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Sammendrag

| denne oppgaven har vi gnsket & se pa muligheten for & forbedre konsulteringen av EKG ved
akuttpsykiatrisk mottak pa Ahus. Det er et erkjent problem blant legene pa mottaket at
konfereringen av EKG med kardiolog ikke fungerer godt, et system der manuell kopiering,
rgrpost og pafelgende oppringning av kardiolog ferer til forsinkelser av diagnostisering og
igangsetting av behandling savel medisinsk som psykiatrisk. | kunnskapsgrunnlaget for
oppgaven har vi sett pa at rask igangsetting av behandling er ngdvendig ved akutt
hjertesykdom noe som er spesielt viktig a tenke pa innenfor psykiatrien, da pasientene bade
har mindre evne til 4 ta vare pa egne behov og hayere risiko for hjerte- og karsykdom enn
befolkningen generelt. For a forbedre det foregaende systemet har vi gnsket a digitalisere
EKG slik at vakthavende kardiolog far det direkte inn pa sitt nettbrett og man dermed er
sikret at kardiologen har tilgang til EKG-et nar man ringer for & konferere. Utstyr og
programvare er allerede tilgjengelig pa sykehuset og opplering i det nye systemet forventes
ikke & by pa store problemer. For & male effekten av prosjektet har vi kommet frem til to
strukturindikatorer: hvor mange EKG-apparater som statter elektronisk overfagring, samt
antall behandlere som har deltatt pa internundervisning, og to prosessindikatorer: andel
konfererte EKG som er tilsett av kardiolog i lgpet av 15 minutter og andel EKG som blir
konferert med kardiolog av alle tatt pa akuttpsykiatrisk avdeling. Prosessindikatorene vil
males bade far og etter implementasjon, for & fa et mal pa effekt og evt. gkt arbeidsbelastning
for kardiologer. Indikatorene anser vi som relevante, gyldige, malbare, tilgjengelige og
palitelige, samt mulig & pavirke. Selve gjennomfaringen vil struktureres som en PDSA-syklus
(Plan, Do, Study, Act) og ledes av en prosjektgruppe der alle involverte parter vil veere
representert. Evaluering i slutten av PDSA-syklusen vil gi svar pa hvorvidt prosjektet vil
kunne gjennomfares, der spesielt arbeidsforskyvning mot kardiologenes side, vil kunne
utgjere en deal breaker. Vi mener forbedringsforslaget har en rekke positive effekter samtidig

som de potensielle negative sidene er overkommelige.
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1 Problemstilling

| dag er det stadig nye forbedringer innenfor digitale medier og IT-tjenester, noe som bergrer
alle deler av samfunnet, inkludert helsesektoren. En viktig malsetning for denne utviklingen
er a redusere tids- og ressursbruk pa prosesser som har potensiale for automatisering. I en
travel klinisk hverdag er det gnskelig at mest mulig av klinikerens tid rettes mot malrettet og
sikker utredning og behandling av pasienten. Dessverre er det fortsatt slik pa mange sykehus
at kommunikasjon mellom ulike avdelinger er kilde til forsinkelser i disse prosessene. Dette
er blant annet tilfellet pa akuttpsykiatrisk avdeling ved Ahus. Her ser vi at kommunikasjonen
er suboptimal nar lege pa psykiatrisk avdeling har behov for hjelp fra
kardiolog/indremedisiner til tolkning av et EKG. Prosessen bestar i dag av manuell kopiering
og forsendelse av EKG via rgrpost til en adresse oppgitt av vakthavende
kardiolog/indremedisiner. Dessverre er det med dette systemet ofte betydelige forsinkelser i

endelig tilbakemelding fra kardiolog.

Basert pa egne opplevelser i jobbsammenheng og praksis, samt etter samtale med
avdelingsledere ved akuttpsykiatrisk avdeling pa Ahus og Ulleval sykehus, kardiologisk
avdeling pa Ahus og Sykehuset Telemark, sees betydelig variasjon i hvordan denne typen
kommunikasjon foregar. Det er ingen nasjonale retningslinjer som legger faring for
giennomfaringen av slik kommunikasjon. Vart kvalitetsforbedringsprosjekt tar sikte pa en
innfagring av et nytt elektronisk kommunikasjonsmiddel mellom akuttpsykiatrisk avdeling og

vakthavende kardiolog pa Ahus ved konferering om tolkning av EKG.

| det kliniske mikrosystemet, akuttpsykiatrisk avdeling Ahus, legges pasientene direkte inn pa
psykiatrisk avdeling uten & ha veert innom en somatisk avdeling. En somatisk undersgkelse av
psykiatriske pasienter er ifglge norske nasjonale retningslinjer palagt for a utelukke andre
arsaker til symptomene (1). Det er kjent at psykiatriske pasienter har gkt risiko for
kardiovaskuleer sykdom, noe som bgr utelukkes far videre behandling kan iverksettes (2). Pa
akuttpsykiatrisk avdeling ved Ahus vil en mer effektiv kommunikasjon med kardiologene
bidra til rettidig diagnostikk og dermed ogsa korrekt behandling uten ungdvendig forsinkelse.
Dette vil ogsa skape mer effektive arbeidsforhold for psykiaterne. Det er i tillegg mulig at
innfaring av elektronisk kommunikasjon pa akuttpsykiatrisk avdeling vil kunne fungere som
et eksempel til bruk pa andre avdelinger og/eller sykehus i Norge — og bidra til en forbedret

ivaretakelse av pasientsikkerhet og helse pa flere arenaer.



2 Kunnskapsgrunnlag
2.1 Prinsipper for sgk

Vi har brukt ulike kunnskapskilder for & bygge opp vart kunnskapsgrunnlag, herunder
systematisk innhenting av forskningshasert kunnskap samt erfaringer fra praksis. For a kunne
formulere presise sparsmal, har vi benyttet PICO-sgk som verktay. Det farste PICO-sgket
(for 2.2 under) var formulert slik:

P: Psykiatriske pasienter

I

C: Normalbefolkningen

O: Hjerte-kar sykdom

Feltet "intervention” star tomt fordi vart farste spgrsmal ikke hadde dette PICO-elementet i

seg.

Det andre PICO-sgket (for 2.3 under) var formulert slik:
P: Psykiatriske pasienter

I: Behandling med antipsykotika

C: Normalbefolkningen

O: Hjertearytmi

Det tredje PICO-sgket (for 2.4) slik:

P: Akutt koronar sykdom

I: Raskere igangsettelse av behandling

C: Langsommere igangsettelse av behandling

O: Alvorlig hjertesykdom eller dgd

Vi utfgrte ogsa sek med disse ngkkelordene bade pa PubMed og McMaster Plus:
Psychiatric patients AND cardiovascular disease.

Psychiatric patients AND ECG.

Antipsychotic drug AND QT interval.

Telecardiology AND ECG



For vart kunnskapsgrunnlag har vi benyttet bade primarstudier, systematiske oversikter og
kunnskapsbaserte oppslagsverk og retningslinjer, altsa elementer fra bade nederst og gverst i
pyramiden. Det er en fordel & ha bade originalstudier fra forskernes prosjekter og
oversiktsartikler der forfatterne har brukt en systematisk og tydelig fremgangsmate for a
finne, vurdere og oppsummere primerstudier pa samme tema. Systematiske oversikter gir
dessuten et godt overblikk over hvor mye forskning som finnes om dette emne og om den er
av god kvalitet. Det er ikke gjort mange systematiske review-artikler fra nyere tid som ser pa
kardiovaskuleer sykdomsrisiko hos psykiatriske pasienter. Nar det gjelder primerstudier er
det mange som ser pa assosiasjon mellom enkelte psykiatriske lidelser (f.eks. schizofreni) og
kardiovaskulaer sykdom, men ikke pa de fleste psykiatriske lidelser i helhet. Dessuten var det
kun fa primaerstudier som var relevante for var problemstilling. Sa vi har kun bruk studier

som er vesentlige og betydningsfulle for oppgaven.

2.2 Kardiovaskulaer sykdom og psykiatrisk komorbiditet

Depressive lidelser og angstlidelser har i stor grad veert assosiert med hjertesykdom, da de
som viser slike tilstander er i stor risiko for kardiovaskulaer-relatert morbiditet og mortalitet
(3, 4, 5). Pasienter med alvorlig angstlidelse har 3 ganger gkt risiko for fatale koronare
hendelser sammenholdt med normalbefolkningen. En systematisk undersgkelse av
psykososiale faktorer i etiologi og prognose av iskemisk hjertesykdom viste at angst er
konsekvent assosiert i tre prospektive kohortstudier (6). En forklaring for denne korrelasjon
er at psykiatriske pasienter har en atferd som er regnet som risikofaktorer for koronarsykdom,

f.eks. rayking, livsstil med for lite fysisk aktivitet, og sosial isolasjon.

En annen signifikant risikofaktor for kardiovaskulaer sykdom er psykologisk stress. Stress er
generelt blitt forbundet med hgy morbiditet og mortalitet for de fleste organiske lidelser. Ved
akutt stress skjer det en rekke fysiologiske forandringer, f.eks. hgy hjerterytme og blodtrykk.
Ifalge reaktivitetshypotesen, vil gjentatt aktivering av stressrespons over tid fare til svekkelse
av arterier, plakkformasjon, og andre patologiske prosesser som gir gkt risiko for koronare
hendelser (7). Et annet viktig punkt ved stressrespons er dens varigheten, for varigheten av
responsen sies a vaere like viktig som dens intensitet/amplitude. PsyKkiatriske pasienter, i seer
de med generalisert angstlidelse, har en vedvarende stressrespons, med sannsynligvis redusert

vagustonus og redusert innflytelse av parasympatiske nervesystemet pa ulike viscerale



organer. Denne autonome infleksibiliteten hindrer rekonvalesens, og kan derfor vare en

separat risikofaktor for kardiovaskulaer sykdom (8).

2.3 Hjertearytmier og antipsykotika

Det er veert meldt utallige tilfeller av akutt dgd av psykiatriske pasienter som star pa
antipsykotisk medikasjon. Dette gjer antipsykotika ved & indusere fatal hjertearytmi, da de er
kjent for a forstyrre den normal elektrofysiologiske aktiviteten i hjerteledningssystemet, noe
som vil vaere synlig pa EKG (9). Den viktigste forstyrrelsen her er treg ventrikuleer
repolarisering, da den kan ses ved terapeutiske doser av antipsykotika. P4 EKG vil det synes
som unormal T-bglge, prominente U-bglger, og forlenging av QT-intervall. Det sistnevnte vil
i sarbare pasienter kunne fare til malign ventrikuleer arytmi, i seer torsades de pointes. Dette
kan komme til uttrykk som en kortvarig tilstand av svimmelhet eller synkopeepisode, men
kan ogsa resultere i ventrikkelflimmer og dermed akutt ded. Andre psykoaktive
medikamenter som kan gi en dose-avhengig forlenging av QT-intervall er tricykliske
antidepressiva og litium. Hvis man overgar det terapeutiske vinduet med antipsykotika, kan
det gi akutt intoksikasjon. P4 EKG vil dette synes som en utvidelse av QRS-kompleks, og

dette reflekterer redusert konduksjonshastighet gjennom His-bunten.

2.4 Tid til EKG-tolkning

Ved akutt hjerteinfarkt er det viktig & sette i gang med reperfusjonsbehandling sa tidlig som
mulig (9). Dette gjelder spesielt ved STEMI der tiden til PCI (hvis pasienten befinner seg pa
et sykehus der dette er tilgjengelig som pa Ahus) skal veere <90 min (10).

I var studie vil vi fokusere pa hvor raskt en psykiater i det psykiatriske akuttmottaket kan
konsultere et EKG med en kardiolog i tilfeller der psykiateren selv ikke er i stand til & gjgre
en tilfredsstillende vurdering. Har pasienten et STEMI vil vi tro at psykiaterne klarer a kjenne
igjen en sapass basal EKG-diagnose. NSTEMI og ustabil angina (UA) derimot er diagnoser
som kan vere vanskelig for en psykiater a stille uten hjelp. Flere studier tyder pa at jo
tidligere behandlingen settes i gang hos pasienter med NSTEMI og UA jo bedre blir
behandlingsresultatet (11, 12, 13). Dette gjelder spesielt for pasienter med hgy risiko, dvs en
TIMI risk score pa fem eller hgyere (14), der behandling skal settes i gang fra 4-24 timer etter
symptomdebut. Ungdvendige forsinkelser i slike situasjoner kan vere til skade for

pasientenes videre liv og helse. Referansene er hentet fra UpToDates anbefalinger for



behandling av akutt hjertesykdom og befinner seg dermed pa toppen av

kunnskapspyramiden.

Elektronisk overfgring av EKG er blitt undersgkt og har vist seg a vere effektivt i en
prehospital setting, der for eksempel Sejersten et als studie i American Journal of cardiology
viste en nedgang i tid til PCI fra 127 til 74 min ved umiddelbar triage i ambulansen
sammenlignet med kontroll (15). En annen studie fokuserte pa hvordan elektronisk
konsultasjon av EKG kunne hjelpe allmennpraktikere i tilfeller der de ikke fglte seg trygge, et
system som ble godt tatt imot av de deltagende allmennpraktikere, men ikke kvantitativt
sammenlignet med et annet system (16). Vi fant ingen studier som sammenlignet elektronisk

med manuell konsultasjon av EKG i sykehus.

Vi har for gvrig omtalt kunnskapsgrunnlaget ogsa i diskusjonsdelen i oppgaven, der med

saerlig vekt pa de aspektene vi ikke har tilstrekkelig litteratur tilgjengelig for.



3 Dagens praksis, tiltak og indikator
3.1 Dagens praksis

Ved en hver innleggelse ved akuttpsykiatrisk

avdeling Ahus tas det en vurdering om det skal I I I
tas et EKG av innkommende psykiatrisk pasient

pa bakgrunn av risikofaktorer for kardiologisk

lidelse (15, 16). Risikofaktorer kan veere alt fra

om personen er psykotisk pga schizofreni,

schizofrenilignende lidelse, manisk lidelse eller

rusutlgst psykose hvor pasienten ikke har EVF

mulighet til uttrykke klart og tydelig de

somatiske symptomene. Risikofaktorer kan ogsa

veere gkt konsum av alkohol, rayking og en EMS12Lead.com
mindre sunn livsstil (17). Da opplysninger fra pasienten kan veare tvetydig og ikke alltid
mulig & bekrefte, og pa grunn av deres grunnlidelse, er det liten terskel for & fa utfart EKG.
EKG-et tas av sykepleiere etter konferering med lege hos pasienten med de overnevnte
lidelsene. Man kan kanskje lure pa om det tas for mange EKG av pasienter, men da disse
pasientene har en tendens til a bli darligere ivaretatt i primarhelsetjenesten og ofte kan ha
problemer med & gi uttrykk for sine symptomer synes man det er viktig a fange opp eventuell

somatisk patologi nar pasienten farst legges inn (16).

I tillegg til de innkommende pasientene er det ogsa mulig & fa utfert EKG pa pasienter som
allerede er inneliggende. Indikasjoner for dette kan vare at pasienten har veert for syk til &
samarbeide ved innleggelse slik at EKG taking har blitt utsatt, nyoppstatte symptomer som
bar utredes eller ved kontroll far oppstart av antipsykotisk medikasjon som er kjent for & gi
QT forlengelse. Det tas i gjennomsnitt ca. 6-7 EKG av totalt ca. 12-13 innleggelser pa en 24

timers dag, hvor ca. 1 gar videre og blir konferert.

Etter at EKG-et er tatt er det opp til legene pa avdelingen a tolke EKG-et pa dagtid mellom
08:00 til 15:30. Etter den tid har vakthavende lege ansvaret for a tolke EKG. Slik situasjonen
er i dag er kompetansen innen EKG-tolkning sterkt begrenset, da vakthavende lege som

oftest er LIS eller medisinstudent med lisens, som ikke har den samme erfaringen med a tolke



EKG som en kardiolog har. Slik vil det ogsa veere pa alle avdelinger der en prosedyre blir
gjort for fa ganger til at brukerne kan fgle seg helt trygge pa det. Hvis EKG-et ser normalt ut,
noe de fleste klarer a se, eller at EKG-et er likt et tidligere tatt EKG, blir den lagret i
pasientmappen som falger pasienten sa lenge pasienten er innlagt. Kopi av EKG-et blir ogsa
sendt til skanningsenheten som er bemannet hverdager 08:00 til 15:30 som skanner EKG-et
inn i DIPS.

Nar EKG-et har uregelmessigheter som behandleren ikke klarer a tolke, dersom behandleren
er usikker pa videre tiltak eller EKG-et har blitt tolket som patologisk og pasienten ma
konfereres for overflytting, ma legen farst ringe kardiologisk bakvakt for a lokalisere hvor
vedkommende er. Deretter ma legen ringe avdelingen der kardiologen befinner seg for & hare
om rgrpostnummer for sending av EKG. Deretter ma legen snakke med
sykepleier/miljgterapeut med oppleering i rgrpostsending om 4 ta et kopi av EKG og sende til
valgt avdeling. Dette kan bare gjares hvis sykepleieren/miljgterapeuten har anledning, noe
som kan veere begrenset ved stor pasientgjennomgang og krevende pasienter hvor
kontinuerlig tilsyn er ngdvendig. Nar EKG-et er sendt via rarpost venter legen som regel en
stund fer han/hun ringer til kardiologen. Det har hendt at EKG blir borte i rgrposten pa grunn
av feiltasting av mottakers nummer eller at rgrposten har satt seg fast. Hvis EKG-et virker
sterkt patologisk prgver man a fa konferert sa raskt som mulig. Da kan ofte flere ting skje.
For eksempel har ikke kardiologen sett pa EKG-et enda, og behandleren ma igjen ringe om
en liten stund for konferering. Kardiologen kan befinne seg et annet sted slik at EKG-et ma
sendes via rgrpost til en annen avdeling, eller evt ringe pa nytt nar kardiologen har kommet
tilbake til avdelingen ragrposten ble sendt til. En sjelden gang har EKG-et blitt tolket og sendt
i retur med et notat som beskriver EKG, men muntlig kommunikasjon per telefon er regelen
heller enn unntaket. Alle alternativene er mer eller mindre gjeldende, slik at mye tid som kan

ga til pasientbehandling blir slgst i en flaskehals.
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Fig 1: Flytskjema for dagens praksis ved konferering av EKG.

3.2 Tiltak

Dagens rarpost har blitt en flaskehals i behandlingsgyemed og en ny mate for handtering av
EKG er sart tiltrengt i akuttpsykiatrisk enhet. Ved a redusere tiden for EKG-sending og
tolkning vil man gjgre den kliniske hverdagen betydelig enklere og samtidig bedre
pasientsikkerheten. En mate & gjgre det pa er a digitalisere EKG, noe som vil bidra til 4 lgse
mange av dagens problemer og Vil vare et viktig tiltak for & bedre behandlingsflyten. P&
Sykehuset Telemark benyttes Mews, et digitalt EKG-program som har veert brukt i snart 10
ar med god tilbakemelding fra avdelingsleder pa medisin og overlegene pa medisinsk mottak.
Ved Akershus universitetssykehus har man hatt et liknende tilbud kalt ComPACS, som
dessverre kun har veert forbeholdt hjerteovervakningsavdelingen. ComPACS er et
operativsystem som bruker standard sprak med apen kildekode, med den fordel at
lisenskostnader og andre kostnader knyttet til endringer av programvaren er nesten

fraveerende. Dette til forskjell fra for eksempel Mews, hvor hver nye bruker ma kjgpe en



lisens pa ca. 20 000 kr slik at sluttkostnadene ofte blir pa flere millioner. Ved siden av
hjerteovervakningen har man det siste aret prgvd ut Lifenet-systemet i ambulanser, hvor EKG
tatt i en akuttsituasjon har blitt sendt via Lifenet til ComPACS-systemet. Fra dette systemet
har vakthavende kardiolog pa dagtid og medisinsk bakvakt pa kveld og natt kunnet tolke
EKG-et via en lite nettbrett som veier like mye som en mobiltelefon, som han eller hun berer
med seg. Tilbakemelding fra faglig leder ved kardiologisk avdeling viser at medisinske
bakvakter er flinke til & ha med seg nettbrettet og er forngyd med lgsningen. Denne tekniske
lgsningen er allerede i bruk pa Ahus. Dette har redusert diagnostiseringstiden betraktelig.

EKG-tolkning ved psykiatrisk avdeling har ogsa lenge hatt et behov for en digital lgsning
som gjer at konferering med kardiolog om EKG kan ga sgmlgst. | den anledning anbefaler vi
et Lifenet-lignende konsept hvor EKG tatt gjennom ComPACS-kompatible EKG-maskiner,
som allerede er i bruk pa alle avdelinger, blir aktivert for & automatisk sende EKG til
ComPACS. Nar vakthavende lege pa psykiatrisk avdeling har sett pa EKG-et pa sin PC og
gnsker tolkning fra en kardiolog sendes et varsel til vakthavende kardiologs nettbrett. Siden
ComPACS lagrer alle EKG-ene i en nettsky og kan konfigureres slik at kardiologen far
tilgang til EKG fra alle pasienter pa sykehuset, er det nok med en varsel i nettbrettet hvor
han far en spesifikk link til den valgte EKG. Kardiologen vil kunne trykke pa linken og fa
apnet en nettleser som man kun kan fa tilgang til via sykehusets nett av sikkerhetsmessige
arsaker, og komme direkte inn pa valgt EKG. Etter en kort stund, avhengig av
alvorlighetsgrad, vil vakthavende lege pa psykiatrisk avdeling ringe opp kardiologen for
konferering av EKG-et. Siden nettbrettet kun kjarer en nettside for innhenting av EKG
foregar det kun en enveiskommunikasjon slik at muligheten for kardiolog til a gi skriftlig
tilbakemelding pa nettbrettet ikke er mulig. En slik tilbakemelding ville nok mest sannsynlig
gjort informasjonsflyten mer smidig, og dermed gitt gkt pasientsikkerhet ved & fa
dokumentert funnene elektronisk. For & fa til en toveiskommunikasjon ma man ha tilgang til
DIPS pa nettbrettet, noe som ifalge teknisk avdeling pa sykehuset er umulig pa naveerende
tidspunkt. Konferering pa telefon vil samtidig gjere det mulig & utveksle kliniske
opplysninger som ikke enda er registrert i DIPS. Uansett vil varsel pa nettbrettet gjere at
kardiologen ikke lenger trenger a befinne seg pa et bestemt sted for @ motta EKG, kunne
enkelt tolke EKG uten a logge seg inn pa en PC, og ikke minst vil det korte ned
behandlingstiden for pasienten. For implementering av dette tiltaket vil man matte:



Digitalisere alle EKG tatt fra EKG maskiner — dette er fra tidligere planlagt utfart pa
Ahus i starten av 2016. Dagens EKG-maskiner er allerede kompatible med overfaring
til ComPACS og kan lett aktiveres.

Koble ComPACS opp mot kardiologenes nettbrett via kjgp av ComPACS multimedia,
med en engangskostnad pa ca. 50 000 kr.

Legge til en fane i DIPS for valgte brukere ved akuttpsykiatri, hvor man trykker for &
fa sendt en link sammen med en varsel til kardiologens nettbrett. Programmeringen av
nettbrettene slik at de kan ta imot EKG fra psykiatrisk avdeling vil i fglge IT-
avdelingen ta ca. 2 dager.

. Opplaring av alle leger og medisinstudenter med lisens pa psykiatrisk avdeling pa
morgenmgte pa en onsdag eller fredag, nar alle allikevel er samlet for
internundervisning. Den nye Igsningen kan da presenteres. | tillegg kan presentasjon
av den tekniske lgsningen legges inn i introduksjonsmgtet man allerede arrangerer
farste dag pa jobb for nye turnusleger, LIS og medisinstudenter med lisens. Til slutt
kan man legge et skriv inn i nybegynnerheftet med informasjon om sending og
tolkning av EKG, slik det er gjort med andre prosedyrer.

Informasjon til kardiologer og indremedisinere som har ansvar for & g med nettbrett.
Dette vil forega i tidsrom som fra far er avsatt til internundervisning. Siden de som
allerede har ansvaret for nettbrettene er kjent med hvordan de fungerer vil det ikke
veere ngdvendig med noe ekstra opplaring ut over det de allerede har.

Leere sykepleierne til & ta EKG via det nye systemet, hvor man etter & ha tatt EKG,
trykker pa en knapp pd EKG maskinen kalt Transmit, som overfarer EKG til
ComPACS for lagring. Dette farste steget vil bli implementert av Ahus i lgpet av
2016 uavhengig av vart prosjekt. Deretter ma vakthavende lege pa psykiatrisk
avdeling fa beskjed om at EKG-et er tatt. | dag gjeres dette ved at sykepleieren som
har tatt EKG-et tar kontakt med vakthavende lege per telefon og gir beskjed om at
EKG er tatt. Dette fungerer greit og samme praksis vil viderefgres. Deretter vil
vakthavende lege ved psyKkiatrisk avdeling logge seg inn pa en PC med DIPS-tilgang,
klikke seg inn pa riktig pasient og apne EKG programmet ComPACS for a lese EKG-
et. Hvis vakthavende lege ved psykiatrisk avdeling har problemer med a tolke EKG-et
vil en varsel kunne sendes til kardiologen ved a trykke pa en fane i DIPS, merket
EKG-varsel. Hvis EKG-et ser normalt ut trenger vakthavende lege ved psykiatri kun a
signere EKG-et slik det gjgres med blodpraver ved a trykke pa signeringsknappen

nederst pa siden. Om det er noe som ma kommenteres vil det ogsa vaere mulighet for
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a legge til en kommentar. Dette gjares allerede ved forskrivning av medisiner, hvor en
spesiell doseringsregime som ikke er tilgjengelig pa nedrullsgardinen blir skrevet som
en kommentar. Nar varselet er sendt til kardiologen/medisinsk bakvakt vil han/hun fa
beskjed pa nettbrettet sitt ved at en varsel blinker pa nettleseren om at et nytt EKG ma
tolkes. Varselet vil inneholde en link som kardiologen/medisinsk bakvakt apner i
tillegg til et callingnummer til vakthavende lege pa psykiatrisk avdeling i tilfelle rask
kontakt er ngdvendig. Etter en kort stund vil vakthavende lege ved psykiatrisk
avdeling ta kontakt med kardiologen for & konferere om EKG-et. Om kardiologen
ikke har sett pa EKG-et vil han eventuelt kunne dpne og ta en titt pa det pa nettbrettet

sitt mens samtalen med psykiateren foregar.

Innleggelse

—>| Videre til post

Ekg taking

v

Lagring i
compacs

Ngdvendig med
konferering av
EKG?

Videre til post

Sende varsel i
DIPS til
nettbrett

v

Videre til post

Nei

Konferere

Kardiologisk post

Fig 2: Flytskjema ved endring til ny praksis.

3.3 Indikatorer
3.3.1 Kvalitetsindikator

En kvalitetsindikator er et mal pa kvalitet (19). Det finnes ulike typer kvalitetsindikatorer;

disse brukes til forskjellige formal som omfatter blant annet faglig kvalitetsforbedring, statte
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til brukervalg og til virksomhetsstyring. Nar man skal velge indikator er det viktig & vurdere
en rekke faktorer for a sikre at indikatoren egner seg som et hensiktsmessig mal pa kvalitet.
Grunnleggende kriterier til en god indikator er at den er relevant, gyldig, malbar, tilgjengelig,
palitelig og mulig a pavirke (19). I henhold til vart kvalitetsforbedringsprosjekt har vi vurdert

flere mulige struktur-, prosess- og resultatindikatorer.
3.3.2 Strukturindikator

En strukturindikator beskriver rammene og forutsetningene for forebygging, diagnostikk,
behandling, pleie og rehabilitering (19). For vart prosjekt vektlegges rammene som
tilrettelegger for en mer effektiv kommunikasjonsform, og i forlengelse av dette en
sannsynlig raskere diagnostikk og behandling. Det er viktig & serge for at de nye
programvarene (ComPACS) er installert og aktivert pa EKG apparatene, at involverte faglige
aktarer (helsepersonell) har kompetanse i og mestrer den nye kommunikasjonsformen, og at
nettbrett med ngdvendig programvare er tilgjengelig. Vi har kommet frem til
strukturindikatorer som bar males pa bade akutt psykiatrisk avdeling og kardiologisk
avdeling. Som mal pa kvalitetsforbedring ser vi dermed pa:

e Andel EKG-apparater med aktivert ComPACS-funksjon pa akuttpsykiatrisk avdeling

Ahus.
e Andel leger, sykepleiere og pleieassistenter pa akuttpsykiatrisk og kardiologisk

avdeling som har deltatt pa obligatorisk internundervisning i bruk av programvaren.

3.3.3 Prosessindikator

Ettersom vi gnsker & implementere et tiltak som reduserer tiden til svar fra kardiolog er det
viktig & bruke en prosessindikator som kan vise hvorvidt tiltaket har medfart en endring i tid
i kommunikasjonen mellom vakthavende psykiater og kardiolog. En prosessindikator
beskriver konkrete aktiviteter i et pasientforlgp, inklusive diagnostikk og behandling (19). I
vart prosjekt mener vi det er hensiktsmessig @ male andel konfererte EKG der vakthavende
psykiater far svar fra kardiologen i lgpet av 15 minutter. 15 minutter velges som et fornuftig
tidsrom av gruppen som malenhet uten at det foreligger evidens pa at et slikt tidsrom er en
avgjarende grense for effektiv kommunikasjon i medisinsk praksis.

Et mulig argument mot innfgring av en ny digital kommunikasjonsform er en gkt
arbeidsbelastning for vakthavende kardiologer dersom tiltaket farer til gkt antall
uhensiktsmessige konfereringer av EKG fra akutt psykiatrisk avdeling. Det er derfor relevant
a bruke en prosessindikator som kan tallfeste en eventuell endring i antall EKG som
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konfereres fra akutt psykiatrisk avdeling til vakthavende kardiolog. Ved & male andel EKG

som konfereres far tiltaket implementeres sammenlignet med andelen EKG som konfereres

etter innfaring av det nye digitale formatet vil man kunne kvantifisere og belyse denne

problemstillingen.

3.3.4 Resultatindikator

Vi gnsker ogsa et mal som sier noe om forandringen i pasientens/brukerens helse, en

resultatindikator (19). Endring i morbiditet og mortalitet hos pasientene som faglge av

innfgringen av et nytt kommunikasjonsmiddel for EKG mellom akuttpsykiatrisk og

kardiologisk avdeling vil vanskelig la seg male pa en avdeling der pasientene farst og fremst

blir behandlet for psykiatriske lidelser. Vart kunnskapsgrunnlag bekrefter ogsa mangel pa

eksisterende studier og litteratur pa dette omradet i medisinen. Med bakgrunn i vart

kunnskapsgrunnlag vil gruppen likevel fastsla at en forbedret prosess i konferering av EKG

gagner pasienten i form av forkortet tid til riktig diagnostikk og behandling, og dermed

indirekte bedret morbiditet og mortalitet.

Vi vurderer indikatorene for & veere godt egnede samt ngdvendige for implementeringen av

den nye kommunikasjonsformen. Under fglger den enkelte indikators vurdering:

Kriterie Andel EKG Andel behandlere | Andel Andel EKG
apparater med som har deltatt pd | konfererte EKG | konferert til
aktivert internundervisning | som er tilsett av | vakthavende
ComPACS (Psykiatrisk og kardiolog i lgpet | kardiolog av alle
funksjon Kardiologisk av 15 min fra EKG tatt pa

avdeling) kontakttidspunkt | akuttpsykiatrisk
fra psykiater avdeling (fer og
(far og etter etter
implementasjon) | implementasjon)

Relevant X X X X

Gyldig X X X X

Malbar X X X X

Tilgjengelig X X X X

Palitelig; mulig a | x X X X

tolke

Mulig & pavirke |x X X X
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4 Prosess, ledelse og organisering

Implementeringen av tiltak vil i farste rekke pavirke daglige rutiner for:
e Vaktgaende lege ved akuttpsykiatrisk avdeling som skal beslutte at det er behov for
konferering og deretter oversende EKG elektronisk.
e Medisinsk bakvakt/kardiolog som skal tolke EKG og gi tilbakemelding.

e |T-teknisk personell som skal overvake og vedlikeholde den tekniske driften.

For & implementere denne endringen i praksis, bar det opprettes en prosjektgruppe som kan
lede og organisere arbeidet og deretter evaluere tiltakene som har blitt iverksatt. Det vil

deretter kunne veare behov for & revidere iverksatte tiltak.

Det er viktig at alle involverte parter inkluderes i forbedringsarbeidet, og at dette ogsa
gjenspeiler sammensetningen av prosjektgruppen. Gruppen bgr omfatte representanter fra
akuttpsykiatrisk avdeling og kardiologisk avdeling (fortrinnsvis fagansvarlige ved
avdelingene) og IT-teknisk personell. Det kan ogsa inkluderes andre representanter fra
klinisk praksis, som selv skal utprave tiltaket i sin arbeidshverdag.

For at arbeidet med implementering ikke skal oppleves som en ekstra arbeidsbelastning for
de involverte bar de bergrte far avsatt en prosentandel av sin stilling i perioden prosjektet

pagar.

Samtidig er det ogsa et juridisk og etisk aspekt i implementeringen av ny praksis, og det vil
ogsa vaere ngdvendig med godkjenning fra journalkomiteen og jurister pa Ahus. Dette for &
sikre at arbeidet foregar innen forsvarlige rammer, bade medisinsk, gkonomisk, etisk og

juridisk.

4.1 Prosess 0g organisering

Prosessen i vart prosjektet har tatt utgangspunkt i PDSA-sirkelen, og vi ser for oss at en
PDSA-syklus skal vare ca. 17 uker.
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Fig 3: PDSA-sirkelen (hentet fra kunnskapssenteret.no)

4.1.1 Forberede

Felles erkjennelse av behovet for forbedring

| forberedelsesfasen har vi fokusert pa hvorvidt det foreligger et behov for endring av dagens
praksis med rarpost. Var gruppe har konkludert med at dagens praksis med oversending via
rgrpost kan forbedres fordi det er stor frustrasjonen rundt tidsbruk. Dessuten mener vi 0gsa at
elektronisk oversending kan vaere gunstig med tanke pa pasientsikkerhet, der dagens praksis

med rgrpost kan fare til at EKG gar tapt/ikke kommer frem til kardiolog i tide.

Vi har ogsa forsgkt & undersgke om det er en felles erkjennelse av forbedringsbehov blant de
vaktgaende legene. Her har det imidlertid forskjellige oppfatninger, og generelt er vart
inntrykk at det er et stgrre gnske om & endre dagens praksis pa akuttpsykiatrisk avdeling
sammenlignet med kardiologisk avdeling. Eventuelle utslag av dette ma medberegnes i
evalueringen av tiltaket.
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Et alternativt tiltak for & heve EKG-kompetansen pa akuttpsykiatrisk avdeling kunne veert a
holde kurs og undervisning. Den hgye utskiftningsfrekvensen av personell pa akuttpsykiatrisk
avdeling reduserer dessverre den positive effekten av slik kursing. Dessuten har medisinske
bakvakter/kardiologer vesentlig mer erfaring innen EKG-tolkning og vil dermed ogsa lettere

ogsa kunne identifisere EKG-patologi.

En utfordring knyttet til implementeringen av prosjektet vil vaere faren for at det blir lavere
terskel for oversending og dermed gkt arbeidsbelastning for kardiologene. | evalueringen av
tiltaket blir det altsa viktig at vi tar hensyn til om tiltaket faktisk farte til gkt arbeidsbelastning
for noen av gruppene, og i sa fall om denne eventuelle endringen oppfattes som positiv eller

negativ.

Til sammenligning trenger ikke tiltaket vi skal iverksette stor teknisk kompetanse hos
brukeren, og opplearing av dette vil heller ikke kreve mye av ressurser verken med tanke pa
gkonomi og tid. Teknisk utstyr (som nettbrett) og programvare (app for ComPACS) er
allerede tilgjengelig og kan brukes sa snart dette aktiveres.

Forankre og organisere forbedringsarbeidet
En viktig malsetning er a fa en bred forankring av tiltaket. Informasjonsarbeid er et viktig
ledd i denne prosessen, og kan forega pa flere mater:

e Introduksjon av tiltaket pa internundervisning som foregar i forbindelse med
morgenmgtet for involverte parter. Dette kan gjares i regi av de fagansvarlige fra
prosjektgruppen.

e Tiltak pa de involverte avdelingene med informasjonsskriv og e-poster, gjennomfgres

av IT-personell i prosjektgruppen med en ordlyd godkjent av prosjektgruppen.

Klargjgre kunnskapsgrunnlaget (forskning, erfaring og brukerkunnskap)
Dette er diskutert andre steder i oppgaven.

4.1.2 Planlegge
Kartlegge behov og dagens praksis

Behovet for en endring av dagens praksis har blitt grundig beskrevet tidligere. | korte trekk er

pastanden at det er et behov for et mer effektivt system for diagnostisering av hjertesykdom
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hos pasienter ved akuttpsykiatrisk avdeling. Dagens ordning med oversending via rgrpost har
vesentlige mangler knyttet til tidsbruk, gkonomi, og pasientsikkerhet, og bedre alternativer

har lenge vert gnsket pa avdelingen.

Sette mal
Vi har mange malsettinger knyttet til vart prosjekt, og vi mener at disse malsettingene er bade
relevante og realistiske i forhold til tiltaket vi utprgver. De kan grovt deles i kvantitative og

kvalitative malsettinger.

Overordnet mal:

Forbedre praksis for konferering av EKG ved akuttpsykiatrisk avdeling pa Ahus.

Generelle kvantitative malsettinger:

Medisinske mal:

e Mer korrekt og rettidig diagnostikk av hjertelidelser.

Driftsrelaterte mal:
e Forenkle dagens praksis ved konferering om EKG til & bli mer tidsbesparende
og praktisk.
e En gunstig sideeffekt er at tiltaket vil frigjare diskplass ved a slutte
dobbeltfgring av EKG i journalsystemer.

@konomiske mal:
e Mer kostnadseffektiv mate for & konferere EKG ved at man frigjar tid som de

ansatte kan bruke pa andre arbeidsoppgaver.

Generelle kvalitative malsettinger:

o ke tilfredshet hos vaktgaende leger pa akuttpsykiatrisk avdeling og
medisinske bakvakter/kardiologer med tanke pa konferering av EKG.

Velge maleverktay
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De kvantitative malsettingene kan males i forhold til kvalitetsindikatorene vi har satt oss.
Var praktiske gjennomfoering er beskrevet under "Do” 1 vr PDSA syklus og bestér av 4 trinn.
Dette innebzrer a:

e Registrere andelen behandlere som har deltatt pa internundervisning der den
nye praksisen har blitt introdusert, bade pa akuttpsykiatrisk avdeling og
kardiologisk avdeling. Dette gjgres av de fagansvarlige i prosjektgruppen og
foregar ved at det fares oppmatelister pa internundervisningen.

o Vart mal er at 75% av deltar pa undervisningen i lgpet den ene uken i
trinn 3 i "Utfere”/”Do” Det er ideelt at s& mange som mulig deltar,
men det bar ogsa tas hensyn til sykdom, ferie, og andre arsaker for
fraveer.

e Registrere andelen EKG-apparater som har aktivert ComPACS-funksjon.
Dette gjar IT-teknisk personell fra prosjektgruppen i overgangsperioden far ny
praksis utprgves (trinn 3).

o Vart mal er at 100% av EKG-apparater skal ha aktivert ComPACS-
funksjon i lgpet av trinn 3, vi mener at dette er realistisk siden dette er
3-5 EKG-maskiner som allerede har denne funksjonen tilstede.

e Registrere andelen av oversendte EKG blir konferert innen 15 minutter der
den nye praksisen prgves ut (trinn 4):

o Vart mal er at 50% av EKG som oversendes skal kunne konfereres
innen 15 minutter innen beslutning for konferering tas. Vi mener at
dette er realistisk mal for farste PDSA-syklus, siden det kun
oversendes et fatall EKG per vakt.

e Registrere antall EKG som oversendes til konferering i perioden med gammel
praksis og perioden med ny praksis.

o Vart mal er at dette antallet skal ca. veere pa samme niva, altsa at den
nye praksisen ikke medfarer flere konfereringer/gkt arbeidsbelastning
for kardiologene. Dette mener vi er en realistisk malsetting pa lengre

sikt, selv om det kan veere avvik i farste PDSA-syklus.
Vare kvalitative mal kan males ved a bruke et spgrreskjema (vedlegg 1) som utdeles etter

utprgvingen av tiltaket. Hensikten med dette skjemaet er a kartlegge brukertilfredshet hos

psykiaterne og kardiologene, samt deres vurdering av effektiviteten ved den nye praksisen. Et
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slikt skjema vil gjare det enklere @ sammenligne de ulike gruppene og se hvor det er behov
for mer tilrettelegging. Dette tar maks 4 minutter a fylle ut, og de fagansvarlige fra
prosjektgruppen kan sgrge for at dette blir gjennomfart pa de respektive avdelingene etter at

preveperioden er over.

Finne/utvikle forbedringstiltak
| planleggingsfasen har arbeidet veert rettet mot a kartlegge behovets omfang og hvilket tiltak
som vil hjelpe i denne situasjonen. Etter samtaler med IT-teknisk personell ved Ahus har vi
kommet fram til at elektronisk konferering av EKG kan skje pa falgende mate:
1. EKG tas pa akuttpsykiatrisk avdeling og forevises behandlende lege.
2. Ved behov for konferering vil behandlende lege oversende EKG elektronisk via
EKG-maskinen eller ComPACS pa en PC.
3. Kardiologene/medisinsk bakvakt vil ha et nettbrett tilgjengelig med aktivert
ComPACS app og EKG vil bli vist pa dette nettbrettet.
4. Tilbakemelding til psykiater enten elektronisk eller per telefon.

4.1.3 Utfare

Prgve ut og tilrettelegge for ny praksis
Vi gnsker a prave ut tiltaket trinnvist pa falgende mate (fig. 4):

« Skape enighet for utprgving blant ledelse og
vaktgaende leger ved de ulike avdelingene
Introduksjon pa morgenmgte.

* Varighet: 1 uke

* Fortsette gammel praksis for EKG-konferering, men
psykiater bruker maleskjema for a kartlegge antall
konfereringer, og tidsbruk ved hver konferering.

raksis + Skjema samles inn etter hver uke av fagansvarlig
« Varighet: 4 uker

« Aktivere ComPACS funksjon pd EKG-maskinene
* Reintroduksjon av tiltak p& morgenmgtet

S s9 i « Holde internundervisning/kurs og oppleaering for involverte parter.
* Varighet: 2 uker

« Ny praksis med elektronisk oversending av EKG,
psykiater bruker maleskjema for & kartlegge antall

Ny praksis konfereringer, og tidsbruk ved hver konferering.
« Skjema samles inn etter hver uke av fagansvarlig.
« Varighet: 4 uker

19



4.1.4 Evaluere
Male og reflektere over resultater
For a reflektere over resultatene, er det viktig at vi har fatt svar pa en rekke spgrsmal fra
punktet “utfgre” i var syklus:
Kvantitativt mal: Dette innebeerer a fa svar pa falgende sparsmal:
e Andel EKG-apparater med aktivert ComPACS-funksjon.
e Andel som deltok pa obligatorisk internundervisning.
e Andelen EKG som ble konferert under 15 minutter fra elektronisk avsending.
e Antall EKG som konferert i perioden med gammel praksis og i perioden med ny

praksis.

Kvalitativt mal: Brukertilfredshet hos psykiatere og kardiologer.

e Kovalitative resultater males ut fra tilbakemeldingene fra sparreskjemaet (vedlegg 1).

Justering av forbedringen

| evalueringsfasen bar prosjektgruppen ha et nytt mgte der innsamlede skjema gjennomgas.
Det bar ogsa tas hensyn til serskilte faktorer som har pavirket utfaringen og gruppen bar
komme til en konklusjon i forhold til de malsettingene som har blitt satt for prosjektet.
Konklusjonen bar ogsa ta stilling til om dette i det hele tatt er et egnet tiltak som kan
implementeres i vare kliniske mikrosystem. Samtidig bgr det ogsa legges vekt pa hvilke tiltak

som er ngdvendige for optimalisere tiltaket vart.

4.1.5 Falge opp
For at vart forslag til kvalitetsforbedring skal kunne gjennomfgres ma det ogsa kunne

tilpasses og justeres underveis for optimalisering av tiltaket.

Implementere ny praksis

Oppfalging bar veere basert pa konklusjonene som er fattet under evalueringene. Det kan bli
behov for & iverksette flere PDSA-sykluser med modifiseringer for a skreddersy tiltaket til
vare kliniske mikrosystem. Vi ser ogsa for oss at dersom den nye praksisen er nyttig og blir

implementert, vil det ikke veere ngdvendig a bruke maleskjema for hver konferering.
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Sikre viderefgring

Et avgjegrende aspekt for viderefering av ny praksis er gode erfaringer hos de involverte
partene allerede i farste PDSA-syklus. Negative erfaringer vil gjere arbeidet i neste PDSA-
syklus mer utfordrende. Det bar imidlertid legges vekt pa at hensikten med en ny PDSA-
syklus er a justere for forbedringer, og det er viktig a presisere at alle parter bgr fa mulighet

til & involvere seg i evaluering og oppfelging for a utvikle et optimalt system.

Dele erfaringene fra prosjektet

Uavhengig av om resultatene taler for en endring av praksis eller ikke, er det uansett mye
leerdom & trekke fra en PDSA-syklus med vart tiltak. Seerlig dersom erfaringene tilsier at det
gunstig a endre praksis kan dette legge grunnlag for utvidet bruk av elektronisk konferering
av EKG.

Formidling av data og resultater kan formidles til de involverte avdelingene ved & bruke
tidsserier og run charts. Utveksling av erfaringer kan skje pa tverrfaglige mater mellom
avdelinger, og ogsa mellom ulike sykehus og helseforetak. For a dele erfaringer pa en starre
skala kan arenaer som Tidsskrift for Den norske legeforening og Dagens Medisin brukes,

men dette vil forutsette sveert gode resultater.
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Plan

eKartlegging av dagens praksis.

*Ha en kunnskapsbasert tilneerming til a
finne gode forbedringstiltak

«Sette realistiske malsettinger og ha
relevante maletiltak.

Act Do

eInkludere alle involverte parter i eTrinn 1: Skape konsensus

utformingen av ny PDSA-syklus eTrinn 2: Gammel praksis
eSkreddersy tiltaket til klinisk praksis eTrinn 3: Prgve ut.

eUtveksle informasjon og erfaringer med Trinn 4: Ny praksiis
andre avdelinger.

Study

«Kritisk evaluering av tiltakene i forhold til
vare mal, bade kvantitativt og kvalitativt.

e Aktuelt tiltak for vare klinske
mikrosystem?

eHva var bra? Hva ma forbedres? Hvordan?

Fig 5: Sammendrag av var PDSA-syklus med viktige milepzler.

4.2 Ledelsesmessige aspekter

For at et forbedringstiltak skal kunne forankres hos ledelsen og vare kliniske mikrosystemer
for gvrig er det avgjgrende at argumentene for endring av praksis har appell og oppfattes som
riktige og relevante.
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4.2.1 Effekt av og argumenter for praksisendring
Vi mener at fglgende argumenter taler for endring av praksis:
Medisinske argumenter
o Elektronisk oversending legger forholdene til rette for rettidig diagnostikk i starre

grad enn eksisterende ordning.

Pasientsikkerhet, praktiske, juridiske og IT-tekniske hensyn
e Praktisk sett krever den nye praksisen kun noen tastetrykk, og ingen annen logistikk
for oversendelse.

e Den nye praksisen vil ogsa vare arbeidsbesparende for IT-avdelingen.

@konomiske og ressursmessige hensyn
e Effektive rutiner for EKG-konferering vil kunne frigjare tid til andre arbeidsoppgaver.
| vare samtaler med IT-avdelingen var deres tydelige oppfatning at dette har

potensiale for betydelig innsparing.

4.2.2 Motstand og argumenter mot endring av praksis
Vi ser for oss at man kan mete falgende argumenter mot innfaring av foreslatt praksis:
Motstand fra ledelse
e Vil den nye praksisen faktisk innebaere en bedre klinisk hverdag? Dette er et sparsmal
vi tar sikte pa a besvare i lgpet av innfgringsperioden ved evaluering av
sparreskjemaene.
Motstand fra helsepersonell og driftsteknisk personell
e Vil dette fare til en uakseptabel arbeidsforskyvning, og fare til en mer tungvint
arbeidsdag? Vi mener den nye praksisen vil forenkle arbeidshverdagen til de
involverte, men understreker at det er ngdvendig a ha fokus pa serlig kardiologenes
arbeidsbyrde i evauleringen av ny praksis, da de etter var mening er den gruppen som
star i sterst fare for a fa gkt sin arbeidshelastning. Dersom prosjektet innfares slik vi
ser for oss tror vi allikevel ikke at dette vil bli noe stort problem, da det ogsa er
tidsbesparende elementer for kardiolog/medisinsk bakvakt lagt inn i den nye

lgsningen.
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5 Diskusjon/konklusjon

At psykiatriske pasienter er i hgyrisikogruppen for hjerte- og karsykdom og at tidsaspektet er
av stor betydning i behandling av akutt koronarsykdom har vi i det foregaende redegjort for.
Vi har imidlertid ikke noe bevis for at tolkningen av EKG vil skje fortere med den metoden
vi skriver om sammenlignet med dagens praksis. Dessuten er det ikke gjort noen studier som
ser pa antall minutter mellom taking og tolkning av EKG av en kardiolog vs. annen lege,
f.eks. etter 10 minutter, 20 minutter, 30 minutter og hvor raskt diagnosen kan stilles og
behandling settes i gang. Nar man imidlertid, som tilfellet er pa Ahus, har et system der
EKG-er forsvinner i rarposten og kardiologen ma ringes opp flere ganger for a fa
giennomfart en enkel konsultasjon i tilfeller der psykiateren ikke klarer a stille diagnosen
selv, mener vi det er rimelig & pasta at et nytt elektronisk basert system der EKG-et kommer
til & veere der kardiologen er nar vedkommende blir oppringt vil gi raskere korrekt EKG-
tolkning i tvilssituasjoner som igjen vil fare til raskere diagnostisering og igangsetting av
behandling og dermed bedre prognose for pasientene og bedre arbeidsmilje for psykiaterne.
Det vil ikke vaere hensiktsmessig a sette i gang forskning eller vente pa at forskning kommer
pa dette omradet, nar utfallet av systemendring med stor intuitiv sikkerhet vil veere en

bedring.

| et kvalitetsforbedringsprosjekt er det viktig & ha et mal pa kvalitet som kan brukes til 4 fglge
utviklingen og konsekvensene av implementeringen av tiltaket. Indikatorene ber oppfylle
visse kriterier for at de skal fungere etter sin hensikt og bidra til en vellykket innfering av
tiltaket. | vart arbeid har vi konkludert med to strukturindikatorer og to prosessindikatorer (se
figur under). Var vurdering er at disse er relevante, gyldige, malbare, tilgjengelige, palitelige

samt mulige & pavirke.

KVALITETSINDIKATORER

Strukturindikator - Andel EKG apparater med aktivert ComPACS funksjon
- Andel behandlere som har deltatt pa internundervisning (Psykiatrisk og Kardiologisk avdeling)

Prosessindikator - Andel konfererte EKG som er tilsett av kardiolog i lgpet av 15 min fra kontakttidspunkt fra psykiater (for og
etter implementasjon)

- Antall EKG konferert til vakthavende kardiolog av alle EKG tatt pa akuttpsykiatrisk avdeling (fgr og
etter implementasjon)

Fig 6: Kvalitetsindikatorer

Gjennom de foregaende avsnittene har vi argumentert for en innfgring av et system vi mener

vil kunne medfare en betydelig bedring i klinisk hverdag og pasientsikkerhet ved
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akuttpsykiatrisk avdeling pa Ahus. Vi mener at forbedringsforslaget har en rekke positive
effekter som vil appellere bade til ledelse, klinikere og pasientgruppene, samtidig som de
potensielle negative sidene er overkommelige. Serlig vil man kunne forvente a oppleve en
motstand hos kardiologene, der frykten for arbeidsforskyvning vel ma sies a veere mest
relevant. Allikevel mener vi prosjektet bgr gjennomfares pa bakgrunn av en totalvurdering.
Det er riktignok viktig & monitorere utviklingen grundig for & unnga en ungdvendig
arbeidsforskyvning mot kardiologenes side basert pa bekvemmelighetshensyn hos andre
klinikere.

Evalueringer som beskrevet som ledd i PDSA-syklusene vil gi svar pa om dette skal innfares
endelig som fast rutine pa Ahus. Positive resultater fra var studie vil kunne fa betydning for
videre implementering ved andre aktuelle avdelinger bade pa Ahus og eventuelt andre
sykehus i Norge. Dette krever grundig og systematisk handtering av prosessen, noe som vil
kunne oppleves som arbeidskrevende men som samtidig etter var mening belyser de

ngdvendige aspektene far den endelige dommen over det nye systemets fremtid.
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6 Vedlegg
6.1 Vedlegg 1: Kartleggingsskjema for brukertilfredshet

SKJEMA FOR KARTLEGGING AV BRUKERTILFREDSHET VED INNFORING AV
NY PRRAKSIS

Dato:

Navn:

Avdeling:

Sett ring rundt aktuelt svaralternativ
I liten grad I s tor grad

Fungerte systemet for EKG-konferering pa en 01 2 34 5 6 7 8 9 10
adekvat mate?

Gikk EKG-konferering raskere? 0 1 2 34 5 6 7 8 9 10
Var den nye praksisen enklere d bruke? 0 1 2 34 5 6 7 8 9 10
Totalvurdering 01 2 34 5 6 7 8 9 10

Hva var bra?

Hva maé forbedres?

Sett ring rundt aktuelt svaralternativ

Er dette en god ordning for fremtiden? JA / NEI
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6.2 Vedlegg 2: Skjema for tidsmaling ved EKG-konf.

SKJEMA FOR MALING AV TID VED EKG-KONFERERING

Tidspunkt for oversendelse av EKG

Tidspunkt for svar fra medisinsk bakvakt/kardiolog

Tok EKG-konferering mindre enn 15 minutter? JA NEI

Informasjon om skjema:
Informasjon fra selve skjema = Brukes for & vurdere tid for konferering

o Sammenligne trinn 2 og trinn 4.

o Bruke gjennomsnitt fra hver av de to periodene.

o Maél: 50% av oversendte EKG skal veere under 15 minutter
Antallet utfylte skjema som leveres = Brukes for & vurdere arbeidsbelastning
for medisinsk bakvakt/kardiolog, sammenligning mellom de to periodene

o Sammenligne trinn 2 og trinn 4

o Telle antall utfylte innleverte skjema i trinn 2 og trinn 4.

o Mal: Ideelt at det skal svere ca. samme antall, men tiltater lite

slingringsmonn i ferste PDSA-syklus
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