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| 2016 feiret European Society for Quality and Safety in Family
Practice sitt 25-ars jubileum. Da er det pa sin plass a vurdere og
kommentere dagens kvalitets- og pasientsikkerhetsutvikling

i primeerhelsetjenesten - sett med norske ayne.

Den organisatoriske historien til European
Society for Quality and Safety in Family Prac-
tice (EQuiP) kan deles inn i tre hovedfaser:

@ Produksjonsfasen (1991—2006)

@ Refleksjonsfasen (2006—2011)

® Nettverksfasen (2011 til i dag).

Produksjonsfasen (1991-2006)

I denne forste fasen var hovedinteressen a
utvikle «one size fits all»-verktgy for 4 eva-
luere og forbedre kvaliteten i primaerhelse-
tjenesten.

EUROPEP

Foregangsmodellen til EQuiP var EURO-
PEP (EUROpean Patients Evaluates Patient
care), et internasjonalt anerkjent og stan-
dardisert instrument for 4 male pasienters
vurderinger av allmennpraksis, utviklet i
arene 1995-99. En sa at et slikt instrument
forst og fremst ber gjengi pasientenes opp-
fatning av kvaliteten pa tjenestene. Pa bak-
grunn av dette ble en studie (1) utfort i dtte
europeiske land: Norge, Sverige, Danmark,
Storbritannia, Nederland, Tyskland, Portu-
gal og Israel — for 4 identifisere pasientens
prioriteringer og systematisk gjennomga
litteraturen pa omrdadet (2).

MATURITY MATRIX

Etter artusenskiftet er The International Fa-
mily Practice Maturity Matrix (IFPMM) blitt
bygget opp med bidrag fra EQuiP. Dette er
et organisatorisk vurderingsverktgy som
tar sikte pa a stimulere praksisledet kvali-
tetsforbedring i primerhelsetjenesten. Det
var basert pa den britiske Maturity Matrix,
utviklet mellom 1996 og 2003 av Glyn Elw-
yn med kolleger. Verktoyet setter fokus pa
en rekke organisatoriske dimensjoner, hver
satt ut langs en trinnvis skala som maler
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organisasjonens utvikling. For 4 teste verk-
toyet, ble det benyttet testbrukere som
anga individuelt hvor organiseringen var
pa hver skala. Deretter ble resultatene dis-
kutert i hele teamet for & bygge en felles
poengsum for praksisen (3).

EPA

European Practice Assessment (EPA), utviklet
i 200205, var et verktgy for praksisledelse
iprimarhelsetjenesten. Verktoyet tilbad et
system for akkreditering, ved & bruke kva-
litetsindikatorer for a fremheve god prak-
sis. EPA-verktoyet er utviklet for a lukke
gapet mellom ekspertkunnskap og daglige
rutiner og praksis, herunder identifisere
omrader der forbedring var mulig (4).

Refleksjonsfasen (2006-11)

I denne perioden skiftet man fokus fra
verktpy med individuell tilnerming og be-
slutningstaking til helsevesenets metoder
for planlegging og gjennomfgring av end-
ringer. Kunnskap om kvalitetsforbedring
dukket opp med malinger og tilbakemel-
ding for smaskalatester av endringer ved
hjelp av Plan-Do-Study-Act-sykluser (5).

Da Tina Eriksson fra Danmark ble den
femte presidenten for EQuiP i 2007, marker-
te det begynnelsen pa en ny ra. Undervis-
ningskvalitet kom for fullt pa agendaen. Fra
desember 2010 til november 2012, inngikk
EQuiP et samarbeid med det EU-finansierte
inGPinQI-prosjektet (6). Prosjektet produ-
serte et moderne teoretisk rammeverk,
eGuidebook, for implementering av nye ret-
ningslinjer for behandling av hypertensjon
og diabetes mellitus (7), e-leering etc.

I samme periode ble EQuiPs sommersko-
ler et formalisert konsept og en etablert lz-
ringsplattform for undervisning av kvali-

tetsforskning. Det begynte i 2009 1 Tuusula,
Finland og fortsatte frem til 2011 i Gent,
Belgia, mens to forskerkurs (et pa engelsk
og det andre pa fransk) ble gjennomfert i
2013. I 2014 ble den engelske sommersko-
len holdt i Danmark, samtidig som en
fransk sommerskole ble holdtinerheten av
Paris.

Nettverksfasen (2011-)

Den siste fasen startet april 2011 og pagar
fortsatt. I lppet av denne perioden har man
rettet oppmerksomhet mot samarbeid og
involvering av interessenter og nettverk i
stedet for produkter. Et eksempel er Wonca
Europe’s Anniversary Research Fund Project,
hvor EQuiP vant anbudet pa et prosjekt
som ble utviklet i 2012—15. Prosjektet ble
offisielt lansert i lgpet av Wonca-kongres-
sen i Istanbul i 2015 som Patient Empower-
ment in Chronic Conditions — Wonca Europe
(PECC-WE). Et felles elektronisk register
ble ogsa produsert.

Selv om pasientsikkerhet kun er ett as-
pekt av kvalitetsutvikling i allmennprak-
sis, har det vaert fremhevet som en kjerne-
kompetanse for allmennleger (8). Dette
forskningsfeltet, utviklet av mange tidli-
gere EQuiP-delegater, har ikke lenger am-

Hva er EQuiP?

® European Society for Quality and
Safety in Family Practice (EQuiP) er
WONCA Europas nettverk for kvalitets-
forbedring og pasientsikkerhet.
WONCA er forkortelsen for World
Organization of Family Doctors. WONCA
Europe er et nettverk for europeiske
fagmedisinske foreninger i allmenn-
medisin og representerer mer enn 75
000 allmennleger i Europa.

® EQuIP har veert aktivt siden 1991, da
nettverket ble grunnlagt av forsker
Richard Grol fra Nederland. EQuiP tar
sikte pa a utvikle verktey og metoder
for kvalitetsforbedring i allmennprak-
sis i samarbeid med allmennlegenes
forskningsinstitusjoner.

bisjoner om & identifisere et enkelt mal
rundt sikkerhet, men 4 tilpasse beregnin-
gene til lokale rammer og omstendigheter,
ogsa for a la klinikere selv utvikle slike sik-
kerhetsberegninger (9).

EQuiPs mdl innenfor pasientsikkerhet er
a se pa legenes og de ansattes tretthet og
utbrenthet — «second victim syndrome», et
konsept introdusert av Albert Wu ved
Johns Hopkins University i 2000 —som risi-
komomenter for pasientsikkerheten (10):

«Patients, their families and friends are tho-

se who suffer most from adverse events

(first victims). However, they are not the

only ones affected. Second victims are

health care providers who are involved in

an unanticipated adverse patient event, in a

medical error and/or a patient related injury

and become victimized in the sense that the
provider is traumatized by the event. Frequ-
ently, these individuals feel personally re-
sponsible for the patient outcome. Many
feel as though they have failed the patient,
second guessing their clinical skills and

knowledge base.» (10).

Det mangler tilstrekkelig anerkjennelse og
passende mestringsstrategier for a reduse-
re pasientsikkerhetsrisikoen som fplge av
overbelastede og slitne allmennleger (11).

I 2015 etablerte EQuiP en ny arbeidsgrup-
pe, Quality Circles, ledet av legen Adrian
Rohrbasser. Dr. Rohrbasser prover d identifi-
sere hvilke kontekstuelle faktorer som
fremmer og hindrer et kvalitetsforbedrings-
nettverk i d bli oppfattet som givende og
nyttig. Det er ikke ngdvendigvis et behov
for & utvikle nye verktgy, men behov for en
helhetlig forstaelse av hvordan vi utnytter
de tilgjengelige verktgyene, avhengig av lo-
kale forhold, historie og tradisjon.

Det stadig voksende EQuiP-nettverket vil
mest sannsynligvis spille en viktig rolle i
verdibasert kvalitet i fremtiden. Per mai
2016 har EQuiP 89 aktive og engasjerte
medlemmer fra 25 europeiske land. Vi opp-
fordrer deg som leser dette til a utforske var
nye nettside (equip.woncaeurope.org), og
bli en del av var ‘familie’ med fokus pa kva-
litet og pasientsikkerhet.

SKIL - Hva skjer i Norge?

Den norske legeforening har organisert og
finansiert  kvalitetsutviklingsprosjekter
for allmennpraksis siden begynnelsen av

1990 tallet. Helsemyndighetene er blitt in-
vitert til a delta i utvikling av en organisa-
sjon som stotter lokalt kvalitetsarbeid. Sa
langt har dette ikke lykkes.

Senter for Kvalitet i Legekontor (SKIL)
ble etablert i 2015 av Legeforeningen for a
fremme kvalitetsutvikling i norske lege-
kontor. Hovedforskjellen mellom SKIL og
andre initiativ er at SKIL legger vekt pa d gi
helsepersonell kvalitetskunnskap fremfor
a innfere kvalitetsmalinger. Malinger er
selvsagt en nedvendig del av kvalitetsar-
beid, men det ma anses som sekundeert til &
spre kompetanse om kvalitetsarbeid. SKIL
samler imidlertid data om kvalitet i lege-
kontor. Disse blir brukt bade for 4 etablere
referanseverdier og for a evaluere effekten
av SKILs initiativer overfor kontorene.
SKILs fgrste satsing er et kurs i legemiddel-
gjennomgang — som bestdr av fplgende:
® Et elektronisk program (Medrave 4) ko-

blet til pasientjournalen gir legene bedre

oversikt over pasienter med polyfarmasi

(i.e. data om hyppighet av legemiddel-

giennomgang og antall eldre pasienter

som far hpyrisiko-medikamenter).
® Tre gruppemoter med veileder hvor le-
gene diskuterer data fra egen praksis og
arbeider med planer for a forbedre kvali-
tet. Mgtene er adskilt i tid med ca. fire
maneder slik at hver enkelt lege kan fol-
ge endringer i data som fglge av forand-
ringer i praksis.
® E-leringskurs med oppdatert medisinsk
kunnskap gjennomgas fgr hvert maote.
Gode rutiner for medikamentbehandling
er en viktig del av allmennpraksis, og sen-
tralt for a ivareta pasientsikkerheten i pri-
meerhelsetjenesten. Dette kurset er blitt
populart blant legene. Omkring 135 leger
har startet allerede og 63 har gjennomfert
minst to meter. Forelgpige data viser at de
fleste opplever positive endringer i sin
praksis, og evaluering sa langt indikerer at
dette er en god mate d leere kvalitetsarbeid
pa. Kurset i legemiddelgjennomgang er nd
tilgjengelig for alle allmennleger i Norge.
10 nye grupper er etablert hgsten 2016.
I tillegg arbeider SKIL med to nye initiativ:
® Forbedring av antibiotikaforskrivning,
som ledd i en nasjonal plan for 4 reduse-
re antibiotikaresistens.
® Forbedring av koordinerte tjenester og
oppfelging til pasienter med alvorlig
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kronisk sykdom. Dette planlegges i sam-
arbeid med KS, kommunenes interesse-
organisasjon. SKIL er i dialog med kom-
muner om a avgi rapporter vedrgrende
kvaliteten i allmennpraksis. Rapportene
vil veere aggregerte pa kommune- eller
bydelsniva. Malet er 4 gi bedre innsikt i
kvaliteten pa den samlede tjenesten for
politikere og administrasjon. Data om
enkeltleger og enkeltpraksiser vil ikke
bli utlevert fra SKIL.

SKIL samarbeider for gvrig med allmenn-

medisinske forskningsmiljger for a frem-

me forskning om kvalitetsarbeid i Norge.
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