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Sammendrag

Bakgrunn: Sex og samfunn er en klinikk for ung helse i Oslo, som utferte 4806 (75 %
jenter) klamydiatester 1 2010, hvorav 634 (68 % jenter) var positive. Den faglige og
administrative ledelsen ensker a kalle inn alle pasienter som har vaert behandlet for genital
klamydiainfeksjon til kontroll 5-6 uker etter behandling for ny testing for & utelukke
reinfeksjon og undersgke behandlingseffektivitet. Det siste er serlig viktig da klinikken
planlegger en randomisert, kontrollert studie med sammenligning av to behandlingsopplegg. |
fjor var oppmeteandelen til kontrolltime 30 prosent — for lav for & kunne gjennomfere en slik
undersekelse. Det kliniske problem i denne oppgaven er den lave oppmeteandelen til
kontrolltime etter behandling for genital klamydiainfeksjon ved Sex og samfunn. Gjeldende
praksis er at pasienten anmodes om a komme til kontroll etter 5-6 uker.

Kunnskapsgrunnlag: Kunnskapsgrunnlaget er todelt: Prosjektgruppen har innhentet
retningslinjer vedrerende retesting etter behandling for genital klamydiainfeksjon og
kunnskap om tiltak som kan gke oppmeteandel til legetimer. | amerikanske og britiske
retningslinjer er det ikke anbefalt & gjore sakalt test-of-cure etter klamydiabehandling, men
det er derimot anbefalt & gjore retesting for a utelukke reinfeksjon 3-12 méaneder etter
behandling. Upubliserte norske data og nedvendigheten av okt retestandel for & kunne
gjennomfore planlagt randomisert, kontrollert studie kan likevel begrunne intervensjon for &
oke retestandel 5-6 uker etter behandling for genital klamydiainfeksjon ved Sex og samfunn.

Tiltak og kvalitetsindikator: Prosjektgruppen anbefaler innfering av en sjekkliste (check-
do) som behandlerne skal bruke under behandlingskonsultasjon for genital klamydiainfeksjon
som inneholder folgende punkter: (1) Bestilling av kontrolltime, (2) sikring av
kontaktinformasjon til pasienten, (3) registrering 1 liste for paminnelse per SMS/telefon dagen
for kontrolltime og (4) pasientinformasjon hvor viktigheten av retest klargjores. Dagen for
den avtalte kontrolltimen blir pasienten paminnet timen av en sykepleier per SMS/telefon.
Effekten av tiltakene evalueres med (1) andel av behandlings-konsultasjonene hvor
sjekklisten brukes og (2) andel av pasienter behandlet for genital klamydiainfeksjon som
meter til kontrolltime (begge prosessindikatorer) etter 3, 4, 5 og 6 maneder.

Organisering/ledelse: Prosjektgruppen har et medlem som arbeider ved Sex og samfunn
og har veart 1 kontakt med faglig og administrativ ledelse og opplever at enske om endring er
godt forankret 1 ledelsen, som vil drive implementeringen av forbedringsprosjektet.
Prosjektgruppen anbefaler at endringene implementeres i henhold til Kotters atte punkter for
endringsledelse.

Vurdering: Forbedringsprosjektet tar utgangspunkt i et klinisk mikrosystem for ung helse
og seker 4 forbedre en del av gjeldende praksis som ledelse og behandlere anser som et
problem. De foreslatte tiltakene er enkle, tar liten tid, og seker a redusere de barrierer mot
oppmete til kontrolltime prosjektgruppen har identifisert. Tiltakene barer liten kostnad og
prosessindikatorene er reliable og valide og, gitt god effekt av tiltakene vil Sex og samfunn
kunne bidra til fremskaffing av ny, potensielt retningslinjeendrende kunnskap om
antibiotikabehandling ved genital klamydiainfeksjon.



Del I
3. Introduksjon av fagomradet, bakgrunn og begrunnelse av problemstilling/ spersmal:

3.1 Sex og samfunn

Sex og Samfunn er et gratis helsetilbud for alle opp til 25 &r'. Det er hovedsakelig
seksuell helse og reproduktivitet som er tema for konsultasjonene. De tester arlig i underkant
av 5000 pasienter mot klamydia. (2010: 48067). Av disse tester 634 pasienter positivt for
klamydia. Alle disse blir tilbudt behandling og sekundert far de tilbud om kontrolltime 5-6
uker etter behandling. Bdde pa grunn av forskning og for de behandlede pasientenes beste
ansees det som viktig 4 ha hay oppmeteprosent til kontrolltime etter behandling for 4 se om
behandling har vart vellykket.

I folge Sex og Samfunns tallmateriale fra 2010 var det kun 30 % som maette til slik
kontrolltime — der det blir tatt ny klamydiapreve i tillegg til en generell samtale om
prevensjon.

Vi har hatt meter med daglig leder ved Sex og Samfunn i tillegg til jevn dialog med
kunnskapsfaglig ansvarlig pd Sex og Samfunn. Vi er enige om at det er forbedringspotensial.
De har lyst til 4 fa inn rutiner som er tydelig basert pa et godt kunnskapsgrunnlag, og de er
positive til & se pa de forslag vi kan tilby.

Det er et stort skille bdde innad 1 Norge, men ogsa internasjonalt, pa hvordan man felger
opp klamydiapasienter i etterkant av behandling. Hos Sex og Samfunn er det et klart mal & fa
godt statistikk grunnlag til senere forskning pa behandlingseffekt av klamydiabehandling.
Derfor er det her enskelig med gode kontrollrutiner, ikke bare for den behandlede pasientens
del.

3.2 Klinisk praksis ved Sex og samfunn versus eksisterende kunnskap

Ved positiv klamydiatest praktiserer Sex og samfunn kontroll 5-6 uker etter
behandlingsstart. Vi gnsket 4 se nermere pa om det er evidens for denne kontrollen og
videre ndr den eventuelt ber foretas. Retningslinjene pa NEL sier at kontrollpreve ber tas
minst 4 uker etter oppstart av behandling, og er nadvendig dersom etterlevelse (compliance)
kan vere darlig, ved vedvarende symptomer, dersom re-infeksjon vurderes som sannsynlig og
hos gravide®. Tidspunktet for eventuell kontroll avhenger av hvilken type preve som tas®.
Dyrking etter 1 uke, tester av antigen eller antistoff etter 2 uker og nukleinbasetester testes
etter 3 uker.

Ved sok i McMasterPlus (”’Chlamydial infection, follow up”) fant vi resultater i
Uptodate® og BMJ Best Practice® som var samsvarende for gjeldende retningslinjer. Disse
anbefalingene er basert pa Centers of Disease Control and Prevention sine retningslinjer fra
20107. Vi fant at det 4 teste en person med tidligere positiv prove avhenger av indikasjonen.
Indikasjon foreligger & reteste personen fordi det & ha hatt positiv prove ansees som en
risikofaktor for & fa en reinfeksjon. Dette pa grunn av sex med ubehandlet partner eller en
annen person som er smittet. Praven ber tas mellom tre og seks méneder etter den initiale
positive praven. Det er ikke indikasjon for & teste om antibiotika kuren i1 utgangspunktet
hadde effekt (“’test of cure”), hvis det ikke foreligger kompliserende faktorer som graviditet
eller atypiske antibiotika. Dette er nettopp fordi at kuren 1 seg selv virker 1 over 95 prosent av
tilfellene.

Vi har ogsé hatt samtale med Harald Moi, professor 1 venerologi ved UiO og overlege
ved Olafiaklinikken. Han kunne vise til ny, upublisert forskning han selv nylig har foretatt.
Her har han forsket pé forskjellige risikofaktorer for a fi en klamydia-infeksjon. Det poenget
vi primart vil fremme fra denne studien er at en tidligere klamydiainfeksjon, hos norske



pasienter, ikke er en risikofaktor for a bli smittet igjen. Situasjonen er annerledes i USA — der
det var en statistisk signifikant ekt risk ratio for ny smitte. Dette poengterer igjen at re-testen
ikke skal gjores for & se etter ny smitte, men for 4 se at behandlingen har vert vellykket og &
ha en samtale med pasienten.

Hva angér Sex og Samfunn er arsaken til disse kontrollene som nevnt noe annet. De er i
oppstartfasen av en omfattende randomisert kontrollert studie der de sammenligner effekten
av to forskjellige behandlingsmetoder med tanke pa kurering av klamydiainfeksjon. I den
sammenheng er det essensielt for de & ha hay oppmeteandel for kontrollprever da deres mal
pa vellykket behandling er en negativ urinpregve. En oppmeteandel pa 30% vil vere et stort
problem med tanke pé studiens validitet.

Pasientene trekker kelapp,
fyller ut registreringsskjerma og
blir ropt opp etter rekkefalge til

samtale med sykepleier/lege.

Alle som har hatt ubeskyttet
samleie siden forrige test

v

Klamydiaprove Negativ pr@ve | Ingen ytterligere kontakt fra
n=4172 Sex og Samfunn

Positiv klamydiapreve, svar fra laboratorium tar 3-7 dager.
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Figur 1. Flytskjema for diagnostisering, behandling og kontroll av pasienter med klamydia
ved Sex og samfunn.

4 Kunnskapsgrunnlaget

Problemstillingen for dette forbedringsprosjektet er folgende: Virkemidler for a oke
retesting etter klamydiabehandling ved Sex og samfunn fra 30 til 80 % i lopet av seks
mdneder. Med bakgrunn i denne utferte vi litteratursek for & utforske kunnskapsgrunnlaget pa
dette omrédet.

4.1 Metode
4.1.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Utvelgelse og gjennomgang av litteratur er gjort i henhold til Kunnskapssenterets
metodehdndbok. Vi la hele problemstillingen til grunn for litteraturseket (PICO-sok), som er
basert pa folgende inklusjons- og eksklusjonskriterier:



Populasjon: Pasienter som ikke meter til avtalt kontroll etter behandling av klamydia

Intervensjon: Virkemidler for & oke oppmeteandelen til kontroll etter behandling av klamydia
i form av: 1) Sjekkliste 2) SMS-paminnelse/telefonpaminnelse

Sammenlikning: Pasienter som far muntlig beskjed om & komme til kontrolltime etter
behandling av klamydia

Utfall: @kt oppmeteandel til kontroll etter behandling av klamydia

Ideelt sett onsket vi & treffe sek som kunne relateres direkte til oppmete til kontroll etter
behandling av klamydia, sekundert til en oppfelging av annen seksuelt overforbar sykdom,
tertieert til en generell poliklinisk oppfelgingstime, for pa denne méten prove & ha hoyest
mulig overferingsverdi til var kliniske setting.

Studiedesign: Da det ikke finnes etablerte retningslinjer for bruk av vére intervensjonsforslag
1 var praksis, ensket vi forst og fremst & finne kvalitetsvurderte systematiske oversikter, i
henhold til kunnskapspyramiden (se figur 2).

Sprak: Ingen sprakbegrensninger
Tidsperiode: Ingen begrensning

4.1.2 Litteratursok

Med utgangspunkt i inklusjons- og eksklusjonskriteriene utferte vi systematiske sek i The
Cochrane Library og Pubmed:

Ved soket onsket vi & finne evidens for SMS-paminnelse/telefonpdminnelse ved bruk av
folgende sokeord og kombinasjoner: (“Failure to attend” OR “non-attendance” OR “no-
show”) AND (“reminder systems” OR “cellular phones” OR SMS-reminders”).

Ut i fra bakgrunnskunnskap om anvendelse av sjekklister ved kirurgi ved norske og
internasjonale sykehus valgte vi 4 benytte en klassisk artikkel av Haynes og medarbeidere®
som vi allerede kjente til, en artikkel som la mye av grunnlaget for WHOs kampanje for trygg
kirurgi. Vi foretok i tillegg et sok i Cochrane og Pubmed med sekeordene “checklist” and
’surgical safety” for & finne ytterligere litteratur som kunne klarlegge kunnskapsgrunnlaget
omkring bruk av sjekklister. For & fange opp artikler som omhandler sjekklister som
forbedrings-verktoy generelt gjorde vi og et PubMed seke pé “checklist” and “improvement.”

4.2 Resultat
4.2.1 En generell beskrivelse og oversikt over kunnskapsgrunnlaget

Litteratursgket ble utfort medio oktober 2011, ved Universitetsbiblioteket i Oslo,
Bibliotek for medisin og helsefag.

Ved sek etter SMS-paminnelse/telefonpaminnelse identifiserte vi ingen relevante
referanser 1 Cochrane og 59 referanser i Pubmed. Etter gjennomlesing av titler, ssmmendrag
og artikler 1 fulltekst endte vi opp med en systematisk oversiktsartikkel som utgjer
kunnskapsgrunnlaget for bruk SMS-paminnelse/telefonpaminnelse.

Vi kjente allerede til artikkelen av Haynes®, men vi ensket & se pa referanser og
kommentarer som PubMed foreslo, og fant da en artikkel av Latosinsky9 som systematisk
analyserte Haynes et al® med tanke p& metodologiske styrker og svakheter. Nar det gjaldt sek
etter supplerende litteratur til Haynes et al, fikk vi med checklist” and “safety” totalt 733
treff i Pubmed, ved rask gjennomlesning av de femti nyeste titlene fant vi en systematisk
oversiktsartikkel av Ko et al'® som s pa evidens for effekt av sjekklister i en



intensivmedisinsk setting.

Med ”“improvement” som seketerm fikk vi 1063 treff. Umiddelbart ble interessen fanget
av en artikkel som PubMed foreslo da den inneholdt sgketermene i tittelen, en artikkel av
Hales og Pronovost''.

4.2.2 En kvalitativ beskrivelse av kunnskapsgrunnlaget
4.2.2.1 SMS-paminnelse/telefonpaminnelse

Hasvold og Wootton"* er en systematisk oversiktsartikkel som ser p& om bruk av
telefonpdminnelser (manuelle og automatiske) kan gke oppmeteandelen til avtalte
sykehuskonsultasjoner. Forskningsspersmalene var: 1) hva er det beste estimatet for & vurdere
effekten av & sende pdminnelse for & oke oppmeteandelen? 2) blir det en forskjell i
oppmeteandelen ved bruk av manuell pdminnelse eller automatisk paminnelse? 3) har
tidspunket for pdminnelsen betydning for oppmeteandelen? 4) hva er kostnadseffektiviteten
ved bruk av paminnelse?.

Oversikten er basert pa totalt 29 primarstudier, av disse var det 9 RCT. Intervensjonene i
studiene ble kategorisert som manuelle eller automatiske pdminnelser. De manuelle
paminnelsene ble utfort i form av personlig telefonkontakt fra helsepersonell, mens de
automatiske paminnelsene var enten SMS eller automatisk telefonoppringning.

Utfallsvariabelen man vurderte i studiene var ”Did Not Attend (DNA) rate”, bade endring
1 den absolutte og relative verdien. Alle studiene bortsett fra én viste en god effekt av & sende
paminnelse til pasienter for avtalt konsultasjon. Oversiktsartikkelen kom frem til at den
vektede gjennomsnittlige relative forandringen 1 DNA var 34% i forhold til baseline (vektet
gjennomsnittlig absolutt forandring i DNA var 8,6%). Automatiserte padminnelser var mindre
effektive enn de manuelle pAminnelsene (vektet gjennomsnittlig relativ forandring pa 28,9%
vs 39,1%, sammenlignet med baseline). Det var ingen forskjell i DNA i forhold til om
paminnelsene ble sendt dagen for eller uken for avtalt konsultasjon. Kostnadseffektivitet ble
ikke formelt malt i de inkluderte studiene, men nesten halvparten av dem inkluderte
kostnadsestimater. De gjennomsnittlige kostnadene ved bruk av manuelle eller automatiske
paminnelser var 0,41 euro per paminnelse.

Selv om evidens for kostnadseffektiviteten for bruk av paminnelser til avtalt konsultasjon
mangler, anbefales det i denne oversiktsartikkelen at alle sykehus burde vurdere bruk av
automatiske paminnelser for & redusere DNA ved avtalte konsultasjoner.

4.2.2.2 Sjekklister

Pé den norske nettportalen pasientsikkerhet.no, ansees sjekklister generelt & vare et
moderat effektivt tiltak for forbedring, uten at det pa noen mate tallfestes hva en slik moderat
forbedring kan ventes & kunne vare.

I en artikkel av Hales og Pronovost'' trekkes bruk av sjekklister frem som en viktig faktor
for kvalitetssikring innenfor luftfart, som et godt verkteoy for & eliminere menneskelige feil.
Innen luftfart er det & ikke anvende sjekklisten for et protokollbrudd a regne, og ettersom
pilotenes eget livn vil kunne std 1 fare dersom protokollen ikke folges, er etterlevelse ikke et
problem.

Videre refererer de til studier innen medisinen hvor sjekklister har demonstrert sin styrke,
og trekker frem blant annet resultater fra en studie av Wolff et al'* hvor etterlevelse av best-
practice guidelines i forbindelse med hjerneslag og hjerteinfarkt ekte med opp til 55%. De
problematiserer s at det finnes kulturelle og operasjonelle barrierer mot & anvende sjekklister



innen medisinen, blant annet vanskeligheter med standardisering siden variasjonen mellom
pasientene er sa stor, dessuten at sjekklister er en mistillitserklaering til den enkeltes ferdighet
og kunnskap, samt en begrensning til kliniske ferdigheter og legekunstens beslutningstagen. I
tillegg vektlegges at overbruk av sjekklister kan fore til sjekkliste-fatigue, og séledes bli et
hinder heller enn et hjelpemiddel. Deres konklusjon er at det er evidens for at sjekklister
reduserer feil, oker sikkerheten og forbedrer utfall samtidig som det forer til mer effektiv
praksis og bedre bruk av ressurser.

Haynes og medarbeideres artikkel 4 surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and
Mortality in a Global Population® er rapport fra en internasjonal studie i tte land gjennomfort
12007 og 2008, hvor implementering av sjekklister 1 forbindelse med kirurgi forte til en
reduksjon 1 kirurgisk mortalitet fra 1,5% til 0,8%, og komplikasjonsrate ble redusert fra 11%
til 7%. Selv om dette er méltall som er langt unna den kliniske settingen vi ensker & anvende
dette redskapet pa, argumenteres det i artikkelen for at anvendelse av sjekklister kan bedre
pasientsikkerhet 1 et bredt spekter av kliniske og ekonomiske settinger.

I en artikkelgjennomgang av Latosinsky et al® blir det innvendt mot Haynes et al® at
studiedesignet 1 form av en for-etter-sammenlikning medferer metodologiske svakheter da det
er en form for kohort-studie, og nevner bade potensiale for seleksjonsbias, og en laeringseffekt
1 datainsamlingen som konfunder, dessuten Hawthorne-effekten i form av at man ved & vare
under observasjon og evaluering automatisk endrer atferd. P4 denne méaten sés noe tvil om
validiteten til konklusjonene som dras av Haynes et al®.

I en systematisk oversiktsartikkel av Ko et al'” ble 9 studier inkludert i en analyse (blant
annet ogsa studien av Haynes), hvor alle studiene var kohortstudier med historisk kontroll,
med mange av de samme designmessige svakhetene som papekt ovenfor. Deres konklusjon
var at det ikke finnes hoygradig evidens for at implementering av sjekklister hadde stor effekt
pa utkomme, men at studiene viste gkt protokolletterfalgelse og pasientsikkerhet, dog med

moderat til hoy risiko for bias.
@Fm ntidens elektroniske pasientjournaler

2 Summaries Clinical Evidence
Y L Retningslinjer i Helsebiblioteket

Cochrane Library

Systematiske oversikter Cochrane Library

Synopses of single studies Evidence Based Medicine
Kvalitetsvorderte primasrstudier Evidence Based Nursing

b {EDLINE. AMED
CINAHL, PsyeINFO

Figur 2. Kunnskapspyramiden angir kunnskapshierarkiet. Prosjektgruppen har
innhentet retningslinjer og systematiske oversikter. Kunnskapspyramiden er hentet
fra Kunnskapsbasert praksis'*.

5. Forbedringsarbeidet

5.1 Gjeldende praksis
Se punkt 3.1.



5.2 Tiltak
5.2.1 Valg av tiltak

Vi ensker & oke retestandel etter klamydiabehandling ved Sex og samfunn, men har i liten
grad lykkes & finne god evidens for tiltak som spesifikt retter seg mot vart kliniske problem.

5.2.2 Barriereanalyse

For & velge tiltak analyserte vi forst mulige grunner til lavt oppmete, og fant
arsaksfaktorer som enten har med pasienten, behandleren eller systemet & gjore.
Pasientrelaterte drsaker kunne vaere mangel pd kunnskap om betydelsen av & mete til kontroll,
underestimering av risikoen for reinfeksjon, antakelse at behandling alltid er virksom,
symptomfrihet, flauhet over & mete til kontroll, glemt bort kontrollen. Systemrelaterte arsaker
kunne vare at kontrolltime ikke ble planlagt, ingen paminnelse, ingen skriftlig informasjon til
pasienten. Behandlerrelaterte arsaker kunne vaere at viktighet av kontroll ikke blir forklart, at
behandleren selv ikke tror at kontroll er virksomt, underestimering av risikoen for reinfeksjon.
Barrierer som kan ligge til grunn for manglende oppmete er oppsummert i figur 3.

5.2.3 Mulige tiltak

Vi begynte med & se bredt pd mulige tiltak. Vi identifiserte noen, s& som padminnelse 1
form av SMS, telefon eller e-post, men ogsé & finne andre mater & utfere retesten pa, f.eks. &
bruke sendeprove i stedet for & métte meote opp til kontroll. Vi tenkte over hvilke grunner det
kunne vare til at oppmetet til kontroll er s lavt. Et mulig tiltak ville vare & oke pasientens
kunnskap gjennom a standardisere informasjonen som blir gitt ved
behandlingskonsultasjonen.

Systemet

Kontroll ikke planlagt

Lang ventetid

Ingen pdminnelse

lkke skriftlig infermasjon

Positiv Klamydiaprave. % | Uteblir fra kontroll
Behandling lverksatt
Underestimerer risiko for reinfeksjon
Innser ikke viktigheten av kontrall

Forklarer ikke viktigheten av kentroll

Antar vitksom behandling Tror ikke kontroll er virksomt

Glemt time Underkommuniserer risiko for reinfeksjon

"Flaut”

Symptomfri
Pasienten Behandleren

Figur 3. Fiskebeinsdiagram som viser mulige barrierer til oppmete til kontroll etter
klamydiabehandling. De planlagte tiltakene soker 4 adressere mulige barrierer.

Tiltakene som ble valgt var & standardisere pasientinformasjonen som blir gitt under
behandlingskonsultasjon, bestilling av kontrolltime og SMS-pdminnelse om timen. Det er
relativt enkle tiltak som ikke vil kreve mye tid for & kunne evalueres.

Ved Sex og samfunn bruker man allerede en form for sjekkliste ved forskrivning av p-
piller, og vi tror at det 4 innfere en lignende sjekkliste for hvilken informasjon som skal gis
ved behandling av klamydia ville vare relativt enkelt & gjennomfore.



Det 4 sette opp en time til kontroll allerede ved behandlingsbesoket ville ogsa vaere
gjennomferbart. Et problem man muligens ville {4 er at pasienten ikke meter til oppsatt
kontroll, noe som kan medfere bortkastet tid for personalet og unadvendig ressursbruk pa
kontrolltimer.

Mulighet for & sende ut SMS finnes i datasystemet som blir brukt pad Sex og samfunn. Det
a sende ut SMS-paminnelsene ville bli en oppgave som noen blant de ansatte ma ta seg av.
Det kunne eventuelt mote motstand at noen far enda en arbeidsoppgave. Det handler om ca
600 positive klamydiaprever per ar, sa antallet pAminnelser man sender ut vil ikke bli veldig
stort. SMS-pdminnelse ville selvsagt ogsa medfere litt ekstrakostnader.

Det er noksa enkle tiltak vi foreslar, som ikke burde vare veldig vanskelige &
implementere. For & unngd a mete motstand blant personellet er det viktig at alle er involverte
og informerte om tiltakene og hensikten med dem. Prosjektgruppen anbefaler innfering av en
sjekkliste (check-do) som behandlerne skal bruke under behandlingskonsultasjon for genital
klamydiainfeksjon som inneholder folgende punkter: (1) Bestilling av kontrolltime, (2)
sikring av kontaktinformasjon til pasienten, (3) registrering i liste for pAminnelse per
SMS/telefon og (4) pasientedukasjon hvor viktigheten av retest klargjores. Dagen for den
avtalte kontrolltimen blir pasienten paminnet timen av en sykepleier per SMS/telefon.

5.2.4 Kost-nytteanalyse

Kun paminnelse om kontrolltime per SMS eller telefon medferer faktiske variable
kostnader for Sex og samfunn. Disse kostnadene er imidlertid svart lave og anslas til under
1000 kroner per ar. Mot slutten av kvalitetsforbedringsprosjektet ble det klart at Sex og
samfunn skal bytte elektronisk journalsystem, hvor det nye tillater utsending av SMS. Pa
grunnlag av prosjektgruppens arbeid ensker Sex og samfunn a betale for denne muligheten,
slik at de kan sende SMS-paminnelser til pasientene. Utformingen av sjekkliste for strukturert
pasientinformasjon vil ta noe tid for enkelte ansatte, som vil medfere noen kostnader.
Imidlertid gir prosjektgruppen et
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!

Detlerlgitt!Azitromax!2x!500!mglengangsdose/!
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DetlerlgittIskriftlig!skrivltillpasienten!medlinformasjonlom!sykdomloglbehandling!
Detlerlblittlgittkontrolltimelom 586 luker!

Detlerlblittlbekreftetlhvordanlpasientenlgnsker!ablikontaktet!
| |

Figur 4. Forslag til sjekkliste ved bruk under behandlingskonsultasjon for genital
klamydiainfeksjon ved Sex og samfunn.

utkast til slik sjekkliste (figur 4), slik at det ikke paleper kostnader for Sex og samfunn, og i
tillegg kan en sjekkliste pd sikt fore til raskere og bedre gjennomfering av
kontrollkonsultasjoner, slik at tiltaket vil kunne vere kostnadsbesparende. Prosjektgruppen
anser merkostnaden ved oppsett av timeavtaler som neglisjerbar.

Okning av retester fra 30 til 100 prosent vil medfere omtrent 280 flere klamydiatester og
280 flere konsultasjoner per ar. Dette vil medfere en liten prosentvis gkning 1 klamydiatester
(6 prosent, 2010-tall) og en neglisjerbar ekning i antall konsultasjoner, som totalt utgjer mer
enn 10 000 per éar.



5.3 Indikatorer

Vi begynte med & identifisere hvilke alternativer vi hadde ved valg av indikator. Mulige
prosess- og resultatindikatorer ble vurdert.

Hensikten med prosjektet er & fa flere pasienter til & mete til kontroll og retest etter 4 ha
fatt pavist og behandlet klamydia hos Sex og samfunn. For & méle effekt av tiltak velger vi &
se pa retestandelen. Det er en prosessindikator.

En mulig resultatindikator hadde vert & mdle om tiltaket kunne fore til senkning av
forekomsten av klamydia generelt blant Sex og samfunns pasienter. Det er veldig bra om
kvalitetsforbedringsprosjektet kan bidra til en slik senkning, men det er ikke hovedmaélet med
prosjektet. Denne resultatindikatoren ble vurdert & vare noe uhensiktsmessig i forhold til
problemstillingen og i tillegg ville det vaere vanskelig & bruke dette som indikator pga.
mengden innsamlet data og tid det ville kreve.

Retestandel er en gyldig indikator for & si noe om tiltakene har effekt. Retestandel er ogsé
en malbar indikator. Som utgangspunkt vet vi at oppmete til kontroll og retestandelen na er
omlag 30 %. Det vil vere relativt enkelt & beregne om denne andelen eker etter at tiltakene
blitt iverksatt.

Det er en noksé palitelig indikator, men mulige feilkilder finnes. En feilkilde som ble
identifisert var at pasienter kan velge & oppseke andre steder enn Sex og samfunn for kontroll
og retest, f.eks. helsestasjon for ungdom eller fastlege.

Indikatoren er ogsé sensitiv for den forandringen vi ensker & skape med tiltakene, hvis
fler moter opp oker retestandelen. @kning av retestandelen vil kunne tolkes som at fler meoter
opp til kontroll, hvilket er hensikten med tiltaket.

6. Prosess og organisering for bedre praksis

6.1 Organisering

I dette prosjektet ligger den planlagte endringen pa klinisk mikrosystemniva. Selv om en
slik endring innebaerer mindre grad av omstilling, er det hensiktsmessig & veare bevisst pa de
aspekter ved dette prosjektet som kan forutse utfordringene ved implementeringen. Dersom
en gnsker en enklest mulig endringsprosess, er det viktig a beserge storst mulig grad av
konsensus omkring endringens viktighet, samt at det fremstar klart 4 tydelig hva tiltakene er
og hvordan de skal gjennomferes (figur 5)

Lav
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Kompleks
Komplisert
Enkel
Hoy Grad av klarhet om tiltak

Lav

Figur 5. Grad av kompleksitet i gjennomfering av endring i organisasjoner influeres tungt av grad
av enighet i organisasjonen omkring behovet for endring og i hvilket grad tiltakene som skal
innfores er klare'’.



6.1.1 Deltakere

Forbedringsprosjektet har tre ulike tiltak, hvor deltakerne ikke nedvendigvis er
overlappende. De to forste tiltakene, strukturert pasientinformasjon under
behandlingskonsultasjon og bestilling av kontrolltime under behandlingskonsultasjon betinger
deltakelse av samtlige behandlere, og inkluderer bade leger og sykepleiere. Det tredje tiltaket,
paminnelse ved tekstmelding eller telefonsamtale krever ikke alles deltakelse. Da antallet
positive praver per ar er omtrent 600, ber dette vaere hadndterbart av noen f4 ansatte.

6.1.2 Setting i klinisk praksis

Prosjektgruppen anser det som essensielt at tiltakene 1 liten grad oppleves som en byrde
eller som unedvendig merarbeid for behandlerne. Strukturert pasientinformasjon og bestilling
av kontrolltime ved behandlingskonsultasjon er enkle, lite tidkrevende tiltak som kan forega
som en integrert del av pasientbehandlingen. Prosjektgruppen er av den oppfatning at en
sjekkliste, analog til den allerede innfert ved Sex og samfunn til bruk ved forskrivning av p-
piller, kan vare et nyttig klinisk verktey for behandlerne.

6.1.3 Implementering

Prosjektgruppen mener det ville vaere hensiktsmessig a innfore alle tre tiltak samtidig.
Forventet effektivitet av hvert tiltak er usikker, men fordi tiltakene har lav kostnad og er lite
tidkrevende vil det vaere hensiktsmessig & innfere dem samtidig for & sannsynliggjere effekt
pa de beskrevne prosessindikatorer. Sannsynliggjering av effekt ved evaluering vil vare
gunstig for den videre motivasjonen for den enkelte behandler for & fortsette tiltakene, og
eventuell vilje til & legge til flere tiltak. Prosjektgruppen anbefaler at forbedringsprosjektet
planlegges med én PDSA/PUKK-sirkel (Planlegg, Utfor, Kontroller, Korriger). Denne er
fremstilt i figur 8. Det vil kunne vare behov for & ha flere implementeringssykluser, men
prosjektgruppen er av den oppfatning at det faller utenfor dennes mandat.

6.1.4 Milepceler og tidsperspektiv

Fra forste pasientkontakt til kontroll etter positiv klamydiapreve og behandling vil det
lope 6-7 uker. Dette er minste tid fra implementering til evaluering. Da pasientgrunnlaget er
relativt lavt (600 pasienter/ar) vil det vaere hensiktsmessig & la det ga noe lengre tid for forste
interimevaluering. Etter ett kvartal ber det vere omtrent 150 inkluderte pasienter i
forbedringsarbeidet, som vil kunne vare et rimelig antall for & redusere risikoen for tilfeldig
variasjon 1 utvalget. Deretter vil prosjektgruppen anbefale méinedlig opptelling av kontroller 1
opptil seks méneder, hvorpa man gjer opp endelige tall og eventuelt korrigerer tiltakene.
Foreslatt evalueringstidspunkt opp mot malet pa 80 % retesting er etter seks maneder. Etter
seks maneder ber ledelsen kalle inn til nytt mete med alle de ansatte, gjerne med
prosjektgruppen til stede for 4 presentere resultatene og se om mélene er oppnédd. Dersom
malene er oppnddd Dersom det ikke er oppnadd trenger man mulig ny PDSA-sirkel. Se for
ovrig evaluering, punkt 7.

6.2 Ledelsesaspekter

Det er prosjektgruppens anbefaling at ledelsen ved Sex og samfunn skaper en felles
kriseforstaelse, i trad med John P. Kotters rad for endring'®, og skape en allianse hos de
akterene som skal gjennomfere endringen — behandlerne. En tydelig visjon og strategi er
produsert av prosjektgruppen, som ogsa har gitt klare anbefalinger for enkle méter a
implementere endringen i det kliniske arbeidet gjennom en sjekkliste. Videre ber ledelsen



folge opp den forbedringsprosjektet med belenning for fremgang og seke a forbedre
etterlevelse kontinuerlig under prosessen. Det er prosjektgruppens oppfatning at Kotters siste
rad for endring ogsa vil vaere essensielt — ledelsen ved Sex og samfunn ma seke a skape en ny
organisasjonskultur hvor behandlerne innser viktigheten av kontroll etter klamydiabehandling.

6.2.1 Ledelsesforankring

Okning i retestandel etter klamydiabehandling er et eksplisitt mal for faglig og
administrativ ledelse ved Sex og samfunn og en nedvendig forutsetning for start av en
planlagt randomisert, kontrollert studie for antibiotikabehandling ved genital
klamydiainfeksjon. Prosjektgruppen har samlet vert i dialog med administrativ ledelse og
oppfatter forbedringsprosjektet som svaert godt forankret i ledelsen og heyst forenlig med
ledelsens mal.

6.2.2 Forankring i organisasjonen

Et av prosjektgruppens medlemmer, som er ansatt ved Sex og samfunn, mener at
forbedringsprosjektet er godt forankret i organisasjonen, da mange av de ansatte anser lav
retestandel og lav oppmeteandel ved kontroll etter klamydiabehandling som et klinisk
problem. Prosjektgruppen har imidlertid ikke innhentet data for & underbygge dette punktet da
dette ble ansett som et mindre kritisk, i lys av den korte gjennomferingstiden for prosjektet.
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Figur 6. Ulike typer endring er lettere og vil ta kortere tid. Prosjektgruppens foreslatte
endringer er pa fysisk/infrastruktur-nivd men vil medfore mindre atferdsendringer blant
behandlerne ved Sex og samfunn. Det er derfor rimelig & tro at de foreslatte endringene kan
vere giennomferbare innen den tenkte tidsrammen pa seks méaneder. Figur fra
forelesningsnotater, J.C. Frich'>.

6.2.3 Forventet motstand mot forbedringsprosjektet

Prosjektgruppen forventer i liten grad motstand mot forbedringsprosjektet i lys av punkt
6.2.1-2 og det planlagte implementeringsprogrammet som tungt vektlegger de ansattes
innspill og bekymringer tidlig i prosessen og seker a skape felles forstéelse
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Figur 7. Everett Rogers modell om diffusjon av innovasjon'” vil kunne appliseres for &
forklare at det kan ta noe tid for majoriteten av behandlerne har tatt i bruk sjekklisten.
Figur fra Wikipedia commons.

for mélene for forbedringsprosjektet, i trid med Kotters rad for endring'®. Man vil imidlertid
kunne forvente et kontinuum av motstand mot & ta i bruk de nye tiltakene, i trdd med Everett
Rogers modell for diffusjon av innovasjon'’, figur 7. Man vil matte paregne at det tar noe tid
for flertallet av behandlerne tar i bruk sjekklisten.

6.3 Videreforing av forbedringsprosjektet

Prosjektgruppen anser de foreslétte tiltakene som kostnadseffektive og lite tidkrevende.
Dersom effekten pa retestandel etter klamydiabehandling er tilfredsstillende vil det veere fa
hindringer for & viderefore forbedringsprosjektet i daglig drift. Det er en nedvendig
forutsetning at gjennomferingsgraden av forbedringstiltakene og retestandel fortsatt
monitoreres. Forbedringer utover de foreslatte kvalitetsforbedringstiltakene i etterkant av
implementeringsperioden faller utenfor prosjektgruppens mandat.

Figur 8. Implementeringsplan med forste PUKK -sirkel
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7. Evaluering

For & sikre effekt av et tiltak er det etter en fastlagt proveperiode med nye retningslinjer
viktig & vurdere om man har hatt ensket effekt av foreslatt endring av strategi, i dette tilfelle
sjekkliste for helsepersonell som innebaerer kontroll pa at kontrolltime er bestilt og om
kontaktmate for paminnelse er avtalt. Om mett andelen pa kontrolltime i proveperioden er
gétt opp 1 forhold til en tilsvarende periode hvor dette tiltaket ikke ble brukt er derfor vart
indikatorvalg for forbedring.

Evalueringen ber foregé fortlopende ved at de som bruker denne nye rutinen registrerer
det de synes er bade problematisk og bra ved at de melder fra skriftlig til ansvarlig leder
(papir/ email). Pa denne méten kan leder korrigere eventuelle avvik og misforstielser slik at
disse blir et minst mulig problem. Det er i tillegg interessant & folge prosessindikatoren
fortlopende for & se om endringen gir den forbedringen man ensker 1 form av gkt
oppmeteandel

Vi synes videre det er hensiktsmessig a gjore endelig evaluering etter ca seks maneder, og
da evaluere som tidligere bade kvalitative og kvantitative forhold. Man ma fa alle data
innsamlet og regne ut om man har forbedret andelen som meter til kontroll, og ikke minst om
man har oppnadd det malet man satte seg. I tillegg til evaluering av antall som kommer til
kontroll er det viktig & ta med de involverte parter i evalueringen. Det vil vere viktig &
kartlegge deltakeres erfaringer. Prosjektgruppen vil kunne innkalle til et mote med de
involverte behandlerne og fa innhentes deres synspunkter pa prosessen. Hvordan opplevde
personalet arbeidsmengden underveis? Er de forneyd med de endrede arbeidsrutinene?
Dersom det er stor forskjell mellom ansattes opplevelse og indikatorutfall, kan det pavirke 1
hvilke grad de nye tiltakene blir implementert. Det er derfor viktig og tidlig fa innblikk i hva
de ansatte opplever. Man ber diskutere gevinst ved rutinen og gjerne se det i forhold til
barriereanalysen for det ble implementert. Dette med tanke pd om man har klart utfordringene
og eventuelt om det var utfordringer man ikke tok heyde for. Videre ber man diskutere om
tidsforbruket og/ eller kostnaden av rutinen er for stort og andre forbedringer pa rutinen som
kan gjeres etc. Til slutt kan man ta stilling til om dette er noe man ensker a vedlikeholde. Det
er ogsa en mulighet at de foresldtte forbedringstiltakene ikke vil gjore at malet pa 80 %
retestandel nés. Dette faller utenfor prosjektgruppens mandat, men man vil da anbefale ny
planlegging, justering og ny runde med PUKK-sirkel.

8. Diskusjon

Ved Sex og samfunn (S og S) ensker man & gke andelen som meter til kontroll etter
behandling for chlamydiainfeksjon ettersom denne har vert nede 1 30%. Som beskrevet 1
kunnskapsgrunnlaget er ikke en sann kontroll indisert dersom det ikke foreligger
kompliserende faktorer, eller at man skal teste for reinfeksjon (amerikanske retningslinjer).
Det er ikke dette som er &rsaken til at de ensker & ha kontrollen, og derfor er det kliniske
problemet sann sett begrenset. Derimot, er det et mer akademisk problem ettersom de ensker
a fa flest mulig til kontroll for kunne bruke dette i forskning pé bruk av forskjellige antibiotika
og deres behandlingseffekt. Derfor blir det sann sett et problem som kan senere fa
konsekvenser for “klinikken”.

Om tiltaket skal gjennomferes eller ei blir dels en kost- nytte vurdering. Prosjektet vil
kreve investeringer 1 form av menneskelige ressurser og tidsbruk. Den store forskjellen er at
man dokumenterer skriftlig hver gang hva som er gjort og videre plan. Det kan generelt
medfere noe problemer i endringsfasen ved at de ansatte skal ta i bruk en ny rutine, som for
eksempel at man glemmer det, synes det er tidkrevende, mangel pé forstaelse rundt tiltaket



etc. De gkonomiske kostnadene antas & vaere minimale. Nytten vil naturlig nok kunne males 1
om mett-andelen pa kontrolltime er okt, og videre kan en anta at prosjekteffekter med hensyn
til bevisstgjering og forbedret praksis kan vere til nytte for S og S.

For at prosjektet skal bli vellykket er det viktig & ha en prosjektansvarlig som selv er apen
for endringer og motivert for det konkrete tiltaket. Det er viktig at denne personen har evnen
til & videreformidle kunnskap og motivasjon, slik at endringen kan bli varig. Etter mote med
avdelingsleder for S og S har vi tro pa at nedvendig forankring, motivasjon for endring og
ressurser for gjennomforing av prosjektet foreligger hos leder og de andre ansatte. Vi har
allerede sett og erfart at ting vi har diskutert med daglig leder allerede har blitt endret for hele
tiltaksplanen er ferdig. P& grunn av dette, styrker dette var antakelse om de problemene man
eventuelt vil mate pé (se forrige avsnitt) blir minimale. Det & endre atferd /rutine innebaerer
storre utfordringer og tar ofte lengre tid enn & endre fysiske betingelser, infrastruktur etc.
Ledelsesstrukturen pd Sex og Samfunn virker forholdsvis flat, med stor grad av dpenhet
mellom de ulike nivéer. Som et verktoy kan leder gjerne ta 1 bruk Kotters atte rad for
endring'®, for & serge for at prosessen gir pa en best mulig mate.

Var konklusjon er at det kan forsvares & gjennomfore prosjektet ettersom praksisen er
motivert for endring, nytten er hoy og kostnadene minimale. Vi mener dette er et godt tiltak
som det absolutt vil vaere nyttig & gjennomfore. Det er mulig at var konkrete prosjektplan ville
trenge justeringer for & kunne implementeres.

9. Konklusjon

Sex og samfunn har lav oppmeteandel til oppfelgingskonsultasjon med retest 5-6 uker
etter behandling for genital klamydiainfeksjon. Til tross for begrenset evidens for tidlig
retesting etter antibiotikabehandling for genital klamydiainfeksjon er det holdepunkter for at
internasjonale retningslinjer ikke er direkte appliserbare pé norske forhold og dessuten kan
planlagt RCT merittere tiltak for & oke oppmete andel.

Prosjektgruppen anbefaler innfering av en sjekkliste (check-do) som behandlerne skal
bruke under behandlingskonsultasjon for genital klamydiainfeksjon som inneholder folgende
punkter: (1) Bestilling av kontrolltime, (2) sikring av kontaktinformasjon til pasienten, (3)
registrering 1 liste for pdminnelse per SMS/telefon og (4) pasientedukasjon hvor viktigheten
av retest klargjores. Dagen for den avtalte kontrolltimen blir pasienten pdminnet timen av en
sykepleier per SMS/telefon.
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