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Vi har mange &rs erfaring med, at der er lang vej fra
ny viden til optimeret patientbehandling. Det skyldes
en latenstid i, hvorndr viden nér ud til de enkelte
sundhedspersoners praksis, hvilket kendes som the
knowledge-doing gap. Denne erkendelse har fort til

et gget fokus pé at f& bragt den eksisterende viden i
anvendelse. Man har séledes forspgt at skabe foran-
dring i leegers adfaerd gennem information, uddan-
nelse, tilbagemelding til l&egerne om egen adfeerd,
gkonomiske incitamenter, konsulentbesgg, beslut-
ningsstgtte og mange andre tiltag [1, 2]. De fleste til-
tag har ikke haft den gnskede effekt, mens andre har
haft en vis effekt. Antagelsen for mange af interven-
tionerne har ofte vaeret, at interventionen var stan-
dardiseret og blev gennemfgrt under forhold, der lod
sig kontrollere. Imidlertid erkender mange i dag, at
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Feelles fokus pa et bestemt udviklingsomrade for en gruppe af
kliniske team.
Konkrete @ndringer der kan registreres.
Varighed pa omkring et halvt ar.
Best evidence og ekspertinput til processen.
Erfaringsudveksling mellem kliniske team.

Plan-do-study-act-cyklussen er omdrejningspunkt for 2endringer.

interventioner, der sigter mod at 2endre professionel-
les adfeerd, ofte er komplekse og bestar af en reekke
elementer, der ikke lader sig standardisere helt [3].
Ligeledes finder interventioner sted i komplekse
organisationer med mange aktgrer og i sammen-
heenge, der konstant skifter og for en stor dels ved-
kommende er uden for forskernes kontrol [4]. Den
underliggende mekaniske model er derfor i stigende
grad blevet forladt til fordel for en mere dynamisk og
kompleks forandringsmodel (Tabel 1). Det er séledes
ikke blot en individuel tilgang, men en organisations-
tilgang, der skal til for at sikre implementering af
viden. Det kreever dokumenterede modeller og ikke
blot en tilfaeldig — om end fornuftig - tilgang til imple-
mentering i et sundhedsvasen i dynamisk udvikling.

Formalet med neervaerende artikel er at beskrive
gennembrudsmodellen, som er et eksempel pa en in-
terventionsmodel, hvor interventionen er fleksibel,
og hvor der skelnes mellem en hard kerne i interven-
tionen, der er uforanderlig, og en blgd periferi, der
kan variere, og som muligggr tilpasning lokalt.

BESKRIVELSE AF MODELLEN

Formélet med gennembrudsmodellen er at de delta-
gende kliniske team opndr markante kvalitetsforbed-
ringer i behandlingen af deres patienter pa kort tid.
Et team bestar af 3-4 personer, som deltager i de tre
leeringsseminarer. Teamet er tvaerfagligt sammensat,
og det repraesenterer de faggrupper, der dagligt ar-
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Tilgang til forandringsprocessen — den mekaniske model sammenlignet med den komplekse adaptive model.

Mekanisk model
Underliggende metafor Organisationen er en maskine
Forandringsmekanisme

Idegenerering

Plan og kontrol
Eksperter og specialister

Implementering af ideer
i organisationen virket andre steder

Optag af nye ideer

Den organisatoriske sammenhang,
som nye ideer skal optages i

Bgr planleegges omhyggeligt baseret pa, hvad der har
Beror pa viden, formidling og motivation

De enkelte praksis eller afdelinger ligner meget hinanden,
og forandring sker ved at endre nogle fa nggleforhold

Kompleks adaptiv model

Organisationen er en organisme, der tilpasser sig omgivelserne

Leer og tilpas

Kan stamme fra hvem som helst og udspringer ofte af frugthare
relationer mellem aktgrer

Kan veere inspireret af andres erfaringer, men ma tage hensyn til lokale
strukturer, processer og mgnstre (relationer, veerdier, forestillinger)
Beror pa videndeling og sociale relationer samt tilpasning til lokale om-
steendigheder og drivkraefter

De enkelte praksis ligner hinanden pa nogle omrader, men har ogsa vig-
tige unikke traek, der er afggrende for forandringsprocessen

bejder med det omrade, der er fokus for forandrin-
gerne. Samtidigt er det vigtigt, at mindst én person
med beslutningskompetence indgér i teamet, idet
vaesentlige »gennembrud« kan kraeve forandringer i
savel den daglige praksis som i organisationens kul-
tur og infrastruktur [5]. Modellen understgtter klini-
kere i at implementere viden ved at tilpasse denne til
lokale forhold, s& der opnas stgrre overensstemmelse
mellem viden og daglig praksis. Specielt er der fokus
pa etablering af et netveerk mellem deltagere i projek-
tet med inddragelse af fageksperter, som repreesen-
terer den nyeste evidensbaserede viden p& omrédet,
med tilpasning af denne viden til lokale forhold ved
at deltagernes egne erfaringer bringes i spil i sma hur-
tige test kaldet PDSA-test (se herunder). Gennem-
brudsmodellen er sdledes velegnet til at skabe hurtige
resultater i mindre organisationer eller velafgren-
sede dele af en stgrre organisation. Samtidig benytter
man i gennembrudsmodellen mindre dele af en
stgrre implementeringsplan (f.eks. en klinisk vejled-
ning), sa forandringen indferes gradvist og dermed
ofte mere overkommeligt og gennemskueligt for
deltagerne.

Ikke to gennembrudsprojekter er ens. Hvert for-
1pb tilretteleegges, sa det passer til det omrade og
tema, der er aktuelt i forhold til det enkelte projekt.
Der er dog en grundstruktur, som projekterne er byg-
get op over (se Figur 1). Strukturen skitserer dels den
overordnede organisering og planlagning af et gen-
nembrudsprojekt og dels et tidsforlgb. Indholdet og
varigheden af de enkelte elementer kan variere af-
heengig af projektets omdrejningspunkt, men den
fastlagte struktur og dertil hgrende stramme tidsplan
er afggrende i brugen af modellen.

1 forberedelsesfasen udarbejdes et forandrings-
katalog, der indeholder konkrete eksempler pé forsk-
ningsbaseret evidens og eksisterende viden om bed-
ste praksis. Kataloget udarbejdes i et teet samarbejde

mellem facilitatorer af processen og et fagligt ekspert-
panel, hvor ogsd brugere, patienter eller pargrende er
repraesenteret. Kataloget er et procesredskab, der
lgbende opdateres og udvides med nye forandrings-
tiltag. Herudover gennemfgrer teamene en reekke for-
beredende arbejdsopgaver og gvelser, der skal hjalpe
dem med at afdaekke deres forbedringspotentiale.
Erfaringen viser, at jo stgrre kendskab teamet har til
deres aktuelle praksis, jo mere preecise og vedkomne
mal kan de seette sig.

1 forbedringsfasen deltager de kliniske team i net-
vaerksarbejdet via tre samlinger, sdkaldte l2ringssemi-
narer, hvor alle team mgder hinanden. Laringssemi-
narerne er det primere forum for savel introduktion
til modellen, dens metoder og redskaber som udveks-
ling af erfaringer, sparring fra eksperter og facilita-
torer samt netveerksdannelse.

I |

Gennembrudsmodellen som den er udviklet af Institute for Healthcare Improvement.

Styregruppe > Forberedelsesfasen

Rekruttering af
deltagerteam

Forandringskatalog
v\ Faglige eksperter 4> Forandringsfasen

Aktivitetsperiode 1

Aktivitetsperiode 2

Leeringsseminar 3

Aktivitetsperiode 3

Facilitatorer

Kilde: [7]. Spredningsfasen
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Forbedringsmodellen.

Hvad gnsker vi at opna? » Mdl
Hvornar ved vi, at en forandring
er en forbedring?

Hvilke forandringer kan iveerkszettes

for at skabe forbedringer?

¥ Mdlinger

¥ Forandringskatalog

Kilde: Tegnet fra [6].

Imellem laeringsseminarerne arbejder de delta-
gende team intensivt med at afprgve og implemen-
tere forskellige tiltag med henblik pa at forbedre
praksis og kvaliteten af deres arbejde. Det vigtigste
arbejdsredskab i aktivitetsperioderne er forbedrings-
modellen (Figur 2), der er en systematisk tilgang,
som anvendes til at organisere og iveerksatte foran-
dringstiltag [6]. Teamene tilpasser udvalgte foran-
dringstiltag til lokale forhold, indhenter data for at
male resultater og implementerer de forandringstil-
tag, der fgrer til kvalitetsforbedringer. Teamene tager
udgangspunkt i forberedelsesarbejdet, hvor de har
afdeekket egen praksis pd omrédet og fokuserer pa

Gennembrudsmodellen anvendt til forbedring af behandlingen af patienter med kronisk
obstruktiv lungelidelse i almen praksis

En gruppe omkring Ringkgbing-Skjern Kommunes Sundhedscenter Vest, Praksiskonsulent-
ordningen og Region Midtjylland gnskede at undersgge, hvordan samarbejdet mellem almen
praksis, sygehus og kommune kunne optimeres i forhold til indsatsen for patienter med kronisk
obstuktiv lungesygdom (KOL).

En styregruppe bestaende af ngglepersoner fra interessenterne besluttede, at indsatsen skulle for-
bedres gennem et systematisk kvalitetsudviklingsprojekt efter gennembrudsmodellen og samtidig
ggres til genstand for en videnskabelig evaluering. Baseret pa Kronikermodellen udviklede et eks-
pertpanel med deltagelse af praktiserende leger, der har speciel interesse for KOL, og en lokal
lungemedicinsk overlaege et szt af forandringer, der kunne implementeres (forandringskatalog).
Disse omfattede strukturelle eendringer af udskrivningsprocedure, reorganisering af almen praksis’
fordeling af arbejdet mellem personale og laeger, udvidet kommunikation og samarbejde mellem
praksis og kommune, stgttemateriale til patienters egenomsorg samt efteruddannelse.

| alt 21 praktiserende laeger og deres praksispersonale deltager i gennembrudsforlgbet, hvori
der medvirker to facilitatorer og en projektkoordinator (den videnskabelige medarbejder). De to
facilitatorer deltager i de planlagte leeringseminarer og faciliterer praksis’ arbejde med gennem-
brud. Projektkoordinator sgrger for i aktivitetsperioderne at besgge praksis og vaere i jaevnlig
telefon- og mailkontakt med dem undervejs.

Interventionens effekt evalueres ved en raekke indikatorer pa savel patient som organisations-
niveau. Projektet gennemfgres som ph.d.-projekt af Margrethe Smidth, Forskningsenheden for
Almen Praksis, Aarhus Universitet.

omrader, hvor de finder den stgrste afstand mellem
daglig praksis og eksisterende viden.

PDSA-cirklen er en vigtig del af forbedringsmo-
dellen og bliver af deltagere ofte navnt som det va-
sentligste i forandringsarbejdet. PDSA er en forkor-
telse for de fire faser, der indgar i cirklen (Figur 2):

—  Plan = planlaeg hvem, der gor hvad, hvor og
hvorndr

— Do = afprgv og dokumenter forlgbet af testen

—  Study = analyser data og fortolk resultatet

—  Act = handl p de opnéede erfaringer; hvad er
neeste skridt?

Hensigten med PDSA-cirklen er, at teamet tilpasser et
tiltag fra forandringskataloget til lokale forhold. Gen-
nemgdende for alle test er deres »smaskala«-karakter,
der f.eks. kan omfatte en mindre andring for nogle
fa kontakter. Det betyder, at hvert enkelt tiltag kan
iveerksattes og dermed afprgves uden store, forudga-
ende organisatoriske @ndringer. Dermed kan even-
tuelle utilsigtede fglgevirkninger afdeekkes og begreen-
ses allerede tidligt i forlgbet. Hvis data indikerer
opndede kvalitetsforbedringer, udvides testens om-
fang til »storskala«, dvs. flere patienter/personale, for
til sidst at omfatte hele organisationen. I gennem-
brudsmodellen er det iseer meengden af iveerksatte
forandringstiltag og daglige PDSA-cirkler, der er med
til at skabe de gennemgribende forbedringer.
Spredningsfasen er den sidste fase i gennembruds-
modellen. Denne fase har til hensigt at sikre, at for-
bedringer pa omrédet fastholdes, og at erfaringerne
formidles til andre aktgrer pd omradet uden for
netvarket.

UDVIKLING OG HISTORIE
Modellen, der oprindeligt hedder The Breakthrough
Series, blev introduceret af Donald Berwick og Paul
Bataldan fra Institute for Healthcare Improvement
(THI) i Boston, USA i 1995. Gennem deres arbejde i
det amerikanske sundhedsvaesen havde de begge
observeret en afstand mellem den praksis, der blev
anvendt i klinikken, og den forskningsbaserede viden
om bedste praksis. Bataldan & Berwick gnskede at
skabe en struktur for leering og handling, der kunne
engagere organisationer i sundhedsvesenet i at im-
plementere kendt viden om bedste praksis [7]. Mo-
dellen bygger pa kendt viden om kvalitetsudvikling
fra bl.a. industrien, organisationsteori og sociologiske
studier af diffusion af ny praksis.
Gennembrudsmodellen er blevet anvendt i et
stort antal projekter i forskellige lande [8]. Ud over
USA er det iszer i National Health Service i England,
hvor modellen er anvendt i store landsdeekkende
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indsatser i perioden fra 2000 til 2005. Endvidere har
bade Holland, Sverige og Norge anvendt modellen i
flere projekter. I 2004 blev den introduceret i Dan-
mark i forbindelse med det nationale kvalitetsprojekt
om tvang i psykiatrien. Siden da er modellen i Dan-
mark anvendt pa et bredt spekter af emner inden for
bade det psykiatriske felt, det somatiske omrade, i al-
men praksis og endelig pa det sociale omréde.

PERSPEKTIVER
Effekten af specifikke gennembrudsprojekter er eva-
lueret i forbindelse med afslutning af de enkelte pro-
jekter [9-10]. Sddanne evalueringer viser betydelige
forskelle i udbyttet af deltagelse i et gennembruds-
projekt. Udbyttet varierer bAde mellem projekter, der
er forskellige i forhold til tema og omrade, og mellem
deltagere i samme projekt er der stor variation i ud-
byttet. Erfaringerne er sggt evalueret i et review af
gennembrudsmodellen, der imidlertid kun kunne
konkludere, at erfaringen var positiv, men effekten
ikke forudsigelig [11].

Fraveer af et eksplicit teoretisk fundament og
en mangelfuld beskrivelse af interventionsprocessen
har gjort det vanskeligt at reflektere over, hvorfor og
under hvilke omstendigheder interventionen virkede
eller ikke virkede og har gjort det vanskeligt at ud-
drage en lzere af de enkelte studier, der kunne bringes
i dagligdagsanvendelse eller overfgres til andre situa-
tioner [12]. I de senere ar har der udviklet sig en sti-
gende erkendelse af ngdvendigheden af at udvikle
interventionerne systematisk og pa et teoribaseret
grundlag [13]. I takt hermed er der ogsé udviklet spe-
cifikke retningslinjer for afrapportering og evaluering
af sddanne interventioner [3].

KONKLUSION

Gennembrudsmodellen er en blandt flere komplekse
interventionsmetoder, der kan anvendes til at skabe
forandring i den kliniske og organisatoriske praksis.
Afhengig af omstaendighederne og arten af den for-
andring, man tilstreeber, er der behov for et arsenal af
forskellige forandringsmetoder, der med et fast for-
ankret teoretisk udgangspunkt, velbeskrevne inter-
ventioner og systematiske evalueringer vil kunne

leere os mere om de forandringsmekanismer, der er i
spil, og dermed om, hvilke interventioner, der virker
for hvem og under hvilke omstendigheder.
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