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      (1)Kvalitetsforbedring - hva er det og hvordan gjøres det?. Forord Legeforeningens sekretariat ønsker med dette dokumentet å gi en oversikt over ulike metoder, verktøy og forutsetninger for kvalitetsforbedring som vi mener er relevante i norsk sammenheng. I dokumentet har vi samlet teorier og erfaringer knyttet til kvalitetsforbedringsarbeid, og utvalgte kvalitetsforbedringsmetoder. Sammenstillingen er ikke uttømmende, men forsøker å gi en oversikt og eksempler på en måte vi håper skal bidra til «å skape orden i kaoset». Kunnskapsoppsummeringen er ment å kunne brukes som utgangspunkt for faglig diskusjon og videreutvikling av politikk. Målgruppen for dokumentet er leger og andre som arbeider med kvalitetsforbedring i helsetjenesten. Den er også nyttig for ledere og tillitsvalgte som ønsker informasjon om kvalitet og kvalitetsforbedring. Dokumentet er ett ledd i operasjonaliseringen av Legeforeningens satsingsområde – Kvalitet må måles og resultatene brukes til forbedring. Vi håper rapporten kan være til inspirasjon og nytte i arbeidet med å forbedre kvaliteten i norsk helsevesen! Medisinsk fagavdeling, Den norske legeforening November 2013. Ida Waal Rømuld prosjektleder. Bjarne Riis Strøm avdelingsdirektør. Sammendrag Kvalitetsforbedring handler om systematisk og kontinuerlig forbedring av kvaliteten på den tjenesten helsevesenet leverer. Kvalitetsarbeid foregår på alle nivåer i helsetjenesten, men på ulike måter og med ulike virkemidler. Kjernen i kvalitetsforbedringsarbeidet er repeterende læring og kontinuerlig forbedring der profesjonskunnskapen kombineres med såkalt. 

(2) forbedringskunnskap. Begrepet variasjon er en nøkkel for å forstå kvalitetsforbedringens målsetning. Uavhengig av hvilken kvalitetsforbedringsmetode du velger, er det et sett med forutsetninger som er nødvendige for suksess. Arbeidet må forankres i en kunnskapsrik og involvert ledelse. Det må være god infrastruktur og fungerende IKT-løsninger. En lærende kultur må være på plass for å sikre at endringer faktisk skjer, og helsepersonell og bruker (pasienter og pårørende) må være aktivt deltagende i både utforming og gjennomføring av kvalitetsforbedringsprosjekter. Enhver kvalitetsforbedringsmetode må dessuten tilpasses de lokale forholdene og den konteksten den skal brukes i. Måling av kvalitet er et viktig virkemiddel i kvalitetsforbedringsarbeidet. Det er et verktøy for å avdekke behov for endringer, og for å evaluere effekten av de forbedringstiltak som iverksettes. Resultatene av målingen skal føres tilbake inn i en læringssirkel og gjøres til gjenstand for refleksjon. Også faglige standarder og råd, samt kvalitetsregistre er viktige virkemidler i kvalitetsforbedringsarbeidet. Nedfelte anbefalinger eller råd fungerer som normgivende utgangspunkt for god faglig klinisk praksis og kan utgjøre et utgangspunkt for måling. Kvalitetsregistre er viktige kilder til data som kan gi relevant informasjon om status for en eller flere behandlingsmetoder, og kan for eksempel brukes som et ledd i å vurdere om et eller flere tiltak har medført en endring i praksis eller ikke. Det er utviklet en rekke systematiske fremgangsmåter som er nyttige for arbeidet med kvalitetsforbedring. Det handler om alt fra de store og kompliserte forbedringsmetodene med verktøy og teknikker som skal sikre forbedring av organisasjon, prosess og ledelse, til fremgangsmåter der møtet mellom mennesker står sentralt. Felles for alle metodene er målet om en kontinuerlig forbedring av helsetjenester. Internasjonalt er det flere eksempler på store systemer som leverer helsetjenester der kvalitetsforbedring er satt i system. Kjente eksempler er Jönköping len og Kaiser Permanente. Det finnes også flere store organisasjoner som jobber på verdensbasis med kvalitetsforbedring som Institute for Healthcare Improvement (IHI) i USA. Evalueringer av disse og andre helsetjenester og systemer viser at et kontinuerlig fokus på kvalitet og kvalitetsforbedring er nødvendig for å sikre og opprettholde en helsetjeneste av god kvalitet i en profesjon med rask utvikling med stadig ny viten og teknologi. Samtidig viser litteraturen at det fortsatt er et stort behov for mer systematisk evaluering og forskning som med større sikkerhet kan guide oss gjennom et mylder av ulike teorier og metoder.. Kvalitet og kvalitetsforbedring - begrepsavklaring Definisjonen på begrepet «kvalitet» varierer fra de mer enkle og nøytrale til de mer detaljerte og spesifikke(1). I Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i sosial- og helsetjenesten «Og bedre skal det bli(2)» knyttes begrepet «kvalitet» til hvilken grad de tjenester helsevesenet leverer er virkningsfulle, trygge og sikre, samordnet og preget av kontinuitet, involverer brukere, og utnytter ressurser på en god måte (se boks 1). Begrepet «kvalitetsforbedring» kan defineres som en prosess der man systematisk jobber for å identifisere potensielle og faktiske kvalitetssvikt, og på bakgrunn av dette iverksette tiltak for å forbedre kvaliteten på et gitt område(3,4). Det handler om å sikre og forbedre kvaliteten på diagnostikk og behandling i helsetjenesten etter en gitt standard, og om å sikre at den standarden man bruker er best mulig gitt den kunnskap som foreligger. I arbeidet med å sikre og forbedre kvalitet kan det være nyttig å ta utgangspunkt i helsetjenestens strukturer, prosesser eller resultater(5,2,7). En slik inndeling kan hjelpe oss å forstå hva vi mener med kvalitet, hva det er som påvirker kvalitet og hjelpe oss å identifisere de områder vi ønsker å rette tiltak mot. Resultat knytter seg til utfallet av helsehjelpen for pasienten. Et godt resultat er hovedmålsettingen til enhver helsetjeneste. Det kan handle om i hvilken grad pasienten har fått behandling i henhold til oppdatert kunnskap og god klinisk praksis, grad av dødelighet/overlevelse, og pasientenes erfaringer og opplevelser når det gjelder behandlingen. Prosesser dreier seg om hvordan strukturene brukes til å gi og motta helsehjelp. Hvordan ble behandlingen gitt? Har helsepersonell utført bestemte prosedyrer på en god måte? Hvordan ble behandlingen mottatt? Var det lang ventetid? Kvalitet handler her om eksempelvis god pasientflyt, koordinering av alle ledd i pasientforløpet, samhandling. Struktur omfatter hva som finnes av grunnleggende rammer som helsetjenesten ytes innenfor, dvs. tjenesten ressurser og organisering. God kvalitet kan handle om god standard på bygninger, at utstyr er tilgjengelig og i god stand, at teknologi er oppdatert, at personellet har nødvendig kompetanse.. Hva vi som personer legger i begrepet «god kvalitet» henger ofte sammen med den rolle vi har i helsevesenet. Det vil si om vi er en pasient, en pårørende, helsepersonell, eller sitter i en lederposisjon. Det kan handle om å bli fort frisk, at dine nærmeste blir tatt godt vare på, om best mulig pasientbehandling ut i fra den kunnskap som foreligger, og om hvordan helsetjenesten organiseres og om kvalitetsmål er nådd(1,8). Dette er alle ulike, men sammenfallende dimensjoner av kvalitet. I arbeid med kvalitet og kvalitetsforbedring kan det være nyttig å reflektere over forholdet mellom faglig kvalitet, brukeropplevd kvalitet og ledelseskvalitet eller organisatorisk kvalitet(8). Faglig kvalitet (objektiv kvalitet) handler om riktig diagnostikk og behandling på grunnlag av eksisterende kunnskap. Har behandlingen. 

(3) virket etter hensikt? Er pasienten blitt skadet unødvendig? Målet er at diagnostikk og behandling skal avvike minst mulig fra en gitt faglig standard. Kvalitet knytter seg her til begrepet variasjon, det vil si en såkalt uønsket variasjon i hvordan vi behandler og resultat av behandlingen (se nærmere forklaring under kapittelet «variasjon»). Fra pasientens synspunkt kan kvalitet i tillegg til reduksjon av variasjon knytte seg til selve opplevelsen av gjennomføring og behandling (subjektiv kvalitet). Fikk jeg personlig oppfølging av legen, fikk jeg nok informasjon, ble jeg lyttet til osv. Dette er elementer som er av stor betydning for om pasienten mener han eller hun har fått en kvalitativ god behandling. Ledelseskvalitet eller organisatorisk kvalitet handler i tillegg om produktivitet. Brukes tilgjengelige ressurser på best mulig måte for å kunne møte brukernes krav og behov? Er organisasjonen organisert på en kvalitativt god måte med effektive rutiner(9)? Hvordan vi jobber med kvalitet avhenger av hvilket nivå i helsetjenesten vi befinner oss(2). Helsepolitikere må ta et mer overordnet perspektiv som eier av helsetjenesten og si noe om den retning de ønsker at norsk helsetjeneste skal ta (samfunnsnivå). Dette kan synliggjøres i for eksempel stortingsmeldinger, og må etterspørres i oppdragsdokumenter til helseforetakene. Foretakene og institusjonene er de utøvende aktørene («organisasjons- og institusjonsnivå»). Ledere her kan i større grad gjøre kvalitet til en styringsparameter, en målsetning, blant annet ved å ha kvalitet som faste punkter på styremøter og følge opp konkrete tiltak. På avdelingsnivå vil aktuelle tiltak være enda mer konkrete. For eksempel gjennom å etablere og følge opp gode avviks- og meldesystemer, tilrettelegge for læringssløyfer, kommunikasjonsferdigheter osv. På alle disse nivåene i helsetjenesten arbeides det med forbedring av kvaliteten i tjenesten. Samtidig handler kvalitetsarbeid her i størst grad om å sikre og tilrettelegge for kvalitetsforbedringsarbeid. Kontinuerlig forbedring av diagnostikk og behandling skjer først og fremst på nivået der diagnostikk og behandling utføres i det daglige. Dette kalles ofte mikrosystemnivået. Et klinisk mikrosystem kan defineres som en gruppe mennesker som jobber sammen på regelmessig basis for å gi behandling og omsorg til en bestemt gruppe pasienter(10). I helsetjenesten utgjør dette de utøvende enhetene («frontline staff») bestående av både klinikere og annet helsepersonell(11). Dette kan for eksempel tilsvare en avdeling eller seksjon på et sykehus eller gruppepraksiser utenfor sykehus(12). Boks 1 Helsedirektoratet Og bedre skal det bli, 2005–2015. Definisjonen tar utgangspunkt i både bruker (pasient og pårørende), behandler og eier. Følgende kriterier knyttes til målet om en norsk helsetjeneste av god kvalitet. Helsetjenesten skal være: Virkningsfull – Tiltakene skal gi den tilsiktede virkning. Da må tiltaket være basert på best mulig pålitelig og oppdatert kunnskap. Trygg og sikker – Feil og uheldige hendelser skal reduseres til et minimum. Involverer brukere – Brukere og pasienter skal gis innflytelse og ha en reell medvirkning i diagnostikk og behandling. Samordnet og preget av kontinuitet – Brukernes kontakt med tjenesten skal utgjøre en mest mulig sammenhengende og helhetlig kjede av tiltak. Utnytter ressurser på en god måte – Å kunne tilby rett tjeneste, til rett bruker, på rett måte og til rett tid. Få mest mulig ut av ressursene.. NS-EN ISO 9000. «I hvilken grad en samling av iboende egenskaper oppfyller krav». Kilder: Og bedre skal det bli 2005-2015, Helsedirektoratet og NS-EN ISO 9000, Standard Norge. Repeterende læring Voksenopplæring, det vil si opplæring av voksne utenfor en tradisjonell skolesituasjon, bygger i dag på prinsippet om kontinuerlig læring gjennom erfaring og refleksjon organisert i en læringssirkel(13). Slik repeterende læring er et kjerneprinsipp i kvalitetsforbedringsarbeidet. Det handler om å tenke gjennom sine handlinger for så å korrigere dem på basis av tilgjengelig informasjon og deretter gjøre den samme operasjonen igjen. Leger og annet helsepersonell vurderer hver dag de handlinger de utfører, og jobber for å utvikle og bedre sin egen kompetanse på bakgrunn av disse refleksjonene. Mulighet for refleksjon og diskusjon som en del av hverdagen for leger er derfor helt nødvendig. Kvalitetsforbedringsarbeid bygger på Demings syklus, også kalt PDSA-sirkelen. Stegene i syklusen utføres som en systematisk problemløsningsmetode opprinnelig bestående av fire faser; «Plan, Do, Study, Act», oversatt til «Planlegge, Utføre, Kontrollere og Korrigere » (PUKK-sirkel) på norsk. Metodens grunnleggende prinsipp er gjentagelse. Kvalitetsforbedring skal skje gjennom en kontinuerlig gjentagende prosess som bringer utøveren nærmere målet om best mulig behandling(14,15) (se figur 1).. 

(4) Figur 1 Demings syklus, kilde Helsebiblioteket og Kunnskapssenterets sider http://www.ogbedreskaldetbli.no/Om_kvalitetsstrategien Syklusen knyttes sammen med G. Langley og T. Nolans tre grunnleggende spørsmål som skal gjennomgås før forbedringstiltak iverksettes(16,4). Hva ønsker vi å oppnå? Når er en endring en forbedring? Hvilke endringer kan iverksettes for å skape forbedring?. Følgende punkter gir en nærmere forklaring av viktige trinn i denne metoden(17): 1. 2. 3. 4. 5.. Forberedelse – Erkjenne behovet for forbedring, klargjøre kunnskapsgrunnlaget, forankre og organisere forbedringsarbeidet. Planlegge – Sette mål, utvikle måleverktøy, kartlegge nåværende praksis, planlegge forbedret praksis, finne forbedringstiltak Utføre – iverksette praksis Kontrollere – Måle og analysere data sammenliknet med fastsatte mål Standardisere og følge opp – Standardisere ny praksis, sikre videreføring, spre forbedring. Demings syklus kan brukes på både små og store prosjekter, enten alene eller som mange små uavhengige forbedringssirkler som sammen har en akkumulativ effekt. Metodens grunnleggende prinsipper kan integreres i det daglige arbeidet uten at det nødvendigvis behøves settes av mye ekstra tid. For å sikre vedvarende endring i klinisk praksis er man avhengig av å gjennomføre alle trinn i hele syklusen. Studier viser at dette kan være utfordrende(4). Problemet knytter seg ofte til utfordringer med å samle inn nødvendig data, og til å overbevise de som gjennomfører læringssirklene om å gjennomføre alle leddene selv om det kan virke banalt eller unødvendig. Det kan også være vanskelig å holde på et nedenifra og opp perspektiv med desentralisert ansvarfordeling slik at alle involveres. En situasjon der ledelsen «tar tilbake» ansvaret er uheldig. Dette kan for eksempel skyldes konflikt mellom det man på det utøvende nivå (mikronivå) mener må endres og det som er organisasjonens overbyggende strategi (makro nivå). Videre er det viktig å unngå en forskyvning av problemer. Det vil si at det skjer en forbedring i det aktuelle innsatsområdet, men at dette samtidig fører til problemer i et annet. Studier viser også at modellen kan være problematisk å bruke på større og mer gjenstridige systemiske og byråkratiske problemer som ofte krever ytterligere tiltak(4).. Kontinuerlig forbedring. «Without theory, there are no questions; without questions, there is no learning» W. Edwards Deming(18) Kontinuerlig forbedring handler om å kombinere kunnskap om forbedring av diagnostikk og behandling (profesjonell kunnskap) med kunnskap om forbedring av prosess og system (forbedringskunnskap)(12,19). Det dreier seg om refleksjon og utvikling av kompetanse, samtidig som man må interessere seg for og forstå det systemet som utgjør rammen for dette arbeidet. Uttrykket «Ethvert system er perfekt designet for å gi akkurat det resultat det gir» stammer fra Paul Batalden. I det ligger det en erkjennelse av at de rammene, strukturene og kulturen vi jobber innenfor påvirker kvaliteten på tjenestene i samme grad som vår egen kompetanseutvikling( 12,20). I 1993 publiserte Batalden og Stoltz en modell som tydeliggjør innholdet i og sammenkoblingen mellom profesjonell kunnskap og forbedringskunnskap(21) (figur 2).. 

(5) Batalden & Stolz 1993. Oversatt i 2009 med tillatelse fra Paul B Batalden av Brandrud AS, Hjortdahl P, Nyen B, Helljesen GS, Holm HA, Schreiner A. *) Erkjennelsesteori (epistemologi) betyr her kunnskapsforståelse, aksjons- og erfaringslæring, persepsjon og ulike perspektiver på virkeligheten.. Figur 2 Etter Paul Batalden Profesjonell kunnskap handler om at det man gjør er forankret i forskningsbasert kunnskap, erfaringskunnskap og brukermedvirkning innenfor en gitt kontekst (såkalt «kunnskapsbasert praksis»). Denne kunnskapen skal være oppdatert og basert på anerkjente metoder for kunnskapshåndtering. Dette forutsetter opplæring i bruk av kunnskapshåndtering, samt tilgang til oppdaterte kunnskapskilder, blant annet faglige retningslinjer. Avviker man fra anbefalt praksis, skal dette begrunnes(12). Forbedringskunnskap (improvement knowledge) er et samlebegrep på teorier som brukes for å sikre at endringstiltak fører til vedvarende forbedring. Forbedringskunnskap tar utgangspunkt i W. Edwards Demings uttrykk «Profound knowledge», som vil si den grunnleggende kunnskap man trenger for å kunne lykkes med forbedringsarbeid. Dette innebærer blant annet kunnskap og forståelse for systemer, metodekunnskap, forbedrings og endringspsykologi og kunnskap om ledelse av systemer og prosesser(22).. Variasjon Å forstå variasjon er viktig. Reduksjon av variasjon, ligger til grunn for flere av kvalitetsforbedringsmetodene skissert under. Kunnskap om variasjon gir oss et grunnlag for å analysere og forbedre prosesser. Å forstå og kartlegge årsaker til variasjon kan gi føringer for hvilke tiltak som kan eller bør iverksettes. Manglende forståelse for hva variasjon er, kan føre til feilslutninger som påvirker kvalitetsforbedringsarbeidet negativt. For eksempel ved at vi ser trender der det ikke er trender, eller feiltolker en naturlig utvikling som en forverring eller forbedring av en prosess(23,24). Begrepet «variasjon» kan deles inn i naturlig variasjon («common cause») og spesiell («special cause») variasjon. Naturlig variasjon er en iboende egenskap ved en prosess. Naturlig variasjonen kan for eksempel være at kroppstemperaturen normalt varierer mellom 36,5 og 37,5 grader gjennom døgnet, at ventetiden ved en legevakt til vanlig er mellom 0-90 minutter avhengig av pågang, eller at pasienter med samme sykdom kan oppleve ulike symptomer. En prosess preget av naturlig variasjon er som oftest en stabil prosess. Med det menes at variasjonen eller avvikene skjer tilfeldig og er dermed ikke en del av en særskilt trend, og at prosessen innenfor visse grenser er mulig å forutsi(23,24). Spesiell variasjon kommer som resultat av irregulære, unaturlige årsaker som ikke er iboende i prosessen. Spesiell variasjon kan være ønsket og uønsket (utilsiktet). En ønsket spesiell variasjon får man i tilfeller der variasjonen eller avviket er gjort med hensikt. For eksempel variasjon i behandlingen som et resultat av at man har innført et forbedringstiltak. Uønsket eller utilsiktet spesiell variasjon kan være temperaturen ved feber eller en influensaepidemi. Spesiell variasjon kan også være forårsaket av utstyrsmangel (u)vaner/kultur som har fått lov til å utvikle og befeste seg, mangel på standardisering av en særskilt behandlingsprosess eller manglende evne til å takle akutte tilfeller på en god måte. En prosess preget av spesiell variasjon reflekterer som oftest en ustabil prosess der variasjonen kan være en del av en trend, et spesifikt skift eller et mønster. Slike prosesser utgjør en større risiko mot pasientsikkerheten(23,24,25). Følgende punkter knytte til variasjon kan være nyttig å reflektere over: 1. 2. 3. 4. 5.. Variasjon forekommer i alt det vi gjør Prosesser som bare har naturlig variasjon er forutsigelige innenfor statistiske grenser Uønsket spesiell variasjon bør identifisere, forstås og fjernes Når spesiell variasjon er fjernet, er det formålstjenlig å vurdere å endre prosessen Om en prosess bare har naturlige variasjon, men fungerer på et uakseptabelt nivå, bør man fokusere på å endre gjennomsnittsnivået i ønsket retning. 

(6) Gjennom følgende steg skal man kunne identifisere og analysere variasjon(23): 1. 2. 3. 4.. Hvor stor variasjon er det? Er kilden til variasjon hovedsakelig naturlig? Er kilden til variasjon hovedsakelig unaturlig/spesiell? Har du forstått den faktiske årsaken til variasjonen?. Viktige forutsetninger Uavhengig av hvilken kvalitetsforbedringsmetode man velger, er det er noen forutsetninger som må være på plass for at arbeidet med kontinuerlig kvalitetsforbedring skal lykkes. Det handler om ledelsesforankring, riktige rammebetingelser, involvering av utøvende helsepersonell (så kalt «frontline staff»), brukermedvirkning og tilpasning av valgt metode til de lokale forholdene.. Ledelsesforankring Iverksetting av kvalitetsforbedring forutsetter involvering av ledelse på alle nivåene og i alle leddene i helsetjenesten. Det vil si fra sykehuseier til avdelingsleder, og fra øverste ansvarlige leder i kommunen til det enkelte fastlegekontor. Det er alltid et ledelsesansvar å sørge for at kvalitetsforbedringsarbeid kan foregå(12). I stor grad handler det om å prioritere ressurser. Innenfor spesialisthelsetjenesten er det sykehusledelsen som har ansvaret for at kvalitetsforbedringstiltak gjennomføres. Styret/eier må etterspørre resultater for å sikre at virksomheten skal utvikle seg i ønsket retning. Ledelsen på avdelingsnivå må sørge for en trygg åpenhets- og meldekultur som bidrar til læring i stedet for stigmatisering («blaming and shaming»). I primærhelsetjenesten er spørsmålet om ansvar litt mer komplisert. Eier av det enkelte fastlegekontor har både en tilrettelegger og utøverfunksjon, mens det i kommunehelsetjenesten forøvrig mangler en tilsvarende eier og organiseringsstruktur som i spesialisthelsetjenesten. For å tilrettelegge på en best mulig måte må ledere på alle nivå(12,26,4): Sette seg klare mål der kvalitetsforbedring er tydelig prioritert. Dette må så kommuniseres til medarbeidere på en måte som er forståelig og inspirerende. I dette arbeidet er det viktig at ledelsen har opparbeidet seg tillitt hos sine ansatte. Erkjenne at arbeidet med kvalitetsforbedring nødvendigvis vil måtte konkurrere med andre viktig oppgaver ettersom det krever tid og ressurser. Legge til rette for læringsarenaer som kan brukes til refleksjon og læring. Det forutsetter at ledere forstår hva som skal til for få en kultur som fremmer læring. Skaffe seg innsikt og kompetanse både om det kliniske fagområdet, og om kunnskapshåndtering og forbedringskunnskap.. Infrastruktur og IKT Kvalitetsforbedring er avhengig av god infrastruktur som utstyr, materiell og hjelpemidler, og gode styringssystemer. Med styringssystem menes hvordan en organisasjon styrer prosesser eller aktiviteter for å kunne levere tjenester som tilfredsstiller pasientens krav til kvalitet. Standardene til International Organization for Standardization (ISO-9000) beskriver kravene til et tilfredsstillende kvalitetsstyringssystem. Det handler blant annet om å sikre at pasienten er i fokus (se «brukermedvirkning» under), at virksomheten utøver inkluderende ledelse, styrer med innsikt i prosess og systemforståelse (se «kontinuerlig forbedring over»), at kvalitet fungerer som styringsparameter, og at avgjørelser er basert på god og tilgjengelig data og informasjon. I dette siste punktet ligger også kravet om relevante IKT-verktøy som gir mulighet for å måle prosesser og resultater som igjen kan brukes til evaluering(4). Dette kan for eksempel dreie seg om verktøyet statistisk prosesskontroll (se boks 3). Ledelsen må sørge for at dette blir etablert og gjort tilgjengelig, men fagmiljøet må være involvert i utviklingen for å sikre god funksjonalitet og brukervennlighet.. Læringskultur Kontinuerlig kvalitetsforbedring forutsetter at det finnes en kultur for læring. En læringskultur er en kultur der ledelsen og de ansatte er sammen om å lære. Kontinuerlig læring prioriteres på en måte som gjør læring til en del av hverdagen, en del av kulturen(27). Utgangspunktet for en lærende kultur er erkjennelsen av at det alltid er rom for forbedring. Innspill til hva som kan forbedres kan komme fra ulike kilder. Tilbakemeldinger fra brukere og pårørende, krav eller forventninger fra eiere, ønske om faglig utvikling hos helsepersonell, eller fra gjennomførte systematiske målinger av tjenesten med påfølgende synliggjøring av uheldige hendelser og. 

(7) avvik(28). I et miljø med god læringskultur skal individer kunne stille spørsmål, og kunne fortelle om uønskede hendelser uten å være redd for at det får uheldige følger for dem. Miljøet må ikke være preget av en frykt for «blaming and shaming», og systemet må være bygget opp slik at det er til for å støtte for helsepersonellet og de får hjelp til forbedring. Analysen av de uønskede hendelsene må kunne kanaliseres tilbake til melder med fokuset på forebygging av nye uønskede hendelser. En god læringskultur forutsetter at det finnes arenaer og tid for felles diskusjon og refleksjon(29,27). Dette kan gjøres på morgenmøter, tverrfaglige læringsmøter og i veiledningssituasjoner. En virksomhet eller organisasjon som skaper en slikt miljø kalles en lærende organisasjon. En lærende organisasjon har evne til å skape, tilegne seg og overføre/formidle kunnskap. Det arbeides systematisk og kontinuerlig med verdier, mål og visjon. En slik organisasjon evner å forandre sin atferd slik at den reflekterer ny kunnskap og innsikt.. Helsepersonells aktive deltagelse og kompetanse Kontinuerlig kvalitetsforbedring forutsetter aktiv deltagelse fra alle helsepersonellgrupper(4). Innføring av kvalitetsforbedringsstrategier avhenger av at leger og andre helsepersonell involveres i planlegging og implementering av valgt kvalitetsforbedringsmetode. Dette fører til eierskap og kjennskap til metoden. En studie utført av the Advisory Board Companyaa (USA) viser at involvering sikres best ved å sette leger med særlig interesse og evne til å engasjere som ansvarlig for kvalitetssikringsarbeidet(30). Kvalitetsforbedring må bli en del av hverdagen for alt helsepersonell. Det vil si at prinsipper og ideer knyttet til forbedring er med gjennom hele arbeidsdagen og ikke noe som må gjøres i tillegg. Relevante metoder og verktøy må derfor integreres i helsepersonellets daglige virke. Det forutsetter ofte at kvalitetsforbedringsmetoden(e) og tilhørende verktøy er tilpasset tilgjengelig teknologi, at valgt metode får tid til å virke over en lengre periode og at arbeidet gis organisatorisk støtte og tilslutning. Det forutsetter også forbedringskunnskap(4,26,12). Det er arbeidsgivers ansvar å legge til rette for at leger får slik kompetanse både i kvalitetsforbedring som metode og i relevante verktøy. Effektiv kvalitetsforbedring forutsetter videre at helsepersonell får rom for refleksjon som nevnt over. a The Advisory Board Company (USA) is a global research, consulting, and technology firm, helping hospital and university executives to better serve patients and students. They combine expertise of 1,600 employees with insights from the experience of a network of 3,200 health care organizations to find solutions to pressing challenges (www.advisory.com/International).. Brukermedvirkning Brukerne av helsetjenesten er en viktig aktør i forbedringsarbeidet. ‘Brukere’ betyr her personer som mottar tjenester direkte, pasienten, eller som blir berørt av tjenestene indirekte, pårørende. Deres syn på hva som er god kvalitet, hva som fungerer og hva som ikke fungerer er viktig (jamfør «Kvalitet og kvalitetsforbedring – begrepsavklaring»)(12). Brukere opplever hvordan tjenesten fungerer i praksis og kan derfor ofte komme med gode forslag til forbedring av systemet. Brukermedvirkning avhenger av at de som planlegger og gjennomfører kvalitetsforbedringstiltak, det vil si leger og annet relevant helsepersonell, er i stand til å innhente og bruke pasientenes erfaringer på en systematisk måte. I rapporten «Og bedre skal det bli ved å involvere brukerne og gi dem innflytelse» gis det anbefalinger og føringer for en sterk brukerrolle(28). Det handler om å involvere brukerne aktivt gjennom å videreutvikle og ta i bruk metoder for systematisk innhenting av brukerens erfaringer (se «Forbedringsmetoder basert på møter mellom mennesker » under). Det er behov for mer forskning på brukermedvirkning, et styrket samarbeid med brukerorganisasjonene, og aktiv opplæring av pasienter, pårørende og helsepersonell.. Tilpasse metoden til de lokale forhold For å få til forbedring er det viktigere at man tilpasser kvalitetsforbedringsmetoden til den organisasjonen som metoden skal brukes på, enn at man velger «riktig» kvalitetsforbedringsmetode. En forutsetning for effektiv implementering av ulike tiltak er derfor at vi forstår og tar hensyn til de lokale forholdene der man skal gjennomføre forbedring(4,16). Et helseforetak, en avdeling, et behandlingsteam, et kommunalt sykehjem eller et fastlegekontor har alle ulike strukturer, midler, kompetanse, og ikke minst kultur som man må forholde seg til ved gjennomføring av et kvalitetsforbedringsprosjekt. Foretak og institusjoner er organisert ulikt, involverer mennesker med ulik bakgrunn og preferanser, og oppgaver, prosesser og konteksten endrer seg over tid.. 

(8) Det er også nødvendig å ta hensyn til det enkelte forbedringsprosjektet når en kvalitetsforbedringsmetode skal implementeres. Som for eksempel om prosjektet er stort eller lite med tanke på omfang og midler investert. Om det er del av et større prosjekt, og om det involverer aktører fra samme eller ulike profesjoner. Disse elementene påvirker hvilke typer teknikker man kan bruke, om de kan være kompliserte eller enkle. I 2010 initierte for eksempel Nasjonalt Råd for fødselsomsorg(31) en intervensjonsstudie der intervensjonen var standardisert ledelse av fødselens siste fase. I den forbindelse ble et lite forbedringsprosjekt gjennomført ved kvinneklinikken på Ålesund sykehus. Formålet var å øke forståelsen for at det var behovet for å innføre en annen fødselsteknikk enn den som ble brukt fordi man mente ville medføre en forbedring. I dette tilfellet ble helt enkle målinger eller registreringer tatt i bruk. Som et ledd i å engasjere helsepersonellet i nye teknikker, ble det gjort en opptelling av antall rifter ved fødsel knyttet opp mot fødselshjelpteknikk brukt. Dette var en helt enkel og gjennomførbar telling uten bruk av kompliserte målemetoder, men som likevel var med på å endre en del holdninger.. Måling av kvalitet "The ultimate goal is to manage quality. But you cannot manage it until you have measured it, and you cannot measure it until you can monitor it" - Florence Nightingale.. Hvorfor måle Enkelt sagt handler måling om å dokumentere og fremskaffe kunnskap. Samtidig er måling et verktøy hvis funksjon må sees i sammenheng med hva måleresultatene skal brukes til. Måling kan brukes både i forbindelse med styring og legitimering, forskning, og systematisk forbedringsarbeid. Resultatene kan være ment for offentliggjøring, eller kun for intern kvalitetsforbedring(32). Hvorfor vi måler påvirker både hva og hvordan vi måler. Litt forenklet kan man si at måling brukt som et ledelsesverktøy handler om å få og gi innsikt i helsetjenestens ytelser. Måling brukes til å styre virksomheten i ønsket retning og for å ansvarliggjøre denne styringen. Måleresultatene sier noe om virksomheten har nådd egene mål eller kan brukes til å sammenligne. Fokuset er derimot ikke nødvendigvis på systematisk endring. Når måling brukes i forbindelse med endring eller utvikling av pasientbehandlingen, er måling i større grad et verktøy for det faglige kvalitetsforbedringsarbeidet. Her er måling et virkemiddel for å identifisere forbedringspotensial og et utgangspunkt for handling. Gjennom måling skaffes data som bidrar til å avdekke behov for endring, og for å evaluere effekten av de forbedringstiltak om deretter iverksettes(4,33,26,25). Måling gjort i forbindelse forskning handler i større grad om å fremskaffe ny kunnskap ved hjelp av vitenskapelig metodikk. Måling i forbindelse med forskning og kvalitetsforbedring kan ha samme målsetning, men krav til metode, generaliserbarhet osv. er som oftest ulikt. Det er likevel glidende overgang mellom de to(34). Tabell 1 gir en enkel skjematisk oversikt over de tre dimensjonene av måling(25).. Forbedring. Ansvarliggjøring. Forskning. Mål. Forbedre helseomsorg (effektivitet Sammenligning, prioritering, styring Ny kunnskap (virkning) og virkning). Metode: Observerbare tester. Test er observerbar. Ingen testing, gjøres evaluering av status på nåværende ytelse. Kontrollert eller blindet testing. Styring («bias»). Konsekvent styring akseptert. Testing og justering gjøres for å redusere styring. Testing designes for å eliminere styring. Utvalgsstørrelse. «just enough» data, små sekvensielle datautvalg. Søker å få tak på 100 % av tilgjengelig data. «just in case» data, utvalget må være «stort nok». Hypotesens fleksibilitet. Fleksibel hypotese som justeres i forbindelse med læring. Ingen hypotese. Satt hypotese (null hypotese). Test strategi. Sekvensiell testing. Ingen systematisk testing. En stor test. Vurdere om endring er forbedring. Statistisk prosess kontroll (Rundiagram og kontroll-diagram). Ikke endringsfokusert. Hypotesetesting, statistiske tester (ttest, F-test,chi square, p-verdi). 

(9) Dataenes konfidensialitet. Data brukes kun av de som er involvert. Data er tilgjengelig for offentligheten Forskningsobjektenes identitet er beskyttet. Tabell 1 Fritt oversatt fra forelesning, Bob Lloyd, Kevin Little og Richard Scoville, 2012. Objektiv og subjektiv måling Kvalitet kan måles både objektiv og subjektiv. Dette kan sees i sammenheng med det som innledningsvis ble definert som faglig kvalitet («objektiv kvalitet») og brukeropplevd kvalitet («subjektiv kvalitet»). Objektiv måling gjøres direkte ved registrering av for eksempel saksbehandlingstid, ventetid eller økonomiske størrelser, eller ved hjelp av objektive måleinstrumenter som temperatur i rommet, støy fra maskiner osv. Objektiv måling kan også gjøres indirekte via et annet fenomen som vi antar sier noe om kvaliteten (= indikator, se under). Subjektiv måling krever menneskelig vurdering. Eksempler på slike områder kan være pasienter/pårørendes opplevelser eller erfaringer, fagpersonenes vurderinger (av ulike sider ved tjenesten), ansattes vurderinger (av arbeidsprosesser og rutiner, arbeidsmiljø), ledelsens vurderinger eller politikernes vurderinger(33). En indikator eller parameter brukt i forbindelse med indirekte måling, er et surrogatmål som brukes for å gi en antydning eller en pekepinn på noe som ikke i seg selv kan observeres eller måles(33,5). En slik indikator kan beskrives eller klassifiseres ut i fra hvilken del av helsetjenesten den belyser. Indikatoren knyttes da til begrepene «struktur, prosess, og resultat» som forklares i kapittel om begrepsavklaringer. Det er også vanlig å beskrive indikatorer ut fra hva de skal brukes til(5,33,35,7). Indikatorer kan brukes av ledere til helsepolitisk styring eller virksomhetsstyring, eller for å gi pasienter og pårørende grunnlag for valg av behandlingssted eller behandlere. Vi snakker da om indikatorer brukt i forbindelse med legitimering og ansvarliggjøring (se tabell 1). Indikatorer som brukes til støtte i kvalitetsforbedringsprosessen brukes primært av fagfolk.. Forbedring. Ansvarliggjøring. Forskning. Mål. Forbedre helseomsorg (effektivitet Sammenligning, prioritering, styring Ny kunnskap (virkning) og virkning). Metode: Observerbare tester. Test er observerbar. Ingen testing, gjøres evaluering av status på nåværende ytelse. Kontrollert eller blindet testing. Styring («bias»). Konsekvent styring akseptert. Testing og justering gjøres for å redusere styring. Testing designes for å eliminere styring. Utvalgsstørrelse. «just enough» data, små sekvensielle datautvalg. Søker å få tak på 100 % av tilgjengelig data. «just in case» data, utvalget må være «stort nok». Hypotesens fleksibilitet. Fleksibel hypotese som justeres i forbindelse med læring. Ingen hypotese. Satt hypotese (null hypotese). Test strategi. Sekvensiell testing. Ingen systematisk testing. En stor test. Vurdere om endring er forbedring. Statistisk prosess kontroll (Rundiagram og kontroll-diagram). Ikke endringsfokusert. Hypotesetesting, statistiske tester (ttest, F-test,chi square, p-verdi). Dataenes konfidensialitet. Data brukes kun av de som er involvert. Data er tilgjengelig for offentligheten Forskningsobjektenes identitet er beskyttet. Tabell 1 Fritt oversatt fra forelesning, Bob Lloyd, Kevin Little og Richard Scoville, 2012 Kvalitetsindikatorer utarbeides på forskjellige måter, men noen forutsetninger må ligge til grunn. Indikatorer skal være både gyldige, relevante, pålitelige og anvendbare (se boks 2)(33,35).. Boks 2 Kvalitetsindikatorer må være: Gyldig: Vitenskapelig dokumentert sammenheng mellom indikatoren og kvalitet, tar gjerne utgangspunkt i målsettinger eller standarder for helsetjenesten, og må være generaliserbar ut fra den informasjonen indikatoren gir. Dette innebærer at indikatoren har tilstrekkelig forskningsmessig evidens Pålitelig: Dataene er samlet inn på en troverdig måte og måler det som er viktig for kvaliteten innenfor området man ønsker å måle/forbedre. Sensitiv for også små endringer, noe som setter høye krav til utformingen av indikatoren(e) Anvendbar: De data som hentes ut fra indikatoren må være relevant for de som skal bruke dem. Forutsetter derfor involvering av de fagmiljøene som skal bruke dataene Gjennomførbar: Det må være mulig å innhente dataene (tilgjengelighet). Dette er et punkt som henger sammen med pålitelighet og handler i stor grad om å ha et godt nok system for å innhente og samle data i kvalitetsregistre.. Kilder: Kom i gang – kvalitetsforbedring i praksis, Ada Schreiner m.fl.. 

(10) Måling er et av flere ledd i kvalitetsforbedringsprosessen og er et middel for endring kun dersom resultatene integreres i læringssirkelen som definert over i kapittelet «Repeterende læring». Resultatene av målingen må føres tilbake til utøveren(e) og bearbeides i en læringssløyfe der målingene brukes til å vurdere og reflektere over eksisterende praksis. Både såkalt prosessmåling (som sier noe om utførelsen av behandlingen) og resultatmåling (som sier noe om sluttresultatet) er nødvendig i arbeidet med kvalitetsforbedring (se definisjon på struktur, prosesser og resultater under kapitel «kvalitet og kvalitetsforbedring»). I kvalitetsforbedringsarbeidet settes resultatene av målingene opp mot en standard, det vil si en forventning ut i fra eksisterende kunnskap om hva som skal være til stede for at et mål er nådd . Et eksempel på en standard, kan være en faglig retningslinje (se kapitel under «Eksisterende standarder som utgangspunkt for måling»). Noen eksempler på bruk av måling som verktøy:. Boks 3 Statistisk prosesskontroll: Statistisk prosesskontroll (SPC: Statistic Process Controll) er et måleverktøy der data settes opp i tidsserier for å undersøke hvordan en prosess forandrer seg over tid. Via statistisk prosesskontroll kan man få informasjon om nivået på den prosessen man ønsker å studere, om den er stabil eller om den er uforutsigbar med for stor variasjon (se kapittel «Kontinuerlig forbedring, variasjon») osv. Metoden går ut på å foreta gjentatte innsamlinger av data over tid (i form av en tidsserie). Gjennom slike tidsseriedata kan man relativt raskt identifisere trender og endringer i data materialet som bør undersøkes nærmere. Dette er en annen måte å innhente data på og har et annet fokus en tradisjonell innsamling av data til forskning. Kilde: Helsebibliotekets nettsider. Boks 4 Benchmarking: «Benchmarking» gir mulighet til å forbedre kvalitet gjennom sammenlikning mellom enheter som er sammenliknbare. En virksomhet kan også velge å bruke «benchmarking» for å måle egen prestasjon over tid, og sammenlikne data for å se om man har forbedret seg siden sist. Det viktigste er at undersøkelsene brukes som grunnlag for diskusjon om hvorfor virksomheten har forskjellig resultater. Diskusjonene kan ha effekt på kvaliteten både gjennom å identifisere forbedringsområder og ved å gjøre endringer i hvordan data samles in slik at man får et enda bedre grunnlag for fremtidig sammenlikning. Kilde: Forbedringsarbeid og Statistisk Prosesskontroll (SPC), Bjørnar Nyen. Uønskede effekter av måling Ukritisk bruk av målinger kan ha uheldige effekter. Det handler både om faren for at det gjøres metodologiske feil og om at det kan skje en oppmerksomhetsforskyvning som resultat av gjennomførte målinger. Det er derfor viktig at målinger kun gjøres der det er hensiktsmessig. Det vil si der man mangler data på kvalitet, man mistenker et kvalitetssvikt, eller i forbindelse med evaluering i etterkant av at et forbedringstiltak er innført. Ineffektive målinger kan føre til merarbeid og uhensiktsmessig ressursbruk som stjeler tid fra pasientbehandling. Det er derfor viktig at måling gjøres korrekt og på en måte som oppfattes som hensiktsmessig for de som skal utføre målingene. En indikator skal som vist i boks 2 være både gyldig, pålitelig, sensitiv, anvendbar og gjennomførbar. Dersom indikatoren ikke måler det den er ment å skulle måle (gyldighet), og/eller at selve målingen helikke er gjort på en riktig måte (pålitelighet), kan det for eksempel føre til at helsepersonell tar beslutninger på feil grunnlag. Måleresultater som viser at én type behandling gir bedre utfall enn et annet er derfor ikke i seg selv grunnlag for endring av praksis. Det er også nødvendig å veie resultatet opp mot prinsippet om at behandlingen alltid skal være til beste for pasienten. Effektivitet i en behandling skal ikke gå ut over pasientens opplevelse av den samme behandlingen(7). Feilaktige eller feiltolkede målinger kan også føre til at helsepolitiske beslutninger og prioriteringer blir tatt og iverksatt på feil grunnlag(37). Måling kan videre utgjøre et problem dersom det som måles «stjeler» oppmerksomhet fra andre områder. Oppmerksomhetsforskyvning knyttes gjerne til bruk av måling på ledelsesnivå, det vil si de som styrer/leder for eksempel et helseforetak, en avdeling, eller et sykehjem(7). Problemet oppstår dersom et antatt behov for målinger innenfor et område trekker interessen vekk fra andre områder som også trenger oppmerksomhet. For eksempel ved at kravet om måling av produktivitet (i forbindelse med innsparinger) fører til en nedprioritering av arbeid med kompetanseheving eller tid avsatt til systematisk kvalitetsforbedring arbeid(5). Oppmerksomhetsforskyvning kan også utgjøre en utfordring i forbindelse med prioritering av ressurser dersom tiltak eller områder det er lett å måle effekter av og kostnad på, får tilført ressurser på bekostning av mindre målbare områder. For eksempel gjør kompleksiteten i psykisk helsevern det mer utfordrende å måle effekter og kostander ved behandling, enn innen somatiske områder.. 

(11) Flere måter å dokumentere kvalitet Det finnes flere måter å overvåke, dokumentere eller evaluere kvalitet på i tillegg til måling ved bruk av direkte og indirekte målbare indikatorer som vist over. Felles for alle er at de bidrar til å skape bevissthet om kvaliteten på det arbeidet som utføres(39,32). Medisinsk og helsefaglig forskning er et viktig kvalitetsskapende element. I hvilken grad det utføres forskning eller om det tilrettelegges for forskningsaktivitet, er derfor en indikator på kvalitet i seg selv. Forskning skaper ny kunnskap, innsikt om ny og bedre behandling, og brukes til å evaluere metoder. Forskning bidrar også til å dokumentere kvalitet. Gjennom for eksempel følgeforskning eller evalueringsforskning dokumenteres kvaliteten på et nytt behandlingsopplegg. Forskning kan også brukes til å avdekke betydelige avvik. På tidlig 1990 tallet oppdaget man gjennom forskning på data fra nasjonalt register for leddproteser at en gitt behandlingsmetode knyttet til leddproteser ga dårlig resultat. På bakgrunn av dette ble praksis endret. Videre fremmer forskningsaktivitet kunnskapsoverføring og forskningskompetanse er viktig for implementering av forskningsresultater. Dette bidrar til kritisk tenkning som er med på å sikre en kunnskapsbasert praksis, en forutsetning for høy kvalitet på helsetjenesten. Gjennom regulatoriske tilsyn og inspeksjon overvåkes kvalitet og kvalitetsbrudd kan avdekkes. Interne revisjoner kan gjennomføres med revisor (lege fra annen avdeling eller sykehus) som er kompetent på fagområdet (faglig revisjon). Internrevisjon kan også være en god metode for å sikre kompetanseutveksling. Eksterne revisjoner (tilsyn som gjennomført av Helsetilsynet og Riksrevisjonen) kan avdekke feil praksis og gi viktige korreksjoner for å bidra til endring. Gjensidige praksisbesøk og evalueringer gjennomført av spesialitetskomiteene som reiser rundt og evaluerer, er også former for tilsyn og metoder for å overvåke og dokumentere kvalitet. Internkontroll er en organisasjons eget system for å dokumentere og overvåke kvalitet. Forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesten har blant annet som formål å sikre at sosial- og helselovgivningen oppfylles gjennom krav til systematisk styring og kontinuerlig forbedringsarbeid i tjenestene. Peer-review er en form for internkontroll innenfor et profesjonsområde, et profesjonsdrevet system for selvevaluering og utvikling. Akkreditering og sertifisering er ekstern kontroll av en virksomhet. Akkreditering betyr godkjenning og er en prosedyre hvor et myndighetsorgan formelt godkjenner at et organ kan utføre spesifiserte arbeidsoppgaver, eller godkjenner at krav til kompetanse og utførelse av en arbeidsprosess er i tråd med en gitt standard. ISO 9001 er en standard utviklet av International Organization for Standardization (ISO) og omhandler internasjonale krav til virksomheten knyttet til ledelse og styring. Stadig flere virksomheter i helsetjenesten sertifiseres i henhold til ISO 9001-standarden. Norsk kvalitetsforbedring av laboratorievirksomhet utenfor sykehus (NOKLUS) er også et organ for sertifisering og kvalitetssikring knyttet til laboratoriearbeid ved sykehjem. Standardiserte surveys som brukerundersøkelser kan brukes til å overvåke eller evaluere kvalitet ved å gi indikasjon på hvordan pasienter, pårørende og ansatte oppfatter kvaliteten på helsetjenestene. En litteraturgjennomgang foretatt av Kunnskapssenteret i desember 2012 viser at brukererfaringsdata fra nasjonale og andre storskala undersøkelser ofte brukes i lokalt kvalitetsforbedringsarbeid. Gjennomgangen viser at resultatene fra brukererfaringsundersøkelsene stimulerer til formelle og uformelle diskusjoner i avdelingene, samt brukes til dels til å sammenligne egne resultater over tid, og med andre institusjoner.. Et nasjonalt kvalitetsindikatorsystem Bruk av kvalitetsindikatorer i forbindelse med måling har økt de siste årene både nasjonalt og internasjonalt(38). I Norge har Helsedirektoratet per 2013 ansvar for å etablere et nasjonalt kvalitetsindikatorsystem for spesialist- og primærhelsetjenesten. I 2011 la Helsedirektoratet frem «Rammeverk for et kvalitetsindikatorsystem i helsetjenesten – Primær- og spesialisthelsetjenesten ». Rammeverket inneholder et sett med 14 kriterier for et nasjonalt kvalitetsindikatorsystem og skal være førende for utvikling av indikatorer(40). Helsedirektoratet ser nå på den videre utviklingen av et nasjonalt indikatorsystem sammen med blant annet Kunnskapssenteret. En oppdatert oversikt over nasjonale kvalitetsindikatorene som er tatt i bruk eller som er planlagt tatt i bruk finnes på Helsedirektoratets sider, eller sidene for Fritt sykehusvalg(41,42,43). En oversikt per 30/7-2013 er gitt i boks 5. Det jobbes også med utvikling av kvalitetsindikatorer innenfor primærhelsetjenesten. Et pilotprosjekt etablert i 2010 resulterte i et sett med anbefalte kvalitetsindikatorer nedfelt i rapporten «Bruk av kvalitetsindikatorer ved allmennlegekontorer – et pilotprosjekt»(44,45) (se boks 6). Det bør utvikles et overordnet kvalitetssystem også for de kommunale helse- og omsorgstjenestene.. Boks 5 Følgende nasjonale kvalitetsindikatorer er utviklet per i dag (30/7-13): Kvalitetsindikatorer knyttet til diagnoser. 

(12) Trombolysebehandling ved blodpropp i hjernen Kvalitetsindikator for behandling av hjerneslag Lårhalsbrudd operert innen 48 timer Kvalitetsindikator for behandling av lårhalsbrudd Amputasjoner blant pasienter med diabetes Kvalitetsindikator for behandling av hjerteinfarkt 30 dagers total overlevelse etter innleggelse på sykehus Tilbakemelding (epikrise) sendt innen syv dager Korridorpasienter Pasienterfaringer ved somatiske sykehus i 2011 Reinnleggelser av eldre Individuell plan i barnehabilitering Sykehusinfeksjoner. Startet behandling av kreft Startet behandling av tykktarmkreft innen 20 dager Startet behandling av lungekreft innen 20 dager Startet behandling av brystkreft innen 20 dager. Fem års overlevelse etter kreft Fem års overlevelse etter tykktarmskreft Fem års overlevelse etter endetarmskreft Fem års overlevelse etter lungekreft Fem års overlevelse etter brystkreft Fem års overlevelse etter prostatakreft. Psykisk helse og rus Registrering av diagnoser i psykisk helsevern for barn og unge Registrering av lovgrunnlag i psykisk helsevern for voksne Registrering av hoveddiagnoser i psykisk helsevern for voksne Tvangsinnleggelse Fastlegers vurdering av distrikts psykiatriske sentre. Fødsel Keisersnitt Fødselsrifter grad 3 og 4. Ventetid og utsettelse av operasjon Oppdaterte ventetider på frittsykehusvalg.no for fysisk helse Oppdaterte ventetider på frittsykehusvalg.no for psykisk helsevern for barn og unge Oppdaterte ventetider på frittsykehusvalg.no for psykisk helsevern for voksne Oppdaterte ventetider på frittsykehusvalg.no for tverrfaglig spesialisert rusbehandling Utsettelse av planlagte operasjoner. Kilde helsenorge.no. Boks 6 «Bruk av kvalitetsindikatorer ved allmennlegekontor – et pilotprosjekt»: Anbefalte kvalitetsindikatorer, allmennmedisin Systematisk evaluering av data fra egen praksis Andel av legene i praksis, som spesialister eller under spesialisering i allmennmedisin Det holdes regelmessig møter for hele praksisteamet, og det skrives referat fra møtene. Møtefrekvens: Minst 1 time pr mnd Tid til tredje neste ledige time Rutiner for overføring av informasjon fra lege til hjemmesykepleien om medisinering av felles pasienter Praksis kan vise at de har tilgang til og bruker dokumenterte retningslinjer og prosedyrer i pasientbehandling Rutiner for innhenting og behandling av avviksmeldinger Rutiner for mottak av og behandling av klage fra pasientene Legen deltar i ansvarsgruppemøter og basismøter for sine faste pasienter, der dette er aktuelt Praksis innhenter aktivt bruker-erfaringer fra pasientene Praksis gir pasientene mulighet til å gi uttrykk for sine meninger og forslag til forbedringer Andel av pasienter over 65 år der medisinlista er oppdatert ved at medikament er utskrevet fra, lagt til eller endret i rapportperioden Alle pasienter med diabetes som gjennomgår årskontroll etter spesifikasjon i NSAMs handlings-program Antall ledige timer ved starten av praksisdag Alt personell i praksis får opplæring og årlig trening i basal førstehjelp Andel av pasienter med luftveis-infeksjoner med diagnosekodene R72, R75, R76 og R81 som er behandlet med antibiotika, som har fått behandling med penicillin V. Kilde Bruk av kvalitetsindikatorer ved allmennlegekontor. Legeforeningen, fagmiljøet og kvalitetsindikatorer Fagmedisinske foreninger har stått sentralt i Legeforeningens arbeid med kvalitetsindikatorer. I 1999 utarbeidet det daværende. 

(13) Kvalitetsforbedringsutvalget en håndbok kalt «å utarbeide kvalitetsindikatorer»(46). I 2002 ble de daværende spesialforeningene (nå fagmedisinske foreninger) oppfordret til å foreslå kvalitetsindikatorer på sine respektive fagområder. I 2004 ble 18 av de 20 innkomne forslagene oversendt til daværende Helse- og sosialdirektoratet som grunnlagsmateriale for den videre utviklingen av nasjonale kvalitetsindikatorer. I 2006 fikk Legeforeningen tilbakemelding om at direktoratet ville avvente videre arbeid med utvikling av fagspesifikke nasjonale kvalitetsindikatorer inntil bl.a. Nasjonal helseplan var klar og ansvar for og oppgaver for de ulike aktørene i helsetjenestene var avklart(47). I 2010/2011 ble det gjort en questbackundersøkelse med formål om blant annet å kartlegge fagmedisinske foreningers arbeid med indikatorer. Av de 32 som svarte, oppga kun to foreninger at de per januar 2011 hadde pågående arbeid knyttet til kvalitetsindikatorerb. Norsk anestesiologisk forening ga ingen videre utdyping av sitt arbeid. Norsk psykiatrisk forening viste til følgende: Arbeid med «varighet av ubehandlet psykose» som indikator Resultatmål, funksjonsmål er en sentral diskusjon i kvalitetsutvalg og utvalg for helseøkonomi. Ni foreninger viser til at de tidligere har arbeidet med kvalitetsindikatorerc: For hver sykdom/behandling som skal inn i det biologiske legemiddel registret (Norsk revmatologisk forening) Nedsatt en gruppe som skal vurdere kvalitetskrav til HbA1canalysen og bruk av HbA1c i diagnostikk av diabetes (Norsk endokrinologisk forening) Pre operativ behandling innebærer registrering av liggetid, komplikasjoner m.m. (Norsk forening for gastroenterologisk kirurgi) Mest indikatorer på areal, bemanning, utstyr, tilbud på ulike undersøkelser, litteraturtilgang, mulighet for faglige kurs osv. (Norsk forening for klinisk nevrofysiologi) Revisjon av kvalitetsindikatorer (Norsk forening for klinisk nevrofysiologi) b Norsk psykiatrisk forening og norsk anestesiologisk forening c. Norsk anestesiologisk forening, Norsk selskap for hematologi, Norsk forening for otorhinolaryngologi, Norsk forening for medisinsk biokjemi, Norsk nevrologisk forening, Norsk dermatologisk selskap, Norsk indremedisinsk forening, Norsk forening for maxillofacial kirurgi, Norsk gynekologisk forening. Eksisterende standarder som utgangspunkt for måling Nedfelte anbefalinger eller råd, også kalt standarder, fungerer som normgivende utgangspunkt for god faglig klinisk praksis. Gitt at standardene er faglig oppdatert og basert på best mulig tilgjengelig kunnskap, fungerer de som verktøy for kunnskapsstøtte. Faglige standarder kan brukes av helsepersonell i det daglige arbeidet og bidrar til god og forutsigbar kvalitet av tjenesten. Standardene bidrar til å redusere variasjon og dermed også ulikheter i helsetjenesten. Råd og anbefalinger brukes ofte som utgangspunkt i forbindelse med kvalitetssikrings- eller kvalitetsforbedringsprosessen. Dette kan foregå ved at man sjekker om behandling ble gitt i henhold til eksisterende kunnskap om metode og/eller prosess som nedfelt i standarden. Eller for å sjekke om etterlevelsen av eksisterende standarden i en gitt pasientpopulasjon varierer og dermed påvirker behandlingskvaliteten. Samtidig må en standard brukes i kombinasjon med individuell vurdering i hvert tilfelle. Helsepersonells evne til å ta i bruk skjønn og mulighet til faglig oppdatering er derfor viktig. I Norge har vi flere ulike betegnelser på slike anbefalinger og råd som gis. Begreper som retningslinjer, veiledere, handlingsprogram, terapianbefalinger, prosedyrer, metoder osv., blir brukt dels synonymt og har ingen klar avgrensning til hverandre. Dette kan medføre en del usikkerhet og forvirring. De ulike dokumentene har likevel det til felles at de gir råd og anbefalinger om forebygging, diagnostikk, behandling, oppfølging og/eller organisering av helsetjenester. Boks 7 gir en oversikt over relevante ord og utrykk(49,50,51). Standarder må være oppdaterte. De må kunne tilpasses utvikling av ny kunnskap og ny teknologi. Dette kan være en utfordring å få til dersom ansvaret for oppdatering og kvalitetssikring ikke er avklart eller prioritert. Prosessen rundt oppdatering er ikke nødvendigvis systematisert. Også implementering av standarder er utfordrende. En undersøkelse gjennomført av Kunnskapssenteret i 2010(50) viste at veldig mange ansatte er involvert i utvikling av faglige standarder (kalt fagprosedyrer i undersøkelsen). Det finnes et stort antall fagprosedyrer og de fleste helseforetak koordinerer ikke arbeidet. En faglig retningslinje som skal kunne gi anbefalinger om «best practice» må være kunnskapsbasert. En forenklet definisjon av faglige retningslinjer er «normgivende anbefalinger for definerte kliniske problemstillinger»(51,52) (se nærmere begrepsavklaring boks 8). Kunnskapsbaserte retningslinjer gir balanserte anbefalinger ved å integrere forskningsbasert kunnskap med klinisk ekspertise, pasientpreferanser og andre kontekstuelle faktorer. Utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer utgjør en krevende oppgave som forutsetter systematiske og transparente prosesser hvor verktøy som for eksempel AGREE II og GRADE blir benyttet(53). En slik omfattende prosess benyttes spesielt i utviklingen av internasjonale og nasjonale faglige retningslinjer. Det er derimot mer utfordrende og skulle ta i bruk slike metoder når faglige retningslinjer på lokalt nivå utarbeides eller tilpasses. Få slike retningslinjer vil i dag tilfredsstille de krav for utarbeidelse som ligger i betegnelsen «kunnskapsbaserte retningslinjer». Ved etablering av nye eller eksisterende prosedyrer, behandlinger osv. på lokalt nivå bør man derfor vurdere om avdelinger eller mindre fagmiljøer heller bør ta i. 

(14) bruk eksisterende retningslinjer og eventuelt justere for lokale forhold (kompetanse, utstyr etc.) enn å utvikle nye. Alternativt bør det på plass et apparat som bistår i utforming av slike retningslinjer. Nasjonalt nettverk for fagprosedyrer, www.fagprosedyrer.no, er et nettverk som forsøker å håndtere disse utfordringene.. Boks 7: Ulike former for standarder Veiledere: Innhold i veiledere varierer etter den funksjon de skal fylle. Felles for de fleste veiledere er at de omtaler og beskriver et fagområde på et generelt og overordnet nivå. En veileder kan inneholde en eller flere retningslinjer for håndtering av spesifikke tilstander innen fagområdet. Det finnes ulike typer veiledere: For tekniske prosedyrer eller fremgangsmåter. For organisering, tilrettelegging og videreutvikling av tjenesten (slike veiledere er ofte knyttet til iverksetting og gjennomføring av nasjonale handlingsplaner/strategier/satsingsområder). For praksis knyttet til lov og forskrift. Veiledere gir også ofte en oversikt over nasjonale styrende dokumenter eller lover og forskrifter av betydning for det aktuelle fag-/temaområde. I tillegg gis det utdypende forklaringer og gode råd for praksis. Veiledere utarbeides av ulike instanser som frivillige organisasjoner, interesseforeninger, fagorganisasjoner og offentlige instanser. Nasjonale veiledere utarbeides av Helsedirektoratet. Retningslinjer: Er systematisk utviklede råd og anbefalinger utarbeidet for å støtte helsepersonell og pasienter i konkrete helserelaterte situasjoner. Retningslinjene gir anbefalinger knyttet til alle ledd behandlingskjeden – forebygging, diagnostikk, behandling, oppfølging og kommunikasjon til pasient og pårørende. De beskriver også ofte hvilket arbeid som skal gjøres og av hvem. Organisering av tjenesten kan også være spesifisert i retningslinjer. Retningslinjer lages av medisinskfaglige foreninger og organisasjoner, kompetansesenter, Helseforetak, frivillige organisasjoner og offentlige institusjoner.. Nasjonale retningslinjer: Er ofte litt bredere og omfatter gjerne hele pasientgrupper eller sykdomsgrupper og utarbeides nå av Helsedirektoratet. Det kan også lages retningslinjer på smalere medisinske felt. Arbeid med Nasjonale retningslinjer settes ofte i gang fordi nye kostbare behandlingsmuligheter skal tas i bruk, det finnes ulikheter i helsetilbudet eller i forbindelse med politiske føringer og nasjonale satsinger. Nasjonale retningslinjer er ikke rettslig bindende for helsepersonell, men skal som faglig normerende langt på vei være styrende for de valg som tas dersom ikke annen kunnskap eller erfaring (hos pasienten eller helsepersonell) tilsier avvikende behandling. Dersom helsepersonell vurderer det som riktig å fravike en nasjonal faglig retningslinje bør de være beredt på å kunne dokumentere og begrunne dette valget for eksempel i forbindelse med klagesaker og ved tilsyn. Prosedyrer: Er detaljerte beskrivelser av hvordan helsepersonell bør utføre klinisk avgrensede oppgaver som for eksempel blodprøvetaking, hjerte- lungeredning, spirometrimåling med mer. Prosedyrer kan være medisinskfaglige eller administrative. Prosedyrene bør lages på grunnlag av dokumenter som synliggjør kunnskapsgrunnlaget for prosedyren og valg som er gjort i utarbeidelsen av denne. Det bør være tydelig sammenheng mellom prosedyren og tilhørende dokumenter som prosedyren bygger på, for eksempel veiledere, retningslinjer, strategidokumenter der brukerønsker, politiske ønsker eller annet er beskrevet. Metodebøker: Er samlinger av prosedyrer innen et gitt fagfelt. Kan også i visse tilfeller inneholde retningslinjer. Kilde: Helsedirektoratet «Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer» (2012). Boks 8: Ulike former for retningslinjer Kliniske vs faglige retningslinjer: Det skilles ofte mellom kliniske retningslinjer og andre faglige retningslinjer. Kliniske retningslinjer for behandling av pasienter kan defineres som: «systematisk utviklede råd og konklusjoner for å hjelpe helsearbeider og pasient til å velge passende / hensiktsmessig behandling for en definert klinisk problemstilling». En faglig retningslinje kan gjelde tiltak ut over det som kan knyttes til kliniske problemstillinger, som for eksempel forebyggende tiltak, organisering, forvaltning etc. Retningslinjer vs nasjonale retningslinjer Det er også vanlig å skille mellom retningslinjer som sådan og nasjonale retningslinjer (som vist i boks 7 over). De nasjonale faglige retningslinjene inneholder systematisk utviklede faglige anbefalinger som etablerer en nasjonal standard for utredning, behandling og oppfølging av pasientgrupper, brukergrupper eller diagnosegrupper. Disse utarbeides av Helsedirektoratet. Kilde: Helsedirektoratet "Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer" (2012). 

(15) Medisinske kvalitetsregistre Dersom innsamlet data skal kunne bearbeides og tolkes i en kvalitetsforbedringsprosess, bør de være systematisk organisert og nedfelt på en tilgjengelig måte som også ivaretar pasientens behov for personvern. Det finnes flere slike samlinger av data. For eksempel administrative data, behandlingsdata samlet i journaler, kliniske kvalitetsregistre, forskningsregistre og spørreundersøkelser. Boks 9 gir en rask oversikt over ulike type registre(3,54,55).. Boks 9: Helseregistre – definisjoner Ulike former for registre Et helseregister er et register, fortegnelse osv. der helseopplysninger er lagret systematisk slik at opplysninger om den enkelte kan finnes igjen. Behandlingsrettede registre: Pasientjournal- og informasjonssystem eller annet helseregister som har til formål å gi grunnlag for handlinger som har forebyggende, diagnostisk, behandlende, helsebevarende eller rehabiliterende mål i tilknytning til den enkelte pasient og som utføres av helsepersonell, samt administrasjon av slike handlinger. Et medisinsk kvalitetsregister er et register som løpende kan dokumentere resultater for en avgrenset pasientgruppe med utgangspunkt i individuelle behandlingsforløp. Opprettet for å kvalitetssikre og forbedre behandling, men kan også brukes til forskning, kartlegging av sykdomsforekomst og behandling av pasienter gitt visse kriterier. Lokale og regionale medisinske kvalitetsregistre er opprettet av lokal/regional forvaltning for å ivareta pålagte oppgaver, har ikke pasientbehandling av enkeltindivider som sitt primære formål. Nasjonale medisinske kvalitetsregistre er registre med nasjonal status. En interregional styringsgruppe med representant fra regionale helseforetak kan anbefale (basert på gitte kriterier) at et kvalitetsregister skal bli få status som nasjonalt. Dette avgjøres av Helsedirektoratet. Sentrale helseregistre er landsdekkende registre som alle har lovhjemmel i helseregisterloven (HRL § 8), og hvor det kan pålegges meldeplikt. Registrene reguleres i egne forskrifter og er ikke samtykkebasert. De sentrale registrene brukes i første rekke til helseovervåking, forskning, kvalitetsforbedring av helsetjenester, administrasjon og styring.. Det er i 2013 forslått endringer i prosess og hjemmelsgrunnlag for noen av registertypene. Kilde: Håndbok for medisinske kvalitetsregistre, Lov om helseregistre og behandling av helseopplysninger.. Data fra medisinske kvalitetsregistre brukes til å kvalitetssikre og forbedre utredning og behandling av pasienter. Kvalitetsdata kan brukes til å vurdere egne resultater, de kan danne et godt faktagrunnlag og de kan også bidra til å overføre erfaring i helsetjenesten. Informasjon om forskjeller i behandlingskvalitet hentet fra kvalitetsregistre er et godt utgangspunkt for å iverksette kvalitetsforbedringsprosjekt. Flere av de nasjonale medisinske kvalitetsregistrene synes dessuten å være egnet til å hente ut indikatorer på kvalitet ut i fra sitt formål og de data som registreres. Dersom data samlet inn i registre skal kunne brukes til lokalt forbedringsarbeid må resultater, analyser og rapporter med aktuelle og korrekte data fortløpende gis tilbake til registrerende sykehus og avdelinger(56). God og sikker bruk av data fra aktuelle registre forutsetter en nøye vurdering av de aktuelle registrene. Faktorer som samtykkekrav, frivillig eller obligatorisk registrering og hvordan dataene registreres (anonyme, pseudonyme, personidentifiserbar osv.) kan påvirke registrenes dekningsgrad og datakompletthet(38,5,57) (se boks 10). Kvalitetsregistre innen fagfelt som kreft og leddproteseoperasjoner har bidratt med vesentlig kvalitetsforbedring i det offentlige helsevesen. Andre eksempler på kvalitetsregistre som utgjør datakilder for måling av kvalitet via kvalitetsindikatorer, er diabetesregisteret og ryggregisteret. Innenfor fagområde hjerte og karlidelser har for eksempel registre i Sverige gitt verdifull informasjon til bruk i kvalitetsforbedringsarbeid så vel som forskning(58).. Boks 10: Ulike måter å registrere data på Direkte personidentifiserbare opplysninger er opplysninger som f.eks navn, fødsels-/personnummer eller andre personentydige kjennetegn. Indirekte personidentifiserbare opplysninger er opplysninger som gjennom en kombinasjon av de beskrivende opplysningene i datasettet, likevel gjør at ellers avidentifiserte eller anonyme opplysninger kan identifiseres f.eks. bakgrunnsopplysninger som bostedskommune eller institusjonstilknytning kombinert med opplysninger om alder, kjønn, yrke, diagnose osv. Avidentifiserte helseopplysninger er helseopplysninger der navn, fødselsnummer og andre personentydige kjennetegn er fjernet slik at opplysningene ikke lenger kan knyttes til én enkeltperson. Kjennetegnene er erstattet av et pseudonym eller en nøkkel slik at de for en eventuell mottaker vil være anonyme. Identitet bare kan tilbakeføres ved sammenstilling av krypterte eller pseudonyme opplysninger med de samme opplysninger som tidligere ble fjernet. Pseudonyme helseopplysninger: helseopplysninger der identitet er kryptert eller skjult på annet vis, men likevel individualisert slik at det lar seg gjøre å følge hver person gjennom helsesystemet uten at identiteten røpes, Anonyme opplysninger: opplysninger der navn, fødselsnummer og andre personentydige kjennetegn er fjernet, slik at opplysningene. 
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            Det er ikke hva som sies, men hvordan
        
      

        – Ved hjelp av en enkel statistisk modell  og data fra 4S-studien har vi beregnet at fem  års behandling med simvastatin mot hjerte- infarkt og/eller hjerneslag gir NNT på 13,

    
      
          
        
            "Er det meg, er det han, eller hva er det?"
        
      

        Under punkt 6.2.4 så jeg på hvordan likestillingslovens regler for arbeidslivet i praksis ikke  var i stand til å forbedre problemene relatert til de subjektive negative konsekvensene

    
      
          
        
            Det er ikke beskrevet hva disse bølgene veggene er . 
        
      

        Det bør vurderes mulighet for eget afyksibord  inne på disse stuene og plass til pårørende, de ansatte og utstyr det er behov for i en slik situasjon..   Hvis avdelingen ikke
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