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INDLEDNING

Naerveerende rapport er udarbejdet af en tveerfagligt sammensat projektgruppe nedsat af det
Nationale Rad for Kvalitetsudvikling.

Projektgruppen havde til formal at beskrive forslag til en eller flere modeller for, hvordan
kvaliteten i sygehusveesenet kan vurderes som integreret element i kvalitetsudvikling.

Projektgruppens anbefalinger er samlet i to delrapporter:

e Del A indeholder projektgruppens samlede forslag til malseetning og krav til en national
model for kvalitetsvurdering. Modellen beskrives og det fremgar pa hvilke omrader,
projektgruppen finder, der bar indga standarder. Forslag til indhold af disse samt
forskellige muligheder for organisering af en national model beskrives efterfglgende

o | Del B (naerveerende) har projektgruppen som grundlag for sine anbefalinger defineret
naglebegreber, beskrevet det teoretiske grundlag og eksisterende modeller til ekstern
kvalitetsvurdering samt redegjort for opnaede erfaringer hermed. Pa grund af de relativt
begraensede danske erfaringer er der indhentet information om erfaringer fra lande, der
har en national model baseret pa standarder og ekstern vurdering. Herudover beskrives
internationale krav til kvalitetsvurdering (udvikling af standarder og brug af evaluatorer).
Endelig rummer del B en beskrivelse af de igangveerende landsdaekkende
kvalitetsprojekter i Danmark samt projekter med fokus pa kvalitetsudvikling i primeer
sektor.

De to rapporter er udarbejdet af:

Janne Lehmann Knudsen, Kvalitetschef, Hovedstadens Sygehusfaellesskab, medlem af PURK (formand)
Annette Styrup Bang, Omradeleder, Vejle Kommune (fra 28.2.01)

Paul Bartels, Cheflzege, leder af Sundhedsfagligt Sekretariat, Arhus Amt (fra 28.2.01)

Troels Bové, Praktiserende laege, Odense

Jytte Burgaard, Projektkoordinator for PURK, Sundhedsstyrelsen

Bent Christensen, Centerchef, EvalueringsCenter for Sygehuse (1.1.01-30.6.01)

Anne Frglich, Forskningsleder, DSI Institut for Sundhedsveesen

Steen Werner Hansen, Kontorchef, Sundhedsstyrelsen

Ib Abildgaard Jacobsen, Overlaege, Odense Universitetshospital, formand for Dansk Medicinsk Selskab
Karin Flg Jensen, Laborant, Klinisk Biokemisk afdeling, Vejle Sygehus

Ida Sofie Jensen, Sygehusdirektar, Kebenhavns Amtssygehus Herlev

Leif Panduro Jensen, overlaege, Karkirurgisk afdeling, Kebenhavns Amtssygehus Gentofte

Johan Kjeergaard, Ledende overlaege, H:S Enhed for Klinisk Kvalitet

Vibeke Krgll, Kvalitets- og Udviklingschef, Ringkgbing Amt

Marianne Nord Hansen, konsulent, Dansk Sygeplejerad

Pernille Slebsager, Specialkonsulent, Sundhedsministeriet

Margit Weise, Sygehusdirektar, Aabenraa Sygehus

Sekretariat:
Anne Mette Fugleholm, Laege, Sundhedsstyrelsen
Nina Moss Hesse, Fuldmaegtig, Sundhedsministeriet

Rapporterne blev overgivet til PURK (forretningsudvalget for det Nationale Rad for
Kvalitetsudvikling i Sundhedsvaesenet) d. 12. november 2001 med henblik pa videre
foranstaltning.



DET TEORETISKE GRUNDLAG FOR
KVALITETSVURDERING

Standarder og indikatorer udger veesentlige elementer, nar kvaliteten af en given indsats
skal vurderes. | det felgende gennemgas standarder og indikatorer ud fra et teoretisk
perspektiv og som redskaber til kvalitetsvurdering.

1.1 Standarder som grundlag for kvalitetsvurdering

Kvalitetsvurdering af ydelserne i en organisation eller af sundhedsvaesenets samlede
indsats, forudseetter, at det snskede kvalitetsniveau er fastlagt. Dette kan beskrives i
form af standarder.

Ved en Standard forstas i det felgende:

Den mélsaetning for kvalitet, der s@ges opnaet eller fastholdt for en
given indsats indenfor en afgreenset tidsperiode, dvs. den
realistiske mélseaetning.

Standarder kan udtrykkes kvantitativt og kvalitativ:

Kvantitativt formuleret: Standarden angiver niveauet for hvad der
er god kvalitet udtrykt i en talvaerdi

Kvalitativt formuleret: Standarden beskriver niveauet for hvad der
er god kvalitet og angiver hvilke elementer, der er en forudseetning
herfor. Kan udtrykkes deskriptivt i fx instrukser eller retningslinjer.

Standarder kan beskrive generiske forhold, det vil sige forhold, der geelder for alle
patienter, eller standarder kan beskrive sygdomsspecifikke forhold, der gaelder for
afgraensede patientgrupper. Standarder ved den generiske kvalitet er overvejende
kvantitative og giver en vis rummelighed for organisationen m.h.p. at leve op til
standarden. Standarder vedrgrende den sygdomsspecifikke kvalitet er typisk kvantitative
og fastleegger praecist, hvilket kvalitetsniveau organisationen skal leve op til.

Standarder kan formuleres for savel sundhedsfaglig, patientrelateret og organisatorisk

kvalitet. Standarder kan beskrive malsaetninger for struktur, proces og resultat:

e en strukturstandard formulerer krav til strukturer i forbindelse med leveringen af en
given ydelse (f.eks. fysiske rammer og kompetencer)

e en processtandard refererer til de handlinger, der bar udfgres for at opna det
gnskede resultat (f.eks. anvendelsen af kliniske retningslinier)

e en resultatstandard beskriver den gnskede effekt af den leverede ydelse (f.eks.
overlevelse)

Udgangspunktet for beskrivelse af standarder er hyppigt omrader, der vides at veere
saerligt betydningsfulde, problematiske eller omkostningstunge.



2.21. Udvikling af og krav til standarder

Udvikling af standarder er generelt en ressourcetung aktivitet, der straekker sig over en
leengere tidsperiode. Arbejdet med at beskrive standarder varetages af grupper hvis
sammensaetning ber afspejle standardens perspektiv.

Farste trin i udviklingsprocessen er en gennemgang af den videnskabelige litteratur
inden for det valgte omrade. Standarderne underkastes efterfalgende review og
pilotafpr@gvning og resulterer i et saet 'endelige’ standarder. Det er ngdvendigt Igbende at
revidere og justere standarderne for at sikre, at de er tidssvarende og relevante.

Standarder skal opfylde en raekke krav, der sikrer, at standarderne har en form, der gar
dem til meningsfulde og klinisk anvendelige malseetninger. Standarder skal vaere:

e evidensbaserede (i videst mulige omfang)

valide, palidelige og generaliserbare

tilgeengelige

entydigt formulerede

brugbare til sammenligning

Til standarderne skal knyttes metodebeskrivelse af udviklingsproces, gennemfart
afprevning og planlagt implementering.

Vurdering af malopfyldelsen af en given standard kan gennemfgres ved:

e intern og ekstern audit, se kap. 1.6.

¢ indikatormaling, se kap. 1.3

e brugervurderinger forstaet i bred betydning: patient, pargrende, personale, raske
brugere m.v. Bruger vurderingen kan foretages ved brug af spgrgeskema eller
interview.

Standarder kan udvikles lokalt (egne) eller kvalitetsvurderingen kan baseres pa
standarder, der er udviklet af andre (eksterne), og eventuelt justeret til lokale forhold.

| kap. 2 er beskrevet erfaringer, fordele og ulemper ved at anvende egne henholdsvis
eksterne standarder, som grundlag for ekstern vurdering af kvalitet. Erfaringerne er
baseret pa en spgrgeskemaundersggelse foretaget af projektgruppen maj 2001 il
udvalgte europaeiske lande, som anvender ekstern kvalitetsvurdering baseret pa
standarder i sundhedsveaesenet.

Nedenstaende forhold skal overvejes forud for beslutning om brug af egne henholdsvis
eksterne standarder:

e betydning af accept i organisationen af standarder

mulighed for udvikling og vedligeholdelse af standarder

behov for forankring og ejerskab af standarder

anvendelighed til sammenligning

disponibel tid og gkonomiske ressourcer



2.21. Status for standarder udviklet nationalt og internationalt

Love og regelsaet

Lovgivning og cirkuleerer opstiller i flere tilfaelde malsaetninger, som sygehusene skal
forholde sig til. Det drejer sig f.eks. om patientrettighedslovgivningen,
arbejdsmiljglovgivning, lov om brandsikkerhed, miljgregler etc.

En national model for kvalitetsvurdering ma nedvendigvis integrere disse malsaetninger
og overvage, at de opfyldes.

Mal i skonomiaftalen
Pa tilsvarende vis indgar der i aftalegrundlag mellem regering og sygehusejere felles
servicemal, som det er vedtaget, at sygehuse i Danmark skal opfylde.

Nogle af disse har karakter af kvalitative standarder sasom:

" Ikke-akutte patienter skal have besked fra sygehuset om tid og sted for
undersegelse/behandling senest 8 hverdage efter henvisning fra egen laege,”

mens andre har karakter af kvantitative standarder sasom:

"Mindst 85% af alle patienter - som det er klinisk relevant for - skal tilbydes forundersagelse inden
for 4 uger fra henvisning”

| projektgruppens forslag til national model er inddraget de malsastninger fra de
geeldende gkonomiaftaler, der direkte er relateret til kvalitet. Se del A, 4.3.

Den Gode Medicinske Afdeling

Projektet "Den Gode Medicinske Afdeling” (DGMA), som beskrives i kap. 3.4, har
primaert fokus pa udvikling af standarder og indikatorer for medicinske afdelinger:
indleeggelsesforlgbet, det ambulante forlgb og uddannelse, forskning og
kvalitetsudvikling.

Standarderne er opbygget over en feelles skabelon, omfattende standarden, formal,
delstandarder og kommentarer, se nedenfor.



Eksempel
Standard 7.2.1Afdelingen sikrer korrekt ordination af farmakologisk behandling

Formal
At forhindre fejl i forbindelse med ordination af leegemidler.

Delstandarder
7.2.1.1 Enhver ordination skal kunne henfgres til en ved CPR-nummer
identificeret patient
7.2.1.2. Enhver ordination skal dateres
7.2.1.3. Enhver ordination skal kunne henfares til den ordinerende laege
7.2.1.4. Enhver ordination skal besta af felgende delelementer
a) Praeparatidentifikation (handelsnavn og evt. generisk navn). Ved magistrelle
ordinationer skal samtlige delkomponenter fremga
b) Administrationsform
c) Dosis (styrke, maengde, tidspunkt/interval og hvor det er relevant tillige
infusionshastighed)
d) Fastlaeggelse af behandlingsvarighed, herunder seponeringstidspunkt for
tidsafgraenset behandling

Kommentar

Af sundhedsstyrelsens vejledning om medicinadministration (X) fremgar det, at den
ordinerende laege har ansvar for, at ordinationen er tilstraekkelig udferlig og entydig, saledes
at den person, der skal varetage medicineringen, er i stand til at gennemfgre opgaven med
sikkerhed. Af vejledningen fremgar tillige laegens forpligtelse til at fere journal, herunder at
indfgre medicinordinationer i denne.

Flere studier, savel danske som udenlandske, har papeget manglende praecision og
entydighed i forbindelse med ordination (Y-Z).

Standarderne udarbejdes i en tvaerfagligt sammensat gruppe med sundhedsfaglig
baggrund. Gruppesammenszetningen varierer og afspejler de enkelte temaer og
karakteren af den gnskede standard.

Udvikling og implementering af standarder fglger nedenstaende flowdiagram. Der
indledes med en kritisk gennemgang af den videnskabelig litteratur. Hvis det ikke er
muligt at finde videnskabelig evidens suppleres arbejdet med ekspertudsagn.

De formulerede standarder afpreves, som det fremgar af nedenstadende flowdiagram:
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| udviklingen indgéar udover straeben efter kombinationen videnskabelig evidens, klinisk
accept og anvendelighed ogsa en vurdering af standardens effekt, herunder
standardens evne til at sikre fastholdelse eller forbedring af kvalitetsniveauet. Analyse af
cost-effectiveness og medikolegale aspekter kan ligeledes inddrages i arbejdet.

Det anslas at timeforbruget til udvikling af én standard udger 200 -300 timer, herunder er
ikke medregnet tid til afpravning. Ressourceforbrug med henblik pa videreudvikling af
standarden er heller ikke beregnet.

Deltagelse i projektet er frivillig. Malopfyldelsen af de enkelte standarder belyses
gennem arlige tveersnitsundersggelser, der er baseret pa gennemgang af ca. 50
journaler fra hver deltagende afdeling. Resultaterne heraf formidles til de deltagende
afdelinger og offentliggeres pa DGMA’s hjiemmeside.

Standarder i det Nationale Indikatorprojekt (NIP)

NIP har primeert fokus pa udvikling af evidensbaserede standarder (sygdomsspecifikke),
indikatorer og prognostiske faktorer for afgraensede patientgrupper. Udviklingen af
indikatorer er beskrevet i kap.1.5. Standarderne, som er kvantitative, beskriver
realistiske mal for god kvalitet, fastseettes pa grundlag af den videnskabelige litteratur for
at sikre den hgjeste evidens. En beskrivelse af de samlede erfaringer med projektet er
omtalt i kap. 3.1.

Fastlaeggelsen af standarder sker pa baggrund af en systematisk gradering af evidens i
relation til typen af unders@gelse, som evidensen baseres pa og den foreliggende
litteratur beskrives. Processen herfor er yderligere beskrevet i kap. 3.1.

Akkrediteringsstandarder

For alle akkrediteringsorganisationer geelder det, at standarder danner grundlaget bade
for den vedvarende kvalitetsudvikling imellem akkrediteringerne og for selve
akkrediteringen. Standarderne deekker typisk sygehusomradet. De omhandler primaert
den generiske kvalitet, men stiller krav til kvalitetsovervagning af den sygdomsspecifikke
kvalitet ved indikatorer, se ogsa kap. 1.3.

Den amerikanske Joint Commission of Accreditation (JC), den canadiske Canadian
Council on Health Services Accreditation (CCHSA), den australske Australian
Council on Healthcare Standards (ACHS) og den engelske Health Quality Services
(HQS) har udviklet forskellige seet af standarder, som hvert er tilpasset en seerlig type af
sundhedsorganisation, eksempelvis sygehuse, plejehjem, psykiatriske
behandlingssteder osv. Organisationerne beskrives naermere i kap. 2.1.

Den amerikanske akkrediteringsorganisation Joint Commission har i samarbejde med et
internationalt ekspertpanel udviklet og i 1999 publiceret internationale standarder, der
umiddelbart kan anvendes til akkreditering af hospitaler i lande uden for USA. Denne
akkreditering varetages af Joint Commission International (JCI). Internationale
standarder malrettet organisationen, der bestar af flere sundhedsinstitutioner (=netvaerk)
og et saet af seerlige standarder vedrgrende patientsikkerhed og risikostyring er
underve;js til internationalt brug. De gvrige akkrediteringsorganisationer deltager
ligeledes i akkreditering i udlandet og anvender her deres oprindelige standarder evt.
justeret til lokale forhold.

Standarderne udvikles i organisationerne med anvendelse af bade sundhedsfaglig og
administrativ ekspertise. | JC og HQS udtrykker standarderne det bedst kendte niveau
("state of the art”) indenfor et givent omrade. | ACHS udtrykker standarderne det
mindste, der er foreneligt med en rimelig kvalitet. | CCHSA udtrykker standarderne
"standards of excellence”.



Standarderne er inddelt i en raeekke hovedomrader, hvor flere af dem forekommer i alle
de naevnte akkrediteringsorganisationer. Det drejer sig om falgende omrader:
behandling og pleje

kvalitetsvurdering og udvikling

ledelse

handtering og tilgaengelighed af information

patientsikkerhed

infektions kontrol.

Organisationerne tillzegger de forskellige standarder individuel vaegt ved at opstille
differentierede krav til grad af opfyldelse af standarden eller ved at vaegte dem hgijt i den
samlede vurdering.

Standarder fra de enkelte akkrediteringsmodeller er opbygget over forskellige

skabeloner. Heri indgar ofte:

e en malsaetning (et formal),

e en standardtitel

e standardens nummer (evt. delstandarder)

e specifikation af standarden ved enten kriterier”, "konkretiseringer” eller ‘malbare
elementer”

Der er, som det fremgar af nedenstaende eksempler, ikke entydighed i anvendt
opbygning eller terminologi.

Joint Commission International

Standard BE.2
Hospitalet har en procedure for at integrere og koordinere den behandling som hver patient far.

Standard BE.2.5
Patientens behandlings- og plejeplan bliver revideret nar aendringer i patientens tilstand ger det
ngdvendigt.

Formalet med BE.2.5

Den planlagte behandlings- og plejeplan for en patient ma svare til patientens behov. Disse
behov kan andre sig som resultat af nye oplysninger ved en revurdering (for eksempel abnorme
laboratoriesvar eller radiologiske fund) eller blive indlysende fordi patientens tilstand aendrer sig
(for eksempel tab af bevidsthed).

Nar behovene andres, andres patientens behandlings- og plejeplan ligeledes. Andringerne
noteres i patientjournalen som notater til den indledende plan eller fgrer til en ny plan.

Konkretisering af BE.2.5
Patientens behandlings- og plejeplan eendres nar patientens behov aendres.




ACHS

Standard 1.4 A coordinated plan of care with goals is developed by the health care team in
partnership with the patient/consumer of care

Criteria 1.4.1
The plan is developed in consultation with the patient/consumer and carer and addresses the
relevant clinical, social, emotional, and spiritual needs of the patient/consumer.

A plan of care is developed for each patient/consumer and specifies the goals that the health
care team and patient/consumer have developed. The patient/consumer and care involved in the
planning process is essential to ensure the plan appropriately addresses their needs and can be
an important factor in achieving the goals.

CCHSA

Standard 13.0 A comprehensive, integrated service plan is developed, and managed
across the continuum.

13.1 The team, clients and families work together to set the goals and expected results for each
client, and develop an integrated service plan.

13.2 The set goals and expected results
e Are suited to the clients unique capacities and needs
e Are possible to reach
e Can be measured
e  Complement those developed by other providers and organisations that provide
service to the clients
e Are documented in the service plan

Standardudviklingsprocessen stgtter implementeringen af ny viden eller praksis pa en
hurtig og systematisk made, der inddrager relevante interessenter, herunder i stigende
omfang brugere af sundhedsveaesenets ydelser. Samtidig fokuserer standarderne pa
omrader af betydning for hgj kvalitet eller omrader med saerlig risiko.

Standarderne er designet til at indarbejde lokale love, regulativer og lokale vaerdier og
malsaetninger.

| flere af akkrediteringsmodellerne indgar selvevaluering baseret pa de samme
standarder, som organisationen efterfglgende bliver akkrediteret pa baggrund af.
Selvevaluering er beskrevet naermere i kap. 1.6.

I ACHS udvikles standarderne i et formaliseret samarbejde med de videnskabelige
selskaber og sundhedsfaglige organisationer, der ogsa deltager i den Igbende revision
af standarderne. Siden 1989 er der udviklet og revideret godt 200 kliniske standarder
inden for 18 delomrader. Standarderne pilottestes pa 10-15 relevante organisationer, der
repraesenterer bredden i det australske sundhedsvaesen.

ACHS laegger vaegt pa at inddrage brugerne i sundhedsplanlzegning. Der er formuleret
standarder som seerligt handler om brugerinddragelse.
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| CCHSA udvikles standarderne i tveerfagligt sammensatte ekspertgrupper, som ogsa
vedvarende er involverede i revision af eksisterende standarder. Hvert 2. ar tages
standarderne op til revision. Nye standard pilottestes i 10-15 organisationer.

De nationale standarder ved JC er udviklet og revideres af en raekke tvaerfaglige grupper
pa baggrund af en gennemgang af den foreliggende evidens pa omradet under ledelse
af Bestyrelsen fra Joint Commission, der bestar af de videnskabelige selskaber og
faglige fora. Hvis en standard ikke leengere afspejler geeldende praksis i
sundhedssektoren (klinisk eller ledelsesmaessigt) eller tilgaengelig teknologi slettes
standarden eller den bliver revideret. Alle standarder revideres hvert andet ar.

En international gruppe af laeger, sygeplejersker, administratorer og relevant eksperter
varetager udviklingen af de internationale standarder. | dette arbejde er der ogsa
deltagelse fra den internationale kvalitetsorganisation 1SQua.

Standarderne revurderes lgbende. Standarderne foreligger i en 1. udgave, men er under
revision.

| Danmark har H:S etableret et samarbejde med Joint Commisson med det sigte at blive
akkrediteret efter de internationale standarder. Erfaringerne hermed er beskrevet i kap.
2.4,

Det engelske kvalitetsinstitut Health Quality Service, HQS har betydelig erfaring med
gennemfarelse af akkreditering i England, men kun mindre erfaring med international
akkreditering. Udgangspunktet for akkreditering ved HQS er 52 hovedstandarder, som
sammenlagt omfatter ca. 600 understandarder. Der er udviklet standardsaet for savel
hospitaler som primaersektor.

| Danmark har Sgnderjyllands Amt indledt et samarbejde med HQS i form af en model,
der inddrager savel primeer sektor som sekundazer sektor. Erfaringerne hermed er
beskrevet i kap. 2.4.

The Magnet Nursing Services Recognition Program

American Nurse Association har i 1990 etableret American Nurses Credential Center
(ANCC), hvor hospitaler kan sgge om "magnetstatus” — et kvalitetsstempel - ved brug af
The Magnet Nursing Services Recognition Program (Magnetprogrammet). Der er tale
om et internationalt akkrediteringsprogram med fokus pa og udgangspunkt i sygeplejen,
hvor en uafhaengig kommission afgar, om hospitalet bestar.

Navnet "Magnet” refererer til at kunne tiltraekke og fastholde de bedste sygeplejersker.

Magnetprogrammets standarder og tilknyttede indikatorer har fokus pa bade struktur,
proces og resultat. Der indgar i programmet relateret til de enkelte standarder
"vurderingsskalaer”, som udtrykker, i hvilken grad den enkelte standard opnas.
Arbejdsmilja, arbejdsprocesser og resultater er centrale omrader i vurderingen af den
sygeplejefaglige kvalitet. Magnetprogrammet analyserer pa baggrund heraf, hvorvidt de
eksisterende beslutningsprocesser vedrgrende fordeling af ressourcer, ansvar,
kompetence og arbejdsfunktioner fungerer optimalt i forhold til sygeplejens resultater.

Magnetprogrammet er valideret. Effekten er sggt dokumenteret ved videnskabelige
undersggelser, som viser, at sygeplejerskerne ved de akkrediterede magnethospitaler
oplever lavere grad af udbraendthed og hgjere grad af jobtilfredshed sammenlignet med
andre ikke-akkrediterede magnethospitaler. Pa tilsvarende vis er dokumenteret effekt pa
den patientrelaterde indsats i form af f.eks. en mortalitetsrate, som er 7,7 % lavere
sammenlignet med andre hospitaler (uden forskelle i patientpopulation eller andre
forhold af betydning for det malte resultat).
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Magnetprogrammet omfatter generiske standarder, men har ogsa fokus i de
fagspecifikke omrader, som eksempelvis maling af tryksar, infektioner m.m.

1.2 Alpha-standarder og ISQua

ALPHA programmet (Agenda for Leadership in Programs in Healthcare Accreditation) er
et initiativ, der er opstaet i ISQua's regi.

ISQua (International Society for Quality in Health Care) har det overordnede formal at
fremme kontinuerlig kvalitetsudvikling i sundhedsvaesenet. ISQua blev dannet i 1985 af
sundhedsprofessionelle, der arbejdede med kvalitetsudvikling.

Selskabet er et internationalt, videnskabeligt selskab og teeller medlemmer i mere end
60 lande. ISQua er en non-profit organisation, der ledes af en praesident og en
bestyrelse. ISQua stattes gkonomisk bl.a. af de store akkrediteringsorganisationer.
ISQua afholder arlige internationale konferencer om kvalitetsudvikling og udgiver
tidsskriftet "The International Journal of Quality in Health Care". Desuden arbejdes med
fremme af den internationale dialog vedr. indikatorudvikling og indikatoranvendelse i
"The International Indicators Initiative".

ISQua har siden midt i 1990'erne arbejdet internationalt med akkreditering, og ALPHA
programmet er et resultat af dette arbejde.

ALPHA programmet startede som et forum for diskussion og erfaringsudveksling for
ledere fra akkrediteringsorganisationerne. Senere opstod gnsket om fastleeggelse af et
seet af standarder for akkrediteringsorganisationers arbejde.

Formalet med ALPHA programmet har saledes isaer veeret at etablere internationale
grundprincipper for arbejdet i sundhedssektorens akkrediteringsorganisationer og at
udvikle en metode til evaluering af disse i sundhedssektoren. Desuden arbejdes der i
ALPHA regi med forskellige former for radgivning og undervisning til organisationer, der
varetager akkreditering.

Udgangspunktet for udmentning af et specifikt ALPHA program er gnsket om en vis
ensartethed i akkrediteringsorganisationernes arbejde og herigennem styrke
troveerdigheden af arbejdet. Ensartetheden skal séledes opnas dels gennem
koordinering i ISQua, dels gennem ALPHA programmet, som stiller krav om, at
akkrediteringsorganisationer udvikler og vedligeholder standarder inden for rammerne af
en raekke feelles principper.

Akkreditering efter ALPHA programmet er med til at signalere et vist kvalitetsniveau — en
blastempling - uanset hvilken akkrediteringsorganisation, der har gennemfert den
pagaeldende akkreditering.

Standarderne er afprgvet pa akkrediteringsorganisationer i bl.a. New Zealand, Australien
og Canada. Den endelig formulering af standarderne blev vedtaget pa ISQua
konferencen i 1999.

ALPHA programmet er inddelt i 10 hovedgrupper af standarder:

Corporate governance and strategic directions
e Mission, Values and Vision (4 standarder)
e Strategic planning (2 standarder)

e Operational planning (2 standarder)
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Leadership (8 standarder)
Effective governance (8 standarder)
External relations (7 standarder)

Organisation and management performance

Interface of Governance with Management (7 standarder)
Quality Improvement System (20 standarder)

Statutory Requirements (3 standarder)

Contracts and Supplies (1 standard)

Client Relationships (12 standarder)

Marketing (12 standarder)

Human Resources Management

Human Resource Planning (2 standarder)

Recruitment, Selection and Appointment (4 standarder)
Staff development (7 standarder)

Employee Relations (6 stand.)

Staff Health and Safety (9 standarder)

Surveyor selection, development and deployment

Surveyor Requirements (1 standard)

Selection (4 standarder)

Orientation Training (4 standarder)

Training, Support and Development (2 standarder)
Performance Feedback (3 standarder)

Credentialing and Scope of Competence (4 standarder)
Surveyor Well-being Satisfaction (2 standarder)

Financial and resource management

Financial Planning and Management (16 standarder)

Information management

Information Planning (2 standarder)
Information Management (5 standarder)
Information Resources (2 standarder)

Survey management

Entry into the Accreditation program (5 standarder)
Planning for survey (9 standarder)

Survey Implementation (5 standarder)
Post-Survey (3 standarder)

Evaluation (2 standarder)

Accreditation process

Scope of Accreditation Program (2 standarder)
Responsibilities for Accreditation (6 standarder)
Maintenance of Accreditation (6 standarder)
Accreditation Documentation (5 standarder)
Records (2 standarder)

Standards development

Standards Development Plan (4 standarder)

Development and Approval of Standards and Guidelines (6 standarder)

International Principles (6 standarder)
Introduction of Standards and Guidelines (5 standarder)
Evaluation (3 standarder)

Education services

Program Design (4 standarder)
Program Delivery (4 standarder)
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ALPHA programmet stiller ogsa krav til form, og opbygning af de enkelte standarder

samt arbejdet hermed. Det drejer sig om standardens:

o fokus, herunder sikring af patientinvolvering, overholdelse af patientrettigheder, fokus
pa kontinuerlige kvalitetsforbedringer, fokus pa leabende monitorering af kvaliteten,
krav om systematisk monitorering og followup

e type, herunder krav om bade struktur-, proces- og resultatstandarder.

e raxekkevidde, herunder krav om bade generiske standarder og standarder for
bestemte typer af afdelinger og patientgrupper

o formulering, herunder krav om en veldefineret procedure for faglig involvering,
involvering af "stakeholders", integration af love og aftaler, forskning og opdatering,
krav til test af standarder samt krav om evaluering og revision

ISQua stiller ressourcer til radighed med henblik pa at gennemfere vurderinger af
standarder, der udvikles regionalt. Vurderingen har karakter af godkendelse af, hvorvidt
standarderne lever op til ALPHA programmets krav, som ovenfor skitseret.

Der er international konsensus om, at ALPHA programmet giver en solid og
internationalt anerkendt ramme for udvikling af standarder og for at gennemfgre ekstern
vurdering af kvalitet.

Perspektiver i forhold til en dansk model for kvalitetsvurdering.
ALPHA programmet har flere perspektiver i relation til anvendelse ved nationale
modeller for ekstern kvalitetsvurdering.

Standarderne for akkrediteringsorganisationer vedrgrer "what they do and how they do
it", og standarderne kan anvendes som egentlig kvalitetsvurdering af den eksterne
kvalitetsvurderingsorganisations arbejde — d.v.s. akkreditering af organisationen.

Som naevnt tilbyder ALPHA ogsa i et vist omfang radgivning, og det er muligt at bruge
ALPHA programmet som inspiration og "checkliste" i arbejdet med opbygning af en
national model og udvikling af egne interne standarder hertil samt i det efterfelgende
arbejde med vedvarende udvikling og vedligeholdelse af standarder.
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1.3 Indikatorer som grundlag for kvalitetsvurdering

Ved en indikator forstas i det felgende:

En malbar variabel som anvendes til at belyse et givent
kvalitetsniveau, herunder i hvilken grad en standard er opfyldit.

Indikatorer bruges til at male kvalitet kvantitativt. Indikatoren kan afspejle kvaliteten i
relation til definerede standarder eller afspejle kvalitetens absolutte niveau og
udviklingsretning. Indikatoren kan saledes anvendes som et advarselssignal.

Indikatorer er numeriske, statistiske vaerdier baseret pa et seet af data, der indeholder
oplysninger om: hvem, hvornar og hvad der males. Indikatoren kan vaere et absolut
antal, andelen af haendelser, intensiteten af haendelser eller mélelige starrelser, der
afspejler kvalitet.

Handtering af data til kvalitetsvurdering med indikatorer foretages i databaser, der
benaevnes kliniske kvalitetsdatabaser. Kliniske kvalitetsdatabaser er saledes en
forudseetning for det praktiske arbejde med indikatorer.

Indikatorer kan anvendes til at belyse kvaliteten ud fra:

e Det professionelle perspektiv: Overvagning af de sundhedsfaglige ydelser

e Patientens perspektiv: Tilfredshed vurderet og fulgt med spgrgeskema

¢ Organisationens perspektiv: Administrativ overvagning af service, fx ventetider

Indikatorer kan anvendes til at dokumentere kvaliteten af indsatsen, der gaelder for alle
patienter (generiske forhold) savel som til at dokumentere kvaliteten af indsatsen for
forhold, der geelder for en afgraenset patientgruppe - sygdomsspecifikke forhold.

Til at dokumentere kvaliteten vedrgrende de generiske forhold i patientforlgbet,
anvendes ofte stikpr@ver og periodisk maling (eksempelvis tvaersnitundersggelser med
passende mellemrum) og bagudrettet dataindsamling (eksempelvis fra eksisterende
journaler).

Til at dokumentere sygdomsspecifikke forhold i patientforlebet anvendes ofte
fremadrettet og kontinuert dataindsamling, hvor dataopsamlingen sker pa papirskemaer
eller elektronisk. Indikatorer, der afspejler sygdomsspecifikke forhold benaevnes kliniske
indikatorer. Der er ogsa initiativer i gang, som udvikler plejespecifikke indikatorer til
overvagning af den plejemaessige kvalitet. Overvagning ved brug af kliniske indikatorer
giver det mest praecise og direkte mal for kvaliteten af en given sygdoms behandling.

Der skelnes mellem struktur-, proces- og resultatindikatorer. Kliniske indikatorer kan

afspejle kvalitetsniveauet:

e indirekte ved at male pa strukturen (fx behandling udfert af specialleege pa
specialafsnit)

e direkte ved at male pa processen, (fx om en given klinisk ydelser er evidensbaseret)

e direkte ved at male pa resultatet, her i betydningen helbredsresultat som fglge af
behandlingen.

Fordelen ved kliniske resultatindikatorer er, at de maler kvaliteten af den samlede

indsats: helbredelse og lindring. Resultatkontrol som veerktgj til kvalitetsvurdering farer
imidlertid ikke i sig selv til bedre kvalitet for brugerne. Hertil kommer, at
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helbredsresultater typisk farst viser sig efter maneder eller ar. Konsekvensen heraf er, at
darlig kvalitet farst erkendes efter lang tid med risiko for at mange patienter eksponeres
for den ringe kvalitet.

Ulempen ved brug af resultatindikatorer alene er endvidere, at konstatering af ikke-
tilfredsstillende kvalitet ikke giver mulighed for umiddelbar forbedring, idet arsagen hertil
vurderes uden at kende processen. Ikke-tilfredsstillende resultater affader derfor typisk
som farste reaktion iveerksaettelse af uddybende analyse, for at finde &rsagerne relateret
til proces og struktur. Endelig er der den ulempe, at helbredsresultater athaenger af
sygdomssvaerhedsgrad og af andre tilstedeveerende sygdomme hos patienten samt en
reekke andre patientrelaterede faktorer. Nar organisationers kliniske ydelser skal
sammenlignes kraeves derfor justering for disse forskelle mellem patienterne (casemix).

Fordelen ved kliniske procesindikatorer er, at de maler kvaliteten af de ydelser som
ledelser/klinikere har ansvaret for i det daglige arbejde. Der kan derfor umiddelbart tages
stilling til, om det arbejde, der udferes, er i overensstemmelse med fastlagt god klinisk
praksis. Der kan samtidig tages stilling til, om processerne er sa ensartede og stabile, at
organisationen “kan holde, det den lover”, dvs. holde det kvalitetsniveau, der er
"offentliggjort” og aftalt med patienterne ved det informerede samtykke.

Ulempen er, at procesindikatorer kun er et mal for resultatkvaliteten i den udstraekning,
der matte veere sammenhang mellem god klinisk praksis og helbredsresultatet.

Analoge overvejelse om fordele og ulemper kan ggres geeldende vedrgrende
strukturindikatorer.

Hvis sigtet er kvalitetsudvikling dvs. styring med henblik pa forbedring, er en blanding af
proces- og resultatindikatorer informativ og hensigtsmeaessig. Hvis sigtet er tilsyn eller
ressourceallokering efter slutproduktets kvalitet, er brug af resultatindikatorer informativ
og hensigtsmeessig.

2.21. Overvagning ved hjzalp af kliniske indikatorer

Kliniske indikatorer skal pa linje med data for gkonomi og produktion anvendes af
organisationen til at na fastsatte malseetninger. Det kan foretages efter felgende
principper:

¢ Organisationens kliniske kvalitet i forhold til egen tidligere kvalitet

¢ Organisationens kliniske kvalitet i forhold til et fastlagt niveau

e Organisationens egen kliniske kvalitet i forhold til andres kvalitet

Organisationens kliniske kvalitet i forhold til egen tidligere kvalitet. Denne form for
overvagning bruges til at sikre, at der foreligger en stabil klinisk proces, der medfarer
stabile resultater med ringe variation. En kvalitet, der dermed er forudsigelig som
forudseetning for, at organisationen kan holde det kvalitetsniveau, som loves patient og
offentlighed. Denne form for kvalitetsovervagning kan ske med kontroldiagrammer og
andre former for statistisk proceskontrol.

Organisationens kliniske kvalitet i forhold til et fastlagt niveau. Overvagningen bruges
ogsa til at sikre, at kvaliteten ligger pa det niveau som organisationen har vedtaget
(standard udtrykt kvantitativt). SAdanne niveauer kan vaere baseret pa videnskabelig
evidens og intern eller ekstern konsensus. Denne form for kvalitetsovervagning kan ske
med kontroldiagrammer og andre former for statistisk proceskontrol, der kan vise
signifikante afvigelser fra det fastlagte niveau. Nedenstaende figur er et eksempel herpa.
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Det skal bemaerkes, at fastlagte niveauer per definition kun repraesenterer en midlertidig
fastlaeggelse af niveauet (jf. denne rapports definition af standard), idet den overordnede

malsaetning for kvalitetsudvikling er vedvarende forbedring .

Organisationens egen kliniske kvalitet i forhold til andres kvalitet. En organisation med
stabil kvalitet kan sammenligne sig med andre lignende organisationer med henblik pa
at identificere forbedringsmuligheder. Denne form for kvalitetsovervagning kan ske ved
sammenligning “en mod alle” eller "alle mod alle”, som illustreret i de to nedenstadende

figurer.
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Det skal bemaerkes, at meningsfuld sammenligning af kliniske resultater forudsaetter
risikojustering med egnet statistik.

En forudsaetning for, at kliniske indikatorer kan tjene deres formal som datagrundlag for
kvalitetsstyring er, at de opfylder grundlaeggende krav om gyldighed og praecision og
afspejler kvaliteten som den er pa det aktuelle tidspunkt.

Disse krav til kliniske indikatorer indebaerer omfattende tiltag, blandt mange naevnes her:
e meget praecise kliniske og matematiske definitioner af indikatorerne

o datavalidering ved datafgdslen

o |T systemer til databearbejdning samt ind- og udrapportering

o automatiseret statistisk beregning

Disse forudseetninger betyder omkostninger ved udvikling, implementering og drift af
kliniske indikatorer med heraf afledt behov for at prioritere.

2.21. Status for kliniske indikatorer udviklet nationalt og internationalt

Det Nationale Indikatorprojekt

Formalet med projektet er dokumentation og udvikling af sundhedsfaglig kvalitet. |
projektet udvikles standarder, indikatorer og prognostiske faktorer pa evidensbaseret
grundlag . En beskrivelse af de samlede erfaringer og status for projektet er omtalt i 3.1.

Indikatorer udvikles pa basis af hgjeste tilgaengelige evidens i en struktureret proces
med deltagelse af de faggrupper og specialer, som er relevante for det pageeldende
patientforigb.

Indikatorer som led i akkreditering

Udvikling af indikatorer i Australian Council on Healthcare Standards (ACHS)
startede tilbage i slutningen af 1980erne og i dag findes omkring 200 proces- og
resultatindikatorer inden for 18 kliniske specialer inklusive for medicin bivirkninger
(adverse drug reaction). Formalet med indikatorerne har vaeret at udvikle et redskab for
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den praktiske handtering af undersagelse, behandling og pleje i det australske
sundhedsvaesen. Indikatorerne er udviklet i teet samarbejde imellem de videnskabelige
selskaber og sundhedsfaglige organisationer. Indikatorerne revideres lgbende og
justeres efter behov i samarbejde med specialeselskaberne.

Der arbejdes ikke med teerskelveerdier for indikatorerne, da man mener, det vil fremme
incitamentet til manipulation af data. | stedet anvendes stratificerede nationale
anonymiserede sammenligninger, saledes at den enkelte sundhedsorganisation er i
stand til at vurdere sig selv i forhold til andre sammenlignelige organisationer.

Data til indikatorerne rapporteres rutinemaessigt til ACHS’s afdeling for indikatorer og en
gang arligt gives tilbagemelding til organisationerne af deres niveau.

Mere end 90% af alle udskrivninger fra australske hospitaler deekkes af mindst en
indikator. Man har kunnet vise, at anvendelsen af indikatorer forbedrer kvalitetsniveauet
for det omrade, indikatoren deekker.

Et af malene med indikatorprogrammet Achieving Improved Measurement (AIM) |
Canadian Council on Health Services Accreditation (CCHSA) er at fremme
organisationernes brug af indikatorer.

CCHSA udarbejder ikke selv indikatorer, men samarbejder med en reekke nationale
organisationer og faglige selskaber om at identificere indikatorer, som har relevans i
forhold til de standarder, der indgar i den canadiske akkrediteringsmodel.

De vigtigste kriterier for udvaelgelsen af indikatorer er:
e deres relevans i forhold til den canadiske model

e eksistensen af en nationalt accepteret definition

¢ indikatorernes validitet.

CCHSA har med udgangspunkt i de anvendte akkrediteringsstandarder udarbejdet et

indikatorkatalog, som indeholder:

e hyppigt anvendte indikatorer, som i stgrre eller mindre udstraekning lever op til
CCHSA'’s kriterier, og som blandt sundhedsorganisationerne opfattes som
vaesentlige

e indikatorer udviklet af samarbejdsorganisationer og som lever op til CCHSA’s
kriterier

e forslag til omrader, hvor indikatorer bar udvikles eller kvalificeres

CCHSA har udarbejdet nogle vejledende retningslinier for organisationers brug af
indikatorer og leegger veegt pa, at organisationer, der gnsker at blive akkrediteret,
anvender indikatorer og kan redeggre for, hvordan indikatorerne anvendes til intern
kvalitetsudvikling. Det er imidlertid organisationerne selv, som veelger, hvilke indikatorer,
de ognsker at anvende.

| Joint Commission’s Internationale akkreditering (JCI) stiller standarderne krauv til
ledelse, herunder ledelsens kvalitetsstyring og at ledelsen pa udvalgte omrader sikrer en
lobende overvagning ved indikatorer. Det drejer sig om omrader forbundet med hgj
risiko, alvorlige konsekvenser eller omrader hyppigt forbundet med kvalitetsbrist.

Endvidere stilles krav om, at sygehuset planlaegger overvagning af specifikke omrader,
sasom medicinering, hospitalsinfektioner, kirurgi, anaestesi — og andre kliniske omrader
med seerlig hgj risiko. Overvagningsdata skal sté til radighed for evaluatorerne ved
akkrediteringsbesaget. Endelig er der akkrediteringsstandarder, som palaegger
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hospitalet at levere de data (herunder kliniske indikatordata) som matte veere pligtige i
henhold til lovgivning og kontrakter, som hospitalet har indgaet.

| de internationale akkrediteringer stilles der ikke krav om obligatorisk brug af givhe
indikatorer. Kravene gar alene pa, at organisationen foretager overvagning baseret pa
indikatorer.

Joint Commission’s nationale akkreditering (JC) har gennem en arraekke arbejdet
med udvikling af metoder til at inkorporere indikatormalinger i akkrediteringsprocessen.

1 1994 kom det farste feelles saet af indikatorer, som hospitaler for at blive akkrediteret
skulle overvage - Indicator Measurement System (IMS). Et af formalene var at give
mulighed for direkte sammenligninger blandt de akkrediterede hospitaler. IMS blev aldrig
implementeret bredt fordi, den tilhgrende nationale database stred mod landets
antimonopol lovgivning.

Som erstatning for IMS lancerede JC i 1997 ORYX-initiativet, der indebar, at udvikling og
handtering af indikatorer herunder dataanalyse og datatransmission blev decentraliseret.
Hospitaler, som ansggte om akkreditering kunne selv veelge sine ORY X-indikatorer, ud
fra nogle af JC forud godkendte kommercielle malingssystemer med mere end 1000
indikatorer.

Siden 1998 har kravet til hospitaler, der ansager om akkreditering, veeret indrapportering
af et minimumsantal indikatorer, som hospitalerne selv veelger blandt en pool af
godkendte indikatorer. Evaluatorerne vurderer ved akkrediteringsbesgget, hvordan
hospitalet anvender de valgte ORY X-indikatorer som led i kvalitetsudvikling. Bl.a.
vurderes hospitalets evne til at indsamle komplette data, gennemfgre troveerdige
analyser og iveerksaette relevant forbedringsarbejde.

ORYX programmet suppleredes fra 2001 med en projektafpravning af definerede saet af
kerneindikatorer, Core Measure Set. Indtil videre er der udviklet Core Measure Set pa
omraderne: Blodprop i hjertet, lungebeteendelse, obstetrik, hjertesvigt og kirurgiske
procedurer/komplikationer. Disse pilottestes pa hospitaler i USA, Spanien og Danmark.
H:S deltager séaledes i afpr@vning af det obstetriske Core Measure Set.

Sammenfattende kan det konstateres, at det efter 15 ars malrettet arbejde ikke er
lykkedes JC at fa implementeret et feelles saet af kliniske indikatorer som forudsaetning
for kvalitetsvurderingen pa hospitaler. Akkreditering i USA forudsaetter fortsat, at der
anvendes et selvvalgt lokalt szt kliniske indikatorer valgt fra en given pool af indikatorer.
Arsagerne til vanskelighederne skal sgges i bade den faglige udfordring med at f&
udviklet indikatorer der "virkelig dur”, begraensninger i informationsteknologi og
ressourcer samt accept i de sundhedspolitiske og sundhedsfaglige miljger.

Selvstaendige indikatorprogrammer

Organisationen RAND (Research and Development) i USA gennemfarer i gjeblikket et
projekt, der drejer sig om at overvage kvalitet af sundhedsvaesenets indsats i forhold til
skrgbelige aeldre patienter. Baggrunden for projektet er et gnske om at karakterisere de
enkelte dele af behandlingsorganisationen, dvs. bade primeer sektor og sekundaer sektor
mht. kvalitet af indsatsen over for netop denne malgruppe. Kvalitetsvurderingen foregar
ud fra et generisk udgangspunkt, dvs. undersggelse af, om den pagaeldende del af
organisationen opfylder krav til generiske forhold som f.eks. diagnose. Samtidig anskes
et generelt billede af behandlingskvaliteten af store vigtige sygdomsomrader pa regionalt
niveau. Slutteligt hviler projektet udelukkende pa almindelige journaldata. Indikatorerne
er altsa sygdomsspecifikke og gar naesten alle pa overvagning af processer.
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Baggrunden for denne tilgang er for det forste et anske om at anvende allerede
registrerede kliniske data, dvs. data som har mening for den enkelte patient og den
enkelte kliniker. Samtidig er projektet en erkendelse af, at de enheder der beskaeftiger
sig med behandling af aeldre patienter ikke mindst i primaersektoren aldrig vil modtage
tilstraekkelig store patientpopulationer til at det er muligt at gennemfare en kvantitativ
vurdering af kvalitet. Den pa forhand vedtagne indikatorklassifikation tillader imidlertid, at
man kan aggregere data fra forskellige sygdomme og derved fa et billede af enhedens
generiske kvaliteter.

Udvikling af indikatorer starter med definition af vigtige tilstande som omradet for
udvikling af indikatorer, dvs.:

e tilstande hvor preevalensen er hgij.

¢ indflydelse pa mortalitet/morbiditet er hg;j.

o der er effektive interventioner.

e interventionerne finder sted tveersektorialt i sundhedsvaesenet.

Pa dette grundlag har man kunnet udveelge 22 tilstande som genstand for
indikatorudvikling. Blandt disse 22 findes farmakologiske problemer, faldtendens,
diabetes, terminal fase, mens f.eks. kroniske obstruktive lungesygdomme udelades, idet
der her angiveligt ikke er stor effekt af intervention hos zeldre.

Indikatorerne klassificeres pa grundlag af litteraturen for alle 22 tilstande med hensyn til
screening, forebyggelse, diagnose, behandling og opfelgning. Efterfalgende foretages af
ekspertpaneler en validering af indikatorerne, som derefter danner basis for
journalekstraktion eller tveergaende studier.

En yderligere fordel ved denne tilgang er, at det store antal tilstande gar favorisering
mellem de valgte sygdomme meget vanskelig. Der foreligger endnu ikke publicerede
resultater fra projektet.

National Health Service (NHS) i England og Wales har siden 1999 beskrevet
sygehuse/trusts ved brug af kliniske indikatorer. De kliniske indikatorer, der anvendes
ind til videre, er overordnede indikatorer. Det drejer sig om:

¢ hospitals 30 dages mortalitet efter kirurgi (hhv. pa akutte og elektive indlaeggelser)
30 dages mortalitet efter hoftenzere frakturer hos patienter over 65

30 dages mortalitet efter AMI hos patienter over 50

genindlzeggelsesfrekvens

hyppighed af udskrivning til eget hjem inden for to maneder efter akut indleeggelse
for apopleksi for patienter over 60

e udskrivning til eget hjem inden for en maned efter hoftenaere frakturer

Der forventes udviklet adskillige flere sygdomsspecifikke indikatorer.

Ud over offentliggarelse indgar NHS indikatorerne i et akkrediteringslignende system
indenfor begrebet Clinical Governance, hvor malopfyldelse vurderes svarende til en bred
ramme, som omfatter:

e sundhedsfremme

tilgaengelighed

effektivitet

patientoplevet kvalitet

behandlingsresultater

21



Pa denne baggrund far sygehusene et antal stjerner afheengig af den samlede grad af
malopfyldelse. Placeringen har konsekvenser for budgettildeling og den efterfglgende
eksterne overvagning.

En begreenset del af standarderne i den skotske akkreditering Scotland Board of
Health er tilgeengelig for indikatormaling. Der er saledes som grundlag for
akkrediteringsprocessen udviklet standarder for post-operativ mortalitet,
komplikationsfrekvenser, overlevelsesdata, social prognose inden for de konkrete
sygdomsomrader (hyppige forekommende kraeftsygdomme, hjerte-kar sygdomme,
skizofreni og maniodepressiv sygdom). Indikatormalingen for de udvalgte omrader
foregar enten via sundhedsstatistiske registre (mortalitetsdata) eller via egentlige kliniske
databaser oprettet af den skotske reference-programorganisation (SIGN) eller den
nationale audit-organisation (CARG).

Den skotske akkrediteringsmodel er beskrevet mere detaljeret i kap. 2.5.

1.4 Kvalitetsvurdering generelt (intern og ekstern vurdering)

Der er to overordnede formal med vurdering af kvalitet:

e kvalitetsudvikling, hvor det primeere formal er at skabe grundlag for en forbedring af
kvaliteten og en leering i organisationen, der sikrer labende praestations forbedringer

o kvalitetskontrol, hvor det primaere formal er at forsikre en ekstern part
(patienter/kunder/ ejer/finansieringskilder) om at kvaliteten i den evaluerede
organisation lever op til et formuleret/forventet niveau

| valget af model for kvalitetsvurdering er det saledes veesentligt at gare sig klart, hvad
der er sigtet med vurderingen. Vurderingen kan ske gennem intern henholdsvis ekstern
vurdering eller kombinationer heraf.

2.21. Intern vurdering

Ved Intern vurdering forstas i det fglgende:

Vurdering udfart af de personer/ledelser, der selv har veeret
involveret i/har ansvar for det arbejde, der kvalitetsvurderes.

Det er afgegrende, at arbejdet med kvalitet har sit afsaet hos de personer, der udgver den
daglige praksis. Forankring af vedvarende fokus pa kvalitet som integreret del af daglig
praksis kan alene sikres gennem uddannelse og ved ledelsesengagement i
kvalitetsarbejdet. Herudover er det vaesentligt, at de enkelte medarbejdere forstar og
patager sig arbejdet med kvalitet som en naturlig del af arbejdsopgaverne.

Fordelen ved intern vurdering er, at den i vid udstraekning sikrer forankring af
kvalitetskonceptet - uanset om standarderne er lokalt udformede eller ej. Ulempen ved
intern vurdering er, at processen laegger beslag pa ledelsens og medarbejdernes tid og
ressourcer. P& den anden side er det netop den investerede tid, der sikrer etablering af
en vedvarende kvalitetskultur i organisationen.

Intern vurdering kan foretages ved selvevaluering eller intern audit med implicitte eller
eksplicitte kriterier.
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Selvevaluering

Selvevaluering er et nyere begreb, som endnu ikke er entydigt defineret. | rapporten er
valgt den forstaelse af selvevaluering, som anvendes i forbindelse med akkreditering,
idet der her er tale om en lidt bredere tilgang, som omfatter, at selvevalueringen fglges
op med ekstern vurdering.

Ved selvevaluering forstas saledes i det fglgende:

En intern vurdering, hvor kvaliteten vurderes i forhold til
skrevne standarder.

Selvevaluering er en intern vurdering, hvor organisationen selv evaluerer opfyldelsen af
givne standarder. Ud over at medvirke til malopfyldelse af standarderne er
selvevalueringen med til at etablere en kvalitetskultur i organisationen og sikre fortsat
arbejde med kvalitet i perioderne mellem de eksterne vurderinger. | nogle
akkrediteringsmodeller udggr resultaterne af selv-evalueringen det centrale element i
den efterfglgende akkreditering.

Fordelen ved at inddrage selvevaluering er, at arbejdet med kvalitet spredes ud i alle
niveauer i organisationen og at der sker en laering. Samtidig giver selvevalueringen
organisationen en "vaerdi” for opfyldelsen af standarderne og saledes mulighed for at
identificere styrker og forhold med forbedringspotentiale. Endelig lsegges op til, at det er
organisationen selv, som foretager en prioritering af hvilke omrader, der skal
igangsaettes forbedringer pa. Ulempen med selvevaluering er den store arbejdsbyrde for
medarbejderne.

Selvevaluering inddrages i stigende omfang i flere af de eksisterende eksterne
vurderingsmodeller, som netop har det formal at bygge kvalitetsarbejdet ind i den
daglige praksis — og fokusere pa laering frem for kontrol.

Intern audit

Metodetilgangen ved audit udger et ngdvendigt element i alle bredt deekkende
kvalitetsvurderingssystemer. Tilgangen komplementerer den kontinuerlige
kvalitetsvurdering med indikatorer.

Ved intern audit forstas i det fglgende:

Intern audit er en intern vurdering, som falger en specifik
metodemeessiq tilgang i organisationen, som beskrives i det
falgende.

Audit metoden hgrer til de mest veldokumenterede og mest anvendte metoder til
kvalitetsvurdering og fokuserer typisk pa vurdering af givne haendelser eller afgraensede
patientforigb.

Krav til regelmaessig gennemfgrelse af audit i forbindelse med intern kvalitetsvurdering
indgar da ogsa som generisk standard i flere akkrediteringsprogrammer, som det
fremgar nedenfor:

"There is systematic multidisciplinary audit of practice against relevant protocols, guidelines and good
practise statements in which all health care professionals staff participate. Data source: percentage of
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clinicians involved in audit. Policy on discrimination of results and evidence of action taken in response to
specific audit find." (Scotland Board of Health).

Audit kan som fokus have det sundhedsfaglige perspektiv, patient/brugerperspektivet
eller det organisatoriske perspektiv eller kombinationer heraf. Audit kan omfatte
strukturer, processer og/eller resultater.

Auditgruppen sammenseaettes af en gruppe af fagpersoner, der er sagkyndige indenfor
det pageeldende speciale i den konkrete audit. Gruppen gennemgar udvalgte data ofte i
form af data fra kliniske databaser, detaljerede tekstresumeer fra konkrete
patientjournaler, data fra spgrgeskemaer, klagesager, administrative data el.lign. Den
kliniske problemstilling vurderes med henblik pa at konstatere, om kvaliteten er
tilfredsstillende eller ikke-tilfredsstillende. Safremt de konkrete kliniske aspekter vurderes
som ikke tilfredsstillende, angives arsagerne hertil.

Audit, hvori vurderingen sker pa baggrund af eksplicitte kriterier (f.eks. standarder der
anvendes af akkrediteringsorganisationer eller er baseret pa kliniske retningslinier)
betegnes - eksplicit audit. Hvor det ikke er muligt at opstille objektive mal for kvaliteten i
form af kriterier, standarder eller kliniske retningslinier, kan vurderingen gennemfgres pa
baggrund af deltagernes erfaringer, kvalifikationer og sunde fornuft — implicit audit.
Implicit og eksplicit audit er ikke modsaetninger men kan kombineres afhaengig af den
kliniske problemstilling.

Genstandomradet kan vaere alle perspektiverne i givne patientforlgb, eller fx alene de
sygdomsspecifikke omrader (klinisk audit). Datagrundlaget for audit kan veere kvalitativt
(journalmateriale, beskrivelser, interview etc.) eller kvantitativt (data fra databaser) eller
kombinationer heraf.

Audit kan udfgres af ligeveerdige fagfolk — peer review eller kollegial audit. Audit kan
ogsa udfgres af seerligt uddannede auditspecialister uden sundhedsfaglig baggrund fx
ISO auditgrer (se kap. 1.6). Audit kan udfgres af enkeltpersoner eller grupper af
personer (auditpanel, auditgruppe, auditteam), der kan veere sammensat af en eller
flere faggrupper og patient/brugerrepraesentanter.

Audit kan foretages med udgangspunkt i pa forhand fastlagte malsaetninger i form af
standarder eller kan foretages med udgangspunkt i benchmarking dvs. sammenligninger
med sigte pa at leere af de bedste. Endelig kan audit gennemfgres som en kombination
af standarder og benchmarking.

Som det fremgar, kan audit saledes vaere skruet sammen pa mange forskellige mader
ved kombinationer af alle ovenstaende forhold. De undersggelser, der er udfart
vedrgrende audit som metode til forbedring af klinisk kvalitet, tyder ikke pa, at en
bestemt type audit er mere virksom end andre. Det der har effekt er, at der anvendes en
systematisk metode til beskrivelse, vurdering og forbedring.

Det centrale er, at audit skal falge en konkret metodemaessig systematik. Denne er
typisk beskrevet i en auditprotokol der preecist fastlaegger alle ovennaevnte forhold:
auditomradet, datasaettet, panelsammensaetning etc. Som eksempler pa protokoller for
systematisk audit kan naevnes audit tilkknyttet Det Nationale Indikatorprojekt (kap. 3.2),
Scotland Board of Health (kap. 2.5) og benchmarking Skane og H:S (kap. 2.5).
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2.21. Ekstern vurdering

Ved ekstern vurdering forstas i det felgende:

Vurdering udfart af personer, der ikke har veeret involveret i/haft ansvar
for det arbejde, der kvalitetsvurderes

Fordelen ved ekstern vurdering er, at den giver en uvildig vurdering af kvaliteten.
Forankringen af de eksterne evaluatorer i en professionel organisation sikrer
ensartethed i metodik og uddannelse samt, at evaluatorernes kompetencer
vedligeholdelse og fortsat udvikles. Ekstern vurdering giver ofte hgj troveerdighed ud ad
til i organisationen.

Ulempen ved ekstern vurdering er, at den internt kan opfattes som kontrol — "at blive
kigget over skuldrene af andre” og at den eksterne vurdering ikke ngdvendigvis sikrer
leering i organisationen. Det vurderes ogsa som en ulempe, at evalueringsprocessen er
bygget op med intensive perioder, hvor forberedelse til den eksterne vurdering foregar,
aflgst af perioderne mellem de enkelte vurderinger.

Det er muligt at kombinere intern og ekstern vurdering. | kap. 2 er gennemgaet erfaringer
fra fire europaeiske modeller for vurdering af kvalitet i sygehusvaesenet, der i varierende
grad ger brug af bade intern og ekstern vurdering.

Ekstern vurdering kan gennemfgres ved ekstern audit eller akkreditering.

Ekstern audit
Ved ekstern audit forstas i det felgende:

Ekstern audit er en ekstern vurdering, der foretages af
fagpersoner udenfor organisationen og som falger en specifik
metodemeessiq tilgang.

Den metodemaessige tilgang ved ekstern audit er den sammen som ved intern audit
undtaget det forhold, at vurderingen gennemfgres af fagpersoner, der er udenfor
organisationen. Der henvises til beskrivelse i kap. 1.41 vedrgrende intern audit.
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Akkreditering
Ved akkreditering forstas i det falgende:

Akkreditering er en ekstern vurdering baseret pa standarder.

Kvalitetsvurderingen udfgres af fagfolk, fra en uafheengig organisation, og
den resulterer i en samlet bedemmelse af sundhedsorganisationens
kvalitetsniveau som grundlag for akkrediterings status.

De fleste akkrediteringsmodeller omfatter hele organisationen . Enkelte er
afgraenset til specifikke patientforlab.

Akkreditering er en metode til kvalitetsudvikling af sundhedsorganisationer herunder
hospitaler, ambulatorier, praksis, plejehjem m.v.. Den eksterne vurdering af
organisationens kvalitet males i forhold til veldefinerede standarder, der er udviklede
eller godkendte af den organisation, der varetager akkrediteringen. Kvalitetsvurderingen
af hospitaler tager udgangspunkt i de strukturer, processer og resultater, som er af
betydning for et godt patientforigb.

Akkreditering forudseetter, at der i organisationen er en kultur, som indebeerer en
systematisk og kontinuerlig forbedring af praestationerne og at dette kan dokumenteres.
Centrale spagrgsmal i akkreditering er saledes, om organisationen ggr det godt nok og
om der sker kvalitetsforbedringer pa et dokumenteret grundlag.

Akkreditering af hospitaler foregar i dag i mere end 30 lande.

Koncepterne kan variere men har fglgende generelle treek:

e standarderne gar pa tveers af hospitalet

e krav om vedvarende overvagning af kvaliteten ved brug af kliniske indikatorer er
integreret

e kvalitetsvurdering foretages af et team af fagpersoner fra en professionel
akkrediteringsorganisationen

e hospitalerne skal med regelmeaessige intervaller (2-5 ar) sege om fornyet
kvalitetsvurdering for at fastholde akkrediteringsstatus.

Akkrediteringsorganisationerne i Australien, Canada og USA udggr i praksis
hovederfaringsgrundlaget for akkreditering indenfor sundhedsvaesenet. Standarder og
indikatorer indenfor de naevnte organisationer omtales i kap. 1.1 og 1.3. En bredere
beskrivelse findes i kap. 2.1. Yderligere beskrivelse af opbygning og opgavevaretagelse
i de tre organisationer kan findes i "Akkreditering af hospitaler. Metoder og erfaringer fra
USA, Australien og Canada”, EvalueringsCenter for Sygehuse i samarbejde med DSI
Institut for Sundhedsvaesen. 2000”.

Ogsa i andre lande er der tradition for at gennemfgre akkreditering af hospitaler og
andre sundhedsorganisationer.

Erfaringer med brug af internationale akkrediteringsmodeller i Danmark er beskrevet i

kap. 2.4. Europeeiske erfaringer i gvrigt med brug af akkrediteringsmodeller er beskrevet
i kap. 2.2.
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EFQM

Excellence modellen blev lanceret af The European Foundation for Quality Management
(EFQM) i 1988. Oprindeligt var den teenkt som en model til kvalitetsvurdering og
udvikling af private virksomheder, men senere er modellen blevet videreudviklet og
tilpasset forholdene i offentlige serviceorganisationer. Modellen anvendes i dag bl.a. pa
en reekke sygehuse i Tyskland (se kap. 2.3).

Ogsa herhjemme er der gjort erfaringer med brug af EFQM modellen, saledes har bl.a.
Herning Centralsygehus taget modellen i brug. Erfaringer herfra er beskrevet i kap. 2.4.
Flere amter bruger modellen som virksomhedsmodel dvs. som ramme i arbejdet med
kvalitetsudvikling.

Modellen bestar af 9 kriterier, der repraesenterer de omrader, en organisation skal males
pa for at fa et samlet overblik over organisationens niveau i forhold til excellence. De 9
kriterier er lederskab, medarbejdere, politik og strategi, partnerskab og ressourcer,
processer, medarbejderresultater, kunderesultater, samfundsresultater og samlede
resultater.

I modellen laegges der stor veegt pa, at organisationen maler pa resultaterne af
indsatsen for derved at sikre lzering og udvikling.

For hver af de 9 kriterier er der en raekke delkriterier (i alt 32), som konkretiserer emnet.
Kriterier og delkriterier af eksternt fastsatte (af EFQM), men det er op til hver enkelt
organisation at operationalisere de 32 delkriterier.

Excellence modellen er et veerktgij til kvalitetsudvikling baseret pa selvevaluering.
Modellen indeholder et pointsystem, som giver organisationen mulighed for at vurdere,
hvorvidt aendringer i indsatsen har resulteret i forbedret kvalitet over tid.

Herhjemme kan organisationer som anvender Excellence-modellen veelge at blive
eksternt vurderet, hvilket sker gennem ansggning om Kvalitetsprisen for den offentlige
Sektor. Prisen blev lanceret i 1997 som et faelles offentligt initiativ og har til formal at
stimulere til fortsat kvalitetsudvikling i offentlige institutioner.

Statens Center for Kompetence og Kvalitetsudvikling, der udlodder Kvalitetsprisen for
den Offentlige Sektor, har udarbejdet et katalog med ideer til, hvordan Excellence
modellen kan anvendes. Kataloget indeholder bl.a. konkrete forslag til, hvordan en intern
kvalitetsorganisation kan opbygges.

Certificering

Certificering er en kvalitetsbedemmelse af en organisation (i sygehusvaesenet typisk en
afdeling) hvorved det attesteres, at denne lever op til et specificeret grundlag for styring
af kvaliteten, der sandsynligger, at der ydes ensartet kvalitet ved samme processer.

Certificering er en generel model til brug for private og offentlige virksomheder. ISO-
9000 serien er udviklet til vicksomheder med det sigte at fremme tillidsforholdet mellem
kunde og leverandgr. Certificering indebaerer, at virksomheden har beskrevet mal,
opgaver, organisation og fordeling af ansvar, herunder vejledninger for samtlige
arbejdsprocesser. Virksomheden skal kunne anvise, hvordan man ferer kontrol med
kvaliteten, herunder hvorledes kvalitetsbrist og afvigelser handteres. P4 samme made
beskrives krav til den labende dokumentation af processerne, samt hvordan
medarbejdernes uddannelse sikres.
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Certificeringsprocessen indebaerer en inspektion, der udfgres af saerligt uddannede
personer (auditgrer) fra en organisation godkendt til at foresta certificering. | Danmark er
flere hospitalslaboratorier certificeret. Erfaringer hermed er beskrevet i kap. 2.4.

1.5 Kbvalitetsvurdering af den sygdomsspecifikke indsats

Den metode, der mest direkte overvager kvaliteten af de specifikke sundhedsfaglige
ydelser, er overvagning ved hjeelp af kliniske indikatorer. Principper herfor er
gennemgaet i kap. 1.3.

Indikatorovervagning kan levere tidsaktuel oplysning om kvaliteten af en ydelse.
Indikatorovervagning kan imidlertid ikke sta alene som eksternt redskab til
kvalitetsvurdering pa det sygdomsspecifikke omrade.

Forst og fremmest giver indikatorovervagning ikke information om mulige
arsagssammenhaenge og dermed udviklingsmuligheder ved malt variation. Det geelder
enten variationen bestar i afvigelse fra standardvaerdi eller i forskelle mellem malinger fra
forskellige organisationer. Dette indebeerer, at ekstern kvalitetsvurdering, der
udelukkende beror pa indikatorovervagning far udtalt karakter af kontrol. Samtidig er der
en risiko for, at maleresultater bade internt i sundhedsvaesnet og eksternt i forhold til
borgere og myndigheder forveksles med selve kvaliteten.

Dertil kommer de store krav til korrekt og troveerdig analyse, som indebeerer, at der
realistisk ma prioriteres mellem overvagningsomrader. Det betyder, at
forbedringsindsatsen koncentreres indenfor de omrader, der indikatorovervages, hvilket
kan medfgre skeevvridning af fokus i forhold til omrader, der ikke overvages.

Der er saledes gode grunde til at anvende andre, supplerende metoder til
kvalitetsvurdering af den sygdomsspecifikke sundhedsfaglige kvalitet. Ekstern klinisk
audit kan anskues som en metode, der er komplementeer til indikatorovervagning.

Audit gennemfgres periodisk, men kan veere bred i sigtet: Pa et givet tidspunkt vurderes
kvaliteten i bredden: alle patientgrupper, alle faggrupper (tvaerfaglig tilgang), og alle
brugere. Den inddrager i hgj grad kvalitative data (interviewmateriale, skriftligt materiale
om retningslinjer etc.) foruden foreliggende kvantitative data (herunder indikatordata)
med vaegt pa om data er brugt til intern forbedring (snarere end til kontrol af niveauet).

Audit, der retter sig mod det kliniske felt og som udfares af respekterede aktive klinikere
(kolleger og fagfeeller) bliver erfaringsmaessigt en dialogbaseret erfaringsudveksling, der
understgatter lzering og forandring i organisationen. Denne erfaring geelder uanset om
udgangspunktet er fastlagte standarder, benchmarking eller kombinationer heraf. Klinisk
audit er saledes bred, dialogbaseret, mobiliserende og engagerende.

Uanset om der anvendes audit eller overvagning ved kliniske indikatorer, kan
kvalitetsvurderingen tage udgangspunkt i:

¢ standarder, hvor malsatningen er fastlagt

e benchmarking, hvor malsaetningen er at blive bedre end de bedste

Her er det vaesentligt at holde sig for gje, at benchmarking, der udelukkende baseres pa

indikatorer, pa grund af disses smalle tilgang, ikke i samme grad medferer den laering og
den dimension af kvalitetsudvikling, som stimuleres af auditprocessen.
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Pa omrader hvor kvalitetsproblemer manifesteres i sjaeldent forekommende haendelser —
og statistisk analyse derfor er udelukket, er audit (i tilpasset form) det eneste anvendelig
vurderingsredskab.

Audit har sammenlignet med indikatorovervagning en principiel svaghed, nar det geelder
anvendelsen i forbindelse med ekstern kvalitetsvurdering - at metoden beror pa
fagfolks brede vurdering af kollegers indsats. Dette problem kan delvis imgdegéas ved
anvendelse af strukturerede auditprotokoller, vurdering baseret pa definerede
standarder og deltagelse af uathaengige personer (patienter/brugere/ proceskonsulenter)
som del af auditteamet.

Der er saledes gode teoretiske grunde til at basere udvikling af sundhedsfaglig kvalitet
pa en kombination af overvagning af kliniske indikatorer og audit.

1.6 Evaluatorer

De personer, der gennemfarer den eksterne kvalitetsvurdering bengevnes "evaluatorer”.
Evaluatorer er i akkrediteringsorganisationer typisk fagfolk, som udover deres
sundhedsfaglige uddannelse er seerligt uddannede til at kunne gennemfgre vurdering af
kvalitet.

Der kan opstilles forskellige krav til evaluatorernes kompetencer. Hvis det drejer sig om
evaluering af den specifikke sundhedsfaglige indsats knyttet til den sygdoms-specifikke
kvalitet er en specialefaglig kompetence nadvendig. Safremt programmet omhandler
vurdering af generiske forhold, der vedrgrer alle patienter, er det vaesentligt, at
evaluatorerne har det brede kendskab, der kan daekke andre forhold i organisationen.
Det ma imidlertid understreges, at ogsa vurdering af kvaliteten af de generiske
standarder kraever faglighed.

Effektiv rekruttering, selektion, uddannelse, fortsat udvikling og vedligeholdelse af
kompetencer hos evaluatorer er en central forudsaetning for at sikre kvaliteten i den
eksterne vurdering.

P& samme made, som ISQua (the International Society for Quality) har formuleret en
ramme for udvikling af standarder har ISQua opstillet krav, som vedrgrer evaluatorerne.
Det drejer sig om:

e organisering og opgavevaretagelse

e udveelgelse, uddannelse af evaluatorer og vedligeholdelse af deres

kompetencer
e gennemfgrelse af den eksterne vurdering
e stgtte og radgivning af de organisationer, der sager om vurdering

Kravene giver en ramme for, hvordan vurderingsorganisationer skal arbejde og
organiseres, saledes at den vurdering, de varetager sker pa et ensartet og validt
grundlag. ALPHA programmet er beskrevet naermere i kap. 1.2.

Erfaringerne fra de eksisterende vurderingsorganisationer viser, at rekrutteringen af

evaluatorerne baseres pa veldefinerede kvalifikationer sasom:

o faglig troveerdighed, iseer viden, faglig profil, erfaring fra sundhedsvaesenet

e social kompetence, iseer evne til teamarbejde

e evne til at indga interpersonelle relationer

e administrative evner, iseer punktlighed, evne til at overholde en tidsplan, forstaelse
for teknologi
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e personlige egenskaber, herunder fleksibilitet, professionel modenhed og
gennemslagskraft

Hertil kommer :

e analytiske kompetencer (observation, dataindsamling, databearbejdning og
forstaelse)

¢ kommunikative egenskaber (evne til mundtlig og skriftlig radgivning og
kommunikation)

e kompetencer inden for kvalitetsvurdering (viden om kvalitetsvurdering, viden om
relevante vurderingsmodel og program, viden om sundhedsvaesenets organisation
og elementer vedrgrende patientforlgb).

| nogle akkrediteringsorganisationer anvendes evaluatorer, som arbejder med
kvalitetsvurdering pa deltid og fortsat er tilknyttet klinikken den gvrige tid. Andre
organisationer har evaluatorer ansat pa fuld tid.

De enkelte vurderings teams sammensaettes ofte tvaerfagligt for at repraesentere alle
faggrupper og aspekter af den relevante sundhedsorganisation.

Krav og uddannelse af evaluatorer i akkrediteringsorganisationer

ACHS har uddannet et stabilt korps af evaluatorer pa ca. 330. Det er et krav il
evaluatorerne, at de har mindst 5 ars erfaring fra en toplederstilling pa et hospital med
mere end 50 senge. ACHS benytter sig stort set udelukkende af deltids evaluatorer, som
varetager kvalitetsvurdering som et ekstra erhverv udover fuldtidstilknytning til
sundhedssektoren.

Grunduddannelsen varer to dage, og falges op af 3-4 dages kursus og workshop hvert
ar. Evaluatorerne deltager i sine fgrste akkrediteringer som observater og gennemfarer
de naeste akkrediteringer under supervision af en mere erfaren evaluator fra samme
team. Prisen for udannelsen er uoplyst.

CCHSA benytter sig udelukkende af deltids evaluatorer, som fortsat er aktive i det
canadiske sundhedsvaesen. | alt rader CCHSA over 300 evaluatorer, som rekrutteres
blandt fagprofessionelle fra ledelsespositioner med mindst tre ars erfaring pa
seniorniveau. Evaluatorerne forpligter sig til at beskaeftige sig med akkreditering aktivt
mindst to uger pr. ar, svarende til 2-3 akkrediteringsforlgb pr. ar.

Grunduddannelsen varer fire dage efterfulgt at 2-3 akkrediteringer, der gennemfgres
sammen med erfarne evaluatorer. Uddannelse og traening folges op af et 3 dages
kursus om aret.

JC og JCI har bade fuldtids- deltids- og periodisk ansatte evaluatorer. Evaluatorerne
arbejder fra 36 til 240 dage om aret. Kravene for at blive evaluator er generelt hgje og
kraever minimum fem ars klinisk og to ars administrativ erfaring. Desuden kraeves for
sygeplejersker og administratorer, at de har erhvervet en masters grad i ledelse.
Grunduddannelsen for evaluatorerne varer fra to til fire uger og herefter er der
obligatoriske kurser arligt. Evaluatorer under uddannelse deltager i mindst fire
akkrediteringsforlgb under supervision, fgrend han eller hun er uddannet.

De evaluatorer, der deltager i international akkreditering (Joint Commission International
— JCI) udger et seerligt korps af evaluatorer. JCI har i samarbejde med et internationalt
sammensat ekspertpanel siden 1999 udviklet internationale standarder, der kan
anvendes umiddelbart til akkreditering i udlandet. Endvidere udarbejdes et szerligt
program, der indeholder standarder for risikostyring til internationalt brug.
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ORGANISATORISKE TILGANGE OG ERFARINGER MED
EKSTERN VURDERING

| kapi. 1 er tre starre internationale akkrediteringsorganisationer beskrevet med hensyn
til standarder, indikatorer, vurderingsprocessen og uddannelse af evaluatorer.

Generelt sker der en stadig mere klar tilneermelse i metodetilgang og indhold i den
eksterne vurdering, som gennemfgres ved forskellige organisationer internationalt.
Kapitlet indledes med en beskrivelse af de erfaringer fra de store
akkrediteringsorganisationer, der i et vist omfang har etableret samarbejde med lande i
Europa.

Projektgruppen beskriver herefter landsdaekkende eller starre regionale europaeiske
modeller for kvalitetsudvikling, som kan opfylde projektgruppens forslag til
kravspecifikation (se del A, kap. 4.1), og som ikke tidligere har veeret beskrevet i dansk
sammenhang.

Projektgruppens viden herom stammer fra en spgrgeskemaundersggelse gennemfgart i
maj 2001 til repreesentanter fra relevante akkrediteringsorganisationer i Spanien,
Holland, Irland og Frankrig og efterfalgende drgftelser heraf.

2.1 Beskrivelse af erfaringer med akkreditering i Australien,
Canada og USA

| nedenstaende beskrivelse er taget udgangspunkt i akkrediterings-organisationerne i
Australien, Australian Council on Healthcare Standards (ACHS), Canada, Canadian
Council on Health Services Accreditation (CCHSA) og Joint Commission of Accreditation
in Health Care (JC).

| alle akkrediteringsorganisationer udgar vurdering af kvalitet i sundheds-organisationer
baseret pa standarder det centrale element i akkrediteringen. Faglig medvirken i
udvikling af standarderne og det faglige indhold i standarderne er ogsa i hgj grad feelles,
ligesom vaegtning af sikkerhed og kvalitetsudvikling findes hos alle tre. Forskellene
kommer hovedsagligt frem ved bedgmmelsen og dokumentationen, hvor JC har en mere
kvantitativt preeget fremgangsmade sammenlignet med de to andre organisationer.

Generelt viser erfaringen, at akkreditering er med til at etablere en kvalitetskultur i
organisationen, og at der er i alle tre lande er stor interesse hos hospitalerne for at opna
akkreditering. | USA er der et vaesentligt gkonomisk incitament for at lade sig
akkreditere, idet kun hospitaler, som har opnaet akkreditering, modtager gkonomisk
daekning af sundhedsudgifter via sygesikringen.

Det er vanskeligt at male akkrediteringens samlede effekt pa organisation vurderet i
forhold til det sundhedsfaglige, patientens og det organisatoriske perspektiv udover den
konkrete vurdering af malopfyldelse, som gives ved akkrediteringen. Vurderingen af
effekten udfordres af, at akkreditering forudsaetter en vedvarende kvalitetsforbedring i
organisationen. Overvagning med indikatorer er med til at dokumentere
kvalitetsforbedringer mellem akkrediteringsforlgb.
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ACHS’s indikatorprogram har saledes veeret i stand til at kunne pavise forbedringer pa
en lang reekke proces- og resultatindikatorer f.eks. behandling af sveert tilskadekomne
patienter, forebyggelse af sarinfektioner m.v.

For alle tre lande er der et vaesentligt fagligt incitament for at ans@ge om akkreditering.
Det er saledes forbundet med stor faglig stolthed at vaere akkrediteret og omvendt
forbundet med betydeligt prestigetab at miste sin akkrediteringsstatus. Dette har en
afsmittende effekt pa muligheden af at rekruttere fagligt velkvalificeret personale til
akkrediteringsorganisationen.

2.2 Beskrivelse af europaiske erfaringer med akkreditering
(Holland, Irland, Spanien og Frankrig)

Baggrunden for at tage udgangspunkt i de naevnte fire lande er, at disse lande
vedrgrende sundhedsvaesen pa mange forhold er sammenlignelige med danske forhold.
Samtidig er der i de pagaeldende lande gennem flere ar arbejdet struktureret med
ekstern kvalitetsvurdering baseret pa standarder.

De valgte modeller herfor repraesenterer imidlertid forskellige tilgange til organisering af
den eksterne vurdering, ligesom der er forskelle i landenes valg standarder og
evaluatorer.

2.21. Valg af model (valg af evaluatorer og standarder)

Catalonien

Valg af model: | Spanien arbejdes med mange forskellige vurderingsmetoder savel
akkreditering som ISO certificering. Den eksterne vurdering er frivillig. Kun i Catalonien,
en region med ca. 8 mio. indbyggere, stilles lovmaessigt krav om, at hospitaler
akkrediteres.

| 1988 blev Foundacio Avedian Donabedien (FAD) etableret som en privat organisation
med det formal at fremme kvalitetsudvikling i sundhedsvaesenet for regionen. Initialt
arbejdede man med udvikling af egne interne standarder, men i erkendelse af det store
arbejde med udvikling og vedligeholdelse af disse, indledtes i 1996 et samarbejde med
Joint Commission. Sammen med konsulenter fra JC er der foretaget en tilpasning af de
amerikanske standarder til spanske love og spansk kultur. | 2000 er man gaet over til
anvendelse af de internationale standarder fra Joint Commission International (JCI).
FAD medvirker ved afprgvning af nye standarder for JCI og deltager i en international
gruppe, som har ansvar for evaluering og revision af de internationale standarder.

Der er etableret et Akkrediterings rad, hvori indgar repraesentanter fra FAD,
leegeforeningen, sygeplejefora, sammenslutningen af ledere i sundhedsvaesenet og
sundhedsministeriet. Den daglige drift er varetages af en program manager.

Akkrediteringen — foretages af et team bestaende af 2 evaluatorer fra FAD og 1
evaluator fra JCI. Akkrediteringen tager 3 dage (for hospitaler med 600 senge). | Igbet af
disse dage gennemgas 50% alle kliniske afdelinger og 100% af alle intensive afdelinger,
100% af anaestesi afdelinger og 100% af afdelinger med akut funktion (skadestue,
akutte modtage afdelinger). Fokus for akkrediteringen er kvalitetsudvikling og lzering. |
1998 blev det farste hospital akkrediteret efter den nye samarbejdsmodel. | alt er der
gennemfart 20 akkrediteringsforlgb i 15 hospitaler (2 har opnaet akkreditering, 10 er pa
vej og tre har ansegt om akkreditering). Herudover er gennemfgrt akkreditering af 2
ambulante klinikker og 2 plejehjem.
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Uddannelsen af evaluatorer sker i samarbejde med konsulenter fra JCI. Det basale
uddannelsesforlgb varer tre dage. Uddannelsen efterfalges af 3 akkrediterings forlgb
som observatgrer og 3 akkrediterings forlgb under supervision med efterfalgende
certificering. | alt er uddannet 15 catalonske evaluatorer. De catalonske evaluatorer
deltager i supervisionsforlab i USA og deres kompetencer vedligeholdes gennem stadig
undervisning af konsulenter fra JCI og pa arlige mader for alle evaluatorer.

Irland

Valg af model: Akkreditering i Irland er ligesom i Spanien frivillig. | Irland har man til
forskel valgt at satse pa udviklingen af en national model med nationale standarder og
etablering af en national akkrediteringsorganisation.

| farste fase af projektet har 8 universitetshospitaler i feellesskab udviklet og afprgvet et
saet af nationale standarder. De nationale standarder er udviklet i samarbejde med
konsulenter fra CCHSA pa baggrund af de canadiske standarder. Standarderne er
pilottestet og danner nu grundlag for akkrediteringen af de farste hospitaler. De
anvendte standarder er validerede efter ISQua’s alfa program, som er omtalt i kap. 1.2.
Standarderne revideres lgbende.

Der er i 1998 etableret en national akkrediteringsorganisation Health Services
Accreditation Implementation Steering Group, som finansieres af regeringen. Herudover
er nedsat en styregruppe med repraesentanter fra faglige selskaber, sygeplejefora,
ledelsen fra de 8 universitetshospitaler, som har deltaget i udviklingsarbejdet og
Sundhedsministeriet. Den daglige drift varetages af et "Central Project Team” bestaende
af en projektleder og tre projekt konsulenter. Savel styregruppe som projekt team
modtager konsulentbistand fra CCHSA.

Der er endvidere etableret en radgivningsfunktion, som tilbyder vejledning til de
hospitaler, der pabegynder et akkrediteringsforlgb. De radgivende konsulenter deltager
ikke i den efterfelgende akkreditering af den pagaeldende organisation.

Akkrediteringen - foretages af et team bestaende af 4 irske evaluatorer og 2 evaluatorer
fra CCHSA. Selve processen varer 8 dage (for hospitaler med 600 senge).
Selvevaluering indgar som et centralt element. Hospitalet arbejder i den indledende fase
med at fastsaette mal for, hvad de vil leere af processen og opretter teams, svarende til
grupperingen af standarder. | naeste fase vurderer de nedsatte teams, i hvilken
udstraekning hospitalet lever op til de anvendte standarder, samt hvor der er behov for
kvalitetsforbedringer. De enkelte teams opstiller efterfalgende konkrete forslag til
forbedringer. Herefter fglger den egentlige akkreditering. | Igbet af de 8 dage, som
denne varer, besgger de eksterne evaluatorer alle kliniske afdelinger pa hospitalet og
taler med alle de nedsatte selvevaluerings teams. Akkrediteringsstatus skal fornys efter
3-5 ar.

Uddannelsen af evaluatorerne varetages af den irske akkrediteringsorganisation i
samarbejde med CCHSA, som ogsa sarger for den efterfalgende supervision.
Uddannelsen tager 3 dage med efterfalgende deltagelse som observatar ved et
akkrediteringsforlgb i Canada. Der er herudover 2 dages arlig opdatering af
kompetencer. Der er uddannet i alt 30 irske evaluatorer. Ligesom i Catalonien sker der
en udveksling af evaluatorer séledes, at irske evaluatorer deltager i akkrediteringsforlgb i
Canada og omvendt.

Holland

Valg af model: Akkreditering i Holland er frivillig. | Holland har man ligesom i Irland satset
pa en rent national model med anvendelse af nationalt udviklede standarder og rent
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nationale evaluatorer. Indtil 1998 foregik vurderingen af kvalitet gennem et systemtilsyn,
hvor de enkelte hospitaler blev besggt af inspektarer med sundhedsfaglig baggrund. |
1989 blev der i feellesskab mellem 8 hospitaler dannet sammenslutningen Pilot project
ACcrEditation (PACE) og i dette regi taget initiativ til at afsege mulighederne for at
etablere en egentlig akkrediteringsmodel. | 1992 kom yderligere 9 hospitaler med i
samarbejdet. Gennem PACE er udviklet 35 standarder, som er testet ved pilotafprgvning
pa 19 hospitaler i perioden 1996-1998.

Der er etableret en national organisation the Netherlands Institute for Accreditation of
Hospitals (NIAZ), som blev etableret i 1998 og som finansieres af hospitalsvaesenet.
NIAZ sponsoreres af sammenslutningen af hospitaler og lsegeforeningen og er
uathaengig af regeringen. Der er nedsat et radgivende udvalg for NIAZ med
repraesentation af alle faglige selskaber, patientforeninger, forsikringsselskaber mv.

Akkrediteringen — Akkrediteringen | Holland gennemfares af NIAZ og tager ca. 5 dage
(hospitaler med 700 senge). Akkrediteringen sker i teams af 6 evaluatorer. | 2001 har 40
% af de hollandske hospitaler ansggt om akkreditering. | fgrste fase af akkrediteringen
indgar selvevaluering som et vaesentligt element. NIAZ tillader certifikater fra ISO at
indga i akkrediterings vurderingen.

Uddannelse af evaluatorer. Evaluatorerne rekrutteres fra hospitals ledelser pa alle
niveauer. Uddannelsen af evaluatorer varetages af NIAZ. | forbindelse med
pilottestningen af standarderne er uddannet 40 evaluatorer. Den primzere uddannelsen
omfatter 2 dages traening i proces, dokumenter og metode. Herefter gives supervision
ved efterfglgende forlgb. Evaluatorernes kompetencer vedligeholdes gennem arlige en
dags mgder.

Frankrig

Valg af model: | Frankrig har der siden 1996 som det eneste europaeiske land veeret
stillet lovmeessigt krav om akkreditering efter nationale standarder. | forbindelse med
vedtagelse af den aktuelle lovgivning blev etableret en national
akkrediteringsorganisation, Agence Nationale d’Accreditation et d’Evaluation en Santé
(ANAES), som star for implementeringen af akkreditering i sundhedsorganisationer i
hele Frankrig. ANAES er en uafhaengig organisation, som er finansieret centralt fra. Der
er stort behov for radgivning og information. Varetagelsen heraf er uafklaret.

Der er udviklet et feelles standardsaet bestdende af i alt 86 standarder. Der er fortrinsvis
tale om generiske standarder, som knytter sig til patientforlabstankegangen. Udviklingen
af de enkelte standarder sker ud fra en systematisk proces, der tager udgangspunkt i
gennemgang af den eksisterende litteratur og interview med sundhedsprofessionelle.
Grupperne, som har udviklet de enkelte standarder har veaeret tvaerfagligt sammensat og
ogsa inkluderet repraesentanter for patienterne. Standarderne er underlagt systematiske
hgringsrunder og pilottestning. Standarder til primaersektor, alment praktiserende laege
0g speciallzege, er under udvikling.

Der er intet obligatorisk krav om overvagning ved indikatorer, men ANAES anbefaler at
dette sker.

Uddannelse af evaluatorer. ANAES varetager uddannelsen af evaluatorerne.
Evaluatorerne rekrutteres blandt sundhedsprofessionelle og den fortsatte kliniske
tilknytning veegtes hgijt. | alt er uddannet 400 evaluatorer, som hver gennemfgrer 3-4
akkrediteringsforlgb om aret. Uddannelsen foregar gennem strukturerede forlgb, som
folges op lebende (ikke naermere specificeret). Der gives personligt feedback til
evaluatorerne efter hvert akkrediteringsforlgb. Evaluatorernes kompetencer
vedligeholdes pa arlige genopfriskningsmeader. Der udvaelges koordinatorer blandt
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evaluatorerne, som varetager kontakten til ANAES. Evaluatorer skal det fgrste ar efter
uddannelse for at samle erfaring gennemfgre 6 akkrediteringsforlgb pa 2 ar.
Evaluatorerne ma ikke herefter beskaeftige sig med akkreditering mere end 1/3 af deres

virke.

Akkrediteringen: Hvert evaluator team bestar af tre medlemmer, herunder en laege, en
administrator og en fra plejepersonale gruppen. Selvevaluering indgar som et vaesentligt
element i den fgrste fase i akkrediteringen og foregar efter en skriftlig manual. Den
endelige akkreditering afsluttes med en veerdi, som offentliggeres elektronisk. Afhaengig
af veerdien skal der gennemfares fornyet akkreditering efter maksimalt 5 ar.

Resultatet af akkreditering afgeres af et centralt organ "The Accreditation College”, som
bestar af medlemmer udpeget af sundhedsministeriet for en tre ars periode. The
Accreditation College har to funktioner: at gennemse og vedtage resultatet af de enkelte
akkrediteringsforlgb og at udfeerdige arlige rapporter af de samlede resultater af
akkreditering i sundhedsorganisationer.

Det skgnnes, at akkrediteringen skal deekke i alt 3500 organisationer. Mere end 200
sundhedsorganisationer har gennemfart et akkrediteringsforlgb, af de resterende har
80% etableret en kvalitetsorganisation og 60% er pabegyndt selvevalueringsfasen. Der
er ingen obligatorisk monitorering af indikatorer, men de enkelte organisationer
opfordres til at udvaelge og igangsaette overvagning af udvalgte indikatorer.

2.21.

Fordele og ulemper ved forskellige tilgange

Erfaringerne viser, at der ikke findes en optimal model. Det er efter valg af model
vaesentligt at fokusere pa at optimere fordelene og minimere ulemperne. | nedenstaende
skema er forsagt opstillet steerke og svage sider knyttet til de ovenfor beskrevne

modeller.
Model’ Holland Irland Spanien — Frankrig
Catalonien
Standarder Egne nationale Egne nationale JCI standarder Egne nationale
Evaluatorer | Egne nationale Egne + CCHSA Egne (regionale) + Egne nationale
JCAHO
Fordele Lokalt ejerskab Nationalt ejerskab Veletablerede Nationalt ejerskab
medfgrer . procedure for .
engagement og lokal Uafhaengighed udvikling af Lokal foranktrlng og
forankring Hgj accept og hurtig standarder og engagemen
implementering opdatering, samt Model afspejler
Lil forb lave omkostninger | franske forhold
. : ille ressource forbrug
A&Jdlt sikrer laering . ' Systematisk i
savlel htOS g Hej lokal veerdi og uddannelse og
organisation, der | oo ompetence
i ’ Etablering af kvalitets | vedligeholdelse af
akkrediteres Kultur g evaluatorer
Lokal forankring og Stor erfaring i
lzering pa alle niveauer | mplementering
De mange teams er Lille ressource
med til at identificere | forbrug
svagheder og styrker
Ulemper Tids- og ressource Potentielt ikke- Psykologisk barriere | Tids- og ressource
kreevende objektivitet i at skulle anvende kreevende

! Svarene fra skemaet er resultatet af en spergeskemaundersogelse gennemfort maj 2001 af projektgruppen.
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kreevende objektivitet udenlandske kraeevende

. standarder . .
Kreever national Usammenlignelig
opdatering — ressource med andre
kreevende Behov for
Usammenlignelige koordinering
med andre

Vanskeligt at
vedligeholde
evaluatorernes
kompetencer og
videreudvikle
standarder.

En af de starste ulemper ved udvikling af egne standarder er det store ressourceforbrug.
Catalonien og Irland har ved at etablere et samarbejde med en international
akkrediteringsorganisation om tilpasning af eller videreudvikling af allerede udviklede
standarder kunnet minimere ressourceforbruget i udviklingsprocessen. Samtidig er det
muligt at gare gavn af de professionelle akkrediteringsorganisationers erfaring og
metoder til stadig udvikling af standarderne.

En ulempe ved anvendelse af eksterne standarder kan veere skepsis i den organisation,
der akkrediteres, for, om standarderne kan overfgres til andre sundhedssystemer end
der, hvor de er er udviklede. Ogsa lokale standarder kan veere forbundet med en mistillid
i dele af organisationen af, hvorvidt den pagaeldende gruppe i udviklingsarbejdet har haft
de fornagdne kvalifikationer og indsigt. Erfaringsmeessigt viser det sig ogsa, at
feellesmaengde mellem de standarder, som anvendes af de forskellige internationale
akkrediterings-organisationer er stor.

Ved implementering af eksterne standarder er der behov for at sikre forankring af
kvalitetsarbejdet i organisationen og ejerskab overfor de anvendte kvalitetsmal — en
forankring, der mere naturligt felger ved udvikling af egne standarder. Men ogsa her
behgves en indsats med henblik pa at udbrede ejerskabet til hele organisationen. Mere
generel accept i organisationen af standarder kan saledes vaere en problemstilling
knyttet savel til anvendelse af eksterne som egne standarder.

Endelig ma gnsket om at kunne sammenligne sin organisation udadtil indga i
beslutningen om at anvende egne eller eksterne standarder. Lokale og regionale
standarder giver begranset mulighed for sammenligning. Nationale standarder giver
mulighed for laering og sammenligning pa tveers af landet, mens internationale
standarder giver mulighed for sammenligning med andre lande pa udvalgte kvalitetsmal.

Erfaringerne viser, at det er afggrende for den faglige accept i organisationen, at de
deltagende evaluatorer har en sundhedsfaglig erfaring og indsigt gennem tidligere eller
nuveerende tilknytning til det sundhedsfaglige fagomrade og indsigt i klinisk praksis.
Dette element giver stor troveerdighed i dialogen mellem klinikere/ ledere i de
sundhedsorganisationer, der akkrediteres og evaluatorerne. Det er samtidig centralt, at
evaluatorerne er uafhaengige af den organisation, der akkrediteres, og optraeder
saledes.

En af de betydelige udfordringer, man star over for ved at vaelge at uddanne egne
evaluatorer, er at sikre kvalificeret uddannelse og vedligeholdelse af evaluatorernes
kompetencer. En vis ensartethed heri er nadvendig for at sikre, at evaluatorerne har den
samme forstaelse af de anvendte standarder og akkrediteringsprocessen. Herigennem
sikres tillige en ensartethed i evaluatorernes vurdering af grad af malopfyldelse.
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| akkrediterings organisationerne i Irland og Catalonien har man valgt at etablere et
samarbejde omkring uddannelsen af evaluatorer med en af de starre internationale
akkrediteringsorganisationer. Som led i uddannelsen og den efterfglgende supervision
finder der en udveksling sted, hvor irske evaluatorer deltager i akkrediteringsforlgb i
Canada og catalonske evaluatorer pa lignende vis deltager i akkrediteringsforlab i USA
(fortrinsvis spansktalende omrader). De enkelte udvekslingsforlab tilrettelaegges
saledes, at man undgar problemer med sprogbarriere. Det er erfaringen, at denne
udveksling udger et seerdeles udbytterigt element i uddannelsen af evaluatorerne.

Det samlede indtryk er saledes, at der ud fra et fagligt og skonomisk perspektiv er
vaesentligt at sikre et tilstreekkeligt volumen for modellen, savel hvad angar
rekruttering/uddannelse af evaluatorer som udvikling og vedligeholdelse af standarder.

2.21. Frivillighed versus "tvang”

De fleste internationale modeller for ekstern kvalitetsvurdering bygger pa en
forudsaetning om frivillighed. | Frankrig, som det eneste land, har man valgt at etablere
en rent statslig organisation med tvungen deltagelse i akkrediterings-programmet. | de
gvrige lande er det frivilligt for hospitalerne at ans@gge om at blive akkrediteret. De
amerikanske sygehuse har som bekendt et saerligt skonomisk incitament for
akkreditering. Erfaringer fra Spanien, Irland og Holland viser, at frivillighed medfgrer, at
ikke alle deltager i processen. Seerligt er det vanskeligt at motivere leegegruppen for at
deltage.

Den lov baserede akkreditering i Frankrig har tilsyneladende ikke vaeret en barriere, idet
de enkelte sundhedsorganisationer netop har fokuseret pa, at akkrediteringen er med til
at skabe grundlag for udvikling af kvalitet og patientbehandling samt lzering i
organisationen.

2.21. Dakningsgrad

Der findes ikke systematiske opgerelser af daekningsgrad af de enkelte modeller i de
respektive lande. De ovenfor angivne tal stammer fra personlige meddelelser fra
personer centralt placeret i de pageeldende landes akkrediteringsorganisationer.

Daekningsgrad har betydning for ikke alene evaluering af den pagaeldende model, men
ogsa for, i hvor hgj grad den pagaeldende model kan anvendes til sammenligning af
kvaliteten mellem forskellige organisationer. Kun ved anvendelse af samme kvalitetsmal
kan der skabes grundlag for sammenligning pa tvaers af organisationer.

De mange forskellige kvalitetsmodeller, som anvendes internationalt arbejder saledes
ikke i retning af dette, men er med til at skabe erfaringer med anvendelsen af forskellige
tilgange. Det er imidlertid projektgruppens opfattelse, at de sidste ti ars arbejde har
tilvejebragt tilstreekkeligt grundlag for opsamling af de vundne erfaringer med henblik pa
opstilling af sammenlignelige modeller, der omfatter feelles standarder pa udvalgte
omrader. Det er samtidig projektgruppens vurdering, at der er internationalt behov
herfor. ISQua’s alfa program er et vaesentlig bidrag til denne udvikling.
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2.3 Beskrivelse af europaiske erfaringer med andre modeller

2.21. EFQM som model for kvalitetsvurdering i
sundhedsvasenet

Resultaterne af det EU-finansierede ExPeRT? projekt (1996-1999) viser, at 6 ud af 17
europzeiske lande har taget EFQM-modellen i anvendelse inden for sundhedssektoren.
De 6 lande er Danmark, Finland, Holland, Norge, Sverige og England. | yderligere 6
lande, er der taget initiativer til implementering af modellen inden for dele af
sundhedsveaesenet. Her har brugen af EFQM-modellen mere karakter af spredte forsag
og pilotstudier. Rundt omkring i Europa anvendes EFQM-modellen bl.a. pa hospitaler, pa
rehabiliteringsklinikker og i det primaere sundhedsvaesen.

| Holland og England bliver EFQM-modellen officielt stattet og anbefalet fra nationalt
hold — ogsa til brug inden for sundhedssektoren. | bl.a. Danmark, Sverige og Holland er
der udviklet nationale kvalitetspriser baseret pa EFQM-modellen. | Danmark udger
sundhedsorganisationer dog kun en lille del af de organisationer, der ans@ger om EFQM
kvalitetsprisen. De danske erfaringer er gennemgaet i kap. 2.4.

En EFQM "Health Care Working Group", med deltagelse af repraesentanter fra omkring
50 europeeiske sundhedsorganisationer mgdes hvert andet ar for at udveksle ideer og
erfaringer vedr. EFQM-modellen.

2.21. ISO certificering som model for kvalitetsvurdering i
sundhedsvasenet

| forbindelse med det ExPeRT projektet er tilsvarende undersagt, hvor mange
europeeiske lande, der anvender ISO standarder inden for sundhedssektoren. ExPeRT
gruppen finder i ar 2000, at 15 ud af 17 europaeiske lande ggr brug af ISO standarder i
en eller flere organisationer. Standarderne anvendes primaert inden for laboratorier og
radiologi, og kun relativt fa steder er "hele" hospitaler blevet kvalitetsvurderet pa
baggrund af ISO standarder.

Herhjemme er Privat Hospitalet Hamlet og en raekke laboratorier blevet ISO certificeret. |
England anvendes ISO certificering i store dele pa serviceomradet, og i bl.a. Holland har
akkreditering og ISO certificering gennem en arraekke veeret anvendt side om side — i
sygehusvaesenet dog primaert akkreditering. ExXPeRT gruppen noterer sig, at ISO
standarder pa sundhedsomradet hidtil primaert har veeret anvendt pa omrader, hvor der
er et vist niveau af konkurrence.

ExPeRT gruppen vurderer, at den nye revision af ISO standarderne, som blev
offentliggjort i ar (2001 red.), muligvis vil fare til en @get brug af ISO standarder i
sundhedsveesenet, fordi de reviderede standarder i hgjere grad end tidligere fokuserer
pa processer og resultater — og dermed tilnaermes akkrediteringsmodellerne og EFQM.
Revisionen af ISO standarderne vidner ifalge ExPeRT gruppen om, at der er en stigende
konvergens mellem de eksterne modeller for kvalitetsvurdering (akkreditering, 1ISO
certificering, EFQM og tilsyns systemet).

2 ExPeRT star for: "European Union project on external peer review techniques". Formalet er: At undersgge
anvendelsen af metoder til ekstern kvalitetsvurdering inden for sundhedsvaesenet i Europa.
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2.4 Beskrivelser af danske erfaringer med ekstern vurdering

2.21. H:S - akkreditering i samarbejde med JCI

Efter at have gennemfgrt Sygehusplan H:S 2000 med dens mange og omfattende
aendringer af struktur og opgavefordeling i arene 1996-99 var der i H:S enighed om at
flytte fokus fra struktur og gkonomi til ogsa at omfatte kvalitet, udannelse,
medarbejderudvikling og —inddragelse, lederudvikling mv. - de "blgde” veerdier for
herigennem at "styrke kvaliteten i enhver patients forlgb”.

Der blev foretaget indledende drgftelser af mulige modeller. Det var H:S bestyrelsens
vurdering, at akkreditering kunne vaere et veerktaj, som kunne sikre en systematisk og
sammenhangende indsats. Med gnsket om at teenke internationalt og derved drage
nytte af den betydelige erfaring vedrgrende kvalitetsvurdering, der er indhentet
internationalt ikke mindst med akkreditering besluttede H:S bestyrelsen i februar 2000 at
sgge akkreditering hos Joint Commission International efter dennes internationale
standarder to ar senere, dvs. tidligt i 2002.

Det blev samtidigt besluttet at supplere akkrediteringsprocessen med en evaluering af
den specialefaglige kvalitet i alle specialer over en arraekke ved brug af indikatorer og
audit. Efter en forberedelsesfase blev den endelige akkreditering fastlagt til februar-
marts 2002.

Baggrunden for at indlede samarbejde med JCI var bl.a. at JC som den ldste
akkrediteringsorganisation (start 1951) har dannet inspiration til mange af de
efterfalgende modeller og, at JC som den starste, dvs. mere end 10 gange starre end
den neeststgrste, kunne preesentere en betydelig kompetence og erfaringsgrundlag.
Medvirkende var ogsa, at JCI som den eneste internationale akkrediteringsorganisation,
har en seerlig international afdeling og specifikke internationale standarder udviklet i
samarbejde med repraesentanter fra alle verdensdele. Endelig blev der lagt stor vaegt pa,
at uddannelsen af evaluatorerne er den laengste og mest omfattende, bade hvad angar
"grund’uddannelsen, den obligatoriske arlige "efter’'uddannelse og kravet om, hvor
mange akkrediteringer, en evaluator skal gennemfare hvert ar for at opna tilstraekkelig
erfaring og ekspertise.

Opgaven var at vurdere om standarderne som det helt baerende og afggrende element
var relevante og veesentlige, om sprog- og kulturforskelle var overkommelige, om JCI var
en god samarbejdspartner, dvs. om akkrediteringsprocessen samlet set kunne bruges.
Endelig var det ogsa ngdvendigt at fa en vurdering af hvorvidt de seks hospitaler i H:S
med sandsynlighed ville kunne akkrediteres efter en passende forberedelse. Alle disse
spergsmal blev besvaret overvejende positivt gennem en foranalyse i november-
december 1999. Foranalysen forlgb i princippet som et egentligt akkrediteringsforlgb.

Som forberedelse til akkrediteringen blev de internationale standarder oversat til
dansk. Pa enkelte omrader ( fx patientrettigheder) var det ngdvendigt at foretage
tilpasninger til dansk lovgivning og tradition. Derudover gnskede H:S at supplere med
standarder for forskning. Det blev modtaget med stor forstaelse af JCI.

Herefter er foretaget et stort arbejde med at udarbejde retningslinier for hver af de 387
standarder af generisk karakter. Nogle blev udarbejdet feelles for H:S, andre for det
enkelte hospital og atter andre afdelingsvis. Gennem overseettelse og udarbejdelse af
retningslinier — som begge er endog meget omfattende opgaver — er opnaet et betydeligt
ejerskab til standarderne, som er kernen i processen.
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En anden vaesentlig opgave var uddannelse af personalet i savel brug af standarderne
som uddannelse i at arbejde med kvalitet og preestationsforbedring. 25 naglepersoner
blev uddannet gennem 1 uges kursus hos JCI i Chicago, efterfulgt af deltagelse som
observatgrer ved akkrediteringer pa hospitaler i USA. Derefter afholdt JCI 3-dages
kursus for 3x35 ledere og medarbejdere i Kgbenhavn. Disse 125 har efter
kaskademodellen uddannet i princippet alle ca. 20.000 ansatte. Derefter kunne
implementeringen begynde bredt i alle afdelinger og enheder.

| foranalysen papegede konsulenterne omrader hvor en seerlig indsats var ngdvendig for
at opfylde standarderne. Det drejede sig om fx medicinering, infektionskontrol, ernzering,
patientsikkerhed, personalets kvalifikationer og medarbejderudviklingssamtaler. P& disse
omrader er udviklet saerlige handlingsplaner og udviklingen falges ved maling af dertil
udviklede indikatorer.

H:S Enhed for Klinisk Kvalitet blev etableret 1. oktober 2000 til stgtte for evalueringen af
den specialefaglige kvalitet. Se nedenfor.

H:S Enhed for Patientsikkerhed er tilsvarende etableret 1. september 2001 som statte til
afdelingernes arbejde med at aendre kulturen med det formal at nedsaette antallet af
utilsigtede haendelser.

Kvalitetsorganisationen er radikalt aendret pa tveers af H:S og i alle hospitaler med staerkt
aget ledelsesmaessig forankring og involvering.

Tre JCI konsulenter har bistdet med rad og vejledning gennem to "tekniske
konsultationer” af hver to ugers varighed og generalprgven i oktober-november 2001- ud
over foranalysen og kursus. Denne konsulentbistand aftaltes med JCI uafheengigt af den
senere ansggning om akkrediteringsbesag, med det omfang, indhold og forlab som H:S
har gnsket. Denne bistand har veeret meget nyttig.

De forelgbige erfaringer er saledes, at forberedelserne til akkreditering er meget
omfattende og tidsforbruget pa alle niveauer stort. Alligevel opfattes processen helt
overvejende som positiv, fordi standarderne handler om vaesentlige betingelser for at
patientens vej gennem hospitalet forlgber som gnsket, og fordi der sker gendringer og
forbedringer. Akkrediteringsprocessen har vaeret medvirkende til indenfor en kort
tidsramme at ivaerksaette forbedringstiltag pa mange forskellige omrader.

H:S Enhed for Klinisk Kvalitet

H:S Enhed for Klinisk Kvalitet blev etableret med henblik pa at H:S kan vurdere og overvage kvaliteten af de
sundhedsfaglige ydelser. Enheden bistar H:S Sundhedsfaglige Rad i deres arbejde med indikatorer ved at
servicere radene ved prioritering og valg af indikatorer samt med central database, datamanagement og
statistisk bearbejdet og opdateret feedback om kvalitetsniveauet. De specialer, der deltager i et toarigt
udviklingsprojekt er: Anaestesiologi, Karkirurgi, Geriatri, Lungemedicin, Gynaeskologi & Obstetrik, Ortopaedisk
kirurgi, Paediatri, Diabetes, Infektionsmedicin og Psykiatri. EDB system til lagring, ind- og udrapportering af
data til brug for indikatorarbejdet er etableret og fungerende: H:S Klinisk MaleSystem.

Enhed for Klinisk Kvalitet har desuden etableret et samarbejde med Region Skane med henblik pa at
gennemfgre gensidig intern og ekstern audit af kvaliteten af de sundhedsfaglige ydelser i udvalgte
specialer. Dette samarbejde er beskrevet i kap. 2.5.

Enheden er placeret pa Bispebjerg Hospital. Enhedens opgaver bestar i at:

e organisere den kgbenhavnske del af audit i den gensidige audit med region Skane

e gennemfgre forsgg med brug af indikatorer med data fortrinsvist fra bestdende kliniske databaser og
patientadministrative systemer

e fungere som Sundhedsfagligt Rad for Gynaekologi & Obstetriks kontaktorgan vedrgrende samarbejdet
med Joint Commission/USA vedrgrende samarbejde om Core Measures for obstetrik.

e radgive H:S Sundhedsfaglige Rad

e etablere database for de ngdvendige data til arbejdet med indikatorer
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e deltage i uddannelse af indikatoransvarlige personer pa afdelingerne saledes at der sikres en ensartet,
opdateret og valid dataindsamling.

e varetage tidstro og let overskuelige feedback til sundhedsfaglige rad/afdelinger om kvalitetsniveauet
over tid (kontroldiagrammer) og sammenlignet med relevante interne parter
(sammenligningsdiagrammer).

o sikre et system der kan sikre tidlig varsling ved statistisk signifikante afvigelser fra tidligere
kvalitetsniveau eller fra planlagte kvalitetsniveau.

e sikre, at der gennemfgares en evaluering af indikatorprojektet i 2002

2.21. Sonderjyllands Amt — akkreditering i samarbejde med HQS

Sonderjyllands Amts fire somatiske sygehuse, Aabenraa, Senderborg, Haderslev og
Tender, samt Gigthospitalet i Grasten, Aabenraa Kommune samt et antal laegepraksis
(6-8) er medio 2001 pabegyndt et omfattende akkrediterings- og
kvalitetsudviklingsprojekt. Projektet straekker sig over en 2 arig periode og gennemfares i
samarbejde med det engelske kvalitetsinstitut Health Quality Service, HQS. Det er det
forste projekt i Danmark, som involverer bade laegepraksis og kommune og som
omhandler hele patientforlgb pa tveers af sektorer.

Det overordnede formal med projektet er at udvikle et integreret kvalitetsforbedrings- og
sikringssystem for bade sygehuse, kommune og praksissektoren i Sgnderjyllands Amt.
Gennem udvikling af malemetoder far sundhedssektoren derved skabt mulighed for
kvalitetsvurdering af sektorens ydelser.

Projektets del formal er:

o atvurdere og beskrive status i den eksisterende kvalitet

¢ at vurdere og definere malene for den fremtidige status

e atvurdere og udarbejde en konkret handleplan for malopfyldelse af den gnskede
kvalitet

o at etablere metoder som giver mulighed for vurdering og maling af kvaliteten

e at skabe grundlag for sammenligning og synliggerelse af kvaliteten

e at medvirke til en ensartethed og synligggrelse af kvaliteten pa nationalt niveau

Sammenligningsgrundlaget foretages mellem sygehusene, mellem laegepraksis og
mellem kommunens enkelte afdelinger. Desuden er formalet at vurdere og beskrive
sammenhangende patientforlgb pa tvaers af sektorerne samt at definere mal for en
fremtidig @nsket kvalitetsstatus og udarbejde en handleplan for malopfyldelse.

Hensigten er at skabe en kvalitetssikrings- og udviklingsramme baseret pa vurdering og
forbedring af, hvordan sundhedsvaesenets organisationer leverer deres ydelser samt
dokumentation af denne.

| projektperioden foretages en tilpasning og anvendelse af Health Quality Service
kvalitetssikrings- og udviklingsmetoder for sygehuse og for organisationer i
primaersektor. Akkrediteringsprocessen er beskrevet i kap. 2.1.

De internationale standarder, som er udviklet af HQS oversaettes og tilpasses det
sgnderjyske sundhedsveaesen, hvor det er relevant. Det overvejes at inddrage indikatorer
udviklet i NIP i projektet.

Der er nedsat en projektkoordineringsgruppen, som har medlemmer fra samtlige
deltagende organisationer i projektet. Det samlede projekt koordineres og ledes af
formanden herfor. Sygehusene har etableret egen intern kvalitetsorganisation i
forbindelse med projektet, for at opna den nagdvendige forankring blandt medarbejderne.
Parterne i projektet er forpligtiget i en projektaftale med HQS.
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Projektet er fortsat i sin opstart og erfaringsgrundlaget er saledes ikke fyldestgarende.
Det fremhaeves som positivt, at samarbejdet er etableret med en
akkrediteringsorganisation som har mange ars international erfaring med akkreditering.
Herved er der skabt mulighed for sparring og vidensdeling omkring metode og proces
samtidigt med, at internationale feerdigt udarbejdede standarder/eller tilpasninger heraf
bliver implementeret indenfor en kort tidsramme.

Overseettelsesarbejdet af standarderne har veeret tidskraevende, men ngdvendigt for den
efterfelgende vurdering af standardernes egnethed og relevans i sygehusene og har
endvidere medvirket til forankring af projektet lokalt.

Erfaringsgrundlaget i HQS vurderes allerede nu at bidrage til en hurtig og fremadrettet
proces, som sikrer, at resultatet af indsatsen i sygehusene hurtigt bliver synlig - og
derved incitamentsfremmende.

Soenderjyllands Amt har valgt en meget decentral amtslig projektorganisation for at skabe
det nadvendige ejerskab af akkrediteringsprojektet, lige som det vurderes, at der herved
er skabt de bedste muligheder for implementering ud i de yderste led i organisationen.

2.21. Danske erfaringer med EFQM

EFQM - modellen har dannet grundlag for kvalitetsarbejdet i sundhedsvaesenet flere
steder i Danmark, f.eks. Nordjyllands Amt, hvor modellen anvendes som en udmg@ntning
af den amtslige kvalitetspolitik, som blev politisk vedtaget i 1995. Herning
Centralsygehus, Ringkgbing Amt har ligeledes anvendt modellen. Pa baggrund af det
malrettede arbejde med EFQM opnéede sygehuset i 1998/99 at fa “Pa vej prisen” i
Kvalitetsprisen for den offentlige sektor.

Modellens overordnede opbygning og tilgrundliggende ide er, at den indsats, der gares i
organisationen (struktur), og de patientforlgb og arbejdsgange, der tilrettelaegges og
gennemfgres (proces), skal dokumenteres i forhold til de resultater, der opnas, bade i
forhold til patienterne, medarbejderne, effekt pa samfundet i bred forstand samt de
kliniske og skonomiske resultater. Der er saledes god overensstemmelse mellem den
klassiske sundhedsfaglige tilgang (struktur, proces og resultat) og modellens indhold.
Ligeledes leegger modellen op til, at kvalitetsbegrebets dimensioner (patient,
professionel og organisation) alle belyses og dokumenteres. P4 den made er modellen
meget anvendelig i en sundhedsfaglig kontekst.

Selvevaluering i modellen skal forstads som en faktuel, systematisk metode til at give et
billede af alle aktiviteter i organisationen, en selvevaluering, som organisationen selv
gennemfarer. Der er ikke fastlagt eksplicitte kriterier og standarder, men der peges i
modellen pa en reekke omrader, som skal indga.

| erfaringer fra Herning Centralsygehus var det netop disse kendetegn i modellen,
som begrundede, at modellen blev anvendt. Sygehuset har arbejdet med
kvalitetsudvikling som en del af den overordnede strategi siden 1995. Modellen blev
anvendt fordi man ville synliggare og fastholde styrkerne i sygehuset, identificere og
prioritere forbedringsomrader, opna en sidegevinst ved at skabe teambuilding og
konsensus pa tveers af sygehuset i relation til patientforleb samt dokumentere indsats og
resultater.

Selvevalueringsprocessen forlgb over tre maneder, og resulterede i en ansggning om

prisen. Ved site-visit bes@get, blev der interviewet 31 medarbejdere og ledere, og
bedgmmelsen af organisationen ud fra alle perspektiverne blev anvendt til strategisk at
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prioritere indsatsomrader de kommende ar. Anvendelse af modellen levede saledes til
fulde op til formalene.

Selvevalueringsprocessen blev gennemfart aret efter ved anvendelse af TOTUS, som er
et selvvurderingsveerktgj bestaende af et spergeskema og et softwareprogram bygget
op om de ni kriterier i modellen.

Ud fra erfaringerne er fordelene ved selvevaluering efter EFQM-modellen i

sundhedsveesenet at:

o den indbefatter alle dimensionerne af kvalitetsbegrebet i sundhedsvaesenet

o forlgbstaenkningen er central i modellen

e den muligger arsagsanalyser af sammenhang mellem indsats og resultat, som
udgangspunkt for resultatforbedringer via struktur og proces

o malet er kvalitetsudvikling og ikke kontrol

e kvalitetsvurderingen bade foretages af de professioner, der har ansvaret for
kvaliteten, og at der efterfglgende foretages en ekstern bedgmmelse

Ulemperne er:

¢ modellen ikke indeholder kvalitetsmal og standarder, der specifikt tager
udgangspunkt i sundhedsvaesenet

o de kvalitetsmal og standarder, der er i modellen, er formuleret kvalitativt, hvorfor en
sammenligning mellem sygehuse pa baggrund af en selvevaluering kan veere
vanskelig.

Vurdering af, om standarderne er opfyldt baserer sig pa en bedemmelse, og ikke pa
kvantitativt formulerede standarder. Der er dog ikke noget til hinder for, at organisationen
selv leegger dette element til.

2.21. Danske erfaringer med ISO certificering

Herhjemme er det - inden for sundhedssektoren - primzert udbydere af hospitalsudstyr,
apparatur mv., som ISO certificeres. Certificeringen varetages i hovedreglen af Dansk
Standard eller DANAK.

| Danmark er Privathospitalet Hamlet det eneste "hele" hospital, som er blevet ISO
certificeret, og indtil videre er Hamlet det farste hospital i Norden, der har opnaet ISO-
9002 certificering. Farsg Sygehus og Fredericia Sygehus er tidligere blevet ISO
certificeret efter nogle miljgstandarder, som bl.a. omhandler principper for, hvordan man
kommer af med affald pa en miljgrigtig made

Nedenfor gives konkrete eksempler pa danske erfaringer, herunder fra en klinisk
hospitalsafdeling.

Erfaringer med ISO certificering i en klinisk sengeafdeling

| Danmark er ISO-9000 standarderne, som grundlag for en decideret certificering, endnu
sparsomme i sundhedsvaesenet. Enkelte klinisk kemiske afdelinger har med fordel
anvendt standarderne, mens anvendelsen indenfor det kliniske omrade i det offentlige
sygehusvaesen er begraenset.

Ortopaedkirurgisk afdeling pa Herning Centralsygehus igangsatte i midten af 90’erne
et arbejde, som havde til hensigt at vurdere, om anvendelse af ISO-9000 ville veere
relevant for en typisk ortopaedkirurgisk afdeling. Processen blev gennemfart ud fra ISO-
9001 standarden, som omfatter alle patientrelaterede aktiviteter, samt organisationen i
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afdelingen. Specielt standarderne om dokumentstyring fandtes relevante at fa inddraget
i processen.

Tankegangen i processen er enkelt formuleret: Beskriv hvad | (tror) | laver. Kontrollér om
| gor det. Og aendre praksis, hvis | ikke lever op til det. Processens start var vanskelig,
idet sproget, der anvendes i standarderne er rettet mod produktionsvirksomheder i den
private sektor. Der blev derfor anvendt en del energi i at fa “oversat” standarderne til et
sprog, som kunne give mening til kliniske afdelinger.

Der blev for alle elementer udarbejdet malbeskrivelser, procedurer og instrukser, som
resulterede i en kvalitetshandbog for afdelingen. Da kvalitetshandbogen forela, blev det
af afdelingen vurderet, at man ikke ville ga videre mod en egentlig certificering, da
omkostningerne ved at vedligeholde kvalitetshandbogen administrativt oversteg
gevinsten, man kunne fa ud af arbejdet. Man valgte i stedet at tage det bedste i
kvalitetshandbogen og tilpasse den afdelingens hverdag. Ud fra den eksterne
konsulents vurdering var der imidlertid ikke noget til hinder for, at man ansagte om
certificering.

Fordelene ved projektet har veeret:

e processen og kvalitetshandbogen gav et overblik over afdelingens indretning

o flere arbejdsgange blev eendret som fglge af dette

o dokumentstyringens principper gav god systematik i de forskellige procedurer og
instrukser

Ulemperne ved projektet har veeret:

¢ tiden der skal anvendes til vedligeholdelse af kvalitetshandbogen var stor

e krav om kontinuerlig intern audit rettet mod alle dele af standarden og de deraf
afledte afvigelsesindberetninger pa alt, virkede uoverkommelig, og ville udfordre en
kultur, som forsager at laere ogsa af de ting, der gar godt

¢ vedligeholdelsesarbejdet ville resultere i for meget “papirbureaukrati”

o “markedsveerdien” i at opna en certificering kun havde lille betydning.

Erfaringer med ISO certificering af et centrallaboratorium

Klinisk Biokemisk Afdeling pa Hvidovre Hospital er blevet ISO-certificeret hvert ar
siden 1996. Afdelingen er et laboratorium, der i 1999 havde 1,7 mill. analysesvar og ca.
100 medarbejdere. Afdelingen har valgt ISO-9001 standarderne og har tilpasset dem
lokale forhold. Som indikatorer anvendes bl.a. ventetid i ambulatoriet, svartid pa preover
og andel af mislykkede prgver. Klinisk Biokemisk Afdeling har besluttet at fortsaette
certificeringen trods den igangvaerende akkreditering ved Joint Commission
International.

| samarbejde mellem Statens Serum Institut og Dansk Standard er netop et udviklet en
hygiejnestandard til brug i sundhedsvaesenet.

Standarden kan anvendes til ISO-certificering af hygiejneomradet. Den omhandler bade
en hovedstandard "Styring af infektionshygiejne i sundhedssektoren - krav til
ledelsessystemet" og en serie af tilhgrende standarder vedr. mere specifikke omrader
(handhygiejne, perioperativ infektionsprofylakse m.v.).

Hovedstandarden beskriver krav til styring af infektionshygiejnen med det formal at

seette en organisation i stand til at realisere sin politik vedr. infektionshygiejne - og dertil
knyttede mal.
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Standarden kan anvendes som grundlag for ISO certificering — eller mere generelt som
vejledning i arbejdet med infektionshygiejne.

En raekke eksperter har i de seneste ar veeret involveret i udvikling af standarden, som
er afprgvet og taget i brug pa Nykgbing Falster Sygehus.

2.21. VIPS modellen

VIPS modellen er en dokumentationsmodel, som i H:S regi har dannet grundlag for
udvikling af generiske standarder inden for isaer sygeplejen. Modellens navn er akronym
for Velvaere, Integritet, Profylakse og Sikkerhed (wellbeing, integrity, prevention og
safety), som udger overordnede begreber, alle sygeplejersker arbejder ud fra.

Modellen er baseret pa mange ars forskning i Sverige. Modellen fokuserer pa
gennemfarelse af struktureret og systematisk dokumentation, samt identifikation af
omrader, hvor det er relevant at udvikle standarder for savel generisk som
sygdomsspecifik kvalitet. Modellen er oversat fra svensk til flere sprog, blandt andet tysk,
spansk og estisk og anvendes i Sverige af en reekke sundhedsprofessioner (laeger,
sygeplejersker, fysio- og ergoterapeuter). Modellen er et dokumentations-,
kommunikations- og ledelsesredskab.

Standarderne, som udvikles ud fra VIPS modellen, lzegger vaegt pa at:

planlaegge og koordinere patientens individuelle pleje- og behandlingsforlgb

vise og dokumentere forventede og faktiske resultater af sygeplejehandlingerne

der gives relevant, forstaelig og enslydende information og oplysning til patienten og
pargrende skabe kontinuitet i tvaerfagligt og tvaersektorielt samarbejde

2.5 Beskrivelse af modeller baseret pa sygdomsspecifik audit

2.21. Den skotske akkrediteringsmodel — Scotland Board of
Health

Baggrunden for det skotske akkrediteringssystem er en gennemgang af det skotske
sygehusvaesen, gennemfort i 1998. Baggrunden for gennemgangen var konstatering af
et stigende sygehusforbrug, og isazer stigende akutindtag, den stigende betydning af
patient- og borgerpraeferencer i sygehusvaesenet, samt skeerpelse af krav til evidens,
klinisk effektivitet og kliniske resultater. En af rapportens hovedkonklusioner var en
papegning af betydningen af systematisk kvalitetssikring og udvikling. Man anbefalede i
den sammenhaeng et nationalt kvalitetsvurderingssystem, baseret pa
patientforlgbstankegangen. De kendte organisationsrettede modeller blev i denne
sammenhang bevidst nedprioriteret.

Som fglge af denne anbefaling oprettedes en national kvalitetsvurderingsinstitution:
Clinical Standards Board, der fik til opgave at beskrive og afprave et sddan nationalt
system.

Grundlaget for den skotsk-nationale model er for det farste det kliniske perspektiv pa
kvalitetsudviklingen. Det vil sige, at kvalitetsudvikling tager udgangspunkt i standarder og
vurderingsredskaber rettet mod undersggelse, behandling og pleje, samt de blgde
veerdier omkring patientforlgbet. Organisatorisk foregar akkrediteringen i patientens
perspektiv, dvs. omfatter hele forlgbet pa tveers af afdelinger og organisationer, saledes
at kvalitetsvurderingen retter sig mod processer, snarere end ledelsesstrukturer.

Der er to eksplicitte overordnede kvalitetsmal for modellen:
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e fremme offentlighedens tillid til sundhedsvaesenet ved fuld abenhed om
kvalitetsdata
o stgtte den professionelle kvalitetsvurdering

Akkrediteringsmodellen indeholder 3 hovedelementer:
¢ udvikling af standarder
e kvalitetsvurdering bade via selvevaluering og ved ekstern vurdering
o offentliggerelse af akkrediteringsresultat i en form beregnet til stimulering af
kvalitetsudvikling snarere end relativ vaegtning af de enkelte organisationers indsats

Standarder i modellen

Standarderne omfatter dels et seet standarder for alle patientforlgb (generiske
standarder). Disse er fa og helt overordnede. Dels en raekke standarder af forholdsvis
hgj detaljeringsgrad omfattende sundhedspolitisk hgijt prioriterede sygdomsomrader.
Sygdomsomraderne er udvalgt svarende til den nationale strategi for det skotske
sundhedsveesens udvikling, dvs. deekker de almindelige cancerformer, de store
hjerte/karsygdomme og de store sindssygdomme. Det tilstraebes, at standarderne sa vidt
muligt er feelles for flere omrader, dvs. der udarbejdes standarder for palliativ behandling
af cancerpatienter, organisering af cancerbehandling generel, standarder for pree og
post operativ vurdering, samt standarder for god aneestesipraksis.

Standarderne er struktureret svarende til patientforlgbets faser, dvs. henvisning,
visitation, indleeggelse, overflytning, udskrivelse, anvendelse af diagnostisk service,
kvalitetsmaling inkl. audit, samt klinisk forskning.

Standarderne er udarbejdede af grupper bestaende af fagprofessionelle (tveerfaglig,
tveerspeciale) og patienter/pargrende. Desuden deltager ledelsesrepraesentanter i
grupperne. Tilstedeveerelse af patienter og pargrende i disse grupper skal sikre
prioritering og perspektivering med vaegtning pa patientsynspunkt, frem for det faglige
institutionelle synspunkt. Patientdeltagelsen angives at vaere afgerende for prioritering af
standarderne.

Standarderne er udviklet pa baggrund af:

e sammenhang mellem sundhedsvaesenets ydelser og resultater, dvs. evidens i
standarder pa tveers af organisation og sektorer

o patientforlab set med patientens gjne, dvs. gnske om information, kommunikation
og medindflydelse

o cksisterende kvalitetsprojekter, f.eks., referenceprogrammer (SIGN) og
audit/indikatorprojekter (CRAG)

e en forstaelse af, at standarder skal vaere fa, enkle og afspejle de meget vigtige
aspekter i patientens forlgb

Evaluering i den skotske akkrediteringsmodel

Evaluering i den skotske akkreditering udgar fra Clinical Standards Board, der
sammensaetter auditteam bestaende af klinikere inden for relevante specialer og
faggrupper, samt repraesentanter for patienter og "offentligheden” (lokalpolitikere).
Auditteamet modtager kort formaliseret uddannelse med hovedvaegt pa
observatgrkompetencer og praktiske forhold omkring det skotske akkrediteringssystem.
Teamet bistas af Clinical Standards Boards proceskonsulenter, der er fuldtidsansatte
med kompetencer indenfor kvalitetssikring (audit) og som regel ogsa erfaring fra
sundhedsveaesenet.

Udgangspunktet for evalueringen er en detaljeret selvevaluering fra de
afdelinger/organisationer - samt i nogle af sygdomsomraderne - patienter, der beskriver
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og dokumenterer malopfyldelse i forhold til de offentliggjorte standarder. Denne
selvevaluering gennemgas af auditteamet med henblik pa fokusering af selve
organisationsbesgget. Processen ved organisationsbesgget har karakter af dialog
mellem auditteamet og kliniske ngglepersoner, igen fra samtlige faggrupper inden for det
relevante sygdomsomrade. Den konkrete eksterne evaluering resulterer i en rapport,
som udarbejdes pa stedet under evalueringen og praesenteres for de involverede
organiations- og fagpersoner med henblik pa umiddelbare faktuelle korrektioner. Denne
rapport danner sammen med selvevalueringen grundlag for en endelig afrapportering,
der foretages af Clinical Standards Board og godkendes af auditteamet.

Den eksterne evaluering i det skotske akkrediteringssystem foregar som en traditionel
faglig og kollegial audit af organisationernes praksis i forhold til eksplicitte standarder
(in casu for hyppigt forekommende cancersygdomme).

Det er et seerkende ved den skotske model, at kollegerne er pa hgjeste
specialiseringsniveau (fx specialister i cancerkirurgi og cancerpleje). | de fleste andre
akkrediteringssystemer, foretages evalueringen af sundhedsfaglige generalister (laeger
og sygeplejersker) der har gennemgaet en formaliseret laengerevarende uddannelse
som “professionel” auditgr. Et andet saerkende i den skotske model er, at der i
auditteamet indgar patient/brugerrepraesentanter.

Auditteamet bestar séledes af aktive klinikere, repraesenterende relevante specialer i patientforlgbet, samt
andre relevante faggrupper. Endvidere repraesentanter fra offentligheden: patienter og folkevalgte.
Auditteamet sammensaettes af Clinical Standards Board (CSB), saledes at teamet altid bestar af lseger,
sygeplejersker og gvrige autoriserede sundhedsprofessioner pa hgjeste specialiserings — og
erfaringsniveau. Samtidig tilstreebes, at teamet sammensaettes sadan, at der er balance mellem erfarne og
uerfarne auditgrer. | hele forlgbet bistas auditteamet af 1-2 fuldtidsansatte konsulenter fra CSB.
Auditteamet rekrutteres fra et korps af frivilligt timeldte fagpersoner samt via henvendelse til
patientforeninger. Teammedlemmerne gennemgar en halv dags kursus, hvor der lsegges vaegt pa
interviewteknik, kvalitativ vurdering af praksis i forhold til standarder og ligeveerdig ikke-fordemmende kritisk
kommunikation. Herudover redeggres kort for det metodologiske og faglige grundlag for det skotske akkredi-
teringssystem. Indtil nu er der uddannet mere end 1.000 sundhedsprofessionelle og mere end 500
patientrepraesentanter.

Udover de almindelige teammedlemmer er der uddannet en gruppe seerligt interesserede klinikere som
kliniske naglepersoner. Deres hovedfunktion er at vaere faglig teamleder ved akkrediteringsbesgget.
Naglepersonerne er som regel seniorleeger fra hgjt ledelsesmaessigt niveau eller med hgj akademisk
prestige, evt. andre sundhedsprofessionelle med lang erfaring inden for kvalitetsudvikling og
ledelse/organisation. De modtager et lzengerevarende EFQM - inspireret kursus i ekstern evaluering. De
kliniske naglepersoner varetager ogsa forskellige andre funktioner med relation til Clinical Standards Board,
fx. formand for arbejdsgrupper vedr. udarbejdelse af standarder, ansvarlige for formidling og kommunikation
til videnskabelige selskaber.

Ca. tre maneder for akkrediteringsbesaget gennemfares en selvevaluering i forhold til
standarderne. Selvevalueringen suppleres med konkret dokumentation for
standardopfyldelse. | denne fase medvirker konsulenter fra CSB der bistar
repraesentanter fra de evaluerede trusts (kvalitetskoordinator og klinikere) med
strukturering og dokumentation i forbindelse med selvevalueringen

Selve akkrediteringsbesgget gennemfares som en 2 - 4 dage varende evaluering alt
efter kompleksiteten i patientforlgbet i det pageeldende sygdomsomrade. Auditteamet
bistas som neevnt af 1-2 konsulenter fra CSB. Og ledes af en klinisk nggleperson.
Udgangspunktet er materialet fra selvevalueringen.

For selve besgget pa de bergrte afdelinger gennemgar auditteamet selvevalueringsmaterialet pa et mgde af
2 - 4 timers varighed. Herefter gennemgas et brush-up kursus i interviewteknikker osv. Der laegges veegt pa
socialt samveer, uformel gensidig praesentation med det formal at sikre egentlig teamdannelse.

47



Selve evalueringen foregar pa de bergrte afdelinger. Auditteamet deler sig op i grupper pa 2 - 3, der
foretager dialogisk interview med fagpersoner i afdelingerne og med patienter: Der foretages desuden
gennemgang af skriftligt materiale vedrgrende kliniske retningslinjer og af data fra nationale kliniske
databaser. Pa grund af usikkerhed om fortolkning af skotsk lovgivning vedrgrende udlevering af
konfidentielle data, har man fravalgt gennemgang af konkrete journaler, ligesom de patienter, der
interviewes er saerligt udvalgte (af patientorganisationer).

Evalueringen er struktureret sadan, at interviewrunder pa ca. 1 times varighed alternerer med plenummgder
i auditteamet, hvor fund fra sidste runde diskuteres og nedfaeldes i kladde med henblik pa afrapportering.
Denne proces styres af auditteamformanden bistaet af konsulenten.

Afslutningsvis samler auditteamet de forskellige rapportkladder til en samlet afrapportering, som
praesenteres for klinikere og ledere fra de bergrte afdelinger samt trustens direktion og bestyrelsesformand .
Ved denne praesentation er der mulighed for korrektion af faktuelle misforstaelser samt diskussion af
konklusionerne.

Afrapporteringen danner sammen med selvevalueringsmaterialet og yderligere
informationer fra organisationen — indhentet af CSB - grundlaget for en egentlig rapport,
hvor der fokuseres pa styrkeomrader samt omrader, hvor forbedring er pakraevet og
omrader, hvor forbedring er gnskelig.

Man er i CSB opmaerksom pa, at formen kan medfare en meget varierende fokusering
preeget af auditteamets enkelte medlemmers seerlige interesser og synspunkter. Man
mener overordnet, at den vaegt pa kvalitetsudviklingsperspektivet, der er en fglge af den
valgte form, sa rigeligt kompenserer den manglende reproducerbarhed. Desuden
forsgger man i nogen grad at modvirke variationen ved investeringen i kliniske
ngglepersoner og CSB konsulentdeltagelse i interviewfaserne.

Man angiver endvidere, at den brede rekruttering af klinikere til auditteamene betyder, at
et akkrediteringsbesgg bliver en gensidig laereproces mellem auditteam og de
auditerede klinikere.

Deltagelsen af pargrende, patient eller lokalpolitikerrepraesentanter i auditteamene - igen
meget bredt rekrutteret - ggr, at en anden hovedmalsaetning, nemlig styrkelse af
befolkningens tillid til sundhedsvaesenet angives at opfyldes.

Auditprocessen i den skotske akkreditering har bevaret det vaesentlige element: bred
faglig dialog, der er parallel til andre akkrediterings- eller eksterne vurderingssystemer.
Dette gaelder ogsa organisering og volumen af selve akkrediteringsvirksomheden (CSB)
der i gjeblikket beskaeftiger mere end 25 fuldtidsansatte konsulenter med fx
sygeplejefaglig eller akademisk-administrativ baggrund

Erfaringer

Den skotske akkreditering har indtil nu fungeret i ca. et halvt ar og har gennemfgart ca. 50
akkrediteringsbesag, sadan at der er opsamlet ganske brede erfaringer omkring
processen. Generelt angives det, at bade klinikere pa berarte afdelinger og de klinikere,
der deltager i auditteamene finder aktiviteten stimulerende og meningsfyldt. Man kan
ligeledes konstatere, at rapporten reelt har afdaekket problemomrader pa nationalt
niveau.

Der kan endnu ikke konstateres malbare effekter af akkrediteringen, idet det dog fra
CSB'’ side angives, at foranalysen indenfor de involverede sygdomsomrader (store
hyppige cancere) har accelereret reorganiseringen af cancerkirurgien i retning af
stigende specialisering hos de enkelte kirurger og centralisering af funktioner.
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2.21. Benchmarking region Skane & Hovedstadens
Sygehusfazllesskab

Region Skane og Hovedstadens Sygehusfeellesskab deltager i et projekt om gensidig
ekstern audit (benchmarking) af de sundhedsfaglige kliniske ydelser i et udvalgt antal
specialer. Den gensidige kliniske audit sker ved at kolleger fra naboregionen (peer
review, kollegial audit) vurderer kvaliteten af det givne speciale baseret pa systematisk
beskrivelse og intern vurdering foretaget af en intern auditgruppe pa hver afdeling i
specialet. Intentionen er at gentage klinisk audit fx hvert tredje ar.

Formalet med klinisk audit er forbedring af de sundhedsfaglige ydelser (indsats og
resultater) pa basis af lzering baseret pa sammenligning (benchmarking) og
grundprincipper om fagligt ansvar og egenkontrol. Der foretages sammenligninger
mellem afdelinger i Region Skane og Hovedstadens Sygehusfeellesskab som basis for
kundskabsbaserede beslutninger om forbedringer. Formalet er ogsa, at berede vejen for
en mere analyserende organisation der begynder med det datamateriale der findes
indenfor hvert speciale og anvender det pa en tydelig og systematisk made. Dette med
henblik pa at lzere af de variationer der matte findes mellem afdelingerne i de to
regioner.

Begrundelsen for klinisk fokus er, at undersggelser har vist, at der ofte er store regionale
variationer i kvaliteten af sundhedsfaglige ydelser, og at variationer er et grundlag for at
organisationer kan leere at blive bedre. Begrundelsen for klinisk fokus er ogsa, at der i
organisationerne i Region Skane og H:S findes mange data der kan bruges til at vurdere
kvalitet, data som traditionelt ikke anvendes i det mulige omfang. En analyserende
organisation ma leere at anvende det materiale og de data der findes, og gare det pa en
tydelig og systematisk made.

Datamaterialet til gensidig audit bestar for hver afdeling/klinik i det valgte speciale af:
Beskrivelse af afdelingen. En generel beskrivelse (selvdeklaration) af hver afdeling
indenfor specialet i hver region vedrgrende opgaver, organisation, forbrug og
afdelingens kvalitetsstyring. Sidstnaevnte indeholder beskrivelse af de metoder og
systemer afdelingen rutinemaessigt eller ad hoc bruger til at opsamle data (fx kliniske
databaser) og til at vurdere data om kvalitet (fx audit og akkreditering) og til at udvikle og
forbedre kvaliteten af afdelingens sundhedsfaglige virksomhed (fx kliniske retningslinjer,
vardkade- og patientforlgbsbeskrivelser).

Beskrivelse og vurdering af sundhedsfaglige ydelser. En systematisk beskrivelse af
eksisterende data vedrgrende kvaliteten af de sundhedsfaglige ydelser fra kliniske
databaser, indikatordata og administrative systemer med selvvurdering af den
praesterede kvalitet foretaget pa afdelingsniveau. Safremt afdelingen vurderer, at
kvalitetsniveauet kan blive bedre redeggres for forbedringstiltag.

Sammenligning af udvalgte kliniske retningslinjer. Afdelingen leverer kliniske
retningslinjer som anvendes i afdelingen for de tre vigtigste undersagelser og
behandlinger i specialet, fx af de tre hyppigste patientgrupper. Hvilke patientgrupper
besluttes pa forhand af den faelles auditkomité. Safremt auditkomiteen vurderer at en
afdeling bruger principper der afviger vaesentligt fra andre afdelingers principper, kan
den feelles auditkomité anmode afdelingen begrunde deres valg af principper for
undersggelse og behandling.

49



2.21. Konklusioner vedrgrende ekstern vurdering af den
sygdomsspecifikke kvalitet

Audittilgangen er anvendelig og hensigtsmaessig som del af modeller for ekstern
kvalitetsvurdering, nar det drejer sig om vurdering af sygdomsspecifik klinisk kvalitet,
bade set ud fra det sundhedsfaglige og det patientrelaterede perspektiv. Det fremgar af
de tre naevnte modelprojekter (audit i skotsk akkreditering, se ovenfor, audit i NIP se
kap. 3.1 og audit i benchmarking region Skane og H:S, se ovenfor), at der er en raekke
forudsaetninger, som bar veere til stede i forbindelse med ekstern kvalitetsvurdering af
kliniske ydelser.

Det drejer sig om:

o strukturering af audit i forhold til protokol, der beskriver systematisk audit metode

e omfattende og struktureret forberedelse pa grundlag af bade kvantitative data og
kvalitative oplysninger ("selvevaluering" foretaget af deltagende afdelinger)

e krav til kortvarig formaliseret uddannelse af medlemmer af de kliniske auditteam.

e krav til lzengerevarende uddannelse af "professionelle" konsulenter (rekrutteret
blandt personer med solid sundhedsfaglig forankring) der far ngje kendskab til
datagrundlag og auditmetoden og som er medvirkende i evalueringen, bade med
henblik pa processtyring og formaliseret afrapportering.

Under disse forudsaetninger vil klinisk audit som led i akkreditering kunne fremme dialog
og gensidig laering saledes, at evaluering ikke er en kontrol af en selvevaluering men en
feelles proces der farer til arsagsanalyse og forbedringstiltag.

Ulemperne ved inddragelse af klinisk audit i akkreditering er, for det forste et relativt stort
traek pa den kliniske ressource, samtlige naevnte projekter forudsaetter arbejdsindsats af
sammenlagt mange dages varighed. For det andet medfgrer den brede tilgang
vanskeligheder i forhold til reproducerbarhed. Klinisk audit som led i akkreditering
indebeerer endelig den vanskelighed at kombinationen af faglig dominans og bred
metodologisk tilgang ger det vanskeligt at honorere kravet om en uafhaengig,
reproducerbar ekstern vurdering. Denne ulempe skal ses i lyset af, at et hovedformal
med etablering af akkrediteringssystemer netop er, uafhaengig (objektiv) og
reproducerbar bedgmmelse.

50



NATIONALE PROJEKTER MED FOKUS PA
KVALITETSUDVIKLING | SEKUNDZAR SEKTOR

3.1 Det Nationale Indikatorprojekt

Formalet med Det Nationale Indikatorprojekt er dokumentation og kvalitetsudvikling af
den sundhedsfaglige kvalitet i det danske sundhedsveesen.

Dette sker pa grundlag af kvalitetsmal og indikatorer med tilhgrende prognostiske
faktorer. Kvalitetsmalene, dvs. standarder, fastseettes pa grundlag af den videnskabelige
litteratur for at sikre den hgjeste evidens. Safremt der ikke findes videnskabelig evidens,
og den kliniske problemstilling i relation til sygdomsomradet er meget betydningsfuldt,
fastsaettes kvalitetsmalene pa basis af konsensus blandt kompetente klinikere. | relation
til kvalitetsmalene udarbejdes faglige indikatorer til at belyse klinisk kvalitet og praksis,
det vil sige struktur-, proces- eller resultatindikatorer. Der fastlaegges for hvert
sygdomsomrade i st@rrelsesorden 5 - 8 standarder og indikatorer med tilhgrende
prognostiske faktorer i relation til struktur, proces og/eller resultat.

De prognostiske faktorer identificeres i relation til de udarbejdede kvalitetsmal og
indikatorer dels som forklarende variabler og dels til justering for case-mix. Dette er en
forudseetning for, at det bliver muligt at vurdere, om et gunstigt eller ugunstigt resultat
skyldes sundhedsveesenet eller forhold, som sundhedsvaesenet ikke har indflydelse pa,
eksempelvis forhold relateret til patienten eller sygdommen.

Standarder og indikatorer med tilhgrende prognostiske faktorer for de respektive
sygdomsomrader udarbejdes af indikatorgrupper sammensat i dialog med de
videnskabelige selskaber, samt de faglige sammenslutninger pa sygeplejeomradet og
andre fagomrader.

| relation til indikatorgruppernes arbejde er der 2 grundlseggende principper:
e Fagpersoner udarbejder kvalitetsmal og indikatorer med tilhgrende prognostiske
faktorer relateret til de kliniske problemstillinger pa grundlag af hgjeste evidens.
e Fagpersoner fortolker og vurderer resultater inden offentliggarelse.

Nar kvalitetsmalene og indikatorer med tilhgrende prognostiske faktorer er fastlagt,
foretages indsamling af relevante data, herunder data fra kliniske databaser,
patientjournaler, centrale registre eller ad hoc tilvejebragte data. De indsamlede data
valideres i samarbejde med de i projektet tilknyttede kliniske epidemiologer. Herefter
foretages datadokumentation og dataanalyse samt vurdering af data.

Standarder, indikatorer og prognostiske faktorer evidensgraderes efter nedenstdende
evidensgradering®, se tabel 3.1.

3 Skemaet er justeret efter Eccles M et al. North of England evidence based guidelines project. BMJ 1998 samt
Matzen P. Evidensbaseret medicin. Medicinsk kompendium bind 1, 1999.
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Publikationstype Evidens Styrke
Metaanalyse, Systematisk oversigt Ia A
Randomiseret kontrolleret studie Ib A
Kontrolleret ikke randomiseret studie JIE] B
Kohorteundersggelse IIb B
Diagnostisk test (Direkte diagnostisk test) IIb B
Case-control undersggelse 111 C
Diagnostisk test (indirekte nosografisk metode) 111 C
Beslutningsanalyse III C
Deskriptiv undersggelse II1 C
Mindre serier IV D
Oversigtsartikel v D
Ekspertvurdering v D
Ledende artikel v D

| forbindelse med fastseettelse af standarder, indikatorer og prognostiske faktorer
evidens graderes den litteratur, der knytter sig til henholdsvis standarder, indikatorer og
prognostiske faktorer. Evidensgraderingen foretages af dokumentalister, tilknyttet de
enkelte indikatorgrupper. Dokumentalisterne besidder hgj faglig og videnskabelig
kompetence inden for de respektive sygdomsomrader. Dokumentalisten foreleegger den
eksisterende viden for den pagaeldende indikatorgruppe, der herefter tager stilling til
fastseettelse af standarder, indikatorer og prognostiske faktorer. Dokumentalisten, som
er tilknyttet et givent sygdomsomrade, udarbejder en dokumentalistrapport, hvor
evidensen er beskrevet og graderet i relation til de fastsatte standarder, indikatorer og
prognostiske faktorer.

Nar data foreligger, foretages analyse og faglig fortolkning af fagfolkene og vurdering af
resultaterne med fastlagte tidsintervaller og pa baggrund af tidstro data nationailt,
regionalt og lokalt i de enkelte amter og pa de respektive afdelinger.

Herefter foretages tilbagemelding til klinikere og ledelsesniveauet om kvalitetsniveauet,
der er en ngdvendig forudsaetning for iveerksaettelse af kvalitetsforbedring. Det bliver
herved muligt for de enkelte afdelinger at vide, om de er over eller under de fastsatte
kvalitetsmal, og i hvilken retning udviklingen gar.

Gennemfgrelse af klinisk audit

Efter fastleeggelse af indikatorer og standarder (kvalitetsmalsaetning) foretages
dataindsamling. De indsamlede data vedrgrende indikatorer og tilhgrende prognostiske
faktorer underkastes en klinisk epidemiologisk statistisk analyse, der muligger
sammenligning af indikatorresultater fra de forskellige deltagende afdelinger/kliniske
enheder.

De analyserede data underkastes herefter fortolkning i en auditproces pa to niveauer:
e Nationalt niveau
e Regionalt (amtsligt niveau)

Den nationale audit udfgres af den gruppe fagpersoner, der er ansvarlige for udarbej-
delse og definition af indikatorer (indikatorgruppe, projektleder, klinisk epidemiolog). Den
regionale audit foregdr med udgangspunkt i eksisterende faglige radgivningsstrukturer
(sundhedsfaglige rad, patientforlabsgrupper, specialerad etc.). Sammensaetningen af
auditgruppen skal afspejle vaesentlige akterer i de pagaeldende patientforigb, dvs.
samtlige deltagende afdelinger repraesenteres. Gruppen skal endvidere vaere tveerfagligt
sammensat, og der skal vaere repraesentanter fra ledelsesniveauet pa de pagaeldende
afdelingstyper. Samtidig knyttes repraesentanter fra tveergaende forvaltningsniveau til

gruppen.
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Opgaven for bade den nationale og regionale auditgruppe er:

¢ Vurdering af de deltagende afdelingers indikatorresultater i forhold til fastlagt
standard

e Vurdering af klinisk betydning af eventuel afvigelse fra standard

e Fastleeggelse af mulige arsagssammenhaenge til kvalitetsvariationer i forbindelse
med indikatorresultaterne

¢ Identifikation af forbedringsomrader

Auditten vil forega som struktureret proces beskrevet i separat manual. Udover
handtering af indikatorresultater vil manualen beskrive et basalt dataseet til supplerende
fortolkning omfattende data fra patientadministrative og ledelsesinformationssystemer,
samt oplysninger vedrgrende kliniske retningslinjer og andre faglige standarder
svarende til de respektive sygdomsomrader pa de enkelte afdelinger.

Den nationale audit vil principielt have samme tilgang, men pa hgjere aggregeringsni-
veau, idet man her vil tage udgangspunkt i det samlede landsresultat, samt regionale
variationer. Udover datafortolkningsopgaven og formuleringen af forbedringsforslag har
de regionale auditgrupper en central rolle i sikring af datavaliditet, idet der i forbindelse
med dataindsamlingen afholdes datavalideringsaudit, hvor registeringspraksis i de
deltagende afdelinger sammenlignes.

Savel de nationale som regionale auditgrupper tilbydes formaliseret uddannelse af en
dags varighed omfattende kvalitetssikring af data, fortolkning af data og egentlig
auditering.

Aktuel status for NIP
Der er pa nuveerende tidspunkt udarbejdet standarder og indikatorer med tilhgrende
prognostiske faktorer for 6 sygdomsomrader:

apopleksi

hoftenaere frakturer
lungekreeft

skizofreni

akut mave/tarmkirurgi
hjerteinsufficiens

Hermed inkluderer projektet store medicinske sygdomme, savel akutte som kroniske,
rehabiliteringsomradet, en af de store cancersygdomme, den akutte parenkymkirurgi og
ortopaedkirurgi, samt en af de store psykiatriske sygdomme.

Dette indebaerer, at projektet skal forega pa samtlige interne medicinske, psykiatriske,
parekymkirurgiske og ortopaedkirurgiske afdelinger i Danmark.

Den amtslige implementering af projektet er ivaerksat i efteraret 2001.

Erfaringerne fra projektet viser, at det er muligt at gradere evidensen for de enkelte
indikatorer. Ligeledes viser erfaringerne fra projektet, at indikatorgruppernes medlemmer
pa baggrund af den videnskabelige evidens kan fastsaette standarder i relation til
indikatorerne. Dokumentlisternes rapporter dokumenterer saledes, at den
videnskabelige litteratur udger et velegnet grundlag til at fastsaette standarder for den
faglige kvalitet.

Det Nationale Indikatorprojekts rolle i en national model for kvalitetsudvikling
Standarder og indikatorer med tilhgrende prognostiske faktorer

53



Som anfgrt er formalet med Det Nationale Indikatorprojekt at udarbejde kvalitetsmal, det
vil sige standarder, og indikatorer med tilhgrende prognostiske faktorer for specifikke
sygdomsomrader. Dette sker i relation til savel struktur, proces og resultat. Pa grundlag
af projektet udvikles saledes sygdomsspecifikke standarder, der belyser
sundhedsveaesenets rammer og ressourcer, herunder sundhedsprofessionernes
kompetenceniveau og tilgeengeligheden til udstyr, teknologi og faciliteter. Herved
beskrives séledes forudsaetningerne for diagnostik behandling og pleje i
sundhedsveaesenet. Endvidere udvikles standarder og indikatorer, der belyser elementer i
det konkrete patient-forlab, som herved giver et billede af, i hvilket omfang de givne
procedurer er anvendt i klinisk praksis. Endeligt udvikles standarder og indikatorer, der
belyser patientens helbredstilstand i relation til overlevelse, symptomatologiske- og
laboratoriemaessige karakteristika, patientens fysiske formaen, samt patientens psykiske
reaktioner pa sygdom og tilfredsheden med behandlingen. Der udvikles saledes savel
kort- som langsigtede resultatindikatorer.

| relation til projektet vil ligeledes i et vist omfang udvikles mere generelle, generiske
standarder og indikatorer eksempelvis i relation til erngering, mobilisering,
smertebehandling etc., der har betydning for hovedparten af vigtige sygdomsomrader.

Relation til patientforlab

I sin nuveerende form er formalet med Det Nationale Indikatorprojekt at belyse den
sundhedsfaglige kvalitet i relation til hospitalsbehandling. P& sigt vil det vaere naturligt, at
projektet skal omfatte hele patientforlgbet, det vil sige fra patientens kontakt til almen
praksis, via henvisning til og behandling i sygehusvaesenet samt efter udskrivning til den
primeere sundhedssektor.

Det forekommer relevant og realistisk, at der pa sigt udarbejdes kvalitetsmal og
indikatorer med tilhgrende prognostiske faktorer for patientens samlede forlgb. Dette
indebeerer, at eksempelvis praktiserende lzeger, praktiserende speciallzeger og
hjemmesygeplejersker bar inddrages i projektet i forbindelse med indikatorgruppernes
arbejde.

Projektets omfang

Som anfgrt omfatter projektet aktuelt 6 sygdomsomrader. Erfaringerne fra disse 6
sygdomsomrader viser, at det er realistisk med relativt fa ressourcer at udarbejde
kvalitetsmal og indikatorer med tilhgrende prognostiske faktorer.

Det er saledes realistisk, at projektet kan udvides til at omfatte flere vaesentlige
sygdomsomrader i det danske sundhedsvaesen, safremt projektet tilfgres relevante
ressourcer.

Perspektiv

Det Nationale Indikatorprojekt kan i den nationale model for kvalitetsudvikling bidrage
med sygdomsspecifikke standarder og indikatorer med tilharende prognostiske faktorer
for de vigtigste sygdomsomrader i det danske sundhedsvaesen i relation til savel
struktur, proces som resultat. Hertil kommer, at projektet kan bidrage med en raekke
generelle standarder og indikatorer pa en raekke generelle, tveergdende omrader i
sundhedsveesenet.

Det forekommer relevant, at projektet pa sigt udvides til at omfatte hele patientforligbet

saledes, at den primeere sundhedssektor inddrages i forbindelse med patientens
henvisning til sygehusvaesenet samt i relation til udskrivning.
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Safremt projektet tilfares relevante ressourcer, kan projektet udvides til at omfatte de
vaesentligste sygdomsomrader i det danske sundhedsvaesen. En sadan vurdering kan
eventuelt baseres pa relevante DRG-omrader.

For mere detaljeret information om projektet henvises til projektets hjemmeside:
www.nip.dk.

3.2 Referenceprogrammer

Landsdaekkende referenceprogrammer udvikles af referenceprogramsekretariatet i regi
af Dansk Medicinsk Selskab og med statte fra MTV-instituttet.

Overordnet er formalet med referenceprogrammer at medvirke til at sikre en hgj kvalitet
af patientbehandling i Danmark. Dette sker ved pa tveerfagligt grundlag at skabe oversigt
over hele patientforlgb for pa baggrund af den nyeste evidens at omseette eksisterende
viden til kliniske retningslinier.

Medicinske selskaber, sammenslutninger og sundhedsfaglige professioner arbejder alle
med at ajourfgre deres medlemmers viden via klarings- og konsensusrapporter, "state of
the art’-tilkkendegivelser etc. Disse aktiviteter bgr udbygges samtidig med, saledes at
flere og flere stiler mod udarbejdelse af egentlige referenceprogrammer.

Aktiviteter

To arbejdsgrupper er ved at veere faerdige med udkast til referenceprogrammer inden for
henholdsvis galdestenssygdomme og akut koronarsyndrom, en arbejdsgruppe om
apopleksi er under opstart, en om hysterektomi pabegyndes ultimo 2001, mens
yderligere to (skizofreni og sandsynligvis thyreoidealidelser) paregnes igangsat i fgrste
halvdel af 2002.

Erfaringer

Det generelle indtryk er, at arbejdet med at stgtte arbejdsgrupperne i systematisk at
finde, vurdere og klassificere litteratur, og omsaette denne til graduerede anbefalinger og
retningslinier, har veeret af betydeligt starre omfang end forventet. En af arsagerne hertil
er, at det har vaeret vanskeligt at skabe konsensus om, hvad der er evidens for.
Sekretariatet for referenceprogrammer vil ultimo 2001 offentliggare en statusrapport over
arbejdet det farste ar.

Metode

Farste del af metoden er gennemfgrelse af litteratursggning. Denne gennemfgres pa
baggrund af formulerede og veldefinerede ngglespegrgsmal systematisk sager al
tilgaengelig litteratur i relevante databaser m.v.

Herefter er metoden i de sundhedsfaglige rad fglgende:
o Pa baggrund af de heraf resulterende abstrakts, og efter forud fastsatte kriterier,
besluttes hvilken litteratur, der skal rekvireres.

o Litteratur laeses og gradueres efter kvaliteten af det videnskabelige arbejde af to
medlemmer af arbejdsgruppen.

¢ Den samlede evidens bedgmmes og sammenfattes herefter i undergrupper

¢ inden hele gruppen sager konsensus om et saet af anbefalinger, gradueret efter
evidensens styrke.
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3.3 Kliniske kvalitetsdatabaser

Det primeere formal med de kliniske kvalitetsdatabaser er, at de skal veere et redskab til
kvalitetsudvikling.

Derudover kan kliniske kvalitetsdatabaser bidrage med relevant information om det
sundhedsfaglige kvalitetsniveau, der kan indga i beslutningsgrundlaget for den politiske
og administrative ledelse.

En klinisk kvalitetsdatabase er et offentligt register vedrgrende en sygdomsgruppe, en
bestemt diagnose, behandlings- eller undersagelsesmetode, der etableres som led i
kvalitetsudvikling. Databaserne udvalgte kvalificerbare indikatorer, som kan belyse dele
af eller den samlede kvalitet af sundhedsvaesenets indsats og resultater for en
afgreenset patientgruppe med udgangspunkt i det enkelte patientforlgb.

Sekretariatet for de kliniske kvalitetsdatabaser er placeret i Sundhedsstyrelsen.
Sundhedsstyrelsen har i &r 2000 (og 1998) gennemfart en statusundersagelse
vedrgrende databaser for klinisk kvalitet. Undersggelsen er gennemfart som en
spgrgeskemaundersggelse. | farste fase, blev der udsendt spargeskemaer til samtlige
afdelinger i Danmark. 834 afdelinger (98%) besvarede spgrgeskemaet. Herigennem blev
123 databaser identificeret. Der blev herefter sendt et spgrgeskema til databaserne.
Spergeskemaet blev besvaret af 92 databaser (75%). Af disse blev 81 identificeret som
databaser for klinisk kvalitet.

Driftsbasen for en database for klinisk kvalitet indtraeder, nar mindst to afdelinger pa
forskellige institutioner rutinemaessigt indberetter data til databasen og nar de har faet
feedback fra det centrale register mindst en gang. Af databaserne i Sundhedsstyrelsens
statusopgearelse i 2000 havde 57 databaser givet feedback og kan derfor siges at veere i
drift.

59% af de danske hospitalsafdelinger svarede, at de ikke indberettede til nogen
kvalitetsdatabase. Det er en forbedring i forhold til den forrige undersggelse. Dengang
svarede 69% at de ikke indrapporterede til nogen database. Tallene ma dog tages med
forbehold, idet der er stor forskel pa, hvor mange databaser afdelingerne siger de
indberetter til, og det antal databaserne siger, at de far data fra. Fx kan det naevnes, at
der er 69 afdelinger, der har meddelt, at de indberetter til DBCG (Brystkraeftdatabasen),
hvorimod DBCG modtager data fra 100 afdelinger.

20 databaser (35%) meddeler, at de kan dokumentere en forbedret behandlingskvalitet.

Der er en klar sammenhaeng mellem databasernes alder, og hvorvidt de har forbedret
behandlingskvaliteten (p<0.001), saledes er medianalderen for de databaser, der har
forbedret behandlingskvaliteten er 11 ar, mens den er 2 ar for de databaser, der ikke har
forbedret kvaliteten. Det viser sig, at 69% af de gamle databaser (aeldre end 7 ar) har
forbedret behandlingskvaliteten og at 25% af de unge databaser har forbedret
behandlingskvaliteten.

94% af databaserne er villige til at offentliggare information fra databaserne. 23 af
databaserne stiller dog betingelser for offentliggarelse. De typiske betingelser er, at data
korrigeres for patientsammensaetning, anonymiseres eller gennemgar en fortolkning, der
ger dem forstaelige for andre end specialister.

Det ma konkluderes, at databaserne for klinisk kvalitet i tiltagende omfang er villige til at

offentliggere information. Dette fremgar klart, hvis man sammenligner med
undersggelsen fra 1998. Postulatet om at kliniske kvalitetsdatabaser er lzegernes
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"hemmelige" registre ma nu veere endeligt afkreeftet. De databaser, der har faet lov til at
udvikle sig, har forbedret behandlingskvaliteten. Hvis man ser pa
alderssammensaetningen af databaserne og udviklingen i antallet af kliniske databaser,
er der grund til at sla lidt koldt vand i blodet. De fleste databaser er ikke modne nok til at
have vist en forbedring af kvaliteten.

Man kan konkludere, at der er en raekke velfungerende databaser i Danmark. Det er dog
stadig overvejende sma sygdomme med et begreenset antal patienter og afdelinger, der
er daekket at en kvalitetsdatabase. Der er et behov for udvikling af databaser for store
patientgrupper, som f.eks. slagtilfeelde eller blodprop i hjertet.

De kliniske kvalitetsdatabaser baserer sig pa gammel teknologi til indsamling af data. De
fleste anvender papirskemaer til indsendelse og manuel overfarelse til databasen.
Databaserne er ikke integreret i den gvrige IT pa sygehusene, og det giver anledning til
dobbeltregistrering af de samme data i forskellige IT-systemer. En vigtig forudsaetning
for en effektiv udvikling er, at det lykkes at integrere de kliniske kvalitetsdatabaser med
den elektroniske patientjournal. Kun pa denne made kan de ngdvendige data til
udvikling og dokumentation af kvaliteten indsamles pa en enkel made og som en naturlig
del af den kliniske hverdag.

Sundhedsstyrelsen har indledt et projekt for at sikre integration af de kliniske
kvalitetsdatabaser med eksisterende IT-systemer og den fremtidige udvikling af
elektronisk patientjournal. Et projekt som vil blive gennemfert parallelt med udviklingen
af standarder for den elektroniske patientjournal.

3.4 Den Gode Medicinske Afdeling

Projekt Den Gode Medicinske Afdeling (DGMA) har siden 1995 arbejdet med
kvalitetsudvikling pa medicinske afdelinger i Danmark. Fra 2000 har projektet haft status
som nationalt projekt med eget sekretariat finansieret af alle amter og H:S.

DGMA's formal er at involvere landets medicinske afdelinger i en faelles
kvalitetsudviklingsproces.

Som udgangspunkt udarbejdes standarder og indikatorer for det medicinske
indlaeggelsesforlgb, det ambulante forlgb og uddannelse, forskning og kvalitetsudvikling
(vedlagt). Udarbejdelse af samtlige standarder forventes afsluttet senest ar 2003.
Projektforlgbet indebeerer at deltagende medicinske afdelinger arbejder med
implementering af standarder og medvirker i DGMA'’s arlige tveersnitsundersggelser.

Den 1. tvaersnitsundersagelse blev gennemfart i 2000/2001 med deltagelse af 88
medicinske sengeafsnit. Undersggelsen gentages i december/januar 2001/2002.
Resultaterne belyser malopfyldelsen for en raeekke standarder under temaerne
Planlaegning under akut indlaeggelse, Medicinering og Udskrivelsen. For naermere
beskrivelse henvises til den udarbejdede protokol, som kan hentes fra projektets
hjemmeside www.dgma.dk.

| labet af 2002 seettes endvidere fokus pa det tvaersektorielle samarbejde med
landsdaekkende

undersggelser af kvaliteten indenfor temaerne Henvisning/visitation og Udskrivelsen. Det
ambulante forlab og kvaliteten af patientinformation belyses ved separate
landsdaekkende undersagelser.

Projektledelsen afholder i 2002 temamgder i samtlige amter under temaet
"Implementering af kvalitetsforbedringer”. Vi vil pa temadagene motivere afdelingerne til
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at anvende DGMA's standarder samt stimulere til 2endringer i arbejdsgange pa omrader
med kvalitetsbrist.

Metode

Beskrivelse af standarder og indikatorer foretages i et samarbejde mellem DGMA's
sekretariat og DSI Institut for Sundhedsvaesen og er i sit udgangspunkt baseret pa
litteraturgennemgang indenfor den videnskabelige litteratur. Ved manglende evidens
beskrives standarder og indikatorer udfra klinisk konsensus ved inddragelse af DGMA's
tilknyttede Fagligt Forum, der bestar af fagfolk fra medicinske afdelinger i hele landet.
Herudover engageres ad hoc ekspertise pa udvalgte omrader. DGMA igangseetter
endvidere enkeltprojekter pa omrader med manglende evidens.

De indikatorer, der anvendes til tveersnitsundersggelserne, er vurderet af
statistisk/epidemiologisk ekspertise og efterfalgende pilotafpravet pa medicinske
afdelinger.

Forelgbige erfaringer

Det er muligt at opna konsensus om danske nationale generiske standarder pa
baggrund af videnskabelige evidens og faglig ekspertise.

Det er lykkedes at opna bred tilslutning fra landets medicinske afdelinger til maling af
kvalitet pa baggrund af de opstillede standarder.

Det er muligt at anvende landsdaekkende kvalitetsmalinger til sammenligning af kvalitet
pa tveers af afdelinger pa et objektivt grundlag.

Mindst 50 % af deltagende afdelinger (ledelserne) angiver, at de aendrer praksis som
folge af tvaersnitsundersggelsens resultaterne.
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3.5 Landsdakkende patienttilfredshedsundersggelser

Baggrund

Gennemfgrelse af den landsdaekkende patienttilfredshedsundersggelse er aftalt mellem
regeringen og amterne i forbindelse med aftalen om amternes gkonomi for ar 2000. Det
er besluttet at gennemfere undersggelsen hvert andet ar.

Formal

Formalet med undersggelsen er defineret saledes:

¢ at sammenligne og identificere forskelle i patienttilfredshed pa sygehusniveau i
forhold til temaerne kerneydelse, koordination, kontinuitet, kommunikation,
information og frit sygehusvalg.

e at sammenligne patienttilfredshed og forskelle i patienttilfredshed over tid ved
gennemfegrelse af undersggelser hvert andet ar.

Organisering af arbejdet

Der er nedsat en styregruppe med repraesentanter fra alle landets amter/H:S og
Sundhedsministeriet. Der er endvidere nedsat en faglig arbejdsgruppe med
repraesentanter fra 4 amter. Enheden for Brugerundersagelser, som er beliggende i
Kgbenhavns Amts Center for Sygdomsforebyggelse, star for den praktiske
gennemfgrelse af undersggelsen.

Undersggelsen gennemfgres som en postomdelt spgrgeskemaundersggelse for et
udsnit af udskrevne heldggnsindlagte patienter. | august maned ar 2000 blev der
udsendt et spgrgeskema med 29 spgrgsmal til 34.306 patienter, som i perioden medio
marts — medio juni har veeret indlagt pa landets sygehuse inden for grundspecialerne
intern medicin, organkirurgi, ortopaedkirurgi og gynaekologi/obstetrik. | alt 64 sygehuse er
omfattet af undersggelsen.

Den farste landsdaekkende patienttilfredshedsundersggelse, som blev offentliggjort i
januar 2001, viste nogle markante forskelle mellem amterne/H:S og sygehusene. Dette
er iseer tilfeeldet under temaerne information og behandlingsforlgb (koordination og
kontinuitet). Resultaterne viser, at store sygehuse @st for Storebaelt generelt opnar
darligere resultater end landets @vrige sygehuse. Om forklaringen er, at store sygehuse
ast for Storebeelt generelt er darligere til at skabe gode patientoplevelser end landets
gvrige sygehuse, eller om forskellen skyldes, at patienterne pa grund af kulturelle eller
sociale forhold svarer anderledes, giver undersggelsen ikke noget entydigt svar pa.

Der er ikke fundet vaesentlige forskelle i holdninger og vurderinger mellem de 4
grundspecialer — intern medicin, organkirurgi, ortopaedkirurgi og gynaekologi/obstetrik.

Perspektiver

Det er malet, at amterne/H:S og sygehusledelserne vil bruge resultaterne af den
landsdaekkende patienttilfredshedsundersggelse til at iveerksaette tiltag, som skal
fastholde eller forbedre kvaliteten pa sygehusene.

Den landsdeekkende patienttilfredshedsundersggelse gennemfgres hvert andet ar. | den
naeste undersggelse kan der tilfgjes endnu en dimension til undersggelsen, eftersom det
vil veere muligt at belyse, om de tiltag, der er gennemfart i den mellemliggende periode,
har haft en effekt pa patienternes oplevelse af sygehusets ydelser.

Amterne, H:S og Sundhedsministeriet har ved deres "Temagruppe for Kvalitet og
Service" besluttet at afholde et seminar om Den Landsdeekkende
Patienttilfredshedsundersagelse. Formalet med seminaret er bl.a. at drgfte den
landsdaekkende undersggelses indpasning i og samarbejde med lokale
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brugerundersagelser og andre nationale kvalitetsprojekter samt komme med forslag til
&ndringer/justeringer for den neeste undersggelse.

3.6 Kvalitetsdeklarationer

Udvalget for kvalitetsmaling i Sygehusvaesenet, nedsat af Sundhedsstyrelsen,
anbefalede i sin rapport af juni 2000, at sygehusafdelinger/-funktionsbaerende enheder
skal udarbejde kvalitetsdeklarationer bl.a. som information til borgerne om sygehusenes
ydelser.

Kvalitetsdeklarationer skal ses som sygehusafdelingernes mulighed for at orientere
offentlighed og brugere om afdelingernes behandlings- og plejetilbud i et patientforlgb,
og samtidig skal deklarationerne vaere et effektivt veerktgj til at synliggere og udvikle
kvaliteten i sygehusvaesenet.

| efteraret 2000 tiltradte Det nationale rad for kvalitetsudvikling i Sundhedsveaesenet, at et
pilotprojekt blev ivaerksat pa otte afdelinger, og at projektet forankres i
Sundhedsstyrelsens kontor for kvalitetsudvikling og sundhedsplanlzegning.
Sundhedsministeriet yder skonomisk stgtte til pilotprojektet, som blev igangsat juni
maned 2001, og det forventes at sygehus projektdelen afsluttes efteraret 2002.

Pa sigt er det ogsa hensigten at inddrage praksissektoren (almen praksis og
specialleegepraksis) i pilotprojektet, ligesom det ogsa er hensigten, at
kvalitetsdeklarationerne skal blive et velfungerende og veerdifuldt redskab i samspillet
med de gvrige landsdaekkende, regionale og lokale initiativer til kvalitetsudvikling.
Kvalitetsdeklarationen skal saledes ikke ses som et isoleret redskab, men derimod
kunne indgéd sammen med @vrige tiltag pa kvalitetsomradet.

Kvalitetsdeklarationer er omtalt i den sundhedspolitiske redeggrelse for 2001, hvor
Sundhedsministeriet lzegger vaegt pa, at kvalitetsdeklarationer er et redskab til formidling
af savel faglig, som organisatorisk og patientoplevet kvalitet og Ministeriet ser det bl.a.
som en udfordring at sikre, at deklarationen hele tiden indeholder aktuelle oplysninger.

De otte afdelinger, der deltager i pilotprojektet er: medicinsk afdeling pa Horsens
Sygehus og Arhus Kommunehospital, kirurgisk afdeling pa Holstebro Centralsygehus og
Frederiksberg Hospital, gynaekologisk/obstetrisk afdeling pa Amtssygehuset i Herlev og
Roskilde Amtssygehus, samt psykiatrisk afdeling (voksenpsykiatri) pa Odense
Universitetshospital og psykiatrisk afdeling (b@rne- og ungdomspsykiatri) pa Psykiatrisk
Sygehus, Frederiksborg Amt.

| projektet opbygges deklarationen er opbygget med en generel del vedrgrende
oplysninger om afdelingen og en specifik dokumentationsdel, der vedrarer patientforigb.
| den generelle del gives der oplysninger om de sygdomme afdelingen behandler, om
afdelingens patientfaciliteter, avrige servicefunktioner, personalebemanding, afdelingens
arbejde med kvalitetsudvikling og kvalitetssikring etc.

| den specifikke del skal deklarationen indeholde oplysninger om afdelingens
malopfyldelse i forhold til sygdomme, behandling og pleje, og malopfyldelserne skal
sammenholdes med landsgennemsnittet inden for forskellige relevante indikatorer.
Samlet skal oplysningerne kunne give et billede af den pageeldende afdeling — bade
udadtil, men ogsa indadtil, hvor deklarationen skal kunne anvendes i afdelingens
fortsatte arbejde med kvalitetsudvikling. Deklarationen skal samlet kunne give
oplysninger om bade den faglige, den patientoplevede og den organisatoriske kvalitet.
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| august maned 2001 indgik Sundhedsstyrelsen en aftale med en leverandgr om en
web-baseret IT-lgsning til kvalitetsdeklaration, og de otte afdelinger i projektet starter et
halvt ars afprgvning af kvalitetsdeklarationen medio oktober 2001.

IT-redskabet er formet saledes, at indtastning foregar on-line gennem en web-browser.
Via ”net-log-on” kan de enkelte afdelinger tilfgje informationer direkte til databasen,
hvorefter informationerne publiceres automatisk som internetsider.

Indledningsvis vil der blive en maneds test og tilpasning internt for afdelingerne, og
derefter abnes der op for offentlig adgang til de internetbaserede kvalitetsdeklarationer.
Den enkelte bruger vil derefter kunne f& adgang til kvalitetsdeklarationerne med
almindelige web-browsere via Internettet.

Et brugerpanel pa omkring 100 personer skal - foruden det involverede personale i
afdelingerne - teste kvalitetsdeklarationerne i projektforlgbet, og panelet vil besta af
patientvejledere, praksiskonsulenter, "brede brugere”, patienter, patientforeninger,
politikere og embedsmeaend.
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PROJEKTER MED FOKUS PA KVALITETSUDVIKLING |
PRIMAR SEKTOR

4.1 Initiativer i praksissektoren

Ogsa i praksissektoren har der i en arraekke veeret arbejdet med kvalitetsudvikling. De
overordnede mal for kvalitetsudvikling er feelles for praksissektor og sygehusveesen,
men forudsaetningerne for arbejdet i praksissektoren adskiller sig pa flere omrader fra
sygehusvaesenet. Dette har betydning ogsa i arbejdet med kvalitetsudvikling. Det geelder
f.eks. forskelle i

Patientsammensaetning
Sygdomsspektrum
Henvendelsesmgnster
Organisationsform og praksisstgrrelse

2.21. Organisation af kvalitetsudvikling i praksissektoren

Det Centrale Kvalitetsudviklingsudvalg.

Mellem P.L.O. og SFU (Sygesikringens Forhandlingsudvalg) er der nedsat et paritetisk
sammensat udvalg, hvis formal er at stimulere til kvalitetsudvikling i almen praksis.
Udvalget disponere over et arligt belgb pa 2 mill. kr.

Amtslige Kvalitetsudviklingsudvalg

| alle amter er der etableret Kvalitetsudviklingsudvalg, der refererer til de amtslige
samarbejdsudvalg. Udvalgene er paritetisk sammensat af udpegede fra henholdsvis
sundhedsforvaltning/sundhedsudvalg og Praksisudvalg. Udvalget disponerer over midler
der arligt udger ca. 6.000 kr. per praktiserende leege i amtet.

Der er en udvikling hen imod, at Kvalitetsudviklingsudvalgene etablerer egentlige
enheder med anseettelse af leegelige konsulenter pa deltidsbasis, der oparbejder viden
pa kvalitetsudviklingsomradet, initierer projekter og etablerer samarbejde med
efteruddannelsesvejledere, lokale decentrale efteruddannelsesgrupper,
praksiskonsulentordningen, DSAM amtsrepraesentanter, Praksisudvalg, amtslige
lzegemiddelkonsulenter, forskningsenhederne, Det Centrale Kvalitetsudviklingsudvalg og
andre relevante personer og organisationer.

Praksiskonsulentordningen

Ved alle landets sygehuse er der etableret en praksiskonsulentordning. Den
overordnede koordination varetages af Praksiskoordinatorer. Ved de enkelte afdelinger
er der ansat praktiserende lzeger som praksiskonsulenter. Koordinatorer og konsulenter
er deltidsansatte. Der er tale om knap 300 ansaettelsesforhold og involverer knap 10% af
alle praktiserende laeger.

Formalet med ordningen er at sikre smidige, sammenhaengende og effektive

patientforlgb fra almen praksis til sygehus til almen praksis. Praksiskonsulentordningen
indgar i et Nordisk netveerk.
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Laboratoriekonsulentordningen

| alle amter er der etableret en laboratoriekonsulentordning. Denne ordning sikrer, at
praksis kan modtage vejledning og kontrol af de laboratorieydelser, der udfgres i almen
praksis.

Fagligt Udvalg

Mellem P.L.O. og SFU er der nedsat et paritetisk sammensat udvalg, hvis formal er at
give forslag til indhold i Landsoverenskomsten, som kan fremme faglig kvalitet og
kvalitetsudvikling. Udvalget disponerer over 1.2 millioner kr. arligt. Laboratorieudvalget er
nedsat som underudvalg under Fagligt Udvalg med det formal af kvalitetssikre
laboratorieydelser i almen praksis.

DSAM / P.L.O. Kvalitetsudviklingsudvalg
DSAM og P.L.O. har nedsat et feelles kvalitetsudviklingsudvalg. Udvalgets opgave er at
koordinere nationale projekter.

European Working Party of Quality Development in Family Medicine (EQuiP)
EQuIP er en netveerksorganisation, der teeller medlemmer fra 27 Europaeiske lande.
EQuIiP skal inspirere og stette almen praksis til en systematisk kvalitetsudvikling. Der
afholdes Europaeiske kongresser, udgives tidsskriftartikler og andre publikationer.

Q-net

Et feelles forum hvor landets kvalitetsudviklingskonsulenter udveksler viden og erfaring.
Dette sker dels ved gennemfarelse af en arlig workshop og ved at have et felles
elektronisk netvaerk.

2.21. Landsdakkende kvalitetsprojekter i praksissektoren.

Nedenfor er naevnt en reekke landsdaekkende kvalitetsudviklingsprojekter i almen
praksis. Projekterne er pa forskellige stadier, idet der bade er tale om
velgennemprgvede metoder (f.eks. audit og kliniske vejledninger) og metoder (f.eks.
ICPC) og projekter (f.eks. DANPEP), der fortsat er under afprgvning og udvikling.
Resultatet af EUROPEP er beskrevet i del A, kap. 3.5.

For dem alle geelder, at de praktiserende laeger deltager i aktiviteterne i forskelligt
omfang afhaengig af interesse, behov og ressourcer. Midler fra de decentrale
kvalitetspuljer kan i et vist omfang understatte deltagelse i projekterne.

DANPEP
Det Centrale Kvalitetsudviklingsudvalg og Sundhedsministeriet har bevilget penge til
DANPEP projektet, der er en udlgber af det stgrre Europaeiske projekt EUROPEP.

Forskningsenheden for Almen Medicin i Arhus har i en arraekke vaeret involveret i
EUROPEP, hvis formal har veeret at udvikle et standardiseret spgrgeskema til vurdering
af brugerens evaluering af

e kommunikationen i lsegekonsultationen

e den oplevede laegefaglighed

e den oplevede service og tilgeengelighed i lsegeklinikken.

Dette spargeskema er nu tilgaengeligt pa dansk i en version med 23 spgrgsmal.

Spergeskemaet kan i den nuveerende form anvendes til rutinebrug, men det kan fortsat
kvalitetsforbedres ved et udviklingsarbejde, som Forskningsenheden gnsker at foresta.
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Formalet med det aktuelle projekt er at tilbyde amtslige organer for kvalitetssikring og
efteruddannelse m.v. hjeelp til at gennemfaere patientevalueringer af arbejdet i almen
praksis.

Forskningsenheden vil ga ind med en stgttefunktion, der for det farste sager at
implementere arbejdet i de forskellige amtslige organer ved at tilbyde praktisk hjaelp og
stotte samt information om teoretiske og praktiske aspekter. Desuden vil
forskningsenheden bidrage til at databearbejde og analysere resultater fra
undersggelser i enkelte praksis samt til at formidle dem i en form, sa praksis bliver
indbyrdes sammenlignelige, dels i fx decentrale efteruddannelsesgrupper og dels ved
sammenligning mellem forskellige regioner og amter

Kliniske vejledninger

DSAM har udviklet kliniske vejledninger for:
forebyggelse af iskeemisk hjertesygdom
e urininkontinens

e demens

¢ den motiverende samtale

e depression

Der er planlagt vejledninger for:

e osteoporose (primo 2002)

e palliativindsats med szerlig henblik pa smertebehandling (2003)

e behandling af Diabetes Mellitus (midlertidig vejledning efteraret 2001, endelig
vejledning 2003/2004)

Vejledningerne understattes af implementeringsaktiviteter i amterne gennem de amtslige
kvalitetsudviklingsudvalg.

Vejledningen om forebyggelse mod iskaemisk hjertesygdom er fulgt op af en
honoraraftale i Landsoverenskomsten mellem P.L.O. og SFU for en 3-arig
projektperiode. Vejledningen af Urininkontinens er nyligt fulgt af en honoraraftale i
Landsoverenskomsten om instruktion i veeske- / vandladningsskema.

Audit

Landsdaekkende audits / Audit Projekt Odense (APO)

APO Enheden finansieres delvist fra midler fra Forskningsfonden for Almen Praksis. Den
udvikler audits som den tilbyder til alle landets praktiserende leeger. Der er udviklet en
model for dataindsamling, og dataindsamlingen fglges op af en session, hvor
resultaterne analyseres og malsaetninger defineres. Derefter gennemfares en ny
dataindsamling og opfglgende analyse.

I hvert amt er findes der APO-konsulenter, og APO har etableret et Nordisk netveerk.
En psykiatriaudit er gennemfgrt samtidig i Danmark, Norge og Sverige.

Tveerfaglige audits over patientforlgb
Praksiskonsulentordningen gennemfgrer i samarbejde med sygehusafdelinger audits
over patientforlgb.

Det drejer sig almindeligvis om 25 konsekutive patientforlgb over udvalgte
sygdomskategorier (rygpatienter, cancer coli, hjerteinsufficiens). De enkelte forlgb
beskrives fra patientens henvendelse til den praktiserende lzege og indtil behandling er
institueret pa sygehuset. Nogle audits involverer patientens egne oplevelser.
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Der er en stigende aktivitet i adskillige amter. Praksiskonsulenterne har taget initiativ til
dannelse af et netveerk, som skal stimulere udviklingen, og hvor bade praksiskonsulenter
og afdelingsledelser vil deltage. Dette vil blive samlet op pa et mgde primo 2002, hvor
man vil inddrage indhgstede erfaringer og diskutere metoden og dens udvikling.

Praksisfacilitatorer

| mange amter er der nu ansat praktiserende laeger pa deltidsbasis, der fremmer
implementering af forskellige omrader ved at tilbyde besag hos alle laeger ("academic
detailing”). Emnerne er meget forskellige, det kan veere feedback pa
laegemiddelordinationsmgnsteret, om diabetes, depression, demens, klinisk kemiske
ydelser, informationsteknologi etc. Der planlaegges mindre uddannelsesforlgb for
praksisfacilitatorer. Dette sker blandt andet i et samarbejde med Institut for Rationel
Farmakoterapi og Leegeforeningens Uddannelsessekretariat.

Praksisbesgg

Inspireret af de modeller for praksisbesgg som England og Australien benytter, er
praksisbesgg igangsat her i landet i 1997. Praksisbesgg benyttes i mange amter - med
stgtte fra de decentrale kvalitetsudviklingsudvalg. Praksisbesaeg gennemfgres ved
gensidige besgag i respektive praksis. Ved at observere og registrere gives der en
konstruktiv feedback pa et bredt udvalg af kvalitetsparametre i den besggte lseges
praksis - f.eks. konsultationsprocessen, praksis indretning, organiseringen af
hjeelpepersonalets funktioner, praksis tilgeengelighed og personaleuddannelse.

Elektroniske patientjournal (EPJ) og diagnosekodning

Et feelles DSAM/P.L.O. udvalg (PAP udvalget) har udarbejdet krav og specifikationer til
en elektronisk patientjournal i almen praksis "Rapport om Elektronisk Patient Journal i
almen praksis ar 2000, hvor man anbefaler at benytte ICPC (International Classification
System of Primary Health Care). Flere laegesystemer har implementeret ICPC
elektronisk og de resterende systemer forventes at fglge efter. Efter implementering i
lzegesystemerne er mange laeger begyndt at kode deres journalnotater. Der er stor
interesse for at kunne strukturere journalnotaterne og udtreekke patienter med kroniske
lidelser.

Safremt systemet viser sig at kunne implementeres hensigtsmaessigt i den kliniske
hverdag, forventes ICPC at blive et vaesentligt veerktgj til kvalitetsudvikling i den enkelte
praksis . Kan evt. kombineres med udvikling af et system vedrgrende utilsigtede
haendelser.

4.2 Ekstern kvalitetsvurdering i praksis sektoren

Ekstern vurdering indebaerer, at indsatsen i almen praksis vurderes i forhold til pa
forhand fastlagte mal. Det kan vaere standarder eller indikatorer, som er udviklet i almen
praksis eller det kan veere standarder, som er aftalt med offentlige myndigheder som
Sygesikringen.

Det forudseetter, at der pa baggrund af udvalgte maleomrader beskrives faelles malbare
feelles standarder/indikatorer, der f.eks. kan omfatte:

e adgang til praksis

adgang til undersggelse og behandling

indretning af praksis

udstyr

undersggelsesmuligheder

behandlingsmuligheder

journalfgring
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handtering af svar pa resultater
lzegernes faglige kompetence

lzegernes handtering af patientkontakten
kompetencer hos hjeelpepersonale
kollegialt, professionelt teamwork

Vurdering af opfyldelsen af standarder og indikatorer pa disse maleomrader skal
varetages af kompetente organisationer og fagpersoner.

Royal College of Australian Practitioners (RCAGP) har udarbejdet et
akkrediteringssystem, hvor vurderingen er baseret pa gennemgang af faktiske forhold,
interviews med laeger og andet personale samt spgrgeskemaer til patienterne.

Ogsa i de etablerede internationale akkrediteringsmodeller er udviklet saerlige
standardsaet for almen praksis. Der er de fleste steder tale om saerskilte
akkrediteringsprogrammer for hhv. sygehuse og laegepraksis, mens der i den modellen
fra Scotland Board of Health (beskrevet i kap. 2.5) tages udgangspunkt i vurdering af
hele patientforlgb for specifikke sygdomsgrupper - pa tveers af sektorer. Malet hermed er
at sikre ansvarlighed overfor hele ydelsen i et patientforlgb.

Blandt andet de australske og skotske modeller indeholder elementer og metoder, der
kan anvendes i en national model.

Praksissektoren skal tilsvarende sygehussektoren kunne dokumentere kvaliteten af den
indsats, der ydes. Inddragelse af praksissektoren i en dansk model for kvalitetsvurdering
bar tage udgangspunkt i overordnede mal for praksissektoren, og inddragelse af
praksissektoren bgr tage hensyn til organisationsformen i almen praksis. Saledes kan
risikoen for "eksponering" i forbindelse med ekstern evaluering opleves starre, nar det
geelder individuelle klinikker, end nar det gaelder sygehusorganisationer.

Model for kvalitetsudvikling i almen praksis

Modellen bgr ogsa i relation til praksissektoren omfatte bade generiske og
sygdomsspecifikke omrader, og modellen bgr koble til nationale og regionale
kvalitetsprojekter for praksissektoren - og labende inddrage erfaringerne fra disse, f.eks.

anvendelse af patienters vurdering af almen praksis (DANPEP-projektet)
implementering af vejledninger fra Dansk Selskab for Aimen Medicin (DSAM)
inddragelse af erfaringer med Shared Care projekter

implementering af regelmaessige audits over patientforlgb pa diagnosekategorier
registrering af aktiviteter og registrering af indikatorer for god klinisk praksis

Modellen er saledes i overensstemmelse med projektgruppens model for
sygehusvaesenet, men de lgsninger, man veelger og de emner, man prioriterer, vil vaere
noget forskellige betinget af de strukturelle forskelle og forskelle i palagte opgaver
mellem almen praksis og sygehusveaesenet.

4.3 Ekstern kvalitetsvurdering i hjemmesygeplejen

Hjemmesygeplejen har ikke tradition for udvikling af standarder, trods et stort behov for
kontinuerlig dokumentation, registrering og vurdering af hjemmesygeplejens ydelser. Det
skal dog neevnes, at man enkelte steder i landet er i gang med eller pataenker udvikling
af standarder, hvor projektgruppens forslag til tre perspektiver vedrgrende bade den

66



sundhedsfaglige kvalitet, patientens perspektiv og det organisatoriske perspektiv vil
veere af betydning for, at udvikling af standarder kan initieres inden for primaersektoren.

Projektgruppens model laegger op til at sikre sammenhaeng mellem ydelser i
sygehusvaesenet og ydelser i primaersektoren.

Det vurderes, at nationale standarder kan vaere medvirkende til en forbedret indsats i
kontinuiteten fra sekundeer til primeer sundhedssektor. Inden for det sundhedsfaglige
perspektiv ved standardomrade: vurdering og fastlaeggelse, vil dette ske pa baggrund af
en visitation fra eller viderefgrelse fra sekundaer sundhedstjeneste og/eller fra
praktiserende leege. Der er behov for, at dette sker i et samarbejde mellem de
praktiserende lzeger og hjemmesygeplejerskerne.

De konkretiseringer, som ses angivet ved eksempler for standarder, anbefales ogsa
anvendt i primaer sundhedstjenesten, da den sundhedsfaglige indsats over for patienten
eller klienten er den samme.

Projektgruppen vurderer saledes, at de angivne konkretiseringer af standardomrader og
tilherende eksempler pa eksisterende internationale standarder inden for plejeomradet
(del A, 4.2) er direkte overfgrbare til bade ekstern kvalitetsvurdering, og til selvevaluering
af den sygeplejefaglige kvalitet i hjemmesygeplejen.

Projektgruppen vurderer endvidere, at det er vaesentligt, at der initieres et samarbejde
mellem primeaer og sekundaer praksis i forhold til udvikling af bade de generiske og de
fagspecifikke standarder.

Bade de praktiserende lezeger og hjemmesygeplejerskerne er feelles om generiske
standarder inden for eksempelvis ernaeringsomradet, og er ligeledes faelles om udvikling
af fagspecifikke standarder, eksempelvis inden for type 2 diabetes.

Inden for udvikling af de generiske standarder anbefales, at denne udvikling har
baggrund i Virginia Hendersons teoretiske ramme om sygeplejens grundlzeggende
principper, som har fokus i menneskets grundlaeggende behov (kilde).

GRUNDLAG FOR PROJEKTGRUPPENS VALG AF
STANDARDOMRADER

Udmegntning af modellens tre perspektiver

Undervejs i processen for udformning af naerveerende rapport har vaeret nedsat to
arbejdsgrupper, som for hvert af de tre perspektiver - det sundhedsfaglige perspektiv,
patientens perspektiv og det organisatoriske perspektiv har udarbejdet konkrete bud pa indhold
i de omrader af et patientforlab, hvor projektgruppen anbefaler standarder som grundlag for
kvalitetsvurdering — idet folgende benaevnt standardomrader.

Efterfalgende giver projektgruppen et kvalificeret bud pa konkret indhold af hvert
standardomrade (= konkretiseringer). Det har ikke vaeret muligt pa den givne tid at udarbejde
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kvalificerede forslag til endelige standarder, det vil sige standarder, som lever op til de krav,
projektgruppen anbefaler bar falges.

| henhold til kommissoriet har projektgruppen haft til opgave at inddrage savel nationale som
internationale erfaringer vedrgrende kvalitetsvurdering i sin modelbeskrivelse. Projektgruppen
har pa den baggrund vurderet de eksisterende standarder nationalt og internationalt og giver for
hvert standardomrade eksempler pa relevante standarder herfra.

| arbejdet med at konkretisere standardomraderne i modellen har projektgruppen forholdt sig til
eksisterende standarder fra udenlandske akkrediteringsorganisationer, herunder den canadiske
Canadian Council on Health Services Accreditation (CCHSA), den australske Australian Council
on Healthcare Standards (ACHS), den amerikanske Joint Commission on Accreditaiton, den
skotske Scotland Board of Health, den franske Agence Nationale d’Accreditation et d’Evaluation
en Santé (ANAES) og den engelske Health Quality Services (HQS). Standarderne daekker
typisk sygehusomradet.

Det er projektgruppens vurdering at der herigennem er skabt grundlag for beslutning om et
feelles grundlag for kvalitetsvurdering set i et internationalt og fremadrettet perspektiv samt at
projektgruppens forslag til konkretiseringer kan danne grundlag for en videre udvikling til
egentlige standarder efter de i rapportens del A skitserende metoder.

Sarlige forhold vedrgrende det organisatoriske perspektiv

| projektgruppens arbejde med at identificere standardomrader vedrgrende det organisatoriske
perspektiv valgte gruppen at basere formuleringen af standardomrader ud fra Leavitt’'s model,
som beskriver en organisation ved hjeelp af dens struktur, dens opgaver, dens aktgrer og dens
teknologi®. | leavitt's model er disse fire variable gensidigt afheengige og endvidere under
pavirkning af omgivelserne.

For at opna konsistens i beskrivelsen af modellen har projektgruppen udmgntet hvert af disse
overordnede elementer i standardomrader pa linie med de standardomrader, der indgar i
modellen vedrgrende det faglige perspektiv og det patientoplevede perspektiv.

Processen herfor er beskrevet nedenfor.

* Jensen P-E D. Organisationsteoretiske modeller og perspektiver. Samfundslitteratur 1981
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Fig. X. Leavitt’s organisationsmodel

Struktur
/ A

Opgaver <& >  Teknologi

\ 4

Aktorer

Projektgruppen har valgt at undlade yderligere beskrivelse af "omgivelser”, idet der i
modellen er taget udgangspunkt i beskrivelsen af omrader, som organisationen selv kan
pavirke. Det skal bemaerkes, at der foreligger standarder for sygehusets kontakt til og
samspil med omgivelserne, bl.a. i de canadiske standarder. | modellen indgar
standardomradet ‘'samarbejde med interessenter’, idet der her er tale om forhold, som
organisationen selv kan pavirke og som har betydning for koordinering pa tveers af
sektorer.

Love, regulativer og planer indgar pa tilsvarende vis, som del af strukturen for
organisationen. | projektgruppens model indgar love, regulativer og planer som del af de
grundlzeggende krav, sygehusene allerede skal forholde sig til.

Opgaver er organisationens grundlag og kan omfatte udvikling, produktion og salg af
bestemte produkter, serviceydelser af forskellig art m.m. alt sammen med specifikke
formal for gje.

Teknologi er de redskaber, som organisationen bruger for at udfere opgaverne. De
omfatter maskiner, veerktgjer, instrumenter, edb-anlaeg, fysiske lokaliteter samt
procedurer.

Aktarer er organisationens medarbejdere, som er i besiddelse af viden og holdninger. |
projektgruppens model betragtes aktgrer som personale i sygehusveesenet pa alle
niveauer.

Struktur er de stabile adfeerdsmegnstre i organisationen og viser sig i opbygningen af
afdelinger, og stillinger (arbejdsdelingen), autoritets- og kommunikationsmenstre, regler
m.v.

Disse fire variable er som naevnt i Leavitt’s model gensidigt afhaengige. Det vil sige
&ndres f.eks. organisationens struktur vil det pavirke opgaver, aktgrer og teknologi, og
a&ndringer i disse variable vil virke tilbage i strukturen.

Projektgruppen har indenfor struktur prioriteret felgende 6 standardomrader:
¢ Organisatorisk opbygning (sygehusstruktur og afdelingsstruktur)
Ledelse og ledelsessstruktur
Arbejdstilrettelaeggelse
Kommunikation og datastyring
Kvalitets og risikostyring
samarbejde med interessenter
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Projektgruppen har indenfor personale prioriteret falgende 3 standardomrader:
e Uddannelse og kompetence
e Rekruttering og fastholdelse
o Kultur

Projektgruppen har indenfor teknologi prioriteret falgende 2 standardomrader:
e Fysiske rammer og indretning
o Teknologi- og teknologianvendelse

Opgaver opfattes i projektgruppens model som de aktiviteter, der foregar relateret til

patientens vej gennem sygehusvaesenet og er beskrevet med standardomraderne under
"det sundhedsfaglige perspektiv.
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ORDLISTE

ACHS

Akkreditering

Australian Council on Healthcare Standards

Ekstern vurdering af en sundhedsorganisations samlede indsats

baseret pa standarder. Kvalitetsvurderingen udfgres af fagfolk fra en uafhaengig
organisation og resulterer i en samlet bedemmelse af sundhedsorganisationens
kvalitetsniveau

ALPHAAgenda for Leadership in Programs in Healthcare Accreditation

ANAES

ANCC

Benchmarking

CCHSA

Certificering

Core measures

Agence Nationale d'Accreditation et d'Evaluation en Santé (Frankrig)

The Magnetic Nursing Services Recognition Program er et

akkrediteringsprogram med fokus pa og udgangspunkt i sygeplejen. Akkrediteringen
sgges ved American Nurses Credential Center og programmet er initieret af
American Nurse Association

Benchmarking betegner organisationers/afdelingers systematiske, kontinuerlige og
databaserede sammenligning af arbejdsprocesser og/eller resultater med henblik pa
at afdaekke forbedrings- og effektivitetspotentiale. Fokus er: Hvad ger de bedste
bedre.

Canadian Council on Health Services Accreditation
Kvalitetsbedgmmelse af en organisation, hvorved det attesteres, at denne lever op
til et specificeret grundlag for styring af kvaliteten, der sandsynliggar, at der ydes

ensartet kvalitet ved ensartede processer

Amerikansk udviklede szet af indikatorer pa specifikke sygdomsomrader. Testes fra
2001.

DGMA Den Gode Medicinske Afdeling

EFQM

Ekstern audit

Ekstern vurdering

Evaluatorer
ExPeRT
FAD
Generisk
HQS

Indikator

Intern audit

Intern vurdering

ISQua

JC

The European Foundation for Quality Management

Ekstern vurdering, som falger en specifik metodemaessig tilgang og udfgres af
personer, der ikke selv har vaeret involveret i det arbejde, der kvalitetsvurderes

Vurdering udfert af fagfolk, der ikke har veeret involveret i det arbejde, der
kvalitetsvurderes

De personer, der gennemfarer kvalitetsvurdering af en organisation

European Union project on external Peer Review Techniques

Foundacio Avedian Donabedien (Catalonien, Spanien)

Den generiske indsats er basal og generel og tilbydes alle patienter uanset diagnose
The Health Quality Services (England)

En malbar variabel, som anvendes til at belyse et givent kvalitetsniveau, herunder i
hvilken grad en standard er opfyldt

Intern vurdering, som falger en specifik metodemaessig tilgang og udfgres af
personer, der selv har vaeret involveret i det arbejde, der kvalitetsvurderes

Vurdering udfart af de personer / ledelser, der selv har veeret involveret i / har
ansvar for det arbejde, der kvalitetsvurderes

International Society for Quality in Healhcare Accreditation

Joint Commission (USA)
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JCI

Kollegial ekstern
vurdering

Kvalitetskontrol

Kvalitetsudvikling

LPR

NHS
NIAZ
NIP

ORYX

RAND

RCAGP
Selvevaluering

Standard

Sygdomsspecifik

VIPS

Joint Commission International (USA)

Vurdering som fglger en specifik metodemaessig tilgang og udferes af
sundhedsfaglige personer med et hgijt specialist niveau/ekspert niveau indenfor det
relevante sygdomsspecifikke omrade

Primaert formal: At forsikre en ekstern part om, at kvaliteten i den evaluerede
organisation lever op til et formuleret / forventet niveau

Primaere formal: At skabe grundlag for forbedring af kvaliteten og laering i
organisationen, der sikrer Igbende kvalitetsforbedringer

Landspatientregistret

National Health Service (England)

The Nederlands Institute for Accreditation of Hospitals
Det Nationale Indikatorprojekt

Amerikansk system til udvikling og brug af indikatorer. Anvendes af hospitaler, som
akkrediteres af Joint Commission

Research and Development. Amerikansk organisation, der gennemfarer
overvagning af kvaliteten af alle offentlige institutioner, herunder sundhedsvaesenet

Royal College of Australian General Practitioners

Intern vurdering, hvor kvaliteten vurderes i forhold til skrevne standarder

Den maélsaetning for kvalitet, som s@ges opnaet eller fastholdt for en given indsats
inden for en afgraenset tidsperiode, d.v.s. den realistiske malsaetning. Standarden
kan udtrykkes kvantitativt og kvalitativt, og standarder kan beskrive enten generiske

eller sygdomsspecifikke forhold

Den sygdomsspecifikke indsats er specifik og malrettet grupper af patienter, der
afgreenses i forhold til diagnose, sygdom, tilstand eller procedure

Velveere, Integritet, Profylakse og Sikkerhed - En dokumentationsmodel, som har
dannet grundlag for udvikling af standarder isaer indenfor sygeplejen
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