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)anske Kvalitetsmodel

- set 1 et kvalitetsudviklingsperspektiv

Af Vibelte Kroll og Jan Mainz

Kvalitetsudvikling har
igennem de sidste 15 dr
haft en central plads pé
den sundhedsfaglige og
sundhedspolitiske dags-
orden i det danske sund-
hedsvzesen.

11993 fik Danmark som et af
de fgrste lande internationalt
en national strategi for kvali-
tetsudvikling. T 1999 ~ 2000
blev der pa nationalt niveau
etableret en rakke vigtige initi-
ativer, herunder Det Nationale
RAad, Det Nationale Indikator-
projekt, Den Gode Medicinske
Aldeling, De Landsdaekkende
Patienttilfredshedsundersggel-
ser, Sekretariatet for Reference-
programmer og kompeten-
cecentrene for de kliniske data-
baser, og i arene efter projekter
for de mellemmenneskelige re-
lationer og patientsikkerhed og
senest nationale gennembruds-
projekter.

I internationalt perspektiv
er Danmark siledes et af de
lande, der er ndet leengst med
systematisk kvalitetsudvikling.
Intet andet land har iverksat s&
vaesentlige nationale iitiativer
for kvalitetsudvikling som det
danske sundhedsvasen. I for-
hold til gennemsigtighed og
gennemskuelighed er Danmark
det land, hvor kvaliteten af
sundhedsvasenets ydelser er
tilgeengelig pa detaljeret niveau
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pé offentligt tilgzengelige hjem-
mesider, herunder www.sund-
hed.dk og www.sundhedskvali-
tet.dk.

12002 blev en ny strategi
for kvalitetsudvikling ivaerksat.
I strategien indgik mil om ud-
vikling af en national model for
kvalitetsvurdering. Formilet
var at samle de danske nationa-
le initiativer i en dynamisk,
sammenhzengende kvalitetsmo-
del, som havde til form4l at un-
derstgtte akkreditering i det
danske sundhedsvasen.

Vejen fra formaél til den feer-
dige model har imidlertid ve-
ret belagt med mange sten. Op-
gaven med at udvikle en dansk
akkrediteringsmodel har vist
sig at vaere betydelig mere van-
skelig, end de fleste havde fore-
stillet sig. Denne artikel giver
bud pé nogle af drsagerne til, at
udviklingen af Den Danske
Kvalitetsmodel har varet sa
vanskelig, og hvad der skal til,
for at vi fir en model, der kan
anvendes til kvalitetsudvikling.

Fra idé til virkelighed

Den Danske Kvalitetsmodel
indgik i gkonomiaftalerne mel-
lem regeringen og den davze-
rende Amtsradsforening i 2002
og 2003. En konkret samar-
bejdsaftale omn kvalitetsmodel-
lens organisation blev indgéet i
2004 og i december 2004 foreld
den sikaldte Modelbeskrivelse
af Den Danske Kvalitetsmodel,
der fgrst og fremimest beskrev
temaer, krav og rammer for
Den Danske Kvalitetsmodel (1).
Implementeringen, selvevalue-
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ring, akkrediteringsforberedel-
se, den egentlige akkreditering
samt vedligeholdelse af model-
len blev ikke beskrevet p4 da-
varende tidspunkt.

Selv om Modelbeskrivelsen
fra 2004 ikke gav svar pd en
raekke centrale spgrgsmaél, er
den imidlertid stadig den ene-
ste tilgeengelige beskrivelse af
Den Danske Kvalitetsimodel.
Der foreligger endnu ikke no-
gen samlet plan for Den Dan-
ske Kvalitetsmmodel. Det er ud
fra en faglig synsvinkel bekym-
rende, at der ikke foreligger en
masterplan for den endelige
model og det er formentlig en
af forklaringerne pa, at der har
vaeret uklarhed om, hvilket
indhold Den Danske Kvalitets-
model skulle have. Det svarer
til, at man bygger et hus uden
tegninger, men pa grundlag af
en god ide.

Kvalitetsmodellen blev
2005 etableret som en selvstzen-
dig institution, Institut for Kva-
litet og Akkreditering i Sund-
hedsvasenet, IKAS (2). IKAS
ivaerksatte 1 2006 et omfattende
nationalt arbejde, som inddrog
1 st@rrelsesordenen $00-400
medarbejdere fra det danske
sundhedsvasen med reprasen-
tation fra samtlige regioner.

Intentionen var, at dansk
sundhedspersonale skulle ud-
vikle standarder i relation il
kvalitetsmodellens 37 temaer.
Udgangspunktet var, at der
skulle udarbejdes i stprrelsesor-
denen 4 standarder pr. tema og
max. 4 indikatorer pr. stan-
dard.



De udviklede standarder
med tilhgrende indikatorer
skulle herefter revideres af det
engelske akkrediteringsfirma,
Health Quality Service (HQS),
som tidligere har akkrediteret
sundhedsvasenet i Sgnderjyl-
land. Resultatet af arbejdet blev
en model med 115 standarder
og godt 800 indikatorer, mens
forventningen var ca. 550 indi-
katorer.

Efter hgringsperioden 1 for-
aret 2007 stod det klart, at der
var behov for en opstramning
af modellens indhold, omfang,
sammenhzng og terminologi,
safremt det skulle vaere reali-
stisk for det danske sundheds-
vaesen at hindtere modellen i
praksis.

Bestyrelsen for IKAS beslut-
tede derfor i juni 2007 at ned-
sette en revisionsgruppe, der
skulle gennemgi og ferdigggre
standardmaterialet til modellen
pé baggrund af den gennem-
foree hgring.

Revisionsgruppen skal bl.a.
fokusere pd indhold og omfang
af standarder og indikatorer,
reduktion i omfang af indikato-
rer, specielt henset til antal af

Jjournalaudits osv. (3).

Arbejdet skal fzerdigggres i
december 2007. Efter en kort
hgringsperiode henover jul og
nytdr skal modellen testes pa
forskellige hospitaler, hvorefter
det endelige szt af standarder
og indikatorer forventes at
foreligge i sommeren 2008.

Som beskrevet tog arbejdet
med Den Danske Kvalitetsmo-
del altsd sin begyndelse i 2002.
Vi skriver nu 2007 (snart 2008),
og vi har endnu ikke set den
model, der skal danne grund-
lag for akkreditering i det dan-
ske sundhedsvaesen. De centra-
le spgrgsmal er: Hvorfor er det
sd svaert at kreere modellen?
Hvad er det, der stir i vejen?

Formél med en searlig

dansk kvalitetsmodel
Intentionen var at skabe en
serlig dansk model, baseret pa
standarder og indikatorer, som

var realistisk, relevant og nyt-
tig for det danske sundhedsvae-
sen. Endvidere var intentionen
at udvikle en model, hvor stan-
darderne i sd hgj grad som
muligt var operationelt mélba-
re, dvs. at de skulle understgt-
tes af relevante og informati-
onsgivende indikatorer. Det
fremgdr af den oprindelige
modelbeskrivelse fra 2004 (1).
Formélet med modellen var
endvidere at sikre gode pa-
tienttorlgb til gavn for patien-
terne, sdledes at patienterne
oplever bedre kvalitet. Samti-
dig skal der sikres en fortsat
faglig og organisatorisk forbed-
ring af patientforlghene.
Endvidere skal modellen
sikre synligggrelse af kvaliteten
og fremme kontinuerlig for-
bedring af sundhedsvaesenets
ydelser, dvs. at den skal under-
stgtte gennemsigtighed og gen-
nemskuelighed af kvaliteten i
sundhedsvaesenet, dvs. at resul-
tatet skal kunne offentliggpres.
Det er vard at heefte sig
ved formélet — at modellen skal
vare til gavn for patienterne,
at den skal vere indikatordre-
vet og sikre fortsat kvalitetsfor-
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bedring samt at resultaterne
skal offentligggres.

Modellen set i et
kvalitetsteoretisk perspektiv
Set ud fra et kvalitetsteoretisk
perspektiv rejser der sig en
razkke problemstillinger i for-
hold til hgringsudgaven af
standarderne til Den Danske
Kvalitetsmodel, herunder:

@ Skal resultaterne af model-
len kunne méles? Hvis ja, s&
skal der udvikles valide og
reliable indikatorer med til-
hgrende datadefinitioner.

® Skal der af standarderne
fremga et specifikt stand-
ardniveau, dvs. en tzrskel-
veerdi, eller er det alene sur-
veyors bedgmmelse af, hvad
der er godt nok, der skal
geelde?

O Er samtlige standarder lige
vigtige, ndr man betragter.
en organisation ud fra de 57
temaer, modellen foreskri-
ver?

@ Er kravet, at vi skal kunne -
sammenligne organisatio-
nen over tid og organisatio-
nen med andre?

@ Skal standarderne veere evi-
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denshaserede? Hvis svaret
er nej, kan vi ikke forvente,
at kvaliteten forbedres, sa-
fremt standarderne efterle-
ves.

Fzlles for disse spgrgsmaél er, at
de reprasenterer en forskellig-
hed i opfattelse af dokumenta-
tions- og milemetoder, om til-
gang til kvalitetsudvikling, om
krav ul data, samt omn sammen-
lignelighed og offentligggrelse.

Disse naevnte spgrgsmal har
ikke haft en central plads i ud-
viklingen af Den Danske Kvali-
tetsmodel. Imidlertid er dis-
kussionen heraf vigtig, idet sva-
rene pa spgrgsmalene har kon-
sekvenser for, hvordan model-
len komumner til at se ud. Men
diskussionen af kernespgrgs-
mélene er udeblevet.

Det er endvidere et dilem-
ma, at der ikke foreligger en
samlet plan for Den Danske
Kvalitetsmodel, som dbner og
inviterer til diskussion al mo-
dellens konkrete elementer.
Nér det ikke er eksplicit for-
muleret, er det vanskeligt at
forholde sig til dem.

Der er som bekendt gen-
nemfgrt akkreditering i mange
lande, ligesom to af de davaze-
rende amter i Danmark har
gennemgiet en akkrediterings-
proces (H:S og Sgnderjylland).
Der foreligger ikke dokumen-
tation for, at akkreditering har
betydning for patienterne, sd-
ledes at kvaliteten forbedres
for den enkelte patient. Faktisk
er konklusionen 1 de internati-
onale studier, at der er mang-
lende dokumenteret effekt pd
den faglige proceskvalitet og
pa de kliniske resultater (3).

De fleste internationale ak-
krediteringssystemer er baseret
pa mange og meget kvalitative
standarder, som ggr det van-
skeligt at sammenligne kvalite-
ten, dels med sig selv, dels med
andre. Undersggelser har ek-
sempelvis vist, at akkredite-
ringsscore er en dirlig predik-
tor for hospitalsmortalitet og
komplikationsrater.
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Med denne viden som
grundlag var det derfor vee-
sentligt, ndr vi skulle udarbej-
de en sarlig dansk model, at
den var standard- og indika-
torbaseret, at den byggede pa
tydelige datadefinitioner, at
den var baseret pd patientfor-
lgb og baseret pd anvendelse af
kliniske retningslinier, samt at
mélinger og analyser var base-
ret pa klinisk epidemiologiske
principper.

Der er imidlertid ikke noget
der tyder pé, at vi fir en sarlig
dansk kvantitativ indikatorba-
seret akkrediteringsmodel,
somn det var malsztningen, og
som g@r det muligt for et ho-
spital at sammenligne sig selv
over tid og at sammenligne sig
selv med andre. Dermed bliver
det uhyre vanskeligt at finde
ud af, om der finder en udvik-
ling sted.

Indikatormonitorering

Nér der i grundlaget for Den
Danske Kvalitetsmodel er lagt
vaegt pd, at den skal vaere indi-
katorbaseret, er det fordi, det
er dokumenteret, at indikator-
monitorering har dokumente-
ret effekt, dvs. at monitorering
forbedrer proceskvalitet og det
kliniske resultat (4,5).

Nér indikatorer udvikles,
er det ngdvendigt, at de opfyl-
der hestemte krav. En kvali-
tetsindikator skal bl.a. vaere
meningsfuld og forstielig, va-
lid {dvs. at den méler det, man
vil male) og reliabel (dvs. at
forskellige personer vil nd
frem til samme resultat, nir de
anvender den samme méleme-
tode), og man skal kunne age-
re pa baggrund af de data, der
indsamles.

En indikator er fx ikke »rele-
vant personale er instrueret i
sygehusets dokumenterede
strategier«, Udsagnet er uklart
—hvad er relevant personale?
Hvad skal der til for at en stra-
tegi er dokumenteret? osv, Det
er ogsd sd uklar en formule-
ring, at det er vanskeligt at an-
vende et sidant udsagn som
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grundlag for selvevaluering in-
ternt i hospitalet, ligesom det
er umuligt at anvende det som
sammenligningsgrundlag med
andre. Og endelig vil det 1 sid-
ste ende veaere vanskeligt at of-
fentligggre resultatet af.

At sammenligne data over
tid og at sammenligne data
med andre krzver dokumenia-
tion og miling. Uden et tyde-
ligt datagrundlag er det van-
skeligt at finde ud af, om en
forandring er en forbedring.

Indikatormonitorering pi
grundlag af tydelige indikato-
rer er en klar forudsztning for,
at modellen kan gavne patien-
terne, som er et godt og =delt
mél 1 lyset af, at forberedelse
og gennemfgrelse af akkredite-
ring i det danske sundhedsvae-
sen er en omfattende og tids-
kraevende proces. Derfor m4
og skal borgere og politikere
naturligvis stille krav om, at de
ressourcer, der prioriteres til
dette, har en nyttevardi

Patientforleb
Intentionen i modellen er ogsi,
at den skal baseres pa patient-
forlgb. Det giver god mening
og nytte. Fra litteraturen ved
vi, at netop arbejdet med pa-
tientforlgbsbeskvivelser har ef-
fekt. Flere undersggelser peger
pé, at systematisk arbejde med
patientforlgb reducerer ind-
laeggelsestid, reducerer vente-
tid pé akut behandling (f.eks.
trombolyse ved AMI), forbed-
rer diagnostik, nedsatter res-
sourceforbrug, reducerer vari-
ationer, forbedrer dokumenta-
tion i journaler, forbedrer
kommunikation mellem sund-
hedsprofessionerne og forbed-
rer udskrivningskoordination.
Forudsztningen for, at Den
Danske Kvalitetsmodel kan un-
derstgtte nytten af patientfor-
Isbsbeskrivelser er, at modellen
i sin udformning leegger op til
dette, dvs. at standarder og in-
dikatorer relaterer sig til pa-
tientforlgb pd det generelle og
specifikke niveau og i en form,
der ger det muligt for kliniker-



ne at sammenfatte og sammen-
stille de forskelle standarder og
indikatorer. Det krzver et be-
tydeligt fokus i modellens sam-
menhzng.

Kliniske retningslinier

En klinisk retningslinie define-
res som »systematisk udarbej-
dede udsagn, der kan bruges
af fagpersoner og patienter,
ndr de skal treeffe beslutning
om passende og korrekt sund-
hedsfaglig ydelse i specifikke
kliniske situationer« (6). Syste-
matisk udarbejdede retningsli-
nier betyder, at de er evidens-
baserede og udarbejdet pd
grundlag af videnskabelig me-
tode med opfyldelse af de krav,
der er formuleret i AGREE-in-
strumentet (7).

Litteraturen dokumenterer,
at anvendelse af kliniske ret-
ningslinier reducerer variatio-
ner, forbedrer den faglig pro-
ceskvalitet (diagnostik, be-
handling, pleje) og forbedrer
de kliniske resultater for pa-
tienterne. Der er derfor god
grund til at understrege betyd-
ningen af kliniske retningslini-
er i den danske model. Studier
fra USA og Holland dokumen-
terer, at 30- 40% af patienterne
ikke modtager behandling, der
er baseret pd evidens og at
20-25% at udtgrt behandling
ikke er ngdvendig eller direkte
skadelig (8,9).

Dette betyder, at det ikke er
tilstraekkeligt, at der i en dansk
model er krav om, at givne ret-
ningslinier foreligger. For at
modellen skal komme patien-
terne til gavn skal kravet 1
langt hgjere grad rette sig mod
kvaliteten af retningslinierne,
fx andelen af de foreliggende
retningslinier, der er vurderet
efter AGREE-instrumentet og
krav om fx opdateringsinter-
val. Endelig skal den sikre, at
der er standarder og indikato-
rer, der tager stilling til, hvor-
dan efterlevelse eller afvigelser
fra gaeldende retningslinier og
instrukser dokumenteres.

Konkiuslon

For at kunne tale om udvikling
og forbedring m4 man vide,
om der reelt er tale om en for-
bedring. Det kraever dokumen-
tation og maling. Det var in-
tentionen 1 2004, men det er
vanskeligt indtil nu at se disse
Intentioner omsat 1 den nuva-
rende model.

Den grundlzggende dis-
kussion om kvalitetsmetoder
set 1 lyset af den danske model
er udeblevet, men er ngdven-
dig, for at vi kan f3 en model,
der vil gavne patienterne. Net-
op fraveret af denne grund-
leggende diskussion gar, at
prasentation af modellen har
veeret sd lang tid undervejs. S3
skal vi nd malet, er vi ngdt til
at tage den.

Hvis ikke der levnes plads
til denne diskussion ud fra et
kvalitetsteoretisk perspektiv er
taren, at vi kan ende med et
indhold i en »szrlig« dansk
model, som 1 bedste fald kun
{ir betydning for administrato-
rer og som i vaerste fald af kli-

Referencer

nikerne opfattes som ungdigt
tidsforbrug og fraver fra ker-
neydelsen. Det er jo netop det,
dokumentationen i den inter-
nationale litteratur viser.

Sundhedsminister Lars
Lgkke Rasmussen udtalie i
september 2007, i forbindelse
med Kvalitetsreformens offent-
ligggrelse, at det ev pé tide, vii
hgjere grad miler pa det, der
kommer ud af det — effekten -
end pa hvordan vi fir tingene
til at ske. Uanset partifarve kan
vi ikke veere mere enige. Det
ma vare resultaterne og pa-
tienternes gavn, der stir gverst
pé dagsordenen i sundhedsvae-
senets kvalitetsudvikling.

Det moderne sundhedsva:-
sen bgr kunne dokumentere sit
vaerd. Dette vil kun veere mu-
ligt, sifremt Den Danske Kvali-
tetsmodel hviler pd transparen-
te kvalitetsmetoder, pa klar ter-
minologi, pd tydelige datadefi-
nitioner og pi indikatormoni-
torering, der er funderet i kli-
nisk epidemiologi, Almindelig
sund fornuft ggr det ikke alene.
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