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FORORD

Kvalitetsudvikling betegner en reekke forskellige aktiviteter
og metoder, der har til formal at fremme kvaliteten af sund-
hedsvaesenets indsats. En af disse metoder er audit.

Audit er betegnelsen for fagpersoners systematiske gen-
nemgang af patientforlgb med henblik pa at vurdere kvalite-
ten af sundhedsvaesenets ydelser. Formalet er at forbedre
kvaliteten pa omrader, hvor ydelserne ikke lever op til god
klinisk praksis.

Audit er primert en metode til kvalitetsvurdering pa lo-
kalt niveau, fx en sygehusafdeling. Den mest almindelige
form er intern audit, som udfares af fagpersoner, der selv har
veeret involveret i det arbejde, der vurderes. Audit kan des-
uden foretages af fagfolk, som kommer udefra, og betegnes
da som ekstern audit.

I denne klaringsrapport gives en introduktion til, hvordan
audit kan anvendes som metode til kvalitetsudvikling i daglig
klinisk praksis. Teori og begreber bag audit preesenteres, og
trinene i en audit beskrives: Fra planleegning og organisering
af audit til den praktiske gennemfgrelse. Der er her sat fokus
pa den interne audit, men processen er principielt den
samme for ekstern audit.

Klaringsrapporten henvender sig til leeger og andet sund-
hedsfagligt personale og er teenkt som inspiration og vejled-
ning til at gennemfgre audit.

»De sundhedsfaglige kerneydelser« anvendes i heeftet
som betegnelse for den sundhedsfaglige indsats i forbin-
delse med forebyggelse, undersggelse, behandling, pleje og
rehabilitering. En reekke begreber, der knytter sig til kvali-
tetsudvikling, er forklaret i ordlisten.

Vi vil gerne rette en szrlig tak til overleege, dr.med. Johan
Kjergaard, som har ydet et stort bidrag til denne klarings-
rapports tilblivelse gennem gode diskussioner og radgiv-
ning. Ikke mindst har Johan Kjergaard beredvilligt stillet er-
faringer og materiale til rédighed fra de audit, der regel-
maessigt gennemfgres i kirurgisk gastroenterologisk afde-
ling K pé Bispebjerg Hospital. Vi vil desuden rette en tak til
leeger og sygeplejersker i afdelingen, fordi vi fik lov til at del-
tage som observatgrer ved auditmgder i februar og marts
1998.

Vi takker ligeledes tidligere formand for Den Almindelige
Danske Lageforening centerchef, dr.med. Torben Pedersen,
som fra idefasen har bidraget med gode diskussioner og sik-
ret gkonomisk statte fra Leegeforeningen. Endvidere takker
vi klinikchef, dr.med. Karen Vitting Andersen for inspiration
og gode rad undervejs.

Kgbenhavn, januar 2000
Gerda Blomhgj og Jan Mainz
Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren

KLARINGSRAPPORT

INDHOLDSFORTEGNELSE
Kapitel 1. Audit — teori og begreber
1.1. Begreber og terminologi 2
Typer af audit 3
1.2. Erfaringer med audit 3
1.3. Hvilke forventninger kan man have til en audit? 4

Kapitel 2. Audit i praksis — generel model
2.1. Valg af klinisk problemstilling 5
Udveelgelse af cases 6
Organisering af audit 6
2.2. Fastsattelse af kvalitetsmal 7
Kvalitetsmal for de sundhedsfaglige kerneydelser 7
Kvalitetsmal for kommunikation, kontinuitet og koordi-
nation 8
Dataindsamling 9
Forberedelse af materiale til auditgruppen 9
2.3. Kvalitetsvurdering 10
Individuel kvalitetsvurdering ved den enkelte
deltager 10
Kvalitetsvurdering i auditgruppen 11
2.4. Feedback og implementering af forbedringer
ved behov 13
Feedback til medarbejderne 13
Udarbejdelse og gennemfgrelse af tiltag til kvalitetsfor-
bedring 13
Evaluering af kvalitetsforbedring 13

Kapitel 3. Hvordan bliver audit en del af hverdagen?
3.1. Klare aftaler om audit 14

3.2. Afsaet tid til audit 14

Gennemfgrelse af audit — vaerd at overveje 14
Efterskrift 15

Litteratur 15

Ordliste 16

Bilag 1
Eksempel pa datamateriale til audit af hele patientforlgb 17

Bilag 2
Eksempel pa vejledning i kirurgisk audit 18

Bilag 3
Vurderingsskema anvendt ved perinatal audit 19



KLARINGSRAPPORT

KAPITEL 1

Audit - teori og begreber

Audit er fagpersoners systematiske gennemgang af patient-
forlgb med henblik pé at vurdere kvaliteten af sundhedsvae-
senets ydelser.

En audit tager udgangspunkt i en reekke konkrete patien-
ters sygdomstilfeelde eller forlgb i en afdeling over en tidspe-
riode. Metoden er baseret pa den erfaring, at man kan have
behov for at konferere enkelttilfeelde blandt patienterne med
erfarne kolleger i det daglige arbejde. Denne praksis re-
preesenterer en uformel kvalitetsvurdering af det sundheds-
faglige arbejde og kan bidrage til ndringer og justeringer af
daglige rutiner. Auditmetoden kan betragtes som en syste-
matisering af den kollegiale kvalitetsvurdering (1-6).

I en audit gennemgas data i relation til en relevant klinisk
problemstilling med henblik pé at vurdere, om kvaliteten af
konkrete ydelser har veret tilfredsstillende eller ikke-til-
fredsstillende. Hvis den kliniske problemstilling vurderes
som ikke-tilfredsstillende, angives arsagerne hertil. Kvali-
tetsvurderingen sker pa grundlag af specificerede kvalitets-
mal, det vil sige kriterier og standarder for kvalitet.

Hensigten med en audit er at sikre, at kvaliteten af ydel-
serne er i overensstemmelse med den eksisterende evidens
pa et givet omrade og, hvor en sadan ikke findes, i overens-
stemmelse med konsensus om god klinisk praksis blandt
kompetente klinikere inden for et speciale. Audit udfares
med henblik pa at forbedre praksis p4 omrader, hvor der fin-
des uoverensstemmelse mellem den vurderede Kliniske
praksis og den bedste kliniske praksis.

Ud over at veere en metode til kvalitetsvurdering spiller
audit en betydelig rolle for faglig udvikling, samarbejde og
uddannelse af sundhedsprofessionerne.

1.1. Begreber og terminologi
Det engelske ord audit betyder direkte oversat revision eller
hgring. Begrebet kendes fra militeere auditerundersggelser,
der har til formal at belyse en given problemstilling.

| sundhedsveesenet er audit defineret som (5-7):

En metode til vurdering, forbedring og udvikling af forebyg-
gelse, diagnostik, behandling, pleje og rehabilitering i sund-
hedsvaesenet.

Audit omfatter fire kerneelementer og falger i princippet pro-
cessen i kvalitetsudvikling:

— Valg og definition af en klinisk problemstilling, dvs. sygdom,
klinisk tilstand, diagnostisk procedure, behandling, pa-
tientforlgb eller lignende.

— Fastsettelse af kvalitetsmal, dvs. kriterier og standarder for
kvaliteten af sundhedsvaesenets ydelser i relation til den
valgte kliniske problemstilling.

— Kvalitetsvurdering pa grundlag af fastsatte kriterier og
standarder.

— Feedback og implementering af forbedringer ved behov.

Disse fire kerneelementer beskrives detaljeret i kapitel 2.
Den valgte kliniske problemstilling vurderes pé grundlag

af data fra journalmateriale, kliniske databaser, patientinter-
view eller -spgrgeskemaer, klagesager, administrative data
og lignende. Vurderingen foretages af en gruppe af sagkyn-
dige inden for det omrade, der vurderes. Tankegangen er, at
de personer, der arbejder inden for det pageeldende felt, er
eksperterne, som bgr foretage vurderingerne.

En audit kan have til formal at belyse struktur, proces
og/eller resultatet af sundhedsvaesenets ydelser (8):

Struktur — omfatter de gkonomiske vilkar og tilknyttede

ressourcer i form af personalenormering og

-kvalifikationer, hospitaler, legepraksis, tekno-

logi, udstyr og lignende.

omhandler de aktiviteter i patientforlgbet, der ud-

fares i forbindelse med de sundhedsfaglige

kerneydelser.

Resultat — er effekten af sundhedsvaesenets ydelser, dvs. for-
andringen i patientens helbred, graden af sund-
hed eller velvere.

Proces —

En audit kan gennemfares med udgangspunkt i forekomsten
af et ugunstigt resultat eller pd grundlag af stikpraver.
Eksempler pa konkrete inklusionskriterier kan veere:
(1,6,9)

— Akut indlagte patienter i et givet dggn.

— Postoperative dgdsfald.

— Perinatale dgdsfald.

— Patienter med komplikationer (blagdning efter transuretral
prostatektomi [TUR-P], anastomoselaekager, postopera-
tive infektioner, fascieruptur, lejringskomplikationer).

— Patienter med lang indlaeggelsestid.

— Patienter med komplicerede forlgb, som de behandlende
kolleger gerne vil have vurderet.

— Patienter med en given diagnose: akut myokardieinfarkt,
collum femoris-fraktur, cancer mammae etc.

Den kliniske problemstilling vurderes med henblik pa at
konstatere, om kvaliteten er tilfredsstillende eller ikke-til-
fredsstillende. Safremt de konkrete kliniske aspekter vurde-
res som ikke-tilfredsstillende, angives arsagerne hertil.

Kvalitetsvurderingen gennemfares pa grundlag af mal for
kvaliteten af de ydelser, der vurderes. Kriterier beskriver de
ideelle mal for kvalitet for en given ydelse, mens standarder
beskriver de realistiske mal for samme ydelse. Eksplicitte
kriterier og standarder er veldefinerede, objektive mal. De
fastseettes, far de konkrete ydelser vurderes, og i videst mu-
ligt omfang pa grundlag af videnskabelig litteratur (5, 6, 10).

For en stor del af sundhedsvaesenets ydelser findes der
ikke Klar, videnskabelig dokumentation, som ger det muligt
at udarbejde evidensbaserede, eksplicitte kriterier og stan-
darder. Disse ma da udarbejdes p& grundlag af konsensus
mellem kompetente klinikere inden for det pageeldende om-
rade.

Séfremt dette ikke er muligt, foretages kvalitetsvurderin-
gen pa grundlag af implicitte kriterier. Det vil sige, at vurde-
ringen foretages pa grundlag af auditdeltagernes kvalifika-
tioner, tidligere erfaringer i sundhedsvaesenet, holdninger



og sunde fornuft. Implicitte kriterier er saledes ikke formu-
leret pa forhand (5, 6, 10).

Eksplicit audit er mindre ressourcekraevende end implicit
audit og indebaerer mulighed for at inddrage flere cases. Eks-
plicit audit er velegnet til formaliseret, rutinemaessig kvali-
tetsvurdering. Ulempen er, at man ved at fokusere pa forud
valgte kriterier og standarder i de enkelte sygehistorier kan
overse potentielle kvalitetsproblemer. En reekke studier pe-
ger pa, at validiteten og reproducerbarheden er hgjest i audit
gennemfgrt pa grundlag af eksplicitte kriterier (11).

Implicit audit er fleksibel i den betydning, at den giver
mulighed for vurdering af alle aspekter i patientens behand-
lingsforlgb. Dette indebaerer mulighed for at afdeekke for-
skellige typer af kvalitetsproblemer, som kan overses,
séfremt patientforlgb vurderes pa grundlag af eksplicitte kri-
terier, hvor man pa forhand har valgt at fokusere pa bestemte
kliniske aspekter. Implicit audit har isaer sin berettigelse pa
omréder, hvor der ikke findes en klart formuleret state of the
art.

Implicit eller eksplicit audit skal ikke betragtes som mod-
se&etninger, men som komplementeere metoder. Til vurdering
af bestemte ydelser kan det veere hensigtsmaessigt at an-
vende savel implicit som eksplicit audit. Ved hjeelp af ekspli-
cit audit kan ydelser, som ikke opfylder de opstillede krite-
rier, identificeres, hvorefter disse ved implicit audit kan
analyseres med en stgrre detaljeringsgrad. En kombination
af implicit og eksplicit audit er anvendt i en raekke studier (5,
6, 10-13).

Audit med eksplicitte kriterier betegnes i den engelske lit-
teratur for criterion based audit, mens audit med implicitte
kriterier betegnes case note review.

I en audit foretager en gruppe af fagpersoner vurderin-
gerne. Auditgruppen sammensettes af 3-12 sagkyndige in-
den for relevante specialer i forhold til den konkrete audit.
Gruppens deltagere modtager udvalgte data, typisk i form af
detaljerede tekstresumeér af de konkrete patientforlgb, som
skal vurderes, data fra kliniske databaser, patientinterview
eller spgrgeskemaer, klagesager, administrative data og lig-
nende. Derefter vurderer den enkelte deltager individuelt
den pégeaeldende ydelse pa grundlag af eksplicitte og/eller
implicitte kriterier, hvorefter auditgruppen mgdes.

Pa grundlag af diskussioner pa auditmgdet udarbejdes en
feelles konklusion for den pageeldende ydelse. Nér der findes
ikke-tilfredsstillende ydelser, drgfter auditgruppen mulige
arsager hertil og mulige forbedringer af praksis.

Typer af audit
Audit kan inddeles efter forskellige karakteristika:

Kvantitativ og kvalitativ audit

Kvantitativ audit er baseret pa epidemiologiske data ved-
rgrende specifikke kliniske indikatorer i relation til den kli-
niske problemstilling, der vurderes, eksempelvis mortalitet,
morbiditet, funktionel status, recidivhyppighed, komplika-
tioner, arbejdsstatus, patientvurderinger (spgrgeskemadata)
og lignende. Data kan eksempelvis indsamles via kliniske da-
tabaser, hvis sddanne findes. De kvantitative opggrelser kan
vise variationer over tid eller geografi og anvendes til at ud-
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pege omréder, hvor der er behov for at foretage en dybt-
géende kvalitativ audit.

Kvalitativ audit er en retrospektiv casebaseret analyse af
det udferte kliniske arbejde p& grundlag af eksplicitte eller
implicitte kriterier og standarder. Data kan veere journalma-
teriale eller ad hoc-indsamlede data.

Kvantitativ og kvalitativ audit er komplementzre. Bety-
dende, men sjeeldne begivenheder, som opgeres kvantitativt
i kliniske databaser (fx perinatal dagd), analyseres efterfal-
gende casebaseret med kvalitativ audit. Omvendt kan en kva-
litativ audit pege pa et kvalitetsproblem, hvis omfang efter-
falgende bgr opgeres kvantitativt.

Intern og ekstern audit
Audit kan ligeledes inddeles i relation til auditgruppens sam-
mensatning.

Intern audit betegner en audit, som foretages af sagkyn-
dige inden for den institution, der vurderes, eksempelvis af
en afdelings lzeger. Sammensatningen afheenger af formalet
med den pageldende audit.

Ekstern audit refererer til, at kvalitetsvurdering foretages
af sagkyndige uden for den institution, hvis praksis vurderes.
Det kan eksempelvis dreje sig om specialleeger fra samme
speciale fra andre hospitaler.

Hvis der i en afdeling er gennemfgrt en intern audit, kan
det vaere hensigtsmaessigt at lade klinikere inden for samme
speciale vurdere de pageldende data ved en ekstern audit.
Der er god overensstemmelse mellem vurderinger foretaget
i henholdsvis en intern og en ekstern audit (13).

Sundhedsfaglig audit

Audit kan endvidere inddeles efter de fagpersoner, der gen-
nemfgrer den pageeldende audit: Medicinsk audit (medical
audit) er en legefaglig audit, der foretages af leeger, mens sy-
geplejefaglig audit betegnes sygeplejeaudit (nursing audit).
Endelig refererer klinisk audit (clinical audit) til en audit,
som involverer tveaerfaglige grupper blandt sundhedsprofes-
sionerne.

Temaet for den enkelte audit afggr, om gruppen skal vaere
mono- eller tveerfagligt subsidiaert mono- eller tveersektorielt
sammensat — og om der eventuelt skal vaere en brugerre-
preesentant i gruppen.

Fagspecifik audit
Endelig kan audit inddeles efter det fagomrade, der vurderes
i eksempelvis kirurgisk audit (surgical audit), perinatal audit
0g management/organisatorisk audit.

Det skal understreges, at uanset hvilken betegnelse en gi-
ven audit matte have, sé er det principielle forlgb det samme.

1.2. Erfaringer med audit
Erfaringerne med audit er omfattende. Metoden hgrer til
blandt de mest anvendte metoder til kvalitetsvurdering, og
litteraturen, der knytter sig dertil, er derfor volumings (1, 3,
5, 6, 14-22).

Metoden er i litteraturen fgrst beskrevet og navngivet af
den amerikanske kirurg, PA. Lembcke, i 1956, men princip-
perne er anvendt leenge far (2, 4).
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Lembcke anfgrte, at den endelige vurdering af sundheds-
vaesenets ydelser bgr ske ved evaluering af konkrete ydelser
i relation til individuelle patientforlgb pa grundlag af objek-
tive, specifikke kriterier sammenholdt med epidemiologiske
data. Han betegnede metoden medical audit og anferte, at
data skulle behandles efter velkendte videnskabelige prin-
cipper og overvejelser med hensyn til validitet, reproducer-
barhed og bias.

Metoden er anvendt som systematisk metode til kvalitets-
vurdering i en raekke lande (7, 16-21, 23).

Joint Commission on Accreditation of Health Care Orga-
nisations (JCAHO), der akkrediterer ca. 85% af hospitalerne
i USA, anvender audit som central metode til vurdering af
kvaliteten af ydelser som led i akkrediteringsprocessen (23).

| Storbritannien er audit inkluderet i sundhedsreformen,
og audit er saledes en obligatorisk opgave for sundhedspro-
fessionerne (20).

| Storbritannien og Sverige er der store erfaringer med
organisatorisk audit, hvor isger strukturelle og organisatori-
ske forhold i sundhedsveesenet vurderes. Organisatorisk
audit omhandler séledes ikke de sundhedsfaglige kerne-
ydelser, men fokuserer p&, om rammerne for sundhedsvee-
senets ydelser er i orden, herunder faciliteter og udstyr samt
tilretteleeggelsen og planlzeegningen af patientforlgb, samar-
bejdsrelationer, intern kommunikation og etablering af kva-
litetssikringssystemer. Organisatorisk audit kan saledes be-
tragtes som et ledelsesredskab. Der er stor lighed mellem
organisatorisk audit og akkreditering (24-26).

| Danmark er audit gennem de sidste ti ar i stigende grad
blevet anvendt som led i kvalitetsudvikling (3, 5, 6, 9, 22, 27-
31). Metoden er anvendt pa sygehusafdelingsniveau, i almen
praksis, pa regionalt og nationalt hospitalsniveau samt som
led i belysning af tveersektorielle patientforlgb.

P& kirurgisk afdeling K pa Bispebjerg Hospital er der en
lang tradition for at anvende audit til kvalitetsvurdering af pa-
tientforlgb p& grundlag af journalmateriale (9, 13, 27, 28, 30).
Der gennemfgres rutinemaessigt en intern audit pa grundlag
af implicitte og eksplicitte kriterier. Hvor sddanne foreligger,
anvendes evidensbaserede kliniske retningslinjer, der er ud-
arbejdet i afdelingen, som »facitliste« i forbindelse med vur-
deringerne. Vurderingerne foretages af et panel af special-
leeger bestéende af i starrelsesordenen ni specialleeger og
med deltagelse af uddannelsessggende reserveleger. Audit
afholdes en gang om méaneden pé en operationsfri dag.

Sygeplejerskerne i kirurgisk afdeling K, Bispebjerg Ho-
spital, gennemfarer sygeplejeaudit med eksplicitte kriterier
med henblik pa vurdering af den sygeplejefaglige kvalitet.
Vurderingerne sker pa grundlag af kardexoplysninger (30).

| Danmark anvendes audit sarlig inden for obstetrikken
og perinatologien. Andersen et al har undersggt audit som led
i kvalitetssikring af svangreprofylakse, fgdselshjeaelp og om-
sorg for nyfgdte (6, 31). | undersggelsen blev peri- og neona-
tale dgdsfald analyseret med henblik pé at vurdere, om fore-
byggelse, diagnostik, behandling og omsorg var blevet
gennemfgrt pa tilfredsstillende made. Grundlaget for vurde-
ringerne var detaljerede tekstresuméer, som beskrev den en-
kelte sygehistorie, udarbejdet pa grundlag af journalmateri-
ale. Vurderingerne blev foretaget af paneler sammensat af

repraesentanter for alle involverede faggrupper og mundede
ud i en konklusion, om forlgbet var tilfredsstillende eller sub-
optimalt. | forbindelse med undersggelsen blev der identifi-
ceret kvalitetsproblemer i relation til svangreprofylakse, fad-
selshjeelpen og den neonatale omsorg. Ligeledes blev der
udarbejdet eksplicitte kriterier for tilfredsstillende fore-
byggelse, diagnostik, behandling og omsorg i svangreprofy-
lakse, fadselshjeelpen og i nyfgdthedsperioden.

Perinatal audit er nu integreret som rutinemetode til
vurdering af perinatale dedsfald i de fleste amter, hvor der er
etableret perinatalkomitéer bestdende af obstetrikere, jorde-
mgdre, paediatere, sygeplejersker, evt. praktiserende lager
m.fl.

Almenmedicinsk audit har vundet indpas blandt praktise-
rende laeger. | forbindelse hermed vurderes en bestemt akti-
vitet, fx ordinationsmenstret for psykofarmaka eller henvis-
ningsmgnstret til speciallege (22). Den enkelte laege
registrerer pa teelleskemaer den pageeldende aktivitet i for-
bindelse med relevante patientkontakter. Herefter mgdes de
praktiserende laeger i tolvmandsforeninger, hvor resulta-
terne sammenlignes og diskuteres. Der udarbejdes en be-
skrivelse af variationsmanstret for den pageeldende aktivitet
blandt de praktiserende laeger, som pé& baggrund af en dis-
kussion formulerer standarder for god kvalitet. Herefter
sammenlignes de observerede fund med den standard, man
har sat sig. Endelig planleegger man, hvorledes kvaliteten i
arbejdet i relation til den udvalgte aktivitet kan forbedres ved
a&ndring af rutiner samt undersggelses- og behandlingspro-
cedurer. Auditprocessen gentages med henblik pa vurdering
af, om kvalitetsforbedring har fundet sted.

Almenmedicinsk audit er et godt udgangspunkt for kolle-
gial efteruddannelse. Metoden er egnet til variationsbeskri-
velse og eventuel problemidentifikation, hvorimod det kan
veere vanskeligt at vurdere kvaliteten af den udvalgte aktivi-
tet p& baggrund af data fra teelleskemaer og variationsbe-
skrivelser. Variation er i sig selv ikke ngdvendigvis et udtryk
for darlig kvalitet og giver derfor ikke svar pa spgrgsmalet
om, hvad der er det optimale aktivitetsniveau. Der er saledes
behov for validering af almenmedicinsk audit, hvis denne
metode skal tjene til konkret kvalitetsvurdering som led i
kvalitetssikring.

1.3. Hvilke forventninger kan man have til en audit?
Audit indebaerer mulighed for at analysere patientforlgb ud
fra forskellige perspektiver, idet den giver mulighed for at
inddrage alle bergrte parters synspunkter i den endelige vur-
dering. Internationale erfaringer viser, at metoden kan an-
vendes som led i systematisk kvalitetsudvikling. Audit inde-
beerer séledes mulighed for:

— At vurdere kvaliteten af sundhedsvaesenets kerneydelser:
Forebyggelse, diagnostik, behandling, pleje og rehabilite-
ring,

— at vurdere kvaliteten af patientforlgb i relation til
sundhedsvasenets kerneydelser, kommunikation, konti-
nuitet og koordination,

— atidentificere kvalitetsproblemer i sundhedsvasenet,

— at belyse variationer i sundhedsvaesenet, og



— at udvikle eksplicitte kriterier for sundhedsveesenets ydel-
ser.

Herudover er auditprocessen en meningsfuld lzerings- og ud-
dannelsesproces (32-33). Erfarne kolleger kan eksempelvis
gennemga behandlingsforlgb, som er gennemfart af yngre
kolleger, hvorefter forlgbene kan evalueres som led i en ud-
dannelsesproces. Endelig repraesenterer auditresultater et
kvalificeret fagligt og tveerfagligt dialoggrundlag.

KAPITEL 2

Audit i praksis — generel model

Dette kapitel indeholder en generel model for, hvordan audit
kan gennemfares. For hvert af trinene i audit gives forslag til
og eksempler p&, hvordan aktiviteterne kan tilretteleegges
(se Fig. 1).

2.1. Valg af klinisk problemstilling
Der kan vaere forskellige arsager til, at en afdeling veelger at
gennemfgre en audit:

— Ledelse og medarbejdere beslutter, at der skal iveerkseet-
tes audit som led i en systematisk og lgbende vurdering og
udvikling af kvaliteten af de sundhedsfaglige ydelser.

- Valget af emne til audit kan veere baseret pa forekomsten
af fx et ugunstigt behandlingsresultat, komplikationer, util-
sigtede heaendelser, uforklarede variationer eller lignende.
Det kan dreje sig om enkeltstdende haendelser eller et
menster, som erkendes i dagligdagen.

— Eller valget af emne kan ske pa grundlag af sundhedsfag-
lige indikatorer, som lgbende monitoreres i afdelingen,
eventuelt i en klinisk database! (34-36).

Erfaringer og litteraturen viser, at det er afggrende for alt ar-
bejde med kvalitetsudvikling, at de medarbejdere, hvis ar-
bejde bergres af aktiviteterne og de efterfglgende tiltag til
kvalitetsforbedring, ogsa deltager i valg af problemstilling
(7). Valg af emner for audit bgr derfor ske i et samarbejde
mellem ledelsen og de involverede personalegrupper. Til-
svarende er det ikke muligt at gennemfgre en audit, hvis le-
delsen ikke star bag beslutningen og giver den forngdne op-
bakning i form af ressourcer (tid), kompetence etc.

1) Sundhedsfaglige indikatorer er udvalgte malepunkter, der anvendes til
maling og overvagning af centrale aspekter af forebyggelse, diagnostik, be-
handling, pleje og rehabilitering med henblik pa at identificere omrader, som
ber kvalitetsvurderes.

Eksempler pa sundhedsfaglige resultatindikatorer er: Mortalitet, funktionel
status, helbredsstatus, arbejdsstatus, recidiv, smertefrihed, livskvalitet, kom-
plikationer.

Eksempler pd procesindikatorer er: Andel af patienter, der er behandlet i hen-
hold til vidensbaserede kliniske retningslinjer, andel af patienter, der opfylder
specificerede diagnostiske kriterier for operative indgreb og medicinske be-
handlinger, andel af patienter med verificeret akut myokardieinfarkt, der har
faet trombolysebehandling (og som opfylder kriterierne herfor), andel af pa-
tienter med forsinkelse eller aflysninger under sygehusforlgbet, ventetid til
undersggelse og behandling.

Eksempler pd strukturindikatorer er: Andel af specialleeger i forhold til alle
leeger i en afdeling, andel af operatgrer, der i alt har gennemfgrt mere end 200
operationer per ar, antal behandlinger/operationer per leege, afdelingens ad-
gang til specificeret udstyr/teknologi.
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Valget af emne bgr ske med udgangspunkt i strategisk
vigtige omrader for afdelingen. Det kan ofte veere ngdvendigt
at foretage en prioritering mellem flere mulige emner. Ek-
sempler pa prioriteringskriterier er:

— Hagj risiko, dvs. omrader, hvor kvalitetsbrist kan fa alvor-
lige konsekvenser for patienterne,

— hyppig forekomst/stort antal, dvs. de vaesentligste eller
hyppigst forekommende patientgrupper eller behand-
lingsformer i afdelingen,

— stort ressourceforbrug.

Audit kan fokusere pa struktur, proces eller resultat, pa ker-
neydelser, kommunikation, koordination og kontinuitet i pa-
tientforlgbet. Der kan fokuseres pa hele patientforlgb eller
dele af dette. Nedenfor er eksempler p& emner, der kan veere
udgangspunkt for en audit.

Eksempler pa emner for audit

De sundhedsfaglige kerneydelser:

Audit kan fokusere pé kvaliteten af de sundhedsfaglige ker-
neydelser. Audit kan omfatte en vurdering af resultatet og/
eller en vurdering af processen og eventuelt strukturen.

Vurdering af resultatet, fx:
Mortalitet, funktionel status, helbredsstatus, arbejdsstatus,
smertefrihed, livskvalitet, komplikationer.

Vurdering af processen, fx:

— Undersggelse og behandling, fx udvalgte undersggelser,
udvalgte behandlingsformer, udvalgte operationer, ud-
valgte patientforlgb.

— Kvaliteten af det lzegefaglige arbejde kan for eksempel
vurderes inden for falgende: Primeer journal og objektiv

1. Valg af klinisk problemstilling:

- Valg af den kliniske problemstilling, som audit skal fokusere pa,-
— valg af audittype,

— udvalgelse af cases, der skal indga i vurderingen,

— information til medarbejdere.

Organisering af audit:

— Nedsettelse af auditgruppe, herunder valg af ordstyrer, referent m.m.,
beslutning om, hvem der skal indsamle og behandle data,

— tidsplan for audit, herunder afholdelse af mader.

2. Fastseettelse af kvalitetsmal:
Fastseettelse af kriterier og standarder,
— planlegning og gennemfarelse af dataindsamling,
— forberedelse af materiale til auditgruppen,
— information til medarbejdere.

3. Kvalitetsvurdering:
Individuel kvalitetsvurdering ved den enkelte deltager,
— kvalitetsvurdering i auditgruppen.

4. Feedback og implementering af forbedringer ved behov
Feedback til medarbejderne,

— udarbejdelse og gennemfarelse af tiltag til kvalitetsforbedring,

— evaluering af kvalitetsforbedring.

Fig. 1. Auditprocessens trin.
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undersggelse, diagnostisk udredning, operationsoplaeg,
operationsbeskrivelse, diagnostik af postoperative kompli-
kationer, handtering af medicinske tilstande, opfglgning
pa abnorme fund og data under indlaeeggelsen, information
til patienten, kvaliteten af epikrisen, samlet vurdering af
patientforlgbet (30).

— Sygepleje, fx indleeggelsessamtale, smertebehandling,
mobilisering, erngring, medicingivning, observation af
tryksar, lungefunktion, tarmfunktion, vandladning m.v.,
information til patienten, planleegning af udskrivelse (30).

— Genoptraning (fx efter hoftealloplastik, apopleksi).

Audit kan ogsa fokusere pa kvaliteten af kommunikation,
kontinuitet og koordination:

Kommunikation, dvs. patientinformation, mundtlig og skrift-
lig kommunikation med patienten fx i forbindelse med un-
dersggelse, behandling, pleje, genoptrening, indleggelse,
udskrivelse.

Kontinuitet og koordination i samarbejdet om den enkelte
patients forlgb pa tveers af afdelings- og sektorgreenser, fx
leege-patient-kontinuitet, hensigtsmaessig tilretteleeggelse af
undersggelses- og behandlingsforlgb, ventetider til undersg-
gelse og behandling, rettidig udsendelse af udskrivnings-
breve, samarbejde mellem primeer sektor og hospitalsafde-
ling.

Nar emnet er valgt, kan en neermere beskrivelse af problem-
stillingen og planleegning af audit overlades til auditgruppen.
Der ber udarbejdes en kort beskrivelse af den valgte pro-
blemstilling og formalet med audit. Desuden skal preecise-
res, hvilket datamateriale der skal anvendes og principper
for udveelgelse af cases.

Der bar fastleegges en tidsplan for audit og tages stilling
til, hvem der ger hvad og hvornar, herunder hvordan der
efterfalgende gives feedback til kolleger og gvrige med-
arbejdere.

Udveelgelse af cases

Nar formal og emne er praeciseret, skal der tages stilling til,
hvilke cases der skal indgé i vurderingen. Inklusions- og eks-
klusionskriterier skal preeciseres.

Ideelt set bgr der udveelges en statistisk repraesentativ
stikprgve fra de patientgrupper, der indgar i undersggelsen.
Af ressourcemaessige arsager er det imidlertid ofte ngdven-
digt at begrzense sig til et mindre antal.

Hvis formalet er at foretage en vurdering med henblik pa
at finde principielle typer af kvalitetsproblemer, tyder erfa-
ringer pd, at 10-15 cases er tilstreekkeligt (5).

Den valgte problemstilling afger, p& hvilken made cases
udveelges.

Hvis formalet er at vurdere patientforlgb med henblik pa
at identificere kvalitetsproblemer eller at vurdere, om klinisk
praksis pa afdelingen efterleves i overensstemmelse med lit-
teraturen eller afdelingens egne kliniske retningslinjer, kan
der udveelges en stikprave af cases. Det kan ske ved at ud-
tage:

— Journaler konsekutivt for alle patientforlgb inden for den
valgte diagnose/behandlingsform, der var i afdelingen pa
et givet tidspunkt eller i et givet tidsrum.

— En tilfeeldig stikprgve af journalerne inden for den valgte
diagnose/behandlingsform.

Hvis formélet er at vurdere patientforlgb, hvor der er fore-
kommet et ugunstigt behandlingsresultat, komplikationer,
utilsigtede haendelser eller lignende, udtages alle journaler
for disse patienter. Eksempler herpa kan veere:

— Patienter, der fik en komplikation efter operation, fx stor
blgdning efter TUR-P,

— patienter, der dgde under indleeggelse pa koronarafsnit,

— perinatale dgdsfald,

— utilsigtede haendelser under anastesi,

— patienter, der fik hospitalsinfektion,

— genindlaeggelser,

— patienter med sengelejekomplikationer, fx tryksar, obsti-
pation, blodprop,

— recidiv efter behandling, fx brokoperation, mammacancer,

— patienter, der fik foretaget kejsersnit,

— patienter, der har klaget over forlgb eller resultat.

Organisering af audit
Organiseringen af audit afheenger af, om audit skal gennem-
fares med eksplicitte eller implicitte kriterier.

Hvis der gennemfgres en audit med eksplicitte kriterier
og standarder, definerer auditgruppen problemstillingen, da-
tagrundlag og eksplicitte kriterier og standarder. Selve op-
teellingen i journaler kan ofte udfgres af 1-2 leeger, eksempel-
vis uddannelsessggende laeger. Resultatet fra opteellingen
preesenteres og diskuteres herefter i auditgruppen med hen-
blik p& eventuel forbedring af klinisk praksis.

I de tilfeelde, hvor audit gennemfgres med implicitte kri-
terier (eller bade eksplicitte og implicitte kriterier), forestar
auditgruppen alle trin i forlgbet som beskrevet i det fglgende.

Sammensatningen af auditgruppen afhaenger af den
valgte problemstilling og dermed den type audit, man vil gen-
nemfgre (jf. kapitel 1).

Foretages audit i en afdeling, kan ledelsen og personalet
veelge deltagerne blandt sig selv (intern audit). Er den valgte
problemstilling monofaglig, kan auditgruppen sammenseet-
tes af relevante repreesentanter for den pageeldende fag-
gruppe. Ved audit af tvaerfaglige problemstillinger bar alle re-
levante faggrupper repraesenteres.

| begge tilfelde gealder, at antallet af personer, der del-
tager i auditmgderne, bgr holdes pa et rimeligt niveau,
eksempelvis i stgrrelsesordenen 3-12 personer, sé dialog er
mulig.

Der udpeges en formand, der fungerer som ordstyrer ved
mgderne.

En eller flere af deltagerne udpeges til at sta for indsam-
ling og forberedelse af journalmateriale og andre datakilder
til brug for auditgruppen. Der kan eventuelt vaere behov for
sekreteerbistand til denne opgave. Det aftales desuden, hvem
der skal skrive referat pa auditmgderne, og hvem der har an-
svar for at falge op pa resultaterne af audit.



Sammensatning af auditgrupper — eksempler

Eksempler pa monofaglig audit:-

— P& kirurgisk afdeling K, Bispebjerg Hospital hol-
des kirurgisk audit en gang om méaneden. | audit-
gruppen deltager alle lzeger undtagen vagthold og
de, der afspadserer efter nattevagt. Aktiviteterne
organiseres af en styregruppe bestdende af tre
leger (overlege, afdelingslaege og reservelaege)
med sekreteerbetjening.

— P& samme afdeling er sygeplejeaudit blevet afholdt
af en gruppe bestdende af otte sygeplejersker i
afdelingen. Gruppen blev udpeget af sygepleje-
ledelsen i forhold til klinisk erfaring inden for
specialet, erfaring med kontaktsygeplejerske-
systemet og erfaring med kvalitetsudvikling og
sygeplejedokumentation (30).

Eksempler pa tveerfaglig audit:

— | de fleste danske amter er der nedsat perinatal-
komitéer, som bestar af fagpersoner inden for det
perinatale omréde, idet alle fadesteder i amtet re-
praesenteres ved en obstetriker, en jordemoder og
eventuelt en paediater og en sygeplejerske fra en
neonatalafdeling. Desuden deltager en patolog og
en praktiserende leege. De enkelte komitéers
sammensatning afggres lokalt.

— | et forskningsprojekt blev hele patientforlgb vur-
deret med henblik pa at identificere kvalitets-
problemer for kommunikation, kontinuitet og
koordination fra patientens forste kontakt med
sundhedsvaesenet til udskrivelse fra hospitalet.
Auditgruppen var sammensat med fem over-
leeger, to praktiserende laeger, tre sygeplejersker,
en legreprasentant og en lektor i samfunds-
medicin (5).

Endelig skal det aftales, hvor ofte der skal afholdes audit-
mgder. Erfaringerne viser, at det pa en klinisk afdeling vil
veere passende med et auditmgde ca. en gang om maneden
af en varighed pa to timer, hvor 10-15 cases kan behandles.

Hvis medarbejderne ikke tidligere har arbejdet med au-
ditmetoden, bgr der gives en introduktion med gennemgang
af principperne for audit. Det kan ske pa det farste made,
hvor et par cases gennemgas for at ggre deltagerne fortro-
lige med metoden.

2.2. Fastseettelse af kvalitetsmal
For at kunne foretage en kvalitetsvurdering er det ngdven-
digt at definere de kvalitetsmal der udtrykker, hvad der for-
stas ved god kvalitet i relation til den pageeldende problem-
stilling.

Kvalitetsmalene udgares af:

— Kriterier, der beskriver de ideelle mal for kvalitet, der vur-
deres at kunne nas under optimale betingelser, og
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— standarder, der beskriver de realistiske mal for kvalitet,
som skal nas eller fastholdes inden for en afgraenset peri-
ode og ressourceramme, for at kvaliteten kan anses for ac-
ceptabel. Standarden udtrykkes ofte som en procentsats af
kriteriet. I nogle situationer er det ikke acceptabelt at fra-
vige kriteriet, og standarden vil da udtrykke det samme
kvalitetsniveau som kriteriet.

I en audit af konkrete patientforlgb vurderes kvaliteten ty-
pisk med udgangspunkt i kriterier for kvalitet. Det vil sige, at
det vurderes, om det ideelle mal for kvalitet (kriteriet) er op-

fyldt.

Kvalitetsmal for de sundhedsfaglige kerneydelser
Kvalitetsmal kan fastsaettes i relation til struktur, proces og re-
sultat.

Kvalitetsmal for resultatet angiver den forventede og gn-
skede effekt af en given ydelse. Kriterier for resultatet kan
fastseettes for eksempelvis mortalitet, funktionel status, kom-
plikationer, arbejdsstatus, smertefrihed og livskvalitet samt
patientens tilfredshed med forlgb og resultat.

Kvalitetsmal for processen angiver de aktiviteter, som bgr
udfgres i relation til de sundhedsfaglige kerneydelser, kom-
munikation, koordination og kontinuitet for at opna det for-
ventede og gnskede resultat.

Kvalitetsmal for strukturen angiver, hvilke ressourcer der
er ngdvendige for at gennemfgre den aktuelle ydelse: Krav til
de fysiske rammer, krav til udstyr/teknologi, visitationsret-
ningslinjer, krav til personalets kompetence og sammensat-
ning, organisatorisk tilretteleeggelse etc.

Fremgangsmaden ved fastseettelse af henholdsvis krite-
rier og standarder er principielt den samme. | det fglgende
fokuseres pé fastseettelse af kriterier.

P& omrader, hvor der er sikker videnskabelig evidens,
fastsaettes eksplicitte kriterier. Kriterierne fastseettes, fer de
konkrete ydelser vurderes.

Fastseettelse af eksplicitte kriterier for kvalitet i de sund-
hedsfaglige kerneydelser bgr ske pa grundlag af videnska-
beligt dokumenteret viden. Den litteratur, som skal benyttes,
ligger hovedsagelig inden for interventionsstudier, dvs.
randomiserede kliniske undersggelser og kontrollerede Kli-
niske undersggelser samt kohortestudier (34-36).

Kilder kan veere videnskabelige data fra originalartikler,
Cochrane-reviews?, metaanalyser, systematiske litteratur-
evalueringer, medicinsk teknologivurdering og nationale ret-
ningslinjer.

Der foreligger ofte skriftligt materiale, som beskriver,
hvad der forventes som god klinisk praksis i afdelingen: in-
strukser, kliniske retningslinier og patientforlgbsbeskrivel-
ser. P& basis af disse kan der formuleres eksplicitte kriterier
for de problemstillinger, der skal vurderes i audit. De klini-
ske retningslinjer m.v. kan desuden i deres helhed anvendes
som facitliste under vurderingen.

Hvis der ikke findes videnskabelig evidens og den Klini-
ske problemstilling er meget betydningsfuld, kan eksplicitte

2) The Cochrane Collaboration. Sgg information pa Cochrane Collaborations
hjemmeside: www.cochrane.dk
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kriterier for god klinisk praksis fastsaettes pa grundlag af
konsensus blandt erfarne og kompetente klinikere i afdelin-
gen.

For at formindske variation i vurderingerne bgr kriterier
for kvalitet ideelt set veere eksplicit formuleret forud for en
audit. Imidlertid er det vanskeligt at definere eksplicitte kri-
terier for enhver klinisk problemstilling. Dels er mange dia-
gnostiske og terapeutiske procedurer ikke fuldstendigt,
videnskabeligt dokumenteret og dels kan der anvendes for-
skellige procedurer til samme problemstilling (6). Desuden

Eksempler pa eksplicitte kriterier for
resultatet:

Hoftealloplastik

En tvaerfaglig arbejdsgruppe inden for det ortopaed-
kirurgiske speciale i Hovedstadens Sygehusfealles-
skab (H:S) har i 1996/1997 udarbejdet en reekke for-
slag til kliniske kvalitetsmal for proces og resultater
for H:S-hospitalernes indsats i relation til hofteallo-
plastik-patienter. Det fglgende er eksempler pa eks-
plicitte kriterier og standarder for resultatet, som ar-
bejdsgruppen har udarbejdet (37).

Da formélet med hoftealloplastikoperationer er
at lindre patientens smerter og gge patientens mu-
lighed for egenomsorg i form af bevaegelighed, er
det veesentligt at bedemme patientens smerter og
funktionsniveau.

Kriterium: Alle patienter skal veere fuldsteendig
smertefrie seks maneder efter opera-
tionen.

Standard: Seks maneder efter operationen skal 70%
af patienterne veaere smertefrie, og kun
10% ma have smerter, der er moderate
eller derover.

Kriterium: Alle patienter skal have en Harris hip
score-registrering pa 100 seks maneder
efter operationen.

Standard: Seks maneder efter operationen skal 50%
af patienterne have en Harris hip score pa
>80.

Foruden de generelle komplikationer, som alle pa-
tienter, der gennemgar et operativt indgreb, kan ri-
sikere, findes der nogle specielle komplikationer for
patienter, der gennemgér en hoftealloplastikopera-
tion. Kriterier for resultatet er:

Kriterium: Ingen dybe infektioner.

Standard: Mindre end 1,5% dybe infektioner.

Kriterium: Ingen luksationer.

Standard: Mindre end 5% luksationer inden for seks
maneder efter operationen.

Kriterium: Ingen peroneuspareser.

Standard: Mindre end 1% peroneuspareser.

er det daglige arbejde i praksis preeget af en reekke kliniske
sken, der udfgres i komplekse, kliniske situationer.

Auditgruppen kan da foretage vurderingen pa grundlag af
implicitte kriterier. Det vil sige, at vurderingen af den kon-
krete ydelse eller det konkrete patientforlgb baseres pa den
enkelte fagpersons vurdering af, hvad der er tilfredsstillende
og ikke-tilfredsstillende kvalitet.

I praksis viser det sig, at auditgruppen ofte opnar konsen-
sus om, at visse implicitte kriterier har almen gyldighed og
bgr geelde som god Klinisk praksis for lignende forlgb. Sale-
des kan arbejdet med implicitte kriterier fare til enighed om
at formulere eksplicitte kriterier.

I det falgende vises eksempler pa eksplicitte kriterier,
som er anvendt i forskellige danske arbejder.

Eksempler pa eksplicitte kriterier for
processen:

Kirurgi

I en kirurgisk audit pa Bispebjerg Hospital blev eks-
plicitte kriterier for god klinisk praksis formuleret
pa grundlag af afdelingens kliniske retningslinjer,
der vedrgrte det kliniske arbejde pé sengeafdelin-
gen (publiceret i 1992) (27) Fx:

— Kriterier for postoperative regimer:
Postoperative regimer, som er anfgrt i operations-
beskrivelsen, skal fglges.

— Kriterier for operationsindikation og praeoperativ
antibiotikaprofylakse:
Operationsindikationer skal foreligge til elektive
operationer.
Praeoperativ antibiotikaprofylakse skal ordineres i
henhold til afdelingens instruks.

Kvalitetsmal for kommunikation,
kontinuitet og koordination
Generelt vil det ikke veere muligt af fa hjeelp fra den viden-
skabelige litteratur til at fastseette kvalitetsmal for kommuni-
kation, kontinuitet og koordination. | et vist omfang findes
rapporter fra forsknings- eller udviklingsprojekter, som bely-
ser disse forhold. Se fx (5).

Det samme gealder for sygehusets serviceaktiviteter
sdsom madudbringning, portgrtjeneste, renggring, vask mv.

P& nogle omrader kan der foreligge politisk udmeldte og
eventuelt brugerbaserede mal for kvaliteten. Det geelder
iseer for ventetider til fx forundersggelse, behandling og ven-
tetid i ambulatorium, udsendelse af epikrise, patient-perso-
nale-kontinuitet. Saledes indeholder regeringens opleg til
sygehuspolitikken for 2000-2002 bl.a. mal for ventetider til
undersggelse, behandling, m.m. Et andet eksempel er loven
om behandling af visse livstruende sygdomme, fx krzeftsyg-
domme og hjertesygdomme, hvor patienterne garanteres, at
de kan blive behandlet inden for tidsfrister, som vil blive fast-
sat af Sundhedsstyrelsen (38, 39).



Kvalitetsmal for kommunikation, kontinuitet og koordina-
tion vil i stort omfang afhaenge af lokale forhold. Hvis der
ikke pa forhand er politisk fastsatte kvalitetsmal, vil fastseet-
telsen af disse kriterier bedst forega i tveerfagligt regi. Hvis
det er muligt, ber brugernes/patienternes synspunkter ind-
drages. Det kan ske via forskellige former for brugerunder-
sggelser (interview, spgrgeskemaer etc.) eller i dialog med
eventuelle brugerpaneler, som afdelingen samarbejder med.

Eksempler pa eksplicitte kriterier for
processen:

Fadselshjeelp m.m.

Pa grundlag af audit fastsatte en perinatal audit-
komité ved konsensus eksplicitte kriterier for »til-
fredsstillende forebyggelse, diagnostik, behandling
og omsorg i svangreprofylaksen, fadselshjeelpen og
i nyfadthedsperioden« (publiceret i 1991) (31).

— Huvis en fgdsel ikke er indtradt far udgangen af 42.
graviditetsuge, skal overvagningen af fostrets til-
stand intensiveres i en obstetrisk specialafdeling.

— | tilfeelde af preeterm fadsel skal kvinden sa vidt
muligt overfgres til og fgde pa en obstetrisk spe-
cialafdeling pa et sygehus, hvor der er en neona-
talafdeling.

— Elektronisk overvagning af fosteret under fgdslen
anvendes pa indikation.

— Ved fadsel af et barn med alvorlig asfyksi skal
behandlingen udfgres af en paediater eller en
anastesiolog.

— Under en transport af en nyfgdt fra fadeafdeling til
andet hospital med neonatalafdeling skal barnet
folges og behandles af en paediater eller anzeste-
siolog.

— Praemature bgrn med insufficient respiration skal
behandles med tidlig anvendelse af binasalt kon-
tinuerligt positivt luftvejstryk. Denne behandling
kan, hvis det findes ngdvendigt, suppleres med
intubation og respiratorbehandling. Behandlin-
gen skal forega i en neonatalafdeling.

Dataindsamling
Langt de fleste audit gennemfares alene pé& grundlag af jour-
nalmateriale (tekst, tal, kurver, billeder etc.).

Der kan desuden anvendes data fra eksempelvis Kklinisk
database og ad hoc-indsamlede data. | audit, hvor det ogsa er
formalet at vurdere kommunikation, kontinuitet eller koordi-
nation, kan det veere ngdvendigt at inddrage fx data fra det
patientadministrative system eller ad hoc-indsamlede data.
Andet dokumentationsmateriale kan veere resultater fra bru-
gerundersggelse, eksempelvis i form af interview, patient-
dagbgger, spgrgeskemaer, klagesager eller patientforsik-
ringssager. | Bilag 1 er vist et eksempel pa datamateriale til
audit af et helt patientforlgb, hvor formalet var at identificere
kvalitetsproblemer for kommunikation, kontinuitet og koor-
dination.
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Auditgruppen skal specificere, hvilke data der er ngdven-
dige som grundlag for kvalitetsvurderingen. Indsamling og
bearbejdning af datamateriale foretages af en eller flere af
deltagerne, eventuelt i samarbejde med en sekreteer.

Forberedelse af materiale til auditgruppen

Dette afsnit vedrgrer primeert aktiviteterne forbundet med
audit med implicitte kriterier eller audit, der gennemfgres
med bade implicitte og eksplicitte kriterier.

Som udgangspunkt bgr det datamateriale, der preesente-
res for auditgruppen, altid anonymiseres, s auditgruppen
ikke kan identificere de involverede patienter og kolleger, af-
snit m.m. Det geelder iseer i en startfase, hvor fagpersonerne
kan veere skeptiske over for formalet med audit, og for at
modvirke, at audit far karakter af kontrol. Erfaringen viser
imidlertid, at erfarne deltagere i audit ikke i alle tilfeelde fin-
der det problematisk at bryde anonymiteten, idet de ofte
fremkommer med supplerende information under vurderin-
gen af cases, der vedrgrer dem selv.

Datamaterialet kan enten preesenteres ved, at der udar-
bejdes casebeskrivelser ud fra journalen og andet datamate-
riale eller ved at kopiere journal m.m. Hvilken form der vel-
ges, afhaenger bl.a. af karakteren af de patientforlgb/cases,
der skal vurderes, samt af hvor omfattende et datamateriale
der indgar.

Kopiering af journalmateriale

Det kan veere en fordel at kopiere og anonymisere journal-
materialet til kvalitetsvurdering af kortvarige behandlings-
og indleggelsesforlgb (fx indleeggelser <10 dage, dagki-
rurgi, ambulant behandling), hvor journalmaterialet ikke er
s& omfattende.

Ogsé ved audit af monofaglige problemstillinger, fx syge-
pleje eller genoptreening ved fysioterapeut, kan det lette
auditgruppens arbejde, hvis der anvendes anonymiserede
kopier af faggruppernes egne journalpapirer, sygeplejekar-
dex etc. Det har den fordel, at det er faggruppernes daglige
arbejdsredskab, der benyttes (30).

Det anonymiserede journalmateriale nummereres, sa det
originale journalmateriale og andet baggrundsmateriale kan
findes frem under auditmgdet, hvis der bliver behov for sup-
plerende oplysninger.

Der er naturligvis en del tidsforbrug, primeert sekretaer-
tid, forbundet med anonymisering og kopiering af journal-
materiale, sygeplejepapirer m.v. En gevinst ved at anvende
kopier af journalmaterialet er dog, at der kraeves meget min-
dre tid til forberedelsen af materialet i forhold til udarbej-
delse af casebeskrivelser.

Casebeskrivelser

Ved langvarige behandlings- og indlaeggelsesforlgb kan det
veere for omfattende at kopiere hele journalmaterialet. | ste-
det udarbejdes sékaldte casebeskrivelser, som er udferlige
tekstresumeer, der afspejler patientforlgbene. Hvis man gn-
sker at anvende mange forskellige datakilder ud over jour-
nalen, fx henvisningspapirer, patientinterview, udtalelser fra
sociale myndigheder eller lignende, kan det desuden vzre
en fordel at renskrive datamaterialet i sammenhang.
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P& grundlag af datamaterialet udarbejdes for hvert pa-
tientforlgb en casebeskrivelse, som beskriver patientens for-
lgb i sundhedsvaesenet i relation til det problemfelt, der er
valgt til audit. Casebeskrivelserne er anonymiserede, sé pa-
tient og personale ikke kan identificeres. Casebeskrivel-
serne nummereres, sé det bliver muligt at finde orginalma-
terialet frem under selve audit.

Eksempel p& datagrundlag for casebeskrivelse
P& kirurgisk afdeling K, Bispebjerg, som gennem-
ferer audit en gang om maneden, udarbejdes case-
beskrivelser pa grundlag af patientjournalerne (30).

Rentgensvar, patologibeskrivelser, information/
samtaler med patienten og epikrise indskrives i kro-
nologisk reekkefglge. Blodprgvesvar, mikrobiologi-
ske undersggelsesresultater og bilagshenvisninger
skrives i margenen ud for den dato, undersggelsen
er foretaget, sa det hurtigt kan overskues af leeseren.

Som bilag vedlaegges journalkopi fra andet hospi-
tal, ekg, medicinskema, veeskeskema, antikoagula-
tionsskema, patientinformationer eller andet, som
skennes relevant i forhold til pageeldende ind-
leggelse.

En casebeskrivelse er pa 5-20 sider inkl. bilag.

Casene indledes med en kortfattet beskrivelse af patien-
tens ken, alder m.v. Det konkrete patientforlgb beskrives pa
en tidsmaessig akse med angivelse af, hvorfra data stammer,
dvs. om der er tale om journaldata, data fra kardex m.m. el-
ler brugerudsagn fra eventuel brugerundersggelse. Heref-
ter angives den information, som svarer til det pdgeeldende
tidspunkt og datakilde, eksempelvis afskrift eller bearbejdet
journalnotat, resultat af undersggelser eller relevante blod-
prever, observationer eller lignende, samt eventuelle bru-
gerudsagn.

Ved lange patientforlgb kan casebeskrivelsen inddeles i
afsnit, der eksempelvis beskriver forlgbet henholdsvis far
indlaeggelse, under indleeggelse og eventuelt i forbindelse
med efterbehandling.

I de tilfelde, hvor patientsynspunkter er indhentet, kan
der udarbejdes et kommentarafsnit efter beskrivelsen af det
konkrete patientforlgb. | dette afsnit kan indgé patientkom-
mentarer af mere principiel karakter, som ikke naturligt kan
indplaceres i den tidsmassige beskrivelse af forlgbet, samt
patientens vurdering af forlgbet.

Omarbejdning af journaler til casebeskrivelser er tids-
kreevende. En erfaren lzegesekretaer kan ggre det, men ofte
vil der vaere behov for, at en af deltagerne fra auditgruppen
bistar sekreteeren i dette arbejde eller selv varetager det.
Casebeskrivelsen letter til gengeeld arbejdet i forbindelse
med deltagernes individuelle vurdering og vurderingen péa
auditmgdet.

2.3. Kvalitetsvurdering
Da det er tidskraevende at forberede sig til auditmgadet, skal
datamaterialet sendes til auditgruppens medlemmer i god

Eksempel pa en casebeskrivelse fra perinatal
audit

Andersen et al gennemfgrte en audit som led i kvali-
tetssikring i svangreprofylakse, fadselshjeelp og om-
sorg for nyfgdte. | undersggelsen blev peri- og neo-
natale dgdsfald analyseret. Grundlaget for
vurderingerne var tekstresumeer, udarbejdet pa
grundlag af journalmateriale, som beskrev den en-
kelte sygehistorie (6):

»27-arig fierdegangsgravid og andengangsfadende,
som tidligere havde haft to sene aborter og to ar far
aktuelle fogdte i 33. svangerskabsuge. Ved under-
sogelse pa specialafdeling i 16. uge blev der planlagt
kontrol igen pa specialafdelingen i 42. uge, hvis kvin-
den ikke havde fedt forinden. Ved kontrol hos egen
leege i 26. uge klagede kvinden over hyppige, lidt
smertefulde plukkeveer. | 27. uge blev den gravide
kvinde indlagt pa et kirurgisk fedested med re-
gelmaessige veer hvert femte minut, collum var ud-
slettet, og orificium var 6 cm. Neermeste obstetriske
specialafdeling med neonatalafsnit 1& 35 km vk,
hvorfor fadslen matte forega pa den kirurgiske fg-
deafdeling. Kvinden fgdte 25 minutter efter ankom-
sten til fedestedet en levende dreng pa ca. 1.000 g
som fik Apgar-score 4/1,5/2,6/5 og 6/10 med minus
for respiration, farve, tonus og reflekser efter 5 og 10
minutter. Den kirurgiske forvagt gav barnet ilt pa
maske i ca. 30 minutter. Da barnet fortsat ikke
havde paene farver og havde uzndret, insufficient
vejrtreekning, idet der var indtraekninger og ure-
gelmeessig respiration, ophgrte man med behand-
lingen. Barnets temperatur var da 33,8 grader. Bar-
net dgde 40 minutter gammelt«.

tid, fx to uger fgr auditmgdet. Sammen med materialet ved-
leegges en vejledning til, hvordan vurderingen foretages (se
eksempel i bilag 2) og et vurderingsskema (se eksempler i
Fig. 2 og 3, og i bilag 3).

Individuel kvalitetsvurdering ved den enkelte deltager
Den enkelte deltager modtager materialet og foretager en in-
dividuel vurdering af den pageeldende ydelse.

Det skal pa forhand veere aftalt, hvilke kategorier grup-
pens afggrelser skal ende i. Det vil typisk veere

— tilfredsstillende (ideelle forhold — dvs. kriteriet er opfyldt)
— ikke-tilfredsstillende (kriteriet er ikke opfyldt — uaccep-
table forhold skal forbedres).

Ved en vurdering, der munder ud i ikke-tilfredsstillende, an-
gives begrundelser for denne konklusion.

Eventuelt kan der anvendes flere kategorier, fx tilfreds-
stillende (ideelt), delvis tilfredsstillende (acceptabelt) og
ikke-tilfredsstillende (uacceptabelt). Denne gradering er ud-
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Fig. 2. Eksempel pa vurderingsskema an-

vendt ved kirurgisk audit, kirurgisk afd. K, Kirurgisk audit

Vurderingsskema Case nr.

Bispebjerg Hospital.

Afholdt den
Resumé

Vurderingsskema (seet kryds)

Tilfredsstillende

Ikke-tilfredsstillende

Begrundelse, hvis
ikke-tilfredsstillende

Primeer journal og
objektiv undersggelse

Diagnostisk udredning

Operationsoplaeg

Diagnostik af post-operative
komplikationer

Handtering af medicinske
problemstillinger

Opfelgning pa abnorme fund
og data under indleeggelsen

Information til patienten

Samlet vurdering af
indleeggelsen

Fig. 3. Eksempel pa vurderingsskema an-
vendt ved sygeplejeaudit, kirurgisk afd. K,
Bispebjerg Hospital.

Sygeplejeaudit
Afholdt den

Resumé

vurderingsskema Case nr.

Tilfredsstillende Ikke-tilfredsstillende Begrundelse

Sygepleje

1. Smertebehandling

2. Mobilisering
3. Ernaering

Observation

1. Tarmfunktion
2. Lungefunktion
3. Vandladning
4, Tryksar

Udskrivningsplan

Samlet vurdering

tryk for, at der arbejdes med standarder i betydningen reali-
stiske mal for kvalitet, hvor »delvis tilfredsstillende« udtryk-
ker standarden.

Deltageren udfylder et vurderingsskema, som er udarbej-
det til dette formal. Skemaet opdeler patientforlgbet i de fag-
lige problemstillinger, som skal vurderes i audit. Skemaet an-
vendes igen under mgdet i auditgruppen i forbindelse med
den feelles vurdering (se Fig. 2 og 3).

Kvalitetsvurdering i auditgruppen

Ordstyreren skal sikre, at alles vurderinger bliver hgrt og
drgftet. Ordstyreren skal desuden sikre, at de aftalte dele i
patientforlgbet bliver vurderet, at der konkluderes og foreta-

ges opfalgning pa konklusionerne fra audit, herunder gives
feedback til medarbejderne.

Deltagerne kan skiftes til at preesentere de enkelte cases
og fremlaegge deres vurdering, som er foretaget pa forhand.
Denne fremgangsmade sikrer, at alle kommer til orde og det
undgas, at steerke meningsdannere hver gang fremleegger
farst og preeger vurderingerne (6).

Det diskuteres, hvorvidt kvaliteten af ydelserne er til-
fredsstillende eller ikke-tilfredsstillende i relation til de ka-
tegorier, der vurderes. Problemstillinger, som alle deltagere
har vurderet som tilfredsstillende, diskuteres ikke yder-
ligere.

Derimod vil problemstillinger, som blot én deltager vur-

11
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derer som »ikke-tilfredsstillende«, blive diskuteret i grup-
pen. Diskussionen af en case afsluttes farst, nar der er opnaet
konsensus om begrundelsen for vurderingerne.

Gruppen sgger at na til enighed om en konklusion for
hver case.

1 de tilfeelde, hvor vurderingen munder ud i en konklusion
om, at de sundhedsfaglige ydelser og/eller resultatet for pa-
tienten er delvis utilfredsstillende eller ikke-tilfredsstillende,
preeciseres det, hvilke arsager der fgrte til denne konklusion.

Ved mgdet skal gruppen have mulighed for adgang til
rédata, dvs. den originale journal og eventuelt andet materi-
ale, safremt der i det kopierede journalmateriale eller case-
beskrivelserne er uklarheder.

Den generelle erfaring er, at behandlingen af en case pa
auditmgdet gennemsnitligt varer 8-15 minutter. Behandlin-
gen af de fgrste cases tager typisk lang tid, hvorefter tidsfor-
bruget falder.

Fig. 4 viser et eksempel pé et udfyldt vurderingsskema,
som anvendes ved kirurgisk audit pa kirurgisk afdeling K,
Bispebjerg Hospital.

Referenten udarbejder et referat af de konklusioner og
vurderinger, der fremkommer, herunder forhold, der vurde-
res som utilfredsstillende og de begrundelser, som har fart
til denne vurdering. Eventuelle eksplicitte kriterier udar-
bejdet under mgdet noteres desuden. Referatet skal bruges
til opfglgning, planleegning og iveerksettelse af kvalitets-
forbedring. Referater fra audit skal altid veere anonyme.
Referatet fremsendes til gruppens medlemmer til godkend-
else.

Alle erfaringer peger pa, at mgdet bgr optages pa band.

Bandoptagelsen kan veere en stgtte for referenten i tvivls-
spergsmal og udger samtidig dokumentation for gruppens
arbejde.

Ved intern audit kan det i praksis ikke undgas, at fagper-
sonerne genkender sygehistorierne og dermed patienterne.
Erfaringen viser, at denne viden anvendes konstruktivt som
supplerende information, og at kvalitetsvurderingens princi-
pielle karakter samtidig kan opretholdes (5).

Erfaringen viser ogsd, at fagpersoner ofte justerer deres
vurderinger under den feelles diskussion af casene. Fagper-
sonerne supplerer ofte hinandens viden, og nogle kan have
overset forhold i sygehistorierne ved deres egen primare
bedgmmelse (6).

I gennemgangen af den enkelte case diskuterer delta-
gerne, hvad der kunne have veeret gjort bedre i en given si-
tuation, om retningslinjer er overholdt, eller om disse even-
tuelt skal revideres. Typisk vil der blive stillet forslag til,
hvordan den aktuelle praksis kan forbedres.

Under diskussionen kan det desuden vise sig, at der op-
nas konsensus om, at visse implicitte kriterier har almen gyl-
dighed og bar geelde som god, Kklinisk praksis for lignende
forlgb.

I den diskussion, der foregar mellem fagpersonerne i en
auditgruppe, vil der af og til vise sig at veere forskellige vur-
deringer af de enkelte cases ud fra faglige og holdnings-
maessige synspunkter. Det kan veaere hensigtsmaessigt at syn-
liggare de faglige og de holdningsmaessige begrundelser og
derigennem opna en balanceret afvejning mellem disse to
forhold ved den samlede vurdering. En tydeliggerelse af,
hvad der er den faglige og hvad der er den holdningsmaes-

Kirurgisk audit

Kort resumé

Case nr.

En 82-arig mand henvises fra medicinsk afdeling med rectosigmoideumtumor. Patienten far foretaget aflastende sigmoide-
iostomi. | det postoperative forlgb far patienten komplikationer i form af sarruptur og abscesdannelse. Han udskrives med en
henvisning om skylning af absceskaviteten ved en hjemmesygeplejerske.

Vurderingsskema (seaet kryds)

Tilfredsstillende

Ikke-tilfredsstillende | Begrundelse hvis ikke-tilfredsstillende

Primeer journal og objektiv undersggelse

Diagnostisk udredning

Operationsoplaeg

Diagnostik af postoperative komplikationer

X Fascieruptur med tarmfremfald ma ikke planlaegges
til neeste dags morgen, et halvt dggn senere.

Handtering af medicinske problemstillinger

X (Dato) Der bgr ikke ordineres 3-stof-antibiotika-
behandling i operationsdagnet uden focusfund.
(Dato) Manglende indikation for bredspektret
antibiotikabehandling

Opfalgning p& abnorme fund og data
under indleeggelsen

Der burde veere fulgt op og planlagt stralebehandling
X inden patientens udskrivelse. Patienten har givet sit
samtykke til stralebehandlingen under indleeggelsen.

Information til patienten

Samlet vurdering af indlaeggelsen X

Fig. 4. Eksempel pa konklusion i kirurgisk audit, Kirurgisk afd. K, Bispebjerg Hospital.



sige komponent i vurderingerne, kan medvirke til at sgge mu-
lighederne for konsensus i gruppen (6).

2.4. Feedback og implementering
af forbedringer ved behov
Nar vurderingen i en audit munder ud i en konklusion om, at
en ydelse er ikke-tilfredsstillende, bgr dette give anledning til
en analyse af &rsagerne og efterfglgende tiltag til forbedring.
| praksis vil diskussionen af arsager til kvalitetsbrist ofte
blive taget op under selve vurderingen af en case. Ofte kan
der peges direkte pa lgsninger eller aktiviteter, der efterfal-
gende skal iveerkseettes til kvalitetsforbedring.
Typiske arsager til kvalitetsbrist kan veere:

— Afdelingens instruks/kliniske retningslinje er ikke blevet
fulgt i den konkrete situation.

— Afdelingens instruks/den kliniske retningslinje er ikke
kendt i afdelingen eller af nye medarbejdere, dvs. at intro-
duktionen til instruksen har ikke veeret god nok.

— En instruks/Klinisk retningslinje er ikke evidensbaseret
eller er ikke opdateret pd omrader, hvor evidens forelig-
ger.

— En instruks/klinisk retningslinje er ikke praecist formule-
ret.

Der udpeges en ansvarlig for opfglgningen, som kan besta i:

Opsggning af evidens.

Revision af kliniske retningslinjer/udarbejdelse af nye ret-
ningslinjer.

Ilveerkseettelse af uddannelsesaktiviteter.

AEndring af procedurer.

— Formulering og formidling af »nye« eksplicitte kriterier.

Almindeligvis vil der veere behov for at holde et opfelgende
mgde i auditgruppen om resultaterne. Pa dette mgde foreta-
ges en gennemgang af referatet med konklusioner fra audit
og de begrundelser, der forte hertil.

Huvis der ikke allerede i forbindelse med vurderingen un-
der auditmgdet er peget pa arsager og lgsningsmodeller ved
kvalitetsbrist, kan det vaere ngdvendigt at foretage en neer-
mere analyse heraf. Eventuelt foretages denne af en mindre
arbejdsgruppe.

Feedback til medarbejderne
Der skal altid hurtigt gives feedback i form af information om
resultaterne fra audit til den lokale ledelse og kolleger samt
de gvrige involverede medarbejdere pa stedet. Tilbagemel-
dingen gives af en eller flere repraesentanter fra auditgrup-
pen.

Tilbagemeldingen til medarbejderne bgr ske pé et princi-
pielt niveau uden at specificere enkelttilfeelde, der gar det
muligt at identificere patienter og medarbejdere.

Udarbejdelse og gennemfarelse

af tiltag til kvalitetsforbedring

Gennemfgrelsen af lgsninger til kvalitetsforbedring kraever,
at afdelingens ledelse er involveret, idet gennemfgrelsen ofte
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kreever, at der afsaettes tid til forbedringsprojekter, undervis-
ning osv.

Alle personalegrupper, som bergres af e&ndringerne, skal
gives en grundig information og eventuelt undervisning om
formalet med lgsningsforslagene og konsekvenserne heraf.
Orienteringen kan ske ved konferencer, temadage, under-
visning, daglige konferencer, skriftlig information etc.

Hvilke lgsninger der veelges til kvalitetsforbedring, af-
haenger af arsagen til kvalitetsbristen.

Problemlgsning i dagligdagen

Tiltag til kvalitetsforbedring er i sin enkleste form, at der i
auditgruppen opnas enighed om de ngdvendige andringer,
der skal foretages i det daglige arbejde.

Det kan fx veaere enighed om en endret, evt. mere
grundig registreringspraksis i patientjournalen, nye eller
forbedrede skemaer, kardex, eendring i ordinationspraksis,
andring af procedurer ved udskrivelse, samarbejdsrutiner
etc.

Chancen for, at der reelt opnas kvalitetsforbedring, er
sterst, hvis de ledere og medarbejdere, der skal gennemfare
@ndringerne, ogsa har deltaget i auditprocessen og derfor
selv har veeret med til at foresla disse.

Kliniske retningslinjer
Ved kvalitetsbrist i de sundhedsfaglige kerneydelser er ho-
vedmetoden at omseette den bedst foreliggende viden til
praksis. Midlerne til at opna dette kan veere at udarbejde kli-
niske retningslinjer eller at revidere eksisterende kliniske
retningslinjer. Forudsaetningen for, at retningslinjerne far
den gnskede virkning, er, at de er udviklet evidensbaseret og
bliver lokalt funderet ved opfglgning med problemorienteret
uddannelse, lgbende overvagning (fx audit med eksplicitte
kriterier) og feedback.

Hvis kvalitetsbrist skyldes manglende viden eller kend-
skab til de kliniske retningslinjer, der anvendes i afdelingen,
falges op med undervisning af personalet.

Metodisk projektarbejde

Hovedmetoden til kvalitetsforbedring ved kvalitetsbrist i
kommunikation, kontinuitet og koordination er metodisk
projektarbejde. Det omfatter analyse af arsager til kvalitets-
brist, opstilling af hypoteser til problemlgsning og iveerkseet-
telse af endringer i klinisk praksis, arbejdsgange etc. (40,
41).

Tiltag til forbedring kan eksempelvis veere beskrivelse af
patientforlgb, der integrerer de kliniske retningslinjer i det
samlede koordinerede patientforlgb med patient-personale-
kontinuitet og kommunikation.

AEndringer iveerksattes, og virkningen vurderes efter no-
gen tid, eventuelt ved audit.

Evaluering af kvalitetsforbedring

Lasninger til kvalitetsforbedring ber altid evalueres efter en
passende tid ved en ny audit. Det vurderes, om de ivaerksatte
tiltag har medvirket til forbedring af kvaliteten. Hvis ikke, ma
det overvejes, om alternative lgsninger vil medfgre kvalitets-
forbedring.
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I princippet kan processen gentages lgbende for det
samme emne/omrade. Der bgr tages stilling til, hvorvidt der
er behov for en regelmassigt tilbagevendende audit for det
valgte emne, eller om fokus efter en tid kan rettes mod nye
omrader.

KAPITEL 3

Hvordan bliver audit en del af hverdagen?

En barriere for, at audit kan etableres som en integreret del
af det kliniske arbejde, kan vaere modstand fra medarbej-
derne, fordi de opfatter audit som en form for kontrol, og
fordi de maske er skeptiske over for det faglige udbytte af au-
dit. En anden vaesentlig barriere er det tidsforbrug, der er
forbundet med audit.

3.1. Klare aftaler om audit

Far audit kan iveerksattes, skal det gares klart, at audit-
gruppen — og dermed kvalitetsvurderingen — ikke har
en politifunktion, hvilket er en grundleeggende tankegang
i arbejde med kvalitetsudvikling. Hvis ledelsen saledes
far kendskab til uheldige episoder, ma dette ikke fare
til sanktioner i forhold til enkeltpersoner. Det er derimod
tilladt at rejse problemet i afdelingen som principielt
problem.

For at modvirke karakteren af kontrol skal der derfor
pa forhand aftales klare regler for anonymisering af data-
materiale, s& vurderingerne kan foretages, uden at audit-
gruppen far kendskab til de involverede medarbejdere og
patienter.

Der skal desuden pa forhand aftales klare regler for tavs-
hedspligt om de forhold, som auditgruppen far kendskab til
under vurderingerne. Det skal ogsé aftales, hvordan refera-
ter, rapporter og andet materiale fra audit skal opbevares og
hvem der har adgang til det (5, 6).

Audit, som gennemfgres pa afdelingsniveau, har den for-
del, at béde lokal, faglig ledelse og medarbejdere er involve-
ret i vurderingsarbejdet. Det giver mulighed for hurtig feed-
back og diskussion af konklusionerne fra audit blandt
de gvrige medarbejdere. Hermed far medarbejerne selv
mulighed for at pege pa forbedringsmuligheder og vil derfor
veere engageret i at fglge op pa de forbedringer, der iveerk-
seettes. Ved denne fremgangsmade elimineres elementet
af kontrol.

Et vaesentligt incitament til at gennemfgre audit er, at
medarbejderne erfarer, at der er en nytteeffekt af audit, det
vil sige, at der opnés en forbedring i klinisk praksis og for pa-
tienterne. Inden for det peri- og neonatale omrade har audit
medvirket til, at der er sket en forbedring af slutresultatet en-
ten ved strukturomlaegning eller ved a&ndringer i processen
(6).

Ogsé oplevelsen af, at der et fagligt udbytte for medarbej-
derne, har betydning. Erfaringerne fra amtslig perinatal au-
dit viser, at udbyttet for medarbejderne har to sider: Det ud-
dannelsesmeessige, der bestar i at fa opdateret sin viden, og
den tveerfaglige dialog, der kan have positive konsekvenser
for samarbejdet og for retningslinjerne for den samlede peri-
0g neonatale omsorg i et amt.

Hvorvidt audit skal blive en udbytterig proces for perso-

nalet i en afdeling, athaenger i hgj grad af ledelsen. Hvis le-
delsens opbakning ikke er til stede, vil det ikke vaere muligt
at gennemfgre kvalitetsvurderingsarbejdet (6).

3.2. Afseet tid til audit
En barriere for audit er, at det tager tid, og at denne tid skal
tages fra noget andet.

Der er et betydeligt tidsforbrug forbundet med de for-
skellige faser i en audit. Det er ngdvendigt, at der tages hgjde
herfor i planleegningen.

Der foreligger ikke i litteraturen studier af tidsforbruget
til de indledende faser med problemidentifikation og fast-
seettelse af kriterier for god klinisk praksis.

Det samme geelder for opfelgning af audit med feedback
og implementering af kvalitetsforbedring. Tidsforbruget kan
variere fra maneders arbejde med at udarbejde en ny klinisk
retningslinje pa et evidensbaseret grundlag til f& minutter til
en enkelt sggning, fx pa Internettet eller i Cochrane-data-
basen.

Erfaringerne med tidsforbruget til de praktiske opgaver,
der er forbundet med audit, er bedre beskrevet.

I forbindelse med forberedelse af materiale til audit er der
et tidsforbrug forbundet med at finde journaler og andet da-
tamateriale frem samt til anonymisering og kopiering af jour-
naler eller udarbejdelse af cases.

Erfaringer viser, at tidsforbruget til udarbejdelse af case-
beskrivelser er 4-5 timer per case. Heri indgar fremskaffelse
af journaler, skrivning af casebeskrivelserne, kopiering og
anonymisering af bilag, sortering og indszettelse i mapper til
auditgruppen. Tidsforbruget til anonymisering og kopiering
af journalmateriale er noget mindre. Erfaringer fra sygepleje-
audit viste, at der blev brugt gennemsnitligt 80 minutter per
case (30).

De enkelte deltagere i auditgruppen bruger typisk 10-15
minutter til forberedelse af hver case, nar de er blevet for-
trolige med metoden (5, 6).

Behandlingen af en case pa et auditmgde varer gennem-
snitlig 8-15 minutter. Behandlingen af de fgrste cases tager
typisk lang tid, hvorefter tidsforbruget falder, nar deltagerne
er blevet fortrolige med metoden og har haft de generelle
kritikpunkter til vurdering (6, 30).

Der skal ogsa sattes tid af til skrivning af referat (ca. 30
minutter per case) og opfalgning efter audit.

GENNEMFZRELSE AF AUDIT -

VARD AT OVERVEJE

1. Valg af klinisk problemstilling, (lidelse, klinisk tilstand,
diagnostisk procedure, behandling, patientforlab eller lig-
nende).

— Hvem skal/bgr inddrages i valg af problemstilling?

— Hovorledes defineres og specificeres den valgte problem-
stilling?

— Skal struktur, proces eller resultatet i relation til problem-

stillingen vurderes?

Hvorfor vaelges netop denne kliniske problemstilling?

— Hvilke konsekvenser kan det fa at veelge netop denne
problemstilling?



2. Valg af auditgruppe

— Hvilke relevante faggrupper skal veaere repraesenteret?

— Hvor stor skal auditgruppen vaere?

— Skal audit veere intern (auditgruppen sammenszttes af
institutionens ansatte) eller ekstern (auditgruppen sam-
mensettes af relevant fagpersonale uden for den institu-
tion, der vurderes, fx fra et andet eller andre hospitaler)
eller bade intern og ekstern?

3. Datamateriale

— Hvilke data skal indsamles (journaldata, data fra kliniske
databaser, administrative data, klagesager, patientinter-
view eller spgrgeskemaer etc.)?

— Huvilke inklusionskriterier skal anvendes?

— Hvilken tidsperiode skal vurderes?

— Hvordan sikres det, at data er valide, reproducerbare og
repraesentative?

— Hvem er ansvarlig for dataindsamling og forberedelse af
data?

4. Mal for kvaliteten

— Hvilke mél for kvalitet, dvs. kriterier, skal anvendes?

— Findes der evidensbaserede, eksplicitte kriterier?

— Skal der udarbejdes eksplicitte kriterier ved konsensus
om god klinisk praksis i relation til den valgte problem-
stilling?

— Hvem er ansvarlig for revision af kriterierne?

— Skal der anvendes implicitte kriterier?

5. Kvalitetsvurdering

— Skal der anvendes evalueringsskemaer?
— Hvor tit skal auditgruppen mgdes?

— Hvem skal vaere ordstyrer?

— Hvem skal veere referent?

— Hvor lang tid skal det enkelte mgde vare?
— Hvor mange mgder er ngdvendige?

6. Feedback

— Hvordan skal resultaterne formidles til det gvrige perso-
nale?

— Hvordan skal resultaterne formidles til ledelsen?

7. Implementering af forbedring

— Hvilke konsekvenser bgr auditresultaterne have?
— Skal der iveerkseaettes uddannelse, undervisning?
— Skal der udarbejdes kliniske retningslinjer?

— Skal der udarbejdes patientforlgbsbeskrivelser?

8. Fornyet kvalitetsvurdering
— Hvornar er der behov for at gentage audit?

EFTERSKRIFT
I de senere ar har der vaeret fokus pa maling, vurdering og
dokumentation af kvaliteten i sundhedsvaesenet. De vigtigste
metoder til maling og vurdering af klinisk praksis og be-
handlingsresultater er kliniske databaser og audit.

I Danmark anvendes audit i stigende grad som led i kvali-
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tetsudvikling, og inden for obstetrik og perinatologi er peri-
natal audit indfart som rutine. Metoden har vist sig holdbar
til vurdering af kvaliteten af sundhedsveesenets kerneydel-
ser, kommunikation, kontinuitet og koordination.

| de kommende &r vil interessen samle sig om udvikling af
indikatorer. Amterne og Hovedstadens Sygehusfaellesskab,
Leegeforeningen og Dansk Medicinsk Selskab mfl. samar-
bejder i Det Nationale Indikatorprojekt om at udvikle et na-
tionalt seet af indikatorer og kvalitetsmal i patientbehandling.
Dette vil aktualisere brugen af audit yderligere pa nationalt,
regionalt og lokalt niveau, hvor der vil veere behov for en kva-
litativ fortolkning af resultaterne fra den kvantitative over-
vagning i kliniske databaser.

Tilsvarende er audit en vaesentlig metode til detaljeret
kvalitetsvurdering i forbindelse med de sékaldt utilsigtede
haendelser og sygehusfejl, en problemstilling der internatio-
nalt og nu ogsé i Danmark har stor opmaerksomhed.

Audit har sin styrke pa det lokale niveau, hyppigst i form
af en intern audit. Det er de involverede fagpersoner, der fo-
restar kvalitetsvurderingen, paviser eventuelle kvalitetsbrist
og finder lgsningsmodeller til forbedring. Det er ogsa de in-
volverede, der efterfglgende skal vaere med til at indfare og
fastholde forbedringer af klinisk praksis. Audit er saledes ba-
seret pd principperne om fagligt ansvar og egenkontrol, som
er baerende i arbejdet med kvalitetsudvikling.

Audit er derfor mere aktuel end nogensinde.
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ORDLISTE

Audit: Fagpersoners systematiske vurdering af patientforlgb
for at afdeekke tilfredsstillende eller ikke-tilfredsstillende for-
hold, vurderet i forhold til vedtagne eksplicitte og implicitte
kvalitetsmal. Pa engelsk betegner audit bade kvalitetsvurde-
ring og arbejdsgangen til kvalitetsforbedringer, her audit-
cirklen.

Ekstern audit: Audit udfgrt af kolleger, der ikke har veeret in-
volveret i det faglige arbejde, der kvalitetsvurderes.

Evidens: Viden baseret pa videnskabeligt velfunderet under-
sggelse.

Feedback: Tilbagemelding om kvaliteten af arbejdet til klini-
kere eller ledelser (malt med struktur-, proces- eller resultat-
indikatorer) uden ledsagende paedagogiske tiltag (fx under-
visning).

Indikator: En malbar variabel, som anvendes til at belyse, i
hvilken grad kvalitetsmalet er opfyldt. Indikatoren afspejler
kvalitetsniveauet og kan anvendes som et advarselssignal.
Intern audit: Audit udfert af de kolleger, der selv har veeret
involveret i det arbejde, der kvalitetsvurderes.

Kerneydelser: Den sundhedsfaglige del af en sundheds-
ydelse: Diagnostik, behandling, pleje, rehabilitering og pro-
fylakse og patientinformation i relation hertil.

Klinisk database: Register, der indeholder udvalgte kvantifi-
cerbare indikatorer, som kan belyse dele af eller den samlede
kvalitet af sundhedsvaesenets indsats og resultater for en af-
greenset patientgruppe med udgangspunkt i det enkelte pa-
tientforlgb.

Kliniske retningslinjer: Systematisk udarbejdede retningslin-
jer, der kan bruges af klinikere og patienter, nar de skal
treeffe beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig
ydelse i specifikke kliniske situationer.

Kohortestudium: Analytisk epidemiologisk undersggelse,
hvor grupper af personer eller patienter fglges over tid med
henblik pa &rsager til udvikling af diverse tilstande/syg-
domme.

Kontrolleret klinisk undersggelse: Som randomiseret klinisk
undersggelse, blot er allokering af den enkelte patient til den
enkelte behandlingsgruppe ikke foretaget ved lodtraekning.
Anses for at have mindre evidensstyrke end randomiseret
klinisk undersggelse.

Kriterier (eksplicitte og implicitte): Det ideelle mal for kvalitet
baseret pé foreliggende dokumenteret viden (eksplicitte kri-
terier) eller, hvor dette ikke foreligger, systematisk brug af
erfaring (implicitte kriterier).

Kvalitet: De samlede egenskaber ved en genstand eller en
handling, der betinger dens evne til at opfylde et behov. Kva-
litet er udtryk for, i hvilken grad resultatet imgdekommer de
specificerede behov.

Kvalitetsforbedring: Metoder og strategier til at bringe kvali-
tetsniveauet i aktuel praksis pa hgjde med de fastsatte kvali-
tetsmal.

Kvalitetskontrol: Aktiviteter, der ved inspektion og malinger
ger det muligt at kontrollere, at det fastsatte kvalitetsmal op-
retholdes.

Kvalitetsmal: Mal for det gnskede kvalitetsniveau beskrevet
ved kriterier og standarder.

Kvalitetssikring: Vurdering af den aktuelle kvalitet med efter-
falgende kvalitetsforbedring og sikring af, at den gnskede
kvalitet fastholdes.

Kvalitetsudvikling: Et overordnet begreb for de aktiviteter og
metoder, der har til formél systematisk og maélrettet at
fremme kvaliteten af sundhedsveesenets indsats inden for de
eksisterende rammer af den etablerede viden.
Kvalitetsvurdering: Vurdering af kvalitetsniveauet for en gi-
ven aktivitet set i relation til eksplicitte og implicitte kvali-
tetsmal.

Medicinsk teknologivurdering (MTV): En systematisk me-
tode til at overskue og analysere konsekvenserne for patien-
ten, organisationen og gkonomien af anvendelse af medi-
cinsk teknologi, dvs. anvendelse af lsegemidler, medicinske
og kirurgiske procedurer, apparatur og de dertil hgrende or-
ganisatoriske og understgttende systemer m.v.



Metaanalyse: Kvantitativ samling af en raekke studier, som
belyser effekten af samme type behandling i sammenligne-
lige patientmaterialer. Metoden sgger at simulere et samlet,
stgrre studium.

Observationelt studium: Studium af forekomsten af syg-
domme og andre tilstande i grupper af patienter eller perso-
ner, uden at der foretages nogen intervention.

Overvagning: Herved forstds systematisk, vedvarende
maling og kvalitetsvurdering pa grundlag af opstillede kvali-
tetsmal ved hjaelp af indikatorer.

Patientforlgh: Beskriver forlgb for udvalgte patientgrupper,
hvor de sundhedsfaglige beslutninger og handlinger og de
organisatoriske elementer (ventetid, tveerfaglig koordination
m.v.) er koordineret.

Peer review: Betyder, at kolleger gennemgar og vurderer kol-
legers arbejde. Anvendes ofte som synonym for ekstern
audit.

Periferiydelse: Den del af en sundhedsydelse, som ikke er en
sundhedsfaglig kerneydelse.

Proces: De sundhedsfaglige aktiviteter i relation til forebyg-
gelse, undersggelse, behandling og pleje samt rehabilite-
ring.

Procesindikator: Indikator (se denne) for processen (se
denne).

Randomiseret klinisk undersggelse: Et analytisk studium hvor
én gruppe patienter modtager én behandling, og en anden
gruppe patienter modtager en anden behandling eller ingen
behandling. Valget mellem de to behandlingsarter foregar
ved lodtraekning. Anses for den type undersggelser, som gi-
ver den starste grad af evidens.

Resultat: Den effekt, der opnds i patientens sundhedstil-
stand, som kan tilskrives indsatsen, dvs. processen og struk-
turen.

Resultatindikator: Indikator (se denne) for resultatet (se
denne).

Standard: Det mal for kvalitet, man i den konkrete situation
inden for en afgraenset tidsperiode og ressourceramme ar-
bejder pa at na eller fastholde.

Struktur: De tilgeengelige ressourcer, det vil sige fysiske
rammer, personalenormering, personalekvalifikationer, tek-
nisk udstyr og organisation.

Strukturindikator: Indikator (se denne) for strukturen (se
denne).

Sundhedsfaglig kvalitet: Omfatter kvaliteten af de sundheds-
faglige kerneydelser, den organisatoriske kvalitet samt den
patientoplevede kvalitet.

Systematisk review: Samling af litteraturen over et bestemt
emne. | modseaetning til traditionelle oversigtsartikler, hvor
der ikke er garanti for, at alle relevante studier er med, sikrer
det systematiske review, at samtlige studier om emnet bliver
vurderet og kvalitetsgraderet. Herefter samles analyserne
gerne ved hjelp af en metaanalyse. Systematiske reviews fo-
regdr i Cochranesamarbejdet.
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BILAG 1

Eksempel p& datamateriale.

Vurdering af kommunikation, koordination og
kontinuitet

I et forskningsprojekt var formalet at vurdere hele patient-
forlgb med henblik p at identificere kvalitetsproblemer for
kommunikation, kontinuitet og koordination. Kvalitetsvur-
deringen omfattede tiden, fra patienten konsulterede den
praktiserende leege, kontaktede vagtlaege eller blev indlagt
direkte i hospitalsafdeling, til perioden efter patientens ud-
skrivning fra hospitalet. Patienternes vurdering af forlgbene
indgik desuden i audit. Eksemplet er fra (5).

Datamateriale
Da formaélet var at foretage en udtsmmende vurdering af pa-
tientforlgbene indgik et meget stort datamateriale:

Indlaeggelsesseddel,

journalmateriale fra egen leege og hospitalsvaesenet,

— evt. sygeplejekardex,

udskrivningsbrey,

patientinterview,

— patientregistrering af leegekontakter i »mini-dagbog,

evt. interview med det implicerede sundhedspersonale,
kommunikationsregistreringer (fx telefoniske kontakter)
af egen laege.

| dette arbejde blev der p& grundlag af datamaterialet udar-
bejdet en anonymiseret casebeskrivelse for hvert patientfor-
lgb. Casebeskrivelserne var pa 2-15 sider, typisk 3-4 sider,
ekskl. bilag.
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BILAG 2 farst, nar der er opnaet konsensus om begrundelsen for vur-
deringerne.

Eksempel pa vejledning i kirurgisk audit Under panelarbejdet kan du f& supplerende oplysninger

Eksemplet er udarbejdet efter en vejledning anvendt pa om patientforlgbet, da de originale patientjournaler vil veere

kirurgisk gastroenterologisk afdeling K, Bispebjerg Hospital, til stede.

februar/marts 1998.
Venlig hilsen og god leselyst.

Keere kollega.
Hermed far du journalresuméer pa case nr. x — x, der skal
vurderes pa auditmgdet d. xx. Der vedlaegges vurderings-
skema.

Vurderingen af hver case er opdelt i to tempi. Fgrst som
hjemmearbejde og derefter som panelarbejde.

Hjemmearbejde

De resumeéer, du har faet udleveret, sdledes ogsa relevante
notater fra medicinsk og intensiv afdeling, skal gennemlaeses
inden auditmgdet. Neesten alle journaldata er medtaget samt
diverse blodprgvesvar og undersggelsessvar. Din opgave er
at vurdere patientens indlaeeggelsesforlgb ud fra en leegefag-
lig synsvinkel.

Til at strukturere vurderingen af patientens indlaeggel-
sesforlgb er der efter hvert resumé vedlagt et vurderings-
skema. Dette skema opdeler patientforlgbet i en reekke po-
tentielle problemstillinger, der vedrgrer kvaliteten af det
leegefaglige arbejde, og som kan opsta under indlaeggelse pa
en kirurgisk afdeling. Disse problemstillinger er:

— Primeer journal og objektiv undersggelse.

— Diagnostisk udredning (inkl. preeoperativ udredning for
patienter, der opereres).

— Operationsoplzg.

— Diagnostik af postoperative komplikationer.

- Handtering af medicinske problemstillinger.

- Opfelgning pa abnorme fund og data under indleeggelsen
(dvs. om der er blevet fulgt op pa uafklarede problemer, far
patienten udskrives).

— Information til patienten.

— Samlet vurdering af indlaeggelsen.

Hver problemstilling skal klassificeres som »tilfredsstil-
lende« eller »ikke-tilfredsstillende«. Handtering af en faglig
problemstilling, som efter din viden, erfaring og bedste me-
ning ikke lever op til god klinisk praksis, skal vurderes som
»ikke-tilfredsstillende«, og din begrundelse skal anferes. Ne-
derst pa skemaet bedes du komme med din samlede vurde-
ring af hele patientens indleeggelsesforlgb.

Vurderingsskemaet er til eget brug under hjemme- og pa-
nelarbejdet. Desuden bruges skemaet til hjelp for referen-
ten, der bl.a. kan anfare, hvem der udpeges til eller patager
sig eventuel revision af en klinisk retningslinje m.m.

Auditgruppens panelarbejde

Problemstillinger, som alle deltagere har vurderet som
tilfredsstillende, diskuteres ikke videre. Derimod vil pro-
blemstillinger, som blot én paneldeltager vurderer som
»ikke-tilfredsstillende«, blive diskuteret i panelet under
ordstyrerens vejledning. Diskussionen om en case afsluttes
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Perinatal audit — vurderingsskema

Evaluering
Dadstidspunkt i forhold til fadsel tilfredsstillende suboptimal
efter efter svangre- fodsels- | neonatal | svangre- fodsels- | neonatal
Dgdsérsagsklassifikation Antal for under 1.-7.dag |8.dag profylakse | hjeelp omsorg | profylakse | hjeelp omsorg

Medfgdt misdannelse

Uforklarlig intrauterin ded

Forhold ved placenta og navlesnor

Bladning far fadsel

Maternel lidelse

Intrapartum-heaendelse

Forhold betinget af preeterm fgdsel

Infektioner

Andre specielle forhold

Uklassificerbare

Total

19



