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Indledning

Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren udgav i 2003 1. udgave af “Sundhedsvaesenets
kvalitetsbegreber og -definitioner”. Publikationen blev til i et samarbejde med en lang raekke
organisationer og ngglepersoner i kvalitetsarbejdet i det danske sundhedsvaesen. Publikationen var

central i opbyggelsen af et faelles sprog og begrebsapparat for kvalitetsarbejdet i Danmark.

I anledning af selskabets 25-ars jubileeum i 2016 udgav bestyrelsen 2. udgave baseret pa ideer og
forslag fra Center for Kvalitet samt en lang raekke af selskabets medlemmer.
Dokumentet var desuden udvidet med en Metodehandbog som inspirarion til en fortsat, stringent

udvikling af kvalitets- og patientsikkerhedsarbejdet i sundhedsvaesenet.

Da omradet for kvalitet og patientsikkerhed i sundhedsvaesenet konstant er under udvikling,
vurderede DSKS’ bestyrelse i efteraret 2017, at det var tid til en 3. udgave af dette dokument, og

saledes blev denne 3. udgave til.

Dokumentet vil Igbende blive opdateret, og hvis man sidder inde med ekspertviden om emner, som
man gnsker at bidrage med til DSKS’ Begrebs- og Metodehandbog, sa kontakt venligst DSKS pa
DSKS@dadl.dk med henblik pa at fa et bidrag med i naeste version af DSKS’ Metodehandbog.

Laeseguide til det samlede dokument
Dette samlede vaerk, bestar af dokumenterne “Kvalitet og patientsikkerhedsbegreber og -

definitioner” samt “Metodehandbog i kvalitetsudvikling og patientsikkerhed”. Vaer opmaerksom p3,

at specifikke begreber og/eller metoder kan vaere beskrevet i begge dele af dette dokument.

God laeselyst,

Bestyrelsen i Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren


mailto:DSKS@dadl.dk
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Sundhedsvaesenets kvalitets- og

patientsikkerhedsbegreber

Kvalitetsbegreber

Metode

”En metode er en systematisk og fastlagt fremgangsmade, som anvendes nar et arbejde skal udfgres

eller et problem skal Igses.” (0)

Kvalitet

Definition: Kvalitet af en sundhedsydelse kan defineres som dens evne til (ud fra specificerede eller
underforstaede forventninger) at skabe det gnskede resultat for patienten. Pa sundhedsomradet kan
kvalitet opdeles i fglgende dimensioner: faglig kvalitet, organisatorisk kvalitet og patientoplevet
kvalitet. §2 i Sundhedsloven udstikker rammer for, hvordan et godt sundhedsvaesen skal fungere,
herunder specielt krav til kvalitet: 1) let og lige adgang til sundhedsvaesenet, 2) behandling af hgj
kvalitet, 3) sammenhang mellem ydelserne, 4) valgfrihed, 5) let adgang til information, 6) et
gennemsigtigt sundhedsvaesen og 7) kort ventetid pa behandling.

Anvendelse: Kvaliteten af en sundhedsfaglig indsats vurderes ved niveauet for malopfyldelse.
Fastsaettelse af et mal for (en maling af) kvalitet vil derfor vaere en forudsaetning for bedgmmelse af

kvaliteten.

Kvalitetsudvikling

Definition: Samlebegreb for arbejdet med kvalitet i sundhedsvaesenet. Begrebet betegner aktiviteter
og metoder som samlet har til formal systematisk og malrettet at forbedre kvaliteten af

sundhedsvaesenets ydelser.
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Kvalitetsforbedring (Quality Improvement)

Definition: Opnaelse af hgjere grad af opfyldelse af fastlagte kvalitetsmal.
Anvendelse: Fastlaeggelse af kvalitetsmal — evt. i form af standarder — og maling af kvalitetsniveau
over tid, er en forudsaetning for at kunne konstatere, om en given indsats har fgrt til

kvalitetsforbedring.

Kvalitetsstyring

Definition: Styring af en organisations processer for og rammesaetning afhenblik opnaelse af
kvalitetsmal.

Anvendelse: Indebarer praeciseringer af rammer og vilkar for ledelse af en organisation gennem
proaktiv tilrettelaeggelse og reaktiv sikring og justering til malopfyldelse, herunder bestemmelse og

praecisering af malene.

Kvalitetsledelse (Quality Management)

Definition: Ledelsesaktivitet der sigter mod kvalitetsudvikling med udgangspunkt i mal for kvalitet.
Anvendelse: Kvalitetsledelse bygger pa Jurans trilogi af Quality Planning, Quality Control og Quality
Improvement, men omfatter derudover kvalitetssikring. Kvalitetsledelse operationaliserer mal til
ledelseskonteksten, kommunikerer disse ud i organisationen, optimerer og dokumenterer

malopfyldelse og fglger op pa mangelfuld malopfyldelse.

Kvalitetsmal (Quality Goals)

Definition: Betegner et niveau for den gnskede kvalitet af en ydelse.

Anvendelse: Et mal eller niveau kan udtrykkes kvantitativt som en vaerdiangivelse eller kvalitativt
som tekst. Kvalitetsmal udtrykkes bl.a. gennem beskrivelse af standarder, men kan ogsé vaere
indlejret i fx retningslinjer, hvor der angives konkrete kvalitetsanbefalinger. Kvaliteten af en
sundhedsfaglig indsats afhaenger af, i hvor hgj grad de opstillede kvalitetsmal opnas. Normalt geelder
kvalitetsmal for alle patienter i en given malgruppe. Malopfyldelsen kan dokumenteres kvantitativt,

fx malt som andelen af patientforlgb, imens et behandlingsmal nas og/eller beskrives kvalitativt, fx
8
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ved interviews.

Kvalitetsmaling (Quality Measurement)

Definition: Maling af det aktuelle kvalitetsniveau af en ydelse.
Anvendelse: Kvalitetsniveauet males saedvanligvis ved brug af indikatorer. Udtrykket kvalitetsmaling
adskiller sig fra kvalitetsmonitorering ved, at sidstneevnte indebaerer gentagne eller kontinuerlige

malinger over tid.

Kvalitetsvurdering (Quality Assessment)

Definition: Vurdering af graden af malopfyldelse af en ydelse i forhold til opstillede kvalitetsmal.
Bemarkning: Kvalitetsvurdering foretages pa baggrund af kvalitetsmaling og kvalitetsmonitorering.
De samlede informationer om kvalitetsniveauet sammenholdes med opstillede kvalitetsmal.

Vurderingen foretages ofte af patienter, sundhedspersoner eller myndigheder.

Kvalitetssikring (Quality Assurance)

Definition: Vurdering af en ydelses eller et produkts kvalitet med henblik pa at sikre
overensstemmelse mellem planlagt og opnaet niveau.

Anvendelse: Kvalitetssikring ligner saledes kvalitetsudvikling. Forskellen er, at kvalitetsudvikling har
til formal at forbedre kvaliteten, mens kvalitetssikring sigter mod at overholde et gnsket

kvalitetsniveau.

Kvalitetsovervagning (Quality Monitoring)

Definition: Vedvarende maling og vurdering af en ydelses kvalitet med fastlagte metoder og mal.

Standard (Standard)

Definition: Et mal, der anvendes til en forholdsmaessig vurdering af en ydelses kvalitet.
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Anvendelse: Standarder bruges som grundlag for kvalitetsvurderinger og kan udtrykkes kvantitativt
eller kvalitativt. Ordet anvendes i flere betydninger i sundhedsvaesenet - fra udtrykkende en norm til
en malsaetning, der arbejdes hen imod. Fastlaeggelse af standarder kan foretages af
sundhedsprofessionelle fx ud fra videnskabelig evidens eller faglig konsensus. Mange standarder

fastleegges politisk og/eller af sundhedsmyndigheder, fx epikrisetid eller udredningsgarantier.

Indikator (Indicator)

Definition: En malbar variabel som anvendes til at overvage og evaluere kvalitet.

Anvendelse: Indikatoren kan beskrives som en vaerdiangivet markgr, der afspejler kvalitetsniveauet
og kan anvendes som et advarselssignal. Der skelnes mellem struktur-, proces- og
resultatindikatorer. Resultatindikatorerne kan opdeles i intermedizere resultatindikatorer (et
fingerpeg om, hvorvidt en behandling fgrer til det gnskede slutresultat pa et tidligt tidspunkti
forlgbet) og indikatorer for slutresultatet (som viser om patienten helbredes, genvinder sin fysiske,

psykiske og sociale formaen eller lindres for sine symptomer).

Organisatorisk kvalitetsudvikling
”Organisatorisk kvalitet omfatter arbejdets tilretteleeggelse, samarbejdsrelationer, sammenhang i

patientforlgbet og effektiv ressourceudnyttelse.” (2) Organisatorisk kvalitetsudvikling sgger at

forbedre disse kerneomrader.

Klinisk kvalitetsudvikling
"Faglig kvalitet omfatter de sundhedsfaglige kerneydelser: diagnostik, behandling, pleje,

rehabilitering og forebyggelse.” (2) Klinisk kvalitetsudvikling sggerat forbedre disse kerneydelser.

Patientrettet kvalitetsudvikling
“Patientoplevet kvalitet, omfatter brugernes tilfredshed, oplevelser og vurderinger af kontakten med

sundhedsvaesenet.” (2) Patientrettet kvalitetsudvikling retter sig mod at forbedre disse

kerneomrader.

10
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Tvaersektoriel kvalitetsudvikling
Tveersektoriel kvalitet omfatter arbejdets tilrettelaeggelse, samarbejdsrelationer, sammenhaeng i

patientforlgbet og effektiv ressourceudnyttelse pa tveers af afdelinger og sektorer. Tvaersektoriel

kvalitetsudvikling sgger at forbedre disse kerneomrader.

Patienttilfredshed (Patient Satisfaction)

Definition: Patienters vurdering af kvaliteten af sundhedsvaesenets ydelser. Det kan vanskeligt at
bruge som udtryk for kvaliteten af sundhedsvaesenets ydelser.
Anvendelse: Vedrgrer seedvanligvis ikke vurdering af opndede resultater af sundsfaglige ydelser men

i hgjere grad personalets adfeerd, kommunikation og imgdekommenhed.

Forlgb (Flow)

Definition: Proces/forlgb for patienter, udstyr og information mellem afdelinger, sygehuse og
sektorer som led i udredning og behandling.

Anvendelse: Begrebet flow anvendes i forhold til den enkelte patient og til grupper af patienter. For
en reekke sygdomme er der praedefinerede flows som skal understgtte sammenhangen, sikre og
effektivisere patientforlgb (eksempelvis kraeftpakker og hjertepakker). | sygehusregi anvendes
kapacitetskonferencer og styret patientflow som led i “Sikkert Patientflow”, der er et saerskilt

program initieret af Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

Patientovergang (Patient Transition)

Definition: Overdragelse mellem sundhedsprofessionelle af ansvaret for en patient under et
patientforlgb.

Anvendelse: Udtrykket anvendes oftest i forbindelse med overflytning af patienter mellem
sygehuse/afdelinger eller mellem sektorer. Patientovergange er associeret med gget risiko for

informationstab og utilsigtede handelser.
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Kontekst

Definition: Den sammenhaeng, hvori noget finder sted.
Anvendelse: | tilknytning til kvalitetsudvikling i sundhedsvaesenet anvendes udtrykket oftest om det
forhold, at ‘den lokale kontekst’ varierer pa tveers af sygehuse, afdelinger og sektorer, hvilket har

indflydelse pa generaliserbarheden af bl.a. kvalitetsforbedrende tiltag.

Forbedringsvidenskab (Improvement Science)

Definition: Videnskab om hvordan man gennemfgrer forbedrende aendringer pa en systematisk og
effektiv made.

Anvendelse: Omradet ligger mellem forskning og kvalitetsudvikling ved at betjene sig af
forskningsmetoder til at forstd, hvad der indvirker pa kvalitetsforbedringstiltag.

Forbedringsvidenskab skal skabe viden til brug i kvalitetsudvikling og —forbedring.

System of Profound Knowledge

Definition: Styrings- eller ledelsesteori udviklet af William Edwards Deming (1900-1993), og som pa
dansk kan kaldes »et system af indgaende kendskab« eller »... af dybtgaende viden«. Teorien bestar

af fire dele og er grundlag for mange modeller og principper for kvalitetsudviklingsarbejdet.

Spredning (Up-scale)

Definition: Udbredelsen af et kvalitetsforbedringsinitiativ.

Anvendelse: Udtrykket anvendes typisk om udbredelse af erfaringer fra et udviklings- og/eller
afprgvningsmiljg til andre, sa flere far gavn af initiativet. Man taler ogsa om »udrulning« af et
initiativ, isaer hvis det pa forhand er planlagt, at et initiativ skal spredes. Alternativt bruges ordet
»(op)skalering«, iszer hvis det er planen at sprede et initiativ fra et lille til et stgrre miljg af samme

slags. Opfattes ofte som synonymt med implementering af 'best practice’.

Patientsikkerhedsbegreber
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Patientsikkerhed kan betragtes som en integreret del af kvalitetsudvikling og har til formal at sikre

patienten mod forebyggelige fejl og utilsigtede handelser i patientforlgbet. (5)

Trigger

Definition: Betegnelse for et fund, der kan (eller bgr) udigse en naermere undersggelse af et
patientforlgb eller en ydelse, for at afdaekke kvalitets- eller sikkerhedsbrister.

Anvendelse: Man kan pa dansk ogsa bruge ordene »markgr« eller »[advarsels]flag«.

Betegnelsen er engelsk for aftraekker, udlgser eller arsag og er i kvalitets- og
patientsikkerhedssammenhaenge iseer kendt fra » Global Trigger Tool« (GTT), som er en metode til
strukturerede, retrospektive gennemgange af patientjournaler for at finde patientskader. Har en
patient fx faet en blodtransfusion, kan dette betragtes som en trigger for, at der kan vaere indtruffet
en utilsigtet haendelse med patientskade, fx en blgdning som fglge af overdosering med

antikoagulerende medicin eller overrivning af et blodkar under en operation.

Patientsikkerhed (Patient Safety)

Definition: Sikkerheden for patienter mod skade og risiko for skade som fglge af sundhedsvaesenets
indsatser og ydelser eller mangel pa samme.
Anvendelse: Patientsikkerhed er den kvalitetsdimension, der betegner sikkerhedstilstanden for

patienter i deres kontakt med sundhedsvaesenet.

Patientskade (Patient Harm)

Definition: En af sundhedsvaesenet pafgrt fysisk eller psykisk overlast, der kraever monitorering,
behandling, hospitalisering eller fgrer til dgd.

Anvendelse: Begrebet patientskade retter fokus pa konsekvenser af lav patientsikkerhed. Hvad der
betegnes som en skade er i en kontinuerlig udvikling. Fx betragtes tryksar i dag som skader, mens de

tidligere blev anset som uundgaelige komplikationer til immobiliserende sygdom.
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Utilsigtet handelse (Adverse Event/Incident)

Definition: En ikke-tilstraebt begivenhed, der skader patienten eller indebaerer risiko for skade som
folge af sundhedsvaesenets handlinger eller mangel pa samme.

Anvendelse: Begrebet utilsigtede haendelser understreger, at de allerfleste skader i
sundhedsvaesenet opstar utilsigtet, og at enkeltpersoner saledes - som hovedregel - heller ikke skal
gores juridisk ansvarlige. Det er et samlebegreb, der omfatter handelser, der kan vaere
skadevoldende; dvs. kliniske processer, der medfgrte egentlig skade eller ikke-skadevoldende, altsa
en gennemfgrt handling, der ikke medfg@rte skade, fordi skaden blev afvaerget eller patienten var
tilstreekkelig robust. En utilsigtet haendelse kan vurderes som forebyggelig (preventable event) altsa
undgaelig ved bedre udnyttelse af tilgeengelig viden og teknologi. Der szettes ofte lighedstegn
mellem en forebyggelig haendelse og en fejl. Skaden fra en ikke-forebyggelig haendelse (non-
preventable event) vurderes deriomd til ikke at kunne vaere undgaet i den givne situation, trods
korrekt udnyttelse af tilgeengelig viden og teknologi.

Hvorvidt en haendelse vurderes som forebyggelig eller ikke-forebyggelig, er altid et skgnsspgrgsmal
og afhanger af hvilket vidensniveau og teknologisk niveau, der forventes eller sammenlignes med.
Med komplikation (complication) menes optraeden af nye sygdomme eller tilstande, som en fglge af
allerede tilstedevaerende sygdom eller af sundhedsvaesenets ydelser. | sammenhaeng med
patientsikkerhed forstas komplikation ofte som en tilstand, der udvikler sig som en fglge af

behandlingen af en allerede tilstedevaerende sygdom.

Menneskelig fejl (Human Error)

Definition: Mangelfuld gennemfgrelse af plan eller valg af forkert plan til at opna et bestemt mal.
Anvendelse: Fejl gger risikoen for eller fgrer direkte til skade. Fejl kan undgas, idet den valgte plan
kunne have vaeret gennemfgrt fuldt ud, eller den rigtige plan kunne have vaeret valgt.

Nazrfejl (Near Miss) er fejl, der nar at blive korrigeret i tide fgr gennemfgrt handling og kan séledes
vaere udtryk for et robust system, der formar at opfange og afvaerge en potentiel risiko for skade.
Ordene naesten-fejl, naer-haendelse eller naerved-handelse benyttes ofte synonymt med nzerfejl.
Latent fejl eller systemfejl (Latent Error eller System Error) er skjulte fejl, idet de er indlejret i

systemer og organisationer, og kan aktiveres som fglge af en situationsbetinget faktor. Latente fejl
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opstar som fglge af beslutninger pa et overordnet niveau og benyttes ofte til beskrivelse af

apparaturfejl eller fejl ved procedurer, systemer eller organisationer.

Resiliens (Resilience)

Definition: Et systems evne til at kunne udfgre de tiltaenkte opgaver i savel forventede som
uventede situationer.

Anvendelse: Resiliens kraever, at systemet kan tilpasse sin made at fungere pa far noget sker, mens
noget sker, og efter at noget er sket. Det, der sker, kan fx vaere en forveaerring af vilkarene, en
afbrydelse eller forstyrrelse, men ogsa en uventet mulighed. Resiliens karakteriserer et systems
made at fungere pa, men er ikke i sig selv en egenskab ved systemet som sadan.

En resilient made at fungere pa forudseetter, at systemet har fglgende egenskaber: 1) at kunne
reagere effektivt pd hvad der sker; 2) at kunne fglge med i hvad der sker, for dermed at veere
forberedt pa kommende handelser; 3) at kunne lzere af hvad der er sket, bade det, der er lykkedes
og det, der er mislykkedes; 4) at kunne forudse hvad der vil kunne ske pa lzengere sigt, dvs. ud over

den aktuelle situation.

Sikkerhed-I

Definition: En tilgang til arbejdet med patientsikkerhed, som tager udgangspunkt i at analyse og leere

af ‘det der er gaet galt’.

Sikkerhed-lII

Definition: En tilgang til arbejdet med patientsikkerhed, som tager udgangspunkt i at analysere og
lere af ‘det der er gaet godt’.

Anvendelse: Den traditionelle opfattelse af sikkerhed (Sikkerhed-I1) refererer til processer, hvor der
er sa fa ugnskede haendelser, som muligt og defineres typisk som “den lavest mulige forekomst af
ulykker eller uheld”. Sikkerhedsarbejdet har derfor bestraebt sig pa at analysere og forsta det, der er
gaet galt, i stedet for at analysere og forsta det, der er gaet godt. | stedet for at opna sikkerhed

(Sikkerhed-1) udelukkende ved at forhindre, at noget gar galt, kan sikkerhed ogsa opnas ved at
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fremme, at sa meget som muligt gar godt (Sikkerhed-I1).

”"Det andet offer” (second victim)

Definition: Nar en patient skades i forbindelse med behandlingen i sundhedsvaesenet, er det
primaert patienten og de pargrende, der pavirkes af haendelsen. Men ogsa de involverede
fagpersoner kan opleve psykiske reaktioner i form af skyldfglelse og tvivl om egne faglige
kompetencer. Sundhedspersonen kaldes traditionelt “det andet offer” (second victim), hvor den
patient, der udsaettes for en utilsigtet haendelse, er “det fgrste offer”. Hvis der ikke ydes omsorg og
stgtte til second victim, kan haendelsen fgre til sygemeldinger og i alvorligere tilfeelde jobskifte og

problemer med at fortszette i erhvervet.

Ikke-tekniske faerdigheder (ITF) (Non-Technical Skills)

Definition: Kognitive, sociale og adfaerdsmaessige egenskaber, der danner grundlaget for den fulde
anvendelse af de teoretiske og tekniske feerdigheder hos fagprofessionelle.

Anvendelse: Begrebet er en samlebetegnelse for beslutningsprocesser og adfeerd i forbindelse med
interaktion med andre mennesker, teknologi, organisation og miljg, der alle har betydning for
patientsikkerhed og kvalitet generelt. Begrebet omfatter i stigende grad menneskelige faktorer
(Human Factors), relationel koordination samt inter-professionel leering og samarbejde (IPLS).

De fire hovedkategorier under ITF er: situationsbevidsthed, beslutningstagen, teamarbejde og
opgavestyring/lederskab.

De menneskelige faktorer (human factors) er de forhold, der pavirker menneskers interaktion med
omgivelserne. | sammenhang med sikkerhed og risikostyring benyttes begrebet om ydeevne og
begraensninger i forhold til menneskets kognitive kapacitet. Idet det er menneskeligt at fejle, skal
viden om menneskelige faktorer anvendes til at tilrettelaegge arbejdsprocesser, sa

sikkerhedsniveauet kan vaere sa hgjt som muligt.

Risikostyring (Clinical Risk Management)

Definition: Formalet med risikostyring er at opna maksimal sikkerhed for patienter, borgere,
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medarbejdere og ledere. (6)

Risikostyring er en systematisk proces, der gennemfgres for at identificere, vurdere og forebygge
skade samt risiko for skade pa patienter, borgere, medarbejdere og organisationen.

Anvendelse: Den valgte danske definition svarer til det angelsaksiske clinical risk management og
ikke til risk management, der omhandler tiltag, der skal minimere sundhedsorganisationers risiko for

klager og erstatningskrav.

Kerneadrsagsanalyse (Root Cause Analysis)

Definition: En analyse anvendt pa kliniske handelser med utilsigtede, negative udfald.
Anvendelse: Malet med analysen er at identificere de grundleeggende (kerne)-arsager, der medfgrte

handelsen, for herved at kunne forebygge at en lignende handelse vil ske igen.
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Metoder til kvalitetsudvikling

Organisatorisk kvalitetsudvikling

Statistisk proceskontrol (Statistical Process Control, SPC)

Definition: En statistisk metode, der bruges til at skelne mellem tilfeeldig (almindelig) variation, der
er naturligt forekommende og ikke-tilfaeldig (speciel) variation, der skyldes indsatser eller
pavirkninger.

Anvendelse: Benyttes isar i forbindelse med monitorering af kvalitetsindikatorer.

Malstyringstavle

Definition: Et veerktgj til at skabe og bevare overblikket over informationer vedrgrende et eller flere,
ofte komplekse forhold.

Anvendelse: Malstyringstavler kan anvendes i de kliniske frontlinjer, fx til styring af patientforlgb,
men ogsa i ledelseskredse, fx til overblik over resultater af kvalitetsmalinger og kvalitetsstyring.
Tavlerne kan veaere simple skrive- og opslagstavler, fx whiteboards med handskrevne informationer
og magnetiske symboler eller store computerskaerme. Synonymt anvendes betegnelserne

»oversigtstavle« eller »dashboard« (instrumentpanel eller -braet).

Medicinsk teknologivurdering - MTV (Health Technology Assessment)

Definition: Systematisk og flerfaglig analyse af forudsaetningerne for og konsekvenserne af
anvendelse af en given medicinsk teknologi.

Anvendelse: Med medicinsk teknologi forstas de metoder og det udstyr, der anvendes i
forebyggelse, opsporing, diagnostik, behandling, pleje og rehabilitering af helbredsproblemer. MTV
bestar af en raekke delanalyser, hvor teknologien vurderes ud fra et klinisk, gkonomisk,
organisatorisk og patientrelateret perspektiv. Resultaterne af delanalyserne sammenfattes og

afvejes mod hinanden til endelig konklusion og eventuelle anbefalinger. MTV bidrager saledes som
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grundlag for beslutninger bade pa de overordnede politiske og administrative niveauer og i de

daglige beslutninger om teknologiens mulige ibrugtagning.

Klinisk mikrosystem (Clinical Microsystem)

Definition: En lille gruppe mennesker (sundhedspersoner, patienter og deres familier), som arbejder
sammen regelmaessigt i klinikken for at tilbyde sundhedsydelser til en afgraeenset undergruppe af
patienter.

Anvendelse: Frontlinjepersonalet (lzeger, sygeplejersker, portgrer, legesekreteerer,
renggringspersonale, mv.) og patienten med dennes netvaerk konstituerer det kliniske mikrosystem.
Processer, arbejdsgange og informationsstrémme, der binder frontlinjepersonalet sammen, er ogsa
en del af mikrosystemet. Et klinisk mikrosystem er en levende, adaptiv systemenhed, der forandrer
sig over tid. Eksempler pa kliniske mikrosystemer er et sengeafsnit, et ambulatorium eller en

legepraksis. Kliniske mikrosystemer er typisk indlejret i stgrre organisationer.

Vaerdikompas (Patient Value Compass)

Definition: Redskab til vurdering og monitorering af kvaliteten af en sundhedsydelse for en specifik
patientgruppe. Kompassets retninger er: klinisk status, funktionel helbredsstatus, patienttilfredshed
og omkostninger.

Anvendelse: Kompasset skal pa en let made anskueligggre, at kvalitet har mindst fire dimensioner:

organisatorisk, klinisk, patientinvolverende og tvaersektorielt. S3 hvis patienten (og de pargrende)

skal opna hgj kvalitet i sit/deres mgde med sundhedsvaesenet, skal alle fire dimensioner adresseres.

Forbedringsmodellen (Model for Improvement)

Definition: Forbedringsmodellen er en systematisk metode til at gennemfgre forbedringsprocesser.

Anvendelse: Modellen bestar af to dele:

1. Besvarelse af tre grundlaeggende spgrgsmal: "Hvilken forbedring gnsker vi at opna?", "Hvordan
og hvornar ved vi, at vi opnar forbedringen og ikke blot en forandring?" og "Hvilke initiativer skal
iveerksaettes for at skabe den gnskede forbedring?".
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2. PDSA-cirklen (Plan-Do-Study-Act)

Gennembrudsmetoden (Breakthrough Series)

Definition: Gennembrudsmetoden er en systematisk metode til at gennemfgre forandrings- og
forbedringsprocesser. Den bygger grundleeggende pa de samme principper som
"forbedringsmodellen’.

Anvendelse: Princippet i gennembrudsmetoden er, at et antal kliniske teams arbejder hen mod
markante kvalitetsforbedringer i behandlingen af deres patienter pa kort tid. Et team er typisk
tvaerfagligt sammensat og bestar af 3-4 personer med repraesentation af de faggrupper, der dagligt

arbejder med det omrade, der er fokus for forandringerne.

Fglgende elementer indgar i modellen:

. | forberedelsesfasen udarbejdes et forandringskatalog, der indeholder konkrete eksempler pa
forskningsbaseret evidens og eksisterende viden om bedste praksis.

. | forbedringsfasen deltager de kliniske teams i netvaerkssamlinger, sakaldte lringsseminarer,
hvor alle teams mgder hinanden.

. | implementeringsfasen (mellem lzeringsseminarerne) arbejder de deltagende teams med at
afprgve og implementere tiltag med henblik pa at forbedre praksis og kvaliteten af deres

arbejde. Det vigtigste arbejdsredskab i denne fase er forbedringsmodellen.

Benchmarking

Definition: En kontinuerlig og databaseret disciplin, hvor man i samarbejde med fx et andet hospital
eller en anden almen praksis, der har opnaet gode resultater, sammenligner struktur og processer,
som danner grundlag for resultaterne.

Anvendelse: Det, der adskiller benchmarking fra andre sammenligninger, er anvendelsen af en
systematisk metode kombineret med et eksplicit mal om at opna forbedringer.

Metoden indebaerer, at der fastsaettes et fikspunkt eller en norm, der kan benyttes som
sammenligningsgrundlag. Det kan eksempelvis vaere foruddefinerede kriterier for kvalitet, som de

deltagende institutioner males pa og sammenlignes i forhold til.
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Malet er at udgve gensidig erfaringsudveksling og at lre af de bedste: ‘best practice’.

Kollaborativ (Collaborative)

Definition: Et forbedringsteam, der sammensattes med deltagere fra forskellige enheder eller
organisationer, der arbejder sammen for at afprgve og implementere forandringer med det formal
at opna varig forbedring inden for et konkret omrade.

Anvendelse: Teamet vil som oftest have medlemmer med ekspertviden og eksperterfaring inden for
det pagaldende emne.

Kollaborativ lzering beskriver en laeringsform, hvor deltagerne ’leerer’ i et faellesskab. Laering ses her
som en skabelse af viden, der foregar i et forpligtende fallesskab, hvor gensidig afhaengighed, fxlles

vidensdeling og refleksion er fundamentet for laeringen.

Et relativt velkendt eksempel pa kollabortiv lring er IHI’'s "Gennembrudsmetode’.

Triple Aim
Definition: En kvalitetsmodel, som beskriver hvorledes sundhedsvasenets resultater males,
optimeres og samtaenkes i tre dimensioner:

e Forbedre patientoplevelsen af behandling og pleje (inklusiv kvalitet og tilfredshed)

¢  Forbedre populationens sundhed

¢ Reducere sundhedsvaesenets omkostninger (per capita cost of healthcare).

Lean

Definition: Metoder og veerktgjer, der anvendes til at maksimere veerdien af en produktion, service
eller administration for kunden med faerrest mulige ressourcer. Lean fortolkes som ‘trimmet’ eller
‘slanket’.

Anvendelse: Alle processer og arbejdsopgaver reduceres til kun at omfatte, hvad der skaber veerdi
for kunden og er med til at reducere spild.

Lean bygger pa fem principper: fokuser pa vaerdiskabelse for kunden, fjern det ikke vaerdiskabende,

skab flow i betydningen med faerrest mulige skift i ansvar og forlgb, producer ud fra efterspgrgsel og
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gennemfgr Igbende forbedringer.

Total kvalitetsledelse (Total Quality Management—TQM)

Definition: Ledelsesmodel for kvalitetsudvikling i den private sektor fra 1980’erne. Fokus er pa
kunder/brugere og involvering af medarbejdere i hele virksomheden, samt intern information og

fakta, som grundlag for Ipbende forandringer.

Certificering

Definition: Godkendelse af eller tilladelse til at udfgre en ydelse.

Anvendelse: Myndigheder, kunder og forsikringsselskaber kan kraeve certificering, isaer hvor der
stilles krav om sikkerhed, palidelighed eller sundhed. | sundhedsvasenet har
laboratorievirksomheder anvendt forskellige certificeringssystemer.

Certificeringen bgr udfgres af en uvildig og helst akkrediteret instans og bliver i stigende grad
baseret pa internationale standarder. Som dokumentation udstedes et certifikat.
Definitionsforskelle pa akkreditering og certificering er ofte uklare men dog forskellige: certificering

forstds som en given tilladelse til, og akkreditering forstas som en havende tillid til.

Akkreditering

Definition: Procedure, hvor et anerkendt organ vurderer, hvorvidt en aktivitet, ydelse eller
organisation lever op til et st af feelles standarder. Ved akkreditering gives en formel anerkendelse
af, at personer eller organisationer er kompetente til at udfgre sine opgaver.

Anvendelse: Akkreditering i et sundhedsvaesen tildeles almindeligvis ved, at en uafhangig ekstern
evalueringsorganisation vurderer en sundhedsorganisation og afggr, om den lever op til et szet
fastlagte akkrediteringsstandarder.

Definitionsforskelle pa akkreditering og certificering er oftest uklare men dog forskellige: certificering

forstds som en given tilladelse til, og akkreditering forstas som en havende tillid til.
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Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM)

Definition: Et nationalt system etableret i 2004 til kvalitetsudvikling pa tveers af alle sektorer i
sundhedsvaesenet.

Anvendelse: Formalet med DDKM er at sikre Igbende udvikling af kvaliteten i alle helt eller delvist
offentligt finansierede sundhedsydelser, skabe bedre og mere sammenhangende patientforlgb,
samt forebygge fejl og utilsigtede haendelser i sundhedsvaesenet. Akkrediteringen er baseret pa
akkrediteringsstandarder, der understgtter kontinuerlig kvalitetsudvikling. Selve vurderingen
foretages af uddannede "surveyors’, der er ansatte ved Institut for Kvalitet og Akkreditering i
Sundhedsvaesenet (IKAS). Surveyors udfgrer specifikke vurderinger efter hver standards indikatorer.
Vurderingerne resulterer i en rapport og tildeling af en akkrediteringsstatus med en udfgrlig
begrundelse.

Modellen har et standardsat for hvert af de forskellige omrader i sundhedsvasenet, som IKAS har
aftaler med. Se mere pa www.ikas.dk.

DDKM drives af IKAS, hvis bestyrelse bestar af fglgende samarbejdende interessenter: Danske
Regioner, Sundheds- og Zldreministeriet, Sundhedsstyrelsen, Kommunernes Landsforening,
Danmarks Apotekerforening og Dansk Erhverv. IKAS og DDKM er i sig selv internationalt
akkrediterede af The International Society for Quality in Health Care (ISQua). Fra 2016 er offentlige

sygehuse ikke l&engere omfattet af modellen, men akkreditering fortsaetter hos de gvrige tilmeldte.

EFQM Excellence model (European Foundation for Quality

Management)

Definition: Baseret pa TQM - total kvalitetsledelse blev der i 1989 opstillet en helhedsorienteret og
erfaringsbaseret model, som kan anvendes som internt (eventuel eksternt) evalueringsveerktgj til at
skabe kvalitetsforbedring i virksomheder.

Anvendelse: Modeludviklingen er baseret pa erfaringer fra ledende offentlige og private
organisationer. Den omfatter beskrivelse af fakta, styrker og forbedringsomrader inden for 9

hovedkriterier og 32 delkriterier.
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Fejlkildeanalyse

En fejlkildeanalyse er en proaktiv risikoanalyse, der afdaekker hvilke trin i en arbejdsgang, der
indebaerer en risiko og forudser mulige fejlkilder med henblik pa at forebygge utilsigtede haendelser.
Ved systematisk at gennemga en organisations eller en afdelings mest risikable arbejdsprocesser kan
man opbygge et system, der afdaekker kilder til fejl, for der sker en utilsigtet haendelse.
Fejlkildeanalyser kan forbedre sikkerheden for patienter. Ved at anvende metoden identificerer man
risikoomrader, analyserer sig frem til de bagvedliggende arsager til risikoen og angiver mulige
handlingsplaner, der kan Igse de risikoomrader, der i analysen er identificeret som de stgrste risici

for patienten. (3)

Pakkeforlgb

Definition: Et samlet tilrettelagt standardforlgb for udredning, initail behandling og opfglgning med
angivelse af ansvarsplacering og forlgbstider

Anvendelse: Pakkeforlgb anvendes ved begrundet mistanke om alvorlig sygdom (hjertepakker og
kraeftpakker) og beskriver undersggelser, diagnosticering, behandlinger og efterbehandling (og for
kraeftomradet ogsa kravet om samarbejde i multidisciplinaere teams). Centralt for pakkeforlgb er

entydig angivelse af faste krav til tidspunkter og indhold for alle enkelte begivenheder. (181)
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Klinisk kvalitetsudvikling

Klinisk retningslinje/vejledning (Clinical Guideline)

Definition: Systematisk udarbejdede udsagn, som kan bruges af fagpersoner og patienter, nar de
skal traeffe beslutning om en passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske
situationer.

Anvendelse: Kliniske retningslinjer bygger bro mellem forskning og klinisk praksis og skal understgtte
en ensartet og evidensbaseret behandling. Kliniske retningslinjer kan tilpasses lokal kontekst i form
af instrukser eller kliniske vejledninger. Sidstnaevnte er ofte mere konkrete operationelle
handlingsanvisninger. Pa dansk anvendes termerne Nationale Kliniske Retningslinjer og
Landsdakkende Kliniske Retningslinjer. Pa engelsk bruges termerne »clinical guidelines« eller
»clinical practice guidelines« synonymt, og de omfatter savel overordnede, centrale, nationale

retningslinjer som mere specifikke, lokale vejledninger.

Referenceprogram

Definition: Systematisk beskrivelse af de elementer, som bgr indga i forebyggelse, diagnostik,
observation, behandling, pleje og rehabilitering af en bestemt sygdom eller et kompleks af
symptomer.

Anvendelse: Beskrivelsen sker tveerfagligt, pa grundlag af evidensbaseret viden, og der medtages
organisatoriske og sundhedspkonomiske overvejelser. National og Landsdakkende klinisk

retningslinje bruges aktuelt i Danmark, mens referenceprogram blev brugt tidligere.

Klinisk kvalitetsdatabase

Definition: Et register, der indeholder data om den sundhedsfaglige behandling af en afgraenset
patientgruppe, en bestemt diagnose eller tilstand, en behandlings- eller undersggelsesmetode, og
som anvendes til opggrelse, vurdering og/eller beregning af indikatorer.

Anvendelse: Indikatorerne kan, med udgangspunkt i patientforlgb, danne grundlag for

kvalitetsovervagning og -udvikling af den samlede kvalitet eller dele af den samlede kvalitet af
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sundhedsvaesenets indsats og resultater. Formalet er at vurdere niveauet af den kliniske kvalitet,
effekten af forbedringstiltag og identificere kvalitetsbrist. Informationerne i de kliniske
kvalitetsdatabaser bliver registreret og indberettet af aktgrer i sundhedsvaesenet, f.eks. det
sundhedsfaglige personale pa offentlige og private sygehuse. Sundhedsdatastyrelsen godkender
kliniske kvalitetsdatabaser.

Begrebet klinisk database anvendes synonymt med begrebet klinisk kvalitetsdatabase.

Audit

Definition: Fagpersoners gennemgang af konkrete processer (patientforlgb og/eller arbejdsgange)
for at vurdere kvaliteten af sundhedsvaesenets ydelser. Vurderingen foretages pa grundlag af
kvalitetsmal og har til formal at afdeekke tilfredsstillende eller ikke-tilfredsstillende forhold.
Anvendelse: Grundig gennemgang, analyse og kontrol. Anvendes som betegnelse for en metode til
kvalitetsvurdering af sundhedsydelser. Metoden baseres pa PDSA-tankegangen (Se:
Forbedringsmodellen). . Typisk vil en konkret (eller flere) problemstillinger ved patientforlgb blive
udvalgt, og ved en systematisk gennemgang vurderes det i et kollegialt forum, om den (f.eks. i
patientjournaler) dokumenterede kliniske praksis lever op til geldende standarder. Disse kan vaere
bade eksplicitte (f.eks. sv.t. anerkendte evidensbaserede retningslinjer eller implicitte (f.eks. baseret
pa konsensus blandt klinikere). Hvis der ved audit findes anledning til forbedring, Auditprocessen kan
evt. synligggre, at der ikke findes klare retningslinjer eller anerkendt klinisk praksis. Dette kan
undervejs evt. give anledning til, at der fastlaegges en fremover geeldende og anerkendt god klinisk
praksis, eller at der efterfglgende igangsaettes en udviklingsproces mhp. dette.

Auditforlgb kan gennemfgres i forskellige kollegiale fora med forskellige typer dokumentation, Audit
vil ofte blive karakteriseret eller navngivet herefter, fx ekstern leegefaglig kvantitativ audit, hvor
eksterne legekollegaer vurderer en afdelings generering og handtering af kliniske kvantitative data,

eller efter sit formal fx en kernearsagsanalyse.
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Patientinvolverende kvalitetsudvikling

Patientrapporterede oplysninger - herunder: Patient Reported
Outcome data (PRO-data) og Patient Reported Experience data (PRE-

data)

Definition: Patientrapporterede oplysninger anvendes som paraplybegreb om data, der kommer
direkte fra patienterne selv. Patientrapporterede data indsamles typisk via spgrgeskemaer, men det
kan ogsa samles gennem interviews.

Patientrapporterede data omfatter bl.a. PRO-data (Patient Reported Outcome data) og Patient
Reported Experience data (PRE-data) samt oplysninger om sundhedsadfeerd.

PRO-data (Patient Reported Outcome data) er oplysninger om patientens helbredstilstand, herunder
fysisk og mentalt helbred, symptomer, helbredsrelateret livskvalitet og funktionsniveau. PRO-data
afspejler patientens egen vurdering af sundhedsvasenets indsats (outcome — endpoint eller
intermedizert).

PRE-data (Patient Reported Experience data) beskriver patienters tilfredshed og oplevelse med
sundhedsvaesenet.

Oplysninger om Sundhedsadfaerd beskriver sundhedstilstand og sundhedsvaner hos
enkeltpersoner eller befolkningsgrupper (f.eks. oplysninger om fysisk aktivitet, rygning,
kost). Oplysninger om sundhedsadfaerd samles bl.a. i de Nationale Sundhedsprofiler.
Anvendelse:

Bade PRO- og PRE-data kan anvendes som indikatorer for kvaliteten af sundhedsvaesenets indsats.
PRO-data kan bade anvendes individuelt i patientforlgbet til blandt andet forbedret udredning og
behandling, som dialogveerktgj og inddragelse af patienter, og kan ogsa anvendes pa
populationsniveau til forskning, kliniske databaser og til kvalitetsudvikling. PRE-data kan bruges til at
monitorere patienters oplevelser af sundhedsvaesenets ressourcer, organisering (struktur og proces)
og aktiviteter, der udfgres i patientforlgbet. Bade PRO- og PRE-data kan anvendes til at male
effekten af den sundhedsfaglige indsats. Oplysninger om sundhedsadfaerd kortlaegger trivsel,
sundhed og sygdom hos borgerne anvendes i den Igbende indsats for at forbedre

folkesundheden.
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Falles beslutningstagning (Shared Decision Making)

Definition: Planlaegning af det for patienten optimale forlgb, udarbejdet i dialog mellem patient og
sundhedsprofessionelle.

Anvendelse: Med 'forlgb’ menes her alle elementer i patientforlgbet, dvs. udredning, behandling,
pleje, rehabilitering, mv. Den feelles beslutning om en plan for det individuelle patientforlgb baseres
pa en kombination af bedste evidens og patientens viden, vaerdier og praeferencer. Ved fzlles
beslutningstagning geelder, at det er patientens praeferencer, der er afggrende for det endelige
behandlingsvalg, mens det sundhedsprofessionelle input muligggr, at patienten kan traeffe

beslutning pa et oplyst grundlag, dvs. baseret pa fagprofessionel viden og radgivning.

Patientcentreret klinisk praksis (Patient Centered Care)

Definition: Patientbehandling som seerligt tilgodeser den enkelte patients praeferencer, behov og
vaerdier, og som sikrer patientinddragelse i alle beslutninger vedrgrende patientforigbet.
Anvendelse: Hgj grad af patientinddragelse. Patientinddragelse (Patient Involvement) er en central
del af patientcentreret klinisk praksis. Fx kan man understgtte at patienten kan medvirke ved fzelles
beslutningstagning.

Fzlles beslutningstagning styrker patientens muligheder for aktiv medvirken i eget forlgb

("empowerment’), og er generelt et vaesentligt element i den patientcentrerede tilgang.

Patientinddragelse (Patient Involvement)

Aktiv inddragelse af patienter (og pargrende) i diagnostik, behandling og rehabilitering.

Opdeles i tre typer:

1. Individuel patientinddragelse
Definition: At patienten har indflydelse pa beslutninger om — og planlaegning af — eget forlgb.

Anvendelse: Individuel patientinddragelse indebzerer, at de sundhedsprofessionelle er i Igbende

dialog med patienten og respekterer falles beslutningstagning under hensyntagen til patientens
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viden, praeferencer og ressourcer.

2. Inddragelse af pargrende
Definition: At pargrendes viden og ressourcer — med patientens tilladelse — bringes i anvendelse i

patientforlgbet eller i den pargrende eget forlgb som pargrende.
Anvendelse: Inddragelse af pargrende betyder dels, at pargrende stgtter patienten i forlgbet, og

dels at de styrkes i rollen som pargrende via Igbende dialog med personalet.

3. Inddragelse pa organisatorisk niveau
Definition: At patienter og pargrendes viden afdaekkes og anvendesi udviklingen af

sundhedsvasenet.

Anvendelse: Patienter og pargrende kan typisk anmodes om inddragelse i udformning af politikker,

kvalitets- og organisationsudvikling samt uddannelse og forskning. | praksis kan organisatorisk

inddragelse forega ved enten direkte brugerrepraesentation eller indirekte via afdaekning af et mere

generelt brugerperspektiv fx nedsaettelse af brugerrad, via borgermgder, interviews, spgrgeskemaer

(fx LUP), ris- og ros-kasser, samt ved deltagelse i formelle fora pa hospitalet, fx komiteer,

styregrupper, lederfora, ansattelsesudvalg, m.m.
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Tvaersektoriel kvalitetsudvikling
Tvaersektorielle Patientforlgb (Clinical Pathway)

Definition: De aktiviteter, kontakter og haendelser i sundhedsvaesenet, som en patient eller en
defineret gruppe af patienter gennemgar i forbindelse med et givet helbredsproblem.

Anvendelse: Patientforlgb kan ses ud fra et fagligt og organisatorisk perspektiv fx i
forlgbsbeskrivelser og forlpbsprogrammer og ud fra et patientperspektiv. Det komplette
patientforlgb straekker sig fra patientensfgrste kontakt med sundhedsvaesenet - ofte hos den
praktiserende lzege - til patienten har afsluttet sin kontakt for det pagaeldende helbredsproblem.
Udtrykket patientforlgb anvendes ofte ogsa om delforlgb — fx udrednings-, behandlings- eller
rehabiliteringsforlgb.

Et tveersektorielt patientforlgb forudsaetter en hgj grad af informationsdeling og kommunikation
mellem aktgrer i primaer- og sekundaersektor, for at opna et optimalt pleje- og behandlingsforlgb pa

tveers af sektorerne.

Forlgbsprogrammer (Disease Management Programmes)

Definition: Tvaerfaglig og tvaersektoriel beskrivelse af den samlede sundhedsfaglige indsats for en
given patientgruppe, med angivelse af opgaver og ansvar ift. de enkelte aktgrer.
Anvendelse: Forlgbsprogrammer udfzerdiges her i landet regionsvis og indeholder typisk de mest

almindelige, kroniske medicinske lidelser.

Patientforlgbsbeskrivelse (Clinical Pathway)

Definition: Beskrivelser af patientforlgb for udvalgte patientgrupper, hvor de sundhedsfaglige
beslutninger og handlinger og de organisatoriske elementer er koordinerede.

Anvendelse: Patientforlgbsbeskrivelser kan udarbejdes case-baseret, retrospektivt eller prospektivt.
| udarbejdelsen anvendes ofte en procesanalyse, som er en metode til beskrivelse og analyse af et
udvalgt patientforlgb, der kombinerer patientens gnsker og behov med den sundhedsfaglige viden.

En patientforlgbsbeskrivelse kan indeholde hele forlgbet eller dele af forlgbet.
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Metodehdndbog i kvalitetsudvikling og
patientsikkerhed

Organisatorisk kvalitetsudvikling

System of Profound Knowledge

Definition: “System of Profound Knowledge” udspringer af W. Edwards Demings arbejde og kan pa
dansk kaldes “Et system af indgdende kendskab..” eller ”... af dybdegdende viden” (Fejl!
Henvisningskilde ikke fundet.) og den er grundlaget for mange af de metoder til kvalitetsudvikling
som vi kender i dag. Frameworket bestar af 4 teoretiske grundlag: [1] ”Appreciation of a system”, [2]
”"Knowledge of variation”, [3] "Theory of Knowledge” og [4] “Psychology”.

Teorien bag dimensionen ”Appreciation of a system” anskues som et system, der bestar af
indbyrdes afhangige komponenter (Mennesker, Maskiner, Materialer, Metoder og Miljg), der
arbejder sammen mod et faelles mal.

Ved "Knowledge of variation” beskriver Deming, at det er essentielt at forsta, at alle processer
indeholder variation af typen tilfaldig variation. Denne type variation er altid til stede, da
mennesker, som arbejder sammen mod et faelles mal, uundgaeligt anskuer processer og struktur pa
forskellig vis. Nogle processer kan indimellem karakteriseres ved at indeholde ikke-tilfaldig variation.
Denne type af variation kan opsta, hvis der forekommer noget afvigende fra den normale proces
med tilfeeldig variation. Ikke-tilfaeldig variation kan bade vaere forbedringer og forveerringer. Denne
type variation kan reduceres ved standardisering.

"Theory of Knowledge” er for Deming en vigtig tilgang til at skabe forbedringer. Ved kontinuerligt at
formulere mal, afprgve hypoteser og studere resultater, bliver vi klogere pa, hvordan vi kan skabe
bedre processer for at na vores nye mal. Til at gennemfgre og opna nye mal anvendes PDSA i
Demings logik.

”Psychology”-dimensionen beskriver Demings forstaelse for en grundlaeggende kultur af god

ledelse/lederskab. | den gode leders forstaelse findes ikke darlige medarbejdere, men derimod
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darlige systemer. Denne tilgang bryder med the “Human Factor” indenfor fejlteori. (7,8,9)

”A manager of people needs to understand that all people are different. [...] He needs to understand
that the performance of anyone is governed largely by the system that he works in, the responsibility

of management”. By William Edward Deming. (8)

Total Quality Management

Metodebeskrivelse: TQM, er som metode en omfattende og struktureret tilgang til den
organisatoriske ledelse, der opnar den bedste kvalitet af produkter og tjenester ved at bruge
forbedringer som svar pd Igbende feedback. Forbedringer bruges effektivt for at levere bedste veerdi
for kunden og samtidig opfylde langsigtede mal for organisationen.

TQM tilstraeber at alle i organisationen har et medansvar for kvalitetsudvikling og er saledes et

tveerfagligt anliggende.

Principperne i TQM sammenfattes saledes:

. Aktiviteterne har hele tiden fokus pa kundens behov og fastsaettelse af standarder for god
kundeservice.

. Der skal opbygges interne informationssystemer med fokus pa fakta oglgbende forbedringer,
der vurderer om standarder nas.

. Organisationen skal veegte medarbejderengagement, uddannelse og tro pa den enkelte
medarbejders evne til konstant udvikling.

. Der laegges vaegt pa samarbejde pa tvaers (internt og eksternt) af eksisterende niveauer og

afdelinger, samt pa deltagelse i beslutninger pa alle niveauer i organisationen.

| praksis har det vist sig vanskeligt at gennemfgre TQM-strategier i offentlige serviceproducerende

virksomheder. (11,12,13)

Nudging
Nudging bygger pa viden fra bade psykologi og adfeerdsgkonomi og anvendes bl.a. i forbindelse med
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offentlig styring. Nudging er saledes et middel til at fremme forskellige former for adfzerd for at opna
bestemte mal. Det er en form for blgd styring fremfor for gkonomiske incitamenter. Thaler og
Sunsteins anvendte viden ift. nudging er bl.a. hentet fra Daniel Kahnemanns arbejde med psykologi
og beslutningstagning samt adfaerdsmaessig gkonomi. Kahnemann blev tildelt en Nobels Memorial

Prize i gkonomiske videnskaber for dette arbejde i 2002.

Nudging som begreb giver fortsat anledning til debat, og siden Thaler og Sunstein’s udgivelse, har
flere formuleret sig:

Definition af Thaler og Sunstein: A nudge, as we will use the term, is any aspect of the choice
architecture that alters people’s behavior in a predictable way without forbidding any options or
significantly changing their economic incentives. To count as a mere nudge, the intervention must be
easy and cheap to avoid”. (14)

Definition af Hausman og Welch: “Nudges are ways of influencing choice without limiting the choice
set or making alternatives appreciably more costly in terms of time, trouble, social sanctions, and so
forth. They are called for because of flaws in individual decision-making, and they work by making
use of those flaws.”

Definition af Guldborg Hansen og Maalge Jespersen: "Et nudge er et forsgg pd at pdvirke
menneskers valg og adfeerd i en forudsigelig retning og i overensstemmelse med deres reflekterede
praeferencer uden at begraense deres valgmuligheder eller 2endre afggrende ved
handlingsalternativernes omkostninger, hvor omkostninger forstds som gkonomi, tid, besveer, sociale
sanktioner, o.lign." (15)

Den danske version bygger bl.a. pa Hausman & Welch's uddybning af Thaler & Sunstein's definition.
Sunstein definerer videre i 2013: “Approaches that influence decisions while preserving freedom of

choice”. (16)

Metodebeskrivelse: Den made "valg” praesenteres pa, har ofte betydning for de beslutninger der
traeffes. Thaler og Sunstein argumenterer for, at valgmuligheder skal tilrettelaegges pa en made, sa
personer gennem passende puf/nudge, skubbes i retning af de beslutninger, som er i personens
egen eller samfundets interesse. De personer, der tilrettelaegger valg, kaldes "Valgarkitekter”. De

findes bade i den private og offentlige sektor og har en vigtig rolle i at designe og tilrettelaegge
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nudging og dermed patage sig rollen, som den/de der pavirker, hvad andre bgr ggre. De designer
cafeterier og menuer pa restauranter, der kan indeholde steerke farver, hgj musik, og plakater der
fanger gjet. Disse tiltag pavirker, hvor meget og hvad mennesker spiser. De etablerer det der ses, nar
man gar i supermarked, pa hotel, lejer bil, vaelger forsikringsselskab, m.m. Steve Jobs betragtes som
en af historiens stgrste valgarkitekter.

For at kunne tilrettelaegge nudging skal den menneskelige tilgang til valg forstas. Kahnmann’s
forskningsresultater ift. beslutningstagning danner den teoretiske baggrund for de mekanismer,
Thaler og Sunstein anvender i nudging. Forskningsresultater viser, at mennesker ofte traeffer mindre
rationelle valg, end det antages i standard gkonomisk taenkning. Mennesker traeffer flest
beslutninger pa grundlag af mavefornemmelser, intuition og hurtige valg, og ikke pa velovervejede,
reflekterede og rationelle overvejelser. Beslutninger traeffes saledes ofte ved tommelfingerregler
eller heuristikker, der har flere funktioner. Heuristikker er retningslinjer eller regler for teenkning
samt handling i forbindelse med udformning af en bestemt videnskab eller udfgrelse af bestemte
handlinger. De er kendetegnede ved at vaere erfarings- eller kundskabsbaserede og ikke
ngdvendigvis rationelt funderede.

Nudging fungerer ved at beslutningsmiljger tilpasses mennesker, der foretager vurderinger og
traeffer beslutninger ved hjaelp af strategier som heuristikker, der ikke lever op til de klassiske
normer for rationalitet.

Eksemplerne spaender fra meget komplekse og betydningsfulde beslutningskontekster, som valg af
uddannelse, organdonation og pensionsopsparing til design af meget simple og jordnaere
beslutningskontekster. Et eksempel pa det sidste er brug af herretoiletter i Schiphol Lufthavnen i
Amsterdam, hvor et billede af en flue i toiletkummen havde til formal at gge maends praecision.

Eksperimentet ggede maends ngjagtighed med 80 % ift. toiletter uden fluen. (14-20)
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| My death,
Any of my

an
Please py

Guldborg Hansen og Maalge Jespersen har Igbende og som opfglgning pa Thaler og Sunstein’s
Nudge (2008) udfordret deres definition og har i artiklen “Nudge and the Manipulation of Choice”
(2013) underspgt og konkluderet, at ”A persistent and central tenet in the criticism disputing the
acceptability of the approach is that nudging works by manipulation citizens’ choices. In this paper,
we argue that both lines of argumentation are seriously flawed”. (19)

Guldborg Hansen og Maalge Jespersen har pa baggrund af begrebet mavefornemmelse og rationelle
beslutninger, defineret som system 1 og system 2, beskrevet en ramme, der illustrerer en

transparent og ikke-transparent del ift “manipulation of choice”. Opsat i et framework ser det
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saledes ud: (15)

Transparent Non-transparent
ISystem 2 thinking Transparent facilitation of Manipulation of choice
(Rationelle beslutninger) consistent choice
ISystem 1 thinking Transparent influence (technical [Non-transparent manipulation
(Mavefornemmelser) manipulation) of behavior of behavior

Herved argumenterer de for: “The result is a framework identifying four nuanced normative

considerations as well as basis for policy recommendations”. (15)

Continuous Quality Improvement (CQl)

Modelbeskrivelse: En raekke modeller kan anvendes til at fglge CQl Igbende. En af de mest anvendte
metoder, er Plan-Do-Study-Act (PDSA) cyklus, der med IHI og Don Berwick benaevnes “The
Breakthrough Model” eller gennembrudsmodellen pa dansk.

CQl er processen med at indsamle data om en bestemt praksis eller service til at benchmarke
resultater, spore og validere indikatorer, der pavirker resultatet, samt anerkende problemer i
processerne for pleje, behandling og praksisledelse. CQl er en kultur af uendelig forbedring af hele
systemet som en del af normal daglig aktivitet, der hele tiden streeber efter at handle i
overensstemmelse med den bedste tilgaengelige viden. Antagelsen bag maling af kvalitet er, at
medmindre vi leerer noget om, hvad vi ggr, er det usandsynligt at vide, om det skal forbedres, eller
hvordan man kan forbedre det. Maling alene er imidlertid ikke anvendelig - den skal veere forbundet
med en CQI-tilgang. Modellen daekker, som det fremgar, mange af de emner, der er bergrt i dette

samlede dokument.
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PDSA Re-assess & adjust plan

Assessment & plan

Self-reflection & plan

S
S

Plan Develop a plan for improving
quality

Do  Execute the plan, fistona
small scale

Study Evaluate feedback to confirm
or to adjust the plan

Act  Make the plan permanent or
study the adjustments

Institute for Healthcare Improvement?

Don Berwick3

Berwick naevner i sin artikler fra 1989 seks omrader, der kan vaere med til at fremme den japanske

“Kaizen”, omsat til sundhedsvaesenet:

1)
2)
3)
4)

5)

6)

Ledelsen skal ga forrest i kvalitetsforbedring.

Investeringen i kvalitetsforbedring skal vaere betydelig.

Der skal vaere respekt for medarbejderne isundhedsvaesenet.

Dialogen mellem brugerne og udbyderne af sundhedsvaesnets skal vaere omhyggelig og
vedligeholdt.

Moderne teknologi og teoretisk velfunderede redskaber til forbedring af processer, skal
veere til radighed i sundhedsveaesenet.

Sundhedsvaesenets organisationer skal organiseres efter kvalitet. (21,22,23)

Forbedringsmodellen (Model for Improvement)

Metodebeskrivelse: Model for Improvement, udviklet af Institute for Healthcare Improvement, er en

Vi

denskabelig baseret arbejdsmetode, der indeholder to ngglekomponenter:
Tre sp@rgsmal hvis besvarelse danner grundlag forforbedringsindsatsen: 1) Hvad gnsker vi at
opna? 2) Hvornar ved vi, at en forandring er en forbedring? 3) Hvilke forandringer kan
iveerkszettes for at skabe forbedringer?

Plan, Do, Study, Act cyklus (PDSA-cyklus) som systematisk udvikler, afprgver og tilpasser
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forbedrin

Langley et al. (2009) T

gsideer i lille skala.

Forbedringsmodellen

Hvad gnsker vi at opna?
Hvornar ved vi, at en forandring er en 3 spgrgsmal
forbedring?

Hvilke forandringer kan ivaerkszettes for at
skabe forbedringer?

c T N D + PDSA cirkel
/ Act Plan\

\_/

he Improvement Guide

Spgrgsmalene sgger at besvare fglgende:

. Beskrivelse af formdl — hvor gode vil vi vaere og inden hvornar?
. Hvordan vides det at en forandring er en forbedring? males ved hjalp af proces- og
resultatmal formuleret som malbare indikatorer.

° Huvilk

e forandringer kan sgseettes for at opnd formdlet?

Disse 3 spgrgsmal bliver besvaret pa daglig basis ved hjzelp af PDSA-cyklussen, hvor vi tester en ide:

. Plan: Med udgangspunkt i ideen, planlaegges der hvem der ggr hvad, hvornar, hvorfor og ved
hvem?
. Do: Det planlagte udfgres.

. Study:

resulta

Det udfgrte studeres og males ved hjaelp af de i spgrgsmal 2 formulerede proces- og

tindikatorer.

. Act: De data, der er indsamlet og malt, vurderes, planer s&endres, og PDSA-cyklussen starter

forfra hvis ngdvendigt. Hvis resultatet er gnskeligt, kgres forandringen op i stgrre skala og

implementeres. (24,25)
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Her er en youtube video med Mike Davidge, Head of Measurement at the NHS Institute for
Innovation and Improvement, som forklarer Model for Improvement:
Mike Davidge Measurement for Improvement

Lean

Metodebeskrivelse: definition af Lean i sundhedsvaesenet er fglgende: ”"Gruppemetoder og
veerktgjer i Toyota Production System, der anvendes for at maximere vaerdien af en produktion,
service eller administration for brugeren med faerrest mulige ressourcer”. Lean er en ledelsesfilosofi,
der spger at forgge kundevaerdi samtidig med at spild reduceres — med andre ord; skabe mere veaerdi
for faerre ressourcer. Dette opnds ved hjaelp af forskellige vaerktgjer og metoder®. Tankegangen bag
anvendelse af LEAN-metoderne i sundhedsvasenet er at forgge kvaliteten af patientforlgb. Dette er

dog darligt dokumenteret i litteraturen og alene baseret pa erfaring.

LEAN er bygget pa 5 grundprincipper som stammer fra bilindustrien, specifikt Toyota i Japan:
1. Identificer kundeveerdi (vaerdi for patient/borger),

2 Fjern spild,

3 Skab vaerdistremme,

4.  Skab flow uden stop,
5

Indfgr nye styringsprincipper og lav forbedringer hverdag.

LEAN-tankegangen sgger at optimerer flow af produkter eller serviceydelser gennem hele
organisationen (veerdistremmen). Reduktion af spild skal forekomme i hele vaerdistrsmmen og skabe
processer, der behgver faerre menneskelige anstrengelser, mindre plads, mindre kapital, mindre tid
til at lave produkter/udfgre serviceydelser for faerre omkostninger og med feerre fejl. (26,27,28)

I Ipbet af de sidste 15 ar er Lean blevet implementeret i sundhedsvaesenet. Young et al. 2004

beskriver i en artikel om Lean i sundhedsvaesenet, at det fundamentale i at fa processer til at blive

! M8lIstyringstavler, tavlemgder, Vaerdistrgmsanalyser (VSM), 5S, A3, Training within industry (TWI) Total production management
(TPM), Overall equipment efficiency (OEE), overall performance efficiency (OPE), 5*hvorfor, root cause analysis, Kaizen (vha. PDCA-
cycle), standardiseret arbejde, liniebalancering, de 7 kvalitetsveerktgjer (paretodiagram, Histogram, scatter diagram, kontrol-kort,
grafer, Arsags-virkningsdiagram).
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effektive, er bl.a. ved at identificere svage koblinger "weak links” og flaskehalse. Det kraever staerk

ledelse, implementeringen af algoritmiske metoder til problemlgsning, baseret pa iterative

forbedringer og medarbejder involvering i alle komponenter af systemet. (29)

Et systematisk litteraturreview af Lean anvendt i sundhedsvaesenet fra 2015 fandt 243 peer-

reviewed artikler og gennemgik disse med det formal at lave en tematisk analyse for at udvinde og

syntetisere data. Den tematiske analyse fandt, at Lean er forstaet hovedsageligt som en metode til at

forgge produktivitet, men i vid udstraekning ogsa til at forgge kvalitet. Dette er dog langt darligere

dokumenteret i litteraturen. Skadestuer og kirurgi er de miljger, hvor der er lavet flest studier med

Lean. USA ser ud til at veere det fgrende kontinent for antallet af anvendelser af Lean-interventioner

i sundhedsvaesenet. Den teoretiske litteratur har hovedsageligt fokus pa barrierer, udfordringer og

succesfaktorer ved anvendelse af Leanmetoder og -veerktgjer. (28,30,31)

Value Stream Mapping (32)

Doctor Admits Patient

G10

Patient In Room

Dty
In-Patients.

oo [

Tech wheels
patient to room

A10 B10 Cc10 D10 E10 F10
R L=
Patient Processing Locate Room Floor RN report Hot Seat Operations Adencs Dot
[Py [ 5 Jons
oy |+ i = e T T T e o | < [ Py | % o]
W’“';“:CE;‘ 61 |wins p‘::;;‘ 51 |Min
g“m“;fl 110 [Mins
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5S-modellen (33)
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(34)

A3-modellen (35)

The A3 Report
|THEME: "What are we trying fo do?" 11-3
() Date:
Background Target Condition

* Background of the problem
* Context required for full understanding
* Importance of the problem

+ Diagram of proposed new process
+ Countermeasures noted as fluffy clouds
* Measurable targets (quantity, time)

Current Condition
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Eksempel pa en malstyringstavle:

Forslag

Afventer

~

]
Aktion
| A

Juran Trilogy

The Juran Trilogy udggr tre dimensioner af kvalitetsledelse: kvalitetsplanlaegning, kvalitetskontrol og
kvalitetsforbedring.

Kvalitetsplanlaegning bestemmer, hvilke produkter eller ydelser en virksomhed har pa hylderne, og
hvilke specifikationer og standarder, produkterne skal overholde. Kraeftpakkerne er et eksempel
herpa. Kvalitetskontrol bestar i at sikre sig, at produkterne overholder standarderne. Akkreditering
er et eksempel pa ekstern kontrol. Egen monitorering af indikatorerne er et eksempel pa intern
kontrol.

Kvalitetsforbedring er aktuel, enten nar standarderne ikke bliver overholdt eller viser sig at veere
utilstraekkelige, hvorfor der igangsaettes kvalitetsforbedringsinitiativer. Processen starter typisk ved,
at man har en opgave, et problem eller en udfordring. Hvis opgaven allerede er defineret (som en
standard eller et mal), afdaekkes arsager til at malet ikke er opfyldt. Malet nedbrydes til handterbare
indikatorer, og forbedringsinitiativet gennemfgres. Princippet for kvalitetskontrol anvendes til at
opretholde det nye niveau.

Kvalitetskontrol identificerer nggleprocesmal (kvalitetsindikatorer), der relaterer sig til forbruger- og
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proceskravene. Kontrolplanen definerer, hvordan disse malinger er monitoreret og rapporteret.
Jurans Trilogy Model ses pa figuren. Vejen mod kvalitetslederskab er ikke naet, fgr triologiens

processer er fuldt integreret i hele organisationen. (36,37)

The Juran Trilogy®

j@— Quality Planning =e=e@=————————————— " Quality Control (During Operations) —_—

Sporadic Spike :
(RCA/SCA)
40 7
Original Zone of
Quality Control
A

PN W\ |

Quality
Improvement

N
S
1

12
S : New Zone of
S Cost of PoorQuality Quality FO ntrol
g_ Chronic Waste :
0 .
0 Time
Lessons Learned
Kvalitetsomkostninger
A
Nettoomkostninger Omkostninger ved
for kvalitet 1] kvalitetssikring og -udvikling

Omkostninger pa grund
af darlig kvalitet
Sandsynlighed for
. kvalitetshaendelse,
"~ fx. infektioner eller
medicinske fejl

Hoj Det skonomisk Lav
optimale kvalitetsniveau

Figur 19.1. Standardmodel for kvalitetsomkostninger.

Juran’s Model of Optimum Quality Costs (J.M. Juran, Quality Control Handbook, New York, 1979).
Modellen ovenfor viser kvalitetsomkostningskurven baseret pa Jurans observationer af

produktionsvirksomheders virke. Modellen illustrerer to sammenhange mellem kvalitetsniveauer
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(fgrsteaksen, hvor kvalitet males som sandsynlighed for at en negativ kvalitetshaendelse
forekommer) og kvalitetsomkostninger (andenaksen — hvor kvalitetsomkostninger kan males bredt
som nyttetab eller mere konkret som finansielle ressourcer tilknyttet kvalitet). Fgrste sammenhang
(kurve 1) viser, at kvalitetsomkostninger grundet negative kvalitetshaendelser falder med stigende
kvalitetsniveau. Anden sammenhang (kurve Il) viser investerings- og driftsomkostninger tilknyttet
opnaelse af et givent kvalitetsniveau. Nettoomkostninger for kvalitet (kurve Ill) fremkommer ved
vertikal aggregering af kurve | og Il. Modellen kan i givne situationer omfatte et globalt optimum (et
laveste punkt pa kurve Ill), som da vil identificere et optimalt kvalitetsniveau. Modellen kan veere
vanskelig at operationalisere. Det kan vaere vanskeligt at identificere alle omkostninger tilknyttet
negative kvalitetshaendelser og iseer at vaerdisaette helbredstab ved disse.

Modellen er baseret pa studier fra en fabrik, dvs. en stabil produktionsproces, hvor man kan

eksperimentere med at @ndre én variabel ad gangen, mens de andre holdes konstante.

Six Sigma

Metodebeskrivelse: Ligesom Lean, er six sigma (SS) en forretnings- eller ledelsesstrategi, der sgger at
forbedre kvalitet og effektivitet af operationelle processer. Til forskel fra Lean er hovedformalet med
SS at ggre processer mere ensartede og pracise gennem brugen af statistiske veerktgjer. Navnet ”six
sigma” refererer til et kvalitetsniveau defineret som ”den teet pa perfekte defektrate pa 3.4 defekter
per millioner chancer”.

SS’s forbedringsmodel lyder: define (definer projektmal og bruger krav), measure (mal processen for
at determinere nuvaerende proces niveau), analyze (analyser og determiner kernearsager), improve
(forbedre processerne ved at eliminere defekte kernearsager) and control (kontroller fremtidige
proces niveau) (DMAIC). (38)

Et systematisk review fra 2013 har samlet studier indenfor sundhedsvaesenet udfgrt med (SS) for at
evaluere den korrekte anvendelse og implementering af SS samt den empiriske evidens, der
demonstrerer sammenhange mellem SS og forbedret behandlingskvalitet i sundhedsvaesenet. Det
systematiske review identificerede i alt 310 artikler om SS publiceret indenfor de seneste 15 ar. 55
artikler var empirisk peer-reviewed. 16 rapporterede den korrekte brug af SS, 7 af disse inkluderede

statistiske analyser, der tester for signifikante aendringer i kvaliteten. 16 regnede defekter per million
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IH

opportunities eller "sigma level”. Reviewet viste, at der er svag evidens for at SS bliver anvendt

korrekt til at forbedre kvaliteten af sundhedsydelserne. (39)

Virginia Mason Production System

Metodebeskrivelse: Virginia Mason Production System (VMPS) fra 2002 bygger pa Lean filosofiens
grundprincipper. De fokuserer pa at designe behandlingsforlgb omkring patienterne, at forgge
kvaliteten af behandlingen og reducere omkostninger forbundet med behandling. Alt dette med et
fokus pa at hvert outcome har zero defects. Virginia Masons vision er at blive kvalitetslederen i
sundhedsvaesenet. Virginia Mason har gennemgaet et paradigmeskift, fra at forvente at der sker fejl
og defekter, til at tro pa at den perfekte patientoplevelse eksisterer. Ngglen til at opna dette, er
forstdelsen for at frontlinjepersonalet, der udfgrer det daglige arbejde, kender problemerne og er
dem, der har de bedste Igsninger. VMPS-strategier straekker sig fra sma-skala forbedringsprojekter
der testes og implementeres, til langsigtede planer der redesigner processer. Virginia Mason bruger
adskillige forbedringsaktiviteter til at opna dette, blandt andet Rapid Process Improvement
Workshops (RPIWs), Kaizen events fokuseret pa inkrementelle forandringer, og 3P workshops til at
redesigne processer. (40)

Se kort video om VMPS: The Virginia Mason Production System

Fordele ved VMPS beskrevet af Virginia Mason:
1. Patienter og fagprofessionelle bruger mere vaerdifuld tid sammen. Vaerktgjer og processer

hjeelper de professionelle med at levere den bedste behandling med nul fejl.

2. Stgrre patientsikkerhed, mindre ventetid, rettidige svarresultater og behandling.
3. Professionelle har mindre dobbeltarbejde, hvilket fgrer til mere tid til patienten.
4. Mere effektivt fungerende organisation.

Sparer penge ift. den planlagte kapitalinvestering, ved at bruge pladsen mere effektivt (optimal

design = frigjorde 25.000 kvm svarende til 11 mio. dollars). (41, 42)
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Patient

Vision
To be the Quality Leader
and transform health care

Mission
To improve the health and
well-being of the patients we serve

Values
Teamwork | Integrity | Excellence | Service

Strategies

I
People Quality [

¢ ¢
@
We attract We relentiessly
and develop purs
the best team highest qu:
outcomes of

Virginia Mason Team Medicines* Foundational Elements
Strong Responsible Integrated Education Research  Virginia Mason

Economics Governance Information Foundation
Systems

Virginia Mason Production System

Nul fejl (Zero Defects)

Metodebeskrivelse: Nul fejl er et ledelsesvaerktgj, der tager sigte pa at reducere fejl. Det er rettet
mod at motivere folk til at forebygge fejl ved at udvikle et konstant, bevidst gnske om at ggre deres

arbejde rigtigt fgrste gang. Det er en ny dimension i kvalitetssikring. (43)

Akkreditering (Accreditation)

Definition: ”"Procedure, hvor et anerkendt organ vurderer, hvorvidt en aktivitet, ydelse eller
organisation lever op til et saet af feelles standarder. Ved akkreditering gives en formel anerkendelse
af, at personer eller organisationer er kompetente til at udfgre sine opgaver.”

Metodebeskrivelse: Akkreditering i sundhedsvaesenet er som metode afhaengig af
sundhedsvaesenets opbygning og politik. | USA bruger sundhedsorganisationerne
akkrediteringsstatus som et symbol over for forsikringsselskaberne Medicare og Medicaid og deres

kunder til at vise, at de leverer ydelser af hgj kvalitet. Det er endda en forudsatning at opna
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akkreditering for at kunne fa lov at fungere som et sygehus.

| Danmark er Region Hovedstaden akkrediteret efter Joint Commissions standarder, og alle landets
sygehuse er akkrediteret efter standarderne i Den Danske Kvalitetsmodel. | og med at over 90 % af
sundhedsvaesenet er offentligt finansieret, var fokus i akkrediteringen i Danmark rettet mod
kvalitetsudvikling fremfor et reguleert krav for at kunne fa lov til at fungere som sygehus.
Akkreditering er en metode til kontinuerligt at fokusere pa kvalitetsudvikling og have
kvalitetsudvikling pa dagsordenen. Ift. akkreditering af offentlige sygehuse, har formalet til dels ogsa
vaeret en politisk interesse ift. at synligggre akkrediteringsresultater bade for befolkningen, for at
tjene “det frie sygehusvalg”, men ogsa for at kunne benchmarke sygehuse imellem.

Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) er et nationalt system etableret til kvalitetsudvikling pa tveers af
sektorerne i sundhedsvaesenet. Formalet er at sikre Igbende udvikling af kvaliteten i alle offentligt
finansierede sundhedsydelser, skabe bedre og mere sammenhangende patientforlgb, samt
forebygge fejl og utilsigtede handelser i sundhedsvasenet. Akkreditering efter DDKM pa de
offentlige sygehuse i Danmark ophgrte pr. fgrste januar 2016. | stedet er der indfgrt en ny model,
det nationale kvalitetsprogram. DDKM har akkrediteringsstandarder for de fleste offentlige aktgrer i
det danske sundhedsvaesen; apoteker, kommuner, privathospitaler, det preehospitale omrade og det
meste af praksissektoren. En oversigt over de sundhedsaktgrer, der akkrediteres via DDKM, kan ses

pa www.ikas.dk.

Det nationale kvalitetsprogram

Det nationale kvalitetsprogram, som er en delvis aflgser for Den Danske Kvalitetsmodel, er en del af
gkonomiaftalen for 2016 mellem regeringen, KL og Danske Regioner. Programmet bestar af tre dele:
de nationale mal, leerings- og kvalitetsteam (LKT) og et nationalt ledelsesprogram. Herudover indgar
der fglgende underelementer: Bedre brug af data, anvendelse af PRO-data, dialogpanel, maling af
patientoplevede kvalitet, patientinddragelse, patientansvarlig laege og veerdibaseret styring.

Maltal offentligggres hvert kvartal af Danske Regioner.

Lzerings- og kvalitetsteam (LKT)
LKT er en af de tre grundbestanddele af Det nationale kvalitetsprogram. LKT og er et nationalt

netvaerk, som nedszettes af en styregruppe under Danske Regioner og arbejder pa
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kvalitetsforbedringen inden for et specifikt omrade. LKT bestar af tvaerfaglige lokale teams med
ledere og fagpersoner samt en central klinisk ekspertgruppe, som definerer malene for
kvalitetsforbedringerne pa omradet. Det enkelte LKT-netvaerk drives af én region eventuelt i
samarbejde med udvalgte kommuner eller andre samarbejdsparter.

Teamene inden for et omrade arbejder i en fastlagt periode pa to ar med at forbedre lokale- og
organisatoriske processer og arbejdsgange, der er identificeret som at have behov for
kvalitetsforbedring. Teamene kan anvende forbedringsprocesser, der i forvejen er godt

implementeret.

Kliniske mikrosystemer (Clinical Microsystems)

Definition:” Et klinisk mikrosystem bestar af en lille gruppe mennesker, som arbejder sammen
regelmeaessigt for at tilbyde sundhedsydelser til afgreensede undergrupper af patienter.”
Metodebeskrivelse: Alle ansatte, som mgder patienten (leeger, sygeplejersker, portgrer,
legesekreteerer, renggringspersonale, mv.), er en del af det kliniske mikrosystem. Disse ansatte
kaldes ogsa "frontlinjepersonalet”. Det er en systematisk tilgang, og de processer, arbejdsgange og
informationsstremme, der binder mennesker sammen, ses ogsa som en del af mikrosystemet. Et
klinisk mikrosystem er en levende enhed, der forandrer sig over tid, og som altid har patienten (en
person med et helbredsbehov) i centrum”. (44)

Et klinisk mikrosystem, kan f.eks. vaere et sengeafsnit eller et ambulatorium; noget som typisk er
indlejret i stgrre organisationer. Outcome ved brug af kliniske mikrosystemer har veeret forbedret

behandlingskvalitet, patienttilfredshed, ressourceudnyttelse og arbejdsmiljg. (44)

Resiliens (Resilience)

Definition: "Et systems evne til at kunne udfare de tiltaenkte opgaver i sdvel forventede som uventede
situationer”.

Metodebeskrivelse: Resilience Engineering ser pa, hvordan organisationen fungerer som en helhed.
De fire grundlaeggende feerdigheder er et naturligt udgangspunkt for at forsta, hvordan en
organisation fungerer: hvordan den reagerer, overvager, hvordan den laerer, og hvordan den

forventer. Men de fire evner skal ses i sammenhang og ikke enkeltvist. Integrationen af de fire
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evner giver ogsa en nyttig made at skelne mellem fire typer af systemer eller organisationer, som her
blot kaldes systemer fra den fgrste, den anden, den tredje og den fjerde art.

System af 1. art: Er systemer, der kan reagere hensigtsmaessigt og dermed opretholde deres
eksistens.

System af 2. art: Er systemer, der kan administrere noget - ikke kun, ndr det sker, men ogsa efter at
det er sket.

System af 3. art: Er systemer, der kan klare noget, fgr det sker, ved at analysere udviklingen i verden
omkring sig og forberede sig sa godt som muligt.

System af 4. art: Omfatter selve systemet - ikke kun i den forstand at overvage sig selv eller laere om
sig selv, men i betragtning af, hvordan verden reagerer eller &endringer, nar systemet foretager
2&ndringer, og hvordan disse reaktioner kan pavirke andringerne.

De principper og ideer der indgar i Resilience Engineering genfindes i det teoretiske grundlag for
Funktionel Resonans Analysemetode (FRAM).

Udviklingen af Resilience Engineering falder tidsmaessigt sammen med udviklingen af FRAM som et

alternativ til traditionel sikkerhedstaenkning. (45)

Funktionel Resonans Analysemetode (FRAM) (Functional Resonance

Analysis Method)

Metodebeskrivelse: FRAM er en metode, der er udviklet i takt med en a&ndret forstaelse af, hvordan
vi skal forholde os til sikkerhed - baseret pa resilience engineering tankegangen. FRAM er udviklet
saledes, at metoden tager udgangspunkt i den normale proces og ikke i en haendelse, der har
medfgrt en UTH. FRAM kan bruges bade prospektivt og retrospektivt, dvs. i stedet for isoleret at
forsta hvorfor UTH’er opstar som i haendelsesanalyser og kernearsagsanalyser, sa kan man bruge den

profylaktisk og forsta systemer og processer, sd man kan forsgge at forhindre, at UTHer opstar.

Som metode er FRAM baseret pa 4 principper om, hvordan procesbaserede resultater opstar:
1. princippet om akvivalens: dette er antagelsen om, at forskellige slags konsekvenser ikke
ngdvendigvis kraever forskellige slags forklaringer, men at den samme forklaring kan bruges i

de fleste — og sandsynligvis i alle —tilfaelde.
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2. princippet om tilnaermede tilpasninger: dette er antagelsen om, at det daglige arbejdeer
karakteriseret ved, at udfgrelsen hele tiden tilpassesbetingelserne.

3. princippet om opstaede resultater: dette er erkendelsen af, at ikke alle resultaterkan
forklares som havende en specifik og kendt arsag.

4. princippet om resonans: i de tilfeelde, hvor det hverken er muligt — eller rimeligt — at basere
forklaringer pa arsags-virkningsprincippet (kausalitet), kan man i stedet bruge resonans. Der er
dog her ikke tale om klassisk resonans som det kendes fra fysikken, men om funktionel

resonans?.

FRAM er en systematisk fremgangsmade til at skabe en beskrivelse af en saedvanlig arbejdsgang, som
den typisk foregar. Arbejdsgangen deles op i sakaldte “funktioner”, som detaljeres med seks
aspekter: input, output, forudsaetninger, ressourcer, kontrol og tid, se nedenstaende FRAM-figur.
FRAM-modellen bruges til at forsta hvordan fejl opstar, og dette baseres efter dennes teori pa

variation i processer, der kan resultere i funktionel resonans, jf. FRAMs 4 principper. (46)

2 En gensidig pavirkning af forskellige funktioners variabilitet der medfgrer en forgget variabilitet (enten i positiv eller negativ
retning). Denne variabilitet kan spredes til andre funktioner p& en made der kan sammenlignes med faanomenet resonans.
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T-TID C - KONTROL
[Tidsmaessige forhold [Retningslinier / instruks /
der pavirker styring af funktionen]
funktionen]

| = INPUT

[Det som seetter
funktionen i gang
og/eller pavirkes]

Aktivitet 0 - OUTPUT
eller Q [Funktionens resultat /
funktion effekt (en tilstand)]

P - FORUDSATNING R - RESSOURCE
[Betingelser som ma [Det som er ngdvendigt
veere opfyldte, for for eller bruges under
funktionen kan begynde] udferelsen]

Triple Aim

Metodebeskrivelse: Triple Aim er et mal med tre dimensioner (se nedenstaende figur).

Udtrykket "Triple Aim" refererer til samtidig udgvelse af, at:

1. forbedre patientoplevelsen af behandling og pleje (inklusiv kvalitet ogtilfredshed)
2. forbedre populationens sundhed
3. reducere sundhedsvaesenets omkostninger (per capita cost of healthcare). (47)

At forfglge Triple Aim-rammen opnas ikke gennem mindre andringer af status quo. Tilgangen til
Triple Aim er fokuseret kvalitetsarbejde for en afgranset population for alle involverede aktgrer.
Tveaersektoriel koordinering, monitorering og evaluering af den iveerksatte sundhedsindsatsen, der
kan bidrage til at forbedre effekten af sundhedsvaesenets ydelser.

Veerktgjskassen i Triple Aim indeholder bl.a ”Breakthrough: starte smat og skaler”. Driverdiagram til
at skabe overblik og drive processer fremad. Maltavler til overblik over mal, delmal og datakilde.
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Model for Improvement med PDSA-cyklussen:

Design of a Triple Aim Enterprise

Define “Quality” from the
perspective of an individual
member of a defined population

\ The IHI Triple Aim

Population Heaith

Individuals and
Families

Definition of Primary
Care

Health Care Public Health .
Social Services Integration

System-Level Per Capita Cost
Metrics Reduction

Experience of Care Per Capita Cost

Prevention and
Health Promotion

Institute for Healthcare Improvement, 2012

(47-50)

Behavioral Health Integration Capacity Assessment

Metodebeskrivelse: Behavioral Health Integration Capacity Assessment (BHICA) er udviklet som et
hjeelperedskab, der kan anvendes blandt andet af adfaerdsrelaterede sundhedsorganisationer (sasom
social psykiatri, sundhedscentre, eller sundhedspleje) med at vurdere deres evne til at integrere den
primzere pleje. BHICA anvendes til at evaluere organisationens arbejdsprocesser pa tre omrader
indenfor integreret pleje: koordinere pleje; lokalisere pleje; eller opbygge den interne kapacitet i
primaer sundhedstjeneste. Det giver organisationer en mulighed for at vurdere deres eksisterende
operationelle og kulturelle infrastruktur med henblik pa at udvikle og understgtte en stgrre

integration. (54)

52



Kvalitets- og patientsikkerhedsbegreber & Metodehdndbog i kvalitetsudvikling og patientsikkerhed

Se mere via nedenstaende links:

Behavioral Health Integration Capacity Assessment (BHICA) - Introduction

Behavioral Health Integration Capacity Assessment (BHICA) - Tool

The downloadable version of the tool (no login necessary) is available here:

Behavioral Health Integration Capacity Assessment Tool

Behavioral Health Integration Capacity Assessment Interactive Evaluation Grid

Waste identification tool

Metodebeskrivelse: Dette vaerktgj har op til flere formal: bl.a. at understgtte arbejdet med
patientsikkerhed, samt at hjaeelpe med at identificere omrader hvor kvaliteten kan haeves, samtidig
med at omkostningerne kan reduceres. Fokus pa identifikation af spild. Screeningsveaerktgj for spild til
anvendelse pa sengeafsnit og ambulatorier til systematisk at identificere, hvad arsagerne til
forleengede indleeggelser er. Kan afdaekke eventuelle indsatsomrader for at opna bedre
patientforlgb. Waste Identification Tool i punktform:

* uddannelse i verktgjet.

* planlaegning af igangsaettelse.

* team bestaende af: afdelingssygeplejerske og — laege fra den afdeling der gennemgas, samt fx en
hospitalsdirektgr eller vicedirektgr. Desuden er der god erfaring med en ekstern fra en anden
afdeling.

*  Skemaerne udfyldes ved at gennemga sengene én forén

* Lav kort opsamling for at opna enighed om de markeringer, der er foretaget i skemaerne.

*  Felles opsamling pa tveers af afdelinger og en vurdering om, hvorvidt der skaligangsaettes

forbedringstiltag. (55,56)

Patientinventering

Metodebeskrivelse: At inventere er at opstille en fortegnelse over noget. Patientinventering er en
metode, der giver et gjebliksbillede af en belaegningssituation pa et sygehus, vha. en gennemgang af

alle indlagte patienter i sengeafdelingerne. Det afspejler patientsammensaetningen,
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diagnosegrupper, behandlingsbehov, planlagte handlinger, ventetider og evnen til egenomsorg. Ved
patientinventering er der fokus pa identifikation af muligheder for udvikling eller kvalitetsforbedring.
Patientinventering har til formal at sikre, at den rette patient er pa det rette sted (i afdelingen, pa
patienthotel, hjemme, ambulant/dagbehandling, kommunal indsats) pa det rette tidspunkt. Der
spges derfor at forbedre ressourceudnyttelsen pa tvaers af sygehuset samt at gge den faglige og
patientoplevede kvalitet. Kortlaegning af f.eks. muligheder for opgaveglidning internt pa sygehuset,
muligheder for omlaegning fra indlaeggelse til ambulant behandling, og muligheder for behandling i
regi af daghospital, samt kortlaegning af ventetider internt. Den gnskede effekt af patientinventering
er bedre patientforlgb, stgrre tilfredshed hos patienterne, bedre kvalitet og sikkerhed, mindre
ventetid, at undga ungdige indlaeggelser og at undga flaskehalse. (57)

Inventeringsprocessen indeholder ét skema pr. patient, der beskriver kliniske data, patientens egen-
formaen, oplysninger om hvorvidt billedet er typisk for afdelingens patientsammensatning, og et
udviklingsskema med afdelingens udviklingsideer. Et team af ledelsesrepraesentanter og klinikere fra
den pagzldende afdeling mgdes og gennemgar hver patient ved sengen. De stiller sig selv spgrgsmal
som: “kunne patienten bedre opholde sig et andet sted end i sengeafdelingen?” og "hvad er
arsagerne til evt. ventetid?”. Informationerne sammenskrives i en rapport, og der vurderes
efterfglgende relevante forbedringsinitiativer, som kan reducere problemerne, der er opsporet vha.

patientinventeringsmetoden. (58,59)

Patientsikkerhedsrunder

Metodebeskrivelse: "Patientsikkerhedsrunde er en metode til at identificere problemer med
patientsikkerheden og til at fremme og understgtte en proaktiv patientsikkerhedskultur samt at
fremme systematisk arbejde med patientsikkerhed.

Patientsikkerhedsrunder kan anvendes savel i hospitalsvaesenet som i praksissektoren og er et
ledelsesredskab for stedets ledelse, fx direktionen. Formalet med at ga patientsikkerhedsrunde er at
fremme en kulturaendring til fordel for en sikkerhedskultur. Med patientsikkerhedsrunder kan
ledelsen fremme en dben og lerende dialog om patientsikkerhed mellem ledelse og
frontlinjepersonalet. Patientsikkerhedsrunder motiverer og understgtter ledere og medarbejdere til

at have kontinuerlig fokus pa patientsikkerheden. Endvidere tages konkrete problemer op med

54



Kvalitets- og patientsikkerhedsbegreber & Metodehdndbog i kvalitetsudvikling og patientsikkerhed

henblik pa systematisk forbedring af patientsikkerheden. Publiceret litteratur om
patientsikkerhedsrunder viser, at disse effektivt kan forbedre en patientsikkerhedskultur, adressere
specifikke sikkerhedsproblemer og forgge ledelsens forstaelse for sikkerhedsrisici og ligeledes deres

forpligtigelse til at handtere disse. (60-63)

Patientsikkerhedskultur spgrgeskema

Definition: "Et integreret mgnster af individuel og organisatorisk adfaerd, som er baseret pa fzlles
holdninger og vaerdier, som kontinuerligt sgger at minimere patientskade, der matte opsta ved
levering af sundhedsvaesnets ydelser”. (64)

Metodebeskrivelse: Patientsikkerhedskultur udggres af sundhedspersonalets adfaerd, veerdier,
holdninger og antagelser om patienternes sikkerhed. Det er dermed flerdimensionelt og omfatter
blandt andet rapportering af utilsigtede haendelser, lzring, ledelsesopbakning, kommunikation,
samarbejde og stresshandtering.

Forbedringer i patientsikkerhedskulturen pa sygehuse er associeret med reduktion af
patientsikkerhedsmaessige problemer sdsom respiratorassocieret pneumoni, blodinfektioner,
medicineringsfejl samt patientfaldulykker og dermed reduceret mortalitet.

Der findes flere spgrgeskemaer til vurdering af patientsikkerhed. Safety Attitudes Questionnaire
(SAQ) er oversat og valideret pa dansk og vist relevant i det danske sundhedsvaesen gennem et
studie, der inkluderede 1263 ansatte fra 31 kliniske afdelinger og ambulatorier pa 5 somatiske og 1
psykiatrisk hospital. SAQ er et eksplorativt spgrgeskema med spgrgsmal om 31 emner, der hver
bestar af fglgende 6 subskalaer: samarbejde, sikkerhedsklima, stress, jobtilfredshed, arbejdsforhold
og opfattelse af ledelsen.

Besvarelserne sker pa en 5-punkts Likert skala. SAQ kan bruges til at vurdere holdninger til
sikkerhedskultur pa tvaers af afdelinger. Resultatet fra det danske studie viste at SAQ-DK-
spgrgeskemaet maler det, der var tiltaenkt, og er et godt veerktgj til at evaluere opfattelsen af
patientsikkerhedskultur pa danske hospitaler. SAQ er ligeledes anvendt til at belyse

patientsikkerhedskulturen blandt alment praktiserende lzeger. (65-68)

Relationel koordinering
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Definition: “Relationel koordinering er (med afsaet i din faglige funktion) at kommunikere og handle
med henblik pé at integrere egen opgavelgsning ind i den store opgavelgsning”.

Relationel koordinering er koordinering af arbejdsopgaver ved hjzelp af faelles mal, feelles viden og
gensidig respekt. Teoriens praktiske fokus er koordinering og kommunikation i arbejdsprocesser,
som gar pa tvaers af faglige funktioner, afdelinger og endda organisationer. Dvs. arbejdsprocesser

som tilsammen skaber produkter og ydelser til borgere og kunder.

Teorien er (seerlig) relevant for arbejdsprocesser, der er praeget af:

1) gensidig afhangighed mellem de fagprofessionelles udfgrelse af opgavelgsninger
2) En hgj grad af uforudsigelighed

3) Tidspres

Koordinering er i denne sammenhang: integration af opgaver, der tilsammen frembringer en ydelse
til en kunde eller borger.
Ydelsen, kan fx vaere en type af patientforlgb, et afklaringsforlgb for en sygemeldt borger, en

virksomheds samlede vaerdikeede med salg, fremstilling, forsendelse og vedligehold af et produkt.

De 7 egenskaber ved relationel koordinering: Faelles mal, Fzelles viden, Gensidig respekt,

Problemlgsende kommunikation, Hyppig kommunikation, Rettidig kommunikation, Korrekt

kommunikation. Se figur:
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Patientforlobs-
koordinator

Sygepiejerske

SSTSA
Social- og A‘%‘.‘L

sundhedsassistent/-

hjsiper sg:‘ Patient ‘;?
—
< >

Hemvisende lmge Reservelmge

Fysioterapeut

Tekniker & portgs

I relationel koordinering indgar relationel ledelse, relationelt samarbejde (med kunden) og relationel
koordinering (mellem medarbejderne).

Hgj relationel koordinering har vist at give forbedret kvalitet, faerre fejl, stgrre brugertilfredshed og
forbedret til-tiden preaestationer. Derudover forbedres effektivitet, produktivitet, jobtilfredshed og
motivation hos medarbejderne, ligesom organisationens forandringskapacitet og evne til innovation

forbedres.

MTO-analyse (man-technology-organisation analysis)

Metodebeskrivelse: MTO er en dybdegaende analyse af en utilsigtet haendelse, der faktuelt har
medfgrt alvorlig skade pa en patient eller potentielt kunne have gjort det. De grundlaeggende
arsager til haendelsen afdakkes gennem en proces, hvor man systematisk indsamler og

analyserer informationer i forbindelse med en konkret enkeltstdende utilsigtet haendelse. Til
analysen anvendes en skabelon i et regneark, hvor haendelsesforlgbet, fejl m.m. skrives ind inddelt i

6 omrader.

De 6 omrader er:

Tid: Dato og tidspunkt indskrives kontinuerligt som det f@grste pa skemaet i x-aksen.
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Haendelse(r): De enkelte haendelser beskrives ud fra det eksakte tidspunkt i et nyt felt under
tidsaksen.

Spgrgsmal: Stilles ud fra en undren over det, der er beskrevet i ha&ndelsesforlgbet — ”hvorfor denne
handling? ” eller “er der en retningslinje eller instruks for dette?”. Det skriftlige materiale fra journal
skal ofte understgttes med lab. og rtg. Involverede personer og manglende materiale skal beskrives
for at kunne forsta, hvorfor der blev handlet forkert.

Svar: Under spgrgsmal i en ny kolonne skrives de svar, der kommer frem.

Situationsfaktorer: Kan der beskrives uheldige omstaendigheder, der forklarer hvorfor denne
utilsigtede haendelse skete pa dette tidspunkt.

Latente systemfejl: MTO-analysens hovedformalet er at identificere latente systemfejl og fortage en
barriereanalyse. Barriereanalyse undersgger, om der var barrierer (teknisk eller administrativ
foranstaltning), og hvorfor de svigtede. Desuden drgftes det med personalet, om der kunne

udformes en barriere, der kunne stoppe udviklingen af utilsigtede handelser. (69,70,71)

Organisation

Driverdiagram

Metodebeskrivelse: Driverdiagrammet er et grafisk vaerktgj, der anvendes for at udfolde, organisere
og fa overblik over et projekts mal og indsatser. Driverdiagrammet illustrerer malssetningen og de
a&ndringer af strukturer, processer og normer, der indgar i forbedringsprojektet for at na malet.
Driverne er de faktorer, som har indflydelse pa malet og beskriver dermed, hvordan forbedringerne

opnas. Det hedder driver (drivkraftdrivkraeft), fordi de kan »drive« opfyldelsen af malet.
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Driverne og sammenhangen mellem malsaetninger og drivere er baseret pa den teori eller
forstaelse, man har, om hvad der skal til for at malet nas, dvs. projektets forandringsteori. Et
driverdiagram illustrerer et helt forandringsprojekt i et enkelt diagram og giver en ramme til overblik
over indsatser i projektet.

Driverdiagrammet skabes af forbedringsteamet ud fra viden (fx forskning eller fra andre
forbedringsprojekter), observationer, analyse og erfaringer. Et projekts driverdiagram praesenterer
forbedringsteamets gaeldende forandringsteori. Efterhanden som teorien testes gennem

afprgvninger af forbedringsideerne i PDSA, justeres driverdiagrammet.

. DRIVERDIAGRAM
oge
ole®
PRIMARE DRIVERE SEKUNDARE DRIVERE FORBEDRINGSIDEER
o Sikker Standardiseret Brug af tjekliste for sikker
Gl med icinhandtering medicindispensering og medicindispensering
medicinadministration
e Brug af tjekliste og sikker
medicinadministration
Sikker overlevering Medicinafstemning ,
o indena2d fimer Klar ansvarsfordeling
medicinoplysninger Medicinscreening _,_ . L
Doseringseeske maerkeres i
50 % reduktion af tilfeelde af uoverensstemmelse
medicineringsfejl med medicinlisten

inden 31/12-2017

Involvering af Uddannelse af patienter
patienter og og pérgrende
parerende

Medicinlisten indeholder en visuel
reminder om medicin,
der opbevares sarskilt

Tjekliste over medicin der

God sikkerhedskultur Ingen forstyrrelser ved opbevares serskil

medicinhandtering
Dele og lere af data

i ta til identificerin
Abenhed omkring fe Brug af data til identificering

Elementerne i driverdiagrammet:

Malszetning (Aim): Forbedringsprojekter bgr have klart definerede mal og malsaetninger, som er
SMART - specifik, malbart, ambitigst, realistisk og tidsafgranset. Mal og malsatning skrives til
venstre i diagrammet og er svar, pa hvorfor projektet og dermed driverne gennemfgres.

Primaere drivere: De primaere drivere er de overordnede indsatser for at opna malet og forventes at
have en direkte indvirkning pa det. Nar man bevaeger sig fra venstre til hgjre i diagrammet (fx fra mal

til primaere driver), stiller man spgrgsmalet “hvordan opnas det?”. Nar man bevaeger sig fra hgjre til
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venstre i diagrammet (fx fra sekundaere driver til primare driver), stilles spgrgsmalet "Hvorfor skal
det ggres?”.

Sekundaere (og evt. tertieere) drivere: Processen med at beskrive, hvordan malsaetningen opnas, har
oftest 2-3 niveauer, dvs. primare, sekundzere og tertizere drivere. De sekundaere drivere beskriver,
hvordan de primzaere drivere opnas, osv.

Handlinger eller forbedringsideer: Mhp. at identificere driverne, beskrives en reekke konkrete
handlinger eller forbedringsideer til afprgvning. Ideerne afprgves ved prgvehandlinger, dvs. sma
systematiske planlagte afprgvninger med brug af PDSA-cirklen.

Trods dens enkelhed, er det ofte relevant at udfylde et driverdiagram, idet arbejdet dermed
klarlaegger eventuelle mangler i projektets forandringsteori og dermed fx behov for at indhente
viden. Anvendelse af driverdiagrammer er beskrevet flere steder pa nettet fx i videoer fra IHI Open

School, Danske Regioners e-leeringskursus om forbedringsmodellen eller Mike Davidge youtube

video (72,73,74)

Medicinsk teknologivurdering (MTV)

Definition: ” Systematisk og flerfaglig analyse af forudsaetningerne for og konsekvenserne af
anvendelse af en given medicinsk teknologi.”

Metodebeskrivelse: Med medicinsk teknologi forstas de metoder og det udstyr, der anvendes i
forebyggelse, opsporing, diagnostik, behandling, pleje og rehabilitering af helbredsproblemer. MTV
er en alsidig og systematisk forskningsbaseret vurdering af baggrunden for samt forudsaetningerne
og konsekvenserne af en ny medicinsk teknologis anvendelse. Formalet med en MTV er at kvalificere
beslutningstagning i forhold til prioritering og planlaegning indenfor sundhedsvaesenet. En MTV
belyser de kliniske effekter og risici af sundhedsteknologien og om sundhedsteknologien giver mest

mulig sundhed for pengene.

MTV bestar af fire hovedelementer: Teknologi, patient, organisation og gkonomi.
Pa tvaers af disse elementer kan der ogsa indga etiske aspekter i analyserne.
Metoderne, der anvendes til at udforme en MTV, er bl.a. interview, observation, feltstudier,

spgrgeskemaundersggelser, registeranalyser, maling af helbredsstatus samt systematisk
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litteratursggning.

| december 2012 stoppede Sundhedsstyrelsen med at udarbejde MTV’er og har i forbindelse med
udarbejdelse af Nationale Kliniske Retningslinjer (NKR) indfgrt nye metodevaerktgjer

(metodehdndbog mm.) i forhold til udarbejdelse af evidensbaserede udgivelser. (75,76,77)

Haendelsesanalyse

Metodebeskrivelse: Hendelsesanalyse kan benyttes, nar der er sket en utilsigtet haendelse. En
handelsesanalyse kan betragtes som en kvalitativ udgave af en klinisk audit, hvor man retrospektivt
gennemgar en klinisk case. Formalet med en handelsesanalyse er en laerings- og forbedringsproces
med henblik pa at skabe gget patientsikkerhed og kvalitet. Gennemfgrelse af en haendelsesanalyse
er saledes en metode, der sikrer, at man indenfor en struktureret ramme far uddraget laering fra en
eller flere utilsigtede handelser.

En effektiv handelsesanalyse forudsatter, at man drgfter haendelsen (haendelserne) systematisk og
detaljeret. Analysen skal identificere specifikke punkter, der kan leeres af, og der skal laves en eller
flere handlingsplaner, som der er enighed om. Handlingsplanerne skal kunne eliminere eller

reducere risikoen for, at der fremover sker lignende handelser.

Processen i en haendelsesanalyse (analysens 7 trin):

1. Udveelg haendelser

2. Indsaml faktuel information fx kopi af journal mv., interviews, fotos, eksisterende
retningslinjer og s@g evt. relevant litteratur

Indkald til analysemgde - fa personer i ca. en time, staerk mgdeledelse og styring + referent
Serg for klar dagsorden og spilleregler der sikrer en dben og ikke-dgmmende analyse

Selve analysen - analyser haendelserne

Aftal ansvar og sikring af implementering og opfglgning

N o U o~ w

Del lzering med andre

Spgrgsmal i en haendelsesanalyse:
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Hvad skete der?
Hvordan kunne det ske?

Hvad har vi leert?

e S

Hvad vil vi eendre?

Dansk Selskab for Patientsikkerhed har oversat og tilpasset den engelske metode Significant Event
Analysis (SEA) til dansk Haendelsesanalyse. Metoden er pilottestet i Danmark af Dansk Selskab for
Patientsikkerhed og fundet anvendelig i bade almen praksis, pa plejehjem og ved analyse af
haendelser pa tveers af sektorer. Dansk Selskab for patientsikkerhed har udarbejdet en metodeguide,
som sundhedsfagligt personale kan bruge til at analysere en potentiel eller faktuel utilsigtet

handelse (daekkeserviet — se figur). (78-81)

Gennemforelse af en handelsesanalyse

24.11.2010 2, UDGAVE
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. _ ) ) Apparatur og udstyr
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Kernedrsagsanalyse (Root Cause Analysis)
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Metodebeskrivelse: En kernearsagsanalyse kan kort defineres som en anslyseproces, der
identificerer de grundlaeggende arsager til, at en utilsigtet haendelse kunne ske.
Kernedrsagsanalysen blev introduceret i det danske sundhedsvaesen omkring ar 2000, da
patientsikkerhed og kvalitet for alvor kom pa dagsordenen.

Formalet med at hindre at lignende fejl sker igen (at opna lzering) og dermed skabe et mere sikkert
sundhedsvaesen, der leverer behandling af hgj kvalitet. En kernearsagsanalyse vil altid munde ud i
forslag til konkrete initiativer, der forventeligt vil kunne bidrage til gget patientsikkerhed.
Kernearsagsanalyser skal besvare hvorfor haendelsen forekom, og hvordan man forhindrer, at det
skerigen. Resultatet af besvarelser af disse spgrgsmal vil give mulighed for at udvikle effektive

barrierer, som kan forhindre gentagelser af lignende haendelser.

I Danmark gennemfgres en kernearsagsanalyse, hovedsageligt nar der er sket en utilsigtet haendelse,
der faktuelt har medfgrt alvorlig skade pa patienten eller potentielt kunne have gjort det. | det lys
kan kernedrsagsanalysen vare en fglsom proces, hvorfor det er vaesentligt at pointere, at analysen
ikke har til formal at besvare spgrgsmalet "hvem gjorde det?” eller at udpege ”syndebukke”.
Kernearsagsanalyser tager udgangspunkt i det systemiske perspektiv, dvs. at nar et forlgb ikke gar
som det skal, sa sker det altovervejende som fglge af det system, som sundhedspersonalet er
underlagt og fungerer i, herunder udstyr, organisation og de kompetencer og feerdigheder, savel
tekniske som ikke-tekniske, som individer og teams besidder ved samarbejde om komplekse

opgaver.

Forskellen pa en handelsesanalyse og en kernearsagsanalyse er, at kernearsagsanalysen leder efter
en eller flere kernearsager, hvorimod handelsesanalyser fokuserer pa at forsta haendelsens forlgb. |
en kernedrsagsanalyse stilles gentagne gange spgrgsmalet “hvordan kunne det ske og hvorfor?”,
saledes at de grundlaeggende problemer afdaekkes. Der er oftest tale om afdaekning af flere

sammenhangende og alligevel adskilte grundlaeggende arsager.

Fglgende omrader indgar i en kernedrsagsanalyse:
- Kommunikation

- Uddannelse, oplaering, og traening
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- Arbejdsmiljg

- Udstyr og apparatur

- Procedurer og vejledninger

- Barrierer og kontrolforanstaltninger

- Kultur & Lederskab

Kultur og Kommu-
lederskab nikation

Uddannelse,
opleering og
traening

Barrierer og
kontrol

Procedurer
og vejled-
ninger

Udstyr og
apparatur

At udfgre en kernearsagsanalyse

Der er 8 trin i en kernearsagsanalyse:
Igangsaettelse af analysen (interviews, samling af involverede, skriftlig dokumentation)
Afklaring af det faktuelle haendelsesforlgb
Afdaekning af problemomrader

Identifikation af forelgbige kernearsager

2
3
4
5. Indsamling af yderligere data oglitteratursggning
6. Diskussion, prioritering og accept af identificerede kernearsager
7. Udarbejdelse af handlingsplaner

8. Fardigggrelse og godkendelse af rapport

(82,83,84)

64



Kvalitets- og patientsikkerhedsbegreber & Metodehdndbog i kvalitetsudvikling og patientsikkerhed

Londonprotokollen (The London Protocol)

Metodebeskrivelse: Londonprotokollen er en revideret og opdateret version af ”Protocol for the
Investigation and Analysis og Clinical Incidents”. (85) Protokollen sikrer en omfattende og reflekteret
undersggelse og analyse af utilsigtede haendelser (UTH) med henblik pa at udarbejde handleplaner.
Londonprotokollen kaldes en ”systemanalyse”, og i denne saettes der fokus pa relationer og
sammenhaenge i alle omrader i sundhedsvasenet — fra ledelse til frontlinjepersonale. Analysen er
omfattende, struktureret og reflekteret, og omfatter hvordan der kommunikeres og interageres
samt teamarbejde og samarbejde om at skabe en sikker organisation. Tilgangen er dermed en
kompleks og lineaer arsags-virkningssammenhaeng, der som kernearsagsanalysen bygger pa Reasons
organisatoriske model. Det primaere i Londonprotokollen er at identificere indsatser, der kan
forbedre lignende fremtidige handlinger og mindske risikoen for haendelser i fremtiden. (86)

MEDVIRKENDE BEHANDLINGS- OG

ORGANISATIONENS FAKTORER SOM UNDERSAGELSESRE- BARRIERER/
& LEDELSES KULTUR INFLUERER PA LATEREDE R R
PRAKSIS SYSTEMPROBLEMER FORSVARSVARKER

Arbejdsmilje-
relaterede faktorer »  Usikre handlinger
Teamfaktorer

Ledelses- >

beslutninger
og Individuelle Fejl
“organisationens medarbejder- >

processer” relaterede faktorer
Opgave relaterede
faktorer >

Regel-
overtredelser

Patient relaterede N
faktorer |:|

LATENTE FORHOLD SOM OGER AKTIVE

FEJLKILDER HYPPIGHEDEN AF FEJL FEJL

OG OVERTREDELSER

Figur 1: Tilpasset organisatorisk ulykkes- og drsagsmodel baseret pd James Reasons mode/
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Septigon-modellen

Metodebeskrivelse: Sundhedssektoren, og dele af den som eksempelvis sygehuse, enheder og
afdelinger, kan betragtes som systemer bestaende af menneskelige, tekniske og gkonomiske
komponenter. Derfor taler man ogsa om sociotekniske eller sociogkonomiske systemer. Septigon-
modellen er udviklet med det formal at illustrere komplekse sociotekniske eller sociopkonomiske

systemers opbygning samt de mekanismer, der virker i systemerne.
Individ

Teknologi Gruppe

Fysisk milje Organisatio

Processer Samfund og kultur

Modellen bestar af 7 komponenter, som er forbundet med hinanden i et netvaerk. Modellen har faet

sit navn efter forbogstaverne i de syv elementer i den engelske version af modellen: Society and
Culture, Physical Environment, Processes, Technology, Individual, Group og Organisational
Environment Network. Septigon er ogsa betegnelsen for en figur med syv kanter svarende til
omridset af modellen.

Det er individet (sygeplejerske, laege, sekretaer, portgr etc.), som er udgangspunktet for modellen.

Forbindelserne illustrerer kompleksiteten - at alle komponenter er forbundet med hinanden.
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Septigon-modellens syv elementer

Individ Individet er det enkelte menneske, den enkelte medarbejder. sygeplejerske. lege.
sekyeter osv. Individets mentale og fysiologiske mmligheder og begransninger.
personlighed, holdninger, adfrd, motivation og folelser er i fokus.

Gruppe Gruppen bestar af individer. Typisk vil der vaere tale om personalet i en afdeling, et
team som loser en opgave eller andre former for samarbejde mellem individer.
Interaktionen mellem gruppe og individ finder typisk sted ved at individet indgar 1
gruppen.

Organisation Organisationen eller det organisatoriske miljo bestar af en reekke organisatoriske lag
herunder eksempelvis afdelingen. enheden institutionen. sygehuset., kommmnen eller
regionen hvori individet arbejder. I den forbindelse er blandt andet procedurer. kulturer.
retningslinjer. ledelse. prioriteringer og arbejdets organisering i fokus. Det
organisatoriske milje rummer ogsa okonomiske aspekter herunder eksempelvis
ressourcer og budgetter.

Samfund og kultur Organisationen er igen del af en sterre sammenhzng: Et samfund og dets kultur. Der er
tale om et socio-politisk og socio-okonomisk milje. hvor blandt andet lovgivning,
normer og vardier samt statslig, regional og lokal okonomi spiller en rolle. Populart
sagt kan man sige at individet er en del af gruppen som er en del af organisationen. som
igen er en del af et samfund og en kultur.

Teknologt Teknologi skal forstas 1 bredeste forstand. Omfatter alle former for apparater, udstyr.
engangsartikler. rum bygninger. indretning. instrumenter. skilte. mobler mw.

Fysisk miljo Fysisk miljo er indeklima. luftkvalitet, temperatur, stoj. rog. dampe, lugte. vibrationer.
belysningsforhold mv. Bemerk at eksempelvis varmeapparatet eller udsugningen er
teknologi mens temperatur og luftkvalitet er fyrsisk miljo.

Processer Processer omfatter typisk arbejdsprocesser eller “produktionsprocesser” hvis man
bruger en industriel analogi til sundhedssektoren Det er ikke uvalmindeligt at der er
voverensstemmelsen mellem den méade arbejdet burde udfores pa i henhold til
procedurer, retningslinjer og regler og de faktiske arbejdsprocesser (praksis, kutyme).

Septigon-modelien - systemer i sundhedssektoren
© Thomas Koester, version 3, oktober 2010

(87,88,89)

Fejl-Mulighed-og-Effekt-Analyse (FMEA)

Metodebeskrivelse: FMEA er en proaktiv, systematisk, multidisciplinaer og teamorienteret metode til
at identificere potentielle risici og derved undga fejl. Metoden er anvendelig ved formodning om
eller kendskab til arbejdsprocesser, der indeholder uidentificerede risikomomenter.

| USA er FMEA en vaesentlig del af de systemer, der er anvendes til forbedring af patientsikkerheden,
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og anvendes bl.a. af akkrediteringsvirksomheden Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations. Metoden er blandt andet omtalt i “To Err Is Human” der udkom i 2000 (Kohn LT ed.),
hvor de vaesentligste organisationer pa patientsikkerhedsomradet i USA er gdet sammen om at

beskrive metoder til at hgjne patientsikkerheden.

FMEA bygger pa nogle ganske enkle principper:

1. Identificer risici ved udstyr/metode

2 Vurder omfang og sandsynligheden for disserisici

3. Ivaerksaet aktiviteter til reduktion af disse risici i udstyr/proces
4 Monitorer risici og resultat af begraensende aktiviteter

I sundhedssektoren tilfgjes ofte:

1. Anszet og uddan kvalificeret personale

Der findes flere forskellige typer af FMEA. Hver type fokuserer pa en bestemt del af de processer, der
tilsammen udggr organisationens handlingsmgnster. Eksempler pa almindelige FMEA-typer er
system-FMEA, design/udstyrs-FMEA og proces-FMEA. FMEA kan fx anvendes i forbindelse med
introduktionen af et nyt produkt eller en ny proces, ved forandringer i produktionsforhold eller
design. Eksempler herpa kunne veaere introduktion af nye medicinpumper eller fgr ibrugtagning af nyt

byggeri. (90,91,92)

Pakkeforlgb (Clinical Pathways)

Pakkeforlgb for kraeftsygdomme blev udviklet i Danmark som en gkonomi- og effektivitetsaftale i
2007 mellem regeringen og Danske Regioner. Efterfglgende har der vaeret hjertepakker (2010-2017)
og psykiatripakker (fra 2011). Sundhedsstyrelsen og Danske Regioner monitorerer pa kreeftpakkernes
malopfyldelse.

Kreeftpakkerne indeholder hele patientforlgbet fra henvisning fra egen laege eller fra specialleege,
visitation pa sygehuset, diagnostisk udredning, multidiciplineer konference, information om
behandlingsmuligheder, behandling, efterbehandling, ambulant opfglgning og afslutning til

primaersektoren.
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Definition: Et pakkeforlgb er et: “Patientforlgb, hvor de enkelte trin er tilrettelagt som tids- og
indholdsmeessigt veldefinerede begivenheder, der fglger et pa forhdnd booket forlgb.”

Ex: Pakkeforlgbene ift. kraeft omfatter forlgbet fra begrundet mistanke, gennem udredning, initial
behandling og efterforlgbet og omfatter nu efter revisionen (2012) ogsa specifik rehabilitering og
palliation, specifik sygepleje samt handtering af recidiver. Ligeledes laegges veegt pd kommunikation
med og inddragelse af patienten samt de pargrende.

Metodebeskrivelse: Pakkeforlgbet er et standardpatientforlgb, der beskriver organisation og
sundhedsfagligt indhold, kommunikation med patient og pargrende, samt angiver entydig
ansvarsplacering og forlgbstider. Et pakkeforlgb er multidisciplinaert organiseret og involverer
primaersektoren, herunder savel almen praksis, evt. speciallaegepraksis og kommuner samt alle de
specialer/afdelinger/enheder pa sygehuse (bade pa hovedfunktions- og pa specialiseret niveau), der
hver for sig eller sammen varetager dele af patientforlgbet. Nar et pakkeforlgb implementeres, tages
der udgangspunkt i det beskrevne standardpakkeforlgb. Regionerne har ansvar for at implementere
de reviderede pakkeforlgb. Implementeringen af pakkeforlgbene skal ske i overensstemmelse med
den geeldende specialeplanleegning pa omradet.

Sundhedsstyrelsen radgives af Kraeftstyregruppen vedrgrende det sundhedsfaglige indhold i
pakkeforlgb for kraeft, og Task Force for patientforlgb pa Kraeft- og Hjerteomradet godkender de

konkrete pakkeforlgb forud for implementeringen.
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) Dag 7-14

Patienten tilbydes operation

Dag 6
Patienten meder til

Patient henvender

sig til praktiserende
lege

svar pa
brystkirurgisk

MDT konference
. 3

Henvisning visiteres pa
Rentgen til MDT Konference
krzaftpakkeforlob

Dag 12 efter
operation

Patienten meder til svar
pa opration

Dag 0. Informationer

udveksles. Dag |2 efter operation

videre visiteres
patienten til onkologisk
efterbehandling

Patienten udredes med
mammografi, UL og Patientens forlgb
biopsi samt rtg af pakkes med operation
thorax og svar

Figur: Struktur i kraeftpakkeforlgb efter Ibsen C’s illustration: Multidisciplinaer konference. (176—180)
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Klinisk kvalitetsudvikling

Risikostyring (Clinical Risk Management)

Metodebeskrivelse: Risikostyring er en systematisk proces, der typisk gennemfgres i starten af aret
for at identificere, vurdere og forebygge skade og risiko for skade pa patienter, borgere,

medarbejdere og organisation. (93)

[ urdering

Klsiks J’éy/‘/)gz

/"{5’(57/5[%4&?&,( Loabuering

Der har bade i regioner og kommuner vaeret tradition for at analysere klager, auditrapporter,
utilsigtede haendelser m.fl. i forskellige organisatoriske enheder, hvor der udarbejdes forslag til
handleplaner pa baggrund af enkeltstaende afrapporteringer. Ofte vil kvalitetsproblemer relateret til
medicinhandtering, personalets faglighed, serviceniveauet, magtanvendelser m.fl. overlappe i flere
omrader. Der er derfor risiko for, at handleplaner, der alene bliver baseret pa analyser pa ét omrade,
bliver fragmenteret, fordi variationer af samme problem optraeder i flere samtidige handleplaner.
Risikostyring indebzerer, at der bliver foretaget en samlet systematisk risikovurdering af alle kendte
risikoomrader pa én gang, saledes at der planlaegges og gennemfgres indsatser pa tveers af
risikoomraderne. Det er ledelsens opgave at sikre, at ansvaret for risikostyring er placeret, og at
ledere og medarbejdere har viden om risici, der er forbundet med de ydelser som udfgres, og

hvordan disse risici skal handteres.
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Model for risikostyring

TRIN 1 — Omfanget af risikostyring

TRIN 2 — Identificer risiko

TRIN 3 — Analyserrisiko

TRIN 4 — Evaluerrisiko
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TRIN 5 — Forebyg risiko

Trin 1: Omfanget af risikostyring
Kvalitetsradet eller ledelsen skal tage stilling til hvilke videnskilder, der skal indga i risikostyringen det

kommende ar. Det vil typisk veere et valg mellem:

. Klagesager

. Rapporter om magtanvendelse
. Resultater af audit

. Utilsigtede haendelser

. Andre rapporter

Trin 2-4: Risikovurdering

Identifikation af risikoomrader foretages ved en systematisk opstilling af risici identificeret inden for
de besluttede omrader i trin 1, fx fra arsrapporter, auditrapporter, analyser og referater.

I trin 3 analyseres mgnstre og tendenser. Man kan fx anvende statistisk proceskontrol til at vurdere

a@ndringer i udviklingen af et omrade. Paterodiagrammet kan anvendes til at vise mgnstre inden for
det enkelte risikoomrade.

| trin 4 opstilles en samlet vurdering af risikoomraderne. Viden fra litteraturen om risikoomraderne

inddrages i afggrelsen af, hvordan et risikoomrade bgr prioriteres. En risikomatrix, fx SAC-risikoscore,
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kan anvendes.

Trin 5: Forebyg risiko

I trin 5 foretager ledelsen den endelige prioritering af risikoomrader i det kommende ar.
Prioriterede risikoomrader indgar i organisationens samlede plan for kvalitetsarbejdet, herunder
kvalitetsmonitorering og kvalitetsforbedring. Der skal veere en Igbende kommunikation om

risikoomraderne i organisationen.

Statistisk proceskontrol (Statistical Process Control)

| statistisk proceskontrol (SPC) skelnes der imellem tilfzeldig og ikke-tilfaldig variation. Tilfaeldig
variation, er den type variation, som altid er til stede, nar der males forandringer i et komplekst
milj@. Ikke-tilfeeldig variation er derimod et udtryk for, at der er foretaget en udefrakommende
pavirkning af processen, som enten udvikler sig gnsket eller ugnsket. Ikke-tilfaeldig variation kan vise
sig pa flere mader, men isaer skiftsignal og krydssignal viser sig anvendelige til at opfange ikke-
tilfaeldig variation. Signaler udtrykker to sider af samme sag, sa blot tilstedevaerelsen af det ene
signal er diagnostisk for ikke-tilfaeldig variation. Der findes en tabel til at beregne ikke-tilfaeldig
variation baseret pa det totale antal datapunkter i diagrammet i forhold til det antal krydssignaler
eller skiftsignaler, der skal vaere til stede (94).

Metodebeskrivelse: SPC er analyse af procesdata fx i forbindelse med systematiske
kvalitetsforbedringer af et givent produkt. Formalet med SPC er at undersgge udviklingen og
variationen over tid. Variation i en proces over tid analyseres ved sma stikprgver, der tages hyppigt i
stedet for at foretage for og efter malinger, som i forskningsstudier indenfor sundhedsvidenskaben,
herunder bl.a. randomiserede kontrollerede studier (RCT). Ved alene at foretage en fgr- og
eftermaling af en proces, anerkendes der ikke, at der i en proces kan forekomme tendenser, som
ikke kan spores i fgr- og eftermalinger.

Shewhart beskrev, hvordan man vurderer, om der er ikke-tilfaeldig variation (dvs. at processen
&ndrer sig) samt at nar en proces er stabil, dvs. kun udviser tilfaeldig variation, er det muligt, inden

for visse graenser, at forudsige processens fremtidige forlgb. (95)

Kontroldiagrammer

Kontroldiagrammer er vaerktgj der bruges til at visualisere og evaluere, hvordan en proces forlgber
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over tid, fx sygefraveer, vikarforbrug, personaleomsaetning, og om konkrete forbedringstiltag

forbliver fastholdt over tid.
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Figur: Kontroldiagram type Xbar-I.
Tolkning: Fraveeret er efter den mdlrettede indsats i marts 2017 faldet fra gennemsnitlig 5,22 til 3,66 procent. Fra marts 2017
og frem var der en forventet tilfaeldig variation pd mellem 1,37 og 5,95 med et gennemsnit pG 3,66 procent. Fraveeret

forventes fremadrettet at blive mellem 1,37 og 5,9,5 med mindre processen pavirkes udefra.

Statistisk set er kontroldiagrammer baseret pa normalfordelingsprincippet og har kontrolgraenser
der ligger +/-3 spredninger fra gennemsnitsvaerdien. Observation af forbedringer via SPC er at fglge
variationen pa kontroldiagrammet.

Der findes mange typer af kontroldiagrammer og valget af kontroldiagram afhaenger af den type
data man har (kontinuerte eller diskrete data). Kontinuerte data omfatter malinger fx veegt, hgjde,
blodtryk etc. Diskrete data omfatter taellinger (integers) fx antal genindlaeggelser, antal haendelser,
ordinationer, fejl etc.

Der findes et hav af forskellige typer af kontroldiagrammer da typen afhanger af hvilken type data
der skal plottes ind i kontroldiagrammet. Nedenfor ses et udpluk af kontroldiagrammer delt op i to

grupper, alt efter om data er maledata eller taelledata. (96,97).

Diskrete data/t=lledata:

P-diagrammer: p star for "proportion” (andel). Fx andelen af dgde patienter ud af en bestemt
patientgruppe i en foruddefineret periode. Sagt pa en anden made, kan p-diagrammet anvendes til
at vurdere, om variation i dgdelighed over tid baserer sig pa tilfaeldig variation. Der er nogle

forudsaetninger, der skal veere opfyldt, fgr man kan bruge p-diagrammer. “Events” i dette tilflde
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”d@d” skal veere et binaert outcome fx i live/d@d, henvist/ikke henvist, osv. andet eksempel er andel
operationer med komplet tjekliste (ja/nej). 3. eksempel er kraeftforlgb indenfor normtid (defineret af
pakkeforlgbsbeskrivelser).

C-diagrammer: antal (c=count), fx antal hjertestop.

U-diagrammer: rate, fx patientskader per 1000 sengedage.

G-diagrammer: antal mellem haendelser, fx patienter mellem dgdsfald og antal fgdsler mellem

sfinkterruptur.

Kontinuerte data/maledata:

Xbar-diagrammer: flere malinger per stikprgve, fx gennemsnitlig navlesnors-pH i en ugentlig

stikprgve fra flere bgrn, tilfredshedsundersggelser, sygefraveer.

I-diagrammer: hvis man har én maling per stikprgve, fx navlesnors-pH fra individuelle bgrn.

T-diagrammer: tid mellem hzaendelser, fx dage mellem tryksar, dage mellem medicinfejl. Denne made

at opggre events pa er anvendelig, hvis det er events, der forekommer sjzeldent.

Der er defineret 3 overordnet faldgrupper, nar man arbejder med kontroldiagrammer.

Faldgrupperne er fglgende:

1. darlige indikatorer fx: autokorrelerede data og for sma stikprgver (skaeve fordelinger).

2. forkert diagramtype, fx: forveksling af U- og P-diagrammer (forveksling af rate og proportion),
brug af C-diagrammet til at monitorere volumen, fx antal af indlaeggelser og brug af C-
diagrammet til at analysere rater.

3. overspredning fx: falske signaler ved meget store stikprgver (P-, U- og C-diagrammer)

Seriediagrammer

Seriediagrammet er en lillebror til kontroldiagrammet men nemmere at anvende og har faerre
faldgrupper end kontroldiagrammet. Seriediagrammet er et brugbart og enkelt redskab til at fglge
udviklingen af kvalitet over tid og til at afggre om processen indeholder ikke-tilfaeldig variation.
Seriediagrammet forudsaetter ikke en normalfordeling af data og indeholder derfor median i stedet
for middelveerdi. Seriediagrammet indeholder derfor heller ikke kontrolgraenser men har i stedet
tilknyttet nogle statistiske regler, som bruges til at tolke en konkret proces afbilledet i et

seriediagram. Disse regler er defineret ud fra de sarlige mgnstre, som kan opsta i en proces — ogsa
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kaldet “signaler”. Reglerne er fglgende:

1. for at kunne tolke et seriediagram (med >90 % statistisk sikkerhed) er der et "krav” om minimum
20 kontinuerlige malinger.

2. baseret pa antal malinger er der tabeller der definerer hvor mange datapunkter der skal vaere pa
samme side af medianen for at man kan tale om ikke-tilfeeldig variation i en given proces (kaldet
skiftsignal).

3. pa samme made er der i en tabel defineret hvor fa kryds der ma vaere over medianen for at man
kan tale om ikke-tilfaeldig variation i en proces (kaldet krydssignal).

4. andre signaler kan vaere cykliske mgnstre i processer, fx seeson-, uge- eller dggnvariation samt

oplagte afvigende enkeltmalinger som hgjest sandsynligt bzerer en logisk forklaring med sig.

Tilfaeldig variation findes i alle processer, ikke-tilfaeldig variation kan skyldes tilsigtede forbedringer

eller utilsigtede forveerringer.

Faldgrupper ved seriediagrammer er fglgende:

1. autokorrelerede data, fx: pa et plejehjem, hvor alle beboere skal have fodundersggelse én gang
arligt, teeller man hver maned dem, som er blevet undersggt inden for det sidste ar.

2. for sma stikprgver, fx: pa en fgdeafdeling med gennemsnitlig otte fgdsler i dggnet teeller man

dagligt antallet af nyfgdte med lav pH.

Som det maske fremgar, er det ikke seriediagrammets faldgrupper men naermere en forkert
beslutning om, hvordan og hvor ofte data skal registreres.

Seriediagrammets sensitivitet og specificitet er gaeldende som ved alle statistiske tests. Der er risiko
for at seriediagrammet signalerer ikke-tilfaeldig variation, selvom der ikke er sket nogen forandring
(dette kaldes type 1-fejl). Risiko for type 1-fejl ligger pa omkring 5 %. Type 2-fejl kan forekomme, hvis
seriediagrammets foruddefinerede regler ggr, at en aktuel forandring ikke kan fortolkes ud fra
seriediagrammet. Dette afhaenger af stgrrelsen af forandringen, som nogle gange kan vaere pa
graensen til at kunne observeres pa et seriediagram. Der er lavet simulationsstudier af
seriediagrammets evne til at signalere ikke-tilfaeldig variation. Ved en forandring der svarer til en
standardafvigelse pa 1,5 vil seriediagrammet med over 90 % sikkerhed signalere, fgr der er gaet 20

datapunkter. Er forandringen 2 standardafvigelser, vil seriediagrammet signalere, inden der er gaet
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10 datapunkter.

Hvornar giver det da mening at anvende seriediagrammer, og hvornar skal man bruge
kontroldiagrammer?

e Seriediagrammer: er fgrstevalg, anvendes typisk samtidig med en forandringsproces.

e Kontroldiagrammer: nar seriediagrammet kun viser tilfaeldig variation. Kan ogsa anvendes til at
Identificere ugnskede forvaerringer i en ellers tilfredsstillende proces, eller at man gnsker at
karakterisere en given proces, inden man udfgrer en forbedringsindsats (bruge kontroldiagram som

en form for basismaling). (94,98-102)

Audits

Definition: Oversat fra engelsk betyder audit “hgring” eller “revision”. Definition: “Fagpersoners
gennemgang af konkrete processer (patientforlgb og/eller arbejdsgange) med henblik pG at vurdere
kvaliteten af sundhedsvaesenets ydelser. Vurderingen foretages pd grundlag af kvalitetsmal og har til
formdl at afdzekke tilfredsstillende eller ikke tilfredsstillende forhold.” Audit har derfor til formal at
sikre, at sundhedsvaesenets ydelser lever op til den eksisterende evidens pa omradet. Audit betegnes
jf. ISO 9000 som "en systematisk, uafhaengig og dokumenteret proces for at fremskaffe vidnesbyrd og
evaluere disse objektivt for at bestemme, i hvilket omfang auditkriterier er opfyldt”.
Metodebeskrivelse: ”Audit” er en gennemgang/revision af konkrete patienttilfaelde og
arbejdsgange, og anvendes som betegnelse for en metode til kvalitetsvurdering af disse. Typisk vil en
konkret (eller flere) problemstillinger ved patientforlgb blive udvalgt, og ved en systematisk
gennemgang vurderes det i et kollegialt forum, om den (fx i patientjournaler) dokumenterede
kliniske praksis har fulgt anerkendte vidensbaserede retningslinjer eller konsensusbaseret klinisk
praksis. Den gennemfgrte revisionsproces fglges op med forbedringstiltag, hvor der ved vurderingen
var blevet fundet anledning til forbedring. Revisionsprocessen kan evt. synligggre, at der ikke findes
klare retningslinjer eller anerkendt klinisk praksis. Dette kan undervejs evt. give anledning til, at der
fastleegges en fremover gaeldende og anerkendt god klinisk praksis, eller at der efterfglgende
igangsaettes en udviklingsproces mhp. dette.

Auditforlgb kan gennemfgres af forskellige kollegiale fora med forskellige typer dokumentation, som

grundlag for revisionsprocessen. Audit vil ofte blive karakteriseret eller navngivet herefter, fx ekstern
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legefaglig kvantitativ audit, hvor lsegekollegaer udefra vurderer en afdelings generering og
handtering af kliniske kvantitative data eller karakteriseret efter sit formal fx en kernedrsagsanalyse.
Der findes forskellige former for audits: mono- og tvaerfaglige audits, laegefaglig audit, sygeplejefaglig
audit og tvaerfaglig klinisk audit. Audit kan ogsa inddeles ift. det fagspecifikke omrade. Der skelnes
ligeledes mellem intern og ekstern audit hvor intern audit refererer til at audit udfgres af klinikere
m.fl. fra samme afdeling eller organisation. Definition pa intern audit: “Audit, som foretages af
sagkyndige kolleger inden for den organisation, hvis praksis vurderes.”

Ekstern audit gennemfgres af udefrakommende. Definition pa ekstern audit: “Audit, som foretages af
sagkyndige personer uden for den organisation, hvis praksis vurderes”. Akkreditering er f.eks. et
ekstern audit. Afhaengig af hvilken type standarder der anvendes til vurdering af kvaliteten, skelner
man ligeledes mellem eksplicit og implicit audit. Definition af eksplicit audit: “Audit pa grundlag af pa
forhdand formulerede (eksplicitte) standarder.” Definition af implicit audit: “Audit pG grundlag af en
feelles kollegial og faglig forstdelse af »god klinisk praksis«, hvor der ikke pa forhdnd findes klart
definerede standarder.”

Man kan ogsa skelne mellem kvalitativ og kvantitativ audit alt efter datagrundlagets natur. Definition
af kvalitativ audit: “Audit baseret pd et antal enkeltstdende tilfaelde”. Definition af kvantitativ audit:
“Audit baseret pd kvantitative data vedrgrende specifikke indikatorer i relation til den

problemstilling, der vurderes”. (103)

Kliniske retningslinjer (Clinical Practice Guidelines)

Definition: Systematisk udarbejdede udsagn, som kan bruges af fagpersoner og patienter, ndr de skal
traeffe beslutning om en passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske situationer.
Metodebeskrivelse: Ifglge det internationalt anerkendte redskab Appraisal of Guidelines Research
and Evaluation (AGREE) skal fglgende omrader afdaekkes fyldestggrende i kliniske retningslinjer:
Afgraensning og formal (den kliniske problemstilling og patientgruppe)

Inddragelse af interessenter (patientperspektivet)

Stringens i udarbejdelsen (metodebeskrivelse)

Klarhed og praesentation

Anvendelighed (konsekvenser ved at anvende den kliniskeretningslinje)

o v~ w N

Redaktionel uafhaengighed
78



Kvalitets- og patientsikkerhedsbegreber & Metodehdndbog i kvalitetsudvikling og patientsikkerhed

En klinisk retningslinje giver anbefalinger for den sundhedsfaglige indsats i relation til en
velafgraenset specifik klinisk problemstilling. Anbefalingerne baseres pa den bedst mulige evidens og
kan daekke bade primaer og sekundaer sektor. Formalet er at understgtte hgj og ensartet kvalitet ved
at pavirke behandlerens handlinger og indsats samt at understgtte anvendelsen af den samlede
evidens. Der skelnes mellem nationale kliniske retningslinjer som godkendes i regi af
Sundhedsstyrelsen og landsdaekkende kliniske retningslinjer der udvikles af og godkendes i faglige
miljger. Ved udarbejdelsen af kliniske retningslinjer sgges der systematisk efter publikationer
indeholdende den bedste evidens efter evidenspyramiden. Resultaterne fra studierne gennemgas
kritisk af relevante fageksperter pa det pageeldende omrade med kendskab til anerkendt, god klinisk
praksis. Anbefalingerne vurderes efter graden af evidens og fremstar tydeligt i den enkelte kliniske
retningslinje. En klinisk retningslinje angiver behandlingsanbefalinger baseret pa et standardforlgb,
og derfor er det i sidste ende altid de enkelte klinikeres vurderinger og skgn i samrad med patienters
og pargrendes gnsker, at beslutte hvad der er korrekt at ggre i den enkelte kliniske situation.

Udarbejdelsen af en klinisk retningslinje kan omfatte fglgende trin: .

Afklaring af retningslinjens emne:

1. hvilke patienter og hvilket problem drejer det sigom?
2 hvilken intervention drejer det sigom?

3. hvad er alternativet til interventionen?

4 hvilket outcome er der tale om?

Udarbejdelse af det skriftlige materiale:

beskrivelse af emnet, herunder de fokuserede klinisk spgrgsmal
systematisk litteratursggning

udveelgelse af litteratur

kritisk litteraturgennemgang

udarbejdelse af graduerede anbefalinger

implementering af retningslinjen

N o v s~ w N

opdatering af indholdet.
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Den systematiske litteratursggning danner fundamentet for en evidensbaseret klinisk retningslinje af
hgj kvalitet. Der findes forskellige metoder til at afdaekke litteraturen og der sgges primaert pa
medicinske databaser sdsom Medline, Embase og Cochrane Library men ogsa mere fagspecifikke

sasom CINAHL, PEDro eller Psychinfo.

Referenceprogram

Definition: Systematisk beskrivelse af de elementer, som bgr indga i forebyggelse, diagnostik,
observation, behandling, pleje og rehabilitering af en bestemt sygdom eller et kompleks af
symptomer.

Metodebeskrivelse: Beskrivelsen sker tveerfagligt, pa grundlag af evidensbaseret viden, og der
medtages organisatoriske og sundhedsgkonomiske overvejelser. National og Landsdaekkende klinisk

retningslinje bruges aktuelt i Danmark, mens referenceprogram blev brugt tidligere.

Global trigger tool (GTT)

Definition af en "trigger”: “Betegnelse for en observation, der kan (eller bgr) udlgse en neermere
undersggelse af et patientforlgb med henblik péa at afdaekke kvalitets- eller sikkerhedsbrister.”
Metodebeskrivelse: GTT er en systematisk og retrospektiv journalgennemgang for 20 typer af skader
(aftalte triggere). Hvis triggere identificeres, foretages der en yderligere gennemgang for skade.
Skaden kategoriseres efter alvorlighed og evt. efter sygdom, og skadefrekvensen opggres pr 1000
sengedage (104). GTT er blevet videreudviklet til specifikt at afdakke skader/UTH’er indenfor
bestemte sygdomme, f.eks. kraeft. Her er der udviklet et Oncology Modul til den kendte GTT.
(105,106,107)

Mortalitetsanalyse (Mortality Analysis) /Hospitalsstandardiseret
mortalitets rate (Hospital-Standardized Mortality Ratio (HSMR))

Metodebeskrivelse: HSMR er antallet af dgdsfald pa et sygehus som procent af det forventede antal

dgdsfald beregnet ud fra landsgennemsnittets dgdelighed: HSMR = (antal observerede
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dedsfald/antal forventede dgdsfald) x 100%

HSMR er et overordnet mal for dgdeligheden efter indlaeggelse pd de enkelte hospitaler. HSMR
influeres saledes ikke alene af den medicinske behandling, men ogsa organisation af patientforlgb,
interne ventetider pa undersggelser, samarbejde mellem afdelinger og pleje i form af bl.a. ernaering
og mobilisering, samt udskrivningsforlgb.

| beregningen indgar imidlertid kun patienter, der har en af de diagnoser, der omfatter 80 % af alle
dgdsfald i hele sygehusvaesenet. | 2008 var der fx i Danmark i alt 80 diagnoser, som var ansvarlige for
80 % af alle hospitalsrelaterede dgdsfald med sygdomme som lungebetzendelse, blodprop i hjertet

og visse kraeftsygdomme som nogle af de hyppigste.

Gennemgang af journaler pa patienter med henblik pa at finde forebyggelige dgdsfald. | dag er disse
analyser dog centralt baseret pa diagnose i Landspatientregisteret.

. Journaler fra 50 konsekutive dgdsfald

Ekskluder evt. dgdsfald i senge, der kun anvendes til palliative patienter

Ekskluder evt. dgdsfald i skadestuen, hvis patienten endnu ikke er under observation

. Tveerfagligt team, gerne anaestesiologer/intensivister

HSMR er en staerkt kritiseret kvalitetsindikator og kritikere ser frem til en Cochrane-analyse af HSMR-
data i forhold til, om disse data reelt siger det, de skulle sige noget om. Kritikere mener, at HSMR er

behaftet med adskillige fejlkilder. (108-113)

Patientsikkert sygehus/sikker psykiatri

Metodebeskrivelse: Patientsikkert sygehus indeholdt 12 kliniske pakker, der beskriver, hvad Best
Practice er (AMI, Delir, CVK, Hjerteinsufficiens, Hgjrisikomedicin, KAD, Kirurgi, Medicinafstemning,
Mobilt akutteam, PVK, respirator, sepsis og tryksar). Flere metoder til kvalitetsudvikling var
systematisk i spil i dette projekt herunder forbedringsmodellen som et lokalt
implementeringsvaerktgj, lokale teams til at drive implementeringen, Ipbende lokal registrering af pa
forhand fastlagte proces- og resultatindikatorer for hver pakke med brug af statistisk proces kontrol
og Igbende udvikling af ledelse og personales kompetencer af eksperter fra in- og udland. Flere

metoder og andre elementer i forbedringsarbejde var i spil, hvilket kan ses pa patientsikkert sygehus’
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egen hjemmeside og i erfaringskataloget (114,115).

Formalet med patientsikkert sygehus var fglgende:
1. at bidrage til Igsningen af to udfordringer:
a. ikke alle patienter far anbefalet behandling
b. implementering af ny praksis tager (alt for) lang tid3.
2. at afprgve en ny form for Igsning
a. atintroducere 11 pakker (baseret pa tjeklister)
b. atanvende forbedringsmodellen som metode
3. malet for patientsikkert sygehus blev formuleret kvantitativsom:
a. enoverordnet effekt pa HSMR (mal for HSMR=reduktion pa mindst 15 %)og GTT
(reduktion pa mindst 30 %)

b. andre kvantitative mal for de enkelte pakker.

Efterfglgende er det spredt til samtlige sygehuse og psykiatrien. | psykiatrien arbejder man med 6
pakker (tvang, selvmord, medicinering, somatiske lidelser, forbedringsledelse og inddragelse af

patienter og pargrende).

Tjekliste (Checklist)

Metodebeskrivelse: En tjekliste der skal anvendes pa operationsstuerne verden over og sgge at
reducere antallet af dgdsfald og komplikationer i forbindelse med operationer.

Tjeklisten er delt op i 3 dele; fgr (tjek ind), under (time out) og efter (tjek ud) operationen.

Alt operationspersonale skal deltage i udfyldelsen af spgrgeskemaet. Udover de inkluderede
sikkerhedstjek er tjeklisten ogsa med til at forbedre kommunikation. Tjeklister er i hgj grad blevet
anvendt i forbindelse med patientsikkert sygehus (sikre fgdsler, sikkert flow eller de enkelte pakker
og sikker psykiatri (6 pakker).

Et systematisk review og metaanalyse af sikker kirurgi-checklisten, har vist en staerk korrelation

mellem et signifikant fald i postoperative komplikationer og overholdelse af tjeklisten. (116-118)

3 It takes an estimated average of 17 years for only 14 % of new science discoveries to enter day-to-day clinical practice at a rate
of 50 % use”(94)
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Patient Flow - Mike Davidge, 1000 Lives Plus

Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP)

RKKP er en netvaerksorganisation bygget op omkring de kliniske kvalitetsdatabaser, de tilhgrende
klinisk forankrede styregrupper og RKKP's Videncenter. Pd kraeftomradet er databaserne forankret i
de Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper (DMCG.dk). RKKP har endvidere en bestyrelse samt et
fagligt rad.

RKKP understgtter udvikling og sikring af en hgj og ensartet kvalitet i sundhedsvaesenet i teet
samarbejde med patienter, klinikere og ledelseslag. RKKP bidrager til det lerende sundhedsvaesen
pa to fronter: ved at skabe national, faglig konsensus om hgj kvalitet og ved at formidle data og
viden til sundhedsvaesenet, forskere, patienter og borgere.

Programmets primaere formal er at sikre fortsat bedre udnyttelse af de landsdaekkende kliniske
kvalitetsdatabaser savel klinisk, ledelsesmaessigt som forskningsmaessigt.

RKKP blev dannet i september 2010 og har siden haft fokus pa at sikre rammer for prioritering og
drift af databaserne; bedre udnyttelse af eksisterende data/reduktion af inddateringsopgaven;
standardisering af input og output i forhold til databaserne; produktudvikling samt egentlig
metodeudvikling.

Regionerne rapporterer Igbende data til de godt 80 kliniske databaser. Der bliver hvert ar udarbejdet

en arsrapport for hver database. De kliniske databaser findes pa www.rkkp.dk. (119)

Quality Metric Advisor Tool

Modelbeskrivelse: IHI's Quality Metric Advisor Tool, er en simpel algoritme (balanceret styring
mellem kvalitet og omkostninger), der hjaelper organisationer til at identificere, adressere og
forebygge afggrende ubalance, med henblik pa at opretholde og forbedre den kliniske kvalitet

gennem omkostningseffektive forbedringstiltag.

Redskabet fokuserer pa balancen mellem, at:
e Vurderer kvalitetsvirkningen af initiativer, der fremmer sundhed og forebygger direkte skade for

patienter, og samtidig vanskeligheden med, at fa et tydeligt billede afomkostningerne.
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e Omkostninger er ofte malbare ift. interventioner rettet mod forsyningskaeden eller
administrative processer, hvorfor det samtidigt er vigtigt at sikre, atomkostningsstyring ikke

pavirker den kliniske- og patientoplevede kvalitet negativt.
Toppen af algoritmen er teet forbundet til patienten, jo l&engere man bevaeger sig ned, jo lengere
bevaeger man sig vaek fra patientfokus. (120)

(" Review Each
Project

IHI Quality Metric Advisor

v Which of your projects need one or more explicit quality
Clazs ouwr 5
project measures along with your cost measure(s)?
-
Use existing quality
Promote measures; improvement
Health/Reduce Y—*| explicitly measures chnical
Harm? quality and patient
Lpenonce
N
Use/develop specfic qualey
f measures for the target
. system; changes to recuce
Delivery Y —
costs may negatively affect
Efficiency ciinical quality or patient

Develop/adapt quality measures

Institute for
1 =
Improvement

Note no quality messures needed l

Comprehensive unit-based safety program (CUSP)

Metodebeskrivelse: Multifacetteret interventionsprogram med det formal at skabe en kultur af
sikkerhed som fremmer deling og leering af UTH’er. Det er specielt effektivt, nar det benyttes i
forbindelse med forbedring af samarbejde og sikkerhedsbevidsthed hos personalet, og desuden har
det medfgrt signifikant reduktion af f.eks. kateterrelaterede infektioner, fald og antal liggedage.
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CUSP bestar af 6 trin:

1. Vurdering af sikkerhedsklima vha. SAQspgrgeskema.

2. Uddannelse af personale til at forbedre patientsikkerhed.

3. Identificere patientsikkerheds defekter, som klinisk eller operationelt ikke skulle veere
forekommet.

4. At prioriterer sikkerhedsproblematikker og tildele ressourcer til forbedring af
patientsikkerheden.

5. Leering fra en UTH hver maned og implementere vaerktgjer (fxmorgenmgder).

6. Revurdering af patientsikkerhedskulturen. (121)

Lester Tool

Den forventede levetid for mennesker med alvorlig psykisk sygdom er 15 til 20 ar kortere, end den er
for resten af befolkningen; dels pa grund af rygning, darlig kost og lav fysisk aktivitet men ogsa fordi
mennesker med psykiske lidelser ikke sa ofte bliver grundigt somatisk udredt og behandlet. Men
sociale og skonomiske faktorer, stigmatisering og diskrimination bidrager alle til de darlige
sundhedsresultater for denne sarbare gruppe af mennesker. Med den viden, der ligeledes er
beskrevet i danske undersggelser, har det engelske sundhedsvaesen i 2014 offentliggjort og lanceret
et nyt redskab/vaerktgj til at guide deres sundhedspersonale i at forbedre den fysiske sundhed af
mennesker med alvorlige psykiske sygdomme.

Metodebeskrivelse: Vaerktgjet kan udskrives i stort plakatformat eller mindre A4-ark og guider
sundhedspersonalet gennem en vurdering af en persons rygehistorie, livsstil, body mass index,
blodtryk, glukoseregulering og blodlipider. Den fastsaetter ogsa passende interventioner og mal for

at forbedre personens fysiske sundhed. (122-125)
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Pragmatisk undersggelse (Pragmatic trial)

Metodebeskrivelse: Pragmatic Trial er et ngdvendigt supplement til RCT, idet RCT sgger at isolere
effekten af en konkret intervention (proof of concept) imens pragmatic trials kan afdaekke effekten
ved implementering i klinisk praksis.

Udtrykket “forklarende” blev brugt til at beskrive forsgg, der har til formal at evaluere effekten af en
intervention i en veldefineret og kontrolleret indstilling, hvorimod udtrykket ”pragmatisk” blev brugt
til at undersgge design til at teste effektiviteten af intervention i en bred almindelig klinisk praksis. Det
pragmatiske forsgg er designet til at teste indgreb i det fulde spektrum af daglige kliniske opsaetninger
for at maksimere anvendelighed og generalisérbarhed. Det forskningsspgrgsmal, der undersgges, er,
om en intervention rent faktisk virker i det virkelige liv. Interventionen evalueres mod andre af samme
eller anden klasse/gruppe i rutinemaessig praksis. Pragmatisk forsgg maler et bredt spektrum af

resultater, for det meste patientcentreret, mens forklarende forsgg fokuserer pa malbare symptomer
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eller markgrer (kliniske eller biologiske). Figuren illustrerer nogle af de vigtigste forskelle mellem

pragmatiske og forklarende forsgg:

Pragmatic trials

High external validity
Large sample size
Simple design

Diverse settings
Mostly phase IV

High internal validit
Smaller sample size
Sophisticated design
Controlled environment
Mostly phase II-lIl

Explanatory trials

Bunden af pyramiden viser relativt hgjere andel af forklarende forsgg.

Generelt fokusere de forklarende undersggelser mod homogenitet, saledes at de systematiske fejl vil
pavirke resultatet sa lidt som muligt. Pragmatiske forsgg er et kaplgb mod maksimal heterogenitet i
alle aspekter, f.eks. patienter, behandlinger, kliniske omgivelser, etc. For at overvinde den nedarvede
heterogenitet, hvilket fgrer til fortynding af effekten, skal pragmatiske forsgg vaere store nok (for at
forgge effekten til at detektere sma effekter) og enkle i deres design. Simple forsgg er nemmere at
planlzegge, udfgre og fglge op.

Interessen for pragmatiske undersggelser blandt politiske beslutningstager er stor, da disse er
designet til at besvare spgrgsmal som: sammenlignende effektivitet af interventioner i den
rutinemaessige praksis. Sammen med gennemfgrelsen af omkostningseffektanalyser kan
pragmatiske undersggelser informere politikere og sundhedspersonale om omkostningerne af en

behandling i de virkelige situationer.
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Define
questions

Derive Build . Assess
from real partnerships : feasibility = Adjust to T
world real world g
challenges settings |

Involve

Implement stakeholders
workflow in design

En guide til forskningssamarbejder ift. pragmatiske kliniske undersggelser. (160)

Et succesfuldt pragmatisk klinisk forsgg starter med et staerkt partnerskab mellem forsker og

sundhedssystem, som gennemgar en streng objektiv vurdering af deres evne til at deltage, og slutter

med beviser om baeredygtige mader at forbedre pleje samt en langsigtet videnskabelig

sammenhaeng. (160,161)
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Patientinvolverende kvalitetsudvikling

Faelles Beslutningstagning (Shared Decision Making (SDM))

Definition: “Dialogbaseret planlaegning af det for patienten optimale forlgb, som er udarbejdet i

samarbejde mellem patient og sundhedsprofessionel.”

Med ‘forlgb’ menes her alle elementer i patientforlgbet (udredning, behandling, pleje, rehabilitering,

mv.). Den felles beslutning om plan for det individuelle patientforlgb baseres pa en kombination af

bedste evidens og patientens viden, veerdier og preeferencer. Ved feelles beslutningstagning gzelder,

at det er patientens praeferencer, der er afggrende for det endelige behandlingsvalg, mens den
sundhedsprofessionelle muligggr patientens oplyste beslutningstagning baseret pa fagprofessionel
viden og radgivning.

Metodebeskrivelse: SDM er en model for, hvordan man som sundhedsprofessionel inddrager

patient og eventuelle pargrende i beslutninger om patientens behandling. Feelles beslutningstagning

er oprindeligt udviklet med leege-patientkommunikationen for gje, men i erkendelse af, at
beslutninger ofte traeffes over tid og involverer et tvaerfagligt team, bruges modellen i dag bredt
blandt sundhedsprofessionelle (se f.eks. (126)). Nar beslutninger skal traeffes i faellesskab, kraever det
en szrlig rollefordeling, og det er den sundhedsprofessionelles opgave at ggre denne rollefordeling
tydelig for patienten.

Der er fire grundregler for faelles beslutningstagning, der skal sikre, at patienters veerdier, behov,

gnsker og praeferencer bliver respekteret og far betydning, nar der skal traeffes beslutninger omkring

behandling: (127)

1. Begge parter skal tage aktivt del i beslutningen ved at fortzlle, hvad de ved, og ved at fortzelle
om deres praeferencer.

2. Begge parter skal dele deres viden. Det er den sundhedsprofessionelles opgave at praesentere
faglig viden (effekt af behandling, bivirkninger) pa en let forstaelig made for patienten. Det er
nemmere for patienten at vurdere, hvor vigtige eventuelle bivirkninger ved behandlingen er, nar
det er klart, hvilken effekt der kan forventes af en given behandling, og hvor sandsynlig denne
effekt er. Patienter kan ogsa have stor medicinsk viden om deres sygdom og behandling

(personlig erfaring, faglige virke, medierne, internet), som er vigtig at tage i betragtning. (128)
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3. Begge parter skal dele deres praeferencer. Patienter har ofte ikke gjort sig deres vaerdier og
praeferencer klart, inden de star over for et behandlingsvalg. Det kan derfor vaere ngdvendigt, at
de sundhedsprofessionelle stgtter patienten i at fa afklaret, hvad der er vigtigst for
vedkommende. Nogle patienter tror, at de ikke far sa god behandling, hvis de er 'besvaerlige’, og
undlader derfor at stille spgrgsmal og udtrykke deres praeferencer klart (Jacobsen og Hjelholt,
2008). Sundhedsprofessionelle ma derfor tydeligt efterspgrge patientens praeferencer, og
forklare, hvorfor det er vigtigt. Endelig har sundhedsprofessionelle ogsa praeferencer, og de er
ikke alene baseret pa sundhedsfaglig viden. De kan for eksempel vaere baseret pa afdelingens
principper, regionale anbefalinger eller pa deres egen kliniske erfaring. Disse praeferencer skal
de forklare for patienten.(128)

4. Parterne skal na til enighed og traeffe feelles beslutning. Ved uenighed ma en forhandlingsproces
indledes. Parterne forhandler pa den ene side som ligeveaerdige partnere (formalet med
modellen), men pa den anden side befinder de sig uvaegerligt i en relation, hvor viden, magt og
ressourcer er skaevt fordelt. Det er vigtigt, at de sundhedsprofessionelle har en strategi for,
hvordan uenighed handteres, og at de kan fortaelle patienten, hvad de selv mener uden at

presse patienten til en ugnsket beslutning. (129)

Der findes ikke et endegyldigt svar pa, hvordan feelles beslutningstagning skal forega i praksis. Der er
dog enighed om, at feelles beslutningstagning - foruden en forstaelse af det szerlige samarbejde
mellem patient og behandler - kraever relationelle kompetencer og kompetencer i
risikokommunikation, dvs. kunne formidle viden om sandsynlighed for positive og negative
behandlingsudfald, bivirkninger mv. Sundhedsprofessionelle skal kunne mestre en kobling af disse to
aspekter, nar de skal facilitere patientens aktive involvering i beslutninger vedrgrende egen

behandling. (130)
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Umiddelbare praeferencer

Falgoppa
besttning

CTi o A
valg muligheder  [REESAGAUREE  beslutning

Snak om Snak om

Beslutningsstotteredskaber

En gruppe forskere, der har arbejdet med implementering af feelles beslutningstagning i forskellige
kliniske sammenhaenge, har beskrevet falles beslutningstagning som en proces, hvor patienten skal
beveaege sig fra at have nogle umiddelbare (uinformerede) praeferencer til at kunne traeffe et
informeret valg. Denne proces bestar af 3 faser eller “trin’ (se model ovenfor), som patienten og den
sundhedsprofessionelle sammen skal igennem. Undervejs kan beslutningsstgtteredskaber anvendes
til at understgtte beslutningsprocessen (se afsnit nedenfor om beslutningsstgtteredskaber).

| hver af de tre faser bgr den sundhedsprofessionelle sikre tre 'samtaler’. Samtalerne bgr ideelt veere

adskilte men vil ofte forega i samme konsultation:

1. Samtale omvalg

e Szette scenen; forklare at der skal treeffes et valg, og at patientens involvering er vigtig for at
treeffe det bedst mulig valg for patienten.

e  Praesentere valgmuligheder.

e Begrunde hvorfor der skal traeffes et valg.

e Undersgge patientens reaktion pavalgmuligheder.

e  Forklare at valget ikke skal traeffes, fgr patienten fgler sig fuldt informeret.

2.  Samtale om muligheder
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Undersgge hvad patienten allerede ved om behandlingsmulighederne.
e Navne alle valgmulighederne.

e  Beskrive behandlingsmulighederne.

e Udforske patientenspraeferencer.

e Beskrive risici, fordele og ulemper.

e  Stgtte patienten i at overveje valgmulighederne.

e  Opsummere samtalen.

3. Samtale om beslutning

e  Fokusere pa patientens praeferencer.

e Hjeelpe patienten med at overveje egne praeferencer.

e Undersgge om patienten er klar til at traeffe en beslutning.
e  Traeffe en beslutning i samarbejde med patienten.

o Tilbyde at beslutningen kan revideres pa et senere tidspunkt (hvis muligt). (131)

Udfordringer og forudsaetninger: Blandt de vaesentligste begransninger for at gennemfgre faelles
beslutningstagning er ressourcer, herunder tid, arbejdsdeling og fysisk rum. Fzlles
beslutningstagning tager ikke ngdvendigvis leengere tid. Et systematisk review viste en median
tidsforggelse pa 2,55 minutter (132), men oplevelsen af travlhed kan vaere en barriere. (133)
Patienter kan opleve, at der er for lidt tid til at blive informeret og for lidt tid til at taenke sig om,
inden beslutninger skal traeffes. De fysiske rammer er en forudszetning for en tryg dialog. Det er
vigtigt at andre ikke kan overhgre samtalen, og det er en fordel, hvis det er de(n) samme
sundhedsprofessionelle, patienten ser over tid.

Hvis der skal traeffes beslutninger, mens patienten er i krise eller er meget darlig, afhaenger falles
beslutningstagning af de pargrende, i det omfang det er muligt at inddrage dem. Ud over patientens
fysiske og psykiske velbefindende kan blandt andet kgn, etnicitet, uddannelsesniveau og alder have
betydning for, hvordan beslutningstagningen bgr forega for at give patienten de bedste
forudsaetninger for at deltage i den. For eksempel kan det veere ngdvendigt, at den
sundhedsprofessionelle tilpasser sit sprogbrug til patienter med kortere uddannelser eller andet

modersmal. Forskellige patienter kan altsa kraeve forskellige tilgange til beslutningstagning. En
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yderligere kendt barriere for gennemfgrslen af faelles beslutningstagning er, at patienter ikke kender

den rolle, de skal indga i. (133)

De sundhedsprofessionelles indstilling, praksis og kompetencer er de mest afggrende faktorer for at
kunne gennemfgre fzelles beslutningstagning. Som sundhedsprofessionel kan man bekymre sig om,
at behandlingen bevaeger sig i en uhensigtsmaessig retning og vil maske arbejde pa at fa patienten til
at vaelge den behandling, man selv synes er den bedste. Der kan herske en opfattelse af, at nogle
patienter (ofte seldre og skrgbelige) ikke vil inddrages for meget. Patienten kan udmaerket vaelge
inddragelse fra, men det er et problem, hvis de ikke spgrges direkte, og den sundhedsprofessionelle
vaelger niveauet for inddragelse ud fra sin egen fornemmelse. Den sundhedsprofessionelle kan ogsa
frygte, at mere fokus pa patienters praeferencer og viden kan udfordre deres faglighed. Endelig er
der en risiko for, at patienten vil traekke sig fra beslutningstagning, hvis den sundhedsprofessionelle
dominerer samtalen, ikke lytter til patientens bekymringer, eller udviser en negativ indstilling over

for patienten. (132,134-142)

Beslutningsstgttevaerktgjer (Decision Aids)

Beslutningsstgtteveerktgjer er konkrete, evidensbaserede veerktgjer, der kan bruges til at
understgtte faelles beslutningstagning ved at give patienten og den sundhedsprofessionelle et bedre
grundlag for at traeffe det for patienten bedst mulige individuelle valg. De giver blandt andet
information om behandlingsmuligheder og risici, og de hjeelper patienter til at afklare og give udtryk
for, hvad der er vigtigst for dem i forhold til behandlingen. Pa den made understgtter de, at
patienter modtager en behandling, som er i overensstemmelse med deres egne vardier og

praeferencer.

Undersggelser viser, at patienter, som har anvendt beslutningsstgttevaerktgjer, har mere viden om
tilgeengelige behandlingsmuligheder, har mere praecis viden om risici ved de forskellige
behandlinger, og er mere aktive i beslutningsprocessen, de er mere tilfredse med beslutninger, er
mindre i tvivl om hvilken behandlingsform, de foretraekker, og i hgjere grad vaelger konservativ
behandling (fx livsstilsaendringer) eller mindre omfattende operative indgreb (132). Desuden viser
de, at patienter, der inddrages i beslutninger om deres behandling ved hjzelp af

beslutningsstgtteveerktgjer, ikke oplever mere angst og bekymring omkring deres behandlingsforlgb
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end patienter, der informeres pa traditionel vis.

Nogle undersggelser viser desuden, at brugen af beslutningsstgttevaerktgjer kan fgre til, at
patienterne i hgjere grad fglger klinikernes anvisninger for behandling (sget compliance) og pa nogle
kliniske omrader kan medfgre besparelser ved at flere patienter vaelger konservativ eller mindre
indgribende behandling. (144) Der er fundet positiv effekt pa enkelte kliniske behandlingsudfald, fx
faerre smerter hos gigtpatienter, hgjere livskvalitet, lavere langtidsblodsukker, lavere totale
kolesteroltal, lavere urinalbumin/kreatinin, lavere blodtryk og lavere BMI hos diabetespatienter.
(145)

Beslutningsstgtteveerktgjer bruges, hvor der findes flere forskellige behandlingsmuligheder, der i
princippet er ligestillede i forhold til formalet med behandlingen, men hvor der enten er begraenset
eller darlig evidens for effekt, eller stor forskel pa behandlingernes bivirkningsprofiler og
implikationer for patienters dagligliv. Behandlingsvalg, der skal traeffes i sadanne situationer, kaldes
praeference-sensitive valg. Det betyder, at det bedste valg afhaenger af, hvilke betydning patienten
tillaegger fordele, ulemper, risici og videnskabelig usikkerhed ved de forskellige

behandlingsmuligheder.

Beslutningsstgtteveerktpjer rader ikke patienter til at vaelge en behandlingsmulighed frem for en
anden. Det er heller ikke meningen, at de skal erstatte den personlige radgivning eller det
informationsmateriale, som sundhedsprofessionelle har pligt til, eller er vant til, at ggre brug af.
Veerktgjernes anvendelsesomrade er at forberede patienter pa at traeffe informerede beslutninger
ud fra deres personlige vaerdier og praeferencer, i samarbejde med de sundhedsprofessionelle. (132—

142)

Organisatorisk brugerinddragelse

Den grundlaeggende tanke i organisatorisk brugerinddragelse er, at nar der skal planlaegges, udvikles,
evalueres, uddannes og forskes i sundhedsvaesenet, sa skal brugerne af sundhedsvaesenet — altsa
patienterne og de pargrende — inddrages i arbejdet. Det kan betragtes som en demokratisk ret for
borgerne at blive inddraget og fa indflydelse, da det er deres sundhedsvaesen. Men det vigtigste
argument for at inddrage brugerne er, at de har en helt szrlig viden om sundhedsvaesenet, og denne

viden er afggrende i forhold til at skabe den bedst mulige kvalitet i sundhedsvaesenet.
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Nar brugerperspektivet inddrages, bliver de centrale problemstillinger belyst fra flere vinkler, og
muligheden for at skabe bedre og mere brugercentrerede Igsninger, der imgdekommer brugernes
behov og praeferencer, forbedres. Brugernes unikke perspektiv kan skabe leering, pege pa
forbedringspotentialer og kvalificere udviklingsprocesser.

Der er i princippet ingen graenser for, hvilke opgaver brugerne kan indga i. Brugerrepraesentanterne
kan for eksempel kvalificere udviklingsarbejdet og allerede fra starten medvirke til at malrette
arbejdet, sa der tages hgjde for patienter og pargrendes behov og praeferencer.

Der er udviklet en simpel model, som kan understgtte arbejdet med organisatorisk
brugerinddragelse. Modellen illustrerer tre kriterier for organisatorisk brugerinddragelse, som
organisationen skal sikre, er pa plads: Rammer, proces og anvendelse (se figur nedenfor).

Ideelt set skal alle tre kriterier vaere opfyldt, fgr man kan tale om organisatorisk inddragelse. |
virkelighedens verden vil de dog ikke altid kunne sta lige staerkt. Dette afhaenger dels af karakteren

af den givne proces og dels af organisationens modenhed i forhold til brugerinddragelse. (143)

RAMMER
Organisationen sikrer forudsztningerne for
systematisk inddragelse af brugernes perspektiv

PROCES ANVENDELSE

Organisationen sikrer Organisationen sikrer, at
indhentning af brugernes konkrete indsatser
perspektiv med relevante ‘ og resultater afspejler

brugernes perspektiv

metoder og gennem en
transparent proces

Figur: ViBIS 2018, s. 7.

Brugerperspektivet kan indhentes og inddrages pa forskellige vis, og dette inddeles ofte i to
kategorier:

1: Indhentning af viden om brugerperspektiver: Brugerperspektiver afdeekkes og indhentes for
eksempel gennem undersggelser eller litteraturstudier og anvendes i udviklingen af
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sundhedsvasenet.

Empiriske undersegelser af brugerperspektiver

(Kvantitative undersggelser, LUP, PRO-data med videre
samt kvalitative undersggelser, dialogmeder med videre.)

Formal:
Repraesentativ viden, der bygger pa viden om mange brugere og/eller
nuanceret viden om et mindre antal brugere afhaengig af metodevalg.

Reprasentation med udgangspunkt
i det brede brugerperspektiv

(Repraesentanter fra patientforeninger, forskere og
bredt sammensatte grupper af brugere med videre.)

Formal:
Nye perspektiver og vinkler, der bygger pa viden om flere/mange brugere.

Repraesentation med udgangspunkt i egne erfaringer

(Patienter, pdrgrende, patientambassaderer med videre
med erfaringer fra kontakt med sundhedsvasenet.)

Formal:
Perspektiver og vinkler, der bygger pa egne erfaringer,
oplevelser, holdninger og fortaellinger.

Figur: ViBIS 2017, s. 11

2: Inddragelse af patient- og pargrenderepraesentanter (brugerrepraesentation): Brugere bidrager
med repraesentativ viden eller egne erfaringer, der anvendes i udviklingen af sundhedsveaesenet.
Hvorvidt brugerrepraesentation og/eller indhentning af viden via undersggelser eller litteraturstudier
er den mest hensigtsmaessige made at inddrage brugerperspektivet pa, afhanger af konteksten.

De to typer af organisatorisk brugerinddragelse — brugerrepraesentation og indhentning af viden om
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brugerperspektiver — kan supplere hinanden. Det vil derfor ofte vaere relevant at kombinere
brugerreprasentation med metoder som ovenstaende.

Pa www.patientinddragelsesguiden.dk og www.vibis.dk beskrives det, hvordan flere af metoderne

kan gennemfgres i praksis.

Indhentning af viden om brugerperspektiver:

Der findes bade kvantitative og kvalitative metoder til at indhente og afdaekke brugerperspektivet.
De to metoder kan bruges pa forskellig vis. Kvantitativ metode bruges ofte til at sige noget generelt,
der baserer sig pa input fra en stgrre gruppe mennesker, fx via spgrgeskemaundersggelser.
Kvalitativ metode bruges derimod ofte til at fa et mere dybdegdende og nuanceret indblik i et
bestemt omrade hos en mindre gruppe mennesker. Det kan for eksempel vaere gennem interview.
Man kan ofte med fordel kombinere kvalitative og kvantitative metoder.

Nedenstaende figur viser eksempler pa kvantitative og kvalitative metoder, der kan benyttes til at

indhente viden om brugerperspektivet:

Spergeskema-
undersegelse

Litteratur-
afdzkning

Eksempler pd
metoder til afdsekning
af brugerperspektiver

Dialogmede/
feedbackmede

Skyggemetoden

Observation Fokusgruppe

Figur: ViBIS 2018, s. 14
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Inddragelse af patient- og pargrendereprzasentanter (brugerreprasentation)

Sundhedsvaesenets samarbejde med brugerrepraesentanter bliver mere og mere udbredt.
Granserne for, hvornar det findes relevant og givtigt at inddrage brugerrepraesentanter, bliver hele
tiden udvidet. Det samme ggr sig geeldende i forhold til, hvor meget indflydelse
brugerrepraesentanterne far.

Der skal ggres en raekke overvejelser og traeffes en raekke beslutninger, nar man samarbejder med

brugerrepraesentanter i praksis. De er beskrevet i nedenstaende guide.
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Hvorfor inddrage
brugemeprasentanter?

Anvendelse,
implementering
og evaluering

Hwem skal
inddrages?

Rekruttering
gamarbeide Rammer og wilkir
A Hvorfor inddmge brugerreprasen- « Hwordan kan brugerne forberedes?
tanter? +» Hvordan kan brugerne understettes i
+  Hwad er formalet? arbejdet?
» Hyilken form for samarbejde? +» Hwvordan kan medarbejdere og

maedeledere understettes i arbejdet?

BE. Hvem skal inddmges?
« Hwem erde rette brugere til opgaven? F. Nir samarbejdet eri gang
+  Hwad er brugemes mandat og rolle? « Ber der vere en kontaktperson?
+ Hwordan sikres reprasentativitet og + Hwad ervigtigt i forhold til
legitimitet? medeforberedelse, dagsorden og
materiale?
C. Relruttering + Hwvad ervigtigt i forhold il
«  Hwornir er udpegning relevant? medeledelse og facilitering?
«  Hwornir er iben rekruttering relevant? -  Erder opmarksomhed pi lebende
» Hvilke brugere udvzlges og hvordan? justering og opsamling?
« Hwvordan sikres anerkendelse og
D. Rammer og vilkir feedback?
« Fr organizationen klar til samarbejde?
« Erderledelsesopbakning? G. Anvendelse, implementering
+ Hwordan er brugernes vilkir og og evaluering
rammer? + Erdet reel brugerinddragelse?
+ Hwor lang tid skal samarbejdet vare? + Hwvordan er brugerperspektivet
« Skal brugerne kompenseres anvendt?
ekonomisk? + Hwordan er brugerperspektivet
implementerat?
E. Opstart og samarbejde + Hwvordan er brugerreprzsen-
+ Hwordan skabes en god opstart og tationen evaluereret?

forventmingsafstemning 7

Figur: ViBIS 2018, s. 17
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Patientrapporterede data, herunder Patient Reported Outcome Data

(PRO-data) og Patient Reportet Experience Data (PRE-data)

Definition af patientrapportede data (oplysninger): “Systematiserede, patientrapporterede data til
vurdering af kvalitet eller resultat af behandlingen.”

Data rapporteret direkte af patienterne kan omhandle mange aspekter og forhold, der er relevant
for patienter og deres patientforlgb. Patientrapporterede data (patientrapporterede oplysninger)
anvendes som et paraply-begreb om alle oplysninger, der kommer direkte fra patienten.
Patientrapporterede data kan som minimum vaere: Oplevelser og tilfredshed (PRE-data),
sundhedsadfzerd eller helbredsstatus (outcome, PRO-data), saledes som det er vist i figuren

nedenfor.

PRO-data: Betegnelsen patient reportede outcome data (PRO-data) bunder i en tradition fra primaert
amerikansk leegemiddelforskning og stammer fra forskning i livskvalitet (health related quality of
life). Betegnelsen PROM (patient reported outcome measures) optraeder typisk i litteratur fra
Storbritannien National Health Service (NHS), hvor det har vaeret anvendt til kvalitetsmonitorering.
PRO-data forstds international som “Any report of the status of a patient’s health condition that
comes directly from the patient, without interpretation of the patient’s response by a clinician or
anyone else”. (146)

| en dansk kontekst og oversaettelse forstds PRO-data, som “data om patientens helbredstilstand,
herunder fysiske og mentale helbred, symptomer, helbredsrelateret livskvalitet og funktionsniveau

(Program PRO, 2016).

Patbentrapportessde

data

tplevetser o
tilfredshed: Helbredsstatus
Andet Pakiznt Regorted Sundhadsadierd Pakient Regorked
Exparience measmes ubcome {PROY
{PREM}
[ [
L. Dt i et ol
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Figur: Typer af patientrapporterede data. Figur hentet fra Program PRO — et projekt under ViBIS og
Trygfonden (2016) (147)

Patientrapporterede data indsamles typisk gennem spgrgeskemaer eller spgrgerammer udfyldt af
patienter. PRO-data beskriver patienters egen rapporteringer af oplevede symptomer, funktionsevne
og livskvalitet.

PRE beskriver patienters egen rapporteringer af tilfredshed og oplevelse med en given behandling,
kontakt med sundhedsvaesnet eller forlgb (ses eksempelvis i den Landsdaekkende Undersggelse af

Patientoplevelser (LUP)).

PRO-data bliver rapporteret direkte af patienten. PRO-data skal komme fra patienterne, fordi det er
patienterne selv, der vurderer, hvad de far ud af patientforlgb, og det er dem, der oplever det
samlede patientforlgb pa tveers af faggrupper, specialer og sektorer. PRO-data indsamles typisk via
spgrgeskemaer, og udtrykker patientens gavn af patientforlgbet. Dette kan supplere kliniske mal,
f.eks. er PRO-data en veletableret datakilde til at vurdere gigtpatienters sygdomsudvikling ved at
male pa smerter (PRO-data) sammen med en blodprgve (kliniske data). PRO-spgrgerammer bgr

vaere underlagt samme retningslinjer og kvalitetskrav som andre spgrgeskemaer. (148,149)

Anvendelse: PRO-data kan anvendes pa flere mader, men som udgangspunkt enten i relation til den
enkelte patient til forbedring af det individuelle patientforlgb i den sundhedsfaglige praksis, eller for

patientgruppen til forbedring og udvikling af patientforlgb via systematisk kvalitetsarbejde.

For den enkelte patient kan PRO-data navnedes til inddragelse ved fglgende metoder, der alle tager
udgangspunkt i, at patienterne rapporterer PRO-data inden mgdet med sundhedspersonen:
Dialogstgtteredskaber, brugerstyreret behandling og feelles beslutningstagning.

Som dialogstgtteredskab bliver PRO-redskabet et feelles arbejdsredskab for patient og
sundhedsperson. Redskabet fungerer som forberedelse til mgdet for bade patient og
sundhedsperson, og patientens PRO-data skal veere et fast punkt i en feelles dialog. P4 den made kan
PRO-data kvalificere og forbedre dialogen, og danne fzelles vidensgrundlag for den videre

behandling.
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Ved brugerstyret behandling kan PRO-data (dvs. patientens aktuelle helbredstilstand) anvendes til
at styre, hvornar patienten skal til kontrol eller behandling fx i et ambulatorium. Fx kan patienter
med darligere helbredsstatus (PRO-data) have mere kontakt til sundhedsvaesnet end patienter med
bedre helbredsstatus (PRO-data), og pa den made kan omfanget af behandlingen tilpasses den
enkeltes patients behov. Patienten skal samtidig kunne kontakte det aktuelle behandlingssted ved
oplevet behov for kontrol eller sundhedsfaglig radgivning. Patienten er dermed med til at beslutte
formen for og hyppigheden af kontakten til sundhedsvaesenet.

Endelig indebaerer PRO-data som en del af faelles beslutningstagning, at PRO-data Igbende samles
ind for patientgruppen i det konkrete patientforlgb, og med tiden giver dokumentation for effekten
af behandlingen pa tveaers af patienterne. Det kan fx vaere hvilken prognose fremtidige patienter kan
forvente at opna i den konkrete behandling. Pa den made kan aggregerede PRO-data med tiden
udggre en del af beslutningsgrundlaget i et beslutningsstgtteveerktgj som led i faelles
beslutningstagning for patienter, der star overfor at traeffe en beslutning.

For patientgruppen aggregeres PRO-data for hele patientgruppen, og kan bl.a. anvendes til
forskning, monitorering i kvalitetsdatabaser eller som datagrundlag i kvalitetsudvikling herunder

vaerdibaseret styring.

PRE beskriver patienters tilfredshed og oplevelse med en given behandling eller kontakt med
sundhedsvaesenet. Maling af PREM er kontekstafhaengig, og selvom dimensioner og skalaer
anvendes flere steder i sundhedsvaesnet, er der ikke tradition for at bruge standardiserede
spgrgeskemaer. PRE kan anvendes til at monitorere sundhedsvaesenets ressourcer, organisering
(strukturen) og aktiviteter der udfgres i patientforlgbet (processen).

Bade PRO-data og PRE kan anvendes som indikatorer for kvaliteten af sundhedsvaesenets ydelser, og
med disse data kan man derfor male effekten af den sundhedsfaglige indsats (resultatet), set fra

patients perspektiv. (150-151)

Brugerstyret behandling

Metodebeskrivelse: Brugerstyret behandling er en metode til individuel patientinddragelse, hvor
patientens behov og praeferencer er styrende for tilrettelaeggelsen af patientforlgbet, og hvor

patienten vaelger at overtage en opgave, der ellers typisk varetages af sundhedsvaesenet. Det kan
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vaere, at patienten fx selv er med til at vurdere og beslutte, hvornar der er behov for kontrolbesgg og
indleeggelser.

Brugerstyret behandling sikrer, at patientens viden, praeferencer og behov far praktisk betydning for
tilrettelaeggelsen af patientforlgbet, og dermed at kontakt og behandling i hgjere grad sker pa
patientens praemisser.

Ved brugerstyret behandling kommer patientens behov og praferencer i centrum for
behandlingsforlgbet. Metoden styrker patienters selvforvaltning og selvbestemmelse, ved at de selv
far lov til at styre kontakten til sundhedsvaesenet. Forudszetninger er derfor, at patienterne der
indgar i denne slags forlgb, skal vaere handlekompetente og kompliante i forhold til deres
sygdomsforlgb og behandling. Desuden skal der vaere hurtig adgang til konsultation eller indleggelse
efter patientens behov. AUH har en database ved navn AmbuFlex til at understgtte brugerstyret
behandling. Denne database medierer kommunikation mellem patienter og sundhedsprofessionelle.
Hidtidige erfaringer fra fgrende internationale miljger for patientinvolvering viser, at brugerstyret

behandling ikke kan sta alene, men skal forankres kulturelt i de enkelte institutioner. (152)

Begrebet brugerstyret behandling er nyt, men er en samlebetegnelse for en raekke kendte projekter,
der har fokus pa at give patienten mere kontrol i eget forlgb. Eksempler pa brugerstyret behandling
findes internationalt i bl.a. Direct Access-systemet i Bristol, England, hvor gigtpatienter selv tager
kontakt til gigtambulatoriet, nar de har behov for kontrol. (153) Som eksempel har Mave- og Tarm
Kirurgi pa Aarhus Universitetshospital givet patienter, der Igbende skal have udvidet spisergret,
mulighed for at overga fra udvidelse med faste intervaller til udvidelse, nar patienten vurderer at
have behov for det. Projektet Brugerstyrede senge, hvor patienter med skizofreni og bipolar lidelse

kan indlaegge sig selv, er et andet tiltag, der er implementeret i Danmark.

Brugerstyret behandling er et individualiseret tilbud, som patienten kan vaelge til eller fra. Falles
beslutningstagning kan vaere en metode til at afklare, om patienten gnsker et tilbud om brugerstyret
behandling, og det vil typisk veere relevant, nar den opgave patienten vaelger at patage sig,
indebaerer en forandring og et ansvar, der har omfattende konsekvenser for patienten. Hvis tiltaget
er mere lavpraktisk, fx booking af aftaler, vil feelles beslutningstagning ofte veere for omfattende en

proces. Her kan valget treeffes gennem en mere simpel dialog.
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Arbejdet med brugerstyret behandling i patientforlgbet omfatter:

e atindgdien dialog med patienter om muligheder for brugerstyret behandling, herunder
forudsaetninger, fordele og ulemper, samt evt. behov foroplaering

e at understgtte patienter i at afklare og udtrykke gnsker til brugerstyret behandling

e atsikre, at patient har viden og kompetencer til at varetage opgaven

e atudvikle og anvende stgtteveaerktgjer (informationsmateriale, selvstyringsskema mv.), der
understgtter patientens opgavevaretagelse

e atsikre organisatorisk forankring gennem tilgeengelighed af evt. udstyr, tilpasning af
arbejdsgange og etablering af kontakt- og stgttemuligheder for patienten.

e atovervage udviklingen i patientens helbredstilstand.

Erfaringer fra bl.a. projektet ”"Det brugerinddragende hospital” pa Aarhus Universitetshospital viser,
at denne tilgang kan veere til stor gavn for patienterne, men ogsa at det kan veere en udfordring for
de sundhedsprofessionelle at overdrage viden, faerdigheder og ansvar til patienten. Ligesom andre

metoder til patientinddragelse, bgr arbejdet med brugerstyret behandling taeenkes sammen med en

bredere kulturforandring, hvor patientens aktive rolle konkretiseres og styrkes.

Guidet Egen-Beslutning (GEB)

Modelbeskrivelse: GEB er en metode, som faciliterer meningsfuld og effektiv problemlgsning
mellem patienten/brugeren og de professionelle. Metoden guider begge parter, sa de sammen og
hver for sig bruger deres potentiale i en proces, der fremmer patientens/brugerens livsdygtighed.
GEB benytter sig af bade skriftlig og mundtlig kommunikation. | den skriftlige kommunikation
forbereder patienten/brugeren sig aktivt i samarbejdet med de professionelle pa et semistruktureret
arbejdsark. Her identificerer og reflekterer patienten/brugeren over egne reaktioner pa livet med
den aktuelle tilstand/udfordring fgr og mellem samtaler med den professionelle.

Arbejdsarket, som udfyldes af patienten/brugeren, danner udgangspunkt for samarbejdet og ggr det
overskueligt bade tids- og fglelsesmaessigt, at tale om det, der er svaert for patienten/brugeren i

hverdagen. Ud fra arbejdsarket kvalificeres den mundtlige kommunikation af de professionelle med
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f.eks. spejling, aktiv lytning og vaerdiklarggringsrespons. (154,155)

Skyggemetoden (Shadowing)

Metodebeskrivelse: En bearbejdet udgave af skyggemetoden er udarbejdet af Enheden for
brugerundersggleser i 2012. Skyggemetoden er en guide til at observere og fglge (”skygge”)
patienters forlgb for at fa et indblik i dette gennem patientens perspektiv. Dette vil give en stgrre
forstaelse for, hvad der fremkalder patienters reaktioner — frustrationer, usikkerhed, angst, glaede,
lettelse, osv. Metoden kan anvendes ved bade ambulante og indlagte patienter.

Med udgangspunkt i den patientoplevede kvalitet, har skyggemetoden til formal at identificere

omrader i et behandlingsforlgb, som kan forbedres. (156)
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Tvaersektoriel kvalitetsudvikling

Metoderne der er omtalt i dette kapitel om tvaersektoriel kvalitetsudvikling er ikke alle udviklet med
det primaere sigte pa at kunne udfylde et hidtil ikke-afdaekket omrade, men metoderne kan

anvendes til at kvalitetsudvikle patientforlgb mellem flere sektorer.

Utilsigtede handelser pa tvaers af sundhedsvaesenet

Lovgivningen omhandlende rapportering af utilsigtede haendelser pa sygehusene tradte i kraft i
2004, og i 2010 blev ogsa praksissektoren, apotekssektoren, den kommunale sektor samt det
preehospitale omrade omfattet af loven. Alle autoriserede sundhedspersoner samt personer, der
handler pa vegne af disse, er forpligtede til at indrapportere. (157)

Ifglge Sundhedslovens § 198 stk. 4 defineres en utilsigtet haendelse som fglgende:

”... En begivenhed, der forekommer i forbindelse med sundhedsfaglig virksomhed, herunder
praehospital indsats, eller i forbindelse med forsyning af og information om laeegemidler. Utilsigtede
haendelser omfatter pd forhand kendte og ukendte haendelser og fejl, som ikke skyldes patientens
sygdom, og som enten er skadevoldende eller kunne have veeret skadevoldende, men forinden blev
afvaerget eller i gvrigt ikke indtraf pd grund af andre omstaendigheder.” (158)

Metodebeskrivelse: Er der tale om en meget alvorlig haendelse pa tvaers af sektorer, skal der
foretages en dybdegaende analyse af haendelsen med henblik pa at sikre organisatorisk lzering af
handelsen og forebygge nye haendelser. Som minimum skal risikomanagers samt
ledelsesrepraesentanter fra hvert af de implicerede omrader deltage. En analyserapport udarbejdes
som minimum med et resume og en handlingsplan. En retrospektiv analyse kan laves vha.
kernearsagsanalysemetoden. For mindre alvorlige haendelser kan auditmetoder benyttes, fx

haendelsesanalysen. (159)

Collaborative Care

Collaborative Care (CC) er en filosofi i sundhedsvaesenet, som har mange navne, modeller og
definitioner, der inkluderer psykisk sundhed og sundhedsadfaerd.
Typiske derivater af CC omfatter:

1. Integrated Care
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2. Primary Care Behavioral Health
3. Integrated Primary Care

4. Shared Care

Integrated Care

Integrated Care-modellen hviler overordnet pa en antagelse om, at en tidlig og tvaerfaglig indsats,
der medinddrager patienter med risiko for at udvikle alvorlig sygdom/miste kontakten til
arbejdsmarkedet, vil have den stgrste effekt. Indsatsen muligggres gennem tidlig identifikation af
patienten og advisering af praktiserende laeger (tidlig sygdomsopsporing) samt hurtig etablering af
samarbejde mellem relevante fagpersoner (fast track-forlgb) og igangsaettelse af en flerstrenget
indsats, som imgdekommer patientens behov (tveersektoriel handleplan med konkrete indsatser og
mal). Modellen tager udgangspunkt i en model, der er udviklet og afprgvet i North West London
(Curry et al. 2013), og hvor samarbejdet er baseret pa teori om relationel koordinering jf. (Gittell

2009). (162,163,164)

Shared Care

Shared Care er en betegnelse for et tvaersektorielt og ofte tveerfagligt samarbejde indenfor
sundhedssektoren.

Shared Care-samarbejdet er udsprunget af behovet for bedre kommunikation mellem forskellige
sektorer i sundhedssystemet for i sidste ende at kunne skabe et behandlingssystem, der er baseret
pa ”den rigtige patient, pa det rigtige sted, pa det rigtige tidspunkt”.

En integreret, flles pleje, dvs. specialister og andet sundhedspersonale, er involveret i den
langsigtede og opfglgende behandling, og patienterne opfordres ogsa til at deltage, hvilket er ideelt.
En sadan model skal vaere fleksibel til at kunne tilpasse sig patientens preeferencer og ogsa til at

kunne tilpasse sig lokale spgrgsmal vedrgrende det menneskelige aspekt og andre ressourcer, der er

kontekstafhaengige.

Definition af deltagerne
Opfplgende behandling i en delt plejemodel tildeler ligevaerdigt ansvar for at alle deltagere:

e Patient
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e Primeer behandler (sygeplejerske, praktiserende lzege)

e Specialister (kirurg, medicinsk onkolog, stralingsonkolog, generel internist osv.)

Definition af roller og ansvarsomrader for deltagerne.

| et feelles plejesystem har alle deltagere en vaesentlig rolle at spille, herunder patienten, se figur:

(163,165,166)

Patient

Causes fo/r,/' Routine |
concern / follow-up /
/ Shared
| care J/
! ///
Specialist - Easy | primary care

access;/ provider

/

"//

Model for behandling af kronisk syge (Chronic Care Model)

Metodebeskrivelse: Modellen beskriver en reekke evidensbaserede sundhedsfaglige indsatser, der
stgtter implementering af kliniske guidelines szerligt for kroniske sygdomme. Modellen beskriver,
hvilke forhold der skal til for at fremme den kliniske kvalitet af behandlingen. Den kliniske viden er
beskrevet i guidelines og i forlgbsprogrammer, som har til formal at sikre en hgj kvalitet i
sundhedsydelserne. (167)

"The Chronic Care Model: Teambaseret arbejde, kommunikation, patientundervisning,
kvalitetsarbejde, faelles mdl, videndeling, it-systemer og evidensbaserede behandlingsprogrammer.
Fokus pa kroniske tilstande og implementering af elektronisk patientjournal. Derudover er
gkonomiske incitamenter knyttet til patienttilfredshed og kvalitet”. (168)

En af de vigtigste opgaver, der ligger i Chronic Care modellen, er, at stgtte self-management.

Implementering af Chronic Care modellen kraever et system med aktive patienter, forberedte
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klinikere og en fleksibel og modtagelig struktur. (169)
Chronic Care modellen kommer til kort, nar det handler om at kunne beskrive de ngdvendige

"features” af et samproducerende forhold mellem kliniker og patient i en konsultation. (170,171)

Model for behandling af kronisk syge

1. Samfund 2. Sundhedsvasen

Ressourcer og politikker Organisation af sundhedsvasenet
3. Stotte til patientens 4. Organisering af 5. Beslutnings- 6. Kliniske
b egenomsorg sundhedsydelserne stotte informations-

systeme

l Velforberedt
& behandlerteam

Informeret
aktiv patient

= o Improving
Forbedrede resultater ~ e O

Forlgbsprogrammer (Disease Management Programme)

Strukturreformen i 2007 medfgrer bl.a. “Regionale Sundhedsaftaler”, aftaler der er forpligtende
mellem regioner, kommuner og praksis. Til at understgtte sundhedsaftalernes forpligtigelse,
indfgrtes det fgrste forlgbsprogram for diabetes i Danmark i 2008. Ved seneste opggrelse og
evaluering i 2014 er der udviklet 9 forlgbsprogrammer for kroniske somatiske og psykiatriske
sygdomme. Udgangspunktet for forlgbsprogrammet er Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tidlig

opsporing, opfglgning, behandling og rehabilitering.
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Enkelt
forlgb

| $ O Forlgbsprogram
A 4 I//

Pakkeforlgb

P11
LI LTI LT )] L] Kliniske retningslinjer

i
J00ODO00DED00000E  Instrukser

Figur 1: Begrebernes relationer (inspireret af Claus Munch Jensen, Sundhedsstyrelsen)

Metodebeskrivelse: Forlgbsprogram er i den generiske model for forlgbsprogrammer defineret som
”den samlede tveerfaglige, tvaersektorielle og koordinerede sundhedsfaglige indsats for en given
kronisk tilstand, der sikrer anvendelse af evidensbaserede anbefalinger for den sundhedsfaglige
indsats, en pracis beskrivelse af opgavefordeling for de forskellige aktgrer samt koordinering og
kommunikation mellem alle involverede parter”.
Den konkrete udformning bygger pa galdende lovgivning, nationale retningslinjer og relevante
kliniske retningslinjer samt kronikermodellen og modellens centrale principper.
Forlgbsprogrammer udfzaerdiges her i landet nationalt eller regionsvist og indbefatter typisk de mest
almindelige kroniske medicinske lidelser. | forlgbsprogrammerne er fglgende defineret og beskrevet:
hvilken patientgruppe, den sundhedsfaglige indsats, organiseringen af indsatsen, monitoreringen af
kvaliteten, implementeringen samt evalueringen og revisionen af forlgbsprogrammet. Programmet
skal bruges som vejledning til, hvordan den sundhedsprofessionelle indsats varetages for patienter
med kroniske sygdomme. Se ogsa “The Chronic Care Model”, der er den anvendte model for
behandling af kroniske syge beskrevet i forlgbsprogrammerne. (172-175)
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