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Baggrund

Kvalitetsudvikling i sundhedsvæsenet

Frederiksborg Amts Sundhedsvæsen har som mål at understøtte det gode og sammenhængende patientforløb, karakteriseret ved høj kvalitet i ydelser, kontinuitet, tværfaglighed, minimal patientrisiko og høj patienttilfredshed
. Disse målsætninger hænger tæt sammen med WHO’s kvalitetsmål:

· Høj professionel standard

· Høj patienttilfredshed

· Helhed i patientforløbet

· Minimal patientrisiko

· Effektiv ressourceudnyttelse

som også National Strategi for kvalitetsudvikling i sundhedsvæsenet (2002-2006)
 bygger på. For at nå disse mål er det helt essentielt at igangsætte og vedligeholde en kontinuerlig kvalitetsudviklingsproces baseret på:

· Fastsættelse af kvalitetsmål (udtryk for det ønskede kvalitetsniveau)

· Måling og vurdering af kvaliteten (indsamling af data, der viser, om det ønskede kvalitetsniveau er nået) 

· Kvalitetsforbedring (ændring af praksis med henblik på at opnå det ønskede kvalitetsniveau)

· Kvalitetsovervågning (når det ønskede kvalitetsniveau er nået)

Kvalitetsudvikling kan anskues fra tre forskellige perspektiver, der alle er lige vigtige for at belyse kvaliteten af sundhedsvæsenets ydelser
: 

· Det sundhedsfaglige perspektiv, der relaterer sig til de kliniske kerneydelser så som visitation/henvisning, diagnostik, vurdering, undersøgelse, planlægning, behandling, pleje, rehabilitering og udskrivelse/afslutning.

· Det patientoplevede perspektiv, der rummer de aspekter, der går på tværs af det samlede patientforløb så som information og kommunikation, koordination, kontinuitet, patientrettigheder og -sikkerhed.

· Det organisatoriske perspektiv, der er udtryk for de strukturelle rammer og forudsætninger, der ligger bagved patientforløbet, herunder ledelsesstrukturen, personalets uddannelse og kompetencer, arbejdstilrettelæggelsen, de fysiske rammer, IT- samt kvalitets- og risikostyring.

Patientforløbsprojektet skal ses inden for rammerne af ovenstående betragtninger omkring kvalitetsudvikling i sundhedsvæsenet.

Projektets formål

Et patientforløb består af alle de aktiviteter, kontakter og hændelser, som patienten oplever i mødet med sundhedsvæsenet. Patienter i dag forventer veltilrettelagte og velgennemtænkte patientforløb
, og et systematisk arbejde med det gode og sammenhængende patientforløb er derfor nødvendigt.

Med henblik på at sikre den fortsatte kvalitetsudvikling af patientforløb i Frederiksborg Amts Sundhedsvæsen besluttede ledelsesgruppen medio 2002 at etablere et amtsligt patientforløbsprojekt. Arbejdet med patientforløb var allerede på det tidspunkt en kendt og anvendt metode til kvalitetsudvikling på enkelte sygehusafdelinger, men man ønskede med projektet at koordinere, harmonisere og målrette såvel eksisterende som kommende initiativer i sundhedsvæsenet. Projektets primære formål var således, med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens retningslinier
, at skabe en model, der i fremtiden kunne være det fælles redskab for arbejdet med patientforløb.

Projektarbejdet og den fælles model skulle endvidere medvirke til den fortsatte udvikling af en kvalitetskultur i Frederiksborg Amts Sundhedsvæsen. Med fokus på fastlæggelse af kvalitetsmål og inddragelse af standarder og indikatorer ville projektet også understøtte den forestående akkrediteringsproces med implementering af Den Danske Kvalitetsmodel. 

Endelig havde projektet til formål at belyse en række faktorer forbundet mere direkte med projektforløbet, herunder især måden at organisere projektet på, effekten på den kliniske praksis undervejs og metoder til efterfølgende implementering af patientforløbsbeskrivelserne.

Organisation og tilrettelæggelse

På baggrund af gængse kriterier for udvælgelse af patientforløb
 og tilbagemeldinger fra de kliniske afdelinger i Frederiksborg Amts Sundhedsvæsen besluttede ledelsesgruppen sig for, at følgende patientforløb skulle indgå i projektet:

· Hoftenære frakturer

· Apopleksi 

· Colorectal cancer

· Den tunghøre patient (udgået af projektet – se nedenfor)

Der blev herefter ansat en projektleder og etableret en styregruppe med følgende repræsentation:

· Anne Mertz, chefsygeplejerske, Sygehusledelsen, Helsingør Sygehus

· Anne Mette Fugleholm, kvalitetschef, FoQUS

· Bente Ourø Rørth, chefsygeplejerske, Sygehusledelsen, Hillerød Sygehus

· Finn Damgaard, cheflæge, Sygehusledelsen, Frederikssund Sygehus

· Hans Rønne, praktiserende læge og praksiskoordinator, Birkerød

· Helle Lauritsen, oversygeplejerske, Ortopædkirurgisk afdeling, Frederikssund Sygehus

· Lene Hamberg, oversygeplejerske, Neurologisk afdeling N, Hillerød Sygehus

· Lone Thomsen, projektleder, FoQUS

· Louise Høg, afdelingsleder, Hørsholm Kommune hjemmeplejen

· Marianne Richelsen, overradiograf, Radiologisk afdeling, Hillerød Sygehus

· Mette Kofoed, oversygeplejerske, Organkirurgisk afdeling, Helsingør Sygehus

· Torben Lau, Øre-næse-halsafdeling, ledende overlæge, Hillerød Sygehus

Hillerød Sygehusledelse har haft formandskab og sekretariatsfunktion for styregruppen. Styregruppens opgaver blev fastlagt som følger:

· Sikre at Sundhedsstyrelsens retningslinier samt National Strategi for Kvalitetsudvikling (2002-2006) følges

· Følge udviklingen af Den Danske Kvalitetsmodel

· Sikre balance i patientforløbsbeskrivelserne mellem hhv. generiske og sygdomsspecifikke standarder

· Sikre at patientsikkerhed bliver et væsentligt element i kvalitetsmålene

· Sikre tværfaglighed på tværs af afdelinger, sygehuse og sektorer

· Sikre at patientforløbsbeskrivelserne så vidt muligt baseres på evidensbaseret viden

· Sikre at implementeringsmetoder (som registrering, monitorering, analyse og vurdering af kvaliteten for eksempel ved selvevaluering) kan træde i kraft i forlængelse af de udarbejdede patientforløbsbeskrivelser

· Formidle projektet i andre kvalitetsudviklingssammenhænge 

Hvert patientforløb skulle beskrives af en tværfaglig kernegruppe med repræsentation fra alle relevante sygehuse, og hver kernegruppe fik tilknyttet en konsulent som tovholder og faglig vejleder på projektet. Konsulentens arbejdsopgaver blev fastsat som følger:

· Vejlede kernegrupperne i at udarbejde og beskrive nu-forløb, problemidentifikation, bør-forløb, standarder, indikatorer og kliniske retningslinier

· Deltage i skriveprocesserne og have ansvar for de samlede beskrivelser i samarbejde med kernegruppen

· Indgå i forberedelse til implementering af forløbsbeskrivelserne

· Deltage i kernegruppens mødevirksomhed i relation til alle projektets faser (individuel aftale)

· Deltage i konsulentmøder med projektlederen (ca. 1-2 gange/mdr.)

· Deltage i evalueringsmøder med alle kernegrupper (ca. hver anden mdr.)

· Arbejdsopgaver i forbindelse med litteratursøgning, vidensindhentning og skriveprocesser

Med hensyn til tidsrammen så gik projektet i gang medio 2002 med afholdelse af det første konsulentmøde den 20. august, det første styregruppemøde den 26. august og de første kernegruppemøder i september. Deadline for projektet var fastlagt til den 1. september 2003, og på trods af forskellige forsinkelser i projektforløbet er tidsrammen stort set fastholdt.

Planlagt arbejdsproces
Kernegrupperne har været frit stillet, både hvad angår organisationsform og mødefrekvens. Faserne i udvikling af patientforløbsbeskrivelsen blev vurderet at være som følger:

· Nu-forløb

· Problemidentifikation, vidensindsamling, litteratursøgning og -vurdering

· Bør-forløb

· Identifikation og beskrivelse af kvalitetscheckpunkter

· Udarbejdelse/udvælgelse af standarder og indikatorer

· Udarbejdelse af kliniske retningslinier

De konkrete arbejdsmetoder kunne for eksempel udgøres af ”lappemetoden”, flow-diagram, ”fiskebensdiagram”, brainstorming, fokusgruppe-interview og journal-audit.

Med hensyn til afrapportering har der været udarbejdet en fælles rapportskabelon, og rapporternes referencer skulle føres i overensstemmelse med Vancouver-systemet. Endelig var det intentionen, at anbefalingerne skulle evidensgradueres i henhold til de nationale referenceprogrammer.

Kritiske omstændigheder

Projektet har fra starten været besværet af en række faktorer, der relaterer sig til såvel interne som eksterne forhold. Disse omstændigheder skal her beskrives ganske kort:

· Projektleder og samtidig konsulent for den hørehæmmede patient opsagde sin stilling pr. 1. november 2002. Kombineret med sygdom i afdelingen medførte det, at patientforløbet for den tunghøre patient udgik af projektet. Der blev først tilknyttet en ny projektleder pr. 1. marts 2003.

· Colorectal cancer patientforløbet fik først tilknyttet en konsulent i september 2002. Denne konsulent opsagde sin stilling pr. 15. april 2003, hvorefter den nuværende projektleder tiltrådte stillingen som samtidig konsulent for dette patientforløb.

· Projektet har primært været forankret på Hillerød Sygehus, og der har i nogle af kernegrupperne været problemer med at sikre repræsentation fra Frederikssund og Helsingør Sygehus.

· Udviklingen af Den Danske Kvalitetsmodel er blevet forsinket, og den planlagte anvendelse af standarder og indikatorer herfra er derfor ikke realiseret. I stedet er primært anvendt standarder og indikatorer fra de nationale kvalitetsudviklingsprojekter (for eksempel DGMA, NIP) og fra amtslige retningslinier (for eksempel ernæring). 

· Frederiksborg Amts Sundhedsvæsen er midt i en større forandringsproces med ny ledelsesstruktur, Sundhedsvision Nordsjælland og generelle besparelser. Disse tiltag har medført en nedprioritering af projektet fra enkelte afdelingers side.
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