Statusrapport 2011 – utkast pr. 02.03.2011
Forslag til tittel: 
Styringens balansekunst

 – Mål oss på kvalitet, ikke bare økonomi og produksjon!


[image: image13.jpg]



21. 
Innledning


62.
Økt vektlegging av kvalitet i styring og ledelse av sykehusene


62.1
En nasjonal sykehusplan med tydelige styringsmål


62.2
En mer balansert eierstyring


72.2.1
Balanserte styringskrav i oppdragsdokumentene


72.2.2
På dagsorden i foretaksmøtene


82.2.3
På dagsorden i styremøtene


92.2.4
Justere helseforetaksmodellen?


102.2.4.1
Bevare eller nedlegge RHFene?


112.2.4.2
Skille statens roller som øverste helsemyndighet og eier?


112.3
Aktiv sykehusledelse med kvalitet for øyet


112.3.1
Øke oppmerksomheten på kvalitet i pasientbehandling


132.3.2
Skape en levende kvalitets- og pasientsikkerhetskultur


142.3.3 
Legge til rette for gode pasientmøter


152.3.4
Sette rett person til rett jobb


162.3.5
Fremme samspill mellom ulike fagområder og helsepersonellgrupper


162.4
Kompetanse er den viktigste ressursen


162.4.1 
Styrke den medisinskfaglige kompetansen i sykehusledelsen


172.4.2
Tydeligere og mer aktive kvalitetsutvalg


182.4.3
Planlegge og investere i kompetanseutvikling


192.4.4
Høyere prioritering av utdanning og opplæring


192.4.4.1
Fra loddtrekningsbasert turnustjeneste til søknadsbasert basistjeneste


192.4.4.2
God veiledning gir bedre spesialister


212.4.4.3
Faglig oppdatering kommer alle til gode


212.4.5
Rom for ildsjeler


222.4.6
Balanse mellom styringskrav og faglig autonomi


222.4.7
Ivareta medarbeiderne gjennom et godt arbeidsmiljø og stedlig ledelse


243.
Kvalitetssatsning i allmennlegetjenesten gjennom videreutvikling av fastlegeordningen og avtaleinstituttet


243.1
 Bedre dokumentasjon av kvalitet


253.2
Lokal kvalitetsutvikling som hovedstrategi- med nødvendig hjelp og støtte (SAK)


263.3
Et nasjonalt kvalitetssystem for de kommunale helse- og omsorgstjenestene?


263.3.1
Spesielt om spesialisering og resertifisering som kvalitetssikring


273.4
Videreutvikle eksisterende styringsmodell


273.4.1
Fortsatt trepartssamarbeid


273.4.2
Videreutvikle lokale samarbeidsarenaer (ALU og LSU)


283.5
Koordinert innsats for bedre kvalitet


283.5.1
Styrke kommuneoverlegerollen


293.5.2
Utvide praksiskonsulentordningen


294. 
Avtalepraksis…


305.
Vi må vite mer – mål oss på kvalitet!


305.1
Lage gode kvalitetsindikatorer


305.1.1
Nasjonale kvalitetsindikatorer – status og utfordringer


315.1.1.1
Ny giv?  Etablering av rammeverk for et nasjonalt kvalitetsindikatorsystem


325.1.2
Legeforeningens arbeid med kvalitetsindikatorer


325.1.2.1
Spesielt om kvalitetsindikatorer i allmennmedisin


325.1.2.1
Spesielt om kvalitetsindikatorer i avtalepraksis


325.1.3
Veien videre – slik vil vi bli målt


365.2
Måle pasientenes erfaringer og opplevelser


365.2.1
Målinger av pasienterfaringer i sykehusene


375.2.2
Målinger av pasienterfaringer i allmennlegetjenesten


375.2.3
Målinger av pasienterfaringer i avtalepraksis


375.3
Medisinske kvalitetsregistre


386.
Kvalitet skapes i lærende organisasjoner


386.1
Ta i bruk oppdatert fagkunnskap


396.1.1
Utvikle gode felles standarder


406.1.1.1
Hvordan lykkes med implementering av nasjonale retningslinjer?


416.1.2  
Felles beslutningsstøtte (NEL)


416.2 
Gjøre jobben og gjøre den bedre


426.2.1
Involvere medarbeiderne i forbedringsarbeidet


436.2.2
Forbedringskunnskap i legeutdanningen


436.3
Lære av uheldige hendelser – og det som går bra


446.3.1
Fremme god meldekultur i sykehusene


4563.1.1
Fra ”naming, blaming and shaming” til læring


466.3.1.2
Det må nytte å melde!


466.3.1.3
Klarere kriterier for hva som skal meldes


466.3.1.4
Fornuftig tidsbruk


476.3.1.5
Opprettholde meldeplikten til Helsetilsynet


476.3.1.6
Lære mer av det som går bra


486.3.2
Avvikshåndtering i allmennlegetjenesten


486.3.2.1
Etablere et nasjonalt avvikssystem for primærhelsetjenesten?


496.3.3 
Avvikshåndtering i avtalepraksis


496.3.4
Etter feil og skade – hva nå?


496.3.4.1
Å si unnskyld til pasienten


506.3.4.2
Helsepersonellet - det andre offeret


516.4
Bygge systemer for orden i eget hus


516.4.1 Internkontroll og kvalitetssystemer i sykehus


536.4.2
Internkontroll og kvalitetssystemer i allmennlegetjenesten og avtalepraksis


536.4.3
ISO-sertifisering


547.
Nasjonalt løft for bedre IKT-verktøy


547.1
Behov for nasjonal investering


557.1.1
IKT i spesialisthelsetjenesten


567.1.2
IKT i allmennlegetjenesten


567.2
Befri oss fra de tusen passord!


577.3 
Valuta for pengene


65Referanseliste




1. 
Innledning
Et hovedmål med sykehusreformen i 2002 var å få kontroll på sykehusøkonomien. Denne målsetningen har siden stått i førersetet. I 2008 uttalte tidligere helse- og omsorgsminister Sylvia Brustad at det er udemokratisk at sykehusene bruker mer penger enn de faktisk har fått tilført fra Stortinget
. Det la grunnlaget for en ytterligere tilstramming i økonomistyringen. Tilstrammingene har gitt resultater. For første gang på flere tiår ser det nå ut til at sykehusene vil overholde budsjettene.
Legeforeningen mener at kontroll på økonomien er viktig, og at budsjettrammer er til for å holdes. Den sterke vektleggingen av økonomiske målkrav har imidlertid ført til en uønsket målforskyvning, der økonomisk balanse synes å ha blitt en målsetning i seg selv. Sykehusene har innrettet sin virksomhet i forhold til å oppfylle økonomiske målkrav og bruker i mindre grad økonomien som verktøy for å løse kjerneoppgavene. Riksrevisjonen har kommet til tilsvarende konklusjon, og uttalt at sykehusene har konsentrert seg om budsjettavvik i den økonomiske oppfølgingen, uten å se avvik i sammenheng med andre styringsindikatorer
. 
Med denne rapporten ønsker Legeforeningen å bidra til et perspektivskifte i styringen og ledelsen av sykehusene. Det er behov for å tydeliggjøre hva som skal være de overordnede målsettingene i helsetjenesten og innføre styringsmodeller og styringskrav som ivaretar ulike målsettinger på en god og balansert måte. Legeforeningen mener pasientens behov for gode og sikre helsetjenester må stå i sentrum og tillegges mer vekt i styringen av helsetjenestene enn i dag. Økonomi, organisasjon, ledelse, kompetanse og plan- og regelverk er virkemidler som skal bidra til at denne overordnede målsettingen nås.   

Legeforeningen ser flere positive signaler på at også politikere og helsemyndigheter ønsker et perspektivskifte. Statsminister Jens Stoltenberg har varslet Norges første stortingsmelding om kvalitet og pasientsikkerhet i løpet av 2012. Helse- og omsorgsminister Anne-Grete Strøm-Erichsen har foreslått en rekke tiltak for å løfte kvaliteten og pasientsikkerheten i helsetjenesten, blant annet i høringsutkast til ny nasjonal helse- og omsorgsplan. Oppdragdokumentene til RHFene i 2011 preges tydeligere enn før av behovet for en balansert tilnærming til økonomi og kvalitet. Legeforeningen imøteser en slik utvikling og har et ønske om å bidra aktivt og konstruktivt i det videre arbeidet. Denne rapporten er et bidrag til det. 
Utfordringsbildet i allmennlegetjenesten og avtalepraksis skiller seg fra sykehusene. Behovet for balansert styring, kvalitet og pasientsikkerhet må derfor ivaretas gjennom andre styringsmodeller og avtalestrukturer. Hovedmålet må uansett være det samme – å tilrettelegge for gode og sikre helsetjenester der dette skapes – i møtene mellom pasientene og helsetjenestens utøvende ledd. 

Nedenfor oppsummeres hovedpunktene i rapporten: 

Økt vektlegging av kvalitet i styring og ledelse av sykehusene

Både Forskningsrådets evaluering av sykehusreformen i 2007 og Riksrevisjonens undersøkelse av økonomistyring i helseforetakene i 2009 viser at ledelsen i RHFene og sykehusene stilles overfor et mangfoldig sett av styringssignaler fra overordnede myndigheter. Legeforeningen mener at sykehusene må få et mer avklart målhierarki hvor kvalitet har en tydeligere og mer fremtreden plass. Dette arbeidet må forankres i en Nasjonal sykehusplan som beskriver balanserte og langsiktige styringsmål for sektoren. Blant annet må planen ta stilling til sentrale helsepolitiske spørsmål som hvor mange sykehus vi skal ha, hvor de skal ligge, samt minstestandarder for lokalsykehus. Planen må vedtas av Stortinget. Som ledd i dette arbeidet må også eventuelle endringer i foretaksmodellen vurderes, herunder nedleggelse eller videreføring av regionale helseforetak, samt statens organisering av eier- og myndighetsrollen. 
God forankring av kvalitet i styringslinje og ledelse på alle nivåer er nødvendig for at sykehusene skal kunne tilby gode og sikre helsetjenester. Legeforeningen har kartlagt et utvalg av senere års oppdragsdokumenter, foretaksmøter og styremøter i RHFene. Vi fikk bekreftet at krav til økonomi har hatt en dominerende posisjon sammenlignet med krav til kvalitet. Oppdragsdokumentene for 2011 preges av en bedre balanse mellom styringskravene, og det er gledelig. Imidlertid gir RHFenes tilbakerapportering til eier på de utvalgte styringsparametrene på langt nær et helhetlig grunnlag for å vurdere om sykehusene leverer tjenester av god kvalitet. Skal målet om kvalitetsforbedring i sykehusene nås må samsvaret mellom eiers styringskrav og RHFene tilbakerapportering bedres. Det forutsetter etablering av et nasjonalt system for måling av kvalitet som gir relevant styringsinformasjon, og som kan brukes til læring og forbedring på klinisk nivå. Kvalitet må også langt oftere settes på dagsorden på foretaksmøter og styremøter. 
Legeforeningen får mange tilbakemeldinger om at eiers vektlegging av krav til produksjon og økonomisk balanse har forplantet seg til sykehusene. Mange leger opplever at ledelsens oppmerksomhet er dreid bort fra sykehusenes kjerneoppgaver, og at arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet ikke prioriteres i tilstrekkelig grad. Legeforeningen vil understreke at helsetjeneste er kompetansevirksomhet og trenger kunnskapsledelse, ikke ”management”. 

Den medisinskfaglige kompetansen i sykehusledelsen må styrkes. Kvalitetsutvalgene må få en tydeligere og mer aktiv rolle. Lovpålagte krav til utdanning og opplæring må prioriteres høyere. Et godt arbeidsmiljø er en viktig rammebetingelse for å kunne tilby gode og sikre helsetjenester og må komme høyere på dagsorden. 
Kvalitetssatsing i allmennlegetjenesten gjennom videreutvikling av fastlegeordningen og avtaleinstituttet
I høringsutkast til ny Nasjonal helse- og omsorgsplan, helse- og omsorgslov samt folkehelselov, varsles en gjennomgang av styringssystemet for fastlegeordningen. Samtidig har undersøkelser vist at datagrunnlaget for å vurdere kvaliteten på allmennlegetjenesten i Norge er begrenset. Temaet ”kvalitetsstyring” er dermed også høyaktuelt for allmennlegetjenesten. 
Legeforeningen mener at fastlegereformen er en suksess, men trenger videreutvikling. For eksempel er det behov for bedre dokumentasjon på kvalitet, og det må legges godt til rette for at allmennleger kan drive systematisk forbedringsarbeid på legekontorene. Legeforeningen jobber for å etablere et Nasjonalt senter for allmennmedisinsk kvalitetsutvikling og pasientsikkerhet (SAK). Målet er at SAK skal bli en ”motor” i det videre arbeidet med kvalitetsutvikling i allmennlegetjenesten. Vi inviterer staten og KS til et samarbeid om SAK.
Legeforeningen stiller seg positive til at det etableres et nasjonalt kvalitetssystem for de kommunale helse- og omsorgstjenestene, herunder fastlegevirksomhet og øvrige legetjenester. Det er viktig at et nasjonalt kvalitetssystem blir overordnet, og at det bidrar til å legge til rette for lokalt kvalitetsarbeid, gjennom et faglig samarbeid med SAK. Den viktigste kvalitetssatsingen i allmennlegetjenesten er likevel den kvalitetssikring av kompetanse som ligger i spesialiteten allmennmedisin. Legeforeningen mener det må stilles krav om at alle som jobber som fastlege må være spesialist i allmennmedisin eller under utdanning for å bli dette. 
Den nasjonale fastlegeordningen er forankret i et trepartssamarbeid mellom Helse- og omsorgsdepartementet, KS og Legeforeningen. Trepartsamarbeidet bidrar etter Legeforeningens syn til en opplevelse av eierskap, engasjement, gjensidig forpliktelse og mulighet for fleksible tilpasninger i tråd med skiftende behov. Vi ønsker derfor fortsatt trepartsamarbeid og går i mot Regjeringens forslag om å flytte sentrale områder fra avtaleverk til forskrift. 

Fastlegene utgjør en viktig del av kommunenes samlede helsetjenestetilbud. Helsemyndighetene har stilt spørsmål om fastlegene er styrings- og systemmessig godt nok koblet opp mot kommunene. Legeforeningen mener at et forpliktende samarbeid og gode arenaer mellom kommuner og fastleger legger til rette for dette. Lokalt samarbeidsutvalg (LSU), der representanter for allmennlegeutvalget (ALU) møter kommunen bør videreutvikles. Kommuneoverlegen må tilbake i kommuneledelsen og få en overordnet og koordinerende funksjon blant annet i forhold til de offentlige allmennlegeoppgavene. 
Praksiskonsulentordningen bidrar til å sikre helhet og kvalitet i pasientforløp som går på tvers av forvaltningsnivåene og bør styrkes. 

Avtalepraksis…. 

(Merknad: under utarbeidelse)

Kvalitet må måles – og resultatene brukes
Skal kvalitet og pasientsikkerhet få en rettmessig plass i styringen av helsetjenesten, må resultatene synliggjøres og gjenspeiles i rapporteringen. Sykehusene innretter seg i hovedsak mot de resultatkravene de måles på. Det er derfor nødvendig å innføre et nasjonalt system for måling av kvalitet som er hensiktsmessig både for læring og forbedring på klinisk nivå og som samtidig gir relevant styringsinformasjon. Også allmennlegetjenesten og avtalepraksis må ha et system for å dokumentere resultater på en bedre måte enn i dag. Det må etableres gode læringssløyfer der resultatene av målingene føres tilbake til det utøvende helsepersonellet og får betydning for det daglige arbeidet. 
Det heter seg at helsepersonell har to jobber: ”Å gjøre jobben og gjøre den bedre”. Det innebærer for det første å fremskaffe ny kunnskap gjennom forskning og omsette oppdatert medisinsk kunnskap til praksis. For det andre må systemene og strukturene som omgir helsepersonellet være tilrettelagt for best mulig samspill om kvalitet og pasientsikkerhet. Kvalitetsforbedring må være en integrert del av virksomheten. Det er et ledelsesansvar å utvikle levende kvalitets- og pasientsikkerhetskulturer og lærende organisasjoner, gjennom dialog og systematisk kvalitetsarbeid. Leger og annet helsepersonell må involveres i forbedringsarbeidet både i egen virksomhet og i utviklingen av nasjonale verktøy og retningslinjer. 

Årlig utsettes for mange pasienter for uheldige hendelser i møtet med helsetjenesten. Det er behov for en omfattende satsning på pasientsikkerhet, herunder fremme meldekulturen. Hovedstrategien må være at helsetjenestene bruker uønskede hendelser og nestenuhell - men også det som går bra - til læring og forbedringsarbeid. 

Gode verktøy bidrar til god kvalitet. Det ligger et betydelig potensial i å ta i bruk bedre IKT-løsninger i helsetjenesten. En undersøkelse utarbeidet på oppdrag fra Sykepleierforbundet og Legeforeningen viser at investeringsnivået i IKT i Norge er lavt både i forhold til våre naboland og i forhold til sammenliknbare sektorer. Legeforeningen mener det er behov for en nasjonal satsning på IKT for å skape kvalitetsgevinster i form av bedre pasientsikkerhet, lettere samhandling og mer tid til pasienten.

Boks x  Hva mener vi med kvalitet? 
Kvalitet kan defineres på mange måter. En vanlig sektornøytral definisjon av kvalitet er ”i hvilken grad en samling av iboende egenskaper oppfyller krav”
. I Nasjonal kvalitetsstrategi for helse- og sosialtjenesten er god kvalitet konkretisert til tjenester som er virkningsfulle, trygge, sikre, samordnet og preget av kontinuitet, involverer brukere og utnytter ressurser på en god måte
. Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten har på sin side tatt til orde for en kvalitetsdefinisjon uavhengig av ressursbruk: ”Med kvalitet forstås i hvilken grad helsetjenestens aktiviteter og tiltak øker sannsynligheten for at enkeltpersoner og grupper i befolkningen får en ønsket helserelatert velferd, og tjenestene utøves i samsvar med dagens profesjonelle kunnskap” (ref). 
En fruktbar måte å nærme seg kvalitetsbegrepet på er å dele det inn i elementene struktur, prosess og resultat. Struktur omfatter de grunnleggende rammene som helsetjenestene ytes innenfor, eksempelvis bygninger, utstyr, teknologi, organisering, personell, kompetanse mv. Prosess beskriver hvordan strukturen brukes i forhold til det å gi og motta helsehjelp, for eksempel pasientflyt, koordinering, samhandling mv. Resultat beskriver utfallet av helsehjelpen. Det kan for eksempel være om pasienten har fått behandling i henhold til oppdatert kunnskap og god klinisk praksis, dødelighet, og pasientenes erfaringer og opplevelser. Legeforeningen mener at alle disse dimensjonene er viktig for kvalitet omfatter, men at resultatmål må veie tyngst når kvaliteten på helsetjenestene skal vurderes og måles. 

Boks x Hva mener vi med pasientsikkerhet? 
Pasientsikkerhet kan betraktes som en forutsetning for god kvalitet, eller et resultat av god kvalitet, men er ikke det samme som god kvalitet. WHO definerer pasientsikkerhet som ”prevention of errors and adverse effects to patients associated with health care” (ref). Dansk Selskab for Patientsikkerhed sier at ”Patientsikkerhed handler om at forebygge, at der sker fejl og skader - utilsigtede hændelser-, når patienter behandles eller på anden måde er i kontakt med sundhedsvæsenet” (ref). Felles for disse definisjonene er oppmerksomhet på å unngå unødig skade i møtet med helsetjenesten. Det er neppe nok til at pasienter flest vil akseptere at de har fått sikre helsetjenester, og i alle fall ikke behandling av god kvalitet. Det har de senere år blitt vanligere å fokusere på at pasienter faktisk får tilsiktet behandling som et viktig element av pasientsikkerhet. Den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen har tatt høyde for dette i sin definisjon av pasientsikkerhet som ”vern mot unødig skade som følge av helsetjenestens ytelser eller mangel på ytelser” (ref). Definisjonen representerer også en endring av årsaksforståelsen til at uheldige hendelser skjer. Mens søkelyset tidligere var rettet mot feil hos helsepersonellet som enkeltindivider, er det nå mer rettet mot systemene i helsetjenesten. Legeforeningen mener dette er en riktig utvikling for å kunne forebygge og minimalisere konsekvensene av uheldige hendelser.    

Legeforeningens punktprogram

(Merknad: skrives til slutt)

2.
Økt vektlegging av kvalitet i styring og ledelse av sykehusene
God forankring av kvalitet i styringslinje og ledelse på alle nivåer er nødvendig for at sykehusene skal kunne tilby gode og sikre helsetjenester. Nasjonale helsemyndigheter, staten som eier av sykehusene og ledelsen må etterspørre og tilrettelegge for god kvalitet der helsetjenestene skapes – i møtene mellom pasientene og helsepersonellet. Det er av avgjørende betydning at styring og ledelse ikke skjer som en enveis prosess. I stedet må det etableres gode kanaler for dialog mellom sykehuseier og sykehusene, og mellom sykehusledelsen og helsepersonellet. På denne måten sikres felles virkelighetsforståelse, forankrede løsningsforslag og opplevelse av eierskap til eventuelle endringer av praksis.  
2.1
En nasjonal sykehusplan med tydelige styringsmål
Ledelsen i RHFene og sykehusene stilles ovenfor et bredt spekter av styringssignaler og styringskrav fra overordnede helsemyndigheter. Det viser både Forskningsrådets resultatevaluering av sykehusreformen
 og Riksrevisjonens undersøkelse av økonomistyring i helseforetakene i 2009
. Legeforeningen mener at sykehusene må forholde seg til et avklart målhierarki hvor kvalitet har en tydeligere og mer fremtredene plass. Dette arbeidet må forankres i en nasjonal sykehusplan, som vedtas av Stortinget. 
En nasjonal sykehusplan er nødvendig for å tydeliggjøre sammenhengen mellom oppdraget som skal løses og bevilgningen som stilles til rådighet. En slik plan er også viktig for å angi balanserte, langsiktige og godt forankrede styringsmål for sektoren. For eksempel må planen ta stilling til sentrale politiske spørsmål som hvor mange sykehus vi skal ha, hvor de skal ligge, samt minstestandarder for lokalsykehus. Planen må også gi økonomisk forutsigbarhet gjennom lengre budsjettperioder enn i dag og en stabil stykkpris komponent. 

Gjennom etablering av en helhetlig plan for sykehusene, vil ulike og til dels motstridende nasjonale målsetninger kunne veies mot hverandre på en bedre måte enn i dag. Slike avveininger omfatter blant annet balansen mellom sentralisering og desentralisering av tjenestetilbud, drift og investeringer, samt kostnader og nytte i forhold til ny teknologi. I dag foregår slike avveininger ofte på ulike arenaer, av ulike aktører og uten et felles målbilde. 

Legeforeningen mener: 
· Det må utarbeides en Nasjonal sykehusplan, med et avklart målhierarki der kvalitet har en tydeligere og mer fremtreden plass
· Nasjonal sykehusplan må ta stilling til sentrale politiske spørsmål som hvor mange sykehus vi skal ha, hvor de skal ligge, samt minstestandarder for lokalsykehus 
· For å sikre god forankring må planen vedtas av Stortinget 
2.2
En mer balansert eierstyring    
Legeforeningen har sett nærmere på innholdet i eierstyringen de senere år, konkretisert ved gjennomgang av oppdragsdokumenter, foretaksmøter og styremøter i RHFene. Våre funn bekrefter at styringskravene til sykehusene domineres av krav til økonomisk balanse og produksjon. 

2.2.1
Balanserte styringskrav i oppdragsdokumentene 
De årlige oppdragsdokumentene til RHFene har to formål: De konkretiserer statens styringskrav til sykehusene og stiller statsbudsjettets midler til disposisjon. Styringskravene er disponert med utgangspunkt i de lovpålagte oppgavene pasientbehandling, forskning, utdanning av helsepersonell og pasientopplæring. Krav til pasientbehandling er igjen fordelt i en aktivitetsdel og en kvalitetsdel, med styringskrav som varierer fra år til år. 

Sammenlignet med tidligere år preges oppdragsdokumentene for 2011 av en bedre balanse mellom krav til økonomi og krav til kvalitet. Det synes Legeforeningen er positivt. For eksempel ble det i 2010 fastslått at resultatmessig balanse skulle prioriteres fremfor andre oppgaver. I 2011 poengteres det derimot at målet er en likverdig vektlegging av styring og kontroll med ressursbruk og styring og kontroll med pasientsikkerhet/kvalitet:

”Styring og kontroll med pasientsikkerhet og kvalitet må ikke stå i motsetning til styring og kontroll med ressursbruken. En likeverdig vektlegging av disse områdene er en forutsetning for riktige faglige prioriteringer og høy kvalitet på pasientbehandlingen”
.
Kvalitet og pasientsikkerhet er også et av flere særskilte satsningsområder i oppdragsdokumentene for 2011. Det er valgt ut fem styringsparametre innen underkategorien ”kvalitetsforbedring” som RHFene skal rapportere på. Disse er andel epikriser sendt ut innen sju dager, andel korridorpasienter, andel pasienter som får trombolyse, andel pasienter som får fødselsrifter grad 3 og 4 og ben og fotamputasjoner om følge av diabetes pr. 100 000 innbyggere. Denne informasjonen er etter Legeforeningens syn langt fra tilstrekkelig til å gi eier et helhetlig grunnlag for å vurdere om sykehusene leverer tjenester av god kvalitet. 
Legeforeningen mener at samsvaret mellom eiers styringskrav og RHFenes tilbakerapportering må bedres. Som ledd i dette arbeidet må det utvikles gode nasjonale kvalitetsindikatorer som kan knyttes til eiers styringsparametre og rapporteringskrav. Det er spesielt viktig å få bedre informasjon om aspekter knyttet til behandlingsresultat, og ikke bare på produksjon og systemeffektivitet (kap. x). I oppdragsdokumentene for 2011 oppfordres RHFene til å bygge ut medisinske kvalitetsregistre slik at det blir mulig å dokumentere behandlingseffektivitet over tid. Dette er et viktig skritt i riktig retning. Bedre kvalitetsinformasjon vil bidra til at både helsemyndigheter, RHFer og sykehus kan ta riktige beslutninger og arbeide mer målrettet for å bedre kvaliteten og pasientsikkerheten i sykehusene. 

Legeforeningen mener:

· Oppdragsdokumentene til RHFene må ha en god balanse mellom krav til økonomi og krav til kvalitet 

· Det er behov for bedre samsvar mellom eiers styringskrav og RHFenes tilbakerapportering. Det forutsetter utvikling av gode nasjonale kvalitetsindikatorer, særlig knyttet til behandlingsresultater
2.2.2
På dagsorden i foretaksmøtene 

Foretaksmøtene står sentralt i eiers styringsdialog med RHFene. Årets første foretaksmøte brukes til å fremlegge eiers krav og rammer for året. Legeforeningen har gjennomgått protokollene fra disse møtene i perioden 2005-2010 og gjort en kategorisering av hvert enkelt krav i forhold til om det dreier seg om ”økonomi”, ”kvalitet”, ”arbeidsmiljø” eller ”organisering av virksomheten”. 
Vår gjennomgang viser at det over tid har vært stilt langt flere krav til økonomi enn til kvalitet, og nesten ingen krav til arbeidsmiljø (figur x). Antallet kvalitetskrav er imidlertid økende, og viser at økt politisk oppmerksomhet på dette området begynner å materialisere seg i eiers styringskrav. Det er likevel vårt generelle inntrykk at de fleste kvalitetskravene dreier seg om strukturelle og prosessuelle sider av kvalitet, og langt sjeldnere om kvalitet i pasientbehandlingen. Eksempler på det er krav til internkontroll, utvikling av IKT-systemer, rapportering av data og medisinske kompetansesentre. 
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Legeforeningen mener: 

· Kvalitet, pasientsikkerhet og arbeidsmiljø må bli faste tema på foretaksmøtene mellom eier og RHFene
2.2.3
På dagsorden i styremøtene
Legeforeningen har gjennomgått tema for alle sakene som har vært behandlet av RHF-styrene i 2009 (tabell x). Vår kartlegging viser en klar skjevfordeling av type saker som ble behandlet i denne perioden. Et solid flertall av sakene, om lag to av tre, hadde økonomi eller organisasjon som hovedtema. Mindre enn én av ti saker var rene kvalitetssaker. Andelen saker som dreide seg om arbeidsmiljø var liten. Situasjonen var lik i alle de fire RHFene. RHF-styrene er sentrale bindeledd mellom myndighetene og helseforetakene, og bør således ta aktivt del i kvalitetsdialogen mellom de ulike leddene i helseforetakene. De bør gjennom styremøtene gjøre seg godt kjent med helseforetakenes innsats for kvalitet og pasientsikkerhet og etterspørre forbedringstiltak dersom det er nødvendig.
	Tabell x Oversikt styresaker i RHFene 2009
	
	
	

	Sakskategori
	Helse Sør-Øst (n=108) 
	Helse Vest (n=133)
	Helse Midt (n=125)
	Helse Nord (n=118) 
	Samlet (n=484)

	Økonomi
	43 %
	23 %
	29 %
	27 %
	30 %

	Organisasjon1
	29 %
	35 %
	27 %
	33 %
	31 %

	Kvalitet
	9 %
	8 %
	10 %
	4 %
	8 %

	Arbeidsmiljø
	1 %
	0 %
	0 %
	0 %
	0 %

	Blandet sak
	19 %
	33 %
	34 %
	36 %
	31 %

	 
	100 %
	100 %
	100 %
	100 %
	100 %


En undersøkelse fra 490 sykehus i USA påviser redusert risikojustert dødelighet for pasienter i sykehus med styre som har søkelys på kvalitet og pasientsikkerhet. ”Søkelys” ble i denne sammenheng definert til at styrets medlemmer deltok i sykehusenes kvalitetsutvalg, at mer enn 25 prosent av styrets saker omhandlet pasientsikkerhet og kvalitet og at relevante resultater regelmessig ble gjennomgått. Funnene i denne undersøkelsen samsvarer også med annen forskning på pasientsikkerhetskultur som viser at sterkt engasjement fra toppledelsen reduserer variasjon i resultater mellom avdelinger og sengeposter
. På foretaksnivå vil styredeltakelse i kvalitetsutvalgene være et lærerikt og effektivt tiltak for å sikre kompetanse om og innsikt i kvalitetsarbeidet ved sykehusene.
Legeforeningen mener: 
· Kvalitet, pasientsikkerhet og arbeidsmiljø må bli faste tema på RHFenes og HFenes styremøter 
· Det bør bli vanlig praksis at representanter for foretaksstyrene deltar i kvalitetsutvalgene

2.2.4 Justere helseforetaksmodellen? 

Før sykehusreformen var spesialisthelsetjenesten preget av et ”svarteperspill” der fylkeskommunene skyldte på staten og staten på fylkeskommunene når det oppsto problemer. Sykehusstrukturen var lite rasjonell ettersom flere sykehus tilbød de samme spesialiserte tjenestene innen begrensede områder. Mange mente også at sykehusene ble drevet lite effektivt, og at lokalpolitikere blandet seg utidig med detaljer vedrørende sykehusdriften. Den årlige kostnadsøkningen var formidabel, og ressursbruken varierte betydelig mellom fylkeskommunene. Det ble gjennomført en rekke endringer i sykehusstrukturen på 1990-tallet.
Sykehusreformen i 2002 er en av de største samfunnsreformene som noen gang har funnet sted i Norge. Statlig overtakelse av eierskapet skulle gjøre styringen av sektoren mer helhetlig og tydelig. Organiseringen av sykehus som foretak utenfor forvaltningen med eget styre skulle øke profesjonaliteten og den lokale autonomien. Til sammen skulle dette gi både bedre ressursutnyttelse og bedre helsetjenester til pasientene.

Som ledd i forberedelsene til reformen igangsatte daværende Sosial- og helsedepartementet et særskilt prosjekt, ledet av Paul Hellandsvik. Formålet var å få innspill fra fagmiljøene på hvordan staten kunne nyttiggjøre seg sin nye rolle. I rapporten ”Sykehusreformen – noen eierperspektiver” (2001) sammenstilles og utdypes innspillene. Rapporten fikk ingen formalisert status, men skulle legges til grunn for den videre styringsdialogen mellom departementet og helseforetakene. Her går det tydelig frem at bedre kvalitet er et viktig mål med reformen: 


”Når staten har samlet ansvaret på en hånd, er et viktig formål å gjøre et allerede godt sykehusvesen 
enda bedre. I praksis innebærer det primært å forbedre tilgjengeligheten og kvaliteten på tjenestene. Den 
kvantitative dimensjonen med vekt på forbruk og tilbudets størrelse er viktig, men i et moderne 
samfunn vil kvalitet bli tiltakende viktig, både i forhold til prosess og resultat. I Kunnskapssamfunnet - 
som helsetjenesten mer enn de fleste velferdsområder preges av – dreier det seg om å konvertere 
kunnskap og kompetanse til kvalitet. Dermed vil vi i valget mellom tjenestetilbud legge stadig større 
vekt på kvalitet”(…). ”Det forutsettes at de regionale helseforetakene jevnlig etterspør rapporter 
om behandlingskvalitet og pasienttilfredshet på lik linje med økonomi, produksjon, 
ressursutnyttelse osv. Et fokus på kvalitet handler ikke bare om å kontrollere at tingene gjøres rett men 
også at det sørges for at de rette tingene blir gjort. (…). 
Da Regjeringen fremmet forslag om statlig eierskap til offentlige sykehus og etablering av helseforetak i Ot. Prp. nr. 66 (2000-2001) støttet Legeforeningen intensjonene med reformen. Vi la imidlertid til grunn at reformen var av strukturell karakter, og dermed bare ett nødvendig skritt på veien mot en spesialisthelsetjeneste bedre tilpasset pasientenes medisinske behov. En innholdsreform med satsing på kvalitet, kompetanse, utdanning og forskning ble etterlyst
. 
I dag, snart ti år etter, kan vi konstatere at innholdsreformen lar vente på seg, og at sykehusene styres for ensidig ut fra krav til produksjon og økonomisk balanse. Dette går på bekostning av sykehusenes kjerneoppgaver. Legeforeningen mener endringer i helseforetaksmodellen må vurderes i tilknytning nasjonal sykehusplan. Styringsmodellen må legge til rette for nødvendig og tilstrekkelig vektlegging av kvalitet og pasientsikkerhet. 
2.2.4.1
Bevare eller nedlegge RHFene?   

En viktig målsetning med helseforetaksmodellen var at helseforetakene skulle ha et tydelig ansvar og handlingsrom innenfor gitte rammer. Slik skulle det ikke gå. Tidligere helseminister Dagfinn Høybråtens inngripen i fødetilbudet på Gjøvik var den første blant flere politiske intervensjoner overfor helseforetakene i vanskelige enkeltsaker. Det er likevel RHFene som i hovedsak har håndtert brennbare politiske spørsmål som akuttberedskap, lokalsykehusfunksjon mv. Dagens kritikken mot foretaksmodellen dreier seg derfor i hovedsak om mangel på politisk styring. 
Legeforeningen mener at en Nasjonal sykehusplan vedtatt av Stortinget vil gi god politisk styring og bidra til tydelige nasjonale rammer for sykehusene (kap. x). En operativ sykehusplan kan imidlertid begrense rollen som RHFene har i dag. Utviklingen mot større helseforetak trekker i samme retning. Styringsmodellen med RHFer ser imidlertid ut til å ha fått økonomisk kontroll på sykehusene. Om dette kan tilskrives strammere økonomisk styring fra statens side eller arbeidet som er gjort i RHFene er vanskelig å si. 
Noen argumenter for å legge ned RHFene
· En nasjonal sykehusplan vil begrense RHFenes rolle 
· Vil gi kortere beslutningslinjer
· Kan gi større lokalt handlingsrom for sykehusene
· Kan gi mindre byråkrati

Noen argumenter mot å legge ned RHFene 

· Kan medføre for stort styringsspenn for Helse- og omsorgsdepartementet (fra 4 RHF til 31 HF, gitt dagens sykehusstruktur)

· Kan åpne for manglende samordning i spørsmål om nybygg, nedleggelse av lokalsykehus, lokalisering, funksjonsfordeling etc
· Kan føre til større utfordringer når det gjelder økonomikontroll 

Legeforeningen mener: 

· Nasjonal sykehusplan må vurdere overordnet styring av sykehusene, herunder om RHFene bør videreføres eller erstattes av andre styringsformer 
2.2.4.2
Skille statens roller som øverste helsemyndighet og eier?  

Det er Regjeringens politikk at statens eierrolle ikke bør blandes med myndighetsutøvelse (ref). Av ”sektorpolitiske hensyn” ivaretar Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) likevel ansvaret både som øverste helsemyndighet og eier av sykehusene. Riktignok er rollene organisatorisk plassert i to avdelinger - men altså med samme helseminister og samme departementsråd. Dette innebærer etter Legeforeningens syn en utfordrende dobbeltrolle.

For eksempel kan det stilles spørsmål om eiers ansvar for de økonomiske resultatene påvirker myndighetsutøvelsen, det vil si de innholdsmessige kravene til helsetjenesten.   
Noen argumenter for å skille myndighets- og eierrollen
· Kan redusere risikoen for uheldig rolleblanding mellom eierstyring og myndighetsutøvelse

· HOD vil kunne bli tydeligere som fagmyndighet og bestiller

Noen argumenter mot å skille myndighets- og eierrollen 

· Skilte roller brukes primært innen sektorer som domineres av markedet, mens helsetjeneste er kunnskapsvirksomhet 

· Kan bli mer krevende å samordne eierstyring og myndighetsutøvelse. Det kan øke risikoen for inkonsistens mellom oppdrag/bestilling og rammevilkår/budsjett 

Legeforeningen mener: 

· Nasjonal sykehusplan må vurdere overordnet styring av sykehusene, herunder statens organisering av rollene som eier og myndighet 
2.3
Aktiv sykehusledelse med kvalitet for øyet
2.3.1
Øke oppmerksomheten på kvalitet i pasientbehandling
Legeforeningen får mange tilbakemeldinger om at eiers for ensidige vektlegging av produksjon og økonomi har forplantet seg til sykehusene. For å undersøke dette nærmere har vi spurt et tilfeldig utvalg sykehusleger om i hvilken grad de opplever at den administrative ledelsen ved sykehusene prioriterer arbeidet med henholdsvis kvalitet og pasientsikkerhet og arbeidet for å oppnå økonomisk balanse (vedlegg x). Ikke oppsiktsvekkende opplever mer enn fire av fem av respondentene at økonomi prioriteres i høy grad (figur x). Til sammenligning opplever en av fem at arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet prioriteres i stor grad (figur x). Tre fjerdedeler opplever at sykehusets økonomiske prioriteringer i stor eller i noen grad hindrer dem i å utføre sitt daglige arbeid på best mulig måte (figur x). Dette reflekterer etter Legeforeningens syn et tankekors med tanke på at pasientbehandling er sykehusenes kjerneoppgave. 

Legeforeningen mener: 

· Arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet i pasientbehandlingen må få økt oppmerksomhet hos sykehusledelsen

· Sykehusenes økonomiske prioriteringer må understøtte god pasientbehandling [image: image3.jpg]1005
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6. I hvilken grad opplever du at den administrative ledelsen ved ditt sykehus prioriterer
arbeid med kvalitet og pasientsikkerhet?
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Prosent
Verdi

1
I stor grad
22,0 %
69


2
I noen grad
48,4 %
152


3
I liten grad
23,6 %
74


4
Ikke i det hele tatt
4,5 %
14


5
Vet ikke
1,6 %
5


Total

314
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7. 1 hvilken grad opplever du at den administrative ledelsen ved ditt sykehus prioriterer
arbeidet for & oppné okonomisk balanse?
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Prosent
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1
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6
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1
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8.1 hvilken grad opplever du at sykehusets okonomiske prioriteringer hindrer deg i 4 utfore
ditt daglige arbeid p4 best mulig mate?
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Alternativer
Prosent
Verdi

1
I stor grad
20,4 %
64


2
I noen grad
52,2 %
164


3
I liten grad
22,0 %
69


4
Ikke i det hele tatt
4,5 %
14


5
Vet ikke
1,0 %
3


Total

314
2.3.2
Skape en levende kvalitets- og pasientsikkerhetskultur  

Regjeringen har foreslått å lovfeste krav til systematisk kvalitetsforbedringsarbeid i alle virksomheter i helsetjenesten (ref). I dag er forsvarlighetskravet det nærmeste man kommer en lovforankring av kvalitet og pasientsikkerhet
. Legeforeningen stiller seg positiv til forslaget, men vil understreke at kvalitetsforbedring må gjøres bevisst og planmessig, med daglig oppmerksomhet. Målet må være å utvikle en levende kvalitets- og pasientsikkerhetskultur og lærende organisasjoner på alle nivåer i helsetjenesten. 
En levende kvalitets- og pasientsikkerhetskultur understøtter helsepersonellets motivasjon, initiativ og entusiasme for kontinuerlig forbedring av tjenestene og til å ha orden i eget hus. Viktige kjennetegn på en slik kultur er
:
· En felles interesse for å være oppdatert på ny viten av relevans for tjenesteutøvelsen
· En organisatorisk fleksibilitet som sikrer at ny viten om teorier og metoder for kvalitetsforbedring tas i bruk

· Styring og ledelse som prioriterer tid og rom for utviklings- og forbedringsarbeid og som legger opp til åpenhet rundt feil og avvik

Ledere har ofte en mer positiv oppfatning av pasientsikkerheten i egen virksomhet enn det de ansatte har. Det viser en doktorgradsavhandling av overlege og forsker Ellen Tveter Deilkås som har undersøkt variasjoner i pasientsikkerhetskultur ved Akershus Universitetssykehus
. Deilkås mener funnet kan tyde på at toppledelsen mottar filtrert informasjon fra sine underordnede ledere. Konsekvensen er at pasienter kan utsettes for risiko som toppledelsen ikke er klar over. Denne situasjonen kan bedres ved etablering av arenaer for direkte kontakt mellom toppledelse og klinikere. ”Pasientsikkerhetsvisitter” er et godt eksempel på en slik arena. Her kommer toppledelsen på et timelangt besøk og stiller et tverrfaglig utvalg ansatte ved avdelingen/sengeposten spørsmål om hva de mener de største risikoene for pasientene på deres behandlingssted. Informasjonen de får kan deretter brukes målrettet til forbedringstiltak.  
Boks x  Nasjonal kampanje om pasientsikkerhet    

Helsemyndighetene har igangsatt en nasjonal kampanje om pasientsikkerhet som skal pågå i perioden 2011-2013. Kampanjen, som har fått navnet ”I trygge hender”, har tre hovedmål: Redusere antall pasientskader, bygge varige systemer og strukturer for pasientsikkerhet og bedre pasientsikkerhetskulturen i helsetjenesten. Målene skal nås ved å innføre forbedringstiltak innenfor de utvalgte innsatsområdene sykehusinfeksjoner, legemiddelskader, slagbehandling og psykisk helse. Dette er områder som norske fagmiljøer mener har stort potensial for forbedring, der forbedringstiltakene er dokumentert effektive, og med gode metoder for å evaluere effekten av dem. Det skal gjennomføres piloter innenfor hvert område for å teste forbedringstiltakene i praksis. I tillegg skal det lages en infrastruktur for å dokumentere resultater både lokalt og nasjonalt, samt innføre rutiner som sikrer læring. Det daglige arbeidet med kampanjen ledes av et sekretariat under Kunnskapssenteret. En bredt sammensatt styringsgruppe, som ledes av Helsedirektoratet, der Legeforeningen også deltar, har ansvar for å sette konkrete mål og godkjenne innsatsområder og tiltak
. Tydelig ledelsesforankring, dialog med helsepersonellet i ”pasientsikkerhetsvisitter” og måling av resultater med metoden Global Trigger Tool er viktige elementer i kampanjen.
Legeforeningen mener: 

· Det er et ledelsesansvar å tilrettelegge for en levende kvalitets- og pasientsikkerhetskultur i sykehusene

· Forbedringstiltak må baseres på tett samarbeid og god dialog mellom helsepersonell og toppledelse 
2.3.3 
Legge til rette for gode pasientmøter
En helsetjeneste blir til i møtet med pasienten. Her omsettes helsepersonellets faglighet og verdier til helsetjenester for pasienten og her realiseres kvaliteten på tjenestene. Forbedring av helsetjenesten handler derfor primært om å legge godt til rette for pasientmøtene.  

Dette innebærer et nedenfra-perspektiv til kvalitetsforbedring som etter Legeforeningens syn må legges tydeligere til grunn for ledelse og organisering av sykehusene. 

Godt tilrettelagte pasientmøter forutsetter behandlingsenheter som er organisert som lærende organisasjoner. Disse kjennetegnes av
: 

- 
Satser på forbedringsarbeid

- 
Har en åpen kultur for rapportering av feil og avvik

- 
Sørger for at de ansatte får opplæring og trening som er nødvendig for å gjøre en god 
jobb (både fagkunnskap og forbedringskunnskap)

- 
Er gode på teamarbeid og samhandling  

- 
Har tilgang på gode informasjonssystemer som er integrert i arbeidsprosessene

- 
Gjør løpende registrering av resultatet av behandling 

- 
Har god samhandling med øvrig helsetjeneste/helsepersonell
I tillegg forutsetter gode pasientmøter tilstrekkelig tid med legen. I dagens effektivitetsfokuserte sykehus opplever både pasienter og leger for lite rom for møter der legen ”ser” mennesket bak pasienten og ikke bare sykdommen eller skaden. ”Jeg møtte i løpet av min sykdom 37 leger, de fleste bare én, noen to, ytterst få tre ganger. Ingen konsultasjon varte i mer enn seks minutter”, oppsummerte Per Fugelli etter å ha blitt behandlet for kreft i 2009 og 2010
. ”Våre medisinstudenter har nesten alle valgt legeyrket fordi de tror det er et ivaretakende yrke hvor det lidende mennesket står i sentrum. De får seg en overraskelse nå”, uttalte Per Vaglum, nestor i psykiatri og legeutdanning (ref). 

Legeforeningens forskningsinstitutt gjennomfører regelmessige undersøkelser av sykehuslegers tidsbruk. Data fra perioden 1994 til 2010 viser at sykehuslegene bruker stadig mer tid til administrative oppgaver, møter og dokumentasjon, og stadig mindre tid til pasientrettet arbeid
. I snitt bruker sykehuslegene nå bare 46,9 prosent av tiden til pasientrettet arbeid (tabell x). Det er etter Legeforeningens syn en utvikling i feil retning. Sykehusleger ønsker å bruke en større del av arbeidstiden til pasientrettet arbeid og sammen med pasient og pårørende. Det vil også bidra til bedre kvalitet og pasientsikkerhet i helsetjenesten. Sykehusene må legge til rette for dette. 

Tabell x Arbeidstid for sykehusleger 1994 – 2010 
	År
	Samlet ukearbeidstid

(timer)
	Andel ukearbeidstid med pasientrettet arbeid

(%)

	1994
	45,9
	59,0

	1995
	45,7
	60,4

	1996
	46,2
	58,4

	1997
	46,1
	57,3

	2000
	45,1
	55,7

	2002
	45,9
	55,6

	2004
	46,1
	59,4

	2006
	45,3
	56,3

	2008
	46,3
	47,9

	2010
	45,4
	46,9


Kilde: Legeforeningens forskningsinstitutt, 2011
Legeforeningen mener: 
· Godt tilrettelagte pasientmøter forutsetter behandlingsenheter som er organisert som lærende organisasjoner

· Gode pasientmøter forutsetter også tilstrekkelig tid med legen. Sykehusleger må kunne bruke mer tid på pasientrettet arbeid og mindre tid på administrative oppgaver, møter og dokumentasjon
2.3.4
Sette rett person til rett jobb
Det bør være et mål at enhver medarbeider i helsetjenesten skal ha meningsfulle og relevante arbeidsoppgaver. Rett person på rett plass, eller rett kompetanse til rett oppgave, gir også en bedre utnyttelse av sykehusenes ressurser. I dag går under halvparten av legenes arbeidstid med til pasientrettet arbeid (tabell x). Omfattende dokumentasjons-, rapporterings- og godkjenningskrav i tillegg til administrative rutiner krever resterende arbeidstid. Det er etter Legeforeningens syn en lite hensiktsmessig bruk av legenes tid og ressurser. Det er også oppgaver som merkantilt personell er bedre kvalifisert til å utføre på en god og effektiv måte. 

Det er et ledelses- og organisasjonsansvar å ha en helhetlig strategi for organisering og bruk av arbeidskraften i sykehus. Arbeidet til de enkelte personellgruppene må organiseres slik at de får brukt sin kompetanse der de gjør mest nytte. For eksempel bør det være et strategisk mål for sykehusene å frigjøre legetid som i dag brukes til administrative oppgaver til bedre ivaretakelse av sykehusenes lovpålagte oppgaver. 

En bedre utnyttelse av arbeidstiden til fagspesialistene forutsetter mer merkantilt personell tilgjengelig på stedet, jf. Riksrevisjonens påpekning om behov for merkantil støtte til budsjettarbeid i sykehusene (ref). Legeforeningen er skeptisk til utviklingen der ikke-medisinske tjenester flyttes fra sykehusene. Erfaringer viser at det er ikke-medisinske og medisinske støttefunksjoner som er mest utsatt ved nedskjæringer og effektiviseringsprosesser. Reduksjoner i antall merkantilt personell på avdeling/klinikk nivå slik vi ser flere steder, kan føre til at bruken av legenes kompetanse blir enda mindre hensiktsmessig.   
Legeforeningen mener:

· Det er et lederansvar å organisere arbeidet til hver enkelt personellgruppe slik at de får brukt sin kompetanse der de gjør mest nytte 

· Sykehusene må ansette mer merkantilt personell på avdelingsnivå slik at leger og annet helsepersonell kan bruke mer tid på pasientrettet arbeid

2.3.5
Fremme samspill mellom ulike fagområder og helsepersonellgrupper 
Økt kvalitet og pasientsikkerhet i sykehus krever godt samspill mellom ulike medisinske fagområder og helsepersonellgrupper med kompetanse som utfyller hverandre. Skal vi lykkes med dette må det skapes en felles oppfatning om hvordan pasientrelaterte oppgaver kan løses.  Dette er en lederoppgave og helt nødvendig dersom teamene skal kunne ta et kollektivt ansvar for den enkelte pasient. 

Godt tverrfaglig samarbeid i en sykehusavdeling må tuftes på faglig trygghet, romslighet og god kommunikasjon i informasjonsflyten. Det er hovedkonklusjonen i en studie fra 2008 om hvilke faktorer som påvirker samarbeidet mellom ansatte med ulik kompetanse i en sykehusorganisasjon
. En sentral faktor for velfungerende team er tydelig definering av den enkeltes rolle ved sengeposten, samt klar oppgavefordeling mellom de ulike yrkesgruppene. 

Legeforeningen mener at legens rolle må være sentral i det tverrfaglige teamet. Dette i kraft av legens kompetanse og det ansvar legen er tillagt i utredning, behandling og etablering av behandlingsplan for pasienten. Det er viktig at det avsettes tilstrekkelig tid og ressurser til kommunikasjon og samhandling i tverrfaglige team. Det er også behov for å styrke opplæring i teamledelse og tverrfaglig samarbeid i utdanningen.

Legeforeningen mener:

· Et godt tverrfaglig samspill er nødvendig for at teamene skal kunne ta et mer kollektivt ansvar for hver enkelt pasient

· Klar ansvarsfordeling i teamet, gjensidig respekt for hverandres kompetanse, opplæring samt tid og ressurser til kommunikasjon og samhandling står sentralt for å lykkes

2.4
Kompetanse er den viktigste ressursen
2.4.1 
Styrke den medisinskfaglige kompetansen i sykehusledelsen
I et av Helse- og omsorgsdepartementets grunnlagsdokumenter for sykehusreformen heter det: ”Helsetjenesten er ikke tjent med flere administrative nivåer der økonomi, drift og effektivitet er frakoblet eller for løst koblet til fagene og til helsetjenestens brukere”
. Likevel har det skjedd en betydelig ”byråkratisering” av sykehusene de senere år. I følge en kartlegging av VG ble det 3 400 flere årsverk i administrasjonen bare i perioden 1997-2007
. En erfaren lege uttrykker seg slik: 


”Tidligere hadde jeg to sjefer å forholde meg til hvis jeg ville ha gjennom en endring på


operasjonsstue x. Nå har jeg fire. Og ikke nok med det: De har fire helt ulike ansvarsområder – det vil si 
at operasjonsstue x utgjør bare en liten del av deres ansvarsområder. Da er det ikke lett å få til 
endringer. Det har også blitt flere hierarkiske nivåer. Da jeg begynte på sykehuset på åttitallet, gikk 
linjen direkte fra min sjef til administrerende direktør. Nå går linjen fra meg til seksjonsleder til 
avdelingsleder til klinikkleder til direktør. I tillegg finnes det en del teamledere, fagansvarlige, stedlige 
ledere etc med ulike og forvirrende ansvarsområder…”.

Legeforeningen er enig i at sykehusenes administrasjon må være tilstrekkelig bemannet for å kunne utøve ansvarlig ledelse og kontroll med virksomheten. ”Byråkratiseringen” har imidlertid gått for langt, og bidrar etter vårt syn til at oppmerksomheten i sykehusene vris bort fra kjerneoppgavene og til økonomi og organisasjonsutvikling. Utviklingen er dessuten sammenfallende med innføring av den klassiske ”management”-tenkningen, der effektivitet og produksjon står i høysetet, og der fagkompetanse innen området som ledes er lite vektlagt. Denne ledelsesformen er etter Legeforeningens syn uegnet til å hente ut det beste av virksomheter som er avhengig av sine medarbeideres kompetanse. 
Legeforeningen vil understreke at sykehus er kunnskapsvirksomheter og må ledes deretter. Det innebærer at ledelsen i sykehusene må forstå tenkemåten og det faglige området som virksomheten opererer innenfor. Medisinskfaglig kompetanse i sykehusledelsen har dessuten betydning for kvaliteten på helsetjenestene. Det bekreftes av en stor internasjonal studie om lederskap, produktivitet ved sykehus og kvaliteten på pasientbehandlingen
. Her fremgår det at godt lederskap ved sykehus er forbundet med vesentlig lavere dødelighet. Sykehus som har ledere med medisinsk kompetanse scorer høyere enn sykehus som ledes av ledere med annen kompetanse. 
Legeforeningen mener: 
· Den medisinskfaglige kompetansen i sykehusledelsen må styrkes
· Ledere i sykehus bør ha både medisinskfaglig kompetanse og lederkompetanse
2.4.2
Tydeligere og mer aktive kvalitetsutvalg   

Alle helseinstitusjoner som omfattes av spesialisthelsetjenesteloven er i dag pålagt å opprette kvalitetsutvalg. Dette kravet foreslås nå fjernet (ref). Det stiller Legeforeningen seg kritisk til. Vi mener forslaget ikke står i sammenheng med den satsing på kvalitet og pasientsikkerhet som Regjeringen tar til orde for. I stedet bør kvalitetsutvalgene styrkes slik at de får en tydeligere og mer aktiv rolle. Det innebærer at kvalitetsutvalgene kobles bedre på den kliniske virksomheten i sykehusene. I tillegg bør kvalitetsutvalgene ha direkte kontakt med styrene i sykehusene gjennom at representanter for foretaksstyrene deltar i utvalgene (kap. x).  

I Legeforeningens spørreundersøkelse (vedlegg x) svarte kun en av ti sykehusleger at de i stor grad opplever at kvalitetsutvalget ved deres sykehus har en tydelig og aktiv rolle (figur x). På utdypende spørsmål om hva som skal til for at kvalitetsutvalget skal fungere bedre etterlyses særlig økt synlighet, bedre deltakelse fra klinikere og en mer proaktiv holdning til kvalitetsarbeidet i virksomheten. ”De må presentere seg jevnlig for de forskjellige avdelingenes leger og sykepleiere og informere om sitt arbeid” skriver en lege. ”Klinikere fra vårt felt må med, og avdelingene bør ha personlige møter med dem”, skriver en annen lege. Vi trenger en ”mer proaktiv holdning som inkluderer fagmiljøene à la hva er relevant for kvaliteten på jobben som gjøres på din avdeling og hva er interessant å måle og forbedre”, mener en tredje lege. 
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25. 1 hvilken grad opplever du at kvalitetsutvalget ved ditt sykehus har en aktiv og tydelig
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· Alternativer
Prosent
Verdi

1
I stor grad
10,5 %
33


2
I noen grad
25,9 %
81


3
I liten grad
30,0 %
94


4
Ikke i det hele tatt
18,2 %
57


5
Vet ikke
15,3 %
48


Total

313



Legeforeningen mener: 
· Sykehusene må fortsatt være pålagt å ha kvalitetsutvalg, og disse bør få en tydeligere og mer aktiv rolle 

· Kvalitetsutvalgene bør kobles tettere mot både styrene og den kliniske virksomheten 

2.4.3
Planlegge og investere i kompetanseutvikling

I en uavhengig rapport utarbeidet av McKinsey&Company på oppdrag fra Sykepleierforbundet og Legeforeningen i 2010 heter det: 


”Sykehus er store kompetansevirksomheter, der både kvalitet og effektiv drift er avhengig av 
kompetansen hos medarbeidere og ledere. Til tross for dette er nøkkelkompetanse i liten grad definert, 
og det finnes i dag ingen total oversikt over ressursbruk knyttet til kompetanseutvikling, verken hva 
gjelder nivå eller prioriterte områder. Gevinster ved styrking av dette området ansees å være knyttet til 
både helsemessige resultater, pasientsikkerhet, pasienttilfredshet, og effektiv ressursbruk. En faktabasert 
gjennomgang av dagens situasjon, samt et arbeid med å definere hva som er nøkkelkompetanse i 
spesialisthelsetjenesten (knyttet til hva som er viktigste drivere av verdiskapning i sektoren) vil være 
nødvendig for å etablere et solid grunnlag for en styrking av arbeidet med systematisk 
kompetanseutvikling. En ren økning i ressursbruk, uten en faktabase og en tydelig plan, risikerer å gi 
liten realisert effekt” 
. 

Sykehusansatte bekrefter at kompetanseutvikling i sykehusene skjer ad hoc og lite systematisk. Legeforeningen mener det kan forklares av at kompetanseutvikling oppfattes som et kostnadselement, mens det i stedet burde vært ansett som en påkrevet investering for å sikre avkastning i form av gode og sikre helsetjenester. Den største og viktigste kapital i sykehusene er menneskene som jobber der (human-kapitalen). Denne kapitalen må kontinuerlig fornyes og videreutvikles dersom sykehusene skal stå rustet til å møte fremtidens utfordringer. 


Legeforeningen mener: 
· Eier må pålegge sykehusene å systematisk planlegge og investere i kompetanseutvikling

2.4.4
Høyere prioritering av utdanning og opplæring

Utdanning er en lovpålagt oppgave for sykehusene, og en forutsetning for at pasientene skal kunne tilbys gode og sikre helsetjenester. Sykehusenes eier og ledelse er også forpliktet til å gi personellet den opplæring, etterutdanning og videreutdanning som er påkrevet for at den enkelte skal kunne utføre sitt arbeid forsvarlig
. Likevel får Legeforeningen mange tilbakemeldinger fra leger som opplever at turnustjeneste, spesialisering og faglig oppdatering nedprioriteres til fordel for krav om ”produksjon”. 
2.4.4.1
Fra loddtrekningsbasert turnustjeneste til søknadsbasert basistjeneste
Turnusordningen for medisinstudentene i Norge står overfor betydelige utfordringer, både hva angår innhold og kapasitet. De siste tjue årene har antallet studieplasser på medisin i Norge økt. Samtidig er antallet norske medisinstudenter i utlandet åttedoblet, fra ca. 300 til 2500. Tilstrømning av utenlandske statsborgere med medisinutdanning fra EØS-området bidrar også til økt press mot turnusordningen. 
Til nå har nyutdannede leger vært garantert turnustjeneste innen seks måneder. Denne garantien vil, i følge Helsedirektoratet, bli umulig å innfri som følge av den voldsomme økningen i antallet som ønsker turnusplass. Sterkt økende ventelister og en loddtrekning som i følge helsemyndighetene og EØS-reglement/direktiv må være åpen for hele EU, gjør at det er på høy tid med en bedre modell for å få nyutdannede leger raskt ut i arbeidslivet og inn i et spesialiseringsløp. Legeforeningen foreslår derfor at dagens loddtrekningsbaserte turnustjeneste endres til en søknadsbasert basistjeneste som obligatorisk første del av spesialistutdanningen i alle spesialiteter. Denne løsningen innebærer at det gis autorisasjon etter medisinsk embetseksamen (cand.med.). 
Det er også behov for å se på innholdet i turnustjenesten. En nasjonal evaluering av turnustjenesten som ble gjennomført i 2007-2008 viser at turnuskandidatene mener det er for liten tid avsatt til ordinært postarbeid og for lite kontakt med mer erfarne kolleger. Avvik fra fastsatte krav til faglig innhold i tjenesten forekommer dessverre ofte. Det er viktig at fremtidens tjeneste for nyutdannede leger kvalitetssikres i form av læringsmål og ferdighetskrav. Målet må fortsatt være å utdanne trygge og kompetente leger.

Legeforeningen mener: 
· Dagens turnustjeneste må erstattes med en søknadsbasert basistjeneste som teller som en første obligatorisk del av spesialistutdanningen i alle 30 hovedspesialiteter
· Basistjenesten bør bestå av 12 måneder i sykehus og 6 måneder i allmennmedisin. Det må gis tilstrekkelig kompetanse innen akutt indremedisin og kirurgi. Tjenesten må kvalitetssikres med obligatoriske sjekklister, tydelig målbeskrivelse og god veiledning
· Det bør opprettes et sentralt organ som kan kontrollere kvaliteten i turnustjenesten og gi råd og veiledning om det faglige innholdet

2.4.4.2
God veiledning gir bedre spesialister 
Spesialistutdanningen i sykehusene skal inneholde en faglig, klinisk tjeneste i et godt læringsmiljø med strukturert og planlagt veiledning, basert på et etablert forhold mellom lege i spesialisering og en personlig, oppnevnt veileder (overlege). Kvaliteten på spesialistutdanningen preges av den veiledningen som blir gitt. Dessverre er det i mange sykehusavdelinger ingen tradisjon for systematisk veiledning av leger i spesialisering. Legeforeningen har nylig gjennomført en undersøkelse der det fremkommer at kun om lag 60 prosent av leger i spesialisering får den veiledningen de har krav på
. Gjennomsnittet for tidspunktet de sist fikk veiledning var mer enn halvannet år. Under femten prosent vurderte veiledningen som svært nyttig. Hele 58 prosent oppga at veiledningen ikke ble gjennomført som den skulle. 

Det er flere årsaker til at veiledningsordningen i sykehusene ikke fungerer optimalt. Tidspress i hverdagen oppleves som den viktigste begrensende faktor
. Mange vet heller ikke helt hva de skal snakke om på veiledningsmøtene. Det kan virke som det hersker en kultur som går på at det må være noe spesielt som skal ligge til grunn for et veiledningsmøte
. Det hender også at veileder har liten kvalifisering i hvordan drive veiledning. Dette gjelder spesielt i forhold til vanskelige tema som negativ tilbakemelding i forhold til kunnskap, ferdigheter og holdninger – faglig og i relasjon til pasienter og kolleger.
Legeforeningen etterlyser økt prioritering av veiledning i sykehusene slik at vi får trygge og kompetente leger. Det innebærer økt forståelse i ledelsen for at det må avsettes tid til regelmessig og skjermet veiledning – som en del av jobben. Det kan gjøres ved å sette av avsatt til veiledning i tjenesteplanene både for leger i spesialisering og overleger. I tillegg må det legges til rette for at leger i spesialisering kan jobbe mer sammen med overleger, blant annet ved å gå felles visitt, og være sammen på poliklinikk og operasjonsstua.
Det faglige innholdet i veiledningen er viktig. Veileder og lege i spesialisering må sammen avklare forventninger og konkretisere hva veiledningen skal inneholde. De bør sammen utarbeide en utdanningsplan, tilpasset spesialiteten og den enkeltes behov.  Leger i spesialisering trenger veiledning om hva de skal kunne når de er ferdig utdannet og hvordan de skal tilegne seg denne kunnskapen, om sin egen funksjon som lege og spesialist, og personlige spørsmål knyttet til læringsprosessen.  Med en produksjonsorientert hverdag, er det viktig at veiledningssituasjonen gir rom for å komme frem til de riktige beslutningene og å reflektere over den sammenhengen man arbeider i og måten man møter situasjoner og oppgaver på. Veilederkurs i regi av Legeforeningen er et nyttig tiltak for å utvikle gode veiledere ved sykehusene.
Spesialistutdanningen skal også inneholde løpende supervisjon gjennom bistand fra en mer erfaren lege (”mester-svenn-læring”). Den løpende supervisjonen er nødvendig for at leger skal få opplæring i praktiske prosedyrer, for faglige råd og diskusjoner, og for å skape gode holdninger. Dessverre får vi tilbakemeldinger om at tilgangen på supervisjon har blitt svekket de senere år. En årsak til det er at leger i spesialisering har mange vakter på kveld og natt. Visitt og previsitt med overlege gjennomføres dermed altfor sjelden i forhold til hva som er ønskelig. Overlegene har også i liten grad mulighet til å være til stede på undervisningsmøter, og leger i spesialisering mister verdifulle faglige innspill. I tillegg blir det altfor liten dagtid til opplæring i praktiske prosedyrer innen alle fagområder og operasjonsveiledning i operative fag.  

Legeforeningen mener: 

· Sykehusene må prioritere spesialiseringen høyere slik at vi får trygge og kompetente leger 
· Både leger i spesialisering og overleger må kunne avsette tilstrekkelig tid til veiledning som fremkommer av tjenesteplanene
· Veiledningen må fylles med et godt faglig innhold beskrevet i en utdanningsplan
· En fast andel av sykehusenes finansiering må gå til utdanning. Midlene må være aktivitetsbaserte/resultatbaserte og fremkomme i egne avdelingsvise budsjetter 
2.4.4.3
Faglig oppdatering kommer alle til gode
Alle spesialister, også godt erfarne leger, har behov for kontinuerlig videreutvikling av kompetansen og for å være oppdatert i fagets utvikling. Dette er avgjørende for god pasientbehandling, forskning og fagutvikling - og for kompetanseheving og utdanning av mindre erfarne leger. Mens yngre leger har krav på spesialistutdanningskurs og fire timer faglig fordypning per uke, har overleger rett til fire måneders permisjon til faglig fordypning hvert femte år (overlegepermisjonen). Det er ikke tilstrekkelig for å holde seg kontinuerlig oppdatert på fagområdet. 

Svenska Läkerforbundet gjennomfører en årlig undersøkelse om etterutdanning. Undersøkelsen viser at selv om svenske leger har rett på tid til etterutdanning, blir ikke denne tiden fullt benyttet
. Situasjonen forverres for hvert år. En drøy tredjedel av legene bruker ingen tid overhodet til faglig oppdatering. 77 prosent oppgir at tidsmangel er den viktigste årsaken. Forklaringen er, i følge Svenska Läkerforbundet, at faglig oppdatering er det første som nedprioriteres når legene er under tidspress. Den norske legeforening planlegger å gjennomføre en tilsvarende undersøkelse for å kartlegge situasjonen i Norge. 
I Norge er farmasøytisk industri en bidragsyter når det gjelder overlegers deltakelse på faglige kongresser og møter, men fra 1. januar 2012 trekkes all slik støtte. Det er nå nødvendig at sykehusene tar mer ansvar for faglig oppdatering av leger. 


Legeforeningen mener: 
· Sykehusene må ta mer ansvar for at leger kan holde seg faglig oppdatert 

· Alle overleger bør minimum kunne delta på (halv) årlige faglige kurs innen sin spesialitet

· Det må være mulig å ta ut overlegepermisjon etter avtale for mer omfattende faglig påfyll

· Det må i større grad legges til rette for gjensidige ”audits” mellom fagmiljøer på forskjellige sykehus for deling av faglig og organisatorisk kunnskap og ferdigheter 

2.4.5
Rom for ildsjeler   

Mange leger opplever faglighet som lite etterspurt av sykehusledelsen. Det er i ferd med å utvikle seg en ”de og vi” kultur som er ugunstig både for kvaliteten i yrkesutøvelsen og for arbeidsmiljøet. Hedegaard Hein ved Handelshøjskolen i København har forsket på hvordan ulike mennesketyper innvirker på funksjon og ytelse i komplekse organisasjoner, særlig kompetansevirksomheter
. I forbindelse med sitt doktorgradsprosjekt deltok hun i den daglige driften av en større kirurgisk avdeling på Rigshospitalet og ved Det Kongelige Teater i København. Hennes konklusjoner er interessante også for norske forhold. Hun har derfor vært brukt som foredragsholder i Norge, blant annet på Overlegeforeningens Tariffkonferanse den 4-6 februar 2010. 
Hedegaard Hein klassifiserer ansatte i fire undergrupper: Primadonnaen, prestasjonsjageren, pragmatikeren og lønnsmottakeren. Hun viser til at begrepet primadonna ofte forbindes med selvhevdende og forfengelige personer, men mener det er en misforstått karakteristikk av hva en primadonna egentlig er. I stedet er det slik at primadonnaen kjennetegnes av å ha et kall eller en identitet knyttet til arbeidet. Faglige og personlige verdier smelter ofte sammen, og skillet mellom arbeidsliv og privatliv kan bli uklart. Følelsen av å gjøre en god jobb er i seg selv en kilde til tilfredshet, og primadonnaen strekker seg derfor ofte lengre og yter mer enn andre ansatte. Som følge konkluderer Hedegaard Hein med at primadonnaen utgjør det egentlige eksistensgrunnlaget for en kunnskapsvirksomhet, noe som bør legge premissene for ledelse og drift. 

Legeforeningen mener:
· Det faglige engasjementet representerer drivkraften i den medisinske utviklingen og må verdsettes høyere som en ressurs av sykehusledelsen

2.4.6
Balanse mellom styringskrav og faglig autonomi
Leger har siden Hippokrates tid hatt som mål å handle til beste for pasienten. Det betyr at leger tradisjonelt har fattet beslutninger på grunnlag av faglig skjønn, og i liten grad vært underlagt andres instruksjonsmyndighet. I den moderne og komplekse helsetjenesten utfordres legers faglige autonomi. En stadig større del av arbeidet handler om å tilfredsstille juridiske krav og rettigheter, samt møte dokumentasjons- og kontrollkrav som moderne målstyringsverktøy medfører. Denne utviklingen er på mange måter positiv. Rettigheter, krav og retningslinjer beskytter pasientene og bidrar til å sikre god og likverdig behandling. Men utviklingen skaper også grobunn for frustrasjon hos mange leger som opplever seg ”overstyrt” til å bruke tid på oppgaver de mener ikke gagner yrkesutøvelsen og pasientbehandlingen. 

Ønsket om faglig autonomi i yrkesutøvelsen er ikke spesielt for legegruppen. Forskning har vist at bruk av standardisering, formalisering og kontroll på arbeidsprosesser generelt sett fungerer dårlig ovenfor kunnskapsarbeidere med høy utdanning (ref). I stedet verdsettes høy grad av autonomi, myndighet til å utforme egne arbeidsoppgaver og deltakelse i strategiske prosesser på arbeidsplassen. I en norsk undersøkelse som kartla tilfredshet i yrket fremstår allmennleger og privatpraktiserende leger som mest fornøyd (ref). Det kan nok til en viss grad forklares av at disse legegruppene fremdeles har høy grad av faglig autonomi i yrkesutøvelsen.  

Legeforeningen mener at leger må diskutere sin rolle i lys av endrede samfunnsforhold og forventninger fra pasienter og samfunnet. Vi ser behovet for at krav til rapportering og dokumentasjon skjerpes. Vi vil likevel advare mot for sterk detaljstyring, da det kan føre til at tid og oppmerksomhet forskyves fra god ivaretakelse av pasientene til å imøtekomme krav om rapportering og dokumentasjon. 

Legeforeningen mener: 
· God ivaretakelse av pasienten tilsier gode styrings- og dokumentasjonskrav som gir tilstrekkelig rom for faglig autonomi  
2.4.7
Ivareta medarbeiderne gjennom et godt arbeidsmiljø og stedlig ledelse
Det er de senere år avdekket betydelige utfordringer knyttet til arbeidsmiljø i sykehus. For eksempel har Arbeidstilsynets ”God vakt- prosjekt” påvist betydelig misforhold mellom oppgaver som skal løses og tilgjengelige ressurser, mye uregistrert overtidsbruk, manglende involvering i omstillingsprosesser, samt utstrakt bruk av midlertidige ansettelser og korte vikariater
. Dette får negative konsekvenser ikke bare for den enkelte ansatte, men også for produktiviteten og kvaliteten på tjenestene som ytes. 

Legeforeningen vil understreke at et godt arbeidsmiljø er en nødvendig rammebetingelse for god kvalitet og pasientsikkerhet. I kunnskapsvirksomheter kjennetegnes et godt arbeidsmiljø blant annet av ansatte som opplever trygghet, utviklingsmuligheter og involvering i omstillingsprosesser. En åpenhetskultur der ansatte tør å si fra, både om egne avvik og suksesser - og om kritikkverdige forhold i virksomheten, er blant annet en sentral forutsetning for å få nødvendig effekt av lærings- forbedringsarbeid.  

Systematisk helse-, miljø- og sikkerhetsarbeid (HMS) er - når dette fungerer etter hensikten - et godt ledelsesverktøy for å ivareta ansatte og fange opp arbeidsmiljøproblemer. Sykehusene er forpliktet til å drive systematisk HMS-arbeid som ledd i internkontrollen. Likevel viser tilsyn utført av Arbeidstilsynet at HMS fremdeles har manglende status, aksept og anerkjennelse i sykehusledelsen. Det er et arbeidsgiveransvar å styrke HMS-arbeidet, men prosessen må skje i samarbeid med de ansatte. 
Tydelig og synlig ledelse er viktig i store virksomheter som sykehus. Motsatt kan det bli mange utfordringer når de ansatte ikke kjenner eller har noe forhold til sin nærmeste leder. Ved Oslo Universitetssykehus er det etablert flere stedsovergripende avdelinger med stedsovergripende ledelse. Legeforeningen har fått flere tilbakemeldinger på at slik organisering av ledelse er ugunstig, både for ivaretakelsen av de ansatte og for arbeidsmiljøet samlet sett. Vi ønsker derfor stedlig ledelse ved stedsovergripende avdelinger. 
Legeforeningen er opptatt av å bidra til gode arbeidsmiljøer i sykehusene og har utgitt en veileder om dette i 2011.

Legeforeningen mener: 
· Et godt arbeidsmiljø er en nødvendig rammebetingelse for god kvalitet og pasientsikkerhet
· HMS må brukes mer aktivt som ledelsesverktøy i sykehusene
· Sykehus med stedsovergripende avdelinger må ha stedlig ledelse
3.
Kvalitetssatsning i allmennlegetjenesten gjennom videreutvikling av fastlegeordningen og avtaleinstituttet
Tidligere hadde legetjenesten i kommunene store utfordringer knyttet til for liten kapasitet, manglende samordning med øvrige helse- og sosialtjenester, og dårlig rekruttering av allmennleger. Noe måtte gjøres, og fastlegeordningen ble innført 1. juni 2001 etter omfattende pilotering. Hovedmålsettingen var å sikre befolkningen bedre tilgjengelighet til allmennlegetjenester. Gjennom å gi pasientene rett til en fast allmennlege skulle ordningen også bidra til økt kontinuitet i pasient-legeforholdet. Forskningsrådets evaluering av fastlegeordningen
. Tilgjengeligheten til allmennlegetjenester har økt betydelig, og kontinuiteten i pasient-lege relasjonen er nå i snitt hele 7,7 år. Flere spørreundersøkelser viser at også befolkningen generelt sett er meget godt fornøyd med ordningen (ref). 
I høringsutkast til ny Nasjonal helse- og omsorgsplan, helse- og omsorgslov samt folkehelselov, varsles en gjennomgang av styringssystemet for fastlegeordningen. Samtidig har undersøkelser vist at datagrunnlaget for å vurdere kvaliteten på allmennlegetjenesten i Norge er begrenset. Temaet ”kvalitetsstyring” er dermed også høyaktuelt for allmennlegetjenesten.
3.1
 Bedre dokumentasjon av kvalitet  

Helsemyndighetene har stilt spørsmål om kvaliteten på allmennlegetjenesten i Norge er god nok. Det vises blant annet til Commonwealth Funds internasjonale helsesystemundersøkelse i 2009 som konkluderte med at Norge scorer lavere enn gjennomsnittet på en rekke områder, som måling av kvalitet, sammenligning med andre utøvere og kvalitetsvurdering av egen praksis
.
Legeforeningen stiller seg kritisk til Commonwealth Funds undersøkelsens metode og verdi. Undersøkelsen setter imidlertid søkelyset på noen viktige behov, som det allmennmedisinske fagmiljøet i Norge også støtter opp om: Det er behov for bedre dokumentasjon av kvaliteten på sentrale prosedyrer og prosesser i allmennlegetjenesten. En slik utvikling er avgjørende, både for å kunne tilby trygge allmennlegetjenester, og for å opprettholde høy tillit i befolkningen. 

Det må likevel legges til grunn at mange fastleger opplever at dagens krav til registrering og dokumentasjon går utover det som er nyttig, og på bekostning av tid som heller burde vært brukt på ”ansikt-til-ansikt-arbeid” med pasientene. Det må i det videre arbeidet legges opp til en god styringsdialog slik at helsemyndigheter og kommunene etterspør treffsikre kvalitetsdata, det vil si data som gir merverdi for det kliniske arbeidet – og forskning. 
Legeforeningen mener: 
· Det er behov for bedre dokumentasjon av kvalitet i allmennlegetjenesten. 
· Nye krav til dokumentasjon og rapportering av kvalitetsdata må oppleves som nyttig og ikke gå på bekostning av pasientmøtene
3.2
Lokal kvalitetsutvikling som hovedstrategi- med nødvendig hjelp og støtte (SAK)
Det allmennmedisinske fagmiljøet i Legeforeningen har i mange år arbeidet med kvalitetsutvikling i allmennmedisin
. I følge Kunnskapssenteret har dette arbeidet vært levnet liten interesse hos helsemyndighetene og KS
. Det er derfor gledelig at helsemyndighetenes interesse for kvalitet i allmennlegetjenesten har økt. 

Erfaring tilsier at for å lykkes med kvalitetsforbedring i allmennlegetjenesten må initiativet komme fra grasrota – det vil si faget selv. NOKLUS – Norsk kvalitetsforbedring av laboratorievirksomhet utenfor sykehus (boks x) - er en suksesshistorie som vi bør ta lærdom av. Til tross for at ordningen er frivillig deltar nesten alle (99,8 prosent) av landets legekontorer (allmennpraktiserende og praktiserende spesialister) som har laboratorium. 
Boks x NOKLUS – en suksesshistorie
NOKLUS (Norsk kvalitetsforbedring av laboratorievirksomhet utenfor sykehus) ble opprettet i 1992 og er en landsomfattende organisasjon for kvalitetssikring av rekvirering, analyse og tolkning av laboratorieprøver utenfor sykehus. NOKLUS gjennomfører eksterne kvalitetsvurderingsprogram for de fleste analyser, prøver ut instrumenter, tester utstyr for hjemmemåling av glukose, og bidrar til kvalitetsforbedring av rekvireringsrutiner og tolkning av analysesvar. Aktiviteten rettet mot legekontorene finansieres av Legeforeningens Kvalitetsforbedringsfond III. NOKLUS styres av en styringsgruppe sammensatt av representanter fra staten, Legeforeningen og KS. I 2007 ble det med statlig finansiering igangsatt et prosjekt for at alle sykehjem i Norge skal få tilbud om to års gratis deltakelse i NOKLUS. Prosjektet avsluttes i 2011
.
Legeforeningen jobber for å etablere et Nasjonalt senter for allmennmedisinsk kvalitetsutvikling og pasientsikkerhet (SAK). Vår målsetting er at SAK skal bli en ”motor” i arbeidet for bedre kvalitet og pasientsikkerhet i allmennlegetjenesten. Viktige oppgaver for senteret vil være å understøtte det lokale kvalitetsforbedringsarbeidet på legekontorene, herunder yte praksisstøtte ved utvikling av kvalitetsverktøy, utdanne kvalitetsveiledere og etablere læringsnettverk (figur x). En faglig fundert videreutvikling av de elektroniske pasientjournalsystemene vil stå sentralt i SAKs arbeid. Får man dette til vil nasjonale aktivitets- og prosessindikatordata kunne hentes ut gjennom elektronisk uttrekk av pasientjournaldata. Praksiskonsulentordningen (kap x), som bidrar til å sikre god samhandling mellom forvaltningsnivåene, kan også styrkes faglig via et slikt senter. Legeforeningen er i gang med å pilotere deler av SAK i 2011, og målet er full lansering i 2012. 
Figur x Organisering av læringsnettverk i SAK
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Legeforeningen mener: 
· Det må etableres et Nasjonalt senter for allmennmedisinsk kvalitetsutvikling og pasientsikkerhet (SAK) som ”motor” i arbeidet for bedre kvaliteten og pasientsikkerheten i allmennlegetjenesten
· Legeforeningen inviterer staten og KS til et samarbeid om SAK
3.3
Et nasjonalt kvalitetssystem for de kommunale helse- og omsorgstjenestene? 

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i 2010 i oppdrag av helsemyndighetene å utarbeide et forslag til nasjonalt kvalitetssystem for de kommunale helse- og omsorgstjenestene, herunder fastlegevirksomhet og øvrige legetjenester. Oppdraget var en oppfølging av Commonwealth Funds-undersøkelsen i 2009. Kunnskapssenteret har etter vårt syn kommet med mange gode anbefalinger til et nasjonalt kvalitetssystem, blant annet: 

· Målet med et nasjonalt kvalitetssystem bør være dokumentasjon og synliggjøring av kvalitet, læring og kvalitetsforbedring på en koordinert måte. 

· Partnerskapsmodellen bør velges, med involvering av brukere og sentrale aktører, som grunnprinsippet for utvikling og implementering. 

· Utvikling av nasjonale kvalitetsindikatorer i alle delene av primærhelsetjenesten synes som et sentralt element i et nasjonalt kvalitetssystem

· Manglende IKT tilgjengelighet, koordinering og manglende IKT funksjonalitet i forhold til å innhente data er en hovedhindring for å dokumentere kvalitet.

· Ansvarlige ledere på nasjonalt og kommunalt nivå, og lederne av de enkelte tjenestene, må etterspørre og kunne dokumentere kvalitet i større grad enn i dag.

· Kompetanse står sentralt i å sikre og utvikle kvalitet i primærhelsetjenesten. Både fagkompetanse og kvalitetsforbedringskompetanse trengs. Forbedringskompetanse bør i større grad enn i dag legges inn i grunn-, videre- og etterutdanningen til helsepersonell.

Legeforeningen ser det som svært positivt at helsemyndighetene har tatt fatt i det viktige arbeidet med kvalitet i allmennlegetjenesten. Det er viktig at et overordnet nasjonalt kvalitetssystem blir nettopp overordnet, og med målsetning om å tilrettelegge for lokal kvalitetsforbedring. Dette bør skje gjennom et faglig samarbeid med SAK (kap. x). 

Legeforeningen mener:
· Det bør utvikles et nasjonalt kvalitetssystem hvor fastlegevirksomhet og øvrige kommunale legetjenester inngår, med utgangspunkt i Kunnskapssenterets anbefalinger
3.3.1
Spesielt om spesialisering og resertifisering som kvalitetssikring
Kvalitet forbedres ikke bare gjennom systematisk kvalitetsarbeid. Legeforeningen vil spesielt vise til den kvalitetssikring av kompetanse som ligger i spesialistutdanningen i allmennmedisin. Dette er også påpekt av Kunnskapssenteret i deres forslag til et nasjonalt kvalitetssystem. Spesialiseringen innebærer blant annet deltakelse i en veiledningsgruppe som går over to år, og som ledes av en godkjent veileder i faget. Veiledningsgruppen bidrar til et felles faglig innhold i utdanningen. 
Alle spesialister i allmennmedisin må dessuten resertifisere seg hvert femte år. Det er en rekke krav for å bli resertifisert, og blant disse er deltakelse i etterutdanningsgrupper med andre allmennleger, minimum 20 timer per resertifiseringsperiode. Det er for øyeblikket registrert 990 slike ”smågrupper”, spredt over hele landet. Gruppene er populære møteplasser for erfaringsutveksling, og mange grupper møtes langt oftere enn minstekravet. 

I dag er bare 56 prosent av fastlegene spesialister i allmennmedisin. Det er en kvalitetsutfordring. Legeforeningen mener det må innføres et krav om at alle fastleger (også vikarer) må være spesialist eller under utdanning til å bli spesialist i allmennmedisin. Det vil bli en ordning tilsvarende spesialisering i sykehusspesialiteter. 

Legeforeningen mener: 
· Det må stilles krav til at allmennleger som driver fastlegepraksis må være spesialist i allmennmedisin, eller under utdanning for å bli dette

3.4
Videreutvikle eksisterende styringsmodell 
3.4.1
Fortsatt trepartssamarbeid

Den nasjonale fastlegeordningen er forankret i et trepartssamarbeid mellom Helse og omsorgsdepartementet, KS og Den norske legeforening. I høringsutkast til ny helse- og omsorgslov videreføres fastlegeordningen som en nasjonal ordning (ref). Dette er i tråd med Legeforeningens syn. Samtidig vurderes sentrale områder flyttet fra avtaleverk til forskrift. Det er Legeforeningen skeptisk til, fordi avtalebaserte løsninger er mer hensiktsmessige med hensyn til å sikre eierskap, engasjement, forpliktende samarbeid og mulighet for fleksible tilpasninger i tråd med skiftende behov. 

Legeforeningen bidro aktivt i utviklingsarbeidet forut for etableringen av fastlegeordningen og i årene etter ved behov for justeringer. I denne perioden var det en tett og god dialog mellom partene i det som ble kalt sentralt samarbeidsutvalg (SSU). Denne samarbeidsstrukturen benyttes dessverre i liten utstrekning i dag. Det kan være noe av forklaringen på at få utviklingstiltak i fastlegeordningen har blitt iverksatt de senere år. Det gjelder ikke minst på kvalitetsområdet. 

Legeforeningen mener:

· Trepartssamarbeidet legger gode rammer for kvalitetsutvikling i allmennlegetjenesten  

3.4.2
Videreutvikle lokale samarbeidsarenaer (ALU og LSU)
Fastlegene utgjør en viktig del av kommunenes samlede helsetjenestetilbud. Likevel har helsemyndighetene i flere sammenhenger stilt spørsmål om fastlegene er styrings- og systemmessig godt nok koblet opp mot kommunene
.  I dag har kommunene et ansvar for å inngå og følge individuelle avtaler med fastlegene. Aktuelle spørsmål drøftes i Lokalt samarbeidsutvalg (LSU), der representanter for allmennlegeutvalget (ALU) møter kommunen. 
Legeforeningen mener at god integrering av fastlegene i kommunenes samlede helsetjenestetilbud forutsetter gode samarbeidsarenaer mellom kommune og fastlegene.

En undersøkelse fra 2010 viser at ALU og LSU fungerer godt i mange kommuner (boks x). Helsemyndighetene bør derfor vurdere å forskriftsfeste ALU og LSU slik at disse samarbeidsarenaene blir prioritert av kommunene. I små kommuner der dette er åpenbart uhensiktsmessig, bør interkommunale løsninger vurderes. Det er allerede åpnet for dette i avtaleverket.

Boks x Hvor fornøyd er kommuneadministrasjon, kommuneoverlege og tillitsvalgte med LSU og ALU?

I en spørreundersøkelse utført av Legeforeningen, ved hjelp av Faktotum Informasjon i 2010
, fremgår det at samtlige informanter godt fornøyd både med ALU og LSU. Det er tydelig at begge disse foraene brukes aktivt, både av kommuneadministrasjon og fastleger. Nytteverdien oppleves som høy, både i forhold til å sikre god kvalitet på helsetjenester og å holde hverandre gjensidig informert. 

Selv om den generelle tilbakemeldingen er positiv og at setningen ”vi er fornøyd med ting slik det gjøres i dag” går igjen, kan trolig LSU og ALU bli enda bedre samarbeidsfora. Det trekkes frem behov for å planlegge møtene bedre (særlig ALU) og løfte frem temaer som oppleves som nyttige for møtedeltakerne i forhold til store helseutfordringer best kan løses. 

I forhold til informasjonsutveksling er det et stort forbedringspotensial. Ikke minst er det tydelig at store deler av kommuneadministrasjonen (for eksempel rådmannen) ofte ikke vet hva som foregår i ALU. Her vil publisering av møtereferat på nett kunne imøtekomme et behov for informasjon, sikre institusjonelt minne og bidra til en ytterligere profesjonalisering av ALU og LSU.
Det kan også være grunn til å stille spørsmålstegn ved om samhandlingsforaene egner seg for de aller minste kommunene fordi forholdene der er så små og oversiktelige at det foregår samhandling mellom kommuneledelse og allmennlege(r) så å si daglig, men uten at disse møtene går under betegnelsen LSU eller ALU. Her kan imidlertid interkommunalt samarbeid være nyttig, blant annet for å kunne sikre et tilstrekkelig bredt faglig samarbeid og kvalitetssikre legetjenester.
Legeforeningen mener: 
· God integrering av fastlegene i kommunenes samlede helsetjenestetilbud forutsetter gode samarbeidsarenaer mellom kommune og fastlegene.
· ALU og LSU bør videreutvikles og vurderes forskriftfestet.

3.5
Koordinert innsats for bedre kvalitet 
3.5.1
Styrke kommuneoverlegerollen
Den medisinsk faglige kompetansen i kommuneledelse har dessverre forsvunnet i mange kommuner de senere år. Kommuneoverlegen er redusert til en medisinskfaglig rådgiver, ofte i uavklart ansvarslinje og liten stillingsbrøk. I forslaget til ny helse- og omsorgslov forankres kommunelegen som en medisinsk faglig rådgiver. Det er bra, men endrer ikke i tilstrekkelig grad nevnte situasjon. Legeforeningen mener at den medisinskfaglige kompetansen i kommunehelsetjenesten må styrkes, og at kommuneoverlegen må tilbake i kommuneledelsen. Det vil sikre helsefaglige vurderinger i planleggingen av kommunale helsetjenester, også i relevante saker utenfor kommunens helsesektor. 

Mange fastleger savner i dag en medisinskfaglig koordinator i kommunen som kjenner behovene til befolkningen og fastlegenes praksis. En styrket og avklart kommuneoverlegerolle har potensial i seg til å bli en viktig samarbeidspartner for fastlegene. Kommuneoverlegen bør for eksempel få en overordnet og koordinerende funksjon for de offentlige allmennlegeoppgavene (særlig sykehjem, legevakt, helsestasjon og skolehelsetjeneste). Parallelt kan det i større kommuner, eller interkommunalt, organiseres ulike fagmiljøer. En av fastlegene i miljøene kan få som offentlig allmennmedisinsk oppgave å være organisatorisk/faglig ansvarlig i ”linje” til kommuneoverlegen. På denne måten får man både bygget opp solide fagmiljøer i kommunene og etablert gode kommunikasjonskanaler mellom fastlegene og kommunen. 

Legeforeningen mener: 
· Den medisinskfaglige kompetansen må styrkes i kommuneledelsen

· Kommuneoverlegen bør få en overordnet og koordinerende funksjon for de offentlige allmennlegeoppgavene

3.5.2 Utvide praksiskonsulentordningen  

Med inspirasjon fra Danmark har Legeforeningen gjennom flere år arbeidet for å utvide Praksiskonsulentordningen (PKO) i Norge. PKO er et nettverk av allmennpraktiserende leger som skal medvirke til å styrke samarbeidet mellom sykehus, fastleger og den kommunale pleie- og omsorgstjenesten. Hovedformålet er å sikre helhet og kvalitet i pasientforløp som går på tvers av forvaltningsnivåene
. En rammeavtale mellom de regionale helseforetak og Den norske lægeforening om praksiskonsulentordningen ble inngått i 2005
. 

PKO består av praksiskonsulenter og praksiskoordinatorer. Praksiskonsulentene er ansatt i deltidsstillinger i en sykehusavdeling. Herfra iverksettes tiltak på systemnivå for å bedre samhandlingen mellom allmennlegene og sykehusene og bedre kvaliteten i pasientforløpene. Utvikling av retningslinjer for god henvisnings- og utskrivingspraksis, og gode epikriser er en viktig del av arbeidet. Praksiskoordinatorene leder praksiskonsulentene på sykehuset, og møter og rapporterer til ledelsen i sykehusene. 
Legeforeningen mener at PKO fungerer godt og bør utvides. For eksempel kan praksiskoordinatorene bidra til bedre ivaretakelse av samhandlingsaspektet inn mot kommuneledelsen. Det kan skje ved at praksiskoordinatorene deltar i lokalt samarbeidsutvalg (LSU). 
Legeforeningen mener: 

· Praksiskonsulentordningen (PKO) bidrar til å sikre helhet og kvalitet i pasientforløp   på tvers av forvaltningsnivåene
· Praksiskoordinatorene bør delta i lokalt samarbeidsutvalg (LSU) for å bidra til bedre ivaretakelse av samhandlingsaspektet inn mot kommuneledelsen 
4. 
Avtalepraksis…
(Merknad: Under utarbeidelse)

5.
Vi må vite mer – mål oss på kvalitet!

Måling av kvalitet i helsetjenesten har vært et helsepolitisk mål i mange år. Likevel mangler Norge på nesten alle områder dokumentasjon om hva slags behandling pasientene har fått, og hvilke behandlingsresultater som er oppnådd. Dette står i kontrast til mange land vi vanligvis sammenlikner oss med, som for eksempel Sverige, Danmark, England, USA og Canada, som vet betydelig mer om kvaliteten på helsetjenesten (ref).

”Alle” er derfor enig i behovet for mer kvalitetsinformasjon. Pasienter ønsker å ta informerte valg mellom behandlingssteder. Helsepersonellet trenger tilbakemelding på resultatene av sitt arbeid, slik at de kan lære og forbedre seg, samt drive faget fremover gjennom forskning. Politikere, helsemyndigheter og ledere etterspør bedre dokumentasjon om kvalitet som styringsgrunnlag. Vi har i Norge har både ressurser og kompetanse til å utvikle gode kvalitetsverktøy som kan gi viktig informasjon om helsetjenesten og gjøre den enda bedre. Det er på tide å prioritere dette arbeidet. 
Boks x Norge trenger mer kvalitetsinformasjon

”( …) kvalitetsinformasjonen i Norge er begrenset, og det er ikke utviklet systemer om sikrer at 
pasienter, helsepersonell, samfunnet og myndighetene får den informasjonen som er nødvendig for å drive en effektiv helsetjeneste (OECD og Commonwealth Fund… )
”….uakseptabelt at styre og ledelse ikke kjenner kvaliteten på tjenestene de leverer” (Lars Hanssen, Statens helsetilsyn……)

”…hvordan kan Stortinget vite om bevilgningene treffer, når de ikke får informasjon om kvaliteten på tjenestene” (Torunn Janbu, president Legeforeningen, Bergens Tidende 19.2.2010).
5.1
Lage gode kvalitetsindikatorer 
En kvalitetsindikator kan defineres som en målbar variabel som skal si noe om kvaliteten på et komplekst fenomen, som i seg selv er vanskelig å måle
. Kvalitetsindikatorer kan brukes som støtte til kvalitetsforbedring, til helsepolitisk styring, til virksomhetsstyring, grunnlag for forskning og av pasienter og brukere ved valg av behandlingssted eller behandlere.  

5.1.1
Nasjonale kvalitetsindikatorer – status og utfordringer
I 2003 ble det startet opp nasjonale målinger i spesialisthelsetjenesten. I dag er det obligatorisk rapportering til Norsk Pasientregister (NPR) på 22 nasjonale kvalitetsindikatorer fordelt på somatiske sykehus, psykisk helsevern voksne og psykisk helsevern barn og unge (vedlegg x). I tillegg er det utviklet nasjonale kvalitetsindikatorer for pleie- og omsorgstjenesten i primærhelsetjenesten (vedlegg x). Det finnes foreløpig ingen nasjonale kvalitetsindikatorer for allmennlegetjenesten. 
Utfordringene knyttet til de nasjonale kvalitetsindikatorene er mange. 
Gir ikke et helhetlig bilde av kvalitet

Det er utstrakt enighet om at dagens nasjonale kvalitetsindikatorer ikke gir et helhetlig bilde av kvaliteten på spesialisthelsetjenesten. Kunnskapssenteret har for eksempel fastslått at de nasjonale kvalitetsindikatorene på ingen måte måler kvalitet slik dette er definert i den nasjonale kvalitetsstrategien – det vil si om tjenestene er virkningsfulle, trygge og sikre, samordnet og utnytter ressursene på en god måte (ref). 

Oppleves som lite relevante 

Blant helsepersonellet oppleves de nasjonale kvalitetsindikatorene som tilfeldig valgt og lite relevante. Det er oppsiktsvekkende at over halvparten av legene som besvarte Legeforeningens spørreundersøkelse ikke kjente til om egen avdeling rapporterer på nasjonale, lokale eller faglige kvalitetsindikatorer (vedlegg x). Bare 1 av 10 opplevde indikatorene som meget relevante for kvaliteten på sitt fagområde. Flere påpekte at kvalitetsindikatorene bare måler det som er lett å telle, og ikke det som er viktigst for pasientene – resultatet av behandlingen. 
”Kvalitetsindikatorene måler mer kvantitet enn kvalitet. Man burde heller sett på innholdet i 
behandlingen (…), om retningslinjer er fulgt, om pasienten har fått oppfølging over tid osv”, mente en av legene (ref). 
Mangler gode læringssløyfer

Helsepersonellet opplever i høy grad rapportering på nasjonale kvalitetsindikatorer som en aktivitet forbundet med styring og kontroll. Det er i liten grad etablert gode læringssløyfer der resultater av målingene føres tilbake til sykehusene til bruk i lærings- og forbedringsarbeid. I vår spørreundersøkelse svarte under fire prosent at nasjonale, lokale og faglige kvalitetsindikatorer brukes til lærings- og forbedringsarbeid i høy grad (ref). 

Lite målrettet informasjon for pasienten 
Det kan stilles et stort spørsmål ved verdien av dagens publisering av resultater fra de nasjonale målingene. På nettstedet www.sykehusvalg.no legges det opp til at pasienter kan sammenligne ventetider og ”kvalitet” ved ulike behandlinger. For eksempel: Dersom en pasient bosatt innen Helse Vest skal operere en korsbåndskade fremgår det at slik behandling kan utføres ved syv sykehus. Videre illustreres ”kvaliteten” på hvert av disse sykehusene med et ”pluss” eller ”minus”. Dette er basert på et gjennomsnitt av resultatene fra de nasjonale målingene, hvorav ingen omhandler resultater eller pasienterfaringer knyttet til denne type behandling. Informasjonen er med andre ord lite målrettet, dersom målet er at pasientene skal kunne ta informerte valg av behandlingssted for korsbåndskade. 
5.1.1.1
Ny giv?  Etablering av rammeverk for et nasjonalt kvalitetsindikatorsystem

Arbeidet med å videreutvikle de nasjonale kvalitetsindikatorene har vist seg utfordrende og har ligget mer eller mindre brakk i Helsedirektoratet de senere år. Men nå varsles ny giv. For eksempel beskriver høringsutkastet til Nasjonal helse- og omsorgsplan behovet for etablering av et mer relevant og bærekraftig nasjonalt kvalitetsindikatorsystem, som gir beslutningstakere, befolkning og brukere pålitelig kunnskap om helsesystemets sikkerhet, kvalitet og prestasjoner
. Som et ledd i dette arbeidet har Helsedirektoratet, ved hjelp av Kunnskapssenteret, utarbeidet et rammeverk for et nasjonalt kvalitetsindikatorsystem i helsetjenesten (ref). Her fremgår det at formålet med kvalitetsindikatorene skal være faglig kvalitetsforbedring, støtte til brukervalg, virksomhetsstyring og samfunnsmessig legitimering og kontroll. Målgruppene er definert som helsepersonell/ledere i helsetjenesten på lokale nivåer, allmennheten, pasienter og pårørende, det politiske nivået, helseforvaltningen og ledere på overordnet nivå i helsetjenesten, og forskere innen ulike områder, og studenter og undervisere. 

Legeforeningen mener: 
· Rammeverket for et nasjonalt kvalitetsindikatorsystem i helsetjenesten legger et godt grunnlag for det videre arbeidet med måling av kvalitet
5.1.2
Legeforeningens arbeid med kvalitetsindikatorer 

Legeforeningen har arbeidet med kvalitetsindikatorer i en årrekke. I 1999 utarbeidet vårt Kvalitetsforbedringsutvalg en håndbok kalt ”Å utarbeide kvalitetsindikatorer”
. I 2002 ble daværende spesialforeningene (nå fagmedisinske foreninger) oppfordret til å foreslå kvalitetsindikatorer på sine respektive fagområder. 20 forslag ble påfølgende år oversendt til Helsedirektoratet som grunnlagsmateriale for den videre utviklingen av nasjonale kvalitetsindikatorer. Her ble de imidlertid lagt på is som følge av nasjonale uklarheter rundt ansvar og organisering av det videre arbeidet
. 

5.1.2.1
Spesielt om kvalitetsindikatorer i allmennmedisin

Som ledd i Legeforeningens generelle arbeid med kvalitetsindikatorer utredet Kvalitetsutvalget for primærmedisin (KUP) i 2003 om det var mulig å komme fram til et begrenset antall kvalitetsindikatorer relevante for norsk allmennmedisin. Disse skulle være indikatorer som alle allmennpraktikere kunne måles mot, og som gjenspeilte det sammensatte i kvalitetsbegrepet. Det var et viktig premiss i arbeidet at kvalitetsindikatorene først og fremst skulle brukes til kvalitetsutvikling i egen praksis. 

Ved hjelp av midler fra Legeforeningens fond for kvalitet og pasientsikkerhet ble det i 2010 (?) etablert et pilotprosjekt ved fire fastlegekontorer i Grenlandsområdet. Pilotprosjektet omfatter til sammen ca 30 personer, herunder 13-14 leger. Det er organisert som et veiledet læringsnettverk over en periode på seks måneder. Formålet er å høste erfaringer om hvilken nytte legekontorene har av 19 utvalgte kvalitetsindikatorer i forhold til systematisk forbedringsarbeid. Kunnskapssenteret ved Nasjonal enhet for pasientsikkerhet har bidratt til å gi indikatorene en standardisert utforming. Som ledd i prosjektet utvikles det en spesialrapport i dataverktøyet RAVE3 for automatisk uttrekk fra fastlegekontorenes elektroniske pasientjournal. Selve læringsnettverket ble avsluttet i februar 2011, og nytten av de 19 foreslåtte kvalitetsindikatorer for fastlegekontorer skal nå vurderes (må oppdateres).  

5.1.2.1
Spesielt om kvalitetsindikatorer i avtalepraksis 
(Merknad: under utarbeidelse)
5.1.3
Veien videre – slik vil vi bli målt

Legeforeningen vil bidra aktivt i det videre arbeidet med å utvikle gode kvalitetsindikatorer. Vi har følgende råd for å lykkes i dette arbeidet. 

1.
Lag flere resultatmål  
Dagens kvalitetsindikatorer er i hovedsak struktur- og prosessmål (kap. x). Slik mål kan gi viktige pekepinner på kvalitet i helsetjenesten. Det er likevel på høy tid å utvikle flere resultatmål som måler de helsemessige gevinstene av behandlingen pasienten har fått (eks. funksjon eller overlevelse). Flere resultatmål vil kunne bidra til kvalitetsforbedring, samt gi pasienter et bedre grunnlag for å ta informerte valg mellom behandlingssteder. Av legene som besvarte Legeforeningens spørreundersøkelse ønsket hele 9 av 10 mer klinisk rettede kvalitetsindikatorer (figur x). Flere resultatmål etterlyses ikke bare av helsepersonellet, men er også beskrevet av helsemyndighetene, blant annet i forbindelse med forberedelsene til helseforetaksreformen:   


”Tiden er nå inne for ytterligere å sikre innholdet i tjenestene og sørge for at helsetjenesten makter 


å oppnå faglige optimale resultater. Kvalitet, slik det ofte har vært brukt i norsk helsevesen i de siste 


ti årene, har vist til beskrivelser av optimale pasientflytprosesser, fokus på kontinuitet i det enkelte 



behandlingsoppholdet, mv. Dette vil fortsatt være viktig, men i tillegg må vi fokusere mer på 
”hva vi faktisk 



oppnår av helsegevinst” i helsetjenesten
.
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14. 1 hvilken grad mener du det er behov for flere Kiinisk rettede kvalltetsindikatorer?
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Alternativer
Prosent
Verdi

1
I stor grad
46,9 %
67


2
I noen grad
40,6 %
58


3
I liten grad
7,0 %
10


4
Ikke i det hele tatt
0,7 %
1


5
Vet ikke
4,9 %
7


Total

143



2.
La hovedformålet være læring og forbedring 

Hovedformålet med å måle kvalitet må være læring og kvalitetsforbedring. Danmark er et godt eksempel på et målesystem som Norge bør hente erfaringer fra (boks x). Skal en kvalitetsindikator ha slik funksjon må den være viktig, relevant og representativ for behandlingsenhetene som blir målt. Den må måles lokalt og inngå i en læringssløyfe, for eksempel i læringsnettverk eller til bruk i ”benchmarking” (boks x).  Utvalgte data fra lokale indikatorsystemer kan deretter aggregeres og brukes av politikere, helsemyndigheter og ledere som grunnlag for vurdering av måloppnåelse og i en styringsdialog. Det er viktig å være bevisst på at behandlingsenhetene vil kunne prioritere områder som måles. Brukt riktig kan en kvalitetsindikator være et godt redskap for bevisst prioritering. Utilsiktet prioritering må imidlertid unngås. Når fastsatte mål er oppnådd må kvalitetsindikatorene evalueres og eventuelt videreutvikles eller endres. 

Boks x ”Benchmarking”

”Benchmarking” gir mulighet til forbedre kvalitet gjennom sammenligning mellom enheter som er sammenliknbare. En virksomhet kan også velge å bruke ”benchmarking” for å måle egen prestasjon over tid, og sammenlikne data for å se om man har forbedret seg siden sist. Det viktigste er at undersøkelsene brukes som grunnlag for diskusjon om hvorfor virksomhetene har forskjellig score. Diskusjonene kan ha effekt på kvaliteten både gjennom å identifisere forbedringsområder og endringer i hvordan data samles inn, slik at man får et enda bedre grunnlag for fremtidig sammenlikning. 

Boks x Erfaringer fra Danmark 

”Det Nationale Indikatorprojekt” i Danmark er et kvalitetsmonitorerings- og kvalitetsutviklingsprosjekt for å overvåke og forbedre de helsefaglige kjerneytelsene ved hjelp av indikatorer. Prosjektet har pågått siden 2000.

Det er utviklet og implementert sykdomspesifikke, evidensbaserte indikatorsett innenfor åtte sykdomsområder (slag, mage-tarm kirurgi, diabetes, hjerteinsuff, hoftenære frakturer, kols, lungekreft og skizofreni). Fra 2004 er det gjort audits og resultatene er offentlige tilgjengelige på helseportalen ”sundhed.dk”. Det har vært fire faser med utvikling av indikatorer, implementering, auditering og offentliggjøring. Man har også foretatt revidering av indikatorene på bakgrunn av ny og aktuell evidens. Indikatorene er også utvidet til nye områder (fødsel og depresjon). 
Prosjektet har følgende overordnede mål: 
- Dokumentere og utvikle den ”sundhedsfaglige” kvalitet ved hjelp af sykdomsspesifikke indikatorer og    standarder for de ”sundhedsfaglige” kjerneeytelser 

- Skape et kvalifisert grunnlag for dialog med henblikk på faglig, ledelsesmessig og politisk prioritering 

- Skape indsigt for borgerne i den ”sundhedsfaglige” kvalitet. 

Det stilles også spesifikke krav til indikatorene som skal benyttes:

- Relevans - indikatorerne skal bl.a. kunne måle viktige aspekter av ”sundhedsvæsenets” ytelser 

- Vitenskapeligt grunnlag – indikatorerne skal være baseret på best mulig evidens, være både valide (gyldige) og reliable (pålitelige) 

- Anvendelighet – indikatorerne skal bl.a. kunne forstås av det kliniske personellet og data skal være tilgjengelige.

Data innsamles og rapporteres fra de kliniske avdelingene og etter at dataene er bearbeidet får avdelingen tilbakemelding i form av månedsvise- eller kvartalsvise rapporter. Videre lages det årlige samlerapporter som gjør at sykehus kan sammenlignes. Det gjennomføres også kliniske audits på nasjonalt og lokalt nivå. Formålet med disse er å belyse og konkretisere resultatene i relasjon til de sykdomspesifikke standarder og indikatorer og skaffe til veie en spesifisert faglig fortolkning av statistiske data. Dataene gjøres så offentlig tilgjengelig.
Kilde: Helseportalen sundhed.dk
3. 
Forankre arbeidet i fagmiljøene

Kunnskapssenteret har påpekt at flere tidligere nasjonale kvalitetsindikatorinitiativer har strandet på at de ikke har lykkes i å engasjere de kliniske fagmiljøene (ref.). Dette er erfaringer helsemyndighetene må ta med seg i det videre arbeidet med å videreutvikle de nasjonale kvalitetsindikatorene. Det er derfor av avgjørende betydning at arbeidet forankres i fagmiljøene, gjennom gode og involverende prosesser. 

4.
Sammenlign resultater som kan sammenlignes

Å sammenligne kvalitet mellom ulike behandlingssteder er utfordrende, ikke minst fordi pasientpopulasjonen ofte er så forskjellig. For eksempel vil samme diagnose på en frisk ung mann og en hjerte- og lungesyk eldre dame med diabetes gi ulikt resultat, selv om behandlingen er like god kvalitetsmessig. Det samme gjelder for små sykehus som opererer enkle kreftsvulster med gode resultater og store sykehus som opererer svulster som er vanskelig tilgjengelig (eks. innvekst i omgivende vev). Å sammenligne kvalitetsindikatorer krever derfor stor nøyaktighet og kompetanse både når det gjelder justeringsvariabler og presentasjonsmåte.
5.
Offentliggjør resultater uten ”gapestokk”
Fritt sykehusvalg og mulighetene til å bytte fastlege utfordrer til offentliggjøring av resultatene fra kvalitetsmålingene. Selv om åpenhet rundt resultater prinsipielt er bra, må det ikke glemmes at helsetjenesten består av mange små behandlingsenheter. Det vil derfor ofte være lett å identifisere hvilket helsepersonell det dreier seg om, selv om dataene er aggregerte. Offentliggjøring av måleresultater må derfor skje med varsomhet, og gjennom gode prosesser i forhold til hvilket nivå man skal legge seg på.  

6. 
La det være effektiv tidsbruk   

Det er viktig å holde antallet kvalitetsindikatorer på et håndterbart nivå. Som hovedregel bør det ikke innebære særlig ekstraarbeid for helsepersonellet å samle inn data til slike målinger. Dessverre er dagens pasientjournalsystemer ikke tilpasset behovet for innrapportering av data. Mye av rapporteringen foregår fortsatt på papir. De tekniske mulighetene til automatisk utrekk fra journal blir imidlertid stadig bedre, men vil kreve en nasjonal satsning på IKT. 
7.
Mål også kvalitet på utdanning og kompetanseutvikling 
Helsemyndighetene har til nå vært lite interessert i å måle kvaliteten på utdanning og kompetanseutvikling, selv om dette er viktige innsatsfaktorer for å styrke kvaliteten på helsetjenestene.  Forskningsaktivitet er viet mer oppmerksomhet, trolig fordi dette er mer prestisjefylt og lettere å måle direkte. I den videre utviklingen av kvalitetsindikatorer må også utdanning og kompetanseutvikling ha en naturlig plass. På den måten vil virksomhetene også kunne avdekke forhold som ikke er tilfredsstillende og igangsette forbedringstiltak. 

Boks x Eksempler på mulige kvalitetsindikatorer for utdanning, faglig oppdatering og forskning

Å få på plass gode kvalitetsindikatorer er et krevende stykke arbeid som må skje gjennom gode prosesser for prioritering og valg av indikatorer, testing, evaluering og oppfølging, og med god forankring i fagmiljøene.  Dette gjelder også for eventuelle kvalitetsindikatorer på områdene utdanning, fagutvikling og forskning. Vi har likevel prøvd oss på litt ”høyttenkning”, som en start på en slik prosess. 
Utdanning/faglig oppdatering
-Tilgang til prosedyrebøker/kvalitetssystem 

-Tilgang til faglitteratur/databaser

-Velfungerende bibliotek 

-System for opplæring/repetisjon i praktiske ferdigheter (defibrillator, BiPaP/CpAP, annet utstyr som blodgassapp, urinanalyser....)
Turnuskandidater
-Oppnevnt turnusveileder, gjennomførte veiledermøter/-evaluering.

-Plassering i nasjonal turnus elavuering. 

-Lokal årlig evaluering (kirurgi + medisin)

-Andel dager på post/til prosedyre

Leger i spesialisering:
-Oppnevnt LIS-veileder, gjennomførte veiledermøter/-evaluering. 

-Innlevert utdanningsplan – progresjon

-Morgenundervisning: ant gjennomført, tema, deltagelse fra erfarne/overleger

-Mester-svenn: andel visitter/previsitter med overlege, andel operasjoner med overlege. 

-Andel av total arbeidstid på dagtid/post/poliklinikk
-Gjennomført fordypningstid 

-Gjennomført obl spesialistutdanningskurs

Overleger
-Gjennomført (etterutdannings)kurs for overleger 

-Gjennomført overlegeperm (innhold)
Forskning
-Antall doktorgrader, prosjekter 

-Antall publikasjoner 

-Andel ansatte med doktorgrad

8.
Bruk godt og sikkert datamateriale 

God tilgang til data er nødvendig for å måle kvalitet. Samtidig må bruk av data ivareta hensynet til personvernet og taushetsplikten. Helsemyndighetene ønsker å bruke data fra sentrale helseregistre og medisinske kvalitetsregistrene i utformingen av nye nasjonale kvalitetsindikatorer. Medisinske kvalitetsregistre kan for eksempel brukes til å undersøke komplikasjoner i behandlingsforløp og om retningslinjer blir etterfulgt
. Folkehelseinstituttet har imidlertid påpekt at dette per i dag ikke er praktisk mulig
. Det finnes få nasjonale kvalitetsregistre å hente data fra, det er ofte et betydelig etterslep i forhold til data, og selv om registrene er nasjonale i navnet er det langt fra alle som rapporterer til dem. De fleste kvalitetsregistrene derfor foreløpig ikke er egnet som datagrunnlag for nasjonale kvalitetsindikatorer. 
8.
Kvalitet er mer enn det som kan måles
Det er mange sider av kvalitet som ikke kan måles ved hjelp av kvalitetsindikatorer. De gode pasientmøtene der legene har tid til å se ”mennesket bak sykdommen”, slik at pasienten føler seg trygg og godt ivaretatt er et godt eksempel på det. En kvalitetsindikator må derfor alltid behandles for det den er, nemlig en pekepinn på kvaliteten på en tjeneste.
5.2
Måle pasientenes erfaringer og opplevelser 
Et behandlingstilbud kan ha en høy faglig standard uten at pasienten er fornøyd med tilgjengelighet og service. Omvendt kan pasienten føle seg godt ivaretatt, uten å ha fått faglig oppdatert behandling
. God kvalitet forutsetter at lover, forskrifter og faglige standarder oppfylles. Men det er likevel ikke nok hvis pasienten ikke opplever kvalitet. Et helhetlig bilde av kvalitet innebærer derfor at man holder et øye med begge sider av historien.

Pasienter og pårørende har førstehånds erfaringer om tilgjengelig og kontinuitet, og om den service, informasjon og omtanke som de får i diagnostikk og behandlingen
. Både forskning og erfaring har vist at tjenestetilbudet blir mer tilpasset pasientenes behov hvis de systematisk trekkes inn i forbedringsarbeidet. I prinsippet handler det om å lytte til hva pasientene forteller, forsøke å rette opp mangler som påpekes, og deretter spørre dem om de merker forskjell. 
Både sykehus, fastleger og privatpraktiserende spesialister har i henhold til forskrift om internkontroll plikt til å innhente pasienterfaringer (ref). 
5.2.1
Målinger av pasienterfaringer i sykehusene 

Mange sykehus undersøker pasientenes erfaring via spørreskjemaer som fylles ut en gang i året og sendes til ledelsen og/eller til myndighetene. Typiske spørsmål kan være: 
 
· Snakket behandlerne til deg slik at du forsto dem?

· Har du tillit til behandlernes faglige dyktighet?

· Fikk du tilstrekkelig informasjon om din diagnose / dine plager?

· Opplevde du at behandlingen var tilpasset din situasjon?

· Var du involvert i avgjørelser som angikk din behandling?

· Opplevde du at institusjonens arbeid var godt organisert?

· Måtte du vente for å få tilbud ved institusjonen?

· Var hjelpen og behandlingen du fikk på institusjonen, alt i alt, tilfredsstillende?

· Hvilket utbytte har du hatt, alt i alt, av behandlingen på institusjonen?

· Mener du at du på noen måte ble feilbehandlet (etter det du selv kan bedømme)?

Dessverre rapporteres resultatene fra brukerundersøkelsene sjelden tilbake fra ledelsen til helsepersonellet. De blir dermed i liten grad brukt til lærings- og forbedringsarbeid. 
Legeforeningen mener: 

· Sykehusene må på en mer aktiv og systematisk måte enn i dag bruke målinger av pasientens erfaringer og opplevelser i lærings- og forbedringsarbeidet 
5.2.2
Målinger av pasienterfaringer i allmennlegetjenesten 

Foreløpig gjennomfører få norske allmennleger regelmessige undersøkelser av pasienters erfaringer. I Commonwealth Fund-undersøkelsen i 2009 oppga kun 5 prosent av norske fastleger at de har rutiner for å motta og gjennomgå data om pasienters erfaringer og tilfredshet med behandlingen
. 
Det allmennmedisinske fagmiljøet har utarbeidet og publisert metoder for hvordan brukerundersøkelser kan implementeres på fastlegekontoret (ref). I 2010 bestilte Allmennmedisinsk forskningsenhet i Bergen et utviklingsprosjekt om brukerundersøkelser i allmennpraksis fra Kunnskapssenteret. Kunnskapssenteret hadde da allerede gjort en kartlegging av instrumenter for måling av pasienterfaringer med allmennleger. Utviklingsprosjektet tar utgangspunkt i det som allerede foreligger av kompetanse og erfaringer om brukerundersøkelser i norsk allmennpraksis og har som formål å vurdere hvorvidt slike instrumenter kan danne grunnlag for videreutvikling av metoder for kartlegging av pasienters erfaringer med allmennleger i Norge. Det er etablert en referansegruppe for prosjektet med flere medlemmer fra Legeforeningen som skal gi råd og innspill om spørreskjema og innsamlingsmetoder. Utviklingsprosjektet foregår i 2010-2011. 
Boks x  Brukerundersøkelser på et fastlegekontor – slik kan det gjøres

”Ved Fjellsiden legesenter har vi to ganger gjennomført brukerundersøkelser. Første gang brukte vi Patient Experience Questionnaire (PEQ), der pasientene svarer på standardiserte spørsmål om kommunikasjon, følelser, kortsiktig utbytte, barrierer og relasjoner med medarbeiderne etter gjennomført konsultasjon. Svarprosenten var god og resultatene smigrende, men ga bare begrenset materiale for forbedringstiltak. Neste gang laget vi et enkelt skjema med tre åpne spørsmål (ros, ris, forslag til forbedringer). Svarene ble bearbeidet med prinsipper fra kvalitative forskningsmetoder, og gjennomgangen resulterte i en rekke konkrete tiltak”.
Kilde: Malterud, K., ”Internkontroll på et allmennlegekontor”, Tidsskrift for Den norske legeforening, 2007; 127:2236-8.

Legeforeningen mener: 

· Allmennlegetjenesten må på en mer aktiv og systematisk måte enn i dag bruke målinger av pasientens erfaringer og opplevelser i det lokale lærings- og forbedringsarbeidet 

5.2.3 Målinger av pasienterfaringer i avtalepraksis 
(Merknad: under utarbeidelse)

5.3
Medisinske kvalitetsregistre 

(Merknad: Legeforeningen arbeider for tiden med å utvikle et policynotat om helseregistre som vil bli sendt på høring til organisasjonsleddene i medio mars. Tekst i statusrapporten vil bli avstemt med policynotatet.)

6.
Kvalitet skapes i lærende organisasjoner 
Internasjonale studier viser at 30-40 prosent av pasientene for behandling som ikke har påvist effekt
. Dette er kjent som ”know-do-gapet”. Vi har ikke liknende undersøkelser for Norge, men situasjonen er etter all sannsynlighet nokså lik her. Kvalitetsforbedring forutsetter at man har god kunnskap om effekten av behandling. Denne kunnskapen må omsettes i praksis. Det må legges til rette for at både uheldige hendelser og suksessr brukes til læring. For å få til dette, må virksomhetene arbeide systematisk med kvalitetsforbedring, og involvere medarbeidere på alle nivå i det daglige forbedringsarbeidet. Ethvert sykehus eller legekontor bør ha som målsetning å være en lærende organisasjon.
6.1
Ta i bruk oppdatert fagkunnskap 

Utvikling av bedre helsetjenester krever at vi setter erkjent kunnskap og ny innsikt ut i praksis. Store mengder informasjon og faglig kompleksitet gjør det stadig mer utfordrende for den enkelte lege å holde seg faglig oppdatert, og innarbeide ny kunnskap i det daglige arbeidet. Det kan ta mange år før dokumentert kunnskap om sykdom og behandling tas i bruk i helsetjenesten. 
Bindeleddet mellom forskning og praksis er implementering – hvordan en kan anvende forskningsfunn i det kliniske arbeidet. For at forskning skal brukes til å forbedre behandling må det bygges bro mellom kunnskapsutvikling og praksis. Det finnes ikke én god måte å gjøre dette på, man må ta i bruk en kombinasjon av ulike metoder for å endre legers adferd og dermed behandlingsutfall for pasienten
 . For å få kunnskap ut i til klinisk praksis, er det nødvendig med mer forskning på metoder og virkemidler for implementering. Det er derfor viktig at det stimuleres til forskning og innovasjonsarbeid i helsevesenet. Det må være et mål at helsepersonell kan ta faglige avgjørelser basert på god og relevant forskning, erfaringsbasert kunnskap og pasientens verdier, kunnskap og preferanser – også kalt kunnskapsbasert praksis. 

Dersom god kunnskap skal bli brukt på rett måte kreves det en positiv lærings- og endringskultur i alle deler av helsetjenesten. Kompetanse i kunnskapshåndtering innebærer holdninger, kunnskap og ferdigheter til å etterspørre, innhente, vurdere og bruke forskningsbasert kunnskap i praksis. Det er avgjørende at mål om god kunnskapshåndtering er forankret i strategiske planer og i ledelsen. Opplæring og trening i kunnskapshåndtering bør i større grad enn i dag være en del av grunnutdanningen og videre- og etterutdanning for alt helsepersonell. Det er også viktig at helsepersonell med forskningskompetanse er aktive i den daglige behandlingen med pasienter. De vet hvordan man følger med på ny forskningsbasert kunnskap og er nødvendige i et fagmiljø som skal holde seg á jour og utdanne nye dyktige spesialister.

Utfordringene for implementering av kunnskap er i prinsippet like for primærhelsetjeneste og sykehusmedisin. Likevel er det en vesentlig forskjell ved at man innenfor sykehusmedisin i hovedsak kan avgrense til ett fagfelt, mens allmennmedisin ofte skal implementere flere ulike fagområder samtidig innenfor en begrenset tidsramme. Dette gjør implementering av forskning og ny kunnskap i allmennmedisin spesielt utfordrende. I tillegg er det et stort behov for mer forskningsbasert kunnskap innen allmennmedisin. De fleste pasienter diagnostiseres og behandles i allmennpraksis og blir aldri henvist videre. Det er viktig at kunnskapsgrunnlaget for denne store virksomheten er best mulig. 

For å styrke forskning i allmennhelsetjenesten, er det opprettet allmennmedisinske forskningsenheter i Bergen, Oslo, Tromsø og Trondheim. Kvaliteten og kvantiteten på den vitenskapelige produksjonen har siden oppstart vært høy. Mens finansieringssystemet for forskning i helseforetakene har gitt et betydelig løft for forskning og kvalitet i spesialisthelsetjenesten, finnes ikke tilsvarende finansiering av allmennmedisinsk forskning. De allmennmedisinske forskningsenhetene er etablert med beskjedent basistilskudd uten øremerkete offentlige midler for drift eller prosjektstøtte. Hovedtyngden av budsjettet representerer eksternt finansiert forskning, der spesielt Legeforeningens Allmennmedisinsk forskningsfond er en vesentlig finansieringskilde. Det er svært viktig at bevilgningen til de Allmennmedisinske forskningsenhetene blir justert opp til det nivået som ble forutsatt ved etableringen av forskningsenhetene. 

Legeforeningen mener:

· Det må legges faglig og organisatorisk til rette for kunnskapsutvikling og kunnskapshåndtering i helsetjenesten

· Primærhelsetjenesten bør, på lik linje som spesialisthelsetjenesten, få som lovpålagt oppgave å styrke kunnskapsgrunnlaget for virksomheten gjennom forskning og utdanning
6.1.1
Utvikle gode felles standarder 

Et sentralt virkemiddel for å omsette dokumentert kunnskap til praksis er utvikling av felles standarder, retningslinjer og veiledere for diagnostikk, behandling og oppfølging. Gode felles faglige standarder gir bedre og jevnere kvalitet på helsetjenestene, og er derfor helt nødvendig. De utgjør imidlertid ikke et komplett beslutningsgrunnlag. Både kliniske beslutninger relatert til enkeltpasienter og spørsmål om nasjonale helsepolitiske prioriteringer er ofte mer sammensatt enn hva felles standarder, retningslinjer og veiledere alene kan svare på. Klinisk erfaring og klinisk skjønn er fortsatt helt vesentlig, både for riktig bruk av disse og for god kvalitet i helsetjenesten. 
Helsedirektoratet og Legeforeningen har tradisjonelt vært de sentrale aktørene i å utvikle felles standarder. Det er derfor ikke uten utfordringer at det i forslaget til ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester heter at ”Helsedirektoratet skal utvikle, formidle og vedlikeholde nasjonale faglige retningslinjer og veiledere som understøtter de mål som er satt for helse- og omsorgstjenesten. Retningslinjer og veiledere skal baseres på god praksis og skal understøtte det ansvaret tjenesten har for kontinuerlig forbedring av virksomhet og tjenester”, uten at det samtidig redegjøres for at fagmiljøene må være med i dette arbeidet.
Boks x Ulike betegnelser på faglige standarder

Ulike betegnelser på medisinskfaglige råd og anbefalinger brukes til dels synonymt og har ingen klar avgrensning til hverandre. 
Veiledere omtaler og beskriver som regel et fagområde på et generelt og overordnet nivå. Innhold i veiledere varierer etter den funksjon de skal fylle. En veileder kan inneholde en eller flere retningslinjer for håndtering av spesifikke tilstander innen fagområdet.

Retningslinjer er ofte systematisk utviklede råd og anbefalinger utarbeidet av fagmiljøer og profesjonsforeninger for å støtte helsepersonell og pasienter i konkrete helserelaterte situasjoner. Retningslinjer gir anbefalinger knyttet til alle ledd i behandlingskjeden, og beskriver ofte hvilket arbeid som skal gjøres og av hvem. 
Nasjonale retningslinjer er gjerne bredere enn retningslinjene og omfatter gjerne hele pasientgrupper eller sykdomsgrupper. Andre typer retningslinjer og veiledere kan også være landsdekkende i sin natur, i den forstand at de brukes av helsepersonell over hele landet. 
Prosedyrer er detaljerte beskrivelser av hvordan helsepersonell bør utføre klinisk avgrensede oppgaver som for eksempel blodprøvetaking og hjerte- og lungeredning. 

Kilde: Helsebiblioteket

Boks x Veiledere utviklet av Legeforeningens fagmedisinske foreninger  (ikke uttømmende liste)
NevroNEL (løpende oppdatering)

Nasjonal kvalitetshåndbok for oftalmologi (ny versjon ventet i 2011)
Veileder i barne- og ungdomspsykiatri (ny versjon ventet i 2011)
Warfarinbehandling i praksis - Tryggere antikoagulasjon (2010)
Veileder i generell pediatri (2010)
Retningslinjer for prioritering og ventetidsgaranti i klinisk nevrofysiologi (2010)

Norske retningslinjer for behandling av HIV-positive (2009/2010)

Veileder i generell gynekologi (2009)

Veileder i gynekologisk onkologi (2009)

Brukerhåndbok i medisinsk biokjemi (2009)

Veileder i akutt nevrologi (2009)

Retningslinjer for metoder i klinisk nevrofysiologi - del 1 (2008)
Veileder i fødselshjelp (2008)

Veileder i akutt pediatri (2007)

Retningslinjer for behandling av kvinner med epilepsi (2007)
Retningslinjer for lindrende sedering til døende (2006)
Retningslinjer for smertebehandling (2006)
Standard for prehospital akuttmedisin (2006)
Standard for intensivmedisin (2006)
6.1.1.1
Hvordan lykkes med implementering av nasjonale retningslinjer?

Arbeid med nasjonale retningslinjer settes ofte i gang på grunn av at nye kostbare behandlingsmuligheter skal tas i bruk, ulikheter i helsetilbud eller i forbindelse med politiske føringer og nasjonale satsinger. Offisielle nasjonale retningslinjer utformes kun av Helsedirektoratet. Det kan være utfordrende å omsette retningslinjene til praksis. I blant møter de motstand, fordi de ikke stemmer overens med mangfoldet i pasientenes sykdomsbilder, fordi de er vanskelige å bruke i praksis eller lite tilgjengelig når man trenger dem. Retningslinjene kan også være utfordrende å ta i bruk fordi de krever endring i måten man jobber på. Det å utforme gode, anvendelige og kunnskapsbaserte nasjonale retningslinjer er derfor et krevende stykke arbeid og krever tett samarbeid med fagmiljøene som skal bruke dem. 
For at retningslinjene skal brukes i praksis må de oppleves som anvendbare og gjennomførbare. Anbefalinger på grunnlag av vitenskapelig dokumentasjon må vurderes opp mot den hverdag de skal benyttes i. Det betyr at retningslinjer ikke alltid kan anbefale det som vitenskapelig er best dokumentert, fordi det åpenbart verken er praktisk, økonomisk, etisk eller politisk gjennomførbart. Det må også tas hensyn til ressurser, hva som er akseptabelt for pasienter, hva som er akseptabelt for helsearbeider, økonomi og etikk. En undersøkelse har vist at nasjonale retningslinjer oppleves mest nyttige på områder der behandling og omsorg svikter, når de som tar beslutninger har lite erfaring, og i kritiske og komplekse situasjoner, som for eksempel ved hjertestans
. Det er svært viktig at fagmiljøene er med i utformingen av nye retningslinjer slik at de bygger på erfaring og oppleves som relevante i den kliniske hverdagen. 

Legeforeningen mener at nasjonale retningslinjer kan gi god beslutningstøtte til legens individuelle vurderinger og faglig skjønn. Arbeidet må derfor videreutvikles, stimuleres og følges opp med avklart ansvar for oppdatering slik at det kan bli et aktivt verktøy for legene. Det er viktig at arbeidet følges opp med effektiv implementering, slik at praksis endres ved behov. God forankring i fagmiljøene er som alltid en nøkkel til suksess. 

Legeforeningen mener: 
· Faglige retningslinjer må utarbeides i nært samarbeid med de fagmedisinske foreningene. Det sikrer fagligheten og skaper legitimitet i fagmiljøene

6.1.2  
Felles beslutningsstøtte (NEL) 
 

Beslutningsstøtte i form av felles retningslinjer er av stor betydning for helsepersonell. Det skapte derfor bekymring da Helsebiblioteket høsten 2009 besluttet å fjerne den frie tilgangen til Norsk elektronisk legehåndbok (NEL) fra sine nettsider. Helsebiblioteket valgte i stedet å satse på britiske BMJ Best Practice og amerikanske UpToDate. Begge er faglig solide verktøy, men mangler norsk tilknytning. NEL er unikt fordi det bruker internasjonal forskning som kilder, men er tilpasset norske forhold med trygderettigheter, norske pasientveiledninger og norske retningslinjer. 
NEL er beskrevet som landets viktigste kvalitetsverktøy for helsepersonell i primærhelsetjenesten. Også sykehuspersonell har stor nytte av NEL ved oppslag og info til pasienter både i og utenfor eget fagfelt. Etter at den frie tilgangen forsvant har allmennlegene opplevd at sykehus de samarbeider med har valgt å la være å kjøpe tilgang til NEL. Dette har svekket muligheten til dialog mellom primær- og spesialisthelsetjenesten om anbefalinger og retningslinjer i samsvar med NEL, både for leger og sykepleiere. Manglende fri tilgang til NEL skader derfor samhandlingen mellom profesjoner og nivåer i helsetjenesten, det motsatte av det som er Samhandlingsreformens intensjon. Det er et sterkt ønske fra allmennlegenes side om å få NEL tilbake i Helsebiblioteket så snart som mulig.

Legeforeningen mener: 
6.2 
Gjøre jobben og gjøre den bedre 
Rask medisinsk utvikling tilsier et kontinuerlig engasjement i forbedring av tjenestene. Det heter seg derfor at helsepersonellet har to jobber: ”Gjøre jobben og gjøre den bedre”
. 
Tradisjonelt skjer forbedring av medisinsk virksomhet gjennom at helsepersonellet tar i bruk bedre diagnostikk og behandling som forskning og ny teknologi har gitt oss tilgang til
. Dette er forbedring basert på profesjonell kunnskap, og er helt avgjørende for god medisinsk praksis. Å kunne vurdere og anvende fagkunnskap i forhold til den enkelte pasients behov er imidlertid ikke nok for at resultatet skal bli godt
. I tillegg bør helsepersonellet også interessere seg for, og forstå, systemene som er rammene for deres arbeid, såkalt forbedringskunnskap (figur x). 
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6.2.1
Involvere medarbeiderne i forbedringsarbeidet
En overordnet studie av Legeforeningens gjennombruddsprosjekter gir nyttig innsikt i hva som må til for at forbedringskunnskap skal fungere i hverdagen og få ønsket effekt på kvalitet
. Her fremgår det at det er nødvendig å satse på informasjon, involvering og infrastruktur. For det første må ansatte ha tilgang til informasjon om best praksis – og hva som er nåværende praksis. Hvis helsepersonellet har slik informasjon tilgjengelig, kan de følge med i hvordan organisasjonen arbeider og gripe inn med forbedringer. For det andre må alle som berøres involveres i planlegging og forbedring av tjenesten dersom man skal få det til. Dette omfatter både pasienter, pårørende og berørte faggrupper. I tillegg er det nødvendig med god infrastruktur. Det må bli enklere for klinikere å hente tilbake data de har registrert i det pasientadministrative systemet. 

Legeforeningen mener: 

· Forbedringsarbeid må bli en integrert del av del av daglig virksomhet. Samtidig må ressurser ikke unødig trekkes ut av det daglige kliniske arbeidet
Boks x Hvordan få leger med på forbedringsarbeid? 

1.
Finn felles mål – f.eks


a.
Bedre ”patient outcome”


b.
Redusere ”plunder og heft” og bortkastet tid

2.
Forstå organisasjonskulturen

3.
Promoter både systemansvar og individuelt ansvar for kvalitet

4.
Lag en strategisk plan:


a.
Bruk 20/80 regelen (ta utgangspunkt i de 20% som er positive, glem de andre i 
starten)


b.
Finn fram til – og aktiviser – ”champions”


c.
Lær opp/informer ledere i systemet


d.
Sørg for egen kompetanse i prosjektledelse


e.
Identifiser og bearbeid (på sikt) etternølerne

5.
Bruk forbedringsmetoder som engasjerer:


a.
Standardiser det som kan standardiseres – og ikke mer!


b.
”Generate light – not heat – with data”


c.
Gjør de riktige tingene enkle å prøve og gjennomføre

6.
Vis mot: Sikre deg back up hele veien opp i systemet (til styret!)

7.
Sørg for en inkluderende/engasjerende ”stil”: 

a.
Involver leger fra starten

b.
Jobb med de virkelige lederne

c.
Jobb med ”early adopters”

d.
Gjør legenes engasjement synlig

e.
Bygg tillit

f.
Kommuniser åpent og ærlig – ofte!

Kilde: In common cause for Quality: Engaging with physicians. James L Reinertsen, Alice G. Gosfield, foredrag IHI National Forum, Orlando, Desember 2010.
Boks x Gjennombruddsprosjekter i regi av Legeforeningen 

Legeforeningen har siden 1998 har tatt initiativ til en serie lokale gjennombruddsprosjekter der institusjoner og fagmiljøer deltar i prosjektene med såkalte forbedringsteam (boks x). Målet er en mer hensiktsmessig bruk av innsatsressurser, samt system- og prosessendringer som gir dokumenterbare forbedringer i behandlingstilbudet i størrelsesorden 30-50 prosent - derav uttrykket ”gjennombrudd”. Gjennombruddsprosjektene representerer et ”nedenfra” perspektiv der fagmiljøene selv definerer sine forbedringsområder og bruker resultatene til læring og forbedring. Nedenfor følger en oversikt over gjennombruddsprosjektene. 
1998-1999
Keisersnitt 

1999-2000
Intensivmedisin

2000-2001
Psykiatri – Bruk av tvang

2002-2003
Psykiatri – Alvorlige stemningslidelser

2003-2004
Allmennmedisin – Vond rygg

2004

Psykiatri – ADHD

2004-2005
Kvalitet og effektivitet i polikliniske tjenester for mennesker med psykiske lidelser (KEPP)

2005-2006
Bedre rusbehandling

2008

Sykehjemsmedisin

2009-pågår
Første gangs psykose

6.2.2
Forbedringskunnskap i legeutdanningen

I dag undervises det i liten grad i forbedringskunnskap ved de medisinske fakultetene i Norge. KLoK
 (Kunnskapshåndtering, Ledelse og Kvalitetsforbedring) ved Universitetet i Oslo er et eksempel på hvordan slik undervisning kan integreres i pensum. I KLoK lærer studentene over tre semester om kunnskapsbasert praksis, ledelse og kvalitetsforbedring. Studentene skal blant annet utvikle holdninger og ferdigheter i å samarbeide med pasient, pårørende og annet helsepersonell. Dette gir dem et grunnlag for å arbeide i tverrfaglige team med pasienten i fokus, fra første dag som utøvende lege. Andre sentrale læringsmål er at studentene skal kjenne til forbedringskunnskap som en viktig og integrert del av all medisinsk virksomhet, og ha kunnskap og erfaring med å evaluere og bedre kvaliteten av egen klinisk praksis. 

Det finnes også andre ressurser som kan tas i bruk for å styrke forbedringskunnskapen i medisinutdanningen, som IHI Open School for Health Professions (ref) og WHOs guide for pensum i pasientsikkerhet (ref). 

Legeforeningen mener: 
· Forbedringskunnskap må bli en viktig del av medisinstudiet
· Undervisningen må inneholde terminologi og metode, praksis og tverrfaglig samhandling 
6.3
Lære av uheldige hendelser – og det som går bra

Medisinsk virksomhet er – og vil alltid være – risikovirksomhet. Prosedyrer beheftes med risiko, men utføres likevel fordi det rett og slett er farligere å la være. Legers ferdigheter og skjønn utøves i en kontekst preget av biologisk mangfold (”ingen er syke på samme måte”), og der gode resultater ofte forutsetter krevende samhandling. Likevel er det på det rene at for mange pasienter utsettes for uønskede hendelser i møtet med helsetjenesten i dag. Det er derfor behov for en omfattende satsning på pasientsikkerhet. Hovedstrategien må være å legge til rette for at helsetjenester tilbys av lærende organisasjoner, som bruker uønskede hendelser og nestenuhell - men også det som går bra - til å lære og forbedre seg. 
Boks x Hvor mange pasienter utsettes for uheldige hendelser? 

Vi har ikke gode data på hvor mange pasienter som utsettes for uheldige hendelser i møtet med helsetjenesten i Norge. En stor studie fra Harvard i USA viser at ca 10 prosent av alle innleggelser kan relateres til en uønsket hendelse, og at halvparten kunne vært forhindret
. Andre internasjonale undersøkelser har funnet at det skjer uheldige hendelser i 4-17 prosent av alle sykehusinnleggelser, og at ca halvparten har sammenheng med måten helsetjenesten er organisert på
. På denne bakgrunn har WHO konkludert med at omkring 10 prosent av sykehuspasientene i vestlige land påføres en form for skade (ref). For Norge har Nasjonalt kunnskapssenter anslått at ca 7 000 personer dør av uønskede hendelser i sykehus hvert år (ref). Typiske skader er sykehusinfeksjoner, tekniske komplikasjoner til kirurgi, legemiddelskader, blodpropp og sviktende diagnostikk
.  Vi har ikke tilsvarende tall fra uheldige hendelser i allmennlegetjenesten og avtalepraksis.

6.3.1
Fremme god meldekultur i sykehusene
En god meldekultur er en viktig del av en god pasientsikkerhetskultur. Både helsepersonell og virksomheter i helsetjenesten er forpliktet til å melde alvorlige hendelser til Meldesentralen i Statens helsetilsyn. Øvrige hendelser skal ivaretas av lokale rapporterings- og avvikssystemer som ledd i internkontrollen. Hvert år registreres mellom ett og to tusen meldinger i Meldesentralen
. Det antas at underrapportering er betydelig. 
Legeforeningen stilte i vår spørreundersøkelse til sykehuslegene spørsmål om hvilke faktorer de mener begrenser antallet meldinger om uheldige hendelser og nesten uhell ved deres avdeling. Vi fikk bekreftet våre antakelser om at underrapporteringen skyldes mange og sammensatte faktorer. Flest treff fikk kategoriene ”det er uklart hva som skal meldes” og ”det er ikke avsatt tilstrekkelig tid til dette arbeidet” (figur x). Det fremgikk også at relativt få leger opplever at de får tilbakemelding på meldingene sine, og at meldingene i liten grad brukes til lærings- og forbedringsarbeid. Legeforeningen mener at sykehusene må bedre meldekulturen. Skal vi lykkes med det må meldinger på en helt annen måte enn i dag betraktes som en ressurs i lærings- og forbedringsarbeidet. 
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20. Hva mener du begrenser antallet meldinger om uanskede hendelser og nestenuhell pa

din avdeling? Flere svaralternativer er mulig.
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Alternativer
Prosent
Verdi

1
Det er uklart hvem som har ansvar for å melde
33,4 %
98


2
Det er uklart hva som skal meldes
49,1 %
144


3
Det er vanskelig å innrømme feil
18,8 %
55


4
Risikoen for sanksjoner mot melder og/eller 
19,5 %
57



kollegaer




5
Det nytter ikke. Meldingene følges ikke opp 
30,0 %
88



med forbedrende tiltak




6
Det er ikke satt av tilstrekkelig tid til dette 
46,4 %
136



arbeidet




7
De tekniske løsningene er lite hensiktsmessig
23,9 %
70


8
Annet
8,9 %
26


Total

293



Boks x Meldeplakaten: Når skal det meldes - og til hvem? 

- Statens helsetilsyn (Meldesentralen): Meldinger fra virksomheten om alvorlige hendelser som medførte eller kunne medført skade på pasienten, jf spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 

- Statens helsetilsyn (Meldesentralen): Meldinger fra helsepersonellet om forhold som kan medføre fare for pasienters sikkerhet, jf helsepersonelloven § 17.

- Helsedirektoratet: Melding om feil ved medisinsk utstyr, jf forskrift om medisinsk utstyr av 1995,

endret 2004. 
- Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap: Melding om avvikshendelser ved bruk av elektromedisinsk utstyr, jf forskrift om bruk og vedlikehold av elektromedisinsk utstyr av 1999. 

- Statens legemiddelverk: Melding om uventede bivirkninger ved legemidler, jf legemiddelforskriften § 11-3

og 11-7. 

- Politiet: Melding om unaturlig dødsfall, jf forskrift av 21.12.2000 til helsepersonelloven om

leges melding til politiet av unaturlig dødsfall

- Arbeidstilsynet: Melding ved skade på arbeidstaker, jf…

Kilde: Helse- og omsorgsdepartementet

63.1.1
Fra ”naming, blaming and shaming” til læring  


”Det er for mye frykt for å gjøre feil i organisasjonen. Usikkerhet omkring videre jobbmuligheter. De 
gangene noens "feil" eller uønskede hendelser kommer opp, blir det stort sett plassert på personnivå, 
med kjeft/kritikk som resultat. Ofte svært lite konstruktivt”.

Selv den beste fagperson gjør feil i blant, og all erfaring viser at ”naming, blaming and shaming” ikke fører til en god pasientsikkerhetskultur. I stedet må det utvikles kultur der erfarne leger går foran og deler sine uheldige erfaringer med yngre kolleger. Det innebærer blant annet at meldinger om uheldige hendelser og nestenuhell verdsettes som informasjonskilde i lærings- og forbedringsarbeidet. For å få dette til trengs bedre opplæring i forbedringsarbeid og avvikshåndtering, samt gode arenaer for læring og tverrfaglig refleksjon. 

En del sykehusavdelinger gjennomfører regelmessige komplikasjonsmøter, der man tar opp uheldige hendelser:


”Det å eksponere enkelte kirurgers operasjonskomplikasjoner er følsomt, men viktig. Vi har lagt opp til 
ikke bare å registrere, men også ta komplikasjonene opp til faglig diskusjon. Hver måned har vi såkalte 
komplikasjonsmøter, som gir oss mulighet til å overvåke aktiviteten og eventuelt gripe inn og sette i 
gang tiltak (…). Oppstår en komplikasjon, skal kirurgen fylle ut et skjema for komplikasjonshåndtering: 
Hva gikk galt, hvorfor gikk det galt, hadde vi noen mulighet til å unngå det, og hva gjør vi for å unngå 
tilsvarende komplikasjoner i fremtiden. Slik får vi en database med mange god råd til kirurger. De kan 
selv se hvilke type komplikasjoner som har oppstått ved samme type inngrep tidligere, og hvilke 
forslag 
kirurgen har gitt for å unngå at det skjer igjen” (seksjonsoverlege Geir Haarberg ved gastrokirurgisk 
seksjon ved Sykehuset i Vestfold til Dagens Medisin den 19/03 xxxx
). 
Legeforeningen mener: 
· Meldinger om uheldige hendelser og nestenuhell må verdsettes som informasjonskilde i lærings- og forbedringsarbeidet
· Det må settes av tid til komplikasjonsmøter
6.3.1.2
Det må nytte å melde!
Professor Lucian Leape, barnekirurg og professor ved Harvard School of Public Health, og en av grunnleggerne av moderne pasientsikkerhetsarbeid, hevder at ”systemet for respons” er viktigere enn systemet for rapportering av uønskede hendelser (ref). For helsepersonellet oppleves det likevel som at forbedringstiltak etter innrapporterte meldinger prioriteres lavt av ledelsen. Det undergraver helsepersonellets motivasjon for å melde. Ofte gjennomføres tiltak som ser bra ut på papiret, men som ikke fører til reell systemforbedring. For eksempel handler feil på postoperativen ofte om infeksjoner som skyldes at senger står for tett og blanding av pasientgrupper. Da nytter det ikke med innstramming av rutiner. 
 Legeforeningen mener: 

· Ledelsen må følge opp meldinger med effektive forbedringstiltak innen rimelig tid

· Den som melder må alltid få tilbakemelding om hvordan meldingen følges opp
6.3.1.3
Klarere kriterier for hva som skal meldes

Med unntak av de såkalte § 3-3 meldingene oppleves meldingskriteriene ofte som uklare. Hvert minste avvik kan ikke meldes, det vil være feil bruk av helsepersonellets ressurser og føre til ”overflow” i systemene som skal håndtere hendelsene. For eksempel kan en anestesilege ikke melde avvik hver gang han/hun bommer på innleggelse av venflon eller sentralt venekateter. På den andre siden er det viktig at man ikke bare melder hendelser som får konsekvenser for pasientene. I så fall mister man de kanskje aller viktigste hendelsene i forbedrings- og forebyggingsarbeidet, nemlig nestenuhellene. 

Videre bør uventede eller uvanlige komplikasjoner antakelig meldes i mye større grad enn i dag. Når det gjelder forventede komplikasjoner er det mer uklart hva som bør meldes. For eksempel får en viss andel av pasienter med innlagt sentralt venekateter luft i lungesekken (pneumothorax) på grunn av aksidentell punksjon av lungesekken. Alle leger som legger slike katetre, vil før eller siden oppleve at de påfører pasienten denne komplikasjonen. I utgangspunktet er dette en forventet komplikasjon, og kan dermed ikke kalles et avvik. Det er derimot et soleklart avvik dersom man ikke oppdager selve luften i lungesekken, det vil si at man ikke har fulgt prosedyrene for kontroll av nettopp dette. Det er imidlertid en utfordring at hvis forventede komplikasjoner ikke meldes som avvik, så blir det vanskelig å oppdage leger som har flere pleurapunksjoner enn forventet.

Legeforeningen mener: 

· Det er behov for en klargjøring av hvilke hendelser som skal meldes

6.3.1.4
Fornuftig tidsbruk  

Meldingsarbeid er tidkrevende og innebærer merarbeid for melder. Ofte må meldinger skrives på overtid, og fører gjerne med seg enda mer arbeid, som å utdype, fremskaffe mer informasjon eller fylle ut enda flere skjemaer. Det er derfor viktig at arbeidet oppleves håndterbart og meningsfullt. God praktisk tilrettelegging gjennom god opplæring og tilgang på hensiktsmessige IKT-løsninger er svært viktig 

Legeforeningen mener: 
· Det er behov for bedre opplæring i meldingsarbeid og mer hensiktsmessige IKT-løsninger  

6.3.1.5
Opprettholde meldeplikten til Helsetilsynet 
Helsemyndighetene har foreslått å flytte de såkalte ”§ 3-3 meldingene” fra Helsetilsynet til Kunnskapssenteret. Det vises blant annet til at dagens system ikke er i tråd med anbefalinger fra WHO, EU om det sanksjonsfrie meldesystem og at det er behov for å dyrke læringsperspektivet (ref). Som fremgår av ovennevnte er Legeforeningen enig i at meldinger om uønskede hendelser og nestenuhell må brukes langt mer aktivt i det lokale lærings- og kvalitetsforbedringsarbeidet. Vi støtter likevel ikke forslaget om å oppheve meldeplikten til Helsetilsynet hva angår de alvorligste hendelsene, fordi disse er viktig for Helsetilsynets systemoppfølging av sykehusene. Vi vil blant annet vise til at meldeordningen kun sjeldent gir grunnlag for individoppfølging. Kun 1-2 prosent av § 3-3 meldingene ender med reaksjon mot helsepersonellet

Legeforeningen foreslår i stedet at det etableres en ny meldeordning der alle avvik i spesialisthelsetjenesten kan meldes for kunnskapshåndtering. Hovedmålsetningen må være å frembringe ny kunnskap om hvordan feil kan forebygges gjennom bedre tilrettelegging fra eier av systemet. En tilsvarende ordning bør også etableres for institusjoner i kommunene. 
Legeforeningen mener:
· Meldeplikten til Helsetilsynet bør opprettholdes. Det må i tillegg etableres en ny meldeordning der alle avvik kan meldes for kunnskapshåndtering
6.3.1.6
Lære mer av det som går bra

Avviksmeldinger handler om det som går galt eller potensielt kan gå galt. Kanskje kan vi lære vel så mye ved å studere det som faktisk går bra? En intensivavdeling ved et større sykehus fikk for eksempel en tilsynssak mot seg på grunnlag av 11 potensielt alvorlige feilmedisineringer i løpet av et år. Det ble i samme tidspunkt beregnet at ca 136 000 ”medikamenttransaksjoner” gikk bra. Selvfølgelig skal vi finne ut hva som gikk galt i de 11 tilfellene, og gjøre det som står i vår makt for å hindre flere legemiddelavvik. Men kanskje vi også burde fokusere mer på hva det er som gjorde at de resterende 136 000 gikk bra og lære av det?

En gruppe forskere ved Berkely og University of Michigan har studert det de kaller ”safety successes” i ”high reliability organizations” som US Navy nuclear aircraft carriers, atomkraftverk og trafikkontroll for fly (ref). Det som kjennetegner denne typen organisasjoner, er at de ser på menneskenes evne til å takle endringer og variasjon som den viktigste forutsetningen for sikkerhet. Målsetningen blir derfor å styrke og videreutvikle organisasjonens evne til å takle variasjon – ikke først og fremst å redusere variasjon som i tradisjonell sikkerhetstenkning. Reliabilitet betraktes som en ”dynamisk non-event”, altså en uønsket hendelse som ikke skjer fordi menneskene har kunnskap, kompetanse og evne til å hindre det gjennom kontinuerlig tilpasning og justering. 

Typisk for disse organisasjonene er at de kan omformes i løpet av meget kort tid for å tilpasse seg aktuelle omstendigheter. I ”rutine-modus”, fungerer de som et konvensjonelt hierarki. Men i kriser eller andre situasjoner der avgjørelser må tas i høyt tempo, overføres kontroll og ledelse til ekspertene/fagfolkene i fremste rekke – på mange måter slik det skjer i helsetjenesten. Organisasjonen glir ”sømløst” tilbake til vanlig hierarki når den aktuelle situasjonen er over. Forutsetningene for at disse organisasjonene skal lykkes er at de har klare, omforente mål som alle deltagerne forstår og deler. De er hele tiden bevisste på at feil oppstår. Variasjon, feil og avvik forventes, og organisasjonen trenes til å gjenkjenne faresignalene og avdekke dem før de skjer. De trener på de scenarioene de kjenner, og arbeider kontinuerlig med å finne de latente katastrofene. Istedenfor å isolere feilene, generaliserer de dem og istedenfor lokale reparasjoner, reformerer de systemet. De er med andre ord ”kroneksempler” på lærende organisasjoner.

Legeforeningen mener: 
· Det er viktig å ikke bare lære av feil og avvik, men også av alt det som faktisk går bra
· Det forutsetter gode læringsareneaer for utveksling av de gode eksemplene 

6.3.2
Avvikshåndtering i allmennlegetjenesten 

Kommunehelsetjenesten i Norge er ikke omfattet av meldeplikten for avvik, slik spesialisthelsetjenesten er (§ 3-3 meldingene). Vi kjenner derfor verken omfanget eller alvorlighetsgraden når det gjelder avvik i allmennlegetjenesten. Tall fra Norsk pasientskadeerstatning oppgir at 14 prosent av deres saker var relatert til primærhelsetjenesten i 2008 (oppdatere). 
I forskrift om internkontroll i helsetjenesten pålegges allmennlegene å skaffe oversikt over områder i virksomheten hvor det er fare for svikt eller mangel på oppfyllelse av myndighetskrav. I hvilken grad avvik eller utilsiktede hendelser faktisk registreres og brukes til læring, varierer fra praksis til praksis. 

Legeforeningen ønsker en meldeordning for for kunnskapshåndering for institusjoner i kommunene (kap. x). Det finnes også nyttige verktøy som kan understøtte arbeidet med avvikshåndtering i allmennlegetjenesten, og som bør gjøres mer tilgjengelig for fastleger. TriggerTool er et strukturert verktøy for gjennomgang av pasientjournaler i den hensikt å oppdage uheldige hendelser. Sammenlignet med andre avviksmeldesystemer oppdager TriggerTool ca 10 ganger så mange avvik eller nesten-avvik (ref). Primary Care Trigger Tool er utviklet for å male pasientsikkerheten i allmennhelsetjenesten. Dette verktøyet er utviklet og tatt i bruk av NHS Institute sammen med allmennleger i England, men er foreløpig ikke bearbeidet eller gjort tilgjengelig i Norge.
Legeforeningen mener:
· Det bør etableres en meldeordning for kunnskapshåndering for institusjoner i kommunene

Boks x  Obs-registrering ved Fjellsiden legesenter

Fjellsiden legesenter har utviklet et enkelt opplegg – obs-registering – der formålet er forebygging av faglige feil gjennom identifisering og intern gjennomgang av saker som representerer rutinesvikt. Erfaringer siden 2000 viser at årlig antall meldte saker har variert mellom 12 og 53. Flertallet av sakene er knyttet til prøvetaking, samhandling eller sikring av pasientopplysninger. Typisk for sakene som er registrert, er at utfallet som regel heldigvis har vært ubetydelig, men at andre omstendigheter kunne ha ledet til et mer uheldig forløp. Det viser at obs-registreringen kan bidra til å rette søkelyset mot svake punkter i prosedyrene som skal gjelde for virksomheten ved Fjellsiden legesenter
.

6.3.2.1
Etablere et nasjonalt avvikssystem for primærhelsetjenesten?

Kunnskapssenteret ønsker å etablere et nasjonalt elektronisk avviksmeldesystem, der utilsiktede hendelser aggregeres fra lokalt nivå og analyseres på nasjonalt nivå (ref). Formålet er å avdekke systematiske feil og bruke dem til læring. Kunnskapssenteret mener at det er det lokale nivået som i størst grad må kjenne til avvikene og gjøre noe med dem lokalt. I tillegg ønskes det innført meldeplikt også for primærhelsetjenesten, etter dansk mønster. Det antas at dersom utilsiktede hendelser registreres anonymt, så vil fokuset lettere bli på forbedring enn på skyld- og angiverspørsmål. Det legges videre opp til at brukerne også må kunne melde inn avvik til systemet. 
Det er mye som taler for at arbeidet for å forebygge uheldige hendelser kan gjøres på en mindre ressurskrevende og mer målrettet måte enn ved etablering av et nasjonalt avvikssystem. Det enkle er ofte det beste. Uheldige hendelser bør anses som del av det generelle kvalitets- og avviksarbeidet. For eksempel kan resultatene fra Danmark brukes til å utarbeide læringspakker for legekontorer hva gjelder de største risikoområdene. Et eksempel på et slikt risikoområde er manglende samsvar mellom medisinlister fra fastlegen, pleie/omsorg inkludert sykehjem og foretakene.
Legeforeningen mener: 
· Uheldige hendelser bør primært forebygges gjennom systematisk kvalitets- og avviksarbeid på legekontorene, herunder utvikling av læringspakker for de største risikoområdene
6.3.3 
Avvikshåndtering i avtalepraksis

(Merknad: Under utarbeidelse)
6.3.4
Etter feil og skade – hva nå? 

En alvorlig pasientskade eller dødsfall, som kanskje kunne vært unngått, er i seg selv en svært tøff påkjenning, både for pasienten, pårørende og helsepersonellet. Ofte forverres dessverre situasjonen av dårlig håndtering og lang saksbehandlingstid. For å avhjelpe situasjonen er det etablert en utrykningsenhet i Helsetilsynet som skal respondere raskt ved mistanke om alvorlige feil. Et forslag om å etablere en uavhengig havarikommisjon for helseskader etter modell fra samferdselssektoren har også vært behandlet av Stortinget, men fikk ikke tilslutning. 

6.3.4.1
Å si unnskyld til pasienten


I følge Helsetilsynet har en av tre leger opplevd at pasienten deres er blitt alvorlig skadet som følge av behandlingen. Over halvparten rapporterte ikke hendelsen til Helsetilsynet eller fylkeslegen. En av tre snakket ikke med pasient eller pårørende etter hendelsen
. Pasienter derimot ønsker normalt sett en åpen og ærlig redegjørelse fra legen om slike hendelser, og er opptatt av at legen beklager det som har hendt. Det er derfor viktig at det finnes møteplasser der pasienter og pårørende kan få svar på det de lurer på. 

De etiske kravene til leger er klare. Leger er forpliktet til å være åpne og ærlige og skal aldri forsøke å skjule uheldige hendelser. Leger skal fortelle hva som skjedde, og hvordan det arbeides for å forhindre at noe tilsvarende skjer igjen. Pasienter og pårørende skal også få klar beskjed om uheldige hendelser. Dette kan oppleves som tungt og vanskelig for den som skal fortelle om det. Det er forskjeller på hvor godt dette informasjonsarbeidet gjøres, og det henger også sammen med lokal kultur i avdelinger og sykehus
.

En stor gruppe tilsynssaker handler om klager som kan knyttes til den menneskelige kontakten mellom behandler og pasient eller pårørende. Mange klagesaker kunne nok vært unngått dersom helsepersonellet og/eller ledelsen møtte pasienter og pårørende med mer forståelse. Det forutsetter gode kommunikasjonskunnskaper. Norske medisinstudenter ligger i dag på en nedre grense for hva som er akseptabelt i forhold til trening i god pasientkommunikasjon. Likevel har det minst to ganger vært forsøk på å kutte praktisk kommunikasjonstrening på grunn av dårlig råd på universitetet. Det er feil vei å gå. 

Boks x Turnuslegen tok nesten livet av en pasient. Det lærte ham å lytte.

Turnuslege Magnus kommer inn på kontoret.

- Ja, og hva er det som skjer her?

- Jeg har vondt i brystet. Det er som det står en kniv der, og det er vanskelig å puste, får pasienten Einar presset ut av seg.

Ingen uvanlige lyder i stetoskopet, blodtrykk og puls er noenlunde normalt. Lite tyder på at det er hjertet, og et infarkt ville gjort ham svett og svimmel. Ingen svar i sykehistorien heller. … Dette kan ikke være noe alvorlig.

- Jeg tror det er noe muskulært du har pådratt deg her, en strekk eller vridning, kan hende. Dere kan trygt reise hjem. Ta kontakt hvis det er noe.

Datteren, som er sykepleier, insisterer på en EKG, men Magnus er uenig. Han har lært på medisinstudiet hvor viktig det er å tørre å ta avgjørelser, tro på egen kompetanse og ikke frasi seg ansvar. Et par timer senere blir Einar innlagt av en annen lege, med akutt lungeemboli. 

Magnus vet ikke helt hvordan han skal få bedt om unnskyldning. Han blir rådet til å snakke med pasienten og hans pårørende og innrømme feilen han gjorde. En uke senere blir Magnus fortalt at kommunelegen har mottatt klagebrev på hendelsen. Samme kveld ringer Magnus til pasientens datter.

- Unnskyld for det som skjedde. Og takk for at du klager, slik at vi kan fokusere på slike problemer og lære av dem, sier han.

Magnus vil gå videre, men ikke glemme. På jobb forteller han takknemlig lyttende kolleger alt om hvordan han nesten drepte en pasient. Han oppretter også nettsiden feilbehandling.no, en database for leger og annet helsepersonell som anonymt vil fortelle om sine tabber. 

Kilde: ”Proppet av selvtillit”, Aftenposten, 23.04.2010 (utdrag)
Legeforeningen mener: 
· Pasienter og pårørende må få klar beskjed om uheldige hendelser og svar på det de lurer på
· Kommunikasjonstrening må styrkes både i grunn-, videre- og etterutdanningen av leger
6.3.4.2
Helsepersonellet - det andre offeret

Uheldige hendelser er også en stor belastning for det helsepersonellet som er involvert i hendelsene. Rådgiver Anne-Berit Schelbred ved Sykehuset i Vestfold har gjordt en undersøkelse blant sykepleiere om feilmedisinering
. Sykepleierne fortalte om sorg og fortvilelse, samt kolossal skyldfølelse, spesielt overfor pasienten og de pårørende. Noen opplevde også sinne for å ha bli plassert i en slik situasjon, da de opplevde å ha liten eller ingen skyld for det som skjedde. Andre undersøkelser viser at berørt helsepersonell bekymrer seg for å skade fremtidige pasienter, og mange vurderer å slutte i jobben
. 

Legeforeningen mener at helsepersonell som er involvert i en uheldig hendelse må ivaretas uavhengig av om de har gjort en feil eller ikke. God oppfølging fra ledelsen er viktig, og det må bygges kultur for at medarbeiderne tar vare på hverandre og drøfter hendelsen på en åpen og støttende måte. En kollegastøtteordning er et lavterskeltilbud om støtte og hjelp etter særlig belastende situasjoner eller hendelser. Ordningen innebærer at det velges ut en kollegastøtte, som er en person som nyter allmenn tillit blant personellet. På denne måten påvirkes også hele organisasjonskulturen til å bli et etisk forsvarlig system som ivaretar sine medarbeidere.  

Hele 30 prosent av legene vil en gang i yrkeslivet blir klaget inn for Statens helsetilsyn eller fylkeslegen. Dessverre bruker tilsynsmyndigheter og politi ofte svært lang tid på å behandle og avslutte disse sakene. Helsepersonellet risikerer dermed å bli stående i et rettslig vakuum over lang tid, uten avklaring av skyldspørsmålet. Det fører i noen tilfeller til ”offentlig henrettelse” uten lov og dom. 

Forhåndsdømming i media har også uheldige effekter på muligheten til å bygge en åpenhetskultur. For eksempel går meldinger fra Helsetilsynet i fylkene i åpen post til Helsetilsynet. Dermed blir informasjonen i meldingene offentlig tilgjengelig, og leger kan nevnes ved navn i media selv om hendelseforløpet er uavklart. Dessverre er det ikke like interessant for media å omtale saken når Helsetilsynets konklusjon er at legen ikke kunne lastes for det som skjedde. 

Legeforeningen mener:
· Helsepersonell som har vært involvert i en alvorlig hendelse må ivaretas uavhengig av om det er gjort en feil eller ikke

· Det er behov for tidligere intervensjon og kortere saksbehandlingstid ved gransking av alvorlige hendelser

6.4
Bygge systemer for orden i eget hus 
For å sikre kontinuerlig kvalitetsarbeid i alle ledd av virksomheten, må det bygges gode kvalitetssystemer. Alle som yter helsetjenester er gjennom internkontrollforskriften pålagt å ha kontroll og styring med egen virksomhet (orden i eget hus). Krav til internkontroll i helsetjenesten har vært forskriftsfestet siden 1994
. Likevel er det god grunn til å tro at egenkontrollen er for dårlig. For eksempel har Statens helsetilsyn gjentatte ganger påvist at mange virksomheter har mangelfullt utviklede internkontrollsystemer
. På dette området har helsetjenesten mye å lære av andre sektorer, som for eksempel luftfart, petroleumsvirksomhet og næringsmiddelvirksomhet. 

Internkontrollforskriften for helsetjenesten beskriver kun hvilke funksjoner internkontrollen skal ivareta og inneholder ingen detaljert standardmal. Virksomhetene i helsetjenesten står dermed langt på vei fritt til å bestemme hvilke prosedyrer og administrative tiltak som skal iverksettes for å sørge for internkontroll. Internkontrollen må derfor fylles med innhold for ikke å bli et tomt skall.
6.4.1 Internkontroll og kvalitetssystemer i sykehus
Gjennom etablering av gode kvalitetssystemer kan sykehusene bedre internkontrollen og styre og prioritere kvalitetsarbeidet (figur x). Et godt kvalitetssystem innebærer at kunden (= pasienter og helsepersonell) er tydelig definert. Videre må det utarbeides en ”kvalitetspolicy” etter en involverende prosess med øverste leder som ansvarlig. Det er også nødvendig med et godt IKT basert dokumenthåndteringsverktøy. 
Den faglige listen må legges på et riktig nivå. Lover og forskrifter setter krav til hvordan medisinske tjenester (i videste forstand) skal uføres, og disse må være kartlagt og kjent. Det må deretter etableres rutiner og prosedyrer som er i overensstemmelse med lovkravene. Skal kvaliteten bli god, må det også finnes realistiske standarder innenfor de enkelte fagfelt. Standardene må bygge på en kombinasjon av ”evidence based” og godt skjønn. 
Etterlevelse av kvalitetssystemet er helt avgjørende for kvaliteten på tjenestene, og må måles og evalueres. Det finnes flere målemetoder, men ingen som fanger opp alt: 
· Avviksbehandling har som hensikt å avdekke enkeltavvik og systemfeil, slik at disse kan følges opp gjennom forebyggende eller korrektive tiltak 

· Kvalitetsmåling kan skje gjennom utvikling av et sett med relevante kvalitetsindikatorer

· Interne revisjoner kan gjennomføres med revisor (lege fra annen avdeling eller sykehus) som er kompetent på fagområdet, og kan også være en god metode for kompetanseutveksling   

· Eksterne revisjoner (for eksempel tilsyn) kan gi viktige korreksjoner til praksis 

Ledelsen må regelmessig gjennomgå kvalitetsstyringssystemet slik at det er hensiktsmessig og effektivt. Gjennomgangen bør blant annet omfatte bedømming av måloppnåelse og muligheter for forbedring. Gjennomgangen bør kobles til budsjettprosessen slik at nødvendige kvalitetstiltak kan forankres i budsjettene.
Prosedyrer, sjekklister og metoder for risikoanalyser bør inngå som elementer i kvalitetssystemet. For eksempel bør det i større omfang etableres rutiner for sikkerhets og sårbarhetsanalyser (ROS) som gjentas ved endringer. Formålet er å avdekke områder der det bør gjennomføres tiltak for å redusere sannsynligheten eller konsekvensen av feil etc. Videre bør det etableres sikkerhetsrutiner, når ROS analysene viser at det utføres handlinger med en ikke akseptabel risiko. Slike rutiner finnes det allerede en del av, for eksempel dobbeltsjekk ved utlevering av medikamenter. Dernest bør det etableres rutiner for risikovurdering forut for kompliserte eller sjeldne aktiviteter. I kirurgien er det for eksempel etablert en sjekkliste som kalles Trygg kirurgi, som har vist seg å redusere feilbehandling, kostnader og menneskelig lidelse betydelig. Sist men ikke minst bør det etableres beredskapstiltak hvis risikoen ikke kan reduseres tilfredsstillende. Det kan for eksempel være en ekstra reserve blodposer ved spesielle operasjoner.
Figur X Elementer i et kvalitetssystem  
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Legeforeningen mener: 
· Et kvalitetssystem kan være et nyttig verktøy for å styre og prioritere virksomhetens kvalitetsarbeid, men den fremste utfordringen består i å skape en god kvalitetskultur

· Interne revisjoner med en revisor (lege fra annen avdeling eller sykehus) som er kompetent på fagområdet er en god metode for evaluering som oftere bør tas i bruk i helsetjenesten

6.4.2
Internkontroll og kvalitetssystemer i allmennlegetjenesten og avtalepraksis
(Merknad: Under utarbeidelse. Noen momenter under)

Internkontrollforskriften legger vekt på at internkontrollen, inkludert graden av skriftlig dokumentasjon, må tilpasses egenarten til den enkelte virksomheten. En solopraksis med lege og én erfaren og stabil helsesekretær trenger ikke like mange skriftlige prosedyrer som et større legesenter eller en sykehusavdeling med stor gjennomtrekk av personell og hyppig bruk av kortidsvikarer
.

Det er de senere år utviklet flere kvalitetsverktøy for allmennlegetjenesten (og avtalepraksis?), som kan tas i bruk i det videre arbeidet med å bedre kvalitet og pasientsikkerhet. Trinnvis er et elektronisk kvalitetssystem som skal hjelpe legekontorer og legevakter med å få orden på kvalitetsarbeidet. Målet er å lage og samle prosedyrer, avtaler, beskrivelse av organisasjonen, og overordnete dokumenter på ett sted. Maturity Matrix er en metode for å definere status for organisering og kvalitetsarbeidet på legekontoret gjennom en felles refleksjon med leger og medarbeidere på legekontoret. Det elektroniske uttrekksprogrammet RAVE kan gi umiddelbare rapporter som er egnet for lokalt kvalitetsarbeid, samt mulighet til å velge ut data på kvalitetsindikatorer som kan oversendes til sentralt hold.
6.4.3
ISO-sertifisering 

Stadig flere virksomheter i helsetjenesten sertifiseres i henhold til ISO 9001-standarden. Legeforeningen vil understreke at ISO 9001-standarden ikke er en faglig standard og derfor ingen garanti for god kvalitet. Et sertifisert system er verdiløst dersom det ikke fylles med innhold. Dette ble godt illustrert gjennom den såkalte ”venteliste-saken” ved Sykehuset Asker Bærum i 2010 som på dette tidspunktet nylig hadde blitt ISO-sertifisert. 

Mange helseinstitusjoner finner likevel at ISO-sertifisering er et nyttig system for styring og forbedring av virksomheten. 

”Det har vært mye arbeid, men det har vært meget nyttig. (…) Det har faktisk vært en bevisstgjøring 
av betydningen av kvalitetstenkning på alle nivåer fra mottak til ferdig behandling av pasienter
”, 
Knut Skolleberg, daglig leder av Colosseum-klinikken, ISO-sertifisert i 2006.
Sertifisering skaper økt bevissthet om tjenestenes innhold og hvilke krav de skal tilfredsstille. Det handler i stor grad om å sette alle prosedyrer i system. Selve sertifiseringsprosessen kan også skape engasjement for forbedringsarbeid blant de ansatte. Den kan bidra til å skape en kvalitetskultur der de ansatte stiller spørsmål om hvorfor man gjør ting på en bestemt måte, hvordan de vet at den måten er riktig og hvilken opplæring og kompetanse som er nødvendig
. 
Legeforeningen mener: 
· ISO-sertifisering kan være nyttig, men må fylles med faglig innhold for å bidra til bedre kvalitet 
7.
Nasjonalt løft for bedre IKT-verktøy
Jobben til tusenvis av leger og annet helsepersonell hemmes i dag av utilfredsstillende IKT-løsninger. Utstyret er for ofte utdatert og nye løsninger innføres uten at de papirbaserte systemene fjernes. Dette medfører tungvinte prosesser, unødvendig merarbeid, og gjør at helsetjenestene ikke får den kvalitet, sikkerhet og kontinuitet de kunne hatt. Statssekretær Robin Kåss i HOD har uttalt at vi ikke må forvente store kostnadsbesparelser når vi investerer i ny teknologi, men at det er mye å hente på kvalitet og pasientsikkerhet
. 
Boks x Hvilket potensial har gode IKT-løsninger? 
Bedre kvaliteten og pasientsikkerheten
IKT kan bidra til bedre kvalitet og pasientsikkerhet ved å gi behandlingsstøtte og gjøre informasjon tilgjengelig for helsepersonellet uavhengig av hvor i samhandlingskjeden pasienten befinner seg. For eksempel kan dette redusere antall skader som oppstår ved feil legemiddelbruk grunnet mangel på felles, oppdaterte opplysninger om pasienten. En enkel form for beslutningsstøtte er varsel dersom det foreskrives legemidler som ikke kan brukes samtidig, mens mer avanserte systemer kan integrere elektronisk pasientjournal (EPJ) med retningslinjer og veiledere, og dermed gi påminnelser og råd før beslutninger tas.  IKT kan også gi viktig beslutningsstøtte under behandling, som for eksempel rask og enkel tilgang til oppdatert ”best practice” og faglige retningslinjer som er tilpasset kontekst og rolle. I tillegg kan IKT bidra til at avvik fra standardiserte behandlingsprosedyrer identifiseres og analyseres. 

Lette samhandlingen 

Informasjon om pasientenes helseproblemer og behandling lagres i dag i flere i flere IKT-løsninger, både innenfor og på tvers av sykehus og legekontorer. Det er ofte krevende for behandlere å få tilgang til relevant informasjon, og dagens IKT-løsninger gir ikke tilstrekkelig støtte. Bedre IKT-løsninger vil lette utveksling av informasjon mellom behandlere i et pasientforløp og bidra til bedre samhandling. Dette er en kritisk faktor for å lykkes med samhandlingsreformen. 

Mer tid til pasienten

Tid spart ved skrivebordet er tid som kan brukes sammen med pasienten. Det er beregnet for helsetjenesten i kommunene alene at dersom hvert årsverk kan effektiviseres med 20 minutter per dag ved hjelp av IKT, utgjør dette over 5500 årsverk på landsbasis
. Bedre IKT-løsninger kan bidra til å frigjøre ressurser til behandling og pleie gjennom automatisering, forenkling av rutiner og bedre informasjonslagring og -deling.  Målet må være at det holder å registrere samme informasjon én gang, i motsetning til de mange parallelle systemene som eksisterer i dag. 
7.1
Behov for nasjonal investering   

Sammenliknet med andre samfunnssektorer har helsetjenesten investert lite i IKT i spesialisthelsetjenesten. En uavhengig rapport fra McKinsey
 viser at RHFenes investeringer på IKT ligger på nivå med matvareindustri, bygg og gruvedrift (figur x). Her fremgår det også at Norge har det lavest investeringsnivået av de nordiske landene. Manglende investeringer i IKT i helsetjenesten hindrer effektivisering og sikring av arbeidsprosesser tilsvarende det man ser i andre sektorer. 
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Boks x  Pågående nasjonale satsninger på IKT-området 
1. Nasjonalt meldingsløft er et program som skal skape effektiv, helhetlig og fungerende meldingsutveksling av henvisninger, epikriser, laboratorie- og røntgenrekvisisjoner/svar mellom helseforetak og legekontor samt innsending av sykemeldinger og legeoppgjør fra legekontor til NAV.

2. Elektronisk pasientjournal (EPJ) er et arbeidsverktøy for helsepersonell i tilknytning til undersøkelse, utredning, diagnostisering, behandling, oppfølging, pleie og omsorg av pasienten. Det foreligger i dag flere systemer for elektroniske pasientjournaler.

3. Kjernejournal innebærer at kjerneopplysninger om pasienten i gitte, veldefinerte situasjoner skal kunne gjøres tilgjengelig for helsepersonell, for eksempel i akuttsituasjoner og i forbindelse med administrering av legemidler. Eksempler på opplysninger i kjernejournal kan være blodtype, allergier, legemidler og kontaktoversikt/epikriser.

4. eResept er et system for behandling av elektroniske resepter mellom aktører som håndterer reseptinformasjon: lege, apotek, bandasjist, Helfo og Statens legemiddelverk. Målet er å få til et elektronisk sammenhengende forløp fra lege/pasient, via reseptutleveringer hos apotek eller bandasjist til økonomisk oppgjør med HELFO (gjelder blåresept).

5. Nasjonal helseportal skal etableres som en internettportal hvor pasienter, brukere og pårørende har enkel og effektiv tilgang til kvalitetssikret og oppdatert informasjon om sykdom og behandling, tjenestetilbudet i sektoren, rettigheter og støtteordninger. I tillegg skal den gi lett tilgang til faglige retningslinjer og prosedyrer. Man ser også for seg at portalen kan tilby elektronisk timebestilling, fjernkonsultasjon, kommunikasjon med helsepersonell og fornying av resepter.

7.1.1
IKT i spesialisthelsetjenesten

Det er hovedsak RHFene som finansierer nasjonale satsninger på IKT i spesialisthelsetjenesten. Det kan settes spørsmålstegn ved om dette er hensiktsmessig. Helse Sør-Øst anslår at det i årene fremover er behov for en tredobling av investeringene i IKT knyttet til innføring av nasjonale tjenester og realisering av eier- og myndighetskrav
. Det kan gå på bekostning av investeringer i god pasientbehandling, bygg og medisinsk-teknisk utstyr i de enkelte sykehus. 

Legeforeningen mener: 

· Det er behov for en nasjonal satsning på IKT i spesialisthelsetjenesten av et slikt omfang at det vil kreve statlig finansiering 

7.1.2
IKT i allmennlegetjenesten 

Fastlegene har gjort store investeringer i IKT gjennom mange år. Dessverre har gevinstene har i stor grad uteblitt da de aktørene fastlegene skal kommunisere med ikke har gjort tilsvarende satsninger. Dette er nå sakte, men sikkert under utbedring. 

En klar forutsetning for innføring av nye IKT-krav til fastlegene må være enighet om kostnadsdekningen. EPJ-løftet er et forslag til kvalitetsheving av fastlegers og privatpraktiserende spesialisters EPJ-systemer. Forslaget er utarbeidet av Norsk forening for allmennmedisin i samarbeid med IT-kompetente personer fra KITH og leverandørene. Forslaget tar utgangspunkt i påvister mangler i dagens EPJ og eksisterende planer for realistiske løsninger. Det er nødvendige basisfunksjoner og god arbeidsflyt som skal på plass. Pasienten skal vite at legen har orden i sakene og at rett informasjon finnes på rett sted til rett tid. Det vil igjen redusere omfanget av feil eller forsinkelser i behandling som skyldes mangelfull oversikt. En velfungerende EPJ vil også frigjøre tid til god pasientkommunikasjon. 

EPJ-løftet er så viktig for en velfungerende helsetjeneste at det er av nasjonal interesse at dette løftet tas nå. Det handler om å bygge den grunnmuren som kjernejournal, eResept og andre viktige pasientsikkerhetsprosjekter skal stå på. Når kvalitet og sikkerhet er på plass i basisen kan systemet bygges videre ut. 

Legeforeningen mener:
· Det må utvikles IKT-systemer som bidrar til at alle elementene i pasientforløpet gjennomføres planlagt, koordinert og fullstendig, særlig ved overgangene mellom behandlingsenheter og behandlingsnivåer
· EPJ-løftet må gjennomføres med nasjonale midler, og være brukerstyrt av leger for leger 
7.2
Befri oss fra de tusen passord! 

Det finnes en myriade av ulike IKT-løsninger i helsetjenesten. Leger og annet helsepersonell, særlig i sykehusene, frustreres over dårlig brukervennlighet og programmer som ikke kommuniserer med hverandre. Ulike arbeidsoppgaver krever bruk av flere systemer, med hver sin pålogging. Situasjonen beskrives av leger som et tidkrevende ”passordkaos”
. 

Dagens standardiseringsarbeid er uoversiktlig og basert på frivillighet. Det finnes ingen klar felles prioritering av samhandlingsområder eller en felles gjennomføringsplan. 

For eksempel prioriterer RHFene og HOD å få etablert et system for integrert og fullelektronisk pasientjournal ved sykehusene
. Helsedirektoratet har på sin side mål å få etablert fullelektronisk kommunikasjon og informasjonsutveksling mellom de ulike aktørene i et helhetlig pasientforløp
. 

Statssekretær i Helse- og omsorgsdepartementet, Robin Kåss, har uttalt at utvikling av felles standarder er det viktigste innenfor IKT-området i helsetjenesten
. Direktoratet for forvaltning og IKT (Difi), har på oppdrag fra HOD, vurdert organiseringen av IKT-standardiseringsarbeidet i helsesektoren. Difi foreslår å legge ansvaret for felles prioritering til Helsedirektoratet
. Uansett ansvarsplassering er det et stort behov for en nasjonal koordinert satsning for å utvikle felles standarder for IKT i helsetjenesten. 

I høringsutkast til ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester foreslår Helse og omsorgsdepartementet å styre innføring av felles standarder gjennom forskrift. Legeforeningen ser det som positivt at departementet nå tar grep. Vi håper at standardisering av IKT-løsninger vil være et viktig bidrag til å bringe den elektroniske samhandlingen i helsetjenesten videre. Det er i det videre avgjørende at staten tar både styringen og det økonomiske ansvaret, slik at dette ikke overføres til de ulike aktører i helsetjenesten. 

Legeforeningen mener: 
· Det er behov for en nasjonal koordinert innsats for å utvikle felles IKT-standarder i helsetjenesten

· Forskriftskrav må etterfølges av finansiering   

Boks x Hva er en IT-standard? 
En standard er i følge definisjon fra ISO et dokument utarbeidet gjennom en konsensusprosess og godkjent av et anerkjent organ som beskriver de felles regler, retningslinjer og/eller egenskaper ved produkter eller arbeidsprosesser som må følges for å oppnå optimalt resultat i en gitt kontekst. Standardisering av det helsefaglige innhold gir grunnlag for et harmonisert og felles begrepsapparat samt kodeverk og klassifikasjoner, noe som er avgjørende for at informasjon og helsehjelp skal forstås likt av ulike parter. Etablering av tekniske standarder er nødvendig for at ulike systemer skal være i stand til å kommunisere på en korrekt og sikker måte.

ref. KITH

7.3 
Valuta for pengene

IKT er kun et middel og ikke et mål i seg selv. IKT-løsninger som ikke tas i bruk har ingen effekt på kvalitet og pasientsikkerhet i helsetjenesten. For eksempel vil standardisering ha begrenset verdi dersom de valgte løsningene ikke tilfredsstiller brukernes behov eller hvis implementeringen ikke har lykkes. Det er derfor viktig at investeringer i IKT er godt foranket i helsepersonellets hverdag, slik at man får valuta for pengene. Det er påfallende at McKinsey i gjennomgangen av offentlig tilgjengelig data ikke fant noen dokumentasjon som systematisk tydeliggjorde etterprøvbare gevinster av gjennomførte investeringer
. 

Utvikling av gode IKT-løsninger må ta utgangspunkt i brukernes erfaringer og behov. Brukerne må ha reell påvirkningsmulighet på strategivalg, prioritering, koordinering og utvikling av de enkelte løsningene. De som bestiller IKT-systemene bør ha både helsefaglig og IKT-kompetanse, slik at man får løsninger som faktisk fungerer. Nye løsninger må i større grad støtte opp om kliniske arbeidsprosesser og gi beslutningsstøtte. Gamle arbeidsprosesser må erstattes av nye. Det er ikke tilstrekkelig å digitalisere papiret, man må også utnytte teknologiens store fordel, nemlig gjenbruk av informasjon.

Boks: Gevinstrealisering krever investeringer

Internasjonalt er den ledende aktøren innen bruk av IKT i helsetjenesten amerikanske Kaiser Permanente (KP), med 8,5 millioner brukere. KP har de siste ti årene investert omtrent 25 milliarder kroner i sitt IKT-system. Til sammenlikning har de norske RHFene investert 3 milliarder kroner i IKT de siste fem årene. KP startet implementeringen av sitt KP HealthConnect i 2004. Gevinstene av investeringene har blitt realisert gjennom flere faser. Pasientsikkerhet og eliminering av dupliserte tester var den første gevinsten som ble tatt ut ved innføringen av HealthConnect. Deretter ble kostnader tilknyttet journalhåndtering redusert. I en tredje fase ble kontakten med pasientene skiftet mot nye modeller, for eksempel økt bruk at telefonmøter og elektroniske meldinger mellom pasient og behandler. En forbedret systematisering av pasientinformasjon ble også utnyttet for å gjøre sammenlikninger av behandlingsrutiner og beste praksis. Gevinstpotensialet er med andre ord betydelig. Dersom vi velger å se på Kaiser Permanente som internasjonalt best praksis viser det at investeringsnivået må ligge på et høyere nivå enn i dag for å lykkes. Som en respons planlegger helseregionene en opptrapping av IKT-investeringene til et nivå på ~1,5 milliarder per år.

Implementering av nye IKT-løsninger må ledsages av organisasjonsutvikling, endring av rutiner og nye måter å samarbeide på. Helsepersonellet må ha nødvendig digital kompetanse for aktivt å dra nytte av IKT i tjenesten og bruke det i kvalitetsforbedrende arbeid. I forbindelse med innføring av nye verktøy for talegjenkjenning uttrykte en av våre erfarne og driftige medlemmer: 

”Min oppgave som leder for legegruppen på avdeling xx er mange, men det er en som overskygger alle 
andre. Jeg skal så godt jeg kan legge forholdene til rette slik at arbeidsdagen blir så rasjonell som mulig 
og møtet med pasient og pårørende så effektiv og god som mulig. (...). Legene skal arbeide med det de 
er ansatt for: Utrede og behandle og vise omsorg og empati. Det er pasienten som skal være viktigst. 
Det skal være minst mulig administrative oppgaver. (....) Det er sikkert meg det er noe galt med. Jeg 
begynner sikkert å bli gammel og er ikke noe datageni. Men det er jo påfallende at 30-40-åringene i 
avdelingen med datakunnskaper som går utenpå de fleste sier det samme som meg”. 

Det er krevende å tilrettelegge nye rutiner og arbeidsprosesser, og sikre nødvendig kompetanse, interesse og tid hos helsepersonell. For hver krone som investeres i IKT, trengs åtte til ni kroner til organisasjonsutvikling og opplæring for at systemene skal fungere etter intensjonen
. Dette er penger som sjelden synliggjøres i budsjettene. I sykehusene har arbeidsgiver ansvar for å tilrettelegge for opplæring. Det innebærer også kontinuerlig oppfølging av klinikken for evaluering av prosedyrer og rutiner for bruk av IKT-løsninger. 
Legeforeningen mener: 
· Felles IKT-løsninger må baseres på brukernes behov
· Det må tilrettelegges for nødvendig opplæring og tilstrekkelig brukerstøtte
· Gevinstrealisering av investeringer i IKT i sykehus må følges opp gjennom styringsdialogen 
Vedlegg 1 Om kartleggingen av foretaksmøter, styresaker i RHFene og spørreundersøkelsen om kvalitet og pasientsikkerhet i sykehus 

A. Kartlegging av foretaksmøtene fra 2005-2010
Kartleggingen er basert på en skjønnsmessig gjennomgang av krav og rammer på årets første foretaksmøte i perioden 2005-2010. I 2009 og 2010 ligger en oversikt over rapporteringskrav som vedlegg til protokollen. Der etterspørres punktmessig rapportering på hvert avsnitt i kapitlene om økonomiske, organisatoriske og øvrige styringskrav. Vi har tatt utgangspunkt i at det samme systemet har vært gjeldende for tidligere år. 
Det er gjort en vurdering av hovedinnholdet i hvert rapporteringskrav (4.3, 5.2.1 etc.), som er tilnærmet like for alle foretakene, med mindre variasjoner. Kravene er deretter kategorisert som ”økonomi”, ”kvalitet”, ”arbeidsmiljø” og/eller ”organisasjon”. Kategorien ”økonomi” omfatter punkt om økonomikontroll og de fleste av punktene under kapitlet ”økonomiske krav”. Saker kodet som ”kvalitet” inkluderer blant annet punkt om bedre IKT-systemer, forskning, helseregistre og kompetansesentre. ”Arbeidsmiljø” inkluderer blant annet sykefravær, uønskede deltidsstillinger og et mangfoldig arbeidsliv”. ”Organisasjon” inkluderer saker om organisering av virksomheten, tilknytning til stiftelser og legater, anskaffelsesprosesser, parkeringstilbudet ved sykehuset etc. Denne kategorien er ikke synliggjort i diagrammet, men utgjør om lag en like stor del av rapporteringskravene som økonomi. En sak som omhandler to eller flere sakskategorier er talt med i de relevante kategoriene. Eksempelvis er rapporteringspunkt hvor det er spesifisert at det skal rapporteres både på økonomisk balanse, ventetid og korridorpasienter talt med i både økonomi- og kvalitetskategorien.

Vi vil understreke at resultatet fra kartleggingen ikke er statistisk signifikant. Den gir likevel et godt overblikk over hvilke typer saker som ble behandlet på foretaksmøtene i 2005-2010. Det må tas høyde for at en gjennomgang av foretaksmøter andre år vil kunne gi et annet bilde. 

B. Kartlegging av styresaker i RHFene 

Samtlige styreprotokoller i de fire RHFene i 2009 er gjennomgått. Det er gjort en skjønnsmessig vurdering av hovedtema for hver enkelt sak med utgangspunkt i kategoriene ”økonomi”, ”organisasjon”, ”kvalitet”, ”arbeidsmiljø” og ”blandet sak”. Saker som i hovedsak omhandlet økonomi, men som inneholdt et par setninger om kvalitet, er kodet som ”økonomi”. Dette gjelder blant annet jevnlige økonomirapporter, budsjetter og investeringsdiskusjoner. 
Det er brukt et bredt kvalitetsbegrep for å fange opp så mange elementer av kvalitet som mulig. Saker kodet som ”kvalitet” inkluderer dermed både saker om behandlingskvalitet, behandlingstilbud, nasjonale kvalitetsindikatorer, brukerinvolvering, pasientsikkerhet og forskning. Saker kodet som ”organisasjon” inneholder to underkategorier; formalitetssaker som protokollgodkjenninger og oppnevninger, og saker knyttet til organisering og omstrukturering av virksomheten. Saker som inneholder flere formål ble kodet som ”økonomi/kvalitet”, ”organisasjon/kvalitet” og deretter samlet i kategorien ”blandingssaker”. Eksempler på dette kan være langtidsplaner, årsrapporter, internrevisjonsrapporter, direktørens orientering og diskusjoner om økonomi knyttet til forbedring av behandlingstilbudet. 
Vi vil understreke at resultatet fra kartleggingen ikke er statistisk signifikant. Den gir likevel et godt overblikk over hvilke typer saker som ble behandlet i RHF-styrene i 2009. Det må tas høyde for at en gjennomgang av styresaker andre år vil kunne gi et annet bilde. 

C. Spørreundersøkelse om kvalitet og pasientsikkerhet i sykehusene 
Spørreundersøkelsen ble utarbeidet og gjennomført i regi av Legeforeningens sekretariat i perioden x.12.2010 til 23.12.2010. Den ble sendt til ca 1000 tilfeldig utvalgte sykehusleger, halvparten fra Overlegeforeningen og halvparten fra Yngre legers forening. Utrekket ble gjort i Legeforeningens medlemsregister (medlemsnummer). Ca 50 av legene i utvalget mottok aldri undersøkelsen grunnet feil i epostadresser, spamfilter og lignende. 
Vi fikk 314 unike respondenter, noe tilsvarer en svarposent på x, som vurderes som rimelig bra for denne type undersøkelse. 57, 3 prosent av respondentene er medlemmer i Overlegeforeningen og 42,7 prosent er medlemmer i Yngre legers forening. 22, 6 prosent av respondentene har lederfunksjon og 77, 4 prosent har ikke lederfunksjon. Av de som har lederfunksjon er 2,8 prosent klinikksjef, 32,4 prosent avdelingssjef/medisinskfaglig rådgiver, og 53,5 prosent seksjonssjef/seksjonsoverlege. 
- Noe om den begrensede verdien av slike undersøkelser
Vedlegg 2 
Oversikt over nasjonale kvalitetsindikatorer i spesialisthelsetjenesten
	Indikator 
	Det som blir målt 

	Spesifikke for somatiske sykehus: 
	

	Preoperative liggetider ved lårhalsbrudd 
	Andel pasienter med lårhalsbrudd operert innen 48 timer. 

	Sykehusinfeksjoner 
	Prevalens (en-dagsregistrering) av sykehusinfeksjoner. 

	Strykninger fra opr.programmet 
	Andel pasienter med utsatt planlagt operasjon. 

	Hyppighet av keisersnitt 
	Andel keisersnitt utført planlagt og som øyeblikkelig hjelp. 

	Individuell plan (barnehabilitering) 
	Andel pasienter som har fått utarbeidet individuell plan. 

	Ventetid operativ behandling for tykktarms-/endetarmskreft 
	Ventetid i dager før operasjon for tykktarms-/endetarmskreft. 

	Korridorpasienter 
	Antall og andel korridorpasienter i registreringsperioden 

	Epikrisetid 
	Andel epikriser (legeopplysninger) sendt ut innen 1 uke 

	Pasienterfaringsundersøkelser: 
- Innlagte pasienter (2003 og 2006) 
- Polikliniske pasienter (2004) 
- Barneavdelinger 
(pårørende undersøkelse2005) 
	Omfatter ulike områder målt ved spørreundersøkelser, blant annet grad av tilfredshet med standard, personale, informasjon, organisering, tilgjengelighet, erfaring før besøket. 

	Spesifikke for psykisk helsevern voksne: 
	

	Tvungen innskrivning i psykiatrisk institusjon 
	Andel per institusjon og rater per 1000 per helseforetak innlagt til tvungen undersøkelse eller opphold. 

	Ventetid til første konsultasjon 
	Ventetid i dager til første konsultasjon (unntatt ø-hjelp). 

	Individuell plan (Schizofreni) 
	Andel innenfor pasientgruppen som har fått utarbeidet individuell plan. 

	Varighet av ubehandlet psykose 
	Varighet (uker) fra første symptomer til adekvat behandling iverksettes 

	Korridorpasienter 
	Antall og andel korridorpasienter i registreringsperioden 

	Epikrisetid 
	Andel epikriser (legeopplysninger) sendt ut innen 1 uke 

	Pasienterfaringsundersøkelser:
- Polikliniske pasienter (2004)
- Innlagte pasienter (2005) 
	Omfatter ulike områder målt ved spørreundersøkelser, blant annet grad av tilfredshet med standard, personale, informasjon, organisering, tilgjengelighet, erfaring før besøket og (for psykisk helsevern) utbytte av behandling og behandlerrelasjon. 

	Tilfredshet med samarbeidspartnere:
- Fastlegenes vurdering av samarbeidet med DPS (2006) 
	Fastlegers erfaringer med distriktspsykiatriske sentra (DPS er) 

	Spesifikke for psykisk helsevern barn og unge: 
	

	Individuell plan (ADHD) 
	Andel innenfor pasientgruppen som har fått utarbeidet individuell plan. 

	Andel diagnostisk vurdert innen barne- og ungdomspsykiatrien 
	Andel pasienter som har fått diagnose i diagnosesystemet som benyttes i barne- og ungdomspsykiatrien. (Multiaksialt diagnosesystem). 

	Epikrisetid 
	Andel epikriser (legeopplysninger) sendt ut innen 1 uke 

	Ventetid første konsultasjon 
	Ventetid i dager til første konsultasjon (unntatt ø-hjelp). 

	Varighet av ubehandlet psykose 
	Varighet (uker) fra første symptomer til adekvat behandling iverksettes 


Vedlegg 3  Kvalitetsindikatorer i primærhelsetjenesten 

I primærhelsetjenesten er pleie- og omsorgstjenesten er det første området som har tatt i bruk nasjonale kvalitetsindikatorer. Siden 2005 har målinger av indikatorene blitt publisert på egne portaler: (www.bedrekommune.no og www.shdir.no/kvalitetsbarometer. Her kan brukere sammenligne tjenestene i egen kommune med andre kommuner, fylker og landsgjennomsnitt. 
Indikatorene er per x.x.2010:
-Andel plasser i enerom på sykehjem

-Andel plasser i tilrettelagt enerom med bad/WC

-Andel personell med fagutdanning

-Andel beboere på tidsbegrenset opphold i institusjon

-System for brukerundersøkelser, institusjon

-System for brukerundersøkelser, hjemmetjenesten

Vedlegg 4
Oversikt over de fagmedisinske foreningenes forslag til kvalitetsindikatorer i 2004
	Norsk Nevrokirurgisk Forening
	1. Andelen av pasienter som etter elektiv nevrokirurgi reopereres i løpet av samme innleggelse (return to teathe)

2. Andelen pasienter hvor det etter elektiv tumor kirurgi er tatt postoperativ MR-kontroll innen 3 døgn etter kirurgi

3. Andelen pasienter med bevart yrkesforhold ett år postoperativt

	Norsk barnelegeforening
	1. Kvalitetsindikator: HbA1c

2. Kvalitetsindikator: Insulinsjokk med bevisstløshet og/eller kramper

	Den norske Patologforening
	Indikator 1: Diagnosemaler for biopsibesvarelse av resektater med malinge svulster

Indikator 2: Sikring av førstegangs diagnose av maligne svulster

	Norsk forening for palliativ medisin
	1. Indikator prosess: Mengde peroralt opioid foreskrevet kreftpasientene i landets fylker

2. Indikator resultat: Andel pasienter med hoveddiagnose kreft som har NRS-score (numerical rating scale, kfr ESAS) for smerte i ro < ved utskriving fra institusjon

	Norsk gynekologisk forening
	1. Ventetid på operasjon ved etablerte kreftdiagnoser

2. Andel strykninger av elektive operasjoner

3. Tilfredshet med operasjonen etter inkontinensoperasjon

4. Apgar score < 7 etter 5 mindre for enkeltfødsler etter 37 ukers svangerskapsalder

5. Andelen perinealrifter (grad III og IV) av vaginal forløsning

	Norsk Cardiologisk Selskap 
	1. Indikator struktur: Det er utarbeidet klare algoritmer for behandling av pasienter med hjerteinfarkt i det regionale helseforetak

2. Indikator prosess: Sykehus som behandler pasienter med akutt hjerteinfarkt rapporterer til Norsk Hjerteinfarktregister

	Norsk forening for barne- og ungdomspsykiatri
	1. Indikator prosess: Skåring av ICD-10 diagnose på akse 1, 2, 5, 6, aksene 

2. Indikator prosess: Skåring av akse 6 både inn og ut

3. Indikator struktur: Epikrisetid (sent ut)

	Norsk dermatologisk selskap
	1. Indikator resultat: PASI score (psoriasis area and severity index)

	Norsk forening for medisinsk mikrobiologi
	1. Deltagelse i ekstern kvalitetskontroll hvor scoresystem er innført, f.eks. UK NEQAS. 

2. Løpende overvåking av kit-uavhengige oppsetkontroller (run controls)

3. Svartid

	Norsk forening for klinisk nevrofysiologi
	Organisering

1. Indikator: Kompetanse hos personalet

2. Indikator: Undervisningsprogram

3. Indikator: Ledelse og budsjett

4. Indikator: lab-forhold og areal

5. Indikator: EEG ustyr

6. Indikator: Nevrografi og EMG utstyr

7. Indikator: Utstyr for fremkalte responsundersøkelser

8. Indikator: Utstyr for søvnregistrering

9. Indikator: Ustyr for kvantitative sensoriske tester

10. Indikator: Prøver av det autonome nervesystemet

11. Indikator: Organisering av arbeidet

12. Indikator: Litteratur

Utførelse

13. Indikator: Prosedyrebøker

14. Indikator: Rekvirentens kontaktmuligheter med laboratoriet

15. Indikator: Pasienters kontaktmuligheter med laboratoriet

16. Indikator: Ventetid

17. Indikator: Undersøkelsen

18. Indikator: Svarrutiner

19. Indikator: Resultatrapport til pasienten

Resultater

20. Indikator: Normalverdier og møter for diskusjon av undersøkelsene

21. Indikator: Virksomhetsregistrering og diagnosesystemer

22. Indikator: Produktkontroll

	Norsk geriatrisk forening
	1. Forpliktende samarbeid med andre sykehusenheter eller primærhelsetjenesten 

2. Tverrfaglig team på geriatrisk poster

3. Standardiserte utrednings- og behandlingsprosedyrer

	Norsk ansestesiologisk forening
	1. Faktisk gjennomført preoperativ vurdering og informasjon

2. Ikke planlagt innleggelse på intensivavdelingen etter elektiv kirurgi

3. Faktisk formidling av skriftlig pasientinformasjon om fare for alvorlige anestesilogiske komplikasjoner

4. Faktisk gjennomføring av pasienttilfredshetsundersøkelser

5. Luftveisproblemer kombinert med hypoksemi

	Norsk forening for ultralyddiagnostikk
	1. Hvor stor prosent av de som utfører medisinsk lutralyddiagnostikk har en formalisert utdanning eller er et veiledet utdanningsopplegg?

2. Hva er omfanget av ultralydforskning i Norge?

	Norsk forening for fysikalsk medisin og Rehabilitering
	1. Avdelingen skal ha rutiner for å utarbeide IP

2. En rehabiliteringspasient skal få tilbud om å utvikle en IP

	Norsk forening for Otorhinolaryngologi, Hode & halskirurgi
	1. Antall narkosekrevende blødninger etter tonsillektomi

	Norsk nevrologisk forening
	1. Karotiskirurgi

2. Oppfølging av kvinner med epilepsi som blir gravide

3. Tverrfaglige behandlingstilbud til pasienter med nevrologiske lidelser

	Norsk selskap for hematologi
	1. Andel myelomatosepasienter som tilbys høydosebehandling med autolog stamcellestøtte (HMAS) 

2. Andel akutt myelogen leukemi /AML) – pasienter < 60 år klassifisert mht risikogruppe og vurdert med tanke på allogen stamcelletransplantasjon

3. Publikasjonsmeritt/ansatt lege

	Norsk ortopedisk forening
	1. Forekomst av reoperasjoner etter lårhalsbrudd innen to år etter primærbehandling

2. Informasjon og merking av operasjonspasient?

	Norsk forening for immunologi og transfusjonsmedisin
	1. Tappefrekvens per blodgiver per år

2. Beredskapslager av erytrocytter

3. ”Turnover” av blodgivere

4. Deltagelse i eksterne kvalitetssirkingsordninger

5. Bakteriell kontroll trombocyttkonsentrater

	Norsk karkirurgisk forening
	1. Karkirurgisk vaktordning: døgnkontinuerlig vaktberedskap for akutte skader og tilstander innen faget karkirugi

2. Angiografiservice og endovaskulær kompetanse i døgnkontinuerlig vaktberedskap

3. Skriftlig pasientinformasjon

4. Deltagelse i NORKAR-registeret

5. 30 dagers mortalitet under 5-7 % for pasienter som opereres for elektive aortaanneurismer

6. 30 dagers kombinert mortalitet og hjerneslagsfrekvens (major stroke) under 5-/ % for pasienter operert for symptomatisk carotisstenose over 70 %
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