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Kvalitetssikring og kvalitetsforbedring i spesialisthelsetjenesten er helseforetakenes ansvar,
men programmene bgr utarbeides av de medisinske fagmiljgene

Kvalitetsforbedring | norske sykehus

Kvalitetssikring er in og diskuteres i gkende grad ogsé

i helsevesenet. Kvalitet er etterspurt av politikere, sykehus-

eiere og pasienter — og av personalet. Tidligere ble kvali-
tetssikring ofte definert som maling av kvalitet pa et gitt tidspunkt.
I det siste er begrepet videreutviklet til ogsé & omfatte definisjon av
hva som er gode og dérlige resultater, dvs. grenser for darlig utfe-
relse, og definerte tiltak for forbedring ved pavist dérlig kvalitet.
Begrepet «kontinuerlig kvalitetsforbedring» er innfort for & dekke
dette aspektet, og flere kvalitetsregistre etterlyses. I Sosial- og helse-
direktoratets nye nasjonale kreftstrategi heter det at «myndigheter/
fagmiljeer ber utvikle obligatoriske, nasjonale kvalitetsregistre, og
de enkelte institusjoner ma fé ressurser til & utnytte informasjonen
fra registrene til kvalitetshevende tiltak» (1). Videre skal «pasiente-
nes erfaringer og opplevelser (...) formidles til behandlerne som
ledd i behandlernes egen internkontroll og kvalitetetssikring» (1).

I dette nummer av Tidsskriftet beskriver Hermod Petersen og
medarbeidere et system for kvalitetsforbedring ved hjelp av gjen-
sidig evaluering ved store norske avdelinger for fordayelsessyk-
dommer (2). Dette prosjektet ble initiert etter oppfordring av Sosial-
og helsedepartementet og direktorene ved regionsykehusene. Gjen-
nomferingen av studien og metodene som ble brukt var imidlertid
utarbeidet av fagmiljeene. Konklusjonen var at gjensidig evaluering
er velegnet som kvalitetsforbedringsmetode ved norske sykehus.

I et annet kvalitetsforbedringsprojekt, beskrevet 1 Tidsskriftet nr. 6/
2005, gjennomferte Serlie og medarbeidere en sperreundersokelse
blant pasienter innlagt ved kirurgisk avdeling, Universitetssyke-
huset Nord-Norge (3). De fant at kvaliteten av pasientenes kontakt
med sykepleiere og leger under sykehusoppholdet har stor betyd-
ning for tilfredsheten. Studien ble planlagt og gjennomfert av det
lokale medisinske fagmiljoet. Begge disse prosjektene fremstar som
forbilledlige og ber viderefores pa et permanent grunnlag.

Imidlertid viser erfaringene fra de to prosjektene tydelig proble-
mene innen dette omradet. Kvalitet er vanskelig & male. I kvalitets-
sikringsarbeid er det mange fallgruver. Eksempelvis kan de kvali-
tetsindikatorer man har valgt, ikke vere de «riktige», dvs. ikke
beskrive kvalitet pa en korrekt mate. Videre kan konfunderende
variabler fore til at det man maler, ikke er det man ensker a male.
Det er for eksempel kjent at kvinner opplever mer smerte ved kolo-
skopi enn menn. Nér man sa vurderer smerteopplevelse ved kolo-
skopi ved forskjellige sykehus, ber man ta hensyn til kjennsforde-
lingen av pasientene ved de ulike sykehus for man avgjer om ett
sykehus er bedre enn et annet. Ukjente konfunderende variabler er
enda mer uheldig, da man ikke kan korrigere for disse. Det verste
som kan skje ved kvalitetsforbedringsprosjekter er at et sykehus
eller en helsearbeider feilaktig blir utpekt som dérlig fordi man ikke
har korrigert for konfunderende variabler som kan ha slatt uheldig
ut for vedkommende, for eksempel at man tilfeldigvis har kolosko-
pert flere kvinner enn dem man blir sammenliknet med.

Fra flere hold kreves det effektivisering av spesialisthelsetjenesten,
men begrepet brukes ofte synonymt med kortsiktig innsparing.
Innfering av systemer for kvalitetsforbedring krever okte ressurser,
og enkelte sykehusbyrakrater betrakter dette som skadelig for den
kortsiktige budsjettbalansen. Etter vdr mening ber kvalitetsforbed-
ringsprogrammer ses som en naturlig del av effektiviseringen, fordi
god kvalitet pa utferte tjenester vil gi feerre komplikasjoner, faerre

1150

uenskede effekter og kanskje faerre dobbeltundersekelser, og
dermed spare midler pa sikt. Det primere er likevel at helsevesenet
yter en kvalitet som man kan std inne for.

Det er nylig etablert et kvalitetsforbedringsprosjekt innen gastro-
intestinal endoskopi, kalt Gastronett, der for tiden 15 norske
sykehus registrerer kvaliteten av utforte koloskopier. Vi har fatt
tilbakemeldinger fra flere sykehus som ikke deltar i dette at de
onsker & vere med, men at arbeidspresset er sa stort at de ikke har
tid til kvalitetssikring. Dette er bekymringsfullt, men nok dessverre
realiteten ved flere norske sykehus. Var erfaring bekreftes av
Petersen og medarbeidere, som skriver at fagmiljeenes gnske om
videreforing av deres prosjekt som en kontinuerlig ordning ikke
engang ble besvart av sykehusdirektorene og departementet, til
tross for positive resultater (2).

Det er arbeidsgivernes, dvs. sykehuseiernes, ansvar & sgrge for god
kvalitet pé alle tjenester som utferes innen spesialisthelsetjenesten.
Kvalitetsforbedringsarbeid ber ledes av grunntanken om forbedring,
ikke straff (4). Med andre ord skal ikke en lege som er darlig

i & utfere smerteftie koloskopier neadvendigvis overfores til andre
oppgaver. Vedkommende ber fa hjelp til & bli bedre, for eksempel ved
kursdeltakelse eller ved hospitering hos kolleger med bedre resultater.
Dette innebzrer at sykehuseier mé legge til rette for slike ordninger
pa en helt annen mate enn Petersen og andre initiativtakere har erfart.

Offentlig rangering av helseinstitusjoner etter bestemte kvalitetsin-
dikatorer er blitt populert i bl.a. Storbritannia og diskuteres ogsa

i Norge. En slik form for rangering ber avvises av flere grunner.
Alle norske sykehus skal ha gode kvalitetsforbedringsrutiner, og
med gode rutiner pé plass skal kvaliteten da vere sikret innenfor
forhindsdefinerte grenser. Dermed er det heller ikke nedvendig

a offentliggjere innbyrdes rangeringer, som er svert vanskelige

a tolke, saerlig for allmennheten. Faren for urettferdig uthenging
av enkeltinstitusjoner vil vare stor ved en offentlig rangering.
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