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Helgelandssykehuset HF

Forord

Helse Nord RHF behandlet i styresak 15-2011 Kuskteategi Helse Nord 2011-14IKK
til styresaken i RHF et sin ePhorte).

Styresaken med utredningen utgjar en overordraiesfirfor kvalitetsarbeidet i Helse Nord
med noen samlende og helhetlige begrep, og noeritprte satsingsomrader.

Styrets vedtak:

1. Styret gir sin tilslutning til de overordnede segter for kvalitetssatsingen i Helse Nord
som er fremmet i denne saken.

2. Pagrunnlag av saksframlegg og vedtak i denne salende enkelte helseforetak i lgpet
av 2. tertial 2011 om a ha fremmet seerskilte sgkesi form av foretaksspesifikke
strategier og tiltaksplaner som konkretiserer opgifegen av Helse Nords overordnede
kvalitetsstrategi.

3. Innenfor de satsingsomrader som er omtalt i strigtegoes helseforetakene i 2011-12 gi
seerlig prioritet til arbeidet med pasientsikkerhatheidet med & implementere faglige
retningslinjer/pasientforlgp, og vektlegge og bradakumentasjon som grunnlag for
kvalitetsforbedring.

4. Styret ber om at framdriften i kvalitetsarbeidepparteres i tertialrapportene og i Arlig
melding, og at videre oppfalging presiseres gjendenarlige oppdragsdokumentene

Dette dokumentet er Helgelandssykehusets konkrigiisav denne strategien til
helseforetaket og konkret handlingsplan for penmo2@l1-14.

Strategien/handlingsplanen skal veere gjeldendall®deler av helseforetakets virksomhet
og spesielt sikre god kvalitet pa helseforetakptsgaver etter § 3-8 i Lov om spesialist-
helsetjeneste:

» Pasientbehandling

» Utdanning av helsepersonell

* Forskning

« Opplaering av pasienter og pargrende.

Dokumentet fglger oppbyggingen i Helse Nords owrete strategi, med tillegg av en
handlingsplan innen noen supplerende omrader.naldelen er det naturlig & ta med
Helseforetakets arbeid knyttet til risikostyringgdd med Helse Nord’s retningslinjer.

Utkast til strategi/handlingsplan er presentetfatjgrupper, ledergruppe og helseforetakets
styre for innspill..
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1 System for kvalitetsstyring

Det er noen grunnleggende elementer som ma vagragsfor at virksomheten skal ha
tilstrekkelig internkontroll. Dette fremgar aorskrift om internkontroll i sosial- og
helsetjenesten §ldokstav a) til h), der det heter at den/de angeafbr virksomheten skal:

a) beskrive virksomhetens hovedoppgaver og malnaer mal for forbedringsarbeidet
samt hvordan virksomheten er organisert. Det skat kemga hvordan ansvar, oppgaver
og myndighet er fordelt,

b) sikre tilgang til aktuelle lover og forskrifteom gjelder for virksomheten,

c) sarge for at arbeidstakerne har tilstrekkeligrigkap og ferdigheter innenfor det aktuelle
fagfeltet samt om virksomhetens internkontroll,

d) sarge for at arbeidstakerne medvirker slik atlsakunnskap og erfaring utnyttes,

e) gjgre bruk av erfaringer fra pasienter/tienestémkere og pargrende til forbedring av
virksomheten,

f) skaffe oversikt over omrader i virksomheten hdet er fare for svikt eller mangel pa
oppfyllelse av myndighetskrav,

g) utvikle, iverksette, kontrollere, evaluere ogoedre ngdvendige prosedyrer, instrukser,
rutiner eller andre tiltak for & avdekke, rette agpforebygge overtredelse av sosial- og
helselovgivningen,

h) foreta systematisk overvaking og gjennomganmtrnkontrollen for & sikre at den
fungerer som forutsatt og bidrar til kontinuerlaytbedring i virksomheten.

Forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjesten § Ssier:

Internkontrollen skal dokumenteres i den form ogaiaefang som er ngdvendig pa bakgrunn
av virksomhetens art, aktiviteter, risikoforhold stgrrelse.

Dokumentasjonen skal til enhver tid veere oppdatgtilgjengelig.

Kvalitetsstandard NS-EN 1SO 9001:2008

Den internasjonale standardiseringsorganisasjda@n(International Organization for
Standardization) har utviklet standarder for detéesektorer siden 1947. De mest kjente 1ISO-
standardene er de for kvalitetstyrings- og miljgatyssystemer. De mest brukte er utgitt som
Norsk Standard og har benevnel8&+EN 1SO 9001 og 9004br kvalitetstyringssystemer
0gNS-EN ISO 14001 og 1400#r miljgstyringssystemer.

NS-EN ISO 9001 Systemer for kvalitetsstyring amkgavene til hva et

kvalitetsstyringssystem bgr inneholde. Den presentegsa det grunnleggende nivaet pa
kvalitet i en virksomhet.

Helgelandssykehuset HF vil sgrge for at innholdetalitetsstyringssystemet vart, Docmap er
basert pa Forskrift om internkontroll i sosial- bglsetjenesten § 4 og 5 samt NS-EN 1SO
9001:2008.
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2 Kvalitetsbegrepet:

Definisjon som er lagt til grunn i Nasjonal helsap(2007-2010)

Med kvalitet forstas i hvilken grad aktiviteter tigpk i helsetjenestens regi gker
sannsynligheten for at individ og grupper i befatigen far en gnsket helsegevinst,
gitt dagens kunnskap og ressursrammer.

| Helsedirektoratets dokument Nasjonal strateglitetaforbedring i sosial- og
helsetjenesten (2005) - ”...og bedre skal det blét det stillet falgende kvalitetskrav
til gode tjenester:
» Atde er virkningsfulle (har effekt pa resultat)
« Atde ertrygge (at tieneste ikke skader pasientdn no harm”)
* At de involverer brukerne og gir dem medinnflytelse
* At de er samordnet og preget av kontinuitet (jmbandlingsreformen)
« Attjeneste er tilrettelagt slik at de utnyttersessene pa en god mate
(kostnadseffektive, med vekt pa alternativkostnad)
» At tjenestene er tilgjengelige og fordelt pa etfeedig mate (sosialt,
geografisk, etnisk mv.)

2.1 Internkontroll i Helgelandssykehuset HF

Arbeidet med internkontrollen vil fokusere pa falde hovedomrader:

etablering av hensiktsmessig gjennomgaende struktacMap, og rutiner som sikrer
lopende vedlikehold og oppdatering av kvalitetsayst.
definere ansvar og roller for hvem som kan leggedokumenter, veere
dokumentansvarlig og godkjenne dokumenter i Docmap.
definere ansvar for innhold og oppfalging av aginkontrollen er i samsvar med
lover, regler og egne krav.
opprydding i DocMap
o jobbe for felles prosedyrer for hele Helse Nord
o samme prosedyre skal bare ligge inne en plass
0 utdaterte prosedyrer skal trekkes tilbake
0 gjennomgang av dokumentansvarlig og godkjennetlpa a
prosedyrer/dokumenter
avvikshandtering
o tettere oppfalging av saksbehandlingstiden pa meldvik
o kravet til hver avdeling om 3 fokus omrader/kritisiaktorer som det skal
meldes avvik pa skal ogsa felges tettere opp
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3 Prioriterte satsingsomrader fra Helse Nord RHF’s
strateqi

3.1 Utvikling av en kvalitetskultur i foretaksgrupp en

3.1.1 Samarbeidspartnere i kvalitetsarbeidet

Det er viktig & falge med i utviklingstrekk ved moetvalgte anerkjente miljger:
Internasjonale kvalitetskonferanser.

Nasjonalt Kunnskapssenter for helsetjenesten.

De andre regionale helseforetakene, spesielt MeseRHF’s arbeid med tilsvarende
strategi.

De andre helseforetakene i Helse Nord

Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering (8{[Bom premissleverandgr og
kontaktledd.

Helgelandssykehuset HF vil lapende vurdere a etalslamarbeid med en eller flere av de
ovennevnte samarbeidspartnere og evt. andre elkssaimarbeidspartnere.

3.1.2 Organisering av kvalitetsarbeidet

Kvalitetsarbeidet er pA RHF-niva forankret i ledagpen som med jevne mellomrom vil ha
utviklingen av arbeidet med kvalitet og pasientsikiet pa dagsorden.

Kvalitetsarbeidet er i Helgelandssykehuset HF férani foretaksledelsen og de vil ha
arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet som ragssige punkter i ledermgtene.

Det eksisterende kvalitetsnettverket, med deltag&nédgiverniva, vil fa en endret
sammensetning slik at arbeidet i nettverket bliletigere forankret pa lederniva, bade i
RHFet og i helseforetakene. Dette nettverket skiblil & styrke det foretaksovergripende
arbeidet med kvalitet og sgrge for leering, kompstamerfgring og erfaringsutveksling
mellom foretakene. Kvalitetsnettverket forutsefidgareta en initiativ- og padriverrolle i
kvalitetsarbeidet, og & komme med innspill og raeldinger i linjen der dette er
hensiktsmessig eller ngdvendig.

Helseforetakene forutsettes & organisere kvalitedsdet pa mater som er tilpasset foretakets
starrelse og indre organisering. Det er likevetigilat dette arbeidet er ledelsesforankret bade
pa foretaks- og klinikkniva, og at det understgttesilstrekkelig oppmerksomhet,
stabsressurser og infrastruktur. Helse Nord RHEnilefale helseforetakene a lage interne
nettverksgrupper for a ivareta det kontinuerligbéalringsarbeidet.

Helgelandssykehuset HF vil ha fokus pa kvalitetsialdt som et linjelederansvar, men ogsa
gi hver ansatt ansvar for & tenke kvalitet nar ade¢ gjgres (Kunne dette ha veert gjort pa en
annen bedre mate for pasienten, melde fra om udedikandlinger, og sette av tid til &
behandle innmeldte avvik og ta dem opp pa avd. owteere av dem). Det vil ellers ses pa
muligheter for etablering av ressursfunksjonerdaingene som kan mer om selve innholdet
I kvalitetsarbeidet (bruken av Docmap, intern rgpmer, risikoanalyser etc.)

Kvalitetsleder har systemansvar for HelgelandssykehHF sitt felles kvalitetssystem i Helse
Nord, Docmap. Gjennom samarbeid med ledere pdpkfeskal kvalitetsleder bidra til a
fremme bevissthet om betydningen av gjennomgaesydéematisk kvalitetsarbeid.
Kvalitetsleder rapporterer direkte til Medisinskektar.
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Kvalitetsutvalg og arbeidsmiljgutvalg er slatt saemtil et KVAM. Se prosedyréB0668i
Docmap for hvordan det er organisert i Helgelankisisyset HF.

3.1.3 Styrenes rolle i kvalitetsarbeidet

Helse Nord RHF vurderer det som viktig at styregisn tilpasset og relevant oppleering i
kvalitetsarbeid, bade gjennom innretning og forndp&aker som fremmes, og gjennom a
arrangere eller apne for deltagelse pa seminarkoofgranser der kvalitet er hovedtema.
Like viktig er det at styrene far seqg forelagt ktanerte rapporter som pa en forstaelig mate
gjer det mulig a falge opp innholdssiden like gsalin gkonomisiden.

Helgelandssykehuset HF vil arrangere styreseminared kvalitet som hovedtema.
Manedsrapporter til styret vil rapportere pa utvild i sentrale styringsparametre, og
fremdriften i kvalitetsarbeidet vil rapporteres gjgom tertialrapportene og Arlig melding i
trad med oppdragsdokumentet.

3.2 Kunnskapsforankring

3.2.1 Faglige retningslinjer og veiledere / "bestp  raksis”

Mange tiars internasjonal dokumentasjon av betgdetaksisvariasjon er direkte uttrykk for
konsekvensene av (for) stor klinisk autonomi fdsépersonellet. Innenfor samtlige land i
OECD-omradet foregar det derfor et fortlgpendeidrbeed a standardisere
behandlingsregimer gjennom innfgring av fagligairegslinjer. Slike retningslinjer skal veere
basert pa oppsummert og mest mulig oppdatert kuapns veere faglig veiledende for hva
som er "beste praksis” - eller som noen vil forigee-"god praksis”. P4 denne maten skal
man sikre at samme sykdommer blir behandlet pa saméate ved ulike sykehus, og med
beste kunnskap som grunnlag.

| Norge foreligger det na nasjonale faglige retsiirger for en rekke omrader, og flere er
under arbeid og blir ferdigstillet i lgpet av in@erende ar. Der det finnes slike nasjonale
retningslinjer, skal disse implementeres i foreggippen. Det er et overordnet ansvar for
foretaksledelsen a pase at det er etablert systiemienplementering og oppdatering av
faglige retningslinjer, og det er et lederansvaklpdikkniva a sgrge for at retningslinjene
gjares kjent for helsepersonellet og legges tihgrfor Klinisk praksis.

Der det forelgpig ikke foreligger nasjonale retrsinger, bar det i stgrst mulig grad
implementeres regionale eller foretaksvise retrings.

Helgelandssykehuset HF vil benytte seg amaionale faglige retningslinjerag veiledere
som er utarbeidet av Helsedirektoratet, samt regsiimjer som ligger tilgjengelig via
helsebiblioteket.no

Helgelandssykehuset vil ogsa oppfordre til aktivkoav Helsebibliotekets mange tilbud innen
kliniske oppslagsverk, kvalitetsvurdert nyhetstg@edatabaser og tidsskrifter.

Helgelandssykehuset HF vil gi ansvaret til faggrempe a utarbeiding og foretaksvis
koordinering av felles retningslinjer der det ikikeeligger nasjonale enda.
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3.2.2 Klinisk fagrevisjon

Klinisk fagrevisjon er et verktgy for & etterpranedisinsk praksis pa en mer avgrenset og
forenklet mate enn gjennom Kliniske kvalitetsregisDette er en komplementaer
tilneermingsmate.

Helgelandssykehuset HF vil lage en egen arlig skrfaginternrevisjonsplan. Det vil i
september 2011 bli gjiennomfart kurs i internrevisjpeHandbok for internrevisjon

3.2.3 Tidlig vurdering av ny diagnostikk og behandl ing og system for
stgtte av beslutningsprosesser ved innfgring av nye metoder

| regi av Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjemelsle det i 2007 lansert en database,
Mednytt(www.mednytt.ng, for faglig statte ved vurderinger om & innfgye metoder i
helsetjenesten. Denne databasen gir en kontinugapdatert oversikt over nye metoder for
diagnostikk og behandling (inkludert nye legemijileasert pa internasjonale miljger for
"tidlig varsling”, og er laget for & gi helseforé&tne et bedre kunnskapsgrunnlag far nye
medisinske metoder tas i bruk.

For det eventuelt etableres nye rutiner i foretakggen mht beslutningsprosedyrer for
innfaring av nye medisinske metoder, bar det gjetdésrberedende arbeid der forutsetninger
og formal avklares. En slik avklaring forutsett@de forankring i egne fagmiljger og statte
fra Kunnskapssenteret og andre relevante kompetalpser.

| tillegg til Helsebiblioteket.nsom tilbyr mange kliniske oppslagsverk, kvalitetdert
nyhetstjeneste, databaser og tidsskrifter, vil ldElgdssykehuset HF benytte seg av
Kunnskapssenterets tjenebtg://www.mednytt.no/sorfaglig statte for vurdering av ny
diagnostikk og behandling

Helseforetaket vil delta regionalt for avklaring forutsetninger og formal mht ngdvendig
beslutningsstgtte ved innfgring av nye metoder.

3.3 Pasientfokus

3.3.1 Viderefgring av det holdnings- og verdibasert e arbeid i prosjektet
"Verdibasert hverdag”.

Dette prosjektet (2009-2011) — har som mal & hitlekt oppmerksomhet mot verdier og
etikk hos ledelse og medarbeidere i helseforetakesieusomradene er verdibasert ledelse,
medarbeiderskap og synliggjaring av verdiknalitet, trygghet og respeké alle nivaer i
virksomhetengVerdiene er sammenfallende med de verdier sornadaar uttrykt i
Helgelandssykehusets malsetting siden foretaksgpeEmmbegynnelse.

Helgelandssykehuset HF vil viderefare det holdningserdiskapende arbeidet i trdd med
det regionale prosjektet og egen malsetting..

3.3.2 Pasientforlgp

Lean-metodikken er valgt som som fremtidig arbeieisde | Helse Nord RHF..
Helgelandssykehuset HF har flere pasientforlgpgpkter i gang ved sykehusenhet Mo i
Rana. Flere slike prosjekter skal settes i gangdedndre sykehusenhetene i lgpet av 2011-
2012, og viderefares i planperioden. Lean-prosjekileogsa innga i samhandlingsprosjekter
med primaerhelsetjenesten.
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3.3.3

3.34

Pasienterfaringsundersgkelser

- 1 den grad utvalgsstarrelsen — og dermed utsagftek — gjgr det mulig i nasjonale
undersgkelser, bar resultatene av slike undersaketisyttes bedre i helseforetakenes
kvalitets- og forbedringsarbeid.

- Helgelandssykehuset HF vil distribuere slike naagjerundersgkelser i foretaket og
for tilbakemeldinger og evt. iverksettelse av kilg@ bakgrunn av resultatene.

- Behov for a gjennomfare forenklede pasientundeiser i regional/lokal regi som
er basert pa validerte metoder (f.eks spgrreskjestat av Kunnskapssenteret)

- Helgelandssykehuset HF vil be alle avdelingene @jednomfgre en
pasientundersgkelse basertq@zrreskiemaitviklet av Kunnskapssenteret.

- Styret iHelgelandssykehuset HF vil fa oversikt over pasigatingsundersgkelsene
som er giennomfgrt gjennom arlig melding.

Informasjon og oppfelging ift pasienter some  ksponeres for
ugnskede hendelser

- Handtering av ugnskede hendelser gjennom aapksrtering, laering og forbedring
- Helgelandssykehuset HF har i flere ar na benytt@iksmodulen i Docmap til &
ogsa melde ugnskede hendelser

- Pasienter og pargrende aktivt informeres og fatgep i tilknytning til ugnskede
hendelser. Slike rutiner forutsettes iverksatta Aklseforetak.

- Helgelandssykehuset HF har rutiner for det med &lmavvik/ugnsket hendelse,
disse vil bli revidert i 2011 og vil ta med dettedr@ aktivt informere.

- Styret iHelgelandssykehuset HF vil fa oversikt over dissgsiede hendelsene
gjennom arlig melding.
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3.4 Pasientsikkerhet

3.4.1 Nasjonale kampanjen for pasientsikkerhet (201  1-2013)

Innenfor dette satsingsomradet vil Helse Nord idusak legge opp sine tiltak i trdad med den
nasjonale kampanjen for pasientsikkerhet (2011-p8af startet ved inngangen til dette
aret. Denne kampanjen har tre hovedmal:
1) redusere antall pasientskader;
2) bygge varige strukturer og systemer for pasikkeshet, og
3) & forbedre pasientsikkerhetskulturen i helsegem.
Folgende innsatsomrader er prioritert i den nasgokeampanjen:
« Trygg kirurgi, med seerlig oppmerksomhet mot postaipee sarinfeksjoner
» Legemiddelskader, med samstemming av legemiddeliist tvers i helsetjenesten
» Slagbehandling
* Psykisk helse

Helgelandssykehuset HF vil delta i denne kampanptanperioden. Det er etablert
koordinatorfunksjon pa HF-niva, og 3 GTT-team, &hper sykehusenhet. Vi ser at vi vil fa
en merverdi ut av denne kampanjen ved at GTT-teawikfinne hendelser som ma
undersgkes naermere.

3.4.2 Trygg kirurgi:

Sjekkliste som sjekker ut en rekke spgrsmal iaeef av operasjonen: fgr anestesi, for
kirurgisk inngrep og etter lukking. Helse Nord RKfutsetter at denne sjekklisten gradvis
innfases i helseforetakene, med sikte pa full iigletering i lgpet av de neermeste tre ar.

Helgelandssykehuset HF enhet Mo i Rana og Sandresshkpr allerede implementert denne
sjekklisten, Mosjgen skal ogsa det i lgpet av 20114,

3.4.3 Gjennomgang av pasientjournaler ved bruk av G  lobal Trigger Tool
(GTT)

Ved hjelp av dette verktgyet kan sykehusene maskfonsten av pasientskader over tid for
ulike pasientgrupper og intervensjoner, og dermmeetade denne dokumentasjonen som ledd
I det kontinuerlige forbedringsarbeidet.

Helse Nord RHF forutsetter at dette verktayet tasik for & gjennomfare tilsvarende
journalgjennomganger ved gvrige helseforetak itl@pe2012. Nar verktayet er tatt i bruk og
de fgrste malinger gjennomfart, bar det enkeltedfetetak sette seg konkrete mal for
forbedring (les: reduksjon i forekomsten av pasikader).

Helgelandssykehuset HF har etablert GTT-team, dtya# sykehusenhet. Nar data for 2010
er registrert (hva er nasituasjon) vil det bli satél for 2011 og 2012.

3.4.4 Legemiddelhandtering:

En sveert stor andel av ugnskede hendelser knetyeil sSegemiddelhandtering. Helse Nord
RHF vil — som et ledd i kvalitets- og pasientsikketissatsingen — aktivt bruke Sykehusapotek
Nord i arbeidet med a styrke kvaliteten pa legemlidéndteringen i hele foretaksgruppen.

Sykehusapotek Nord’s prioriterte tiltak vis a veddeforetakene:
« A bidra med legemiddelkompetanse i kliniske teansamarbeide aktivt med
foretaksledelsen og med kliniske avdelinger om famoistillinger knyttet til
legemiddelhandtering og legemiddelbruk.
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 Bidra til at legemiddelhandteringen ved sykehusarferskningsbasert, bade ved a
gjgre dokumentasjon kjent og ved a delta i utviklog kvalitetssikring av
retningslinjer for medikamentbehandling.

» Foreta revisjonsbasert internkontroll av legemitiéatiteringen og samarbeide med
sykehusenes kliniske avdelinger om avviksrappargeog oppfalging av avvik.

» Videreutvikle apotekstyrt legemiddellager (ASL) fokvalitetssikre
legemiddelhandteringen ved sykehusavdelingene.

» Delta aktivt i arbeidet med ny nasjonal plan fgdmiddelberedskap i regi av
Helsedirektoratet, med seerlig vekt pa ivaretakalshensynet til forsyningssikkerhet i
nordomradene.

Helseforetakene bgr i egenregi prioritere falgetiithk for & styrke kvalitet og sikkerhet
rundt handteringen av legemidler:
» Utvikle en helhetlig strategi med tilhgrende hangliplan for legemiddelhandtering
» Spgrge for & aktivere arbeidet i legemiddelkomiteeztbsykehusene, med seerlig fokus
pa interne anbefalinger i legemiddelrelaterte spdtdor & sikre rasjonell, sikker og
kostnadseffektiv legemiddelbruk.
» Legge til rette for kvalitetssikring av legemiddattuteringen gjennom bruk av
internrevisjon
* Innfare systematisk individuell vurdering av pasees faktiske legemiddelbruk i
samarbeid med farmasgyt, og innfgre systematisknrdsjon til pasienter om nye
legemidler som forskrives

Helgelandssykehuset vil starte arbeidet med & leteik helhetlig strategi med tilhgrende
handlingsplan for legemiddelhandtering innenfor raeme av helseforetakets avtaler om
legemiddelleveranse

Helgelandssykehuset HF vil viderefgre arbeidetisdéferetakets felles legemiddelkomite,
kvalitetssikring av legemiddelhandteringen gjenrtdadmdbok i legemiddelhandteringlNK)

og fortsatte internrevisjoner.

Det vil ogsa i planperioden bli innfart systematisétividuell vurdering av pasienters faktiske
legemiddelbruk gjennom Klinisk farmasi.

Bedre IKT-verktgy er en forutsetning for a kunnalisere viktige mal i arbeidet med a
forbedre kvalitet og pasientsikkerhet i tilknytnitigegemiddelhandtering.

Folgende tiltak er viktige a fa implementert i [lzpe kommende firearsperiode:
» Elektronisk pasientjournal (EPd)ed medikamentmodul
» Elektronisk kjernejournal, med szerlig vekt pa &gjpedikamentlistetilgjengelig
mellom samhandlende enheter og nivaer
« E-resept, med vekt pa tilbakemeldingsfunksjonekj¢itnejournal og EPJ
« Forskrivings- og ekspedisjonsstgtte (FEST), etespdor kvalitetssikret
legemiddelinformasjon som kan brukes i alle elekske systemer og som gjar det
mulig for alle & ha tilgang til samme informasjon
Mer konkrete planer og milepaeler for implementednglisse systemene ma dels avstemmes
ift ferdigstilling av pagaende nasjonale prosjekogy dels tilpasses implementering av lgsning
for EPJ.

Helgelandssykehuset HH delta aktivt i implementeringen av de nevnttakene parallelt
med felles innfaring av kliniske systemer (FIKS).
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3.5 Dokumentasjon og analyse av medisinsk praksis

Det forutsettes at standardisering av arbeidspses€¢prosedyrer, metoder mv) fagrer til bedre
kvalitet (les: resultater). Dette ma dokumentertestiinn og over tid: 1) i hvilken grad de
anbefalte arbeidsprosesser faktisk er tatt i b2)khvilken grad disse arbeidsprosessene
faktisk gir gode resultater/forbedringer.

3.5.1 Kuvalitetssikring av pasientdata

Analyser og evaluering av klinisk virksomhet fortter kvalitet i datagrunnlaget. De
analyser som i dag gjgres pa grunnlag av PAS/NR&xwiser at det er betydelige mangler
ved denne dokumentasjonen. Mange datafelter erakkgdt ut, kodingen er ungyaktig og
kodeverket praktiseres pa ulike mater.

Falgende tiltak bar iverksettes i helseforetakemé fforbedre dokumentasjonen av
pasientdata:
» Ansvarliggjering av klinikkledelsen for a prioriteng kvalitetssikre arbeidet med
dokumentasjon av kliniske data
» Sgarge for oppleering av superbrukere med seerlig ktampe pa dette feltet og
tilrettelegging av ngdvendige stgttefunksjoner &am lette dette arbeidet
» Sgrge for adekvat oppleering og veiledning av detelpersonell som skal ivareta
dokumentasjonsoppgaver
» Analysere egne data som ledd i motivasjonen forldetire datagrunnlaget

Helgelandssykehuset HF har etablert prosedyreki@litetssikring av medisinsk koding
gjennom prosedyrene PR17120, PR17119 og PR218248VIédisinsk koding - handbok
Det er ogsa innfart obligatorisk oppleering i medssi koding for alle leger.

Helgelandssykehuset vil viderefgre arbeidet inkiudealyser av egne data i planperioden.

3.5.2 Oppbygging av systemer for dokumentasjon av k  linisk praksis
Den nasjonale satsningen pa medisinske kvalitéstreginderstattes av Helse Nord RHF og

det forutsettes at helseforetakene med tilhgreagimifjger ogsa vil bidra til dette arbeidet
gjennom aktiv lokal medvirkning.

Helgelandssykehuset HF vil bidra i arbeidet ettenkretisering fra Helse Nord.

3.5.3 Aktivt bruke SKDE som verktgy for dokumentasj  on, analyse og
formidling av klinisk kvalitet med basis i kvalitet sregistre, Norsk
Pasientregister (NPR) og andre kilder.

SKDE har som overordnet formal a bidra til at idkledelse, helseforetaksledelse og RHF-

ledelse i Helse Nord har ngdvendig dokumentasjorklorisk virksomhet som

beslutningsgrunnlag for riktig kvalitet og prioriteg. SKDE har i dag konsesjon for & benytte
data fra NPR om spesialisthelsetjenesten i helgdltiranalyser med formal kvalitetssikring
av Helse Nords oppdrag og oppgaver. Ledelse paiatkei Helse Nord skal kjenne til og
aktivt benytte seg av de tjenestene SKDE kan levere

Helgelandssykehuset HF vil ha aktiv kontakt med D sgrge for informasjon i
helseforetaket or8KDES tjenester.

3.5.4 Bevisstgjgre og skolere foretaksledelse og kIl iniske ledere om aktiv
bruk av kvalitetsregistre samt innskjerpe kravene m ht & levere data
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til disse og & anvende resultatene fra disse regist  rene i eget
forbedringsarbeid.

Siden resultater hittil har veert tilgjengelige federne farst og fremst pa pasientadministrativt
og gkonomisk omrade, kreves det innsats for & dmenerksomheten mot kliniske resultater
som aktivt styringsparameter. Det er avgjgrencietbygges opp kultur, system og rutiner
for forbedringsarbeid basert pa resultater fratdblerte kvalitetsregistrene. Bare slik vil
resultatene komme pasientene til gode i kraft alvefdret kvalitet pa tjenesten.

Helgelandssykehuset HF vil sgrge for & informete ahhetene om oppbygging og bruk av
kvalitetsregistre som redskap.

Helgelandssykehuset HF vil sgrge for at resultfii@ide etablerte kvalitetsregistrene blir
brukt med tanke pa forbedring i helseforetaket.

3.5.5 Videreutvikling og aktiv bruk av Helse Nords styringsportal.

Helse Nords styringsportal er et datavarehus somhiolder ajourfgrte data om gkonomi,
aktivitet, HR og kvalitet. Rapportene anvendesamle grad som grunnlag for rapportering
av nasjonale kvalitetsindikatorer (epikrisetid, tegia, fristbrudd, utskrivningsklare

pasienter). Foretaksledelse, staber og kliniskertedkal kunne bruke styringsportalen som et
aktivt verktay.

Helgelandssykehuset vil tilrettelegge for gkt infasjon og bruk av Helse Nord’s
styringsportal i planperioden.
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4 Fra ord til handling (handlingsplan kvalitetsarbe idet)

4.1 Viktige mal i arbeidet for bedre kvalitet

Ved evaluering av malene bgr metodene veere tilpasganisasjonsenhet, tieneste- eller
fagmiljg som evalueres og baseres pa prinsippdofsining, faktabasert metodikk eller
standardiserte evalueringsmetoder.

4.1.1 Brukermedvirkning

En viktig referanse for en hver organisasjon éattkemelding fra brukerne. Som
helsearbeidere yter vi bade medisinskfaglige opptey omsorgstjenester. Vi innhenter
systematisk erfaringer og synspunkter fra pasiedtzes pargrende og brukere av vare
tjenester. Kunnskap om hvordan de opplever vanesjer er ngdvendig nar vi skal forbedre
0SS.

Helseforetakets brukerutvalg er et radgivende ofgaimn mot foretaksledelsen og er
bindeleddet mellom brukere og ledelsen.

Som et ledd i kvalitetsarbeidet skal hele orgamsesn regelmessig giennomfare
brukerundersgkelser. Dette skal gjgres systemagisiver tidslik at vi kan se bade
kortsiktige og langsiktige effekter av tiltak ogdeimger som gjennomfgares.
Sparreundersgkelser og korte intervjuer kan vaesenagler pa slike tiltak. Disse ma utfgres
med en hyppighet som gir mening for den enkeltetrdy minimum pa arlig basisnder
forbedringsprosjekter ma brukerundersgkelser gjeriaes med vesentlig hayere frekvens.

Gjennomfaring:
e Brukerundersgkelser av pasienter og samarbeidgpartn
» Kunnskapssenterets brukererfaringsundersgkelssOfitg

4.1.2 Avvikshandtering

Feil, avvik, ugnskede og uforutsette hendelser sppstar er konkrete tegn pa at vare
systemer ikke er gode nok. A melde og saksbehafidkehendelser pa riktig méte skal:
o lvareta den enkelte pasient/ansatte som er inval\n@ndelsen, inkludert
skadebegrensende tiltak og eventuelt forberediéksestatning
o Overholde var meldeplikt til tilsynsmyndighetene
o Sikre at organisasjonen leerer av sine feil, vezhgelthendelser danner grunnlag
for diskusjon, refleksjon og videreutvikling avindr og at avvik registreres for
statistikk

Helgelandssykehuset HF tok fra oktober 2007 i lawkiksmodulen i DocMap som
elektronisk system for registrering og saksbehagdiiv avvik/uheldige hendelser. Systemet
ivaretar melding der pasient eller ansatt er ingdlvtillegg til generelle avvik. Det som
meldes er:

o Awvik, ugnskede hendelser, skade pa personell sigmter

o Nesten ulykker

o Forbedringsomrader

Alle avdelinger skal benytte dette systemet ogsétat reglemessig rapporteres statistikk fra
avvikssystemet. Statistikken skal fglges opp p&kwgsniva, omradeniva og av sykehusets
ledergruppe.
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Gjennomfaring:
» Avdelingene skal rapportere manedlig via mater¢fegRhorte. Avdelingsleder har
ansvar for at det kontinuerlig er 3 fokusomradertteser som de ansatte skal melde
avvik pa.

4.1.3 Intern revisjon

Interne revisjoner er et viktig verktay i forbedysarbeidet og et sentralt virkemiddel i ISO
9001:2008 (ref 8.2.2). Dette omfatter styrte gjenganger fastsatt av ledelsen hvor en
avdelings kvalitetssystem gjennomgas av sykehasetstte, gjerne fra en annen avdeling.
Dette er ansatte med formell kompetanse om in@nsjonsteknikk. Interne revisjoner kan
veere systemrettet (dvs fokusere mot avdelingenitétgzystem som helhet) eller
fagrevisjoner (utvelgelse av et bestemt faglig tefter avgrenset omrade).

Formalet med interne revisjoner er:
o erfaringsoverfaring og forbedring av kvalitetssysée pa tvers av avdelinger
o0 sikre en ekstern, uhildet giennomgang av kvalijstesmet
0 opprettholde og utvikle et internt nettverk av el med kompetanse om
intern revisjon
o etterkomme krav i internkontrollforskrifter samt®®001:2008 standard om
jevnlige gjennomganger (revisjoner) av kvalitetssyset

Helgelandssykehuset HF harintern revisjon, prosedyideskrevet fgringer for denne
funksjonen samt hvorledes interne revisjoner skakfseres og gjennomfagres pa en enhetlig
mate. Her skilles det pa "systemrevisjoner”, sorareoverordnet gjennomgang av enhetens
eller avdelingens kvalitetssystem, og "fagrevisjdnen mer detaljfokusert gjennomgang av
et utvalgt prioritert omrade. Helgelandssykehusetssjonsplansom oppdateres arlig,
inneholder utvelgelse av avdelinger og omrader spgjenstand for systemrevisjon og
fagrevisjon.

Gjennomfaring:
» Folge derdrlige planersom ligger i kvalitetssystemet. Avdelingssjef hasvar for at
det blir giennomfart intern revisjoner i eget oneafr Intern revisjon, prosedyre

4.1.4 Ledelsens gjennomgang

Sykehusets kvalitetssystem skal minimum 1 gang gjelhnomgas av sykehusets ledelse.
Gjennomgangen er spesifisert i eget skjema sonedinocMap. Ledelsens gjennomgang er
en kvalitetssikring pa at alle deler av kvalitetgsynet er operativt og oppdatert samt en
prioritering av viktige tiltak og omrader. Denndtiakteten er ngye beskrevet i ISO 9001:2008
punkt 5.6, her beskrevet som "Ledelsens gjennorsgdedg det kreves at disse
gjennomgangene dokumenteres i form av mgterefgratier tiltaksplaner

Helseforetakets og enhetenes ledergrupper skeditdade gjennomfare ledelsens
giennomgang for & sikre at enhetenes og avdelingaiitetssystem er gjenstand for en slik
egen evaluering.

Gjennomfaring:
« Mgtereferat med tiltaksplaner 1 gang pr. ar. Gjenfizwes pa helseforetak niva og pa
enhets niva.
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4.1.5 Nasjonale kvalitetsindikatorer

Definering av mal for kjerneaktiviteten pa alle &év bidrar til & styre var virksomhet. For &
gi pasienter en mulighet til & sammenligne kvalibedlom ulike sykehus, har
Helsedirektoratet (Hdir) definert flere nasjonal@ktetsindikatorer. Dette er parametere som
jevnlig rapporteres til Hdir og som presenteresvpav.sykehusvalg.noog pa
www.helsedirektoratet.no/kvalitetsforbedring/kvelgindikatorer/

Parametere som p.t. er definert, er:

Somatikk:

Strykninger av planlagte operasjoner

Individuell plan, andel (barnehabilitering)

Andel epikriser (legeopplysninger) sendt ut innarké

Hyppighet av keisersnitt

Korridorpasienter

Preopertiv liggetid ved larhalsbrudd

Ventetid til operasjon for tykktarms-/endetarmskrieingekreft og brystkreft
Fadselsrifter grad 3-4

Underekstremitetsamputasjoner daibetikere.

CoNoO~WNE

Psykisk helsevern voksne:

Andel epikriser (legeopplysninger) sendt ut innarké
Varighet av ubehandlet psykose

Korridorpasienter

Tvungen innskrivning i psykiatrisk institusjon
Ventetid til farste konsultasjon

Andel individuell plan

Registrering av hovedtilstand

NookrwhE

Psykisk helsevern barn og unge:

Andel diagnostisk vurdert innen barne- og ungdolyigpgrien
Andel epikriser (legeopplysninger) sendt ut innarké
Ventetid til farste konsultasjon

Andel ADHD-pasienter med individuell plan

Registrering av hovedetilstand

agrwnE

Det forventes et gkt fokus pa disse parameteree lerert som oppmerksomheten om fritt
sykehusvalg gker i samfunnet.

Gjennomfaring:
« Rapporterer tertialvis inn til Helsedirektorated Worsk Pasientregister.
» Avdelingene rapporterer ukentlig og manedlig p&Kmilige indikatorer.
* Henter data direkte fra det elektroniske pasientjalusystemet DIPS.
» Ledelsen skal aktivt bruke disse indikatorene @mpapmga og falge dem opp |
ledermgter og avd. mgter

4.1.6 Definerte indikatorer/mal gjennom risikostyri ng i Helse Nord

Helse Nord har palagt helseforetakene a gjennonnigkestyring, jfr. 'Retningslinjer for
risikostyring i Helse Nord | den forbindelse er det opprettet 3 indikatfreil fra Helse
Nord og 4 ikke-overlappende indikatorer/mal fradtdhndssykehuset. Disse er:
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Helse Nord indikatorer/mal:
1. Ventetiden skal ned for dem som i dag venter fogée
2. Internkontrollen skal veere tilstrekkelig dokumentdrenhold til 8 5 i forskrift om
internkontroll i sosial- og helsetjenester
3. Oppna et gkonomisk resultat i trad med budsjett

Helgelandssykehuset indikatorer/mal:
4. Sykefraveer, sykefraveer under 7,5%
5. Operasjonsstrykninger, under/lik 5%
6. Utskrivningsklare pasienter, skal veere 0
7. Epikrisetid skal veere 100%

Gjennomfaring:
» Faolger arshjulet forisikostyringmed bl.a rapportering til Helse Nord

4.1.7 Lokalt definerte indikatorer

De nasjonale kvalitetsindikatorene samt de indileate/malene via risokostyringa vil ikke
veere tilstrekkelige maleparametere for alle enredeulelingene. For enkelte
enheter/avdelinger vil det veere behov for helt artgper indikatorer. Den enkelte
enhet/avdeling skal selv identifisere egnede ketshihdikatorer og definere disse tydelig.
Hvordan de males, skal beskrives og mal for kvialiteskal etableres som en del av
enhetens/avdelingens malsettinger. Eksempler @tId&finerte indikatorer er:

0 Ventetider
Antall infeksjoner etter operasjon
Antall re-innleggelser
Prgvesvar tid (antall dager eller TAT — turnarouiaier)
Antall avvik
Medarbeidertilfredshet

o 0O O0OO0Oo

Gjennomfaring:

» Data hentes fra:
o EPJ (Elektronisk Pasient Journal) systemet, DIPS.
o Elektroniske personalsystemer
o Helse Nord’s virksomhetsportal
o Avwviksmodulen i DocMap
o0 Spgrreundersgkelser

» Ledelsen skal aktivt bruke disse lokale indikatereg gjennomga og falge dem opp i

ledermgter og avd. mgter
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4.2 Kontroll av indikatorene/malene

Kontroll av indikatorene/malene vil veere en konérlig prosess som ma vurderes jevnlig.
Kontroller av at data blir registrert pa samme mée de ulike sykehus enhetene, vil bl
utfart vha. intern revisjon for eksempel. Ved onamigering og endring i avdelingene ma
rutinene gjenomgas/revideres pa nytt for a se ainiregen har fart til endrede mater & levere
pasientbehandlingen pa.

Pasienter, ansatte og lederne vil kunne ha ulikadpmg av om “riktig kvalitet” er levert.
Maten & male det pa er ved a se pa om tiltakeaegjinnomgang av:

- avviksmeldinger

- spgrrerundersgkelser av pasienter og ansatte
- kvalitetsindikatorene og andre indikatorer/mal
- interne revisjonsrapporter

- ledelsens gjennomgang

har gitt malbare forbedringer. Resultatene skaldwnteres i mgtereferater og/eller
handlingsplaner.

4.3 Forslag til forbedringer

ISO 9001:2008, pkt. 8.5.1: "Organisasjonen skalikorerlig forbedre virkningen av systemet
for kvalitetsstyring ved & benytte kvalitetspolikén, kvalitetsmalene, resultatene fra revisjon,
dataanalysen, korrigerende og forebyggende tiltpledelsens gjennomgang.”

Dette streber Helgelandssykehuset HF & etterlee. flor at det kontinuerlige
forbedringsarbeidet skal kunne bli konkret og opgraelt, kreves blant annet:

kunnskap om hvordan man kan jobbe med dette (matodskap)
stgttesystemer som ivaretar registreringer og seigsg

fokus og etterspgrsel fra ledelsen

vilje og evne blant de ansatte

© O 0O

Her vil det hele tiden veere variasjon i innsatviyjg fra alle ledd i organisasjonen. Men
malet er at det skal veere nok padriv til at prosesmwldes vedlike, ar etter ar.
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