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RESUME

Preestationsmalingssystemet "Det Nationale Indikatorprojekt” (NIP) har siden 2004 veeret i
drift pd sundhedsomradet. Det anvendes i dag pa otte sygdomsomrader, herunder skizofre-
ni og hoftebrud, som har veeret genstand for denne undersogelse. NIP er et nationalt pree-
stationsmalingssystem baseret pa fzelles kvalitetsstandarder, sammenlignelige indikatorer
og standardiserede anvendelsesprocedurer. De ekspliciterede formal er at:

e stotte kontinuerlig sundhedsfaglig kvalitetsudvikling

e befordre ligeveerdig dialog mellem fagpersoner og beslutningstagere i sundheds-
vaesenet

e oge gennemskueligheden af de sundhedsfaglige ydelser for borgerne.

KREVIs undersegelse er den forste eksterne evaluering af, hvordan NIP-systemet virker |
praksis. Den baserer sig pa fire casestudier:

e Klinik for Skizofreni i Esbjerg

e Ortopeedkirurgisk afdeling i Randers

e Almen psykiatrisk afdeling i Augustenborg

e Geriatrisk og ortopaedkirurgisk afdeling i Arhus.

Undersogelsen viser, at NIP har haft klare positive effekter i to af de fire cases. Disse effekter
er forst og fremmest relateret til faglig kvalitetsudvikling. Samtidig har NIP generelt bidraget
tilanerkendelse af sygdomsomraderne skizofreni og hoftebrud i offentligheden samt bidra-
gettil en ligeveerdig dialog mellem fagpersoner og beslutningstagere. | en enkelt case har
NIP medvirket til oget anerkendelse af faggrupper.

Etandetvigtigt resultat er, atinterviewpersonerne kun i meget begreenset omfang giver
udtryk for, at de oplever utilsigtede negative bivirkninger af NIP. Det er bl.a. interessant, fordi
frygten for og beskrivelsen af denne type virkninger fylder meget i den eksisterende littera-
tur om preestationsindikatorer.

Der kan veere flere forklaringer pa, at undersegelsen kun finder meget begreensede negative
bivirkninger. NIP-systemets design er sandsynligvis en vigtig forklaringsfaktor. Herunder
skal detikke mindst fremhzaeves, atindikatorerne udvikles lebende af fagfzelleri en bottom
up proces, og atindikatorerne er vidensbaserede. Det er tilsyneladende ikke nedvendigt, at
der ertale om evidens A, det vil sige viden baseret pa randomiserede kontrollerede forseg,
foratindikatorerne accepteres. Andre og bledere evidensformer, sdsom faglige ekspertvur-
deringer mm., kan veere tilstraekkelige.

De regionale audits, hvor fagfeeller kontinuerligt mades om malingsresultaterne spiller ogsa
enrolle. Audits giver anledning til en positiv form for konkurrence (selvjustits) og kvalifice-
ring og legitimering af tallene og NIP-systemet.

Endelig kan fraveeret af negative bivirkninger ogsa skyldes, at steerke faglige normer og
standarder pa sygehusomradet modvirker malforskydning. Samtidig er der ikke knyttet
steerke sanktioner til NIP-systemet, hvilket kan understotte, at der ikke opstar negative
bivirkninger.

Undersagelsen viser imidlertid 0gsa, at NIP ikke giver kvalitetsudvikling i alle tilfeelde. | to af
de fire cases adopteres NIP — dvs. at NIP indgér som en naturlig del af afdelingens kvalitets-
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arbejde. Menito andre cases afvises NIP. Dvs. at NIPi hojere grad afkobles fra afdelingernes
ovrige virke, og NIP giver ikke anledning til kvalitetsudvikling i seerligt stort omfang.

Undersagelsen peger pa, at drsagen til denne forskel skal findes i de enkelte organisationer.
Lokal ledelsesmaessig forankring er saledes helt central, for at der kan ske en adoption.
Dertil kommer, at indikatorerne skal deekke behandlingselementer, som man finder centrale
pa den konkrete afdeling. Det er ikke nok, atindikatorerne er baseret pa evidens og udviklet
af fagfolk. De skal give mening pa afdelingen. Holdningen til dokumentation pa afdelingen
samt afdelingens faglige normer er vaesentlige i denne sammenhzeng. Undersegelsen viser,
atbade de faglige normer og holdningen til dokumentation kan variere — ogsa inden for det
samme fagfelt.

En retvisende registreringspraksis er en forudsaetning for, at de data, der kommer fra NIP,
kan bruges aktivt i kvalitetsarbejdet. Bade etableringen af registreringspraksis og den aktive
brug af maleresultaterne er ressourcekreevende. Blandt andet derfor er den lokale ledelses
engagementvigtig.

Et eksternt pres pa organisationen fra politikerne og/eller forvaltningen kan ogsa medvirke
til, at der etableres en retvisende registreringspraksis, og at der sker en kvalitetsudvikling.
Det vil ikke nedvendigvis lede til en adoption af NIP, men kan treekke i den retning.

[ tilknytning hertil har undersegelsen identificeret nogle konkrete faktorer, som man kan
scanne for og arbejde aktivt med, hvis man ensker at fremme en adoptionsproces frem for
en afvisningsproces:

Lokalt ledelsesfokus i den udferende organisation, dvs. pa afdelingsniveau
Eksternt pres i form af administrativt og politisk opmaerksomhed

De faglige normer

Holdningen til dokumentation

Relevans for den konkrete afdeling

Registreringspraksis

Formidling og anvendelse.

Litteraturen og debatten om praestationsmalinger omhandler hovedsagelig den virkning,
som praestationsmalingssystemer vil have pa kvaliteten i en given organisation. Nogle me-
ner, at preestationsmalingssystemer er en effektiv vej til kvalitetsudvikling. Andre mener, at
der er store omkostninger i form af utilsigtede, uhensigtsmaessige bivirkninger. | debatten er
der entydelig tendens til generalisering, idet praestationsmalingssystemer behandles un-
der ét, ligesom der ikke tages hensyn til den variation, der preeger organisationer. Denne
undersagelse peger pa, at virkningerne af preestationsmalingssystemer ma undersoges i
deres organisatoriske kontekst.
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1 BAGGRUND 0G FORMAL

1.1 Baggrund

1 1999 blev det besluttet at etablere det Nationale Indikatorprojekt (NIP) p& sygehusomra-
deti Danmark. NIP er et nationalt preestationsmalingssystem baseret pa feelles kvalitets-
standarder, sammenlignelige preestationsindikatorer og standardiserede anvendelsespro-
cedurer. Den bzerende idé i NIP er, at den faglige kvalitet kan méles gennem en reekke evi-
densbaserede indikatorer, der samtidig kan betragtes som kvalitetsstandarder, som syge-
husafdelingerne ber opfylde.

Formalet med NIP er tredelt. For det forste skal systemet stotte den sundhedsfaglige kvali-
tetsudvikling. For det andet skal det tilvejebringe et vidensgrundlag for dialog mellem fag-
personer og beslutningstagere. Endelig skal systemet oge gennemskueligheden af de
sundhedsfaglige ydelser for borgerne. NIP daekker i dag otte sygdomsomrader, men flere
omrader kommer til inden laenge.

NIP er et centralt, dansk eksempel pa et preestationsmalingssystem. Med stigende fokus pa
dokumentation og evaluering af indsats og resultater faestes der flere steder lid til, at sa-
danne systemer kan spille en afgerende rolle i kvalitetsudviklingen af den offentlige sektor.

P4 sundhedsomradet har man leenge sagt at styre og udvikle kvaliteten ved hjeelp af pree-
stationsmalingssystemer som NIP og de Landsdeekkende Undersagelser af Patientoplevel-
ser (LUP). Og nye systemer kommer stadig til pa sygehusene, senest i form af Den Danske
Kvalitetsmodel (DDKM).

Pa de kommunale velfszerdsomrader har man gjort sig feerre erfaringer, men praestationsma-
ling som styringsredskab vinder ogsa frem her. For eksempel. er man netop nu ved at etab-
lere de nationale "FLIS™-indikatorer, der skal fore til kommunal benchmarking. P4 socialom-
radet er det Sociale Indikator Projekt (SIP) blevet etableret og nationale brugertilfredsheds-
undersagelser er ogsa undervejs i kommunerne.

Den internationale forskningslitteratur ger det imidlertid vanskeligt at vurdere, om forhab-
ningerne til preestationsmaling er realistiske. For en stor dels vedkommende er litteraturen
praeget af diskussioner om fordele og ulemper ved preestationsmalinger. Fra én side fremfe-
res, at praestationsmalingssystemer har uhensigtsmaessige, utilsigtede konsekvenser,
mens andre peger p3, at disse problemer i nogen grad kan undgas, hvis blot systemerne
designes "rigtigt”, og brugerne laerer at anvende dem korrekt." Begraensningen i denne de-
bat er, atdetivid udstraekning overses, hvad der kraeves af savel et givent preestationsma-
lingssystem som den organisation, detindgar i, for at systemet far de enskede virkninger.2

Det konstante fokus pa sundhedsvaesenets kvalitet og mere generelt forhdbningerne til
praestationsmalingernes kvalitetsfremmende virkninger gar en evaluering af NIP relevant.
Forhdbningen er, at den foreliggende rapport bade kan medvirke til en bedre forstaelse af
NIP og af anvendelsen af preestationsmalingssystemer generelt.

Projektet er gennemfert i perioden 2008-2010.

" Bl.a. Bernstein 1999: 86 versus Perrin 1999: 106
¢ Se dog Mayne 2007
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1.2 Formal

Formalet med dette projekt er at undersoge felgende:

e Hvilke resultater/virkninger har NIP haft pa de forskellige afdelinger?

e HvordanerNIP integreret pa udvalgte sygehusafdelinger?

e Hvorforer der forskel pa, hvordan NIP er blevet integreret pa afdelingerne?

e Hvordan skabes der grundlag for, at NIP i hejere grad kan skabe kvalitetsudvikling i
overensstemmelse med NIP-systemets kvalitetsstandarder?

Undersagelsen viser bl.a., hvordan NIP modtages og virker pa vidt forskellige mader pa de
forskellige sygehusafdelinger. | rapporten beskrives integrationen ud fra en skala, hvor
afvisning af preestationsmalingssystemet placerer sig i den ene ekstrem og adoption af
systemet i den anden.” Ligeledes viser undersagelsen, hvordan NIP har medvirket til kvali-
tetsudvikling (i forhold til NIPs standarder], en mere ligeveerdig dialog mellem faggrupper og
beslutningstagere, og at systemet kan veere med til at oge anerkendelsen af fagomréder og
fagpersoner. P4 den anden side er der ogsd eksempler pd, at NIP ikke har fort til den enske-
de udvikling, men naermere til frustration pa afdelingen.

Rapportens resultater kan anvendes pa sundhedsomradet i det videre arbejde med NIP,
men resultaterne kan ogsa inspirere arbejdet med praestationsmalinger pa andre omrader
sasom de kommunale velferdsomrader.

1.3 Metode

Undersagelsen er baseret pa kvalitative casestudier. Med inspiration fra responsiv4 evalue-
ring og Grounded Theory er der anvendt en induktiv tilgang, hvor resultater er blevet genere-
ret ud fra iagttagelser i det empiriske felt.” Der ligger endvidere en grundig gennemgang af
litteraturen om NIP og preestationsmalinger generelt til grund for undersegelsen. Dette har
resulteret i en form for programteori, der har kvalificeret casestudierne (se bilag 3).°

Der er udvalgt fire forskellige sygehusafdelinger, hvor medarbejdere og ledelse er blevet
interviewet om deres brug af NIP. Interviewene er blevet suppleret med dokumentstudier og
observationer.

1.3.1 Undersogelsens cases

Derindgar fire cases i undersagelsen:

Klinik for Skizofreni i Esbjerg

Ortopeedkirurgisk afdeling i Randers

Almen psykiatrisk afdeling i Augustenborg
Geriatrisk og ortopaedkirurgisk afdeling i Arhus.

To cases (Esbjerg og Randers] er blevet undersegt ud fra en forholdsvis dben tilgang. Resul-
taterne herfra har dannet grundlag for en mere fokuseret undersogelse af de to evrige cases
(Augustenborg og Arhus) og dermed en mere dybdegdende forstéelse af de forhald, som
dukkede op i de forste caseundersogelser.

} Afvisning og adoption er tydeligt inspireret af Powers begreber om afkobling og kolonisering (Power
1996). Iseer sidstnaevnte har en reekke negative konnotationer, som vi ikke har fundet belzeg for i underse-
gelsen.

“Hanne Kathrine Krogstrup 2006

® Strauss & Corbin 1990; se ogsa Charmaz 2006

® Dahler-Larsen 2003; se ogsa Chen 1990, Pawson & Tilley 1997
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| trdd med den kvalitative metodetradition er casene forst og fremmest udvalgt ud fra et
variationskriterium. Ved at veelge varierede cases bliver det muligt at se, hvordan et faeno-
men tager sig ud og formes alt efter den kontekst, som det optreeder .

De valgte cases varierer pa folgende made:

Variation i sygdomsomrader: skizofreni og hoftebrud

lundersegelsen ser vi pa afdelinger, der behandler skizofreni og hoftebrud. Syg-
domsomraderne er valgt, fordi de varierer i forhold til kompleksitet og varighed af
behandling samt sygdomstype: somatisk eller psykiatrisk. Sygdomsomraderne
beskrives nermere i bilag 4.

Variation i NIP-scoren: hej og lav score

Derer valgt afdelinger, som har hhv. hej og lav NIP-score, fordi denne score kan vee-
re en indikator for, i hvilken udstraekning NIP er integreret pa afdelingen.7

Variation i regionalt tilhersforhold: Region Midt og Region Syddanmark

Casene er udvalgt, sa de repreesenterer to regioner: Region Midt og Region Syd-
danmark. Antagelsen har veeret, at afdelingernes regionale placering kan have haft
indflydelse pa integrationen af NIP, fordi systemet kan have forskellig opmaerk-
somhed i forskellige regioner. Organiseringen af sundhedsomradet i de to regioner
beskrives kortfatteti bilag 5.

| tabellen nedenforvises de fire cases i forhold til udveelgelseskriterierne:

Tabel 1: Oversigt over undersegelsens fire cases.

Haej NIP-score Lav NIP-score
Skizofreni Case 1:Klinik for Skizofreni, Esbjerg Case 2: Almen psykiatrisk
afdeling, Augustenborg

Region Syddan-
mark
Hoftebrud Case 3: Ortopaedkirurgisk og geriat- Case 4: Ortopaedkirurgisk

_ ‘ risk afdeling, Arhus Universitetshos- | afdeling, Regionshospitalet
fegion Midt pital, Arhus Sygehus Randers*

*Randers har fra 2009 opnaet fuld opfyldelse af NIPs standarder, og kan séledes ikke laengere siges at score
lavt. Afdelingen har imidlertid tidligere ligget lavt.

1.3.2 Dataindsamling og -analyse

Casestudierne er blevet udfert ved hjeelp af forskellige dataindsamlingsmetoder. Indsamlin-
gen af data er primaert foregdet ved hjeelp af semistrukturerede interviews, men der er ogsa
anvendt dokumentstudier og pa Klinik for Skizofreni i Esbjerg er der desuden anvendt ob-
servationsstudier. Derudover baserer undersegelsen sig pa dokumenter og kvantitative data
fra NIP.

*Derer knyttet en reekke problemer til at udveelge cases pa baggrund af NIP-score. Det kan veere vanskeligt
at udveelge cases pa baggrund af de offentliggjorte tabeller, idet der ikke er et samlet tal for hver afdeling.
Samtidig er det ikke entydigt, hvordan indikatorerne skal veegtes: Er det god preestation at ligge over lands-
eller regionsgennemsnit pa sterstedelen af indikatorerne? Er det god praestation at opfylde standarden for
det storste antal indikatorer? Nogle af indikatorernes standarder kan veere vanskeligere at opfylde end
andre. Vi har udvalgt cases pa baggrund af antallet af opfyldte standarder.
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Dererinterviewetialt 48 personeri undersegelsen. Interviewpersonerne fra afdelingerne
har veeret leeger, sygeplejersker og andet plejepersonale samt lzegesekreteerer. Derudover
er forskellige repreesentanter fra det regionale niveau samt medlemmer af indikatorgrupper
ogsa blevetinddraget. Se bilag 2 for en oversigt over interviewpersoner samt en naermere
gennemgang af dataindsamling og -analyse.

1.4 Lasevejledning

Kapitel 2 beskriver ferst de eksplicitte formal med NIP og NIP-systemets organisering og
processer. Dernzest beskrives de typiske formal med praestationsmalinger, og hvilke udfor-
dringer der ifelge forskningslitteraturen skal handteres.

Kapitel 3 indeholder undersegelsens analyse. Det vises, hvordan NIP har forskellige resulta-
teride forskellige cases, og til sidst karakteriseres virkningerne i de fire cases ud fra begre-
berne adoption og afvisning.

| kapitel 4 konkluderes der pa undersegelsens resultater. Dernaest perspektiveres underse-
gelsen kort.

Bilag 1a-d indeholder beskrivelser af de fire cases.

Bilag 2 indeholder oversigt over interviewpersoner samt en naermere beskrivelse af data-
indsamlingen.

Bilag 3 indeholder en grafisk fremstilling af den programteori, der har kvalificeret underse-
gelsens casestudier.

Bilag 4 beskriver undersegelsens to sygdomsomrader: skizofreni og hoftebrud

Bilag 5 indeholder en kortfattet beskrivelse af organiseringen af sundhedsomradet i hen-
holdsvis Region Midt og Region Syddanmark.
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2 NIP 0G PRASTATIONSMALINGER

| dette afsnit ser vi forst neermere pa NIP. Vi redegor for baggrunden og formalet, og vi gen-
nemgar organiseringen, og hovedaktiviteterne i NIP-systemet. Dernaest ser vi pa preestati-
onsmalingsbegrebet. Hvad er preestationsmalinger, hvorfor bliver de brugt, og hvad kan
problemerne med anvendelsen af malingerne veere?

Afsnittet bygger pa undersogelsens litteraturstudie. Udover at gennemga centrale begreber,
giver dette afsnit ogsa et indblik i, hvilken forforstdelse vi har hafti undersegelsen. For-
forstaelsen er grafisk beskreveti programteorien i bilag 3.

2.1 Hvad er NIP?

Det Nationale Indikatorprojekt til maling og forbedring af de sundhedsfaglige kerneydelser
(NIP) er et samarbejdsprojekt mellem regionerne i Danmark, Danske Regioner, Sundheds-
styrelsen og en reekke faglige og videnskabelige selskaber. Projektet finansieres af de fem
regioner, deri 2010 samlet set bidrager med knap 7 mio. kr.® De enkelte sygehusafdelinger
far ikke tildelt ekstra midler i forbindelse med NIP.

Der blev truffet beslutning om etablering af NIP i 1999, og projektet startede i september
2000.” NIP beskeeftiger sig udelukkende med den faglige kvalitet — ikke med den brugerop-
levede eller organisatoriske kvalitet.

Baggrunden for NIP skal findes i sundhedsomradets lange tradition for at udvikle og sikre
kvalitet pa baggrund af dokumentation og i det forhold, at dokumentation i stigende grad er
blevet et politisk krav.

[ 1993 blev der i Danmark formuleret en "National strategi for kvaliteti sundhedsveese-
net”'? Her blev der formuleret et anske om en mere systematisk fortiobende udvikling og
dokumentation af de sundhedsfaglige kerneydelsers kvalitet. De sundhedsfaglige kerne-
ydelser skulle forstds som forebyggelse, diagnostik, behandling, pleje og rehabilitering.
Denne tankegang blev fulgt op i Arhus Amt gennem udviklingen af "Arhus-modellen”"", som

blev en veesentlig del af Klaringsrapporten, som er grundlaget for NIP. **
Formalet med NIP er, at

e stotte kontinuerlig sundhedsfaglig kvalitetsudvikling

e befordre ligeveerdig dialog mellem fagpersoner og beslutningstagere i sundheds-
veesenet

e oge gennemskueligheden af de sundhedsfaglige ydelser for borgerne. ™

Deltagelse i projektet er obligatorisk for alle offentlige sygehuse, som udbyder sundheds-
faglige kerneydelser indenfor de udvalgte sygdomsomrader. Sygdomsomraderne fremgar
af Tabel 2.

® Danske Regioner 2009.

NIP Nyt. Nyhedsbrev nr. 1, september 2001
10 Sundhedsstyrelsen 1993

" Bruhn etal. 1998

" Kjaergaard et al.1999

13 NIP—handbogen, NIP-sekretariatet 2007: 3-5
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Tabel 2: Oversigt over NIPs sygdomsomréder

Sygdomsomrade Opstartsar
Akut mave-tarm kirurgi 2003
Apopleksi 2003
Hjerte insufficiens 2003
Hofteneere frakturer 2003
Skizofreni 2003
Lungecancer 2003
Diabetes 2005
KOL 2006

*NIP udvides med fadsler og depression i lobetaf 2010.

2.1.1 Organiseringen af NIP
Figur 1: Organisering af NIP

Indikator-
grupper

NIP-
sekreta-

riatet Sygehusledelse

Regionaie Afdelingsledelise
kontakt-

personer NiP negleparson

NIP er organiseret med NIP-sekretariatet som knudepunkt. NIP-sekretariatet varetager den
overordnede planlzegning og gennemfaerelse af aktiviteteri forbindelse med alle NIPs dele:
udvikling, implementering, audits og offentliggerelse. Sekretariatet har i den forbindelse
ogsa sekretariatsfunktionen for indikatorgrupperne i NIP. NIP-sekretariatet er som naevnt
finansieret af regionerne i foreningen, og sekretariatets styregruppe udgeres af de regionale
sundhedsdirekterer. Sekretariatet er fysisk placeret i tilknytning til Region Midt i Arhus.

Definition og revision af de indikatorer, der anvendes til NIP-malingerne, sker i tveerfaglige
indikatorgrupper med deltagelse af relevante fremtraeedende fagpersoner indenfor det pa-
geeldende sygdomsomrade. Deltagerne er udpeget af de videnskabelige selskaber i samar-
bejde med NIP-sekretariatet.

Hver region udpeger en eller flere regionale kontaktpersoner, som blandt andet varetager en
generel formidlings-, koordinerings- og vejledningsfunktion mellem NIP-sekretariatet og
afdelingerne — herunder formidler kritik og kommentarer til projektet fra afdelinger og regio-
ner.

Alle afdelinger, der indberetter til NIP, skal udpege en eller flere NIP-neglepersoner. De har
ansvaret for registreringer (indberetning, modtagelse og komplethed) samt formidling af
NIP-rapporter og introduktion til nyansatte. NIP-neglepersonen skal deltage i regionale au-
dits.

Afdelingsledelsen har ansvaret for at NIP implementeres pa afdelingen — herunder udveel-
gelsen af NIP-noglepersonen. Afdelingsledelsen har sammen med NIP-neglepersonen an-
svaret for at anvende kvartalsvise standardrapporter til fortlebende kvalitetsovervdgning,

samt til atidentificere omrader, der kraever kvalitetsforbedrende tiltag.
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Sygehusledelsen har ansvaret for at sikre rammen for NIPs drift, og at afdelingsledelsen
tager konsekvens af resultaterne fra audits.

2.1.2 Hvordan fungerer NIP?

Figuren nedenfor viser en oversigt over hovedaktiviteterne i NIP-systemet.

Figur 2: Hovedaktiviteterne i NIP

Kliniske Indtastning af Dataoverforsel NIP-database Dataanalyse
observationer og data [ via internet : Kompetence-
dataregistrering pa - @ < [, center |
baggrund af K’ E g s A= e 4
skemaer \§ -L\\ L} S~ > EI EN i \; 2 7
— == &= ~ 0 4
A \‘(,D‘):J //
= ——— Feed_ba\,lm afu j_usterede data til afdeling: _—
. - = Ve Hver maned/ kvartal. —
s ) —
e o
* BU e

Feedback af justerede data:
I gang arligl.

Offentliggorelse <+——

Kilde: NIP-sekretariatet 2007, 8

UDVIKLING AF INDIKATORER 0G STANDARDER

Det er centralti udvaelgelsen af indikatorer og standarder i NIP, at de er udformet af fagpro-
fessionerne selv, og at de er baseret pa bedst mulige evidens. Det betyder ikke, at indikato-
rerne er fuldsteendig neutrale. Der kan indenfor det samme fagomrade vaere divergerende
opfattelser af, hvad der er centralt at male pa. Da det ikke er alle behandlingselementer, der
erlige lette at male, og da der er et begraenset antal indikatorer i systemet, vil der sandsyn-
ligvis veere en vis uenighed om indikatorernes kvalitet blandt fagpersoner. | undersogelsen
garvi dog ikke ind i en vurdering af indikatorernes kvalitet.

Der er udviklet ca.ti indikatoromrader for hvert sygdomsomrade i NIP. Hvert indikatoromrade
er belystved en eller flere indikatorer. Nogle af indikatorerne er baseret pa den form for evi-
dens, som det s3kaldte evidenshierarki kategoriserer som den hejest rangerende videns-
form (0gsa kendt som evidens A). Det drejer sig randomiserede eksperimenter (RCT). Andre
indikatorer baserer sig pa andre former for evidens, der rangerer leengere nede i evidenshie-
rarkiet (B, C og D). Det drejer sig bl.a. om ekspertvurderinger.**

Indikatorerne knytter sig saledes til forskellige evidenstyper og kilder, sa som videnskabeli-
ge artikler, kliniske retningslinjer, faglig konsensus og referenceprogrammer.'

Y NIPs dokumentalistrapporter pa hhv. Hoftenaere Frakturer (NIP 2007] og Skizofreni (NIP 2009). Foren
neermere gennemegang af evidenshierarkiet og debatten omkring det se ogsa Rieper og Foss Hansen
(2007).

" Sidstnaevnte er en systematisk beskrivelse af de elementer, som ber indga i undersegelse, behandling
og pleje af en bestemt sygdom (SfR 2004)

Nar nationale indikatorer bliver lokale . juni 2010 . www.krevi.dk

14




Indikatorgruppen far hjeelp fra NIP-sekretariatet til arbejdet, og har ogsa tilknyttet en doku-
mentalist, som skal tilvejebringe og evidensgradere relevant viden, der tages i betragtning i
udveelgelsen af indikatorer.

Der seettes en standard i forbindelse med hver indikator — for eksempel at 80 % af patienter-
ne skal have en bestemt behandling. Endelig knyttes der ogsa prognostiske faktorer til hvert
sygdomsomrade, det vil sige at det beskrives hvilke centrale faktorer der har betydning for
patientens prognose. Disse faktorer anvendes til justering af data for eventuelle forskelle i
patientsammensaetning.

Narindikatorgruppen har udarbejdet et udkast til indikatorsaet, sendes det til haring blandt
eksterne interessenter — dvs. faglige og videnskabelige selskaber, patientorganisationer,
Sundhedsstyrelsen m.v."® Derefterimplementeres indikatorsattet landsdaekkende. Indika-
torseettet justeres arligti forbindelse med nationale audits (se nedenfor). Hvert andet il

tredje &r sker der en egentlig revision af indikatorsaettet. '’

| Tabel 3 og Tabel 4 nedenfor ses en oversigt over indikatorerne pa de to sygdomsomrader
som denne undersogelse ser neermere pa: hofteneere frakturer og skizofreni.

Tabel 3: Oversigt over indikatorerne pé hoftenzere frakturer

Indikatoromrader Indikatorer Indikatortype | Evidenstyper bag
Erneering 1: Vurdering af ernzeringstil- Proces
stand
Funktionsevnevurdering | 2:Vurdering af funktionsevnen | Proces
(ADL] for knoglebruddet (ADL) for hoftebruddet
Funktionsevnevurdering | 3:Vurdering af funktionsevnen | Proces A BogC
(ADL) for udskrivelsen (ADL) efter hoftebruddet
Smerter 4:Vurdering af smerteniveau Proces
Brudprofylakse 5: Forebyggelse af nye hofte- Proces
brud
Rehabilitering 6: Genoptreeningsplan Proces
Dedelighed ¢7: Dodelighed ved 30 dage Resultat
Reoperation 8: Reoperation (sem og skruer) | Resultat
9: Reoperation (kunstig hofte
eller hofteled)
10: Reoperation pga. sarinfek-
tion

Kilde: Frit efter NIPs Dokumentalistrapport pd Hoftenzere frakturer (2007).

*Indikatorerne er opdateret i februar 2010.

'8 NIP-sekretariatet 2009
Y? NIP-sekretariatet 2009
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Tabel 4: Oversigt over indikatorerne pd skizofreni

Indikatoromrader

Indikatorer

Indikatortype

Evidenstypen bag

1: Udredning

1.a.1: Udredning ved specialleege
1.a.2: Undersogelse af patienter med
nyopdaget skizofreni vha. diagnose-
redskab

1.b: Bedemmelse af kognitiv funktion
ved psykolog

1.c: Bedemmelse af behov for social
stotte ved socialradgiver

1.d: Varighed af ubehandlet psykose

Proces

Resultat (1.d)

2: Kontakt med 2: Lebende kontakt med behandlere Proces
behandlere
3: Fast kontaktper- | 3:Fastkontaktperson og psykoterapi | Proces
son og psykoterapi
4: Medicinsk be- 4.a: Antipsykotisk medicin Proces
handling 4.b: Nyere antipsykotisk medicin
5:Undersogelse for | 5.a: Undersagelse for bivirkninger Proces™
bivirkninger 5.b: Neurologiske
5.c: Treethed
5.d: Veegtogning
5.e: Seksuelle
5.f: Blodsukker
6: Kontakt med 6.i: Kontakt med parerende — nyop- Proces
parerende daget skizofreni
6.p: Kontakt med parerende — kendt
skizofreni
7:Undervisning ¢.a:Undervisning i sygdom Proces
7.b.i: Undervisning efter aftalt forlob -
nyopdaget skizofreni
¢.b.p: Undervisning efter aftalt forleb -
kendt skizofreni
8: Efterbehandling | 8.a: Social stotte Proces
8.b: Henvisning til efterbehandling
8.c: Ambulant kontakt
9: Selvmordsrisiko 9: Undersogelse for selvmordsrisiko Proces

Evidens A,BogD

Kilde: Frit efter Dokumentalistrapport for Skizofreni, marts 2009, samt Sundhedsfaglig rapport om
kvaliteten af behandlingen af skizofreni i Region Syddanmark (april 2008-mats 2009])
*Fra 2009 er bivirkningsindikatorerne omformuleret til at veere resultatindikatorer.

ARBEJDET MED NIP PA DEN ENKELTE AFDELING

For hver enkelt patient registreres de kliniske observationer lobende, og der indberettes til
NIP ved udskrivning. For ambulante patienter indberettes arligt. Der kan kun indberettes
data, der kan dokumenteres i patientjournalen. Patienterne er registrerede i forskellige sy-
stemer. Ved at kere NIP-indberetningerne sammen med andre systemer tjekkes det, om alle
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de relevante patienter er indberettede. Denne test for databasekomplethed er en god indika-
tor for, hvor troveerdige data er.'®

De enkelte indberettende enheder far manedligt eller kvartalsvist feedback i form af en op-
gorelse over deres egne tal (standardrapporter). Formalet er, at den enkelte afdeling laben-
de kan folge op pa egne praestationer.

ARLIG REGIONAL AUDIT

Den regionale audit foretages med den regionale kontaktperson, NIP-neglepersoner og
relevante ledelsesrepreesentanter. Den arlige regionale audit er obligatorisk. Audit er en
systematisk metode til ”... vurdering, forbedring og udvikling af forebyggelse, diagnostik,
behandling, pleje og rehabilitering i sundhedsvaesenet.”*

Ved auditten droftes det, om forskelle mellem afdelinger bunder i reelle forskelle, eller der er
fejl eller bias i data. Endelig skal den regionale audit ogsa give plads til droftelser af selve
indikatorsaettet — er indikatorer og standarder relevante, eller er der noget, der skal eendres?
Dette indgar i indikatorgruppens arbejde.zo

ARLIG NATIONAL AUDIT

Den nationale audit foretages indenfor hvert sygdomsomrade med indikatorgruppen, den
kliniske epidemolog, dokumentalisten, projektlederen og den sundhedsfaglige proceskon-
sulent. Auditprocessen er den samme som for regionale audits. Ydermere tages der stilling
til revision af indikatorprojektets elementer.”*

OFFENTLIGGORELSE

Offentliggerelsen tager udgangspunkt i de arlige regionale og nationale audits, der resulterer
De borgerrettede rapporter skal skabe indsigt i kvaliteten af ydelserne, og de fagprofessm
nelles rapporter skal bidrage med et kvalificeret grundlag for kvalitetsudvikling og beslut-
ninger om prioritering.

2.2 Praestationsmalinger

NIP er et sdkaldt preestationsmalingssystem. Det overordnede formal med sddanne syste-
mer er at give de malte organisationer incitamenter til at preestere tilfredsstillende. Det sker
bl.a. ved at bidrage til oget ansvarlighed ved at synliggere praestationerne (accoutantabili-
ty).” Preestationsmalinger kan ogsa — som det er tilfeeldet i NIP - danne grundlag for at
sammenligne preestationer over tid og pa tveers (benchmarking). Det sidstnaevnte kan give
anledning til at identificere velfungerende enheder og god praksis samtanledning til at
identificere problemomrader, der skal underseges neermere.

Dereri litteraturen generel enighed om, at praestationsmalingers succes afhaenger af det
praktiske design og den konkrete implementering af praestationsmalingssystemet.”> Her-
under operationalisering af praestationer, udvaelgelse af indikatorer samt tilpasning af sy-

o Mayne 2007: 103 beskriver, hvordan netop kvalitetssikringen af data ofte halter i preestationsmalings-
systemer.

¥ Blomhoj & Mainz 2000

2ONIP Sekretariatet 2006

a Inklusionskriterier, datadefinitioner, indikatorer, standarder, prognostiske faktorer og behov for nye
indikatorer, samt kvalitative tiltag.

%2 Med inspiration i Holdt-Olesen, Madsen & Nehr 2007:10, Poister 2003: xvi, Kjellberg & Serensen
2003:13, Bruijn 2001:9-12

# Bouckaert & Peters 2002: 362
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stemet til den konkrete organisation. Nogle fremhzever, at det er nedvendigt at engagere sig
grundigti ... appropriate use of appropriate performance measures.”*" Der argumenteres
her for, at problemer med praestationsmalinger ikke skyldes en grundleeggende brist ved
praestationsmalingskonceptet, men er et resultat af darligt implementerede systemer og
forkertbrug: ”... limitations need to be placed into proper perspective to achieve good re-
sults.”®

Andre heevder derimod, at praestationsmaling som sadan har en fejlbehaeftet logik *®, der
kommer til udtryk i talrige eksempler, som illustrerer, at konceptet ikke er relevant eller
brugbart.”’ Perrin (1998) indkredser for eksempel en reekke forskellige utilsigtede konse-
kvenser, der kan fremkomme. Til disse herer bl.a. malforskydning, som indebzerer, at det
bliver vigtigere at score godt i malingerne end at leve op til de overordnede mal med indsat-
sen. Malingerne bliver et mal i sig selv. Det kan vaere et problem, fordi der sjeeldent er fuld
overensstemmelse mellem malet og malingen. Malforskydning kan ske, fordi gode malere-
sultater kan vaere vigtige for aktererne, og jo starre konsekvenser malingerne har jo starre
risiko for malforskydning.

En anden negativ konsekvens, som fremhaeves nogle steder, er, at praestationsmalinger
stik i mod intentionen kan virke demotiverende, fordi klare preestationsmal kan tilsideszette
medarbejdernes faglighed, ansvarlighed og rdderum. Dermed kan praestationsmalinger f&
den paradoksale virkning, at det forringer frem for forbedrer praestationen. Det vil sige, at
den motivation og trang til at "gere godt”, som sandsynligvis er en del af drivkraften for man-
ge ansatte i sundhedssektoren i deres arbejde, fortreenges af et krav om blot at levere en
bestemt ydelse.”® Denne effekt er ogsa kendt indenfor ekonomisk incitamentsteori som
crowding out-effekten.”

Vihariundersegelsen vaeret opmeerksomme pa, om der har optradt utilsigtede virkninger i
de fire cases. Men vi har ikke haft fokus pa at afklare, om praestationsmalingssystemer som
sadan eren god ide. | stedet forseger undersegelsen at treenge dybere ned i spergsmalet
om preestationsmalingssystemers virkninger, idet disse virkninger knyttes til den organisa-
toriske kontekst, som praestationsmalingssystemet opererer .

** Bernstein 1999: 86

** Hatry 2002

* Perrin 1998: 370

“ Perrin 1999: 106

* For eksempel Jakob Skovs "Det breendende engagement”

** For eksempel Frey & Jegen 2001, Bogh-Andersen & Serritslew 2006
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3 ADOPTION ELLER AFVISNING?

Undersagelsen viser, at NIP integreres og anvendes forskelligt pa de afdelinger, der har
deltagetiundersegelsen. | Esbjerg og Arhus "adopteres” NIP — dvs. at afdelingen tager NIP
til sig og integrerer det som en hel naturlig del af afdelingens virke. | Randers og i seerdeles-
hed i Augustenborg "afvises” NIP — dvs. at NIP afkobles fra, hvad der i evrigt foregar pa afde-
lingen.*

De centrale virkninger, vi har fundet, vises i tabellen nedenfor. Derudover har NIP bidraget til
anerkendelse af sygdomsomraderne skizofreni og hoftebrud i offentligheden. Desuden har
NIPibade Region Midt og Region Syddanmark bidraget til en ligeveerdig dialog mellem fag-
personer og beslutningstagere.

Tabel 5: NIPs centrale resultater

Esbjerg Augustenborg

Kvalitetsudvikling Frustration

Anerkendelse af faggrupper

Arhus Randers

Kvalitetsudvikling Forbedret dokumentationspraksis
(Malforskydning)

Deterinteressant, atintegrationen af NIP kan have sa forskellige udfald selv i situationer,
hvor indikatorer og sygdomsomrade er det samme. | dette kapitel vil vi uddybe dette forhold
og forsege at forklare, hvorfor det opstar.

Kapitlet starter med en diskussion af muligheden for, at NIP forer til den form for kvalitets-
udvikling, som er ekspliciteret i NIP. Undersegelsen peger her pa tre forhold af central be-

tydning: retvisende registreringspraksis, evidensen opleves som relevant og aktivt brug.

Hvis disse forhold ikke er til stede peger undersegelsen pa, at integrationen af NIP forer til
frustration frem for kvalitetsudvikling.

Dernaest redegor vi for de evrige centrale resultater, som undersagelsen peger pa, at NIP har
haft: ligeveerdig dialog, anerkendelse af faggrupper, anerkendelse af sygdomsomrade samt
malforskydning.

Herefter vender vi blikket veek fra forskelle mellem de forskellige afdelinger, og fokusereri
stedet pa generelle karakteristika ved NIP systemet, som ser ud til i seerlig grad at pavirke
integrationen af NIP, og de resultater NIP far.

Til sidst karakteriserer vi NIPs resultater i de fire cases ud fra begreberne adoption og afvis-
ning.

3.1 Kvalitetsudvikling

Med kvalitetsudvikling menes her, at der sker en positiv eendring i den kliniske praksis i
forhold til atleve op til NIPs standarder. Det skal bemaerkes, at en afdeling godt kan have en
stigende NIP-score, uden at det er et udtryk for kvalitetsudvikling. En stigende score kan
saledes afspejle, at en afdeling blot er blevet bedre til at registrere sin eksisterende praksis.
Det skal ligeledes understreges, at selvom en afdeling ikke bruger NIP som grundlag for

0 Begreberne er empirisk funderet, men etableret med inspiration fra Power, der introducerer begreberne
"decoupling” og "colonization” (Power 1996).
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kvalitetsudvikling, betyder det ikke nedvendigvis, at afdelingen ikke kvalitetsudvikler. Kvali-
tetsudvikling kan finde sted pa andre méader.

Kvalitetsudvikling i form af eendret klinisk praksis i retning af NIPs standarder er — ifolge de
interviewede — resultatet i to cases; Esbjerg og Arhus. | Randers sker der kun i begraenset
omfang kvalitetsudvikling med udgangspunkt i NIP**, og man kan ogsa se nogen frustrati-
on. | Augustenborg ser det ud til, at frustration er den primaere virkning af NIP.

| dette afsnit ser vi naermere pa, hvordan kvalitetsudviklingen eller mangel pd samme kom-
mer til udtryk i Esbjerg, Arhus, Randers og Augustenborg.

3.1.1 Klinik for Skizofreni i Esbjerg

Der er blandtinterviewpersonerne i Esbjerg bred enighed om, at NIP har medvirket til en
kvalitetsudvikling af behandlingen. En kontaktperson siger séledes, at ’jeq tror, at den prak-
sis, der er fulgt i kelvandet pd NIP er noget bedre — altsd en bedre behandling end den der
blev givet for.” En overleege siger tilsvarende "NIP har veeret med til at skaerpe vores op-
meerksomhed pd behandling — altsd den har helt klart forbedret vores behandling.” Dette
understottes af, at der i Esbjerg har veeret en stigning i NIP-scoren hen over drene.

Klinikchefen i Esbjerg er meget engagereti NIP og deltager ogsa i indikatorgruppen. Hun
bruger NIP som et veerktej til at systematisere den evidensbaserede behandling af skizofre-
nipatienterne, og NIP er teet koblet til i den daglige rutine. "NIPs store fortjeneste er, at vi ikke
alle sammen ger noget forskelligt”, som klinikchefen siger. Det er netop systematikken i
behandlingen, som far aeren for den kvalitetsudvikling, der finder sted pa baggrund af NIP.

Seerligt neevnes det, at undersagelsen for bivirkninger er et omrade, der er forbedret som
folge af den egede systematik. Her vises scoren for de fem indikatorer for undersegelse for
bivirkninger:

Figur 3: Udviklingen i NIP-score for undersegelse for bivirkninger, £sbjerg
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Figuren viser, at der er sket en udvikling i, om der bliver undersegt for nogle af de "sveere”
bivirkninger: seksuelle bivirkninger og blodsukker. De er sveere, fordi det kan veere greense-

*! Det betyder ikke, at der ikke sker kvalitetsudvikling i Randers. Afdelingen arbejder systematisk med
kvalitetsudvikling pa omradet, og laver ogsa forskningsprojekter. Kvalitetsudviklingen sker bare ikke med
udgangspunkti NIP.
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overskridende at sperge ind til de seksuelle bivirkninger, og blodsukkerkontrol kreever, at
patienten skal stikkes, hvilket heller ikke altid er let.

Her bliver NIP en pdmindelse om, at kontaktpersonerne skal forsege at komme rundt om
disse ting, og NIP kan for eksempel ogsa bruges som en indgangsvinkel til at sparge til sek-
suelle bivirkninger. I nogle tilfeelde opleves det sdledes som en hjzelp, at kontaktpersonen
kan henvise til, at det er noget, de skal omkring for at sikre, at patienten far en god behand-
ling. Gennem deres undervisning pa klinikken er kontaktpersonerne ogsa blevet mere op-
maerksomme pa forskellige mader at male blodsukkeret pa. For eksempel kan de tilbyde at
male blodsukkeret hjemme hos patienten selv, og selvom det ikke er helt sa sikkert, som
hvis det gares pa laboratoriet, giver det alligevel en god indikation pa, om patienten har suk-
kersyge ellerej.

3.1.2 Geriatrisk og ortopeedkirurgisk afdeling i Arhus

Interviewene viser, at NIP 0gsa bruges som et grundlag for kvalitetsudvikling pa bade geriat-
risk og ortopaedkirurgisk afdeling i Arhus. Indtrykket fra interviewene understattes af, at de
to afdelinger generelt har hoje NIP-tal Dette fremgar af figuren nedenfor. Det skal bemzerkes,
atder er sket aendringeriindikatorerne i lobet af perioden, men figuren giver alligevel et
indtryk af udviklingen.

Figur 4: Udvikling i NIP-scoren for Arhus
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NIP-tallene bliver i Arhus brugt som en anledning til at "gd os selv efteri ssmmene”, og ud-
vikle og fastholde den kvalitet, deri forvejen er etableret.

Et konkret eksempel er, at der pa et tidspunkt var opstdet en uklarhed mellem to personale-
grupper om, hvem der skulle lave funktionsevnevurdering, hvilket beted, at vurderingen i en
del tilfeelde ikke blev lavet. P4 grund af fald i NIP-scoren pa dette omrade blev man opmeerk-
som pa problemet, og fik rettet op pa det. NIP-tallene anvendes ogsa som en katalysator for
atigangseette kvalitetsudviklingsprojekter. Desuden har man pa ortopaedkirurgisk afdeling
oplevet en afsmittende effekt af den behandling, som NIP saetter standarden for pa hofte-
brudsomradet, sledes at eeldre patienter med knoglebrud andre steder end i hoften nu
ogsa far brudprofylakse, som NIP-standarden foreskriver. NIP har sdledes veeret med til at
give et generelt kvalitetsloft til behandlingen.
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3.1.3 Ortopaedkirurgisk afdeling i Randers

Som nzevnt afspejler en stigende NIP-score ikke nedvendigvis, at der er sket en "positiv”
endring i den kliniske praksis i retning af NIPs standarder. En afdeling kan ogsa forbedre sin
score ved at blive bedre til at registrere, men uden at @ndre sin kliniske praksis. Det ses i
Randers. NIP-scoren for ortopaedkirurgisk afdeling i Randers er sdledes forbedret for proces-
indikatorerne 1-6 i registreringsperioden jf. Figur 5, men interviewpersonerne pa afdelingen
siger samstemmende, at der ikke i perioden er sket veesentlige eendringer i den kliniske
praksis. Som hovedregel gares tingene pad samme made som tidligere. Det, der har sendret
sig, er afdelingens dokumentationspraksis — nu husker de at fa behandlingen registreret i
NIP-skemaerne.

Der er nogle fa undtagelser fra hovedreglen. Fysio- og ergoterapeutpersonalet mener for det
forste, at vurderingen af patientens funktionsevne bliver gennemfert mere ensartet for alle
patienter, og det bliver maske gjort mere grundigt. Det ses som en felge af NIP, fordi doku-
mentationskravet skeerper opmaerksomheden overfor, at vurderingen skal udferes.

Den anden undtagelse er, at afdelingen er begyndt at give patienterne kalk og d-vitamin til
forebyggelse af nye brud, selvom opfattelsen pa afdelingen er, at der ikke er nogen sund-
hedsmaessig effekt af dette tiltag. Det er direkte foranlediget af, at afdelingens manglende
standardopfyldelse pa omradet gav anledning til, at afdelingen fik kritik pa den regionale
audit. Afdelingens ledende overlzege vil gerne fremover undga at ’fd skeeld ud” til audit.

Figur 5: Udviklingen i NIP-scoren, ortopaedkirurgisk afdeling, Randers.
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3.1.4 Almen psyekiatrisk afdeling, Augustenborg

Interviewene tyder ikke pa, at NIP har bidraget til kvalitetsudvikling i Augustenborg i nogen
seerlig udstraeekning, men interviewpersonerne har generelt et lidt utydeligt billede af NIP og
NIPs virkninger. De papeger, at NIP muligvis har bidraget til lidt mere systematik i behandlin-
gen af de skizofrene patienter — seerligti forbindelse med at fa undersegt for bivirkninger af
den antipsykotiske medicin. Denne fornemmelse understottes af, at der generelt har vaeret
en positiv udvikling i afdelingens NIP-score omkring bivirkninger jf. nedenfor. Afdelingen
lever dog ikke op til standarden pa 90 % for nogen af disse indikatorer. Det skal bemaerkes,
atAugustenborg er kommeti gang med registreringen senere end de ovrige afdelinger.
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Figur 6: Udviklingen i NIP-score for undersegelse for bivirkninger, Augustenborg
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3.2 Hvordan skabes kvalitetsudvikling?

Undersegelsen peger pd, at NIP i nogle tilfaelde forer til kvalitetsudvikling, men ikke i alle. Det
erinteressant, at kvalitetsudviklingen varierer inden for hvert sygdomsomrade og i forhold
til det regionale tilhersforhold. Det samme gzelder i forhold til afdelingens specialiserings-
grad, sterrelse og formen pa behandlingen (akut, indlaeggelse, ambulant). Det vil sige, at der
skal findes andre forklaringer pa variationen i anvendelsen af NIP til kvalitetsudvikling.

Felgende oversigt viser de forhold, som denne undersegelse har fremdraget som centrale
for variationen mellem afdelingernes brug af NIP til kvalitetsudvikling. Fravaeret af disse
forhold kan omvendt lede til frustration. Baggrunden for gradueringen af kvalitetsudviklin-
gen fremgar af afsnit 3.1.

Figur 7: Hvordan skabes kvalitetsudvikling?

Evidensen Retvisende  Aktivt brug Kvalitets-
opleves  registrerings- udvikling
relevant  praksis
Esbjerg ++ + +H+ — i+
Randers - +) - ]
Augustenborg - = - —_
Arhus + + ++ — ++

| det felgende gennemgar vi de tre forklaringsmekanismer, og ser 0gsa naermere pa bag-
grunden for, at mekanismerne er til stede i nogle cases, men ikke i alle.

3.2.1 Evidensen opleves som relevant

Atindikatorerne i NIP er baseret pa evidens, er ifolge interviewpersonerne ikke i sig selv nok
til, atindikatorerne opleves som anvendelige pa afdelingerne. De skal ogsa male pa noget,
som opfattes som relevant pa den enkelte afdeling. Der skal med andre ord veere tale om
"relevant evidens”, far NIP opfattes som meningsfuld.

| Esbjerg er opfattelsen blandt de interviewede, at indikatorerne fanger centrale elementer
af behandlingen, som er relevante pa tvaers af de meget forskellige patienter, der behand-
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les:"Nogle af de ting, der bliver spurgt om i NIP — det er lidt ligesom hvis man har braekket et
ben, sd er det fornuft at fd taget et rentgenbillede”, som en medarbejder siger.

Samtidig er det 0gsa vigtigt, at der er evidens for indikatorerne, hvilket ifalge klinikchefen
giver en tiltreengt understotning af behandlingen af skizofrene. Klinikchefen siger, at Vi gdr
ikke ind for at opfinde den dybe tallerken selv. Vi gdr ind for at here — hvad sker der ude i
verden? Hvad er evidensbaseret? Hvad har man fundet ud af virker? — Sd vil viogsd gere
det.” Denne opfattelse deles af medarbejderne "NIP handler om at levere en god behandling
— nogle af de ting, der indgdr i NIP-undersegelsen — der er jo nogen ting vi skal indfri, ndr vi
giver en god behandling — det bdde ger vi, og det vil viogsd gerne.”

Dermed bliver det vigtigt for medarbejderne at leve op til standarderne. En medarbejder giver
felgende eksempel (omkring indikatoren for parerende kontakt): "Der er jo nogle underse-
gelser, der viser, at pdrerendekontakten er utrolig vigtig for patientens behandling ... den
viden har vi sd holdt op imod, at vi ikke er gode nok til at have kontakt med pdrerende — s
kan vijo bruge det som en indpiskning til at fG gjort noget ved det — men det er jo sG med
baggrund i, at man ved, hvor vigtigt det er.”

Pa sengeafsnittet i Augustenborg opfattes indikatorerne som acceptable, men langt fra
fyldestgarende. % Dette fostrer frustration, idet personalet giver udtryk for, at de ger et stort
og vigtigt stykke arbejde med patienterne, som ikke ses og rummes. NIP giver saledes ikke
mulighed for at dokumentere de dele af den kliniske behandling, som man pa afdelingen
opfatter som helt centrale for patientens forleb — for eksempel kvaliteten af relationen mel-
lem behandler og patient. Det skyldes ifelge interviewpersonerne ikke mindst, atindikato-
rerne kun maler pa kvantiteten i de kliniske aktiviteter, ikke pa kvaliteten. Indikatorerne om
bivirkninger opfattes som de mest fornuftige, og det er bemeerkelsesveerdigt, at det kun er
for denne indikator, der er en systematisk stigning i scoren jf. Figur 6.

| Randers er det markant, at der ikke er stor respekt om de sygeplejefaglige indikatorer. Det
er procesindikatorer, og de opfattes helt gennemgaende som for selvfelgelige og delvist for
uambitiese. Evidensen bag indikatorerne eri denne sammenhzaeng ikke tilstraekkelig til at
overbevise personalet om NIPs anvendelighed. Szerligt lsegepersonalet opleves som kriti-
ske, men alle faggrupperne efterlyser flere resultatindikatorer — isger en indikator, der ser pa
patientens funktionsniveau efter et ar.

Resultatindikatorerne i NIP retter sig mod ortopeedkirurgien, om selve operationen er vellyk-
ket. Og pa dette omrade er opfattelsen blandt lsegepersonalet, at NIP sletikke er detaljeret
nok. Leegerne bruger i stedet Dansk Alloplastisk Register: "Det er meget mere kraevende,
men ogsd meget mere praecist ... informationerne fra NiP er ikke praecise nok.” Det sidste
illustrerer ogsa, at medarbejderne generelt ikke har nogetimod dokumentation, og at der
arbejdes med kvalitetsudvikling pa afdelingen, bare ikke med NIP som udgangspunkt.

| Arhus synes der derimod at veere sterre opbakning til NIPs hofteindikatorer, da det generelt
er opfattelsen, at det er de rigtige omrader, som NIP koncentrerer sig om, det vil sige, at de
sygeplejefaglige procesindikatorer ogsa opfattes som relevante. | Arhus er der stor respekt
for detarbejde, der ligger bag udveelgelsen af indikatorer. De fleste interviewpersoner mener
dog, atindikatorerne kan udvikles yderligere, sa man for eksempel ikke kun maler pa om
patienten er smertescreenet, men ogsa maler pa, om patienten har faet en tilstreekkelig
smertelindrende behandling.

¥ Interviewpersonen fra de opsegende team har dog en anden holdning. Vedkommende opfatter indikato-
rerne om meningsfulde og teet pa praksis.
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HVORDAN OPSTAR OPLEVELSEN AF RELEVANS ?

Det erinteressant, hvad der pavirker, om NIPs indikatorer opfattes som relevante og me-
ningsfulde pd en afdeling. Her peger undersegelsen pa to primaere faktorer: Overenstem-
melse med afdelingens faglige normer og holdningen til at arbejde med kvalitetsudvikling
pa baggrund af dokumentation.

Som beskrevet ovenfor er det tydeligt, at NIP eri god harmoni med de faglige normeri Es-
bjerg, hvor de mange somatiske elementeriindikatorszettet opfattes som meget veesentli-
ge for behandlingen af psykiatriske patienter. Indtrykket er, at de i Esbjerg veegter denne del
af behandlingen hojere, end tilfeeldet eri den anden skizofreni-case, Augustenborg.

| Randers, hvor det er den ortopaedkirurgiske afdeling, der star for behandlingen af hoftepa-
tienter, er der primeert fokus p& dokumentation af det kirurgiske. | Arhus sker behandlingen
af patienterne i et samarbejde mellem en geriatrisk og en ortopaedkirurgisk afdeling, og her
er der enighed om, at NIP fokuserer pa de rigtige omrader, og at de sygeplejefaglige proces-
indikatorer ogsa er relevante.

Den anden forklaringsmekanisme - holdningen til dokumentation - ses tydeligst, nar Es-
bjerg og Augustenborg sammenlignes.

| Esbjerg arbejder man i forvejen ret struktureret og standardiseret, og derfor passer det at
dokumentere godtind i afdelingens eksisterende made at gore tingene pa. | Augustenborg
har NIP i seerlig grad bidraget til en eksisterende "dokumentationstreethed”. Alle interview-
personerne udtrykker saledes en dokumentationskritisk holdning, idet de oplever, at doku-
mentation medferer en merbyrde, som tager tid fra selve det kliniske arbejde. Det betegnes
som etirritationsmoment og en kilde til frustration. "Registreringssystemer generelt tager
ikke hensyn til den virkelighed, vi synes, vi stdri. (...] NIP er forholdsvist fornuftigt, men
kommer ind under den samme irritation”, siger den ledende overleege. At NIP systemet er
relativt nyt for Augustenborg, kan maske ogsa spille ind.

I bAde Arhus og Randers er der en positiv holdning til at arbejde med dokumentation. | Arhus
virker det til, at holdningen generelt er, at dokumentation er en nedvendig del af behandlin-
gen, og at kvalitetsudvikling pa baggrund af dokumentation er kommet for at blive. Den
ledende overlaege pa geriatrisk afdeling siger séledes, at NIP ogsa er en mulighed for at ove
sigiatarbejde med disse ting, og dermed kan det bidrage til at nedbryde barrierer hos lee-
gerne omkring dokumentation og kvalitetsarbejde.

| Randers er man som neevnt skeptisk overfor atarbejde med NIP, men det skyldes ikke en
generel uvilje mod dokumentation.

Altialtviser dette, at der i Esbjerg og i Arhus er god overensstemmelse mellem NIP og de
faglige normer og holdningen til dokumentation.

I Augustenborg passer NIP ikke ind i forhold til de faglige normer og holdningen til dokumen-
tation, og det er da 0gsa der, at vi ser den sterste frustration. | Randers er der ikke samme
frustration over dokumentation, men frustrationen bunder i, at afdelingen ikke oplever, at
NIP maler tilstraekkeligt godt til, at det kan bidrage med nyttig information.

3.2.2 Retvisende registreringspraksis

Udover at NIPs kvalitetsstandard skal opleves som relevant, er det en helt grundleeggende
betingelse for kvalitetsudvikling pa baggrund af NIP, at den pageeldende afdeling har en
retvisende registreringspraksis. Det vil for det forste sige, at de relevante patienter indberet-
tes systematisk pa de relevante indikatorer. For det andet skal de gennemferte behandlin-
ger dokumenteres af frontpersonalet, sa de kan teelle med i NIP-indberetningerne. En retvi-

Nar nationale indikatorer bliver lokale . juni 2010 . www.krevi.dk

25



sende registreringspraksis er en forudsaetning for at fa indhentet troveerdige data, hvilket er
en betingelse for at kunne arbejde med tallene fra NIP og monitorere udviklingen i dem.

Pa Klinik for Skizofreni i Esbjerg har der vaeret en stor veekst i personalegruppen, hvilket
betyder, at der ofte bliver undervist i bade skizofreni og i NIP. Her er der fokus pa, at medar-
bejderne har en ensartet opfattelse af, hvordan de forskellige indikatorer er definerede, og
hvad skal der til, fer man lever op til standarden. Det er interessant, at selv i et system som
NIP, hvor der er grundige indikatordefinitioner, er det nedvendigt at diskutere, hvad der helt
nojagtigt ligger i en indikator, nar den skal fungere og fortolkes i hverdagen.

De ting, kontaktpersonen skal igennem for at opfylde standarderne i NIP, er skrevetind i
patienternes actioncards, som er en udvidet behandlingsplan. Klinkchefen forklarer: "Det er
vigtigt, at NIP ikke bliver noget ekstra, man skal lave, efter man har passet patienten. Det er
det, jeg har forsegt med behandlingsplanen, at NIP bliver integrereti behandlingen, i det
man alligevel skal gere.” Disse actioncards skal lobende opdateres. NIP patienterne indbe-
rettes arligt, og nar tiden naermer sig, kan kontaktpersonen hurtigt fa overblik over, hvad der
mangler at blive gjort. Medarbejderne bruger saledes i hoj grad NIP som en tjekliste, der
sikrer, at de husker at komme hele vejen rundt. Nar actioncardet er opdateret, tager det fa
minutter at udfylde et NIP-skema, og den enkelte kontaktperson udfylder kun skemaer for
egne patienter, det vil sige omkring 12 skemaer om aret, for en kontaktperson med fuldt
caseload. Tidsforbruget til registreringen for den enkelte frontmedarbejder vurderes derfor
ikke at veere sd hajt.

Samtidig tjekkes alle de udfyldte skemaerigennem af klinikchefen, og hun melder tilbage,
hvis der er noget, der ikke er registreret, eller hvis der er dele af behandlingen, der ikke er
gennemfort. Dette er ogsa med til at skeerpe kontaktpersonernes fokus pa, at de skal igen-
nem de ting, der skal indberettes til NIP — de skal i hvert fald kunne forklare, hvorfor de ikke
har gjort det. Dette forhold er sandsynligvis en af grundene til, at afdelingen har en meget
hej databasekomplethed, det vil sige, at en meget hej andel af patienterne indberettes til
NIP. Der er ligeledes ogsa systematisk indberettet i forhold til indikatorerne.*

Pa Ortopaedkirurgisk afdeling i Randers har afdelingsledelsen uddelegeret ansvaret for
registreringen fuldsteendigt til den NIP-ansvarlige overlaege, som afdelingsledelsen mente,
ville handtere registreringen effektivt. Desuden har afdelingen gjort en laegesekretaer til
eneansvarlig for indtastningen. Randers har da ogsa helt fra NIPs begyndelse haft en sy-
stematisk indberetning af alle patienterne p alle indikatorerne. ™

Randers harimidlertid tidligere haft den darligste score pa NIPs procesindikatorer pa hofte-
omradeti Region Midt, og har haft lav standardopfyldelse, hvilket der nu er rettet op pa jf.
Figur 5. Det skyldes ifelge interviewpersonerne, at afdelingen har arbejdet malrettet med at
optimere NIP-registreringen blandt frontpersonalet.” Det vil sige at sikre, at gennemforte
behandlinger faktisk er blevet registrereti skemaet. Tidligere har afdelingen ifelge interview-
personerne saledes indberettet behandlinger, som egentlig var gennemfort, som om de
ikke var foretaget, fordi behandlingerne ikke har vaeret dokumenteret af frontpersonalet. Den
manglende dokumentation haenger maske sammen med, at oplysningerne har skullet
registreres i flere forskellige systemer.

Ogsé i Arhus har NIP veeret et fokusomrade, og der er afsat dedikerede ressourcer til blandt
andet at sikre, at registreringerne er retvisende. | Arhus ™ er det da 0gsa karakteristisk, at

** Data fra NIP-sekretariatet.

** Data fra NIP-sekretariatet samt NIP-sekretariatet 2008: National Auditrapport for Hoftenzere frakturer.
** I forhold til resultatindikatorerne reoperation og dedelighed, har afdelingen hele tiden klaret sig fint.

*® Vi har kun undersegt disse tal for geriatrisk afdeling, men har forventning om, at billedet er tilsvarende
for ortopaedkirurgisk afdeling.
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alle relevante patienter systematisk er indberettet til NIP, og indberettet i forhold til alle indi-
katorerne.

| Augustenborg virker det ikke umiddelbart, som om der er szerligt stort fokus pa NIP pa
afdelingen, eller at der arbejdes systematisk med det, selvom den NIP-ansvarlige overlzege
betegner skemaerne som "opstramningsskemaer.” Registreringen til NIP virker heller ikke til
atveere heltintegreret i den kliniske praksis. Afdelingen far indberettet alle relevante patien-
ter, men der indberettes endnu ikke helt systematisk for alle indikatorerne.> Det skal igen
bemaerkes, at Augustenborg forst begyndte at registrere til NIP i 2007.

Desuden fremgar det gennemgaende, at informanterne ikke har tillid til de tal, der kommer
fra NIP, hvorfor de heller ikke kan bruge dem til noget:”... hvis ikke tallene afspejler den
faktiske kvalitet, er det sveert arbejde med dem”, som den NIP-ansvarlige sekreteer og kvali-
tetsmedarbejderen siger. Det haenger sandsynligvis sammen med, at indberetningerne er
ufuldstendige.

HVAD SKABER RETVISENDE REGISTRERINGSPRAKSIS?

Deter et gennemgdende billede i alle cases, at det kraever store ressourcer og stort lokalt
engagement at implementere NIP pa en afdeling og at fa en velfungerende registrerings-
praksis Som Augustenborg viser, er det ikke nogen selvfelge, at en afdeling veelger at lave
den nedvendige investering i NIP. Det er sdledes relevant at se p3, hvilke mekanismer som
forklarer, hvorfor en afdeling overhovedet veelger at bruge mange ressourcer pa atimple-
mentere NIP. Den felgende gennemgang viser, hvordan disse mekanismer gor sig geeldende
i de fire cases.

Den mekanisme, der garigen i forhold til at udvikle en god registreringspraksis er, at der er
etledelsesfokus pa afdelingen for at fa implementeret NIP og en vilje til at arbejde malrettet
med registreringen. | de tre cases, hvor registreringen er velimplementeret, har man saledes
dedikerede medarbejdere afsat til at serge for dataindsamling, registrering/indtastning,
kvalitetssikring og evt. undervisning af det evrige personale.38

Dette ledelsesfokus kan opsta som folge af et eksternt pres. | Randers har der veeret et
eksternt pres fra sygehusledelsen for at fa rettet op pa NIP-resultatet. Dette haenger sam-
men med, at der i Region Midt er et stort politisk fokus pa NIP. NIP er for eksempel pa dags-
ordenen de tre gange om aret, hvor sygehusdirektaren holder meder med de enkelte hospi-
talsledelser, og pa hofteomradet er Region Midt den eneste, der samlet set opfylder alle
standarderne. | auditrapporterne fra bade 2007 og 2008 bemeerkes det flere gange, at "alle
hospitalsenheder pa neer Randers opfylder standarden.” Afdelingsledelsen har da heller
ikke veeretitvivl om, at det var en "skal-opgave” at fa rettet op pa darlige NIP-tal.

Det skal bemaerkes, at dedelighedstallene har absolut sterst fokus fra bade politikere og
ledelse, og ortopaedkirurgisk afdeling i Randes har generelt levet op til standarderne pa
resultatindikatorerne. Chefleegen oplever da heller ikke, at NIP-tallene har haft konsekvenser
i form af sterre sanktioner.

Tilsvarende servii Augustenborg, hvor registreringen endnu ikke er fuldt implementeret, et
relativt svagt politisk og ledelsesmaessigt pres fra Region Syddanmark. Det antyder, at der
kan veere en sammenhaeng mellem eksternt pres og god registreringspraksis.

Esbjerg casen viserdog, at det eksterne pres ikke er en forudseetning for god registrerings-
praksis. Esbjerg ligger som bekendt ogsa i Region Syddanmark, og selvom de ikke oplever et

*” Data fra NIP-sekretariatet.
*® Dette er i overensstemmelse med for eksempel David J. Bernstein
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eksternt pres, fremstar NIP som meget velintegreret i den daglige praksis, og man har haft
en stabil hej standardopfyldelse over en lang periode.

Her er det indtrykket, atimplementeringen af NIP har veeret drevet af en meget dedikeret
klinikchef, der"braender for det.” Derfor arbejdes der malrettet bade med registreringsdelen
og med feedback pa bade registreringer og det talmateriale, der kommer fra NIP-
sekretariatet. Her fremstar "ildsjeelefaktoren” som veesentlig for at forklare, hvorfor og hvor-
dan NIP bruges. Det samme kan siges om afdelingerne i Arhus. Her er der ogs& meget dedi-
kerede personeriog omkring ledelsen, der finder det vaesentligt, at afdelingerne scorer godt
iNIP. Der findes altsa pa disse afdelinger et slags "indre” pres for at fa gode tal, hvilket for-
udseetter god registreringspraksis. | Arhus er der desuden ogs4 et eksternt pres fra det regi-
onale niveau. Vi er ikke i undersegelsen gaet naermere ind i, hvordan dette pres opleves pa
Arhus sygehus.

3.2.3 Aktiv brug

En anden faktor, der understetter, at NIP giver anledning til kvalitetsudvikling, er hvordan NIP
formidles og anvendes pa afdelingerne. Feedback, undervisning og formidling af hvorfor
man skal registrere, og hvad NIP kan bruges til, samt hvordan der analyseres og felges op pa
resultaterne, er vigtige faktorer. Denne indsats forekommer szerligtintensiv i Esbjerg, men
finder ogsé i starre eller mindre grad sted p afdelingerne i Arhus og en smule i Randers.

| Esbjerg gives der som beskrevet jeevnligt undervisning i NIP, og der gives ogsa individuel
feedback til medarbejderne fra klinikchefen. Udover den individuelle feedback pa skemaer,
gives der 0gsa kollektiv feedback pa resultaterne, nar der har veeret audit. Der holdes lokale
og regionale audits. De lokale audits, som har deltagelse af de relevante personer fra Al-
menpsykiatrisk afdeling, Esbjerg-Ribe, fremhzeves af klinikchefen, som noget af det, der er
vigtigt i forhold til kvalitetsudviklingen. Her bliver de meget konkrete i forhold til, hvordan de
skal blive bedre helt praktisk, for eksempel diskussioner af, hvordan man kan male blod-
sukker, nar patienten ikke vil ind pa laboratoriet.

De regionale audits tilleegges ikke den store betydning af klinikken, men klinikchefen frem-
haever, at det er pa de regionale audits, at behandlingen harmoniseres, hvilket hun mener,
ervigtigt. At de regionale audits ikke har sa stor betydning for klinikken, kan maske forklares
med, at de generelt scorer godti NIP, og ligger over regionsgennemsnittet.

Nar medarbejderne far den kollektive feedback, ser de pa, hvordan de er placeret i forhold til
standarden og i forhold til andre afdelinger, og de drefter, om der er noget, der kan sendres
for at forbedre scoren. Disse tilbagemeldinger er med til at fastholde medarbejdernes fokus
pa NIP.

| Arhus arbejder man meget med NIP-tallene og bruger dem til at optimere den kliniske kvali-
tet. Der kan vaere flere forklaringer pd, at NIP bruges sa aktivt, som det gor. En af forklarin-
gerne kan vaere, at der er et stort ledelsesmaessigt fokus pa NIP. Det geelder bade fra det
regionale niveau i Region Midt, men ogsa fra afdelingsledelserne. Afdelingsledelserne ople-
ves som engagerede og involverede i NIP, og "ledelsen vil have optimal kvalitet.” Det bety-
der, at det er vigtigt at kunne vise "et ordentligt resultat eller en god forklaring pd et dérligt.”
Og som den ledende overleege pa geriatrisk afdeling siger: "Vi kan bare ikke klare, at vi ikke
har mdlopfyldelse. Vivil gerne veere de bedste.” Det store ledelsesmaessige fokus betyder,
atder erafsatressourcer og dedikerede personer til at arbejde med NIP.

| Randers opleves indikatorerne som naevnt ikke som meningsfulde, og det smitter naturligt
af pa, hvordan der arbejdes med NIP pd afdelingen. Der analyseres saledes ikke naermere pa
NIP-resultaterne, med mindre de ikke lever op til standarderne. Den viden, som afdelingsle-
delsen henter ud af NIP-rapporterne, er sdledes "om procenten eri orden, om vi har gjort det
vi skulle. lkke om vi har gjort det godt.”
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I Augustenborg virker det som naevnt ikke til, at man arbejder systematisk med NIP, og man
har endnu ikke implementeret en retvisende registreringspraksis, hvilket skal ses i lyset af,
atman kun har veereti gang siden 2007.

3.2.4 Sammenfatning

Undersagelsen peger p3, at en forudsaetning for, at NIP indikatorerne opfattes som relevan-
te og meningsfulde, er, at holdningen til at arbejde med dokumentation som baggrund for
kvalitetsudvikling er positiv for NIP implementeres. Samtidig skal indikatorerne ramme om-
rader, deri forvejen opfattes som vigtige pa afdelingen.

Narindikatorerne opleves som relevante kan det motivere til, at der arbejdes aktivt med
resultaterne fra NIP, hvilket ogsa er en forudseetning for, at der opstar kvalitetsudvikling pa
baggrund af malingerne. Kvalitetsudviklingen opstar ikke af sig selv.

En yderligere forudseetning for, at NIP kan bruges til kvalitetsudvikling, er, at de data, der
kommerindiNIP, er retvisende. Derfor er det centralt at have en god registreringspraksis. En
retvisende registreringspraksis kan opsta som felge af et eksternt pres, hvilket vi seri Ran-
ders. Men den kan ogsa opsta som folge af etindre pres, som opstari de cases (Esbjerg og
Arhus), hvor NIP opleves som mest meningsfuld.

Endelig antyder undersogelsen, at kvalitetsudvikling kan opsta alene som folge af et eks-
ternt pres. | Randers sendres behandlingen af hoftepatienterne som folge af et sddant pres.
Afdelingen oplever ikke selv, at den @ndrede kliniske praksis giver bedre behandlingskvali-
tet, men hvis udgangspunktet er NIPs kvalitetsforstaelse, er den eendrede behandling et
udtryk for kvalitetsudvikling.

3.3 Ligeveerdig dialog mellem fagpersoner og beslutningstagere

Udover kvalitetsudvikling og frustration, har vi ogsa set andre resultater i NIP. Mere ligevaer-
dig dialog mellem fagpersoner og beslutningstagere, som er et af de officielle formal med
NIP, eren af dem.

| Region Midt er der som naevnt stort fokus pa NIP. NIP har for eksempel vaeret brugt som en
del af argumentation for at fjerne behandlinger fra et hospital.

Bade regionsradsformanden og sygehusdirektaren fremhaever, at NIP er med til at seette
kvalitet pa en "saglig” dagsorden. Det giver saledes et mere oplyst grundlag at diskutere p3,
idet det giver beslutningstagerne en mulighed for at fa et bredere billede af behandlingskva-
liteten, end den de far, ndr de herer enkeltstdende sygehistorier. Sundhedsdirekteren udta-
ler, at: "Brugen af dokumentation er vigtig, ellers bliver det bare, hvad man synes man for-
nemmer, og det bliver baseret pd enkelte patienter og enkelteksempler, og det duer ikke.”
Pa regionsniveau er opfattelsen saledes, at NIP er meget fremmende for den ligevaerdige
dialog.

Det er ikke vores indtryk, at NIP bruges pa samme made af det regionale niveau i Region
Syddanmark. Psykiatridirekteren er relativt positiv over for NIP, fordi formalet med det er
forstaeligt, men er generelt skeptisk i forhold til malingssystemer. "€n gris bliver jo ikke
tungere af at blive vejet”, som hun siger. Hun fremheever i stedet, at hun bruger en bred
paletaf informationer, som grundlag for vurderingen af kvaliteten, for eksempel dialog med
medarbejdere, "man kan jo vaelge kontakten med de folk man arbejder sammen med — og
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man kan fraveelge den og sd tage kontakten med tabellerne.” Det ser heller ikke ud til, at
politikerne i Region Syddanmark agerer i forhold til NIP-tallene.

NIP-tallene bliver ogsa i et vist omfang brugt som udgangspunkt for dialog mellem hospi-
talsledelsen og afdelingerne i Esbjerg og Randers.* | Randers bruger hospitalets cheflege
NIP-tallene som en indgang til dialog med afdelingerne om kvalitet. Det kan han gere, fordi
NIP er evidensbaseret og udviklet af fagfolk. Derved kan han bedre gé ind i en kvalitetsdi-
skussion ogsa pa omrader, der ikke er hans eget speciale. | Esbjerg opfatter den leegefaglige
direkter for Psykiatrien i Region Syddanmark ogsa NIP som et godt maleredskab for kvalitet.
Feelles for begge er, at praestationsmalingerne ikke far lov til at std alene, men tjener som et
supplement til andre datakilder.

| Esbjerg bruger den ledende overleege ogsa NIP som et af flere redskaber til at fa fingeren pa
pulsenien stor og kompleks organisation, og det supplerer den direkte kontakt med med-
arbejderne. Hun bruger NIP somen ”... god rettesnor. Hvis man kan se, at der er et omrdde,
der mdske er kommet bagefter ... hvad skyldes det sG?” Hun oplever ogs3, at hun far bedre
information om de skizofrene patienter end om de avrige patientgrupper pa grund af NIP.

Dereriundersegelsen ogsa et eksempel pa, at fagpersoner pa ortopeaedkirurgisk afdeling i
Arhus har brugt NIP tallene i en dialog med hospitalsledelsen om, hvordan ventetider p3
operationer for hoftebrud kan reduceres.

Altialttyder det pa, at NIP har bidraget til en mere ligeveerdig dialog mellem fagpersoner og
beslutningstagere. Men det skal ogsé bemeerkes, at NIP kun er en del af "veerktejskassen”
pa dette omrade. Det er gennemgdende, at baggrunden for, at indikatorerne bruges pa den
made er, at de erevidensbaserede og udviklet af fagfolk. Dermed giver de et sagligt
grundlag, som legitimerer, at beslutningstagerne kan tale med om den faglige kvalitet, selv-
om de ikke har fagligheden selv.

3.4 Anerkendelse af faggrupper og storre fokus pa sygdomsomradet

Bade pa hofte- og pa skizofreniomradet opleves det, at NIP har bidraget til at give et storre
fokus pad omradet. Fordi man nu pa skizofreniomradet har faet nogle tal, giver det en god
mulighed for at profilere omradet, der tidligere har veeret underprioriteret, siger den ledende
overlaege fra Augustenborg. Og den ledende overlaege fra geriatrisk afdeling i Arhus oplever
ogsa, at NIP har bidraget til sterre politisk fokus pa patientgruppen med hoftebrud.

Medarbejderne i Esbjerg giver desuden udtryk for, at det kan vaere godt at have standarder
forbehandlingen, der viser, atder er mening i det arbejde, de udferer. Kontaktpersonerne
besager patienterne, og udadtil kan det maske se ud som om, at de bare snakker med pati-
enterne. Og de naevner ogs3, at der ikke er sd meget status i atarbejde i psykiatrien. Meni
og med at der er standarder for behandlingen, bliver det tydeligere, "at de laver andet end at
drikke kaffe og ryge smeger”, som en kontaktperson udtrykker det. Fagligheden bliver tyde-

liggjort.

Der er ogsa en anden type anerkendelse pa spil. P4 Klinik fra Skizofreni har medarbejderne i
Hviding oplevet, at registreringsopgaven blev flyttet fra leegerne til patientens kontaktper-
son, som er den, der har langt den sterste del af kontakten med patienten, og som sikrer
kontinuiteten i behandlingen. Kontaktpersonerne oplever, at dette forhold understreges og
anerkendes ved, at det nu er dem, der skal registrere. Det betyder, at de har faet storre ejer-
skab til patientens behandling. Men ogsa at de har faet et sterre overblik over patienten. Vi
harikke set et tilsvarende resultat i de evrige cases.

**Vi har ikke interviewet politikere fra Region Syddanmark i undersogelsen.
“* Dette aspekt er ikke undersegt for de perspektiverende cases: Arhus og Augustenborg.
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3.5 Malforskydning

Nar man ser pa litteraturen om praestationsmalinger, er malforskydning en af de utilsigtede
virkninger, som fremhaeves mest. Vi hari Randers set sma tegn pa malforskydning, hvilket
sandsynligvis skyldes det eksterne pres for at fa gode resultater. Man har pa afdelingen
brugt relativt mange ressourcer pa at fa registreringspraksis pa plads, men uden at NIP er
brugt til kvalitetsudvikling. Formalet har alene veeret at fa scoren op. Sa i forhold til det brede
formal om at udvikle kvaliteten i behandlingen, kunne ressourcerne maske have veeret brugt
mere effektivt, og i den forstand kan der - sat pa spidsen - veere tale om malforskydning. Der
er dog greenser for, hvor langt man i Randes er géeti den retning. Sdledes har man nedlagt
en projektanseettelse af en ergoterapeut, der som sidegevinst gav bedre registrerings prak-
sis, fordi man har vaeret nedt til at ansaette en sygeplejerske for at fa vagtplanen til at haenge
sammen. Bet har man gjort velvidende, at det kan give et fald i scoren. Det er et tegn p3, at
de faglige normer ikke tilsideseettes af hensyn til preestationsmalingerne.

Vihar ikke set tegn pa malforskydning de ovrige steder. | Esbjerg er det ogsa vigtigt at score
godtiNIP, men medarbejderne er bevidste om, at de ikke skal prioritere det s hejt, at det
garud over relationen til patienten. Dvs. at de ikke skal blive ved med at forsege at overtale
til for eksempel en blodsukkermaling, hvis de vurderer, at det kan skade forholdet til patien-
ten. Derudover vurderes NIP ikke i Esbjerg at vaere sa ressourcekreevende, at det stjeeler
tiden fra de andre ting, der ogsa er vigtige i behandlingen.

Genereltvirker det ogsa til, at der er opmeerksomhed pa faren ved malforskydning. Forman-
den forindikatorgruppen for skizofreni giver et eksempel pa en tidligere resultatindikator om
patientens sociale funktionsniveau. Her geelder det, at de patienter, der har et darligt funkti-
onsniveau, nar de kommer ind pa en afdeling, ogsa nogle gange har et darligt socialt funkti-
onsniveau, nar de kommer ud. Og hun siger, at "hvis de udelukkende lod sig dirigere af den-
ne form for kvalitetsmdling, sé ville man risikere, at de ville undlade at tage nogen menne-
skerind, fordi de trak ned i statistikken.”

| undersegelsen har vi ikke fundet tegn pa strategisk adfzerd i form af snyd osv. Det skal
bemaerkes, at det typisk ogsa vil veere svaert at "afslere” hvis det fandt sted. Man kan argu-
mentere for, at vores primeere dataindsamlingsmetode, interview med interessenter, ikke er
velegnet, hvis man vil afslere "problematisk” adfeerd. Vi har dog trianguleret data i den for-
stand, atvi har interviewet flere forskellige typer af interessenter, og vi har i én case supple-
ret interview med observationsstudier. Selvom der i forbindelse med observationsstudierne
blev opbygget en fortrolighed, gav disse studier heller ikke tegn pa strategisk adfeerd.

3.6 NIP-systemets design

| de foregdende afsnit har vi set, hvordan afdelingernes respons pa NIP pavirker, hvilke re-
sultater systemet giver. | det felgende vil vi udpege nogle generelle kendetegn ved NIP, som
serud til at have indflydelse pa, hvordan systemet bliver modtaget.

3.6.1 Mélingernes gyldighed

INIP erindikatorerne udarbejdet af fagfeeller i en bottom up proces, og de er evidensbasere-
de. Detvil sige, de deekker behandlingselementer, der opfattes som best practice. Det giver
dem pd nogle afdelinger en afgerende legitimitet, som ogsa er baggrunden for, at de kan
anvendes som grundlag for en ligeveerdig dialog med fagpersoner.

Det eriden sammenhang tilsyneladende ikke nedvendigt, atindikatorerne er baseret pa
evidens A, dvs. randomiserede kontrollerede forseg. Andre og bledere evidensformer, sa-
som faglige ekspertvurderinger mm, kan vaere tilstreekkelige. NIP er s3ledes ikke et seerligt
praestationsmalingssystem, hvis principper kun finder anvendelse pa det evidenstunge
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sundhedsomrade. Erfaringer fra brugen af NIP kan séledes veere relevante for omrader, der
kuniringe udstraekning, eller maske sletikke, baserer sig pa evidens A.

Legitimiteten understottes ogsa af den lebende revision af indikatorerne og den mulighed
for tilbagemelding pa indikatorerne, som ligger i NIP-systemet. Det betyder, at hvis frontper-
sonalet finder, at bestemte indikatorer ikke giver mening i klinisk praksis, sa er der mulighed
for at medvirke til en @ndring af indikatorerne.

Denne tilgang til indikatorudviklingen er sandsynligvis en forudszetning for, at der opstar
kvalitetsudvikling p8 baggrund af NIP jf. Esbjerg og Arhus.

Et karakteristika ved sygehusveesenet er tilstedeveerelsen af steerke fagprofessioner. | pro-
fessionssociologien forstas professioner almindeligvis som faggrupper, der er i besiddelse
af en szerlig specialiseret viden baseret pa videnskabelig teori. Denne specialisering ger, at
professionen oftest har monopol pa fagudevelsen, og har stor autonomi i udevelsen af fa-
get, fordi udenforstdende ikke ved nok til at forsta eller kontrollere udferelsen afarbejdet.41
Der er ikke meget tvivl om, at de steerke fagprofessioner har lettere ved at acceptere indika-
torer, som er udviklet af deres egne fagfeeller, end indikatorer der er udviklet af andre.

3.6.2 Regionale audits

Undersegelsen peger pd, at NIP-systemets brug af audits bidrager til systemets positive
virkninger pa to mader.

For det forste fremhaever nogle af interviewpersonerne, at det har betydning, at man ikke
fremstar darligt til audits — det ser vi szerligt i Randers. Her er det ikke mindst centralt, at de
ovrige deltagere til audits blandt andet er deres egne fagfeeller. Dette eri god trad med, at de
steerke professioner traditionelt er reguleret ved selvjustits, der bygger pd et meget staerkt
st af normer og etiske regler i professionen. “? Hvis ikke normerne overholdes, er det med
til at skabe mistillid til professionen i offentligheden.*’ For det andet bidrager audits til, at
forskelle mellem afdelingernes resultater forklares, og indtrykket er, at denne auditfunktion
bidrager til systemets legitimitet.

3.7 Adoption eller afvisning?

Undersegelsen har vist, at designet af NIP imedekommer en del af de udfordringer, som
forudses i litteraturen om preestationsmalinger. Udveaelgelsen af indikatorer (evidensbase-
rede og bottom up) og brugen af audits har séledes vist sig virkningsfuld i sygehuskontek-
sten, hvor der er steerke fagprofessioner.

Imidlertid viser vores undersogelse, at det gode design ikke er nok. Hvis vi ser pa, hvordan
NIP virker pa tveers af de fire cases, kan de placeres pa et kontinuum med afvisning i den
ene ekstrem og adoption i den anden ekstrem.

Adoption betegner en tilstand, hvor NIP er fuldsteendig integrereti afdelingens arbejde. Afde-
lingen har taget NIP til sig som deres eget. og det anvendes til de ting, som giver mening for
dem. Afvisning betegner den modsatte tilstand. NIP er ikke integreret i arbejdet. Det kerer
parallelt med afdelingens virke, og bruges ikke.

* Freidson 2001
** Friedson 2001
“Friedson, 2001, Andersen, 2005; Bagh Andersen og Serritzlew 2006
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Figur 8: Adoption eller afvisning?

Augustcnborg Arhus
Afvisning €= = =% Adoption
Randers Esbjcrg

Detvirker, som om Esbjerg er dem, deri hojst grad har adopteret NIP. NIP er implementeret,
sa detindgdr som en helt naturlig del af kvalitetsarbejdet, og NIP har endda bidraget til, at
medarbejderne oplever, at deres faglighed bliver mere anerkendt.

| Arhus er NIP i hoj grad adopteret. Der arbejdes meget seriost med tallene i kvalitetsarbejdet
pé afdelingerne. Atvi alligevel placerer Esbjerg leengere ude end Arhus skyldes, at NIP i hoje-
re grad spillerind pd det daglige arbejde for medarbejderne, og at medarbejderen foler, at
NIP giver anerkendelse.

I den anden ende af skalaen finder vi Augustenborg. Her er NIP ikke en integreret del af ar-
bejdet, men er tveertimod afkoblet fra afdelingens ovrige virke, og det virker ikke til, atim-
plementeringen af NIP far meget opmeerksomhed. NIP bidrager derfor ikke til kvalitetsudvik-
lingen, men giver mest af alt frustration.

| Randers er der en delvis afvisning af NIP. NIP lever langt hen ad vejen sit eget liv, afkoblet
fra arbejdet pa afdelingen. Her er det et eksternt pres, der far afdelingen til at sikre en god
implementering af NIP. Her ser viimidlertid ogsa et eksempel pa det gamle ordsprog, at
"man kan tvinge en hest til truget, men ikke til at drikke.” Hvis NIP ikke giver mening pa en
afdeling, farer presset ikke til andet end, at afdelingen far sine procedurer og tal i orden, men
i ovrigt ikke arbejder med NIP. Samtidig fostrer dette ogsa frustration, idet man irriteres over
atveere tvunget til at skulle dokumentere til et system, der opfattes som en kontrolforan-
staltning oppefra og ikke giver klinisk mening. Frustrationen naeres ogsa af behovet for dob-
beltregistreringer.

Hvorvidt NIP bliver en "kvalitetssucces” eller ej, afheenger af, i hvilket omfang NIP afvises
eller adopteres af de organisationer, som systemet retter sig i mod. Undersegelsen viser, at
lokal ledelsesmaessig forankring er helt central for, at der kan ske en adoption. Der kreeves
ligeledes overensstemmelsen mellem NIP og afdelingernes faglige normer og holdninger.
Det haenger sandsynligvis sammen med, at adoption af NIP er ressourcekrsevende, og mo-
tivationen for at lave den nedvendige investering er starst, hvis systemet virker menings-
fuldt og understetter den tankegang, der i forvejen er pa afdelingen.

Den store udfordring for NIP er sdledes at fa systemet til at give mening for de afdelinger, der
er afvisende overfor NIP. Her peger undersegelsen p3, at det er centralt, at indikatorerne kan
tilfredsstille flere forskellige faglige tilgange. Her kan det maske vaere en mulighed at etable-
re flere resultatindikatorer. Derudover kan det veere vigtigt, at indikatorerne er tilpas ambitie-
se til, at bare det at leve op til standarderne giver et kvalitetsleft. | sa fald vil et eksternt pres
kunne sikre kvalitetsudviklingen. Det vil ikke nedvendigvis lede til adoption af NIP, men
maske kan oplevelsen af, at der faktisk kommer noget godt ud af arbejdet med NIP, treekke i
den retning.

Etandetinteressant resultatiundersagelsen er, at vi kun i begreenset omfang har set de
negative utilsigtede virkninger, som ofte forbindes med praestationsmalinger i litteraturen.
Indtrykket er, at de steerke faglige normer pa sygehusomradet er med til at modvirke nogle
af disse. Detvirker til, at disse normer begraenser graden af malforskydning.

De faglige normers betydning for systemets virkning er séledes dobbelt. P4 den ene side
kan de betyde, at afdelinger veelger at afvise NIP, det vil sige undlader at arbejde dedikeret
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med systemet. P4 den anden side er det netop disse normer, der sikrer, at systemets virk-
ninger ikke bliver for uhensigtsmeessige.
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5 BILAG 1A: KLINIK FOR SKIZOFRENI, ESBJERG - CASEBESKRIVELSE

5.1 FAKTA

Region Syddanmark har samlet al sin psykiatribehandling i ét psykiatrisygehus - Psykiatri-
eniRegion Syddanmark. Psykiatrien er delt op i en reekke geografiske hovedfunktioner. |
denne case har vi fokuseret pa Klinik for Skizofreni, der er et ambulant behandlingstilbud
under den hovedfunktion, der hedder Aimenpsuykiatrisk Afd. Esbjerg-Ribe (APA Esbjerg-
Ribe)*. Desuden har vi set pa et sengeafsnit i Esbjerg, der ogsa harer under APA Esbjerg-
Ribe. Diagrammet nedenfor viser organiseringen.

Afdlingsledelse:

Almen Psykiatrisk

Afdeling Esbjerg-
Ribe

Klinichef:  Klinik
for Skizofreni

2 Assertive
Community
Treatment teams i
Esbjerg

Tidlig
Interventions-team
i Esbjerg

Opsegende
Psykoseteami
Hviding

Note: | Aimen Psykiatrisk Afdeling Esbjerg-Ribe findes der en lang raekke andre enheder end Klinik for Skizofreni:
tre sengeafsniti Esbjerg, tre sengeafsniti Hviding, fem Distriktspsykiatriske teams, Affektivt Team, Geronto-
Neuropsykiatrisk Klinik, Mobilteam, Aben psykiatrisk skadestue i Esbjerg og Psyko-terapeutisk ambulatorium i
Hviding.

Dererregistreret til NIP siden 2004. | de regionale NIP-rapporter bliver registreringerne op-
gjort for de enkelte afdelinger eller teams, og der er derfor ikke et samlet tal for APA Esbjerg-

brugt navne, som ikke stemmer overens med den nuveerende organisatoriske virkelighed.
Dette umuligger, at de borgerrettede rapporter kan bruges til at finde informationer om kvali-
teten for de enkelte afdelinger og teams. F.eks. har der aldrig veeret en psykiatrisk afdeling
pa Esbjerg sygehus, der ellers figurerer med resultater fra 2004 til 2008.

| de sundhedsfaglige rapporter figurerer Klinik for Skizofreni under betegnelsen "Psykose-
team Esbjerg” (EPT) med folgende resultater for perioden april 2007 til marts 2008. De 20
forskellige indikatorer er fordelt pa 7 indikatoromrader for ambulante skizofrene patienter:

A4 . - . . .
Tidligere Psykiatricenter Vest og Hovedfunktion Vest
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Note: Den lodrette akse viser andelen af patienter i procent, der har modtaget det pagaeldende behandlingsele-
ment, indikeret af indikatoren. Standarderne for indikatorerne har zendret sig i perioden, men er for 2008: 1.a.1:
98%, 1.a.2: 80%, 1.b: 50%, 1.c: 80, 1.d: 50%, 2-3: 85%, 4a: 30%, 4b: 80%, 5.a-f: 90%, 6: 0%, 7.a: 90%, 7.b.i: 40%,

Figuren viser, at Klinik for Skizofreni generelt har fine resultater i NIP. For langt de fleste indi-
katorer ligger klinikken sdledes bade over landsgennemsnittet og over de ovrige i Region
Syddanmark. Klinikken har ogsa en hej grad af standardopfyldelse. | 2008 opfylder de sale-
des 17 ud af 20 standarder. Til sammenligning opfyldes der pé landsplan 7 ud af 20 stan-
darder. Den heje standardopfyldelse har veeret karakteristisk for Klinik for Skizofreni siden
NIP's opstart.

5.1.1 Klinik for Skizofreni

Klinik for Skizofreni er en ud af to specialfunktioner for skizofreni i Region Syddanmark. Kli-
nikken far satspuljemidler for at arbejde med tidlig intervention. Bemandingen er som fol-

gende:

e Klinikchef

e 1,5 afdelingssygeplejerske

o Fire leeger (tre afdelingslaeger og en 1. reservelaege)

e 24 behandlere (sygeplejersker, to socialrddgivere, to ergoterapeut, en socialpaeda-
gog og en social- og sundhedsassistent]
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o fem legesekretaerer (ca. 3,5 arsvaerk) (hvoraf en er koordinator og superbruger af
KMS, der bruges til indberetning af NIP-skemaer).

De fire teams varetager ambulant behandling af incidente og praevalente patienter med
skizofreni over 21 ar. Herudover behandles patienter med skizotypi eller symptomer pa en
prodromaltilstand i tidlig interventionsteam. Udredningen foretages af specialleege i psykia-
tri, og den lobende behandling varetages af behandlere i et af de fire teams. Behandlerne er
kontaktpersoner for patienterne og deltager i konferencer pa sengeafdelinger i perioder med
evt. indleeggelse. Behandlerne har tilknyttet op til 17 patienter og enkelte tunge patienter
har tilknyttet to behandlere. Socialrddgivere og ergoterapeuter har feerre patienter tilknyttet,
da de skal varetage seerlige arbejdsopgaver i forbindelse med deres szerlige faglige kompe-
tencer. Nye medarbejdere har ogsa faerre patienter tilknyttet i opstartsfasen.

Klinikken er med fuld bemanding normeret til 350 patienter og har pa nuveerende tidspunkt
omkring 240 patienter, hvoraf 20 patienter ikke har skizofrenidiagnosen, men skizotypi eller
andet. | Hviding er der derudover godt 70 patienter.

5.2 Hvordan arbejdes der med NIP pa afdelingen?

5.2.1 Registrering

Pa Klinik for Skizofreni, Esbjerg er det kontaktpersonerne, der udfylder NIP-skemaerne.
Der er tale om ambulante patienter, s& kontaktpersonerne indberetter dem en gang arligt —
hvis de er startet op i april, skal de indberettes i april osv. Pa baggrund af checklister lzegger
sekretaeren skemaerne frem til kontaktpersoner et par uger, inden de skal indberette. Ske-
maerne udfyldes med udgangspunktiactioncards. Actioncard svarer til en udvidet behand-
lingsplan. Actioncards samler de vigtigste oplysninger om patienterne fra journalen, og de
oplysninger, der skal over i NIP-skemaet, stari kursiv i vejledningen, sa de er lette at finde.
Hvis forarbejdet er gjort, dvs. hvis actioncardet er opdateret, tager det fa minutter at udfylde
skemaet.

Nar skemaerne er udfyldt, gar klinikchefen alle skemaerne igennem "Jeg ser alle skemaer —
det tager ikke sd lang tid, som det lyder, men der fanger jeg systemfejl” dvs. hun finder de
steder, hvor der er fejl i indberetningerne. Skemaet gar evt. tilbage til kontaktpersonen igen.
Derefter indberetter sekreteeren skemaet.

Pa sengeafdelingen er det overleegen, der udfylder alle skemaerne “for at f& udfyldt alle de
her NIP-skemaer pd en ordentlig og standardiseret mdde”. Begrundelsen er, at der er stor
udskiftning blandt laegerne, og sa bliver registreringerne for uens. Laegerne pa afdelingen
haransvaret for at samle data ind — dvs. sikre at der er spurgt til de relevante ting. Ogsa her
er det sekreteeren, der indberetter data til NIP.

Hos det opsegende psykoseteam i Hviding var det tidligere laegerne, der udfyldte skema-
erne. Siden arskiftet 2007-08 har det 0gsa her veeret kontaktpersonerne, der udfylder ske-
maerne med udgangspunk i actioncardet. Afdelingslaegen gennemgar ikke alle skemaerne,
men er der uklarheder kan kontaktpersonerne drefte det med afdelingsleegen. Sekretaeren
indberetter til databasen.

5.2.2 Feedback

UDDANNELSE AF MEDARBEJDERNE

Der har veeret stor tilgang af medarbejdere i Klinik for Skizofreni, og i den forbindelse under-
vises der lobende i skizofreni, og ogsa i NIP-indikatorerne. Der er stort fokus p3, at medar-
bejderne har en ensartet opfattelse af, hvad der ligger i de forskellige indikatorer. Hvad skal
der til, for man kan szette et kryds? Som supplement til de datadefinitioner, som findes pa
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praeciseringer og forklaringer i forhold til indikatorerne og datadefinitionerne, som hun har
samlet op gennem arene.

INDIVIDUEL FEEDBACK

Som beskrevet ovenfor gar klinikchefen pa Klinik for Skizofreni alle skemaerne for Esbjergs
ambulante patienterigennem. Her ser hun efter deciderede dokumentationsfejl — hvor der
f.eks. ikke er sat et kryds, selvom aktiviteten er udfert. Hun ser ogsa efter, om der er noget
hun bliver overrasket over. F.eks. at der ikke har veeret en parerende-kontakt for en patient,
atder ikke er spurgtind til alle bivirkninger mv. | begge tilfzelde drofter hun det med kontakt-
personen. En kontaktperson siger 'ndr man har afleveret et NIP-skema, sé er man altid
spaendt pd, om man fdr det tilbage i godkendt form”. Det er dog under 10 % af skemaerne,
som far en individuel kommentar.

Pa sengeafdelingen oplyser overleegen, at hun bruger den kvalitetssikring, hun laver af
indberetningerne, som en del af den feedback hun giver de lseger, der eri en uddannelses-
stilling. | afdelingen i Hviding far kontaktpersonerne ikke denne individuelle tilbagemelding
pa deres skemaer, da de som neaevnt ikke kontrolleres af afdelingslaegen.

KOLLEKTIV FEEDBACK

Klinikchefen modtager kvartalsvise standardrapporter fra NIP. Medarbejderne pa Klinik for
Skizofreni far en tilbagemelding pa disse rapporter "det er meget vigtigt at give en tilbage-
melding”, siger klinikchefen, men hun ger ikke meget ud af standardrapporterne. Nar der
derimod har veeret lokal audit, far medarbejderne en grundig tilbagemelding.

Leegerne - bade fra klinikken, sengeafdelingerne og klinikken i Hviding - far feedback i for-
bindelse med leegemader og undervisning af laeger, nar der har veeret audits.

| Hviding gives der kun feedback pa de kvartalsvise standardrapporter, hvis der er noget,
som medarbejderne skal vaere seerligt opmaerksomme pa. Et eksempel har veeret manglen-
de indberetning af patienter. Medarbejderne far en tilbagemelding, nar der har veeret lokal
audit.

LOKAL AUDIT

Der afholdes lokal audit for alle de afdelinger i Almen Psykiatrisk Afdeling Esbjerg-Ribe, der
indberetter til NIP. Det er klinikchefen, som ogsa er NIP-ansvarlig og med i indikatorgruppen,
dervaretager den lokale audit. Her deltager typisk ledende personer, men alle interesserede
kani princippet komme med. Pa den lokale audit draftes hver enkelt indikator, og de ser p3,
hvordan det ser ud i de enkelte dele af organisationen. Der er bevidst truffet et valg om, at de
iNIP - og dermed ogsa de lokale audits - skal have et udviklingsfokus. S3 audits handler om,
hvordan de kan blive bedre.

De lokale audits er ifelge klinikchefen det, der betyder mest hos dem i forhold til kvalitets-
udvikling. Der bliver de meget konkrete i forhold til, hvordan de kan blive bedre.

REGIONAL AUDIT

De regionale audits har ligeledes et udviklingsfokus. "Det er noget med hele tiden at se det
her som et udviklingspojekt og ikke et forklaringsprojekt”, som psykiatridirekteren udtrykker
det. Derfor er der mest fokus pa, hvad de kan gore for at leve op til kravene, og ikke hvorfor
de ikke gor det. | trdd med dette udveksles der erfaringer mellem de forskellige enheder. Til
den regionale audit deltager omkring 50-65 personer— heriblandt psykiatridirekteren, Sy-
gehusdirektoren og personer med faglige spidskompetencer pa skizofreniomradet.
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FEEDBACK FRA SYGEHUSLEDELSEN

Sygehusdirektoren har tidligere i flere omgange fremhaevet afdelingens gode NIP resultater i
Nyhedsbrevet for Psykiatricenter Vest.

SAMMENFATNING OM FEEDBACK

Overordnet set er der szerligt pa Klinik for Skizofreni et stort fokus pa feedback. Der gives
individuel feedback pa enkelte skemaer (under 10 %) og kollektiv feedback til medarbejder-
ne, nar der har veeret audit. P4 sengeafdelingen er den individuelle feedback ikke ligesa
eksplicit, men der gives kollektiv feedback i forbindelse med audits. | Hviding er der i mindre
grad feedback, men der folges op, hvis der er omrader, der skal have starre fokus.

Der gores meget ud af de lokale audits i Almen Psykiatrisk Afdeling Esbjerg-Ribe, og de har
storre betydning for dem end de regionale audits.

5.3 Eksternt pres?

Der kan veere et eksternt pres pa den enkelte afdeling for at fa en god score i NIP. Dette pres
kan komme fra henholdsvis offentligheden, politikerne, den regionale sygehusledelse og
kollegaer fra andre afdelinger.

Dererikke nogen af de interviewede, der naevner, at de oplever et pres fra offentligheden,
selvom NIP-tallene er offentlige. Det kan maske haenge sammen med, at de har gode resul-
tater i NIP.

KOLLEGIALT PRES

Bade de lokale og de regionale audits har som beskrevet et udviklingsfokus, men alligevel
giver de ogsad et konkurrenceelement. Den lokale audit ansporer til en vis konkurrence in-
ternt siger den ledende overlaege "man vil gerne veere de bedste, og vi vil gerne have den
bedste behandling til vores patienter”. Som kvalitetschefen udtrykker det "de sundhedsfag-
lige bryder sig ikke om at veere den i klassen, som ikke kan mdle sig med de andre”.

DEN REGIONALE SYGEHUSLEDELSE 0G DET POLITISKE NIVEAU

Klinik for Skizofreni og de ovrige afsnit klarer sig godti NIP, og der opleves heller ikke et pres
fra sygehusledelsen i forhold til at score bedre i NIP. Men som den ledende overleege siger:
“et eller andet sted ved vi jo godt, at de ogsa felger med pd sidelinjen i, hvordan vi klarer os,
sé vivil da gerne ogsd have nogle praesentable resultater”.

Der er ogsa hos den ledende overleege en bevidsthed om, at kvaliteten i behandlingen —
herunder resultater fra NIP — maske kan have indflydelse pa, hvordan de skizofrene patien-
ter skal behandles i fremtiden.

Politikerne har tilsyneladende ikke et stort fokus pa NIP. "De orienteres om resultaterne,
men de inddrages ikke direkte i den politiske diskussion” som psykiatridirekteren udtrykker
det.

5.4 Hvordan opfattes NIP pa afdelingen?

Overordnet set er der en positiv opfattelse af NIP — bade i Hviding, pa sengeafdelingen og i
Klinik for Skizofreni, Esbjerg. Indikatorerne opfattes generelt som meningsfulde, da de ind-
fanger, om afdelingen leverer den behandling, som der er evidens for virker positivt for pati-
enterne.

En af medarbejderne udtrykker det sdledes "man kan vel sige, at NIP handler om at levere
en god behandling — nogen af de ting, der indgdr i NIP undersegelsen — det er jo nogen ting
vi skal indfri, ndr vi giver en god behandling — det bade ger vi og det vil vi ogsé gerne”.
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Klinikchefen udtrykker det sdledes "vi gdr ikke ind for at opfinde den dybe tallerken selv. Vi
gdrind for at here, hvad sker der ude i verden. Hvad er evidensbaseret? Hvad har man fun-
detud virker? — Sd vil viogsd gere det”.

NIP opleves ikke som kontrol — men mere som et veerktoj til sikring af kvaliteten. En lzege
siger”jeg tror jo at alle er interesserede i at gere et godt stykke arbejde, og hvis der er noget,
der kan forbedres — sd er det da bare om at gere det”.

Nogle kontaktpersoner giver udtryk for, at der godt kan veaere nogen ting, som man bare ikke
far gjort hver gang "jeg gdr og bliver lidt blind for det ... man kommer sddan ind i hverdagen,
og sd kerer den bare ...”. Det bliver ikke opfattet som negativt at blive mindet om det, som
man maske har glemt”jeg synes da det errigtig fint ... at fG det der spark som der mdske
nogen gange er lidt behov for”.

At man ogsa — seerligt pa klinik for skizofreni — prioriterer NIP hojt, fremhazeves af flere. En
lege udtaler "jeg har aldrig medt et sted, hvor man braender sé meget for det”.

Der er dog ogsa enighed om, at NIP ikke indfanger alt, der er relevant i skizofrenibehandlin-
gen. Relationen til patienten fremhaves som noget meget vigtigt, som ikke indfanges, men
som maske heller ikke kan males vha. generelle indikatorer. Opfattelsen er, at man ikke
nedvendigvis leverer kvalitet i behandlingen, hvis man lever op til NIP-standarderne. Men
lever man ikke op til standarderne, er behandlingen ikke i orden.

Det opfattes ikke som specielt belastende at udfylde NIP-skemaerne. "Det er let at gd til og
ikke tidskraevende” udtaler en leege. Som beskrevet er der faste rutiner omkring dataindbe-
retningen, og der anvendes actioncards. Klinikchefen har veeret meget opmaerksom p3, at
det skal veere overkommeligt "det er noget, man skal have lagt ind i rutinen og fd det til ikke
at fylde sd meget og forstyrre sé meget”. | Hviding har nogle medarbejdere tidligere opfattet
det som en stressfaktor, men indtrykket er, ati takt med, at det er integreret i hverdagen,
fylder detikke s& meget mere. Afdelingsleegen i Hviding oplever det som en aflastning ikke
at skulle udfylde alle skemaerne selv, og hun vurderer ogsa, at det for nogle af indikatorer-
nes vedkommende er mest relevant, at det er kontaktpersonen, der udfylder skemaet. Hun
siger da 0gs3, at"omfanget af NIP er meget passende”.

5.5 Hvilke virkninger har NIP haft?

5.5.1 Virkninger pd afdelingen

Dettyder p3, at NIP har haft en reekke positive effekter pa afdelingen. Der er generel enighed
om, at NIP har pavirket kvaliteten i behandlingen i positiv retning. En medarbejder fra Klinik
for Skizofreni, Esbjerg udtrykker det sdledes jeg tror, at den praksis, der er fulgt i kelvandet
pa NIP, er noget bedre — altsd en bedre behandling, end den der blev givet for”. Overlaegen
pa sengeafdelingen deler denne opfattelse "NIP har vaeret med til at skaerpe vores opmaerk-
somhed pd behandlingen — altsé den har helt klart forbedret vores behandling. Vi har féet
mere fokus pd forlebene, kan man sige, og vi har fGet meget mere fokus pad bivirkninger
f.eks.”. Hun neevner ogsa, at det har forbedret kvaliteten af diagnosticeringen.

Det, der primaert bruges som forklaring pa kvalitetsloftet, er oget systematik "for NIP... der
mener jeg da 0gsd, at man leverede en fornuftig behandling rundt omkring, men det var
ikke sd systematisk nedvendigvis”. NIP bruges sdledes i hoj grad som en tjekliste, der sik-
rer, at kontaktpersonerne husker det hele for alle patienterne. En kontaktperson, som ikke
har sygeplejebaggrund, siger for eksempel "jeg skal teenke mig om for at have fokus pd at
undersege bivirkninger osv. — for det falder mig ikke naturligt”. En lsege naevner 0gsa, at det
hjeelper til systematisk at sperge ind til bivirkninger. En anden medarbejder naevner folgen-
de "det udvider jo vores relation med patienterne 0gsd, for du kommer jo ind i nogen nye
omrdder, som undersegelsen tvinger dig i, som du ikke ville veeret kommet af egen drift —
og deter alt andet lige bdde godt og spaendende”.
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Klinikchefen fremheever ogsa systematikken som vigtig "NIPs store fortjeneste er, at vi ikke
alle sammen ger noget forskelligt”.

Pa trods af den positive holdning til NIP og NIPs virkninger er der en generel bevidsthed om,
at detikke kun er NIP, der er skyld i, at kvaliteten af behandlingen er eget — der er ogsa hen-
tetinspiration andre steder fra til kvalitetsudvikling. Holdningen udtrykkes af formanden for
indikatorgruppen, der siger at” det er ikke sddan, at det kun er os, der har ansvaret for den
har udvikling, men vi er bestemt med til at drive det, tror jeg”.

Selvom det opleves som vigtigt at fa gode resultater i NIP, har vi ikke fundet tegn pa mal-
forskydning: at scoren bliver vigtigere end selve malet med behandlingen. En af medarbej-
derne siger det sddan "altsd du skal ikke szette relationen over styr”. Der er sledes en ba-
lance mellem at levere den behandling, som skal til for at fa gode NIP-tal, og s de individuel-
le hensyn til patienten. Er en patient for eksempel meget bange for at f taget blodprever, sa
skal det”jo heller ikke vaere sddan, at alle samtaler kommer til at handle om det der blod-
sukker — altsd sd interessant er det ikke”, siger en medarbejder. Det er heller ikke vores
indtryk, atde gode NIP-tal bruges som en sovepude — at man synes, man behandler godt
nok, bare fordi man ger de ting, som man skal ifelge NIP. Der er som naevnt centrale elemen-
teri skizofrenibehandlingen, som ikke fanges i NIP.

Enanden virkning af NIP er, at nogle kontaktpersoner oplever, at de har faet oget ejerskab til
patienterne, fordi det er dem, der indberetter til NIP. Dermed bliver det tydeligt, at det er
kontaktpersonens patient, og dermed er det 0gsa kontaktpersonen, der skal have overblik-
ket over patienten.

Medarbejderne oplever ogsd, at NIP har givet oget status til skizofreniomradet "at kunne
sige, at der er faktisk noget bag det( ... Jdet er ikke os selv, der har opfundet det her, men at
vi faktisk felger nogle retningslinjer — det synes jeg da er rart nogen gange”. En anden med-
arbejder siger tilsvarende "ja — vi laver andet end at ryge smeger og drikke kaffe”.

5.5.2 Virkninger for afdelingsledelsen?

Den ledende overleege har ogsa en positiv holdning til NIPs virkninger for behandlingens
kvalitet, og bruger ogsa selv NIP "det er jo en god rettesnor. Hvis man kan se, at der er et
omrdde, der mdske er kommet bagefter ... hvad skyldes det s@”. Hun bruger NIP som et
redskab til at fa "fingeren pd pulsen”i en kompleks organisation, og det supplerer den direk-
te kontakt med medarbejderne. Hun oplever ogsa, at hun far bedre information om de skizo-
frene patienter end om de ovrige patientgrupper pga. NIP.
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6 BILAG 1B: ORTOPADKIRURGISK AFDELING, RANDERS - CASEBESKRI-
VELSE

6.1 FAKTA

Ortopaedkirurgisk afdeling pa Regionshospitalet Randers har registreret til NIP pa hofteom-
radet siden 2003. Figuren nedenfor viser scoren for Randers for perioden august 2008-
august2009.

Figur 1. Randers aug. 2008 - aug. 2009.
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Note: Den lodrette akse viser andelen af patienter i procent. Standarden for indikator 1-6 er > 90 pct,, for indikator
7 <10 pct,, Kilde: www.sundhed.dk

Afdelingen opfylder for registreringsperioden standarderne for alle procesindikatorerne 1-6.
Afdelingen klarer sig ligeledes godt i forhold il resultatindikatorerne 7-10*°. Denne malepe-
riode er den forste, hvor afdelingen lever op til alle standarder i NIP. Tidligere har afdelingen
generelt scoret lavere end de ovrige ortopeedkirurgiske afdelinger i Region Midtjylland pa
procesindikatorerne. | forhold til resultatindikatorerne har afdelingen derimod altid klaret sig
bedre end eller lige s godt som bade Region Midtjylland og landet som helhed. Afdelingens
udvikling i fht. NIP-score illustreres nedenfor.

“ oversigten er der kun vist indikator 7 — dedelighed. Indikator 8. Sog 10, handler om behov for reopera-
tion inden for to ar, og opgerelsen er derfor forsinket.
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Figur 2. Udviklingen i NIP-score pd ortopaedkirurgisk afdeling i Randers
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Note: Den lodrette akse viser andelen af patienter i procent. Tallene til hojre markerer de ti indikatorer. Standarden
forindikator 1-6 er > 90 pct,, forindikator 7 0g 9 < 10 pct,, forindikator 8 < 15 pct. og forindikator 10 < 2 pct.
Kilde: www.sundhed.dk

6.1.1 Afdelingen

Ortopaedkirurgisk afdeling pa Regionshospitalet Randers er en del af Regionshospitalet

ergoterapi, som yder hjeelp til optreening efter leegelig anvisning. Afdelingen er opdelt i otte
afsnit, heraf to sengeafsniti Randers og et i Grenaa.

Hoftesektoren pa ortopaedkirurgisk afdeling varetager behandlingen af lidelser omkring
hofteleddet, herunder hoftebrud. | perioden 16. august 2007 til 15. august 2008 behandle-
de afdelingen 294 patienter over 65 dr med hoftebrud. Dermed er afdelingen den ortopzed-
kirurgiske afdeling i Region Midtjylland, der i perioden behandlede flest hoftebrud pa zeldre
patienter. 0gsa sammenlignet med ortopeedkirurgiske afdelinger i landets avrige regioner
ligger antallet af behandlede hoftebrudspatienter over 65 &ri den heje ende (NIP, National
Auditrapport 2008, hoftenaere frakturer). Alle de 294 patienter blev NIP-registreret.

6.2 Hvordan arbejdes der med NIP pa afdelingen?

6.2.1 Registrering

Naren patient med en hoftenzer fraktur kommer ind pa skadestuen, bliver NIP-skemaet lagt
ind i patientjournalen, og derefter folger skemaet patienten rundt (sammen med journalen).
Ved modtagelsen af patienten saettes der en label pa skemaets forside med patientens
data, dvs. navn, cpr-nummer og indlzeggelsestidspunkt. Baggrundsoplysninger om patien-
ten (demografi og ryge- og alkoholvaner) udfyldes af sygeplejersker i modtagelsen.

Den NIP-ansvarlige overlzege har uddelegeret skemaets udfyldning efter det princip, at det
erden person, der er neermest patienten i registreringssituationen, som udfylder den pa-
geeldende rubrik i skemaet. Det betyder i praksis, at de demografiske faktorer udfyldes af
sygeplejerske i modtagelsen, ADL-score af fysio- og ergoterapeuter, smertevurdering af
sygeplejerske eller fysio- og ergoterapeuter, brudprofylakse af leege eller sygeplejerske,
operationsmetoder af den opererende leege og rehabilitering af fysio- og ergoteraputer. Hver
faggruppe har en NIP-ansvarlig person.

Nar patienten bliver udskrevet, bliver patientens NIP-skema overdraget til den NIP-
ansvarlige overleeges sekreteer, som underseger, om skemaet er korrekt udfyldt og indta-
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ster oplysninger i NIP-systemet. Sekretaeren lzegger vaegt pa, at hun - og hvis nedvendigt
den NIP-ansvarlige overleege - er de eneste, der har skemaerne mellem haenderne efter
patientens udskrivelse, fordi der pd den made sikres den bedste og mest konsistente ud-
fyldning og indtastning.

Registreringen af skemaer sker loebende og typisk inden for et degn efter patientens udskri-
velse. Hvis der konstateres fejl eller mangler i et skema (fx en uoverensstemmelse mellem
NIP-skema og epikrise-udskrivningspapir), bliver skemaet overdraget til den NIP-ansvarlige
overleege, som serger for korrekt udfyldning, hvorefter skemaet returneres til sekreteeren,
som sa taster detind og herefter arkiverer det. Ifolge sekreteeren er der fejl, mangler eller
uklarheder pa en stor del af skemaerne: "ikke hver gang, men naesten”, og den NIP-
ansvarlige overleege siger, at der dagligt lander skemaer pa hans bord, som han ma udfylde
korrekt. Sekreteeren understreger, at hun principielt ikke ser det som sin opgave at serge for
korrekt udfyldning, men at hun i praksis ger en stor indsats for at kvalitetssikre skemaerne
ved at serge for overensstemmelse mellem skemaet og de oplysninger, der i ovrigt er til-
gengelige om patienten.

Sekreteeren hartil opgave at sikre, at der er 100 pct. databasekomplethed, dvs. at alle pati-
enter, der lever op til NIP-kriterierne, rent faktisk bliver registreret. Det gor hun ved at printe
udskrivelseslister ud og tjekke overensstemmelse med NIP-skemaerne. Hvis der er uover-
ensstemmelser mellem antal NIP-registreringer og antallet af udskrevne patienter, der lever
op til inklusionskriterierne, fanges dette af hospitalets kvalitetskonsulent, som treekker data
ud én gang om maneden. Hvis der er uoverensstemmelser, kontakter kvalitetskonsulenten
sekreteeren, som s retter disse fejl. Afdelingen har i siden NIPs opstart haft databasekom-
plethed pa 100 %.

6.2.2 Feedback

UDDANNELSE AF MEDARBEJDERNE

NIPindgar i den faste torsdagsundervisning af afdelingens reserveleeger, naremnet her er
hofteneere frakturer. Den NIP-ansvarlige overlzege serger for at give personalet instruktioner,
nar der kommer nye skemaer med nye malepunkter/indikatorer. | forbindelse med afdelin-
gens indsats for at rette op pa den lave malopfyldelse afholdt overleegen et aftenmade for
personalet, hvor indikatorerne og indberetningen blev gennemgaet.

| forbindelse med ferie har den NIP-registrerende afdeling matte overlade NIP-patienter og
dermed registrering til naboafdelingen, som det derfor ogsa har veeret nedvendigt at under-
vise i NIP.

Der har desuden vaeret undervisning ved hospitalets kvalitetskoordinator for at fa NIP til at
give mere mening for sekreteerpersonalet.
INDIVIDUEL FEEDBACK

Der gives kun feedback pa NIP-tallene pa afdelingen fra afdelingsledelsen, hvis afdelingen
ikke opfylder NIP-standarderne. | de tilfselde tager afdelingsledelsen en snak med afde-
lingssygeplejersken pa det berarte afsnit eller med den NIP-ansvarlige overlaege.

Den NIP-ansvarlige overlaege minder til tider personalet pa enkeltvist, at de skal huske at
registrere, f.eks. efter en operation. Ud over dette fremstar det ikke som om, at registrerin-
gen kvalitetssikres ved brug af individuel feedback.

KOLLEKTIV FEEDBACK

Den NIP-ansvarlige overleege giver plejepersonalet tilbagemeldinger pd morgenkonferen-
cerne ved darlige tal eller markante fald i scoren. Her seger man at finde forklaringen. Hver
faggruppe har en NIP-ansvarlig person, der far tilsendt NIP-tallene pr. mail hvert kvartal.
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Informanterne fra lzege- og plejepersonalet bliver ikke informeret om disse tal. Derimod
oplever de et meget stort fokus fra den NIP-ansvarlige overleege pa, om de far registreret.
Plejepersonalet far ogsa ros, hvis de arbejder godt med registreringen.

Derafholdes en feelles konference for personalet to gange om ugen, og her kan NIP ogsa
veere pa dagsordenen.

NIP bliver ikke mere taget op ved personalemader pa Ortopaedkirurgisk Afdeling; det var dog
tilfeldet, da afdelingen havde en darlig standardopfyldelse.

AUDITS

Der afholdes lokale audits en til to gange om aret med deltagelse af ledelse, repraesentanter
fra de forskellige faggrupper og kvalitetskonsulenten. Hvis der konstateres problemer, tages
der fati problemerne pa de enkelte afsnit.

Afdelingsledelsen har tidligere deltaget i de regionale audits, men har nu nedprioriteret det,
sa andre fra afdelingen deltager. Dette skyldes, at NIP-ansvaret er uddelegeret til den NIP-
ansvarlig overlaege, og at afdelingen nu lever op til standarderne i NIP.

FEEDBACK FRA SYGEHUSLEDELSEN

NIP betegnes af informanten fra hospitalsledelsen, som "en vigtig, men lille del af hospitals-
ledelsens arbejde”. NIP bruges som ledelsesredskab pa den made, at hospitalsledelsen kan
bruge darlige NIP-tal som en indgang til dialog med afdelingsledelsen.

Afdelingsledelsen pé ortopeedkirurgisk underbygger dette, idet de udelukkende oplever
opmeerksomhed omkring NIP fra hospitalsledelsen, hvis tallene er darlige. Men ogsa ved
darlige tal beskriver afdelingsledelsen hospitalsledelsens reaktion som dialogorienteret og
ikke som baseret pa sanktioner. Afdelingsledelsen har dog ikke veeret i tvivl om, nar der
skulle handles pa darlige NIP-tal: "det er en 'skal-opgave”, som oversygeplejersken kalder
det. Der afholdes lokale maeder p& Regionshospitalet Randers en gang om &ret, hvor NIP bl.a.
droftes, men "det tager ingen tid, ndr viligger sd paent.” Afdelingsledelsen har dog tidligere
oplevet, at dens lave NIP-score er blevet patalt ved dette made.

Ift. hospitalsledelsens tildeling af ressourcer til de enkelte afdelinger og tildeling af resultat-
lon spiller NIP ingen eller en mindre rolle. Her veegtes budgetoverholdelse.

6.3 Eksternt pres?

KOLLEGIALT PRES

Sundhedsdirekteren i regionen bruger aktivt de regionale audits som et ledelses- og kvali-
tetsudviklingsredskab. Han sidder ikke selv personligt med ved audit; det gor regionens
kvalitetskoordinator. Denne rapporterer efterfolgende videre til regionens topledelse, her-
under sundhedsdirekteren. | rapporterne fra regionens kvalitetskontor fremhzeves det
f.eks., hvis leegerne "ikke gdr hdrdt nok til hinanden” i de tilfeelde, hvor de burde gore det;
dvs. i tilfeelde, hvor der er noget, der ikke fungerer. Hvis laegerne saledes ikke selv far taget
problemerne op, tager sundhedsdirekteren i stedet disse op pa de faste meder med hospi-
talsledelserne.

Tidligere deltog afdelingsledelsen ved de regionale audits, og de har oplevet at fa kritik an-
gaende deres procedure for brudprofylakse, hvor de ikke tidligere rutinemaessigt gav kalk og
D-vitamin til alle hoftebrudspatienterne. Den ledende overleege siger at "det ikke er sd rart at
fd skaeld ud” til en audit, og i det pagaeldende tilfselde henvendte han sig til den NIP-
ansvarlige overlzege for at fa sendret proceduren.
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DEN REGIONALE SYGEHUSLEDELSE 0G DET POLITISKE NIVEAU

Region Midts sundhedsdirekter giver udtryk for en meget aktiv brug af NIP og andre kvali-
tetstal i sin ledelse. Han giver ogsa udtryk for, at "NIP giver mere mening end mange andre
kvalitetsmdlingssystemer”. NIP indgar i de tre arlige mader, som han holder med de enkelte
hospitalsledelser samtirapporter til Regionsradet. "NIP er her egnet til ledelseskommunika-
tion med politikerne, fordi det er forstdeligt, overskueligt og meningsfuldt” og "NIP bruges
som en vigtig indgangsvinkel for at f& politikerne ombord i kvalitetsarbejdet”. Desuden er
NIPiRegion Midtjylland blevet brugt som et argument for at lukke sygehusfunktioner.

Bade repraesentanterne fra hospitals- og afdelingsledelsen opfatter da ogsa, at fokus pa NIP
errelativt stort i Region Midtjylland. Hospitalsledelsen har en dialog med regionen om evt.
darlige NIP-tal, men gentagne darlige tal har ikke haft konkrete konsekvenser for hospitalet.

Ledelsen pd ortopaedkirurgisk oplever ikke direkte en politisk opmaerksomhed, men har
indtryk af, at NIP spiller en sterre rolle i regionens dialog med hospitalsledelsen: "regionalt er
der fokus pé det’. Afdelingsledelsen oplever ogs3, at hospitalet bliver malt pa NIP ift. andre
hospitaler.

Samme oplevelse har den NIP-ansvarlige overleege, som mener, at den primaere anvendelse
af NIP-tallene er af politisk karakter til benchmarking og sammenligninger mellem sygehu-
sene.

6.4 Hvordan opfattes NIP pa afdelingen?

Blandt de adspurgte er der udbredt enighed om, at NIP enten er uden den store betydning
eller sletikke giver mening. Iseer leegerne mener ikke, at NIP giver mening. Det skyldes, atde
ikke mener, atindikatorerne maler pa kvaliteten af operationen. Problemet er for det forste,
at de oplysninger, som lzegerne far fra NIP, er upraecise; der er ikke en tilstraekkelig beskri-
velse af bruddet og udfordringer i forbindelse med operationen, og der burde desuden veere
flere oplysninger om patienten. Tallene giver dermed ikke leegerne viden, som de ikke havde
i forvejen. | stedet neevnes Dansk Hoftealloplastisk Register som et brugbart veerktoj for
lzegerne. Det kreever dog en meget mere grundig indberetning: "det er meget mere kraeven-
de, men ogsd meget mere preecist... informationerne fra NIP er ikke preecise nok”, som en
reserveleege siger.

Der er uenighed blandt leegerne, om hvorvidt de plejefaglige indikatorer er de rigtige. Den
ledende overlzege og 1. reservelaege mener, atdisse er vaesentlige for prognosen og for det
hele billede af patienten. Dog naevnes det af alle faggrupper, at problemet med plejeindika-
torerne er, at de kun maler pa, om smerte eller funktionsniveau er malt, og ikke pa, hvordan
patienten scorer, eller hvordan patienten er blevet behandlet. Den NIP-ansvarlige overleege
mener blandt andet derfor, at plejeindikatorerne er uden betydning og er blevet presset
igennem af de pageeldende faggrupper i indikatorgruppen.

Plejepersonalet har en langt mindre negativ tilgang til NIP. Plejepersonalet mener selv, at de
omrader af plejen, som indikatorerne deekker, er relevante, men dog langt fra udtemmende
ift. behandling og pleje. For det ferste beskriver indikatorerne en helt selvfelgelig praksis. Og
for detandet indbefatter kvalitet for hoftepatienter en lang reekke andre ting, end dem, NIP
maler pa. Det erikke kun at "reparere patienten”. P4 denne made "kan NIP ikke std alene.”
Dette haenger ogsd sammen med, at personalet mangler feedback pa, om deres behandling
virker: "Vi skyderi blinde, det kunne veere rart med feedback”. Iseer ville de gerne have en
indikator, som sa pa patienten efter et ar. Dette geelder navnlig fysio- og ergoterapeuterne,
som er optagede af, om deres genoptreening har virket. Fra alle faggrupper efterlyses gang
pa gang flere opfelgninger eller resultatindikatorer.

Sammenfattende kan man sige, at den gennemgéende opfattelse er, at en hej NIP-score (pa
procesindikatorerne] ikke har nogen sundhedsmeessig effekt, den afspejler kun dokumen-
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tationspraksis - til gengeeld giver det fred fra ledelsen. At opfattelsen er, at NIP ikke kan bru-
ges til kvalitetsudvikling resulterer ogsa i, at der ikke analyseres pa NIP tallene — med min-
dre der er problemer med standardopfyldelsen. Som ledelsen siger "vi ger ikke noget ved
det, hvis standarderne er opfyldte”. Den viden, afdelingsledelsen kan hente ud af NIP-
rapporterne, bestar udelukkende af "om procenten eri orden, om vi har gjort det vi skulle,
ikke om vi har gjort det godt.”

Den NIP-ansvarlige overlzege ser NIP som en kontrolforanstaltning fra hospitalsledelsen.
Plejepersonalet har en anden opfattelse. De opfatter ikke registreringen som et udtryk for
misteenkeliggorelse eller kontrol. En informant fremhaever det som noget positivt, at der sker
en standardisering af de enkelte sygehuse. NIP fremstar heller ikke som et irritationsmo-
ment for plejepersonalet: Det er, "bare noget, som falger med som en del af pakken for den-
ne diagnose”. Personalet skal dog fra tid til anden mindes pa at huske at registrere, hvilket
bl.a. skyldes, at de registrerer mange steder. "Det er godt, at det er grant”, som én siger om
NIP-skemaet, der sa bliver sveerere at glemme. Men iovrigt mener de adspurgte ikke, at NIP
tager retlang tid. Der er sket en opstramning af dokumentationsprocedurerne, som har
bragt tidsforbruget ned og faet registreringen mere integreret i praksis.

Deterdog en gennemgdende holdning hos alle de adspurgte, at der er en stor irritation over
dobbeltregistrering. Flere af oplysningerne i NIP-skemaet findes ogsa andre steder, fx i "det
gronne system”, som er et elektronisk system, men systemerne er ikke sammenkaerte.
Dette uhensigtsmaessige tidsforbrug fremhaeves ligeledes af den registrerende sekreteer.
Hun mener ogsa, at NIP "fylder meget” og tager meget af hendes tid og fokus fra andre op-
gaver.

6.5 Hvilke virkninger har NIP haft?

6.5.1 Virkninger pd afdelingen

Afdelingen har tidligere oplevet at have en lav mélopfyldelse i NIP pa procesindikatorerne,
hvilket man nu har zendret pa. £ndringer i tallene afspejler dog ifelge de adspurgte stort set
udelukkende aendringer i registreringspraksis og fokus pa datakomplethed. Der har veeret
afsat mange ressourcer pa afdelingen til at fa NIP-scoren op: en meget dedikeret NIP-
ansvarlig overlaege og en ditto dedikeret sekretaer samt en ergoterapeut, som o0gsa har bi-
draget til en bedre registrering. Frontpersonalet udtrykker dette fokus pa registreringsprak-
sis sadan, at de naesten kan have lyst til bare at saette krydset, for "lederne kigger jo bare
pd, om krydset er sat”. Men de understreger ogsa, at de aldrig ville szette et kryds, hvis de
ikke var helt sikre pa, at en behandling er foretaget. Det lyder dermed enstemmigt fra alle
informanter, at NIP stort set ikke har haft nogen effekt pa afdelingen. En informant fra pleje-
personalet siger: "Patienterne fdr hverken bedre eller dérligere behandling, fordi vi skal saet-
te det kryds. Vi ger jo nejagtig det samme”.

Der erdog eksempler p3, at der er skabt mere fokus pa det, der males i NIP. "Mdske er man
lidt mere grundig”. Et konkret eksempel er, at NIP har affedt, at ADL-vurderingen nu bliver
foretaget mere systematisk. Dette opfattes som en kvalitetsforbedring, da man sa er ned-
saget til at seette sig mere grundigt ind i patienten. En anden konkret virkning af NIP har
veeret, at man pa afdelingen som folge af kritik pd en audit samt en henstilling fra hospitals-
ledelsen nu er begyndt at give alle zeldre hoftebrudspatienter kalk og D-vitamin som brud-
profylakse; ogsa selvom opfattelsen er, at der ikke er nogen sundhedsmaessig effekt af
dette tiltag. Tiltaget har bevirket, at indikatoropfyldelsen er steget markant (jf. figur 1). Gene-
relt er der ogsa den tilgang til dokumentation, at det betyder noget, at man bliver malt og
vejet — og nar det gar godt, giver det anerkendelse.

Afdelingsledelsen betegner implementeringen af NIP som "en hdrd fedsel”, der ogsa betad,
atman for at lette registreringsarbejdet flyttede alle hoftepatienter til én afdeling, hvor de for
var fordelt pa to afdelinger.
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Den NIP-ansvarlige lsegesekretaer nevner desuden, at der med NIP sker en ekstra sikring af
tal og oplysninger. Nar man dobbelttjekker NIP-tallene med andre steder, sikrer man sig
ogsd, at oplysninger findes her (epikrisen, det grenne system, den rigtige operationskode
mv.].

Det er dog veesentligt at fastsl3, at afdelingen arbejder systematisk med kvalitetsudvikling,
men ikke ud fra NIP. Der pagar bl.a. forskningsprojekter og hoftekirurgerne bruger Dansk
Hoftealloplastisk Register. Desuden kommer initiativet til kvalitetsudvikling og sendrede
arbejdsgange i folge oversygeplejersken ofte mere fra personalet pa gulvet, end fra ledel-
sen.

6.5.2 Virkninger for afdelingsledelsen

Afdelingsledelsen mener ikke, at tiden brugt pa registrering star mal med udbyttet. Det gzel-
der navnlig de lzegefaglige indikatorer. Og afdelingsledelsen mener ikke, at de far oplysnin-
gerom kvaliteten i behandlingen fra NIP. Men det er ikke desto mindre vigtigt at opfylde
standarderne i NIP - dels for at undga patale pa audit og dels for at opfylde hospitalsledel-
sens krav. Afdelingsledelsen har derfor uddelegeret hele ansvaret herfor til den NIP-
ansvarlige overleege, fordi de sa er sikre pa, at det bliver gjort effektivt. Det papeges her, at
"dokumentation er en svaer opgave”, som kreever at det giver mening, og at man finder en
skabelon, sa den fylder mindst muligt, som oversygeplejersken siger.
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? BILAG 1C: ALMEN PSYKIATRISK AFDELING, AUGUSTENBORG - CASE-
BESKRIVELSE

7.1 FAKTA

Region Syddanmark har samlet al sin psykiatribehandling i €t psykiatrisygehus - Psykiatri-
eniRegion Syddanmark- med afdelinger spredt over hele regionen. | denne case er hoved-
fokus pa sengeafsnittet i Aimenpsykiatrisk Afdeling (APA) i Augustenborg. Under APA Augu-
stenborg findes udover sengeafsnittet 4 distriktpsykatriske centre (DPC). Centreti Tender
har et opsegende psykoseteam, og vi har i undersegelsen gennemfert et enkelt interview
med en medarbejder derfra.

Afdelingen begyndte forst at registrere til NIP i 2007. Det skyldes atimplementeringen af
NIP blev udsat i det tidligere Senderjyllands Amt pga. arbejdet med en kvalitetsikringsdata-
base forambulant psykiatrisk behandling: DIPSY.

Sengeafdelingen samt hvert af de distriktspsykiatriske teams har hver sin score i NIP. Resul-
taterne for Aimen Psykiatrisk Sengeafdeling, Augustenborg folger nedenfor.

Almenpsyk. sengeafd. Augustenborg
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Kilde: Sundhedsfaglig rapport for Region Syddanmark, www.sundhed.dk

Afdelingen opfylder standarderne pa de indikatorer, der omhandler Efterbehandling (Indika-
tor 8), Medicinsk behandling (Indikator 4) og Udredning® (Indikator 1).

Afdelingen lever ikke op til standarderne i forhold til undersegelse for bivirkninger (Indikator
5), kontakt med pérerende (Indikator 6}, uddannelse i sygdommen (Indikator 7] samt
selvmordsscreening (Indikator 9). Afdelingen ligger ogsa med f& undtagelser under gen-
nemsnittet for Region Syddanmark og landsresultatet. Det overordnede billede er dog, at
afdelingen pa de fleste indikatorer har forbedret sin score siden forste maling.

7.1.1 Sengeafsnittet, APA Augustenborg

Afsnittet har ca. 50 sengepladser, og der er ca. 20 NIP-patienter om maneden. Afdelingen er
saledes ikke specialisereti behandling af skizofreni, men deekker alle typer af psykiatriske
diagnoser. P4 sengeafsnittet er der ca. 18 patienter pr. én overlaege og to reserveleeger.

Pa sengeafdelingen bestar NIP-gruppen af en NIP-ansvarlig overleege, en sygeplejefagligt
uddannet udviklingskoordinator, en sekreteer samt den ledende overlaege.

Det psykiatriske speciale er blandt de mindre sogte lsegefaglige specialer. De yngre leeger,
derkommer pa sengeafdelingen som led i deres uddannelsesforlab, er ofte kun pa afdelin-
gen i fire til seks maneder.

7.2 Hvordan arbejdes der med NIP pa afdelingen?

7.2.1 Registrering

Deterleegerne, der registrerer til NIP pd sengeafdelingen. Skemaet udfyldes i forbindelse
med udskrivningen pa grundlag af patientens journal eller epikrisen(udskrivningsnotat).
Hvis en patient erindlagt i mere end et &r, laver man en NIP-arsopfalgning.

Afdelingens NIP-ansvarlige overlaege har ansvaret for, at leegerne far registreret og for at
folge op pa NIP-tallene. Dette geelder szerligt ift. de mindre erfarne yngre leeger, som skal
introduceres til NIP-registreringen. Den NIP-ansvarlige leegesekreteer pa afdelingen gar de
udfyldte skemaerigennem. Er skemaerne ikke blevet udfyldt eller er mangelfuldt udfyldt,
opseger sekretaeren de pagaeldende leeger for at rette op pa det. Sekretaeren krydstjekker
indberetningerne med lister for diagnosen skizofreni (F-20 omréadet] i patientregistrerings-
systemet OPUS for at sikre datakomplethed. Sekreteeren tjekker op pa dette ca. hver maned.

Sengeafdelingen har haft problemer med relativ lav datakomplethed og med at leve op til
NIP-standarderne. Der er klar enighed om, at dette skyldes, at man pa afdelingen stadig
befinder sig i enindkeringsfase ift. NIP. Det fremhaeves séledes af alle informanter, at afde-
lingen har — og navnlig har haft — problemer med at fa registreret til NIP som en naturlig del
af arbejdet. Sekreteeren oplever, at skemaer kan vaere mangelfuldt udfyldt og ma tilbage til
lzegerne, og bade hun og udviklingskoordinatoren mener, at der ogsa ” kan blive sendt ske-
maer afsted” til NIP-databasen, som ikke er korrekt udfyldt. Arsagen til dette tilskriver alle
informanter stor udskiftning i leegegruppen, samt at NIP-skemaer kun skal udfyldes for en
mindre del af patientgruppen. NIP-registreringen er dermed ikke en rutine for leegerne. Des-
uden naevner sekretaeren og udviklingskoordinatoren det problem, at laeegerne ikke altid far
udfyldt NIP-skemaet for et stykke tid efter, patienten er udskrevet, hvorved de ikke har pati-
enten i frisk erindring.

*® Det erikke beregnet om standarden er opfyldt for indikator 1.a.2 og 1.b grundet lavt antal patienter.
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Registreringen i DPC-teamene betegnes af den ledende overlaege som "mere systematisk”
end pd sengeafdelingen, og teamene har da ogsa bedre NIP-scorer, end tilfaeldet er for sen-
geafdelingen. | teamene er det den sundhedsfaglige kontaktperson (sygeplejersker, ergo-
eller fysioterapeuter), der udfylder NIP-skemaet én gang om &ret for hver patient. Herefter
leveres skemaet til en sekreteer, som indtaster data elektronisk og sender ind til databasen.

APA Augustenborg har udarbejdet en ny feelles behandlingsplan for bade DCP og sengeaf-
snit, hvori de har indteenktindberetning til NIP. Behandlingsplanen er endnu ikke implemen-
teret.

?.2.2 Feedback

UDDANNELSE AF MEDARBEJDERNE

Pa sengeafdelingen underviser den NIP-ansvarlig overlaege efter behov de nye reservelee-
geriudfyldelse af NIP-skemaet. Sekretaeren pa sengeafdelingen introducerer nye reserve-
lzeger for skemaet som del af introduktionsforlebet.

I DPC er det den behandlingsansvarlige overleege, som har ansvaret for undervisningen,
men informanten fra DPC oplyser, at nye medarbejdere |zerer at udfylde skemaet af en kol-
lega. En enkelt gang har ledelsen bedt klinikchefen fra Klinik for Skizofreni i Esbjerg om at
undervise i NIP i et distriktspsykiatrisk team, som oplevede et fald i sin NIP-score.

KOLLEKTIV FEEDBACK

Pa sengeafdelingen har den ledende overlaege uddelegeret varetagelsen af opfelgning pa
NIP-tal til overleegerne pa de enkelte sengeafsnit og iseer til den NIP-ansvarlig overlaege. Den
ledende overleege folger sdledes alene op pa tallene ift. sine overlzeger ved forskellige lee-
gemader. Her ses der f.eks. pa, om der skal &endres arbejdsgange ift. at registrere til NIP, og
der folges ogsa op pa datakompletheden. Det er ikke vores indtryk, at disse ting droftes
hyppigt, og det er heller ikke vores indtryk, at medarbejderne far feedback fra audits.

Opfelgningen ift. overleegerne tager ifolge den ledende overlzege form af en diskussion af
om NIP-tallene — og den relativt lave opfyldelse af standarderne - svarer til den virkelighed,
man oplever pa afdelingen, eller om der snarere er tale om dokumentationsproblemer. Er det
sidstnaevnte tilfeeldet tager den ledende overleege fati overleegerne, og beder dem om at
lzere de yngre leeger ikke at udskyde papirarbejdet. Den ledende overleege er dog lidt tilba-
geholdende med at stramme op pa registreringspraksis: Man "kan ikke std ved hver eneste
yngre laege hver gang” og desuden vil den ledende overlaege gerne undga en "oppefra-og-
ned” tilgang til sine medarbejdere.

For DCP geelder det, at opfelgningen pa NIP-tal pahviler den overleege, som er tilknyttet det
pagaeldende DPC. Informanten fra DPC, som ogsa er koordinator i sit team, oplever ikke, at
der gives feedback pa NIP-tal. Hun kender ikke tallene og siger at” Man udfylder skemaet og
giver dettil en sekreteer, og sd harer man ikke mere”. Der naevnes dog et eksempel p3, at
den ledende overleege i forbindelse med et pludseligt fald i NIP-tallene har bedt udviklings-
koordinatoren— i samarbejde med den relevante afsnitsledelse — om at undersege arsagen.
Der blev efterfolgende planlagt og afviklet undervisning (se ovenfor).

LOKAL 0G REGIONAL AUDIT

Afdelingens NIP-gruppe har veeret til regional audit i 2007. Der blev holdt et forberedende
maede i NIP-gruppen forud for medet, hvor man sa pa forklaringer pa tallene og forslag til evt.
revision af indikatorerne. Der har desuden veeret afholdt en lokal audit og en temadag med
deltagelse af afdelingens overlzeger. Der er imidlertid stor usikkerhed blandt de adspurgte
vedr. indhold og tidspunkt for disse to meder. Indtrykket er ikke, at de to typer af audits
fylder meget i bevidstheden pa afdelingen.
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FEEDBACK FRA SYGEHUSLEDELSEN

Ledende overleege har diskuteret afdelingens NIP-tal med sygehusledelsens Kvalitetsrad,
hvor bl.a. den lzegefaglige direktaer fra regionen er repraesenteret.

7.3 Eksternt pres?

Hverken den NIP-ansvarlig- eller den ledende overleege udtrykker, at de har oplevet noget
naevneveerdigt pres for at fa bedre NIP-tal — hverken fra regionens sygehusledelse, em-
bedsmaend, regionens kvalitetsafdeling eller tilsvarende.

Jf. afsnittet om audits er det heller ikke indtrykket, at afdelingen oplever et kollegialt pres i
forbindelse med audits.

7.4 Hvordan opfattes NIP pa afdelingen?

Tilgangen til NIP pa Aimenpsykiatrisk afd. Augustenborg afhaenger af, om man ser pa senge-
afdelingen eller pa de ambulante centre i distriktspsykiatrien.

Pa sengeafdelingen er der en udbredt skepsis og tilsvarende irritation i forhold til at skulle
registrere og dokumentere generelt, og det betragtes altovervejende som meningslost. En
forklaring pa det kan, ifelge den ledende overleege veere, at leegepersonalet pa en geografisk
perifeer afdeling som Augustenborg typisk er mindre forskningsorienteret og mere interes-
seretidet”patientnzere” end pa mange andre sygehuse. For denne type personale giver
dokumentation endnu mindre mening end tilfeeldet ellers kunne veere, og fra et ledelses-
perspektiv betegnes det som en "paedagogisk udfordring” at fa implementeret registrering
og dokumentation.

Irritationen geelder ogsa NIP, som dog beskrives en smule mere positivt, end de ovrige do-
kumentations- og preestationsmalingssystemer pa afdelingen. "Registreringssystemer
generelt tager ikke hensyn til den virkelighed, vi synes, vi stéri. (...] NIP er forholdsvist for-
nuftigt, men kommer ind under den samme irritation”, siger den ledende overlzege. Det er
saledes opfattelsen, at NIP maske kunne virke mere hensigtsmaessigt end andre dokumen-
tationssystemer, hvis man arbejdede systematisk og dynamisk med NIP pa afdelingen.
Men afdelingsledelsen oplever ikke, at de har tilstraekkelige ressourcer til at fa implemente-
ret og brugt NIP ordentligt, hvorved man kunne fa det "til at give mening”.”Problemet er, ndr
der kommer for mange registreringsopgaver oveni hinanden, og NIP er bare én af disse.”

Opfattelsen pa afdelingen er, at NIP ikke maler pa kernen i kvalitet i behandlingen af skizo-
frene.”Indikatorerne giver mening, men der er noget kernemaessigt, man ikke kan fé med”,
siger den ledende overleege. Ledende overleege uddyber dette med en modstilling mellem
det kvantitative og det kvalitative i behandlingen. Det geelder saledes bade for NIP og for
andre typer af malinger af afdelingens aktiviteter (f.eks. aktivitetsmalinger, der danner
grundlag for tildeling af budgetter til afdelingerne), at det ikke "kommer an pd kvaliteten af
aktiviteten, men maengden i aktiviteten”. Og det fremhaeves helt generelt, at det er kvalite-
ten af relationen til patienten, som er helt afgerende for behandlingen, og at denne ikke kan
males. En leegefaglig informant mener desuden, at deri NIP mangler en maling pa, om pati-
enterne bedres underindleeggelsen. Den eneste undtagelse, der naevnes, er indikatorerne
omkring bivirkninger af den antipsykotiske medicin (indikatoer 5 e-f).

Den store skepsis i forhold til at dokumentere og registrere vedrerer ikke kun frustrationen
over, at man ikke maler pa den egentlige kvalitet i behandlingen. Informanterne oplever
ogsa, at registrering og dokumentation medferer et uforholdsmaessigt stort tidsforbrug, der
kun tager tid fra arbejdet med det, som betyder noget for patienternes bedring. Registrering
og dokumentation er dermed ikke sterrelser, som understotter eller fokuserer behandlin-
gen, men blot forringer denne. Den ledende overleege udtrykker sledes en bekymring for,
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at det bliver sveerere at holde fokus pa den kliniske forbedring, nar man skal dokumentere,
og samtidig opstar der en fare for, at man bare vil producere gode tal.

Informanterne opfatter det desuden som noget nyt og endnu ikke indarbejdet at skulle
registrere, isaer til NIP. Det skal bemaerkes, at afdelingen som naevnt forst begyndte pa regi-
streringen i 2007. Den NIP-ansvarlige overlzege betegner registreringen som et "kaos i be-
gyndelsen”.

Pa afdelingen ytres da ogsa gennemgaende mistillid til NIP-tallene, idet informanterne ikke
virker overbeviste om, at data er sikre nok til, at de kan bruges til noget. Dette forhold har dog
rettet sig noget op. Den NIP-ansvarlige sekreteer og kvalitetsmedarbejderen ytrer ogsa
skepsis i forhold tallenes anvendelighed: "og hvis ikke tallene afspejler den faktiske kvalitet
er det svaert arbejde med dem”.

Trods den gennemgdende irritation over NIP og over dokumentation generelt, er indtrykket,
at NIP pa det konkrete plan fylder meget lidt pa afdelingen. Dette ses i, at mange informanter
udtaler sig med usikkerhed om faktuelle forhold i NIP s& som indholdet af indikatorer, delta-
gelse i audits, udsendelse af kvartalsrapporter. Det er selve udfyldelsen af skemaerne og
det, at skulle registrere, som fylder. Registreringen er noget, som skal overstas, sa man kan
bruge tiden p& noget mere relevant.

| de ambulante DPC er holdningen til NIP delvist en anden. Informanten mener, at registre-
ringen giver mening, og atindikatorerne ligger teet op det daglige arbejde med skizofrene, og
atde dermed fanger noget veesentligti skizofrenibehandlingen. Det er heller ikke opfattel-
sen at selve registreringen er seerlig tidskreevende: "data er indhentet pd forhdnd’.

7.5 Hvilke virkninger har NIP haft?

?.5.1 P4 afdelingen?

Dettyder p3, at virkningerne af NIP pa sengeafdelingen har vaeret begreensede. Det er en
generel oplevelse hos alle informanter, at NIP-tallene spiller en meget underordnet rolle pa
afdelingen. Hverken den ledende overlzege eller den NIP-ansvarlig overlaege har stort fokus
pa brug af NIP-tallene eller de kvartalsvise rapporter: "der kommer sd meget”, som den le-
dende overlaege siger, og supplerer med, at hun efterhdnden kender "de emme taeer’. Den
NIP-ansvarlig overlaege kommenterer brugen af tal og rapporter fra NIP med felgende: "Ja, de
gdrvistud pd computeren, sé vidt jeg ved”, Nej, det taler vi ikke specielt meget om.”

Der gives blandt informanterne kun et par eksempler pa, at der er fulgt op pa NIP-tal og evt.
endretarbejdsgange pa baggrund af tallene. Det drejer sig tydeligst om sendring af proce-
durer vedr. bivirkningsregistrering. Her er der udbredt enighed om, at registreringen til NIP
har medvirket til at fokusere og systematisere kortleegningen af disse bivirkninger, og der-
med veeret med til at haeve kvaliteten pa afdelingen "en lille smule”. Desuden mener den
ledende overlzege, at NIP har kunnet fungere som en leftestang for tiltag, hun i forvejen ville
have iveerksat, f.eks. omkring bivirkninger.

Desuden naevnes diskussioner ift. registrering af tildeling af kontaktperson (indikator 3.

Ledende overlaege vurderer, at afdelingen generelt gor tingene pa en mere skemalagt made
end tidligere, og at de dermed er blevet mere strukturerede i dele af deres arbejde med pati-
enterne. Det fremgar dog ikke klart, om der her udelukkende er tale om en effekt af NIP, eller
om der ogsa refereres til de forbedringer i processerne omkring epikriser, som ogsa har
fundet sted pa afdelingen. Dette erimidlertid ikke en del af NIP-skizofreni.

Imidlertid betegner ogsa den NIP-ansvarlige overlaege NIP-skemaerne som "opstramnings-
skemaer’, ligesom den ledende overlaege mener, at personalet kan blive "redskabsagtigt

Nar nationale indikatorer bliver lokale . juni 2010 . www.krevi.dk

55



dygtigere” med NIP. Men stadig ikke dygtigere til de mere kvalitativt preegede dele af be-
handlingen.

Pa positivsiden fremhaever ledende overlaege ogsa, at valget af skizofreni/et psykiatrisk
sygdomsomrade til det Nationale Indikatorprojekt har givet mere fokus pa et ellers overset
sygdomsomrade, og hun oplever dermed, at feltet far tiltrukket sig mere politisk opmeerk-
somhed end tidligere.

Pa trods af disse sma positive virkninger er den dominerende oplevelse af virkningerne af
NIP negativ. Alle informanter mener, at NIP betydet flere arbejdsopgaver, og et storre tids-
forbrug pa aktiviteter, som ikke direkte vedrerer patienterne. Der ytres frygt for, at virkningen
af NIP dermed bliver en fokusforskydning fra det, som er veesentligt til det, som er malbart.
Personalet mener dog ikke, at der er sket en favorisering eller opprioritering af skizofrenipa-
tienter pa bekostning af andre patienter som folge af NIP-registreringen, og de mener heller
ikke, at de arbejder anderledes med kvalitetsudvikling pd sygdomsomrader, som ikke er
omfattet af NIP.

NIP har ogsa medvirket til yderligere frustration over dokumentation pa afdelingen, og det
opfattes som naevnt som tungt og tidskreevende. For NIP har det szerlige forhold desuden
gjort sig geeldende, at man kun skal registrere ca. halvdelen af afdelingens patienter til NIP,
hvilket har medvirket til, at det endnu ikke er en del af den daglige praksis. Det har givet lav
datakomplethed, og deraf felgende manglende mativation til at bruge NIP-tallene til kvali-
tetsudvikling. Udsigten til pa sigt ogsa at skulle registrere depressive til NIP opfattes derfor
som noget positivt, i og med det vil ensrette forholdene omkring registrering mere og der-
med lette arbejdet.

Opsummerende er opfattelsen, ati det omfang, NIP har bidraget til en sterre bevidsthed om
kvalitet, er det udelukkende det i kvaliteten, som er kvantificerbart, der er kommet i fokus.
Der er en meget klar fornemmelse af, at man saetter noget over styr, ndr man registrerer. Pa
den anden side har NIP bidraget til at skeerpe afdelingens bevidsthed om, hvad den opfatter
som kvalitet og som det veesentlige i behandlingen af skizofrene.

| DPC har NIP spillet mere klart sammen med den behandling, man i forvejen har givet, og
registreringen er som naevntinde i rutinen. NIP hari DPC haft den effekt, at behandleren er
blevet mere opmaerksom pa de omrader, NIP omhandler, f.eks. kontakten til parerende. Men
virkningen af NIP opleves ikke desto mindre som begraenset. Det skyldes maske, at resulta-
terne ikke synliggeres for medarbejderne — de kender ikke deres egne NIP-tal. Hvis det var,
”Sé kunne vi se, hvor langt vi var ndet”, som behandleren siger.

¢7.5.2 Virkninger for afdelingsledelsen

Den ledende overlzege oplever ikke, athun i det ledelsesmaessige har oplevet virkninger af
NIP.

Nar nationale indikatorer bliver lokale . juni 2010 . www.krevi.dk

56



8 BILAG 1D: GERIATRISK OG ORTOPADKIRURGISK AFDELING, ARHUS -
CASEBESKRIVELSE

8.1 FAKTA

Den overste ledelse pé Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus udgeres af en hospitals-
direkter, en chefleege og en chefsygeplejerske. Desuden findes en selvstaendig administra-
tionsenhed. Under sig har hospitalsledelsen fem centre, som hver iszer ledes af en egen
centerledelse. De fem centre er: Medicinsk, Kirurgisk, Neurocentret, Kreeftcentret og Ser-
vicecentret. Opdelingen af hospitalsorganisationen i disse centre har betydet, at opgaver,
dertidligere 14 hos hospitalsledelsen, nu er blevet uddelegeret til centerledelsen. Centerle-
delsen haransvar for ekonomi, aktiviteter, kvalitet, udvikling, patienttilfredshed mv. Center-
lederen refererer til hospitalsledelsen. Ledelsen af centrene indgdr i teet samarbejde med
afdelingsledelserne.

Hospitalsledelsen

Hospitalsdirekter

Chefsygeplejerske
Cheflzege

Administrationen
Administrationschef

1 | | |
Kirurgisk Kraefi- Medicinsk Neuro- Service-
Center centret Center ceniret centret

Centerchef Centerchef Centerchef Centerchef Centerchef

Stab Stab

Afdelinger Afdelinger Afdelinger Afdelinger Afdelinger

(Frver sin ledelse) (hver sin ledelse) (hver sin ledelse) (hver sin ledelse) (hver sin lgdelse)
Anzstesiologisk Afdeling for klinisk Arbejdzmedicinsk Forskningsklini kken Afleserkontoret
Afdeling fysiologi og Klinik. for Funktionelle
nuklearmedicin lidedlser og Driftsafdelingen
Ergaterapi- 09 Dermato- Peykosomatik
fysi piafdelingen Hazmatolog isk Wenerologisk Teknisk Afdleling
Afdeling R Afdeling 5 Neurokirurgisk
Kirurgisk Afdeling P Afdeling NK Kokkenet
Onkologisk Geriatrisk Afdeling G Nerrebrogade
Kirurgisk Afcleling O Neurologisk
Gastroenterologisk Klinisk Biokemisk Afdeling F Kakkenet
Afdleling L Radiologisk Afdeling Tage-Hansen Gade
Afdeling Neurofysiologisk
Ortopadkirurgisk Klinisk Afdeling Midtvask
Afdeling E Klinisk Epidemiologisk
Farmakologisk Afdeling Meuroradiologisk
Plastikkirurgisk Adfdeling Afdeling
Afdeling Z Lungemedicinsk
Klinigk Genetisk Aldeling B PET-centret
Atdeling
Medicinsk Tand-, mund og
L i i kabekirurgisk
Afdeling C Afdeling O
Patologisk Institut
Medicinsk Bienafdeling J
Hospitalsapoteket Endokrinologisk
rhus Afdeling M Bre-Nazse-Hals
Afdeling. H
Medicinsk Hepato-
gastroenterologisk
Atdeling V
Medicinsk
Kardiologisk
Afdeling A
Reumatalogisk
Afdeling U
Samsa Sygehus
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Afdelingsledelserne, der refererer til centerledelsen, har ansvar for personaleledelse, faglig
udvikling, budgetter m.v.i egen afdeling. Det overordnede kvalitetsarbejde og koordinatio-
nen med NIP-sekretariatet varetages i sygehusets Afdeling for Kvalitetsudvikling og Patient-
sikkerhed.

Indlzeggelsesforlobet for patienter med hoftebrud pé Arhus Universitetshospital, Arhus
Sygehus fordeler sig over to kliniske specialer, ortopaedkirurgi og geriatri og gar dermed pa
tveers af to centre: Medicinsk og Kirurgisk. Indleeggelsesforlabet ligger pa hhv. ortopaedkirur-
gisk afd. E og geriatrisk afd. G. De to afdelinger har i fellesskab oprettet et ambulant geriat-
risk-ortopeedkirurgisk team, GO-teamet, der ser pd alle patienterne omkring operationstids-
punktet og felger de patienter, der udskrives direkte til hjemmet fra ortopaedkirurgisk afde-
lingi 30 dage efter udskrivelsen.

NIP resultaterne opgeres seerskilt for de to afdelinger, men offentliggeres samlet for Arhus
Sygehus pd sundhed.dk. Afdelingerne begyndte at registrere til NIP i 2003.

Figuren nedenfor viser scoren for Arhus i 2009

Figur1: Arhus 2009:
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H Region Midt
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Kilde: Sundhed.dk: Egen tilvirkning af figur.

Ift. NIP-procesindikatorerne (indikator 1-6) opfylder afdelingerne p& Arhus Sygehus NIP-
standarderne og ligger over bade regions- og landsgennemsnittet — undtaget for indikator 5.
Dererteet pd en 100 % opfyldelse af procesindikatorerne, dvs. at teet pa alle patienter har
fdet den i NIP fastlagte behandling.

Ift. resultatindikatorerne (7-10%") - ligger Arhus Sygehus ogsa fint i fht. bade regions- og
landsgennemsnittet.

Nedenfor vises udviklingen i indikatorerne fra 2005 til 2009.

“ oversigten er der kun vist indikator 7 — dedelighed. Indikator 8. Sog 10, handler om behov for reopera-
tion inden for to ar, og opgerelsen er derfor forsinket.
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Figur 2: Udviklingen i scoren fra 2005-2009
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Kilde: Sundhed.dk: Egen tilvirkning af figur.

For procesindikatorerne er der sket en tydelig forbedring over den angivne periode. Den
storste bevaegelse er sketift. vurdering af smerteniveau og vurdering af patienternes funkti-
onsevne for hoftebruddet. Dedeligheden har i hele perioden ligget stabilt og overholdt stan-
darden.

8.1.1 Afdelingerne

Ortopaedkirurgisk afdeling har ca. 600 ansatte. Hoftekirurgien er et af 11 specialer pa afde-
lingen og findes pa E4. Der er ca. 400 NIP-patienter pa afdelingen arligt.

Afdelingens NIP-gruppe bestar af den ledende overleege, oversygeplejersken, en NIP-
ansvarlige overlzege, en klinisk sygeplejespecialist, som ogsa er del af ledelsesstaben,
samt en NIP-ansvarlig sygeplejerske. De forskellige medlemmer har forskellige ansvarsom-
rader og funktioner. Gruppen har i stor udstreekning eksisteret i sin nuveerende sammen-
seetning, siden man begyndte at registrere til NIP.

Geriatrisk afdeling har 160 ansatte. Afdelingen bestar af to sengeafsnit, G1 og G2 samten
reekke teams, der arbejder ud af huset. Det er primaert G2, der overtager hofteopererede
patienter fra ortopaedkirurgisk afdeling. Geriatrisk afdeling modtager de patienter, som ikke
kan sendes tilbage til enten eget hjem, plejehjem eller beskyttet bolig. Afdelingen har et
svingende antal NIP-patienter pad manedsbasis, men der indberettes ca. 200 patienter til NIP
om aret. Det svarer til ca. en tredjedel af det samlede antal patienter pa afdelingen. Afdelin-
gen hardesuden leeger, der arbejder i det geriatiske-ortopaedkirurgiske team.

Afdelingens ledende overlzege er ogsa NIP-ansvarlig overleege.
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8.2 Hvordan arbejdes der med NIP pa afdelingerne?

8.2.1 Registrering*®

P3 ortopaedkirurgisk afdeling ligger NIP-skemaet forrest i journalen for at sikre, at det bliver
udfyldt samt for at nedseette tidsforbruget pa registreringen. Selve udfyldelsen af skemaet
erdelt ud pa en reekke faggrupper.

Den kirurg, som har opereret hoftebruddet, udfylder hovedsagligt NIP-skemaet for de indika-
torer, der vedrarer selve operationen®® . Side 1 NIP-skemaet (med personoplysninger og
baggrundsoplysninger) er oftest udfyldti skadestuen. Ellers udfylder kirurgen ogsa disse
data. Hvis kirurgen ikke far udfyldt skemaet efter operationen, skal det geres i forbindelse
med stuegang dagen efter. Det er den sygeplejerske, som er gruppeleder for den pagzel-
dende patient, der har ansvaret for at sikre, at skemaet bliver udfyldt af leegerne.

Udfyldelse af skemaets punkter om ernaeringsscreening og smerte foretages af en sygeple-
jerske. En lzege fra geriatrisk afdeling sikrer, at de bererte patienter bliver udredt for knogle-
skerhed (brudprofylakse), og at forebyggende behandling med kalk og d-vitamin er iveerk-
sat. Det er ogsa denne lzege, der registrerer dette til NIP. Hvis patientens indleeggelsesforlab
afsluttes med udskrivning til plejehjem (dette geelder for ca. en tredjedel af patienterne)
eller eget hjem, udfylder ortopaedkirurgisk afdeling punkterne for ADL™° og rehabilitering.
Dette gores af sygeplejerske og fysioterapeuti samarbejde. Hvis indlzeggelsesforlobet
stedet fortseettes pa geriatrisk afdeling, udfyldes disse punkter her.

Den NIP-ansvarlige sygeplejerske pa afdelingen samler og indtaster skemaerne samt fun-
gerer som "bagstopper” ift. at fa udfyldt skemaerne. Hun gennemgar skemaerne inden ind-
tastning, og far rettet op pa fejl og mangler i samarbejde med det evrige personale. Hun
samarbejder ogsd med den NIP-registrerende sygeplejerske pa geriatrisk afdeling. Desuden
samarbejder ortopaedkirurgisk afdeling til tider med Medicinsk afdeling. Endelig modtager
sygeplejersken lister fra kvalitetsafdelingen vedrerende patienter, som evt. mangler at bliver
indberettet, eller patienter, som skal tages ud af indberetning. Som eksempel herpa neevnes
patienter som ikke har et faldbetinget hoftebrud, men et patologisk(sygdomsbetinget] brud.
Den kliniske sygeplejespecialist gennemgar tallene, nar de kommer.

Informanterne fra NIP-gruppen naevner, at det kan vaere vanskeligt for nogle leeger at fa
udfyldt skemaerne. Det skyldes ofte, at skemaerne ikke altid er lige ved hdnden, narlzegen
skal registrere og det forhold, at der kommer mange nye laeger pa afdelingen, som lebende
skal introduceres til NIP. P4 skadestuen er der iszer stor udskiftning af de yngre lseger. Det
bliver derfor vigtigt at fa NIP og registreringen formidlet ordentlig til iszer lzegepersonalet.

Afdelingen har tidligere forsegt at laegge NIP i drift uden at have en udpeget tovholder. Dette
medforte et tydeligt fald i NIP-tallene. Derfor valgte man at lade en NIP-ansvarlig sygeplejer-
ske veere "absolut dedikeret til” og ansvarlig for indsamlingen og indberetningen af NIP-data.
Som den kliniske sygeplejespecialist siger: "det er desvaerre nedvendigt lobende at tjiekke
og lave opfelgninger”.

Geriatrisk afdeling: For de hoftebrudspatienter, der efter operationen overferes til geriatrisk
afdeling, udfylder geriatrisk afdeling de indikatorer der drejer sig om ADL inden udskrivning
og genoptreening (rehabilitering]. Det er terapeuter eller sygeplejersker, der foretager og
udfylder ADL. Hvad angar genoptraening/rehabilitering er det en leege, som skal ordinere

“® Det skal bemzerkes at praksis nu er eendret, sa der registreres direkte i LPR.
*% Overordnet helbredstilstand, vurdering af bruddet, tidspunkt for operation og operationsmetode
**ADLeren funktionsevnevurdering
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genoptraeningsplan. Denne baseres dog pa en fysio-/ergoterapeutisk vurdering. Der har
vaeret problemer med at fa ordineret en genoptreeningsplan, hvorfor ledende overlaege har
faetindfojet et punktiepikrisen (udskrivningspapiret) om dette, sa epikrisen ikke kan ud-
sendes, for dette punkt er udfyldt. Sekretaererne pa afdelingen serger for, at leegen, der har
skrevet epikrisen, folger op pa dette.

Den ledende overleege pa G har uddelegeret en stor del af ansvaret for indberetningen til
sekreteergruppen pa afdelingen frem for til overleeger eller yngre lzeger. Den ledende over-
lzege mener, at det sikrer en helt nedvendig stabilitet i registreringen til NIP. Pga. den store
udskiftning i leegepersonalet er det nedvendigt, at afdelingen har folk med fast tovholder-
funktion ift. NIP. Og disse skal findes i den mere stabile del af personalet. Disse tovholdere
sikrer datakomplethed, og felger op pa manglende tal mv. Den ledende overlaege bruger
termen "indspiskere” om de NIP-ansvarlige personer.

Pa geriatrisk afdeling er en sygeplejerske ansat kun til at registrere til forskellige dokumen-
tationssystemer. Hun fungerer som "tovholder” ift. indsamling af NIP-data. Hun har faet en
terapeut pa hhv. G1 og G2(sengeafsnit] til at serge for, at skemaerne pa afdelingerne rent
faktisk bliver udfyldt og sendt videre til den NIP-registrerende sygeplejerske. Desuden far
hun tilsendt skemaer fra NIP-sygeplejersken pa E4. Disse to har en teet og regelmaessig
kontakt, hvilket bl.a. har medvirket til at nedbringe antallet af fejludfyldte skemaer.

Den NIP-registrerende sygeplejerske pa geriatrisk indsamler alle NIP-skemaer en gang om
maneden og sammenkerer dem med afdelingens lister over indlagte patienter med hoftedi-
agnoser samt med KMS-databasen (Klinisk M3lesystem-indbertningsveerktoj i NIP) for at
sikre datakomplethed. Desuden leeser hun alle epikriserigennem for at se, om NIP-
skemaerne er udfyldt, som de skal. Hvis dette ikke er tilfseldet, finder hun det manglende
skema eller den person, som var ansvarlig for udfyldelsen. NIP-skemaerne tastes herefter
ind, men inden de afsendes gennemgar den ledende overlaege/NIP-ansvarlige overleege og
den NIP-registrerende sygeplejerske tallene. Den ledende overleege/NIP-ansvarlige overlee-
ge kvalitetssikrer skemaerne yderligere ved at g3 tilbage til terapeut/lsege eller i journalen,
hvis noget ser forkert ud.

Begge afdelinger har haft et szerligt fokus pa NIP og pa at fa det op at kere. Dette har de
blandtandet gjort ved at uddelegere ansvaret for NIP til seerlige tovholderpersoner, som
sikrer at registreringen finder sted, og at alle skemaer er udfyldt korrekt.

8.2.2 Feedback

KOLLEKTIV FEEDBACK

Pa ortopaedkirurgisk afdeling arbejdes der med NIP tallene pa savel afsnitsniveau som pa
ledelsesniveau. De NIP-ansvarlige modtager de manedsvise rapporter fra NIP-sekretariatet,
og de har ansvar for at se pa tallene, og hvad der skal geres ved dem - "isser dem, vi ikke er
sd stolte af”. Pa NIP-gruppens jeevnlige meder kan der ogsa veere deltagelse af fysioterapeu-
ter, hvis dette er relevant for de indikatorer, som dreftes. Pa mederne fortolkes og forklares
tallene fra NIP. F.eks. drefter man inklusion eller eksklusion af patienter i datagrundlaget.

De offentliggjorte NIP-tal tages op pa afdelingens onsdagsmader for personalet af den NIP-
ansvarlige sygeplejerske pa E4. Her ser hun pa, om indikatorerne er opfyldte. Er det ikke
tilfeeldet "ved hun hvor hun skal saette ind”. Der fokuseres ved disse mader mest pa plejen.

Pa geriatrisk afdeling arbejder den NIP-ansvarlige/ledende overlaege meget med talmateri-
alet fra NIP for at finde forklaringer pa evt. darlige tal. Dette indebaerer ogsa at kontakte orto-
paedkirurgisk afdeling vedr. deres registreringer.

| forhold til frontpersonalet sender den NIP-ansvarlige/ledende overlzege de ménedlige rap-
porter fra NIP-sekretariatet/kvalitetsafdelingen ud til alle dem pa afdelingen, som har med
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NIP registreringerne at gore, men det er kun neglepersoner og NIP-ansvarlige, der gores
direkte bekendte med rapporternes indhold.

Den ledende overlaege fremhaever iszer rapporterne som anledning til at give ros til sine
medarbejdere, men er der flere tilfzelde af fejludfyldning tager hun det op med lzegerne pa
morgenkonferencen eller sender en e-mail ud.

INDIVIDUEL FEEDBACK

Der gives ikke individuel feedback til medarbejderne pa ortopaedkirurgisk afdeling. P4 geriat-
risk afdeling gar den NIP-ansvarlige/ledende overlaege som naevnt gennem alle skemaer, og
er der noget, der undrer hende, gar hun tilbage til den, der har behandlet patienten. P4 den-
ne made far hun set pd, om der er givet den mest hensigtsmeessige behandling. Saledes
kvalitetssikrer overleegen bade behandlingen af patienterne og ikke bare selve registrerings-
/dokumentationsdelen. Konkrete problemer med manglende eller ukorrekt udfyldning tager
de enkelte noglepersoner pa afdelingen sig imidlertid af.

AUDITS

De regionale audits betegnes som en vigtig del af NIP-systemet, hvor tallene dreftes og
sammenlignes. De giver tilskyndelse til forbedringer, og de kan ogsa give gode idéertil,
hvordan det kan gribes an.

NIP tallene har i to tilfeelde givet anledning til, at man har afholdt lokale audits — en audit
angdende mortalitet og en audit angdende ventetider pa operation.

SYGEHUSLEDELSEN

Der opleves et klart ledelsesmaessigt fokus pa kvalitet, bade fra sygehusledelsen og afde-
lingsledelsen: "ledelsen vil have optimal kvalitet”. Deter vigtigt "at vise et ordentligt resultat
eller en god forklaring pé et ddrligt”, som klinisk sygeplejespecialist siger. NIP betegnes af
samme som et ledelsesmeessigt fokusomrade med fuld ledelsesmeessig opbakning "vi var
hurtige fra start”, "det skulle bare lykkes”. Vi "er nedt til at forholde sig til de der tal”, som den
kliniske sygeplejespecialist siger. Informanten fra kvalitetsafdelingen bemaerker ogsa, at
afdelingsledelsen pa begge afdelinger opleves som involveret og engagereti NIP.

Ingen af afdelingerne oplever dog et decideret pres ovenfra, og har aldrig oplevet sanktioner
pga. darlige tal. Fraveeret af ledelsespres pa de to afdelinger skyldes maske, at afdelingerne
ikke har problemer med at opfylde NIP-standarderne.

UDDANNELSE

Arbejdet med NIP i den kliniske praksis pa ortopeaedkirurgisk afdeling styrkes ved, at NIP-
gruppen blandtandet soger at gore personalet mere bevidst om, hvorfor det er vigtigt at
dokumentere til NIP. Den NIP-ansvarlige sygeplejerske udtrykker det som, at hun prover at
fa registreringen til at give mening for personalet.

Informanterne fremhaever gennemgaende, at der er meget udskiftning i leegegruppen. Der
er mange nye laeger, sa det kreever en ekstra — og lebende - formidlingsindsats. Det bety-
der, at afdelingen oplever det som "et stort arbejde” at undervise alle de nye lzeger.

Det er ikke indtrykket, at der foregar systematisk undervisning i NIP pa geriatrisk afdeling i
stort omfang. Den NIP-registrerende sygeplejerske deltageri meder med terapeutgruppen,
hvor hun retter fokus mod registrering og dokumentation. Hun vil gerne pa sigt formidle NIP
og andre dokumentationssystemer til personalet. Der er afholdt en uddannelsesdag, hvor
geriatrisk afdeling fokuserede pa registrering og kvalitetsdatabaser, herunder NIP.
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8.3 Eksternt pres?

DEN REGIONALE SYGEHUSLEDELSE 0G DET POLITISKE NIVEAU

Informanten fra kvalitetsafdelingen oplever et stort fokus pa NIP og kvalitetsudvikling bade
fra politikerne i regionen og hospitalsledelsen. Dette ytrer sig bl.a. i, at der sidder repraesen-
tanter fra regionens kvalitetskontor med til audit og dermed bringes resultaterne fra audit op
iregionens topledelse. Region Midt har desuden mange stabsmedarbejdere involvereti NIP-
processen. NIP er et eksempel p3, at "kvalitetsdata er tilgaengelige og bruges pé alle ledel-
sesniveauer i regionen.”

Den ledende overlzege pa geriatrisk afdeling har samme oplevelse af politisk fokus. Hun
neevner som udtryk herfor, at hun har veereti regionssalen for at forteelle politikerne om
afdelingens faldteam. Her fik hun ros for sit arbejde med hoftepatienterne pba. NIP. Hun
peger 0gsa pa ventetider, som et omrade hvor den politiske bevagenhed har effekt pa det
Kliniske arbejde.

P3 ortopaedkirurgisk afdeling er afdelingsledelsen ikke tilsvarende interviewet vedr. oplevel-
sen af et politisk pres.

KOLLEGIALT PRES

Den NIP-ansvarlig overleege pa geriatrisk afdeling omtaler, at der til audit har veeret megen
diskussion af praksis ift. at fa vurderet og registreret ADL inden udskrivning (indikator 3).
Overlzegen omtaler diskussioner pa audits som et szerdeles effektivt incitament ift. at eendre
praksis. P4 ortopaedkirurgisk afdeling fremstar audits ligeledes som en del af arbejdet med
NIP og kvalitetsudvikling.

8.4 Hvordan opfattes NIP pd afdelingerne?

Overordnet set er holdningen til NIP positiv pa de to afdelinger. Repreesentanterne for det
sygeplejefaglige personale pa bade ortopaedkirurgisk og geriatrisk afdeling papeger, at det
ervigtigt, at personalet kan se meningen med at registrere. Det fremhaeves gennemgaende,
aten evt. negativ tilgang til dokumentation ofte skyldes dobbeltregistrering. Begge sygeple-
jersker understreger, hvor veesentligt det er at fa det til at give mening for personalet: "Ting
bliver ikke gjort, hvis de ikke giver mening.” £t kendskab til meningen med NIP nedbringer
ogsa tidsforbruget: " ndr man har fornemmelse for, hvad det bliver brugt til, er det ogsd
nemmere at udfylde skemaet”.

Sterstedelen af informanterne mener, at NIP fokuserer pa relevante omrader i behandlingen
af hoftebrud, men nogle af indikatorerne kan udvikles. Det fremhaeves dog som et positivt
treek ved NIP, atindikatorerne er udviklet "tveerfagligt af fagpersoner, som til dagligt arbejder
med patientgruppen”, samt at der ligger et stort arbejde bag udviklingen af de enkelte indi-
katorer. Som ledende overlzege pa geriatrisk afdeling siger, sa "er det de bedste indikatorer,
som pt. kan opstilles, og sG mad erfaringen vise, om det er de rigtige”. Og som den kliniske
sygeplejespecialist pa ortopaedkirurgisk afdeling siger: "vi er forpligtet til at forholde os kri-
tisk til indikatorerne og vaere med til at udvikle dem.”

De fleste informanter mener, at indikatorerne kan udvikles, sa man eksempelvis ikke kun
registrerer, om der er smertevurderet, men ogsa om patienten har faet en tilstreekkelighed
smertelindrende behandling. P4 den made udvikles indikatorerne til at sige noget om kvali-
teten af behandlingen i forhold til patienten.

Atindikatorerne ikke alle aktuelt rammer plet, betyder dog ikke, at afdelingerne ikke bruger
tallene som udgangspunkt for kvalitetsudvikling. Afdelingerne arbejder meget med NIP
tallene, fortolker dem og anvender dem til optimering af den kliniske praksis.
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For begge afdelingerne geelder, at dokumentation og kvalitetsudvikling helt overordnet be-
tragtes som tidskraevende, men som en nodvendig del af det daglige arbejde: "efterhdnden
erdetsddan, at deter lige fer en pleje ikke er givet, hvis den ikke er dokumenteret”, som den
kliniske sygeplejespecialist pa ortopaedkirurgisk afdeling siger. Det vigtige bliver at fa det til
atbalancere mht. tidsforbrug i en i forvejen presset og travl hverdag. En fra det sygeplejefag-
lige personale pa ortopaedkirurgisk afdeling refereres for at have sagt” jeg kan std, ndr pati-
enten sover middagssevn og overveje, om jeg skal gd ind og tage patienten op, eller om jeg
skal gd ind 0og dokumentere, at patienten ikke er taget op.”

8.5 Huvilke virkninger har NIP haft?

8.5.1 Virkninger pa afdelingerne

Eventuelle dyk i NIP-tallene forklares med fa undtagelser med dokumentationsmangler.
lkke desto mindre har NIP haft nogle virkninger pa afdelingerne.

Pa ortopaedkirurgisk afdeling har NIP primaert den funktion at fastholde og udvikle den
kvalitet, man i forvejen har etableret. Afdelingen giver derfor indtryk af at arbejde meget med
NIP-tallene, der bruges som en anledning til at "gd os selv efteri semmene” og fange, det
"som kan glippe i en travl hverdag”. Som et eksempel naevnes en uklarhed blandt to perso-
nalegrupper om, hvem der skulle lave ADL med det resultat, at ADL i en del tilfselde ikke blev
foretaget. Pga. faldende NIP-tal fandt man fejlen og fik rettet op pa dette. P3 geriatrisk afde-
ling har faldende NIP-tal medvirket til at opfange, at der var problemer med at fa ordineret og
registreret behandlingsplaner. Derefter &endrede man procedurer omkring registreringen.

NIP bruges ogsa som en katalysator for at igangsaette projekter for at hejne kvaliteten i be-
handlingen. Ledende overlaege pa geriatrisk afdeling naevner et stort ernzeringsprojekt —
"selvom ernzeringsindikatoren er ligegyldig” - hvor hensigten ikke bare er at erneerings-
screene patienterne, men ogsa at handle pa resultaterne heraf. Pa ortopadkirurgisk afde-
ling har resultater fra NIP givet anledning til, at kirurgerne har iveerksat analyser af deres valg
af operationsform, da de har konstateret en mindre forekomst af reoperationer ved operati-
on af larbrud med halvproteser (jf. figur 1, indikator 9). Endelig har NIP-tallene ogsa dannet
baggrund for tilpasninger af GO-teamets procedure i fht. udskrevne patienter.

Flere af informanterne oplever, at NIP har medvirket til at give storre fokus pa hofteomradet.
Det er dog veesentligt, som den kliniske sygeplejespecialist fremheever, at denne udvikling
blevigangsat allerede i loabet af 1990’erne med referenceprogrammet for hoftebrud, men
registreringerne til NIP er med til at fastholde fokus.

NIP-registreringerne har helt specifikt bidraget til fokus pa ventetiden inden operation. Dette
fremhaever flere informanter som et omrade med politisk bevagenhed. Med NIP registrerin-
gerne, har man faet et tilgaengeligt talmateriale at vurdere forholdene ud fra. Dette har kon-
kret haft den effekt, at ventetiderne er faldet. NIP-tallene bruges ogsa pa ortopaedkirurgisk
afdeling som en leftestang for dialog med hospitalsledelsen om bedre muligheder for at
nedbringe ventetiderne.

En anden type virkning af NIP pa ortopeedkirurgisk afdeling har veeret, at de standarder, der
seettes i NIP, kan smitte af pd andre patientgrupper. Derfor giver man nu brudprofylakse til
alle knoglebrudspatienter over 65 ar.

Geriatrisk afdeling fremhzever det ogsa som en effekt af NIP, at man her har kunnet "ove sig”
i at dokumentere og arbejde med kvalitetsudvikling pa baggrund af dokumentation. Dette
bl.a. ved at nedbringe tidsforbruget ved dokumentation. Pa geriatrisk afdeling hdber man
dermed pa en registreringsafsmitning fra NIP til andre registreringssystemer. Overlaegen her
mener ogsd, at NIP har veeret medvirkende faktor ift. at nedbryde barrierer hos leegestanden
ift. kvalitetsarbejde og dokumentation.
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9 BILAG 2: OVERSIGT OVER INTERVIEWPERSONER OG DATA-
INDSAMLINGEN

| casestudierne har viinterviewet medarbejdere pa afdelingerne, der pa en elleranden made
eriberering med NIP. Hvilke personer, der har veeret relevante at interviewe, har veeret af-
haengig af, hvordan arbejdet med NIP konkret foregar pa de enkelte afdelinger. Der har ogsa
veeret vaesentlig forskel pa antallet af interview i de dybdegédende vs. de perspektiverende
cases. Interviewpersoner bruges primeert som informanter, da de er centrale personeri
forhold til NIP, men de bruges ogsa som repraesentanter for deres respektive faggruppe.

Som hovedregel har vi interviewet forskellige personalegrupper og ledelsen, hvoraf nogle er
interviewet enkeltvis, mens andre er blevet interviewet gruppevis. Vi har indledt casestudi-
erne med atinterviewe den NIP-ansvarlige overlaege eller anden central NIP-person pa de
respektive afdelinger for at fa en forstaelse for, hvordan de konkret arbejder med NIP.

lundersogelsen er der ogsa gennemfert interview med repreesentanter fra det regionale
niveau i bade Region Midt og i Region Syddanmark, samt andre relevante interviewpersoner

jf. nedenfor..

Nedenfor folger en oversigt over de gennemforte interview. Vi harialt talt med 48 personeri

undersogelsen.

Organisation

Interviewperson

Klinik for Skizofreni

lalt 16 interview-
personer

Leegefaglig direkter, Psykiatrien i Region Syddanmark
Ledende overlaege

Klinikchef/NIP ansvarlig, Klinik for Skizofreni

To speciallzeger, Klinik for Skizofreni

Overleege fra sengeafdeling

1.reservelzege fra sengeafsnit

Syv kontaktpersoner*

To sekreteerer

Ortopeedkirurgisk
afdeling, Randers

lalt 11 interview-
personer

Cheflzege

Ledende overleege og oversygeplejerske™

NIP ansvarlig overlzege

Leegesekreteer

Fokusgruppe: To ergoterapeuter, en fysioterapeut, to sygeplejersker
1. reserveleege™*

Almen Psykiatrisk
afdeling, Augu-
stenborg

[ alt fem interview-
personer

Ledende overleege

NIP-ansvarlig overlaege
Leegesekreteer

Projekt- og udviklingskoordinator
Sygeplejerske, DPC

Ortopeedkirurgisk
afdeling og geriat-
risk afdeling, Arhus

| alt seks personer

To personer fra NIP gruppen, ortopeedkirurgisk afdeling og en repree-
sentant fra hospitalets kvalitetsafdeling*

Overleege, ortopaedkirurgisk afdeling™

Ledende overleege/NIP-ansvarlig overleege, geriatrisk afdeling
Sekreteer, geriatrisk afdeling
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Region Syddan- Psykiatridirekter
mark Kvalitetschef

[ alt to interview-
personer

Region Midt Regionsradsformand

Sygehusdirektor
| alt to interview-

personer
NIP-sekretariatet Sundhedsfaglig proceskonsulent, ansvarlig for skizofreni
Cheflege
I altto interview-
personer
Qvrige Repreesentant fra brugerorganisation
o ' Formand forindikatorgruppen for skizofreni
lalt fire interview- | 1o personer ang. NIPs opstart
personer

*Fokusgruppeinterview
**Telefoninterview

Interviewene er gennemfort af konsulenter fra projektholdet. Vi har indledt interviewene med
kort at forteelle om projektets formal og har derefter stillet meget dbne spargsmal om virk-
ningerne af NIP. Vi har derefter forfulgt de ting, som interviewpersonerne selv er kommetind

pa.

Ferst senere i interviewene har vi spurgt mere specifikt ind til relevante elementer i program-
teorien. Det skyldes, atvi har veeretinteresseret i interviewpersonernes umiddelbare vurde-
ring af NIP, og hvilke virkninger de oplever. Af samme grund har vi heller ikke sendt program-
teorien til interviewpersonerne pa forhand. Afdelingerne har udelukkende modtaget projekt-
beskrivelsen.

Vihar lobende udarbejdet interviewguides til de enkelte informanter, sé resultaterne fra de
foregdende interview er inddraget i de efterfelgende interview. Dermed har vi gjort plads til,
atvi har kunnet udvikle vores forstdelse i processen. Vores programteori er blevet revideret
undervejs i den forstand, at vi er blevet opmaerksomme pa nogle ting, som vi sa har spurgt
ind til de efterfolgende interviews.

Langt hovedparten af interviewene er blevet optaget, hvorefter der er udarbejdet henholds-
vis transskriberinger og referater — blandt andet ved hjzelp af Atlas ti. Disse data er efterfol-
gende meningskondenseret og analyseret.

Interviewene er suppleret med dokumentstudier, kvantitative data fra NIP-projektet samt
observationsstudier pa Klinik for skizofreni. Her har en projektmedarbejder tilbragt nogle
dage og fulgt i haelene pa medarbejderne, nar de har arbejdet med NIP.

Casestudierne er undervejs blevet afrapporteret enkeltvis og gennemleaest og valideret af de
undersogte parter. De endelige casebeskrivelser findes i bilag 1.
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10 BILAG 3: FORANDRINGSMODEL

Aktiviteter

Output

Mekanismer

Klinisk observation

Dataregistrering

Indtastning af data

Overforsel til NIP databasen

Lobende analyse af data
i kompetencecenter

Feedback pa egne data

N

Regional audit

National audit

NIP Indikatorer
og standar-
der

Teo- Meningslase

ri: indikatorer

Pro-

blem- Urealistiske

fel- forventninger

ter

Strategisk adfeerd: F.eks. undlade at indberette patienter,
diagnosticere 'grazone’ patienter, sa de ikke er deekket af NIP,
snyd/ misrepreesentation.

A 4

Faglig konsensus inden
for sygdomsomrader

Meningsfulde indikatorer betyder, at de tages
alvorligt (Faglig troveerdighed)

Mdl. standardrapporter

Interne regionale rapporter

Lebende feedback giver bevidsthed om kvalitet og
mulighed for handling

NN Ny

Anbefalinger til afdelinger
og regioner: Fokus pa id. af
problemomrader

Faglig fortolkning af data giver troveerdighed:

e sikrerrelevans,
e sikreranvendelse

X

Offentlige nationale rap-
porter

e Borgerrapporter
e Sundhedsprof.

Feedback pa rapporter og problemidentifikation
giver mulighed for etablering af dialog om tal pa
baggrund af dokumentation (feelles udgangs-
punkt/sprog)

Offentlige tal danner baggrund for videnskabelige
artikler

Offentlige tal danner baggrund for artikler i aviser,
faglige tidsskrifter, dagens medicin mv.

Qutcome

Kontinuerlig sundhedsfaglig
kvalitetsudvikling

Ligeveerdig dialog med be-
slutningstagere

Offentlige tal danner baggrund sammenligning
mellem afdelinger - herunder karinger af bedste
afdelinger

Svarer ikke p3, hvorfor
resultatet er, som det er

Strategisk anvendelse af maleresultater

N

Gennemskuelighed

%

Ulige adgang til afdelinger

Malforskydning: God score pa indikatorerne bliver
et malisig selv

Fejlfortolkning: Sammenligninger foretages pa et
overfladisk grundlag, hvilket kan betyde, at det
ikke er de bedste der bruges som 'rolle modeller’
eller de bedste, som patienterne foretreekker

Uforudsigelige konsekven-
ser: £ndrede bevillinger,
afdelingslukninger, fyringer
og sikkert meget mere....

Kvaliteten forringes: fokus
&ndres, fejlprioritering

Kvaliteten falder, fordi der
ensrettes efter’bad practice’

Vildledning

KREVI.
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11 BILAG 4: BESKRIVELSE AF SKIZOFRENI OG HOFTEBRUD

SKIZOFRENI

Skizofreni er et komplekst sygdomsomrade og et af de "blede omrader” i NIP. Vihar valgt at
se naermere pa skizofreniomradet i NIP, fordi resultaterne her maske kan give inspiration il
andre blede omrader — ikke mindst det sociale omrade.

Skizofreni er en psykisk sygdom, der typisk rammer yngre mennesker. Ca. 15.000 danske-
re er ramt af sygdommen®". Skizofrene patienter har typisk vrangforestillinger (forfolgelse,
konspirationer) og hallucinationer (syn, herelse, lugt, smag, folesans), og 0ogsa slevhed, tab
af initiativ og isolation fra andre er typiske treek ved en skizofren patient. Forstyrrelsen kan
desuden grundleeggende pavirke teenkning og sociale feerdigheder. Skizofreni erikke en
kronisk sygdom, men kan veere meget vanskelig at behandle og kan derfor lobe over en ar-
reekke eller et heltliv. Ofte mister mennesker med skizofreni deres omgangskreds og mange
har eller far forskellige misbrugsproblemer med alkohol og/ eller stoffer.

Skizofreni behandles typisk med en bred vifte af tilbud**:

e Medicin, der virker mod psykotiske symptomer. Den medicinske behandling kan have
en lang reekke bivirkninger — f.eks. veegtogning, seksuelle problemer, rastleshed.

e Samtaleterapi, for at hjeelpe patienten til at leere at leve med sin sygdom og motivere til
fortsat medicinsk behandling.

e Miljoterapi, der bl.a. gar ud pa at styrke evnen til at have kontakt med andre menne-
sker.

e Familiebehandling, hvor parerende undervises i sygdommen og far hjeelp til at lase
problemer i familien.

e Stottetil at fa egen bolig eller en beskyttet bolig, hjeelp til at fa beskaeftigelse pa be-
skyttet veerksted eller aktiviteter pa f.eks. veeresteder.

Behandlingen tilbydes for det forste ambulanti distriktspsykiatrien eller i mere specialise-
rede tilbud — f.eks. OPUS teams. Sidstnzevnte er tveerfaglige grupper, der folger unge patien-
ter med debuterende psykoser gennem flere &r, bdde mens han eller hun erindlagt og bag-
efter. Patienten far typisk en fast kontaktperson, som s vidt muligt skal veere til radighed,
nar det er nedvendigt for patienten’. Der tilbydes for det andet behandling af skizofrene pa-
tienter, der er indlagt. Det vil typisk geelde steerkt psykotiske patienter.

Som det fremgar, er skizofrene patienter typisk langvarigt syge og den psykiatriske behand-
ling er ofte meget kompleks. Det kan derfor veere sveert at male, om man gor det godt. Maske
netop fordi det er bledt omrade, méles deri NIP hovedsageligt pa procesindikatorer og altsa
ikke resultaterne af den psykiatriske behandling>*. Om man maler processer i behandlingen
af skizofrene patienter og/eller pa resultater af behandlingen kan have betydning for, om in-
dikatorerne opleves som fagligt relevante af det sundhedsfaglige personale. Kan man finde
en god resultatindikator, ma man séledes formode, at den opleves som relevant, fordi den
kan bidrage med vigtig information om indsatsens virkning. Det kan procesindikatorer ikke i
samme grad.

*! NIP-sekretatiatet 2009; skizofreni dokumentalistrapport

% uww.netpsykiater.dk
** Fra 2009 er der kommet flere resultatindikatorer til.
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HOFTEBRUD

Vihar valgt hoftebrud som det andet sygdomsomrade, fordi det adskiller sig markant i for-
hold til skizofreni. | modsaetning til skizofreniomradet er hoftebrudsomradet kendetegnet
ved akutte patienter og mindre komplekse forlab.

Hoftenzere frakturer er hoftebrud i den overste del af [arbenet. Hvert &r fr ca. 10.000 dan-
skere hoftebrud, typisk i forbindelse med fald. Det er hyppigst seldre mennesker, der far hof-
tebrud, bade fordi de lettere falder, og fordi deres knogler er skrabelige. Der er saledes en
klar sammenhang mellem hoftebrud og knogleskerhed.

Nar der er konstateret et hoftebrud opereres patienten. Enten szettes bruddet sammen, el-
lers 0gsa seetter man en protese ind. Derefter folger genoptreening. Patienten er typisk ind-
lagt tre til syv dage efter operationen.

Behandlingen af hoftebrud er nemmere at afgraense end skizofrenibehandlingen og giver
derforikke de samme méletekniske udfordringer som behandlingen af langvarige syge pa-
tienter. Samtidig males der ogsa pa resultater og ikke kun pa processer i NIP.
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12 BILAG 5: BESKRIVELSE AF REGION MIDT OG REGION SYDDAN-
MARK

REGION MiDT

Under Regionsradet findes en direktion med ansvar for hvert ét af regionens hovedomrader:
Sundhed, Psykiatri og Regional udvikling. De somatiske sygehuse er organisereti hoved-
omradet Sundhed.

Figur 1: Diagram over den politiske og administrative organisering af Region Midtjylland

Regionsradet

Direktionen |
Stabsfunktioner
[ |
Psykiatri Regional
Sundhed og Saocial Udvikling

De somatiske hospitaler i Region Midtjylland opfattes som én enhed, Regionshospitalet.
Dette har syv enheder under sig, bl.a. Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus og Regi-
onshospitalet Randers og Grenaa. Den overordnede ledelse af Regionshospitalet bestar af
en direkter med seerligt ansvar for sundhed og en vicedirekter for sundhedsstaben. Sund-
hedsstaben er opdelti en reekke underenheder, hvoraf en af disse tager sig af kvalitet og
sundhedsdata.

Pa de enkelte regionshospitaler bestar ledelsen af en hospitalsdirekter, en chefleege og en
chefsygeplejerske.
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Figur 2: Diagram over organisering af Sundhed i Region Midtjylland

==
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HHEDEDE LD THE

REGION SYDDANMARK

Psykiatri-omradet er et af Region Syddanmarks fire hovedomrader og er organiseret under
navnet Psykiatrien i Region Syddanmark. | Region Syddanmark er al psykiatribehandling
samleti ét sygehus med afdelinger og funktioner fordelt over hele regionen. | Region Syd-
danmark forvaltes socialpsykiatrien sammen med behandlingspsykiatrien.

Ledelsen bestar af en psykiatridirekter, en administrerende sygehusdirekter, en laegefaglig
direktor og en sygeplejefaglig direktor. | sygehusledelsens kvalitetsenhed er der ansat en
kvalitetschef til at deekke psykiatriomradet.
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Figur 3: Oversigt over den politiske og administrative organisation i Region Syddanmark

Region Syddanmark - politisk/administrativ organisation

Reglonsrad
Forretningsudvalg
Formand

Adm. direkter

F S——
Regions-
| sekretariatet |

Regional

Udvikling

loo
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