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Dato

Innledning
 

Om KvIP
KvIP er et nasjonalt læringsnettverk for Barne- og ungdomspsykiatriske akuttenheter.

KvIP er organisert som en fast aktivitet under Akuttnettverket. Akuttnettverket er et landsomfattende nettverk som eies av de regionale helseforetakene og drives for akuttpsykiatriske tjenester i psykisk helsevern. Akuttnettverket er lagt organisatorisk til Akershus universitetssykehus og ledes av forsker Johan Siqveland ved Team fagutvikling ved FoU avdelingen Divisjon Psykisk Helsevern. Formålet med Akuttnettverket er kvalitetsforbedring i de akuttpsykiatriske tjenestene.

Målet med KvIP 

Helsetjenesten er pålagt å arbeide systematisk med kvalitetsforbedring. KvIP er et faglig nettverk med samarbeidende aktiviteter, som bidrar til dette arbeidet. Deltakerne bidrar til gjensidig læring, refleksjon og drøfting av BUP akuttenhetenes utfordringer og muligheter til utvikling av behandlingstilbudet. Samarbeidet er organisert for å preges av gjensidighet, åpenhet, nysgjerrighet, rådgivning og veiledning, fremfor kontroll, revisjon og sanksjon.
Organiseringen av KvIP
Nettverket ledes av rådgiver og psykologspesialist Kari E. A. Lorentzen, i samarbeid med et faglig råd bestående av to brukerrepresentanter og fem faglige representanter fra flere av de deltakende enhetene.
I 2019 har KvIP 13 deltakende enheter av totalt 17 BUP akutte enheter i Norge. 

Enhetene har kommet inn i nettverket i følgende rekkefølge;

· 2015: Oslo Universitetssykehus, St. Olavs hospital, Helse Møre og Romsdal, Sykehuset Østfold

· 2016: Helse Fonna, Sykehuset Innlandet

· 2017: Helse Bergen, Sykehuset i Vestfold, Universitetssykehuset Nord Norge

· 2018: Vestre Viken

· 2019: Nordlandssykehuset 

· 2019: Stavanger Universitetssykehus og Akershus Universitetssykehus

Metodikken i KvIP

KvIP tar utgangspunkt i en metodikk som er utviklet av stiftelsen Royal College of Psychiatrists (RCPsych) (se; https://www.rcpsych.ac.uk/) i sitt arbeid med nettverket Quality Network for Inpatient CAMHS (Child and Adolescent Mental Health Services), (QNIC). 
Det anvendes to kvalitetsforbedringsmodeller i kombinasjon; Læringsnettverk og Forbedringsmodellen, der konkrete målsettinger, utvalgte kvalitetsstandarder, implementering av konkrete tiltak, oppfølging av tiltak og dokumentasjon av forbedring over tid, står sentralt. KVIP benytter seg således av et velutviklet prosessorientert kvalitetsforbedringssystem, for å sikre best mulig behandling, fra et juridisk, faglig og etisk perspektiv. 

Aktiviteten i KvIP innebærer at alle enheter får besøk og drar på besøk til andre enheter i løpet av året. Alle enhetene gis anledning til å evaluere seg selv etter et utvalgt sett med kvalitetsstandarder i forkant av besøk. Under besøk bidrar besøksteamet med å tydeliggjøre velfungerende sider av driften, samt evaluere, drøfte og finne løsninger på utfordringer enheten måtte ha. Enhetene møtes også på akuttnettverkets to årlige samlinger, samt i årsmøter og oppstartsmøter i løpet av året. 

KvIP har adoptert settet med kvalitetsstandarder fra QNIC. Settet er revidert og tilpasset norske forhold av de deltakende enhetene. Disse felles definerte og klinisk relevante kvalitetsstandardene for ulike deler av tjenesten, er utgangspunktet for det systematiske arbeidet med å finne gode løsninger på de utfordringer enhetene møter i det daglige arbeidet. 
Standardsettet har syv fokusområder; 

1. Miljø og fasiliteter

2. Bemanning og opplæring

3. Innleggelse og utskrivelse

4. Behandling og omsorg

5. Informasjon, samtykke og taushetsplikt

6. Rettigheter og Lovverk 

7. Klinisk virksomhetsstyring. 

Standardene er kategorisert i tre nivåer av viktighet: 

· Nivå 1: svikt i å møte disse standardene er en trussel til pasientsikkerhet, rettigheter, verdighet eller er et brudd på lovverket.

· Nivå 2: standarder som er rimelig å forvente oppnås ved institusjonen.

· Nivå 3: standarder som en utmerket institusjon bør oppnå, eller standarder som enheten selv ikke er direkte ansvarlig for.

Gjennom selvevaluering i kombinasjon med kollegaevaluering under besøk, vurderes de deltakende enhetenes kvalitet etter følgende kriterier; 
2=Møtt 
1=Delvis møtt
0=Ikke møtt

7=Vet ikke

8=Ikke aktuelt. 

Representanter fra brukerorganisasjon eller brukerråd, og fagpersoner fra tre-fire andre enheter bestående av lege, psykolog og miljøterapeut, er med i besøksteamet. Besøksteamet bidrar til refleksjon på praksis, og deling av løsninger andre enheter har forsøkt. 

En rapport, skrevet av lederen for besøksteamet, oversendes enheten, deres overordnet samt lokal kvalitetsansvarlig innen to uker etter besøket. Det oppfordres til at rapporten brukes ved utvikling og oppdatering av enhetens handlingsplaner for kvalitetsforbedring. Besøksrapporten kan således benyttes aktivt i lokalt forbedringsarbeid. Besøksrapporten vil også deles med fremtidige KvIP besøksteam som skal komme til enheten på besøk. 
Års syklus for KviP
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På slutten av året skrives en oppsummerende årsrapport om hovedtrekk på tvers av nettverket. Årsrapporten er basert på de lokale besøksrapportene, og kan benyttes i kvalitetsforbedring, også regionalt og nasjonalt. Årsrapporten leveres leder av Akuttnettverket og leder av rådet, og videresendes helseforetakene. På slutten av året evalueres også KvIP aktivitetene sammen med kontaktpersonene fra de deltagende enheter og representanter fra brukerorganisasjoner. 
Prosessen i nettverkets aktivitet er nøkkelen til et vellykket KvIP nettverk – og det er avhengig av gjentagelse hvert år for å bidra til kontinuerlig forbedring i fellesskap. KvIPs aktiviteter gjennom året bidrar på denne måten til å overvåke, dokumentere, utvikle og gi innsyn i kvaliteten til de BUP akutte enhetene i Norge.
Årets KvIP besøk
Besøksteamet brukte en dag ved enheten 
. Besøket skjedde i etterkant av en selvevaluering hvor ansatte vurderte seg selv opp mot kvalitetsstandardene. Enhetens egen selvevaluering av kvalitetsstandardene ble gjennomgått. Samtaler om enhetens tilbud ble avholdt med ledelse, ansatte, pasienter og pårørende. Opplysninger ble innhentet gjennom strukturerte intervjuer, med en blanding av åpne og lukkede spørsmål. 

I år valgte enheten å gå gjennom alle standarder/å prioritere funksjonsområder ** og **. Eller: Dette var enhetens første besøk og da gikk vi gjennom alle standarder.

Bakgrunnen for at enheten valgte disse to områdene, eventuelt full gjennomgang var at
 

Besøksteamet bestod av: 

	Navn
	Arbeidstittel
	Arbeidssted

	 
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Intervju ble gjennomført med:
	Deltagerne i intervjuene
	Antall

	Pårørende
	

	Pasienter
	

	Ansatte 
	


Om denne rapporten

Rapporten oppsummerer vårt inntrykk etter gjennomgang av enhetens selvevaluering av standardene, strukturerte samtaler med ledelse, * 
ansatte, * pårørende og * pasienter. 

Vi forsøker å synliggjøre enhetens styrker slik vi oppfatter de, og belyser enhetens utfordringer. Rapporten skisserer mulige områder og tiltak for forbedring. Hele standardsettet skåret ut ligger ved besøksrapporten. De summariske talltabeller knyttet til hvert funksjonsområde er hentet fra skåringskjemaet, og er ment som en forenklet oppsummering som kan anvendes når neste års rapport sammenlignes med denne. Til orientering er tallene baserte på den scoring besøksteamet og enheten i samarbeid kom frem til etter drøfting av enhetens selvevaluering. Antall som ‘ikke gjelder’ er trukket fra før prosent møtt, ikke-møtt, osv. er beregnet.
Begrensninger i rapporten

Den viktigst verdien av KvIP er deltagelse i prosessen rundt selvevaluering og besøk, som innebærer aktiv dialog mellom besøksteamet og enhetens pasienter, pårørende og ansatte. En akuttenhet kan ikke planlegge for antall pasienter eller pårørende som er tilstede og tilgjengelig for samtale under besøket. På kort varsel kan også ansatte bli trukket ut av prosessen under besøket. Besøksrapporten bør derfor ikke leses som en definitiv og nødvendigvis helt representativ oppsummering av enhetens kvalitet og virksomhet. Det ville ha krevd en mer rigid og detaljert prosess over lengre tid for å få til dette, men vi håper at vårt prosessorienterte arbeid, innspill og kommentar, kan være til nytte.

Annen informasjon

Hvis du har noen spørsmål knyttet til denne rapporten vennligst ta kontakt med:

**, Leder av besøksteamet

eller

Kari Evelin Arellano Lorentzen
Psykologspesialist

Rådgiver

Akershus Universitetssykehus (Ahus), 
Divisjon psykisk helsevern, Avd. for forskning og fagutvikling

Epost: kari.lorentzen@ahus.no
Mobil: 45279957
Besøksteamets oppsummering


 

Denne oppsummeringen har som hovedhensikt å rette søkelyset mot de viktigste tema som ble adressert i løpet av dagen. Besøksteamet fokuserte bevisst på nivå 1 og 2 standarder som ikke var møtt, og derfor på områder som innebærer de største utfordringer. 

Oversikt over standardene og hvordan de er skåret i selvevaluering og med besøksteam, følger som vedlegg. Datagrunnlaget skal trekkes med i forståelsen av de forskjellige innspill som følger.

Beskrivelse av besøksteamets generelle inntrykk av enheten:

***

Vurdering av enhetens sterke sider

1: Miljø og fasiliteter

2: Bemanning og opplæring

3: Innleggelse og utskriving

4: Behandling og omsorg

5: Informasjon, samtykke og taushetsplikt

6: Rettigheter og lovverket

7: Klinisk virksomhetsstyring

Vurdering av enhetens viktigste fremtidige utfordringer
1: Miljø og fasiliteter

2: Bemanning og opplæring

3: Innleggelse og utskriving

4: Behandling og omsorg

5: Informasjon, samtykke og taushetsplikt

6: Rettigheter og lovverket

7: Klinisk virksomhetsstyring
Besøksteamets forslag til forbedringstiltak fremover;

· ….
· ….

Avsluttende hilsen til enheten fra besøksteamet:

Område 1: Miljø og fasiliteter
Kommentar: Klipp gjerne tabellene fra excel rett inn under hvert område, for å unngå manuell overføring av tall (minimere feilkilde)
 

	Standard
	Antall
	Møtt
	Delvis møtt
	Ikke møtt
	Vet ikke
	Ikke

aktuelt
	% Møtt

	Nivå 1
	
	
	
	
	
	
	

	Nivå 2
	
	
	
	
	
	
	

	Nivå 3
	
	
	
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	
	
	
	


	Styrker - kommentarer fra ansatte

	· 

	Forslag til forbedringsområder og konkrete tiltak - kommentarer fra ansatte

	· 

	Styrker – kommentarer fra pasienter og pårørende


	Pasienter

Pårørende

· 

	Forslag til forbedringsområder og konkrete tiltak – kommentarer fra pasienter og pårørende

	Pasienter

Pårørende

· 


Område 2: Bemanning og opplæring
	Standard
	Antall
	Møtt
	Delvis møtt
	Ikke møtt
	Vet ikke
	Ikke

aktuelt
	% Møtt

	Nivå 1
	
	
	
	
	
	
	

	Nivå 2
	
	
	
	
	
	
	

	Nivå 3
	
	
	
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	
	
	
	


	Styrker - kommentarer fra ansatte

	

	Forslag til forbedringsområder og konkrete tiltak - kommentarer fra ansatte

	

	Styrker – kommentarer fra pasienter og pårørende

	Pasienter

Pårørende

· 

	Forslag til forbedringsområder og konkrete tiltak – kommentarer fra pasienter og pårørende

	Pasienter

Pårørende




Område 3: Innleggelse og utskriving
 

	Standard
	Antall
	Møtt
	Delvis møtt
	Ikke møtt
	Vet ikke
	Ikke

aktuelt
	% Møtt

	Nivå 1
	
	
	
	
	
	
	

	Nivå 2
	
	
	
	
	
	
	

	Nivå 3
	
	
	
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	
	
	
	


	Styrker - kommentarer fra ansatte

	

	Forslag til forbedringsområder og konkrete tiltak - kommentarer fra ansatte

	· 

	Styrker – kommentarer fra pasienter og pårørende

	Pasienter

Pårørende

 

	Forslag til forbedringsområder og konkrete tiltak – kommentarer fra pasienter og pårørende

	Pasienter

Pårørende




Område 4: Behandling og omsorg


	Standard
	Antall
	Møtt
	Delvis møtt
	Ikke møtt
	Vet ikke
	Ikke

aktuelt
	% Møtt

	Nivå 1
	
	
	
	
	
	
	

	Nivå 2
	
	
	
	
	
	
	

	Nivå 3
	
	
	
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	
	
	
	


	Styrker - kommentarer fra ansatte

	

	Forslag til forbedringsområder og konkrete tiltak - kommentarer fra ansatte

	· 

	Styrker – kommentarer fra pasienter og pårørende

	Pasienter

Pårørende

· 

	Forslag til forbedringsområder og konkrete tiltak – kommentarer fra pasienter og pårørende

	Pasienter

Pårørende

· 


Område 5: Informasjon, samtykke og taushetsplikt


	Standard
	Antall
	Møtt
	Delvis møtt
	Ikke møtt
	Vet ikke
	Ikke

aktuelt
	% Møtt

	Nivå 1
	
	
	
	
	
	
	

	Nivå 2
	
	
	
	
	
	
	

	Nivå 3
	
	
	
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	
	
	
	


	Styrker - kommentarer fra ansatte

	

	Forslag til forbedringsområder og konkrete tiltak - kommentarer fra ansatte

	

	Styrker – kommentarer fra pasienter og pårørende

	Pasienter

Pårørende

 

	Forslag til forbedringsområder og konkrete tiltak – kommentarer fra pasienter og pårørende

	Pasienter

Pårørende




Område 6: Rettigheter og lovverket
	Standard
	Antall
	Møtt
	Delvis møtt
	Ikke møtt
	Vet ikke
	Ikke

aktuelt
	% Møtt

	Nivå 1
	
	
	
	
	
	
	

	Nivå 2
	
	
	
	
	
	
	

	Nivå 3
	
	
	
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	
	
	
	


	Styrker - kommentarer fra ansatte

	

	Forslag til forbedringsområder og konkrete tiltak - kommentarer fra ansatte

	· 

	Styrker – kommentarer fra pasienter og pårørende

	Pasienter

Pårørende

 

	Forslag til forbedringsområder og konkrete tiltak – kommentarer fra pasienter og pårørende

	Pasienter

Pårørende




Område 7: Klinisk virksomhetsstyring


	Standard
	Antall
	Møtt
	Delvis møtt
	Ikke møtt
	Vet ikke
	Ikke

aktuelt
	% Møtt

	Nivå 1
	
	
	
	
	
	
	

	Nivå 2
	
	
	
	
	
	
	

	Nivå 3
	
	
	
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	
	
	
	


	Styrker - kommentarer fra ansatte

	· 

	Forslag til forbedringsområder og konkrete tiltak - kommentarer fra ansatte

	


Vedlegg til rapporten:

· Opplysninger om enheten (fylt ut av enheten før besøket)

· Selvevaluering (skåret standardsett i excel)

· Enhetens organisasjonskart

�Sett inn datoen for besøket


�Sett inn ditt navn og arbeidsted


�Her settes inn enhetens egen beskrivelse av seg selv (som skrevet i dokumentet «Opplysninger om enheten»


�Noen steder heter seksjon, andre avdeling. I rapportmal er enhet brukt. Dette må byttes til betegnelsen som steder benytter seg av.


�Velg det som passer.


�Enheten skal ha fylt ut opplysninger om dette i dokumentet «Opplysninger om enheten» som kom sammen med det skårede standardsettet.


�Her settes inn antall


�Her settes inn ditt navn, arbeidssted og epost adresse.


�Her kan du også ta i bruk de opplysninger enheten har gitt om forbedringsarbeidet m.m. i dokumentet «Opplysninger om enheten» som kom sammen med det skårede standardsettet.


�Her er det nyttig å ta med flipover ark fra diskusjonen ved slutten av dagen – punktene gir grunnlag for svarene her. Sikre at du får nok detaljer under disksujonen.


�Hvis det er mindre enn 5 pasienter eller pårørende som har deltatt i intervjuet/ uttalt seg skal de ikke siteres skriftlig. 
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