INTERNKONTROLL OG INTERNEVALUERING

Det fins krav til internkontroll gjennom flere ulike regelverk (arbeidsmiljøloven, spesialisthelseloven, personopplysningsloven og flere). Internkontrollen skal bidra til at oppgavene til Stiftelsen Bergensklinikkene blir utført, styrt og forbedret.

Forskriften om internkontroll i sosial- og helsetjenesten (http://www.lovdata.no/for/sf/ho/ho-20021220-1731.html) er uttrykk for myndighetenes klare satsing på systematisk styring og kontinuerlig forbedring. 
	Enhver som yter helsetjeneste skal etablere et internkontrollsystem for virksomheten og sørge for at virksomhet og tjenester planlegges, utføres og vedlikeholdes i samsvar med krav fastsatt i eller i medhold av lover og forskrifter.


Internkontrollen i Stiftelsen Bergensklinikkene handler om den interne styringen og egenkontrollen. Hensikten med internkontrollen er å oppnå kvalitetsforbedring.

Denne teksten beskriver hvordan Stiftelsen Bergensklinikkene skal sikre en kontinuerlig forbedring og oppdatering av kvalitetssystemet hva gjelder det pasientrettede arbeidet.  En forutsetning for å lykkes med implementeringen av kvalitetssystemet i Stiftelsen Bergensklinikkene er at man kontinuerlig tar for seg forbedringer av prosesser som har gitt, eller kan gi, negative konsekvenser for brukerne, ansatte og/eller ledelsen.

Internevalueringer gir et bilde av virksomheten ”her og nå” og resultatet fra slike evalueringer skal aktivt brukes i et kontinuerlig forbedringsarbeid.

I Stiftelsen Bergensklinikkene skal internevaluering av den pasientrettete virksomheten blant annet bestå av:

1) Internrevisjon av systemdokumentasjonen (her: Basisdokument fag og Håndbøker for pasientrettet arbeid)

2) Kontinuerlig avvikshåndtering

3) Bruk av kvalitetsindikatorer

4) Oppgaver i Kvalitetsutvalget

5) Oppgaver i Brukernes kvalitetsutvalg

6) Pasienttilfredshetsundersøkelser

7) Interessentundersøkelser 

8) Arbeidsmiljøundersøkelser

9) Behandlingsevaluering 

10) Resultatmålinger

1 Internrevisjon av systemdokumentasjonen
Stiftelsen Bergensklinikkene lager årlig et revisjonsprogram for klinikkene som skal gjennomføres i annet kvartal hvert år.  Hensikten er å sikre at kvalitetssystemet etterleves, alltid er oppdatert og funksjonsdyktig.

Revisjonen omfatter Stiftelsen Bergensklinikkene sin egen granskning av dokumentene Basisdokument pasientrettet virksomhet og Håndbok for pasientrettet arbeid, intervju av ansatte og befaring på klinikkene for å avklare om dokumentasjonen tilfredsstiller oppsatte krav.

Administrerende direktør skal varsle klinikkene om den årlige gjennomgangen 2 uker på forhånd og vil ved varslingen redegjøre for formål og omfang for revisjonen.  Revisjonsgruppen vil bestå av 2-4 personer som blir utpekt av administrerende direktør.

Det vises for øvrig til Håndbok for organisasjon og ledelse der prosedyre for internrevisjon av systemdokumentasjonen er beskrevet.

2 Kontinuerlig avvikshåndtering
I tillegg til årlig internrevisjon vil kontinuerlig avvikshåndtering være viktig i forbedringsarbeidet som skal drives ved Stiftelsen Bergensklinikkene.  Hensikten med avviksbehandling er å sikre at brudd på lover, forskrifter, prosedyrer og rutiner ikke gjentar seg, men blir registrert og nyttet til forbedring av systemet.

Det vises for øvrig til prosedyrene for behandling av avvik. Skjema for registrering av avvik og mal for avviksprotokoll er utarbeidet. 
3 Bruk av kvalitetsindikatorer
Bruk av kvalitetsindikatorer skal være et virkemiddel i forbedringsarbeidet i Stiftelsen Bergensklinikkene.  Gjennom rapportering etter nærmere fastsatte frekvenser og oppfølging av resultatene skal det tilrettelegges for forbedringsarbeid.

Definisjoner:

· En kvalitetsindikator er en statistisk verdi som gir en indikasjon på hvordan bestemte prosesser funger eller om bestemte resultater er oppnådd ved å antyde kvalitetsegenskaper

· En kvalitetsindikator er en statisk verdi som uttrykker (indikerer) noe som ikke kan måles direkte.  Kvalitetsindikatorer gir et forenklet uttrykk for sammensatte fenomen og skal bidra til å tallfeste eller tydeliggjøre trekk ved et fenomen.

Sosial- og helsedirektoratet har siden 2002 arbeidet med å få på plass nasjonale kvalitetsindikatorer for rusfeltet. Arbeidet ble sluttført desember 2004.  Stiftelsen Bergensklinikkene har tatt til følge anbefalingene fra denne utredningen. 
I Stiftelsen Bergensklinikkene skal følgende indikatorer nyttes:

1) Epikrisetid 

Epikrisetid blir uttrykt som prosentandel epikriser som er skrevet og sendt ut innen syv dager etter utskrivingsdato. Resultatmålet er 100%.  Epikrisen er en sammenfatning av journalopplysninger og dokumentasjon av pasientbehandlingen som blir sendt fra klinikken til den instans som trenger opplysningene for å kunne gi pasienten nødvendig og forsvarlig oppfølging. 

2) Ventetid
Ventetid er tiden fra det tidspunkt det er gitt individuell frist for når det senest er medisinsk forsvarlig å gi tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk og til faktisk oppstart i behandling finner sted.
3) Beleggsprosent 
4) Antall konsultasjoner i Poliklinikken
5) Tilgjengelighet
6)  Prosentandel avsluttet tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk etter gjensidig avtale mellom klinikk og pasient
7) Prosentandel ”drop out”

Det vil si avslutning av tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk der pasienten ensidig avslutter behandlingen uten å informere klinikken om dette
8) Varighet av behandlingen
9) Klinikkenes arbeid med Individuell plan 

4 Oppgaver for Kvalitetsutvalget (KU)
Kvalitetsutvalget ved Stiftelsen Bergensklinikkene skal være et virkemiddel i den kontroll institusjonen plikter å føre med at det utøves internkontroll og at det opprettes internkontrollsystemer.

En primæroppgave for KU skal være å stimulere til forebyggende og kvalitetsfremmende arbeid i institusjonen. Kvalitetssikringsarbeidet må ikke bare fokusere på oppståtte avvikshendelser, men må ta sikte på å forebygge avvik og å heve det generelle kvalitetsnivået.

KU skal være et viktig virkemiddel i institusjonens kontroll med at det opprettes internkontrollsystemer.  Kvalitetsutvalgene skal være et bindeledd mellom ledelsen, klinikkene/avdelingene, den enkelte ansatte og det kvalitetssikringsarbeid som foregår på disse nivåene.

KU skal medvirke til at det skapes en bedriftskultur som bruker avvikshendelser aktivt for å forebygge kvalitetssvikt.
KU skal bidra og stimulere til at det blir iverksatt tiltak som kan medføre kvalitetsbedring på de oppgaver som utføres, uavhengig av om det foreligger avvik.

KU skal gi råd og veiledning til dem som iverksetter kvalitetssikringstiltak som et ledd i sin internkontroll.

KU skal bistå i spørsmål vedrørende ulike meldeordninger og bidra til at meldeplikt overholdes.

5 Oppgaver for Brukernes kvalitetsutvalg (BKU)
BKU er et virkemiddel for å styrke brukermedvirkningen og rettssikkerheten for pasienter i Stiftelsen Bergensklinikkene.  I saker vedrørende kvalitetsfremmende tiltak skal synspunkter fra BKU søkes innhentet.

6 Brukerundersøkelser

Klinikkene skal årlig gjennomføre pasienttilfredsundersøkelser.

Det fins krav til internkontroll gjennom flere ulike regelverk (arbeidsmiljøloven, spesialisthelseloven, personopplysningsloven og flere). Internkontrollen skal bidra til at oppgavene våre blir utført, styrt og forbedret.

7 Interessentundersøkelser
Innsøkende instanser, pårørende og andre samarbeidspartnere
8 Arbeidsmiljøundersøkelser

Klinikkene skal årlig gjennomføre arbeidsmiljøundersøkelser (”Temperaturmålingen”).

9 Behandlingsevaluering
10 Resultatmålinger

