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INDLEDNING

Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) er et nationalt og tvaergdende akkrediteringssystem for det
danske sundhedsvaesen:. DDKM har til formal at fremme kvaliteten af patientforlgb, at fremme
udviklingen af den kliniske, organisatoriske og patientoplevede kvalitet samt at synligggre kvali-
teten i sundhedsvaesenet.

DDKM er indfgrt for sygehuse, privathospitaler, det praehospitale omrdde, apoteker og kommu-
ner. Malszetningen er, at DDKM pa sigt ogsa skal omfatte privat praktiserende leeger, tandlaeger,
speciallzeger, fysioterapeuter m.fl.

Institut for Kvalitet og Akkreditering (IKAS) har vaeret ansvarlig for at udvikle og pilotteste ak-
krediteringsstandarder for almen praksis i relation til DDKM?. IKAS har udarbejdet et saet af ak-
krediteringsstandarder og en model for ekstern survey malrettet almen praksis i samarbejde med
repraesentanter fra PLO, Danske Regioner, Danske Patienter, Dansk Selskab for Almen Medicin
(DSAM) og Foreningen for Praktiserende Speciallaeger (FAPS). Saettet bestdr af 19 akkredite-
ringsstandarder, som tager afsaet i fglgende overordnede temaer:

Tema 1: Det gode patientforigb

Tema 2: Patientinddragelse og patientinformation
Tema 3: Patientsikkerhed

Tema 4: Ledelse og organisation

Tema 5: Sygdomsspecifikke omrader.

O O O O O

Forméalene med at indfégre DDKM i almen praksis er:

o atfremme kvaliteten af ydelserne i alle almen lzegepraksis, og at denne Ilgbende
udvikles og forbedres
at dokumentere kvaliteten og fremme opfglgning og laering
at fremme patientsikkerhed
at fremme samarbejde pa tveers af sektorerne.

Udover de generelle betingelser i DDKM er modellen for almen praksis baseret pa det DAK-E? ini-
tierede kvalitetsarbejde, som allerede er ivaerksat i almen praksis, herunder datafangst, indika-
torsaet og DANPEP (patienttilfredshedsundersggelser).

Standardsaettet er i foraret 2012 blevet pilottestet af 26 almen praksis, fordelt pa de 5 regioner.
De 26 praksis har arbejdet med hele standardseettet eller som minimum 10 udvalgte standarder
samt deltaget i ekstern surveys-.

Evalueringen er gennemfgrt af Rambgll Management Consulting (herefter Rambgll) i umiddelbar
forlaengelse af pilottesten. Formalet med evalueringen har veeret at evaluere anvendelsen, for-
stdelsen og relevansen af akkrediteringsstandarderne og surveyor-konceptet samt belyse even-
tuelle behov for yderligere redskaber i det videre implementeringsarbejde.

Evalueringen har fokuseret pa fglgende tre temaer:

Standardernes kliniske relevans, forstaet som standardernes relevans i forhold til at hgjne
kvaliteten i klinikkens patientforlgb.

! Parterne bag modellen er Sundhedsstyrelsen, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, Danske Regioner, Kommunernes Landsfor-
ening (KL), Leegeforeningen (PLO) og Danmarks Apotekerforening.

2 Dette indgdr i overenskomsten indgdet den 21. december 2010 mellem Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn og PLO.

3 DAK-E - Dansk Almenmedicinsk KvalitetsEnhed - er oprettet som en enhed under Kvalitets- og Informatikfonden (KIF) og finansieres
af midler fra overenskomstaftalen mellem Danske Regioner og PLO.

* Der er udvalgt fem almen praksis i hver region dog 6 i Region Syddanmark.

® Der er gennemfgrt ekstern survey i 25 almen praksis


http://www.dak-e.dk/flx/om_dak_e/kif_kvalitets_og_informatikfonden/

Standardernes anvendelighed, forstaet som standardernes anvendelighed i forhold til kvali-
tetsarbejdet i klinikken.

Standardernes baeredygtighed, forstdet som det ressourceforbrug, der er ngdvendigt for at
implementere standarderne i almen praksis, og den implementeringsmaessige stgtte, der er ngd-
vendig for at sikre en vellykket implementering af standarderne.
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SAMMENFATNING

Pilotafprgvningen af de udviklede akkrediteringsstandarder for almen praksis er gennemfgrt i pe-
rioden fra februar 2012 til juni 2012. Det samlede szet af akkrediteringsstandarder er udarbejdet
pad baggrund af Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) og indeholder i alt 19 standarder.

I pilotperioden har 26 almen praksis implementeret hele standardsaettet eller dele heraf (mini-
mum 10 standarder). Som afslutning pa pilotperioden er der gennemfgrt en ekstern survey i hver
af de deltagende praksis.

Rambgll har gennemfgrt en ekstern evaluering af pilotafprgvningen af akkrediteringsstandarder-
ne.

I det fglgende praesenteres evalueringens fund inden for hvert af de tre evalueringstemaer:

Standardernes kliniske relevans, forstaet som standardernes relevans i forhold til at hagjne
kvaliteten i klinikkens patientforigb.

Standardernes anvendelighed, forstdet som standardernes anvendelighed i forhold til kvali-
tetsarbejdet i klinikken.

Standardernes baeredygtighed, forstaet som det ressourceforbrug, der er ngdvendigt for at
implementere standarderne i almen praksis, og den implementeringsmaessige stgtte, der er ngd-
vendig for at sikre en vellykket implementering af standarderne.

Boks 1: Kategorier i spgrgeskemaundersggelsen

Leegernes, det gvrige personales og surveyorteamets vurdering af standarderne praesentes i
rapporten som et gennemsnit. Respondenterne har besvaret spgrgsmalene pa en skala fra 1
til 5, der svarer til fglgende vurderinger:

1=Slet ikke, 2=I mindre grad, 3=I nogen grad, 4=I hgj grad, 5=I meget hgj grad

Relevans

Evalueringen viser, at laeger samt det gvrige personale i de deltagende almen praksis samlet set
oplever, at akkrediteringsstandarder i nogen grad vil medvirke til at fremme kvaliteten i klinik-
kens patientforlgb, dokumentere kvaliteten og fremme patientsikkerheden. Hovedparten af inter-
viewede laeger og det gvrige personale pa de besggte casepraksis oplever, at akkrediterings- og
kvalitetstankegangen overordnet set er nyttig, fordi man som praksis far gennemtaenkt de nuvae-
rende arbejdsgange og procedurer. Nogle laeger og gvrigt personale fortaeller, at de indlednings-
vist var skeptiske, men at de efterfslgende kunne se, at det har veeret godt at fa talt klinikkens
procedurer og arbejdsgange igennem, og at arbejdet har fgrt til forbedringer i klinikkens arbejds-
gange.

Generelt oplever hovedparten af de interviewede lzeger, at det nuvaerende standardsaet med 19
standarder er for omfattende, og at det er vanskeligt at finde den ngdvendige tid til arbejdet i en
travl arbejdsdag, hvor der i forvejen er mange krav til indberetninger mv. Det skal dog i denne
sammenhang bemaerkes, at klinikkerne reelt set kun har haft 2-3 maneder til at implementere
standarderne i forbindelse med pilottesten.

Desuden synes flere, at det er svaert at forstd opbygningen og tankegangen bag standardsazettet.
Flere lzeger giver udtryk for, at de i starten fejlagtigt troede, at standarderne indeholdt fastlagte
krav til en bestemt made at tilrettelaegge arbejdet pa, og at de har brugt en del tid pa at finde ud
af, hvordan de som praksis skal arbejde med standarderne, og hvilket implementeringsniveau
der forventes.



Der ses en tendens til, at lzegerne, sammenlignet med det gvrige personale, vurderer, at stan-
darderne er mindre klinisk relevante.

Den nedenstdende tabel viser henholdsvis lzegernes og det gvrige personales samlede vurdering
af akkrediteringsstandarderne.

Tabel 2-1: Vurdering af det samlede saet af akkrediteringsstandarder

Leege @vrigt perso-
nale

I hvilken grad vurderer du, at indfarelsen af akkrediterings-
standarderne for almen praksis vil?

- Fremme kvaliteten i klinikkens patientforlgb? 2.8 3.4

- Dokumentere kvaliteten? 3.1 35

- Fremme patientsikkerheden? 2.8 3.4

- Fremme samarbejde pa tveers af sektorerne? 2.2 3.1

I hvilken grad vurderer du, at ressourceforbruget, forbun- 25 3.1

det med arbejdet med akkrediteringsstanderne, er rimeligt i
forhold til nytteveerdien for kvaliteten/patientsikkerheden i

klinikken?

Respondenterne har kunnet svare pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er “Slet ikke” og 5 er I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare “"Ved ikke”. I denne tabel er "Ved ikke”-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N for laegerne = 50-52, og N for gvrigt personale = 58-63.

Der ses ikke store variationer i vurderingen af de enkelte standarder, men der er en tendens til,
at de standarder, hvor der i forvejen eksisterer kliniske retningslinjer eller vejledninger fra ek-
sempelvis DSAMe eller Sundhedsstyrelsen, opleves som mest klinisk relevante. Det ggr sig ek-
sempelvis gaeldende for standard 3.1 Rapportering og opfalgning pa utilsigtede haendelser samt
standard 4.5 Handtering af kliniske utensilier og medicin/vaccine. Det er samtidigt omrader, hvor
flere almen praksis fremhaver, at de allerede lever op til retningslinjerne, men at det har veeret
nyttigt at fa en stgrre systematik og synlighed omkring klinikkens procedurer.

Samtidigt er der en tendens til, at de standarder, der vurderes at vaere mindst relevante, er pa
omrader, som bergrer relationer mellem laege og patienter, eksempelvis standard 2.1 Medind-
dragelse af patienter og pargrende og standard 4.4 Patienternes oplevelse af kvalitet. Det frem-
haeves af flere lseger, at det er vanskeligt at formulere en procedure for handtering af relationer
mellem laege og patient, fordi relationen er meget individuel, og at man derfor handler p& bag-
grund af kendskabet til den enkelte borger. For mange praksis er der med de naevnte standarder
tale om omrader, hvor man ikke allerede har fastlagte procedurer, og der er derfor ogsd ofte et
stgrre arbejde forbundet med at implementere standarderne.

Den nedenstdende tabel viser de standarder, som laagerne samlet set vurderer, er henholdsvis
mest og mindst relevante i forhold til at hgjne kvaliteten i klinikken.

¢ Dansk Selskab for Almen Medicin



Tabel 2-2: Den samlede vurdering af de enkelte standarder i forhold til klinisk relevans

5 hgjest vurderede Laeger @vrigt personale

3.5 Akutberedskab og hjertestop 3,2 3,8

3.1 Rapportering og opfglgning pa 2,9 3,5
utilsigtede haendelser

5.1 Sygdomsspecifikke standar- 2,9 3,4

ter: Diabetes

4.5 Handtering af kliniske utensili- 2,8 3,5

er og medicin/vaccine

3.2 Leegemiddelordination og re- 2,8 3,5

ceptfornyelse
5 lavest vurderede

4.4 Patienternes oplevelse af kva- 2,6 2,6
litet

1.5 Koordinering af patientforlgb 2,4 2,9
1.1 Tilgeengelighed og ventetid i 2,3 2,8
klinikken

4.6 Patientjournalen, datasikker- 2,2 3,1
hed og fortrolighed

2.1 Medinddragelse af patienter 2,0 2,9

og pargrende
Respondenterne har kunnet svare pd en skala fra 1 til 5, hvor 1 er "Slet ikke” og 5 er "I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare “"Ved ikke”. I denne tabel er "Ved ikke”-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N varierer mellem 15 og 43 for de enkelte standarder.

Der ses en tendens til, at de deltagende laeger generelt har en lavere vurdering af standardernes
kliniske relevans og anvendelighed end det gvrige personale (sygeplejersker, sekretaerer mv.).
Den stgrste forskel ses for standarderne i tema 2 “Medinddragelse af patienter/pargrende” og
tema 3 "Patientsikkerhed”. P8 de gennemfgrte casebesgg har det gvrige personale fremhaevet, at
de har oplevet et stort udbytte af at arbejde med disse standarder, fordi det har forbedret og ty-
deliggjort klinikkens procedurer, hvilket ggr deres arbejde lettere i hverdagen, og at arbejdet
med standarderne ggr det nemmere for nyankomne og uddannelseslaeger at starte i klinikken.

Seaerligt sygeplejersker har eksempelvis fremhaevet, at det har veaeret relevant at arbejde med
standard 3.4 Hygiejne, fordi det har skaerpet klinikkens opmaerksomhed pa dette omrade. Flere
sekretaerer og sygeplejersker har fremhaevet, at det har veeret brugbart at fa klare procedurer for
laegemiddelordination og receptfornyelse (standard 3.2 Leegemiddelordination og receptfornyel-
se), fordi det understgtter en stgrre ensartethed i arbejdsgangene pa omradet. Ligeledes har det
gvrige personale i flere almen praksis papeget, at det har vaeret hensigtsmaessigt at fa opdateret
klinikkens arbejdsgange i forbindelse med akutte situationer (standard 3.5 Akutberedskab og
hjertestop), og at det giver en tryghed at vide, at klinikkens procedurer ved akutte situationer er
gennemgaet.

Samtidigt viser spgrgeskemaundersggelsen en generel tendens til, at surveyorteamet vurderer
de enkelte standarder hgjere end laegerne og det gvrige personale i almen praksis.

Den nedenstaende tabel viser den gennemsnitlige vurdering af alle standarderne fordelt pa fag-
grupper.



Tabel 2-3: Samlet vurdering af alle standarderne i standardsaettet fordelt pa forskellige faggrupper

Almen praksis 2,9
Laeger 2,6
@vrigt personale 3,2

Surveyor-team 3,4

Respondenterne har kunnet svare pd en skala fra 1 til 5, hvor 1 er "Slet ikke” og 5 er "I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogs8 kunnet svare "Ved ikke”. I denne tabel er "Ved ikke”-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N > 15 og < 49. N kan ikke beregnes praecist, idet gennemsnittet er beregnet ud fra de enkelte gen-

nemsnit for hver indikator i anvendelighedsbatterierne.

Yderligere ses en tendens til, at flermandspraksis oplever, at standarderne er mere relevante
sammenlignet med enkeltmandspraksis (se tabel 2-4 nedenfor). Hovedparten af de interviewede
laeger og gvrigt personale i enkeltmandspraksis oplever, at standardsesettet er meget omfattende
for en enkeltmandspraksis med fa ansatte. Seerligt standarderne inden for tema 1 "Det gode pa-
tientforlgb” og tema 5 “Sygdomsspecikke standarder” vurderes lavere af enkeltmandspraksis
sammenlignet med flermandspraksis i forhold til relevans. I forbindelse med de uddybende case-
besgg har flere enkeltmandspraksis ligeledes fremhaevet, at seerligt standard 4.1 Udvikling, drift,
ledelse og kvalitetsudvikling af klinikken er for omfattende for en enkeltmandspraksis.

Tabel 2-4: Gennemsnitlig vurderet relevans for hver enkelt standard fordelt p& praksistype

Enkeltmandspraksis Flermandspraksis

1.1 Tilgeengelighed og ventetid 2,1 2,8
1.2 Udredning og behandlingsforlgb 2,5 3,1
1.3 Henvisning 2,4 3,0
1.4 Sarbare grupper 2,7 3,3
1.5 Koordinering af patientforlgb 2,3 3,0
2.1 Medinddragelse af patienter/pargrende 2,5 2,7
3.1 Rapportering og opfglgning pa utilsigtede 3,1 3,2
haendelser

3.2 Leegemiddelordination og receptfornyelse 2,8 3,3
3.3 Laboratoriesikkerhed, rekvisition af diagnosti- 2,7 3,0

ske undersggelser og
h&ndtering af provemateriale

3.4 Hygiejne 2,9 3,2
3.5 Akutberedskab og hjertestop 3,4 3,5
3.6 Forebyggelse af identitetsforveksling af pati- 2,8 2,7
enter

4.1 Udvikling, drift, ledelse og kvalitetsudvikling 2,8 3,1
af klinikken

4.2 Anseattelse og kompetenceudvikling af klinik- 2,7 2,9
indehavere og praksispersonale

4.3 Klinikken som udannelsessted 2,9 3,2
4.4 Patienternes oplevelse af kvalitet 2,4 2,8
4.5 Handtering af kliniske utensilier og medi- 3,2 3,2
cin/vaccine

4.6 Patientjournalen, datasikkerhed og fortrolig- 2,6 2,7
hed

5.1 Diabetes 3,0 3,4

Respondenterne har kunnet svare pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er “Slet ikke” og 5 er "I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare "Ved ikke”. I denne tabel er "Ved ikke”-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N varierer mellem 8-59. Forskellen mellem gruppernes gennemsnit er ikke signifikant med et fastsat al-
pha-niveau pa 0,05. Dette kan imidlertid skyldes det forholdsvist lille N for begge grupper.

Flere af de interviewede medarbejdere og ledere i de regionale kvalitetsafdelinger vurderer lige-
ledes, at det er en udfordring, at standardsaettet skal kunne rumme meget forskellige praksisty-
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per lige fra store flermandspraksis med mange ansatte til en enkeltmandsklinik med en enkelt
laege og en sekretaer. Der er saledes en forstdelse for, at nogle af de nuvaerende standarder kan
virke omfattende for mindre praksis. Samtidigt understreges det af flere af de interviewede fra de
regionale kvalitetsafdelinger, at det nuvaerende standardsaet samlet set vurderes at have et mi-
nimummeaessigt niveau rent omfangsmaessigt, og at man gerne sa standardsesettet udbygget med
flere standarder. En af repraesentanterne fra de regionale kvalitetsafdelinger foreslar, at en mu-
lighed for at imgdekomme de to ovennaevnte hensyn kan veare at differentiere mellem enkelt- og
flermandspraksis for udvalgte standarder.

Anvendelighed

Samlet set vurderer laeger og det gvrige personale, at standardseettet / nogen grad eller i hgj
grad er anvendelig og forstelige i forhold til klinikkens kvalitetsarbejde. Den nedenstdende tabel
viser laegernes, det gvrige personale og suveyortemaets samlede vurdering af alle standarderne i
forhold til anvendelighed.

Tabel 2-4: Den samlede vurdering af alle standarder i standardszettet fordelt p& faggrupper

Almen praksis 3,3
Laeger 3,1
@vrigt personale 3,4

Surveyor-team 3,5

Respondenterne har kunnet svare pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er “Slet ikke” og 5 er "I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare "Ved ikke”. I denne tabel er "Ved ikke”-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N > 15 og < 49. N kan ikke beregnes praecist, idet gennemsnittet er beregnet ud fra de enkelte gen-

nemsnit for hver indikator i anvendelighedsbatterierne.

De uddybende casebesgg viser, at det forudgdende kendskab til kvalitetstankegangen, herunder
kvalitetscirklen, i den enkelte almene praksis har betydning for, hvordan man oplever preesenta-
tionen og beskrivelserne af standarderne. De praksis, der er vant til kvalitetstankegangen, synes,
at praesentationen af standardsaettet er logisk opbygget med formal, indhold og trin 1, 2, 3 og 4
(hvilket fglger tankegangen i PDSA kvalitetscirklen”). Andre oplever, at det er sveert at laese be-
skrivelserne af standarderne, at sproget er tungt, og at der er mange gentagelser i de enkelte fa-
ser/trin.

Pa de gennemfgrte casebesgg er der en overvaegt af praksis, som har brugt en del tid pa at laese
og forstd materialet. De forklarer, at det dels haenger sammen med, at sprogbruget har veeret
nyt for dem, dels at det har vaeret uklart for dem, hvordan de praecist skulle arbejde med stan-
darderne, og hvilket implementeringsniveau der blev forventet. Eksempelvis opleves nogle af
standardbeskrivelserne som ukonkrete, og der efterspgrges et mere praksisnaart sprogbrug med
flere eksempler og konkrete méalsaetninger. Ligeledes efterspgrges der flere konkrete henvisnin-
ger til overenskomsten mv., s& man let kan genfinde henvisningen.

Flere papeger i denne forbindelse, at det har veeret meget nyttigt at f& besgg af praksiskonsulen-
terne, der har informeret om arbejdet med standardsaettet og stgttet klinikkerne i implemente-
ringen.

Ifglge en af de interviewede repraesentanter fra de regionale kvalitetsafdelinger skal dette ses i
sammenhang med, at mange almene praksis generelt ikke har arbejdet meget med den tanke-
gang (kvalitetscirken PDSA), der bliver introduceret med Den Danske Kvalitetsmodel. Der er der-
for store forskelle pa den organisatoriske bevidsthed i de enkelte praksis. Det fremhaeves i den
forbindelse, at der kan vaere behov for indledende stgtte og undervisning i den tankegang, der
ligger bag standarderne. Dette understgttes af de gennemfgrte casebesgg, hvor flere almen
praksis pointerer vigtigheden af, at man som praksis far en god introduktion og Igbende stgtte til
arbejdet med standarderne.

Den nedenstaende tabel viser de standarder, som laegerne vurderer henholdsvis hgjest og lavest
i forhold til anvendelighed.

7 PDSA-Kvalitetscirklen star for Plan-Do-Study-Act, som er de fire trin i kvalitetscirklen.
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Tabel 2-5: Den samlede vurdering af de enkelte standarder i forhold til anvendelighed

5 hgjest vurderede Laeger @vrigt personale
3.5 Akutberedskab og hjertestop 3,6 3,9
4.5 Handtering af kliniske utensilier og medi- 3,4 3,7
cin/vaccine
3.2 Leegemiddelordination og receptfornyelse 3,4 3,7
3.1 Rapportering og opfglgning pa utilsigtede haendel- 3,3 3,7
ser
3.4 Hygiejne 3,2 3,8

5 lavest vurderede
4.4 Patienternes oplevelse af kvalitet 3,0 3,0
1.5 Koordinering af patientforlgb 3,0 3,1
1.2 Udredning og behandlingsforlgb 2,9 3,2
1.4 S&rbare grupper 2,9 3,0
2.1 Medinddragelse af patienter og pargrende 2,8 3,0

Respondenterne har kunnet svare pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er “Slet ikke” og 5 er "I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare "Ved ikke”. I denne tabel er "Ved ikke”-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N varierer mellem 15 og 46 for de enkelte standarder.

Udrulning pé landsplan

Evalueringen viser, at der er en raekke implementeringsmaessige forhold, som kan understgtte en
eventuel fremadrettet udrulning pa landsplan af DDKM i almen praksis. Kvalitetsudviklingen i Den
Danske Kvalitetsmodel bygger pa kvalitetscirklen, der ogsa er kendt som PDSA-cirklens. Evalue-
ringen har vist, at der er stor forskel pa den forudgdende erfaring, som de enkelte almen praksis
har i forhold til at arbejde med organisations- og kvalitetsudvikling med udgangspunkt i kvali-
tetscirklen. Som fglge heraf er der forskel pa, hvordan man som almen praksis oplever det at an-
vende kvalitetscirklen som et arbejdsredskab, der kan danne udgangspunkt for en faelles lae-
ringsproces.

Det er pd den baggrund Rambglls vurdering, at det vil fremme en vellykket national udrulning af
standardseettet, at der sikres adgang til implementeringsmaessig stgtte til de almen praksis, som
har behov herfor. Ligeledes kan den implementeringsmaessige stgtte med fordel indarbejdes i de
eksisterende vejledninger og efteruddannelsestilbud.

Den nuvaerende udformning af standardsaettet laegger op til en stor indholds- og proceduremees-
sig frihed, i forhold til hvordan man som almen praksis vil arbejde med de enkelte standarder.
Det har vaeret en udbredt tilbagemelding fra de involverede praksis i pilotafprgvningen, at den
store implementeringsmaessige frihed til en vis grad har vanskeliggjort arbejdet med standard-
seettet, fordi det har skabt usikkerhed om, hvordan man som praksis skal arbejde med standar-
derne, og hvad der forventes i forhold til at opnd akkreditering. Blandt andet efterspgrger flere
praksis eksempler pd, hvordan man som praksis kan dokumentere, at man arbejder efter stan-
darderne, og viden om, hvad der skal til for at opfylde kvalitetskravene. Ligeledes har hovedpar-
ten af de interviewede praksis vanskeligt ved at se, hvordan man meningsfuldt kan arbejde
mundtligt med procedurerne, og stgrstedelen har derfor valgt skriftlige procedurer.

Det er pa den baggrund Rambgills vurdering, at der er behov for et udbygget vejledningsmateria-
le med konkrete eksempler pa, hvordan de enkelte standarder kan udformes og implementeres.
Dette er szerligt relevant for de standarder, hvor der ikke eksisterer detaljerede kliniske retnings-
linjer eller andet vejledningsmateriale (eksempelvis standard 1.4 Sarbare grupper, standard 2.1
Medinddragelse af patienter/pargrende og standard 4.4 Patienternes oplevelse af kvalitet). Det
har eksempelvis vaeret uklart for flere pilotpraksis, hvordan man skal afgraense gruppen af sdrba-
re patienter.

En stor del af praksispersonalet i de besggte casepraksis synes, at det har vaeret vanskeligt at
laese og forsta standardsaettet, fordi beskrivelserne nogle steder er for ukonkrete, og materialet

8 PDSA-cirklen star for Plan-Do-Study-Act, som er de fire trin i kvalitetscirklen.



2.4

2.5

er tungt, fordi der er mange gentagelser i beskrivelserne mellem eksempelvis trin 1 og 2 som
fglge af anvendelsen af kvalitetscirklen PDSA.

Evalueringen peger pd den baggrund p&, at de almen praksis ser et behov for at ggre materialet
og beskrivelserne i standardszettet mere enkelt og mere konkret de steder, hvor det er muligt.
Eksempelvis efterspgrger flere praksis mere konkrete henvisninger i de angivne referencer, s
det klart fremgar, hvor man kan finde en given fastsaettelse i overenskomsten mv.

Ressourceforbrug

Det har vaeret vanskeligt at afdeekke det praecise ressourceforbrug forbundet med at indfgre
DDKM i almen praksis. Dette skyldes dels, at en del af akkrediteringsstandarderne laegger teet op
ad den geeldende overenskomst, kliniske retningslinjer og vejledninger mv., og det er derfor van-
skeligt at lave en praecis afgraensning af de nye arbejdsgange, som faglger af indfgrelsen af
DDKM. Dels har de medvirkende klinikker i pilotprojektet haft vanskeligt ved at vurdere, hvor
lang tid de har brugt pa at arbejde med standarderne, fordi szerligt lsegerne oplever, at en del af
tidsforbruget er gdet med at overveje, hvordan man konkret skal arbejde med kvalitetsstandar-
derne.

Evalueringen viser, at det fremadrettede ressourceforbrug til implementering af DDKM i almen
praksis vil variere meget mellem de enkelte klinikker. Dette skyldes til dels forskelle i de organi-
satoriske forhold mellem klinikkerne, hvor saerligt praksisstgrrelse vurderes at vaere afggrende.
Dels det organisatoriske udgangspunkt eksempelvis i forhold til hvilke procedurer, man har i ud-
gangspunktet i klinikken samt det indledende kendskab til kvalitetsarbejde p& baggrund af tan-
kegangen i PDSA kvalitetscirklen.

Derudover viser evalueringen, at der er stor forskel pa, hvordan de enkelte praksis har tilrette-
lagt arbejdet med standarderne, hvilket skyldes, at der er fa proceduremaessige krav i standard-
seettet. Hovedparten af de besggte pilotpraksis oplever, at de har brugt meget tid pa at taenke
over, hvordan de skulle arbejde med standarderne, og hvad kvalitetsmodellen konkret indeholdt.
Mange har fundet ud af, at de allerede har opfyldt standarderne, og deres arbejdsopgaver har
derfor vaeret at tale om de gaeldende procedurer og eventuelt nedskrive disse som fglge af, at
standarderne ligger sig taet op ad overenskomsten.

Nogle praksis oplever, at det har vaeret mest tidskraevende at arbejde med de standarder, der ik-
ke er s3 detaljeret beskrevet, og de standarder, hvor der ikke allerede foreligger kliniske ret-
ningslinjer. Szerligt standarderne i tema 4: Ledelse og organisation har vaeret tidskreevende for
flere praksis, fordi man oplever, at det er omrader, som ligger uden for praksis' kerneomrader,
og hvor flere ikke i forvejen har nedskrevne procedurer. Modsat oplever mange, at de i forvejen
har detaljeret procedurer for tema 5: Sygdomsspecifikke sygdomme: Diabetes.

Vurdering af det eksterne survey
Som afslutning pa pilotafprgvningen er der gennemfgrt en ekstern survey i alle de deltagende
praksis.

Som det fremgar af nendestdende tabel 2-6, vurderer de involverede laeger, at surveyorteamet
har en relevant deltagersammensatning (3,6), at surveyorteamet har de rette faglige kompeten-
cer til at kunne vurdere kvaliteten i almen praksis (3,6), og at den anvendte metode under besg-
get er velegnet (3,5). Den positive vurdering af surveyorteamets faglighed og deltagersammen-
saetning er ligeledes blevet fremhaevet pd de gennemfgrte casebesgg, hvor hovedparten oplever,
at surveyorteamet var meget professionelt, fagligt kompetent og god til at stille relevante
spgrgsmal.

De adspurgte laeger vurderer samlet set, at surveyorteamet i nogen grad var brugbart i forhold til
det videre arbejde med kvalitetsudvikling og patientsikkerhed i klinikken (3,0) samt at survey-
konceptet i nogen eller i mindre grad har medfgrt kvalitetsudvikling og laering i almen praksis
(2,7). P& de gennemfgrte casebesgg er dette blevet udbygget med, at hovedparten af de besgg-
te praksis oplever, at surveyorteamets besgg har veeret positivt i forhold til klinikkens kvalitets-
udvikling, fordi besgget har haft et lseringsperspektiv, da det har givet anledning til relevante ud-
dybende samtaler med surveyorteamet omkring klinikkens kvalitetsudvikling. I nogle casepraksis
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eksemplificeres dette med, at det har vaeret brugbart at fa andre gjne pa kvalitetsudviklingen i
klinikken, og at man har lzert af den evalueringsrapport, som surveyorteamet har udarbejdet pa
baggrund af besgget (fire casepraksis har fremhaevet dette som positivt). Samtidigt oplever nog-
le praksis, at det er vanskeligt for surveyorteamet at vurdere klinikkens reelle kvalitetsniveau,
fordi det ikke belyses, hvorvidt standarderne reelt er implementeret og efterleves. I denne sam-
menhang fremhaever en praksis, at de savner mere fokus pa reel dokumentation, idet praksis-
personalet szetter spgrgsmalstegn ved, hvordan man reelt dokumenterer kvalitetsarbejdet pa
baggrund af den eksterne survey.

Flere af de interviewede medarbejdere og ledere fra de regionale kvalitetsafdelinger vurderer, at
det er vigtigt, at der gennemfgres en ekstern survey jeevnligt, fordi det giver en sikkerhed for
kvalitetsniveauet i almen praksis. Det papeges dog af en af de regionale kvalitetskonsulenter, at
den nuvaerende organisering er meget ressourcetung, og at man med fordel kan overveje en
gget brug af IT, hvor man eksempelvis ved brug af vignetter vurderer behandlingen af bestemte
patientgrupper.

Laegernes og surveyorteamets besvarelser fremgar af nedenstaende tabel. De fem spgrgsmal i
spgrgeskemaet, der spurgte til klinikkens oplevelse af surveyorteamet, er kun blevet besvaret af
én person i hver klinik, og i alle tilfaelde har vedkommende veeret lzege.

Tabel 2-6: Laagernes og surveyorteamets vurdering af survey-konceptet

2,7 3,1
3,0 3,3
3,6 4,1
3,6 4,1
3,5 3,8

Respondenterne har kunnet svare pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er “Slet ikke” og 5 er "I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare "Ved ikke”. I denne tabel er "Ved ikke”-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N angiver. hvor mange respondenter der har givet en vurdering fra 1-5 (dvs. ogsa her er "Ved ikke"-
besvarelserne udeladt). N for almen praksis = 22-24, N for surveyorteam = 14-16.

10



3.1

3.2

3.3

KORT OM PILOTTESTEN AF DDKM I ALMEN PRAKSIS

Pilottesten af standardsazettet er en vigtig del af udviklingsprocessen og er endvidere et krav, hvis
den internationale akkrediteringsorganisation ISQua skal godkende standarderne internationalt.
Pilottesten er gennemfgrt i perioden fra den 15. februar 2012 til den 15. juni 2012.

Udveelgelse af deltagende praksis

Alle almen praksis har kunnet ansgge om at deltage i pilottesten af akkrediteringsstandarderne. I
forbindelse med godkendelse af projektbeskrivelsen blev det besluttet, at det var praksisudval-
gene i de enkelte regioners opgave at udvaelge, hvilke fem af de tilmeldte praksis fra deres regi-
on, der skulle deltage i pilottesten.

Kriterierne for udveelgelse var, at tre af de fem praksis skulle vaere enkeltmandspraksis, og at to
praksis skulle veere flermandspraksis. Derudover tilstraebtes variation med hensyn til implemen-
teringsparathed, dvs. at man sa vidt muligt forsggte at inkludere praksis, der virkede meget ud-
viklingsorienterede, og praksis, der virkede mindre udviklingsorienterede.

De udvalgte praksis har minimum udvalgt 10 akkrediteringsstandarder, som de har arbejdet med
i pilotperioden, men nogle praksis har valgt at arbejde med hele standardszettet.

Pilotafprgvningen har som udgangspunkt omfattet alle faggrupper i klinikken (laeger, sygeplejer-
sker, bioanalytikere, sekretaerer mv.), og arbejdet har vaeret forskelligt tilrettelagt i de enkelte
klinikker.

Stotte og radgivning

Alle deltagende almen praksis har faet tilknyttet en praksiskonsulent fra de enkelte regioner, der
har fungeret som klinikkens sparringspartner under hele pilottesten. Praksiskonsulenten har bl.a.
forestaet det introducerende praksisbesgg, som alle deltagende praksis har haft i begyndelsen af
forlgbet. Derudover har de deltagende praksis haft mulighed for at aftale et radgivningsbesgg
med deres praksiskonsulent midtvejs i forlgbet, hvor der har veeret mulighed for radgivning og
sparring i forhold til status for projektet og/eller tolkning og implementering af standarderne.

Udover den radgivning og sparring, som praksiskonsulenten har bidraget med, har de deltagen-

de praksis kunnet traekke pa forskellige stgttematerialer undervejs i forlgbet, herunder en skabe-
lon til at skriftligggre standarderne (skriftlighed har ikke veaeret et krav i pilotperioden), et skema
til selvevaluering og opbygning af handleplaner samt et skema til evaluering af pilottesten.

Eksternt survey

Som led i pilottesten er der gennemfgrt en ekstern survey i de deltagende praksis. Surveyor-
teamet bestod af ovennaevnte praksiskonsulenter (praktiserende laege) og en konsulent fra IKAS.
Surveyor-teamet aflagde et besgg af 4-5 timers varighed hos hver af de deltagende praksis i
slutningen af pilotperioden, hvor de foretog en ekstern besigtigelse af, om klinikken levede op til
de udvalgte standarder. Surveyor-teamene havde forinden deltaget i et 2-dages kursus i at veaere
ekstern surveyor. Surveyor-teamet foretog ikke en egentlig akkreditering, men kom blot med
forslag til forbedringer de steder, hvor de vurderede, at klinikken ikke fik det fulde kvalitetsud-
bytte af standarden.

Nedenstdende tabel viser, hvilke praksis der har deltaget i pilottesten fordelt pa regioner.
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Tabel 3-1: Oversigt over de almen praksis, som har deltaget i pilotprojektet

Enkelt- Leege Louise Leege Jes Kristi- Laege Claus Leege Dennis Leege Michael
mands- Kaarsen ansen Tideman-Dal Staahltoft Garsaae
praksis
Leege Ole Eg Leege Helle Laege Niels Gul- Laege Jan Ny- Leege Uwe
Frandsen dager bo Jansen
Leege Morten Leegehuset i Laegerne Bruun & Nick Stig Ras- Leegehuset
Vaagholt Rgrby Hoffman mussen Kirkebjerg
Leegehuset i
Varde
Flermands- | Lagerne i Leegehuset i Leegerne Falhof, Leegerne i Laegerne
praksis Strandgade Borup Lenz og Berg Jernbanegade Skibbroen
Leegerne Gam- Leegehuset i Leegerne Stadion Leegerne Hald, | Leegerne i
mel Mgnt Mgrkav Alle Rabjerg, Gram
Herléw og
Vase
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4.1

4.2

EVALUERINGENS GENNEMFQRELSE

Evalueringen er gennemfgrt i perioden fra marts 2012 til august 2012 som en sakaldt ex post-
evaluering. Rambgll har derfor ikke haft indflydelse pd udformningen af pilottesten. Formalet med
evalueringen har vaeret at afdaekke, om akkrediteringsstandarderne og survey-konceptet opleves
som klinisk relevante, anvendelige og baeredygtige (forstaet som omkostningseffektive) for ar-
bejdet i almen praksis.

Til at belyse dette er der gennemfgrt fglgende aktiviteter:

o Spgrgeskema til alle laeger og gvrigt personale i de almen praksis, som har deltaget i
pilottesten
Spgrgeskema til medarbejderne i surveyor-team

o Interview med 5 medarbejdere og ledere fra regionale kvalitetsafdelinger (1 i hver
region)

o Casebesgg i 10 almen praksis, som har deltaget i pilotprojektet.

Spgrgeskema til laeger og gvrigt personale i almen praksis
Hensigten med at sende et spgrgeskema til alle laeger og gvrigt personale i de deltagende praksis
har vaeret at sikre bredde i evalueringen.

I spgrgeskemaet er der indbygget baggrundsoplysninger om respondenternes uddannelsesmaes-
sige baggrund, og det har derfor veeret muligt at belyse eventuelle forskelle i besvarelserne pa
tveers af faggrupper i klinikken.

Spgrgeskemaet har haft fokus pa at afdeekke respondenternes vurdering af den kliniske relevans
og standardernes anvendelighed og baeredygtighed. Spgrgeskemaet er opbygget sdledes, at der
er nogle spgrgsmal, der gar igen i forhold til de enkelte temaer og standarder. Dette har givet
mulighed for at sammenligne respondenternes vurdering af de enkelte standarder. Samtidigt er
der ét specifikt spargsmal til hver akkrediteringsstandard, som har givet mulighed for at belyse,
om standarden vurderes at opfylde det saerlige formal, der er med hver enkelt standard.

Spgrgeskemaet indeholder ligeledes spgrgsmal omkring survey-konceptet, ressourceforbruget og
stgttebehovet i forbindelse med implementeringen af akkrediteringsstandarderne. De konkrete
spgrgsmal angdende surveyorteamet er blevet besvaret af kontaktpersonen i hver almen praksis,
efter der var blevet gennemfgrt survey i klinikken. Denne tilgang er valgt for at begraense res-
sourceforbruget i klinikkerne.

Inden spgrgeskemaet blev udsendt til alle respondenter, blev der gennemfgrt en pilotafprgvning,
i 5 udvalgte praksis (1 i hver region), hvor forskellige faggrupper blev bedt om at besvare spgr-
geskemaet. Dette blev gjort for at sikre, at spgrgeskemaet var forstaeligt for respondenterne. Pi-
lottesten viste, at spgrgeskemaet i hgj grad var forstaeligt og tilgaengeligt for respondenterne.

Den samlede svarprocent for spgrgeskemaundersggelsen i almen praksis var pa 82 pct., hvilket
fremgar af nedenstdende tabel.

Tabel 4-1: Svarprocent for spgrgeskemaundersggelsen i almen praksis

Ikke besvaret 30 18,4
Besvaret 133 81,6
I alt 163 100

Note: Af de i alt 133 respondenter er 53 laeger

Spgrgeskema til surveyorteamet

Der er gennemfg@rt en spgrgeskemaundersggelse blandt alle medarbejdere i surveyorteamet, dvs.
bade de praktiserende laeger og IKAS-konsulenterne har besvaret et spgrgeskema. Alle medar-
bejdere i surveyorteamet har besvaret spgrgeskemaet, og der er dermed opnaet en svarprocent
pa 100.
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4.3

4.4

Spagrgeskemaet til surveyorteamet er det samme som det, laeger og det gvrige personale i almen
praksis har besvaret (enkelte spgrgsmal undtaget). Dette har muliggjort en direkte triangulering
af data i forhold til de relevante undersggelsestemaer klinisk relevans, anvendelighed og beere-
dygtighed.

Telefoninterviews med medarbejdere og ledere fra regionale kvalitetsafdelinger

Der er gennemfgrt 5 telefoninterviews med medarbejdere og ledere fra regionale kvalitetsafde-
linger (1 fra hver region). Deltagerne er udvalgt i samarbejde med Danske Regioner ud fra et kri-
terium om, at det skulle vaere medarbejdere/ledere, der arbejder med omradet for almen praksis
pa kontorchef- eller chefkonsulentniveau. Formalet med interviewene har primaert vaeret at bely-
se, hvilken implementeringsstgtte, de regionale kvalitetsafdelinger vurderer, er ngdvendig for at
sikre en succesfuld implementering af akkrediteringsstandarderne i almen praksis.

Interviewguiden, der blev anvendt til at gennemfgre interviewene, fokuserer pd det samlede szt
af akkrediteringsstandarder, som de udvalgte medarbejdere/ledere pa forhand blev bedt om at
orientere sig i.

Nedenstdende figur viser, hvilke medarbejdere/ledere der er blevet interviewet fra de regionale
kvalitetsafdelinger.

Tabel 4-2: Interviewede medarbejdere/ledere fra regionale kvalitetsafdelinger

Chefkonsulent Sundhedsfaglig Chefkonsulent Helle Chefkonsulent Kontorchef
Mona-Lene chef Preben Lindkvist Steen Vestergaard- Charlotte Larsen
Kjeergard Cramon Madsen

Casebesgg i almene praksis

Rambgll har gennemfgrt casebesgg i 10 almen praksis med henblik pa at belyse, hvilke imple-
menteringsfaktorer der har betydning for en vellykket implementering og den efterfglgende ud-
rulning af akkrediteringsstandarderne p& landsplan.

De konkrete casepraksis er udvalgt, s der er sikret variation med hensyn til falgende kriterier:

o Geografisk placering; der er udvalgt to praksis fra hver region.
Klinikkens afprgvning af de enkelte standarder i akkrediteringsseettet; der er udvalgt
praksis, der har arbejdet med forskellige standarder, sd alle standarderne er afdaek-
ket i evalueringen

o Praksisstgrrelse; der er udvalgt en enkeltmandspraksis og en flermandspraksis fra
hver region

o Uddannelsesklinik; der er udvalgt en uddannelsesklinik og en ikke-uddannelsesklinik
fra hver region

Nedenstdende tabel viser de almen praksis, der pd baggrund af ovenstdende kriterier, blev ud-
valgte som casespraksis.

Tabel 4-3: Oversigt over casepraksis

Leegerne Laege Helle Leegerne i Gram Leege Claus Tidemand-  Nick Stig S. Ras-
Strandgade Frandsen (Kg- (Haderslev) Dal (Rgnde) mussen (Aalborg)
(Helsingar) ge)

Leege Louise Laegehuset Michael Garsaae Leegerne Falhof, Lenz Laegerne Jernba-
Kaarsen (Sgborg) Mgrkgv (Mgr- (Rgdding) og Berg (Aarhus) negade (Stgvring)

kgv)
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Casebesggene blev gennemfgrt hos de deltagende praksis som fokusgruppeinterviews, hvor alle
laeger og @vrigt personale, pa tvaers af faggrupper, blev inviteret til at deltage. I de tilfaelde hvor
det af ressourcemaessige og planlaegningsmaessige hensyn, ikke har vaeret muligt at samle hele
klinikken, er der tilstraebt repraesentativitet fra klinikkens forskellige faggrupper. Afhaengigt af
klinikkens og fokusgruppens stgrrelse tog casebesggene mellem 1,5 til 2 timer.
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DET SAMLEDE SAT AF AKKREDITERINGSTANDARDER

Evalueringen viser, at laeger og det gvrige personale i de deltagende almen praksis samlet set
oplever, at saettet af akkrediteringsstandarder i nogen grad vil medvirke til at fremme kvaliteten i
klinikkens patientforlgb, dokumentere kvaliteten og fremme patientsikkerheden. Lagerne og det
gvrige personale vurderer, at standardernes potentiale i forhold til at fremme samarbejde pd
tveers af sektorer er mindre.

Samlet set vurderer laegerne og det gvrige personale, at ressourceforbruget forbundet med ar-
bejdet med akkrediteringsstandarderne i nogen grad er rimeligt i forhold til nyttevaerdien for kli-
nikken.

De gennemfgrte casebesgg har underbygget spgrgeskemaundersggelsens resultat, idet der frem-
kommer et billede af, at hovedparten, bade lseger og gvrigt personale, i almen praksis oplever, at
det er relevant at arbejde med hovedparten af temaerne i standardsaettet. Stgrstedelen oplever,
at akkrediterings- og kvalitetstankegangen er nyttig, fordi man som praksis far gennemtaenkt de
nuvaerende arbejdsgange og procedurer. Nogle lseger og gvrigt personale forteeller, at de indled-
ningsvist var skeptiske, men at de efterfglgende kan se, at det har vaeret godt at fa talt de gael-
dende procedurer og arbejdsgange igennem, og at arbejdet har fgrt til forbedringer i klinikkens
arbejdsgange.

Samtidigt oplever hovedparten af de interviewede laeger, at det nuveerende standardsaet med 19
standarder er for omfattende, og at det er vanskeligt at finde den ngdvendige tid til arbejdet i en
travl arbejdsdag, hvor der i forvejen er mange krav til indberetninger mv. (det skal dog bemaer-
kes, at klinikkerne reelt kun har haft 2-3 maneder til at implementere standarderne i pilotperio-
den). Desuden synes flere, at det er sveert at forstd opbygningen og tankegangen bag standard-
seettet. Flere giver udtryk for, at de i starten fejlagtigt troede, at standarderne indeholdt fastlagte
krav til en bestemt made at tilrettelaegge arbejdet p3, og at de har brugt en del tid pa at finde ud
af, hvordan de som praksis skal arbejde med standarderne, og hvilket implementeringsniveau
der forventes.

Samtidigt har beskrivelserne af standardernes formal og indhold samt opbygningen i trin (pd
baggrund af tankegangen i kvalitetscirklen PDSA) forvirret mange i de besggte casepraksis, fordi
de synes, der star det samme under de forskellige overskrifter. Der ses dog en klar sammen-
haeng med det forudgdende kendskab til kvalitetsarbejde, herunder kvalitetscirklen, i de enkelte
praksis. For nogen praksis har standardseettet haft en logisk opbygning, fordi man i udgangs-
punktet allerede har arbejdet med de forskellige faser i kvalitetscirklen.

Seaerligt enkeltmandspraksis oplever, at det er et stort arbejde at implementere alle standarder,
og seerligt standarderne i tema 4 Ledelse og organisation vurderes af flere som vaerende meget
omfattende.

Evalueringens resultater peger pa, at et uddybet vejledningsmateriale med flere eksempler og et
gget fokus pa at uddanne laeger og @vrigt personale i tankegangen bag akkrediteringsstandar-
derne og organisationsudvikling vil fremme oplevelsen af standardernes kliniske relevans, anven-
delighed og beeredygtighed.

Laegernes og det gvrige personales samlede besvarelser i spgrgeskemaundersggelsen fremgar af
den nedenstaende tabel.
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Tabel 5-1: Vurderingen af det samlede szt af akkrediteringsstandarder

Laege @vrigt personale

I hvilken grad vurderer du, at indfgrelsen af ak-

krediteringsstandarderne for almen praksis vil?

- Fremme kvaliteten i klinikkens patientforigb? 2,8 3,4
- Dokumentere kvaliteten? 3,1 3,5
- Fremme patientsikkerheden? 2,8 3,4
- Fremme samarbejde pa tveers af sektorerne? 2,2 3,1

I hvilken grad vurderer du, at ressourceforbruget,

forbundet med arbejdet med akkrediteringsstan-

derne, er rimeligt i forhold til nyttevaerdien for

kvaliteten/patientsikkerheden i klinikken? 2,5 3,1

Respondenterne har kunnet svare pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er “Slet ikke” og 5 er I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare "Ved ikke”. I denne tabel er "Ved ikke”-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N angiver hvor mange respondenter, der har givet en vurdering fra 1-5 (dvs. ogsfi her er "Ved ikke"-

besvarelserne udeladt). N for lseger = 50-52, N for gvrigt personale = 58-63.

Boks 2: Kategorier for vurdering i spgrgeskemaundersggelsen

Leegernes, det gvrige persoanels og surveyorteamets vurdering af standarderne praesentes i
rapporten som et gennemsnit. Respondenterne har besvaret spgrgsmalene pa en skala fra 1
til 5, der svarer til fglgende vurderinger:

1=Slet ikke, 2=I mindre grad, 3=I nogen grad, 4=I hgj grad, 5=I meget hgj grad

Evalueringen viser, at laegerne vurderer, at de standarder, der omhandler emner, hvor der i for-
vejen er kliniske retningslinjer, er mest klinisk relevante. Eksempelvis standard 3.1 Rapportering
og opfelgning pa utilsigtede haendelser og standard 4.5 H3ndtering af kliniske utensilier og medi-
cin/vaccine. De standarder, som ikke vurderes at omhandle “kerneomradet” i det kliniske arbej-
de, vurderes lavere. P& casebesggene blev dette begrundet med, at det er vanskeligt at formule-
re en fast procedure for, hvordan man handterer menneskelige relationer, som eksempelvis bli-
ver bergrt i standard 2.1 Medinddragelse af patienter/pargrende og standard 4.4 Patienternes op-
levede kvalitet.

Den nedenstaende tabel viser de 5 standarder, som vurderes som henholdsvis mest 0g mindst
klinisk relevante.

17



5.1

Tabel 5-2: Den samlede vurdering af de enkelte standarder i forhold til klinisk relevans

5 hgjest vurderede Laeger @vrigt personale

3.5 Akutberedskab og hjertestop 3,2 3,8

3.1 Rapportering og opfglgning pa 2,9 3,5
utilsigtede haendelser

5.1 Sygdomsspecifikke standar- 2,9 3,4

ter: Diabetes

4.5 Hé’mdtering af kliniske utensili- 2,8 3,5

er og medicin/vaccine

3.2 Leegemiddelordination og re- 2,8 3,5

ceptfornyelse
5 lavest vurderede

4.4 Patienternes oplevelse af kva- 2,6 2,6
litet

1.5 Koordinering af patientforlgb 2,4 2,9
1.1 Tilgeengelighed og ventetid i 2,3 2,8
klinikken

4.6 Patientjournalen, datasikker- 2,2 3,1
hed og fortrolighed

2.1 Medinddragelse af patienter 2,0 2,9

og pargrende
Respondenterne har kunnet svare pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er “Slet ikke” og 5 er "I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare "Ved ikke”. I denne tabel er "Ved ikke”-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N varierer mellem 15 og 43 for de enkelte standarder.

Evalueringen viser yderligere, at der er en tendens til, at de deltagende laeger generelt vurderer,
at standarderne har en lidt lavere klinisk relevans og anvendelighed i forhold til det gvrige perso-
nale i praksis (sygeplejersker, sekreteerer, bioanaltiker mv.). Samtidigt viser spgrgeskemaunder-
sggelsen en generel tendens til, at surveyorteamet, sammenlignet med laegerne, vurderer de en-
kelte standarder hgjere. Den nedenstdende tabel viser den gennemsnitlige vurdering af alle stan-
darderne fordelt pa faggrupper.

Tabel 5-3: Samlet gennemsnit for alle standarder i forhold til klinisk relevans og anvendelighed fordelt
pa faggrupper

Almen praksis 2,9 3,3
Laeger 2,6 3,1
@vrigt personale 3,2 3,4

Surveyorteam 3,4 3,5

Respondenterne har kunnet svare pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er "Slet ikke” og 5 er "I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare “Ved ikke”. I denne tabel er “Ved ikke”-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N angiver, hvor mange respondenter der har givet en vurdering fra 1-5 (dvs. ogsa her er "Ved ikke"-
besvarelserne udeladt).

Standardsaettets anvendelighed

I evalueringen er det belyst, om standarderne vurderes at vaere anvendelige i forhold til arbejdet
i almen praksis, og om standarderne er sprogligt forstdelige. Generelt vurderes standarderne i
spgrgeskemaundersggelsen i nogen grad eller i hgj grad at vaere anvendelige.

P& de gennemfarte casebesgg har laegerne og det gvrige personale i 7 ud af de 10 besggte prak-
sis givet udtryk for, at det har veeret sveert at forsta, hvordan man som praksis skal arbejde med
standarderne, og hvad forventningerne er i forhold til implementeringsgraden. Hovedparten af de
interviewede laeger og gvrigt personale efterspgrger derfor konkrete eksempler pa, hvordan man
kan arbejde med de enkelte standarder.

Derudover har flere haft svaert ved at forsta indholdet i de enkelte standarder, og mange har op-
levet, at det har vaeret svaert og "tungt” at laese standardseettet. Flere laeger fortaeller, at de har
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brugt meget tid pa at lsese standardsaettet, og en del oplever, at det bade sprogligt og indholds-
maessigt har veeret vanskeligt at forstd, bl.a. hvordan man skal dokumentere, at man lever op til
standarden. Kritikken er b&de rettet mod beskrivelserne af standarderne og selve opdelingen.
Mange lzaeger oplever, at det er tungt og vanskeligt intuitivt at forstd opdelingen i de fire trin i
kvalitetscirklen og fremhaever, at der er gentagelser i beskrivelsen af standarden og standardens
formal. Der efterspgrges tydeligere henvisninger, hvor der eksempelvis 0ogs8 angives den speci-
fikke henvisning i overenskomsten.

Hovedparten af de besggte casepraksis har valgt at nedskrive standarderne, da man vurderer, at
det er mest hensigtsmeessigt at have skriftlige procedurer. Dette ggr sig seerligt geeldende i fler-
mandspraksis. Der er flere af de interviewede i casepraksis, der oplever, at procedurerne bgr
nedskrives skriftligt, for at der kan sikres en ensartet implementering og for at lette vidensud-
veksling mellem de ansatte ved personaleudskiftninger. Dette synspunkt stgttes af de interview-
ede medarbejdere og ledere i de regionale kvalitetsafdelinger, hvor hovedparten fremhaever, at
der bgr veere krav om skriftlighed.

I den nedenstdende tabel ses en opggrelse over de fem standarder, som klinikkerne har vurde-
ret, er henholdsvis mest og mindst anvendelige i forbindelse med arbejdet i almen praksis.
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Tabel 5-4: Den samlede vurdering af de enkelte standarder i forhold til anvendelighed

5 hgjest vurderede Laeger @vrigt personale
3.5 Akutberedskab og hjertestop 3,6 3,9
4.5 Handtering af kliniske utensilier og medi- 3,4 3,7
cin/vaccine
3.2 Leegemiddelordination og receptfornyelse 3,4 3,7
3.1 Rapportering og opfglgning p& utilsigtede haendel- 3,3 3,7
ser
3.4 Hygiejne 3,2 3,8

5 lavest vurderede
4.4 Patienternes oplevelse af kvalitet 3,0 3,0
1.5 Koordinering af patientforlgb 3,0 3,1
1.2 Udredning og behandlingsforlgb 2,9 3,2
1.4 S&rbare grupper 2,9 3,0
2.1 Medinddragelse af patienter og pargrende 2,8 3,0

Respondenterne har kunnet svare pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er “Slet ikke” og 5 er I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare "Ved ikke”. I denne tabel er "Ved ikke”-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N varierer mellem 15 og 46 for de enkelte standarder.
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6.1

6.1.1

VURDERING AF DE ENKELTE STANDARDER

I dette kapitel beskrives evalueringens konklusioner for hver standard. Kapitlet er opbygget sale-
des, at resultaterne for hver standard beskrives enkeltvist. Gennemsnittet for lsegers besvarelser
og det gvrige personales besvarelser er opgjort hver for sig for at opfange eventuel varians mel-
lem de to faggruppers gennemsnit.

Tema 1: Det gode patientforigb
Inden for temaet "Det gode patientforlgb” er der fem standarder:
e 1.1. Tilgeengelighed og ventetid i klinikken
e 1.2 Udredning og behandlingsforlgb
e 1.3 Henvisning
e 1.4 Sarbare grupper
e 1.5 Koordinering af patientforlgb.

Samlet set vurderer laegerne og det gvrige personale de fire standarder inden for temaet "det
gode patientforlgb” rimeligt ensartet. Det gvrige personale vurderer dog, at standarderne er me-
re klinisk relevante sammenlignet med laegerne. Laegerne vurderer samlet set, at standarderne i
mindre grad eller i nogen grad er klinisk relevante. Bade laeger og det gvrige personale oplever,
at standarderne er forst3elige, og at de i nogen grad er anvendelige i forhold til kvalitetsarbejdet
i klinikken.

Standard 1.1 Tilgeengelighed og ventetid i klinikken

Tabel 6-1: Den samlede vurdering i spgrgeskemaundersggelsen af standard 1.1

Leege @vrigt personale

I hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkre-

diteringsstandarden Tilgaengelighed og ventetid i

klinikken vil:

- Hgjne kvaliteten i klinikkens patientforigb? 2,4 2,9

- Medfgre en bedre planlaegning i forhold til 2,2 2,8
klinikkens patienter?

- Medfgre en gget tilgeengelighed for klinikkens 2,1 2,6
patienter?

I hvilken grad synes du:

- At standarden er anvendelig i forhold til kvali- 29 31
tetsarbejdet i klinikken? ! !

- At standarden er forstdelig? 3,4 3,6

Respondenterne har kunnet svare pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er "Slet ikke” og 5 er "I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare “Ved ikke”. I denne tabel er “Ved ikke”-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N angiver, hvor mange respondenter der har givet en vurdering fra 1-5 (dvs. ogsa her er "Ved ikke"-

besvarelserne udeladt). N for leeger = 37, N for gvrigt personale = 36.

Af de ti casepraksis har otte arbejdet med standard 1.1. Tilgaengelighed og ventetid i klinikken. I
flere af de besggte casepraksis er det sekretzaeren eller sygeplejersken, som primaert har arbejdet
med standarden (i fire casepraksis). Andre steder har det vaeret lzegen.

Generelt oplever de interviewede laeger og gvrigt personale ikke, at arbejdet med standarden har
medfgrt store andringer i klinikkens procedurer, fordi man allerede har arbejdet meget med at
sikre en god tilgaengelighed. Dette skal ses i sammenhaeng med, at kravene pa omradet er eks-
plicit formuleret i overenskomsten for praktiserende lzeger, og i forlaengelse heraf er der ikke det
store udviklingspotentiale i standarden.
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6.1.2

I nogle praksis har arbejdet med standarden imidlertid fgrt til 2ndringer i proceduren, fordi man

har set et behov og et forbedringspotentiale i forhold til de nuvaerende procedurer. Dette har ofte
handlet om at forbedre tilgeengeligheden via telefonsystemerne. Det fremhaeves dog samtidig, at
der har vaeret tale om et padgaende arbejde, som ikke kun har veeret foranlediget af arbejdet med
standarden, men som er igangsat som led i den generelle kvalitetsudvikling af klinikken.

I de interviewede praksis er der primeert positive erfaringer med arbejdet med denne standard.
Flere fremhaever, at standarden er relevant og nem at g3 til. Endvidere fremhaever flere, at det
er en standard, der, ndr den farst er implementeret, ikke kraever stor vedligeholdelse.

Boks 3: Citater fra casebesggene om standarden
"Den er yderst relevant den her standard, fordi der kommer et storre og starre pres [p8 te-

lefonen, red.]. Patienterne skal jo kunne ringe til deres laege”.
Sygeplejerske, Enkeltmandspraksis

“Konkret fgrte det til en ny telefonopsaetning, hvor man kan trykke "5" ved akutte tilfeelde,
og derved springe koen over”,
Laege, Flermandspraksis

Standard 1.2 Udredning og behandlingsforligb

Tabel 6-2 Den samlede vurdering i spgrgeskemaundersggelsen af standard 1.2

Leege @vrigt personale
I hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkre-
diteringsstandarden Udredning og behandlingsfor-
lgb vil:
- Hgjne kvaliteten i klinikkens patientforigb? 2,2 2,9
- Sikre at udredning og behandling er i overens- 2,5 3,1
stemmelse med god klinisk praksis?
I hvilken grad synes du:
- At standarden er anvendelig i forhold til kvali- 26 32
tetsarbejdet i klinikken? ! !
- At standarden er forstdelig? 3,1 3,3

Respondenterne har kunnet svare pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er “Slet ikke” og 5 er "I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare "Ved ikke”. I denne tabel er "Ved ikke”-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N angiver, hvor mange respondenter der har givet en vurdering fra 1-5 (dvs. ogsa her er "Ved ikke"-

besvarelserne udeladt). N for lseger = 21, N for gvrigt personale = 31-33.

Standard 1.2 Udredning og behandlingsforlgb er afprgvet i syv casepraksis. Det fremhaeves i flere
casepraksis, at standarden er seerligt relevant for laegerne, da de forestar udredningen af patien-
terne.

Standarden betragtes som relevant i forhold til kvalitetsarbejdet i klinikken. Det fremhaeves sam-
tidigt pa tvaers af casepraksis, at standarden generelt ikke har medfgrt aendringer, men derimod

fgrt til en konstatering af, at de nuveerende procedurer i klinikken er i orden.

Andre forteeller, at standarden har veeret udfordrende at arbejde med, fordi det kan vaere sveert
helt at szette ord pa, hvad det egentlig er, man arbejder efter.
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6.1.3 Standard 1.3 Henvisning

Tabel 6-3: Den samlede vurdering i spgrgeskemaundersggelsen af standard 1.3

Lzege @vrigt personale
I hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkre-
diteringsstandarden Henvisning vil:
- Hgjne kvaliteten i klinikkens patientforigb? 2,3 3,0
- Sikre at henvisningen er fyldestggrende i for- 2,6 3,1
hold til videre patientforigb?
I hvilken grad synes du:
- At standarden er anvendelig i forhold til kvali- 27 32
tetsarbejdet i klinikken? ! !
- At standarden er forstdelig? 3,5 3,3

Respondenterne har kunnet svare pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er “Slet ikke” og 5 er "I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare "Ved ikke”. I denne tabel er "Ved ikke”-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N angiver, hvor mange respondenter der har givet en vurdering fra 1-5 (dvs. ogsa her er “Ved ikke"-

besvarelserne udeladt). N for lseger = 28, N for gvrigt personale = 27.

Otte ud af ti casepraksis har arbejdet med standard 1.3 Henvisning. Arbejdet med denne stan-
dard er i nogle praksis oplevet som meget positivt, fordi de ser standarden som relevant, og ar-
bejdet med standarden har skabt et fokus pa at sikre fyldestggrende henvisningsprocedurer,
hvilket tidligere blev opfattet som en udfordring.

Andre praksis ser ikke s3 meget nyt i denne standard. Flere fremhaever, at, til trods for at stan-
darden ikke ngdvendigvis har medfgrt store andringer, sa var det givtigt at ssette fokus pa pro-
ceduren for henvisninger og sikre systematik omkring det.

Boks 4: Citater fra casebesggene om standarden

"Hvis man skulle vaelge en standard at starte med, n8r det [DDKM i almen praksis, red.] skal
udbredes, s8 skulle det veere den, for den giver mening. Den er ikke tidskreevende, og den er
overskuelig".

Leege, Flermandspraksis
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6.1.4 Standard 1.4 Sarbare grupper

Tabel 6-4: Den samlede vurdering i spgrgeskemaundersggelsen af standard 1.4

Lzege @vrigt personale

I hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkre-

diteringsstandarden Sarbare grupper vil:

- Hgjne kvaliteten i klinikkens patientforigb? 3,0 2,9

- Medvirke til at skaerpe klinikkens opmaerk- 3,1 3,0
somhed pa patienter med szerlige behov?

I hvilken grad synes du:

- At standarden er anvendelig i forhold til kvali- 26 30
tetsarbejdet i klinikken? ! !

- At standarden er forstdelig? 3,1 3,1

Respondenterne har kunnet svare pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er “Slet ikke” og 5 er “I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare "Ved ikke”. I denne tabel er "Ved ikke”-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N angiver, hvor mange respondenter der har givet en vurdering fra 1-5 (dvs. ogsa her er “Ved ikke"-
besvarelserne udeladt). N for lseger = 22-23, N for gvrigt personale = 25-26.

I alt har seks casepraksis arbejdet med standard 1.4 S3rbare grupper. Standarden er en af de
standarder, som der har vaeret forskellige vurderinger af pd casebesggene. Der er praksis, som
ser det som en relevant standard at arbejde med, og praksis, der ikke kan se hensigten med at
have standarden som en del af det samlede standardsaet. Dette bunder i det rent indholdsmaes-
sige i standarden (som uddybes nedenfor), men for nogle handler det ogsd@ om en mere generel
diskussion af, om man med rette kan tale om sarbare grupper i almen praksis, og om det er al-
men praksis' ansvar at tage szerligt vare pa disse.

Der er flere, som fremhaever, at standarden er udfordrende at arbejde med. Der fremstar szerligt
et definitionsproblem, hvilket ogsa uddybes blandt nogle respondenter i de uddybende bemaerk-
ninger i spgrgeskemaundersggelsen. Det fremhaeves saledes af flere, at de har haft sveert ved at
definere "sarbare grupper" i forhold til at kunne identificere dem og opfange dem i systemet.
Nogle efterspgrger definitioner pa et mere generelt plan og fremhaver, at standarden er meget
ukonkret at arbejde med.

Standarden fremhaeves endvidere af flere at vaere meget tidskraevende.

Resultater fra spgrgeskemaet viser et gennemsnit for bade laeger og @vrigt praksispersonale pa
omkring 3, dvs. begge grupper synes at mene, at standarden i nogen grad er relevant og anven-
delig for almen praksis, dog bgr lsegernes gennemsnit tolkes med forbehold, fordi standarden
som naevnt vurderes meget forskelligt. Hvis man kigger pa fordelingen af lsegegruppens besva-
relser, ses det, at besvarelserne “klumper” lidt i bunden og i toppen af grafen (se bilag 1). Gen-
nemsnittet 3 er altsad i dette tilfaelde ikke et udtryk for, at laegerne forholder sig indifferente til
standarden, men daekker derimod over, at nogle er meget negative, og nogle er meget positive i
forhold til potentialet for standarden i almen praksis. Dette ggr sig dog ikke gaeldende for grup-
pen af det gvrige praksispersonale.

Boks 5: Citater fra casebesggene om standarden

"Det er vildt tidskraevende i den praktiske dagligdag, fordi disse grupper tager tid."
Laege, Enkeltmandspraksis

"N8r man arbejder med ting, s8 f8r man jo mere fokus p§ det og bliver mere opmeaerksom.
Og s8dan er det jo ogs§ med sdrbare grupper. Det hajner jo allerede kvaliteten lidt."”
Sygeplejersker, Enkeltmandspraksis



6.1.5

6.1.6

Standard 1.5 Koordinering af patientforigb

Boks 6-5: Den samlede vurdering i spgrgeskemaundersggelsen af standard 1.5

Lzege @vrigt personale
I hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkre-
diteringsstandarden Koordinering af patientforigb
vil:
- Hgjne kvaliteten i klinikkens patientforigb? 2,4 2,9
- Sikre helhed og kontinuitet for klinikkens pati- 2,4 2,9
enter?
I hvilken grad synes du:
- At standarden er anvendelig i forhold til kvali- 28 30
tetsarbejdet i klinikken? ! !
- At standarden er forstdelig? 3,2 3,3

Respondenterne har kunnet svare pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er “Slet ikke” og 5 er "I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare “"Ved ikke”. I denne tabel er "Ved ikke”-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N angiver, hvor mange respondenter der har givet en vurdering fra 1-5 (dvs. ogsd her er "Ved ikke"-

besvarelserne udeladt). N for leeger = 21-22, N for gvrigt personale = 26-27.

I alt har seks casepraksis arbejdet med standard 1.5 Koordinering af patientforigb.

Denne standard fremhaeves af flere casepraksis at veere udfordrende at arbejde med, idet stan-
darden bl.a. handler om samarbejde med andre (fx sygehuse), som man ikke ngdvendigvis har
indflydelse pd, i forhold til hvordan de tilrettelaegger deres arbejde. Det varierer endvidere blandt
de seks casepraksis, hvor meget der er blevet arbejdet med arbejdsgangene inden for denne
standard. Flere synes, det er svaert at have en fast procedure for standarden, fordi de konkrete
forhold varierer meget mellem patienterne.

Andre har lavet konkrete procedurer, hvor de eksempelvis benytter elektroniske reminders for at
sikre koordination (fx i forbindelse med tjek af prgvesvar) internt i klinikken, og hvor det aftales,
at alle gennemgar modtagne, elektroniske sagsakter fra sygehusene, sd det sikres, at der ikke
overses vaesentlige informationer.

Resultaterne fra spgrgeskemaet viser, at bade laeger og @vrigt praksispersonale vurderer stan-
dardens relevans og anvendelighed til lige under middel i forhold til b&de relevans og anvendelig-
hed. Begge grupper har oplevet standarden som forstdelig i nogen til i hgj grad.

Opsummering af tema 1: Det gode patientforigb

Samlet set vurderer leegerne og det gvrige personale at standarderne indenfor tema 1 “"Det gode
patientforlgb” i nogen grad eller i mindre grad er klinisk relevante. Dermed scores der generelt
lavere blandt respondenterne pa de enkelte standarder inden for dette tema end temaerne "Pati-
entsikkerhed" og "Sygdomsspecifikke standarder".

Samlet set er der fglgende gennemsnitlige score inden for spgrgsmalene vedr. klinisk relevans og
anvendelighed under tema 1.
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6.2

Tabel 6-6: Den samlede vurdering af standarderne i tema 1 fordelt pa faggrupper

Almen praksis 2,7 3,1
Laeger 2,5 3,0
@vrigt personale 2,9 3,2

Surveyorteam 3,3 3,4

Samtidig gaelder det for nogle af standarderne, at der er forskel pd, hvilke faggrupper, som de
enkelte standarder umiddelbart er mest relevante for. Det ses af den ovenstaende tabel, at lze-
gers vurdering inden for dette tema er mindre positivt end det gvrige personales og surveyor-
teamet.

Enkelte standarder inden for dette tema er seerligt relevante at lsegge maerke til, da fundene pa
baggrund af casebes@gene, afviger lidt fra tendenserne i spgrgeskemaundersggelsen.

Der genfindes fx ikke samme forholdsvis negative holdning ift. Tilgeengelighed og ventetid i kli-
nikken (Standard 1.1) pa casebesggene sammenlignet med spgrgeskemaundersggelsen, hvor
denne standard scorer lavest ift. spgrgesmalene inden for klinisk relevans (se tabel 5-2) i kapitel
5.

Derimod er der god overensstemmelse mellem vurderingen af Udredning og behandlingsforigb
(Standard 1.2) ved casebesggene og spgrgeskemaundersggelsen. Oplevelsen af, at standarden
er udfordrende at arbejde med, stemmer godt overens med, at netop denne standard scorer lavt
i spgrgeskemaundersggelsen under vurderingen af dens anvendelighed (se tabel 5.4) i kapitel 5.

De modsatrettede holdninger ift. S&rbare grupper (Standard 1.4) afspejles bdde i spgrgeskema-
undersggelsen og i casebesggene. Der er tale om en standard, som b&de indholdsmaessigt og
holdningsmaessigt pd et mere overordnet niveau (i forhold til om det er laegens opgave at seette
ekstra fokus pd denne malgruppe) affgder forskellige vurderinger i casepraksis. Samtidig efter-
spgrges der konkrete definitioner pd sdrbare grupper.

Patientinddragelse og patientinformation
Inden for temaet "Patientinddragelse og patientinformation” er der fglgende standard:

e 2.1 Medinddragelse af patienter/pargrende

Tre casepraksis har arbejdet med standard 2.1 Medinddragelse af patienter/pargrende i pilotperi-
oden. Det er den standard, som faerrest praksis har valgt at arbejde med.

Samlet set vurderer leegerne, at standarden i mindre grad vil forbedre den kliniske kvalitet i kli-
nikkens patientforlgb, mens det gvrige personale vurderer standarden som mere relevant.

Samtidig oplever lzeger og det gvrige personale samlet set, at standarden i nogen grad er forsta-
elig og at den i nogen grad eller i mindre grad er anvendelig i forhold til kvalitetsarbejdet i klinik-
ken.

Leegernes og det gvrige personales samlede besvarelser i spgrgeskemaundersggelsen fremgar af
nedenstdende tabel.
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Tabel 6-7: Den samlede vurdering i spgrgeskemaundersggelsen af standard 2.1

Laege @vrigt personale

I hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkre-
diteringsstandarden Medinddragelse af patien-
ter/pargrende vil:

- Hgjne kvaliteten i klinikkens patientforigb? 2,0 2,8

- Sikre, at patientens og eventuelle specielle gn- 2,0 2,9
sker og behov inddrages i behandlingsforig-
bet?

- Sikre, at patienter og pargrende har adgang til 2,1 3,0
relevant sygdomsinformation, information om
patientforlgb mv.?

I hvilken grad vurderer du, at standardens proce-

durer er relevante for at hgjne kvaliteten i pati-

entinddragelse og -information? 2,6 3.1

I hvilken grad synes du:

- At standarden er anvendelig i forhold til kvali-

tetsarbejdet i klinikken? 2,5 2,8

- At standarden er forstdelig? 3,1 3,2

Respondenterne har kunnet svare pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er “Slet ikke” og 5 er "I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare “"Ved ikke”. I denne tabel er “Ved ikke"-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N angiver, hvor mange respondenter der har givet en vurdering fra 1-5 (dvs. ogsd her er "Ved ikke"-
besvarelserne udeladt). N for lseger = 14-15, N for gvrigt personale = 46-48.

Denne standard vurderes af laegerne i spgrgeskemaet til at have en lav klinisk relevans og an-
vendelighed. Af respondenternes kommentarer til standarden i spgrgeskemaet fremgar det, at
flere vurderer, at det er vanskeligt at have en fast procedure i forhold til medinddragelse af pati-
enter og pargrende. Det fremhaeves sdledes af flere, at standarden forsgger at regulere et omra-
de, som langt hen af vejen handler om individuelle forhold for den enkelte patient. Det afggren-
de, ifglge flere interviewede laeger, er derfor at have empati og forstdelse for patientens og den-
nes familie, hvilket er sveert at standardisere og formulere pa skrift. Nogle oplever yderligere, at
standarden er for ukonkret, hvilket ggr det vanskeligt at arbejde med standarden i praksis.

I to af de besggte praksis oplever laeger og det gvrige personale, at det er relevant at arbejde
med standarden. Der er en oplevelse af, at det har vaeret brugbart at f3 talt klinikkens arbejds-
procedurer igennem i forhold til patients og pdrgrendes inddragelse, fordi omradet ligger lidt
uden for klinikkens oplevede kerneomrade. Eksempelvis er man i en klinik blevet mere opmaerk-
som p3, hvordan man skal agere, nar der er skilsmissebgrn involveret.

En tredje casepraksis oplever, at standarden er lidt overflgdig, fordi arbejdet med patienter og
pargrende opleves som en integreret del af alt arbejde, der foregar i praksis, og at det derfor ik-
ke er et omrade, der kan reguleres via en standard, men som derimod reguleres via den person-
lige kontakt.
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6.3

6.3.1

Boks 6: Citater fra casebesggene om standarden

"Vi gor jo neesten ikke noget, uden det er aftalt med patienterne. At skulle skrive “ef-
ter aftale med patienten.” er jo s§ besveerligt. Alt, vi gar, er jo for patienten. For os er
den lidt overflgdig den standard, men det er da fint med en tjekliste.”

Laege, Enkeltmandspraksis

Vi har snakket om det med skilsmissebgrn, hvem der har foreeldremyndigheden, og
om hvordan vi m8 udtale os i forbindelse med det. Det kom op at vende og gav klar-
hed. Vi fik genopfrisket vores tavshedspligt.”

Sekretaer, Flermandspraksis

Tema 3: Patientsikkerhed
Inden for tema 3 "Patientsikkerhed” findes fglgende seks standarder i standardsaettet:

e 3.1 Rapportering og opfglgning pa utilsigtede haendelser

e 3.2 Leegemiddelordination og receptfornyelse

e 3.3. Laboratoriesikkerhed, rekvisition af diagnostiske undersggelser og handtering af prg-
vemateriale

e 3.4 Hygiejne

e 3.5 Akutberedskab og hjertestop

e 3.6 Forebyggelse af identitetsforveksling af patienter.

Overordnet set ligger de gennemsnitlige besvarelserne inden for spgrgsmalene til standarderne i
dette tema hgjere end for de to foregaende temaer.

Laegernes og det gvrige personales samlede besvarelser i forhold til de enkelte standarder frem-
gar af nedenstdende tabeller, som endvidere uddybes enkeltvis med kvalitative erfaringer fra de
ti casepraksis.

Standard 3.1 Rapportering og opfglgning pa utilsigtede haendelser

Tabel 6-8: Den samlede vurdering i spgrgeskemaundersggelsen af standard 3.1

Laege @vrigt personale
I hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkre-
diteringsstandarden Rapportering og opfglgning pa
utilsigtede handelser vil:
- Hgjne kvaliteten i klinikkens patientforigb? 3,0 3,6
- Reducere risikoen for utilsigtede haendelser i 2,8 3,3
forbindelse med patientens kontakt med kli-
nikken?
I hvilken grad synes du:
- At standarden er anvendelig i forhold til kvali- 32 37
tetsarbejdet i klinikken? ! !
- At standarden er forstdelig? 3,4 3,7

Respondenterne har kunnet svare pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er “Slet ikke” og 5 er "I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare "Ved ikke”. I denne tabel er "Ved ikke”-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N angiver, hvor mange respondenter der har givet en vurdering fra 1-5 (dvs. ogsa her er "Ved ikke"-

besvarelserne udeladt). N for lzeger = 40, N for gvrigt personale = 36-37.

28



6.3.2

Resultaterne fra spgrgeskemaet viser, at bade lseger og det gvrige personale vurderer denne
standard lidt hgjere end de foregdende standarder. Gruppen af lzeger vurderer standarden til at
ligge omkring middel i bade anvendelighed og relevans, mens gruppen af gvrigt personale samlet
set vurderer den til ca. 3,5. Begge grupper oplever standarden som tilstraekkelig forstaelig.

Syv casepraksis har arbejdet med Standard 3.1 Rapportering og opfglgning pa utilsigtede haen-
delser. Flere praksis fremhaever det som en relevant og konkret standard at arbejde med, hvor
flere har udarbejdet en procedure for utilsigtede handelser (UTH).

Der fremstar dog en del variation i, hvorvidt den enkelte praksis allerede arbejder med omradet.
Standarden har sdledes givet anledning til at tage fat p& UTH i flere praksis, som ikke har arbej-
det med omradet tidligere, hvilket ogsa fremgar af uddybende bemaerkninger i spgrgeskemaun-
dersggelsen. Samtidigt fremhaeves der et vaesentligt tidsaspekt i indrapportering af UTH, hvilket
udfordrer overholdelsen af standarden i praksis.

Standard 3.2 Laegemiddelordination og receptfornyelse

Tabel 6-9: Den samlede vurdering i spgrgeskemaundersggelsen af standard 3.2

Leege @vrigt personale
I hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkre-
diteringsstandarden Laagemiddelkoordination og
receptfornyelse vil:
- Hgjne kvaliteten i klinikkens patientforigb? 2,7 3,4
- Sikre en sikker laegemiddelkoordination og re- 2,9 3,5
ceptfornyelse?
I hvilken grad synes du:
- At standarden er anvendelig i forhold til kvali- 38 36
tetsarbejdet i klinikken? ! !
- At standarden er forstdelig? 3,6 3,8

Respondenterne har kunnet svare pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er “Slet ikke” og 5 er “I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare “Ved ikke”. I denne tabel er "Ved ikke”-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N angiver, hvor mange respondenter der har givet en vurdering fra 1-5 (dvs. ogsa her er "Ved ikke"-
besvarelserne udeladt). N for lseger = 43-44, N for gvrigt personale = 40-43.

Standard 3.2 Leegemiddelordination og receptfornyelse har vaeret afprgvet i otte case-praksis.
Samtlige praksis finder standarden relevant og anvendelig, men flere fremhaever samtidigt, at
der ikke som sadan er sket andringer i procedurer som fglge af standarden. Det handler for nog-
le i hgjere grad om, at de eksisterende procedurer er blevet ekspliciteret, og at dette har givet
mere klarhed om, hvad man ggr. Pa flere af casebesggene var seerligt det gvrige personale, dvs.
de, der ikke er uddannede lzeger, glade for at der blev skabt klarhed og vished omkring, hvordan
man handterer receptfornyelser, fordi man pa den made reducerer risikoen for at lave fejl. Dette
genfindes ogsa i resultaterne fra spgrgeskemaundersggelsen, hvor det gvrige personale generelt
vurderer standarden hgjt i forhold til klinisk relevans.
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6.3.3

Boks 7: Citater fra casebesggene om standarden

"Den er uhyre relevant, og den var til at g4 til: "Hvordan skriver vi medicin ud? Hvordan
undg8r vi fejl?" osv. Den tog faktisk tid, fordi der var meget, som vi skulle skrive ned."
Laege, enkeltmandspraksis

"Den var hurtig (...) det var bare en opridsning af procedurer, vi havde i forvejen."
Leege, flermandspraksis

"Det er et vigtigt felt, hvor der tit beg8s fejl."”
Leege, flermandspraksis

Som citaterne ogsd antyder, kan det variere, hvor meget arbejde der er i denne standard, af-
haengigt af hvor mange procedurer man allerede har som praksis. Safremt der ikke allerede 13
skriftlige procedurer, fremhaever flere i de besggte klinikker, at det har taget lang tid at skriftlig-
ggre dem. Det er dog primeaert i implementeringen, at der fremheeves tidsforbrug, hvorimod ved-
ligeholdelsen af proceduren ikke italeszettes som udpraeget tidskraevende.

I én casepraksis var det sygeplejerskerne, som stod for skriftliggarelsen af procedurerne vedrg-
rende standarden. Disse fremhaever, at de ved dette arbejde er blevet bedre til at se, hvor graen-
serne for deres kompetencer, ift. receptfornyelse, gar. I denne praksis fik de konkretiseret, hvilke
medikamenter som sygeplejerskerne matte ordinere. I forlaengelse heraf fremhaever andre syge-
plejersker, at det giver tryghed at have rolle- og ansvarsfordelingen pa plads i forhold til dem
selv og eksempelvis leegen.

Standard 3.3 Laboratoriesikkerhed, rekvisition af diagnostiske undersggelser og hdndtering af prove-
materiale

Tabel 6-10: Den samlede vurdering i spgrgeskemaundersggelsen af standard 3.3

Leege @vrigt personale
I hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkre-
diteringsstandarden Laboratoriesikkerhed, rekvisi-
tion af diagnostiske undersggelser og handtering
af prgvemateriale vil:
- Hgjne kvaliteten i klinikkens patientforigb? 2,4 3,3
- Sikre grundlag for korrekt og sikker diagnostik 2,6 3,5
i forhold til egne laboratorieundersggelser?
I hvilken grad synes du:
- At standarden er anvendelig i forhold til kvali- 30 35
tetsarbejdet i klinikken? ! !
- At standarden er forstdelig? 3,4 3,6

Respondenterne har kunnet svare pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er “Slet ikke” og 5 er "I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare "Ved ikke”. I denne tabel er “Ved ikke"-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N angiver, hvor mange respondenter der har givet en vurdering fra 1-5 (dvs. ogsa her er “Ved ikke”-
besvarelserne udeladt). N for lseger = 41-42, N for gvrigt personale = 40

Standard 3.3 Laboratoriesikkerhed, rekvisition af diagnostiske undersggelser og handtering af
prgvemateriale har vaeret afprgvet i otte casepraksis.

Ogsa denne standard fremhaeves af flere som relevant og konkret. To praksis fortzeller at have
aftalt procedurer forbundet med de forskellige aspekter af standarden mundtligt, mens andre har
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6.3.4

skrevet dem ned. Tre praksis fremhaever, at det er én af de standarder, som de har arbejdet me-
get med.

Boks 8: Citater fra casebesggene om standarden

"Meget relevant, og den er konkret, man ved, hvad man skal gore. Det er nemt at standardi-
sere, fx hvordan merker man et prgvesvar, hvorimod de mere blgde ting, som patientind-
dragelse, er sveerere at standardisere.”

Laege, enkeltmandspraksis

Fra respondenternes kommentarer til standarden i spgrgeskemaet fremgar det, at flere vurderer,
at der ikke er s meget nyt ift. nuvaerende praksis, og at standarden derfor ikke flytter s3 meget.
Dette genfindes 0ogsa i isaer leegernes scoring af standarden, idet de fleste her har scoret stan-
darden under middel, i forhold til om den hgjner kvaliteten. Andre fremhaever, at det er en vae-
sentlig, men meget omfattende standard, idet den spaender over et stort omrade. Enkelte fore-
sldr, at standarden med fordel kunne opdeles i flere.

Standard 3.4 Hygiejne

Tabel 6-11: Den samlede vurdering i spgrgeskemaundersggelsen af standard 3.4

Leege @vrigt personale

I hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkre-

diteringsstandarden Hygiejne vil:

- Hgjne kvaliteten i klinikkens patientforigb? 2,7 3,6

- Forebygge, at patienter, pargrende og perso- 2,6 3,5
nale padrager sig infektioner p& klinikken?

I hvilken grad synes du:

- At standarden er anvendelig i forhold til kvali- 31 37
tetsarbejdet i klinikken? ! !

- At standarden er forstdelig? 3,4 3,8

Respondenterne har kunnet svare pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er "Slet ikke” og 5 er "I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare “Ved ikke”. I denne tabel er "Ved ikke”-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N angiver, hvor mange respondenter der har givet en vurdering fra 1-5 (dvs. ogsa her er "Ved ikke"-

besvarelserne udeladt). N for lzeger = 34, N for gvrigt personale = 36-37.

Blandt respondenterne i spgrgeskemaundersggelsen er der kritik af standardens indhold. Til trods
for at stgrstedelen af respondenter fremhaever, at standarden er meget anvendelig ift. kvalitets-
arbejdet i klinikken (37 ud af 70 svarede "i hgj grad" til spgrgsmalet om anvendeligheden af
standarden), fremhaever flere i de uddybende kommentarer, at den samtidigt er meget overord-
net og ukonkret. P3 casebesggene erfarede Rambgll, at det som oftest var en sygeplejerske, som
arbejdede med standarden Hygiejne pa klinikken, hvilket kan vaere en af forklaringerne p3, at
gruppen af gvrigt personale vurderer standarden markant hgjere end gruppen af laeger.

Otte casepraksis har arbejdet med standarden. Til trods for at det af flere fremhaeves, at der ikke
er s& meget nyt i denne standard - seks praksis fremhaever, at de primaert har gennemgaet det,
de gjorde i forvejen (heraf har tre nedskrevet procedure) - fortzeller sygeplejersker i tre ca-
sepraksis, at det har vaeret godt at ga hygiejneforholdene igennem. For enkelte har det medfart
sma aendringer i arbejdsgange. De fremhaever endvidere, at de er blevet bekreeftet i, at de gar
det godt nok.

En praksis fremhaever at veere blevet inspireret af arbejdet med standarden til at holde et kursus
i hygiejne til efteraret, hvor en ekstern hygiejne-sygeplejerske skal undervise.
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6.3.5 Standard 3.5 Akutberedskab og hjertestop

Tabel 6-12: Den samlede vurdering i spgrgeskemaundersggelsen af standard 3.5

Lzege @vrigt personale
I hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkre-
diteringsstandarden Akutberedskab og hjertestop
vil:
- Hgjne kvaliteten i klinikkens patientforigb? 3,1 3,8
- Sikre hurtig og kvalificeret behandling ved 3,3 3,8
hjertestop eller anden akut behandling?
I hvilken grad synes du:
- At standarden er anvendelig i forhold til kvali- 35 38
tetsarbejdet i klinikken? ! !
- At standarden er forstdelig? 3,7 3,9

Respondenterne har kunnet svare pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er “Slet ikke” og 5 er "I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare “Ved ikke”. I denne tabel er “Ved ikke"-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N angiver, hvor mange respondenter der har givet en vurdering fra 1-5 (dvs. ogsd her er "Ved ikke"-

besvarelserne udeladt). N for lseger = 38-39, N for gvrigt personale = 37-40.

Standard 3.5 Akutberedskab og hjertestop har veeret afprgvet i syv af de ti casepraksis og anses
generelt som vaerende meget relevant af flere i disse (fire er eksplicitte herom). Enkelte andre
(to) italesaetter, at det ikke er noget, de bruger sa ofte.

For de fleste casepraksis har arbejdet med standarden betydet en konkret rekvirering eller opda-
tering af en akutkasse i klinikken. Nogle har konstateret, at de havde en god procedure i forvejen
(to casepraksis), hvorimod andre har faet aftalt/nedskrevet en procedure (fire casepraksis). Det
fremhaeves af flere, blandt seerligt det gvrige personale, at det har vaeret rart at gennemga de
praktiske forhold vedrgrende denne standard, idet den af de fleste fremhaves som vaesentlig at
have en fast procedure for. Dette understgttes af resultaterne fra spgrgeskemaundersggelsen,
hvor flere kommenterer pa relevansen af standarden, som anses for relevant, til trods for at der
er tale om forhold, som er forholdsvis sjeeldne i almen praksis. Det gvrige personale vurderer
standarden gennemsnitligt meget hgit (lige under 4), hvilket ogsa var oplevelsen pa casebesgge-
ne; seerligt de ikke-leegeuddannede var glade for, at der var klarhed om, hvordan der skulle age-
res, safremt der opstod en akut haendelse i fx ventevaerelset.

Boks 9: Citater fra casebesggene om standarden
"Nu skal vi deltage i farstehjeelpskurser hvert andet &r (...) Vi har ogs8 lavet en akut-

kasse, som jeg g8r igennem hvert &r."
Sygeplejerske, enkeltmandspraksis.
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6.3.6 Standard 3.6 Forebyggelse af identitetsforveksling af patienter

Tabel 6-13: Den samlede vurdering i spgrgeskemaundersggelsen af standard 3.6

Lzege @vrigt personale

I hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkre-

diteringsstandarden Forebyggelse af identitetsfor-

veksling af patienter vil:

- Hgjne kvaliteten i klinikkens patientforigb? 2,3 3,2

- Sikre, at rette undersggelse og behandling gi- 2,3 3,2
ves til den rette patient?

- Sikre, at rette recepter, prgver og lignende re- 2,4 3,2
gistreres pa rette patient?

I hvilken grad synes du:

- At standarden er anvendelig i forhold til kvali- 26 34
tetsarbejdet i klinikken? ! !

- At standarden er forstdelig? 3,3 3,5

Respondenterne har kunnet svare pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er “Slet ikke” og 5 er "I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare "Ved ikke”. I denne tabel er "Ved ikke"-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N angiver, hvor mange respondenter der har givet en vurdering fra 1-5 (dvs. ogsa her er “Ved ikke"-

besvarelserne udeladt). N for lseger = 36, N for gvrigt personale = 31-32

Standard 3.6 Forebyggelse af identitetsforveksling af patienter har veeret afprgvet i syv case-
praksis. Fire praksis forteeller, at arbejdet med denne standard primaert har handlet om at tale
sine arbejdsgange igennem og f& mindet hinanden om at huske at tjekke CPR-nummer pa pati-
enterne mv. Sdledes fremstar denne standard ikke szerligt tidskraevende og fylder heller ikke
meget i udsagnene under casebesggene. De casepraksis, som var eksplicitte omkring standar-
den, fremhaaver dog, at den er vigtig.

Fra spgrgeskemaundersggelsens uddybende kommentarer til standarden kommenteres der desu-
den p3, at der kan vaere problemer med it-systemernes opbygning i relation til opfyldelse af
standarden. Enkelte fremhaever, at den burde vaere sikret via systemet og it-leverandgren, men
at det ikke altid er tilfeeldet.

Der er flere fra klinikkerne, der i spgrgeskemaundersggelsen fremhaaver, at det er en vigtig og
relevant standard, fordi der er tale om en hyppig fejl og et emne, hvor der altid er forbedringspo-
tentiale.

Enkelte kommenterer dog, at standarden er sd selvfglgelig og fundamentalt i alt patientarbejde,

at det kan diskuteres, om den er ngdvendig at have som standard. Dette afspejles endvidere i

iseer laaegernes scoringer af standardens anvendelighed og relevans. Gennemsnittet for begge in-

dikatorer er under middel, og frekvenstabeller viser, at mellem 50 og 60 pct. af alle lzegernes

svar er afgivet i kategorierne “slet ikke” og "i mindre grad” pa alle spgrgsmal, undtaget spgrgs-
o . o . .

malet om, hvorvidt standarden er forstaelig (se bilag 1).

Boks 10: Citater fra casebesggene om standarden
"Der har vi arbejdet med at vaere opmaerksomme p8, hvilke faldgrupper der er for dermed
at blive bedre til at forebygge. Vi brugte lidt tid p§ at snakke om det og det det skrevet ned,

men det har ikke taget tid at formulere indholdet"
Sygeplejerske, enkeltmandspraksis
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6.3.7 Opsummering af tema 3: Patientsikkerhed

6.4

Inden for dette tema er der generelt en hgjere gennemsnitlig vurdering af standardernes kliniske
relevans og anvendelighed i forhold til de to foregdende temaer "Det gode patientforlgb" og "Pa-
tientinddragelse og patientinformation". Tre ud af fem standarder under dette tema er endvidere
de mest positivt vurderede standarder inden for klinisk relevans blandt alle standarderne, og fire
ud af fem standarder er de mest positivt vurderede i forhold til anvendelighed overordnet set.
Standard 3.6 Forebyggelse af identitetsforveksling af patienter hgrer dog ikke til de hgjt vurdere-
de, hverken i forhold til relevans eller anvendelighed.

Alt i alt synes standarderne under dette tema sdledes at vaere de mest handgribelige at beskaef-
tige sig med i de pilotpraksis, som har afprgvet standarden.

Den nedenstdende tabel viser vurderingen af standarderne indenfor temaet opdelt p& faggrupper.

Tabel 6-14: Den samlede besvarelse af alle standarder i tema 3 fordelt pa faggrupper

Almen praksis 3,1 3,5
Laeger 2,7 3,3
@vrigt personale 3,5 3,7

Surveyerteam 3,7 3,7

Af tabellen ses det, at der er et forholdsvis stort spring mellem laegers og det gvrige personales

oplevelse af standardernes relevans. Dette understgttes af casebesggenes fund, hvor szerligt sy-
geplejersker og andet personale i flere tilfaelde fremhaever, at de har oplevet det som positivt at
fa sat de ting i system, som de til dagligt handterer.

Ledelse og organisation
Inden for temaet “Ledelse og organisation” er der seks standarder:
e 4.1 Udvikling, drift, ledelse og kvalitetsudvikling af klinikken
e 4.2 Anseettelses og kompetenceudvikling af klinikindehavere og praksispersonale
e 4.3 Klinikken som uddannelsessted
e 4.4 Patienternes oplevelse af kvalitet
e 4.5 Handtering af kliniske utensilier og medicin/vaccine
e 4.6 Patientjournalen, datasikkerhed og fortrolighed.

Samlet set vurderer laeger og det gvrige personale i spgrgeskemaundersggelsen, at standarderne
inden for temaet “Ledelses og organisation” i nogen grad vil forbedre den kliniske kvalitet i kli-
nikkens arbejde. Dog vurderer lasegerne generelt set, at standarderne i temaet er i mindre grad er
klinisk relevante i forhold til det gvrige personale.

I forhold til anvendelighed vurderer lzeger og det gvrige personale samlet set, at standarderne i
nogen grad eller i hgj grad er anvendelige i forhold til kvalitetsarbejdet i klinikken. Dog skiller
standard 4.4 Patienternes oplevelse af kvalitet sig ud, ved at lseger og det gvrige personale vur-
derer, at denne standard i mindre grad er klinisk relevant i forhold til de gvrige standarder inden
for temaet.

I de nedenstaende tabeller fremgar besvarelserne i spgrgeskemaet i forhold til de enkelte stan-
darder.
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6.4.1 Standard 4.1 Udvikling, drift, ledelse og kvalitetsudvikling af klinikken

Tabel 6-15: Den samlede vurdering i spgrgeskemaundersggelsen af standard 4.1

Lzege @vrigt personale
I hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkre-
diteringsstandarden Udvikling, drift, ledelse og
kvalitetsudvikling af klinikken vil:
- Hgjne kvaliteten i klinikkens patientforigb? 2,5 3,2
- Sikre en velfungerende drift og udvikling af 2,8 3,3
klinikken, sdledes at borgerne sikres den bedst
mulige laegehjaelp?
- Styrke klinikkens arbejde med kvalitetsudvik- 2,8 3,4
ling og patientsikkerhed?
I hvilken grad synes du:
- At standarden er anvendelig i forhold til kvali- 31 33
tetsarbejdet i klinikken? ! !
- At standarden er forstdelig? 3,3 3,5

Respondenterne har kunnet svare pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er “Slet ikke” og 5 er “I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare "Ved ikke”. I denne tabel er "Ved ikke"-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N angiver, hvor mange respondenter der har givet en vurdering fra 1-5 (dvs. ogsa her er “Ved ikke"-
besvarelserne udeladt). N for lseger = 23-25, N for gvrigt personale = 26.

Standard 4.1 Udvikling, drift, ledelse og kvalitetsudvikling af klinikken har veeret afprgvet i syv
casepraksis.

Blandt casepraksis er der forskellige oplevelser af, hvor relevant denne standard er. To af de be-
sggte praksis fremhaever, at standarden er meget relevant, og at det har veeret godt for klinikken
at arbejde med standarden, fordi arbejdet med standarden sikrer, at man som praksis bliver
tvunget til at forholde sig til, hvordan man vil organisere arbejdet fremadrettet.

Fire casepraksis oplever, at standarden er meget omfattende og bred, samt at den baerer praeg
af, at man har gnsket at f& mange emner inkluderet i en standard.

P& casebesggene har der vaeret en tendens til, at enkeltmandspraksis har oplevet, at standarden
var mindre klinisk relevant end i flermandspraksis. De interviewede enkeltmandspraksis har alle
oplevet, at det ikke er ngdvendigt at have en omfattende plan for udviklingen, ndr man kun er en
lille klinik.

Resultaterne fra spgrgeskemaet stgtter op om fundene pa casebesggene. Tendensen er entydigt,
at flermandspraksis oplever standarden som mere anvendelig og relevant end enkeltmandsprak-
sis. Nedenstdende tabel illustrerer dette.
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Tabel 6-16.b: Den samlede vurdering i henholdsvis enkeltmandspraksis og flermandspraksis

Fler- Enkeltmands-
I hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkre- marll(d_s- praksis
diteringsstandarden Udvikling, drift, ledelse og praksis
kvalitetsudvikling af klinikken vil:
- Hgjne kvaliteten i klinikkens patientforigb? 3,0 2,6
- Sikre en velfungerende drift og udvikling af 3,2 2,8
klinikken, sdledes at borgerne sikres den bedst
mulige laegehjaelp?
- Styrke klinikkens arbejde med kvalitetsudvik- 3,1 2,9
ling og patientsikkerhed?
I hvilken grad synes du:
- At standarden er anvendelig i forhold til kvali- 34 28
tetsarbejdet i klinikken? ! !
- At standarden er forstdelig? 3,4 3,4

Respondenterne har kunnet svare pd en skala fra 1 til 5, hvor 1 er "Slet ikke” og 5 er "I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare “"Ved ikke”. I denne tabel er “Ved ikke"-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N angiver, hvor mange respondenter der har givet en vurdering fra 1-5 (dvs. ogsd her er "Ved ikke"-
besvarelserne udeladt). N for flermandspraksis = 32, N for enkeltmandspraksis = 18-19.

Boks 11: Citater fra casebesggene om standarden

"Den er rigtig god. Men at alle praksis skal lave et organisationsdiagrammer, er meget at
forlange.”
Laege, Enkeltmandspraksis

“Vi behgver ikke en stor hgjtravende plan for at folge med udviklingen, n8r man bare er en
lille klinik. Jeg synes, at denne standard er daekket ind via de andre standarder, fx patient-
sikkerhed.”

Laege, Enkeltmandspraksis

“"Den er keempe stor. Den beerer praeg af, at man skal have det hele med. Vi har jo en mas-
se procedurer inden for denne, som vi havde i forvejen. Jeg samlede det sammen ud fra de
beskrivelser, vi har.”

Laege, Flermandspraksis
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6.4.2 Standard 4.2 Anszettelse og kompetenceudvikling af klinikindehavere og praksispersonale

Tabel 6-17: Den samlede vurdering i spgrgeskemaundersggelsen af standard 4.2

Lzege @vrigt personale
I hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkre-
diteringsstandarden Ansaettelse og kompetence-
udvikling af klinikindehaver og praksispersonale
vil:
- Hgjne kvaliteten i klinikkens patientforigb? 2,4 3,1
- Hgjne kompetenceudviklingen blandt medar- 2,6 3,1
bejderne i klinikken?
- Sikre et godt fysisk og psykisk arbejdsmiljg? 2,4 3,0
I hvilken grad synes du:
- At standarden er anvendelig i forhold til kvali- 28 32
tetsarbejdet i klinikken? ! !
- At standarden er forstdelig? 3,3 3,5

Respondenterne har kunnet svare pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er “Slet ikke” og 5 er "I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare "Ved ikke”. I denne tabel er "Ved ikke"-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N angiver, hvor mange respondenter der har givet en vurdering fra 1-5 (dvs. ogsa her er "Ved ikke"-

besvarelserne udeladt). N for lseger = 18-19, N for gvrigt personale = 21-22

Resultaterne fra spgrgeskemaet viser, at laegerne vurderer standardens relevans og anvendelig-
hed til under middel, imens det gvrige personale vurderer relevans og anvendelighed til over
middel.

Standard 4.2 Anseettelse og kompetenceudvikling af klinikindehavere og praksispersonale har
veeret afprgvet i seks casepraksis. Den overordnede vurdering er, at standarden er relevant, seser-
ligt i stgrre enheder. En casepraksis fremhaever, at arbejdet med standarden har fgrt til, at man
har f3et lavet en bedre introduktion til nye medarbejdere. En anden casepraksis oplever, at drgf-
telserne omkring standarden har medfgrt en stgrre bevidsthed om, hvilke kurser og efteruddan-
nelser, der vil veere relevante for lseger og gvrigt personale at tage.

Boks12: Citater fra casebesggene om standarden

Vi har snakket meget om gnsker til uddannelse i fremtiden. Vi har en tendens til at veelge
kurser, som vi synes er spaendende, men om noget som vi ved noget om i forvejen. Man skal
vaere mere 8ben for at debattere, hvad der er godt og nadvendigt.”

Laege, flermandspraksis

“Det er en relevant standard, men seerligt i de store klinikker.”
Laege, enkeltmandspraksis
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6.4.3 Standard 4.3 Klinikken som uddannelsessted

Tabel 6-18: Den samlede vurdering i spgrgeskemaundersggelsen af standard 4.3

Lzege @vrigt personale
I hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkre-
diteringsstandarden Klinikken som uddannelses-
sted vil:
- Hgjne kvaliteten i klinikkens patientforigb? 2,6 3,3
- Sikre, at klinikken har et fagligt og attraktivt 3,1 3,5
leeringsmiljg?
I hvilken grad synes du:
- At standarden er anvendelig i forhold til kvali- 30 34
tetsarbejdet i klinikken? ! !
- At standarden er forstdelig? 3,4 3,7

Respondenterne har kunnet svare pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er “Slet ikke” og 5 er "I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare “Ved ikke”. I denne tabel er “Ved ikke"-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N angiver, hvor mange respondenter der har givet en vurdering fra 1-5 (dvs. ogsd her er "Ved ikke"-

besvarelserne udeladt). N for lseger = 34, N for gvrigt personale = 31-32.

I spogrgeskemaundersggelsen vurderer bade laeger og det gvrige personale standarden til at vaere
omkring til over middel i forhold til bdde anvendelighed og relevans. Igen er gruppen af gvrigt
personale mere positiv over for standarden end gruppen af laeger. Begge grupper finder standar-
den forstaelig.

Der er 6 af de besggte casepraksis, som har arbejdet med denne standard 4. 3 Klinikken som
uddannelsessted. Generelt vurderer bade laeger og det gvrige personale i de besggte casepraksis,
at det er relevant at arbejde med klinikken som uddannelsessted som standard, fordi en vaesent-
lig del af uddannelsen for nyuddannede laeger foregar i almen praksis. Flere casepraksis har szer-
ligt arbejdet med at forbedre introduktionen til praksis til nye laeger, og to praksis har eksempel-
vis udarbejdet en skabelon, en logbog og en tjekliste for, hvad uddannelseslaegerne skal igen-
nem. En praksis oplever, at standarden har gjort det nemmere at formidle en mere ensartet in-
troduktion for uddannelseslaegerne, fordi det er blevet tydeligere, hvad de skal igennem.

Respondenterne i spgrgeskemaundersggelsen har skrevet en del bemaerkninger til denne stan-
dard. Bemaerkningerne omhandler primaert, at standarden bergrer et vigtigt omrade, men at der
allerede findes omfattende retningslinjer for, hvordan man som uddannelsesklinik skal tilrette-
laegge forlgbet for uddannelseslaeger, bl.a. fra DSAM. Flere efterspgrger derfor, at standarden i
hgjere grad bgr fokuserer pa, hvordan man som klinik omsaetter retningslinjerne og de ned-
skrevne procedurer.

Boks 13:Citat fra casebesggene om standarden

“Det er godt at have s8dan en standard. Det skal ikke blive for meget ad hoc. Det er godt at
kunne saette flueben, s§ man kan se, hvad man har gjort. Den var nem at forst8.”
Laege, enkeltmandspraksis
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6.4.4

6.4.5

Standard 4.4 Patienternes oplevelse af kvalitet

Tabel 6-19: Den samlede vurdering i spgrgeskemaundersggelsen af standard 4.4

Lzege @vrigt personale
I hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkre-
diteringsstandarden Patientens oplevelse af kvali-
tet vil:
- Hgjne kvaliteten i klinikkens patientforigb? 2,3 2,5
- Sikre systematisk lzering i klinikken p& bag- 2,7 2,5
grund af mdling af patientoplevelser?
- Sikre, at klinikken er i stand til at handtere og 2,7 2,7
sikre lering pa baggrund af utilfredshed og
patientklager?
I hvilken grad synes du:
- At standarden er anvendelig i forhold til kvali- 57 57
tetsarbejdet i klinikken? ! !
- At standarden er forstdelig? 3,3 3,3

Respondenterne har kunnet svare pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er “Slet ikke” og 5 er "I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare "Ved ikke”. I denne tabel er "Ved ikke"-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N angiver, hvor mange respondenter der har givet en vurdering fra 1-5 (dvs. ogsa her er "Ved ikke"-

besvarelserne udeladt). N for lseger = 17-19, N for gvrigt personale = 13-15.

I sporgeskemaet er der en tendens til, at bade laeger og det gvrige personale vurderer anvende-

ligheden og relevansen af standarden til under middel.

Der er fire af de udvalgte casepraksis, som har arbejdet med standarden i pilotperioden. Der er
forskellige vurderinger i de enkelte praksis af, hvorvidt standarden er klinisk relevant. Alle giver

udtryk for, at det er relevant at fglge op pa patienttilfredsheden. Szerligt i enkeltmandspraksis er

der imidlertid en vurdering af, at man som laege far Igbende tilbagemeldinger fra sine patienter,
og at man derfor har en Igbende fgling med, om patienterne er tilfredse, hvilket ggr patienttil-
fredshedsundersggelser mindre relevante.

Standard 4.5 Handtering af kliniske utensilier og medicin/vaccine

Tabel 6-20: Den samlede vurdering i spgrgeskemaundersggelsen af standard 4.5

Laege @vrigt personale
I hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkre-
diteringsstandarden Handtering af kliniske utensi-
lier og medicin/vaccine vil:
- Hgjne kvaliteten i klinikkens patientforigb? 2,6 3,5
- Sikre korrekt handtering af utensilier og medi- 2,9 3,5
cin/vacciner?
I hvilken grad synes du:
- At standarden er anvendelig i forhold til kvali- 32 37
tetsarbejdet i klinikken? ! !
- At standarden er forstdelig? 3,5 3,7
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Respondenterne har kunnet svare p8 en skala fra 1 til 5, hvor 1 er “Slet ikke” og 5 er “I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare "Ved ikke”. I denne tabel er "Ved ikke"-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N angiver, hvor mange respondenter der har givet en vurdering fra 1-5 (dvs. ogsd her er “Ved ikke"-
besvarelserne udeladt). N for lseger = 30, N for gvrigt personale = 37.

Der er syv af de udvalgte casepraksis, som har arbejdet med standard 4. 5 Handtering af kliniske
utensilier og medicin/vaccine. Casepraksis vurderer alle, at denne standard er klinisk relevant, og

arbejdet med standarden har flere steder fgrt til nye procedurer og retningslinjer.

Eksempelvis har en praksis anskaffet et termometer, og en anden praksis har besluttet at kagbe
et apparat, der kan vise, om der har veeret strgmafbrydelser i weekenden, fordi man er blevet
opmaerksom p3, at konstante korrekte temperaturer har en vaesentlig betydning for hdndtering
af medicin/vaccine.

To casepraksis papeger dog, at det var vanskeligt at f& klarhed over detaljeringsniveauet og at
vide, hvilke utensilier der skulle fokuseres pa, og der bliver ogsd ved denne praksis efterspurgt
eksempler.

Boks 14: Citater fra casebesggene om standarden

“Det er blevet nemt at bestille. Fx hvis den faste bestiller er syg. Skriftligheden har veeret god
her. Der har veeret meget sparring p8 tveers af faggrupper.”
Sygeplejerske, flermandspraksis

“Det var egentligt med det samme en konstatering af, at vi gjorde tingene. Men vi fik kabt
nogle termometre hjem til vores kgleskab.”
Sygeplejerske, flermandspraksis
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6.4.6 Standard 4. 6 Patientjournalen, datasikkerhed og fortrolighed

Tabel 6-21: Den samlede vurdering i spgrgeskemaundersggelsen af standard 4.6

Lzege @vrigt personale

I hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkre-

diteringsstandarden Patientjournalen, datasikker-

hed og fortrolighed vil:

- Hgjne kvaliteten i klinikkens patientforigb? 2,1 3,0

- Sikre, at geeldende lovgivning om datasikker- 2,3 3,1
hed og fortrolighed overholdes?

- Sikre korrekt journalfgring i forhold til geel- 2,3 3,1
dende regler?

I hvilken grad synes du:

- At standarden er anvendelig i forhold til kvali- 29 31
tetsarbejdet i klinikken? ! !

- At standarden er forstdelig? 3,4 3,2

Respondenterne har kunnet svare pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er “Slet ikke” og 5 er "I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare "Ved ikke”. I denne tabel er "Ved ikke"-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N angiver, hvor mange respondenter der har givet en vurdering fra 1-5 (dvs. ogsa her er “Ved ikke"-

besvarelserne udeladt). N for lseger = 22-23, N for gvrigt personale = 22.

Af tabel 6-21 ses det, at gruppen af laeger og gruppen af gvrigt personale isaer vurderer standar-
dens kliniske relevans meget forskelligt. Hos gruppen af laeger er det mest hyppige svar “i min-
dre grad”, hvilket indikerer, at standarden generelt ikke opleves som middel til at hgjne kvalite-
ten i almen praksis. Gruppen af gvrigt personale vurderer standarderne til lige over middel i for-
hold til bade klinisk relevans og anvendelighed.

I tre af de casepraksis, som har arbejdet med standard 4.6 Patientjournalen, datasikkerhed og
fortrolighed, fremhaever laeger og det gvrige personale, at det har hgjnet den kliniske kvalitet at
arbejde med standarden, fordi det har skaerpet opmarksomheden omkring bl.a. fortrolighed og
datasikkerhed.

I nogle af de interviewede casepraksis vurderer saerligt laegerne, at denne standard ikke er rele-
vant, fordi de navnte forhold primaert reguleres efter aftale med de it-leverandgrer, som praksis
anvender.

Boks 15: Citater fra casebesgget om standarden

“Vi fik skaerpet nogle ting. Fx at vi skal aflse konsultationer, lukke computeren ned, fier-
ne papirer fra skrivebordet, og vi har skeerpet den elektroniske fortrolighed.”
Laege, Flermandspraksis

“Vi har snakket om ikke at forlade rummet uden at tjekke ud p§ computeren.”
Laege, Enkeltmandspraksis

“Det er ngdvendigt at understotte dette kvalitetsarbejde med et feelles it-system.”
Laege, Flermandspraksis
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6.4.7 Opsummering af tema 4 Ledelse og organisation:

6.5

Den nedenstdende tabel viser de samlede vurdering af alle standarderne i tema 4: Ledelse og or-
ganisation fordelt pa faggrupper.

Tabel 6-22: Den samlede besvarelse af standarderne i tema 4 fordelt pa faggrupper

Almen praksis* 2,9 3,3
Laeger 2,6 3,2
@vrigt personale 3,2 3,4

Surveyorteam 3,4 3,5

* dvs. lseger og gvrigt personale samlet.

Seerligt standard 4.4 Patienternes oplevelse af kvalitet skiller sig ud ved, at denne standard i
mindre grad vurderes at vaere klinisk relevant i forhold til de gvrige standarder inden for temaet.
Denne standard er samtidigt én af de lavest vurderede i forhold til alle 19 standarder (jf. tabel 5-
2 i afsnit 5,1).

Ogsa standard 4.4 Patientjournalen, datasikkerhed og fortrolighed vurderes som én af de mindst
klinisk relevante standarder, hvilket synes at haenge sammen med, at der for denne standard er
en del forhold, hvor ansvaret i hgjere grad vurderes at hvile hos leverandgrerne af systemerne til
databehandling frem for almen praksis selv. I stil med standard 1.5 Koordinering af patientforigb
under tema 1 er der en tendens til, at standardens vurderede kliniske relevans falder, nar ople-
velsen er, at det ikke alene er almen praksis, som kan drages til ansvar for at sikre efterlevelsen
af standarden.

Tema 5: Sygdomsspecifikke standarder
I tema 5 er der fglgende standard:

e 5.1 Diabetes
Samlet set vurderer bade laeger og det gvrige personale i spgrgeskemaundersggelsen, at stan-
darden inden for dette tema i nogen grad eller i hgj grad vil forbedre den kliniske kvalitet i klinik-

kens arbejde.

Det ses endvidere, at standarden i nogen (gaende mod i hgj) grad er anvendelig, og at det i no-
gen til i hgj grad anses for relevant at indfgre flere sygdomsspecifikke standarder.
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Tabel 6-23: Den samlede vurdering i spgrgeskemaundersggelsen af standard 5.1

Laege @vrigt personale
I hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkre-
diteringsstandarden Sygdomsspecifikke standar-
der vil:
- Hgjne kvaliteten i klinikkens patientforigb for 2,9 3,4
patienter med diabetes?
- Sikre, at alle patienter med diabetes i klinikken 3,0 3,3
tilbydes udredning og behandling i henhold til
god klinisk praksis?
I hvilket omfang vurderer du, at det vil veere re-
levant at indfgre sygdomsspecifikke standarder pa
3,5 3,7
andre sygdomsomrader?
I hvilken grad synes du:
- At standarden er anvendelig i forhold til kvali- 33 34
tetsarbejdet i klinikken? ! !
- At standarden er forstdelig? 3,4 3,5

Respondenterne har kunnet svare pd en skala fra 1 til 5, hvor 1 er "Slet ikke” og 5 er "I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare “"Ved ikke”. I denne tabel er “Ved ikke"-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N angiver, hvor mange respondenter der har givet en vurdering fra 1-5 (dvs. ogsd her er "Ved ikke"-

besvarelserne udeladt). N for leeger = 39-41, N for gvrigt personale = 33-37.

I alt ni casepraksis har arbejdet med den sygdomsspecifikke standard i standardsaettet for pilot-
testen (standard 5.1).

Generelt er der stor tilfredshed med denne standard, som opfattes yderst relevant og anvendelig.
Der fremhaeves i forleengelse heraf blandt enkelte praksis sergrelse over, at der ikke er flere syg-
domsspecifikke standarder i saettet og kun denne ene. Flere har i spgrgeskemaundersggelsen
uddybende kommentarer, som primaert fremhaver relevansen af gruppen af sygdomsspecifikke
standarder. Flere s3 gerne standarder inden for andre kronikergrupper. Det skal i den forbindelse
naevnes, at det fremgar af standardsaettet, at der vil blive udviklet nye sygdomsspecifikke stan-
darder i de kommende &r.

Det fremhaves samtidigt af flere (seks casepraksis), at standarden ikke er sveer at opfylde, idet
man allerede arbejder meget systematisk pa diabetesomradet.

Resultaterne fra spgrgeskemaet stgtter op om fundet fra casebesggene. Gruppen af lseger vurde-
rer denne standard relativt hgijt i forhold til bade klinisk relevans og anvendelighed. I de besggte
casepraksis, der havde uddannelseslager tilknyttede, var saerligt uddannelseslaegerne positive
over for den sygdomsspecifikke standard, fordi det gav dem en form for tjekliste, som de kunne
fglge i forhold til udredning af diabetespatienter. Der ses da ogsa en tendens i data til, at uddan-
nelsesklinikker er mere positivt stemte over for standarden end ikke-uddannelsesklinikker i for-
hold til b&de oplevet klinisk relevans og anvendelighed. Dette resultat skal dog tolkes med forbe-
hold, da sammenhaengen kan skyldes andre forhold.

En enkelt fremhaever endvidere i spgrgeskemaundersggelsen, at det samtidigt er vigtigt at hu-
ske, at rigtig mange patienter i praksis har diffuse og ikke sygdomsklassificerbare lidelser, sa en
stor del af patientarbejdet vil aldrig kunne daekkes af sygdomsspecifikke standarder. Alt i alt viser
spgrgeskemaundersggelsen dog, at stgrstedelen af respondenterne finder det relevant at indfgre
sygdomsspecifikke standarder inden for andre sygdomsomrader.
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Boks 16: Citater fra casebesggene om standarden

"Den var sdan set meget hurtig, vi arbejder allerede meget struktureret med det (..) Hvis
der er noget, som korer, s8 er det diabetes."
Sygeplejerske, Flermandspraksis

"Det er et stgrre omrdde, men ikke noget vi ikke kendte i forvejen. Det gav ikke nogen
kvalitetsforggelse, fordi vi i forvejen var langt fremme p8 det her omr8de."
Laege, Enkeltmandspraksis
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SURVEY-KONCEPTET

Som en del af pilottesten er der gennemfgrt en ekstern survey, som er en del af DDKM, hos de
deltagende praksis. I alle pilotpraksis er der gennemfgrt et besgg af et surveyorteam bestaende
af to personer - en laegefaglig praksiskonsulent ansat af regionerne samt en IKAS-konsulent.
Surveyorteamet har interviewet laeger, det gvrige personale og tilfeeldigt udvalgte patienter.

I dette kapitel praesenteres dels spgrgeskemaundersggelsens resultater vedrgrende oplevelsen af
surveykonceptet, og dels uddybes surveykonceptet ud fra oplevelser og erfaringer gjort i de ti
casepraksis, som er besggt under evalueringen af pilottesten.

Tabel 7-1: Laagernes og surveyorteamets samlede vurdering

2,7 3,1
3,0 3,3
3,6 4,1
3,6 4,1
3,5 3,8

Respondenterne har kunnet svare pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er “Slet ikke” og 5 er "I meget hgj grad”. Respondenterne
har ogsd kunnet svare "Ved ikke”. I denne tabel er "Ved ikke”-besvarelserne udeladt, og der er taget et gennemsnit af be-
svarelserne fra 1-5. N angiver. hvor mange respondenter der har givet en vurdering fra 1-5 (dvs. ogsa her er "Ved ikke"-

besvarelserne udeladt). N for almen praksis = 22-24, N for surveyorteam = 14-16.

Den ovenstdende tabel viser vurderingen af surveykonceptet fra henholdsvis de almen praksis og
surveyorteamet i spgrgeskemaundersggelsen. I de deltagende praksis er spgrgsmalene besvaret
af den laege, som har veeret kontaktperson i klinikken.

Som det fremg%r af tabellen, er der en tendens til, at surveyorteamet har en mere positiv vurde-
ring af surveykonceptet i forhold til lsegerne i de deltagende praksis.

Vurderingen af surveykonceptet blandt de ti casepraksis er overordnet set positivt. Otte ca-
sepraksis omtaler surveybesgget i udelukkende positive vendinger, herunder at surveyorteamet
fremstar professionelt og kompetent (fire praksis er eksplicitte herom). Flere casepraksis har op-
levet, at de har faet en mere positiv indstilling til arbejdet med standardseettet efter gennemfg-
relsen af det eksterne survey, fordi det er blevet tydeligere, hvordan arbejdet kan understgtte
klinikkens kvalitetsudvikling. Det skal i denne sammenhang naevnes, at vurderingen af standard-
seettet i spgrgeskemaet er indsamlet fgr afholdelsen af det eksterne survey, mens casebesggene
er gennemfgrt efter det eksterne survey.

Som det fremgar af ovenstdende tabel 7-1, vurderer de involverede lzeger, at surveyorteamet
har en relevant deltagersammensaetning (3,6), at surveyorteamet har de rette faglige kompeten-
cer til at kunne vurdere kvaliteten i almen praksis (3,6), og at den anvendte metode under besg-
get er velegnet (3,5).
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De adspurgte lzeger vurderer samlet set, at surveyorteamet i nogen grad var brugbart i forhold til
det videre arbejde med kvalitetsudvikling og patientsikkerhed i klinikken (3,0) samt at survey-
konceptet i nogen eller i mindre grad har medfgrt kvalitetsudvikling og laering i almen praksis
(2,7). P& de gennemfgrte casebesgg er dette blevet udbygget med, at hovedparten af de besgg-
te praksis oplever, at surveyorteamets besgg har vaeret positivt i forhold til klinikkens kvalitets-
udvikling, fordi besgget har haft et lseringsperspektiv, da det har givet anledning til relevante ud-
dybende samtaler med surveyorteamet omkring klinikkens kvalitetsudvikling. I nogle casepraksis
eksemplificeres dette med, at det har vaeret brugbart at fa andre gjne pa kvalitetsudviklingen i
klinikken, og at man har lzert af den evalueringsrapport, som surveyorteamet har udarbejdet pa
baggrund af besgget (fire casepraksis har fremhaevet dette som positivt). Samtidigt oplever nog-
le praksis, at det er vanskeligt for surveyorteamet at vurdere klinikkens reelle kvalitetsniveau,
fordi det ikke belyses, hvorvidt standarderne reelt er implementeret og efterleves. I denne sam-
menhaeng fremhaever en praksis, at de savner mere fokus pa reel dokumentation. Der stilles
spegrgsmalstegn ved, hvordan man reelt dokumenterer kvalitetsarbejdet p& baggrund af den eks-
terne survey, der alene bygger pd surveyors vurdering.

Tidsforbruget under besgget opleves af flere som overkommeligt, men flere oplever, at besgget
var meget koncentreret. Nogle praksis vurderer derfor, at det med den nuvaerende procedure
fremadrettet vil veere tidskraevende at na fyldestggrende igennem hele standardsaettet indenfor 4
timer. Specielt for stgrre praksis vurderes 4 timer ikke at vaere nok.

Flere af de interviewede, regionale kvalitetskonsulenter vurderer ligeledes, at det er vigtigt, at
der gennemfgres en ekstern survey jeaevnligt, fordi det giver en sikkerhed for kvalitetsniveauet i
almen praksis. Det papeges dog af en af de regionale kvalitetskonsulenter, at den nuvaerende or-
ganisering er meget ressourcetung, og at man med fordel kan overveje en gget brug af it, hvor
man eksempelvis, ved brug af vignetter, vurderer behandlingen af forskellige patientgrupper.

Flere af de deltagende casepraksis havde ikke forslag til forbedringer af konceptet, som de bade i
form og indhold oplevede passende. Fglgende enkelte forslag fremkom:

e Forbedring af de praktiske forhold vedrgrende optimering af interviews med patienter, sa
disse ikke sidder og venter (forgaeves) (to praksis naevnte dette)

e Enkelte fandt besgget meget komprimeret og sa evt. behov for mere tid til at gennemga tin-
gene mere i dybden fremadrettet (to praksis naevnte dette).

Boks 17: Citater fra casebesggene om survey-konceptet
"Det var knaldgodt (...) for mig i en solopraksis er det jo godt, at der kommer en kol-

lega, som man kan sparre med."
Laege, Enkeltmandspraksis

"De klarede det p§ tid og det hele. Det var meget struktureret”.
Sygeplejerske, Enkeltmandspraksis

"De fik sat fingeren p&§ nogle udmaerkede punkter, og vi vil bruge rapporten [det

skriftlige produkt af besgget, red.] i vores daglige arbejde".
Laege, Flermandspraksis
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8.1

8.2

8.3

UDRULNING PA LANDSPLAN

Evalueringen viser, at der er en raekke implementeringsmaessige forhold, som kan understgtte en
eventuel fremadrettet udrulning p& landsplan af DDKM i almen praksis.

Implementeringsmaessig stgtte

Kvalitetsudviklingen i Den Danske Kvalitetsmodel bygger pa kvalitetscirklen, der ogsa er kendt
som PDSA-cirklen®. Evalueringen har vist, at der er stor forskel p& den forudgaende erfaring, som
de enkelte almen praksis har i forhold til at arbejde med organisations- og kvalitetsudvikling med
udgangspunkt i kvalitetscirklen. Som fglge heraf er der forskel pa, hvordan man som almen
praksis oplever det at anvende kvalitetscirklen som et arbejdsredskab, der kan danne udgangs-
punkt for en feelles laeringsproces.

Det er pa den baggrund Rambglls vurdering, at det vil fremme en vellykket national udrulning af
standardsaettet, at der sikres adgang til implementeringsmaessig stgtte til de almen praksis, som
har behov herfor.

De interviewede medarbejdere og ledere fra de regionale kvalitetsafdelinger peger pa, at de regi-
onale kvalitetsafdelinger fremadrettet kan have en rolle i at understgtte implementeringen i de
enkelte praksis, eksempelvis via radgivning over mail og telefon samt eventuelt ved praksisbe-
sgg. De regionale kvalitetsafdelinger kan ligeledes tildeles en rolle i forhold til de almen praksis,
der ikke opnar akkreditering, eller som opnar akkreditering med anmaerkninger. Her kan de regi-
onale kvalitetskonsulenter have en stgttende rolle og fungere som sparringspartner for almen
praksis i forhold til at opnd akkreditering fremadrettet.

Derudover kan den implementeringsmaessige stgtte med fordel indarbejdes i de eksisterede vej-
ledninger og efteruddannelsestilbud, saledes at bade regionerne, Dansk Selskab for Alimen Medi-
cin (DSAM) og PLO involveres i stgtten. Arbejdet kan eksempelvis forankres i regi af de regionale
Kvalitets- og Efteruddannelsesudvalg (KEU), og kompetenceudviklingen kan integreres som en
del af den Decentrale Gruppebaserede Efteruddannelse (DGE).

@get klarhed omkring indhold og procedurer
Den nuvaerende udformning af standardszettet laegger op til en stor indholds- og proceduremees-
sig frihed, i forhold til hvordan man som almen praksis vil arbejde med de enkelte standarder.

Det har vaeret en udbredt tilbagemelding fra de involverede praksis i pilotafprgvningen, at den
store implementeringsmaessige frihed til en vis grad har vanskeliggjort arbejdet med standard-
seettet, fordi det har skabt usikkerhed om, hvordan man som praksis skal arbejde med standar-
derne, og hvad der forventes i forhold til at opnd akkreditering. Blandt andet efterspgrger flere
praksis eksempler pd, hvordan man som praksis kan dokumentere, at man arbejder efter stan-
darderne, og viden om, hvad der skal til for at opfylde kvalitetskravene. Ligeledes har hovedpar-
ten af de interviewede praksis vanskeligt ved at se, hvordan man meningsfuldt kan arbejde
mundtligt med procedurerne, og stgrstedelen har derfor valgt skriftlige procedurer.

Det er pa den baggrund Rambglls vurdering, at der er behov for et udbygget vejledningsmateria-
le med konkrete eksempler pd, hvordan de enkelte standarder kan udformes og implementeres.
Dette er seerligt relevant for de standarder, hvor der ikke eksisterer detaljerede kliniske retnings-
linjer eller andet vejledningsmateriale (eksempelvis standard 1.4 Sarbare grupper, standard 2.1
Medinddragelse af patienter/pargrende og standard 4.4 Patienternes oplevelse af kvalitet). Det
har eksempelvis vaeret uklart for flere pilotpraksis, hvordan man skal afgraense gruppen af sdrba-
re patienter.

Standardsaettes opbygning
En stor del af praksispersonalet i de besggte casepraksis synes, at det har vaeret vanskeligt at
laese og forsta standardsaettet, fordi beskrivelserne nogle steder er for ukonkrete, og materialet

° PDSA-cirklen star for Plan-Do-Study-Act, som er de fire trin i kvalitetscirklen.
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er tungt, fordi der er mange gentagelser i beskrivelserne mellem eksempelvis trin 1 og 2 som
fglge af anvendelsen af kvalitetscirklen PDSA.

Evalueringen peger pd den baggrund p&, at de almen praksis ser et behov for at ggre materialet
og beskrivelserne i standardseettet mere enkelt og mere konkret de steder, hvor det er muligt.
Eksempelvis efterspgrger flere praksis mere konkrete henvisninger i de angivne referencer, sa
det klart fremgar, hvor man kan finde en given fastsaettelse i overenskomsten mv.
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RESSOURCEFORBRUG

Det har vaeret vanskeligt at afdeekke det praecise ressourceforbrug forbundet med at indfagre
DDKM i almen praksis. Dette skyldes dels, at en del af akkrediteringsstandarderne laegger teet op
ad den geeldende overenskomst, kliniske retningslinjer og vejledninger mv., og det er derfor van-
skeligt at lave en praecis afgraensning af de nye arbejdsgange, som faglger af indfgrelsen af
DDKM. Dels har de medvirkende klinikker i pilotprojektet haft vanskeligt ved at vurdere, hvor
lang tid de har brugt pa at arbejde med standarderne, fordi szerligt lsegerne oplever, at en del af
tidsforbruget er gdet med at overveje, hvordan man konkret skal arbejde med kvalitetsstandar-
derne.

Evalueringen viser, at det fremadrettede ressourceforbrug til implementering af DDKM i almen
praksis vil variere meget mellem de enkelte klinikker. Dette skyldes til dels forskelle i de organi-
satoriske forhold mellem klinikkerne, hvor szerligt praksisstgrrelse vurderes at veere afggrende,
idet der ofte er et stgrre arbejde forbundet med at implementere standarderne i flermandspraksis
i forhold til enkeltmandspraksis. Det skyldes, at der typisk er behov for en stgrre koordination og
drgftelse af procedurer for de enkelte standarder, ligesom mange oplever, at der er behov for
skriftlighed omkring standarderne i flermandspraksis.

Der er ogsa store forskelle mellem praksis i forhold til det organisatoriske udgangspunkt, eksem-
pelvis i forhold til hvilke procedurer man har i forvejen, og hvor stort et kendskab man har til he-
le kvalitetscirklen, som akkrediteringsstandarderne er bygget op omkring. Evalueringen viser, at
disse forhold har stor betydning for, hvordan man som almen praksis gar til arbejdet med akkre-
diteringsstandarder, og i forhold til hvor meget arbejde der skal laves fra bunden.

Derudover viser evalueringen, at der er stor forskel pa, hvordan de enkelte praksis har tilrette-
lagt arbejdet med standarderne, hvilket skyldes, at der er fa proceduremaessige krav i standard-
seettet. Eksempelvis er der ikke krav om skriftlighed i arbejdet med standarderne, men alligevel
har hovedparten af casepraksis valgt at nedskrive deres procedurer for de enkelte praksis. Lige-
ledes er der ikke krav om, at leseger og det gvrige personale skal mgdes i forbindelse med ud-
formning af procedurerne. Det betyder, at tidsforbruget til mgdeaktivitet er meget forskelligt
mellem de involverede klinikker.

Pa de gennemfgrte casebesgg er det belyst, hvilke nye arbejdsgange, som de deltagende klinik-
ker oplever ved implementeringen af standarderne. Hovedparten af de besggte pilotpraksis ople-
ver, at de har brugt meget tid pa at taenke over, hvordan de skulle arbejde med standarderne,
og hvad kvalitetsmodellen konkret indeholdt. Mange har fundet ud af, at de allerede har opfyldt
standarderne, og deres arbejdsopgaver har derfor veeret at tale om de geeldende procedurer og
eventuelt nedskrive disse som fglge af, at standarderne ligger sig teet op ad overenskomsten.

Ligeledes fremhaever flere, at det har veeret sveert at lasese beskrivelserne af standarderne, fordi
selve opbygningen i formal, indhold og trin har vaeret ny, det opleves af flere som tungt, og der
er en del gentagelser i opbygningen. Som beskrevet ovenfor betyder praksiskendskab og erfaring
med kvalitetscirklen en afggrende rolle i forhold til implementeringen.

Nogle praksis oplever, at det har vaeret mest tidskraevende at arbejde med de standarder, der ik-
ke er s3 detaljeret beskrevet, og de standarder, hvor der ikke allerede foreligger kliniske ret-
ningslinjer eller andre vejledninger. Seerligt standarderne i tema 4: Ledelse og organisation har
vaeret tidskraevende for flere praksis, fordi man oplever, at det er omrader, som ligger uden for
praksis' kerneomrader, og hvor flere ikke i forvejen har nedskrevne procedurer. Modsat oplever
mange, at de i forvejen har detaljeret procedurer for tema 5: Sygdomsspecifikke sygdomme: Di-
abetes.

For at reducere de implementeringsmaessige ressourcer fremhaever flere, at det vil mindske tids-
forbruget, hvis vejlednings- og stgttematerialet indeholdt eksempler pd, hvordan man som prak-
sis kan arbejde med standarderne. Derudover fremhaever bade laeger og det gvrige personale i
de udvalgte casepraksis, at det er vigtigt med en grundig introduktion og stgtte i at forsta selve
tankegangen bag DDKM.
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9.1

9.1.1

Det har ikke vaeret muligt at vurdere det ngdvendige tidsforbrug i en efterfglgende driftsfase, da
de involverede praksis ikke har arbejdet med standarderne i en efterfglgende driftsfase. Bade
laeger og det gvrige personale i de besggte almen praksis samt de interviewede praksiskonsulen-
ter peger imidlertid pd, at der primaert vil veere tale om en investering i implementeringsfasen,
afhaengigt af udgangspunktet for den enkelte praksis, og at der i den efterfglgende driftsfase
primaert vil vaere tale om opdateringer og tidsforbrug til en ekstern survey samt monitorering af
kvaliteten.

I de fglgende afsnit beskrives de arbejdsopgaver, som de medvirkende pilotpraksis har oplevet i
forbindelse med implementeringen af standardsaettet.

Konkrete arbejdsopgaver i relation til implementeringen

Hovedparten af de besggte casepraksis fremhaever, at de har brugt meget tid pd at forstd, hvad
de enkelte standarder betyder, og hvordan man som praksis skal arbejde med standarderne. Ek-
sempelvis har nogle praksis brugt tid pa at afklare, hvordan man som praksis kan dokumentere,
at man lever op til standarderne. Dette som fglge af, at trin 3 i standarderne oftest vurderes ale-
ne af surveyors. Flere naevner, at dette har veeret et irritationsmoment i pilotperioden, men det
er vanskeligt for pilotpraksis at opggre det konkrete tidsforbrug forbundet hermed, fordi det ikke
opleves som en afgraenset arbejdsgang men som noget, der er foregdet ind imellem andre ar-
bejdsgange.

I forhold til det konkrete tidsforbrug til implementeringen af standarderne ses der store variatio-
ner mellem de besggte pilotpraksis. Nogle praksis udtrykker, at der ikke er mange nye arbejds-
opgaver i standarderne, fordi de allerede lever op til indholdet. Andre oplever, at det har vaeret
tidskraevende at arbejde med standardsaettet, og fortzeller, at de har brugt mellem 30-200 timer
pd implementering af standarderne i Igbet af pilotperioden. Tidsforbruget er primaert blevet an-
vendt til at afholde mader, forstd indholdet og procedurerne omkring standarderne (ogsa omtalt
som mental tankevirksomhed) og til at nedskrive klinikkens procedurer.

Tema 1: Det gode patientforlgb

Hvad angar tidsforbruget inden for dette tema, ses der pd tvaers af casepraksis en tendens til, at
variationer i tidsforbruget til en vis grad afhaenger af, om den enkelte praksis ser et forbedrings-
potentiale ift. sine nuvaerende procedurer, frem for hvilken type praksis der er tale om (enkelt-
eller flermandspraksis).

Tilretteleeggelse af arbejdet inden for de enkelte standarder i tema 1 varierer. Det er primeaert lze-
ger, som har arbejdet med standard 1.2 Udredning og behandlingsforlgb og standard 1.3 Henvis-
ning, hvorimod arbejdet med standard 1.1 Tilgeengelighed og ventetid nogle steder er forestdet
af bade laeger i samarbejde med sekretzerer/sygeplejersker og andre steder primaert sygeplejer-
sker og sekretaerer alene.

Praktiske opgaver, sdsom at gge tilgeengeligheden via telefonen (oprettet kg-funktion, akutknap
mv.), har fyldt inden for denne standard og skriftligggrelsen af procedurerne omkring den. End-
videre fremhaeves det af nogle lzeger, at der skal bruges gkonomiske ressourcer til at forbedre
telefonsystemer mv. Tidsforbruget pa standarden afhaenger af, hvor mange nye procedurer og
systemer arbejdet med standarden har medfgrt. Sdledes varierer vurderingen af tidsforbruget
mellem de enkelte casepraksis fra et par timer (pd at skrive standarderne ned og snakke om
dem) til 10 timer (hvor en praksis udviklede en ny funktion til telefonsystemet).

Flere fremhaever, at arbejdet med flere af standarderne under dette tema er en engangsinveste-
ring, og sdledes ikke kraever det store arbejde i en efterfslgende driftsfase. Nar telefonsystemet
fx er implementeret vurderes det af flere, at der ikke er videre, vaesentlige driftsudgifter.

De praktiske arbejdsopgaver omkring standard 1.3 Henvisning fremhaeves af flere at vaere godt
givet ud og at kunne lette arbejdet i l&engden (fx ved brug af "Customer relationship manage-

ment" eller "Den gode henvisning"). Udvikling, afprgvning og implementering af sddanne syste-
mer vurderes dog at tage lidt tid. En klinik vurderer, at arbejdet med "Den gode henvisning" fx
tog 5 timer i implementeringsfasen, hvilket de dog betragtede som overskueligt. Ressourcefor-
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9.1.2

9.1.3

bruget angives af to andre klinikker at have vaeret 30 minutter-2 timer. Det fremhasves desuden
af én klinik, at der ikke er sket store sendringer i arbejdsgange i forbindelse med arbejdet med
standarden, men at systematikken omkring henvisningen er skaerpet.

Indtrykket fra casebesggene vedr. standard 1.4 Sarbare grupper er, at det er en standard, som
er svaer at ga til. Og derfor fremstar denne standard som tidskraevende, fordi der ikke ngdven-
digvis er en klar fremgangsmade for den. Der er ingen, som har kunnet szette en praecis tidsvur-
dering pa deres arbejde med denne standard.

Standard 1.5 Koordinering af patientforlgb fremhaeves af flere at vaere sveer at arbejde med, for-
di det ikke kun er op til den enkelte la2age men ogsa eksterne samarbejdspartnere at opfylde
standarden. De fleste fremhaever endvidere, at der ikke er s& meget nyt i denne standard, men
enkelte steder har man arbejdet konkret med standarden og aendret arbejdsgange som fglge at
dette. Et eksempel er en enkeltmandspraksis, hvor laegen havde ansvaret for tilrettelaeggelsen af
arbejdet med standarden. Her stgdte man pa nogle specifikke problemstillinger, som medfgarte en
ny procedure om ekstra tjek af journaler fra sygehuset, sdledes at vigtige ting ikke blev overset.
Denne praksis indfgrte derfor, at 0ogsa sekretzer og sygeplejerske skulle laese journalen (ud over
laegen selv). Dette vil fremadrettet kraeve 20-30 min. ekstra arbejdstid per ansat per gang (sy-
geplejerske og/eller sekretaer).

Tema 2: Patientinddragelse og patientinformation

Inden for dette tema fremhaeves ressourceforbruget primaert at vaere brugt pa at tale standard
2.1 Medinddragelse af patienter/pargrende igennem for at vende de enkelte punkter indeholdt i
den og fa skabt enighed om proceduren.

Ingen casepraksis har brugt tid pa at skriftligggre standarden inden for dette tema, og saledes
har de adspurgte ogsa sveert ved at szette en praecis tidsangivelse pa det anvendte ressourcefor-
brug, som fremstar mindre end de gvrige standarder.

Der ses endvidere ikke udpraegede forskelle mellem enkelt- og flermandspraksis inden for tilret-
teleeggelsen af arbejdet med standarden.

Tema 3: Patientsikkerhed
Arbejdet med standarderne inden for tema 3 fremhaves af flere som ressourcekraevende, idet
det er forbundet med mange praktiske arbejdsopgaver.

Det varierer fra praksis til praksis, hvordan tilrettelaeggelsen af arbejdet med standarden har vee-
ret. Ofte har opgaverne inden for standarderne i dette tema vaeret uddelegeret til det gvrige per-
sonale (primaert sygeplejersker).

Endvidere afhanger ressourceforbruget af, hvorvidt der er tale om en standard, der udelukkende
er diskuteret mundtligt, eller om den ogsa er blevet skriftliggjort. Fx fortzeller én klinik, at de
udelukkende talte om standard 3.1 Rapportering og opfglgning pa utilsigtede haendelser, hvilket
ikke tog lang tid, hvorimod en anden praksis gennemgik og skriftliggjorde procedurer. Denne
praksis vurderer ressourceforbruget til at vaere 3-4 timer i implementeringen (for laegen) og
fremadrettet 20 timer arligt (samlet for hele klinikken) til at rapporterer og fglge op pa utilsigtede
haendelser.

Standard 3.2 Laegemiddelordination og receptfornyelse fremhaeves af flere praksis som meget
ressourcekraevende, fordi det er en standard, som kraever at meget skrives ned. Dette synes dog
at afhaenge af, hvor mange procedurer man har i forvejen, og saledes fremstar der naermere for-
skelle i ressourceforbruget pa baggrund heraf frem for som fglge af, om der er tale om enkelt- el-
ler flermandspraksis. En praksis synes fx, at denne standard var hurtig klaret (ca. 1 time for lze-
gen, hvor sygeplejerske og sekreteer ogsa var kort inde over). En anden praksis vurderer der-
imod, at det formentligt vil tage 10 timer at implementere denne standard, hvis man ikke har en
procedure i forvejen.

I en praksis var det praktiske arbejde med denne standard, at to sygeplejersker havde ansvaret
for udfoldelsen af standarden. Disse var sidelgbende i dialog med laegerne omkring ansvarsforde-
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9.1.4

ling og afgraensningen af, hvad sygeplejersker ma og ikke ma ggre ift. receptfornyelse mv. Dette
blev efterfglgende udpenslet skriftligt for hvert enkelt medikament og foreligger nu. Denne prak-
sis ser derfor ikke, at der er de store driftmaessige ressourcer fremadrettet inden for denne stan-
dard.

Flere fremhaever at have arbejdet meget med standard 3.3 Laboratoriesikkerhed mv. og standard
3.5 Akutberedskab og hjertestop. Disse standarder fremhaeves at vaere nemme at ga til, men har
kraevet tid i forhold til de praktiske opgaver, der ligger i at opfylde standarderne, sdsom at gen-
nemgad medicinskabets funktion samt gennemga eller opstille procedure for og opdatering af ek-
sempelvis akutkassen. De praksis, som angiver et ca. tidsforbrug for disse standarder, er alt mel-
lem "meget lidt tid" (fordi man havde procedurer pd plads i forvejen) og 4 timer.

Fremadrettet navner nogle, at der er driftsmaessige tilfgjelser vedr. seerligt standard 3.5 Akutbe-
redskab og hjertestop, sdsom en arlig gennemgang af akutkassen og deltagelse i fgrstehjeelps-
kursus hvert andet 8r. Dette ggr sig gaeldende i bade enkelt- og flermandspraksis, og sdledes ses
der heller ikke her udpraegede forskelle blandt typer af casepraksis. Standard 3.3 Laboratoriesik-
kerhed mv. fremhaeves af enkelte at have flest ressourcer forbundet med sig i udviklingsfasen.

Standard 3.4 Hygiejne har veeret ressourcekraevende for de praksis, som har arbejdet dybdega-
ende med standarden, men den fremhaeves samtidigt at vaere nem og konkret at ga til. Ressour-
ceforbruget varierer fra praktisk talt intet (for dem, som blot konstaterede, at de levede op til
standarden) til 4-6 timer per sygeplejerske (hvor tiden blev brugt pd at tjekke guidelines og
standarder fra forskellige organisationer, sdsom Serum Instituttet, og konkretisere procedurer
inden for fx handvask og afspritning).

Slutteligt er standard 3.6 Forebyggelse af identitetsforveksling af patienter den af standarderne
inden for tema 3, som fremstar at fylde mindst rent ressourcemaessigt, idet det primaert handler
om at tale om den for at skaerpe opmaerksomheden pa forebyggelse af fejl.

Alt i alt afhaenger ressourceforbruget inden for dette tema ogsa meget af, hvor langt de enkelte
praksis er i forvejen (fx er akutkassen allerede opdateret mv.), og dette er i hgjere grad mere af-
ggrende end praksissens stgrrelse.

Tema 4 Ledelse og organisation

Standard 4.1 Udvikling, drift, ledelse og kvalitetsudvikling af klinikken er en af de standarder i
standardsaettet, som de deltagende praksis har arbejdet mest forskelligt med, og hvor arbejds-
opgaverne har veeret tilrettelagt meget forskelligt. Flere oplever, at denne standard er omfatten-
de, hvilket muligggr, at man kan implementere standarden og tilretteleegge arbejdet i forbindelse
med arbejdet med standarden meget forskelligt i de enkelte praksis. Som fglge heraf er der lige-
ledes store forskelle pa det tidsforbrug, som er anvendt i de enkelte praksis, og tidsforbruget va-
rierer fra et minimalt tidsforbrug til 10-15 timer. Det er overvejende laeger, der har arbejdet
med denne standard.

Hovedparten af de besggte enkeltmandspraksis har minimeret arbejdet i forbindelse med denne
standard, fordi man ikke har oplevet standarden som veerende vasentlig for en enkeltmands-
praksis, hvor der vurderes ikke at vaere behov for en stgrre plan for klinikkens udvikling. En en-
keltmandspraksis har eksempelvis valgt at formulere strategiske mal for klinikken med henblik p&
at blive en samarbejdsklinik. En anden enkeltmandspraksis har valgt ikke at skrive noget ned til
denne standard, fordi man oplever, at standarden er daekket af andre standarder i standardsaet-
tet, som eksempelvis standarderne under tema 3 om patientsikkerhed. En tredje enkeltmands-
praksis fremhaever, at det ikke er ngdvendigt at udarbejde omfattende planer for klinikkens drift
og udvikling, fordi beslutningerne kan implementeres hurtigt i klinikken. Disse enkeltmandskli-
nikker har saledes haft et begraenset tidsforbrug i forbindelse med implementeringen af standar-
den.

Omvendt er der et eksempel pa en flermandspraksis, som har vaeret meget grundig i arbejdet
med standarden, og hvor der som led i arbejdet med standarden er afholdt mange mgder, hvor
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klinikkens fremtidige udvikling og drift er drgftet. Denne klinik har udarbejdet et ars-hjul og ind-
fort flere mgder og ugens referat pa baggrund af standarden, og klinikken skgnner, at man har
brugt mellem 10-15 timer pa at implementere standarden. En anden flermandspraksis havde i
forvejen en masse procedurer inden for standarden og opfyldte allerede de opsatte indikatorer.
Arbejdet i denne praksis har derfor bestdet i at samle de eksisterende beskrivelser, og tidsfor-
bruget i denne praksis har derfor vaeret begraenset. I en tredje flermandspraksis har standarden
ligeledes ikke fgrt til nye arbejdsgange, fordi man reelt allerede havde implementeret standar-
den. I denne praksis har praksispersonalet i stedet brugt tid pa at fastlaegge den fremtidige ud-
vikling af klinikken og nedskrive disse. Klinikken estimerer, at en af klinikkens laeger har brugt
omkring 10 timer pa dette arbejde i pilotperioden.

Arbejdet i forbindelse med standard 4.2 Anszettelse og kompetenceudvikling af klinikken har i de
besggte casepraksis primaert bestdet i at drgfte og gennemga klinikkens eksisterende procedurer
i forhold til introduktion af nye lseger og gvrigt personale samt kompetenceudvikling af klinikkens
personale. En casepraksis oplyser, at man samlet set har brugt ca. 6 timer i klinikken pa at ar-
bejde med standarden. Arbejdet har fgrt til mindre aendringer, som eksempelvis at laegerne har
faet en gget opmaerksomhed p3, at de skal holde hinanden op pa at deltage i relevante kurser. I
en anden praksis har arbejdet fgrt til, at man har faet et fornyet fokus pa klinikkens eksisterende
procedurer ved at anvende logbgger for de enkelte ansatte i klinikken, hvor det eksempelvis no-
teres, hvis en laege eller det gvrige personale har veeret pa kursus. Flere klinikker fremhaever, at
klinikken som led i arbejdet med standarden har faet strammet op pa klinikkens retningslinjer for
introduktion af nye ansatte, bl.a. i form af tjeklister ved nyansaettelser. Klinikken oplyser, at det
har taget ca. 1 time at udarbejde logbggerne.

I de casepraksis, som har arbejdet med standard 4.3 Klinikken som uddannelsessted, har ar-
bejdsopgaverne hovedsagligt veeret at gennemgad og eventuelt opdatere klinikkens eksisterende
retningslinjer for uddannelseslaeger. I en praksis har arbejdet bestdet i at opdatere en instruks til
uddannelseslzeger, og en anden casepraksis har udarbejdet en skabelon for, hvad uddannelses-
laegerne skal igennem, og hvad de skal vide. Generelt er det en af de standarder, hvor klinikker-
ne oplever, at de i forvejen har retningslinjer pd omradet, men hvor arbejdet med standarderne
har medfgrt, at procedurerne og rammerne for klinikkens uddannelsesleeger er blevet tydeligere.

Standard 4.4 Patienternes oplevelse af kvalitet er en af de standarder, som de besggte caseprak-
sis har haft vanskeligt ved at se formalet med, og generelt er det en standard, som har vaeret
vanskelig at implementere i klinikkerne, fordi det har vaeret uklart, hvad der blev forventet af
dem som praksis, idet man ser det som en selvfglge, at man handler pa de Igbende tilbagemel-
dinger, man far fra patienterne. Dette har medfgrt, at tidsforbruget til implementeringen af stan-
darden har veeret begreenset.

Arbejdet i forbindelse med standard 4.5 Handtering af kliniske utensilier og medicin/vaccine har i
de besggte casepraksis i vid udstraekning bestdet i at gennemgad klinikkens eksisterende retnings-
linjer og procedurer pd omradet. I nogle klinikker har arbejdet ikke fgrt til nye arbejdsgange,
mens andre klinikker har lavet sendringer i de gaeldende procedurer. Derudover er der i nogle kli-
nikker brugt tid pd at nedskrive de eksisterende procedurer. I hovedparten af de besggte ca-
sepraksis er det primeert klinikkens sygeplejerske, der har arbejdet med standarden. En af de in-
terviewede praksis vurderer, at de har brugt mellem ca. 15-30 minutter pd at implementere
standarden. En anden praksis oplyser, at de har brugt omkring en time pd at implementere stan-
darden.

De interviewede praksis oplever generelt, at standard 4.6 Patientjournalen, datasikkerhed og for-
trolighed ikke har medfgrt vaesentlige nye arbejdsopgaver for laeger og det gvrige personale, for-
di standarden hovedsagelig vedrgrer emner, der reguleres i klinikkens patientsystem og klinik-
kens gvrige it-system, og at det som fglge heraf primaert er klinikkens dataleverandgrer, som har
arbejdsopgaver i forbindelse med implementeringen af standarden. Dog har gennemgangen af
standarden fgrt til skeerpede arbejdsgange i flere af de besggte klinikker, eksempelvis i forhold til
at sikre afldsning af konsultationen, lukke computeren ned, skaerpe den elektroniske fortrolighed
og aendre procedurer i forbindelse med klinikkens telefontid, s der ikke samtidigt er patienter til
stede, der venter pa at komme ind til laegen.
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9.1.5 Tema 5 Sygdomsspecifikke standarder
Arbejdet med standard 5.1 Diabetes har varieret en del mellem de besggte casepraksis. Flere har
allerede implementeret de forskellige elementer i standarden og oplever derfor, at tidsforbruget
har vaeret meget begraenset. Andre praksis har brugt tid pd at udarbejde en mere grundlaeggen-
de skabelon for arbejdet, fastlaegge organiseringen og aftale ansvarsfordelingen mellem klinik-
kens leeger og det gvrige praksispersonale. En praksis beskriver, at hovedarbejdet i forbindelse
med standarden har vaeret at gennemga de forskellige forlgbsprogrammer og udarbejde en
skriftlig vejledning til klinikkens lzeger, uddannelseslaeger og medicinstuderende. I andre praksis
er arbejdet omkring diabetes allerede systematiseret ved brug af datafangst og it-understgttelse i
forbindelse med konsultationer af patienter med diabetes, hvorfor disse praksis ikke har oplevet
nye arbejdsgange i forbindelse med standarden.
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BILAG 1: FORDELINGSHISTOGRAMMER

Dette bilag indeholder fordelingshistogrammer over besvarelserne af alle spgrgsmal i spgrgeske-
maet opdelt pd laeger og gvrigt personale.

Sporgsmal til det samlede saet af akkrediteringsstandarder:

1. I hvilken grad vurderer du, at indferelsen af akkrediteringsstandarderne
for almen praksis vil fremme kvaliteten i klinikkens patientforleb?

Faggruppe: Lege
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1. | milken grad vurderer du, at indfarelsen af akkrediteringsstandarderne for

Frequency

Frequency

almen praksis vil dokumentere kvaliteten?

Faggruppe: Lage
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Faggruppe: 9vrigt personale
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Mean = 3.08
Std. Dev. = 987
M=52

Mean = 3.48
Std. Dev. = .84
N=63
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1. | hvilken grad vurderer du, at indferelsen af akkrediteringsstandarderne
for almen praksis vil fremme patientsikkerheden?

Faggruppe: Laege

259

Mean =2.79
Std. Dev. = 871
M=252

Frequency

Faggruppe: @vrigt personale

30

Mean = 3.37
Std. Dev. =.921
N=63

Frequency
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Frequency

Frequency

1. I hvilken grad vurderer du, at indfarelsen af
akkrediteringsstandarderpe for almen praksis vil fremme

samarbejde pa tvaers af sektorerne

Faggruppe: Laage
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Faggruppe: @vrigt personale
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Mean =216
Std. Dev. = 955
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Mean = 3.05
Std. Dev. =.887
N =58
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2. | hvilken grad vurderer du, at ressourceforbruget, forbundet
med arbejdet med akkrediteringsstanderne, er rimeligt i forhold
til nyttevaerdien for kvaliteten/patientsikkerheden i klinikken?

Faggruppe: Lage
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1.1 Tilgeengelighed og ventetid

4.1 hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
akkrediteringsstandarden tilgangelighed og ventetid i
klinikken vil hgjne kvaliteten i klinikkens patientforigb?

Frequency

Frequency

Faggruppe: Laege
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akkre

4.1 hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
diteringsstandarden tilgaengelighed og ventetid i klinikken vil

medfere en bedre planlagning i forhold til klinikkens patienter?

Faggruppe: Lage
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Frequency

Frequency

4. | hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
akkrediteringsstandarden tilgaengelighed og ventetid i klinikken
vil medfere en oget tilgaangelighed for klinikkens patienter?

Faggruppe: Lage
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5.1 hvilken grad synes du, at standarden er anvendelig i
forhold til kvalitetsarbejdet i klinikken?

Faggruppe: Laege
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201

Frequency

Frequency

5.1 hvilken grad synes du, at standarden er forstaelig?

Faggruppe: Laege

N
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Faggruppe: 9vrigt personale
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1.2 Udredning og behandlingsforigb

7. 1 hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
akkrediteringsstandarden udredning og
behandlingsforigb vil hgjne kvaliteten i klinikkens
patientforleb?

Fagruppe: Laege

10
Mean = 2.24

Std. Dev. = 1.044
N=21

Frequency

7.1 hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkrediteringsstandarden
udredning og behandlingsforlgb vil sikre at udredning og behandling
er i overensstemmelse med god klinisk praksis?

Faggruppe: Lage
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207

Frequency

Frequency

Faggruppe: @vrigt personale

Mean = 3.06
Std. Dev. =.827
N=33

8.1 hvilken grad synes du, at standarden er anvendelig i
forhold til kvalitetsarbejdet i klinikken?

Faggruppe: Lage

Mean = 2.62
Std. Dev. = 1.322
N=21

66



Frequency

Frequency

Faggruppe: Qvrigt personale
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8. | hvilken grad synes du, at standarden er forstaelig?
Faggruppe: Lage

Mean =31
Std. Dev. =1.091
M=21
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Faggruppe: Qvrigt personale
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1.3 Henvisning

10. I hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
akkrediteringsstandarden henvisning vil hgjne kvaliteten i

klinikkens patientforleb?

Faggruppe: Lage
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Mean = 2.96
Std. Dev. =.759
N=27

10. I hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
akkrediteringsstandarden henvisning vil sikre at henvisningen
er fyldestgerende i forhold til videre patientforlab?

Faggruppe: Laege

Mean = 2.61
Std. Dev. = 1.031
N=28
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Frequency

Faggruppe: @vrigt personale
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11. I hvilken grad synes du, at standarden er anvendelig i forhold til

Frequency

kvalitetsarbejdet i klinikken?
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Faggruppe: 9vrigt personale

Mean =

3.19

Std. Dev. = 1.096

N =26

11. 1 hvilken grad synes du, at standarden er forstaelig?

Faggruppe: Laege

12.57]

10.07

7.5

5.0

0.0—

Mean = 3.5
Std. Dev. = .882
N =28
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Frequency

Faggruppe: Qvrigt personale
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Mean = 3.29
Std. Dev. =1.013
N=28

1.4 Sarbare grupper

. 13. I hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkrediteringsstandarden
sarbare grupper vil hgjne kvaliteten i klinikkens patientforlgb over for sarbare

Frequency

grupper?

Faggruppe: Laege

10

[}
1

6

Mean = 2.86
Std. Dev. =1.125
N=22
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Frequency

Frequency

Faggrupper: @vrigt personale

207

1577

N
o
1

Mean =2.8
Std. Dev. = .577
N=25

13. I hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
akkrediteringsstandarden sarbare grupper vil medvirke til at skarpe
klinikkens opmaerksomhed pa patienter med szerlige behov?

Faggruppe: Lage

10

61

2

Mean = 3.09
Std. Dev. = 1.065
N =22
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Frequency

Faggruppe: @vrigt personale

Mean = 2.96
Std. Dev. =.935
N=25

14. 1 hvilken grad synes du, at standarden er anvendelig i
forhold til kvalitetsarbejdet i klinikken?

Frequency

Faggruppe: Laege
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Frequency

Faggruppe: Qvrigt personale
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Mean =3
Std. Dev. = .8
N=26

14. 1 hvilken grad synes du, at standarden er forstaelig?

Frequency

Faggruppe: Lage
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Frequency

Faggruppe: @vrigt personale

127 Mean = 3.08
Std. Dev. = .845
N =26
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1.5 Koordinering af patientforigb

16. I hvilken grad vurderer du, at arbejdet med

akkrediteringsstandarden koordinering af patientforlab vil hgjne

Frequency

kvaliteten i klinikkens patientforleb?

Faggruppe: Laege

12
Mean = 2.36
Std. Dev. =.902
N=22
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Faggruppe: 9vrigt personale
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16. | hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
akkrediteringsstandarden koordinering af patientforigb vil
sikre helhed og kontinuitet for klinikkens patienter?

Faggruppe: Laege

Mean = 2.41
Std. Dev. =.854
N=22
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Frequency




Faggruppe: Qvrigt personale

Mean = 2.85
Std. Dev. =.949
N=27

Frequency

17.1 hvilken grad synes du, at standarden er anvendelig i
forhold til kvalitetsarbejdet i klinikken?

Faggruppe: Laege

107
Mean = 2.76
Std. Dev. = 1.044
N=21
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Faggruppe: Qvrigt personale
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Mean = 2.96
Std. Dev. =.824
N=26

17. 1 hvilken grad synes du, at standarden er forstaelig?

Faggruppe: Laege

107

Frequency

4

Mean = 3.18
Std. Dev. = 1.053
N=22
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Frequency

Faggruppe: Qvrigt personale
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2.1 Medinddragelse af patienter og pargrende

19. 1 hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkrediteringsstandarden
medinddragelse af patienter/pargrende vil hgjne kvaliteten i klinikkens ...

Frequency

Faggruppe: Lage

Mean =2
Std. Dev. = .926
N=15
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Frequency

Frequency

Laege: Gvrigt personale

10

Mean = 2.81
Std. Dev. = .75

87 N=16
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patignter/pémrende vil sikre at patientens og eventuelle

19. 1 hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
akkrediteringsstandarden medinddragelse af

pargrendes specielle ansker og behov inddrages i

behandlingsforigbet?
Faggruppe: Lage
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Frequency

Frequency

Faggruppe: 9vrigt personale

1077

Mean = 2.94
Std. Dev. =.827
N=17

19. I hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
akkrediteringsstandardenmedinddragelse af patienter/parerende
vil sikre at patienter og parerende har adgang til relevant
sygdomsinformation, information om patientforlab mv.?

Faggruppe: Lege

4

1-1

Mean = 2.07
Std. Dev. = 1.033
N=15
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Faggruppe: @vrigt personale
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20. | hvilken grad vurderer du, at standardens procedurer er
relevante for at hgjne kvaliteten i patientinddragelse og
patientinformation?

Faggruppe: Lage

Mean = 2.57
Std. Dev. =1.016
N=14

Frequency
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Frequency

Faggruppe: Qvrigt personale
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Mean = 3.06
Std. Dev. =.899
N=17

21.1 hvilken grad vurderer du at standarden er anvendelig i
forhold til kvalitetsarbejdet i klinikken?

Frequency

Faggruppe: Laege

107

Mean = 2.47
Std. Dev. =.743
N=15
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Frequency

Faggruppe: @vrigt personale

Mean =2.78
Std. Dev. =.943
N=18

21. | hvilken grad vurderer du at standarden er forstaelig?

Frequency

Faggruppe: Laege
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Mean = 3.13
Std. Dev. =.834
N=15
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Frequency

Faggruppe: Qvrigt personale

>

o)
1

6_

Mean = 3.22

Std. Dev. = .878
N=18

3.1 Rapportering og opfglgning pa utilsigtede heendelser

23. | hvilken grad vurderer du, at arbejdet med .
akkrediteringsstandarden rapportering og opfalgning pa
utilsigtede handelser vil hgjne kvaliteten i klinikkens patientforlagb?

Frequency

Faggruppe: Laege
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-
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Mean = 2.95
Std. Dev. =.986
N=40
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Frequency

Frequency

Faggruppe: @vrigt personale
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Mean = 3.59
N=237
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23. 1 hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkrediteringsstandarden
rapportering og opfelgning pa utilsigtede handelser vil reducere risikoen for
utilsigtede handelser i forbindelse med patientens kontakt med klinikken?

Faggruppe: Laege

207
Mean = 2.78
Std. Dev. =1
N=40
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Frequency

Frequency

Faggruppe: @vrigt personale
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Mean = 3.32
Std. Dev. =.884
N=237
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24. 1 hvilken grad synes du at standarden er anvendelig i
forhold til kvalitetsarbejdet i klinikken?

Faggruppe: Lage
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Mean = 3.2

Std. Dev. = 1.018
N=40

157

2

88



Frequency

Frequency

Faggruppe: 9vrigt personale

20
Mean = 3.67
Std. Dev. =.926
N =36
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24. 1 hvilken grad synes du at standarden er forstaelig?
Faggruppe: Laege
257
Mean = 3.43
Std. Dev. = .781
N=40
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Frequency

Faggruppe: Qvrigt personale
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Mean = 3.72
Std. Dev. = .815
N=236

3.2 Leegemiddelordination og receptfornyelse

26. | hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
akkrediteringsstanden laegemiddelordination og receptfornyelse
vil hgjne kvaliteten i klinikkens patientforigb?

Frequency

Faggruppe: Laege

20

3

5

Mean =2.72
Std. Dev. =.959
N=43
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Faggruppe: 9vrigt personale
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26. | hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
akkrediteringsstanden laagemiddelordination og
receptfornyelse vil sikre en sikker la2agemiddelordination og
receptfornyelse?

Faggruppe: Laege

20
Mean = 2.88

Std. Dev. =.905
N=43
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Faggruppe: 9vrigt personale

257

Mean = 3.49

20 Std. Dev. = .856
N=43
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27. 1 hvilken grad synes du at standarden er anvendelig i
forhold til kvalitetsarbejdet i klinikken?

Faggruppe: Laege

Mean = 3.28
Std. Dev. =.882
N=43

Frequency
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Frequency

207

-
[9)]
1

N
o
1

27

Faggruppe: Qvrigt personale

Mean = 3.56
Std. Dev. =.838
N=41

. I hvilken grad synes du at standarden er forstaelig?

Faggruppe: Lage

257

Mean = 3.57
Std. Dev. =.818
N=44
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Faggruppe: Qvrigt personale
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3.3 Laboratoriesikkerhed, rekvisition af diagnostiske undersggel-
ser og handtering af prgve materiale

29. | hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkrediteringsstandarden
laboratoriesikkerhed vil hgjne kvaliteten i klinikkens patientforlab?

Faggruppe: Laege
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Mean =2.43
Std. Dev. = .859
N=42
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Frequency

Faggruppe: 9vrigt personale
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Mean = 3.33
Std. Dev. =.888
N=40

Frequency

29. 1 hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
akkrediteringsstandarden laboratoriesikkerhed vil sikre grundlag
for korrekt og sikker diagnostik i forhold til egne

laboratorieundersggelser?

Faggruppe: Laege
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Mean = 2.56
Std. Dev. = .896
N =41
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Faggruppe: Qvrigt personale
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Mean = 3.45
Std. Dev. = .986
N=40

30. I hvilken grad synes du at standarden laboratoriesikkerhed er
anvendelig i forhold til kvalitetsarbejdet i klinikken?

Frequency

Faggruppe: Laege
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Frequency

Faggruppe: @vrigt personale
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Mean = 3.45
Std. Dev. = .846
N =40

30. I hvilken grad synes du at standarden er forstaelig?

Faggruppe: Laege

257
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Mean = 3.43
Std. Dev. = .831
N=42
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Frequency

3.4 Hygiejne

Faggruppe: @vrigt personale

257
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Mean = 3.55
Std. Dev. =.783
N=40

32. | hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkrediteringsstandarden
hygiejne vil hgjne kvaliteten i klinikkens patientforlab?

Frequency

Faggruppe: Laege
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Mean = 2.74
Std. Dev. =.898
N=34

98



Faggruppe: @vrigt personale
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32. | hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
akkrediteringsstandarden hygiejne vil forebygge at patienter,
pargrende og personale padrager sig infektioner i klinikken?

Faggruppe: Laege

Mean = 2.62
Std. Dev. =.985
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Faggruppe: Qvrigt personale
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Mean = 3.46
Std. Dev. =.9
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33. | hvilken grad synes du at standarden er anvendelig i

forhold til kvalitetsarbejdet i klinikken?
Faggruppe: Laege

12.57

Mean = 3.06
Std. Dev. =1.013
N=34
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Frequency

Frequency

Faggruppe: @vrigt personale
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Mean = 3.72
Std. Dev. =.779
N =36
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33. 1 hvilken grad synes du at standarden er forstaelig?
Faggruppe: Lage

207
Mean = 3.35

Std. Dev. =.884
N=34
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Faggruppe: @vrigt personale
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3.5 Akutberedskab og hjertestop

35. | hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
akkrediteringsstandarden akutberedskab og hjertestop vil
hgjne kvaliteten i klinikkens patientforlgb?

Faggruppe: Laege
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Mean = 3.13

Std. Dev. = 1.005
N =39
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Frequency

5

Frequency

Faggruppe: @vrigt personale
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Mean = 3.78
Std. Dev. =.8
N=40

35. 1 hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
akkrediteringsstandarden akutberedskab og hjertestop
vil sikre hurtig og kvalificeret behandling ved hjertestop

eller anden akut behandling?

Faggruppe: Laege
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Mean = 3.28
Std. Dev. = .887
N=239
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Faggruppe: 9vrigt personale
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Std. Dev. = .81
N =239
157
)
c
S
o 107
(4]
S
L
5—
0—

36. I hvilken grad synes du at standarden er
anvendelig i forhold til kvalitetsarbejdet i klinikken?

Faggruppe: Laege
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Mean = 3.47
Std. Dev. =.762
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Faggruppe: @vrigt personale
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36. | hvilken grad synes du at standarden er forstaelig?
Faggruppe: Laege

257 Mean = 3.67
Std. Dev.= 701
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Faggruppe: @vrigt personale
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3.6 Forebyggelse af identitetsforveksling af patienter

38. | hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
akkrediteringsstandarden forebyggelse af
identitetsforveksling af patienter vil hgjne kvaliteten i
klinikkens patientforleb?

Faggruppe: Lage
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Mean = 2.25
Std. Dev. =.874
N=36
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Faggruppe: @vrigt personale
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38. I hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
akkrediteringsstandarden forebyggelse af
identitetsforveksling af patienter vil sikre at rette
undersogelse og behandling gives til den rette patient?

Faggruppe: Laege

207
Mean = 2.33
Std. Dev. = .862
N =236
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Faggruppe: @vrigt personale

Mean = 3.19
Std. Dev. =.859
N=32

Frequency

38. | hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
akkrediteringsstandarden forebyggelse af
identitetsforveksling af patienter vil sikre at rette
recepter, prover og lignende registreres pa rette patient?

Faggruppe: Laage

207
Mean = 2.42
Std. Dev. = B4

M = 36
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Faggruppe: @vrigt personale

207
Mean = 3.16
Std. Dev. =.808
N =32

Frequency
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39. I hvilken grad synes du at standarden er anvendelig i
forhold til kvalitetsarbejdet i klinikken?

Faggruppe: Laege
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Faggruppe: 9vrigt personale
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39. | hvilken grad synes du at standarden er forstaelig?

Faggruppe: Lage

Mean = 3.42
Std. Dev. =.765
N=31

157

-
o
1

Frequency

5

(0

Mean = 3.28
Std. Dev. = 1.003
N =36
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Frequency

4.1 Udvikling, drift, ledelse og kvalitetsudvikling af klinikken:

Faggruppe: 9vrigt personale

157

-
o
1

Mean = 3.52
Std. Dev. = .851
N =31

41. 1 hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkrediteringsstandarden
udvikling... vil hgjne kvaliteten i klinikkens patientforleb?

Frequency

Faggruppe: Laege
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Mean = 2.52
Std. Dev. =.898
N=23
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Faggruppe: 9vrigt personale
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Frequency

Mean = 3.15
Std. Dev. =.732
N=26

41. 1 hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
akkrediteringsstandarden vil sikre en velfungerende drift og
udvikling af klinikken, saledes at borgerne sikres den bedst mulige
laegehjeelp?

Faggruppe: Laege

127

107
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Frequency
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Mean =2.75
Std. Dev. = .847
N=24
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Faggruppe: @vrigt personale

Mean = 3.31
Std. Dev. =.788
N =26
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41.1 hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkrediteringsstandarden vil
styrke klinikkens arbejde med kvalitetsudvikling og patientsikkerhed?

Faggruppe: Laege

12- Mean = 2.75
Std. Dev. = .794
N=24
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Faggruppe: Qvrigt personale
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42. | hvilken grad synes du at standarden er anvendelig i
forhold til kvalitetsarbejdet i klinikken?

Faggruppe: Laege

10
Mean = 3.08

Std. Dev. =1.018
N=24

Frequency
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Frequency

Faggruppe: 9vrigt personale
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Mean = 3.31
Std. Dev. =.736
N=26

42. 1 hvilken grad synes du at standarden er forstaelig?

Frequency

Faggruppe: Laege

12

Mean = 3.32
Std. Dev. =.945
N=25

115



Frequency

Faggruppe: 9vrigt personale
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Mean = 3.46
Std. Dev. =.582
N=26
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4.2 Anseaettelse og kompetenceudvikling

44. 1 hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkrediteringsstandarden
ansezettelse og kompetenceudvikling af klinikindehavere og
praksispersonale vil hgjne kvaliteten i klinikkens patientforlgb?

Frequency

Faggruppe: Laege

107

6

Mean =2.39
Std. Dev. =.916
N=18
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Frequency

Frequency

Faggruppe: 9vrigt personale
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Mean = 3.14
Std. Dev. =.774
N=22

44. | hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
akkrediteringsstandarden ansaettelse og
kompetenceudvikling af klinikindehavere og
praksispersonale vil hgjne kompetenceudviklingen
blandt medarbejderne i klinikken?

Faggruppe: Laege

107

Mean = 2.61
Std. Dev. = .85
N=18
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Faggruppe: Qvrigt personale
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44. 1 hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkrediteringsstandarden anszttelse og
kompetenceudvikling af klinikindehavere og praksispersonale vil sikre et godt fysisk ...

Faggruppe: Lege
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Mean = 2.44
Std. Dev. =.922
N=18
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Frequency

Faggruppe: 9vrigt personale
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Mean =3
Std. Dev. =.976
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45. | hvilken grad synes du at standarden er anvendelig i
forhold til kvalitetsarbejdet i klinikken?

Frequency

Faggruppe: Lage

107

Mean = 2.83
Std. Dev. =.924
N=18
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Faggruppe: 9vrigt personale
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Mean = 3.18
Std. Dev. = .853
N =22

45. | hvilken grad synes du at standarden er forstaelig?

Faggruppe: Laege
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Mean = 3.32
Std. Dev. = .582
N=19
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Faggruppe: 9vrigt personale
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4.3 Klinikken som uddannelsessted

47. | hvilken grad vurderer du, at arbejdet med akkrediteringsstandarden
klinikken som uddannelsested vil hgjne kvaliteten i klinikkens patientforlgb?

Frequency

Faggruppe: Laege
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Mean = 2.56
Std. Dev. = 1.021
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Faggruppe: @vrigt personale
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47.1 hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
akkrediteringsstandarden klinikken som uddannelsested vil
sikre at klinikken har et fagligt og attraktivt lseringsmilja?

Faggruppe: Laege
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Faggruppe: @vrigt personale
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48. 1 hvilken grad synes du at standarden er forstaelig?
Faggruppe: Laege
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Frequency

48. | hvilken grad synes du at standarden er anvendelig i forhold til

Frequency

Faggruppe: 9vrigt personale
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kvalitetsarbejdet i klinikken?

Faggruppe: Lage
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Faggruppe: Qvrigt personale
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4.4 Patientens oplevelse af kvalitet

50. | hvilken grad vurderer du, at arbejdet med

akkrediteringsstandarden patientens oplevelse af kvalitet vil

hgjne kvaliteten i klinikkens patientforlgb?

Faggruppe: Laege
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Faggruppe: Qvrigt personale

Mean =2.47
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Frequency

50. | hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
akkrediteringsstandarden patientens oplevelse af kvalitet vil
sikre systematisk lzering i klinikken pa baggrund af maling af

patientoplevelser?

Faggruppe: Lage
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Faggruppe: @vrigt personale
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50. | hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
akkrediteringsstandarden patientens oplevelse af kvalitet vil
sikre at klinikken er i stand til at handtere og sikre laering pa

baggrund af utilfredshed og patientklager?

Faggruppe: Lage
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Faggruppe: Qvrigt personale
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51. 1 hvilken grad synes du at standarden er anvendelig i
forhold til kvalitetsarbejdet i klinikken?

Faggruppe: Laege
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Frequency

Frequency

Faggruppe: 9vrigt personale
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. I hvilken grad synes du at standarden er forstaelig?
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Faggruppe: 9vrigt personale
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4. 5 Handtering af kliniske utensilier og medicin/vaccine

53. | hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
akkrediteringsstandarden handtering af kliniske utensilier og
medicin/vaccine vil hgjne kvaliteten i klinikkens
patientforleb?

Faggruppe: Laege

Mean =2.63
Std. Dev. = .89
N=30
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Frequency

Frequency

Faggruppe: @vrigt personale
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53. | hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
akkrediteringsstandarden handtering af kliniske utensilier og
medicin/vaccine vil sikre korrekt handtering af utensilier og

medicin/vacciner?

Faggruppe: Laege
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Frequency

Faggruppe: @vrigt personale
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54. 1 hvilken grad synes du at standarden er anvendelig i forhold

Frequency

til kvalitetsarbejdet i klinikken?

Faggruppe: Laeege
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Faggruppe: @vrigt personale
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54. 1 hvilken grad synes du at standarden er forstaelig?
Faggruppe: Laege
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Frequency

Faggruppe: @vrigt personale
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4.5 Patientsikkerhed, datasikkerhed og fortrolighed

56. | hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
akkrediteringsstandarden patientsikkerhed, datasikkerhed og
fortrolighed vil hgjne kvaliteten i klinikkens patientforleb?

Frequency

Faggruppe: Laege
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N =22
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Faggruppe: @vrigt personale
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56. | hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
akkrediteringsstandarden patientsikkerhed, datasikkerhed og
fortrolighed vil sikre at galdende lovgivhing om datasikkerhed

og fortrolighed overholdes?

Faggruppe: Laege
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Frequency

akkrediteringsstandarden patientsikkerhed, datasikkerhed og

Frequency

Faggruppe: @vrigt personale
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Mean = 3.14
Std. Dev. =.941

56. | hvilken grad vurderer du, at arbejdet med

fortrolighed vil sikre korrekt journalfering i
gaeldende regler?

Faggruppe: Laege
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Frequency

Faggruppe: @vrigt personale
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57.1 hvilken grad synes du at standarden er
anvendelig i forhold til kvalitetsarbejdet i klinikken?

Faggruppe: Lage
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Frequency

57.1 hvilken grad synes du at standarden er forstaelig?
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Faggruppe: @vrigt personale
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5.1 Diabetes

59. | hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
akkrediteringsstandarden sygdomsspecifikke standarder vil
hgjne kvaliteten i klinikkens patientforleb for patienter med

diabetes?

Faggruppe: Laege
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59. | hvilken grad vurderer du, at arbejdet med
akkrediteringsstandarden sygdomsspecifikke standarder vil sikre
at alle patienter med diabetes i klinikkens tilbydes udredning og

behandling i henhold til god klinisk praksis?

Faggruppe: Lage
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60. | hvilket omfang vurderer du, det vil vaere relevant at
indfere sygdomsspecifikke standarder pa andre

Frequency
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sygdomsomrader?
Faggruppe: Laege
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61. I hvilken grad synes du a standarden er anvendelig i
forhold til kvalitetsarbejdet i klinikken?

Faggruppe: Lage
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61. | hvilken grad synes du at standarden er forstaelig?

Faggruppe: Lage
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