midt

regionmidtjylland

Rapport

fra det midlertidige udvalg vedr.

Den Danske Kvalitetsmodel

Funktionsperiode fra 1. januar 2009 til 31.december 2009

Region Midtjylland
Det midlertidige udvalg vedrgrende Den Danske Kvalitetsmodel




Rapport
fra det midlertidige udvalg vedrgrende Den Danske Kvalitetsmodel

Udarbejdelse: Det midlertidige udvalg vedrgrende Den Danske Kvalitetsmodel

Kvalitet og Sundhedsdata, Region Midtjylland
December 2009.

Side 2

o Tt



Indholdsfortegnelse

3 e | =T [ T 3 4

1. Anbefalinger . ....ciiicriiirimrerariessssarassasassasassasassasassasassasassasassnsassnsassnsassnsasansassnsaransasansanas®
1.1 Akkrediteringsprocessen pa Region Midtjyllands hospitaler skal sikres gennem

1= LY CT=X] 1) = g 5 Vo 6

1.2 Den Danske Kvalitetsmodel skal veere med til at sikre det sammenhangende patientforlgb

01 B AV Y EC =V 1= S 0] =) 6

1.3 Der bgr veere opmaerksomhed pé& forholdet mellem akkreditering og fagetik. .............. 6
1.4 Retningslinjerne som middel til hgj kvalitet i hele regionen ..........ccvviiiiiiiiinann.. 7
1.5 Hvordan leerer man af hinanden . ... e e e e e e s e eanaraes 7
1.6 Det er patienterne, det drejer Sig OM ... ...t e e e e e aaaaaaeaeam e raneannn 7
1.7 Temamg@der Med regioNSIA0ET .. ... u. et ettt ettt e et e e e e e eaa e e eaaeaaaaarnaaaanns 8
2. Temadrgftelserne i det midlertidige udvalg ......c.cociciiiiiiiiiiiiisrsrsrsrs e 9
2.1 Introduktion til Den Danske Kvalitetsmodel........ccuoiiiiiiii i era e aira e 9
2.2 Tilretteleeggelse af arbejdet med Den Danske Kvalitetsmodel ...t 10
2 LY=o 11 ] o7 Y 11
2.4 Den Danske Kvalitetsmodel pa det psykiatriske omrade .........ccocviiiiiiiiiiiniiennnnan. 12
2.5 Den Danske Kvalitetsmodel og sammenhangen mellem sektorer .........cocvivivieiann.. 13
2.6 Arbejdet pa afdelingsniveau med Den Danske Kvalitetsmodel ............ccooivviiiiiiaa.. 14
3. Introduktion til Den Danske Kvalitetsmodel ..........c.ccocviiiiiiriniisrs s s s 16
R T I = =V T | (0 o 16
3.2 Definition af aKKIrediteriNG v .. ettt e et ea et aa e et aae et ea e e aa e e eaaeeeaaaeenaaeenaanennn 16
3.3 FOrmal med aKKreditering ... eeie et ae et iee et ae et aee e aaa e eaaeenaaeeenaaeenaarennaeennn 16
3.4 Visionen bag Den Danske KvalitetSMOdel . .......ueeuieeiieii i i eaaaaeeaaeaaeaeeanenn 17
3.5 Hvem er omfattet af Den Danske Kvalitetsmodel? ........cuuieereeieaiiiieeenaaaaneeannnn. 17
3.5.1 Hospitalssektoren, herunder de private aktarer ..........cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 17
3.5.2 Det kommuUuNale OMIEAE . .....iini e 17
ISR Y o o) (=] (=] ¢ o [T PP 17
3.5.4 Det praehospitale OMIAAe. ... ....coooiiiiiiii e 17

3.6 Opbygningen af Den Danske Kvalitetsmodel for hospitaler ...... ...t 18
3.7 Standarder 0g iINAIKATOTET . ... ...ttt ettt e et aa e e aae et aaa e aasenaaeeenaaeenaasenaaeennn 19
3.8 Faser i Den Danske KvalitetSMOE! . ... ..ueeeeeeeieeetaee e teee et eea e eaeeeaaaeeaaaeenaaeannn 20
T TS 7=V o F=Y o 0T V714 L1 Vo 21
3.10 Implementering af standarder .. ......v.ui i e i i e e a s ra i 21
T I N 2 =Y 11 =Y T Vo [ 21
T 07 @5 (=Y 1 [T T T =1 L1 21
Bilag 1 Mgdeplan for det midlertidige udvalg vedrgrende Den Danske Kvalitetsmodel ............ 22
Bilag 2 Eksempler PA StANTardEr........c.iuiu et e e e eans 24
Bilag 3 Eksempler pa udarbejdede retningSlinjer ...........cooiiiiiiii i 28
Side 3

regionmidtjylland m]d.t



Indledning

Arbejdet med Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) vil veere en hovedopgave for
hospitalerne i de kommende ar.

Startskuddet til akkrediteringsprocessen lgd officielt den 17. august 2009, hvor
akkrediteringsstandarderne blev overdraget til hospitalerne af Institut for Kvalitet og
Akkreditering i Sundhedsvaesenet (IKAS). Hospitalerne har dog gennem leengere tid
veeret i gang med akkrediteringsforberedelserne, og blikket og planleegningen er
allerede nu rettet mod akkrediteringstidspunktet maj-juni 2011.

Det er forventningen, at DDKM vil have indvirkning pa, hvordan der arbejdes med
kvalitetsudvikling i sundhedsveesenet. Det er pa ingen made noget nyt for de
sundhedsprofessionelle at arbejde med kvalitet, men DDKM kan veaere med til at seette
ens spilleregler og en faelles forstaelsesramme op.

DDKM har fokus pd sammenheeng i ydelserne og samarbejdet mellem de mange
sundhedsaktgrer, herunder samspillet med de private aktgrer. Derudover anvendes der
i DDKM feelles begreber og feelles datadefinitioner.

I kraft af disse tilgange forventes det, at der ogs& gennem arbejdet med akkreditering
i Region Midtjylland vil kunne opnas gode resultater i bade de leverede og i de
patientoplevede sundhedsydelser. Det forventes, at modellen kan veere med til at
skabe sammenheang i den enkelte patients forlgb og dermed lette patientens vej
gennem systemet.

Der er ingen tvivl om, at akkrediteringsprocessen er en stor opgave, og at der som
falge af denne skal foretages prioriteringer af bade strategisk og ressourcemaessig
karakter pa alle niveauer i sundhedsvaesenet.

Regionsradet besluttede i 2008 at nedsezette et midlertidigt udvalg vedrgrende Den
Danske Kvalitetsmodel, hvis medlemmer skulle kleedes pa til at indgd i og give
anbefalinger ved de fremtidige drgftelser i Regionsradet.

Udvalget fik desuden til opgave at beskrive arbejdet med DDKM i Region Midtjylland og
de muligheder, problemstillinger og dilemmaer, der rejser sig i forbindelse med
introduktion af modellen pa regionens hospitaler.

Denne rapport er udarbejdet pa baggrund af det midlertidige udvalgs arbejde. Forrest i
rapporten er udvalgets anbefalinger angivet, hvorefter centrale punkter og drgftelser
fra udvalgets mgder beskrives. | de efterfaglgende afsnit beskrives DDKM kort, og det
kan anbefales at leese dette afsnit forst, hvis man ikke umiddelbart er bekendt med
modellen og gnsker en kort introduktion.

I bilag er der givet eksempler pa hvilke krav, akkrediteringsstandarderne stiller i form
af standarder, samt et eksempel pa en regional retningslinje, en lokal retningslinje og
en lokal instruks, der er udarbejdet p& baggrund af en standard.
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Det midlertidige udvalg vedrgrende Den Danske Kvalitetsmodel

Udvalgets funktionsperiode var fra 1. januar 2009 til 31. december 2009.
Udvalget havde deltagelse af falgende medlemmer:

Medlemmer:

Formand: Naestformand:

M

Olav Ngrgaard Marianne Carge Preben Andersen Ulla Fasting Anders Kuhnau

) A M (B®) QY

Udvalget blev betjent af Kvalitet og Sundhedsdata, Sundhedsstaben.

Udover at kvalificere medlemmerne til at indga i og give anbefalinger i de fremtidige
drgftelser i Regionsradet var formalet at:

give udvalgets medlemmer viden om Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) og dens
samspil med det gvrige kvalitetsarbejde.

give udvalgets medlemmer forstaelse for den opgave, hospitalerne star over for
med DDKM.

forberede udvalgets medlemmer til at skulle forholde sig til resultaterne af
akkrediteringen.

give medlemmerne mulighed for at indgd i dialog med hospitalerne om
kvalitetsarbejdet.

give anbefalinger til Regionsradet om, hvorledes Region Midtjylland skal arbejde
med og drage fordel af DDKM, herunder at:

o udpege fokusomrader inden for modellen

o pege pa muligheder for feelles initiativer pa tvaers i regionen
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1. Anbefalinger

1.1 Akkrediteringsprocessen pa Region Midtjyllands hospitaler skal sikres gennem
ledelsesforankring.

Ledelsesforankringen af Den Danske Kvalitetsmodel har veeret et gennemgéende tema
pa alle udvalgets mgder. Det er udvalgets klare opfattelse, at ledelsens engagement er
helt afgarende for at kunne opna akkreditering — saledes vil ledelsesforankring af
opgaven med implementering af Den Danske Kvalitetsmodel veere en grundleseggende
forudsaetning for, at Den Danske Kvalitetsmodel kan skabe et reelt kvalitetslgft.

Udvalget anbefaler derfor, at Regionsradet udtrykker en klar forventning til hospitals-
ledelserne om, at man forankrer akkrediteringsopgaven pa alle ledelsesniveauer, at
man ledelsesmaessigt engagerer og involverer sig helhjertet i arbejdet med Den
Danske Kvalitetsmodel, og at man ogsa gennem motivation og professionalisering af
medarbejderne opnar akkreditering.

Udvalget anbefaler derudover, at Regionsradet bakker op om Den Danske Kvalitets-
model og stgtter hospitalerne og personalet i deres arbejde med at blive akkrediteret.

1.2 Den Danske Kvalitetsmodel skal veere med til at sikre det sammenhaangende
patientforlgb pa tveers af sektorer.

Den Danske Kvalitetsmodel geelder ikke kun for de somatiske og psykiatriske
hospitaler. Den Danske Kvalitetsmodel findes ogsa i udgaver udviklet for apotekerne
og kommunerne, og derudover er en model for de praktiserende leeger undervejs.

Det er udvalgets anbefaling, at der i arbejdet med Den Danske Kvalitetsmodel ogsa
skal fokuseres pa det sammenhangende patientforlab og hospitalernes samarbejde
med primeersektoren, idet det er velkendt, at det er i overgangene mellem afdelinger,
hospitaler og ikke mindst sektorer, at kvalitetsbrist opstar.

Den Danske Kvalitetsmodel er indtil videre frivillig for kommunerne, men det
midlertidige udvalg vil anbefale kommunerne i regionen, at de gar ind i arbejdet, hvor
der er samarbejdsflader med hospitalerne, og at det feelles potentiale i dette drgftes i
relevante fora.

1.3 Der bgr vaere opmeerksomhed pa forholdet mellem akkreditering og fagetik.

Den Danske Kvalitetsmodel indebaerer, at der udarbejdes en raekke retningslinjer for
behandling af patienterne. At arbejde efter retningslinjer kan bl.a. veere med til at sikre
ensartethed i det kliniske arbejde pa tveers af bade afdelinger og hospitaler, og
retningslinjer kan ligeledes fungere som et centralt element i oplaeringen af nye
medarbejdere og i et vist omfang ved opgaveglidning.

Retningslinjer ma imidlertid ikke blive en hindring for at udgve det ngdvendige faglige
skan.

Udvalget anbefaler derfor, at der sendes et signal til medarbejderne om, at det daglige
kliniske arbejde fortsat skal bygge pa medarbejdernes faglige kompetencer.

Retningslinjer kan séledes godt fraviges, nar det sker pa et fagligt forsvarligt grundlag.
Hvis dette viser sig at veere mere reglen end undtagelsen, bgr det give anledning til
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udvikling eller tilpasning af modellen, saledes at den kliniske hverdag afspejles
optimalt i standarderne og de udarbejdede retningslinjer.

1.4 Retningslinjerne som middel til hgj kvalitet i hele regionen

Det er malet, at retningslinjerne, som udarbejdes under Den Danske Kvalitetsmodel, er
med til at hgjne kvalitetsniveauet. Det er derfor veesentligt, at retningslinjerne er
udtryk for anerkendte faglige standarder, som bade ansporer og dygtigger front-
personalet.

Underudvalget anbefaler herunder, at ledelserne sikrer, at der sker en afbalancering,
sa ressourceindsatsen ved kvalitetslgft star mal med effekten. For der er ingen tvivl
om, at fagprofessionelle til stadighed gnsker at hgjne kvaliteten af deres arbejde med
udbredelse af tiltag af hgjest mulig standard - her er det en ledelsesopgave at foretage
den rette prioritering, herunder at afveje indsats og udbytte, og samtidig fastholde
incitamentet og den faglige udvikling.

Udvalget anbefaler desuden, at afdelinger og hospitaler, der er leengst fremme pa et
omréade, bidrager til arbejdet med udarbejdelse af retningslinjer andre steder, sd Den
Danske Kvalitetsmodel bruges til at opna et ensartet hgjt kvalitetsniveau i regionen.
Men ensartet hgj kvalitet kommer ikke af sig selv — det kraever ogsa viljen til aktivt at
videndele pa tvaers af bade afdelinger og hospitaler.

1.5 Hvordan leerer man af hinanden

Udvalget blev under besggene pa hospitalerne kun bestyrket i, at der foregdr megen
lokal kvalitetsudvikling, og at den faglige kvalitet generelt er i hgjseedet i den kliniske
hverdag. Men der er heller ingen tvivl om, at der er niveauforskelle, og at ikke
afdelinger er lige langt mht. Den Danske Kvalitetsmodel.

Det ligger derfor udvalget meget pa sinde, at der i akkrediteringsarbejdet indteenkes
videndeling, og at der tages skridt til at sikre dette.

Udvalget peger pa, at de eksterne surveyors, som besgger hospitalerne mhp. at
bedgmme, om de lever op til akkrediteringskravene, vil kunne danne sig et overblik
over, hvor der optreeder gentagne kvalitetsbrist. Og dermed vil de kunne pege pa
omréader, hvor der er seerlig grund til at udbrede gode initiativer.

| sammenhaeng hermed anbefaler udvalget, at der efter fgrste akkrediteringsrunde
evalueres pa, om der foregar en naturlig erfarings- og videndeling — dvs. om man
eksempelvis kigger sig om efter inspiration, hvis man selv er kgrt fast - eller om der
bor tages konkrete skridt til at sikre dette.

1.6 Det er patienterne, det drejer sig om

Det har hele tiden veeret et erkleeret mal med DDKM, at patienterne skal opleve et
bedre og mere sammenhaengende behandlingsforlgb. Det midlertidige udvalg anser
dette for at veere et kardinalpunkt i arbejdet med DDKM. Men dette sigte kan maske
tabes lidt af syne, nar man som personale har travit med mange af de praktiske og
knap s& patientnaere ggremal, som modellen ogsa stiller krav til.
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Udvalget vil derfor opfordre til, at ledelserne stgtter op om, at der i tilgangen til
arbejdet med modellen er fokus pa patientens tarv. Det bgr bl.a. veere fokus, nar der
skal ske en balancering af ressourceindsatsen.

Udvalget anbefaler, at der falges op pa, om DDKM lever op til modellens erkleerede
formal og saledes understgtter bedre patientforlgb og letter patientens vej gennem
systemet. Hvis dette ikke er tilfeeldet, anbefaler udvalget, at modellen videreudvikles
med dette sigte.

1.7 Temamgder med regionsradet

Med henblik pa at understgtte og kvalificere regionsradets beslutningsgrundlag
vedrgrende DDKM, foreslas det, at den politiske opfelgning pa modellen gennemfgres
som jeevnlige temamgder. Temamgderne kan have karakter af en hgring, hvor
regionsradspolitikere — eventuelt en mindre kreds - mgdes med relevante fagfolk og
drgfter mulige problemstillinger igennem.

Udvalget anbefaler at starte med den del af DDKM, der omfatter NIP, idet det er et
omrade, hvor der allerede er en veletableret organisering. Hgringen kunne her baseres
pa de arlige NIP-audits og gennemfgres med deltagelse af de relevante specialerad.
Udvalget anbefaler, at der udarbejdes en hensigtsmaessig procedure for dette arbejde,
som foreleegges Regionsradet til vedtagelse.
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2. Temadrgftelserne i det midlertidige udvalig

I dette afsnit behandles de temaer, som udvalget har drgftet pa sine mgder, og som
har givet anledning til udvalgets anbefalinger.

Der blev afholdt i alt seks mgder i det midlertidige udvalg. Mgderne har veeret afholdt
rundt pa regionens hospitaler og har veeret inddelt i temaer.

I bilag 1 ses en oversigt over de afholdte mgder med dagsordener. Yderligere
information om mgderne og opleeg derfra kan endvidere findes pa Region Midtjyllands
hjemmeside: http://www.rm.dk/politik/udvalg/den+danske+kvalitetsmodel.

Som det ogsa fremgar, har udvalget bl.a. beskeeftiget sig med sammenhaengen
mellem akkreditering og effektivitet, forskelle mellem forskellige medarbejdergruppers
opfattelse af og gnsker til DDKM, forholdet mellem at opfylde akkrediteringsstandarder
og drive den faglige udvikling, forholdet mellem akkreditering og det gvrige kvalitets-
arbejde pa hospitalerne og ressourceforbruget i forbindelse med akkrediterings-
processen. Herudover har et gennemgaende tema for udvalgets drgftelser veeret
ngdvendigheden af ledelsesmaessig forankring af akkrediterings-opgaven pa
hospitalerne.

2.1 Introduktion til Den Danske Kvalitetsmodel

Udvalget afholdt den 16. januar 2009 mgde pa Regionshospitalet Holstebro, hvor der
blev introduceret til DDKM.

Souschefen fra IKAS indledte mgdet med en generel introduktion til akkreditering og til
DDKM. | rapportens afsnit 3, som introducerer DDKM, fremgar mange af de pointer,
som blev preesenteret pa madet.

Nedenstdende er de temaer, der umiddelbart gav anledning til drgftelser i udvalget.

Det overordnede formal med DDKM er at sikre en ensartet hgj kvalitet af de ydelser,
der leveres af hospitalerne og af andre leverandgrer af sundhedsydelser. Der var i
udvalget en diskussion om forholdet mellem ensartet kvalitet og hgj kvalitet.
Souschefen fra IKAS understregede, at ensartetheden ogsa i sig selv har en veerdi.

DDKM stiller kun i beskedent omfang krav til niveauet af kvaliteten. For eksempel
stilles der krav til overvagning af hospitalsinfektioner, men det fastseettes ikke, hvor
mange patienter der hgjest ma padrage sig en infektion under indleeggelse.

I denne forbindelse blev det diskuteret, hvordan DDKM sa lgfter kvaliteten. Her blev
det igen pointeret, at DDKM er en made at strukturere kvalitetsarbejdet pa. Denne
strukturering skal sikre, at ingen emner, der er vaesentlige for den samlede kvalitet af
sundhedsydelser, glemmes. P& den made er der mulighed for, at den samlede kvalitet
lgftes. Leering indgar herunder som et centralt element i DDKM, idet modellen bygger
pa, at der skal fglges op pa, hvordan det gar med kvaliteten og med de initiativer, man
har sat i veerk.

| forleengelse heraf var der i udvalget en diskussion af, om denne strukturering vil
hgjne effektiviteten pa afdelingerne, og om modellen burde have omfattet standarder
for effektiviteten af driften p& afdelinger og hospitaler.
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I udvalget var der desuden en drgftelse af, hvorvidt akkreditering i sig selv kan sikre,
at hospitalerne leverer sundhedsydelser af ensartet hgj kvalitet. Der blev ligeledes
rejst et spgrgsmal om, hvorvidt et hospital kan levere hgj kvalitet uden samtidigt at
kunne opna akkreditering. Diskussionen gik herunder pa, hvor steerk en sammenhaeng
der er mellem arbejdet med DDKM og den kvalitet, der leveres. | forleengelse heraf
blev det efterspurgt, at der foretages en vurdering af, om hospitalerne leverer bedre
kvalitet, efter de har veeret igennem akkrediteringsprocessen.

Chefsygeplejersken og kvalitetschefen fra Hospitalsenheden Vest gav udvalget det
forste indtryk af, hvordan arbejdet med implementeringen kan forega pa hospitalerne.
Hospitalsenheden Vest havde blandt andet valgt at inkorporere modellen i det lokale
ledelses- og styringsredskab for at sikre forankringen og en feelles retning i arbejdet.
Desuden illustrerede kvalitetschefen, at hospitalerne allerede arbejder med adskillige
af omraderne — fx hjertestop, kontaktpersonordning, patientsikkerhed og NIP - og
pointerede ogsa, at DDKM kan veere med til at systematisere kvalitetsarbejdet,
herunder visse arbejdsgange.

De efterfalgende drgftelser mundede ud i en forstaelse af, at der venter hospitalerne et
stort arbejde, men at det ved en god tilretteleeggelse og en positiv tilgang kan lade sig
gare og forventeligt ogsa kan lgfte kvaliteten.

2.2 Tilretteleeggelse af arbejdet med Den Danske Kvalitetsmodel

DDKM indeholder 104 akkrediteringsstandarder, hvor der for hver enkelt standard skal
udarbejdes et eller flere retningsgivende dokumenter. Et retningsgivende dokument
kan f.eks. veere en overordnet politik, en retningslinje eller en lokal instruks.

Det regionale Kvalitetsrad i Region Midtjylland har besluttet, at der for cirka halvdelen
af disse standarder skal udarbejdes feelles regionale retningslinjer. Formalet med dette
er dels at opna ensartethed pa tveers af hospitalerne og dels at lgse opgaven med at
udarbejde retningslinjer mere effektivt.

De regionale retningslinjer kan udmegntes i lokale instrukser, som tager hgjde for de
lokale forhold pa det enkelte hospital. For eksempel er der udarbejdet en regional
retningslinje om kontaktpersonordningen, som ogsé Regionsradet har set, og som bl.a.
laegger en ramme for, hvad ordningen som minimum skal indeholde. Pa hver afdeling
kan der sa vaere en instruks, der f.eks. beskriver, ved hvilke sygdomme kontakt-
personen skal veaere en overleege, hvor kontaktkortene ligger, og hvem der uddeler
dem.

For de gvrige, dvs. for ca. halvdelen af akkrediteringsstandarderne, udarbejdes
retningslinjerne lokalt pa det enkelte hospital, enten for hele hospitalet eller pa hver
afdeling.

P& mgdet den 19. februar 2009 introducerede chefsygeplejersken fra Arhus
Universitetshospital, Skejby, udvalget til den made, hvorpa hospitalet arbejder med
kvalitet og DDKM.

I den forbindelse gjorde chefsygeplejersken opmeerksom pa, at det er ngdvendigt at
opstille specifikke mal for at engagere seaerligt leegerne i kvalitetsarbejdet, og det blev
herfra efterspurgt, at DDKM i hgjere grad anvender en lignende tilgang.

Udvalget konstaterede, at meget preecise krav ville betyde et mindre spillerum for
hospitalerne og eventuelt ogsa for arbejdstilrettelaeggelsen ude i afdelingerne. Dette
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blev der lagt op til i det farste udkast til DDKM, hvilket hgringssvarene netop
kritiserede.

Udvalget besggte Hjerte-Lunge-Kar-Kirurgisk afd. T p& Arhus Universitetshospital,
Skejby. Her blev der givet et eksempel pa de krav, der stilles til det kliniske personale i
forbindelse med en orienterende samtale inden en operation.

Opleegget gav et indtryk af den udvikling, der har veeret over tid. Enkelte af de ggede
krav, der stilles i forbindelse med en sadan samtale, kan tilskrives DDKM. Det gaelder
f.eks. kravet om ernaeringsscreening, der betyder, at patienter fremover skal
udspgrges mhp. at finde dem, der er darligt ernserede, og som derfor har en stgrre
risiko for komplikationer og forleenget helbredelse.

Diskussionen i forbindelse med opleegget gav ogsa udvalget et indtryk af de forskellige
holdninger til DDKM, der kan findes blandt forskellige faggrupper. Det sygeplejefaglige
personale efterspurgte saledes retningslinjer i det daglige arbejde, hvilket er centralt i
DDKM. Dette skyldtes bl.a. et gnske om at arbejde ud fra mere ensartede ordinationer
fra leegerne. Ifglge den ledende overleege pa afdelingen sa leegerne pa afdelingen
derimod et dilemma i at arbejde efter retningslinjer. Ifglge den ledende overlaege var
leegerne med deres lange og specialiserede uddannelse netop i hgj grad opleert til at
tage selvsteendig og individuel stilling i forhold til den konkrete patient. Han
formodede, at denne tendens kunne veere seerligt udtalt pa et universitetshospital,
hvor leegerne i hgj grad vil have et gnske om at veere pa forkant med udviklingen.
Dette harmonerer ikke ngdvendigvis med at arbejde efter retningslinjer, der afspejler
eksisterende og gennemprgvede metoder.

I udvalget var der en udbredt holdning til, at DDKM skal veere med til at sikre, at der
tilbydes en god kvalitet i behandlingen pa alle hospitaler. Der var ligeledes en holdning
til, at hospitaler, der er langt fremme inden for et givet omrade, bgr bidrage til at lafte
den samlede kvalitet i regionen gennem udarbejdelsen af retningslinjerne, sa
retningslinjerne i videst muligt omfang er udtryk for de nyeste metoder.

2.3 Ressourcer

Hvor mange ressourcer, der vil g til at indfare og lgbende arbejde med DDKM, er et
veesentligt, men ogsa meget vanskeligt spgrgsmal at besvare. Dette var et af
temaerne pa udvalgets andet mgde den 19. februar 2009.

Erfaringer fra blandt andet H:S og certificering af laboratorier siger, at der er behov for
1-2 personer pr. afdeling til at koordinere og varetage meget af arbejdet med at lave
retningslinjer og falge op pa, hvordan det gar. Der vil desuden mange steder vise sig
at veere behov for at eendre i arbejdsrutiner og lignende. Udover disse relativt store
tiltag vil der ogsa veere behov for en reekke mindre aktiviteter, der bergrer mange
ansatte. Flere vil skulle inddrages i udarbejdelsen af retningslinjerne, hvis de skal have
reel veerdi, og naesten hele personalet vil skulle introduceres til modellen og til nye
retningslinjer. Det tager ikke meget tid for den enkelte, men sammenlagt kan det blive
til en del ressourcer. Konkrete eksempler pa dette kom bl.a. frem pa mgdet med
Medicinsk Center, Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus, jeevnfer afsnit 3.6.

Ressourceforbruget er ogsa vanskeligt at fastseette, fordi der er forskel pa, hvordan
hospitalerne arbejder med kvalitet, og dermed hvor stor en opgave DDKM vil veere.
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Hvis man f.eks. allerede har en veletableret kvalitetsorganisation og arbejder meget
med retningslinjer, vil opgaven alt andet lige veere nemmere. Det kom bl.a. til udtryk
pa besgget i Holstebro den 16. januar 2009, hvor kvalitetschefen gav udtryk for, at de
pa hospitalet allerede havde meget af det, der 1a i modellen.

Udvalget draftede ogsa muligheden for, at hospitalerne kan spare ressourcer i
forbindelse med DDKM. Det kunne veere ved at strgmline kvalitetsarbejdet, s man i
mindre grad har forskellige projekter rundt p& hospitalet. Det blev fra hospitalerne
fremfart, at dette imidlertid kreever, at der ikke udefra saettes mange andre nye
kvalitetsinitiativer i gang. Ved at hele hospitalet arbejder ud fra feelles og kendte
retningslinjer vil der formentlig ogs& kunne opnas rationaliseringsgevinster. Dette
kunne eventuelt veere i form af feerre patientskader eller ved, at nyt personale
hurtigere kan introduceres til deres arbejdet.

Som en del af ressourcediskussionen blev udvalget introduceret til de input, som
regionerne gav vedrgrende DDKM til gkonomiforhandlingerne i 2007 og 2008.
Regionernes feelles bud pé ressourcebehovet afspejlede den opfattelse, at arbejdet
med DDKM er en stor opgave bade organisatorisk og gkonomisk, og buddet var noget
hgjere end regeringens fagrste udspil. Sdledes var regionernes samlede bud i 2008 pa
etableringsudgifter p& 277 mio. kr., og buddet pa arlige driftsudgifter 1& p& 223 mio.
kr. Region Midtjylland pegede i den sammenhaeng pa, at en del af ressourceforbruget
kunne kompenseres ved at mindske kravet til produktivitetsstigninger.

Til sammenligning var der pa det tidspunkt i finanslovsforslaget 2008 lagt op til 150
mio. kr. til etablering og 75 mio. kr. arligt til drift.

@konomiforhandlingerne mellem Regeringen og Danske Regioner i sommeren 2008
endte imidlertid hurtigt med, at overdragelsen af DDKM blev udskudt ét ar, sa
hospitalerne kunne fokusere p& at nedbringe deres ventelister, der opstod oven pa
konflikten med sundhedskartellet i foraret 2008.

| forbindelse med gkonomiaftalen for 2010 blev det aftalt, at der afseettes 37,5 mio.
kr. til etableringsomkostninger mv. i 2009 og herefter 112,5 mio. kr. arligt i 2010-
2012.

Af de afsatte ressourcer far Region Midtjylland 8 mio. kr. til implementering i 2009 og
25 mio. kr. arligt i 2010-2012 til drift i forbindelse med DDKM.

De afsatte midler i gkonomiaftalen for 2010 star ikke mal med det ressourcetraek, som
forventes at veere ngdvendigt for at kunne drage de fulde fordele ved at indfare DDKM
pa hospitalerne.

Flere i udvalget gav udtryk for, at en forudsaetning for, at DDKM implementeres
succesfuldt, er, at der — foruden ledelsesengagement - er tilstraekkelige ressourcer til
radighed. Der er eksempelvis pa alle afdelinger behov for frikeb af ressourcepersoner
og for tid til information og uddannelse af alle afdelingernes gvrige ansatte. Der er dog
uden tvivl forskellige ressourcebehov fra hospital til hospital.

2.4 Den Danske Kvalitetsmodel pa det psykiatriske omrade
Som naesvnt oven for geelder DDKM for alle hospitaler i Region Midtjylland, bade
psykiatriske og somatiske. Der findes syv hospitalsledelser pa det somatiske omrade,
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mens driftsorganisationen p& psykiatri- og socialomradet pr. 1. januar 2009 er samlet
under én ledelse. Psykiatrien i Region Midtjylland akkrediteres derfor som én
institution. Ledelsen i psykiatrien har dermed den seaerlige udfordring, at budskaber
vedrgrende DDKM skal ud i alle hjgrner af en stor organisation med mange bade store
og sma enheder, der er geografisk meget spredt. Her er effektiv kommunikation en
udfordring.

Psykiatri- og Socialledelsen i Region Midtjylland har valgt at bruge DDKM til at skabe
sammenhaengskraft og ensartethed pa tveers af organisationen. For eksempel
udarbejdes stort set alle de retningslinjer, der ikke laves regionalt, i feellesskab for alle
dele af psykiatrien.

P& det psykiatriske omrade som i somatikken daekker DDKM meget af det
kvalitetsarbejde, der allerede er i gang. P4 den made er der ikke tale om mange nye
emner, der skal tages stilling til. Psykiatrien har imidlertid en stgrre tradition for
inddragelse af brugere og pargrende, end DDKM leegger op til i sin nuveerende form,
og oplevelsen er i det hele taget, at modellen i hgj grad tager udgangspunkt i den
somatiske del af hospitalsvaesenet.

2.5 Den Danske Kvalitetsmodel og sammenhangen mellem sektorer

Opdraget for DDKM er, at den skal deekke hele det offentligt finansierede
sundhedsveesen. Udover DDKM for hospitaler, der omfatter de private og de offentlige
sygehuse, er der derfor udarbejdet en model for apotekerne og en for kommunerne.
Og der skal udvikles modeller for de praktiserende leeger og det praehospitale omrade.

Det er opfattelsen hos IKAS, at der ligger en saerlig udfordring for kommunerne i at
arbejde med DDKM, fordi de ikke i s& hgj grad som hospitalerne er vant til at skulle
dokumentere deres aktiviteter, og fordi de ikke har samme tradition for retningslinjer.
DDKM’s krav til kommunerne om dokumentation og opfalgning er sdledes ogsa starre
end de krav, der stilles i de sundhedsaftaler, Region Midtjylland har indgaet med
kommunerne.

Der geelder i gvrigt det seerlige for den kommunale kvalitetsmodel, at den i hvert fald
indtil videre er frivillig. Ifalge IKAS er der reelt kun tre kommuner, der har tilmeldt sig
DDKM (herunder to i Region Midtjylland: Favrskov og Horsens).

Udvalget konstaterede, at der ser ud til at veere perspektiver i de kommunale
retningslinjer. Eksempelvis er der krav om retningslinjer for ansvarsplacering,
herunder eventuel udpegning af ansvarlig kommunal kontaktperson, samt bl.a.
treeffetider og svarfrister for henvendelse. Desuden stilles krav til, at det dokumenteres
hvilken medicin, der er ordineret bl.a. for at forhindre fejlmedicinering.

DDKM skal ifglge sit formal fremme samarbejde mellem sektorerne, skabe bedre og
mere sammenhaengende patientforlgb og sikre hgj kvalitet pa tveers af geografi og
sektorer®. Det er dog udvalgets vurdering, at DDKM ikke i sig selv kan skabe
sammenhang, men at den kan veere med til at skabe forudseetningerne for det.

1 www.ikas.dk
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Modellen laegger séledes op til, at bade hospitalerne og kommunerne skal udarbejde
retningslinjer, der vedrgrer overgangene. Derudover stiller modellen som neaevnt
skeerpede krav til kommunernes made at arbejde med kvalitet pa.

Det er udvalgets opfattelse, at hvis alle kommuner indfgrer DDKM vil det give en feelles
tilgang til kvalitetsudvikling, der vil kunne gavne sammenhangen i de mange
patientforlgb, som gar pa tveers af sektorer.

Det sammenhaengende patientforlgb skal ligeledes veaere i fokus i forhold til privat-
hospitalerne, som ogsa er omfattet af DDKM. Privathospitalerne skal leve op til de
samme krav som de offentlige hospitaler, og der vil fra administrationens side veere
fokus pa, at privathospitalerne lever op til kravene i DDKM.

2.6 Arbejdet pa afdelingsniveau med Den Danske Kvalitetsmodel

Udvalget besggte den 28. oktober Medicinsk Center p& Arhus Universitetshospital, Arhus
Sygehus, hvor der blev fortalt om arbejdet med modellen pa hospitalet og i centeret,
men fagrst og fremmest pa afdelingsniveau. Udvalget besggte to afdelinger under
Medicinsk Center - Medicinsk Kardiologisk Afdeling A og Reumatologisk Afdeling U.

Den generelle udmelding fra Medicinsk Center var, at arbejdet med kvalitet ligger dybt
hos sundhedspersonalet, og at det indholdsmaessige i modellen derfor hos mange
bliver vel modtaget. Sproget og formen har dog - specielt i den fgrste version - virket
underligt fremmed pa& mange, hvilket har givet modstand.

Arbejdet med retningslinjer hilses velkomment som et middel til at opna faelles hgje
standarder for det kliniske arbejde pa tveers af afdelinger og hospitaler.
Retningslinjerne og modellen i det hele taget hilses ogsa velkommen som en feelles
ramme, som mange igangvaerende indsatser kan samles under pa en struktureret
made.

Pa Hjertemedicinsk Afdeling gav man desuden udtryk for, at man benyttede modellen
til at styrke det tveerfaglige samarbejde. Der blev dog papeget det dilemma, at fordi
man seetter eksperterne til at udarbejde retningslinjerne, bliver der ofte lagt et hgjt
niveau. Et eksempel kunne veere medarbejderudviklingssamtaler (MUS), hvor en
gruppe med HR som tovholder foreslog, at der udover arlig MUS skulle holdes en arlig
opfelgnings-MUS. Det ville muligvis veere godt; men der er ikke ressourcer til at leegge
niveauet s& hgjt. Kvalitetsradet pa Arhus Sygehus, der godkender alle hospitalets
feelles retningslinjer, sendte derfor forslaget tilbage til gruppen, sa de kunne justere
det. P4 den made bruger kvalitetsradet meget af sin tid pa at afbalancere de gode
viljer med det realistiske.

I en reekke tilfaelde er det hgje niveau dog ikke kun udtryk for stor velvilje; men ogsa
for at man ikke i alle tilfeelde har efterlevet anerkendte normer for, hvordan tingene
bar gares. Nar eksperterne udarbejder retningslinjer, bliver anerkendte normer kendt i
alle kroge af institutionen. Det er pa mange mader godt for kvaliteten; men det kan
koste ressourcer.

Det blev desuden papeget, at man skal veere opmeerksom pa at sikre, at retningslinjer
ikke betyder, at arbejdet udfgres ufleksibelt. F.eks. vil det maske ikke veere relevant,
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at man pa en hgjtspecialiseret afdeling, hvor patienten kun kommer én gang til en
ekspertvurdering, altid skal spgrge til, om patienten ryger. Det er i det hele taget
vigtigt hele tiden at se pa den individuelle patient og det samlede forlgb, patienten
gennemgar, i stedet for arbejde efter retningslinjer, der seetter krav til et isoleret
element i patientforlgbet. Patientforlgb er ikke ens — afvigelser bgr maske veere
normen.

Indtrykket fra mgdet er sdledes, at arbejdet med modellen giver anledning til gode

diskussioner af hvilken kvalitet, man faktisk vil have; men ogsa at det ngdvendigvis
kreever ekstra ressourcer, nar der via modellen bliver et pres for, at man hele vejen
rundt fglger anerkendte standarder.

Det var desuden en generel udmelding, at arbejdet med at implementere DDKM er
meget ressourcekraevende, og at der er et stort tidspres. | Medicinsk Center har
ledelsen eksempelvis valgt at tage en sygeplejerske ud af klinikken pa lidt over halv tid
til at koordinere arbejdet pa centerniveau, og i hver afdeling er der tilsvarende udpeget
en koordinator. Hertil kommer, at center- og afdelingsledelserne skal bruge en del tid
pa modellen, og at frontlinjepersonalet i varierende omfang kommer til indga i arbejdet
med at udarbejde retningslinjer, ligesom de skal informeres og undervises for at
efterleve retningslinjerne.

Det blev desuden fremhaevet, at den ekstra ressourceindsats bliver en seerlig
udfordring, fordi modellen skal implementeres samtidig med andre nye tiltag som
f.eks. hjertepakkerne, EPJ og akutomradet.

Udmeldingen pa besgget hos Medicinsk Center var i gvrigt, at det er ressource-
indsatsen, der er det store problem ved modellen, mens man generelt ser positivt pa
modellens indhold og mulighederne for at styrke kvaliteten.

Hvor store gevinster det pa sigt vil give, at man eksempelvis har bedre styr pa sine
arbejdsgange og lettere kan introducere nyt personalet, er endnu sveert at vurdere.

Det blev fra begge afdelinger beskrevet, at man forsgger at dele arbejdet med
modellen op i overskuelige og gerne genkendelige elementer med en tydelig
ansvarsfordeling og uddelegering af ansvar. Ved at introducere modellen pa den made
haber man at opna involvering og ejerskab hos personalet uden at give folk en falelse
af at sta overfor en helt uoverskuelig opgave. Derudover blev det pointeret, at det er
vigtigt, at alle faggrupper involveres ved bade udarbejdelsen af retningslinjerne og
implementeringen af modellen generelt — dels er det vaesentligt for kvaliteten af
arbejdet, at alle involverede far lov at give sit besyv med, dels er en succesrig
implementering afheengig af, at alle er i spil.

Det blev desuden drgftet p& mgdet, at det er oplevelsen, at de nyuddannede
sundhedsprofessionelle ikke er kleedt godt nok pa til akkrediteringsopgaven. Der var
enighed om, at det vil vaere en god ide at f4 elementer fra modellen inkorporeret i de
sundhedsfaglige uddannelser.
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3. Introduktion til Den Danske Kvalitetsmodel

3.1 Baggrund

Akkreditering af det danske sundhedsveesen skal opnas gennem arbejdet med Den
Danske Kvalitetsmodel (DDKM), som er en overordnet model?® for kvalitetsforbedring af
alle faglige aspekter ved et patientforlgb.

Kvalitetsmodellen er baseret p& gkonomiaftalerne for 2002, 2003 og 2005 mellem
regeringen og Amtsradsforeningen. Det blev ved indgéelse af gkonomiaftalen for 2005
mellem Regeringen og Amtsradsforeningen besluttet at igangsaette DDKM, og i juni
2005 etableredes Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet (IKAS) som
selvejende institution til varetagelse af udviklingen og driften af DDKM.

IKAS er underlagt en bestyrelse, der er sammensat af repreesentanter fra Sundheds-
styrelsen (varetager formandskabet), Danske Regioner (varetager naest formand-
skabet), Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, Kommunernes Landsforening
(tilforordnet medlem) og Dansk Erhverv (tilforordnet medlem).

Farste version af DDKM for sygehuse blev godkendt af bestyrelsen for IKAS den 29.
maj 2008.

Regionerne og staten besluttede i forbindelse med gkonomiforhandlingerne for 2009
at udskyde igangsaetningen af modellen et ar pa grund af de mange udsatte
behandlinger og undersggelser som falge af konflikten pd sygehusomradet i foraret
2008. DDKM blev derfor officielt overdraget til hospitalerne den 17. august 2009.

3.2 Definition af akkreditering

Med akkreditering forstas en procedure, hvor et anerkendt organ vurderer, hvorvidt en
aktivitet, ydelse eller organisation lever op til et saet af feelles standarder. Ved
akkreditering gives en formel anerkendelse af, at personer eller organisationer er
kompetente til at udfgre sine opgaver.

Ved akkreditering arbejdes systematisk efter retningslinjer, og kvaliteten males
lsbende. Denne maling anvendes som grundlag for stadig udvikling af kvaliteten.

3.3 Formal med akkreditering

Akkreditering kan defineres som en kvalitetsvurdering, hvor et anerkendt organ

vurderer, hvorvidt en aktivitet, ydelse eller institution lever op til et feelles seet af

standarder®. Formélet med akkreditering kan derudover opsummeres i fglgende

punkter:

e At udvikle standarder med tilhgrende indikatorer, som man kan male ud fra.

o At fremme klinisk, faglig og organisatorisk kvalitetsforbedring af patientforlgbene.

e At gennemfgre en ekstern vurdering og akkreditering af de involverede
institutioner.

2 http://ikas.dk/Den-Danske-Kvalitetsmodel.aspx

3 Det nationale Begrebsrad for Sundhedsvaesenet, 2006.
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e At understgtte gennemsigtighed og gennemskuelighed af kvaliteten i
sundhedsveaesenet.

3.4 Visionen bag Den Danske Kvalitetsmodel

Visionen for DDKM er, at den skal omfatte alle sundhedsydelser og p& den made

skabe®:

¢ ensartet hgj kvalitet i alle ydelser - fra leege til sygehus, til apotek og til
hjemmesygepleje og genoptraening

e sammenhaeng i patientens oplevelse af forlgbet

¢ gennemskuelighed og gennemsigtighed i forhold til ydelserne i det danske
sundhedsveesen

e en kultur, hvor alle medarbejdere og institutioner Igbende leerer af sig selv og
hinanden og dermed skaber kontinuerlig kvalitetsudvikling

3.5 Hvem er omfattet af Den Danske Kvalitetsmodel?

3.5.1 Hospitalssektoren, herunder de private aktarer

DDKM skal med tiden omfatte de fire sektorer: Hospitalssektoren herunder visse dele
af den private sygehussektor, det praehospitale omrade, den kommunale sundheds-
sektor, praksissektoren og apotekerne.

Den fgrste version af DDKM for sygehuse, som er udviklet i 2006-8, er obligatorisk for
alle offentlige sygehuse i Danmark bade somatiske og psykiatriske. Derudover skal
visse privathospitaler akkrediteres®.

3.5.2 Det kommunale omrade

Der er desuden udviklet akkrediteringsstandarder for det kommunale omrade, men
indtil videre er det frivilligt for kommunerne at blive akkrediteret, og det er op til
kommunerne selv hvor mange standarder, de gnsker at blive akkrediteret efter.
DDKM for kommuner bestar af 31 akkrediteringsstandarder. De 31 standarder er
udviklet af IKAS sammen med medarbejdere fra det kommunale sundhedsvaesen, og i
lgbet af foraret 2010 felger endnu en gruppe standarder, der blandt andet omhandler
tandpleje, demens, misbrug, sundhedspleje og kroniske sygdomme. Herved vil der
foreligge en samlet fgrste version af DDKM for kommuner.

3.5.3 Apotekerne

Der er ogsa udviklet standarder for de danske apoteker, der med overdragelsen af
standarderne den 3. december 2008 var de fgrste, der gik i drift med DDKM. Ud af ca.
245 danske apoteker har 151 meldt sig til akkreditering

3.5.4 Det preehospitale omrade

Endelig er der i regi af IKAS nedsat en styregruppe, der skal udarbejde standarder for
det praehospitale omrade. IKAS forventer at kunne praesentere modellen for det
preehospitale omrade i februar 2011.

4 http://ikas.dk/Den-Danske-Kvalitetsmodel/Vision-og-status.aspx
5 Det geelder private og foreningsejede hospitaler af en vis starrelse, der i behandlinger og struktur minder
om offentlige sygehuse eller dagkirurgiske enheder. Det vil sige institutioner, der har ydelsesaftaler med

Danske Regioner eller offentlige sygehuse, eller som i lovgivningen sidestilles med offentlige sygehuse.
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Modellen reekker fra henvendelsen til vagtcentralen frem til, at patienten enten er
afsluttet eller overdraget til naeste led i behandlingssystemet - oftest hospitalet.
Standardseettet vil blandt andet komme til at omfatte temaerne ledelse, kvalitets- og
risikostyring, dokumentation og datastyring, anseettelse, arbejdstilrettelseggelse og
kompetenceudvikling, koordinering og kontinuitet, genoplivning, overdragelse,
hygiejne, medicinering, beredskabsplan, apparatur og teknologi, transportsmidler,
interhospital transport og kommunikation mellem aktgrer.

3.6 Opbygningen af Den Danske Kvalitetsmodel for hospitaler

Hospitalsveesenets aktiviteter er i DDKM grupperet i tre hovedomrader. Der er for de
tre hovedomrader udvalgt i alt 37 temaer, som IKAS har vurderet at veere veesentlige
for kvaliteten af det samlede sygehusvaesen og for sammenhaengen i patientforlgbene.
Inden for hvert tema er der udviklet en reekke standarder. Hvert tema indeholder
mellem en og ti standarder. Hovedomraderne med tilhgrende temaer fremgar af
nedenstaende Tabel 1.

Tabel 1: Den Danske Kvalitetsmodels 37 temaer opdelt i tre hovedomrader

Organisatoriske temaer Generelle patientforlgbstemaer Sygdomsspecifikke temaer
e Ledelse e Patientinddragelse e Apopleksi
e Kvalitets- og risikostyring e Patientinformation og e Brystkreeft
¢ Dokumentation og datastyring kommunikation e Diabetes
o Anseettelse, ¢ Koordinering og kontinuitet e Graviditet, fadsel og barsel
arbejdstilrettelaeggelse og e Henvisninger e Hjerteinsufficiens
kompetenceudvikling e Visitation o Hoftenaere frakturer
e Hygiejne e Modtagelse e Kronisk Obstruktiv Lungelidelse
e Beredskab og forsyninger e Vurdering og planleegning e Lungekraeft
e Apparatur og teknologi e Diagnosticering ¢ Mavesar
¢ Medicinering e Skizofreni
e Observation e Tyk- og endetarmskraeft
¢ Invasiv behandling
e Intensiv behandling
e Genoplivning
e Erneering
e Rehabilitering
o Forebyggelse og sundhedsfremme
e Overdragelse
e Patienttransport
o Ved livets afslutning

De organisatoriske temaer omfatter standarder, der handler om, hvorvidt hospitaler
formelt er organiseret, sa det understgtter hgj kvalitet i patientforlgbet.
Organisatoriske aktiviteter er ikke direkte relateret til de kliniske aktiviteter, men er
forudsaetninger herfor, sdsom kravene til ledelse og til kvalitets- og risikostyring.

De generelle patientforlgbstemaer indeholder standarder, der vedrgrer aktiviteter, som
har direkte klinisk betydning for det enkelte patientforlgb uanset patientens sygdom.
Standarderne daekker sa vidt muligt hele sygdomsforlgbet, sdsom krav til den
praktiserende lseges henvisning, krav til patientinddragelse, diagnosticering og
behandling samt til overdragelse, rehabilitering og forebyggelse.

De sygdomsspecifikke temaer indeholder standarder, der er specifikke for afgreensede
patientgrupper. Disse standarder har direkte klinisk betydning for patientforlgbene for
de respektive sygdomsgrupper og dermed for resultatet af behandlingen. Standarderne
er bygget op omkring Det nationale indikatorprojekt (NIP).
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3.7 Standarder og indikatorer

Hvert af de 37 temaer bestar som neevnt af en til ti standarder. Eksempelvis bestar
temaet “Kvalitets- og risikostyring” af fglgende standarder: 1.2.1 Kvalitetspolitik, 1.2.2
Kvalitetsorganisation, 1.2.3 Dokumentation og monitorering af kvalitet og patient-
sikkerhed, 1.2.4 Kvalitetsforbedring, 1.2.5 Anvendelse af kliniske retningslinjer, 1.2.6
Risikostyring, 1.2.7 Patientidentifikation, 1.2.8 Rapportering og opfglgning pa
utilsigtede heendelser, 1.2.9 Omsorg for patienter, pargrende og personale efter en
utilsigtet haendelse, 1.2.10 Patientklager og patientforsikringssager

En standard i DDKM beskriver krav til kvaliteten af ydelserne®. Standarden beskriver
dog kun sjeaeldent krav til niveauet af kvaliteten. Der kan stilles krav til bade strukturen
(f.eks. personalekvalifikationer og teknisk udstyr), processen (konkrete aktiviteter i et
patientforlgb, f.eks. tildeling af kontaktperson og journalfgring) og resultatet af et
patientforlgb. Standarderne er relativt bredt formulerede og kan ikke males direkte pa.

For hver standard er der opstillet en reekke indikatorer. En indikator kan males eller
vurderes og dermed bruges til at vurdere, om en given standard opfyldes eller ej. Pa
den made kan kvaliteten overvages og evalueres med henblik pa fortsat udvikling.
Der er dog ikke opstillet konkrete teerskelvaerdier. For eksempel stilles der ved nogle
indikatorer krav til, at der to gange arligt gennemfgres journalaudit for at kontrollere,
om indikatoren er opfyldt, men der er ikke stillet krav til, i hvor mange tilfselde
indikatoren skal veere opfyldt.

Alle standarder i DDKM er opbygget pa samme made og inddelt i fire trin som vist i
tabel 2. Hver standard indeholder som minimum fire indikatorer fordelt pa de fire trin.
Der kan veaere flere indikatorer pa hvert trin.

Tabel 2: Oversigt over standardens fire trin

Trin 1 Dette trin har indikatorer, der stiller krav om, at der skal veaere et retningsgivende
Retningsgivende dokument, der beskriver, hvad man p& hospitalet skal gere i forhold til standarden. |
dokumenter indikatoren vil det ogsd mere eller mindre veere beskrevet, hvad det retningsgivende

dokument skal indeholde.

Trin 2 Dette trin indeholder indikatorer, der eksempelvis stiller krav til:
Implementering = At retningslinjerne er kendt af relevant personale

og anvendelse = At retningslinjerne er taget i brug

af retningslinjer = Relevant uddannelse

Trin 3 Dette trin indeholder indikatorer, der systematisk og regelmaessigt maler pa
Kvalitets- standarden.

overvagning Dette kan ggres eksempelvis ved brug af:

= Journalaudit (fagpersoners systematiske gennemgang af et bestemt antal
patientjournaler)

= Patienttilfredshedsundersggelser

= Data fra forskellige databaser (f.eks. Landspatientregisteret)

Trin 4: Dette trin indeholder indikatorer, der stiller krav til, at hospitalet ssetter aktiviteter i
Kvalitets- gang, der skal lgse de problemer, som man eventuelt har opdaget ved malingen under
forbedring trin 3. Dette kan eksempelvis vaere udarbejdelse af handlingsplaner.

§ http://ikas.dk/Sygehuse/Akkrediteringsstandarder-for-sygehuse/Begrebsliste.aspx
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De fire trin som standarderne er bygget op omkring, relaterer sig til kvalitetscirklen,
som er en grundlaeggende model for kvalitetsudvikling. Kvalitetscirklen fremgar af
figuren nedenfor.

Figur 1: Kvalitetscirklen

Planlazgge
(trin1)

Handle
(trin 4)

Udfare
(trin 2)

Undersgge
(trin 3)

DDKM indeholder 104 standarder. | bilag 2 gives eksempler pa falgende standarder:
Standarden ”Sundhedsfaglig kontaktperson”, der hgrer under temaet
”Koordinering og kontinuitet”
Standarden "Vejledning om henvisninger”, der hgrer under temaet "Henvisning”
Standarden "Kvalitetsforbedring”, der hgrer under temaet "Kvalitets- og

risikostyring”

3.8 Faser i Den Danske Kvalitetsmodel
Arbejdet med modellen er delt op i tre faser, som fremgar af nedenstaende figur 2.

Figur 2: Faser i Den Danske Kvalitetsmodel

Uddannelse af ngglepersoner

og surveyors

Standardudviklina

= Standardudvikling .
= Hgringsrunde (standarder) =
= Redigering af standarder .
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Prgveakkreditering

Implementering

Akkreditering w

Udsendelse af endelige standarder =

Basisvurdering
Udviklingsperiode (evt. tiltag)
Selvevaluering
Udviklingsperiode (evt. tiltag)

Kilde: Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsveesenet (IKAS)

Ekstern vurdering
Tilbagemelding til
organisationerne/rapport
Tiltag ved kvalitetsafvigelser
Akkreditering
Offentliggerelse

, http://www.ikas.dk
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3.9 Standardudvikling

Standarderne i den fgrste version af DDKM er udviklet i perioden maj — november
2006. IKAS har for hvert af de 37 temaer nedsat arbejdsgrupper med fagpersoner og
ledelsesrepraesentanter fra alle regioner.

Efter farste hgringsfase blev standarderne revideret og derefter sendt i anden
hgringsrunde. Umiddelbart i forleengelse af hgringsfasen blev standarderne pilottestet
p& hospitaler og i psykiatrien. |1 Region Midtjylland var Arhus Universitetshospital,
Skejby, pilothospital. Standarderne blev endeligt godkendt af bestyrelsen maj 2008.

3.10 Implementering af standarder

Startskuddet til implementeringen lgd officielt den 17. august 2009, hvor de endelige
standarder blev overdraget til hospitalerne. For hospitalerne betyder det bl.a., at der
gennemfagres en basisevaluering. En basisevaluering er en slags baselinemaling, der
skal belyse, hvorvidt hospitalet umiddelbart lever op til kravene. P& baggrund af
baselinemaling saetter hospitalerne ngdvendige initiativer i gang, heriblandt
udarbejdelse af retningslinjer, der matte mangle og indfarelse af nye arbejdsrutiner.
Efter at nye tiltag — efter behov — er implementeret, gennemfgres en selvevaluering i
god tid inden selve akkrediteringsbesgget. Ved selvevalueringen maler hospitalet sin
egen opfyldelse af de enkelte indikatorer for at vurdere, om de lever op til kravene i
standarderne.

Der laegges ligeledes op til, at hospitalerne gennemfgrer et internt survey cirka seks
maneder fagr det eksterne survey. Et survey er en systematisk vurdering af i hvilken
grad, kravene i akkrediteringsstandarderne opfyldes. Det interne survey gennemfgres
af personer fra andre hospitaler eller personer fra andre enheder pa hospitalet.

3.11 Akkreditering

Selve akkrediteringen gennemfgres ved et eksternt survey. Dette survey udfgres af et
hold af fagpersoner udpeget og uddannet af IKAS. Det eksterne survey bestar af
institutionsbesgg pa mellem tre og fem dage, hvor der bl.a. gennemfgres interview
med ledelsen, medlemmer af kvalitetsorganisationen og personale til vurdering af
standardopfyldelsen. Det er planlagt, at det eksterne survey gennemfgres i maj-juni
2011 pa Region Midtjyllands somatiske hospitaler og i psykiatrien. Det eksterne survey
afsluttes med en rapport.

P& baggrund af rapporten tildeles den pageeldende institution anerkendelse i form af
akkrediteringsstatus. Der laegges op til, at institutionerne kan tildeles én af fglgende
akkrediteringsstatusser:

e akkrediteret

o akkrediteret med bemaerkninger

o ikke akkrediteret

Hvert hospital akkrediteres hvert tredje ar.

3.12 Offentligggrelse

Resultatet af akkrediteringen skal offentligggres. Bestyrelsen for IKAS har besluttet, at
akkrediteringsstatus og surveyrapport for sygehuse skal offentligggres pa internettet
pa www.sundhed.dk.
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Bilag 1

Mgdeplan for det midlertidige udvalg vedrgrende Den Danske Kvalitetsmodel

Tid og sted

Tema og dagsorden

16. januar 2009
Regionshospitalet
Holstebro

Introduktion til Den Danske Kvalitetsmodel

Akkreditering — en ny proces pa hospitalerne i Region Midtjylland
ved chefleege Hans Peder Graversen, afdelingschef Kvalitet og Sundhedsdata.

Preesentation af DDKM
ved souschef Carsten Engel, Institut for Kvalitet og Akkreditering i
Sundhedsveesenet (IKAS).

DDKM i Hospitalsenheden Vest
ved chefsygeplejerske Ida Ggtke og kvalitetschef Dorthe Tilsted.

19. februar 2009
Arhus
Universitetshospital,
Skejby

Tilrettelaeggelse af arbejdet med Den Danske Kvalitetsmodel herunder
ressourcer og sammenhaeng til gvrigt kvalitetsarbejde

Regionernes hidtidige input til gkonomiforhandlingerne vedrgrende DDKM
ved kontorchef Charlotte Toftgard, Kvalitet og Sundhedsdata.

DDKM fra en hospitalsledelses synspunkt
ved chefsygeplejerske Vibeke Krgll, AUH, Skejby.

Implementering af akkrediteringsstandarder fra et afdelingsperspektiv

ved overleege Lars llkjeer og afdelingssygeplejerske Liselotte Bagelund
Andersen, Hjerte-Lunge-Kar-Kirurgisk afd. T, Arhus Universitetshospital,
Skejby.

Hvordan inkorporerer DDKM eksisterende initiativer pa sundhedsomradet?
ved chefleege Hans Peder Graversen, afdelingschef Kvalitet og Sundhedsdata.

14. maj 2009
Regionshospitalet
Horsens.

Implementering og arbejdet med data i forbindelse med Den Danske
Kvalitetsmodel

Arbejdet med DDKM péa Regionshospitalet Horsens
ved chefsygeplejerske Anna Birthe Sparvath

Implementering af DDKM,
ved Britta Ravn Center for Kvalitetsudvikling.

e-Dok — elektronisk dokumenthandtering
ved kvalitetschef Inge Madsen, RH Horsens og kontorchef Charlotte Toftgard,
Kvalitet og Sundhedsdata.

Journalaudit
ved udviklingssygeplejersker Anne Sofie Bomholt, kirurgisk afd. og Anne
Jacobsen, ortopaedkirurgisk afd., Regionshospitalet Horsens.

18. september 2009
Arhus
Universitetshospital,
Risskov.

Introduktion til arbejdet med Den Danske Kvalitetsmodel pad psykiatri- og
socialomrddet samt pa det kommunale omrade

Introduktion til den psykiatriske organisationsstruktur samt
implementeringsprocessen for Den Danske Kvalitetsmodel i Psykiatri og Social,
ved kvalitetschef Lisbeth Damgard, Psykiatri og Social.

Den Danske Kvalitetsmodel i klinisk praksis
ved ledende overlaege Inge Voldsgaard, Afd. S., Arhus Universitetshospital,
Risskov.

Den Social Kvalitetsmodel — Region Midtjyllands regionale tilbud,
ved kvalitetschef Lisbeth Damgard, Psykiatri og Social.

Den Danske Kvalitetsmodel for kommuner — sammenhangende patientforlgb
pa tveers af sektorer
ved kvalitetskonsulent Helle Lorentzen, IKAS.

Orientering om Den Danske Kvalitetsmodel og gkonomi — opfglgning pa
gkonomiaftalen mellem Regeringen og Danske Regioner
ved kontorchef Charlotte Toftgard, Kvalitets og Sundhedsdata.
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28. oktober 2009
Arhus
Universitetshospital,
Arhus Sygehus.

Eksempler pd, hvad det konkret betyder for en hospitalsafdeling at
forberede sig til og gennemfgre akkrediteringsprocessen

. Opleeg om den konkrete organisering af arbejdet med DDKM i Medicinsk
Center, Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus
ved centerchef Carsten Thordal og kvalitetschef Nete Ramlau-Hansen

o Kvalitetskoordinatorernes konkrete opgaver ifm. Den Danske Kvalitetsmodel
og status
ved kvalitetskoordinator Lisbeth Mgller Poulsen, Medicinsk Center

. Hvad betyder DDKM konkret for afdelingerne? |
ved ledende overleege Steen Husted og oversygeplejerske Trine Bgje,
Medicinsk Kardiologisk Afdeling A.

® Hvad betyder DDKM konkret for afdelingerne? Il
ved ledende overleege Bjarne Thomsen og oversygeplejerske Ketty Bager,
Reumatologisk Afdeling U

30. november 2009
Regionshuset
Viborg.

Afsluttende drgftelser
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Bilag 2

Eksempler pa standarder

Eksempel pé standarder, jf. Akkrediteringsstandarder for sygehuse, 1. version, 2009":

Standarden "Sundhedsfaglig kontaktperson”, der hgrer under temaet “"Koordinering og kontinuitet”

Standarden "Vejledning om henvisninger”, der hgrer under temaet "Henvisning”

Standarden ” Kvalitetsforbedring”, der hgrer under temaet "Kvalitets- og risikostyring”

Standardbetegnelse

Koordinering og kontinuitet
2.3.2 Sundhedsfaglig kontaktperson

Standard

Der udpeges en sundhedsfaglig kontaktperson, som tilknyttes den enkelte patient med
seerligt ansvar for at sikre sammenhaeng i patientforlgbet under indlaeggelse og i
ambulante forlgb.

Standardens formal

At sikre:
¢ koordinering af de sundhedsfaglige ydelser under indleeggelse og i ambulante forlgb
e information til patient og pargrende om forlgbet

Malgruppe (ansvarlig)

Ledere og medarbejdere, der er involveret i behandling af patienter

Anvendelsesomrade

Alle enheder, der er involveret i behandling af patienter

Opfyldelse af

Indikatorer til vurdering af standardopfyldelse er anfort i
forhold til nedenstdende trin

standarden
Indikator 1
Trin 1: Der foreligger retningslinjer, der beskriver den sundhedsfaglige
:s;:':"ii%;"re"de kontaktpersons funktion, opgaver og ansvar, herunder:
e at den sundhedsfaglige kontaktperson er direkte involveret i patientforlgbet (dvs.
medvirker ved levering af en eller flere sundhedsfaglige ydelser i forlgbet)
e at der er udpeget en sundhedsfaglig kontaktperson senest 24 timer efter indleeggelsen
e at den sundhedsfaglige kontaktperson sikrer, at udskrivelsen planlesegges
e at der for ambulante patienter med mere end ét ambulant besgg er udpeget en
sundhedsfaglig kontaktperson
e at navnet pa den sundhedsfaglige kontaktperson er oplyst til patienten bade mundtligt
og skriftligt (eksempelvis visitkort)
e at patienten har faet oplyst, hvad ordningen indebeerer
¢ at funktionen som sundhedsfaglig kontaktperson ved fraveer og i forbindelse med
overflytning overdrages
Trin 2:

Implementering og
anvendelse

af retningsgivende
dokumenter

Indikator 2
Ledere og medarbejdere kender og anvender retningslinjerne.

Trin 3:
Kvalitetsovervagning

Indikator 3
Er der dokumentation for, at der er udpeget en navngiven sundhedsfaglig
kontaktperson senest 24 timer efter indleeggelse?

Indikator 4
Er der dokumentation for, at der er udpeget en navngiven sundhedsfaglig
kontaktperson senest ved det andet ambulante fremmgde?

! http://www.ikas.dk/Sygehuse/Akkrediteringsstandarder-for-sygehuse.aspx
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Vejledning til indikator 3 og 4

Safremt data findes i organisationens elektroniske systemer, foretager
enheden audit af disse data 2 gange arligt. Indikatorerne opgares hyppigere
end hvert halve ar, hvis dette er aftalt mellem regionerne og ministeriet.
Safremt indikatorerne ikke findes elektronisk, indgar de i den halvarlige
journalaudit p& kirurgiske, dagkirurgiske og andre somatiske samt psykiatriske
enheder. For specifikation se bilag 3.

Indikator 5 - psykiatri

Der gennemfgres audit pd baggrund af De Landsdeekkende Psykiatriundersggelser
vedrgrende spgrgsmalet: "Var du tilfreds med kontakten med

din(e) kontaktperson(er)?”.

Indikator 5 — somatik

Der gennemfgres audit pd baggrund af Den Landsdeekkende Undersggelse
af Patientoplevelser (LUP) vedrgrende spgrgsmalet: "Oplevede du, at

én eller flere kontaktpersoner pa afdelingen (i ambulatoriet) havde seerligt
ansvar for dit forlgb (undersggelses-/behandligsforlgb)?”.

. Indikator 6
Trin 4 i P& baggrund af kvalitetsovervagningen prioriterer ledelsen iveerkseettelse af konkrete
Kvalitetsforbedring tiltag for kvalitetsforbedringer, jf. Kvalitets- og risikostyring, standard 1.2.4.

1. Lovbekendtggrelse nr. 95 af 7. februar 2008, kap. 5. Bekendtggrelse
Referencer af sundhedsloven med eventuelle senere andringer

2. Lovbekendtggrelse nr. 1111 af 1. november 2006 om anvendelse af

tvang i psykiatrien med senere gendringer

3. Aftale af 11. juni 2004 om amternes gkonomi i 2005

Side 25

regionmidtjylland ““d.t



Standardbetegnelse

Henvisning
2.4.1 Henvisninger

Standard

Indholdet af en henvisning er relevant og fyldestggrende.

Standardens formal

At sikre, at:

e patienten visiteres til relevant behandling

e henvisningen understgtter undersggelse, behandling og pleje
e henvisningen medvirker til et veltilrettelagt patientforlgb

Malgruppe (ansvarlig)

Kliniske og administrative ledere og medarbejdere, der udfaerdiger, modtager
og Vvisiterer henvisninger fra interne og eksterne parter med henvisningsret

Anvendelsesomrade

Alle kliniske og diagnostiske enheder samt henvisende lseger og andre
med henvisningsret

Opfyldelse af
standarden

Indikatorer til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstdende trin

Trin 1:
Retningsgivende
dokumenter

Indikator 1
Der foreligger retningslinjer for henvisning af savel akutte som elektive patienter til
institutionens ydelser.
Retningslinjerne beskriver fglgende oplysninger, som skal fremgéa af henvisningen,
i det omfang det er relevant:
e Patientens stamdata og eventuel pargrende/veerge
e Henvisningsdiagnose og relevante bidiagnoser
e Problemformulering, herunder:
o kort anamnese med beskrivelse af objektive fund og relevante
undersggelsesresultater
o eventuelle gnsker om prioritering pa venteliste
o den henvisendes samlede vurdering
e Eventuelt seerlige krav til undersggelser, der skal veere foretaget forud for henvisning
¢ Patientens aktuelle medicin (hvad patienten far/har taget af medicin); hvis dette ikke
kan oplyses, skal det ogsa fremga af henvisningen
e Kendte allergier
¢ Information givet til patienten og neermeste pargrende/veerge
o Safremt det drejer sig om psykiatriske patienter, oplyses det, om patienten er
indforstaet med henvisningen eller indlaegges under tvang
¢ Relevante sociale forhold, herunder sprog, eventuelt behov for tolkebistand og
handicaps
* Hvorfra og hvortil patienten henvises
e Oplysning om den henvisende leege/instans (navn, telefon og dato)
Vejledning
Retningslinjerne for henvisning bgr udarbejdes i et samarbejde mellem de
involverede parter.

Trin 2:
Implementering og
anvendelse af
retningslinjer

Indikator 2
Retningslinjerne er lettilgeengelige for henvisende laeger og andre med henvisningsret,
f.eks. pa institutionens hjemmeside.

Trin 3:
Kvalitetsovervégning

Indikator 3

Der er gennemfart journalaudit, hvor fglgende spgrgsmal indgik: ”Er henvisningen

i overensstemmelse med retningslinjerne i indikator 1?”.

Vejledning

Indikatoren indgar i den halvarlige journalaudit pa kirurgiske, dagkirurgiske og andre
somatiske samt psykiatriske enheder. For specifikation se bilag 3.

Trin 4:
Kvalitetsforbedring

Indikator 4

P& baggrund af kvalitetsovervagningen prioriterer ledelsen ivaerkseettelse
af konkrete tiltag for kvalitetsforbedringer, jf. Kvalitetsforbedring,
standard 1.2.4.

Referencer
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Standardbetegnelse

Kvalitets- og risikostyring
1.2.4 Kvalitetsforbedring

Standard

Ledelsen prioriterer og implementerer forbedringer og ny viden pa omrader,
hvor den malte kvalitet ikke er i overensstemmelse med kvalitetsmalet, eller der er
erkendt risiko for personskade.

Standardens formal

At sikre, at intern og ekstern viden om forbedringsmuligheder omsaettes
til handling

Malgruppe (ansvarlig)

Alle ledere og kvalitetsorganisationen

Anvendelsesomrade

Hele institutionen

Opfyldelse af

Indikatorer til vurdering af standardopfyldelse er anfgrt i

standarden forhold til nedenstdende trin
Trin 1: Indikator 1
Retningsgivende Der foreligger planer for, hvordan der tages beslutninger og prioriteres, hvis den malte
dokumenter kvalitet ikke er i overensstemmelse med kvalitetsmalet, eller der er erkendt risiko for
personskade.
Planerne beskriver, hvordan ledelsen sikrer, at:
e institutionens saerlige fokusomrader for kvalitetsudvikling prioriteres
e prioriteringen af indsatser baseres pa data fra kvalitetsovervagningen
e ansvaret for udarbejdelse af arsagsanalyser og handleplaner afklares
e arsagen til manglende malopfyldelse konstateres
¢ relevante parter deltager i arbejdet med at finde lgsningen p& manglende
malopfyldelse og stimuleres til kontinuerlig udvikling
Trin 2:

Implementering og
anvendelse af
retningslinjer

Indikator 2
Ledere og medarbejdere arbejder efter planerne.

Trin 3:
Kvalitetsovervagning

Indikator 3
P& identificerede og prioriterede fokusomrader monitoreres mgnstre og
tendenser over tid, jf. Kvalitets- og risikostyring, standard 1.2.3.

Trin 4:
Kvalitetsforbedring

Indikator 4

P& baggrund af den samlede kvalitetsovervagning udarbejdes pa institutions- og
enhedsniveau handleplaner for kvalitetsforbedringer. Handleplanerne afspejler ledelsens
prioritering af de identificerede kvalitetsbrist.

Handleplanerne beskriver som minimum fglgende:

Konkrete mal for indsatsen

Hvilke tiltag der skal gennemfgres

Tidsramme for gennemfgrelsen

Hvem der er ansvarlig for gennemfgrelsen

Midler der er til rAdighed for gennemfgrelsen

Overvagning af malopfyldelsen

Hvem der er ansvarlig for opfalgning

Referencer

1. National strategi for kvalitetsudvikling i sundhedsveesenet: feelles mal og handleplan
2002-2006. Sundhedsstyrelsen

2. Bekendtggrelse nr. 575 af 21. juni 2001, kap 4, § 32, om virksomhedernes
sikkerheds- og sundhedsarbejde med senere aendringer

3. Vejledning nr. 10088 af januar 2005 om arbejdspladsvurdering At-vejledning D.1.1
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Bilag 3

Eksempler pa udarbejdede retningslinjer

Farst er angivet den regionale retningslinje for kontaktpersonordningen, dernaest en
lokal retningslinje for kontaktpersonordningen, der er udarbejdet pa Regionshospitalet
Randers og Grenaa pa baggrund af den regionale retningslinje, og til sidst en lokal
instruks, der er udarbejdet pa baggrund af den lokale retningslinje.

Retningslinjerne er udarbejdet for at efterkomme indikator 1 i standard 2.3.2 (se evt.
bilag 2, side 24)

2.3.2 Sundhedsfaglig kontaktperson, regional retningslinje

Geelder for Region Midtjylland

Formal

Formalet er at sikre:

e at der udpeges en sundhedsfaglig kontaktperson tilknyttet den enkelte patient med
seerligt ansvar for at sikre sammenhaeng i patientforlgbet og koordinering af de
sundhedsfaglige ydelser under indleeggelse og i ambulante forlgb

e at patienter og pargrende informeres om forlgbet

e at patient og pargrende aldrig er i tvivl om, hvor de kan henvende sig for
information

e at ingen patient efterlades i et tomrum i patientforlgbet

Patientgruppe/Patientforlgb/Anden malgruppe
Sundhedsprofessionelle.

Definition af begreber

Kontaktperson

Hospitalsansat person, der er udpeget til at varetage nedenstaende opgaver.
Sundhedsfaglig person

Autoriseret sundhedsperson eller en person, der handler pa en autoriseret
sundhedspersons ansvar, for eksempel padagog og socialradgiver.

Fremgangsmade

Den sundhedsfaglige kontaktperson skal:

o veere direkte involveret i patientforlgbet (dvs. medvirker ved levering af en eller
flere sundhedsfaglige ydelser i forlgbet)

¢ have et godt kendskab til den organisatoriske ramme for det relevante patientforigb

e have indsigt i og kunne fa overblik over den konkrete patients forlgb

o sikre, at patienten og pargrende far information om udredning, undersggelser,
behandling og pleje

e give svar pa patient og pargrendes spgrgsmal eller sgrge for, at de far svar pa
anden vis

o formidle kontakt til relevante personer i behandlingsforlgbet

e medyvirke til at udskrivelsen planleegges

Kontaktpersonordningen organiseres, sa det sikres, at:
o indlagte patienter altid tildeles en sundhedsfaglig kontaktperson senest 24 timer
efter indleeggelsen
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e ambulante patienter med mere end ét ambulant besgg altid tildeles en
sundhedsfaglig kontaktperson senest ved 2. ambulante besgg

¢ navnet pa den sundhedsfaglige kontaktperson oplyses til patienten bade mundtligt
og skriftligt (udlevering af fulde navn kan i meget sjeeldne tilfeelde fraviges, safremt
det skgnnes ngdvendigt af hensyn til personsikkerhed)

e patienten oplyses om, hvad ordningen indebaerer mundtligt og skriftligt

o funktionen som sundhedsfaglig kontaktperson altid overdrages ved fraveer og i
forbindelse med overflytning

o kontaktpersonfunktionen varetages af en enkelt sundhedsfaglig person eller et
sundhedsfagligt team

o funktionen som sundhedsfaglig kontaktperson ophgrer, nar patienten
afsluttes/udskrives fra hospitalet/psykiatrien, med mindre andet vedtages lokalt.
Herefter overtager egen leege funktionen.

Idet patienternes behov er forskellige, skal ovenstdende suppleres med yderligere
elementer, hvis det er ngdvendigt for, at den enkelte patient oplever et godt og
sammenhaengende forlgb. De supplerende elementer kan besta i, at kontaktpersonen
tildeles yderligere opgaver/ansvarsomrader, eller at kontaktpersonen skal besidde
bestemte kompetencer.

Hospitalerne/psykiatrien vurderer systematisk, for hvilke afdelinger eller
patientgrupper det som regel vil veere ngdvendigt med supplerende elementer. Og
hvor dette er tilfeeldet, beskrives dette i en retningslinje eller instruks, der gaelder
specifikt for afdelingen eller patientgruppen.

Nar en patient modtages, vurderes det desuden altid, om den givne patient pa grund
af seerlige forhold har brug for, at kontaktpersonordningen har supplerende elementer,
og det efterleves i givet fald.

Dokumentation

Tildeling af kontaktperson dokumenteres i patientjournalen, sa det fremgar, hvem der
er kontaktperson, og om kontaktpersonen er tildelt senest 24 timer efter indleeggelsen
eller ved det andet ambulante fremmgde.

Eventuelle afvigelser fra retningslinjen skal fagligt begrundes og dokumenteres.

Ansvar
Det er hospitals-/psykiatri- og socialledelsens ansvar, at denne retningslinje fglges, og
at eventuelle afvigelse herfra dokumenteres.

Ansvaret for den konkrete opgave med at tildele kontaktperson og varetage opgaven
med at veere kontaktperson fremgar af retningsgivende dokument eller instruks pa
hospitals- eller afdelingsniveau.

Referencer

Lov 2008-06-18 nr. 538 om andring af sundhedsloven

Lov om autorisation af sundhedspersoner og om sundhedsfaglige virksomhed og lov
om fgdevarer, §90, kapitel 23a

Psykiatriloven (LBK nr. 849) af 2. december 1998

Akkrediteringsstandard 2.3.2 Sundhedsfaglig kontaktperson

Kilde (12.12.09): http://e-dok.rm.dk
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Kontaktpersonordningen, lokal retningslinje

Geelder for Regionshospitalet Randers og Grenaa

Formal

Formalet med kontaktpersonordningen er at sikre:

o Koordinering af de sundhedsfaglige ydelser under indlaeggelse og i ambulante forlgb
¢ Information til patient og pargrende om forlgbet

Patientgruppe/Patientforlgb/Anden malgruppe
e Alle patienter der har veeret indlagt i mere end 24 timer.
o Alle ambulante patienter der har mere end et ambulant besgg.

Definition af begreber
Kontaktperson
Hospitalsansat person, der er udpeget til at varetage nedenstaende opgaver.

Sundhedsfaglig person
Autoriseret sundhedsperson eller en person, der handler pa en autoriseret
sundhedspersons ansvar, for eksempel paedagog og socialradgiver.

Fremgangsmade

Kontaktpersonens opgave

Det er kontaktpersonens ansvar at sikre kontinuitet i patientforlgbet. Kontaktpersonen
skal have overblik over patientens undersggelse, behandling og pleje og dermed veere i
stand til at besvare eventuelle spgrgsmal eller sagrge for at patienten far svar af rette
vedkommende. Kontaktpersonen skal sikre en god overgang til eventuelle andre afsnit,
afdelinger eller sygehuse, samt sikre patienten en god udskrivelse fra
Regionshospitalet Randers og Regionshospitalet Grenaa.

Som kontaktperson er man juridisk ansvarlig for at fglge geeldende retningslinjer for
kontaktpersonordningen samt som sundhedsfaglig person | lighed med almindelig
praksis. Det betyder blandt andet at man ikke er juridisk ansvarlig som kontaktperson
uden for vagt, hvis man | gvrigt har fulgt geeldende retningslinjer og levet op til sit
ansvar som kontaktperson | sin vagt.

Fzlles retningslinjer pa Regionshospitalet Randers og Grenaa

De feelles retningslinjer pa Regionshospitalet Randers og Grenaa overholder som

minimum kravene fra Lov nr. 538 af 17/06/2008 om andring af Sundhedsloven, lov

om autorisation af sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed og lov om

fodevarer, §890a, Kapitel 23a samt den regionale retningslinje for

kontaktpersonordningen.

e Ved indleeggelse skal der udpeges en kontaktperson senest 24 timer efter
indleeggelsen

¢ Ambulante patienter med mere end et ambulant besgg skal have udpeget en
kontaktperson senest ved andet besgg

o Kontaktpersonen skal veere direkte involveret i patientforlgbet (dvs. medvirke ved
levering af en eller flere sundhedsfaglige ydelser i forlgbet)
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¢ Kontaktpersonen udvaelges pa baggrund af afsnittets lokale retningslinjer

¢ Patienten skal oplyses om, hvad ordningen indebaerer bade mundtligt og skriftligt

¢ Navnet pa kontaktpersonen skal oplyses til patienten bade mundtligt og skriftligt
(eksempelvis kontaktkort) samt dokumenteres i journalen

¢ | journalen skal det dokumenteres
o at patienten har faet udleveret et kontaktkort med kontaktpersonens navn. Hvis

dette fraviges, skal der gives en begrundelse

o hvilken dato patienten har faet udleveret kontaktkortet
o hvem der er kontaktperson (initialer accepteres)

¢ De lokale retningslinjer skal beskrive, hvor i journalen data om kontaktpersonen
noteres, og hvem der er ansvarlig for dokumentationen

o Kontaktpersonfunktionen kan varetages af en enkelt sundhedsfaglig person eller et
sundhedsfagligt team

o | forlgb, der involverer inddragelse af andre afdelinger/afsnit, er det stamafsnittet,
der har ansvaret som kontaktperson. Der kan ved indleeggelse pa f.eks. Intensiv
afsnit ogsa veere en kontaktperson herfra

o Ved overflytning til andet afsnit overdrages ansvaret som kontaktperson

o Kontaktkort kan sidestilles med mgdekort med de samme oplysninger, dog skal der
pa mgdekortet sta "kontaktkort" samt navnet pa kontaktpersonen

e Patienter med flere uafheengige forlgb pa sygehuset kan have flere kontaktpersoner
og kontaktkort

o Kontaktkort kan udleveres til pargrende, hvis personalet vurderer, at patienten ikke
er i stand til at modtage eller forsta kontaktkortet

o Efter udskrivelse geelder kortet i overensstemmelse med afsnittets lokale
retningslinjer

e Efterladte pargrende skal altid have et kontaktkort

Kontaktkort kan rekvireres pa& Indkagbskontoret p& Regionshospitalet Randers.

Lokale retningslinjer for kontaktpersonordningen

Alle afdelinger skal have en instruks for falgende omrader:

e Hvem der kan udpeges til kontaktperson/team

¢ Hvem der har ansvaret for at udlevere kontaktkort

e Hvem der har ansvaret for at dokumentere kontaktpersonen

o Hvor kontaktpersonen skal registreres i journalen

e Hvor leenge kontaktpersonordningen geelder efter udskrivelse eller afsluttet
ambulant forlgb

Monitorering af kontaktpersonordningen

Hvert kvartal skal der foretages journalaudit pa kontaktpersonordningen pa minimum
15 tilfeeldigt udvalgte journaler for p& alle sengeafdelinger og ambulatorier.

Der er lavet en fordelingsnggle, der angiver hvilke sengeafsnit og ambulatorier, der
skal auditeres i lgbet af aret, for at sikre at alle afsnit auditeres mindst to gange arligt.
Der er ligeledes lavet et skema, der kan benyttes ved audit.

#’Kontaktperson-auditskema.doc (vedlagt nedenfor)

Dokumentation
Kontaktpersonen skal dokumenteres i patientens journal i fglge lokale retningslinjer.
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Ansvar
Afdelingsledelserne har ansvaret for at afdelingerne falger retningslinjen.

Referencer

Lov nr. 538 af 17/06/2008 om andring af Sundhedsloven, lov om autorisation af
sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed og lov om fgdevarer, §90a,
Kapitel 23a

Den Danske Kvalitetsmodel: akkrediteringsstandard 2.3.2 Sundhedsfaqglig
kontaktperson

Danske Regioner: Faelles definition og malemetode for opggrelse af
kontaktpersonordningen

Kontaktperson-auditskema
Ved audit af kontaktpersonordningen pa Regionshospitalet Randers og

Regionshospitalet Grenaa skal 15 journaler per afsnit eller ambulatorium gennemgas
for dokumentation af kontaktperson. Hver afdeling har udarbejdet en retningslinie for
dokumentationen, og det er denne retningslinje, der skal benyttes ved auditten.
Auditten kan foretages pa 15 patienter der er indlagt/udskrevet eller er til ambulant
besag, der lever op til kriterierne for tildeling af kontaktperson.

Nedenstaende liste skal udfyldes for hvert afsnit eller ambulatorium, der indgar i
auditten, og sendes til Kvalitetskonsulent Annette Bjerre i Kvalitets- og
forskningsafdelingen.

Dato

Afdeling

Afsnit

Udfgrt af

CPR-nummer Navn Dokumentation Ja/Nej (+/-)

Kilde (12.12.09): http://e-dok.rm.dk
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Lokal instruks for udlevering af Kontaktkort

Geelder for Ortopeedkirurgisk Afdeling, Regionshospitalet Randers og Grenaa

Formal
At sikre:
e koordinering af de sundhedsfaglige ydelser under indlaeggelse og i
ambulante forlgb
e information til patient og pargrende om forlgbet

Patientgruppe/Patientforlgb/Anden malgruppe
Ambulante patienter der har mere end et besgg i ambulatoriet.
Indlagte patienter der er indlagt mere end 24 timer.

Definition af begreber
Fremgangsmade

Ambulante patienter:

Patienter med mere end et ambulant besgg skal have udleveret kontaktkort.

Ved farste besgg i ambulatoriet udleveres kontaktkort.

- Mgdetidskort til ortopaedkirurgisk ambulatorium med ny tid og telefonnummer til
sygeplejekontoret i ambulatoriet.

- Kontaktkort med navn pa leegelig kontaktperson og med telefonnummer til
sekretariatet

Kun overleaeger og afd.lseger kan veere kontaktpersoner jeevnfor liste nedenfor.
Kontaktkortet er geeldende sa leenge patienten har et forlgb i afdelingen og indtil ca. 8
dage efter afslutning af forlgb (til vi er sikre p&, at egen leege har modtaget epikrise) -
herefter henvises patienten til egen laege.

Indlagte patienter:

Alle patienter far senest 24 timer efter indlaeggelsen udleveret et kontaktkort med
sengeafsnittets telefonnummer og kontaktpersons navn (afdelingssygepl.) Desuden
kontaktkort med navn pa behandlingsansvarlige laege og telefonnummer til
sekretariatet.

Kontaktkort kan udleveres til pargrende safremt patienten er ude af stand til at tage
vare pa sig selv. Efterladte pargrende skal altid have et kontaktkort

Patienter der har faet udarbejdet genoptraeningsplaner far desuden kort med navn pa
genoptraeningsansvarlig person (fysioterapeut/ergoterapeut).

- Skuldersektoren v. Janne Ovesen.

- ldreetssektoren v. Hans Boie og Galib Hashem

- Hoftesektoren v. Kjeld Nielsen og Shahin Behzadi
- Bgrne ortopeedi v. Kjeld Nielsen.

- Fodsektoren v. Jgrn Jensen og Shirzad Ghadami
- Knaesektoren v. Strange Nielsen

- Sarpatienter v. Erik Valen.

- Handsektoren v. Erik Valen.
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- Traumesektor v. Kristian Bilgrav

- Gipsestuen og skadeambulatoriet i Grena v. Kristian Bilgrav

- Variceklinikken v. Steen M. Mogensen

- Ambulatoriet Gren&: Hans Boie

- Patienter der ikke kan rubriceres: Jgrn Jensen

- Indlagte patienter i Grena: For ortopeedkirurgisk patienter falges systematikken fra
Randers. Medicinske patienter og andre bibeholder kontaktperson tildelt under
indleeggelse pa respektive afdelinger.

Indbragte dgde:
Paragrende far i dag i skadestuen udleveret pjece med navn pa sygeplejerske og tif.
nummer. Denne praksis fortseettes. Vedr. leegekontakt henvises til praktiserende leege.

Klinikgangen:

Kontaktkort udleveres til samme grupper som ovenstaende.

Overleeger er kontaktpersoner.

- @jensygdomme v. Kristian Naeser og Jan Kjeer Pedersen

- @re-,naese- halssygdomme v. John Wildt og Jesper P. Mgller

Telefonnummer til sekretariat, der henviser til daglig treeffetid kl. 14.30 — 15.00.

Generelt:
P& kontaktkortene pasaettes label med kontaktpersonens navn. Der er lavet en mappe
med alle relevante navne til hvert afsnit.

Dokumentation

Sygeplejersker udleverer kontaktkort og registrerer p& sengeafsnit RRA/Grend samt
klinikgang pa sygeplejejournalens forside, i ortopeedkirurgisk ambulatorium pa
sygeplejedokumentationsark, med angivelse af hvem der er kontaktperson (initialer),
dato for udlevering og signatur fra den der har udleveret. Udleveres der ikke skal det
begrundes.

Ansvar
Leegelig kontaktperson er altid en overlaege/afdelingsleege.

Referencer
Retningslinjer for "Udlevering af kontaktkort pa Regionshospitalet Randers /Grena".

Kilde (12.12.09): http://e-dok.rm.dk
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