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Indledning

Den Danske Kvalitetsmodel for Sundhedsvasenet er et faelles, dansk system, der understotter kon-
tinuerlig kvalitetsudvikling i hele det danske sundhedsvaesen. Kvalitetsmodellen omfatter principielt
alle patientforleb i sundhedsvesenet.

Modelbeskrivelsen er en gennemgang af kvalitetsmodellens koncept med tekniske beskrivelser af
funktioner, metoder og fokuseringsomrdder. Modelbeskrivelsen er udarbejdet for at etablere og fast-
leegge et ssmmenhangende grundlag for udviklingen af kvalitetsmodellen.

Baggrund

Kvalitetsmodellen er baseret pa gkonomiaftalerne for 2002 og 2003 mellem regeringen og Amts-
radsforeningen. Som folge af ekonomiaftalerne blev der nedsat en styregruppe bestdende af repre-
sentanter fra Amtsradsforeningen, Hovedstadens Sygehusfzllesskab, Indenrigs- og Sundhedsmini-
steriet og Sundhedsstyrelsen med medicinaldirektoren som formand. Senest er det med ekonomiaf-
talen for 2005 aftalt, at kvalitetsmodellen etableres som selvsteendig institution i et fzelles ejerskab.
En konkret samarbejdsaftale om kvalitetsmodellens organisation tradte i kraft 1. december 2004.

Denne modelbeskrivelse (version 1.3) er udarbejdet af styregruppens projektsekretariat, baseret pa
styregruppens overvejelser, dreftelser og beslutninger. Modelbeskrivelsen version 1.1 var i offentlig
hering 1 foraret 2003, blev revideret med afsat i1 horingen (version 1.2) og er yderligere preciseret
og opdateret af styregruppen (version 1.3).

I tilleeg til droftelserne er folgende negledokumenter indgéet 1 udarbejdelsen af modelbeskrivelsen:
1. Styregruppens notat af 24. maj 2002 om mal, principper og krav til kvalitetsmodellen
2. Styregruppens policy-notat af 7. juli 2003.

Endvidere er der hentet inspiration fra en raekke andre kilder, herunder:

3. Notat om landsdekkende kvalitetspolitik. Amtsradsforeningen, 2001

4. Den nationale strategi for kvalitetsudvikling i sundhedsvasenet. Sundhedsstyrelsen, 2002

5. Kvalitetsvurdering i Sundhedsvasenet, Del A og Del B. Sundhedsstyrelsen, 2001

6. Notat vedr. standarder og indikatorer i Den Danske Kvalitetsmodel. Temagruppen for kvalitet
og service. Amtsradsforeningen, 30. september 2002

Orienteringsmeder med interessenter og fagpersoner

8. Dokumenter fra og orienteringsmeder med en raekke danske kvalitetsudviklingsprojekter

9. International litteratur om kvalitetsvurdering.

=~

Endelig er en rackke storre danske kvalitetsprojekters materiale blevet gennemgéet, og det forventes
at kunne indgd som en del af grundlaget for kvalitetsmodellens standarder.

Den Danske Kvalitetsmodel Side 5
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Formal

Formaélet med den landsdekkende danske kvalitetsmodel er at fremme gode patientforleb, séledes
at patienterne oplever en forbedring af kvaliteten. Dette formal skal opfyldes ved at:

e fremme kontinuerlig klinisk, faglig og organisatorisk kvalitetsforbedring af patientforlabene

e understoatte en synliggerelse af kvaliteten.

Fokus og omfang

Kvalitetsvurdering gennem Den Danske Kvalitetsmodel er obligatorisk og omfatter principielt alle
udbydere af offentligt finansierede sundhedsydelser i Danmark.

Kvalitetsmodellen er et samlet, integreret og feelles system til kvalitetsvurdering af saerligt kritiske,
strategisk vigtige ydelser og aktiviteter. Det er sdledes et sammenhangende evalueringskoncept, der
muligger en bred, ensartet og integreret kvalitetsvurdering af patientforleb.

Kvalitetsmodellen fokuserer pa patientforleb pé tvers af sundhedsvasenets sektorer, imellem insti-
tutioner og internt i institutionerne. Der laegges derfor vaegt pa aktiviteter, der pavirker:

e patientens oplevelse af forlebet

e det kliniske resultat af forlobet

¢ de organisatoriske aktiviteter, der understetter patientforlabene.

Kvalitetsmodellen fokuserer pa synliggerelse og kontinuerlig forbedring af alle faglige aspekter ved
patientforlebene og ikke s@rskilt pa enkelte faggrupper eller enkelte specialers funktioner og virke.
Der fokuseres pé strategiske aktiviteter med vasentlig betydning for kvaliteten af patientforleb.

Udvikling

En styregruppe med tilherende projektsekretariat har stéet for at fastlegge og udvikle kvalitetsmo-
dellen. Med henblik pa den videre udvikling og drift af kvalitetsmodellen etableres en egentlig
driftsorganisation med egen bestyrelse og stab.

Udviklingen sker ved at inddrage erfaring og ekspertise fra en reekke storre landsdaekkende kvali-
tetsprojekter og i samarbejde med en eller flere sundhedsakkrediteringsorganisationer med interna-
tional erfaring. Sundhedsvasenets interessenter inddrages lobende i1 udviklingen for at sikre en bred
forankring af kvalitetsmodellen i det danske sundhedsvasen.

Kvalitetsmodellen udvikles i versioner over en arraekke. Forste version omfatter alle danske offent-
lige sygehuse, herunder deres samarbejde med og relationer til andre institutioner og sektorer. Det
er intentionen, at efterfelgende versioner af kvalitetsmodellen gradvist udvides til sundhedsveese-
nets gvrige sektorer, herunder ogsa private sundhedsinstitutioner og leveranderer, der indgér aftaler
med det offentlige sundhedsvasen.

Parallelt med den gradvise udvidelse skal kvalitetsmodellen tilpasses dynamisk, sé den til enhver
tid er relevant for det danske sundhedsvaesens forhold og behov. Udviklingen sker ved at inddrage
dansk og international erfaring, kompetence og ekspertise. Udviklingen af modellen og den fortsatte
videreudvikling og vedligeholdelse skal ske i overensstemmelse med ALPHA-programmets prin-
cipper for standardudvikling.
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Kvalitetsforbedringsfunktioner

Den kontinuerlige kvalitetsforbedring af sundhedsvasenets ydelser, der er kvalitetsmodellens for-
maél, skal opnds ved at understotte og fremme to grundlaeggende kvalitetsforbedringsfunktioner i de
enkelte sundhedsinstitutioner:

e maélings- og vurderingsfunktion

¢ handlingsfunktion.

Malings- og vurderingsfunktionen skal synliggere kvaliteten og omfatter en reekke kvantitative ma-
linger og kvalitative vurderinger. Denne funktion varetages i den enkelte sundhedsinstitution som
en selvevaluering og baseres pa et felles grundlag, der gelder for alle tilsvarende sundhedsinstituti-
oner (standarder med tilknyttede indikatorer og vurderinger):

¢ lgbende eller periodevis kvantitativ méling af kvaliteten (indikatorer)

e lpbende eller periodevis kvalitativ vurdering af kvaliteten

e gsystematiske analyser af mélings- og vurderingsresultaterne.

Handlingsfunktionen skal minimere kvalitetsvariation og fremme kvalitetsforbedringer bade i den
enkelte sundhedsinstitution og imellem sundhedsinstitutioner. Handlingsfunktionen tager afsat i
selvevalueringen med stotte til at:

e harmonisere sundhedsinstitutionens kliniske og organisatoriske aktiviteter

e planlegge, gennemfore og folge op pa sundhedsinstitutionernes kvalitetsforbedringstiltag.

Kvalitetsmodellens indhold er tilrettelagt med henblik pé at understotte den enkelte sundhedsinstitu-

tions kvalitetsforbedringer ved at:

opstille felles krav til forbedringstiltag (standarder)

stille vaerktojer til rddighed til at synliggere og forbedre kvaliteten (indikatorer,

vurderingsmetoder, analyseredskaber, sammenligningsmuligheder og tilbagemeldinger mv.)

foretage en uvildig ekstern vurdering af sundhedsinstitutionernes kvalitetsforbedringstiltag

gennem dialog og radgivning (ekstern evaluering)

e foretage en samlet anerkendelse af sundhedsinstitutionernes arbejde med at sikre synlighed og
fremme af kontinuerlig kvalitetsforbedring (akkreditering).

Samtidig skal kvalitetsmodellen give offentligheden et indblik i kvaliteten af sundhedsydelserne.

Grundelementer

Kvalitetsmodellens indhold og varktejer grupperes i tre grundelementer:
o fzlles evalueringsgrundlag (standarder med standarder Evaluering  Rapport

tilherende indikatorer)
o fzlles evalueringsmetoder (selvevaluering
og ekstern evaluering)

i

g 2 K

e samlet rapportering (tilbagemeldin $ 3 & 2

. PP g( .g & Sygdomsspecifikke g 3 ] u:;'-

akkreditering og offentliggerelse). Toi B < 7 @

© c e =

. - e 3 o

Indholdet og samspillet mellem grundelemen- Organisatoriske Q El 3
ternes dele udger tilsammen kvalitetsmodel- forhold

lens koncept. Dette koncept for kvalitetsvurde-
ring anvendes pé alle sundhedsvesenets aktivi-  Figur 1: Grundelementer.
teter.
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Standarder

Ved standarder forstas et sat af foruddefinerede krav. Standarderne vedrerer
sundhedsydelser og aktiviteter.

Sygdomsspecifikke

Standarderne er fzlles og gelder for alle udbydere af de samme sundheds-
forlgbsstandarder

ydelser uathangigt af sektorer eller institutionstyper. Eksempelvis er stan-
darder, der er relevante bade for almen praksis, for kommunal sygepleje og

for sygehusene ens og gaeldende for alle. Olser s

standarder

Til standarderne er der knyttet en reekke konkrete operationelle mélinger (indikatorer) og vurderin-
ger af kvaliteten. Indikatorerne er ogsa fzlles. Tilsammen udger standarderne med tilknyttede indi-
katorer og vurderinger det falles grundlag for evaluering af kvaliteten og af initiativer til kvalitets-
forbedring.

Formal med standarder

Standarderne skal fremme synliggorelse og kontinuerlig forbedring af kvaliteten i1 patientforlebene.
Standarder betragtes som verktgjer, der sammen med evaluering og rapportering skal fremme kva-
liteten af en given aktivitet.

Standarderne stiller krav om processer og funktioner, der understetter synliggerelse og kvalitetsfor-

bedring. Standarderne er beskrivende og stiller ikke konkrete krav til bestemte lgsninger.

Kvaliteten af sundhedsvasenets ydelser méles ved hjelp af indikatorer og belyses yderligere ved

hjeelp af vurderinger.

Udveelgelse og prioritering

Sundhedsvasenets aktiviteter grupperes i temaer. Inden for hvert tema
identificeres fa, strategisk vigtige aktiviteter, der er sarligt kritiske for den
faglige eller patientoplevede kvalitet. Der opstilles én standard for hver af
de identificerede strategiske aktiviteter.

Til alle standarder kraeves dokumentation der belyser kvaliteten af den
strategiske aktivitet. Hvor det er muligt, understottes standarderne af {4,
operationelt malbare indikatorer og vurderinger.

Temaer og standarder udvelges, afgraenses og prioriteres gennem en kon-
sensusproces pa baggrund af indhestede erfaringer, viden og undersogel-
ser fra Danmark og udlandet.

Udvelgelsen kan afspejle sarlige eller aktuelle indsatsomréader (f.eks.
patientsikkerhed, kraeftplaner, genoptrening, folkesygdomme mv.). Den
fortlebende revision af temaer og standarder baseres ligeledes pa opsam-
ling af dansk og international erfaring, sa temaerne og standarderne til
enhver tid er tilpasset danske forhold og behov.

Den Danske Kvalitetsmodel

Aktivitet

Gruppering af
aktiviteter

1
Tema

Udveelgelse af
strategiske aktiviteter

Udveelgelse af
indikatorer og
vurderinger

|

Figur 2: Udveelgelse.
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Udveelgelseskriterier for temaer og standarder
Ved valg af temaer foretages en vaegtning og prioritering efter felgende udvalgelseskriterier:

Nytte — at temaet vedrerer aktiviteter, hvor der foreligger vaesentlige forbedringspotentialer,
storre kvalitetssvigt og/eller stor kvalitetsvariation.

Relevans — at temaet vedrorer storre patientgrupper og/eller serlig kritiske aktiviteter for betyde-
lige patientgrupper.

Udvikling — at det nedvendige ressourceforbrug (tid og ekonomi) til opstilling af standarder, ud-
vikling af indikatorer mv. er rimeligt og realistisk.

Ved valg af strategiske aktiviteter og dermed standarder foretages vaegtning og prioritering efter de
samme udvalgelseskriterier som for temaernes vedkommende, suppleret med et kriterium for mal-
barhed:

Malbarhed — standarden tilstraebes at vaere operationelt malbar (understettes af relevante og infor-
mationsgivende indikatorer eller vurderinger).

Valg af temaer til farste version

I forbindelse med fastleeggelse af omfanget af Kvalitetsmodellens forste version gennemgik og prio-
riterede styregruppen de temaer, der skal opstilles standarder for. Grundlaget var inddelingen af
temaer 1 Modelbeskrivelse version 1.2, samt en gennemgang af produkter og erfaringer fra:

e Den Gode Medicinske Afdeling

e Joint Commission-akkreditering i H:S

o KISS-akkreditering i Senderjyllands Amt

Landsdaxkkende Patienttilfredshedsundersggelser

Landspatientregistret

Mellemmenneskelige Relationer

Det Nationale Indikatorprojekt

Netvark af forebyggende sygehuse.

I forste version af kvalitetsmodellen baseres standarder, indikatorer og vurderinger i hgj grad pa
ovennavnte kvalitetsprojekters produkter og erfaringer.

Inddeling af temaer og standarder

Temaerne og standarderne inddeles i tre overordnede kategorier, baseret péd
en inddeling af sundhedsvasenets aktiviteter:
o generelle forlgbsaktiviteter

o sygdomsspecifikke forlgbsaktiviteter %?;‘ggi??tﬁzke
. . o« . S VI
e organisatoriske aktiviteter.

. . Organisatoriske
De enkelte temaer og standarder relateres saledes til en af disse tre katego- aktiviteter

rier.
Generelle og sygdomsspecifikke forlobsstandarder vedrorer kliniske ydelser og aktiviteter 1 de en-

kelte patientforleb. Organisatoriske standarder vedrerer de bagvedliggende tveergaende organisato-
riske aktiviteter, der er nedvendige forudsatninger for gode patientforlab.
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Generelle forhold

De generelle og sygdomsspecifikke forlobsstandarder er uathengige af institutionstype og sektor-
opdeling. En forlgbsstandard galder derfor i alle institutioner og sektorer, hvor den kliniske aktivi-
tet, der er omfattet af standarden, udbydes.

For hver institution sammensettes et specifikt st af standarder, baseret pé, hvilke sundhedsydelser
sundhedsinstitutionen udbyder. Eksempelvis kan et sat af standarder for en speciallaegepraksis be-
sta af generelle og sygdomsspecifikke forlebsstandarder, faelles med f.eks. sygehus, samt nogle sek-
torspecifikke organisatoriske standarder.

Sektorspecifikke forhold

De organisatoriske standarder er ofte sektorspecifikke. Der opstilles, hvor det er relevant, parallelle
organisatoriske standarder svarende til institutionstype eller sektor (f.eks. for almen praksis, hjem-
mesygepleje, plejehjem, sygehuse mv.).

Antal temaer og standarder

Til ferste version af kvalitetsmodellen opstilles der standarder for 1 alt 37 temaer:
e generelle forlobstemaer: 16 temaer

e sygdomsspecifikke forlobstemaer: 11 temaer

e organisatoriske temaer: 10 temaer.

For hvert tema opstilles gennemsnitligt tre standarder, varierende fra en til fire.

Standardernes opbygning

Kvalitetsmodellens standarder bestar af en raekke konkrete krav til kvalitetsforbedrende tiltag for
den strategisk vigtige aktivitet standarden omhandler. Kravene er inddelt i fire kriterier, som hver er
underinddelt 1 en reekke delkriterier. De fire kriterier og delkriterierne er gennemgaende for alle
kvalitetsmodellens standarder, bade forlebsstandarderne og de organisatoriske standarder.

Med henblik pa akkreditering af sygehusene anvises der for hver standard, hvilke konkrete kriterier
og delkriterier, der skal vare opfyldt for at kunne opna akkrediteringsanerkendelse (se senere om
akkreditering). De konkrete kriterier og delkriterier, der skal veere opfyldt, kan vare forskellige fra
standard til standard.

Standardernes formulering er bygget op efter en falles skabelon, som er gennemgaende for alle
kvalitetsmodellens standarder.

Skabelonen bestar af:

angivelse af standarden

angivelse af malgruppen for standarden

angivelse af formalet med standarden

vejledning til standarden

angivelse af malinger, jf. indikatorer og vurderinger
angivelse af standardens fire kriterier

angivelse af kriterieniveau for at opna akkreditering.

Nooak~whE

Som supplement til formélet med standarden indgar punkter, der skal have institutionernes op-
marksomhed i praksis samt ved interne og eksterne kvalitetsvurderinger.
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Vejledningen skal formuleres pa et handlingsunderstottende detaljeringsniveau og videst muligt
med specifikke referencer til foreliggende officielle anbefalinger.

Blandt mélingerne indgar et obligatorisk krav om regelmaessig, dokumenteret vurdering af, hvorvidt
praksis er 1 overensstemmelse med faglige og andre relevante anbefalinger pa omradet, samt moti-
vationer for afvigelser.

Kriterier

Kriterierne med tilherende delkriterier omhandler en raekke konkrete krav til tiltag i den enkelte
sundhedsinstitution. Disse krav er enten forudsatninger for hgj kvalitet af sundhedsvesenets aktivi-
teter eller fremmer kvalitetsforbedringer i sundhedsvasenet.

De fire gennemgéende kriterier udger tilsammen kravene til sundhedsinstitutionernes kvalitetsfor-
bedringsfunktioner, hvor kriterium 1 svarer til malings- og vurderingsfunktionen og kriterierne 2-4
svarer til handlingsfunktionen.

1. kriterium:  Selvevaluering (mélinger og vurderinger af kvaliteten):
1 a. Systematisk og regelmeassig méaling (pa faelles og tilvalgte indikatorer).
1 b. Systematisk analyse af malinger og vurderinger.
1 ¢. Systematisk og regelmeessig vurdering af kvalitet.

2. kriterium: Retningslinjer for aktivitet (lokale kliniske og administrative retningslinjer, instruk-
ser, vejledninger mv.):
2 a. Retningslinjerne er formuleret, ajourfort og tilgeengelige pa relevante steder.
2 b. Retningslinjerne er udarbejdet 1 henhold til institutionens politikker.
2 c. Retningslinjerne er formuleret entydigt, klart og forstaeligt.
2 d. Retningslinjerne er umiddelbart anvendelige.
2 e. Retningslinjerne overholder eksisterende lovgivning.
2 f. Retningslinjerne for samme aktivitet inden for institutionen er ens.

3. kriterium: Implementering af retningslinjer:
3 a. Retningslinjernes tilstedeverelse og indhold er kendt for relevant personale.
3 b. Der er dokumentation for, at retningslinjerne er taget i brug.
3 c¢. Der er dokumentation og motivation for afvigelser fra retningslinjerne.
3 d. Der er dokumentation for, at retningslinjerne opdateres og ajourfores.

4. kriterium: Processer til systematisk og kontinuerlig kvalitetsforbedring:
4 a. Angivelse af den enskede kvalitet.
4 b. Planlegning af kvalitetsforbedringstiltag.
4 c. Implementering af kvalitetsforbedringstiltag.
4 d. Opfolgning pa egne kvalitetsforbedringstiltag.
4 e. Opfolgning pé tilbagemeldinger.
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Generelle forlgbsstandarder

Generelle forlebsstandarder forholder sig til generelle aktiviteter, der har
direkte klinisk betydning for det enkelte patientforleb. Ved generel forstas, -
at standarderne er geeldende for de fleste — om ikke alle — patientforleb.

Et patientforleb kan betragtes som en reekke delforleb, der tilsammen udger et samlet patientforleb.
Patientforleb kan besta af et enkelt delforleb, hvor der kun er en enkelt kontakt imellem patient og
sundhedsinstitution (f.eks. henvendelse med ukomplicerede muskelsmerter). Mere komplicerede og
langstrakte patientforleb vil ofte besta af en lang reekke delforleb (f.eks. udredning og behandling i
forbindelse med forsnavring af kranspulsére). Delforleb kan derfor forlebe parallelt og samtidigt i
forskellige sektorer/institutioner og i forlengelse af hinanden.

Temaerne for generelle kliniske forlgbsaktiviteter er inddelt svarende til almindelige processer ved
de fleste patientkontakter og tilstraebt indsat i en forlebssammenhang (se figur 3). De foresldede
temaer er operationaliseret pd baggrund af DSKS’s definition [2] af sundhedsydelser:

_ Diagnosticering

Ernaering

Forebyggelse

Intensiv behandling

Invasiv procedure
Modtagelse P Overdragelse

Medicinering
Observation
Patientinformation

Rehabilitering

Patientinddragelse

Figur 3: Temaer for forlgbsstandarder.

Vejledende beskrivelse af temaer:

e Diagnosticering: Klinisk anvendelse af diagnostiske test, procedurer og resultater.
e Emaring: Aktiviteter, der medvirker til patienters indtagelse af tilstrekkelig
og hensigtsmaessig ernaring og veske.
e Forebyggelse og Aktiviteter, der forhindrer, heemmer eller reducerer svackkelse af
sundhedsfremme: patienters helbred, eller som fremmer patienters sundhed.
e Henvisning: Anmodning fra en organisatorisk enhed til en anden om overta-

gelse af eller medvirken i patienters behandlingsforleb. Det kan
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e Intensiv behandling:

e Koordinering:

e Medicinering:

e Modtagelse:

e (Observation:

e Overdragelse:

e [Invasiv behandling:

e Patientinddragelse:

e Patientinformation og
kommunikation:

e Rehabilitering:

e Visitation:

e Vurdering og planlegning:

Den Danske Kvalitetsmodel

vaere inden for samme institution eller imellem forskellige
institutioner/sektorer. Herunder afgivelse af informationer om
vurderinger, plan og formal mv. vedrerende behandlingen.

Aktiviteter og behandling ved livstruende tilstande, der udfores
for at opretholde vitale funktioner.

Samordning af de enkelte aktiviteter 1 hensigtsmeessig rekkefalge
inden for et patientforleb, herunder samarbejde mellem faggrup-
per og organisatoriske enheder.

Aktiviteter, der drejer sig om gennemforelse og dokumentation af
ordinationer, dispenseringer, administration og indgift af laege-
midler.

Modtagelse af patienter, omfattende patientforlebets indledende
sundhedsfaglige vurdering, planlegning og behandling samt ind-
hentning af oplysninger vedrerende sygehistorie og tidligere for-
lob.

Observation og monitorering af patienters tilstand og behand-
lingseffekt vha. kliniske eller tekniske metoder samt dokumenta-
tion heraf. Omfatter endvidere anvendelsen af resultaterne 1 be-
handlingen.

Planlegning og gennemforelse af aktiviteter med henblik pé at
skabe sammenhang mellem flere samtidige eller relaterede pati-
entforlgb, hvor behandlingsansvar og informationer overdrages
og deles mellem enheder, institutioner eller sektorer.

Planlegning, gennemforelse og opfelgning pa kirurgiske og an-
dre invasive indgreb og procedurer med diagnostisk, palliativt
eller behandlingsmaessigt formal.

Inddragelse af patienters synspunkter og vurderinger ved beslut-
ninger om behandlingens art, tilretteleeggelse mv. Herunder rele-
vant inddragelse af parerende.

Information, undervisning og vejledning af patienter og pareren-
de. Herunder vurdering af behov for information og informati-
onsmaterialer.

Aktiviteter med henblik pa at forbedre og genskabe fysisk, psy-
kisk og social funktionsevne samt afvarge eller begraense funk-
tionstab — almindeligvis forarsaget af sygdomsforleb.

En faglig vurdering og beslutning baseret pa tilsyn eller henvis-
ning, hvor det afgeres, hvor og hvornar patienter modtages.

Sundhedsfaglig vurdering af patienters tilstand og effekten af
behandling mv., samt planlaegning af det videre forleb. Vurdering
og planlegning foretages lobende.
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Sygdomsspecifikke forlgbsstandarder

Sygdomsspecifikke forlgbsstandarder forholder sig til aktiviteter, der er Sygdomsspecifikke
specifikke for afgrensede patientgrupper, og som har direkte klinisk betyd- forlgbsstandarder
ning for det enkelte patientforlab.

Disse patientgrupper kan afgranses efter:

e specifikke diagnoser (f.eks. type 2-diabetes)

e specifikke behandlinger (f.eks. hoftealloplastik)
e specifikke tilstande (f.eks. kronisk smerte)

e specifikke specialer (f.eks. lungemedicin).

Sygdomsspecifikke standarder er unikke for en raeekke velafgraensede og specifikke patientgrupper
og er et vaesentligt supplement til de generelle forlebsstandarder. For aktiviteter, der vedrerer disse
patientgrupper, gelder sdledes bade de generelle og de sygdomsspecifikke forlgbsstandarder.

De enkelte sygdomsspecifikke standarder relateres derfor til de samme temaer som de generelle
forlebstemaer. Ved udvelgelse af de enkelte sygdomsspecifikke standarder benyttes samme kriteri-
er som for resten af kvalitetsmodellens standarder. I forste version af kvalitetsmodellen ber det sam-
lede antal sygdomsspecifikke standarder for den enkelte sygdomsgruppe ikke overstige fire stan-
darder.

Til forste version af kvalitetsmodellen er folgende sygdomsspecifikke grupper valgt:

e Apopleksi: Hjerneinfarkt og slagtilfelde uden oplysning om bledning eller
infarkt (diagnosekoderne [1]' 163 og 164).

e Brystkreeft: Kreaeft i brystet (diagnosekoden C50).

e Diabetes: Sukkersyge (diagnosekoderne E10 til og med E14).

e Fodsler: Fadsel (diagnosekoderne O80 til og med 084).

e Hjerteinsufficiens: Hjertesvigt (diagnosekoden 150).

e Hoftenzre frakturer: Hoftenere brud pa lar (diagnosekoderne S72.0 til og med S72.2).

e Lungebetendelse: Lungebetendelse (diagnosekoderne J12 til og med J18; kronisk
obstruktiv lungelidelse vil muligvis blive inddraget).

e Lungekreft: Kraeft i bronkier og lunger (diagnosekoden C34).

e Mavesar: Mavesér og sér pa tolvfingertarm (diagnosekoderne K25 til og
med K27).

e Skizofreni: Skizofreni (diagnosekoden F20).

e Tyk- og endetarmskraft: Kreft i tyk- og endetarm (diagnosekoderne C18 til og med C21).

! Diagnosekoderne refererer implicit til alle underkoder, medmindre andet fremgar.
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Organisatoriske standarder

Organisatoriske standarder gelder tvaergaende organisatoriske aktiviteter, Organisatoriske

der er nedvendige forudsetninger for gode patientforleb.

standarder

Organisatoriske standarder vedrorer savel ledelsesrelaterede som driftsrelaterede aktiviteter.

Til forste version af kvalitetsmodellen er folgende organisatoriske temaer valgt:

Apparatur og teknologi:

Beredskab og forsyninger:

Dokumentation og
datastyring:
Politikker og retningslinjer:

Hygiejne:

Kvalitetsstyring:

Ledelse

Patienttransport:

Rekruttering, uddannelse og
kompetencesikring:

Risikostyring:

Anskaffelse, anvendelse og vedligeholdelse af apparatur og ud-
styr til klinisk brug.

Planer for og handtering af overbelastninger, nedbrud, katastrofer
myv. Herunder uddannelse af medarbejdere og basale forsyninger
af el, vand, medicinsk udstyr mv.

Sikkerhed, opbevaring, anvendelse og registreringspraksis relate-
ret til journalmateriale og administrative informationssystemer.

Ajourfering, godkendelse og koordinering af politikker, retnings-
linjer, vejledninger mv.

Infektionskontrol og aktiviteter som radgivning, uddannelse, mo-
nitorering og tiltag med henblik pa at minimere infektionsrisiko-
en.

Ledelsesvarktgjer, som anvendes i institutionens processer, sa
der til stadighed sikres malopfyldelse af det samlede fastlagte
kvalitetsniveau. Herunder organisering, uddannelse og overvag-
ning [2].

Organisatoriske strukturer, processer, kommunikationsveje og
ansvarsplacering samt internt/eksternt samarbejde og inter-
ne/eksterne relationer.

Transport af patienter mellem enheder, institutioner og bopel.
Herunder organisering af sundhedsfaglig overvagning under
transporterne.

Procedurer og programmer, der sikrer tilstedevarelse af fornadne
kompetencer gennem arbejdstilretteleeggelse, ansattelse, rekrut-
tering, introduktion, fastholdelse, udvikling og kontinuerlig ud-
dannelse.

Tiltag for at identificere, vurdere, begrense og forebygge skade
og risiko for skade, med henblik pa at opné eget patientsikkerhed

[2].

De organisatoriske standarder omfatter forst og fremmest aktiviteter inden for den enkelte sund-
hedsinstitution. De samme organisatoriske standarder kan dog galde for flere forskellige instituti-
onstyper (f.eks. standarder for hygiejne), eller de kan vare specifikke for den padgaeldende instituti-
onstype.

Hvor det er relevant, opstilles der parallelle set af organisatoriske standarder, baseret pa karakteri-
stiske forhold for de pageldende institutionstyper (f.eks. for almen praksis, hjemmesygeplejen, ple-
jehjem, sygehuse mv.).

Den Danske Kvalitetsmodel
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Vurdering af en standards opfyldelse

Vurdering af en standards opfyldelse skal afspejle
institutionens arbejde med processer og aktiviteter,
der fremmer systematisk synliggerelse og forbed-
ring af kvaliteten.

| | Implementering

Vurdering af en standards opfyldelse foretages i L Retingsiner

henhold til de fire kriterier. .
| | Selvevaluering

Vurderingen foretages bade ved selvevalueringen Figur 4: Kriterier.
og den eksterne evaluering.

Vurderingen baseres pa dialog, interview, stikprever, rundvisninger, audit og indikatorer, og de
enkelte kriterier vurderes efter en trepunktskala:

e opniet

o delvist opnaet

o ikke opnéet.
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Selvevaluering

Ved selvevaluering forstds en systematisk vurdering af institutionens aktiviteter og resul-
tater foretaget af institutionen selv [2].

Selvevaluering er en central aktivitet 1 kvalitetsmodellen, som fremmer:
e kontinuerlig kvalitetsforbedring i sundhedsinstitutionerne

e forankring af kvalitetsarbejdet

e udnyttelse af lokale kompetencer og kapaciteter.

Bulianfenanas

Selvevaluering baseres pa malings- og vurderingsfunktionen. Derved indhentes viden og informati-
on, der kan danne grundlag for kvalitetsforbedringstiltag. Dette grundlag er af forskellig karakter,
idet én delmaengde tjener til sammenligning pa tvaers af organisatoriske enheder og over tid, og en
anden til indsigt i lokale forhold (forudsetninger for tiltag i form af muligheder og problemer, om-
fang af implementering mv.). Der benyttes forskellige kvantitative og kvalitative metoder til ind-
hentning af denne viden.

Afhangig af aktivitetens karakter kan malinger og vurderinger benyttes i forskellige kombinationer:
¢ indikatorer

e vurderinger

patientindikatorer og vurderinger

hverken indikatorer eller vurderinger.

Ved udvikling af de enkelte standarder skal valget af en given kombinationsmulighed sikre storst
mulig informationsverdi i forhold til belysning af kvaliteten af den pagaldende strategiske aktivi-
tet, idet der tages hensyn til ressourceforbruget.

Dokumentation af mélings- og vurderingsfunktionen indgér i ferste kriterium 1 alle standarder.

Indikatorer

En indikator er i denne sammenhang en mélbar variabel, som anvendes til at
overvage og evaluere kvaliteten. Indikator

I kvalitetsmodellen er indikatorer operationelt malbare variabler, der belyser kva-
liteten af en aktivitet i sundhedsvesenet. Indikatorer er knyttet til en standard.

Indikatorerne afspejler enten patientoplevet kvalitet (patientindikatorer) eller faglig kvalitet (faglige
indikatorer).

Data til patientindikatorer stammer fra vurderinger, foretaget af patienter (f.eks. patienttilfredsheds-
undersggelser, informantundersggelser mv.). Patientindikatorer kan suppleres med eller erstattes af
indikatorer for personaleoplevet kvalitet.

Data til faglige indikatorer stammer fra vurderinger og opgerelser, foretaget af institutionerne

(f.eks. intern audit, tvaersnitsundersogelser, kliniske databaser, elektroniske patientjournaler). Fagli-
ge indikatorer omfatter bade klinisk kvalitet og anden faglig kvalitet.
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Det tilstraebes, at der til flest mulige standarder er tilknyttet bade faglige indikatorer og patientindi-
katorer.

Kvalitetsmodellen stiller en raekke verktojer til rddighed for at understotte automatiserede og tilpas-
sede opsamlinger, bearbejdninger og sammenligninger.

Valg af indikatorer

Indikatorerne prioriteres med henblik pa at sikre maksimal informationsvaerdi i forhold til det fagli-
ge arbejde med kvalitetsforbedring. Informationsvaerdien af en indikator vurderes i sammenhang
med forbruget af ressourcer ved de nedvendige mélinger, jf. kriterierne for udvelgelse af standar-
der. Valg af indikatorer sker igennem en faglig konsensusproces.

Det er ikke altid muligt at opna en stor informationsvaerdi ved brug af blot en enkelt indikator. Der-
for tilstreebes det, at der benyttes “grupperinger” af ssmmenhangende indikatorer, som, ud over at
belyse et konkret kvalitetsniveau, ogsé belyser en mulig arsagssammenhang.

Indikatorgrupper

En ”gruppering” af indikatorer bestér af én indikator, der forholder sig til
resultatet af en aktivitet (primaer indikator), og én eller flere indikatorer,
der belyser mulige drsager til resultatet af primerindikatoren (sekundaere
indikatorer).

Standard

Primaer
indikator

Primaere indikatorer vil ofte belyse resultatet af en given aktivitet (resultat-
indikator) eller indholdet af en proces (procesindikator).

Sekundeer
indikator

Sekundaer
indikator

Sekundere indikatorer vil ofte belyse arsagsforklarende processer (proces-
indikator) eller bagvedliggende strukturelle arsagsforklarende forhold Figur 5: Indikatorgruppe
(strukturindikator). ' '
F.eks. kan en primer faglig indikator veere mortalitetsrate (resultatindikator), og to forklarende se-
kundeere faglige indikatorer kan veere tid fra ankomst til behandling (procesindikator) og behand-
lingsintensitet for en given sygdom (procesindikator).

I forste version af kvalitetsmodellen bestar en indikatorgruppe af en til tre indikatorer (en primeer
indikator og op til to sekundere indikatorer).

Standard
Hvor det er relevant og muligt, er der tilknyttet mindst én

indikatorgruppe til hver standard. /—/\

Faglig indikatorgruppe Patientindikatorgruppe

Primeer Primaer
indikator indikator

For standarder, hvor det er relevant at benytte bade faglige
indikatorer og patientindikatorer, er der tilknyttet to indika-
torgrupper til hver standard.

indikator M indikator indikator M indikator

Der kan sdledes vare op til seks indikatorer knyttet til en

standard.
Figur 6: Standarder og indikatorgrupper.

Indikatorerne kan vere faelles eller lokalt tilvalgte.
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Feelles indikatorer

Felles indikatorer er obligatoriske indikatorer, hvor alle sundhedsinstitutioner er forpligtet til at
stille data til rddighed for opsamling til den padgeldende indikator. Forudsetningen er, at institutio-
nen er omfattet af den standard, som den falles indikator er knyttet til.

Formalet med brug af felles indikatorer er at kunne foretage valide sammenligninger mellem insti-
tutioner, sa informationsvardien maksimeres.

Hvor det er relevant og muligt, er der tilknyttet én eller flere falles indikatorer til hver standard (se
ovenfor).

I forste version af kvalitetsmodellen vil antallet af fzelles indikatorer vaere begranset. I efterfolgende
versioner forventes det, at andelen af felles indikatorer vil stige.

Specifikke forhold

Béde indikatorer og datakilder til indikatorer kan variere, afhengig af institutionstype og sektor.
Dette indebaerer, at der til en standard, som gelder i flere sektorer, kan vere tilknyttet sektorspeci-
fikke indikatorer. Det tilstraebes, at der overvejende benyttes fzlles indikatorer og ens datakilder,
hvor det er relevant og muligt.

Tilvalgte indikatorer

I tilfeelde, hvor det ikke er muligt eller relevant at opstille komplette sat af felles indikatorer til
hver enkelt standard, kan kvaliteten belyses med lokalt tilvalgte indikatorer.

I kvalitetsmodellen optreeder folgende kombinationer af felles indikatorer og tilvalgte indikatorer:
Til standarden er der krav om brug af konkrete fzlles indikatorer.

Til standarden er der krav om brug af bade enkelte fzlles indikatorer og tilvalgte indikatorer
efter eget valg.

Til standarden er der krav om brug af tilvalgte indikatorer efter eget valg.

Til standarden er der ikke krav om brug af indikatorer.

Krav om brug af tilvalgte indikatorer afgeres gennem en central konsensusproces i forbindelse med
opstilling og revision af den enkelte standard.

Antallet af tilvalgte indikatorer er valgfrit, sa laenge et eventuelt konkret krav om indikatorer opfyl-
des. Den enkelte sundhedsinstitution kan saledes til enhver tid supplere med ekstra tilvalgte indika-
torer.

Tilvalgte indikatorer kan enten fungere som primere indikatorer eller som sekundere indikatorer.
Ved brug af tilvalgte indikatorer stilles der krav om dokumentation af dataopsamling. Det er op til
den enkelte sundhedsinstitution at beslutte, om data vedrerende tilvalgte indikatorer skal offentlig-

gores.

Det tilstraebes, at kvalitetsmodellen kan bistd med bearbejdning og sammenligning af tilvalgte indi-
katorer, hvis den enkelte sundhedsinstitution ensker det.
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Indikatordata

Opsamling af indikatordata sker gennem institutionernes almindelige strukturer, s& data er kendt pa

alle niveauer. Opsamling sker fortrinsvis via eksisterende kilder og kan stamme fra:

e kontinuerlige opsamlinger via elektroniske patientjournaler, kliniske databaser, patient-
administrative systemer mv.

e periodevise opgorelser via tvarsnitsundersogelser, intern journalaudit, faglige vurderinger,
patientvurderinger, tilfredshedsundersegelser mv.

I takt med, at kvalitetsmodellen udvikles, tilstraebes det, at indikatordata i stigende grad stammer fra
fortlebende opsamlinger fra elektroniske medier frem for periodevise opgerelser. Skift fra periode-
vis til kontinuerlig opsamling forudsatter, at informationsvardien af data ikke forringes, og at
hverken patientperspektivet eller det faglige perspektiv forringes.

Kvalitetsmodellen skal kunne belyse kvaliteten af samlede patientforleb pé tvars af institutioner og
foretage relevante sammenligninger. Indikatordata opsamles derfor som patientidentificerbare data,
suppleret med data om patientkarakteristika, sa der kan justeres for patientsammensatningen (risi-
kojustering). Risikojustering er nedvendig for sammenligning.

Analyse af indikatordata

Det er institutionernes ansvar at foretage en analyse af egne indikatordata. Denne analyse ber fore-

tages lobende gennem en selvevaluering. Hyppigheden og omfanget af egne analyser af indikatorer
afgeres af institutionerne. Analyserne af udviklingen i egne data understottes fra kvalitetsmodellen

af sammenligninger med andre institutioner. Indholdet af institutionernes analyser af indikatordata

er til eget brug med henblik pa kvalitetsforbedring.

Gennem den eksterne evaluering foretages periodevise vurderinger af udviklingen 1
sundhedsinstitutionernes indikatorer i forbindelse med de eksterne besegg. Indikatormélingerne
benyttes som udgangspunkt for dialogen om kvalitetsforbedring.

Det konkrete niveau for en given indikator udtrykker ikke direkte, om et givet kriterium er opnaet,
men indgar i vurderingerne af standarderne pa to trin:

e Mialing af indikatorer indgar i vurderingen af kriterium 1.

¢ Sundhedsinstitutionernes brug af indikatormalinger indgéar i vurderingen af kriterium 4.
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Vurderinger

I kvalitetsmodellen vurderes kvalitetsniveau og variationer af funktioner, syste-
mer, processer og resultater [2] til belysning af en standards opfyldelse. Kravet
om vurderinger knyttes konkret til en standard og indgar sammen med krav om
brug af indikatorer i standardernes kriterium 1.

Vurderingerne foretages af institutionerne selv og skal understotte det lokale, kontinuerlige kvali-
tetsforbedringsarbejde. Vurderingerne kan belyse faglig, patientoplevet eller organisatorisk kvalitet
(f.eks. muligheder og problemer ved forbedringstiltag samt omfang af implementerede tiltag).

Metoderne kan variere athangig af sektor, institutionstype og den konkrete hensigt. Det indebarer,
at der er metodefrihed 1 forhold til indhentning af vurderingerne.

Metoderne kan bl.a. vere:

e audit

e dokumentanalyse

¢ individuelle eller fokusgruppeinterviews
e observation.

Informationsgrundlaget stammer fra vurderinger, foretaget af personale, patienter eller via organisa-
tionens dokumenter.

Egenrapportering

En gang om 4ret foretager alle sundhedsinstitutioner en kort, systematisk vurdering af

deres eget kriterieniveau for samtlige relevante standarder. Niveauet angives pé et sim- X
pelt elektronisk afkrydsningsskema (egenrapportering). For at kunne bearbejde og

sammenligne de rapporterede data, sker dette i samme tidsperiode for samme instituti-

onstyper. /

Egenrapporteringerne er fortrolige og indsendes elektronisk. Kort tid efter modtager den
enkelte institution, ledelsen og forvaltningen en automatiseret elektronisk tilbagemel-

ding med en oversigt over institutionens egen udvikling og en landsdaekkende sammen-
ligning med tilsvarende institutioner. Den enkelte institution kan af disse oversigter se

egne resultater, hvorimod de evrige institutioners resultater er synlige, men anonymiserede.

Det samlede resultat af alle egenrapporteringer offentliggeres pa aggregeret niveau med anonymise-
ring af den enkelte institutions resultat.

Den eksterne evaluering tager udgangspunkt i den enkelte institutions konkrete egenrapportering.
Det foreslés, at forste egenrapportering pabegyndes, sd snart forste version af kvalitetsmodellens

standarder foreligger. Samtidig kan denne forste egenrapportering benyttes som led i en afprevning
af standarderne.
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Handlingsfunktion

Sundhedsinstitutionernes handlingsfunktion baseres pé selvevalueringen og indebarer:
det generelle vurderings- og analysearbejde i forbindelse med kvalitetsforbedring
planlegning, koordinering og implementering af kvalitetsforbedringstiltag
tilstedevarelse af retningslinjer

fortlebende vurdering af kvaliteten af sundhedsydelserne (indikatorer og vurderinger).

Retningslinjer
Systematisk udarbejdede kliniske og administrative retningslinjer, instrukser, vejledninger, guide-

lines og procedurebeskrivelser betegnes samlet som retningslinjer [2]. Retningslinjer har som gen-
nemgéende mal at fremme en harmonisering af aktiviteter.

I alle standarderne stilles der krav om tilstedevaerelse og brug af relevante retningslinjer (kriterium 2
og 3). Retningslinjerne udarbejdes og fastleegges lokalt, ligesom ansvaret for indhold, implemente-
ring og opdatering er lokalt. Det vil vaere hensigtsmassigt at etablere “retningslinje-banker” og an-
dre udvekslingsfora pé tvars af institutioner.

Der er i kvalitetsmodellens standarder stillet en rekke formmaessige krav til de lokale retningslinjer
(kriterium 2) og krav om, at lokale retningslinjer afspejles i patientbehandlingen (kriterium 3).

I forbindelse med akkreditering kan det fastleegges centralt, om der inden for samme institution skal
benyttes indholdsmassigt ensartede retningslinjer for samme aktiviteter. F.eks. feelles retningslinjer
for hjertestopbehandling.

De lokale kliniske retningslinjer skal til enhver tid leve op til eksisterende lovgivning, cirkularer og
centrale direktiver. Der er i kvalitetsmodellen ikke stillet yderligere specifikke indholdsmaessige
krav til de lokale retningsliner.

Kvalitetsorganisation

Opgaven med at sikre synliggarelse, overblik og fortlabende forbedring af kvaliteten af sundheds-
ydelserne er en helt central ledelsesopgave i alle sundhedsinstitutioner. Det anbefales derfor, at le-
delsen etablerer en lokal kvalitetsorganisation med ledelsesdeltagelse.

Intentionen med de lokale kvalitetsorganisationer er at fremme forankring, spredning, fremdrift og
kontinuitet af kvalitetsforbedringerne i institutionen. Kvalitetsorganisationernes opgave er at frem-
me arbejdet med at monitorere, synliggere, sikre, harmonisere og forbedre kvaliteten i den enkelte
sundhedsinstitution. Det anbefales derfor, at kvalitetsorganisationens medlemmer:

e udpeges af ledelsen

e sammensettes bredt, sa alle faggrupper 1 institutionen involveres

e inddrager patienter og pdrerende 1 arbejdet.

Den konkrete sammensztning, organisering og koordinering fastlaegges af institutionerne selv. I
kvalitetsmodellen stilles der kun krav om systematisk, organiseret kvalitetsforbedring (kriterium 4).

Kvalitetsorganisationens neglepersoner pa alle organisatoriske niveauer ber besidde tilstraekkelig
kompetence. Uddannelse af kvalitetsorganisationens medlemmer tilretteleegges lokalt.
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Inden for kvalitetsorganisationen oprettes relevante fora (f.eks. udvalg eller evalueringsgrupper),
baseret pé lokale organisatoriske forhold.

Desuden indgés samarbejde med eksterne samarbejdspartnere og evrige tilsvarende institutioner
med henblik pa inspiration, koordination og harmonisering af retningslinjer.

Medlemmerne af kvalitetsorganisationen fungerer som dialogpartnere i forbindelse med den ekster-
ne evaluering.
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Ekstern evaluering

Det eksterne besag skal fremme synliggerelse og forbedring af kvaliteten af patientforle-
bene i sundhedsvaesenet. Det sker gennem evaluering af kvalitetsforbedringsprocessen,
som institutionerne foretager lobende. Evalueringen bestér af en dialog om kvalitetsfor-
bedring og en vurdering af standardopfyldelse.

Den eksterne evaluering baseres pa en grundleggende antagelse om, at institutionerne har
en staerk faglig interesse i at sikre det bedst mulige forleb for patienterne og for fortsat
kvalitetsforbedring. Derfor har institutionerne interesse i at kunne arbejde med realistiske
maélinger og vurderinger.

Burianens ui81sy3

Den eksterne evaluering baseres pa institutionsbeseg, bestdende af dialog og interview med ledelsen
og medlemmer af kvalitetsorganisationen om kvalitetsforbedring og standardopfyldelse samt besog
1 afdelinger og afsnit, interviews med personale og patienter, stikprever og casebaseret audit. Ud-
gangspunktet for den eksterne evaluering og dialogen med institutionerne er:

e kvalitetsorganisationens egen vurdering af standardopfyldelse (egenrapportering)

e arbejdet med kvalitetsforbedring (anbefales forankret i kvalitetsorganisationens fora)

¢ indikatormilinger og vurderinger.

Evalueringen omfatter bade de kvalitetsforbedringsaktiviteter, der er omfattet af standarderne, og
den generelle kvalitetsforbedring i1 sundhedsinstitutionerne.
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Figur 7: Tidsplan for evalueringsaktiviteter. ®

Evalueringerne tilrettelaegges, sd de kan indga i1 en samlet akkreditering af den enkelte sundhedsin-
stitution.

Til evaluering af kvaliteten af sundhedsveasenets ydelser benyttes sdvel kvalitative som kvantitative
vurderingsmetoder. Metoderne skal sikre storst mulig informationsvaerdi.

Besgg

Auditorernes besog foretages normalt hvert tredje ar. Besggenes varighed og indhold tilpasses efter
institutionens storrelse og kompleksitet og tilretteleegges 1 et samarbejde med institutionen. Besogs-
leengden vil variere fra tretil fem dage med en gennemsnitlig leengde pa tre en halv dag til selve be-
soget, og halvanden dag til forberedelse og rapportering. Besogstidspunktet planlegges 1 samrid
med institutionen. Der skelnes mellem ordinare, opfelgende og fremskyndede besog.
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Ordinzre besoag tilrettelaegges efter og baseres pa en skabelon, hvor dialog og interviews med insti-
tutionsledelsen og medlemmer af kvalitetsorganisationen indgar som en vasentlig aktivitet. Den
ovrige tid benyttes til besag i afdelinger og afsnit, interviews med personale og patienter, stikprover
og casebaseret audit, koordination og umiddelbar rapportering til institutionen. Journalgennemgan-
ge benyttes som illustrationscases i dialog med ledelsen, medlemmer af kvalitetsorganisationen og
medarbejdere.

Opfolgende besog kan foretages efter et ordinart besag, hvor der er blevet anbefalet forbedringer.
Endvidere har sundhedsinstitutionerne mulighed for at rekvirere et fremskyndet besog (f.eks. som
folge af vasentlige organisationsandringer eller ud fra et onske om hjelp til vurdering af kvalite-
ten).

Auditorer

Den eksterne evaluering gennemfores af en gruppe uvildige fagpersoner fra kvalitetsmodellens
korps af auditorer. Der benyttes udelukkende fagpersoner, der har relevant og aktuel ekspertise fra
tilsvarende sundhedsinstitutioner.

Auditorerne besidder alle en betydelig faglig og/eller ledelsesmaessig ekspertise og erfaring samt
viden om kvalitetsforbedring. De skal vere velestimerede 1 deres egne og 1 beslegtede faglige
grupper og vare professionelt aktive (f.eks. klinisk aktive).

Auditorerne arbejder under besggene typisk i grupper af seks personer. De fordeler dialog, inter-
views og afdelingsbesog mellem sig, athengigt af ekspertise. Gruppen er tverfagligt sammensat og
besidder kvalifikationer, som svarer til de fagomrader, besoget omfatter. F.eks. kan en auditorgrup-
pe til et sygehus besta af sygeplejerske, laege og sundhedsadministrator, eventuelt suppleret med
fysioterapeut, jordemoder, laboratorieekspert mv.

Alle auditorer deltager pa deltidsbasis i minimum tre besgg arligt. Det gennemsnitlige antal besog
tilstraebes at vare tre storre institutionsbeseg eller fire mindre besog arligt.

Internationale auditorer

Ved alle ordinzere besgg pa sygehusinstitutioner benyttes en kombination af danske og internationa-
le auditorer 1 forholdet én til én. Der benyttes internationale auditorer bade til vurdering af organisa-
toriske standarder, generelle forlebsstandarder og sygdomsspecifikke forlebsstandarder. De interna-
tionale auditorer er altid sekunderet af en dansk auditor.

Ud over de kvalifikationer, som de danske auditorer besidder, skal de internationale auditorer have
konkret erfaring fra tilsvarende og anerkendte udenlandske sundhedsakkrediterings- og kvalitets-
vurderingsorganisationer.

Uddannelse

Auditorer med fortrinsvis dansk erfaringsgrundlag gennemgér en grundleeggende uddannelse i eva-
lueringsmetodik, standarder og generel kvalitetsudvikling, og deltager i to eksterne beseg som ob-
servaterer.

Auditorer med fortrinsvis internationalt erfaringsgrundlag (personer, der allerede besidder tilstrak-

kelig international grundtrening) gennemgér en uddannelse, der omfatter specielle forhold vedre-
rende dansk kultur og sundhedsvasen.
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Alle nye auditorer modtager en faelles specifik uddannelse i kvalitetsmodellens standarder og meto-
der. Denne uddannelse omfatter alle auditorer, uanset deres erfaringsgrundlag pé rekrutteringstids-
punktet.

Ud over denne faelles grunduddannelse atholdes et drligt feellesmade for alle kvalitetsmodellens
danske som internationale auditorer, med henblik pé erfaringsudveksling, opdatering og videreud-
dannelse.
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Rapportering

Rapporteringen er delt i tre elementer, som tilsammen skal bidrage til at stette sund- Rapport
hedsinstitutionernes arbejde med kvalitetsforbedring og til at synliggere kvaliteten af
sundhedsvasenets ydelser:

o fortlebende og periodevise tilbagemeldinger fra kvalitetsmodellens organisation
til den enkelte sundhedsinstitution med bearbejdede oversigter over udviklingen
af egne og andre institutioners indikatordata og egenrapporteringer

e periodevis akkreditering med en anerkendelse af arbejdet med kvalitetsforbedring
og en rapport til den enkelte sundhedsinstitution med eventuelle forslag til
forbedringer

o offentliggerelse af indikatorer, eksterne vurderinger og akkrediteringsstatus.

as|a1gbb13usay O

Rapporteringen tilretteleegges med henblik pa at give information om den kliniske og organisatori-
ske kvalitet og til sterst mulig nytteverdi for det faglige og kliniske arbejde med kvalitetsforbedring
1 sundhedsvasenet.

Principper for datahandtering

Kvalitetsmodellens indikatorer, selvevalueringer og rapporteringer forudsatter en veludbygget it-
infrastruktur til hdndtering af kvalitetsmodellens store mangder og mange differentierede typer af
data. Den systemmaessige dimensionering skal saledes tilgodese tilstraekkelig kapacitet bade pa de-
centralt og centralt niveau.
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Figur 8: Kvalitetsmodellens datahandtering (kvalitetsmodellens funktioner angivet inden for de stiplede linjer)
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Datahandtering omfatter en raekke it-funktioner med fokus pa opsamling, bearbejdning, tilbagemel-
ding og offentliggerelse af data. Hertil kommer oprettelse af enkelte egne datakilder (selvevaluering
og akkreditering) samt brugerstyring ved tilbagemeldinger (se figur 8).

Formidling af kvalitetsinformationer, rettet mod specifikke malgrupper i offentligheden, ligger uden
for kvalitetsmodellens planlagte funktioner.

Datakilder

I forste version af kvalitetsmodellen er hovedprincippet, at der alene opsamles data fra eksterne
kilder og ikke etableres egne datakilder. Data skal kun indtastes én gang, ét sted. Dette indeberer, at
flere primare datakilder skal videregive data til bearbejdning i kvalitetsmodellens regi. Der vil dog
vaere behov for at etablere en mulighed for dataindberetning direkte og serskilt til brug for kvali-
tetsmodellen af hensyn til lokale auditeringer (f.eks. journalgennemgange, inspektioner, interviews),
egenrapporteringer (selvevalueringer) og akkrediteringsrapporter.

De nuvarende eksterne datakilder omfatter bl.a.:
e Landspatientregistret (LPR)
patient-administrative systemer (PAS)
kliniske kvalitetsdatabaser (kl.kval.db.)
kvalitetsprojekter
patienttilfredshedsundersogelser.

I lobet af en arreekke forventes den elektroniske patientjournal (EPJ) at blive den vesentligste data-
kilde, hvorfra data til alle faglige indikatorer udtraekkes. Der vil fortsat vaere behov for koblinger til
andre datakilder, f.eks. landsdeekkende patienttilfredshedsundersegelser, suppleret med mere direkte
dataindberetninger, f.eks. selvevalueringer. Systemet til datahéndtering skal derfor indeholde funk-
tionaliteter til indberetning og bearbejdning af bade tal og tekst.

Opsamling

For at man kan koble data fra forskellige kilder og efterfolgende foretage risikojusteringer mv. skal
data til brug for datahéndteringen indeholde case-identificerbare data, sisom CPR-nummer, tider,
diagnoser, procedurer mv. Bl.a. skal det vaere muligt at koble en subpopulations besvarelse i Den
Landsdekkende Patienttilfredshedsundersogelse (LPU) med sygdomsspecifikke indikatorer fra kli-
niske kvalitetsdatabaser.

Case-identificerbare data er ogsé nedvendige for at foretage validering af koblinger, sd samme data
ikke duplikeres.

Kobling af data skal gere det muligt at udsende lister over konkrete patientforleb, man ensker skal
indga 1 tvaersnitsundersogelser, for at sikre en reprasentativ dekning og randomisering til stotte for
sundhedsinstitutionerne.

Al opsamling af data sker elektronisk og sa vidt muligt fuldautomatisk ved foruddefinerede proto-
koller.

Bearbejdning

Opsamlet, koblet og valideret datamateriale gennemgér herefter bearbejdning med henblik pa at
omdanne data til information. Denne information er mélrettede tilbagemeldinger og offentliggerel-
se.
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Bearbejdning foregar elektronisk via forhdndsdefinerede protokoller, som udarbejdes i forbindelse
med udviklingen af standarder og indikatorer. Bearbejdningen omfatter:

usikkerhedsberegninger

e risikojusteringer

e sammenligninger

e rangstillinger

e grupperinger

e aggregeringer.

Fuldt elektroniske og automatiserede bearbejdninger ved hjelp af foruddefinerede protokoller er en
afgerende forudsatning for tidstro tilbagemeldinger samt for offentliggerelse, sd snart data er til-
gaengelige for opsamling. Tidstro tilbagemeldinger maksimerer nyttevaerdien af kvalitetsmodellens
informationer.

Brugerstyring
Brugerstyringen skal give afdelinger og ovrige organisatoriske enheder som f.eks. centerledelser,

direktioner og forvaltninger adgang til relevante data. Pa disse niveauer skal man kunne indberette
indikatorer og vurderinger, bestille oversigter og modtage oversigter og rapporter.

Det er det lokale niveau, der afger, hvem der skal have disse befgjelser. Der forventes kun et be-
greenset antal brugere per enhed.

Tilbagemelding

Tilbagemeldinger af resultater og sammenligninger til sundhedsinstitutionerne skal under-
stotte institutionernes eget ledelsesmassige og klinisk-faglige arbejde med kontinuerlig
kvalitetsforbedring.

Tilbagemeldinger til sygehus-, institutions- og forvaltningsniveau er en kritisk funktion for
kvalitetsmodellen. Brugervenlig grenseflade og tidstro tilbagemeldinger er derfor grund-
leeggende forudsaetninger for, at denne funktionalitet kan veere til nytte for institutionerne.

Der foretages ingen analyser eller vurderinger af opsamlede data i kvalitetsmodellens regi ud over
forhdndsdefinerede automatiske bearbejdninger (protokoller). Egentlige analyser og vurderinger
foretages lokalt. Tilbagemeldingerne er ikke beregnet til forskningsbrug.

Institutionsidentificerbare tilbagemeldinger er altid baseret pa risikojusterede data, og hvor det er
relevant, angives usikkerhederne pd malingerne. Den enkelte institution har endvidere adgang til at
sammenligne egne rddata med anonymiserede radata fra andre institutioner.

Tilbagemeldingen bestér af en rekke automatiserede, elektroniske stettevarktejer til brug for sund-
hedsinstitutionernes arbejde med kvalitetsforbedring. Tilbagemeldingerne omfatter:

o fortlebende tilbagemeldinger

e periodevise tilbagemeldinger.

Tilbagemeldingen omfatter oversigter med:
e cgne verdier (f.eks. reoperationsrate pa de sidste 100 bypassoperationer)
e cgen udvikling over tid (f.eks. beleegningsprocent per maned, korrigeret for drstidsvariation)
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e sammenligning af egne data med sammenlignelige institutioner (f.eks. infektionsrater).

Fortlebende tilbagemeldinger baseres pa kontinuerlig opsamling af data ud fra felles indikatorer.
Endvidere er det ambitionen, at de samme redskaber stilles til radighed for sundhedsinstitutionernes
egne tilvalgte indikatorer.

Periodevise tilbagemeldinger baseres pa opsamling af vurderinger, undersegelser mv. (f.eks. egen-
rapporteringer af standarder, patienttilfredshedsunderseggelser, tvaersnitsundersegelser, interne audit
mv.).

Modtagelse af tilbagemeldinger

Alle tilbagemeldinger gar direkte til den enkelte institutionsenhed, som
har indsendt de opsamlede data.

Tilbagemeldingerne kan efter onske tilgé ejere, forvaltninger, institutions-
ledelser mv.

Hyppigheden af tilbagemeldingerne afgeres af modtageren og kan bestil-
les ad hoc eller med planlagt variabel frekvens fra dagligt til arligt. Tilba-
gemeldingerne kan udsendes i bade elektronisk og papirbaseret format.

Kvalitets-
model

Tilbagemeldingsformer

For at sikre informationsmaksimering for den enkelte sundhedsinstitution
omfatter tilbagemeldingerne forskellige fleksible variationer af mulige
tilbagemeldinger:

e standardiserede tilbagemeldinger

e dynamiske tilbagemeldinger

e skraddersyede tilbagemeldinger.

Figur 9: Informationsveje

De standardiserede tilbagemeldinger har form af centralt foruddefinerede basisvisninger (f.eks. ta-
beller og grafer over landsdekkende resultater i forhold til egne resultater).

Ved dynamisk tilbagemelding er tilbagemeldingens indhold og form athangig af data. Dynamiske
tilbagemeldinger foruddefineres centralt, men med mulighed for at supplere med lokale dynamiske
tilbagemeldinger (f.eks. alarmflag).

Ved skreddersyede tilbagemeldinger defineres visningerne af modtageren (afdeling, institution eller
forvaltning). De kan bade benyttes som egne foruddefinerede visninger (sammenligninger med ud-
valgte afdelinger frem for med alle landets afdelinger) eller som ad hoc-visninger ved behov (f.eks.

i forbindelse med segning og afklaring af mulige drsagssammenhange).

Det skal ogsa vere muligt at modtage lister med CPR-nummer, indleggelse mv. vedrerende patien-
ter, der indgar 1 diverse tabeller.
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Akkreditering

Akkreditering er defineret som en procedure, hvor et anerkendt organ vurderer, om en ak-
tivitet, ydelse eller institutionen lever op til et st af faelles standarder [2].

I kvalitetsmodellen baseres akkreditering pa vurdering af standardopfyldelse i forbindelse
med den eksterne evaluering. Akkrediteringen er saledes en uvildig anerkendelse af sund-
hedsinstitutionernes arbejde med at synliggere og forbedre kvaliteten.

Bulisnpapy

I forbindelse med det eksterne besog foretages en vurdering af det opnéede kriterieniveau for rele-
vante standarder. Vurderingen danner grundlag for akkrediteringen, og pa baggrund af denne vurde-
ring af kriterieopfyldelsen tildeles den pageldende institution anerkendelse i form af akkredite-
ringsstatus.

Akkrediteringsniveau

Niveauet for tilfredsstillende opfyldelse af standarder er falles for alle sundhedsinstitutioner, der
udbyder den samme sundhedsydelse. Niveauet kan vare forskelligt fra standard til standard. For de
sektorspecifikke organisatoriske standarder kan der differentieres bade fra standard til standard og
fra sektor til sektor. Niveauet fastleegges hvert tredje ar.

I forbindelse med forste akkrediteringsrunde for sygehuse sattes det mindste niveau for alle stan-
darder til:

e fuldt opndet kriterium 1 (méling og vurdering af kvalitet)

e fuldt opnéet kriterium 2 (tilstedevarelsen af retningslinjer).

For standarder, der direkte vedrorer sarligt kritiske omrader for patientsikkerheden, vil mindstekra-
vet vaere fuld opnaelse af kriterium 3 (implementering af retningslinjer).

For at den enkelte institution kan opna fortsat anerkendelse, kraves det endvidere, at der for hver
tredrig periode sker en gget kriterieopnaelse for hver standard, indtil alle kriterier er fuldt opnéet.

Akkrediteringsstatus

Anerkendelsen tildeles samlede institutioner eller grupperinger af institutioner efter eget valg. Ek-
sempelvis kan alle sygehuse med samme driftsherre valge at soge akkreditering som samlet gruppe.
Et sddant valg indebaerer, at samtlige sygehuse skal have opnaet et tilfredsstillende niveau pé alle
relevante standarder inden for en kortere, velafgranset periode.

Aktiviteter og funktioner, der deles mellem flere institutioner, kan opnéd samlet anerkendelse, hvis
alle institutionerne opnér anerkendelse inden for en velafgranset periode (f.eks. ved funktionsbee-
rende enheder, der er fordelt over flere sygehuse).

Tildelt akkrediteringsstatus kan vere:
o akkrediteret

o akkrediteret med anbefalinger

o akkrediteret med opfelgning.
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Auditorerne star for den indledende vurdering af kriterieopfyldelsen. Vurderingen er baseret pa
selvevalueringens egenrapportering og dialogen med kvalitetsorganisationen. Derefter giver kvali-
tetsmodellen en endelig vurdering, akkrediteringsstatus og akkrediteringsrapport.

Akkrediteringsrapporten udarbejdes til den enkelte institution og indeholder den samlede akkredite-
ringsstatus, den detaljerede status pa de enkelte omrader samt eventuelle bemaerkninger. Akkredite-
ringsrapporterne bearbejdes med henblik pa formidling i en form, der er egnet til offentliggerelse.
De bagvedliggende akkrediteringsdata gares tilgaengelige for offentligheden.

Hvis der ikke er fundet egentlige mangler 1 opfyldelsen af standardernes kriterier, begranser rappor
ten sig til en detaljeret status og en samlet akkrediteringsstatus (akkrediteret).

Hvis der er fundet vaesentlige mangler i opfyldelsen af standardernes kriterier, indeholder rapporten
endvidere anbefalinger til forbedringer (akkrediteret med anbefalinger).

Hvis der er fundet betydelige mangler 1 opfyldelsen af standardernes kriterier, indeholder rapporten
yderligere anvisninger til konkrete forbedringer og anvisninger, som folges op med et senere besog
(akkrediteret med opfelgning).

Offentliggarelse

Offentliggorelse skal sikre synlighed og &benhed om aktuel kvalitet og om udviklingen 1
kvaliteten af sundhedsvasenets ydelser.

Den synlighed og gennemskuelighed, der opnas gennem offentliggarelse af relevante data,
bidrager samtidig til en kvalitetssikring af sundhedsvaesenets ydelser og aktiviteter.

as|a1gbBipuayo

Offentliggerelserne sker elektronisk og baseres pa:
o fortlabende opdaterede oversigter over kvaliteten i sundhedsvasenet
e periodevise statusoversigter over kvaliteten 1 sundhedsvasenet.

Offentliggarelserne omfatter status og udvikling for den enkelte sundhedsinstitution, landsdaekken-
de status og udvikling og muligheder for sammenligninger pa tvaers mellem institutioner.

Data fra alle falles indikatorer, anonymiserede egenrapporteringer og akkrediteringsrapporter med
akkrediteringsstatus offentliggares. Der offentliggeres kun aggregerede indikatordata og aldrig data,
der kan henfores til den enkelte patient eller den enkelte behandler. Offentliggjorte indikatordata er
altid justeret for forskelle i patientsammensatningen, hvor dette er relevant. Kvalitetsmodellen of-
fentliggor ikke data pa tilvalgte indikatorer, men kan understotte, at den enkelte sundhedsinstitution
selv offentligger egne data.

Data offentliggeres forst, nir den enkelte institution er orienteret via en tilbagemelding. Akkredite-
ringsstatus offentliggeres forst, efter at institutionen har haft lejlighed til at komme med opklarende
bemarkninger.

Den primere offentliggerelse finder sted via en eksportfunktion til den feelles offentlige sundheds-

portal (sundhed.dk). Offentliggerelse via kvalitetsmodellens hjemmeside forventes at vaere begraen-
set.
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Den enkelte sundhedsinstitution kan valge selv at offentliggere samme oversigt og status pa felles
indikatorer, som modtages via tilbagemeldingen. Dette kan suppleres med egenrapporteringer og
akkrediteringsrapporter, tilvalgte indikatorer, egne undersogelser mv. samt egne kommentarer til de
enkelte dele, hvis den pageldende institution ensker det. Anerkendelser opndet af andre kvalitets-
evalueringssystemer kan ligeledes indgé i den enkelte institutions egne offentliggerelser. Sddanne
supplerende offentliggerelser finder sted pd egne hjemmesider og portaler.

Fortlgbende oversigter

Indikatordata og andre lebende indsamlede data ud fra felles indikatorer vil lgbende blive stillet til
radighed for offentliggerelse. Oversigterne kan enten ske som opdateringer af eksisterende oversig-
ter eller som hyppig frembringelse af nye oversigter. Akkrediteringsrapporter og akkrediteringssta-
tus vil ligeledes blive offentliggjort lobende.

Periodevise statusoversigter

Periodevise offentliggarelser omfatter indikatordata, baseret pa undersogelser, aggregerede oversig-
ter over egenrapporteringer (selvevaluering) og oversigter over akkrediteringer.

Egenrapporteringer opsamles en gang om dret i samme tidsperiode for samme institutionstyper.
Med henblik pa offentliggerelse anonymiseres den enkelte sundhedsinstitutions egenrapporteringer,
og den samlede aggregerede oversigt offentliggores.

Periodevist opsamlede indikatordata (f.eks. patienttilfredshedsundersogelser, tversnitsundersggel-
ser) offentliggeres svarende til de fortlobende offentliggerelser af ovrige indikatordata.

Aggregerede oversigter over indikatordata ud fra falles indikatorer samt oversigter over akkredite-
ringsresultater offentliggeres ligeledes periodevis.

Status 1 oversigtsform skal skabe overblik for sundhedsinstitutionerne og for offentligheden.

Sammenligninger

Kvalitetsmodellen bearbejder data til et sddant niveau, at der er mulighed for dels at offentliggere
samlede oversigter over alle data fra den enkelte sundhedsinstitution, dels at foretage direkte sam-
menligninger mellem sundhedsinstitutioner pa de enkelte indikatorer pa omrader, hvor det er fagligt
relevant.

Data vil blive bearbejdet, sd de kan sammenlignes pé enhedsniveau (f.eks. pd sygehus-, afdelings-
eller specialeniveau)

Forudsatningen for sammenligninger er, at data er tilstraekkeligt stabile og korrekte. Kun data, som

er risikojusterede og aggregerede op til et tolkningsrobust niveau stilles til radighed for offentligge-
relse og sammenligning.
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Begreber, definitioner og referencer

Akkreditering

ALPHA-programmet

Audit

Egenvurdering

Indikator

Indikatorer, feelles

Indikatorer, tilvalgte

Indikatorgrupper

Indikatorer, primare

Indikatorer, sekundare

Kliniske retningslinjer

Kriterier

Den Danske Kvalitetsmodel

Procedure, hvor et anerkendt organ vurderer, om en aktivitet,
ydelse eller institution lever op til et s&t af felles standarder. Ved
akkreditering gives en formel anerkendelse af, at personer eller
institutioner er kompetente til at udfere deres opgaver [2].

ALPHA-programmet, Agenda for Leadership in Programs in
Healthcare Accreditation, er udarbejdet af en international komite
under ISQua, The International Society for Quality in Health
Care. ALPHA omfatter bl.a. principper for sundhedsakkredite-
ringsinstitutioners udvikling af standarder [3].

Fagpersoners gennemgang af konkrete processer (patientforlab
og/eller arbejdsgange) med henblik pé at vurdere kvaliteten af
sundhedsvaesenet ydelser. Vurderingen foretages pd grundlag af
kvalitetsmal og skal afdeekke tilfredsstillende eller ikke-
tilfredsstillende forhold [2].

En kort, systematisk vurdering af egen opfyldelse af niveau for
samtlige relevante standarder [4].

En mélbar variabel, som anvendes til at overvige og evaluere
kvaliteten [2]. Til analytiske formal kan man skelne mellem
struktur-, proces- og resultatindikatorer. I kvalitetsmodellen be-
nyttes indikator om kvantificerbare variabler.

Felles indikatorer er nationale, obligatoriske indikatorer, hvor
alle relevante sundhedsinstitutioner stiller data til rddighed for
opsamling [4].

Indikatorer, der er tilvalgte, er et lokalt supplement til de feelles
indikatorer [4].

En ”gruppering” af indikatorer bestér af én indikator, der forhol-
der sig til kvaliteten af en aktivitet (primer indikator) og én eller
flere indikatorer, der belyser mulige arsager til resultatet af pri-
marindikatoren (sekundare indikatorer) [4].

Belyser resultatet eller indholdet af en given aktivitet/proces [4].

Belyser arsagsforklarende delresultater, processer eller bagved-
liggende strukturelle arsagsforklarende forhold [4].

Systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges af fagpersoner
og patienter, nar de skal treeffe beslutning om passende og kor-
rekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske situationer [2].

Hver standard er bygget op af fire kriterier med tilherende delkri-
terier. Disse kriterier omhandler en raekke konkrete krav til tiltag
1 den enkelte sundhedsinstitution, der enten er forudsatninger for
hej kvalitet af sundhedsvaesenets aktiviteter eller fremmer kvali-
tetsforbedringer i sundhedsvasenet [4].
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Patientforlgb

Selvevalueringer

Standarder

Standarder, generelle forlgbs-
standarder

Standarder, sygdomsspecifikke
forlgbsstandarder

Standarder, organisatoriske
standarder

Strategiske aktiviteter

Temaer

Et patientforleb kan betragtes som en raekke delforlab, der til-
sammen udger et samlet patientforleb. Patientforleb kan bestd af
et enkelt delforleb, hvor der kun er en enkelt kontakt imellem
patient og sundhedsinstitution. Mere komplicerede og langstrakte
patientforleb vil ofte besta af en lang raekke delforleb. Delforlab
kan forlebe parallelt og samtidigt 1 forskellige sektorer eller insti-
tutioner og/eller i forlengelse af hinanden [4].

Systematiske vurderinger af en institutions aktiviteter og resulta-
ter, foretaget af institutionen selv [2].

Standarder er st af forud definerede krav [5], der vedrerer sund-
hedsydelser og aktiviteter [4]. Der skelnes mellem generelle for-
lobsstandarder, sygdomsspecifikke forlobsstandarder og organi-
satoriske standarder [4]. Standarderne udger sammen med
indikatorerne og vurderingerne det feelles grundlag for evaluering
af kvalitetsforbedring og af kvaliteten [4].

Vedrerer generelle aktiviteter, der har direkte klinisk betydning
for de enkelte patientforleb. Ved generelle forstas, at standarder-
ne er geldende for de fleste patientforleb [4]

Forholder sig til aktiviteter, der er specifikke for afgreensede pati-
entgrupper, og som har direkte klinisk betydning for de enkelte
patientforlab [4].

Vedrorer de bagvedliggende, tvaergdende organisatoriske aktivi-
teter, der er nedvendige forudsatninger for gode patientforleb

[4].

Aktiviteter, der er serligt kritiske for den patientoplevede eller
den faglige kvalitet [4]. Der udarbejdes standarder for de enkelte
strategiske aktiviteter.

Grupperinger af relaterede aktiviteter [4]. Der skelnes mellem
temaer for generelle forlgbsaktiviteter, sygdomsspecifikke for-
lobsaktiviteter og organisatoriske aktiviteter [4].

[1] Sundhedsstyrelsen. Klassifikation af sygdomme. Systematisk del, 2. udgave, 1996.

[2] Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren. Sundhedsvasenets kvalitetsbegreber og -
definitioner. Kebenhavn: Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren; 2003.

[3] The International Society for Quality in Health Care Inc. Agenda for Leadership in Programs in

Healthcare Accreditation; 2000.

[4] Begreber tilpasset behovene i Den Danske Kvalitetsmodel for Sundhedsvasenet.

[5] Fra kommentarerne i Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren. Sundhedsvasenets kvali-
tetsbegreber og -definitioner. Kebenhavn: Dansk Selskab for Kvalitet 1 Sundhedssektoren; 2003.
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Eksempler pa standarder

I det folgende gives eksempler pa standarder, sidan som de kan udformes af kvalitetsmodellen efter
modelbeskrivelsen. De er baseret pa udvalgte faglige anbefalinger fra kvalitetsprojekter, reference-

programmer mv.

Eksempler pa generelle forlgbsstandarder

Patientinformation

Temaet patientinformation omfatter information, undervisning og vejledning af patienter og pére-
rende. Herunder vurdering af behov for information og informationsmaterialer.

Patienten modtager enslydende information

1. Standard:

Patienten modtager enslydende” information om behandling.

2. Mélgruppe:

Standarden er geldende for alle ambulante og indlagte patienter pé sygehuse.
Herunder ogsé parerende hvor det er relevant.

3. Formal:

At patienten modtager enslydende information mhp. at kunne opna forstéelse og
handle adekvat i1 forhold til sin sygdom, behandling og forleb.

Standarden sigter pa fortsat kvalitetsforbedring af den sundhedsfaglige indsats 1
forhold til informationens indhold og intention i hele patientforlebets leengde —
uanset informationsve;.

4. Vejledning:

Det anbefales at:

e Informationen, som gives af forskellige faggrupper — mundtligt som skriftligt
— ber vere enslydende.

e Patienternes forudsatninger for at modtage information ber dokumenteres i
patientjournalen mhp. pa standardiseret vis, séledes at det kan sikres at
patienterne modtager enslydende, forstaelig information.

¢ Indholdet af patientinformationen dokumenteres i patientjournalen.

e Der udpeges en konkret informationsanvarlig medarbejder i alle afdelinger,
der regelmaessigt vurderer informationspraksis.

Endvidere kan enslydende information understottes af, at der 1 afdelingerne ud-
peges kontaktpersoner med ansvar for tilretteleggelsen af de konkrete
patientforleb og for dermed for informationen.

5. Mélinger:

Indikatorer:

1. Andel af journaler med dokumenteret information om primaert ansvarlige for
patientens behandling.

2. Andel af journaler der indeholder en plan for informationen, der skal gives.

3. Andel af patienter der vurderer at have modtaget enslydende mundtlig infor-
mation fra sundhedspersonalet.

? = af samme indhold jf. Politikens Retskrivnings- og Betydningsordbog, 1999.
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4. Andel af patienter der vurderer at have modtaget overensstemmende mundt-
lig og skriftlig information.

5. Andel af patienter der vidste hvem de skulle henvende sig til med spergsmal.

Vurderinger:

1. Vurdering af andelen af patienter i alle kliniske afdelinger, der i praksis be-
handles svarende til anbefalingerne pd omradet — minimum én gang arligt.
Herunder klarlaegning af motivationer for afvigelser.

2. Vurdering af informationspraksis (herunder indhold, omfang og form) i alle
kliniske afdelinger minimum én gang arligt.

3. Vurdering af journalferingspraksis 1 alle kliniske afdelinger mht. patientin-
formation minimum én gang arligt.

6. Kriterier: Kriterie 1: Kvaliteten af enslydende information om behandlingen folges fort-
lebende, og der foretages indsamling af data for ovenstaende indika-
torer og dokumenteret gennemforelse af vurderinger.

Kriterie 2: Der forefindes retningslinier for information til patienter.
Kriterie 3: Retningslinier for information er implementeret.

Kriterie 4: Der forefindes processer, der sikrer systematisk og fortlabende for-
bedring af enslydende information.

7. Akkredite- |Tilfredsstillende niveau til opnéelse af akkrediteringsanerkendelse er til og med
ringsniveau: |kriterie 3

Den Danske Kvalitetsmodel Side 37



DenDanskeKvalitetsModel

for Sundhedsvaesenet

Medicinering

Temaet medicinering omfatter aktiviteter vedrerende gennemferelse og dokumentation af ordinati-
oner, dispenseringer, administration og indgift af legemidler.

Ordination af medicin

1. Standard: Ordinationer af medicinsk behandling sker pa en méde, s patienten modtager
den pétenkte medicin.

2. Mélgruppe: |Standarden er geldende for alle ambulante og indlagte patienter pa sygehuse,
hvor der ordineres medicin.

3. Formal: At fremme sikker ordination af medicin.

Standarden sigter pa fortsat kvalitetsforbedring af den sundhedsfaglige indsats,
der skal fremme entydighed, udferlighed og tilgeengelighed af informationer om
de konkrete ordinationer’.

4. Vejledning: |Det anbefales, at alle kliniske afdelinger anvendes et felles medicinhéndterings-
system 1 form af en elektronisk lasning eller som et felles medicinordination-
sark/medicinadministrationsark. Herunder at:
e Alle legemiddelordinationer dokumenteres pa en entydigt forstaelig,
tilgeengelig og laeselig form.
e Alle legemiddelordinationer skrives af den ansvarlige for ordinationen pa
ordinationsarket.
e Den ordinerendes navn, dato og om forngdent klokkeslaet fremgér.
e Mundtlige ordinationer anferes af den sundhedsperson som modtager
ordinationen.
¢ Indikationen for de enkelte ordinationer samt navnet pé det ordinerede
praeparat fortsat noteres 1 journalen med henvisning til ordinations- og
administrationsarket.
e Arket er en del af journalen og opbevares efter patientens udskrivelse
sammen med resten af journalen.
e Ordinationer kan henferes til en ved CPR-nummer identificeret patient.
¢ Ordinationer indeholder:
0 preparatidentifikation (handelsnavn og evt. generisk navn)
O administrationsform
0 dosis (styrke, mengde og tidspunkt/interval, hvor relevant tillige
infusionshastighed)
o fastleggelse af behandlingsvarighed, herunder
seponeringstidspunkt for tidsafgraenset behandling

5. Malinger: Indikatorer:

1. Andel ordinationer, der indeholder praeperatidentifikation, administrations-
form, dosis og dosering.

? Med ordination menes besked om behandling (jf. klinisk ordbog). Det er et centralt led i medicineringsprocessen fra
en given ordination patankes, til den videregives eventuelt mundtligt og endelig skriftligt og/eller elektronisk som ud-
gangspunkt for medicinens dispensering og administration.
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Vurderinger:

1. Vurdering af andelen af patienter i alle kliniske afdelinger, der i praksis be-
handles svarende til anbefalingerne p4 omradet — minimum én gang arligt.
Herunder klarleegning af motivationer for afvigelser.

2. Vurdering af ordinationernes entydighed og udferlighed samt karakteristika
ved fejl og drsager ved journalaudit minimum hvert kvartal i alle kliniske
afdelinger.

6. Kriterier: Kriterie 1: Kvaliteten af dokumentation af medicinordinationer folges fortlo-
bende, og der foretages indsamling af data for ovenstaende indikato-
rer og dokumenteret gennemforelse af vurderinger.

Kiriterie 2: Der forefindes retningslinier for ordination af medicin.

Kriterie 3: Retningslinier for dokumentation af medicin ordinationer er
implementeret.

Kriterie 4: Der forefindes processer, der sikrer systematisk og fortlebende
forbedring af medicinordinationer.

7. Akkredite- | Tilfredsstillende niveau til opnéelse af akkrediteringsanerkendelse er til og med
ringsniveau: |kriterie 4
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Administration af medicin

1. Standard:

Patienten modtager den ordinerede medicin.

2. Mélgruppe:

Standarden er geldende for alle ambulante og indlagte patienter pa sygehuse,
hvor der administreres medicin

3. Formal:

At fremme sikker administration af medicin®.

Standarden sigter pé fortsat kvalitetsforbedring af den sundhedsfaglige indsats,
der skal fremme den rette medicin, til rette tid, i rette dosis, 1 rette form, til rette
patient.

4. Vejledning:

Det anbefales, at alle kliniske afdelinger anvender et felles medicinhandterings-

system i form af en elektronisk lesning eller som et flles medicinordination-

sark/medicinadministrationsark. Herunder at:

e Patienten identificeres entydigt med navn og CPR-nummer for administration
af medicin.

e Indtagelsen af medicin pases.

e Relevant observation for umiddelbare og langsigtede virkninger og
bivirkninger foretages.

e Patienter vurderes systematisk og standardiseret mhp. selvadministration af
medicin

e Selvadministration vurderes regelmassigt mhp. sikkerhed og opfelgning.

o Arbejdstilretteleeggelse 1 afdelingen sker under hensyntagen til rettidig og
hensigtsmessig administration af medicin.

5. Indikatorer:

Indikatorer:
1. Andel af patienter der vurderer at have faet udleveret ukorrekt medicin.
Vurderinger:

1. Vurdering af andelen af patienter i alle kliniske afdelinger, der i praksis be-
handles svarende til anbefalingerne p4 omradet — minimum én gang arligt.
Herunder klarleegning af motivationer for afvigelser.

2. Vurdering af om arbejdstilrettelaeggelsen sikre at medicin administreres retti-
digt, eks. tidspunkt for indgift af parenteral medicin.

6. Kriterier:

Kriterie 1: Kvaliteten af administration af medicin felges fortlabende, og der
foretages indsamling af data for ovenstadende indikatorer og doku-
menteret gennemforelse af vurderinger.

Kriterie 2:  Der forefindes retningslinier for administration af medicin.

Kriterie 3: Retningslinier for administration af medicin er implementeret.

Kriterie 4: Der forefindes processer, der sikrer systematisk og fortlebende
forbedring af administration af medicin.

* Ved administration forstas enhver udlevering eller indgift af medicin uanset administrationsform.
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7. Akkredite- |Tilfredsstillende niveau til opnaelse af akkrediteringsanerkendelse er til og med
ringsniveau: |kriterie 4
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Temaet overdragelse omfatter aktiviteter mhp. at skabe sammenhang mellem flere samtidige eller
relaterede patientforleb, hvor behandlingsansvar og informationer overdrages og deles organisatori-

ske enheder.

Information ved overflytning mellem afdelinger

1. Standard:

Relevante informationer videregives ved patientens overflytning.

2. Malgruppe:

Standarden er geeldende for alle ambulante og indlagte patienter péd sygehuse,
hvor der sker en overdragelse eller deling af behandlingsansvar mellem afdelin-
ger.

3. Formal:

At patientens forlgb er ssmmenh@ngende med mindst mulig grad af informa-
tionstab ved overdragelse, sdledes at patienten vurderer overdragelsen som ko-
ordineret.

Standarden sigter pa fortsat kvalitetsforbedring af den sundhedsfaglige indsats,
der skal fremme entydig videregivelse af informationer mellem to afdelinger pa
samme eller til andet sygehus.

4. Vejledning:

Det anbefales, at der ved videregivelse af informationer mellem afdelinger sam-
men med patientens journal overdrages:

e Etnotat med oplysninger om patientens diagnose, forleb og hidtidige
behandling.

En opdateret behandlingsplan med planlagte undersogelser og plejeplan.
Oplysninger om patientens samlede medicinering.

At patienten og evt. pdrerende er bekendt med drsager til overflytningen.
Oplysninger om hvem, der har varet patientens kontaktpersoner.

Der skelnes ikke 1 anbefalingerne mellem sengeafdelinger, ambulatorier eller
andre tilsvarende organisatoriske enheder.

5. Mélinger:

Indikatorer:

1. Andel af patientjournaler, der pa tidspunktet for overflytning indeholder:
et notat til brug for den modtagne afdeling
opdateret behandlingsplan
oplysning om den samlede medicinering med oplysning om, hvem der var
patientens kontaktperson i udskrivende afdeling

2. Andel af patienter der vurderer, at samarbejdet mellem sengeafdeling og am-
bulatorium er godt.

3. Andel af patienter der vurderer, at relevante informationer er videregivet mel-
lem to sengeafdelinger.

Vurderinger:

1. Vurdering af andelen af patienter 1 alle kliniske afdelinger, der i praksis be-
handles svarende til anbefalingerne pad omradet — minimum én gang arligt.
Herunder klarlaegning af motivationer for afvigelser.
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6. Kriterier: Kriterie 1: Kvaliteten af videregivelse af informationer mellem afdelinger folges
fortlebende, og der foretages indsamling af data for ovenstdende
indikatorer og dokumenteret gennemforelse af vurderinger.

Kriterie 2: Der forefindes retningslinier for videregivelse af informationer mel-
lem afdelinger.

Kriterie 3: Retningslinier for videregivelse af informationer er implementeret.

Kriterie 4: Der forefindes processer, der sikrer systematisk og fortlebende
forbedring af videregivelse af informationer mellem afdelinger.

7. Akkredite- | Tilfredsstillende niveau til opnaelse af akkrediteringsanerkendelse er til og med
ringsniveau: |kriterie 3
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Eksempler pa sygdomsspecifikke forlgbsstandarder

Apopleksi

Temaet apopleksi omfatter hjerneinfarkt (diagnosekode 163) og slagtilfelde uden oplysning om
bledning eller infarkt (diagnosekode 164).

Udredning

1. Standard:

Patienten til observation for apopleksi modtager fyldestgerende udredning i
forlabet.

2. Malgruppe:

Standarden er geldende for alle indlagte patienter til observation for akut
apopleksi pa sygehuse.

3. Formal:

At patienten til observation for akut apopleksi modtager tilstrekkelig og retti-
dig udredning, som grundlag for videre tilretteleggelse af behandling.

Standarden sigter pa fortsat kvalitetsforbedring af den sundhedsfaglige ind-
sats 1 forhold til planleegning og gennemferelse af alle diagnostiske aktiviteter
indenfor patientforlebets forste dogn samt pd den klinisk anvendelse af un-
dersagelsesresultater.

4. Vejledning:

Det anbefales, at alle patienters udredning felger referenceprogrammet for

apopleksi’ omfattende:

e CT eller MR-scanning med konklusion udarbejdet af kvalificeret personale
(eks. specialelaege i radiologi).

e Bestemmelse af apopleksiens svarhedsgrad ved en standardiseret
scoringsskala.

o Udferelse af kardiologisk anamnese, hjertestetoskopi, ekg og eventuelt
ekg-monitorering gennem et dogn.

e Overvagning af temperaturen i den akutte fase af apopleksi.

e Screening for dysfagi inden oral fode- eller vaeskeindtagelse.

e Vurdering af ernaringsrisikoen ved standardiseret metode.

e Optagelse af vandladnings- og afferingsanamnese for at forebygge
urinretention og/eller obstipation.

e Hos yngre patienter, hvor arsagen til apopleksien er uafklaret, ber der
underseges for mulig hyperkoagulabel tilstand og bindevavslidelser med
vasculitis.

¢ Ved neurologisk forvarring eller ophobede TCI-tilfeelde, ber der
undersoges for mulige arsager sdsom kardial embolikilde, blodtryksfald,
dehydrering, aspiration, feber og infektioner.

5. Mélinger:

Indikatorer:

1. Andel af patienter med akut apopleksi, der far udfert CT eller MR scan-
ning

2. Tid fra symptomdebut til diagnostisk CT/MR scannings-konklusion fore-
ligger

> Sekretariatet for Referenceprogrammer. Referenceprogram for apopleksi, Kebenhavn 2003.
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3. Andel patienter, der fir vurderet ernaringsrisiko
Vurderinger:

1. Vurdering af andelen af patienter til observation for akut apopleksi pa alle
kliniske afdelinger, der i praksis behandles svarende til de faglige anbefa-
linger pa omradet — minimum €én gang arligt i1 alle kliniske afdelinger.
Herunder klarleegning og vurdering af relevansen af motivationer for
afvigelser fra de faglige anbefalinger pa omradet.

6. Kriterier: Kriterie 1: ~ Kvaliteten af akut diagnosticering folges forlebende, og der
foretages fortlabende indsamling af data for ovenstaende indi-
katorer og dokumenteret gennemforelse af vurderinger.

Kriterie 2:  Der forefindes retningslinier for diagnosticering.
Kriterie 3:  Retningslinierne for diagnosticering er implementeret.

Kriterie 4:  Der forefindes processer, der sikrer systematisk og fortlabende
forbedring af diagnosticering.

7. Akkrediterings- | Tilfredsstillende niveau til opnaelse af akkrediteringsanerkendelse er til og
niveau: med kriterie 4A.
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Akut behandling

1. Standard: Patienten modtager relevant akut behandling for apopleksi.

2. Mélgruppe: |Standarden er geeldende for alle patienter med akut apopleksi indlagt pé sygehu-
se.

3. Formal: At patienten med akut apopleksi modtager relevant akut behandling.

Standarden sigter pa fortsat kvalitetsforbedring af den sundhedsfaglige indsats 1
forhold til planleegning, gennemforelse og opfelgning pa relevant og rettidigt
behandling indenfor patientforlgbets forste dogn.

4. Vejledning: |Det anbefales, at alle patienters akutte behandling folger referenceprogrammet

for apopleksi omfattende:

e ASA, dosis 150-300 mg efterfulgt af 75 mg dagl. ber gives ved akut
apopleksi og TCI med start af behandling snarest og senest inden for 48
timer efter symptomdebut.

e Intravenes trombolyse med r-TPA anbefales til udvalgte patienter, safremt
det anvendes inden for tre timer efter debut af symptomer pa akut iskemisk
apopleksi. Behandlingen ber registreres i SITS-MOST-protokollen.

o Kirurgisk fjernelse af intracerebrale ha&matomer kan kun anbefales, hvis de
skennes at vaere livstruende.

e Behandling af hyperglykemi (blodsukker >10 mmol/l) med glukose-insulin-
kalium-infusion kan anbefales ved akut iskeemisk apopleksi.

e Alle patienter ber mobiliseres, s& snart almentilstanden tillader det.

e Ved sproglige og kognitive forstyrrelser ber der foretages udtommende
logopadiske og neuropsykologiske undersggelser med henblik pd prognose
og planlegning af rehabilitering.

Endvidere ber patienter indleegges hurtigst muligt pa specialistafsnit, eks. apo-
pleksiafsnit, med relevante personalegrupper og kompetencer til at forestd hur-
tig behandling.

5. Mialinger: Indikatorer:

1. Andel af akut indlagte patienter der der indenfor 30 dage efter forste indlaeg-
gelsesdag.

2. Andel af patienter med akut apopleksi, der indlaegges pa apopleksiafsnit in-
den 48 timer efter indleeggelsen.

3. Tid fra symptomdebut til indleeggelse pa apopleksiafsnit med pdbegyndt spe-
cialist behandling.

4. Andel patienter med akut iskeemisk apopleksi uden atrieflimren, der settes i
trombocythemmerbehandling.

5. Andel patienter med akut iskeemisk apopleksi og atrieflimren, der sattes i
antikoagulansbehandling.
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Vurderinger:

1. Vurdering af andelen af patienter med akut apopleksi 1 alle kliniske afdelinger,
der 1 praksis behandles svarende til de faglige anbefalinger p4 omradet — mini-
mum ¢én gang arligt. Herunder klarleegning og vurdering af relevansen af moti-
vationer for afvigelser fra de faglige anbefalinger pd omradet.

6. Kriterier: Kriterie 1: Kvaliteten af den akutte behandling folges fortlobende, og der foreta-
ges indsamling af data for ovenstidende indikatorer og dokumenteret
gennemforelse af vurderinger.

Kriterie 2: Der forefindes retningslinier for akut behandling.
Kriterie 3: Retningslinier for akut behandling er implementeret.

Kriterie 4: Der forefindes processer, der sikrer systematisk og fortlebende forbed-
ring af akut behandling.

7. Akkredite- Tilfredsstillende niveau til opnéelse af akkrediteringsanerkendelse er til og med
ringsniveau: |kriterie 3.
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Temaet skizofreni omfatter nydiagnosticerede og kroniske (incidente og pravalente) patienter med
diagnosen skizofreni (F20.0 til F20.9). Patienter indlagt i regi af bern- og ungdomspsykiatri er ikke
omfattet af standarderne.

Fortlebende behandling

1. Standarder:

Patienten modtager relevant fortlobende behandling.

2. Mélgruppe:

Standarden er gaeldende for alle ambulante og indlagte patienter med skizofreni
pa sygehuse.

3. Formal:

At patienten med skizofreni modtager relevant, rettidig og fyldestgerende fort-
lebende behandling.

Standarden sigter pa fortsat kvalitetsforbedring af den sundhedsfaglige indsats 1
forhold til planleegning, gennemforelse og opfelgning pa relevant, rettidig og
fyldestgarende behandling 1 hele patientforlebets lengde.

4. Vejledning:

Det anbefales, at alle patienters behandling folger referenceprogrammet for

skizofreni® omfattende:

e Farmakologisk behandling.

e Psykosocial intervention, herunder psykoedukation og psykoedukativ
familieintervention over mindst ni méineder.

e Opsegende psykoseteam, bl.a. specialiserede til patienter med forsteepisode-
skizofreni.

e Social ferdighedstraening, f.eks. treening 1 gruppe eller 1 samfundet.

e Kognitiv adferdsterapi.

e Psykodynamisk psykoterapi kan anvendes.

e Miljeterapi som integreret del af indleeggelsesforlebet, med kontinuitet 1
relationen til behandlerne og mulighed for skeermning i et lille,
velstruktureret miljo.

e Kropslige behandlingsmetoder med fysisk trening mhp. at bedre den almene
sundhed samt modvirke risikoen for overvaegt netvaerksdannelse og
afstigmatisering.

e Psykosocial intervention hos bern og unge med psykoedukation og
psykoedukativ familieintervention.

Behandlingseffekten vurderes ved patientens funktionsniveau og psykopatologi
regelmassigt, minimum én gang arligt og ved udskrivningen.

5. Malinger:

Indikatorer:

1. Andel af skizofrene patienter, der er i regelmaessig kontakt med behand-
lingssystemet.

2. Andel af patienter, der far antipsykotisk medikamentel behandling.

% Sekretariatet for Referenceprogrammer. Referenceprogram for Skizofreni, Kebenhavn 2004.

Den Danske Kvalitetsmodel Side 48



DenDanskeKvalitetsModel

for Sundhedsvaesenet

3. Andel af patienter i antipsykotisk medikamentel behandling, der bliver
undersogt for bivirkninger.

4. Andel af patienter, der far en produktiv psykose.

Andel af patienter med en GAF funktionsscore pa mindst 40 ved udskriv-
ning eller arlig vurdering.

Vurderinger:

1. Vurdering af andelen af patienter med skizofreni i alle psykiatriske afdelin-
ger, der i praksis behandles svarende til de faglige anbefalinger pd omradet
— minimum én gang arligt. Herunder klarlegning og vurdering af relevan-
sen af motivationer for afvigelser fra de faglige anbefalinger pa omrédet.

6. Kriterier: Kriterie 1:  Kvaliteten af behandlingen felges fortlabende, og der foretages
indsamling af data for ovenstaende indikatorer og dokumenteret
gennemforelse af vurderinger.

Kriterie 2:  Der forefindes retningslinier for behandling af skizofreni.
Kriterie 3:  Retningslinier for behandling er implementeret.

Kriterie 4:  Der forefindes processer, der sikrer systematisk og fortlabende
forbedring af behandling.

7. Akkredite- Tilfredsstillende niveau til opnaelse af akkrediteringsanerkendelse er til og med
ringsniveau: |kriterie 4.
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Eksempler pa organisatoriske standarder

Kvalitetsstyring

Temaet kvalitetsstyring omfatter ledelsesvarktajer, som anvendes i institutionens processer, sa der
til stadighed sker en malopfyldelse af det samlede kvalitetsniveau. Herunder organisering, uddan-
nelse, overvagning og andre kvalitetsforbedringstiltag.

Kvalitetsorganisation

1. Standard:

Sygehuset har en kvalitetsorganisation, der igangsetter og folger kvalitetsudvik-
lingen pa alle niveauer.

2. Malgruppe:

Standarden er geldende for alle sygehuse.

3. Formal:

At fremme kvalitetsudvikling og laering i organisationen, og at kvalitetsudvik-
lingen sker pé tvaers af organisationen.

Standarden sigter pa fortsat udvikling af de organisatoriske forudsatninger for
kontinuerlig kvalitetsforbedring af sundhedsydelser med en passende kvalitets-
organisation, strategi og akterinvolvering.

4. Vejledning:

Det anbefales, at sygehuset har etableret en fast og veldefineret kvalitetsorgani-
sation til at fremme forankring, spredning, fremdrift og kontinuitet af kvalitets-
forbedringerne i institutionen.

Kvalitetsorganisationen ber vere ledelsesforankret og omfatte repreesentanter
fra alle organisatoriske niveauer, siledes at alle faggrupper i institutionen samlet
set involveres, herunder ogs brugere og eksterne samarbejdspartnere.

Indenfor kvalitetsorganisationen kan oprettes relevante fora (f.eks. udvalg eller
evalueringsgrupper).

Uddannelse af kvalitetsorganisationens medlemmer tilretteleegges lokalt.

Kvalitetsorganisationen kan fremme arbejdet med at monitorere, synliggere,

harmonisere og forbedre kvaliteten i den enkelte sundhedsinstitution gennem:

e Kontinuerlig overvagning og analyse af kvalitetsinformationer fra
kvalitetsmodellen mv.

e Samarbejde med eksterne samarbejdspartnere og tilsvarende institutioner i
ovrigt med henblik pa inspiration, lering, koordination og harmonisering af
retningslinier.

e Implementering og udvikling af en kvalitetsudviklingsstrategi indeholdende
kvalitetsorganisationens sammensatning, opgaver og kompetenceomrader,
auditplan, indsatsomréder pd baggrund af audit, samt skitsere
kvalitetsudviklingsmetoder pa baggrund af indsatsomrader.

¢ Initiere og vedligeholde lokale retningslinier og fremme sammenhang med
eksterne retningslinier.

5. Malinger:

Vurderinger:
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1. Vurdering af om praksis er svarende til anbefalingerne pa omradet — mini-
mum ¢én gang arligt. Herunder klarlaegning af motivationer for afvigelser.

2. Vurdering af om folgende foreligger med relevant tidssvarende indhold mi-
nimum én gang arligt — minimum én gang arligt:
Strategi
Indsatsomréader
Procesplan
Retningslinier for leering fra eksterne kilder, indikator tilbagemeldinger mv.
Auditplan
Arsrapport

6. Kriterier: Kriterium 1: Kbvaliteten af kvalitetsorganisationen folges fortlobende, og der
foretages indsamling af data for ovenstdende indikatorer og do-
kumenteret gennemforelse af vurderinger.

Kriterium 2: Der forefindes retningslinier for kvalitetsorganisationen.
Kriterium 3: Retningslinier for kvalitetsorganisationen er implementeret.

Kriterium 4: Der forefindes processer, der sikrer systematisk og fortlobende
forbedring af kvalitetsorganisationen.

7. Akkredite- Tilfredsstillende niveau til opnéelse af akkreditering er til og med niveau 4.
ringsniveau:
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Temaet hygiejne omfatter etablering af infektionskontrol og gennemforelse af aktiviteter omfatten-
de rddgivning, uddannelse, monitorering og tiltag mhp. minimering af infektionsrisiko.

Infektionsovervagning

1. Standard:

Sygehuset registrerer, analyserer og vurderer forekomsten af sygehusinfektio-
ner.

2. Malgruppe:

Standarden er geeldende for alle sygehuse.

3. Formal:

At fremme infektionsovervégning og reducere risikoen for sygehuserhvervede
infektioner.

Standarden sigter pa fortsat udvikling af de organisatoriske forudsatninger, der
skal fremme udbyttet af infektionsovervigningen og ved planlaegning, gennem-
forelse og opfelgning pa forebyggende tiltag.

4. Vejledning:

Det anbefales at:

e Der pa alle enheder og niveauer 1 sygehuset sker fortlobende overvagning af
infektionspravalens/incidens, inklusiv sygehusinfektioner af epidemisk
karakter.

e Overvéagningen kan forega kontinuert eller som hyppige regelmassige
stikprover.

e Resultaterne af overvagningen vurderes af en fast og entydig
hygiejneorganisation pa regionalt-, sygehus- og afdelingsniveau med
henblik pa ledelsesprioritering af mél- og indsatsomrader.

e Hygiejneorganisationen ber endvidere initiere forebyggende tiltag, herunder
uddannelse, og opfelgning pa effekten af ledelsesinitiativer.

5. Malinger:

Indikatorer:
Nogleinfektioner:

1. Andel af KAD patienter med sygehuserhvervet UVI.

2. Andel af opererede patienter (udvalgte operationstyper) med
postoperative sarinfektioner.

3. Andel af indlagte patienter med sygehuserhvervet bakterieemi.

Epidemiovervagning:

4. Antal patienter per afdeling per tidsenhed med MRSA infektion

5. Antal patienter per afdeling per tidsenhed med sygehuserhvervet Legionel-
lainfektion

6. Antal patienter per afdeling per tidsenhed med sygehuserhvervet viral
gastroenterit.

Vurderinger:

1. Vurdering af om praksis er svarende til anbefalingerne p4 omradet — mini-
mum ¢én gang arligt. Herunder klarlaegning af motivationer for afvigelser.
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6. Kriterier: Kriterie 1:  Forekomsten af sygehusinfektioner folges fortlebende, og der
foretages indsamling af data for ovenstidende indikatorer og do-
kumenteret gennemforelse af vurderinger.

Kriterie 2:  Der forefindes retningslinier for infektionsovervagning.
Kriterie 3:  Retningslinier for infektionsovervigning er implementeret.

Kriterie 4:  Der forefindes processer, der sikrer systematisk og fortlebende
forbedring af infektionsovervégning.

7. Akkredite- Tilfredsstillende niveau til opnéelse af akkreditering er til og med kriterie 4.
ringsniveau:
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Dokumentation og dokumentstyring

Temaet dokumentation og dokumentstyring omfatter sikkerhed, opbevaring, anvendelse og journal-
foringspraksis relateret til journalmateriale og administrative informationssystemer.

Journalfgring

1. Standard: Patientjournalen’ er egnet til journalfering i klinisk sammenhaeng.

2. Mélgruppe: |Standarden er gaeldende for alle sygehuse.

3. Formal: At patientjournalens opbygning tilgodeser hensigtsmassig, entydig, relevant og
fyldestgorende journalfering.

Standarden sigter pé fortsat udvikling af de organisatoriske forudsatninger, der
skal fremme opbygning, form og indhold i patientjournalen.

4. Vejledning: |Det anbefales, at der kun forefindes én patientjournal for hver patient og alle
journaler i sygehuset opbygget over en felles skabelon der benyttes af alle fag-

grupper.

Der ber forefindes en fast og entydig dokumentationsorganisation/-udvalg, der
forestar systematisk overvdgning, formidling og forbedring af patientjournaler-
nes indhold og udformning pa afdelings- og sygehusniveau.

Det anbefales at der er felles dokumentationskrav der bl.a. vedrerer:

e hvem der md indfere notater i journalen

¢ 1hvilken grad patientkontakter skal journalferes

e hvad der som minimum skal vare indeholdt i den indledende faglige
vurdering og behandlingsplan for forskellige faggrupper

e anvendelse og kontrol af diagnosekoder

e hvorledes information og vejledning til patienter journalferes

e hvorledes patienters samtykke skal journalferes

e tid fra indtaling pd band til overforsel til journalen

¢ indhold i udskrivningsrapport til primer sektor

5. Malinger: Vurderinger:

1. Vurdering af om praksis er svarende til anbefalingerne pa omrédet — mini-
mum ¢én gang arligt. Herunder klarlaegning af motivationer for afvigelser.

2. Vurdering af sundhedsfaglig journalkomplethed minimum hvert kvartal.

3. Vurdering af overensstemmelse mellem patienternes oplevede problemstil-
linger i relation til behandling, pleje og rehabilitering og de journalferte pro-
blemstillinger minimum én gang arligt.

7 Ved patientjournalen forstas de notater som sundhedsfaglige personer forer med henblik pa varetagelse af behandling,
pleje og rehabilitering udfert af sundhedsfagligt personale.
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6. Kriterier: Kriterie 1: Kvaliteten af journalferingen folges fortlebende, og der foretages
indsamling af data for ovenstdende indikatorer og dokumenteret
gennemforelse af vurderinger.

Kriterie 2: Der forefindes retningslinier for journaldokumentation.

Kriterie 3: Retningslinier for journalfering er implementeret.

Kriterie 4: Der forefindes processer, der sikrer systematisk og fortlabende
forbedring af journalfering.

7. Akkredite- Tilfredsstillende niveau til opnaelse af akkrediteringsanerkendelse er til og med
ringsniveau: |kriterie 3
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