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1. SAMMENFATNING OG ANBEFALINGER

Denne rapport indeholder forslag til indhold og organisering af en national model for
kvalitetsvurdering i sundhedsvaesenet. Rapporten kan derved danne grundlag for det videre
arbejde med at sikre udvikling og formidling af sundhedsveaesenets kvalitet baseret pa faelles
standarder, feelles indikatorer og ekstern vurdering i et internationalt og fremadrettet perspektiv.

Rapporten er udarbejdet af en tvaerfagligt sammensat projektgruppe nedsat af det Nationale
Rad for Kvalitetsudvikling. Projektgruppen pabegyndte sit arbejde i begyndelsen af 2001 og
overgav rapporten til PURK (forretningsudvalget for det Nationale Rad) d. 12. november samme
ar.

Projektgruppens valgte at afkorte tidsrammen for arbejdet i forhold til den oprindelige plan.
Baggrunden herfor er, at det i skonomiaftalen for 2002 er fastlagt, at der medio 2002 skal
veere opnaet enighed mellem regeringen, amterne og H:S om en faelles model for
kvalitetsvurdering baseret pa et feelles saet af standarder og ekstern vurdering. Endvidere
fremgar det af gkonomiaftalens tekst, at de faelles standarder skal deekke bredt, skal danne
grundlag for sammenligning pa tveers og muligggre offentliggerelse af kvalitet. Arbejdet med
patientsikkerhed skal indga og der skal sikres sammenhaeng med de nuveerende faelles
landsdaekkende kvalitetsprojekter.

Beslutning om den feelles model skal, i henhold til sgkonomiaftalen, tage afsaet i forslagene
indeholdt i naerveerende rapport samt sygehusejernes forslag til en landsdaekkende
kvalitetspolitik (Notat om landsdaekkende kvalitetspolitik vedtaget af Amtsradsforeningens
bestyrelse 4. maj 2001).

Projektgruppen har opfattet sit arbejde som bidrag til en proces, hvor der i en tidlig fase af
arbejdet med en dansk model skal treeffes beslutninger om, hvad den eksterne vurdering skal
omfatte, omfanget og karakteren af standarder samt organisering af arbejdet. Nar de naevnte
beslutninger er truffet, er der behov for opfglgende analyse og implementering. Det er
projektgruppens opfattelse, at den model, der beskrives i denne rapport giver en god ramme og
en feelles platform for den videre kvalitetsudvikling i det danske sundhedsvaesen.

Projektgruppen har som grundlag for sine anbefalinger defineret naglebegreber, beskrevet det
teoretiske grundlag og eksisterende modeller til ekstern kvalitetsvurdering samt redegjort for
opnaede erfaringer hermed. Pa grund af de relativt begraensede danske erfaringer er der
indhentet information om erfaringer fra lande, der har en national model baseret pa standarder
og ekstern vurdering.

Rapporten er opdelt i to:

o Del A indeholder projektgruppens samlede forslag til malseetning og krav til en national
model for kvalitetsvurdering. Modellen beskrives og det fremgar pa hvilke omrader,
projektgruppen finder, der bar indga standarder. Forslag til indhold af disse samt
forskellige muligheder for organisering af en national model beskrives efterfglgende

o Del B, beskriver det teoretiske og erfaringsmeaessige grundlag for ovennaevnte forslag



1.1 Forslag til model for kvalitetsvurdering i sundhedsvaesenet

Den overordnede malsaetning for en national kvalitetsvurderingsmodel til brug for
sundhedsveesenet er at sikre gode patientforlab karakteriseret ved hgj faglig og
organisatorisk kvalitet, og som af patienterne opleves det som sadan. Det er endvidere
malet, at modellen understgtter befolkningens tillid til sundhedsvaesenet

Modellen skal veere dynamisk, understatte og synliggare en vedvarende kvalitetsudvikling pa
det kliniske niveau og pa alle ledelsesniveauer. Dette skal ske pa et feelles nationalt og
internationalt accepteret grundlag under hensyntagen til det danske sundhedsvaesens
forudseaetninger og karakteristika.

Malsaetningen udmentes i falgende krav til modellen:

En national model omfatter vurdering af den generiske kvalitet, der vedrgrer den indsats,
som er basal og generel og derfor tilbydes alle patienter uanset diagnose og vurdering af
den sygdomsspecifikke kvalitet, som vedrgrer den indsats, der er malrettet afgraensede
patientgrupper. Den generiske og sygdomsspecifikke kvalitet er komplementeere
dimensioner i en helhedsmodel for kvalitet og vedrgrer vurdering af kvalitet i savel primeer-
som sekundaersektor.

Hoj sikkerhed for patienten er en forudseetning for et godt forlab og et gennemgaende
fokusomrade.

Maling af kvaliteten skal ske pa baggrund af et szet af fzlles, tidssvarende standarder’ og
indikatorer?, der ved behov kan suppleres lokalt. Standarderne og indikatorerne skal
vedrgre strukturer, processer og resultater af betydning for at sikre det gode patientforlgb,
samt sikre vedvarende overvagning af kvaliteten til brug for intern proces kontrol og
vurdering af resultatet for patienten.

Den eksterne kvalitetsvurdering skal understatte organisationens fortsatte
kvalitetsudvikling ved at munde ud i specifikke beskrivelser af i hvilken grad, standarderne
er opfyldt. Vurderingen skal gennemfgres efter aftale, og med en vis regelmaessighed.

Intern vurdering, herunder selvevaluering, skal vaere en integreret del af modellen for at
sikre ejerskab, og for at sikre, at fokus pa kvalitetsudvikling og lzering fastholdes mellem de
eksterne vurderinger.

Ekstern kvalitetsvurdering skal udfgres af eksterne evaluatorer, der har kompetencer, som
sikrer ensartethed i vurderingen af graden af malopfyldelse for de kvalitative standarder.

! Ved standarder forstds: Den malseetning for kvalitet, der s@ges opnéet eller fastholdt for en given indsats indenfor en afgraenset
tidsperiode, dvs. den realistiske malsaetning. Standarder kan udtrykkes kvantitativt og kvalitativ, se del B, side 3.

En maélbar variabel som anvendes til at belyse et givent kvalitetsniveau, herunder i hvilken grad en standard er opfyldt, se del B,
side 14.




Den generiske og den sygdomsspecifikke kvalitet

En national model for kvalitetsvurdering bgr sikre en passende balance mellem det generiske
og det sygdomsspecifikke omrade. Projektgruppen har valgt at synliggere begge dimensioner,
idet karakteren af standarder og kravet til kompetencer hos evaluatorerne er forskellige.

Dette sikres ved, at den nationale model:

¢ indeholder standarder, der fastlaegger krav til den samlede basale og generelle indsats, der
vedrgrer alle patienter uanset diagnose (den generiske indsats)

e integrerer standarder og indikatorer fra igangveerende nationale projekter, der vedrgrer den
sygdomsspecifikke kvalitet. Det drejer sig om det Nationale Indikatorprojekt,
referenceprogrammer og kliniske kvalitetsdatabaser

o stiller krav til organisationen om at anvende retningslinier (savel kliniske som
organisatoriske) samt overvage kvaliteten med indikatorer for hyppige, vigtige og alvorlige
sygdomme og af omrader forbundet med hgj risiko

Endvidere at der gennemfgres:
o ekstern audit af den samlede generiske indsats samt ekstern kollegial audit med fokus pa
den sygdomsspecifikke indsats indenfor de enkelte specialer

Standarderne i modellen er relateret til:
1. det sundhedsfaglige perspektiv; der vedrarer de kliniske opgaver
2. patientens perspektiv; der fokuserer pa de gennemgaende forhold, som har
betydning for patientens medvirken
3. det organisatoriske perspektiv; der vedrgrer forhold af organisatorisk karakter,
som forudsaetning for at sikre en god klinisk indsats

Anvendelse i primarsektoren

Projektgruppens forslag omhandler helt overvejende patientforlgbet i sygehusvaesenet, men
medtager greenseflader til primaersektoren. Dette er en klar afgraensning i projektgruppens
kommissorium, og har veeret dragftet indgaende. Afgraensningen er problematisk, hvis man
gnsker at vurdere kvaliteten i hele patientforlab, fordi alle forlab rummer relationer, der gar ud
over sygehusvaesenet — det vil sige har relationer til praksissektoren og/eller den kommunale
sektor.

Modellen sgger gennem inddragelse af greenseflader til primaersektoren at skabe grundlag for
vurdering af kvalitet i de forhold, der har betydning for sammenhaeng mellem ydelser i og uden
for sygehusveesenet.

Projektgruppen har ikke anset det for realistisk indenfor den afsatte tidsramme at beskrive en
model, der rummer det hele, og har derfor i henhold til kommissoriet koncentreret indsatsen om
sygehusvaesenet, hvor ekstern kvalitetsvurdering baseret pa standarder umiddelbart kan
appliceres. Der er saledes behov for at belyse, hvorledes primeersektoren konkret kan
inddrages i modellen.

Imidlertid synes modellen umiddelbart anvendelig indenfor hjemmesygeplejen og behovet for
standarder med udgangspunkt i de naevnte perspektiver tilstede.

Ogsa i praksissektoren vil en national model kunne inspirere og statte den enkelte
praktiserende laege og grupper af praktiserende lzeger til systematisk at vurdere kvaliteten i
arbejdet og til vedvarende kvalitetsudvikling.

Inddragelse af praksissektoren i en feelles model for kvalitetsvurdering bar tage udgangspunkt i
overordnede mal og organisationsformen i praksissektoren. Modellen bar koble til nationale
kvalitetsprojekter for praksissektoren og Isbende inddrage erfaringerne fra disse.



Internationalt findes der eksterne vurderingsmodeller til brug for primaersektoren.
Projektgruppen vurderer, at mulighederne for at finde velegnede metoder til kvalitetsvurdering
af indsatsen i praksissektor, kommunal hjemmepleje m.v. er tilstede.

Projektgruppen vurderer:

e at de metoder og redskaber, som indgar i modellen for sygehusvaesenet kan videreudvikles
til anvendelse i primaersektoren

e at de foreslaede konkretiseringer og angivne eksempler pa standarder inden for
plejeomradet er anvendelige til vurdering af kvaliteten i hjemmesygeplejen

e atrelationerne til praksissektoren bgr indga med betydelig veegt i det videre arbejde

Anvendelse i sygehusvasenet

Modellen tager udgangspunkt i forhold af betydning for at sikre kvalitet i patientforlgb. Det
betyder, at aspekter vedrgrende uddannelse og forskning kun er medtaget i det omfang, de har
direkte betydning herfor. Muligheden for pa leengere sigt at integrere uddannelse og forskning i
modellen bgr overvejes.

For hvert af de tre perspektiver i modelforslaget - det sundhedsfaglige perspektiv, patientens
perspektiv og det organisatoriske perspektiv beskrives omrader af et patientforlgb, hvor
projektgruppen anbefaler standarder som grundlag for kvalitetsvurdering (= standardomrader)

Projektgruppen giver efterfelgende konkrete eksempler pa indhold af hvert standardomrade
(= konkretiseringer).

Det har ikke veeret muligt pa den givne tid at udarbejde kvalificerede forslag til endelige
standarder, det vil sige standarder, som lever op til de internationale krav, der bgr falges i en
udviklingsproces.

Projektgruppen har endelig vurderet de eksisterende standarder nationalt og internationalt og
giver for hvert standardomrade eksempler pa relevante standarder herfra.

Projektgruppen vurderer:

e at der findes standarder internationalt, der kan anvendes til kvalitetsvurdering af den
generiske indsats

e at de naevnte konkretiseringer kan udggre et kvalificeret udgangspunkt for det videre
arbejde

e at udvikling og formidling af egne nationale standarder bgr ske i henhold til de internationale
krav (alpha-programmet) og nationale erfaringer

o at de generiske standarder i den nationale model skal anvendes pa alle danske sygehuse
og at de sygdomsspecifikke standarder skal anvendes pa relevante afdelinger

e at de feelles standarder skal indeholde eksplicitte krav til kvalitets- og risikostyring

Forhold af betydning for sikkerheden for patienten er integreret i modellen indenfor flere af
standardomraderne. Derudover er der under standardomradet "kvalitets- og risikostyring”
formuleret specifikke krav til ledelserne vedragrende overvagning af risikoomrader, analyse nar
skadevoldende utilsigtede haendelser opstar samt efterfalgende igangseettelse af forebyggende
handlinger.

1.2 Forslag til organisering

Udvikling af standarder og valg af evaluatorer
Projektgruppen finder, at man i stedet for at satse pa national udvikling af et fuldt saet af
standarder, bgr man drage nytte af det betydelige udviklingsarbejde, der allerede er foretaget i



internationale organisationer, som varetager vurdering af kvalitet og herunder varetager
udvikling og opdatering af standarder.

Projektgruppens afdeekningsarbejde har, som naevnt, illustreret, at det i stor udstraekning er
muligt at identificere relevante standarder internationalt.

Projektgruppen vurderer:

e at den nationale model bgr kombinere udenlandske og nationale standarder, og at
forskellige samarbejdsmuligheder for standardudvikling og standardvedligeholdelse bar
undersgges

Meget taler for, at amterne og H:S bruger et felles nationalt korps af evaluatorer. For feelles
brug og uddannelse af evaluatorer taler iszer, at et ensartet kvalitetsniveau bedst sikres pa
denne made. Endvidere taler hensynet til effektiv anvendelse af ressourcer og et tilstreekkeligt
volumen for den eksterne vurdering herfor.

Projektgruppen vurderer:

e at det er centralt for kvaliteten i den nationale model, at evaluatorerne er kompetente

e at evaluatorernes kompetencer skal afspejle om fokus for evalueringen er den generiske
eller den sygdomsspecifikke indsats

e at den eksterne vurdering bgr varetages af faelles evaluatorer for amterne og H:S

e at beslutningen om sammensaetningen af evaluatorkorps i en national model bar baseres pa
en vurdering af de forskellige muligheder for sammensaetning med bade national og
international deltagelse

Formalet med international deltagelse i evaluatorkorpset er at drage nytte af de betydelige
internationale erfaringer og at minimere ressourceforbruget til uddannelse af evaluatorerne og
vedligeholdelse af deres kompetencer. Samtidig vil international deltagelse optimere
uvildigheden i kvalitetsvurderingen.

Projektgruppen vurderer samlet:

e atderiden valgte model bar sikres sammenhang mellem anvendte standarder og valg af
evaluatorer

e at en kombinationsmodel med bade danske og udenlandske standarder samt at et feelles
korps af evaluatorer udger det bedste grundlag for det kommende arbejde med en national
model for kvalitetsvurdering



Konsolidering af nationale kvalitetsprojekter

De metodiske tilgange i de nationale projekter, herunder de kliniske retningslinier, indikatorer,
kliniske kvalitetsdatabaser, audits mv. er pa hgijt internationalt niveau. Det er imidlertid
vaesentligt, at der sikres den teettest mulige sammenhaeng i projekterne.

Projektgruppen vurderer :
e at projekterne bar konsolideres og koordineres bedre, idet der er en teet sammenhaeng
mellem dem

En national enhed for kvalitetsvurdering

Alle gvrige lande i Europa, som har etableret en national model for ekstern kvalitetsvurdering
har valgt at forankre arbejdet i en national organisation med en ansvarlig bestyrelse og en stab
til at varetage de lgbende opgaver.

Projektgruppen vurderer baseret pa erfaringer herfra:

o atdet er ngdvendigt, at ansvar for, kompetence og ressourcer til at sikre den danske model
fremdrift og fortsat udvikling forankres ét sted. Hensyn til uafhaengighed skal vaegtes hgijt i
beslutningen herom

Det er samtidig centralt, at udvikling og vedligeholdelse af den nationale model sker i henhold til
internationale principper og i teet samarbejde med interessenter, herunder sygehusejere, faglige
organisationer, videnskabelige selskaber, faglige sammenslutninger, brugere m.fl., saledes som
det sker internationalt.

Projektgruppen har ikke forholdt sig til enhedens organisatoriske placering, starrelse, eller
ressourcer, da det ma afhaenge af hvilke beslutninger, der treeffes vedrerende udvikling af
standarder, valg af evaluatorer, balancen mellem generiske og sygdomsspecifikke standarder
etc.

Dakningsgrad og omfang af en national model

Projektgruppens udgangspunkt har veeret, at standarderne skal kunne anvendes pa alle danske
sygehuse og at de i et vist omfang kan danne grundlag for sammenligninger mellem sygehuse.
Det bgr i en senere fase vurderes, om der skal suppleres med et seerligt saet af standarder til
hajt specialiserede funktioner/lands- og landsdelssygehuse, som bl.a. stiller krav om
internationale sammenligninger i specialer, der kun varetages et eller fa steder herhjemme.



1.3 Projektgruppens samlede anbefalinger

>
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Projektgruppen anbefaler

at projektgruppens forslag til malsatning, krav og standardomrader tages til
efterretning og danner grundlag for det videre arbejde med en national model

at modellen indeholder standarder, der fastlzegger krav til den samlede
generiske indsats i organisationen og integrerer sygdomsspecifikke standarder
og indikatorer fra nationale projekter

at modellen indeholder standarder, der stiller krav til organisationen om at
beskrive og anvende retningslinier (savel kliniske som organisatoriske) samt
overvage kvaliteten med indikatorer for hyppige, vigtige og alvorlige sygdomme
for omrader og procedurer i organisationen forbundet med hgj risiko

at modellen sikrer gennemfarelse af ekstern audit af den generiske indsats samt
ekstern kollegial audit af den sygdomsspecifikke indsats

at metoder og redskaber, som indgar i modellen konkret vurderes m.h.p. at blive
taget i anvendelse i primaersektoren og at relationerne til hjemmeplejen og
praksissektoren indgar med betydelig vaegt i det videre arbejde

at arbejdet med udvikling af referenceprogrammer, udvikling af indikatorer,
kliniske kvalitetsdatabaser og audit koordineres og konsolideres

at projektgruppens bud pa konkretiseringer af standardomrader fungerer som
udgangspunkt for fastlaeggelse af standarder

at de generiske standarder i den nationale model skal anvendes pa alle danske
sygehuse og at de sygdomsspecifikke standarder skal anvendes pa relevante
afdelinger

at de faelles standarder indeholder eksplicitte krav til kvalitets- og risikostyring
at et nationalt sat af standarder baseres pa bade danske og udenlandske
standarder og at internationale samarbejdsmuligheder for udvikling og
vedligeholdelse af standarder undersgges

at den endelige udvikling af standarder sikres en form, som lever op til de
internationale krav og metoder (alpha-programmet)

at evaluatorkorpset er falles for amter og HS

at evaluatorernes kompetencer og uddannelse lever op til internationale
anbefalinger

at evaluatorernes kompetencer afspejler om fokus for evalueringen er den
generiske eller den sygdomsspecifikke indsats

at muligheder for sammensaetning af evaluatorkorps med bade national og
international deltagelse vurderes

at der sikres sammenhang mellem anvendte standarder og valg af evaluatorer

at ansvar og kompetence til at sikre den danske model fremdrift og fortsat
udvikling forankres ét sted




KOMMISSORIUM, SAMMENSZATNING OG FORL@B

Beslutning om at nedseette projektgruppen blev truffet af det Nationale Rad for
Kvalitetsudvikling i sundhedsvaesenet d. 26.10.2000. Medlemmer til projektgruppen blev
udpeget af PURK. Projektgruppen har efterfalgende suppleret sig med personer med
saerligt kendskab til forhold omkring primaer sundhedssektor.

2.1 Kommissorium

Det Nationale Rad for Kvalitetsudvikling i sundhedsvaesenet har til opgave at sikre den
overordnede koordinering og tilrettelaeggelse af kvalitetsudviklingen i sundhedsvaesenet
med det formal at fremme patientens mulighed for sundhedsydelser af hgj kvalitet.

Projektgruppen blev etableret med det formal at beskrive forslag til en eller flere
modeller for, hvordan kvaliteten i sygehusveesenet kan vurderes som integreret element
i kvalitetsudvikling. Forslagene skulle endvidere vurderes i forhold til overfgrbarhed til
den primeere sundhedssektor (kommuner og praksissektor).

Projektgruppen havde til opgave at:

¢ vurdere anvendeligheden af nationale og internationale metoder til
kvalitetsvurdering, herunder inddrage de nationale projekter, samt eksisterende
internationale systemer til organisationsomfattende kvalitetsvurdering

e beskrive forslag til mulige egnede nationale modeller

e vurdere hvorledes de beskrevne modeller er egnet til at informere om det danske
sygehusvaesenets kvalitet

e vurdere modellernes anvendelighed i relation til primaersektoren

Projektgruppens samlede anbefalinger skulle danne grundlag for beslutning om et feelles
grundlag for kvalitetsvurdering set i et internationalt og fremadrettet perspektiv.

Projektgruppens virke blev aktualiseret af, at der gkonomiaftalen for 2002 blev fastlagt,
at der medio 2002 skal vaere opnaet enighed mellem regeringen, amterne og H:S om en
feelles model for kvalitetsvurdering baseret pa et felles seet af standarder og ekstern
vurdering.

@konomiaftalen og indholdet i sygehusejernes forslag til en landsdaekkende
kvalitetspolitik (notat om landsdaekkende kvalitetspolitik vedtaget af
Amtsradsforeningens bestyrelse 4. maj 2001) har skeerpet kravene til projektgruppens
arbejde, idet forslaget til en national model i hgjere grad skal medtaenke den primeere
sundhedssektor. Projektgruppen har derfor valgt at udarbejde et selvstaendigt kapitel,
der beskriver vaesentlige initiativer i primaersektoren, som grundlag for det videre
arbejde.

Projektgruppen har endvidere som konsekvens af de naevnte udmeldinger valgt at:

e komme med forslag til omrader indenfor hvilke konkrete standarder bar forefindes

e beskrive krav til metode og rammer for udvikling af standarder

e preesentere internationale modeller hvor standarder og ekstern vurdering er det
baerende element

o vurdere forskellige muligheder for ekstern vurdering

Projektgruppen har valgt ikke at komme med forslag til, hvorledes befolkningen kan
sikres information om kvaliteten. Dette valg skyldes bla. at formidling og offentliggerelse
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af data aktuelt draftes i det Nationale Rad. Formidlingsaspektet bar overvejes naermere i
det videre arbejde med den nationale model for kvalitetsvurdering.

Deltagere i projektgruppen er udpeget af PURK.

2.2 Sammensatning

Janne Lehmann Knudsen, Kvalitetschef, Hovedstadens Sygehusfeellesskab, medlem af
PURK (formand)

Annette Styrup Bang, Omradeleder, Vejle Kommune (fra 28.2.01)

Paul Bartels, Chefleege, leder af Sundhedsfagligt Sekretariat, Arhus Amt (fra 28.2.01)
Troels Bové, Praktiserende laege, Odense

Jytte Burgaard, Projektkoordinator for PURK, Sundhedsstyrelsen

Bent Christensen, Centerchef, EvalueringsCenter for Sygehuse (1.1.01-30.6.01)
Anne Frglich, Forskningsleder, DSI Institut for Sundhedsvaesen

Steen Werner Hansen, Kontorchef, Sundhedsstyrelsen

Ib Abildgaard Jacobsen, Overlaege, Odense Universitetshospital, formand for Dansk
Medicinsk Selskab

Karin Flg Jensen, Laborant, Klinisk Biokemisk afdeling, Vejle Sygehus

Ida Sofie Jensen, Sygehusdirektegr, Kebenhavns Amtssygehus Herlev

Leif Panduro Jensen, overleege, Karkirurgisk afdeling, Kebenhavns Amtssygehus
Gentofte

Johan Kjeergaard, Ledende overleege, H:S Enhed for Klinisk Kvalitet

Vibeke Krall, Kvalitets- og Udviklingschef, Ringkgbing Amt

Marianne Nord Hansen, konsulent, Dansk Sygeplejerad

Pernille Slebsager, Specialkonsulent, Sundhedsministeriet

Margit Weise, Sygehusdirektegr, Aabenraa Sygehus

Sekretariat:

Anne Mette Fugleholm, Leege, Sundhedsstyrelsen
Nina Moss Hesse, Fuldmaegtig, Sundhedsministeriet

2.3 Forleb

Projektgruppen har som grundlag for arbejdet indhentet skriftlige bidrag fra eksisterende
nationale projekter, samt regionale initiativer, der ggr brug af standarder og ekstern
vurdering. Endvidere har Sundhedsstyrelsen udarbejdet et notat til brug for
projektgruppens fokus pa patientsikkerhed.

Et spagrgeskema med beskrivelse af erfaringer med europeeiske eksterne

vurderingsmodeller blev besvaret af:

¢ Ms. Roisin Boland, Implementation Executive for Irish Health Services Accreditation
Steering Group

e Dr. Rosa Sunol, direktar for Avedis Donabedan Foundation i Spanien

¢ Ms. Elisabeth van Gennip, Direktar for Netherlands Institute for Accreditation of
Hospitals

e Agence Nationale d’Accreditation et d’Evaluation en Santé

Der har ved et af projektgruppens mgder veeret givet en praesentation af indhold,

metoder og status for Den Gode Medicinske Afdeling ved projektleder Lisbeth
Rasmussen.
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Undervejs har veaeret nedsat to arbejdsgrupper, som har udarbejdet konkrete bud pa
indhold i de omrader af et patientforlab, hvor projektgruppen anbefaler standarder som
grundlag for kvalitetsvurdering — idet felgende benaevnt standardomrader.

Projektgruppen afholdt sit ferste made d. 10.1.01. Der har veeret afholdt 7 mgder.
Statusredegarelse for arbejdet blev forelagt det Nationale Rad for Kvalitetsudvikling pa
mgdet afholdt d. 13.9.01.

Rapporten blev overgivet til PURK d. 12.11.01 med henblik pa videre foranstaltning.
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3. HVORFOR EN NATIONAL MODEL FOR
KVALITETSVURDERING ?

Arbejdet med en dansk model for kvalitetsvurdering i sundhedsvaesenet baseres pa en
feelles malsaetning om, at kvaliteten af sundhedsvaesenets ydelser skal veere hgj, at
kvaliteten skal kunne tale sammenligning internationalt, og at borgerne skal have
adgang til oplysninger om kvalitet som grundlag for at treeffe valg om behandlingssted.
Arbejdet tager udgangspunkt i, at der er behov for en feelles reference for
sundhedsfaglig udvikling og for vedvarende forbedring af sundhedsvaesenets ydelser.
Dette forudseetter, at kvaliteten vedvarende kan vurderes — og at der pa alle niveauer i
sundhedsveesenet anvendes relevante metoder og veerktgjer hertil.

3.1 Grundlag for kvalitetsudvikling i Danmark

Siden 1993 har den Nationale Strategi for kvalitetsudvikling udgjort rammen om arbejdet
med kvalitetsudvikling i sundhedsveesenet. Tveerfaglighed, feelles ansvar, egenkontrol og
fokus pa de gode resultater er baerende principper.

Kvalitetsudviklingsbegrebet har i henhold til strategien fglgende dimensioner:
e Hgj professionel standard

Helhed i patientforlgbet

Brugertilfredshed

Lav risiko

Effektiv ressourceudnyttelse

Strategien er under revision, efter at have vaeret retningsangivende i snart 10 ar. Dette
arbejde er forankret i Det Nationale Rad for kvalitetsudvikling i sundhedssektoren. Det
ventes, at den reviderede strategi vil udpege en reekke indsatsomrader for de
kommende ars arbejde — herunder arbejdet med en kvalitetskultur og med
dokumentation, brugerinddragelse, formidling og organisationsudvikling. Det ventes
endvidere, at ledelsesforankring fremhaeves og at ekstern vurdering integreres som
metode.

Siden 1993 har kvalitetsudvikling faet starre politisk og faglig bevagenhed. Omradet er i
dag preeget af mange projekter, mange aktgrer — og der er i dag et betydeligt behov for
koordinering. Mens der ved udarbejdelsen af den farste nationale strategi primaert var
behov for at sikre fokus pa kvalitet i bredeste forstand, er der saledes nu mere behov for
at fokusere indsatsen.

Kvalitet er sat pa den politiske dagsorden i hele den offentlige sektor. Pa
sundhedsomradet indgar kvalitetsudvikling bl.a. i gkonomiaftalerne mellem regeringen
og sygehusejerne, saledes er der truffet aftaler om en raekke feelles, konkrete mal for
udviklingen pa omradet — og iveerksat flere landsdaekkende projekter, som skal sikre
malopfyldelsen.

Der er i de senere ar kommet fokus pa overvagning og vurdering af kvalitet af den
kliniske indsats med det udgangspunkt at kvalitetsudvikling i videst muligt omfang skal
bygge pa evidens. Denne del af kvalitetsarbejdet er hovedsagelig baret frem inden for
de enkelte specialer og faglige omrader ved kliniske kvalitetsdatabaser, kliniske
indikatorer, referenceprogrammer, klaringsrapporter, sundhedsfaglige audits m.v.
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Der er mange aktgrer pa omradet og omradet er styrket isaer decentralt. Amterne og H:S
har styrket omradet med etablering af kvalitetsorganisationer samt anseettelse af
kvalitetschefer og kvalitetsmedarbejdere. Dermed er der skabt organisatoriske rammer
for indsatsen i sygehusvaesenet, som ikke fandtes tidligere.

Ogsa centralt er der etableret helt nye organisationer og fora pa omradet. Det geelder
bl.a. Det Nationale Rad for Kvalitetsudvikling i sundhedsvaesenet i 1999,
Amtsradsforeningens temagruppe for kvalitet og service i 1999 og EvalueringsCenter for
Sygehuse i 1999. EvalueringsCenteret er fra 2001 indlagt som en del af
Sundhedsstyrelsens Center for Evaluering og MTV.

3.2 Kuvalitetsvurdering — pa vej mod en dansk model

Interessen for metoder til kvalitetsvurdering, herunder akkreditering som metode til
ekstern vurdering er steget i takt med behovet for at kunne dokumentere kvalitet i
bredeste forstand. Dette forhold geaelder ikke alene i sundhedsvaesenet men i den
offentlige sektor generelt.

Interessen for kvalitetsvurdering generelt og akkreditering specifikt skal endvidere ses i
sammenhang med stadig starre fokus pa patientsikkerhed. Akkreditering forudsaetter, at
en organisation vedvarende arbejder med forbedring af sikkerhed bl.a. gennem
risikostyring. En reekke akkrediteringsstandarder stiller saledes krav om retningslinier og
procedurer pa kendte risikoomrader.

| Danmark er der ikke tradition for at anvende organisationsomfattende, ekstern
kvalitetsvurdering i sundhedsvaesenet, men det har i en arraekke veeret anvendt flere
steder i udlandet. Saledes har bl.a. USA, Canada, Australien og England i flere artier
anvendt akkreditering i sygehusveaesenet.

| de senere ar har en reekke europaeiske lande etableret akkreditering eller
akkrediteringslignende ordninger pa nationalt eller regionalt niveau. Det gaelder f.eks.
Frankrig, Holland, Irland, Skotland og Spanien. | del B, 2.2. redeggres der naermere for
erfaringer hermed.

Flere af de europaeiske lande lader sig inspirere af akkrediteringsorganisationerne i
USA, Canada og Australien, og der er en klar tendens til at indbygge selvevaluering.
Selvevaluering opfattes som et vigtigt element i bestraebelserne pa at mindske den
eksterne vurderings kontrollerende element og pa at styrke det kvalitetsforbedrende
aspekt, herunder at bygge arbejdet med kvalitetsvurdering ind i daglig klinisk praksis. De
internationale erfaringer beskrives naermere i del B, 2.1

Ligeledes er det en klar tendens, at akkrediteringsorganisationerne sgger at integrere
den sundhedsfaglige kvalitet i starre omfang. Hvor vaegten tidligere Ia pa de
organisatoriske strukturer og processer inddrages nu i hgjere grad de kliniske processer
og resultater. Som led i disse bestraebelser stilles krav om Igbende at male kvaliteten af
den kliniske indsats med kliniske indikatorer. Der pagar i de store
akkrediteringsorganisationer et betydeligt arbejde med udvikling af malemetoder og
identifikation af meningsfulde kliniske indikatorer. Sigtet hermed er at ggre overvagning
med bestemte kliniske indikatorer obligatoriske som forudseaetning for akkreditering.
Arbejdet med udvikling af indikatorer beskrives i del B, 1.4.
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Flere akkrediteringsorganisationer varetager international akkreditering. Den
amerikanske akkrediteringsorganisation Joint Commission har offentliggjort et szet af
internationale standarder, som umiddelbart kan anvendes, herudover er et saet af
standarder for risikostyring under udvikling. De gvrige akkrediteringsorganisationer
anvender de nationale udgaver af standarder ved akkreditering i udlandet.

Akkrediteringsorganisationerne arbejder endvidere med specifikke programmer, der
indeholder standarder alene rettet mod bestemte organisationer f.eks. praksis og
plejehjem, netvaerk m.v.

Til stgtte for arbejdet i de europeeiske lande udgav den europaeiske hospitalskomité
HOPE (europeeisk "interesseorganisation” for sygehusejere) i september 2000 rapporten
"The Quality of Health Care / Hospital Activities". Rapporten beskriver forskellige
veerktgjer til kvalitetsudvikling og -vurdering, herunder TQM, EFQM, 1SO og
akkreditering. Rapportens formal er alene at skabe en feelles forstaelse af disse
veerktgjer.

Ingen af de nordiske lande har truffet beslutninger om én national model for
kvalitetsvurdering, men Norge har siden 1996 haft et krav om, at der pa alle sygehuse
skal forefindes et kvalitetssikringssystem. Det norske systemtilsyn, i praksis
fylkeslaegerne, farer tilsyn med, at dette krav opfyldes. Der er ingen feelles systemkrav.

Herhjemme er H:S og flere amter i gang med at ggre sig erfaringer med

organisationsomfattende kvalitetsvurdering:

o H:S har efter en foranalyse i slutningen af 1999 ivaerksat et samarbejde med det
amerikanske akkrediteringsorganisation Joint Commission om akkreditering af
samtlige H:S hospitaler i 2002 p& baggrund af Joint Commission internationale
standarder. Erfaringer med processen beskrives del B, 2.4

e Sonderjyllands Amt har i 2001 indledt et samarbejde med det engelske Health
Quality Services om akkreditering af samtlige somatiske hospitaler. Sammen med
Aabenraa Sygehus, praktiserende laeger i optageomradet og Aabenraa kommune
udvides projektet til ogsa at omfatte udvalgte hele patientforlgb. Det er sédledes det
farste projekt i Dnamark, som involverer bade laegepraksis og kommune og som
omhandler hele patientforlgb pa tveaers af sektorer. Erfaringer med processen
beskrives del B, 2.4

e Arhus Amt overvejer et samarbejde med Clinical Standards Board for Scotland om
tvaersektoriel kvalitetsvurdering af patientforlgb for udvalgte grupper af patienter.
Erfaringer med processen beskrives del B, 2.5

e Frederiksborg Amt besluttede d. 11.10 2001 at indfgre et samlet
kvalitetstyringssystem for sygehusene i Frederiksborg Amts Sundhedsvaesen,
baseret pa akkreditering. Der er afsat 3 mill. kr. til udveelgelse af standarder,
foranalyse og forberedelse af akkrediteringen i 2002

o Kgbenhavns Amt besluttede ultimo 2000, at der som led i kvalitetsudviklingen skal
satses pa en bedre dokumentation og synliggerelse af den sundhedsfaglige kvalitet
og bestilte ved samme lejlighed et konkret forslag til, hvordan akkreditering kan
understatte kvalitetsudvikling. En styregruppe er nedsat og der forventes politisk
behandling af sagen i marts 2002

3.3 Aftalegrundlaget

De feelles snsker om en styrket og mere koordineret indsats pa kvalitetsomradet
afspejles ogsa i de konkrete initiativer vedrarende kvalitet, som er aftalt mellem
regeringen, Amtsradsforeningen og H:S.
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Saledes er etableringen af Det Nationale Rad for Kvalitetsudvikling i sundhedsvaesenet i
1999 et resultat af skonomiaftalen for 2000 (den trearige udviklingsplan for
sygehusvaesenet 2000-2002). Radet har bl.a. til opgave at sikre koordineringen af en
raekke igangvaerende projekter, og at udarbejde en revideret national strategi for
kvalitetsudvikling.

@konomiaftalen for 2000 var tillige startskuddet til de landsdaekkende
patienttilfredshedsundersagelser. Den fagrste landsdaekkende undersggelse blev
gennemfert i 2000 og vil fremover blive gennemfgart hvert andet ar. dkonomiaftalen for
2000 rummer ogsa den malsaetning, at alle landets sygehuse inden udgangen af 2002
skal offentligg@re alment forstaelige indikatorer for den kliniske kvalitet. Disse
malsaetninger skal nds gennem en bred vifte af initiativer, hvori de landsdaekkende
kvalitetsprojekter spiller en helt afggrende rolle.

Det fremgar, som tidligere omtalt, af ekonomiaftalen for 2002, at regeringen og
Amtsradsforeningen/H:S har indgaet aftale om medio 2002 at fastlaegge en feelles dansk
model for kvalitetsvurdering i sundhedsvaesenet, som baserer sig pa en kerne af feelles
standarder for kvalitet. De faelles standarder skal omhandle bade struktur, processer og
resultater. De skal daekke bredt, vaere relevante og malbare. Standarderne skal
muliggere offentliggarelse og sammenligning pa baggrund af eksterne vurderinger.
Arbejdet med patientsikkerhed skal indga.

Droftelserne af en dansk model skal tage udgangspunkt dels i afrapporteringen fra
Amtsradsforeningens arbejdsgruppe vedr. akkreditering i sundhedsvaesenet (Notat om
landsdaekkende kvalitetspolitik vedtaget af Amtsradsforeningens bestyrelse 4. maj
2001), dels i afrapporteringen fra det Nationale Rad for Kvalitetsudviklings Projektgruppe
vedrgrende kvalitetsvurdering i sundhedsvaesenet (naervaerende rapport).

Begge arbejder bliver saledes en del af det beslutningsgrundlag, der kan laegges frem,
nar dragftelserne om en dansk model skal tage form vinteren 2001/2002.

Formalet med Amtsradsforeningens arbejdsgruppe vedr. akkreditering var at
vurdere, om de igangveerende initiativer vedrgrende kvalitet og servicemal pa
sundhedsomradet har fokus pa alle vaesentlige elementer i en hensigtsmaessig
kvalitetsudviklingsmodel, herunder om der er behov for at supplere med eksterne
vurderings metoder og i bekraeftende fald, om de igangveerende projekter kunne indga.

Det fremgar af Amtsradsforeningens notat om en landsdeekkende kvalitetspolitik, at
"Amterne og H:S gnsker en landsdaekkende kvalitetspolitik, der kan medvirke til at skabe
sammenhaeng i patientforlgbet pa tveers af hele sundhedsveesenet, og som er etableret
med udgangspunkt i de felles landsdaekkende kvalitetsinitiativer og baseret pa et
minimum antal af feelles standarder, der skal deekke hele patientforlgbet. De feelles
standarder kan relatere sig til savel fysiske rammer og udstyr, udfarelse af processer
som resultater. Standarderne skal vaere forstaelige og om muligt malbare og skal
muliggare offentligg@relse og sammenligning pa baggrund af eksterne vurderinger".

Det fremgar desuden

e at situationen taler for en udvikling af en sammenhaengende model for
kvalitetsvurdering baseret overvejende pa udvikling frem for kontrol

e at man begr fremme en proces, der peger frem mod et nationalt grundlag

e at alle amter og H:S forpligter sig til at overholde et minimum af faelles standarder,
efterhanden som de udvikles

e at amterne og H:S forpligter sig til ekstern, uathaengig vurdering
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o at kvalitetspolitikken skal indeholde de landsdaekkende initiativer, der hidtil er truffet
aftale om

3.4 Landsdakkende kvalitetsprojekter

Der pagar aktuelt seks landsdaekkende kvalitetsprojekter, som beskeeftiger sig med
forskellige aspekter af kvalitetsdimensionen og forskellige tilgange til kvalitetsudvikling.
Det drejer sig om:

o det Nationale Indikatorprojekt (NIP)

landsdaekkende referenceprogrammer

landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabaser

den Gode Medicinske Afdeling (DGMA)

landsdaekkende patienttilfredshedsundersggelser

kvalitetsdeklarationer

Projekterne supplerer hinanden, saledes at der er mulighed for en synergieffekt i relation
til en samlet national model. Projekterne folges og koordineres af det Nationale Rad for
Kvalitet i sundhedsveaesenet.

Det Nationale Indikatorprogram har siden 1999 arbejdet med dokumentation og
kvalitetsudvikling af specifikke sundhedsfaglige omrader (lungekraeft, hoftebrud, akut
mavetarmkirurgi, slagtilfeelde, skizofreni og hjerteinsufficiens). Dette sker pa grundlag af
kvalitetsmal (standarder) og indikatorer. Udarbejdelsen af standarder og indikatorer er
afsluttet i efteraret 2001 og planen for den forestdende implementering er lagt.

Referenceprogrammer har til formal pa et tveerfagligt grundlag at skabe oversigt over
hele patientforlgb for pa baggrund af den nyeste evidens at omsaette eksisterende viden
til graduerede anbefalinger.

Kliniske kvalitetsdatabaser er registre, der indeholder kvantificerbare indikatorer, der
med udgangspunkt i det enkelte patientforlab kan belyse den samlede kvalitet eller dele
af den samlede kvalitet i sundhedsvaesenets indsats og resultater for en afgreenset
gruppe af patienter. Sundhedsstyrelsen har i to statusrapporter gjort rede for
erfaringerne med de landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabaser.

Der er en reekke velfungerende kliniske kvalitetsdatabaser i Danmark forankret ved
kliniske afdelinger eller institutioner. En stor del af kvalitetsdatabaserne er i stand til at
pavise forbedring af kvaliteten, og der er blevet sat fokus pa udvikling og validering af
indholdet i databaserne. Samtidig ser det ud til, at sterre sygdomsgrupper i stigende
omfang omfattes af kliniske kvalitetsdatabaser.

Den Gode Medicinske Afdeling har siden 1995 arbejdet med kvalitetsudvikling pa
medicinske afdelinger i Danmark. Formalet er at involvere landets medicinske afdelinger
i en feelles kvalitetsudviklingsproces. Som udgangspunkt udarbejdes standarder og
indikatorer for det medicinske indlaeggelsesforlgb, det ambulante forlab og uddannelse,
forskning og kvalitetsudvikling. Udarbejdelse af samtlige standarder forventes afsluttet
senest ar 2003.

Landsdaekkende patienttilfredshedsundersagelser er aftalt mellem regeringen og
amterne i forbindelse med aftalen om amternes gkonomi for &r 2000. Det er besluttet at
gennemfere undersggelserne hvert andet ar. Formalet med undersagelserne er at
sammenligne og identificere forskelle i patienttilfredshed pa sygehusniveau i forhold til
temaerne kerneydelse, koordination, kontinuitet, kommunikation, information og frit
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sygehusvalg samt at sammenligne patienttilfredshed og forskelle i patienttilfredshed over
tid.

Kvalitetsdeklarationer har til formal pa afdelingsniveau overfor brugeren at synliggare
opfyldelsen af de anvendte kvalitetsmal (standarder). Herigennem synligggres kvaliteten
og udviklingen heri overfor brugerne og samtidig etableres en platform for
sammenligning mellem afdelinger inden for samme speciale.

De enkelte projekter er beskrevet mere detaljeret i del B, kapitel 3.

3.5 Perspektiver i forhold til praksissektoren

Inddragelse af praksissektoren i en dansk model for kvalitetsvurdering skal ses i
sammenhaeng med udmeldingen fra Amtsradsforeningens arbejdsgruppe vedrgrende
akkreditering i sundhedsvaesenet samt opfglgningen pa analyse og strategiarbejdet pa
sygesikringsomradet "Sygesikringsomradet — Strategi og analyse", Amtsradsforeningen
2001. Opfglgningen har bl.a. til formal at understatte udviklingen af en feelles kultur
sektorerne imellem og at understgtte kvalitetsudviklingen i praksissektoren.

Rapporten indeholder en raekke konkrete anbefalinger til udvikling af kvalitet og service.
Det anbefales saledes i lovgivning og overenskomster at praecisere det amtskommunale
ansvar for det samlede sundhedsvaesen f.eks. gennem overenskomstmaessig
fastleeggelse af en forpligtelse til at vurdere kvaliteten med udgangspunkt i konkrete
standarder, herunder standarder fra en feelles national model. Det anbefales endvidere
at styrke den praktiserende laeges rolle som tovholder for det samlede patientforlab.

En vaesentlig forudsaetning for kvalitetsvurdering i praksissektoren er, at der lgbende
foretages registrering og opsamling af viden om indhold og kvalitet af den aktivitet, der
finder sted. Der mangler i dag registreringer vedrgrende savel den sundhedsfaglige, den
patientrelaterede som den organisatoriske kvalitet.

Metodemaessigt er der midlertidigt ikke noget, som i princippet adskiller vurdering af
kvalitet i primaer sektor fra vurdering af kvalitet i sekundaer sektor. Vurdering af kvalitet
kan begge steder baseres pa brug af standarder og indikatorer. Nogle standarder vil
kunne anvendes i begge sektorer, andre vil pa grund af forskelle i struktur og proces
veere forskellige.

Flere af de internationale akkrediteringsorganisationer har udviklet adskilte programmer,
der indeholder standarder til kvalitetsvurdering af plejehjem, hjemmepleje, almen praksis
m.v. pa linie med programmer for sygehuse.

Det geelder f.eks. i Australien, hvor Royal College of Australian Practitioners (RCAGP)
har udarbejdet et akkrediteringssystem for praksissektoren. Vurderingen er baseret bade
pa ekstern evaluering af faktiske forhold, interviews med laeger og andet personale samt
spgrgeskemaer til patienterne.

Der er de fleste steder tale om saerskilte akkrediteringsprogrammer for h.h.v. sygehuse
og leegepraksis. Scotland Board of Health har som den eneste organisation sggt at
inddrage et fuldt patientforlab i akkrediteringsarbejdet - pa tveers af sektorer. Malet
hermed er at sikre ansvarlighed overfor hele ydelsen i et patientforlgb.

Inddragelse af praksissektoren i en dansk model for kvalitetsvurdering bar tage

udgangpunkt i overordnede mal for praksissektoren, og inddragelse af praksissektoren
bar tage hensyn til organisationsformen i almen praksis. Saledes kan risikoen for
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"eksponering" i forbindelse med ekstern evaluering opleves stgrre, nar det geelder
individuelle klinikker, end nar det gaelder sygehusorganisationer.

Ogsa i praksissektoren vil en dansk model skulle inspirere og stgtte den enkelte
praktiserende laege, praksis og grupper af praktiserende leeger til systematisk at vurdere
kvaliteten i arbejdet og til vedvarende kvalitetsudvikling af almen praksis.

Modellen bgr ogsa i relation til praksissektoren omfatte bade generiske og
sygdomsspecifikke omrader, og modellen bgr koble til nationale og regionale
kvalitetsprojekter for praksissektoren - og lgbende inddrage erfaringerne fra disse, f.eks.
e anvendelse af patienters vurdering af almen praksis (DANPEP-projektet)
implementering af vejledninger fra Dansk Selskab for Aimen Medicin (DSAM)
inddragelse af erfaringer med Shared Care projekter

implementering af regelmaessige audits over patientforlgb udvalgt efter diagnose
registrering af aktiviteter og registrering af indikatorer for god klinisk praksis

Igangvaerende kvalitetsinitiativer vedrgrende praksissektoren er beskrevet i del B, 4.0.

3.6 Patienternes perspektiv

Det endelige mal for sundhedsveesenet er at sikre, at brugerens helbredsmaessige
behov tilgodeses relevant og at brugerne er tilfredse med indsatsen. Brugerens
synspunkter er saledes vaesentlige som grundlag for at fa kvaliteten af
sundhedsveesenets ydelser belyst og forbedret.

Set fra brugerens/patienternes perspektiv er god kvalitet farst og fremmest at:

o fa bedst mulige sundhedsfaglige ydelse med hgj kvalitet i diagnostik, behandling,
pleje, genoptreening og forebyggelse, herunder lav risiko for at komme til skade

e kommunikationen med de professionelle giver mulighed for at beskrive egne behov
og samtidig fa den viden og forstaelse, der skal til for at treeffe valg

e opleve kontinuitet i forhold til de professionelle, der har ansvaret for de kliniske
ydelser og for kommunikationen herom

¢ behandlingsforlgbet er koordineret og uden lange ventetider

Kvalitet i sundhedsydelser omfatter derfor bade det samlede patientforlgb, set som
raekken af aktiviteter i forbindelse med undersggelse, behandling, pleje, rehabilitering og
forebyggelse samt resultatet for patienten i form af helbredelse, smertefrined etc.

Resultatet af den farste landsdaekkende patienttilfredshedsundersggelse viser, at
patienterne generelt er meget tilfredse med landets sygehuse. Der er 89% af
patienterne, som kategoriserer deres samlede indtryk af indlaeggelsen som 'godt’ eller
'virkelig godt’. Undersagelsen papeger imidlertid omrader med forbedringspotentiale. Det
drejer sig om ventetid, kontinuitet, information under indlazeggelsen og samarbejde
mellem sygehuse og praktiserende laeger. Disse resultater er i fuld overensstemmelse
med resultater af hgringer om sundhedsvaesenet, som regeringen og amterne har
afholdt i Igbet af 2000.

Patienternes fokus pa de blgde veerdier understreges af resultatet af en
spgrgeskemaundersggelse gennemfgrt i almen praksis i 8 lande (Norge, Sverige,
England, Holland, Tyskland, Portugal, Israel og Danmark) - EUROPEP. Undersggelsen
omfatter 3540 patienter. De omrader patienterne tilleegger stgrst veerdi er, at:

e der gives tilstraekkelig tid i konsultationen

e der gives mulighed for hurtig hjeelp ved akut sygdom
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information gives konfidentielt

der gives information om alle faktorer af betydning for sygdommen

der gives rum til at patienterne kan fole sig frie til at tale om deres problemer
der er mulighed for at fa tid til samtale med kort interval

laegen gar pa kurser jeevnligt

der tilbydes forebyggelse

Prioriteringen for hospitalspatienter er anderledes, idet disse vaegter resultatet - at
blive rask — hgjest, hvorimod patienter, der behandles i praksissektoren, som det
fremgar ovenfor, veegter processen (samspillet med laegen) hgjest.

3.7 Patientsikkerhed og risikostyring

Lav risiko for patienterne er en gennemgaende dimension af kvalitetsbegrebet. | den
Nationale strategi for kvalitetsudvikling fra 1993 fremgar det, at sikkerhed i
sundhedsvaesnets samlede indsats er en forudsaetning for god kvalitet i patientforlgbet.

Den nationale strategi fra 1993 blev som neevnt fulgt op af en styrket kvalitetsindsats pa
en raekke omrader. Der har imidlertid ikke veeret tilstraekkeligt fokus pa
sundhedsveaesenets evne til at sikre patientsikkerheden og forebygge utilsigtede og
skadevoldende haendelser. En forklaring er, at haendelserne er blevet opfattet som
enkeltstdende tilfaelde forarsaget af den enkelte medarbejder og at der har manglet en
systematisk erfaringsopsamling.

Omfanget af utilsigtede haendelser i sygehusvaesenet er belyst i udenlandske
undersggelser og senest i et dansk pilotstudie. Undersagelserne viser, at omfanget af
utilsigtede haendelser er betydeligt. Ved utilsigtede haendelser forstas “en
skadevoldende begivenhed, der er fglge af undersggelse, behandling eller pleje og som
ikke skyldes patientens underliggende sygdom. Utilsigtede heendelser deekker bade
kendte og ukendte komplikationer og egentlige fejl.”

Den danske pilotundersggelse om utilsigtede haendelser i sygehusvaesenet fra
september 2001 viser, at forekomsten af haendelser i Danmark ligger pa niveau med
forekomsten i sammenlignelige udenlandske undersggelser. Undersggelsen viser, at der
i 9% af alle indleeggelser forekommer utilsigtede haendelser, som kraever behandling i
labet af indlaeggelsen. Det svarer til, at patienters risiko for at blive udsat for skade er
5,3% ved indlaeggelse pa sygehus. Der er derfor brug for redskaber til mere systematisk
arbejde med patientsikkerhed og risikostyring.

Utilsigtede haendelser daekker bade over kendte komplikationer til behandlingen, som
ikke kan forebygges, og egentlige fejl, som kunne veere undgaet. Det er i den danske
undersggelse vurderet, at ca. 40% af de udlgsende haendelser sandsynligvis kunne
veere forebygget ved bedre brug af eksisterende viden og teknologi.

USA og England har gennem de sidste fem ar arbejdet malrettet for at reducere
omfanget af skadevoldende haendelser pa hospitalerne, baseret pa erfaringer fra andre
store komplekse organisationer med hgj risiko. De vaesentligste elementer i dette
arbejde er ledelsesforankring med fokus pa strukturer og processer, indberetning af de
utilsigtede heendelser og neerfejl, systemanalyse ved haendelser med opfglgende
2ndring og overvagning af arbejdsprocessen, samt en kultur hvor der abent tales om
sikkerhedsproblemer.

Savel i USA, Australien og England er der udviklet standarder til brug ved akkreditering
specifikt rettet mod patientsikkerhed, herunder standarder med krav til risikostyring. | de
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fleste akkrediteringsmodeller er disse standarder en integreret del af det grundlag,
organisationerne akkrediteres pa.

Flere amter har som opfalgning pa det danske pilotprojekt iveerksat malrettede initiativer
med det sigte at reducere omfanget af utilsigtede haendelser. H:S har endvidere som
folge af de krav, akkreditering stiller til ledelserne om kendskab til og overvagning af
risikoomrader, etableret en 'Enhed for Patientsikkerhed’ og iveerksat et projekt, der skal
give viden om obligatorisk konfidentiel indberetning og systemanalyse, herunder
kernearsagsanalyse.

Et dansk selskab for patientsikkerhed forventes at blive oprettet i november naervaerende
ar.

Sundhedsstyrelsen skal sikre tilsyn med om, indsatsen i sundhedsveesenet udferes
under hensyntagen til patientens sikkerhed, herunder om bekendtgerelser og faglige
retningslinier overholdes. Som led heri har Sundhedsstyrelsen i projektform afprgvet en
metode til kvalitetsvurdering, hvor embedsleegerne har vurderet om de inkluderede
projektafdelinger har haft den ngdvendige kvalitets- og risikostyring som grundlag for at
kunne forebygge skadevoldende haendelser.

Sundhedsstyrelsen har tilkendegivet, at et saet af feelles nationale standarder for
patientsikkerhed vil bidrage til en effektiv og ensartet implementering af faglige
udmeldinger, anbefalinger og pabud. Fzelles standarder kan sikre et faelles grundlag for
sygehusenes forebyggelse og handtering af utilsigtede haendelser.

Standarderne bar fokusere pa den forebyggende og opfglgende indsats, samt de
arbejdsprocesser, der indebaerer en szerlig risiko for patienter. Implementering af
sadanne standarder ma ngdvendigvis veere forpligtende for at tilgodese
Sundhedsstyrelsens tilsynsopgaver.
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4. FORSLAG TIL EN NATIONAL MODEL

4.1 Malsetning for og krav til en national model

Projektgruppen finder, at den overordnede malsaetning for en national model for
kvalitetsvurdering i sundhedsvaesenet er at sikre gode patientforlgb karakteriseret ved
haj faglig og organisatorisk kvalitet og som opleves af patienten som sadan. Det er
endvidere malet at den understatter befolkningens tillid til sundhedsvaesenet.

Modellen skal veere tidssvarende samt understatte og synliggare en vedvarende
kvalitetsudvikling pa det kliniske niveau og pa alle ledelsesniveauer. Dette skal ske pa et
feelles nationalt og internationalt accepteret grundlag under hensyntagen til det danske
sundhedsveaesens forudsaetninger og karakteristika.

Den nationale model skal i henhold til projektgruppens kommissorium fokusere pa
kvalitetsvurdering af indsatsen indenfor en given organisation. Det kan vaere en
afgreenset enhed sasom et sygehus, en almen praksis, et plejehjem eller en funktionel
enhed, der gar pa tveers af organisationer/sektorer med udgangspunkt i patientens vej,
som skitseret i figur 4.1.

Modellen skal sikre, at organisationen har et grundlag for kvalitetsvurdering og -
udvikling. En forudsaetning herfor er, at modellen sikrer feedback til den relevante
ledelse (praktiserende leege, hospitalsledelse og (amts)kommunale ledelse mv.).

Figur 4.1. Overordnet perspektiv for den nationale model

Praktiserende Speciallaege Praktiserende | | Hjemmepleje

leege ] SYGEHUS lzege

Patientforieb

Modellen skal omfatte den indsats, der har betydning for gode patientforlgb. Denne

indsats kan med udgangspunkt i patientens helbredsmaessige behov opdeles i:

e denindsats, som er basal og generel og derfor tilbydes alle patienter uanset
diagnose (=den generiske indsats)

e den indsats som er specifik og malrettet grupper af patienter, der afgraenses i
forhold til diagnose, sygdom eller procedure (=den sygdomsspecifikke indsats)

Modellen skal saledes rumme mal for vurdering af den generiske kvalitet og den
sygdomsspecifikke kvalitet. Projektgruppen har valgt at anskue dem adskilt, idet
vurdering af den generiske henholdsvis den sygdomsspecifikke kvalitet stiller forskellige
krav til karakteren af standarder, kompetencerne hos evaluatorerne og
kvalitetsvurderingsprocessen.

Projektgruppen finder, at modellen bar opfylde nedenstdende krav:
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o omfatte alle dimensioner af kvalitetsbegrebet: klinisk kvalitet, patientoplevet kvalitet
0g organisatorisk kvalitet

¢ danne grundlag for vurdering af patientsikkerhed, som et gennemgaende element i
kvalitetsvurdering

e inddrage mal for struktur, proces og resultat

e bygge pa evidens

e sikre laering i organisationen

o veere ledelsesmaessigt forankret og medvirke til at bibringe ledelsen et redskab til at
reagere pa resultaterne

e integrere de danske landsdaekkende kvalitetsprojekter

e muliggere sammenligning nationalt savel som internationalt

e veaere acceptabel og tilgeengelig for relevante interessenter

e gge kendskab til og styrke implementering af mal i lovgivning

Modellen baseres pa faelles standarder (kvantitative og kvalitative) og indikatorer.
Projektgruppen finder, at de faelles standarder skal kunne suppleres med lokale
standarder ved behov, og at kvalitetsvurdering der sker ved overvagning af feelles
indikatorer pa tilsvarende vis skal kunne suppleres med lokale indikatorer. Det skal i det
videre arbejde afklares, i hvilket omfang standarder skal vaere af kvantitativ henholdsvis
kvalitativ karakter.

De anvendte standarder og indikatorer skal i videst muligt omfang opfylde almindelige
krav om gyldighed, praecision og reproducerbarhed, og de skal revurderes i takt med
andringer i behov og néar ny viden fremkommer. | del B, 1.1 defineres krav til standarder
og indikatorer nzermere.

Modellen skal ggre brug af redskaber, der kan integreres i den daglige kliniske hverdag
og modellen skal, hvor det er muligt, baseres pa data, som i forvejen registreres

Kvalitetsvurderingen kan gennemfgres ved brug af falgende metoder (beskrives
yderligere i del B, 1.4 og 1.5) :

e ekstern audit og intern audit, herunder selvevaluering

e ekstern og intern kvalitetsovervagning

De anvendte standarder og de personer, der vurderer kvaliteten, dvs. evaluatorerne,
skal opfylde internationalt anerkendte krav, som beskrevet af den internationale
kvalitetsorganisation ISQua. Krav til evaluatorer er beskrevet del B, 1.6.

Den nationale model bgr underbygges med anvendelig IT-struktur, der peger frem mod

fremtidens elektroniske patientjournal og giver mulighed for:

e koordinering med andre nationale projekter pa omradet

¢ |gbende indrapportering til eksisterende og kommende landsdaekkende kliniske
kvalitets databaser, LPR m.v.

e kobling til andre data

o feedback til alle niveauer i organisationen

e etablering af vindue til offentligheden

Den informatiske udvikling med etablering af elektronisk patientjournal (EPJ) vil medfare,
at man vil veere i stand til vedvarende at overvage standarder vedrgrende den generiske
kvalitet gennem oplysninger og data indsamlet som led i den kliniske hverdag og
rutineprocedurer relateret hertil.
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4.2 Prasentation af model og standardomrader malrettet
sygehusvasenet

Projektgruppen har i henhold til kommissoriet afgraenset modellen til at beskrive
standardomrader knyttet til omrader af betydning for patientens vej gennem sygehuset.
Det er imidlertid nadvendigt at skabe en sammenhang mellem ydelser i
sygehusvaesenet og ydelser i primaer sektor (praktiserende laege, speciallzege,
hjemmepleje) saledes, at kvaliteten i det samlede forlgb kan vurderes.

Aspekter vedrgrende uddannelse og forskning er kun medtaget i det omfang, de har
direkte betydning for kvaliteten i patientens forlgb. Det bar afklares om og hvorledes
disse vaesentlige opgaver for sundhedsvaesenet kan integreres i modellen pa laengere
sigt.

Det primeere formal med en national model er at forbedre kvaliteten til gavn for
patienterne. Det forudsaetter, at den kan integreres i den kliniske hverdag og anvendes
af organisationen til udvikling og praestationsforbedring. Modellen skal derfor understatte
etablering af en kultur baseret pa laering, der pa baggrund af data motiverer til
systematisk forbedring af kvalitet i sygehuset.

Kvaliteten i patientforlgb afhaenger af:

e den kliniske indsats

e patientens medvirken

e organisationens indretning og processer

Projektgruppen har for overskuelighedens skyld valgt at beskrive modellen i tre

perspektiver:

» det sundhedsfaglig perspektiv, der fokuserer pa de kliniske opgaver

» patientens perspektiv, der fokuserer pa de gennemgaende forhold, som har
betydning for patientens medvirken i hele forlgbet

> det organisatorisk perspektiv, der fokuserer pa de strukturer og processer af mere
organisatorisk karakter, som forudsaetning for at sikre det gode patientforigb

For hvert perspektiv beskrives omrader i et patientforlgb, hvor projektgruppen anbefaler
standarder som grundlag for kvalitetsvurdering — idet falgende benaevnt
standardomrader.

Der indgar generiske og/eller sygdomsspecifikke standarder vedrgrende

standardomrader for alle tre perspektiver af modellen. Eksempler herpa er vist i
nedenstdende tabel.
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Eksempler pa standarder Generisk Sygdomsspecifik

Sundhedsfagligt perspektiv Alle patienter skal have lagt en plan Patienter med forhgjet blodtryk
for undersggelse, behandling, pleje, behandles i henhold til geeldende
rehabilitering og forebyggelse kliniske retningslinier herfor
indenfor 24 timer.

Patientens perspektiv Alle patienter skal veere informeret Patienter med sukkersyge skal vejledes
om, at de har en personlig om handtering af sygdom
kontaktperson.

Organisatorisk perspektiv Der skal sikres vedvarende Der skal sikres vedvarende
overvagning af kvalitet for omrader overvagning af kvaliteten med kliniske
forbundet med hgj risiko indikatorer

"Patientens perspektiv’ er i modellen afgreenset til de gennemgaende forhold, der har
betydning for patientens medvirken og for hvilke der kan stilles krav til kvaliteten i
sygehuset. Denne afgraensning er valgt af projektgruppen selvom patienter ogsa veegter
den kliniske indsats og andre forhold i organisationen.

Fig. 4.2.1 Projektgruppens forslag til standardomréder i en feelles national model for
kvalitetsvurdering i sygehusveesenet

Sundhedsfagligt perspektiv

— Visitation/ — Vurdering og Undersggelse Udskrivelse/ —>
henvisning fastleeggelse afslutning
2l JE Behandling .
 generisk
e sygdoms-
Rehabilitering specifik
Forebyggelse
Patfentens perspektiv
Lnfonmationy] Koordination Kontinuitet Rettigheder Sikkerhed

kommunikation

Organisatorisk perspektiv
Organisatorisk Ledelse og Arbejds- Kommunikation og\ Kvalitets- og YSamarbejde med
opbygning ‘ edelsesstruktur‘ tilretteleeggelse ‘ datastyring ' risikostyring interessenter

Uddannelse og /" Rekruttering og Fysiske rammer Teknologi og
kompetence fastholdelse og indretning teknologianvendelse

illustrationen af modellen er generisk henholdsvis sygdomsspecifik fremhaevet saerligt i
relation til de standardomrader for det "sundhedsfaglige perspektiv’, der vedrarer
undersggelse, behandling, pleje, rehabilitering og forebyggelse. Dette er valgt, fordi der
her er en direkte forbindelse til de nationale landsdaekkende kvalitetsprojekter, f.eks.
NIP, som umiddelbart giver input vedrgrende den sygdomsspecifikke kvalitet til disse
standardomrader.

Projektgruppen har i beskrivelsen af det "organisatoriske perspektiv’ og de
ngdvendige organisatoriske standardomrader taget udgangspunkt i Leavitt's
organisationsmodel, som beskriver en organisation ved hjeelp af dens struktur, dens
opgaver, dens aktgrer og dens teknologi.

| Leavitt’s model er disse fire variable gensidigt afheengige og endvidere under
pavirkning af omgivelserne, som ligger udenfor den nationale models genstandsfelt.
Projektgruppen har vurderet teknologi, aktgrer og strukturer ud fra sygehusvaesenets
perspektiv og identificeret en raekke standardomrader, som er beskrevet i 6.2.
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Brugen af Leavitt's model i relation til den danske model for kvalitetsvurdering og
baggrunden for projektgruppens forslag til de prioriterede standardomrader er beskrevet
i del B, kap. 5.

4.3 Modellens sammenhang med love, aftaler og nationale
kvalitetsprojekter

Der er som led i skonomiaftalerne fastlagt feelles servicemal, som alle sygehuse er
forpligtede til at leve op. Disse mal er ufravigelige i en national model, der naturligvis
ogsa inddrager geeldende love og nationale, juridiske regelsaet i gvrigt. Nedenstaende
figur er séledes et forsagg pa at give udtryk for ssmmenhaengen mellem de standarder,
der skal indga i den samlede nationale model for kvalitetsvurdering:

Figur 4.3.1 Standarder — faelles og lokale

Lokale standarder

Love og aftaler ..
9 Minimum

Nye felles standarder feelles

Som omtalt i kapitel 3 pagar der aktuelt seks landsdeekkende projekter, som beskaeftiger
sig med forskellige aspekter af kvalitetsdimensionen. Sammenhaengen mellem de gvrige
nationale kvalitetsprojekter, love/aftaler og den af projektgruppen beskrevne nationale
model kan anskueliggeres som i nedenstaende figur.

Fig. 4.3.2 Modellens sammenhaeng med ovrige nationale kvalitetsprojekter

NIP \ Love og aftaler

Kliniske. *
kvalitetsdatabaser

Reference- Sundnedstoglgt persoekty
programmer

Kvalitets-
deklaration
- generk (formidling)

* sygdoms-
specifik

DGMA

Patientens perspektiv

kommunikation

Organisatorisk perspektiv

Landsdakkende
patient- rganisatorisk")(" Ledelseog " Arvejds- Kommun ikation
tilfredsheds-

undersggelser

ekruttering og
fastholdelse

26



De enkelte landsdaekkende kvalitetsprojekter omtales i 3.4 og beskrives naermere i del
B, kap. 3. Der er en vis feellesmaengde mellem de sygdomsgrupper, som indgar i de
forskellige landsdaekkende kvalitetsprojekter, der beskeeftiger sig med udvikling af
indikatorer for den sygdomsspecifikke kvalitet. Dette er illustreret i nedenstaende tabel.

Reference NIP Kliniske kvalitets
programmer databaser
Apopleksi (x) planlagt X Undervejs
Hoftenzere frakturer X X Dansk Hofteregister
Lungecancer X Dansk Lungecancer register
Skizofreni X Det Nationale
Skizofreniprojekt
Akut mave-tarm kirurgi X
Galdesten X Landsregister af
laparoskopisk
cholecystectomi
(galdebleerekikkertkirurgi)
Hjerteinsufficiens X Undervejs
Akut koronarsyndrom X Dansk PTCA register (vil

indga i Hjerteregistret)
Hjertestopregistret (Kbh.'s
Amt)
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KVALIFICERING AF STANDARDOMRADER

Projektgruppen har i kapitel 4 beskrevet en model med tre perspektiver samt forslag til
omrader, indenfor hvilke der bar beskrives standarder som grundlag for
kvalitetsvurdering. Disse standardomrader udger de omrader pa et sygehus, som skal
veere i orden, hvis kvaliteten i patientens forlgb skal sikres. Desuden er greenseflader til
primeersektoren inddraget.

Efterfalgende giver projektgruppen sit bud pa, hvilket konkret indhold standard-
omraderne kan have, i det fgalgende benaevnt konkretiseringer. Projektgruppen har
primeert fokuseret pa den generiske kvalitet, men stiller endvidere krav til, at standarder
for den sygdomsspecifikke kvalitet integreres, nar NIP er evalueret.

Standarder ved den generiske kvalitet er overvejende kvantitative og giver en vis
rummelighed for organisationen m.h.p. at leve op til standarden. Standarder vedrgrende
den sygdomsspecifikke kvalitet er typisk kvantitative og fastleegger praecist, hvilket
kvalitetsniveau organisationen skal leve op til.

Formulering af standarderne forudsaetter en beskrivelse af malsaetning (et formal),

en standardtitel, et nummer (evt. delstandarder) samt specifikation af standarden. Dette
kan ske ved enten “kriterier”, "’konkretiseringer” eller "malbare elementer”. Nedenfor er
vist to eksempler pa formulering af generiske standarder fra henholdsvis Den Gode
Medicinske Afdeling og fra H:S’s overseettelse af standarder fra Joint Commission
International. @vrige eksempler er beskrevet i del B, 1.1.

DGMA
Standard 7.2.1 Afdelingen sikrer korrekt ordination af farmakologisk behandling

Formal
At forhindre fejl i forbindelse med ordination af leegemidler.

Delstandarder
7.2.1.1 Enhver ordination skal kunne henfares til en ved CPR-nummer
identificeret patient
7.2.1.2. Enhver ordination skal dateres
7.2.1.3. Enhver ordination skal kunne henfgres til den ordinerende laege
7.2.1.4. Enhver ordination skal besta af fglgende delelementer
a) Preeparatidentifikation (handelsnavn og evt. generisk navn). Ved magistrelle ordinationer
skal samtlige delkomponenter fremga
b) Administrationsform
c) Dosis (styrke, maengde, tidspunkt/interval og hvor det er relevant tillige
infusionshastighed)
d) Fastlaeggelse af behandlingsvarighed, herunder seponeringstidspunkt for tidsafgraenset
behandling

Kommentar

Af sundhedsstyrelsens vejledning om medicinadministration (X) fremgar det, at den ordinerende laege har
ansvar for, at ordinationen er tilstraekkelig udferlig og entydig, saledes at den person, der skal varetage
medicineringen, er i stand til at gennemfgre opgaven med sikkerhed. Af vejledningen fremgar tillige laegens
forpligtelse til at fore journal, herunder at indfere medicinordinationer i denne.

Flere studier, savel danske som udenlandske, har papeget manglende praecision og entydighed i forbindelse
med ordination (Y-2Z).
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Joint Commission International

Standard BE.2
Hospitalet har en procedure for at integrere og koordinere den behandling som hver patient far.

Standard BE.2.5
Patientens behandlings- og plejeplan bliver revideret nar aendringer i patientens tilstand ger det
ngdvendigt.

Formalet med BE.2.5

Den planlagte behandlings- og plejeplan for en patient ma svare til patientens behov. Disse
behov kan endre sig som resultat af nye oplysninger ved en revurdering (for eksempel abnorme
laboratoriesvar eller radiologiske fund) eller blive indlysende fordi patientens tilstand aendrer sig
(for eksempel tab af bevidsthed).

Nar behovene ndres, andres patientens behandlings- og plejeplan ligeledes. Z£ndringerne
noteres i patientjournalen som notater til den indledende plan eller fgrer til en ny plan.

Konkretisering af BE.2.5
Patientens behandlings- og plejeplan eendres nar patientens behov aendres.

Projektgruppens bud pa konkretiseringer er udarbejdet af to underarbejdsgrupper pa
baggrund af en kritisk vurdering af vaesentlige elementer, som bgr udmentes i egentlige
standarder. Arbejdsgrupperne har samtidig vurderet, om der eksisterer standarder
nationalt eller internationalt, som meningsfyldt vil kunne give indhold til de foreslaede
standardomrader. Eksemplerne er s@gt dels i de nationale kvalitets-projekter, dels i
standardsaet fra de internationale akkrediteringsorganisationer, som er beskrevet del B,
1.1.

Projektgruppens konklusion pa dette arbejde er,:

e atderividt omfang findes standarder nationalt og internationalt, som opfylder
internationale krav til generiske standarder og som meningsfyldt vil kunne appliceres
til den foreslaede nationale model

Projektgruppen finder, at resultatet af arbejdsgruppernes arbejde kan udgare et
kvalificeret udgangspunkt i det videre arbejde med en national model.

Det endelige valg af standarder bgr veere resultat af en proces, der i hgjere grad falger
ALPHA-principper (del B, 6.1), herunder principper for inddragelse af alle relevante
interessenter.

5.1 Inddragelse af geeldende love og aftaler

Lovgivningen stiller krav, som sygehusene skal forholde sig til og som derfor ma
afspejles i de standarder, der skal indga i en national model. Det drejer sig f.eks. om, at
plan for genoptreening skal foreligge inden udskrivelsen. Pa tilsvarende vis stilles i
patientrettighedslovgivningen krav til, hvilken information patienter og pargrende skal
modtage og hvordan informationen skal gives. Andre love stiller krav til arbejdsmilja,
brandsikkerhed m.v.

Nedenfor er angivet de mal fra de seneste ars gkonomiaftaler, som vedrarer kvalitet og
som projektgruppen finder bgr integreres i den nationale model for kvalitetsvurdering.
Det drejer sig om:

Gkonomiaftalernes mal vedr. ’visitation/henvisning’
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e Patienter med livstruende sygdomme behandles efter Sundhedsstyrelsens
anbefalinger

o |kke-akutte patienter skal have besked fra sygehuset om tid og sted for
undersggelse/behandling senest 8 hverdage efter henvisning fra egen laege

e Mindst 85% af alle patienter - som det er klinisk relevant for - skal tilbydes
forundersg@gelse inden for 4 uger fra henvisning

e Mindst 85% af de ikke-akutte kirurgiske heldagnspatienter skal tilbydes behandling
inden 3 maneder fra henvisning

Gkonomiaftalernes mal vedr. ’'vurdering og fastlaeggelse af plan’
e Alle patienter pa medicinske afdelinger skal have lagt en undersggelses- og evt.
behandlings- og plejeplan inden for det fgrste dagn

@konomiaftalernes mal vedr. ’koordination’

e At alle indlagte patienter skal som fast rutine have tilknyttet en sundhedsfaglig
kontaktperson, der er ansvarlig for koordination af indlaeggelsesforlgbet og
information til patienten

Gkonomiaftalernes mal vedr. 'samarbejde med interessenter’

e For alle landets sygehuse offentligggres 1)Indikatorer for den kliniske kvalitet, der er
alment forstaelige, 2) De enkelte sygehuses servicemal, 3) Ventetider, 4)
Patienternes tilfredshed med de enkelte sygehuse og 5) Evalueringscenterets
undersggelser af de enkelte sygehuse.

e 95% af alle patienter, der er blevet henvist til et sygehus, skal kende til frit
sygehusvalg

5.2 Konkretisering af standardomraderne

Projektgruppens forslag omhandler i det falgende primaert den generiske kvalitet
relateret til modellens tre perspektiver:

o det sundhedsfaglige perspektiv

e patientens perspektiv

e det organisatoriske perspektiv

For de udvalgte eksempler pa eksisterende standarder er angivet oprindelsessted, som
folger:

ACHS Australian Council on Healthcare Standards

ANAES Agence Nationale d’Accreditation et d’Education en Santé
CCHSA Canadian Council on Health Services Accreditation
DGMA Den Gode Medicinske Afdeling

JCI Joint Commission International

HQS Health Quality Services

Scotland Scotland Board of Health

VIPS Velvaere, Integritet, Profylakse og Sikkerhed

ANCC The Magnetic Nursing Services Recognition Program

5.21. Konkretisering af standardomrader vedrerende det sundhedsfaglige
perspektiv

Folgende standardomrader (et standardomrade er lig en "kasse”) indgar i modellen
vedrgrende det sundhedsfaglige perspektiv for den generiske indsats:

Sundhedsfagligt perspektiv

— Visitation/ — Vurdering og
henvisning fastleeggelse
af plan

Udskrivelse/ —>
afslutning

Undersggelse

Behandling
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Visitation/henvisning

Y VVYVY

>

Retningslinier for visitation er tilgaengelige for henvisende instans.

Det sikres, at alle for visitationen relevante oplysninger findes i henvisningen.

Der er retningsliner for overflytning, viderehenvisning og at disse implementeres.
Patienten har adgang til ydelser pa basis af deres konstaterede helbredsmaessige behov,
egne gnsker og sundhedsveesenets formal og resurser.

Patienterne er informerede om mulighed for sygehusvalg.

Eksempler pa eksisterende standarder

e  Patienten har adgang til ydelser pa basis af deres konstaterede helbredsmeessige behov og
sundhedsvaesenets formal og resurser (JCI)

o The entry processes meet patient / consumer need and are supported by effective systems and a
suitable environment (ACHS)

e Information required before entry is documented and provided to relevant people (ACHS)
The health care organization has a policy on arrival of patients and their cares (ANAES)
Referral guidelines jointly agreed between primary and secondary care are used for patients
suspected of having cancer (Scotland)
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Vurdering og fastlaegqgelse af plan

vVV V VYV VYV

Der sikres rettidig og faglig vurdering, som opfylder patientens behov

Pa baggrund af den initiale vurdering opstilles en arbejdsdiagnose og en plan for
undersggelse, behandling, pleje, rehabilitering og forebyggelse. Denne dokumenteres.
Planen revurderes ved fremkomst af undersggelsesresultater, ved aendring i patientens
tilstand og ved aendring i arbejdsdiagnose.

| planen indgar anvendelse af relevante kliniske retningslinier iht. arbejdsdiagnose og evt.
afvigelser fra de kliniske retningslinier beskrives.

Vurderinger og revurderinger gennemfgres af kvalificeret personale.

Patienten inddrages i beslutninger vedrgrende aktiviteter i planen.

Eksempler pa eksisterende standarder

o Senest 24 timer efter indlaeggelse er patienten vurderet og der foreligger en tveerfaglig plan
(DGMA)

e Planen indbefatter vurdering af relevante problemstillinger, arbejdsdiagnoser, observationer,
undersagelser, behandling og pleje samt skan over indleeggelsesvarighed (DGMA)

e [ planen indgéar anvendelse af de i afdelingen foreliggende kliniske retningslinier, der er
relevante iht. Patientens arbejdsdiagnoser (DGMA)

e Planen revurderes ved fremkomst af undersggelsesresultater, ved betydelige aendringer i
patientens tilstand og ved aendring i diagnose (DGMA)

e A coordinated plan of care with goals is developed by the health care team in partnership with
the patient / consumer and carer (ACHS)

e Den indledende vurdering identificerer patientens behov for behandling og pleje (JCI)

e  Kvalificerede personer udfgrer vurderinger og revurderinger (JCI)

o Alle patienter revurderes med hensigtsmeessige mellemrum for at vurdere effekten af
behandlingen og for at planlaegge fortsat behandling eller udskrivelse (JCI)

e The team has an appropriate and integrated service plan for each client (CCHSA)

o Alle patienter far vurderet deres behov og preeferencer. Disse afspejles i behandlings- og
plejeplaner, som falges og evalueres. Behandling og pleje baseres pa patienten/brugeren,
der involveres i alle aspekter af processen (HQS)

Undersggelse

VV VYV VYV

Det sikres, at foreliggende kliniske retningslinier for undersagelse folges.

Undersggelser og tolkning af undersggelsesresultater varetages af personale med de rigtige
kvalifikationer/kompetencer.

Planlagte savel som gennemfgrte unders@gelser dokumenteres.

Der foreligger definerede processer for levering af undersggelsesresultater, opbevaring af
tidligere undersggelsesresultater og tidsfrister herfor.

Det sikres, at standarder og indikatorer udviklet i NIP implementeres.

Landsdaekkende referenceprogrammer danner grundlag for patientforlgb og kliniske
retningslinier.

Eksempler pa eksisterende standarder

e Kiliniske og parakliniske undersaggelsesresultater foreligger med kortest mulig ventetid
(DGMA)

e  Health professionals in the medical imaging or functional investigation sectors and the clinical
activity sectors work together in formulating their operational procedures (ANAES)

e The team delivers safe, efficient, and effective service (CCHSA)

o All patients receive same and effective clinical treatment based on available evidence
(Scotland)
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Behandling

VV YV VVVYV

Det sikres, at foreliggende kliniske retningslinier for behandling falges.

Behandling varetages af personale med de rigtige kvalifikationer/kompetencer.

Planlagt savel som udfgrt behandling og resultatet heraf dokumenteres.

Det sikres, at udlevering/administration af laegemidler sker il rette person, pa rette tidspunkt,
i rette dosis og at dette dokumenteres.

Der gennemfgres regelmaessige audit m.h.p. at vurdere, om der gives rette behandling, der
opfylder patientens behov og at denne ydes rettidigt.

Det sikres, at standarder og indikatorer udviklet i NIP implementeres.

Landsdaekkende referenceprogrammer danner grundlag for patientforlgb og kliniske

retningslinier.

Eksempler pa eksisterende standarder

Pleje

Afdelingen sikrer korrekt ordination af farmakologisk behandling (DGMA)

Afdelingen sikrer korrekt dokumentation af medicinordinationer (DGMA)

Afdelingen anvender kun et ordinationssystem, alternativt sikrer afdelingen at enhver
ordination optraeder med fuld overensstemmelse i journal og medicinkardex (DGMA).
Afdelingen sikrer overensstemmelse mellem den ordinerede og den ophaeldte medicin
(DGMA)

Afdelingen sikrer, at udlevering/administration af medicin sker til rette person, pé rette
tidspunkt, i rette dosis og form (DGMA)

Afdelingen sikrer, at medicineringsfejl registreres (DGMA)

Kliniske retningslinjer anvendes som vejledning i behandlingen af patienten hvis de foreligger
og er godkendt (JCI)

Care delivered in accordance with evidence based clinical guidelines produces better
outcomes for patients (Scotland)

Det sikres, at foreliggende retningslinier for pleje falges.
Patientens behov for pleje identificeres, relevante aktiviteter iveerksaettes og plejen
dokumenteres.

Det sikres, at standarder og indikatorer udviklet i NIP implementeres.

>
>
» Plejen varetages af personale med de rigtige kvalifikationer/kompetencer.
>
>

Landsdaekkende referenceprogrammer danner grundlag for patientforlgb og kliniske
retningslinier.

Eksempler pa eksisterende standarder

Dokumentationen beskriver patientens seerlige @nsker og hensyn til patientens personlige
veerdier og overbevisninger, samt patientens og evt. pargrendes involvering i beslutninger
vedrarende pleje (VIPS)

Develops, maintains and evaluate a format for documentation of nursing diagnosis that
facilitates development of a client centered plan of care and determination of desired
outcomes (ANCC)

Fosters establishment and continuous improvement of clinical guidelines linked to client
outcomes that provide direction for continuity of care and are attainable with available
resources (ANCC)

Patientens har en individuel og aktuel plan for sygeplejen. Patientens accept af denne er
dokumenteret (VIPS)

Dokumentationen understgtter kontinuiteten i patientens plejeforlab. Sygeplejens resultat
evalueres og indeholder udover kontaktpersonens ogsé patientens vurdering, hvor det er
relevant (VIPS)

Der foreligger skriftlige daterede ,dokumenterede procedurebeskrivelser, som er reviderede
indenfor de seneste tre ar og som definerer sygeplejepersonalets ansvarsomrader og
virksomhed, ogsa omfattende studerende og elever med hensyn til regler for
medicinhéandtering og information af patienter og pargrende (HQS)

Efterlevelsen af de kliniske retningslinier og tilhagrende patientforlab kontrolleres for at sikre, at
patienterne modtager pleje i overensstemmelse med de kliniske retningslinier (HQS)

Rehabilitering
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Det sikres, at rehabilitering sker efter evidensbaserede kliniske retningslinier og at denne
systematisk dokumenteres.

Patientens behov for rehabilitering identificeres og dokumenteres. Relevante aktiviteter
igangseettes.

For patienter med fortsat genoptraeningsbehov opstilles i samarbejde med patienten en
genoptraeningsplan i henhold til geeldende lovgivning.

Rehabiliteringen udfgres af personale med de rigtige kvalifikationer

Patienter tilbydes radgivning med det formal at understatte deres mestrings kompetencer
Det sikres, at standarder og indikatorer udviklet i NIP implementeres.

Landsdaekkende referenceprogrammer danner grundlag for patientforlgb og kliniske
retningslinier.

VVVY VYV V VY

Eksempler pa eksisterende standarder

e Prioriteringen af patientens behov for forebyggende, palliative, kurative og
genoptreeningsmeessige ydelser er baseret pa patientens tilstand ved ankomst.(JCI)

e  Hospitalet samarbejder med primaersektor for at sikre en rettidig og hensigtsmaessig
viderehenvisning (JCI)

Forebyggelse

Det bemaerkes, at der aktuelt i Netveerk af forebyggende sygehuse i Danmark pagér et arbejde med
beskrivelse af standarder pa forebyggelse og sundhedsfremme. Dette sker i samarbejde med WHO’s
Network of Health Promoting Hospitals.

» Det sikres, at evidensbaserede kliniske retningslinier for forebyggelse implementeres
systematisk.

» Der foretages i alle patientforlgb en systematisk identifikation og dokumentation af
tilstedeveerelse af risikofaktorer (tobak, alkohol, erneering, motion og sociale forhold) med

betydning for udvikling af sygdom generelt samt betydning for komplikationer i forbindelse

med behandling og forlgb af aktuelle sygdom.

> Patienter tilbydes radgivning om risikofaktorers betydning for aktuelle sygdom og resultat af

planlagt behandling og radgivningen fglges op med tilbud om forebyggelsesaktiviteter, der

modsvarer patientens behov.

» Der etableres systematiske tilbud om forebyggelsesaktiviteter rettet mod afgraensede
patientgrupper og tilpasset deres specifikke behov.

> Det sikres, at standarder og indikatorer udviklet i NIP implementeres.

» Landsdsekkende referenceprogrammer danner grundlag for patientforlgb og kliniske
retningslinier.

Eksempler pa eksisterende standarder
e Patienter som er i ernseringsmeessig risiko, far ernaeringsterapi (JCI)

e  Hospitalet samarbejder med relevante omrader i primeersektoren for at fremme sundhed og

forebygge sygdom ved hjeelp af information og vejledning (JCI)
e Prioriteringen af patientens behov for forebyggende, palliative, kurative og
genoptreeningsmaessige ydelser er baseret pa patientens tilstand ved ankomst.(JCI)

o The team, working with the community, promotes health, prevents or detects health problems

early, and maximizes the well-being of those it serves (CCHSA)

o Afdelingen har foretaget en vurdering af risikofaktorer i forbindelse med den ydede behandling

og pleje inden for de forlobne 12 maneder og registreret resultaterne. (HQS)

e Hospitalet gennemfgrer individuelle indledende vurderinger tilpasset specielt patientgrupper

(herunder patienter som mistaenkes for stof- og alkoholafhaengighed) (JCI)
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Udskrivelse/afslutning

YV V¥V V¥V VYV

Der foreligger en skriftlig tvaerfaglig plan for udskrivning og efterforlgb.

Alle relevante aktgrer inddrages med henblik pa at sikre kontinuitet og koordinering i
forlabet.

Der sikres videreformidling af dokumentation og oplysninger til relevante
modtagende/opfelgende instanser og at dette sker rettidigt.

Patienten medgives skriftlig konklusion pa indlaeggelsen og evt. plan for behandlingens
viderefgrelse.

Der foreligger retningslinier for kontrol og opfelgning efter udskrivelse for veesentlige

patientgrupper.

Eksempler pa eksisterende standarder

Afdelingen anvender tveersektorielt udarbejdede retningslinier for udskrivelse af patienter
(DGMA)

Tveerfaglig planleegning af udskrivelsen foretages sa tidligt som muligt under indleeggelsen
(DGMA)

Afdelingen sikrer, at lseger i primaersektoren modtager relevante oplysninger om patientens
ved udskrivelsen (DGMA)

Krav og forventninger til eventuelt overtagende sundhedsfaglige personer skal klart fremgéa af
epikrisen (DGMA)

Afdelingen sikrer, at plejepersonalet i primaersektoren modtager relevante oplysninger om
patientens ved udskrivelsen (DGMA)

Epikrisen skal udsendes ved udskrivelsen (DGMA)

Der er en standardprocedure for hensigtsmaessig viderehenvisning og/eller udskrivelse af
patienter (JCI)

Hospitalet samarbejder med primaersektor for at sikre en rettidig og hensigtsmaessig
viderehenvisning (JCI)

The patients discharge is planned and coordinated (ANAES)

Care is integrated between the organization and other relevant services in the community to
ensure the needs of the patient /consumer are met (ACHS)

After transition or end of service, the clients' ongoing needs are met and continuity of service
is maintained (CCHSA).

Ethvert patientforleb afsluttes af en sygeplejeepikrise som tilbydes til patienten og videregives
efter samtykke til relevante fagpersoner (VIPS)

Der foreligger daterede, dokumenterede procedurebeskrivelser, som er nedskrevet og
revideret indenfor de seneste tre ar for udskrivelse fra afdelingen, som er i overensstemmelse

med politikken for udskrivelse (HQS)

5.22. Kuvalificering af standardomrader vedrgrende patientens perspektiv

Folgende standardomrader (et standardomrade er lig en rombe”) indgar i modellen
vedrgrende patientens perspektiv:

Patientens perspektiv

Information/
kommunikation

Koordination Kontinuitet Rettigheder Sikkerhed
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Information/kommunikation

>

>

>
>

Patienten informeres Igbende om planlagt undersggelse, behandling, pleje, rehabilitering og
forebyggelse. Informationen er forstaelig, tilstraekkelig og entydig.

Det sikres, at patientens integritet overholdes, og at patienten medinddrages i beslutning
omkring forlgb.

Den givne information dokumenteres og det sikres at informationen er forstaet.
Informationsveje og informationspraksis er etableret savel indenfor som pa tveers af sektorer.

Eksempler pa eksisterende standarder

e Patienten skal lobende informeres og radgives om planlagte undersagelser, behandling, og
pleje , forventet resultat af indlseggelsen og forventet indlaeggelsesvarighed (DGMA)

o Afdelingen sikrer at patientens far forstaelig , tilstraekkelig og entydig munditlig information om
undersggelse, behandling og pleje (DGMA)

o  Den mundtlige information skal gives under hensyn til patientens situation, tid og sted
(DGMA)

o  Den mundtlige information skal udggre tilstreekkelig grundlag for afgivelse af et informeret
samtykke (DGMA)

e Der foreligger skriftlige informationer om afdelingens hyppigste sygdomsdiagnoser,
undersggelser og behandling (DGMA)

e  Patienter og pargrende informeres og vejledes sé de kan deltage i beslutninger om
behandling og pleje i hele forlgbet (JCI)

e Vejledning og traening understgtter patienters vedvarende sundhedsbehov (JCI)

e The team gives its clients and families all the relevant information about its services (CCHSA)

o All services respond to patient’s needs and preferences. Patients are involved in decisions
about their own care through effective two-way communication and information sharing
(Scotland)

e Den individuelle pleje og behandlingsplan udarbejdes i et format , som forklares til
patienten/brugeren og den pérgrende, hvor dette er relevant (HQS)

Koordination

» Der sikres koordinering af aktiviteter vedrgrende patientens forlgb indenfor organisationen
savel som over sektorgreenser.

» Der sikres kontinuitet i aktiviteterne i patientens forlgb med henblik pa, at patienten oplever
dette som sammenhaengende.

> Alle patienter tildeles en sundhedsfaglig kontaktperson, der er ansvarlig for koordination af
indlaeggelsesforlab.

» Retningsliner for hensigtsmaessig overflytning, viderehenvisning og/eller udskrivelse af
patienter foreligger.

» Der er opstillet krav til maksimale ventetider for akutte og ikke-akutte undersggelser
vedrgrende ventetid savel intern som pa tveers af sektorer.

» Eventuelle koordinationsbrist fglges, og registreres og dokumentation anvendes til
optimering af patientens forlgb.

» Ved skift af afdelings-, hospitals- og sektorgraense skal patienten kende sted og tidspunkt for

naeste behandling fgr patienten forlader forrige behandlingssted.

Eksempler pa eksisterende standarder

o The teams' services are integrated and coordinated to ensure continuity of service for the
population it serves (CCHSA)

e  Patients care is coordinated within the various clinical activity sectors (ANAES)

e Der er en standardprocedure for hensigtsmeessig viderehenvisning og/eller udskrivelse af
patienter (JCI)

o Der eksisterer retningslinjer for hensigtsmaessig overflytning af patienter til en anden enhed
for at imgdekomme patientens videre behandlingsbehov (JCI)

e  Patienter har et planlagt program ved udskrivelsen fra en afdeling, som sikrer kontinuitet

(HQS)

Kontinuitet
» Der sikres kontinuitet blandt de sundhedsfaglige personer, som har kontakt ned patienten.
» Der sikres kontinuitet i patient laege relationen.
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» Den ansvarlige laege er identificeret for patienten.
» Den, de personer, der er ansvarlige for plejen er identificerede for patienten.

Eksempler pa eksisterende standarder

Hospitalet udarbejder og anvender retningslinier der sikrer kontinuitet i patientforlgbet inden
for hospitalet (og i forhold til andre hospitaler) og i koordineringen mellem sundhedspersonale
(JCI)

Hospitalet har udpeget en kvalificeret sundhedsfaglig person, som under hele
indleeggelsesforlabet er ansvarlig for at koordinere patientens behandling og pleje
(kontaktperson) (JCI)

Patients are aware of named clinician responsible for any given part of their journey
(Skotland)

Continuity of care is ensured (ANAES)

Rettigheder

>
>
>
>

Den kliniske indsats varetages med respekt for patientens integritet og rettigheder.
Patienten er bekendt med risici ved undersggelse og behandling.

Der foreligger retningslinier, der sikrer, at patienten er bekendt med egne rettigheder,
herunder rettigheder i forbindelse med klage og erstatning.

Der foreligger retningslinier for indhentning og dokumentation af informeret samtykke i
henhold til lovgivning.

Eksempler pa eksisterende standarder

Hospitalet er ansvarlig for at der findes procedurer der understotter patientens rettigheder
under behandlingsforlgbet (JCI)

Personalet er uddannet i at identificere patienternes veerdier og overbevisninger og i at
beskytte patienternes rettigheder (JCI)

Informeret patientsamtykke opnés gennem en proces som er defineret af afdelingen og som
forestas af uddannet sundhedspersonale (JCI)

The team protects and promotes the rights of its clients and families (CCHSA)

Patients are given clear understandable and appropriate information about their care and
condition (ANAES)

There is a specific system for dealing with complaints made by patients (ANAES)

The patients privacy personal dignity and liberty are respected throughout their stay or
consultation (ANAES)

Throughout their care, patients/consumers are informed of their rights and responsibilities
(ACHS)

Rettigheder for alle patienter/brugere, uanset alder, handicap, race, religion, ken eller seksuel
orientering anerkendes, respekteres og overholdes af alle ansatte involveret i deres
behandling eller pleje (HQS)
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Sikkerhed

Indsatsen overfor patienten foregar i sikre og trygge rammer.

Der foreligger en plan for vedligeholdelse af bygninger og materiel, som sikrer et rent og
sikkert miljg.

Det samlede medicineringsforlgb overvages.

VVV VY

Der foreligger en plan for brandforebyggelse og denne overholdes.

Eksempler pa eksisterende standarder
e  Hospitalet har ansvaret for at de fysiske omgivelser udger en sikker og tryg ramme for al

aktivitet. Hospitalet planlsegger og implementerer et program for administration af hospitalets

bygninger og arealer (JCI)
e  Hospitalet har en plan for opgarelse af, handtering, opbevaring og anvendelse af farlige
materialer samt for kontrol med og fjernelse af farlige materialer og affald (JCI)

Der foreligger en plan for forebyggelse og overvagning af infektioner og denne overholdes.

o En eller flere kvalificerede personer gares ansvarlige for planleegningen og implementeringen af

et program med henblik pé at tilvejebringe sikre og effektive forhold (JCI)

e The authorities and professionals concerned are involved in establishing and implementing an

infection control policy (ANAES)

The infection control program is operated by competent professionals (ANAES)
The infection control programs includes monitoring (ANAES)

The infection control program includes preventive action (ANAES)

A comprehensive maintenance program ensures a clean, safe environment (ACHS)
Effective prevention and control of infection are demonstrated through a systematic,
organizations wide approach (ACHS)

The team delivers safe, efficient, and effective service (CCHSA)

e There is a risk prevention program (ANAES)

5.23. Kuvalificering af standardomrader vedrgrende det organisatoriske
perspektiv

Falgende standardomrader (et standardomrade er lig en “cirkel”) indgar i modellen
vedrgrende det organisatoriske perspektiv:

Organisatorisk perspektiv
Organisatorisk Ledelse og Arbejds- Kommunikation og” Kvalitets- og
opbygning ‘ edelsesstruktur‘ tilrettelaeggelse ’ datastyring ‘ risikostyring
Uddannelse og Rekruttering og
kompetence fastholdelse

Fysiske rammer Teknologi og
og indretning teknologianvendelse

Samarbejde med

interessenter

Organisatorisk opbygning

» Organisationens struktur er beskrevet.
» Ansvars og kompetencefordeling er fastlagt.

Eksempler pa eksisterende standarder
e [e&egelige, sygeplejefaglige og andre kliniske ledere planleegger og gennemfgrer en effektiv

organisationsstruktur for at understgtte deres ansvar og opgaver (JCI)
e  Der foreligger en opdateret organisationsplan for afdelingen (HQS)

Ledelse og ledelsesstruktur

» Organisationen har beskrevet en plan for strategisk planleegning, personale ledelse, faglig
ledelse og resultatstyring.
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» Organisationens ledere er identificerede og deres ansvarsomrader definerede. Lederne er i
feellesskab ansvarlige for at fastleegge malsaetning og igangsaette handlinger, der sikre at
malsaetningen nas.

> Organisationens ledelse er ansvarlig for drift og at overholde gaeldende love og regler.

Eksempler pa eksisterende standarder

A culture of improving performance, consistent with the organizational values and goals exists
throughout the organizations with leadership and direction from the governing body, chief
executive and managers (ACHS)

Hospitalsdirektionen er ansvarlig for hospitalets daglige drift og for at overholde gaeldende
love og regler (JCI)

The organization is effectively and efficiently governed and managed according to its values
and goals to ensure quality care is provided (ACHS)

The financial and budget contribute to achieve goals of the health care organization (ANAES)

En eller flere kvalificerede personer stér for ledelsen af hver afdeling pa hospitalet (JCI).
Organisationen tilrettelaegger nye systemer og processer i overensstemmelse med
principperne for kvalitetsudvikling (JCI).

Organisationens ledere identificerer malbare parametre (indikatorer) med henblik pa at
overvage de kliniske og administrative strukturer, processer og resultater (JCI).

The health care organization has a development plan or a strategy statement (ANAES)
Afdelingsledelsens forpligtelser omfatter: udvikling ag implementering af handlingsplaner og
procedurer med det formal at opfylde afdelings malseetning (HQS)

Arbejdstilrettelaeggelse

» Ledelsen sikrer en arbejdstilrettelaeggelse, der afspejler patientlogistik og nationale ventetids

mal.

» Ledelsen tilstraeber fleksibilitet i arbejdstilrettelaeggelsen pa tveers af faggreenser med det
formal at sikre god kvalitet i hver enkelt patientforlgb.

> Ledelsen sikrer en normering, der matcher og sikrer gennemfgrelse af de aktiviteter, og mal,
som indgar i organisationens malseetning.

Eksempler pa eksisterende standarder

The position and role of professionals are identified. The head of the activity sector
determines the objectives to be achieved and participates actively in initiatives to improve
quality (ANAES)

Each activity sector monitors and assesses its resources (ANAES)

De kliniske og administrative ledere fastlaegger i samarbejde en normeringsplan for
hospitalets personale, faggrupper og kvalifikationer (JCI)

Human resources planning ensures the organization is staffed to fulfill its role and achieve its
values and goals (ACHS)

Ansvars- funktions- og arbejdsomrade skal vaere klart defineret, ogsa for personale under
uddannelse og for studerende (HQS)
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Kommunikation og datastyring

>

>
>
>

Der foreligger en organisationsomfattende strategi for kommunikation og IT og den er
implementeret.

Der sikres lgbende overvagning af data i patientjournaler i henhold til retningslinier herfor.
Ledelsen udveelger og anvender aggregerede data til brug for kvalitetsstyring og ledelse.
Der foreligger retningslinier for opbevaring af data i henhold til gaeldende lovgivning.

Eksempler pa eksisterende standarder

The organization’s information management processes meet current and future information
needs, and enhance its performance (CCHSA)

The organization regularly evaluates and improves information management processes to
achieve the best possible results (CCHSA)

The organization collects and reports relevant data and information in a way that is timely,
efficient, accurate, and complete (CCHSA).

Keeping data and information confidential and secure (CCHSA)

Organisationen planlaegger og implementerer procedurer for at imngdekomme behovet for
information hos alle, der udfgrer klinisk arbejde, ledelserne og de personer/organisationer
uden for organisationen som har behov for data og information (JCI)

Aggregerede data og information understgtter patientbehandling og pleje samt ledelses- og
kvalitetsstyringssystemer (JCI)

Information technology enhance the organizations ability to meet its information management
goals (ACHS)

Patient / consumer care, management of services, education and research are facilitated by
the collection and aggregation of data (ACHS)

The keeping of patients records is an essential part of a reliable information management
system (ANAES)

Der findes et dateret, dokumenteret informations- og IT strategi for sygehuset. (HQS)
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Kvalitets- oq risikostyring

vV V Vv ¥V ¥V V VY

>

Der foreligger en opdateret plan for kvalitets- og risikostyring og for at processer udfgres i
henhold til denne plan.

Der foreligger og anvendes retningslinier for klinisk og organisatorisk indsats pa omrader
forbundet med hgj risiko og for hyppige og/eller alvorlige sygdomme.

Der overvages med indikatorer klinisk og organisatorisk indsats pa omrader forbundet med
hgj risiko og for hyppige og/eller alvorlige sygdomme.

Det sikres, at der foreligger retningslinier for labende registrering af data, m.h.p. at overvage
effekten af undersggelse, behandling, pleje, rehabilitering og forebyggelse.

Der gennemfares intern audit med fastlagte intervaller i henhold til plan for
kvalitetsovervagning.

Ledelsen har kendskab til nar uventet skadevoldende heendelse eller naesten haendelse med
alvorlig betydning for patientens helbredstilstand finder sted i organisationen.

Ledelsen sikrer, at en alvorlig skadevoldende haendelse eller naesten-haendelse udlgser en
arsagsanalyse, der fokuserer pa arbejdsprocesser og strukturer i organisationen og at viden
herfra medfgrer relevant aendring i struktur og arbejdsprocesser.

Vurderingen af patientsikkerhed indgar som et centralt element i forbindelse med indfgrelse
af nye eller eendring af eksisterende arbejdsprocesser.

Der indrapporteres lgbende til alle relevante nationale kliniske kvalitetsdatabaser.

Eksempler pa eksisterende standarder

e The health care organisation initiates, leads and maintains a quality policy based on quality
management and risk prevention (ANAES)

e De ansvarlige for at lede deltager i planlaegning og overvagning af et program for
kvalitetsstyring og kvalitetsudvikling (JCI).

o De ansvarlige tilrettelaegger nye systemer og processer i overensstemmelse med principperne
for kvalitetsudvikling (JCI)

e Der foreligger en skriftlig plan for kvalitetsstyring (JCI)

e Den administrative overvagning omfatter data til kontrol og forebyggelse af heendelser der
vedrarer sikkerheden for patienter, pargrende og personale (JCI)

e Data vurderes indgdende nér en uventet heendelse, en ugnsket tendens eller variation
forekommer (JCI)

e There is a quality management process in place which takes account of customers needs
(ANAES)

e  Quality management makes it possible to control processes, jobs and documentation (ANAES)

e Et medlem af sygehusledelsen er ansvarlig for risikostyring pa hele sygehuset (HQS)

e The health care organization initiates leads and maintains a quality policy based on quality
management and risk prevention (ANAES)

e There is a quality management process in place which takes account of customers needs
(ANAES)

e Quality management makes it possible to control processes, jobs and documentation (ANAES)

e The effectiveness of the quality management and the risk prevention programmed is evaluated
(ANAES)

e The organization is effectively and efficiently governed and managed according to its values
and goals to ensure quality care is provided (ACHS)

e A culture of improving performance, consistent with the organizational values and goals exists
throughout the organizations with leadership and direction from the governing body, chief
executive and managers (ACHS)

e afdelingens omgivelser, faciliteter og udstyr skal sikre en sikker og effektiv pleje af
patient/burger og af personalet (HQS)

e The health care team evaluates the effectiveness and efficiency of care delivered by the patient
(ACHS)

e  The team monitors and improves the quality and its services to achieve the best possible
outcomes (CCHSA)

e The team's clients achieve their set goals and expected results (CCHSA)

e Der foreligger et nedskrevet program til klinisk audit i afdelingen, som er i overensstemmelse
med organisationens prioriteringer for kvalitetsomradet (HQS)
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Uddannelse og kompetence

VYV VY

>

Der foreligger stillings- og funktionsbeskrivelser og de revurderes lgbende.

Ledelsen udformer og sikrer efterlevelse af personale- og uddannelsespolitikker.
Ledelsen sikrer, at patienternes behov varetages af kvalificeret personale.

Der foreligger procedurer, som sikrer at medarbejdernes kompetencer vedligeholdes og
udvikles.

Medarbejderudviklingen fglges gennem regelmaessigt fastlagte medarbejdersamtaler.

Eksempler pa eksisterende standarder

e Hver medarbejder far lsbende intern eller anden uddannelse og treening for at vedligeholde
eller @ge faerdigheder og viden (JCI)

e  Hospitalet har en effektiv procedure for at samle, verificere og vurdere formelle kvalifikationer
(autorisation, uddannelse, opleering og erfaring) for det leegelige personale (JCI)

e  Hospitalet anvender en fastlagt fremgangsmade for at sikre at medarbejdernes viden og
feerdigheder svarer til patienternes behov (JCI).

e Hver medarbejder far Iabende intern eller anden uddannelse og traening for at vedligeholde
eller age faerdigheder og viden (JCI)

e Hospitalet har en effektiv procedure for at fastlaegge ansvarsomrader og for at tildele kliniske
arbejdsopgaver pa grundlag af det autoriserede sundhedspersonales kvalifikationer samt
geeldende regler og forskrifter (JCI)

e A comprehensive program of staff training and development meets individual and
organizational needs (ACHS)

e The organization regularly evaluates and improves human resources processes to achieve
the desired results (CCHSA)

o There are procedures for the assessment of the staff at specified intervals (ANAES)

e There are continuous education programmes to improve staff skill levels (ANAES)

e  Collaborates in the design and improvement of systems and the identification of resources
that assure interventions are safe, effective, efficient, and culturally competent (ANCC)

e Advocates for educational opportunities for staff specific to current interventions, available
technologies, or other skills to enhance ability to promote quality in health care delivery
(ANCC)

e The Nurse Administrator systematically evaluates the quality and effectiveness of nursing
practice and nursing services administration
(ANCC)

e Facilitates the participation of staff in the systematic, Interdisciplinary, and ongoing evaluation
of programs, processes, and desired client-centered outcomes (ANCC)

Hver overlaege og hver leege under uddannelse har en stillingsbeskrivelse (HQS).
e Alle funktionsbeskrivelser gennemgas en gang om aret (HQS)

Samarbejde med interessenter

>

Ledelsen identificerer interessenter (patienter, pargrende, primaer sektor, patientforeninger)
og udfeerdiger en plan for samarbejde hermed.

Eksempler pa eksisterende standarder

e The organization has broad and meaningful linkages and partnerships with organizations and
the community (CCHSA)

e  Sygehusets patienter inddrages aktivt i udviklingen, overvagningen og evalueringen af de
ydelser , de modtager.(HQS)

42



Rekruttering oq fastholdelse

YV WV VYV

>

Der er udformet skriftlige ansaettelsesprocedurer og disse folges.

Der foreligger geeldende autorisationer/dokumentation af uddannelse/videreuddannelse for
alt relevant personale.

Ledelsen sikrer, at der gennemfares relevant introduktion af nyt personale til malsaetning,
politikker, arbejdsopgaver og kultur.

Ledelsen sikrer en medarbejderudvikling gennem uddannelsesprogrammer, arbejdsopgaver,
supervision m.v., der opfylder den enkeltes og organisationens behov.

Ledelsen definerer sammensaetning af personalet iht. patientens behov.

Eksempler pa eksisterende standarder

e Hospitalets ledelse definerer hvilke gnsker den har til alle medarbejderes uddannelse,
feerdigheder og viden samt hvilke andre krav der skal stilles til medarbejderne (JCI)

e Hospitalets ledelse udvikler og implementerer procedurer for rekruttering, anseettelse og
evaluering af medarbejderne (JCI)

o Laegelige, sygeplejefaglige og andre kliniske ledere planlsegger og gennemfgrer en effektiv
organisationsstruktur for at understotte deres ansvar og opgaver (JCI)

e The organization appoints staff through a recruitment selection and appointment procedure
that complies with statutory requirements and is consistent with the organisations human
resources policy (ACHS)

e A comprehensive program of staff training and development meets individual and
organisational needs (ACHS)

e There are procedures or the induction and integration of professionals and trainees (ANAES)

e There are procedures for the assessment of the staff at specified intervals (ANAES)

Kultur

>

>
>

Der foreligger beskrivelse af organisationens vaerdigrundlag. Det sikres, at medarbejderne
kender til dette, og at aktiviteter herfra implementeres internt.

Der foreligger politikker og retningslinier for samarbejde internt.

Ledelsen sikrer gennem dialog med medarbejderne en kultur baseret pa abenhed og
samarbejde.

Eksempler pa eksisterende standarder

e A culture of improving performance, consistent with the organisational values and goals exists
throughout the organisations with leadership and direction from the governing body, chief
executive and managers (ACHS)

e Anongoing dialogue with staff is incorporated into human resources management policy
(ANAES)
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Fysiske rammer oqg indretning

» Der udfeerdiges relevante arbejdspladsvurderinger (APV).
> Elektricitet, vand, affald, ventilation, medicinske luftarter og andre nggle-systemer bliver
regelmaessigt inspiceret, vedligeholdt og forbedret nar det er hensigtsmeessigt .

Eksempler pa standarder
e  The design and layout of the buildings ensure a safe and comfortable environment (ACHS)
e A comprehensive maintenance program ensures a clean, safe environment (ACHS)

e  Hospitalet har ansvaret for at de fysiske omgivelser udgar en sikker og tryg ramme for al
aktivitet (JCI)

o Hospitalet planlaegger og implementerer et program for administration af hospitalets bygninger
og arealer (JCI)

o FElektricitet, vand, affald, ventilation, medicinske luftarter og andre nggle-systemer bliver
regelmaessigt inspiceret, vedligeholdt og forbedret nar det er hensigtsmaessigt (JCI)

e  Hospitalet uddanner og traeener medarbejdere i deres opgaver med at skabe sikre og effektive
omgivelser hvor der foregéar behandling og pleje af patienter (JCI)

o Der findes er arligt certifikat for opfyldelse af brandsikkerhedsregler og principper,
underskrevet af den gverste ledelse (HQS)

Teknologi og teknologianvendelse

» Der foreligger en plan for apparatur anskaffelse, kontrol og vedligeholdelse samt
dokumentation heraf.

» MTV gennemfgres ved anskaffelse af ny undersggelses- og behandlingsteknologi.

Eksempler pa standarder
e The use of medications and other therapeutic technologies is safe, efficient, effective, and
promotes the best possible quality of life (CCHSA)
e The team has access to diagnostic services that are safe, efficient, and accurate (CCHSA)
e  Hospitalet planisegger og implementerer et program for inspektion, afpravning og
vedligeholdelse af medikoteknisk udstyr og for dokumentering af resultaterne (JCI)
e  The provision of equipment and supplies supports the organizations role (ACHS)

| alt indgar der 24 standardomrader i modellen. Hvert enkelt standardomrade er
kvalificeret med konkret bud pa indhold og kan herigennem danne grundlag for det
videre arbejde med udvikling eller integration af standarder.
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FORSLAG TIL ORGANISATION OG DET VIDERE
ARBEJDE

| det folgende praesenteres projektgruppens overvejelser og forslag til det videre arbejde
med udvikling af standarder i en dansk model, og projektgruppen vurderer forskellige
muligheder for organisation og forankring af arbejdet.

De forskellige muligheder skitseres med udgangspunkt i de hidtidige erfaringer nationalt

og internationalt. Udgangspunktet er, at der fremover skal gennemfgres ekstern

vurdering pa baggrund af en kerne af feelles standarder. Modellen skal sikre ekstern

vurdering af savel den generiske som den sygdomsspecifikke kvalitet gennem at:

e indeholde krav til organisationen om at sikre gennemfgrelse af ekstern audit af
organisationens samlede indsats

e indeholde krav til organisationen om at sikre gennemfgrelse af ekstern kollegial audit
med fokus pa den sygdomsspecifikke indsats

En dansk model skal understoatte kontinuerlig kvalitetsudvikling i sygehusvaesenet og
udgere en felles ramme om dette arbejde for alle amter og H:S. Selvevaluering er en
vaesentlig metode til at sikre ejerskab, som forudsaetning for vedvarende udvikling og
vurdering af kvaliteten mellem de eksterne vurderinger. Selvevaluering gennemfares
forud for den eksterne vurdering.

Projektgruppen har som tidligere naevnt koncentreret sig om lgsningsforslag, der

vedrgrer sygehusvaesenet, men projektgruppen vurderer:

¢ at de angivne eksempler pa standarder inden for plejeomradet er anvendelige til
bade ekstern kvalitetsvurdering og selvevaluering af den sygeplejefaglige kvalitet i
hjemmesygeplejen

e at de metoder og redskaber, som indgar i modellen kan videreudvikles til anvendelse
i primaersektoren samt at relationerne hertil bgr indga med betydelig veegt i det
videre arbejde

6.1 Standarder i en national model og krav til evaluatorer

Modellen tager udgangspunkt i patientforlgbstankegangen og som en konsekvens heraf
knytter projektgruppens vurderinger af, hvor der bar indga standarder og indikatorer sig
til identifikation af vigtige "omrader” i et patientforigb.

For at sikre og vurdere den generiske kvalitet anbefaler projektgruppen:

» at generiske standarder i den nationale model defineres inden for de naevnte
standardomrader relateret til det sundhedsfaglige perspektiv, patientens
perspektiv og det organisatoriske perspektiv

» at modellen sikrer gennemfarelse af ekstern audit af den generiske indsats

> at politisk fastsatte kvalitetsmalsaetninger i love, aftaler m.v. operationaliseres, sa
de kan inddrages i modellen

For at sikre og vurdere den sygdomsspecifikke kvalitet anbefaler projektgruppen, at en
national model inddrager:

» standarder, der stiller krav om, at organisationen sikrer regelmaessig
gennemfarelse af ekstern kollegial audit samt brug af retningslinier og indikatorer
for hyppige, vigtige, alvorlige sygdomsspecifikke omrader

» standarder, der sikrer, at organisationen indrapporterer til relevante nationale
kliniske kvalitetsdatabaser
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» standarder og indikatorer udviklet, afpravet og godkendt indenfor det Nationale
Indikatorprojekt

Standardudvikling til klinisk, sygdomsspecifik audit indebaerer involvering af relevante
videnskabelige selskaber og faglige fora. Internationalt udarbejdede sygdomsspecifikke
standarder bgr danne grundlag for arbejdet.

De fleste internationale akkrediteringsmodeller indeholder primaert krav til den generiske
kvalitet. H:S samarbejde med den amerikanske akkrediteringsorganisation Joint
Commission indebaerer ekstern kvalitetsvurdering ud fra det generiske perspektiv. H:S
har suppleret dette med et udviklingsarbejde, der sigter pa indikatormaling og ekstern
kollegial audit indenfor specifikke sygdomsomrader. Senderjyllands Amt har pabegyndt
et akkrediteringssamarbejde med den engelske akkrediteringsorganisation Health
Quality Service, hvor den generiske kvalitet er det primaere, men der arbejdes ogsa med
patientforlgb indenfor udvalgte diagnoser, der gar pa tveers af sygehusvaesenet og
primeersektoren.

De landsdaekkende kvalitetsprojekter i Danmark har derimod primeert fokus pa
overvagning af den sygdomsspecifikke kvalitet. Det Nationale Indikatorprojekt og de
landsdaekkende kvalitetsdatabaser er eksempler herpa.

Projektgruppen vurderer, at de metodiske tilgange vedrgrende den sygdomsspecifikke
kvalitet — herunder de kliniske retningslinier, udvikling af indikatorer, kliniske
kvalitetsdatabaser, audits mv., der anvendes i nationale kvalitetsprojekter er pa hgijt
internationalt niveau men at der er behov for konsolidering.

Projektgruppen anbefaler:
» at arbejdet med udvikling af referenceprogrammer, udvikling af indikatorer,
kliniske kvalitetsdatabaser og audit koordineres og konsolideres

Projektgruppen finder det vaesentligt, set i lyset af den seneste viden om utilsigtede
haendelser, at modellen bidrager til, at kulturen pa sygehusene understatter
systematisk arbejde med patientsikkerhed som et gennemgaende tema i
kvalitetsudvikling. Standarderne skal derfor sikre, at ledelsen bevidst forholder sig til,
hvorledes sikkerheden for patienterne kan understattes, og sikrer, at risikostyring er
integreret i planen for kvalitetsstyring.

Projektgruppen anbefaler derfor:
» at de feelles standarder indeholder eksplicitte krav til kvalitets- og risikostyring.

Standarderne skal sikres en form, der lever op til internationale krav. Der er samtidig
behov for vedligeholdelse af standarder i henhold til udvikling p& omradet.
Projektgruppen anbefaler pa denne baggrund:
> at bade udvikling og den lgbende revision af standarder i den nationale model
lever op til de principper, der er udviklet i ALPHA programmet.

ALPHA er et samarbejde mellem de store akkrediteringsorganisationer. ALPHA har det primaere formal at
sikre en vis ensartethed — og dermed stgrre trovaerdighed — i akkrediteringsorganisationers arbejde, og der
er derfor i ALHPA regi udviklet en metode til evaluering af akkrediteringsorganisationers arbejde — herunder
arbejdet med udvikling og vedligeholdelse af standarder. Desuden tilbyder ALPHA forskellige former for
radgivning og undervisning til akkrediterende organisationer. ALPHA principperne for
akkrediteringsorganisationers arbejde kan betragtes som et saet internationale "grundprincipper”.
Principperne vedrgrer bl.a. standardernes fokus, standardtyper, standardernes reekkevidde og den proces,
hvori standarderne formuleres. Se del B, 1.2.

Krav til evaluatorer
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Den nationale model bgr sikre sammenhaeng mellem anvendte standarder og valg af
evaluatorer.

Der kan opstilles forskellige krav til evaluatorernes kompetencer, disse er gennemgaet i
del B, 1.6.

Vurdering af kvalitet for det generiske omrade kan varetages af generalister (leeger,
sygeplejersker, administratorer) med det brede kliniske kendskab suppleret med
uddannelse vedrgrende ekstern vurdering. Det er saledes projektgruppens vurdering, at
ogsa til kvalitetsvurdering af de generiske standarder kreeves faglig kompetence.

Den eksterne vurdering af det sygdomsspecifikke omrade med ekstern kollegial audit
stiller helt specifikke og hgje krav om specialefaglig kompetence og bar saledes
varetages af specialister eller eksperter pa det givhe omrade, som har suppleret deres
faglige viden med uddannelse vedrgrende ekstern kvalitetsvurdering og som
gennemfagrer evalueringen i samarbejde med professionelle evaluatorer (generalister).

Projektgruppen anbefaler pa denne baggrund, at:
» at evaluatorernes kompetencer afspejler om fokus for evalueringen er den
generiske eller den sygdomsspecifikke indsats
» at uddannelse og vedligeholdelse af kompetencer lever op til internationale
anbefalinger

6.2 Organisering af den eksterne kvalitetsvurdering i
sygehusvasenet

Der skal i det videre arbejde med en national model traeffes en raekke beslutninger af
organisatorisk karakter. Disse ma ngdvendigvis ses i sammenhang, men de er — for
overskuelighedens skyld — s@gt opdelt under falgende overskrifter:

Hvem skal udvikle standarder?

Hvor skal evaluatorerne komme fra?

Hvordan skal ansvaret forankres — opbygning af national enhed?
Hvor "bredt" skal den nationale model deekke?

Skal modellen veere frivillig, aftalebaseret eller lovpligtig?

Der er meget taet sammenhasng mellem beslutninger om udvikling af standarder og
beslutninger om valg af evaluatorer. Der lsegges derfor i det felgende mest veegt pa
disse to "akser" i beslutningsprocessen frem mod en national model. En eventuel
beslutning om forankring af ansvaret for en national model ét sted ma ses i
sammenhang med beslutningen om, hvordan standarder skal udvikles og hvordan den
eksterne vurdering skal gennemfgres — og af hvem.

Mulighederne vedr. udvikling af standarder og valg af evaluatorer kan skitseres saledes:

Valg af evaluatorer

A B Cc D

Je Buipjiapn

Amterne / H:S
vaelger
evaluatorer
hver iseer

Fzelles korps af
danske
evaluatorer

Faelles korps af
udenlandske
evaluatorer

Fzelles korps
af danske og
udenlandske
evaluatorer




1.

National
udvikling af
standardsaet

2.

Brug af
standardsat fra
én udenlandsk
organisation

3.

Udvikling af
standardsaet
med
kombination af
danske og
udenlandske
standarder

Nedenfor gennemgas de forskellige muligheder i denne matrix, og der gives eksempler
pa, hvordan de forskellige muligheder anvendes i udlandet og herhjemme. Eksemplerne
stammer fra gennemgangen af udenlandske erfaringer med ekstern kvalitetsvurdering i
del B, 2.2.

Hvem skal udvikle standarder?

Forudseetningen i den nationale model er (jf. skonomiaftalen for 2002), at vurdering sker
i forhold til et feelles saet af standarder. Som det ses af matrixen, er der mindst tre
muligheder i det kommende arbejde med udvikling af dette seet af standarder i en
national model.

Det skal saledes besluttes:

1. om alle standarder skal udvikles nationalt

2. om standarder der anvendes i én udenlandsk akkrediteringsorganisation skal indga

3. om der skal anvendes et standardseet, der kombinerer standarder udviklet i
Danmark med standarder udviklet i udlandet

Ad 1. National udvikling af standarder.
Med national udvikling af standarder menes i det felgende udvikling af et nationalt seet af
standarder.

Projektgruppen har set bort fra muligheden af nationalt at udvikle et seet af standarder,
som ikke tager afsaet i den internationale udvikling pa omradet, idet dette ikke er
agnskeligt eller hensigtsmeessigt.

Holland, Irland og Frankrig har satset pa en rent national model med anvendelse af
nationale standarder. Dette er imidlertid sket i teet samarbejde med den canadiske
akkrediteringsorganisation CCHSA, og standarderne ligger meget taet op ad CCHSA's
egne standarder. Udviklingsprocessen i Irland har primeert bestaet i et valg mellem
standarderne fra alle de store akkrediteringsorganisationer baseret pa en vurdering af
anvendeligheden af de enkelte standardseet i det irske sundhedsvaesen. Standarderne
er efterfglgende justeret og tilpasset det irske sundhedsvaesen.

Ad. 2. Brug af standarder fra én udenlandsk akkrediteringsorganisation

En anden mulighed er naesten udelukkende at basere den nationale model pa
standarder, som én udenlandsk akkrediteringsorganisation har udviklet. | praksis betyder
dette valg ogsa et samarbejde med den valgte organisation.
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| Spanien har regionen Catalonien, der er pa sterrelse med Danmark, efter 10 ars
erfaring med egen udvikling af standarder besluttet at anvende de internationale
standarder fra JCI — dog tilpasset spansk lovgivning m.v. Beslutningen blev truffet, fordi
udvikling af egne standarder er en ressourcekraevende aktivitet, og fordi det viste sig for
sveert at sikre den Igbende vedligeholdelse og opdatering af standarderne.

Herhjemme har H:S valgt brug af JCI standarderne til akkreditering af H:S sygehusene.
Standarderne er suppleret med standarder for forskning.

Ad 3. Udvikling af standardsat, der kombinerer standarder udviklet i Danmark
med standarder udviklet i udlandet.

Soenderjyllands Amt har valgt i samarbejde med HQS at nyudvikle et standardseet, der
tager udgangspunkt i eksisterende HQS standarder.

Det vides ikke, hvor udstrakt brug af nationale standarder, der er mulighed for i et
konkret samarbejde med en akkrediteringsorganisation. Det vil formentlig afhaenge bade
af samarbejdets karakter (valg af evaluatorer m.v. jf. nedenfor) og af, hvor teet de
nyudviklede standarder ligger op ad akkrediteringsorganisationens originale standarder.

Vurdering vedr. udvikling af standarder

Erfaringer fra udlandet, som beskrevet i del B, 2.2, og erfaringer fra de danske nationale
kvalitetsprojekter, seerligt arbejdet i Den Gode Medicinske Afdeling viser, at national
udvikling af standarder (model 1) er en meget ressourcekraevende aktivitet, og at det kan
veere vanskeligt at sikre tilstraekkelig opdatering af de anvendte standarder. Dette taler
for at inddrage standarder udviklet i udlandet.

Et argument for at udvikle standarder nationalt er, at udviklingsprocessen kan
understgtte det ejerskab, som er en forudsaetning for, at standarderne anerkendes som
relevante i det sundhedsvaesen, som skal benytte dem og lzere af dem. Nar det gaelder
ejerskab, har den metodemeaessige tilgang til udvikling af standarder, som er bygget op i
DGMA vist sig at fungere.

Det er imidlertid ikke alle, der skal anvende standarderne, som kan deltage i udviklingen,
og erfaringerne fra bl.a. H:S og Senderjyllands Amt viser, at det ogsa ved brug af
eksterne standarder er muligt at etablere ejerskab. Ejerskab etableres gennem feelles
tolkning og lokal tilpasning af standarderne. Endvidere skabes der ejerskab undervejs i
implementeringsprocessen, ikke mindst ved arbejdet med selvevaluering.

Internationalt samarbejde vil kunne sikre den nationale model et internationalt niveau og
mulighed for sammenligning internationalt, hvilket efter projektgruppens vurdering vil
give den starst mulige sundhedsfaglige opbakning.

Erfaringer fra andre europeeiske lande savel som processen i H:S og Senderjyllands
Amt viser, at relevansen af de udenlandske standarder er hgj. Bag de udenlandske
standarder ligger et betydeligt udviklingsarbejde med inddragelse af en lang raekke
interessenter. Det er en klar fordel, at man kan drage nytte heraf.

Internationalt samarbejde vil samtidig veere en mere fremtidssikret lasning end den rent
nationale lgsning.

Et samarbejde kan ga begge veje, idet Danmark bade nar det geelder generiske og
sygdomsspecifikke standarder og indikatorer har noget at byde pa internationailt.
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Projektgruppens afdeekningsarbejde har peget pa, at det i stor udstreekning er muligt at
identificere standarder internationalt, som kan anvendes til at belyse de gnskede
standardomrader i en national model.

Projektgruppen anbefaler pa denne baggrund:

» at et nationalt seet af standarder baseres pa bade danske og udenlandske
standarder og at internationale samarbejdsmuligheder for udvikling og
vedligeholdelse af standarder undersages

» at den endelige udvikling af standarder sikres en form, so lever op til de
internationale krav og metoder (ALPHA principperne)

Hvor skal evaluatorerne komme fra ?

Som det ses af matrixen er der mindst fire muligheder, og der skal traeffes beslutning om
hvorvidt:

A. det skal vaere op til amterne / H:S hver isaer at veelge evaluatorer

B. der skal etableres et felles korps af danske evaluatorer

C. der skal etableres et feelles korps af udenlandske evaluatorer

D. der skal etableres et feelles korps af danske og udenlandske evaluatorer

Valg af evaluatorer skal ses i sammenhaeng med anbefalingen om at undersage
muligheder for at kombinere udenlandske og nationale standarder, idet der er en teet
sammenhang her imellem. Baggrunden herfor er, at de internationale
akkrediteringsorganisationer (JCI, CCHSA og HQS), som tilbyder at gennemfare
eksterne vurderinger i andre lande baserer de eksterne vurderinger pa de standarder,
som deres evaluatorer er uddannet i at anvende og tolke.

Ad A. Amterne / H:S valger evaluatorer hver iszer.
Hvert amt og H:S veelger regionalt eksterne evaluatorer, der gennemfarer den eksterne
vurdering pa basis af den samme kerne af faelles standarder.

Decentralt valg af evaluatorer er en mulighed, som H:S's samarbejde med JCI og
Sonderjyllands Amts samarbejde med HQS er bevis pa. Dog er der her ikke tale om
brug af et faelles saet af nationale standarder, men om brug af samarbejdspartnerens
standarder — tilpasset danske forhold og i mindre omfang suppleret.

Ingen lande har, sa vidt det er projektgruppen bekendt, valgt en helt decentral model for
valg af evaluatorer for regioner pa sterrelse med de danske amter.

Derimod har der i dragftelser med repraesentanter fra de europaeiske
akkrediteringsorganisationer veeret udtrykt skepsis overfor, om amterne, deres stgrrelse
taget i betragtning, kan sikre et tilstraekkeligt volumen for den eksterne vurdering.

De europziske lande (Irland, Frankrig og Holland), der har etableret nationale modeller
for kvalitetsvurdering, har alle valgt feelles brug evaluatorer til at varetage den eksterne
vurdering.

Ad B. Etablering af faelles korps af udelukkende danske evaluatorer.

| Frankrig og Holland anvendes et falles korps af udelukkende nationale evaluatorer.
Dette er ressourcetungt i forhold til uddannelse og vedligeholdelse af kompetencer hos
evaluatorerne.

Samtidig forsvinder den positive og specielt for laeagegruppen motiverende effekt, som en

anerkendt international organisation kan veaere med til at skabe omkring den eksterne
vurdering.
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Ad C. Etablering af et feelles korps af udenlandske evaluatorer.
Projektgruppen har ikke kendskab til lande, der i tilknytning til en national model for
kvalitetsvurdering udelukkende har baseret de eksterne vurderinger pa et korps af
udenlandske evaluatorer.

| HS varetages den eksterne kvalitetsvurdering af JCI evaluatorer fra USA.

Ad D. Etablering af et feelles korps af danske og udenlandske evaluatorer.
Irland har valgt at inddrage bade irske og canadiske evaluatorer i det feelles korps,
saledes at der i et akkrediteringsteam indgar 4 irske evaluatorer og 2 evaluatorer fra
CCHSA.

| Spanien arbejder regionen Catalonien med et feelles korps af evaluatorer med bade
spansk og amerikansk (JCI) deltagelse, saledes at der i et akkrediteringsteam indgar 2
spanske og 1 amerikansk evaluator.

Herhjemme er det planen i Sgnderjyllands Amt at etablere et korps af evaluatorer med
bade dansk og engelsk deltagelse..

Vurdering vedr. valg af evaluatorer.
For decentralt valg af evaluatorer (model A) i Danmark taler isaer den hidtidige
decentrale organisering af kvalitetsarbejdet.

Projektgruppen finder det ikke realistisk med en model baseret pa, at den eksterne
vurdering i de danske amter / H:S varetages af flere udenlandske
akkrediteringsorganisationer med udgangspunkt i et feelles standardseet, som
organisationerne ikke selv har deltaget i udviklingen af (model A1). Det allerede
etablerede samarbejde mellem nogle amter/ H:S og udenlandske
akkrediteringsorganisationer baseres pa brug af udenlandske standarder og ikke pa den
kerne af feelles standarder, som er en forudsaetning i den nationale model for Danmark.

Projektgruppen finder, at meget taler for, at alle amter og H:S bruger et faelles korps af
evaluatorer (B, C og D), der uddannes nationalt. Hermed sikres et tilstraekkeligt volumen
for den eksterne vurdering og dermed stgrst validitet. Det er samtidig projektgruppens
vurdering, at et ensartet kvalitetsniveau bedst vil kunne sikres pa denne made.
Endvidere taler hensynet til effektiv anvendelse af ressourcerne for et feelles korps af
evaluatorer.

Projektgruppen vurderer, at det er centralt for kvaliteten i den nationale model, at
evaluatorerne er kompetente samt at feelles brug og uddannelse af evaluatorer er det
mest hensigtsmaessige valg ud fra bade faglige og gkonomiske hensyn.

Projektgruppen vurderer endvidere, at beslutningen om sammensaetningen af
evaluatorkorps i en national model bar baseres pa en vurdering af de forskellige
muligheder for sammensaestning med bade national og international deltagelse.

Formalet hermed er at drage nytte af de betydelige internationale erfaringer og at
minimere ressourcerne til uddannelse og vedligeholdelse af evaluatorernes
kompetencer.

Projektgruppen anbefaler derfor at:
» evaluatorkorpset er feelles for amter og H:S
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>

forskellige muligheder for sammensaetning af evaluatorkorps med bade
national og international deltagelse vurderes

6.3 Samlet vurdering og anbefalinger vedrogrende brug af
standarder og valg af evaluatorer

Projektgruppen vurderer saledes, at en kombinationsmodel (model 3), hvori indgar et
standardsaet baseret pa en kombination af danske og udenlandske standarder samt et
feelles korps af evaluatorer udger det mest fagligt fornuftige og mest
omkostningseffektive grundlag for det kommende arbejde med en national model for
kvalitetsvurdering.

Det er projektgruppens anbefaling:

>

>

>

at projektgruppens konkretiseringer af standardomrader fungerer som
udgangspunkt for fastleeggelse af standarder

at den endelige udvikling af standarder sikres en form, som lever op til de
internationale krav og metoder

at et nationalt saet af standarder baseres pa bade danske og udenlandske
standarder og at internationale samarbejdsmuligheder for udvikling og
vedligeholdelse af standarder undersages

at evaluatorkorpset er feelles for amter og HS

at evaluatorernes kompetencer skal afspejle om fokus for evalueringen er de
generiske eller den sygdomsspecifikke indsats

at evaluatorernes kompetencer og uddannelse lever op til internationale
anbefalinger

at der sikres sammenhaeng mellem anvendte standarder og valg af
evaluatorer

at muligheder for sammenseetning af evaluatorkorps med bade national og
international deltagelse vurderes

| forhold til matrixen anbefaler projektgruppen saledes:

n

» at der laegges veegt pa modellerne 3B, 3C og 3D i det videre arbejde med en
national model, og at dette sker i samarbejde med en udenlandsk
vurderingsorganisation.

c
o
;. Valg af evaluatorer
@ A. B. C. D.
S Amterne / H:S Fzlles korps af | Falles korps af | Falles korps
o vaelger danske udenlandske af danske og
2 evaluatorer evaluatorer evaluatorer udenlandske
2 hver isar evaluatorer
= 1.
]

National

udvikling af

standardsaet

2.

Brug af

standardsaet fra

én udenlandsk

organisation
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3.

Udvikling af
standardsat Vurderes Vurderes Vurderes
med narmere narmere narmere
kombination af
danske og
udenlandske
standarder

6.4 Hvordan skal ansvaret forankres — opbygning af national
enhed?

Alle de lande, der har etableret nationale modeller for ekstern kvalitetsvurdering, har
valgt at forankre arbejdet i en national organisation med en ansvarlig bestyrelse og en
stab til varetagelse af de daglige opgaver.

Karakteren af en eventuelt national ansvarlig enhed i Danmark og dennes opgaver vil
naturligvis afhaenge af, hvilke beslutninger der treeffes vedrgrende udvikling af
standarder og valg af evaluatorer.

De fleste udenlandske akkrediteringsorganisationer er etableret som selvejende non-
profit organisationer, herunder de tre stgrste og eeldste akkrediteringsorganisationer
JCAHO, CCHSA og ACHS. De ledes af bestyrelser, der er sammensat af alle relevante
interessenter. De er kundefinansieret — enten i form af kundebetaling for
akkrediteringsprogrammerne eller i form af kombination af kundebetaling for
programmerne og "medlemskontingent". Det daglige arbejde udferes af en stab. | de tre
eeldste akkrediteringsorganisationer svarer staben til mellem 2 og 2,5 ansatte pr. million
indbyggere. Antallet af evaluatorer varierer betydeligt.

Ogsa i Europa er flertallet af akkrediteringsorganisationerne private:

¢ | Catalonien er det den private Donabedian Foundation (FAD), der har ansvar for
akkrediteringsarbejdet. Til at lede akkrediteringen er der er etableret et
Akkrediterings rad, hvori indgar repraesentanter fra FAD, laegeforeningen,
sygeplejeforeningen, sammenslutningen af ledere i sundhedsvaesenet og
Sundhedsministeriet. Den daglige drift varetages af en "program manager” og det
daglige arbejde udfares af en stab.

o |lIrland er der etableret en akkrediteringsstyregruppe (Health Services Accreditation
Implementation Steering Group), der finansieres af regeringen. Derudover er der
nedsat en styregruppe med repraesentanter fra faglige selskaber, sygeplejefora,
ledelsen fra de 8 universitetssygehuse og Sundhedsministeriet. Den daglige drift
varetages af et "Central Project Team", der bestar af en projektleder og tre
projektkonsulenter.

¢ | Holland finansieres akkrediteringsorganisationen NIAZ af sygehusvaesenet
(sammenslutningen af hospitaler) og Leegeforeningen. Der er nedsat et radgivende
udvalg for NIAZ med repraesentation af alle faglige selskaber, patientforeninger,
forsikringsselskaber m.v.

e | Frankrig, hvor akkreditering er lovpligtig, varetages arbejdet af den centralt
finansierede men uafhaengige akkrediteringsorganisation ANAES.

Vurdering og anbefaling vedregrende forankring af ansvar

Projektgruppen vurderer, at forankring af ansvaret for den nationale model f.eks.
gennem etablering af en enhed for kvalitetsvurdering ogsa i Danmark er ngdvendig, hvis
den nationale model skal sikres fremdrift og fortsat udvikling. Dette geelder, uanset om
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der veelges en rent dansk tilgang, eller der, som foreslaet, etableres et samarbejde med
en international organisation.

Projektgruppen finder det samtidig afggrende, at udvikling og vedligeholdelse af den
nationale model sker i teet samarbejde med interessenter, herunder sygehusejere,
faglige organisationer, videnskabelige selskaber, sundhedsfaglige fora, brugere m.fl.,
saledes som det sker internationalt.

Projektgruppen anbefaler saledes:
» at ansvar og kompetence til at sikre den nationale model for kvalitetsvurdering
fremdrift og fortsat udvikling forankres ét sted

Placering og grad af uafhaengighed af myndigheder skal draftes naermere.
Projektgruppen har ikke forholdt sig til dette.

Blandt organisationens ansvarsomrader kan veere :

e at sikre fortsat udvikling af standarder og indikatorer

e at sikre teet kontakt til og koordinering mellem de nationale kvalitetsprojekter med
henblik pa Isbende inddragelse af resultater herfra

at sikre samarbejdet med en eventuel udenlandsk vurderingsorganisation

at sikre uddannelse af evaluatorer og vedligeholdelse af deres kompetencer

at planleegge og gennemfgre eksterne vurderinger

at udvikle og "importere” metoder til selvevaluering

at radgive om kvalitetsvurderingsprocessen m.v.

Erfaringerne fra de europzeiske akkrediteringsorganisationer viser, at der som led i
vurderingsprocessen ogsa opstar behov for radgivning og stette af den organisation,
der sgger akkreditering. En sadan radgivning kan fokuseres pa opfyldelse af det
specificerede vurderingsgrundlag, eller den kan antage en mere generel karakter og ske
i form af manualer, undervisning m.v. Det har i udlandet vist sig at veere veesentligt, at
radgivningen adskilles fra den egentlige akkreditering, saledes at der ikke er
personsammenfald i forhold til konkrete opgaver.

6.5 Modellens omfang og dekningsgrad

Med hensyn til deekningsgrad skal det besluttes, om den nationale model skal daekke
alle sygehuse — og om den i givet fald skal deekke alle sygehuse fra starten eller
sygehusene skal indfases i modellen over en periode.

Det skal ogsa besluttes, om alle standarder skal anvendes pa alle typer af sygehuse,
eller om der f.eks. skal udvikles et supplerende seet af standarder til
universitetssygehuse/lands- og landsdelssygehuse.

Projektgruppen anbefaler at:
> de generiske standarder i den nationale model skal anvendes pa alle danske
sygehuse
» at de sygdomsspecifikke standarder skal anvendes pa relevante afdelinger

Standarderne skal kunne danne grundlag for sammenligninger, og projektgruppen finder
derfor, at det i en senere fase bar overvejes, om der skal udvikles et seerligt saet af
standarder til hgjt specialiserede funktioner / lands- og landsdelssygehuse, som bl.a.
stiller krav om internationale sammenligninger i specialer, der kun varetages fa steder
herhjemme.
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6.6 Frivillig, aftalebaseret eller lovpligtig?

De fleste af de udenlandske modeller for ekstern kvalitetsvurdering baseres som naevnt
pa frivillighed. Frankrig har som det eneste land gjort deltagelse lovpligtig. | USA har
hospitalerne et skonomisk incitament for at deltage. Erfaringer fra Spanien, Irland og
Holland viser, at frivilligheden p.g.a. manglende incitament kan veere en barriere for
implementeringen.

En dansk model for kvalitetsudvikling er allerede inddraget i gkonomiaftalen for 2002, og
deltagelse kunne aftales i forbindelse med kommende aftaler.

Projektgruppen finder det afgagrende, at kvalitetsudvikling baerer drivkraften i anvendelse
af den nationale model.
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ORDLISTE

ACHS

Akkreditering

Australian Council on Healthcare Standards

Ekstern vurdering af en sundhedsorganisations samlede indsats

baseret pa standarder. Kvalitetsvurderingen udfgres af fagfolk fra en uafhaengig
organisation og resulterer i en samlet bedemmelse af sundhedsorganisationens
kvalitetsniveau

ALPHAAgenda for Leadership in Programs in Healthcare Accreditation

ANAES

ANCC

Benchmarking

CCHSA

Certificering

Core measures

Agence Nationale d'Accreditation et d'Evaluation en Santé (Frankrig)

The Magnetic Nursing Services Recognition Program er et

akkrediteringsprogram med fokus pa og udgangspunkt i sygeplejen. Akkrediteringen
sgges ved American Nurses Credential Center og programmet er initieret af
American Nurse Association

Benchmarking betegner organisationers/afdelingers systematiske, kontinuerlige og
databaserede sammenligning af arbejdsprocesser og/eller resultater med henblik pa
at afdaekke forbedrings- og effektivitetspotentiale. Fokus er: Hvad ger de bedste
bedre.

Canadian Council on Health Services Accreditation
Kvalitetsbedgmmelse af en organisation, hvorved det attesteres, at denne lever op
til et specificeret grundlag for styring af kvaliteten, der sandsynliggar, at der ydes

ensartet kvalitet ved ensartede processer

Amerikansk udviklede szet af indikatorer pa specifikke sygdomsomrader. Testes fra
2001.

DGMA Den Gode Medicinske Afdeling

EFQM

Ekstern audit

Ekstern vurdering

Evaluatorer
ExPeRT
FAD
Generisk
HQS

Indikator

Intern audit

Intern vurdering

ISQua

JC

The European Foundation for Quality Management

Ekstern vurdering, som falger en specifik metodemaessig tilgang og udfgres af
personer, der ikke selv har vaeret involveret i det arbejde, der kvalitetsvurderes

Vurdering udfert af fagfolk, der ikke har veeret involveret i det arbejde, der
kvalitetsvurderes

De personer, der gennemfarer kvalitetsvurdering af en organisation

European Union project on external Peer Review Techniques

Foundacio Avedian Donabedien (Catalonien, Spanien)

Den generiske indsats er basal og generel og tilbydes alle patienter uanset diagnose
The Health Quality Services (England)

En malbar variabel, som anvendes til at belyse et givent kvalitetsniveau, herunder i
hvilken grad en standard er opfyldt

Intern vurdering, som felger en specifik metodemaessig tilgang og udfgres af
personer, der selv har vaeret involveret i det arbejde, der kvalitetsvurderes

Vurdering udfart af de personer / ledelser, der selv har veeret involveret i / har
ansvar for det arbejde, der kvalitetsvurderes

International Society for Quality in Healhcare Accreditation

Joint Commission (USA)
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JCI

Kollegial ekstern
vurdering

Kvalitetskontrol

Kvalitetsudvikling

LPR

NHS
NIAZ
NIP

ORYX

RAND

RCAGP
Selvevaluering

Standard

Sygdomsspecifik

VIPS

Joint Commission International (USA)

Vurdering som fglger en specifik metodemaessig tilgang og udferes af
sundhedsfaglige personer med et hgjt specialist niveau/ekspert niveau indenfor det
relevante sygdomsspecifikke omrade

Primaert formal: At forsikre en ekstern part om, at kvaliteten i den evaluerede
organisation lever op til et formuleret / forventet niveau

Primeere formal: At skabe grundlag for forbedring af kvaliteten og laering i
organisationen, der sikrer Igbende kvalitetsforbedringer

Landspatientregistret

National Health Service (England)

The Nederlands Institute for Accreditation of Hospitals
Det Nationale Indikatorprojekt

Amerikansk system til udvikling og brug af indikatorer. Anvendes af hospitaler, som
akkrediteres af Joint Commission

Research and Development. Amerikansk organisation, der gennemfarer
overvagning af kvaliteten af alle offentlige institutioner, herunder sundhedsvaesenet

Royal College of Australian General Practitioners

Intern vurdering, hvor kvaliteten vurderes i forhold til skrevne standarder

Den maélsaetning for kvalitet, som s@ges opnaet eller fastholdt for en given indsats
inden for en afgraenset tidsperiode, d.v.s. den realistiske malsaetning. Standarden
kan udtrykkes kvantitativt og kvalitativt, og standarder kan beskrive enten generiske

eller sygdomsspecifikke forhold

Den sygdomsspecifikke indsats er specifik og malrettet grupper af patienter, der
afgreenses i forhold til diagnose, sygdom, tilstand eller procedure

Velveere, Integritet, Profylakse og Sikkerhed - En dokumentationsmodel, som har
dannet grundlag for udvikling af standarder inden for isser sygeplejen
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