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Baggrund og status for DDKM
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World-wide healthcare accreditation

Startede | 19308rne - Forste standarder i 1970érne

e USA: JCOAHO (7 programmer)
e Canada: CCHSA (5 programmer)
e Australien: ACHS (3 programmer)
Europa:

e England: QS/CHKS (4 programmer)
e Frankrig:

e Portugal: QS

e Irland: IHSAB/HIQA

e Holland:

e Danmark:
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CHKS/HQS
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Historisk forlgb

o 2001-5 Feelles initiativ om Den Danske Kvalitetsmodel

0 Bestyrelsen: SST, MSF, Regioner ¢mter), HS, (KL, DE, Apo)

Q 2005 Etablering af IKAS Den Danske

Kvalitetsmodel

Q 2009 august overdragelse af
DDKM til hospitaler og
50 private hospitaler/klinikker
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Status for DDKM

= Sygehusstandarderne

= Apotekerne er godt i gang — surveys oktober 2009
= Kommunerne — standarderne er i hgring

= Psykiatrien i Sydnorge

= Praehospitale standarder — Nye standarder

= Praktiserende leeger....

= Praktiserende Specialleeger (KVIS) projekt.

= Pasigt alle udbydere af offentligt finansierede sundhedsydelser
(tandleeger, fysioterapeuter osv)
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Akkrediteringsprocessen
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Akkrediteringsprocessen — 3 ar

Basis- Intern
vurdering survey

Modtagelse
af DDKM

Akkreditering

U U U U

August Efterdr 6 maneder 1-3 &r efter
2009 2009 fagr ekstern modtagelse
survey af DDKM
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Akkreditering starter

e Apoteker er | gang — farste apotek 16. september 2009

e Sygehus Sgnderjylland maj 2010
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Hvorfor er kvalitetsudvikling
ngdvendig?
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Hvorfor er kvalitetsudvikling
ngdvendig?

e Viden om hvordan er kvaliteten
e Undga kvalitetsbrist

e Ubegrundede variationer
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Utilsigtede haendelser

e Mindst hver 10. indlagte patient har veeret udsat for en utilsigtet
haendelse.

e 75% kunne vaere undgaet.

- Praksissektoren?
- Hlemmeplejen?

e 18% af patienterne har oplevet fejl.
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Eksempel pa kvalitetsbrist

Svar pa kraftprove blev vaek

Sygehuse: Svaret pa en
biopsi blev vak pa Nas-
tved Sygehus, sa der gik
33 dage, for en mand fik
at vide, at han havde
kraft. Efter undersogelser
pa bl.a. Rigshospitalet
fastslar laegerne, at det nu
er for sent at operere.
Overlaege Lone Kemp,

Nastved Sygehus, skriver
i en kommentar til Sjal-
landske, at »det er dybt
beklageligt, at svaret pa
biopsien var sa lang tid
om at na frem. Det har
jeg aldrig oplevet for, og
det er desveerre ikke lyk-
kedes at finde en forkla-
ring«. fritzau/
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Udvikling af
Akkrediteringsstandarder
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Baggrund for valg af standarder og indikatorer

0 Nytte:
0 forbedringspotentialer

0 stgrre kvalitetssvigt og/eller kvalitetsvariation

0 Relevans:
Q stgrre patientgrupper

0 kritiske aktiviteter for betydelige patient-grupper
0 Ressourcer:

0 ressourceforbrug rimeligt og realistisk

o Malbarhed:

0 relevante og informationsgivende indikatorer eller vurderinger
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Styregruppe (valg af temaer)
Temagrupper (udarbejder standarder)

Haring
Pilottest

Retningslinjer
Patientinformation-pjecet

(Implementering) — Radgivning/uddannelse

Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet




19

Hvad indeholder DDKM?
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Sikre kvalitet 1 det SAMLEDE
Patientforlob

Alm. Alm.
Praksis e- Praksis
= inimiminhiE

<I-IIIIIIIIIII-I-I>

| | el O | B

National strategi, 1993
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DDKM %

Fokus pé.i Sikkerhe

e overgange i institutionen og mellem sektorer "9 Klinisk

e hvem har ansvaret?
e hvilke processer?
e atindsamle ens data, sa enheder kan sammenlignes

e hele kvalitetscirklen igennem — udvikling

@ Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet
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Trin 1

Retningslinjer Trin2
Reference- Implementering
Programmer (Do)

(Plan)
Trin3
Trin 4 Kvalitetsovervagning
Handleplaner Database
(Act) Audit
(Study)
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Palliation
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Palliation-definition

e |ndsats for at fremme livskvaliteten hos patienter og
familier, der star over for de problemer, der er
forbundet med livstruende sygdom ved at forebygge
og lindre lidelse gennem tidlig diagnosticering og
umiddelbar vurdering og behandling af smerter og

andre problemer af bade fysisk, psykisk, psykosocial
og andelig art.

e For detaljer se WHOQO'’s definition pa
http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en

@' Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet
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Kvalitet-definition

e Egenskab ved en ydelse eller et produkt, der
betinger ydelsens eller produktets evne til at
opfylde behov eller forventninger.

WHQO's 5 punkter i relation til kvalitet:

— Hagj professionel standard

— Hagj patienttilfredshed

— Helhed i patientforlgbet

— Minimal patientrisiko

— Effektiv ressourceudnyttelse

@ Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet
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Eksempler pa
Akkrediteringsstandarder
omhandlende palliation
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Den Danske Kvalitetsmodel 27

for sygehuse

Organisatoriske temaer
Ledelse (6 akkrediteringsstandarder)

Sygdomsspecifikke temaer
Apopleksi (1 akkrediteringsstandard)

Brystkraeft (1)

Ansaettelse, arbejdstilrettelaeggelse og i
kompetenceudvikling (5) Diabetes (1)

Hygiejne (5)
Beredskab og forsyninger (2)

Kvalitets- og risikostyring (10)
Dokumentation og datastyring (4)

Graviditet, fgdsel og barsel (3)
Hjerteinsufficiens (1)

Hoftenaesre frakturer (1)

Kronisk obstruktiv lungelidelse (KOL) (1)
Lungekreaeft (1)

Mavesar (2)

Generelle temaer Skizofreni (2)

Patientinddragelse (4 akkrediteringsstandarder) Tyk- og endetarmskraeft (1)

Apparatur og teknologi (3)

Patientinformation og -kommunikation (2)
Koordinering og kontinuitet (3)

Henvisning ( 1)

Visitation (2)

Modtagelse (2)

Vurdering og planlaagning (5)
Diagnosticering (6)
Medicinering (6)

Observation (2)

Invasiv behandling (4)
Intensiv behandling (2)
Genoplivning (1)

Ernzering (2)

Rehabilitering (1)
Forebyggelse og sundhedsfremme (4)
Overdragelse (4)
Patienttransport (1)

Ved livets afslutning (2)

Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet
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Sygehusstandarder

1 stk:
Palliativ behandling
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Standardbetegnelse Ved livets afslutning
2.19.1 Palliativ behandling af den uhelbredelige patient og omsorg for patientens
pargrende (1/2)

Standard Institutionen tilbyder veerdig, respektfuld og evidensbaseret palliativ behandling til den uhelbredelige
patient samt stgtte og omsorg til patientens pargrende.

Standardens formal At sikre, at:

=patienten oplever en palliativ behandling, der er veerdig, respektfuld og empatisk, nar aktiv
behandling er udsigtslgs

=pargrende til patienten inddrages i det palliative forlgb pa en veerdig og respektfuld made, nar
patienten gnsker dette

Malgruppe (ansvarlig) Ledere og medarbejdere, der er involveret i omsorgen for uhelbredelige patienter
Anvendelsesomrade Enheder, der udfgrer palliativ behandling
Opfyldelse af standarden Indikatorer til vurdering af standardopfyldelse er anfort i

forhold til nedenstaende trin
Trin 1: Indikator 1
Retningsgivende Der foreligger retningslinjer for institutionens tilbud om palliativ behandling.
dokumenter Retningslinjerne omfatter som minimum fglgende:

=Organisering af institutionens palliative behandlingstilbud (fx palliative team, adgang til
enestue samt kontakt og adgang til institutionen, nar patienten opholder sig i eget hjem)
=Understgtning af patientens gnsker, herunder:
=lindring og smertebehandling, jf. Vurdering og planleegning, standard 2.7.5
slivsforleengende behandling, genoplivning og livstestamente, jf. Genoplivning, standard 2.13.1
vedrgrende hjertestopbehandling
=obduktion
=pargrendes involvering i det palliative forlgb
=Stgtte- og radgivningsmuligheder for pargrende (fx aftaler med institutionen om deltagelse i
omsorg for patienten, overnatningsmulighed, forplejning og socialradgivning)
=Tilbud om undervisning til parerende, nar deres deltagelse i patientbehandlingen er ngdvendig for
patientens udskrivelse/midlertidige ophold i hjemmet (fx medicinering, pleje af sar, kateter,
erngeringssonder mv. i forbindelse med udskrivelse)
sSamarbejde med primeersektor

Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet




Standardbetegnelse

Ved livets afslutning
2.19.1 Palliativ behandling af den uhelbredelige patient og
omsorg for patientens pargrende (fortsat)

Trin 2:

Implementering og anven-
delse af retningsgivende
dokumenter

Indikator 2
Ledere og medarbejdere kender og anvender retningslinjerne.

Trin 3:
Kvalitetsovervagning

Der er ikke udviklet indikatorer pa dette trin i den 1. version af Den
Danske Kvalitetsmodel.

Trin 4:
Kvalitetsforbedring

Der er ikke udviklet indikatorer pa dette trin i den 1. version af Den
Danske Kvalitetsmodel.

Referencer

1.Lovbekendtggrelse nr. 95 af 7. februar 2008, kap. 6, 8§88 25, 26 og 27
om behandling af uafvendeligt dgende og livstestamente.
Bekendtggrelse af sundhedsloven med eventuelle senere sendringer
2.http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/

Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet
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Kommunestandarder

3 stk:
»Samarbejdet
»Livskvalitet
»Symptomlindring
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Standardbetegnelse Palliation
2.10.1 Samarbejde om den palliative indsats (1/3)

Standard Alle involverede parter samarbejder om den palliative indsats* til borgere* med
behov for palliativ indsats.

Standardens formal At sikre, at borgere med behov for palliativ indsats modtager den rette palliative
indsats

Opfyldelse af standarden Indikatorer til standardopfyldelse er anfart i forhold til nedenstaende trin

Trin 1: Indikator 1

Retningsgivende Der foreligger retningslinjer* for samarbejdet om den palliative indsats.

dokumenter Retningslinjerne beskriver som minimum fglgende:

sKommunens ydelser og tilbud for den palliative indsats

=Kriterier for etablering af en palliativ indsats

=Procedure* for involvering af tveerfaglige og -sektorielle samarbejdsparter,
herunder kriterier for henvendelse til specialiseret palliation*

=Ansvarsplacering og sammenhaeng

=Inddragelse af den enkelte borgers opfattelse af livskvalitet*, jf. standard 2.10.2
Livskvalitet, og hvordan individuelle hensyn tilgodeses, jf. standard 2.1.2
Inddragelse af borgere og eventuelt pararende

=Information og radgivning til pargrende i forhold til samarbejdet om den palliative
indsats

=Dokumentation af samarbejdet i journalen*, jf. standard 1.1.3 Journalen
Vejledning

Specialiseret palliation kan fx veere palliativt team, smerteteam eller akut team.
Sammenhaeng kan fx vaere planleegning af alle dggnets timer i alle ugens dage og
udpegning af fast kommunal kontaktperson.

Trin 2: Indikator 2
Implementering og anvendelse Ledere* af enheder*, hvor der udfares palliativ indsats og medarbejdere*, der er
af retningsgivende dokumenter involveret i den palliative indsats, kender og anvender* retningslinjerne.

Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet




Standardbetegnelse

Palliation
2.10.1 Samarbejde om den palliative indsats (fortsat)

Trin 3:
Kvalitetsovervagning

Indikator 3

Der er foretaget arlig overvagning™ af, hvordan samarbejdet
har fungeret.

Vejledning

Data*, der er indsamlet i forbindelse med overvagning, kan fx veere
systematisk opsamlede evalueringer*, fokusgruppeinterview eller
spgrgeskemaundersggelser.

Resultatet af kvalitetsovervagningen kan fx drgftes pa et
tveersektorielt mgde.

Trin 4:
Kvalitetsforbedring

Indikator 4

Pa baggrund af kvalitetsovervagningen prioriterer ledelsen
iveerkseettelse af konkrete tiltag for kvalitetsforbedringer, jf. standard
1.2.5 Kvalitetsforbedring.

Referencer

1.Lovbekendtggrelse nr. 95 af 07/02/2008, kap. 6, 88§ 25-27.
Bekendtggrelse af sundhedsloven med eventuelle senere andringer.
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

2.Vejledning nr. 9229 af 27/04/2005 om sygeplejefaglige
optegnelser. Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

3.Vejledning nr. 10409 af 20/12/2007 om patienters/beboeres
retsstilling pa plejehjem og i plejeboliger. Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelse

4.WHO Definition of Palliative Care. 2002

Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet
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Standardbetegnelse Palliation
2.10.2 Livskvalitet (2/3)

Standard Palliativ indsats* tilretteleegges og udfgres under hensyntagen til borgerens* opfattelse af egen
livskvalitet™.

Standardens formal At sikre, at den palliative indsats tilretteleegges under hensyntagen til borgerens opfattelse af egen

livskvalitet og udfgres med respekt og veerdighed fra alle involverede parter

Opfyldelse af standarden Indikatorer til vurdering af standardopfyldelse er anfart i forhold til nedenstaende trin
Trin 1: Indikator 1

Retningsgivende Der foreligger retningslinjer* for afdeekning af borgeres opfattelse af egen livskvalitet.
dokumenter Livskvalitet tager udgangspunkt i fysiske, psykiske, sociale og andelige aspekter.

Retningslinjerne beskriver som minimum fglgende:
=Disposition for en indledende samtale, jf. standard 2.2.1 Planlagt samtale af veesentlig
betydning for borgerens behandling, herunder afdaekning af:
=Borgerens ressourcer og gnsker, herunder beskrivelse af kommunens serviceniveau for den
palliative indsats
=Involvering af pargrende*, jf. standard 2.1.2 Inddragelse af borgere og eventuelt
pargrende
=Borgerens behov for psykosocial statte og andelig omsorg samt imgdekommelse af
kulturelle hensyn, jf. standard 2.1.2 Inddragelse af borgere og eventuelt pargrende
=Stgtte, information og radgivning til borgeren og eventuelt pargrende
=Dokumentation af borgerens opfattelse af egen livskvalitet i journalen*
Vejledning
En indledende samtale kan fx tage udgangspunkt i kommunens veerdigrundlag, vejledningen om
Palliation i primaersektoren eller Sundhedsstyrelsens Omsorg for uhelbredeligt syge og dgende.
Faglige retningslinjer for den palliative indsats.

Indikator 2

Der foreligger retningslinjer for tilretteleeggelsen og udfgrelsen af den palliative indsats.
Tilrettelseggelsen og udfgrelsen af den palliative indsats tager udgangspunkt i afdeekningen af
borgerens opfattelse af egen livskvalitet samt i kommunens ydelser og tilbud for den palliative
indsats. Retningslinjerne skal indeholde kompetenceudvikling* og supervision af medarbejdere* i
forhold til den palliative indsats, jf. standard 1.4.2 Kompetenceudvikling.

Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet




Standardbetegnelse

Palliation
2.10.2 Livskvalitet (fortsat)

Trin 3:
Kvalitetsovervagning

Indikator 4

Der er foretaget arlig overvagning* af, om der er
overensstemmelse mellem borgerens opfattelse af egen
livskvalitet og tilrettelaeggelse af den palliative indsats.
Vejledning:

Data*, der er indsamlet i forbindelse med overvagning, kan fx veere
interview eller spgrgeskemaundersggelse.

Trin 4:
Kvalitetsforbedring

Indikator 5

Pa baggrund af kvalitetsovervagningen prioriterer ledelsen
iveerkseettelse af konkrete tiltag for kvalitetsforbedringer, jf. standard
1.2.5 Kvalitetsforbedring.

Referencer

1.Lovbekendtgarelse nr. 95 af 07/02/2008 kap. 6, 8§ 25-27.
Bekendtggarelse af sundhedsloven med eventuelle senere aendringer.
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

2.Faglige retningslinjer for den palliative indsats: Omsorg for
uhelbredeligt syge og dgende. Sundhedsstyrelsen 1999

3.Klinisk vejledning. Palliation i primaersektoren. Dansk Selskab for
Almen Medicin 2004

4.WHO Definition of Palliative Care. 2002

Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet
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Standardbetegnelse Palliation

2.10.3 Symptomlindring (3/3)
Standard Borgere* med behov for palliativ indsats* symptomlindres efter behov.
Standardens formal At sikre, at borgere med behov for palliativ indsats oplever feerrest mulige ugnskede symptomer
Opfyldelse af standarden Indikatorer til vurdering af standardopfyldelse er anfgrt i forhold til nedenstaende trin
Trin 1: Indikator 1
Retningsgivende Der foreligger retningslinjer™ for tilretteleeggelse og udfgrelse af symptomlindring hos
dokumenter borgere med behov for palliativ indsats. Symptomlindringen baseres bl.a. pa en Igbende

vurdering af borgerens grundleeggende behov og med mindst mulig begreensning for borgerens
livskvalitet*, jf. standard 2.10.2 Livskvalitet.

Vejledning

Borgerens grundleeggende behov kan fx veere respiration, ernaering, udskillelse, sgvn og hvile eller
smertebehandling.

Trin 2: Indikator 2

Implementering og anvendelse af Ledere* af enheder*, hvor der udfgres palliativ indsats og medarbejdere*, der er involveret i den

retningsgivende dokumenter palliative indsats, kender og anvender* retningslinjerne.

Trin 3: Indikator 3

Kvalitetsovervagning Der er gennemfgrt arlig journalaudit vedragrende spgrgsmalet: ” Er der dokumentation
for, at symptomlindringen har veeret effektiv?”.

Trin 4: Indikator 4

Kvalitetsforbedring Pa baggrund af kvalitetsovervagningen prioriterer ledelsen ivaerksaettelse af konkrete tiltag for

kvalitetsforbedringer, jf. standard 1.2.5 Kvalitetsforbedring.

Referencer 1.Lovbekendtggarelse nr. 95 af 07/02/2008, kap. 6. §8 25-27. Bekendtggrelse af sundhedsloven med
eventuelle senere aendringer. Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

2.Faglige retningslinjer for den palliative indsats: Omsorg for uhelbredeligt syge og dgende.
Sundhedsstyrelsen, 1999

3.Klinisk vejledning. Palliation i primaersektoren. Dansk Selskab for Almen Medicin, 2004

4. Vejledning nr. 9619 af 20/12/2002 om medikamentel palliation i terminalfasen. Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelse

5.WHO Definition of Palliative Care. 2002

Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet




37

Palliative retningslinjer
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Standardbetegnelse

Beskrivelse af patient-populationen, som
standarden omfatter

Palliation 35

Omfatter alle patienter pa 18 ar eller derover med akut apopleksi med én af falgende diagnosekoder:
=] 61

1o Palliation N

=| 64

Standardens formal

At sikre, at alle patienter med akut apopleksi udredes, behandles, plejes og rehabiliteres i henhold til klinisk,
evidensbaseret praksis

Malgruppe (ansvarlig)

Ledere og medarbejdere pa alle enheder, der udreder, behandler, plejer og rehabiliterer patienter med akut
apopleksi

Anvendelsesomrade

Alle enheder, der udreder, behandler, plejer og rehabiliterer patienter med akut apopleksi

Trin 1:
Retningsgivende
dokumenter

Trin 2:
Implementering og anvendelse af
retningsgivende dokumenter

Indikator 1

Der foreligger retningslinjer for den palliative indsats pa baggrund af
nyeste forskning udmgntet i " Retningslinjer for Palliation 2010 eller
apgiateringer heraf.

Ledere og medarbejdere kender og anvender retningslinjerne.

Trin 3:
Kvalitetsovervagning

Indikator 3

Enheden rapporterer data til database, som minimum andel
modtagne patienter, som har fgrste behandlingsmaessige kontakt
senest 10 dage efter modtagelse af henvisning

Trin 4:
Kvalitetsforbedring

standar

Indikator 4

Pa baggrund af kvalitetsovervagningen prioriterer ledelsen ivaerksaettelse af konkrete tiltag for
kvalitetsforbedringer, jf. Kvalitets- og risikostyring, standard 1.2.4.

Indikator 5

| lzbet af den 3-arige akkrediteringsperiode dokumenterer institutionen kvalitetsforbedringer pa de NIP-
indikatorer, der ikke ndede den fastsatte teerskelveerdi.

Safremt teerskelveerdierne for NIP-indikatorerne er naet, skal kvalitetsniveauet fastholdes eller forbedres i
lgbet af akkrediteringsperioden.

P |
ReferencH

1.Referenceprogram for behandling af patienter med apopleksi: Opdateret version maj 2005.
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Evidens for effekt af akkreditering
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Health sector accreditation

Systematisk review:
e N = 66, 1950 - 2007

Kategorier (N = 10):

e Promote change

e Organizational impact

e Professions attitude to accreditation

e Financial impact

e Quality measures

e Program assesment

e Consumers views or patient satisfaction
e Public disclosure

e Professional development
e Surveyor issues Greenfield & Braithwaite,
International J Quality in Health Care 2(

@ Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet
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Results - complex picture

Consistent findings:

e Promote changes

— Individuel
— Organization level

e Professional development

Greenfield & Braithwaite,
International J Quality in Health Care 2(

@ Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet
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Danske erfaringer

1000 telefoninterviews, 12 gruppeinterview:

e Ledelsen far starre indsigt i organisationen
e Systematiserer arbejdsgange generelt - “orden pa tingene”
e Bedre samarbejdsevnen generelt

e @get fokus pa patientsikkerhed (9496) og det gode patientforlgb (70%0)
e Eget arbejde forbedret (50%)

 Flere positive og faerre negative i 2005 end ved 1.
akkreditering

H:S Direktionen: 2002 og 20
@ Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet
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Opsumering

e DDKM - Kvalitetscirklen Trin 1
Retningslinjer Trin2
Reference- Implementing

. L Programmer (Do)
e Akkreditering (Plan)
e Palliative retningslinjer s
Trin 4 Kvalitetsovervagning

Handleplaner Databgse
- Palliativ Database . @ Gy

@ Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet
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