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Forord

[indseettes senere]



1. Region Hovedstaden
- ét sammenhangende sundhedsvaesen

Region Hovedstaden er landets stgrste sundhedsvaesen. Regionen har ansva-
ret for at levere en rekke sundhedsydelser til de 1,7 mio. borgere, der er bo-
siddende i regionen. Regionen har ogsa ansvaret for at tiloyde en reekke spe-
cialistydelser pa hospitalerne til borgere fra andre regioner.

Region Hovedstaden har som mal, at landets starste sundhedsvaesen ogsa skal
vare landets bedste sundhedsvasen med et sterkt, offentligt hospitalsvasen,
der sammen med praksissektoren arbejder pa at fremme sundhed for alle i
regionen og arbejder pa at mindske den sociale ulighed i sundheden.

Malet er at skabe et ssmmenhangende, velfungerende sundhedssystem, der
virker for alle borgere, og som kan male sig med det bedste i verden, og hvor
patienter og pargrende oplever, at de bliver velinformeret og medinddraget i
alle beslutninger, der vedrgrer behandlingen.

Borgerne i regionen skal tilbydes lige adgang til forebyggelse, udredning,
behandling og pleje pa et hgjt fagligt kvalitets- og serviceniveau, og i samar-
bejde med praksissektoren og kommunerne skal behandlingen varetages sa
teet pa borgerne som muligt.

Sundhedstilbuddene i Region Hovedstaden skal veere patienternes foretrukne
valg, og udover at veere patienternes foretrukne valg skal hospitalerne i Regi-
on Hovedstaden ogsa veere attraktive arbejdspladser og dermed medarbejder-
nes foretrukne valg.

1.1 Regionens sundhedsplan

Dette er Region Hovedstadens anden sundhedsplan, og den erstatter sund-
hedsplanen, der blev udarbejdet i 2009.

Sundhedsplanen indeholder en beskrivelse af regionens samlede opgavevare-
tagelse pa sundhedsomradet, herunder de veesentligste planer og strategier
med vagt pa de principper og udviklingstendenser, som de bygger pa. Samti-
dig gives en overordnet status pa implementeringen af de veasentligste planer
pa sundhedsomradet og afslutningsvist beskrives, hvilke fokusomrader der er
de kommende ar.

1.2 Vision, politikker og planer
Regionen arbejder malrettet med at udarbejde planer for de vigtigste indsats-
omrader og implementere disse for at leve op til visioner og malsatninger pa

sundhedsomradet

Region Hovedstadens sundhedsplanlaegning tager udgangspunkt i regionens
vision pa sundhedsomradet:



Trivsel og sundhed for alle!

Sundhedsvisionen i Region Hovedstaden er, at vi udvikler et fgrende sund-
hedsveesen med hgj kvalitet og lige adgang til den nyeste og mest effektive
behandling. Et sammenhangende sundhedsveesen, der motiverer borgere og
medarbejdere til at sikre den bedst opnéelige livskvalitet gennem hele livet.
Vi skal veere blandt de farende storbyregioner i Europa indenfor forskning
og udvikling. Vi har fokus pa lighed i sundhed - tryghed og trivsel for alle.

Denne vision udger ledestjernen for regionsradets strategier, politikker og
planer.

Som grundlag for regionens sundhedsplanlaegning udarbejdede regionsradet i

2006 en raeekke hensigtserkleeringer, som fortsat er geeldende. Regionens

sundhedsplan skal understatte:

e udvikling af hgj kvalitet i behandlingen,

e hensyntagen til naerhed,

e brugernes behov og den demografiske udvikling,

e sammenhangende patientforlghb og samarbejde med kommuner og prak-
tiserende laeger,

e driftsoptimering,

o forskning og innovation,

e udvikling og uddannelse,

e et godt arbejdsmiljg, samt rekruttering og fastholdelse.

For at leve op til regionens vision pa sundhedsomradet arbejder regionen
malrettet med at implementere planerne.

Sundhedsplanen bestar af fglgende planer, politikker og strategier

Sundhedsprofil

Hospitals- og Psykiatriplan 2020

Sundhedsaftaler (2. generation)
Praksisplaner for:
- almen praksis (ny plan under udarbejdelse)

- speciallegepraksis (ny plan under udarbejdelse)

- fodterapi (ny plan under udarbejdelse)
- kiropraktik
- fysioterapi

- psykologhjelp (ny plan under udarbejdelse)

Forebyggelsespolitik
Strategi for kronisk sygdom

Innovationspolitik 2020 (forventes vedtaget i 2012)

Praehospital indsats og sundhedsberedskab
(ny sundhedsberedskabsplan under arbej.)
Fadeplan

Kraftplan

/ldreplan

Kvalitetspolitik og kvalitetshandlingsplan
Bruger, patient og pargrende politik
Politik for Sundhedsforskning 2020
Patient Empowerment Strategi
Uddannelsespolitik

Region Hovedstaden planer, politikker og strategier, foraret 2013

Alle planer tager udgangspunkt i, at kun nar sektorerne arbejder sammen, og
kun nar der visiteres rigtigt og koordineres effektivt inden for og mellem de




enkelte sektorer, er det muligt at skabe hgj kvalitet i den service, der ydes til
regionens borgere.

Regionens hospitals- og psykiatriplan samler en lang reekke behandlingstil-
bud pa feerre enheder for at styrke den faglige kvalitet i behandlingen og give
et bedre grundlag for forskning, udvikling og innovation. Samlingen af funk-
tioner pa feerre enheder skaber imidlertid andre udfordringer i forhold til
sammenhengende patientforlgb. Derfor skal almindeligt forekommende syg-
domme kunne behandles nzar borgerne uden ungdvendige overflytninger, og
hospitalerne skal samarbejde om opgavevaretagelsen og sikre hensigtsmaes-
sige patientforlgb.

Sundhedsaftalerne, som er indgaet mellem regionen og de 29 kommuner, er
et nggleredskab i arbejdet for at sikre sammenhang og kvalitet i det samlede
sundhedsvaesen. Sundhedsaftalen beskriver malsatningerne for den fortsatte
udvikling af det tveersektorielle samarbejdet. Gennem en veludbygget samar-
bejdsstruktur understettes implementeringen af aftalernes malsatninger.

Hospitals- og psykiatriplanen, plan for preehospital indsats, praksisplanerne
og sundhedsaftalerne skaber rammerne for samarbejde bade inden for den
enkelte sektor og mellem sektorerne.

Med konkrete planer for forebyggelse, kronisk sygdom, fadeomradet, kraeft-
omradet og den &ldre medicinske patient, har regionen samtidig sat fokus pa
det tvaerfaglige og tvearsektorielle samarbejde inden for omrader, hvor der er
et seerligt behov for koordinering.

Der er desuden vedtaget en bruger-, patient- og pargrendepolitik, der har til
formal at hgjne kvaliteten af regionens ydelser ved at sette ekstra fokus og
feelles retning pa samarbejdet med brugere, patienter og pargrende.

Regionens kvalitetspolitik og -handlingsplan sikrer, at der arbejdes for en hgj
og ensartet kvalitet pa tveers af sektorer og virksomheder. Regionens forsk-
ningspolitik og innovationspolitik skal sikre sundhedsforskning pa et hgjt
internationalt niveau, der kan understgtte udviklingen i sundhedsveesenet.

1.3 Organisering af sundhedsvaesenet i Region Ho-
vedstaden

For at kunne levere sundhedsydelser til alle borgerne, som lever op til regio-
nens vision, er det ngdvendigt med et steerkt samarbejde mellem de forskelli-
ge aktgrer i sundhedsvasenet.
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Aktgrerne i sundhedsvasenet
bestar af:

Praksissektoren

I Region Hovedstaden er der ca. 4.000 privat praktiserende behandlere: praktiserende
leeger (herunder legevagten), specialleger, fysioterapeuter, kiropraktorer, psykologer,
fodterapeuter og tandlaeger (herunder tandlaegevagten).

Kommuner

De 29 kommuner i Region Hovedstaden. Regionen har indgaet individuelle
sundhedsaftaler med kommunerne om blandt andet indleeggelses- og ud-
skrivningsforlgh, forebyggelse, genoptraning og hjelpemidler.

Hospitaler

Der er 9 somatiske hospitaler i regionen og Region Hovedstadens Psykiatri,
som bestar af 10 voksenpsykiatriske centre og et psykiatrisk center for bgrn
og unge samt en raekke distriktspsykiatriske og opsegende tilbud.

Nedenstaende figur illustrerer organiseringen af det samlede sundhedsvaesen
og patientens indgang til dette som det er i dag. Samarbejde pa tveers af sek-
torerne og inden for den enkelte sektor med en hgj grad af kommunikation til
patienter og pargrende er afgarende for, at der kan skabes de sammenhan-
gende patientforlgb, som er ngdvendige for, at den enkelte patient oplever
effektive og trygge behandlingsforlgb af hgj kvalitet. Sammenhang er derfor
i Region Hovedstaden et gennemgaende tema i alle planlaegningsindsatser.

Det regionale sundhedsvaesen 1, januar 2013 Hospital
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2. Sundhedstilstanden i regionen

Som en del af regionens radgivningsforpligtigelse overfor kommunerne ind-
gdr i sundhedsaftalerne, at der udarbejdes en sundhedsprofil. Der er forelg-
bigt udarbejdet to sundhedsprofiler (2007 og 2010). Den naste sundhedspro-
fil udarbejdes i 2013 og bliver offentliggjort i farste halvar af 2014.

Sundhedsprofilen, som bade er kommunal og regional, er et unikt redskab
som bl.a. danner grundlag for sundhedsaftalerne mellem kommunerne, prak-
sissektoren og regionen. Sundhedsplanlegning gar pa tveers af sektorer, og
sundhedsprofilen bidrager til, at regioner og kommuner har et falles grund-
leeg for de opgaver, der skal lgses.

De gentagne sundhedsprofiler betyder, at man kan fglge udviklingen i bor-
gernes sundhedstilstand over tid, og den kan dermed anvendes i forbindelse
med vurdering af regionale og kommunale indsatser pa sundhedsomradet.

Udvikling i borgernes sundhedsadfeerd fra 2007 til 2012

- Sammenlignet med resten af landet er regionen generelt flot placeret i for-
hold til borgernes sundhedsadfaerd

- Store forskelle mellem regionens kommuner

- Positiv udvikling i borgerne sundhedsadferd

- @get andel af borgere med kronisk sygdom

- @get andel af borgere med multisygdom

Overordnet viser sundhedsprofilerne, at der er en positiv udvikling i borgerne
sundhedsadfeerd i Region Hovedstaden fra 2007 til 2010. Sammenlignes re-
sultater for Region Hovedstaden med resten af landet, ligger regionen gene-
relt flot placeret i forhold til borgernes sundhedsadfeaerd. Men der ses samti-
dig en gget andel af borgere med kronisk sygdom og en gget andel borgere
med flere sygdomme. Stigningen i andelen af borgere med kronisk sygdom
og flere sygdomme ses i hgj grad som et udtryk for, at befolkningen er blevet
&ldre.

Der er i Region Hovedstaden feerre overvaegtige, feerre borgere der ryger,
feerre borgere, der udseettes for passiv rygning og feerre borgere med et
usundt kostmegnster end landsgennemsnittet. Sundhedsprofilerne viser ogsa,
at borgerne i Region Hovedstaden generelt er mere fysisk aktive i deres fritid,
men samtidig er der flere, som er stillesiddende i store dele af deres fritid. |
forhold til alkohol er der flere af borgerne i Region Hovedstaden, som over-
skrider Sundhedsstyrelsens genstandsgranser for lavrisikoforbrug.

Generelt viser sundhedsprofilerne markant social ulighed — bade i forhold til
sundhedsadfzerd, trivsel og kroniske sygdom. Denne forskel er i hgj grad med
til at forklare de store forskelle der ses pa tveers af kommunerne i regionen.




Borgere med multisygdom
- 57 % pa 16 ar og derover har mindst én kronisk sygdom
- 12 % lever med mindst tre kroniske sygdomme




3. Partnerskab med patienten

Hvordan det enkelte menneske lever bedst muligt med sin sygdom, er et in-
dividuelt anliggende, men ved at lytte til, hvad der er vigtigt for den enkelte,
kan regionen i hgjere grad sikre, at ydelserne tilpasses patienternes gnsker og
behov. Samarbejde med og inddragelse af brugere, patienter og pargrende er
et vigtigt indsatsomrade i regionen, hvilket blandt andet kommer til udtryk
gennem regionens Bruger-, patient- og pargrende- politik samt regionens
Kvalitetspolitik. En af de fire baerende veerdier i kvalitetspolitikken er, at
patienten skal veere i centrum.

Samarbejdet mellem personale og patienter kan bidrage til at forbedre patien-
ternes oplevelser og kan skabe gget tryghed i en situation, der for mange kan
veere praeget af usikkerhed. Aktiv involvering af patienterne kan medvirke til
forbedringer i kvaliteten af regionens arbejde. Samtidig kan et gget partner-
skab med patienterne bidrage til gget egenomsorg.

Samarbejdet sker dagligt i magdet med brugerne af regionens ydelser bade i
somatikken og psykiatrien, sa brugere, patienter og pargrendes viden, erfa-
ringer, behov og gnsker fortsat medvirker til at lgfte kvaliteten af alle ydel-
serne. Patienter og pargrende har en stor viden om, hvordan et sygdomsforlgh
opleves, som kan benyttes til at styrke og forbedre deres forlagb pa hospitalet.

Regionens hospitaler har i en arreekke haft fokus pa patienters medinddragel-
se i beslutninger og involvering i forhold til behandlings- og plejeforlgbet.
Det har medfart en raekke initiativer, herunder indleeggelsessamtaler, feed-
backmgder med deltagelse af patienter, pargrende og personale, fokus pa
informationsmgder for patienter og pargrende, patientskoler, undervisnings-
tilbud til patienter og pargrende, rehabiliteringssamtaler, etablering og udvik-
ling af webbaserede patientnetveerk mv. Mange af hospitalerne har desuden
forbedring af partnerskabet med patienterne som indsatsomrade i deres ud-
viklingsaftaler med regionen.

Feedbackmgder

Alle regionens hospitaler arbejder med direkte patientfeedbackmader, hvor
en gruppe af patienter forteeller om deres oplevelser i kontakten med en gi-
ven afdeling, mens personale fra afdelingen lytter pa og far input til, hvor-

dan de kan forbedre praksis til gavn for patienterne.

Samarbejdet med patienterne skal ogsa bidrage til at understgtte patienternes
ressourcer og handlekompetencer — ogsa kaldet patient empowerment.

Mobilisering af patienternes egne ressourcer sker bl.a. gennem patientuddan-
nelse, hvor fx kroniske patienter gennem kendskab til egen sygdom bliver
bedre i stand til at mestre dagligdagen i et aktivt samspil med sundhedsvaese-
net. Etandet redskab til patient empowerment er telemedicin, hvor medind-
dragelse af patienterne gennem teknik kan styrke deres evne til egenomsorg
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og dermed stgatte rehabilitering og sundhedsfremme. Region Hovedstaden
satser pa at konsolidere og udvikle anvendelsen af telemedicinske lgsninger
gennem etableringen af Center for telemedicin.

Andre initiativer er fx regionens etablering af en webbaseret patientportal
henvendt til patienter med kronisk sygdom, som er beskrevet nermere i
sundhedsplanens afsnit om strategi for kronisk sygdom.

Partnerskab med patienter kan ske pa mange mader, og regionen arbejder
med flere forskellige metoder, der pa forskellig vis fremmer dialogen med
patienter — og med pargrende.
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4. Planer pa praksisomradet

Der udarbejdes hvert fjerde ar praksisplaner for hver af praksissektorens for-
skellige behandlergrupper (undtaget tandleegehjalp). Praksisplanerne udar-
bejdes for at sikre en tilstraekkelig kapacitet og understgtte den strukturelle
udvikling i praksissektoren samt for at formulere malsatninger for udvikling
af samarbejde og kvalitet i perioden. Praksisplanerne implementeres Igbende
gennem arlige handleplaner for hver af behandlergrupperne.

Til og med 2012 er der udarbejdet praksisplaner for omraderne
o almen praksis (2012-2015; hgringsudkast)

e specialleegepraksis (2008-11), kapacitetsplan (2012)

e psykologhjelp (2009-2012)

o fodterapi (2013-2016; hgringsudkast)

o kiropraktik (2012-2015; hgringsudkast)

o fysioterapi (2011-2014)

Opdaterede planer for psykologhjeelp og speciallegepraksis er under udar-
bejdelse til politisk godkendelse i 2013.

4.1 Praksisstruktur

Et mere specialiseret hospitalsvaesen forudseetter, at praksissektoren som en
del af det hele sundhedsvaesen, organiserer sig i starre enheder, der via opti-
meret arbejdstilretteleeggelse og brug af praksispersonale fortsat vil vaere i
stand til at varetage en bred palet af ydelser, herunder akutbehandling og en
styrket kronikerindsats.

| forleengelse heraf gnsker regionen at fremme praksisfeellesskaber, idet de
generelt vurderes at have en reekke fordele:

o ggede rekrutteringsmuligheder

e gget brug af praksispersonale

o faxlles apparaturudnyttelse,

o (tveer)faglig sparring,

Det er saledes en grundlaeggende antagelse i praksisplanerne, at stgrre prak-
sisenheder er et middel til at sikre og udvikle praksis’ beeredygtighed.

Praksisfeellesskaber

Med henblik pa at fremme praksisfaellesskaber* har der i projektform veeret
etableret en ordning, hvor praksis har kunnet sgge radgivning og facilitering
ift. starre flytte- og sammenleagningsprocesser. Regionen har fokus pa at
anvende metoder og erfaringer fra projektet til fortsat at understatte etable-
ringen af praksisfellesskaber.

* Ved praksisfallesskaber forstas faellesskaber af praksissektorens ydere gerne pé tvaers af fag- og sektor-
greenser.
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4.2 Tilgaengelighed

Alle praksisplaner fokuserer pa at sikre borgerne lige adgang til behandling i
praksissektoren.

Der skal vaere det rette antal praksis fordelt geografisk hensigtsmaessigt i
regionen.

Tilgengeligheden i praksis skal forbedres. | praksisplanerne er der serligt
fokus pa forbedret fysisk og telefonisk tilgeengelighed, herunder at de prakti-
serende behandlere er tilgeengelige ved akut behov for behandling. Saerligt
telefonisk tilgengelighed til almen praksis er afggrende, hvis almen praksis
skal varetage sin akutforpligtelse effektivt. Det er derfor vigtigt, at den tele-
foniske tilgeengelighed forbedres f.eks. via organisatoriske lgsninger i prak-
sis.

Borgerne skal have lige muligheder for at benytte sundhedstilbuddene i prak-
sissektoren. Region Hovedstaden laegger derfor vaegt pa, at alle praksisgrup-
per er tilgaengelige for borgere med bevagelseshandicap, synshandicap og
hgrehandicap. Derfor skal der ske en lgbende forbedring af den fysiske til-
gaengelighed i praksis. Det har vist sig serligt vanskeligt at realisere i almen
praksis og specialleegepraksis i byomrader.

Patienterne skal i gvrigt let kunne fa viden om tilgeengeligheden i praksis.
Derfor skal alle behandlere i praksissektoren sikre opdaterede oplysninger
om egen praksis pa www.sundhed.dk

Kortlegning af telefonisk og fysisk tilgeengelighed

I 2012 kortlagde regionen tilgaengeligheden bade fysisk, telefonisk og elek-
tronisk i almen praksis.

- 18 % af almen praksis var ikke tilgengelige pa telefonen pa undersggel-
sestidspunktet.

- 83 % af almen praksis var ikke tilgengelige for personer med beveegel-
seshandicap pa undersggelsestidspunktet.

En ny kortlaegning planlagges i starten af 2013.
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5. Hospitals- og Psykiatriomradet

5.1 Den preehospitale indsats og akutstruktur

Borgerne i Region Hovedstaden skal have let adgang til en kompetent degn-
daekkende akutbetjening og relevant praehospital behandling.

Akut syge patienters forlgb starter oftest praehospitalt via 1-1-2, vagtlege,
eller egen lzege i dagtid, som visiterer og indleder behandlingsforlgbet. Andre
akutte patientforlgb starter i akutafdelingen, hvor logistikken skal tilrettelseg-
ges, sa en bred vifte af diagnostiske undersggelser er umiddelbart tilgengeli-
ge og det relevante personale til stede, nar patienterne har behov for det. Den
kliniske logistik skal understgtte, at alle patienter vurderes hurtigt af relevan-
te speciallaeger eller lger pa specialleegeniveau.

Akutbetjeningen skal baseres pa patientforlgb som bzrende element, team-
samarbejde mellem en flerhed af specialer og patient- og personalesikkerhed
samt systematisk informationsudveksling.

Regionen har udbygget den praehospitale indsats, sa diagnostik og behandling
i dag allerede pabegyndes pa skadestedet og undervejs til behandling pa sy-
gehuset. Regionens anbefalinger i ”Praehospital indsats og sundhedsbered-
skab” fra februar 2008 er allerede gennemfart eller er ved at blive implemen-
teret.

Ny akutstruktur

- Traumecenter pa Rigshospitalet

- Fire degnabne akutmodtagelser* pa de fire akuthospitaler

- Akutklinikker pa de gvrige hospitaler, som er abne i tidsrummet kl. 07 til
22 alle dage

- Akutklinik placeret i sammenhang med et sundhedshus i Helsingar. Aben
i tidsrummet kl. 07 til 22 alle dage

* akutmodtagelser svarer til Sundhedsstyrelsens *feelles akutmodtagelser’

Hospitals- og Psykiatriplan 2020 indebarer, at akutstrukturen i regionen er
endret. Der er dggnabne akutmodtagelser pa de fire akuthospitaler og speci-
alhospitalerne har akutklinikker i tidsrummet fra kl. 07 til 22 hver dag. De
nye hospitalsbyggerier skal understgtte de akutte patientforlgb efter de nye
principper. Akutmodtagelserne udvikles derfor gradvist efterhanden, som de
nye hospitaler star ferdige.

| Helsingar etableres et sundhedshus med en akutklinik inden Helsingar Ho-
spital lukker den 1. februar 2013. | Frederikssund skal der ligeledes etableres
et sundhedshus med en akutklinik inden Frederikssund Hospital lukker.
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Regionen har i 2012 etableret en akuttelefon (1813), som tilbyder borgeren
vejledning i almindelige forholdsregler ved akut sygdom og tilskadekomst
samt om ventetider pa regionens akutmodtagelser og akutklinikker. P4 sigt
vil regionen via akuttelefonen indfgre visiteret adgang til alle regionens akut-
tilbud pa hospitalerne.

Region Hovedstaden er i feerd med at udarbejde en sundhedsberedskabsplan.

5.2 Hospitals- og Psykiatriplan 2020

Regionsradet vedtog i juni 2011 "Hospitals- og Psykiatriplan 2020 (HOPP
2020). HOPP 2020 er en naturlig viderefarelse af Hospitalsplan 2007 og
Psykiatriplan 2007 og erstatter dem. Den fulde implementering af HOPP
2020 kraever stgrre ombygninger og nybyggeri, som planlaegges gennemfart
frem mod 2025.

Hospitals- og Psykiatriplan 2020: Initiativer som er implementeret

- Fire planlaegningsomrader med ét akuthospital og mindst ét psykiatrisk
center

- Samling af specialer og funktioner pa feerre enheder

- En central visitationsenhed (somatik) i alle planleegningsomrader og én
central visitationsenhed for psykiatrien

- En diagnostisk enhed i alle planleegningsomrader, hvor der er tilknyttet en
radgivningstelefon for praksissektoren

HOPP 2020 fastholder fokus pa at udvikle bedre og mere sammenhangende
patientbehandling. Patienten er i fokus og malet er gget kvalitet. Patienter
skal opleve at blive behandlet i ét sammenhzngende forlgb uanset, hvad pa-
tienten fejler, og hvor og hvornar patienten kommer i kontakt med sundheds-
vaesenet. Regionen er derfor opdelt i fire planleegningsomrader bade inden for
somatikken og psykiatrien. Alle planleegningsomrader har et somatisk akut-
hospital og mindst er et psykiatrisk center med akutfunktion. Der er et stort
sammenfald mellem hospitalernes optageomrader og de psykiatriske centres
optageomrader for at understette rammerne for samarbejde mellem hospita-
lerne og de psykiatriske centre og for at understgtte samarbejdet med kom-
munerne.

En meget stor del af patienterne vil derfor altid fa tiloud om at modtage be-
handling i det planleegningsomrade, hvor patienten har bopeel. Herved sikres
der nerhed og mulighed for et teet samarbejde med fx almen praksis og
kommunale aktarer. | de tilfelde, hvor en behandling ikke tilbydes i plan-
leegningsomradet, vil der overvejende vare tale om specialiseret behandling,
som er samlet pa feerre enheder i regionen.
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Visioner for fremtidens psykiatri i Region Hovedstaden
- en psykiatri med patienten i centrum

- baseret pa recovery, netvarksinddragelse og rehabilitering
- en psykiatri med en bred vifte af behandlingstilbud

- baseret pa let adgang til udredning og behandling

- fokuseret pa forebyggelse, ambulant og opsggende indsats
- kendetegnet ved sammenhzangende forlgb og samarbejde pa tvaers
- en psykiatri hvor tvang minimeres

- en psykiatri med kompetente og engagerede medarbejdere
- en psykiatri i stimulerende fysiske rammer

- fokuseret pa forskning, udvikling og fornyelse

Samling af specialer og funktioner er et vigtigt fokusomrade i planen med det
udgangspunkt, ’at gvelse gar mester’. De forskellige specialer og funktioner
skal have et tilstreekkeligt stort patientgrundlag, sa der er basis for forskning,
udvikling og uddannelse. Der er siden regionens dannelse i 2007 gennemfart
over 300 samlinger og flytninger af specialer og funktioner.

| foraret 2011 blev der etableret fire centrale visitationsenheder (CV1’er) for
det somatiske omrade. CVI’erne understgtter hurtige og korrekte henvisnin-
ger fra praksissektoren til hospitalsafdelingerne, samtidig med at de kan un-
derstatte, at kapaciteten pa regionens hospitaler anvendes bedst muligt pa
tveers af planlegningsomraderne. Der er i 2012 ligeledes etableret én felles
visitationsenhed for psykiatrien.

For at styrke udredningen af patienter med mistanke om alvorlig sygdom, og
hvor symptomerne er uklare, blev der i foraret 2012 etableret diagnostiske
enheder ved regionens fire akuthospitaler. | tilknytning til de diagnostiske
enheder er etableret en radgivningstelefon, hvor henvisende lzege, hvilket ofte
vil vare praktiserende leege, kan henvende sig og fa rad og vejledning af en
specialist.

HOPP 2020s mal og ideer ligger fast, men @ndringer i forudsatningerne for
planen falges tet gennem de kommende ar. Forudsatningerne for planarbej-
det kan andre sig, sa tilpasninger bliver fagligt eller gkonomisk ngdvendige.

Tilpasning af HOPP 2020 kan ske pa grund af:
- /Endringer i den faglige udvikling

- Nye krav fra Sundhedsstyrelsen

- /Endringer i patientgrundlaget

- £ndringer i de gkonomiske vilkar
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5.3 Fremtidens hospitaler

Investeringer i hospitaler, i de fysiske rammer, er ngdvendige for at imgde-
komme fremtidens krav og sikre trygge sammenhangende patientforlgb.
Region Hovedstaden planlaegger syv store hospitalsbyggerier.

Formalet med byggerierne er at fremtidssikre de fysiske rammer, saledes at
de understgtter den organisering (patientforlgb og arbejdsgange), som er
kendetegnet ved et moderne hospitalsveaesen, samt patienternes og de parg-
rendes krav til hospitaler. Et af fokusomraderne i byggerierne er at etablere
enestuer til psykiatriske og somatiske patienter.

Store hospitalsbyggerier i Region Hovedstaden

- Rigshospitalet (tilbygning og renovering)

- Herlev Hospital (tilbygning og renovering)

- Hvidovre Hospital (tilbygning og renovering)

- Psykiatrisk Center Sct. Hans (tilbygning og renovering)

- Bispebjerg og Frederiksberg Hospital (nyt Hospital pa Bispebjerg Bakke)
- Nordsjaellands Hospital (nyt hospital mellem Hillerad og Allerad)

- Glostrup Hospital (tilbygning og renovering)

Statens kvalitetsfond statter seks af byggerierne, som er udbygning og reno-
vering af Herlev Hospital, Hvidovre Hospital, Psykiatrisk Center Skt. Hans
og Rigshospitalet. Herudover stattes etableringen af et nyt akuthospital mel-
lem Hillergd og Allerad samt etableringen af et nyt akuthospital pa Bispe-
bjerg Bakke, som etableres i sammenhang med Psykiatrisk Center Kaben-
havn. Det syvende projekt er etablering af et nyt stort neurorehabiliteringshus
pa Glostrup Hospital, som regionen selv finansierer.

De store byggerier planlegges gennemfart frem mod 2025. Farst nar bygge-
rierne star feerdige, kan den fulde effekt af planlegningen opnas.

5.4 Kreeftplan

Regionsradet vedtog i marts 2011 regionens farste kreeftplan. Kraeftplanen er
en opfalgning pa allerede iveerksatte regionale initiativer som falge af de tre
nationale kraeftplaner og nationale pakkeforlgb for kraftpatienter og scree-
ningsprogrammer.

Kraftplanen giver anbefalinger for regionens indsats fremover pa omradet.
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Formal med regionens kreftplan

Kraftpatienter skal inden for de givne rammer have den bedst mulige be-
handling i det samlede patientforlgb - ogsa i de dele, som ligger ud over ud-
rednings- og behandlingsfaserne.

Regionen har gjort en stor indsats for at sikre hgjere kvalitet, kortere ventetid

og sammenhang i udrednings- og behandlingsforlgbet for kraeftpatienter og

pa en reekke omrader er regionen bade nationalt og internationalt fgrende

indenfor kraftbehandling. Kraftplanen har seerligt fokus pa en styrket indsats

indenfor fglgende omrader:

o Diagnostik og behandling

o Tidlig opsporing af kraeftsygdomme

e Rehabilitering, senfalger, opfalgende kontroller og sammenhangende
forlgb

o Palliation

e Patientaspektet

e Aktivitets- og kvalitetsmalinger

e Forskning

e Personale og uddannelse

Eksempler pa gennemfgrte initiativer i den regionale kreftplan:

- Samling af kraeftbehandling pa ferre enheder

- Etablering af palliative sengeafsnit pa alle akuthospitaler med udgaende
palliativ funktion

- Stette til projekter, som understatter bedre dialog mellem patienter og
sundhedsprofessionelle og inddragelse af patienterne i eget forlgb

- Implementering af et nyt nationalt registrerings- og monitoreringssystem
for kreeftpakkerne.

Regionen har fokus pa tidlig opsporing af kreftsygdomme og behandling af
disse, saledes at kvaliteten fortsat forbedres. Kraftplanen understatter, at den
igangverende samling af kraeftudredning og -behandling pa faerre enheder
fortseettes, fx er den gynaekologiske kreftkirurgi i dag samlet pa fire afdelin-
ger (i 2007 var der seks afdelinger) og nogle behandlinger indenfor specialet,
fx kirurgisk behandling af kreeft i de ydre kvindelige kensorganer og kreeft i
aggestokkene er samlet pa én afdeling.

Kraftpatienter lever i dag leengere med kreeft og har derfor ofte leengere pal-
liative forlgb end tidligere Den palliative indsats er en tveerfaglig helhedsbe-
handling med patienten og den naermeste familie i centrum. Med regionens
kreeftplan styrkes den basale og specialiserede palliative indsats, samtidig
med at der er fokus pa det tvaersektorielle samarbejde om palliation. Der er
ved alle regionens akuthospitaler etableret palliative sengeafsnit og udgaende
palliative teams, og et af indsatsomraderne i 2013 er at sikre, at der i hele
regionen er mulighed for specialiseret palliativ radgivning pa degnbasis.
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Et andet vigtigt indsatsomrade er at forbedre kommunikationen mellem pati-
enterne og de sundhedsprofessionelle. | 2011 blev der derfor afsat midler til
en reekke projekter, som skal understgtte bedre dialog mellem parterne og
inddragelse af patienterne i eget forlgb.
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6. Tveaersektorielt samarbejde

6.1 Sundhedsaftaler

Sundhedsaftalen skal sikre kvalitet, ssmmenhang og effektivitet i forebyg-
gelse, behandling, pleje og rehabilitering af borgere, der har behov for en
indsats fra bade hospital, kommune og almen praksis. Fokus i sundhedsafta-
lerne er derfor pa faglig udvikling, koordination og kommunikation mellem
parterne.

Sundhedsaftalerne mellem Region Hovedstaden og de 29 kommuner i regio-
nen bestar af en grundaftale, der er felles for regionen og alle kommunerne
samt individuelle sundhedsaftaler indgaet mellem regionen og de enkelte
kommuner. De individuelle aftaler beskriver blandt andet bilaterale udvik-
lingsprojekter og kommunernes tilslutning til forlgbsprogrammer og forskel-
lige folgeordninger.

De nuvarende sundhedsaftaler gaelder i perioden 2011- 2014. Aftalerne byg-
ger videre pa de positive erfaringer, der siden 2007 er opnaet gennem samar-
bejdet om udvikling, konkretisering og implementering af Sundhedsaftaler-
nes malsatninger. Sundhedsaftalerne for 2011 — 2014 er baseret pa ambitigse
malsaetninger med fokus pa at sikre den fortsatte udvikling af det tvaerfaglige
og tveersektorielle samarbejde.

Sundhedsaftalerne 2011 — 2014: Eksempler pa indsatser, der er under
implementering

- Forlgbsprogrammer for KOL og Type 2-diabtes, Hjerte-Kar, Landeryg og
Demens

- Tveersektoriel kommunikationsaftale om indleeggelses- og udskrivnings-
forlgb

- Forlgbsbeskrivelser om genoptraening

- Ramme for samarbejde om handtering af utilsigtede hendelser i sektor-
overgangene

- Ramme for radgivning af kommuner om hygiejne — herunder risiko ved
smitte i sektor overgange

- Etablering af tveersektoriel platform til styrkelse af forskningssamarbejde
mellem hospitaler, kommuner, praksis og forskningsinstitutioner

Arbejdet med konkretisering af sundhedsaftalernes malsatninger varetages af
en reekke tveersektorielle udviklings- og arbejdsgrupper.

Herudover er der nedsat samordningsudvalg omkring de enkelte hospitaler
med reprasentation af de involverede hospitaler, kommuner og almen prak-
sis.
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Samordningsudvalgene har en vasentlig opgave i forhold til at sikre lokal
implementering af de regionale retningslinjer, vejledninger og programmer,
der aftales i regi af sundhedsaftalerne.

Monitering pa fremdriften i arbejdet med sundhedsaftalerne er ligeledes et
fokusomrade bade lokalt og pa regionalt niveau. Monitoreringsarbejdet un-
derstgttes blandt andet gennem udarbejdelse af ledelsesinformation om ud-
viklingen fx i forhold til forebyggelige indleeggelser og udviklingen i antallet
af genoptraeningsplaner.

6.2 Forebyggelse

Sundhed og sygdom er skavt fordelt. Alt for mange der for tidligt eller har
nedsat livskvalitet pa grund af sygdomme, der kan forebygges. Lighed i
sundhed skal nas gennem et evidensbaseret forebyggelsesarbejde, hvor det
tveersektorielle samarbejde til stadighed udbygges.

Formal med regionens forebyggelsespolitik

- Forebyggelse skal indtenkes i den samlede daglige indsats i regionens
sundhedsvaesen inden for somatikken, i psykiatrien, i praksissektoren og pa
handicapomradet.

- Forebyggelse skal altid ses som en del af det samlede gode forlgb.

- Regionen som arbejdsplads skal som rollemodel understatte forebyggel-
sesindsatsen.

I sundhedsloven skelnes mellem patientrettet og borgerrettet forebyggelse.
Borgerrettet forebyggelse er rettet mod den raske del af befolkningen med det
formal at mindske risikoen for, at sygdom opstar, mens patientrettet forebyg-
gelse skal forebygge, at sygdom udvikler sig yderligere og sgge at begreense
eller udskyde dens eventuelle komplikationer.

Sundhedsloven fastslar, at kommunerne har ansvaret for den borgerrettede
forebyggelse, mens ansvaret for den patientrettede forebyggelse deles mellem
regioner og kommuner.

Dette delte ansvar understreger ngdvendigheden af et velfungerende samar-
bejde pa tvers af sektorer, bade for at sikre ensartethed i forebyggelsestil-
buddene samt sammenhang og kvalitet i den samlede vifte af forebyggelses-
tilbud til regionens borgere.

Opgavefordeling pa forebyggelsesomradet

Borgerrettet Patientrettet

>

Kommunalt ansvar Regionalt ansvar
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I sundhedsaftalerne for 2012- 2014 er fokus farst og fremmest pa falles ud-
vikling af forlgbsprogrammer for kronisk sygdom med sarligt fokus pa inte-
grationen af den patientrettede forebyggelse i velstrukturerede patientforlgb.

Med baggrund i sundhedsprofilen tilretteleegges en koordineret indsats mel-
lem hospitalerne, psykiatrien, kommunerne og praktiserende lseger. Der skal
arbejdes pa at opna yderligere evidens i arbejdet med forebyggelse. Region

Hovedstaden radgiver kommunerne i forhold til tilretteleeggelse af forebyg-
gelsesindsatser som en del af regionens radgivningsforpligtelse.

| forebyggelsesarbejdet skal den enkeltes mulighed for at leve med og hand-
tere sin sygdom understgttes af sundhedsveaesenet gennem systematiske pati-
entuddannelses- og rehabiliteringstilbud. Organiseringen af disse tilbud sik-
res bl.a. gennem forlgbsprogrammer for kronisk sygdom.

6.3 Praksissektorens rolle

Praksissektoren skal udvikles som en integreret del af sundhedsvasenet. |
takt med den ggede specialisering og centralisering i hospitalsvaesenet samt
befolkningens endrede sundhedstilstand er det centralt, at tilbud udbygges
udenfor hospitalerne og taet pa patienterne, herunder i praksissektoren, for at
sikre et helt sundhedsveesen. Dette kreever i stigende grad et udbygget samar-
bejde mellem regionens hospitaler, praksissektoren og kommunerne.

Langt de fleste patienter ferdigbehandles i praksissektoren. Men en del pati-
enter henvises til behandling i det specialiserede sundhedsveaesen og/eller dele
af det kommunale sundhedsveesen.

Det er derfor centralt, at behandlerne i praksissektoren medvirker til at sikre

helhed i patientforlgb blandt andet ved:

o Dbidrage i udarbejdelse og implementering af forlgbsprogrammer

o at efterleve relevante forlgbsprogrammer

o at medvirke til effektiv kommunikation pa tvers af sundhedsvasenets
aktarer tveers af sundhedsvaesenets aktarer

| overenskomsterne med de enkelte behandlere i praksissektoren, savel som i
praksisplanerne, er der fokus pa at sikre sammenhang og samarbejde pa
tveers af sektorer og faggranser.

Indsatsen for at styrke det tveersektorielle og tveerfaglige samarbejde er desu-
den styrket bl.a. gennem etablering og udvikling af konsulentordninger pa de
fleste overenskomstomrader. Ordningernes formal er typisk at sikre forbedret
sektorsamarbejde og kvalitetsudvikling. For specialleegepraksis er der nedsat
specialerettede samarbejdsfora med samme formal.
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6.4 Fgdeplan

Regionen har landets starste svangreomsorg og varetager omkring 1/3 af
samtlige fadsler i Danmark. Det kraever gode offentlige fadesteder, der sam-
men med praksissektoren og kommunerne kan sikre sammenhang og hgj
kvalitet ved graviditet, fadsel og barsel. At veere gravid og fa et barn er en af
de stgrste og mest begivenhedsrige omvaltninger i livet.

Fadeplanen skal sikre, at graviditet, fadsel og barsel opleves som en sam-
menheangende og naturlig livsproces med mulighed for personlig udvikling
0g tryghed for kvinden og hendes partner.

Fedeplanen tager saledes udgangspunkt i en indsats, der tilretteleegges ud fra
individuelle behov, som straekker sig fra det basale til det specialiserede til-
bud. Indsatsen tilpasses til kvindens og familiens erfaringsgrundlag og under-
statter faderens medvirken og den tidlige familiedannelse. Regionsradet ved-
tog i 2010 sin farste fadeplan, hvor stgrstedelen af anbefalingerne nu er im-
plementeret.

Formal med fgdeplanen
Der skal tilbydes lige adgang til forebyggelse, udredning, behandling og
pleje for alle regionens borgere ved graviditet, fadsel og barsel.

Kvinderne og familien skal vaere sikre pa at fa en hgj faglig kvalitet pa
svangreomradet. Derfor er der i fadeplanen fokus pa forlgb og overgange
mellem sektorer, og der er fokus pa differentiering og niveaudeling af indsat-
sen. Det skal sikre optimal stgtte og omsorg i forhold til medicinske, psyki-
ske eller sociale risikofaktorer for den gravide og familien

Der er i regi af sundhedsaftalerne nedsat en tvaersektoriel arbejdsgruppe, der
skal konkretisere fadeplanens anbefalinger til en yderligere styrkelse af sam-
arbejdet mellem fadested, praksissektor og kommuner med fokus pa kvali-
tetsudvikling og patientsikkerhed.

6.5 Strategi for kronisk sygdom

Regionsradet vedtog i 2008 en strategi for kronisk sygdom. Strategien bygger
pa principper om, at patienter med kronisk sygdom skal tilbydes sammen-
hangende behandling, der er koordineret mellem sektorer og baseret pa det
bedst mulige vidensgrundlag. Herudover tager strategien afsat i modellen for
kronisk sygdom, der tilsigter, at den informerede og aktive patient mgder det
velforberedte og aktive behandlerteam.

Regionens Kronikerprogram 2010-2012 er bygget op omkring modellen for
kronisk sygdom og indeholder en lang raekke initiativer bade rettet mod pati-




enten og mod behandlersiden. Disse indsatser understatter pa forskellig vis
implementeringen af forlgbsprogrammerne.

Forlgbsprogrammerne er rammen for organiseringen af indsatserne for kro-
nisk syge patienter. De skal samtidig understgtte patienterne til at mobilisere
og udnytte egne ressourcer via patientuddannelse og statte til egenomsorg.
Netop patientens evne til at yde egenomsorg og tage aktiv del i sit sygdoms-
forlgb er afgarende for det samlede behandlingsresultat. Derfor har regionen
igangsat flere initiativer, der har fokus pa at styrke patientens evne til at me-
stre sin sygdom og til at yde egenomsorg:

Initiativer som fglge af Kronikerprogrammet

- Patientundervisning og undervisning i kronisk sygdom

- "Grib om livet” - ny patientportal om kronisk sygdom

- Gennemfart forlabsprogrammer for KOL, type 2-diabetes, hjertekarsyg-
dom, demens.

- Forlgbsprogram for leenderyglidelser opstartes ultimo 2012,

Patientundervisning og undervisning i kronisk sygdom er en obligatorisk del
af den rehabilitering, som patienterne via forlgbsprogrammerne tilbydes. Det
er her afgarende, at patientundervisere har de forngdne sundhedspeedagogi-
ske kompetencer, og at der udstikkes anbefalinger for indholdet i patientud-
dannelser. Uddannelsen af patientundervisere samt anbefalinger for indholdet
i patientuddannelser er et vigtigt indsatsomrade i regionens Kronikerprogram.

| Kronikerprogrammet er der udvikles en patientportal ”Grib om livet”, hvor
der er produceret en lang reekke patientfilm. Filmene tilbyder patienterne
leering om deres sygdom baseret pa information fra patient til patient. | disse
film forteeller patienter selv om, hvordan det er at leve med kronisk sygdom
og om deres egne oplevelser af at ga igennem forskellige faser af deres syg-
domsforlgb. Filmene blev vist for EU's sundhedsministre i forbindelse med
deres mgde i Danmark i foraret 2012,

| forlgbsprogrammerne praciseres, hvem der har ansvaret for hvilke patien-
ter, og hvad indholdet i de indsatser, der gives patienterne, skal veere. Forma-
let er en klar arbejdsdeling mellem sektorerne, som skal sikre, at patienterne
oplever et helt og sammenhangende forlgb. Almen praksis er i flere forlgbs-
programmer tovholder for patientforlgbet. Forlabsprogrammerne bidrager
ogsa til at sikre, at tilbuddene er sa ensartede som muligt uanset, hvor i regi-
onen patienten bor.

| organiseringen og arbejdsdelingen af behandlingen af kroniske syge patien-
ter er afsattet, at patienterne vurderes systematisk ud fra graden af sygdom.
Regionen har udviklet en tveersektoriel rehabiliteringsdatabase, som samler
data om rehabiliteringen i alle tre sektorer for, at ledelser i regionen, i kom-
muner og i almen praksis bliver klaedt bedst muligt pa til at tilretteleegge og
planleegge indsatserne fremadrettet.
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| Kronikerprogrammet er der ogsa tiltag, der sigter mod at styrke kommuni-
kationen mellem sektorerne. Eksempelvis har udbredelsen af MedCom stan-
darder understgttet, at sundhedsfagligt personale i bade kommuner, almen
praksis og pa hospitaler har de rette elektroniske informationer om patienter-
ne og til den rette tid.

Endelig har flere implementeringstiltag haft fokus pa, at det sundhedsfaglige
personale far stgrre kendskab og tillid til hinanden og hinandens tilbud pa
tvaers, hvilket er en afggrende forudsaetning for at sikre det sammenhangende
patientforlgb.

6.6 Plan for den aldre medicinske patient

Regionsradet vedtog i 2009 en plan for den &ldre medicinske patient. Indsat-
sen er udbygget med vedtagelsen af /Aldreplan 2011.

Planen for den e&ldre medicinske patient beskaftiger sig overordnet med at
forbedre kvaliteten i den samlede indsats over for den &ldre borger i hele
behandlingsforlgbet. Planen retter sig isser mod den mindre gruppe af &ldre
patienter, som har flere samtidige sygdomme, nedsat funktionsevne og behov
for hjeelp i hjemmet.

Initiativer med fokus pa den aldre medicinske patient

- Der er pa alle regionens hospitaler etableret ordninger, hvor svage &ldre
medicinske patienter fglges hjem af hospitalets personale.

- Et forseg med forlgbskoordination pa demensenheden pa Hillergd Hospi-
tal er blevet gjort permanent og skal udbredes til regionens andre demens-
enheder.

- Bispebjerg Hospital har i samarbejde med Kgbenhavns Kommune etable-
ret en Tversektoriel Udredningsenhed pa hospitalet. Den skal sikre &ldre
borgere hurtig udredning med henblik pa at undga indleeggelser.

Med planen understgttes regionens arbejde for at skabe helhed i patientfor-
lgb, da samarbejdet mellem hospital, kommune og praktiserende laege efter
udskrivelsen er afggrende for et vellykket efterforlgh og for at undga genind-
leeggelser. Samarbejdet starter med tidlig opsporing, herunder tidlig indsats i
hjemmet gennem udgaende hospitalsfunktioner. Det fortsatter gennem koor-
dinerede indleeggelsesforlgb, hvor udskrivningen forberedes under indlzeg-
gelsen, og der sker en koordineret indsats og statte til borgeren i forbindelse
med udskrivelsen og umiddelbart i tiden derefter.

Mange patienter Klarer sig selv efter endt indlaeeggelse. En mindre gruppe
patienter har dog behov for, at der hurtigt sikres en tryg forbindelse til prakti-
serende laege og hjemmepleje for at sikre den optimale opfelgning i efterfor-
Iabet. Over for denne gruppe af patienter er der iveaerksat opfglgende hjem-
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mebesgg af patientens praktiserende leege og hjemmesygeplejen i feellesskab.
Endelig har en lille gruppe meget svage patienter brug for en betydelig statte
for at sikre en tryg og sikker overgang fra hospitalet til hjemmet. Til denne
gruppe patienter er der iveerksat ordninger, hvor personale fra hospitalet fal-
ger patienten hjem til eget hjem

| eldreplanen leegges der vaegt pa, at den aldre under indleeggelsen forbere-
des til udskrivelsen i strukturerede samtaler, saledes at den eldre kan fale sig
tryg i udskrivningssituationen.

Hospitalerne stiller sin ekspertise til radighed i samarbejde med kommuner-
ne, saledes at flest mulige situationer kan klares uden indleeggelse eller med
henblik pa forebyggelse af genindlaeggelser.

Eksempelvis er der etableret geriatriske teams i akutmodtagelserne med hen-
blik pa at styrke fokus pa geriatiske problemstillinger. Pa Videncenter for
Sarheling er etableret en undervisnings- og supervisionsfunktion vedr. sar i
relation til kommunerne. Et andet eksempel er en afprgvning sammen med
kommunerne af en screeningsindsats af faldtruede aldre i akutklinikken med
henblik pa opfelgende faldforebyggende tiltag i kommunerne.
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7. Kvalitet

7.1 Kvalitetspolitik- og handlingsplan

Kvalitetspolitikken for det samlede sundhedsveesen i Region Hovedstaden
angiver mal og principper for det falles kvalitetsarbejde i regionens sund-
hedsveaesen.

Politikken baserer sig pa fire grundleeggende verdier: sikkerhed, patienten i
centrum, effektivitet og lighed, som tilsammen danner fundamentet for arbej-
det med kvalitetsudvikling.

Kvalitet i behandlingen

- Behandlingen skal veere sikker for patienterne

- Patienten skal vaere i centrum

- Behandlingen skal veere effektiv

- Der skal veere lighed i regionens tilbud om behandling

Sikkerhed

Patientsikkerhed skal integreres pa alle niveauer i den kliniske hverdag, sik-
kerhedskulturen skal udvikles og understettes, patienter og pargrende skal
inddrages i arbejdet med patientsikkerhed, der skal udvikles og implemente-
res metoder til forebyggelse af sikkerhedssvigt og patientsikkerhed skal inte-
greres i uddannelserne.

Patienten i centrum

Dialog med patienter og pargrende skal styrkes, og der skal udvikles metoder
hertil. Inddragelse af patienter og pargrende i planleegning og gennemfarelse
af behandlingen skal fremmes. Organiseringen af sundhedsvasenet skal tage
afsat i patienternes behov. Patientinddragelse skal indga i uddannelserne.
Der skal uddrages leering af klagesystemet. Der skal tilbydes god service.

Effektivitet

Behandlingen skal vare rationel, veldokumenteret og omkostningseffektiv.
Arbejdsgange, herunder informationssystemer skal understatte sammenhaen-
gende patientforlgh. Behandlingen skal baseres pa kliniske retningslinjer og
forlgbsbeskrivelser, og patienterne skal tilbydes alle relevante elementer i
behandlingen.

Lighed

Kvaliteten i behandlingen skal vare den samme for alle, og behandlingen
skal tilretteleegges ud fra den enkeltes behov. Der skal veere sammenhang i
behandlingen pa tvars af sektorgrenserne. Forebyggelse skal vare en inte-
greret del af sundhedsveesenets tilbud til borgerne.
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7.2 Kvalitetshandlingsplan 2010 — 2013

Kvalitetshandlingsplanen er den konkrete udmgntning af kvalitetspolitikken
pa regionens hospitaler i perioden 2010 til 2013. | kvalitetshandlingsplanen
er der opstillet konkrete malsatninger for kvalitetsudviklingen for hver af
kvalitetspolitikkens fire veerdier i perioden.

Malsztningerne for 2010 — 2013 er blandt andet:

= Nedbringelse af infektioner, patientskader og forebyggelige dgdsfald.

= Opnaelse af akkrediteringsstatus ved Joint Commission International og
Den Danske Kvalitetsmodel

= @get patienttilfredshed pa en reekke omrader

= Implementering af forlabsprogrammer for en raekke kroniske lidelser

= Udarbejdelse af kliniske retningslinjer for alle specialer

= Udvikling af den kliniske kvalitet

= Rationel anvendelse af medicin

» Nedsat variation i behandlingskvaliteten mellem hospitalerne

Gennem malsatningerne fokuseres indsatsen pa nogle veesentlige omrader,
og hospitalerne har en hgj grad af frihed til at planleegge deres indsatser, un-
derstgttet af nogle tvaergaende initiativer. Denne tilgang til kvalitetsudvikling
genfindes ogsa pa nationalt niveau.

Der er ivaerksat en raekke tveergaende initiativer som skal understgtte at

malseetningerne opnas. Det drejer sig blandt andet om

- ensartet observation af kritisk syge patienter og serlige teams som kan
tilkaldes,

- metode til identifikation af patientskader,

- handlingsplan for infektionshekaempelse,

- analyse af forlgb hos afdgde patienter med henblik pa identifikation af
utilsigtede handelser og sikkerhedsproblemer,

- tjekliste i forbindelse med operationer,

- forebyggelse af tryksar,

- styrkelse af kompetencer i medicinhandtering hos sygeplejersker,

- forbedret anvendelse af blodtransfusioner.

LEAN strategi

Regionens LEAN strategi understatter arbejdet med kvalitetshandlingsplanen
pa en reekke omrader. Den overordnede mission for LEAN strategien er at
understgtte udviklingen af et moderne og effektivt sundhedsvaesen i Region
Hovedstaden ved at skabe gget veerdi for borgere og patienter gennem bedre
kvalitet, hgjere produktivitet og kortere gennemlgbstider samt en stgrre med-
arbejdertilfredshed ved konkrete LEAN aktiviteter.

| den regionale LEAN strategi er der defineret fokusomrader og indsatser
med arlige malsatninger frem til 2016. Der er i henhold til strategien i 2011
o0g 2012 gennemfgrt LEAN projekter pa ambulatorierne pa en reekke af regi-
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onens hospitaler med statte og radgivning fra den regionale LEAN enhed.
Sidelgbende er der foretaget en omfattende uddannelsesindsats i form af in-
troduktionsmgder, undervisning og egentlige uddannelsesforlgb.

7.3 Kvalitetsudvikling i praksissektoren

Kvalitetsudviklingen i praksissektoren ligger indenfor rammerne af regionens
overordnede kvalitetspolitik og baserer sig pa de fire grundlaeeggende veerdier
som tilsammen danner fundamentet for kvalitetsudvikling, jf. afsnit 7.1.

Det er visionen, at behandlere i praksissektoren gar en malrettet og systema-
tisk indsats med udvikling af kvaliteten. Kvalitetsudviklingen i praksissekto-
rens bar ske indenfor rammerne af Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM).

Ledelse og organisation

Rigtig anvendelse af praksispersonale og en hensigtsmassig arbejdsorganise-
ring kan pavirke kliniske resultater, herunder fx optimere kronikerbehandlin-
gen. Der leegges derfor vaegt pa steerke faglige miljger og faglige efteruddan-
nelsesaktiviteter, som udvikler organisatoriske og ledelsesmassige kompe-
tencer. F.eks. ved at anvende metoder og erfaringer fra facilitatorprojektet..

Projekt om facilitatorbesgg i almen praksis

Facilitatorordningen bidrager til indsatsen over for kronisk syge ved at un-
derstgtte organisations- og kompetenceudvikling i almen praksis. Projektets
facilitatorer har i perioden 2011-2012 gennemfgrt flere end 900 praksisbe-
sgg med henblik pa at optimere klinikkens rutiner omkring opsporing, di-
agnosticering, stratificering og behandling af patienter med kronisk sygdom
med udgangspunkt i forlabsprogrammernes anbefalinger.

Dokumentation og opfglgning pa kvalitet

Pa alle praksisomrader er det hensigten fremadrettet at fokusere pa kvaliteten
af leverede ydelser ved systematisk at arbejde med egne data. Der arbejdes
lgbende pa at seette praksis i stand til at bruge data til udvikling i klinikkerne.

Patientsikkerhed og rapportering af utilsigtede haendelser
Sundhedspersoner i praksissektoren er omfattet af pligten til at rapportere
utilsigtede handelser i Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD). Alle util-
sigtede handelser kan rapporteres igennem systemet. Der er etableret en pati-
entsikkerhedsorganisation, hvis formal er at indsamle, systematisere og drage
leering af rapporterede haendelser. Antallet af rapporterede haendelser fra
praksissektoren har veeret stigende siden loven om UTH tradte i kraft.

Antallet af rapporter danner grundlaget for leeringsdelen, som er det absolut
primaere ved rapporteringssystemet. |1 2011 drgftede patientsikkerhedsradet
for praksissektoren bl.a. temaer om vacciner, handtering af paraklinske un-
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dersggelse, handtering af den akutte darlige patient, hgj- og lavenergi traumer
og handelser i legevagten.

Der arbejdes fremadrettet pa at tilskynde savel fagpersoner som patienter og
pargrende til at anvende rapporteringsmuligheden med henblik pa lzring og
kvalitetsforbedring.

Rapporterede utilsigtede haendelser

I 2011blev der i gennemsnit rapporteret godt 50 utilsigtede haendelser pr.
maned fra praksissektoren om handelser enten i praksissektoren, i sektor-
overgang eller i gvrige dele af sundhedsvesenet

30



8. Uddannelse

Uddannelse og kompetenceudvikling er en konstant drivkraft i udviklingen af
et sammenhangende sundhedsvasen, der satter patienten i centrum.

Region Hovedstaden har udarbejdet en uddannelsespolitisk vision, der skal
sikre, at regionen kan tilbyde den bedste patientbehandling gennem kompe-
tente medarbejdere, der arbejder ud fra nyeste viden.

Vision for Region Hovedstadens uddannelsesindsats

Region Hovedstaden uddanner til fremtidens sundhedsvasen og arbejds-

marked og skaber effektivitet, innovation og kvalitet i patientbehandlingen
gennem uddannelse og udvikling af medarbejderne.

Visionen understgttes af fem politiske malsatninger, der tilsammen skaber en
ramme, som hospitalerne kan malrette deres uddannelsesaktiviteter efter. Pa
det falles regionale plan bidrager malsatningerne til at skabe et lgft i den
samlede indsats pa uddannelses- og kompetenceudviklingsomradet.

Politiske malsatninger frem mod 2018

Udviklingen af uddannelse og kompetenceudvikling er med til at sikre,
at medarbejderne kan indfri sundhedsvasenets konkrete behov for kom-
petencer. Det kraever en styrket organisering, strategi, prioritering og
koordinering (mal om investering).

Det skaber kvalitet i behandlingen, at der er hgj kvalitet i uddannelse.
Uddannelse skal veere baseret pa nyeste viden, og det skal veere sjovt ba-
de at leere og leere fra sig. Der skal veere plads til eksperimenterende lae-
ring, og leringsmiljger skal vaere under konstant udvikling. Med afseet i
patientforlgbet skabes der sammenhang i leeringsforlgbet (mal om kvali-
tet).

Som sundhedsprofessionel skal man kunne udvikle sit potentiale gen-
nem livet, og Region Hovedstaden skal derfor tilbyde attraktive karrie-
reveje for sine medarbejdere. Region Hovedstaden bidrager til veekst i
hovedstadsomradet ved at patage sig sin del af ansvaret for, at unge, der
har sveert ved at finde rette vej i forhold til uddannelse og beskeftigelse,
far nye muligheder (mal om udvikling og vaekst).

Samarbejdet mellem kommuner, hospitaler og praksissektor skal ogsa
omfatte uddannelse og kompetenceudvikling. Patienten er i centrum i et
sammenhangende sundhedsvasen, hvor patienter/borgere uddannes til
at kunne mestre egen situation, og den sundhedsprofessionelle til at
bringe patientens/borgerens viden i spil (mal om involvering).

Region Hovedstaden lader sig inspirere i samarbejdet med forskellige
aktgrer, ogsa fra det private erhvervsliv, bade i Danmark og i udlandet.
Ny viden skal omszttes til praksis, og det sker blandt andet gennem ud-
dannelse og mere forskningsforstaelse. Det skaber bedre patientbehand-
ling (mal om samarbejde og udsyn).
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Opgaveforskydning

Opgaver flytter mellem faggrupper for at sikre den mest hensigtsmaessige
behandling og pleje af patienten. Det skaber god kvalitet, hgj effektivitet og
nye mader at tilretteleegge den daglige behandling af patienten pa. Nar der
sker opgavedeling og opgaveflytning pa vaesentlige omrader, er det afggren-
de, at der er fokus pa uddannelse og kompetenceudvikling af medarbejderne,
sa de kan lgse de nye arbejdsopgaver. Opgavedeling og opgaveflytning er
derfor et helt centralt indsatsomrade i regionens handtering af &ndringerne i
sundhedsveesenet.

Ved at have flere medarbejdergrupper, som potentielt kan lgse nogle af de
samme opgaver, kan man indrette arbejdet fleksibelt, sa det passer til udvik-
lingen i sundhedsvasenet. Samtidig giver det mulighed for, at medarbejderne
kan bruge deres ressourcer bedst muligt.

Opgavedeling og opgaveflytning forudsetter, at der er fokus pa rekruttering
og personaleudvikling, og at de forskellige faggrupper far mulighed for at
supplere deres uddannelse, sa de kan lgse de nye arbejdsopgaver.

Lobende kompetenceudvikling

Nye strategier og politikker skaber behov for kompetenceudvikling. Der ar-
bejdes derfor lgbende med opkvalificering af medarbejdere til at kunne vare-
tage sundhedsopgaven, som den bliver defineret i Region Hovedstadens for-
skellige strategier som fx kraftplanen, fedeplanen og plan for den &ldre me-
dicinske patient.

Kompetenceudvikling har fokus pa bade de fagspecifikke og generelle kom-
petencer, der sikrer, at medarbejderne har spidskompetencer inden for deres
faglige omrade og kan samarbejde i teams pa tvers af faggrupper og sektorer,
hvor patienten/borgeren udger en aktiv ressource. Samtidig sikrer den lgben-
de kompetenceudvikling en effektiv udnyttelse af ressourcerne.

Eksempler pa nye uddannelser og konkrete kompetenceudviklingsini-
tiativer

- Operationsteknikeruddannelse

- Beskrivende radiograf

- Koloskoperende sygeplejerske

- Medicinkurser for sygeplejersker

- Konflikthandtering pa akutmodtagelser, etc.
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9. Forskning og innovation

Indsatsen for forskning og innovation er vasentlig for at sikre en fortsat posi-
tiv udvikling af det samlede sundhedsvesen og indgar som en naturlig og
prioriteret del af driften af regionens sundhedsvasen. Samtidig skal et teet
samspil om forskning og innovation med erhvervsliv og universiteter bidrage
til at fremme veekst og udvikling i regionen.

Indsatsen for forskning og innovation skal derfor ses i teet sammenhang med
regionens gvrige politikker og strategier, bade pa sundhedsomradet og pa det
regionale udviklingsomrade.

9.1 Sundhedsforskning

Region Hovedstadens sundhedsforskning skal bidrage til, at borgere og pati-
enter tilbydes sundhedsydelser og behandlinger af hgj international kvalitet
med udvikling og implementering af nye behandlingsmuligheder og teknolo-
gier i klinisk praksis.

Sundhedsforskningen er ligeledes afggrende for at kunne skabe vaekst i bio-
sundhedserhvervet, saledes at regionens biosundhedsklynge kan male sig
med de bedste i verden. Forskningen er ogsa grundlag for uddannelsen af
leeger og andet sundhedspersonale og helt afggrende for rekruttering og kom-
petenceudvikling af sundhedspersonale.

Vision for sundhedsforskning i Region Hovedstaden 2020

I Region Hovedstaden er en anerkendt og synlig sundhedsforskning af hgj
international kvalitet i teet samspil med klinik, erhvervsliv, universiteter og
relevante uddannelsesinstitutioner et vasentligt grundlag for et effektivt og
fremtidssikret sundhedsvasen, der generelt tilbyder sundhedsydelser af hgj
kvalitet og pa udvalgte omrader pa hgijt internationalt niveau.

Sundhedsforskning omfatter al forskning med sundhedsvasenet som gen-
standsfelt og forskningen udferes af forskellige relevante faggrupper. Med
sundhedsforskning tenkes derfor pa hele spektret omfattende grundforsk-
ning, epidemiologisk forskning, klinisk forskning, forskning i forebyggelses-
og sundhedsfremme samt implementerings- og sundhedstjenesteforskning.

Politik for Sundhedsforskning 2020 tager afset i regionens overordnede
sundhedspolitiske vision og verdier, hvor mélsztningen dels er et farende
sundhedsveaesen med hgj kvalitet og lige adgang til den nyeste og mest effek-
tive behandling, dels at Region Hovedstaden skal veere blandt de fgrende
storbyregioner i Europa inden for forskning og udvikling. Politik for Sund-
hedsforskning 2020 skal samtidig ses i teet sammenhang med vision og mal i
de gvrige relevante politikker pa omrader, herunder iser Hospitals- og PsyKki-
atriplan 2020.
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Med Politik for Sundhedsforskning 2007 satte regionen fokus pa at styrke
forskningen inden for sundhedsvasenet, primeert ved at skabe bedre regiona-
le rammer. Politik for Sundhedsforskning 2020 bygger videre pa den hidtidi-
ge indsats, men med en serlig fokus pa at understgtte forskning af hgj inter-
national standard samtidig med, at indsatsen for implementering af ny forsk-
ningsviden styrkes.

Regionens Politik for Sundhedsforskning 2020 bygger pa indsatser indenfor
seks temaer opdelt pa henholdsvis strategiske indsatsomrader og udvikling af
rammebetingelserne for forskning.

Implementering af forskningspolitikken og udvikling af handlingsplanerne
vil ske i teet dialog med hospitalerne og virksomhederne og skal ses i sam-
menhang med de nye udviklingsaftaler for hospitalerne. Politikkens initiati-
ver vil blive realiseret via toarige handlingsplaner, som vil danne grundlag
for nye initiativer samt understatte til videreudvikling af forskningspolitik-
ken.

| den farste 2-arige Handlingsplan er fokusomraderne:

e Udvikling af strategiske samarbejder og erhvervssamarbejder, hvor der
gennemfares en raekke initiativer, der skal fremme strategiske alliancer
og samarbejder med fgrende internationale regioner, universitetshospita-
ler og virksomheder.

o Udvikling af processer for implementering, hvor der igangsattes en
reekke initiativer, der kan fremme implementeringsprocesser under hen-
syntagen til de forskellige typer af forskning og forskningsresultater - og
under hensyntagen til de forskellige sektorers organisering.

o Udvikling af forskningsledelse og forskningskompetencer, hvor der
igangsattes konkrete initiativer/uddannelsestilbud i samspil med regio-
nens uddannelsesvirksomhed, professionshgjskolerne og universiteterne,
der skal styrke henholdsvis forskningsforstaelse og -treening samt den
egentlige forskningsledelse.

e Udvikling af forskningskarriereforlgb for alle relevante personalegrup-
per, hvor der igangsattes og udvikles en raekke tiltag, der skal fremme
forskerkarriereforlgb for alle typer af akademikere og andre relevante
faggrupper i sundhedsvasenet.

Det er malet, at sundhedsforskningen og en starre grad af implementering af
forskningsviden skal bidrage til at lgse de mere langsigtede strategiske ud-
fordringer i sundhedsvasenet.

Samspil og samarbejde med erhvervslivet er afggrende i forbindelse med
udvikling og indfarsel af nye teknologier og arbejdsgange samt udviklingen
af nye leegemidler og medicoteknisk udstyr. Samtidig vil et styrket samarbej-
de mellem sundhedsveesenet og erhvervslivet danne grobund for vaekst i er-
hvervslivet og styrket international konkurrenceevne. Region Hovedstaden
har derfor i 2012 etableret Videncenter for Innovation og Forskning.



Videncenter for Innovation og Forskning (VIF)

VIF blev etableret i 2012 og har til formal at bista ledelser og medarbejdere
i regionen med fremme af forsknings- og innovationsindsatsen i sundheds-
vaesenet. VIF fungerer som én indgang, hvor ledere og medarbejdere pa alle
niveauer i sundhedsvasenet, eksterne samarbejdsparter og det politiske ni-
veau kan henvende sig, hvis de har brug for viden, stgtte og radgivning om
forskning og innovation. Herudover er VIF med til, i samarbejde med aktg-
rer i sundhedsveesen og erhvervsliv, at fremme og facilitere starre strategi-
ske satsninger og samarbejder om forskning, innovation og kommercialise-
ring.

9.2 Innovation

Regionsradet har besluttet at udarbejde en innovationspolitik for Region Ho-
vedstaden i 2012. Regionen skal vare pa forkant med at udvikle fremtidens
sundhedsveesen og samtidig bidrage til at skabe vaekst og udvikling i regio-
nen.

Innovationspolitikken har som overordnede mal, at:

- Region Hovedstaden udvikler en innovationskultur

- Region Hovedstaden sikrer gget og hurtigere implementering af de gode
ideer

- Region Hovedstaden satser pa innovationspartnerskaber

Innovation og samarbejde med eksterne aktgrer om udvikling af nye lgsnin-
ger skal vere en naturlig del af dagligdagen for ledere og medarbejdere pa
regionens hospitaler, virksomheder og stabe.

Region Hovedstaden vil udvikle samspillet med patienten og de pargrende
om udvikling af innovative lgsninger, der seetter patienten i centrum og ek-
sempelvis ger patienter og pargrende i stand til at tage hand om egen behand-
ling og liv. Sundhedsveesenet skal tage sig godt af dagens patient, mens mor-
gendagens patient hele tiden er i sigte.

Samtidig kan udviklingen bidrage til, at danske virksomheder bliver farst til
at udvikle nye lgsninger indenfor sundhedssektoren. Der er et stort potentiale
i offentlig-privat innovation til at udvikle sundhedsveaesenet, og bidrage til at
drive den vaekst og udvikling, der skal til for at skabe nye markeder, nye
forskningsomrader og nye arbejdspladser.

Med innovationspolitikken gnsker Region Hovedstaden at tage ansvar og
skabe lgsninger pa et meget veesentligt omrade for det danske samfund.
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Hvad er innovation
Nyt — pa grundlag af ny viden og behov skabes nye ideer og nye metoder
gennem utraditionelle samarbejder.

Nyttigt — gennem udvikling og afpregvning dokumenteres det, eventuelt i en
forretningsmodel, at ideen er innovativ og vil vaere gavnlig for sundheds-
veesenet, borgerne og / eller samfundet.

Nyttiggjort — innovation lykkes ved at blive realiseret gennem implemente-
ring og udbredelse til gavn for sundhedsvasenet, borgerne og samfundet.

Innovation skal forankres bredt i hele organisationen, og samtidig ses i taet
sammenhang med de centrale mal og visioner, som regionen satter for ud-
vikling af sundhedsveesenet og hovedstadsregionen som helhed. Innovations-
politikken er derfor bygget op omkring syv temaer, hvor de farste tre har
fokus pa rammerne og grundlaget for innovation. De gvrige fire temaer har
fokus pa sarlige strategiske indsatsomrader, hvor innovation fremmes ved
sarlige satsninger og malrettede initiativer.

Seerligt i fokus er teenkningen om “sammenhangende patientforlgb” og "pa-
tienten i centrum”, som i hgj grad fordrer nyteenkning og nye partnerskaber
som grundlag for udvikling af nye, innovative fremtidssikrede lgsninger.

Regionens syv store hospitalsbyggerier er en oplagt katalysator for innovati-
on med mulighed for at genteenke arbejdsgange, serviceprocesser, patientfor-
lgb mv., med helt anderledes indhold og indretning af bygningerne. Det er
regionens malsatning at fa etableret moderne, effektive og indbydende ram-
mer for behandling af patienter samtidig med, at de ansatte har bedst mulige
rammer for udgvelse af deres opgaver, og ressourceforbruget minimeres.
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10. Den fremtidige planlaegning pa sund-
hedsomradet

Region Hovedstadens sundhedsplanlaegning skal tage hgjde for bade de posi-
tive og de negative udviklingstendenser i relation til sundhed. Indsatsen skal
tilretteleegges, sa der tilbydes en rationel, veldokumenteret og omkostningsef-
fektiv behandling. De udfordringer, som bl.a. sundhedsprofilen identificerer,
og udviklingstendenserne indenfor sundhedsomradet har stor betydning for
bade regionens planlagning, fokusomrader og samarbejdsformer mellem
sektorerne.

Kvalitet
| 2014 fastleegges nye indsatsomrader og malsatninger for kvalitetsarbejdet
pa hospitalerne, nar en ny kvalitetshandlingsplan vedtages.

Det hele sundhedsvaesen og sammenhangende patientforlgb
Sundhedsplanlaegningen vil fortsat have fokus pa det hele sundhedsvesen og
det sammenhangende patientforlgb, herunder samspillet mellem hospitaler,
praksissektor og kommuner. Regionsradet vedtog i 2012 en udviklingsstrate-
gi ”"Region Hovedstaden — Helhed i sundhed”, der bygger pa og udger en
fokusering af regionens konkrete politikker, planer og aftaler.

Udviklingsstrategien er udgangspunkt for de udviklingsaftaler, der efterfgl-
gende pa sundhedsomradet er indgaet med regionens hospitaler, og den har
fokus pa falgende temaer: Helhed i patientforlgbet, partnerskab med patien-
ten og effektiv behandling. Udviklingsaftalerne galder for en 2-arig periode.

For at forbedre sammenhzngen i patientforlgbene vil regionen udvikle sam-
menhangende it-systemer, der understgtter kommunikation og viden om
patienterne pa tveers af hospitaler og sektorer. Malet er det papirlgse hospi-
tal”, hvor savel intern kommunikation som kommunikationen mellem prak-
sissektor og hospitaler og kommuner foregar elektronisk. Samtidig vil udvik-
lingen af it-redskaber og —systemer bidrage til at sikre en hgjere patientsik-
kerhed i behandlingen. For eksempel vil det nye falles medicinkort og den
kommende it-sundhedsplatform skabe grundlag for en betydelig mere korrekt
og sikker behandling end i dag.

Styrkelse af indsatsen overfor udsatte grupper

De store sociale forskelle i sygdomsforekomst og middellevetid er en af regi-
onens stgrste udfordringer. Regionen vil styrke det tveersektorielle samarbej-
de og skabe kvalitetsforbedringer ved udvikling af samarbejdet med kommu-
nerne om svage grupper for at mindske ulighed ved at ivaerksatte en reekke
projekter. Omradet har stor bevagenhed, blandt andet i det politiske underud-
valg vedr. udsatte borgere. Regionen ivarksetter en reekke samarbejdspro-
jekter mellem regionen og kommunerne, der styrker kommunernes og regio-
nens indsats i forhold til indsatsen over for udsatte grupper.

Fremtidens kliniske grundstruktur og fremtidens hospitaler
Der vil i den kommende periode fortsat ske &ndringer i organiseringen af
regionens hospitaler. | takt med at de store hospitalsbyggerier star ferdige,
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vil hospitalsdriften pa Frederikssund og Frederiksberg hospitaler blive lukket
o0g regionens akutstruktur @ndres. Den fulde implementering af akutmodta-
gelser gennemfares i takt med, at byggerierne ved akuthospitalerne er ferdi-

ge.

Implementering af akutmodtagelser bliver en af de mest gennemgribende
andringer i organiseringen af hospitalerne i mange ar, idet der vil blive stillet
andre krav til ledelse og organisering af hospitalerne, og der vil blive stillet
andre krav til de sundhedsfaglige strukturer og de sundhedsfaglige kompe-
tencer. Det er derfor naturligt og ikke mindst ngdvendigt, at den kliniske
logistik og sundhedsfaglige organisering pa hospitalerne understatter etable-
ringen af akutmodtagelserne, og at hospitalernes samarbejde med praksissek-
toren og de kommunale aktgrer optimeres og tilpasse de nye strukturer.

Et indsatsomrade de kommende ar er derfor at udarbejde regionale standardi-
serede patientforlgbsbeskrivelser for alle sygdomme, der beskriver ansvar, tid
og overgange mellem afdelinger og hospitaler. De standardiserede patientfor-
labsbeskrivelser skal understgtte etableringen af akutmodtagelser, at ressour-
cerne anvendes bedst muligt og at der tilbydes ensartet hgj kvalitet i behand-

lingen i hele regionen.

Specialisering og neaere sundhedstilbud

Implementering af regionens hospitals- og psykiatriplan samt Sundhedssty-
relsens specialeplan samler de specialiserede funktioner pa faerre enheder til
gavn for kvaliteten. Dette ngdvendigger samtidig etablering af lokale tilbud
til de patienter, som har behov for behandling i n&ermiljget af fx ukomplice-
rede lidelser samt til forundersggelser, ambulante og korterevarende indgreb,
hvor der ikke er behov for specialistkompetencer. |1 2013 etableres
sundhedshuset i Helsingar og fer hospitalet i Frederikssund lukkes, skal der
ogsa her etableres et sundhedshus, som kan tilbyde borgerne ambulant be-
handling i neermiljget.

En gget specialisering er ogsa en udfordring for de mange patienter med flere
sygdomme, og de patienter, som har uklare symptomer eller sjeldne syg-
domme. Det er derfor en udfordring at sikre specialisering og bredde i den
diagnostiske tilgang pa samme tid. For at imgdekomme udfordringen er det
malet, at alle patienter skal behandles med en multidisciplineer og multipro-
fessionel tilgang.

En indgang til - og styrkelse af - akutbehandling

| takt med at akutstrukturen gndres, bliver der et gget behov for at sikre, at
borgerne er velinformerede om, hvor de skal henvende sig ved sygdom og
akutte skader. Kendskabet til akuttelefonens funktion skal udbredes yderlige-
re, sa flere borgerne benytter den til at sege rad og vejledning ved akutopstaet
sygdom.

Det er malet, at det akutte beredskab skal vaere enstrenget, og at leegevagten
skal integreres med akutmodtagelser og akutklinikker. Frem mod foraret
2014 bliver der gradvist indfaset visiteret adgang til regionens akuttilbud via
regionens akuttelefon 1813.
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Et andet indsatsomrade de kommende ar er styrkelse af kompetencerne i
akutmodtagelserne og akutklinikkerne.

Patienten med kreeft
Kreeftbehandlingen skal hele tiden blive bedre, og det er vigtigt, at regionerne
samarbejder for at sikre videndeling og erfaringsudveksling.

Regionen har vedvarende fokus pa at give kraftpatienterne den bedst mulige
behandling i hele forlgbet. Udrednings- og behandlingskapaciteten justeres
Igbende, der er planlagt initiativer, som understatter den multidisciplinere
tilgang til udredning og behandling, og der vil i lgbet af 2013 blive imple-
menteret et forlgbsprogram for palliation og rehabilitering pa kraeftomradet,
som skal understatte fokus pa efterbehandling. Fra 2014 implementeres
screening for tarmkreeft.

Et serligt indsatsomrade de kommende ar er bgrn med kreeft. Bgrn med kreeft
har gget risiko for senfglger og ny kraeftsygdom. | dag kan Danmark ikke
tilbyde den bedst mulige og mest skansomme stralebehandling til bern. Regi-
onen har derfor afsat midler, saledes at det er muligt at etablere et partikelte-
rapianleg pa Rigshospitalet, sa danske kreeftpatienter — iseer barn med kreeft
— fremadrettet kan tilbydes den bedste og mest skansomme behandling i
Danmark.

Patienten med psykisk sygdom

Et indsatsomrade de kommende ar er, at der skal falges op pa de visioner,
som regionsradet har besluttet for omradet. Det handler om en psykiatri base-
ret pa recovery, netveerksinddragelse og rehabilitering. Patienten skal veere i
centrum og der skal vaere opmaerksomhed pa patientens egner ressourcer og
evner i behandlingen.

Bade voksenpsykiatrien og barne- og ungepsykiatrien far de kommende ar
tilfart flere ressourcer. Malet er at sikre en kapacitetsudvidelse og nedbringe
ventetiden til behandling,

Sammenhangen mellem somatikken og psykiatrien styrkes yderligere. |
planlegningsomrade Byen samles udover Bispebjerg og Frederiksberg Hos-
pitaler ogsa Psykiatrisk Center Kgbenhavn i nybyggeriet pa Bispebjerg Bak-
ke, og i planlegningsomrade Midt skabes klar og entydig sammenhaeng mel-
lem somatikken pa Herlev Hospital og PsyKkiatrisk Center Ballerup.

Et sundhedsveesen med fokus pa bgrns behov

Region Hovedstadens fadeplan fastlegger den fremtidige indsats ved gravi-
ditet, fadsel og barsel. 1 2013 vil alle planens anbefalinger veere implemente-
ret. Samarbejdet mellem praksis, hospitaler og kommuner er meget veesent-
ligt for at den gravide og barslende kvinde og hendes familie oplever et
sammenhengende og kontinuerligt forlgb.

Region Hovedstaden vil i 2013 udarbejde en bgrnepolitik med aktiv inddra-
gelse af borgere og samarbejdspartnere. Regionen har desuden besluttet, at
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der i 2013 ud fra data i Bgrnedatabasen udarbejdes en farste bgrnesundheds-
profil for Region Hovedstaden, som forlgber for en bgrne- og unge sund-
hedsprofil, der vil kunne gennemfares i 2014-2015.

Medicin

Medicin er et satsningsomrade pa tvaers af hospitaler og praksissektor. Udgif-
terne til medicin tegner sig for en stor andel af sundhedsudgifterne. Behand-
lingsmuligheder med nye, dyre leegemidler betyder, at der er fokus pa, at
medicinen anvendes rationelt og at rekommandationer og behandlingsvejled-
ninger falges. Der er kvalitetsmassige gevinster ved systematiske medicin-
gennemgange hos patienter, der er i behandling med mange leegemidler sam-
tidig. Regionen styrker opfglgningen pa medicinforbruget og gger den fagli-
ge radgivning af sundhedspersonalet i bade hospitals- og praksissektor.

Patientinddragelse

Patienter og pargrende besidder en stor viden og ekspertise om eget liv og
sygdomsforlgb, som i hgjere grad skal integreres i behandlingen af den en-
kelte patient for at kunne tilbyde den bedste behandling. Regionen arbejder
aktivitet med patientinddragelse bade i udarbejdelsen og implementeringen
samt lokalt i forbindelse med den kliniske behandling. Et indsatsomrade er
her kompetenceudvikling. Bade patienter, pargrende og sundhedsprofessio-
nelle skal uddannes, sa de aktivt kan bidrage til at deres viden og ekspertise
integreres i behandlingen.

Offentlig-private samarbejder om forskning og innovation

Regionen har en raekke erhvervsmassige styrkepositioner, sgrligt inden for
lzegemiddelindustrien, life science og medicoteknologi, som en fortsat sats-
ning pa forskning og innovation i sundhedsveesenet skal veere med til at sikre
en fremtid. Attraktive forskningsmiljger, ny viden og nye teknologier udger
et ngdvendigt grundlag for at skabe flere vaekstvirksomheder og steerke, hgjt
specialiserede virksomheder i erhvervsklyngerne. Regionen satser derfor pa
at etablere langt flere offentlig- private samarbejder om at udvikle sundheds-
veesenet, og dermed bidrage til at drive den vaekst og udvikling, der skal til
for at skabe nye markeder, nye forskningsomrader og nye arbejdspladser.

Implementering af forskningsresultater

Regionen vil fremover arbejde mere systematisk med anvendelse og imple-
mentering af forskningsbaseret viden pa tveers af alle sektorer i sundhedsva-
senet — det vil sige bade i klinisk praksis pa hospitaler og virksomheder samt
pa tveers af sundhedsvaesenets sektorer, kommuner og praksissektor. Malet er
at sikre en hurtig og effektiv implementering af relevante forskningsresultater
pa tveers af det samlede sundhedsvasen i regionen.

Udviklingsmuligheder for medarbejderne

Medarbejdernes faglige dygtighed og arbejdsgleede er afgarende for, at regi-
onen kan lykkes med effektivitet, udvikling og hgj kvalitet i behandlingen.
Medarbejderudvikling og uddannelse har derfor en fremtreedende plads i
arbejdet med at realisere regionens sundhedsvision. Det er besluttet, at der
nedsettes et Uddannelsesfagligt rad, der skal arbejde pa det strategiske plan,
og radet skal blandt andet vurdere sundhedsvasenets uddannelsesbehov,



drgfte initiativer til at fremme et godt arbejdsmiljg og udvikling og have fo-
kus pa ideer, der kan lgse hospitalernes aktuelle uddannelsesudfordringer.
Radet har dermed til hensigt at kvalificere uddannelsesarbejdet i regionen og
bidrage til et sasmmenhangende sundhedsvasen.

Nye samarbejdsmodeller mellem sektorerne

Fremtidens hospitalsveesen forventes i langt hgjere grad at vere baseret pa
ambulant behandling fremfor sengebaren aktivitet. Udviklingen inden for fx
medicoteknologien og udvikling af nye behandlingsmetoder har generelt
mindsket behovet for indlaeggelse og dermed gget mulighederne for at udvide
den ambulante behandling. Det stiller ggede krav til samarbejdet mellem fx
kommuner og hospitaler og giver behov for udvikling af nye modeller for
tvaersektorielt samarbejde.

Region Hovedstaden har fokus pa at skabe rammerne for et forpligtende
samarbejde mellem aktgrer i sundhedsveesenet og vil udarbejde et forslag til
en model for tveersektorielt samarbejde pa tvers af sektorerne med udgangs-
punkt i patientens behov. Udover praksissektoren og hospitaler skal kommu-
nernes kompetencer og sundhedsopgaver ogsa inddrages i projektet. Malet er,
at der skal sikres konstruktive processer om nye muligheder og nedbrydning
af barrierer i forhold til det feelles mal: gget sundhed for patienterne.
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Dato: 12. december 2012

Forslag til Region Hovedstadens 2. Sundhedsplan
Region Hovedstaden er landets stgrste sundhedsvasen. Regionen har ansvaret for at
levere en rekke sundhedsydelser til de 1,7 mio. borgere, der er bosiddende i regionen.

Region Hovedstaden har som mal, at landets stgrste sundhedsveesen ogsa skal veere
landets bedste sundhedsveesen med et steerkt, offentligt hospitalsveesen, der sammen
med praksissektoren arbejder pa at fremme sundhed for alle i regionen og arbejder pa
at mindske den sociale ulighed i sundheden.

Region Hovedstaden har udarbejdet forslag til regionens 2. sundhedsplan, som skal er-
statte den sundhedsplan, der blev udarbejdet i 20009.

Sundhedsplanen indeholder en beskrivelse af regionens samlede opgavevaretagelse pa
sundhedsomradet, herunder de vesentligste planer og strategier med vagt pa de prin-

cipper og udviklingstendenser, som de bygger pa. Samtidig gives en overordnet status
pa implementeringen af de vaesentligste planer pa sundhedsomradet og afslutningsvist
beskrives, hvilke fokusomrader regionen har pa sundhedsomradet de kommende ar.

Forslaget er behandlet fgrste gang i regionsradet den 11. december 2012.

Af hensyn til det videre arbejde med planen skal vi bede om at modtage jeres be-
maerkninger til forslaget inden den 13. februar 2013. Bemarkninger bedes fremsendes
til Region Hovedstaden, Koncern Plan, Udvikling og Kvalitet, e-mail:

hospitalsplan@regionh.dk

Forslag til regionens 2. sundhedsplan (Sundhedsplan - status for planer pa sundheds
omradet) vedlegges.

Planen forventes at kunne foreleegges regionsradet til endelig godkendelse pa made
den 16. april 2013.

Med venlig hilsen

Svend Hartling
Koncerndirektar
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Region
Hovedstaden Koncerndirektionen
Kongens Vaenge 2
3400 Hillerad
Til Sundhedsstyrelsen Opgang Blok H

Telefon 38 66 50 00
Web www.regionh.dk
Journal nr.: 12011650

Dato: 12. december 2012

Forslag til Region Hovedstadens 2. Sundhedsplan

Hermed fremsendes i henhold til Sundhedslovens § 206 forslag til Region
Hovedstadens 2. sundhedsplan, som skal erstatte den sundhedsplan, der blev
udarbejdet i 20009.

Planforslaget er udformet som en sammenhangende statusredeggrelse for planlegnin-
gen pa sundhedsomradet. Planforslaget redeger overordnet for regionens vasentligste
planer, strategier, politikker og aftaler pa sundhedsomradet. Disse udger samlet set re-
gionens sundhedsplanlagning.

Forslaget er behandlet forste gang i regionsradet den 11. december 2012.

Planen behandles af Region Hovedstadens MED-udvalg d. 23. januar 2013 og Sund-
hedskoordinationsudvalget den 8. februar 2013 og forventes at kunne foreleegges re-
gionsradet til endelig godkendelse pa mgde den 16. april 2013.

Af hensyn til det videre arbejde med planen skal vi bede om at modtage jeres radgiv-
ning i forhold til forslaget inden den 13. februar 2013. Radgivning bedes fremsendes
til Region Hovedstaden, Koncern Plan, Udvikling og Kvalitet, e-mail:
hospitalsplan@regionh.dk

Med venlig hilsen

Svend Hartling
Koncerndirektar
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Region Hovedstaden

Indledning

| juni 2010 vedtog regionsradet Region Hovedstadens Kvalitetspolitik samt Kvalitetshandlingsplan
2010 - 2013. Kvalitetspolitikken baserer sig pa fire grundleeggende veerdier: sikkerhed, patienten i
centrum, effektivitet og lighed, som tilsammen danner fundamentet for arbejdet med kvalitetsudvikling.

Kvalitetshandlingsplanen er den konkrete udmgntning af kvalitetspolitikken i perioden 2010 til 2013. |
kvalitetshandlingsplanen er der opstillet konkrete malsatninger for kvalitetsudviklingen for hver af
kvalitetspolitikkens fire vaerdier i perioden. Ved udgangen af 2013 opggares en samlet status for forlgbet
af handlingsplanen og opnaelsen af de opstillede malsatninger, og der udarbejdes forslag til
kvalitetshandlingsplan for den kommende periode.

Undervejs i forlgbet afrapporteres arligt til regionsradet om status for arbejdet med de fire veerdier og de
forelgbige resultater i forhold til at opfylde malsatningerne. Samtidig falges udviklingen lgbende i de
politiske underudvalg. Denne rapport er den anden afrapportering undervejs i handlingsplanens
gyldighedsperiode. Rapporten har varet behandlet i de politiske underudvalg, saledes at
kvalitetsudvalget har drgftet afsnittene om sikkerhed, effektivitet og akkreditering, patientudvalget har
drgftet afsnittet om patienten i centrum og udvalget for udsatte borgere har drgftet afsnittet om lighed.



Behandlingen skal veere sikker

Arbejdet med at forebygge utilsigtede haendelser og gare behandlingen sikker baseres pa fire
gennemgaende indsatsomrader

e Reduktion af uventet dgd

e Reduktion af skader

e Reduktion af infektioner

e Udvikling af sikkerhedskulturen

Der er opstillet falgende malsatninger for de fire indsatsomrader:

e Dgdelighed reduceres med 10 % - malt ved hospitalsstandardiserede mortalitetsrater
e Forekomst af skader reduceres med 25 % - malt ved Global Trigger Tool

o Forekomst af hospitalserhvervede infektioner reduceres med 50 %

e Rapporteringer af utilsigtede handelser fra praksissektoren stiger

Malsaetning: Reduktion af dedelighed med 10 %, malt ved HSMR
(Hospitalsstandardiserede mortalitetsrater)

Dgadeligheden opgeres ved hospitalsstandardiserede mortalitetsrater (HSMR), som opggres kvartalsvis
for hospitalerne og pa regionsniveau. HSMR er antallet af dgdsfald som procent af det forventede antal
dedsfald beregnet ud fra landsgennemsnittet.. | beregningen af det forventede antal dedsfald indgar
diagnose, alder, kan og indleeggelsesmade (akut eller planlagt), civilstand og gvrige sygdomme for
patienter, der har veeret indlagt i perioden.

Udgangspunktet for beregningen er HSMR pa landsplan for 2008, som er standardiseret til indeks 100.
Da Region Hovedstaden i 2008 13 lavere end landsgennemsnittet, er baseline for Region Hovedstaden
97. Malsetningen er saledes opnaet, nar HMSR for 2013 er 10 % lavere end baseline , dvs. 87. 1 2.
kvartal 2012 var HSMR for Region Hovedstaden 86. Den samlede HSMR for de seneste fire kvartaler
er ligeledes 86. Malsatningen om en reduktion pa 10 % er saledes naet.

| andet kvartal 2012 var der i alt i regionen1796 dedsfald, som indgar i beregningen af HSMR. Det
forventede antal dgdsfald var 2077, hvilket giver en HSMR pa 86.



HSMRi Region Hovedstaden 1. kvt. 2007 til 2. kvt. 2012, samlet
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Figur 1: HSMR Region Hovedstaden 2007 - 2012
HMSR for de enkelte hospitaler

Nar man ser pa de enkelte hospitalers HSMR, skal det understreges, at specialesammensatning,
visitationsregler, aktivitet og andre faktorer, som ikke har noget at gare med behandlingskvaliteten, har
stor betydning for HSMR. Forskelle i HSMR mellem forskellige hospitaler afspejler saledes ikke
ngdvendigvis kvalitetsforskelle. Tilsvarende kan flytning af specialer mellem hospitaler, endring af
optageomrader og andring af visitationsregler pavirke HSMR i bade positiv og negativ retning. HSMR
er derfor ikke velegnet til sammenligning mellem hospitaler, men kan bruges til at se pa udviklingen pa
det enkelte hospital over tid med de ovenfor anfarte forbehold. I bilag 1 ses HSMR for de enkelte
hospitaler.

Malsezetning: Skader reduceres med 25 %

Forekomsten af patientskader males i Region Hovedstaden ved metoden Global Trigger Tool (GTT).
Ved metoden udtreekkes journaler fra 20 tilfeeldigt udvalgte patienter pa hospitalet hver maned og
gennemgas af et team pa to—tre personer, typisk laeger og sygeplejersker med forskellig klinisk
baggrund. Teamet identificerer forekomsten af triggere (markarer) under behandlingsforlabet, fx
blodtransfusion, genindlaeeggelse eller infektion. Hvis der findes en trigger i journalen vurderes det
efterfalgende, om patienten er blevet skadet under indlaeggelsen.

Det har vist sig, at der er en reekke begransninger ved Global Trigger Tool metoden. Der kan saledes
veere betydelig variation mellem antallet af triggere forskellige teammedlemmer finder. Valide malinger
kreever et stabilt team og lgbende drgftelser af vurderingerne. Derudover er antallet af fundne triggere
og skader afhangig af andre faktorer sdsom teamets erfaring og den sundhedsfaglige dokumentation i
journalerne. Ofte ses en stigning i antal fundne skader i den farste periode efter metoden er taget i brug,
formodentligt som udtryk for at teamet bliver bedre til at identificere triggere. Det kraever derfor
systematiske malinger over ca. 12 maneder at etablere en baseline, og dette skal helst veere efter at
teamet har anvendt metoden i mindst % ar.

Derudover kan organisatoriske &ndringer og &ndringer af patientsammensatningen medfere a&ndringer
af resultaterne. Dette betyder, at organisatoriske andringer undervejs kan medfare, at man ikke sikkert
kan afgare, om en endring i antallet af skader skyldes en kvalitetseendring. Endeligt medtages kun
skader, som er resultatet af aktive handlinger, dvs. skader der skyldes, at noget er glemt eller overset kan



ikke findes ved GTT. Visse typer kvalitetsforbedringer fx ved bedre handtering af blodprgvesvar, vil
saledes ikke kunne registreres ved GTT.

Hospitalerne i regionen er alle opstartet med GTT og har stort set alle etableret en baseline. Hospitalerne
i regionen rapporterer generelt om metodemaessige og organisatoriske udfordringer med GTT.
Hospitalerne har opstartet arbejdet med GTT pa forskellige tidspunkter, og for nogle er der undervejs
sket @ndringer i sammensatning af teams. Antallet af malinger varierer derfor for de forskellige
hospitaler. Da GTT er en ny metode, har der skullet skabes konsensus om vurderingerne. Derudover er
der for flere af hospitalerne sket organisatoriske &ndringer og sammenlagninger i lgbet af perioden,
som har medfgrt, at det har veeret ngdvendigt at etablere en ny baseline.

Samlet er baseline i Region Hovedstaden i gennemsnit 44 (median 39), men med stor variation savel
mellem de enkelte malinger pa det enkelte hospital samt mellem hospitalerne. GTT-metoden indeholder
ikke justeringer for sasmmensztning af patientgrundlaget eller andre faktorer, som kan pavirke
forekomsten af triggere og skader. Det er derfor ikke meningsfuldt at sammenligne hospitalernes
resultater pa tveers. Baseline for det enkelte hospital anvendes som udgangspunkt for registrering af
endringer i skadehyppighed pa hospitalet og som udgangspunkt for leering om skademanstre.

Der er i regionen etableret et netveerk for hospitalernes Global Trigger Tool Reviewteam, der mgdes ca.
to gange arligt. | samarbejde med netverket arbejdes pa fortsat udvikling af anvendelsen af metoden
samt kvalitetssikring af fortolkningen af resultaterne.

Malszetning: Hospitalserhvervede infektioner reduceres med 50 %

En veesentlig del af de skader, som pafares patienter pa hospitalerne, er infektioner, som i vid
udstraeekning kan forebygges. Det er derfor et mal i kvalitetshandlingsplanen at reducere antallet af
hospitalserhvervede infektioner med 50 % i perioden 2010-2013.

Baggrund

8-10 % af patienterne erhverver infektion i forbindelse med deres indlaeggelse. Ved infektioner
forleenges indleggelse gennemsnitligt med 11 dage. Pa landsplan svarer det til en anslaet ekstraudgift pa
2 mia. kr. i Danmark eller 600-700 mill. kr. i Region Hovedstaden

Et vigtigt skridt i realiseringen af malsatningen i kvalitetshandlingsplanen har vaeret at etablere et
samlet overblik over forekomsten af infektioner, herunder at fa fastlagt, hvilke infektioner der males pa,
hvilke afdelinger der indgar, hvilke opggrelsesmetoder der anvendes samt at definere et udgangspunkt
(baseline) for de enkelte omrader.

Projektet blev pabegyndt i 2011. Der er udvalgt falgende otte indsatsomrader, som hver har en
arbejdsgruppe med en formand:

Bakterizemi/sepsis (bakterier i blodet)

Respirator associerede pneumonier (lungeinfektioner hos patienter i respirator)
Infektioner relateret til centralt venekateter (CVK)

Postoperative sarinfektioner

Methicillin-resistente Staphylococcus Aureus, MRSA (multiresistente bakterier)
Clostridium difficile

Antibiotika forbrug og resistensovervagning, herunder ESBL (multiresistente bakterier)
Urinvejsinfektioner

NGO~ wdE



For hvert indsatsomraderne er nu opstillet kriterier for registrering, baseline, mal for indsatsen,
handleplan mv. En mere pracis beskrivelse af kommissorier og handleplaner og tiltag til reduktion af
infektioner pa de enkelte omrader tillige med en beskrivelse af projektets organisation er tilgengelige
pa: http://regi-intranet.regionh.dk/menu/Kvalitet+og+patienter/
Halvering+af+infektioner/

Denne hjemmeside vil Igbende blive opdateret i takt med projektet udvikler sig.

I 2012 er ansat 3 akademiske medarbejder pa Rigshospitalet, Hvidovre Hospital og Herlev Hospital.

Deres opgaver omfatter bla.:
» Dataindsamling
« Koordinering pa tveers af indsatsomrader
» Formidling af data

Inden for de enkelte indsatsomrader er der primart arbejdet med afdeekning af egnede datakilder til
feelles regional overvagning og etablering af adgang til disse.

De fleste af indsatsomraderne har haft mulighed for at benytte eksisterende datakilder, som kliniske
eller administrative IT-systemer og databaser eller landsdeekkende kliniske kvalitetsdatabaser til
overvagningen. Pa nuvearende tidspunkt har 7 af 8 indsatsomrader leveret de farste data fra hele eller
dele af det omrade, der gnskes overvaget. En nermere draftelse og bearbejdning af data i
arbejdsgrupperne, de Sundhedsfaglige Rad og "Task Force” er imidlertid endnu ikke foretaget for alle
indsatsomrader ligesom et ensrettet format for afrapportering pa tvaers af indsatsomrader endnu ikke er
endeligt fastlagt.

Status for de enkelte omrader er fglgende:

Status:

1. Bakteriemi/sepsis (bakterier i blodet)

Alle somatiske afdelinger i Region Hovedstaden indgar i overvagningen af hospitalserhvervede
bakterizemier. Overvagningen sker pa baggrund af centrale udtreek af prgvesvar fra de mikrobiologiske
databaser samkgrt med udtreek af data pa indlaeeggelser fra Landspatientregistret. Bakteriiemier opgeres
som infektioner pr. 10.000 sengedage pr. hospital. De forste data for hele Region Hovedstaden forventes
klar til rapportering ved udgangen af 2012.

2. Respirator associerede pneumonier (VAP) (lungeinfektioner hos patienter i respirator)

Antallet af VAP overvages pa alle afdelinger, der har respiratorbehandlede patienter, dvs. alle intensive
afdelinger og nogle fa specialafsnit. For de afdelinger, der har CIS (Critical liness System) sker
registreringen via dette system, mens de gvrige afdelinger laver en manuel indberetning. Medio 2012
har 8 af 11 afdelinger leveret data, mens de gvrige er ved at implementere registreringsformen. VAP
opggres som VAP pr. 1.000 respiratordage. Registrering af respiratordage for den ene afdeling er endnu
ikke implementeret, hvorfor nedenstaende diagram kun indeholder data fra 7 afdelinger.


http://regi-intranet.regionh.dk/menu/Kvalitet+og+patienter/Halvering+af+infektioner/
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Figur 2: Antal VAP pr. 1000 sengedage pa intensiv afdelinger i Region Hovedstaden 2010 — medio 2012

De viste afdelinger ligger i 2012 under det fastsatte mal om <5 VAP pr. 1.000 respiratordage. Fire
afdelinger har mere end halveret forekomsten siden 2010. Falles for disse afdelinger er, at de har
arbejdet malrettet med implementeringen af elementerne i Respiratorpakken fra Projekt Patientsikkert
Sygehus og Operation Life. De gvrige afdelinger har haft en stabil lav forekomst.

3. Infektioner relateret til centralt venekateter (CVK)

CVK-relaterede infektioner skal overvages pa alle somatiske afdelinger i Region Hovedstaden.
Overvagningen af disse kan ikke ske tilstreekkeligt validt baseret pa allerede eksisterende datakilder.
Der skal derfor udvikles en valid elektronisk registreringsform. Man gnsker at registreringen kan forega
via feelles regional elektronisk CVK-plejeplan udviklet i KISO-skabelonen og arbejdsgruppen er i
dialog med aktgrer, der kan kan afklare hvilke specifikationer dette kreever. Hvis en felles elektronisk
plejeplan udvikles, vil udtrek af de ngdvendige data vaere mulig. En tidsplan for dette er afheengig af
den tekniske lgsning af den elektroniske plejeplan.

4, Postoperative sarinfektioner

De postoperative sarinfektioner overvages inden for 3 specialer: Ortopeadkirurgi, Karkirurgi,
Gynakologi, hvor der for hvert omrade er valgt en operationstype. Postoperative sarinfektioner opgares
som andelen af primere operationer, der kompliceres af en kirurgisk behandlingskraevende postoperativ
sarinfektion.

Ortopadkirurgiske postoperative sarinfektioner efter indsettelse af kunstigt hofte- eller kneeled falges
via Domus-systemet, der automatisk kobler reoperationer sammen med primare operationer pa
baggrund af operationskodning og tidsmaessig sammenhang. Alle ortopadkirurgiske afdelinger i
Region Hovedstaden undtagen Bornholms Hospital og Rigshospitalet anvender pr. 1. september 2012
Domus til registrering af ortopadkirurgiske postoperative sarinfektioner. Der arbejdes pa en fuldstendig
daekning af Region Hovedstaden.

Data fra de afdelinger, der anvender Domus forventes Klar til rapportering ved udgangen af 2012.




Karkirurgiske postoperative sarinfektioner efter endovaskular protese for abdominalt aorta aneurisme
(EVAR) falges gennem den landsdeekkende kliniske kvalitetsdatabase "Landsregistret Karbase”.

Karkirurgisk klinik pa Rigshospitalet er eneste karkirurgiske afdeling i Region Hovedstaden. Opgerelse
af kirurgisk behandlingskraevende postoperative sarinfektioner efter EVAR frem til 2. kvartal 2012
fremgar af nedenstdende figur:

HF Regiocn "Task Force” Halvering af infektioner
? Hovedstaden Postoperative sarinfektioner, Karkirurgi
Kirurgisk behandlingskraevende infektioner efter implantat af endovaskulaer
protese for abdominalt aorta aneurisme (EVAR) 2010-2012
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Figur 3: Antal karkirurgiske operationer (EVAR) og andel kirurgisk behandlingskraevende infektioner p& Karkirurgisk klinik
Rigshospitalet 2010 — medio 2012.

| perioden er der i alt lavet 269 primere EVAR-operationer - mellem 19 og 33 pr. kvartal. Andelen af
kirurgisk behandlingskraevende sarinfektioner er for hele perioden 1,1 % (den bla streg i figur 3) og
arligt mellem 0 og 2 %. Malsatningen for indsatsomradet er < 2 % kirurgisk behandlingskraevende
sarinfektioner.

Gynakologiske postoperative sarinfektioner efter hysterektomi (fjernelse af livmoder) gennem den
landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabase Dansk Hysterektomi Database. Denne database gennemgar i
2012 en struktursendring med bl.a.sammenlaegning med Dansk Hysteroskopi Database og den nye
databasen (DHH) skal implementeres i Analyseportalen. Der afventes en tidsplan for dette, hvilket
betyder, at der farst kan ske en rapportering fra denne i lgbet af 2013.

5. Methicillin-resistente Staphylococcus Aureus, MRSA (multiresistente bakterier)

MRSA overvages for alle borgere i Region Hovedstaden. Dette sker som laboratorieovervagning af alle
praver fra hospitaler og prakiserende leeger. Data samles hos MRSA VidenCenter pa Hvidovre Hospital.
Fra 2010 til 2011 skete der en stigning i MRSA-infektioner i bade praksis- og hospitalssektor. | dette ars
farste halvdel har praksis- og hospitalssektoren haft henholdsvis 274 og 164 tilfeelde.



Antal MRSA-infektioner i Region Hovedstaden fra 2010 til september 2012,
samlet
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Figur 4: Antal nye MRSA infektioner i Region Hovedstaden 2010 - 2012

For de enkelte hospitaler ses der store udsving for arets forste tre kvartaler. Mens Hillergd Hospital har
haft 43 MRSA-infektioner, har Bornholm, RHP, Frederikssund og Gentofte hospitaler haft hhv 0,1 og 2.

Antal MRSA-infektioner pa Region Hovedstadens hospitaler i januar til
september 2012, opgjort pa hospitaler
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Figur 5: Antal MRSA infektioner pa Region Hovedstadens hospitaler 2012



6. Clostridium difficile

Bakterien Clostridium Difficile CD027 har givet alvorlige problemer pa hospitalerne i en lang reekke
lande og har i de senere ér udgjort et voksende problem i Danmark. Infektion med Clostridium difficile
er den hyppigste arsag til, at patienter far diaré i lgbet af en indleeggelse pa hospitalet, og det kan vaere
farligt for eldre og skrgbelige patienter.

Forekomsten af Clostridium Difficile fglges teet i regionen med udarbejdelse af ugentlige opgarelser.

BBH
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Antal C. difficile-infektioner pa Region Hovedstadens
hospitaler
til og med uge 42 (21. oktober) 2012
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Figur 6: Antal infektioner med Clostridium Difficile CD027 pa Region Hovedstadens hospitaler 2012
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7. Antibiotika forbrug og resistensovervagning, herunder ESBL (multiresistente bakterier)
Antibiotikaforbruget pa hospitalerne overvages ved udtrak fra Region Hovedstadens Apotek, der
indkeber, distribuerer og registrerer alt forbrug af antibiotika pa Region Hovedstadens hospitaler.
Antibiotikaforbruget opggres i DDD (WHQO’s definerede degndoser).

Resistensovervagningen sker som laboratorieovervagning af de hyppigste og mest klinisk betydende
bakterier og antibiotikagrupper. Resistensen opggres som andelen af resistente isolater.

Antibiotikaforbrug og resistensudvikling analyseres sammen sa eventuelle stigninger i resistens som
folge af forbrugsmenstret identificeres. De farste data for hele Region Hovedstaden forventes klar til
rapportering ved udgangen af 2012.

8. Urinvejsinfektioner

Urinvejsinfektioner opgares pa alle somatiske afdelinger i Region Hovedstaden. Overvagningen sker pa
baggrund af centrale udtreek af pravesvar fra de mikrobiologiske databaser samkgrt med data pa
indlaeggelser Landspatientregistret. . Urinvejsinfektioner opgeres som infektioner pr. 1000 sengedage.
De farste data for hele Region Hovedstaden forventes Kklar til rapportering ved udgangen af 2012.

Malsaetning: Rapporteringer af utilsigtede haendelser fra praksissektoren
stiger

Praksissektoren blev inddraget i patientsikkerhedsarbejdet fra september 2010 via en udvidelse af
Sundhedsloven, som herefter paleegger praksissektoren at rapportere utilsigtede heendelser til Dansk
Patientsikkerhedsdatabase (DPSD).

Formalet med indrapporteringerne er gennem abenhed og leering at forbedre sikkerhedskulturen og
dermed forebygge utilsigtede handelser. En stigning i antallet af rapporteringer vurderes saledes som
udtryk for udvikling af en moden sikkerhedskultur med fokus pa leering og kontinuerlig udvikling af
kvalitet og sikkerhed.

Nedenstaende figur viser antallet af rapporteringer i DPSD om praksissektoren. Praksissektoren
inkluderer alle ydere deri herunder almen praksis, specialleger, vagtleger, tandlaeger,

fysioterapeuter, fodterapeuter, kiropraktorer, psykologer og apoteker. Det drejer sig om handelser, der
er fundet sted i den angivne sektor. Haendelserne er ofte rapporteret i den sektor, hvor de fandt sted, men
kan ogsa veere rapporteret i en anden sektor.
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Rapporterede utilsigtede haandelser i praksissektoren
juli 2011 - september 2012
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Figur 8: Antal rapporteringer af utilsigtede haendelser i praksissektoren i Region Hovedstaden 1. juni 2011 — 29. august 2012

Rapporteringerne fra og om praksissektoren stiger (se figur), og der er gget interesse for leering af de
utilsigtede handelser. Alvorlige handelser sker ofte pa tveers af kommuner, praksis og hospitaler,
hvorfor der ogsa er stigende efterspargsel pa mere omfattende arsagsanalyser imellem sektorerne.
Analysearbejdet giver bl.a. grundlag for igangsaetning af specifikke indsatser, som fx indsats for den
akutte patient i almen praksis og vagtleegeregi samt indsats for optimering af arbejdsgange ifm.
parakliniske undersggelser. Derudover er fokus nu ogsa pa i hgjere grad at inddrage specialleegepraksis

Regionale initiativer i forhold til dedelighed, skader og infektioner
Der er ivaerksat en raekke tveergaende initiativer pa omradet, som har til formal at fremme sikkerhed i
behandlingen. Flere af initiativerne er eller planlaegges at blive udbredt nationalt.

e Undervisning i brug af GTT. Der er gennemfart undervisning i brugen af GTT og etableret et
regionalt netveerk, der lgbende drgfter metoden og herunder vurdering og fortolkning af
resultaterne.

e Early Warning Score. Der er indfart en feelles regional model for observation og indsats i
forhold til pludselige a@ndringer i patienternes tilstand, saledes at der tidligt kan handles pa tegn
pa forveerring.

e Mobilt Akut Team er et eksperthold, der med minutters varsel hvor som helst pa hospitalet kan
yde akut livreddende behandling til patienter, som har udviklet eller er ved at udvikle en
livstruende tilstand.

e Mortalitetsanalyser. Et antal journaler pa patienter, der er dgde under indleeggelse, gennemgas
af et team af seniore leeger og draftes efterfalgende med personalet med henblik pa
identifikation af sikkerhedsbrist og laering.

e Audit af hjertestop. Der er gennemfart analyse af 74 hjertestop pa 11 hospitaler i regionen og
identificeret en raekke temaer, hvor der er potentiale for forbedringer. Det er efterfalgende
besluttet, at der gennemfares analyse af alle hjertestop pa hospitaler i regionen.

e Sikker kirurgi er en procedure, som gennemfgres i forbindelse med kirurgi, og som sikrer at de
ngdvendige sikkerhedstjek foretages samt fremmer kommunikationen i forlgbet.
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e Blodmanagement. Formalet med indsatsen er at sikre en rationel anvendelse af
blodtransfusioner pa hospitalerne, saledes at der leves op til Sundhedsstyrelsens retningslinjer.

¢ Medicinhandlingsplan. Der er iveerksat en raekke initiativer til styrkelse af den faglige
radgivning i forhold til rationel medicinanvendelse. Initiativerne er rettet imod hospitaler,
alment praktiserende leeger, praktiserende specialleeger og tveersektoriel koordinering.

¢ Infektionshandlingsplan, se ovenfor.

e Indsats mod tryksar. Det er pa tvaers af regionerne besluttet at gennemfare en indsats til
forebyggelse af tryksar med den malsatning at tryksar opstaet under indlaggelse er elimineret i
2014. Indsatsen opstartes i 2012 med en kortlaegning af forekomsten af tryksar og etablering af
en baseline.

Kvalitetsudvalgets bemarkninger

Kvalitetsudvalget gleeder sig over at handlingsplanens malsatning for reduktion i HSMR er opnaet.
Udvalget forventer, at der arbejdes videre med henblik pa yderligere reduktioner, som det fremgar af
nationale malsatninger.

Kvalitetsudvalget konstaterer, at den systematiske maling af skader kraver en stor
implementeringsindsats og at metoden ikke er velegnet til sammenligning mellem hospitaler. Metoden
giver viden om skadesmgnstre og styrker fokus internt pa det enkelte hospital

Kvalitetsudvalget finder resultaterne af indsatsen i forhold til Clostridium Difficile tilfredsstillende og
ser frem til at fa data for de gvrige indsatsomrader.

Kvalitetsudvalget fglger udviklingen af rapporteringer af utilsigtede haendelser i praksissektoren med
henblik pa udvikling af en moden sikkerhedskultur.
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Bilag 1 HSMR for hospitaler i Region Hovedstaden
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Bilag 2
Kvalitetsudvalget

Status for Region
Hovedstadens
Kvalitetshandlingsplan
- Effektivitet

Afrapportering til regionsradet
November 2012


lenfre
Maskinskrevet tekst
Bilag 2


Region Hovedstaden

Indledning

| juni 2010 vedtog regionsradet Region Hovedstadens Kvalitetspolitik samt Kvalitetshandlingsplan
2010 - 2013. Kvalitetspolitikken baserer sig pa fire grundleeggende veerdier: sikkerhed, patienten i
centrum, effektivitet og lighed, som tilsammen danner fundamentet for arbejdet med kvalitetsudvikling.

Kvalitetshandlingsplanen er den konkrete udmgntning af kvalitetspolitikken i perioden 2010 til 2013. |
kvalitetshandlingsplanen er der opstillet konkrete malsatninger for kvalitetsudviklingen for hver af
kvalitetspolitikkens fire vaerdier i perioden. Ved udgangen af 2013 opgares en samlet status for forlgbet
af handlingsplanen og opnaelsen af de opstillede malsatninger, og der udarbejdes forslag til
kvalitetshandlingsplan for den kommende periode.

Undervejs i forlgbet afrapporteres arligt til regionsradet om status for arbejdet med de fire veerdier og de
forelgbige resultater i forhold til at opfylde malsetningerne. Samtidig felges udviklingen lgbende i de
politiske underudvalg. Denne rapport er den anden afrapportering undervejs i handlingsplanens
gyldighedsperiode. Rapporten har varet behandlet i de politiske underudvalg, saledes at
kvalitetsudvalget har drgftet afsnittene om sikkerhed, effektivitet og akkreditering, patientudvalget har
draftet afsnittet om patienten i centrum og udvalget for udsatte borgere har drgftet afsnittet om lighed.



Behandlingen skal veere effektiv

Patienterne skal tilbydes en rationel, veldokumenteret og omkostningseffektiv behandling, og der skal
veere sammenhang i udrednings- og behandlingsforlgb pa tvers af sektorer og hospitaler. Arbejdet med
at tilbyde en effektiv behandling tager afset i fire overordnede indsatsomrader:

Ensartet kvalitetsniveau

Sammenhangende patientforlgb

Rationel medicinanvendelse

It understottelse

Der er opstillet falgende malsatninger for de fire indsatsomrader:

o Malopfyldelse i NIP i henhold til dialogaftaler

o Kiliniske retningslinjer for alle specialer

o Pakkeforlgb for hjerter, diabetes og apopleksi implementeret
o 90 % efterlevelse af medicinrekommandationer

e Integration af it og kvalitet

Malsaetning: Malopfyldelse i NIP i henhold til dialogaftaler

Malsztningen tager udgangspunkt i de arlige dialogaftaler. | dialogaftalerne indgik mal for udvalgte
indikatorer i fire databaser i det nationale indikatorprojekt (NIP). Indikatorerne er udvalgt af de
relevante sundhedsfaglige rad ud fra en vurdering af, hvor der var behov for en sarligt fokuseret indsats
for at forbedre regionens resultater.

Siden kvalitetshandlingsplanens vedtagelse i 2010 er det nationale indikatorprojekt lagt sammen med de
gvrige kliniske kvalitetsdatabaser i Regionernes Kliniske Kvalitetsprogram (RKKP). De tidligere NIP
databaser fares uendret videre. Endvidere er de arlige dialogaftaler i Region Hovedstaden aflgst af
todrige udviklingsaftaler, som ikke indeholder faelles malsatninger for klinisk kvalitet.

Resultaterne for de indikatorer, der indgik i dialogaftalerne fremgar af nedenstaende tabel.



Sygdomsomrade

Hjerteinsufficiens

Apopleksi

Diabetes

Skizofreni

Indikator

1, andel af patienter, der far foretaget
ekkokardiografi — standard 90 %

2, andel af patienter der NYHA
klassificeres ved udskrivning eller ved
farste ambulante kontrol — standard 90 %

3b, andel af patienter med nedsat
systolisk funktion, der er opstartet eller
forsggt opstartet behandling

med betablokker — standard 80 %

3, andel af patienter med akut iskeemisk
apopleksi og atrieflimren, som seettes

antikoagulations- behandling indenfor 14.

indlzeggelsesdggn — standard 95 %

4, andel af patienter der far udfart en
MR/CT scanning indenfor 1.
indlzeggelsesdggn — standard 80 %

10, andel af patienter, der vurderes med
vandtest indenfor 1. indleeggelsesdagn —
standard 90 %

Hele behandlingspakken — ingen standard
fastsat, et hgjt niveau tilstreebes

5a, andel af patienter, hvor de pargrende
tager imod tilbud om kontakt — standard
90 %

6, andel af incidente patienter, der tager
imod psykoedukation inden for to ar —
standard 40 %

Region
H 2010

81 %

71 %

83 %

84 %

76 %

62 %

76 %

76 %

32 %

Region
H 2011
89 %
85 %

84 %

86 %

85 %

77 %

85 %

75 %

37 %

Landsresultat
2011

92 %

89 %

88 %

85 %

85 %

73 %

85 %

82 %

44 %

Tabel 1: Malopfyldelse for indikatorer i dialogaftalerne 2010 og 2011

Selv om dialogaftalerne er faldet vaek er der fortsat fokus pa den kliniske kvalitet og resultaterne i de
tidligere NIP databaser for apopleksi, hjerteinsufficiens, diabetes og skizofreni, som indgik i
dialogaftalerne, falges teet.

For apopleksi opfylder Region Hovedstaden standarderne for 10 ud af 18 indikatorer og ligger over
landsresultatet for 11 ud af 18 indikatorer i sidste arsrapport. Der er forbedrede resultater for 10 af 18
indikatorer i sidste arsrapport.




For hjerteinsufficiens opfylder Region Hovedstaden standarderne for fem ud af syv indikatorer og
ligger over landsresultatet for to ud af syv indikatorer i sidste arsrapport. Der er forbedrede resultater for
seks ud af syv indikatorer i sidste arsrapport.

For diabetes opfylder Region Hovedstaden standarderne for seks ud af syv indikatorer og ligger pa eller
over landsresultatet pa fire ud af syv indikatorer. Der ses forbedrede resultater for alle indikatorer i
sidste arsrapport.

For skizofreni opfylder Region Hovedstaden standarderne for 11 ud af 25 indikatorer og ligger pa eller
over landsgennemsnittet pa 13 ud af 25 indikatorer. Der er forbedrede resultater for 16 ud af 25
indikatorer i sidste arsrapport.

Regionale initiativer

Auditmgder

Der afholdes regionale mgder med de relevante sundhedsfaglige rad for alle de ca. 50 kliniske
kvalitetsdatabaser, inkl. de fire navnte, hver gang der udkommer en arsrapport. P4 madet draftes
Region Hovedstadens resultater, det vurderes om datakompletheden og kvaliteten er tilfredsstillende. Pa
baggrund af drgftelsen radgiver det pagaldende sundhedsfaglige rad det regionale kvalitetsrad og
ledelsessystemet i Region Hovedstaden med anbefalinger til konkrete indsatsomrader og/eller
kvalitetsudviklingsaktiviteter pa baggrund af resultaterne i arsrapporten. | bilag 1 ses et eksempel pa
referatet fra et mgde med SFR.

LEAN

Regionens LEAN strategi understatter arbejdet med kvalitetshandlingsplanen pa en reekke omrader. Den
overordnede mission for LEAN strategien er at understgtte udviklingen af et moderne og effektivt
sundhedsvaesen i Region Hovedstaden ved at skabe gget veerdi for borgere og patienter gennem bedre
kvalitet, hgjere produktivitet og kortere gennemlgbstider samt en stgrre medarbejdertilfredshed ved
konkrete LEAN aktiviteter.

I den regionale LEAN strategi er der defineret fokusomrader og indsatser med arlige malsatninger frem
til 2016. Der er i henhold til strategien i 2011 og 2012 gennemfart LEAN projekter pa ambulatorierne
pa en reekke af regionens hospitaler med stette og radgivning fra den regionale LEAN enhed.
Sidelgbende er der foretaget en omfattende uddannelsesindsats i form af introduktionsmgder,
undervisning og egentlige uddannelsesforlgb.

Malszetning: Kliniske retningslinjer for alle specialer

Regionens sundhedsfaglige rad blev oprindeligt bedt om at udarbejde to kliniske retningslinjer for hvert
speciale. Herudover kraever akkrediteringsstandarderne at der udvikles kliniske retningslinjer for en
reekke kliniske patientforlab.

Status: Der er udarbejdet og publiceret ialt 141 regionale Kliniske vejledninger. Der er syv SFR som
ikke har udfeerdiget felles vejledninger endnu. Disse er kendetegnet ved at veere specialer, som kun
findes pa fa hospitaler. @vrige SFR har produceret fra 2 - 13 feelles kliniske vejledninger.

Status for arbejdet med regionale vejledninger: Samlet foreligger der ca. 230 regionale vejledninger
(inkl. Kkliniske vejledninger).



Malsaetning: Pakkeforlgb for hjerter, diabetes og apopleksi implementeret
Et pakkeforlgb er en veldefineret ramme for, hvilke undersggelser patientforlgbet skal indeholde med
fagligt begrundede mal for, hvor hurtigt henvisning, udredning, behandling og rehabilitering skal ske.

Hjertepakkerne blev aftalt i @konomiaftalen mellem regeringen og regionerne for 2009. Pakkerne
omfatter patienter med ikke-akutte livstruende hjertesygdomme. Fglgende hjertesygdomme er omfattet
af hjertepakkerne:

o Stabil angina pectoris

e Ustabil angina pectoris og NSTEMI

e Hijertesvigt

e Hjerteklapsygdom

Den seneste statusopggrelse fra februar 2012 viser, at Region Hovedstaden oplever udfordringer i
forbindelse med at opfylde forlgbstiderne for pakkeforlgbene. Rehabilitering udger den vaesentligste
udfordring for hospitalerne, idet pres pa fysioterapien har medfgrt ventetider til hjerterehabilitering for
hjertesvigt, stabil og ustabil angina pectoris og NSTEMI. Desuden er der udfordringer i forhold til at
overholde forlgbstid for udredningsstart.

Forlgbstiderne for stabil angina pectoris overholdes eller overholdes med fa dages overskridelse for det
samlede pakkeforlgb pa fire ud af 11 hospitaler. For ustabil angina pectoris og NSTEMI er der syv ud af
11 hospitaler, der overholder eller overholder med fa dages overskridelse. For hjertesvigt er det fem
hospitaler og for hjerteklapsygdom fire ud af 11 hospitaler, der overholder forlgbstider.

Region Hovedstaden har i 2012 taget en reekke initiativer med henblik pa at styrke kendskabet til
pakkerne i . Pa den baggrund har der i 2012 veeret en intensiveret informationsindsats overfor primar
sektoren. Indsatsen har omfattet fyraftensmader pa syv af regionens hospitaler for almen praksis om
hjertepakker. Derudover informeres alment praktiserende laeger via klinikbesgg af facilitatorer om
hjertepakkerne. Regionen afholder ligeledes i efteraret tema-undervisning i hjertepakkerne for alment
praktiserende laeger.

Pakkeforlgb for diabetes og apopleksi.
I Region Hovedstaden skal der i perioden 2010 — 2013 udarbejdes regionale pakkeforlgb for diabetes og
apopleksi.

Malszetning: 90 % efterlevelse af medicinrekommandationer

Hospitaler

Rekommandationer for hvilke leegemidler, der bgr anvendes pa regionens hospitaler, udarbejdes af den
regionale leegemiddelkomité (RLK) i form af en arlig rekommandationsbog eller af Radet for
Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin (RADS), som udarbejder fallesregionale behandlingsvejledninger
for en raekke sygdomsomrader, hvor medicinen er meget dyr.

Der er sarlig fokus pa tre udvalgte leegemiddelgrupper, hvor det vurderes at der er kvalitetsmassige
og/eller gkonomiske gevinster ved hgj efterlevelse af rekommandationerne. Det drejer sig om
Angioteisin 2 antagonister (blodtryksmedicin), NSAID (gigtmedicin) og morfika (steerk smertestillende
medicin). | dialogaftalerne var opstillet mal for hospitalernes brug heraf. Figurerne herunder viser
forbruget i de tre legemiddelgrupper
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Figur 1: Forbrug af rekommanderet lzegemiddel i forhold til totalforbrug pa regionens hospitaler — Angiotensin 2
antagonister

NSAID-Region Hovedstadens hospitaler
Juli 2010-Juli 2012
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Figur 2: Forbrug af rekommanderet lzegemiddel i forhold til totalforbrug pa regionens hospitaler - NSAID



Morfika-Region Hovedstadens hospitaler
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Figur 3: Forbrug af rekommanderet l&egemiddel i forhold til totalforbrug pé regionens hospitaler — morfika

Som det fremgar ligger forbruget i de tre leegemiddelgrupper pa eller teet pa malsaetningen pa 90 %
efterlevelse af rekommandationerne.

Radet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin (RADS) udarbejder behandlingsvejledninger og
rekommandationer for en raekke behandlinger, hvor medicinen er meget dyr. Formalet med RADS er at
sikre ensartet kvalitet i behandlingen pa tveers af landet samt, via udbud, at sikre den billigste pris for
legemidlerne. Regionernes efterlevelse af rekommandationerne monitoreres af de regionale
legemiddelkomiteer. RADS har udarbejdet rekommandationer for aromataseh&emmere
(antihormonbehandling til visse typer brystkraft), G-CSF (lsegemidler til behandling af
blodsygdomme), leegemidler til behandling af sclerose, heptatitis (leverbetendelse) samt HIV/AIDS.
Den regionale legemiddelkomité (RLK) falger op pa implementeringen af rekommandationerne fra
RADS i dialog med de sundhedsfaglige rad og de kliniske afdelinger.

Figurerne herunder viser mangdeforbruget pa hospitalerne i Region Hovedstaden i de fem
leegemiddelgrupper i forhold til rekommandationerne.

Aromataseheemmere (antihormonbehandling til visse typer brystkreeft)



Aromataseha&mmere - Region Hovedstaden
Januar 2011 - August 2012
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Figur 4: Forbrug af de enkelte aromatasehemmere i forhold til det samlede forbrug af aromataseheemmere
Der er fa afdelinger, der ikke lever op til et behandlingsmal pa 90 % af patienterne pa letrozol i forhold
til den samlede gruppe af aromatasehammere (figur 4). RLK afventer en forklaring fra disse afdelinger.

Aromatasehammere - Region Hovedstadens hospitaler
Januar 2011 - August 2012
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Figur 5: Forbrug af generisk (billig) letrozol i forhold til det samlede forbrug af letrozol.
| Region Hovedstaden lever alle afdelinger op til et forbrug pa min. 80 % generisk letrozol i forhold til

letrozol total.

G-CSF (Granulocytkoloni stimulerende vaekstfaktor, leegemidler til behandling af visse
blodsygdomme)



G-CSF - Region Hovedstadens hospitaler
Januar 2010 - August 2012
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Figur 6: Forbrug af generisk filgrastim i forhold til det totale forbrug af filgrastim.

De hematologiske afdelinger lever op til deres respektive malsatninger (Herlev Hospital 50 % og
Rigshospitalet 80 %).

Sclerose
Sklerose - Region Hovedstadens hospitaler
Januar 2010 - August 2012
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Figur 7: Forbrug af Extavia i forhold til forbrug af total betaferon
De neurologiske afdelinger overholder i store trek vejledningen. De to store afdelinger har hver nogle

fa patienter som ikke kan anvende Extavia, pga. sveekket handmotorik i forhold til at betjene
injektionssprgjten.

Hepatitis (Leverbetzendelse)



Hepatitis - Region Hovedstadens hospitaler
Januar 2011-August 2012
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Figur 8: Forbrug af Peglntron og Pegasys angivet i antal pakninger da definerede dggndoser ikke kan
sammenlignes

Forbruget af Peglntron i Region Hovedstaden bar i 2012 veere 100 %. Det overholdes pa de fleste
afdelinger, mens der er to afdelinger der anvender Pegasys til patienter over 80 kg, da denne behandling
er billigst til disse patienter. Det har RLK accepteret forelgbigt, indtil der kommer en ny revision af
RADS vejledningen, som forventes at adressere denne patientgruppe.

HIV/AIDS
HIV/AIDS - Region Hovedstadens Hospitaler
Januar 2011 - August 2012
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Figur 9: Forbrug af Atripla (3-stof) og Truvada (2-stof) i.f.t. det samlede forbrug af 3, 2 og enkeltstofferne

| perioden marts 2011 — maj 2012 medfarte priserne pa de pagaeldende leegemidler, at
rekommandationerne fra RADS blev &ndret, saledes at det hidtil rekommanderede leegemiddel ikke var
rekommanderet i den periode. Figur 9 viser, at afdelingerne i regionen meget hurtigt omstiller
behandlingen efter den geeldende behandlingsvejledning. RLK konkluderer at forbruget er i
overensstemmelse med vejledningerne.
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Praksissektor

Medicinfunktionen udarbejder rekommandationer for farstevalg af leegemidler til voksne for de mest
almindelige indikationer i almen praksis. Rekommandationerne offentliggeres pa
www.Basislisten.dk/hovedstaden og i hospitalernes rekommandationsbog. Anbefalingerne koordineres
med hospitalernes rekommandationer for at lette sektorovergange for patienterne. Der er opnaet en hgj
grad af overensstemmelse mellem hospitalernes rekommandationer og rekommandationerne i
praksissektoren. Anbefalingerne revideres en gang arligt, samt lgbende hvis a&ndringer pa
leegemiddelmarkedet kreever det.

Brug af de anbefalede lzegemidler samt kvaliteten i liegemiddelordinationerne sgges fremmet ved bl.a.
besgg af en medicinkonsulent i den enkelte praksis, udsendelse af information i praksissektorens
elektroniske nyhedsbrev og afholdelse af temamgader.

I 1. halvar 2012 udgjorde anbefalede leegemidler pa praksissektorens Basisliste 93 % af
mangdeforbruget af de 25 mest solgte leegemiddelstoffer i praksissektoren (se tabel X.x). De 25 mest
solgte leegemidler udger lidt mere end halvdelen af det samlede meangdeforbrug af leegemidler. Det skal
bemzrkes, at der ikke findes regionale anbefalinger for alle legemiddelgrupper pa markedet.

Data for 1. halvar Mio. kr. AUP Mio. DDD  Placering
Nr. Laegemiddelstof 2011 2012 2011 2012 i 2011
1 C10AAO01 - Simvastatin 9,5 76 22,8 23,6 1
2 CO8CAO01 - Amlodipin 51 48 17,0 18,1 2
3 BO1ACO6 - Acetylsalicylsyre 12,6 15,0 15,7 15,6 3
4 CO03ABOL1 - Bendroflumethiazid og kalium 20,2 199 13,2 12,7 4
5 CO3CAO0L1 - Furosemid 5,5 56 11,9 12,22 5
6 CO9AAO02 - Enalapril 4,5 50 11,5 11,7 6
7 CO9CAO0L1 - Losartan 80 53 86 103 7
8 NO6ABO4 - Citalopram 13,3 6,2 7,5 7,9 8
9 NO2BEO1 - Paracetamol 15,0 16,0 7,2 7,3 9
10 CO9AAO05 - Ramipril 2,3 1.4 6,8 7,2 10
11 A02BCO02 - Pantoprazol 4,7 4,7 6,0 7,1 12
12 C07ABO2 - Metoprolol 12,0 171 5,2 515 13
13 GO3AALO - Gestoden og estrogen 4,5 30 6,5 585 11
14 A10BAO2 - Metformin 5,9 8,1 4,9 515 16
15 CO09DAO01 - Losartan og diuretica 8,0 6,2 4.7 53 17
16 A02BCO1 - Omeprazol 4,5 3,7 50 Bl 15
17 C10AAO05 - Atorvastatin 25,8 21,3 4,0 4.7 20
18 HO3AAOL1 - Levothyroxinnatrium 4,9 56 40 43 19
19 MO1AEO1 - Ibuprofen 6,6 6,2 4.2 4,2 18
20 GO3AA09 - Desogestrel og estrogen 7,4 51 51 4,1 14
21 C09BAO02 - Enalapril og diuretica 2,9 1,9 3,4 385 23
22 NOB6ABO6 - Sertralin 3,4 57 34 B2 24
23 M0O5BA04 - Alendronsyre 3,4 2,2 2,9 3,2 25
24 GO3AAOQ7 - Levonorgestrel og estrogen 0,9 4,6 0,7 3,2 99
25 RO3AKO7 - Formoterol og andre midler mod obstruktiv lungesygdo 56,8 558 29 2,9 27
Top 251 alt 247,7 238,1 185,2 194,4
Antal af total AUP hhv. DDD - alle leegemidler 16% 16% 53% 55%
Andel af top 25 anbefalet pa Basislisten 2012 (grgnne + bla) 93% 94% 92% 93%
Andel af top 25 i kke anbefalet pa Basislisten 2012 (rgde) 56 3% 6% 5%
Andel af top 25 der Ikke er taget stilling til pa Basislisten 2012 (sorte) 2% 2% 2% 2%

Tabel 2: Opgarelse over de 25 mest solgte leegemidler i 1. halvar 2012 sammenholdt med Basislisten

AUP = Apotekets udsalgspriser (omsatning), DDD= Definerede Dggndoser (mangdeforbrug). Laegemidler med
grent = anbefalet pa basislisten, bld = anbefalet pa basislisten til visse patienter, rad = ikke anbefalet pa basislisten.
sort = der er ikke taget stilling pa basislisten.
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Malszetning: Integration af it og kvalitet
Implementering af it systemer og redskaber til dokumentation i patientjournalen er et tveergaende
indsatsomrade i dialogaftalerne mellem koncerndirektionen og virksomhederne i 2011. Planen
omhandlede
e Implementering og klinisk anvendelse af modulerne i den elektroniske patientjournal (HEPJ) i
alle patientbehandlende afdelinger i 2011
e Atvirksomhederne implementerer tvaersektoriel kommunikation og lever op til
sundhedsaftalens krav om udbredelse (MEDCOM)
e Udrulning af OPUS notat journalskemaer for den indledende sygeplejevurdering, som i fgrste
fase omfatter sengeafdelinger pa hospitalet .

Arbejdet med it understettelse af dokumentation og kommunikation har primeert fokuseret pa udvikling,
afprgvning og implementering af elektronisk patientjournal (H-EPJ) og kliniske inddateringsskemaer
(KISO). Der er endvidere Igbende fokus pa it understattelse af den tveersektorielle kommunikation.

Status pa HEPJ

Hospitalerne har i perioden oplevet omfattende driftsproblemer med de etablerede IT systemer, hvorfor
KD har truffet beslutning om at prioritere konsolidering af de bestdende systemer og en gget
driftsikkerhed, fremfor yderligere udrulning af moduler, der tilsammen udger den elektroniske
patientjournal. Udbedring omfatter omhyggelig gennemgang af alle hospitalers IT drift og netveaerk samt
udskiftning og fornyelse af hard ware.

Fa hospitaler arbejder primeert elektronisk med brug af Opus for alle sundhedsfaglige
medarbejdergrupper og resten af hospitalerne anvender Opus til leegenotater.

Det regionale Journalaudvalg har i 2011/2012 fastlagt en felles struktur for Opus, saledes at denne
bedre understatter at klinikerne kan genfinde notater med forskelligt indhold, pa tvers af hospitaler.
Denne sturktur bestar af en reekke feelles notattyper samt klassifikation af de faggrupper der skal indfgre
notater i patientjournalen.

Journaludvalget arbejder endvidere med politikker for hvor andre gennemgaende informationer bar
placeres, fx for patientens allergi samt navn pa patientens sundhedsfaglige kontaktperson. Dette sker
dels for at styrkepatientsikkerheden, dels for at nedbringe omfanget af dobbeltdokumentation.

Som led i regionens ambitase planer for en sundhedsplatform, indgar erfaringer og politikker fra
Journaludvalget i det aktuelle arbejde med at kravspecificere indhold til den kommende EPJ.

Status pa Kliniske inddateringsskemaer (KI1SO)

KISO, der bestar af en suite af strukturerede elektroniske journalskemaer, herunder alle elementer i
indledende sygeplejevurdering og daglige plejestatus notater, samt mere generelle og separate skemaer
vedr., tryksarsscreening, ernzringsscreening og vitale veerdier er udviklet i regionalt regi, afprgvet og
nu i drift p Gentofte Hospital. Systsmet er bygget i Opus notatskabelon. 12012 er Amager Hospital
kommet til og Hillerad og Herlev Hospitaler planlegger ibrugtagen i ar. En grundig evaluering efter
pilotdrift pa Gentofte Hospital har vist at systemet fungerer stabilt, at brugerne generelt er tilfredse og
det er derfor besluttet at systemet kan udrulles pa 1 hospital af gangen.

KISO suiten understatter nye brede regionale initiativer, herunder implementering af Early Warning
score og en forebyggende indsats mod opstéaelse af tryksar under indleggelse.
Journaludvalget godkender nye skemaer i KISO suiten.
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It understgttelse pa tveers af sektorer:

| de seneste ar har der varet sat stort fokus pa at udvikle, implementere og udbrede rettidig brug af
elektroniske Medcom standarder, der elektronisk understatter informationsflowet pa tveers af
sektorgreenser, regionsgranser og mellem hospitaler.

Aftalen omkring brug af elektroniske Medcom meddelelser er bundet op i Sundhedsaftalen. | flere ar
har samarbejdet mellem hospitaler og praksis veret bedst understattet af elektronisk kommunikation
bl.a. ved afsendelse af elektroniske epikriser til egen leege ved udskrivelse, elektroniske advis til
kommunerne ved udskrivelse eller afsendte elektroniske henvisninger til hospitalerne.

Udvikling i andel af udskrivninger med elektroniske epikriser
Sidste 12 mdr
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s % af udskrivninger med epikriser

Figur 10: Andel udskrivninger med elektroniske epikriser Region Hovedstaden juli 2011-juni 2012

Udviklingi andel af rettidigt afsendte elektroniske epikriser (3 hverdage)
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Figur 11: Andel rettidigt afsendte elektroniske epikriser Region Hovedstaden juni 2011 — juni 2012
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Udvikling i rettidigt afsendte udskrivelsesadviser
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Figur 12: Andel rettidigt afsendte udskrivelsesadviser Region Hovedstaden juni 2011 — juli 2012

Udvikling i andel af henvisninger som fremsendes elektroniske fraydernummer
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Figur 13: Andel elektroniske henvisninger fra praktiserende leeger Region Hovedstaden juni 2011- juni 2012

Malsaetning: Opnaelse af akkrediteringsstatus ved JCI og DDKM

Det er en tveergaende malsatning for alle de fire vaerdier i kvalitetshandlingsplanen, at regionens
hospitaler opnar akkrediteringsstatus hos bade Joint Commission International og Den Danske
Kvalitetsmodel. Alle regionens hospitaler og Region Hovedstadens Psykiatri blev tildelt
akkrediteringsstatus af Joint Commission International i 2011.

Akkreditering ved Den Danske Kvalitetsmodel

Alle regionens hospitaler og Region Hovedstadens Psykiatri har i perioden 16.januar — 14. juni 2012,
som de sidste hospitaler i Danmark, gennemgaet akkrediteringsbesgg ved Den Danske Kvalitetsmodel
(DDKM).

Regionens nyetablerede Praehospitale Virksomhed har som de farste i Danmark endvidere gennemgaet
det farste danske praehospitale akkrediteringsbesgg, som endvidere omfattede Falck samt Kgbenhavns
og Frederiksberg Ambulancetjenester. Der foreligger derfor endnu ikke et nationalt
sammenligningsgrundlag for det omrade.

Grundlaget for akkrediteringsbesggene er 1. udgave af de danske standarder for hospitaler, som bestar

af 104 standarder. Hver standard konkretiseres i et antal indikatorer (malelige elementer) og samlet
drejer det sig om 450 indikatorer, der hver iseer skal vurderes og scores ifm. hospitalshesgget.
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For den Praehospitale Virksomhed drejer det sig om et sarskilt standardsaet malrettet det praehospitale
omrade med 53 standarder og 250 indikatorer.

Resultater

Alle hospitaler og Region Hovedstadens Psykiatri har klaret sig overordentligt godt og samlet er der
opnaet et bedre resultat end i de gvrige regioner. Pa en reekke omrader er standarderne i DDKM
“overopfyldte” i Region Hovedstaden.

e | alt 9 hospitaler og regionens Prahospitale virksomhed har opnaet resultatet: Akkrediteret uden
bemarkninger

e | alt fire hospitaler har opnaet resultatet: Akkrediteret med bemaerkninger, heraf skal to
hospitaler have genbesgg og to alene indsende dokumentation.

Alle hospitaler har faet megen uforbeholden ros og god omtale.
Pa tvaers af samtlige 13 hospitalsbesgg drejer det sig om

e Velfungerende og sammenhangende Kvalitetsorganisation

o Modenhed i kvalitets- og patientsikkerhedsarbejdet, herunder den brede tilgang til proaktivitet,
leering samt maden der arbejdes med indsamlede kvalitetsdata

o Fremskreden implementering af diverse krav

e Forhold i bygnings- og infrastrukturen, herunder brug af risikoanalyser og styring af hele
omradet omkring kritiske forsyninger

e Hele medicineringsomradet — dels de fastlagte processer og systemer og dels det elektroniske
medicineringssystem, der via brug af stregkodescanner og pda kan gge sikkerheden i
medicineringsprocesser markantl

e Personalestyring- og —kompetenceudvikling, herunder kvalifikationsvurdering,
kompetenceprofiler, bemyndigelsesprocesser mv.

e Hygiejne- og infektionsmonitoreringsomradet — bade den integrerede hygiejneorganisation,
handhygiejne, uniformshygiejne, renggringsmonitorering, radgivningsarbejdet samt
monitorering og handtering af infektioner og infektionsudbrud

e Det tvaersektorielle samarbejde, herunder udgaende teams samt en reekke kronikerindsatser

e Arbejdet med samarbejdsaftaler og kontrakter mellem virksomheder og eksterne leverandarer.

Region Hovedstadens nyetablerede Praehospitale virksomhed har pa trods af den relative korte
forberedelsestid opnaet et flot resultat og Region Hovedstadens Psykiatri fik nationalt set, det bedste
resultat for psykiatrien og ekstraordinart megen ros, for det omfattende harmoniseringsarbejde, der er
udfart for samlet at lafte og binde de mange matrikler sammen, for behandlingsindsatsen og de rammer,
der er etableret for psykiatriske patienter.

Hospital AMH | BBH | BOH | FRH | FSH | GEH | GLO | HEH | HIH | HLH | HVH RH | RHP

Standarder

ikke fuldt 1 0 1 4 0 0 0 2 0 0 5 9 0
opfyldt
Indikatorer 2 0 1 6 0 0 0 0 0 0 3 2 1

1 Region Hovedstadens hospitaler udmaerker sig generelt ved at veere de eneste hospitaler i Danmark der ikke har nevneveerdige fund pa
medicineringsstandarderne
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Ikke opfyldt

Indikatorer

Delvis

opfyldt

5 4 3 14 1 2 0 7 1 2 10 19 2

Resultat Besag | Besog [

Akkrediteret uden bemerkninger

H

Akkrediteret med bemaerkninger

Tabel 3: Oversigt over fund ved DDKM akkreditering 2012 Region Hovedstaden

Samlet set er der fra 0 - 20 fund/hospital med relativ stor variation i antal fund. De relativt markante
forskelle i resultater mellem enkelte og de gvrige virksomheder vurderes ikke generelt at veere et udtryk
for reel variation i hospitalernes performance. Arsagen hertil skal dels findes i det store antal surveyors,
i surveyornes varierende fortolkninger af standarders krav og formal og endelig forskelle i surveyornes
veegtning og bedgmmelse af den demonstrerede/observerede praksis.

Bemarkninger og opfelgning
Der var ingen sammenfaldende tvaergaende fund mellem hospitalerne.
De vasentligste fund er:

Mangler i dokumenter?2

Dokumentstyring af vejledninger og opslag

Beredskabsplan — manglende afholdt gvelse eller opdateret plan for hospitaler der i 2012 er
fusioneret med omradehospital og saledes i 2012 indgar i omradehospitalets beredskabsplan
Krav om at handlingsplaner for forbedringsindsatser skal opfylde en foruddefineret skabelon og
ops&tning

Patienters allergioplysninger dokumenteres flere steder i patientjournalen

Tilfeelde hvor der ikke er dokumenteret smertevurdering i patientjournalen

Misforstaelser omkring placering af krav til indhold i henvisninger (disse findes pa
www.sundhed.dk og ikke pa hospitalets hjemmeside)

Regionens &ndring af journalauditindikatorer (anden formulering, men samme fokus)

Ikke fuldt implementeret proces for opfglgning pa kritiske prgvesvar

Beskyttelse af personhenfarbare data (pa PC og i klinisk undersggelsesudstyr).

Der er ingen krav om opfalgning for virksomheder som af Akkrediteringsnavnet er ”Akkrediteret uden
bemaerkninger”.

Hospitaler der er ”Akkrediteret med bemarkninger” skal enten

indsende dokumentation for handtering af fundet (fx udarbejde en instruks eller indsende data)
indenfor 3 maneder

have et fokuseret genbesag indenfor 3 — 6 maneder efter det initiale akkrediteringsbesgg.
Genbesgg udfares nar bemeerkningerne er udlgst af manglende implementering. Fokus ved
genbesgget er alene de standarder og indikatorer, der ikke var fuldt opfyldte. (Kriterier for at

2 Forklaringen er at regionale og hospitale dokumenter som udgangspunkt har en anden inddelingslogik og er udferdiget fear DDKM standarderne
foreld i farste udgave.
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blive akkrediteret med bemarkninger, og for beslutning om genbesgg, adskiller sig veesentligt
fra JCI’s, som afhanger af en matematisk scoringsalgoritme).

Kvalitetsudvalgets bemeerkninger

Kvalitetsudvalget finder, at regionen skal vaere ambitigs i forhold til den kliniske kvalitet. Generelt skal
alle standarder i de kliniske kvalitetsdatabaser opfyldes. Udvalget glaeder sig over at der er fremgang pa
en reekke omrader, og at Region Hovedstaden ligger bedst i landet pa apopleksi. Udvalget forventer at
den positive udvikling fortseetter.

Kvalitetsudvalget konstaterer, at der fortsat ikke er udarbejdet kliniske retningslinjer fra syv
sundhedsfaglige rad. Udvalget forventer, at der rettes op pa dette forhold.

Kvalitetsudvalget finder at efterlevelsen af rekommandationerne for medicin generelt er tilfredsstillende
i savel hospitalssektor som praksissektor. Udvalget har fokus pa implementering og efterlevelse af
rekommandationer fra RADS.
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BILAG 1

INDSTILLING FRA DET SUNDHEDSFAGLIGE RAD FOR NEUROLOGI TIL
VICEDIREKT@RKREDSEN VEDR. OPF@LGNING PA ARSRAPPORTEN 2011 FOR
DANSK APOPLEKSI REGISTER

d. 15.5.2012

Arsrapport

2011 — Dansk Apopleksi Register

Ansvarligt SFR

Neurologi

SFR formandskab

Allan Andersen og Bente Ourg Rgrth

Auditmgde afholdt d. 16. april 2012.

Deltagere:

Allan Andersen, ledende overlaege, Glostrup (auditgruppeformand)
Avrjen Stoop, hospitalskoordinator Hillergd Hospital

Dorte Hansen, Afdelingssygeplejerske, Bornholm

Helle Iversen, overlege Glostrup

Jan Utzon; Overlaege Kontaktperson for Apopleksi Enhed for Udvikling og Kvalitet
Kai Jensen, led.overlaege Hillergd Hospital

Karen Eriksen; Fysioterapeut, Bispebjerg

Jesper Tybring, Ergoterapeut, Herlev

Jesper Erdal, Ledende overlaege, Herlev

Lene Hamberg; Oversygeplejerske, Hillergd

Lene Michelsen, Afdelingslage, Glostrup

Lisbeth Skree, ergoterapeut, Bornholm Hospital

Lise Leth Jeppesen; Overlaege, Bornholm Hospital

Maria Papina; Overlege, Hillergd

Marie Birgit Larsen, fysioterapeut, Rigshospitalet

Merethe @rtoft, ledende oversygeplejerske, Herlev

Mette Egelund; Oversygeplejerske, Rigshospitalet

Palle Petersen; Ledende overlege, Rigshospitalet

Peter Michael Nielsen; Overlaege, Amager

Stine Lassen; Fysioterapeut, Bornholm

Susanne Zielke; Klinisk oversygeplejerske Sygeplejerske, Bispebjerg
Tanja Kirstine Hyldahl; Sygeplejerske, Rigshospitalet

Therese Dahl; Ledende ergoterapeut, Glostrup

Trine Thomsen; Sygeplejerske, Bispebjerg

Den fulde arsrapport er tilgengelig via falgende link:
https:/7/www.sundhed.dk/content/cms/69/4669 apopleksi-
aarsrapport2011v1124042012.pdf

Har kvalitetsniveauet et
tilfredsstilllende niveau pa
regionens hospitaler —
vurderet med
udgangspunkt i de valgte
indikatorer?

Det er overordnet saerdeles glaedeligt, at apopleksi resultaterne i
ar igen er lgftet markant pd mange af indikatorerne. Region
Hovedstaden er pa 2 ar gaet fra at have nogle af landets darligste
resultater til nu at have landets bedste.

(Der henvises i gvrigt til skema med samtlige
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Hvis ikke — uddyb

Har SFR anbefalinger til
konkrete indsatsomrader til
Kvalitetsradet i relation til
ovenstaende samt evt. et
estimat for hvad det vil
koste at gennemfgre dem?

Giver gennemgangen af
arsrapporten og dens
konklusioner og anbefalinger i
gvrigt anledning til forslag til
indsatsomrader?

Giver gennemgangen af
arsrapporten i gvrigt
anledning til kommentarer?

indikatorresultaterne, der vedhaeftes som bilag)

Der er sket forbedringer pa alle de indsatsomrader, som blev
aftalt sidste ar:

1. Vandtest

2. CT-scanning

3. Ergo og fysioterapi
4. Erneering

Dette skyldes ikke mindst de midler som Regionsradet afsatte til
anseettelse af sygeplejefaglige ngglepersoner pa de
indberettende afdelinger i lgbet af sidste ar.

Det starste tilbagevaerende problem vurderes af auditgruppen at
veere, at vandtesten, som trods en fremgang pa 12% i aret fortsat
kun er 76%. Auditgruppen er enige om, at der skal ggres en
kraftiganstrengelse for systematisk implementering af den nye
dysfagi vejledning. Det betyder bl.a., at alle hospitaler skal sikre
vandtesten bliver foretaget ved modtagelsen og at der opseettes
skilt ved sengen safremt patienten ikke har faet foretaget
vandtest (sa alle kan se det). Det aftales, at afdelingerne senest
1. juni skal have udarbejdet en implementeringsplan inklusiv en
lokal tidsplan for implementeringen af vejledningen.
Vejledningen skal dog veere implementeret senest d. 1.
september 2012. Det er afdelingsledelsens ansvar, at
implementere vejledningen pa de enkelte afdelinger. Malet er, at
alle hospitaler i Region H overholder standarden i 2012.

Nej

Vi er glade for fremgangen og at Region H nu ligger i top pa
landsniveau, men endnu ikke tilfredse fgr alle mal er naet.

Godkendt af
Vicedirektagrkredsen pa mgde
d.
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Bilag 1 — apopleksi oversigt over indikatorer og resultater

GENNEMGANG AF
INDIKATORER

Hvis indikatoren er opfyldt er den
angivet som - hvis den
naesten er opfyldt er den gul og
hvis den ikke er opfyldt er den

Kommentar fra klinisk audit

Auditgruppens lgsningsforslag

| TGRSO - 1ndi=ggelse pa

apopleksienhed senest
2. indleeggelsesdagn (mindst
90%)

Status:

Region Hovedstaden overholder
standarden med et resultat pa
95%. Landsgennemsnittet er
94%. Region H har forbedret
resultatet med 2% sammenholdt
med 2010.

Hospitalernes resultater ligger i
intervallet 89% (Amager) til 100%
(Rigshospitalet)

Auditgruppen betragter resultatet
som tilfredsstillende.

Overordnet kommentar:

Det er overordnet saerdeles
gleedeligt, at apopleksi
resultaterne i ar har forbedret
sig igen.

Der vurderes, at de penge der har
veeret afsat til at anseette en
indpisker har bidraget vaesentligt
til de gode resultater.

| TGRSO — Trombocyt-

haemmende behandling af
patienter med akut iskeemisk
apopleksi uden atrieflimren
senest 2. indlaeggelsesdagn
(mindst 95%)

Status: Region Hovedstaden
overholder standarden med et
resultat pa 95%.
Landsgennemsnittet er 93%.
Region H har forbedret resultatet
med 2% sammenholdt med 2010.

Hospitalernes resultater ligger i
intervallet 85% (Bornholm) til
97% (Frederiksberg og Herlev)

Auditgruppen betragter resultatet

som tilfredsstillende. Pa landsplan
er Region H den, der ligger bedst

pa denne indikator.

Indikator 3 -
Antikoagulansbehandling af
patienter med akut iskeemisk

Fremgangen pa 2% i forhold til
2010 betragtes som
utilfredsstillende.

Apopleksienhederne skal
indskeerpe, at nye laeger og
sygeplejersker kender

21




apopleksi og atrieflimren
senest 14 dage efter indlaeggelse
(mindst 95%)

Status: Region Hovedstaden
resultat er 86% og opfylder ikke
standarden. Landsgennemsnittet
er 85%. Der er i Regions H tale
om en fremgang pa 2%
sammenholdt med 2011.

Hospitalernes resultater ligger i
intervallet 38% (Bornholm) - 97%
(Bispebijerg).

Auditgruppen konkluderede, at
der stadig er en udfordring mhp.
dataregistrering, som medvirker til
at standarden ikke overholdes.

vejledningen. Afdelingsledelsen og
de lokale indpiskere skal have
opmaerksomhed herpé savel som
sikre dataregistreringen. Den nye
vejledning omkring registrering i
Dansk Apopleksi databasen er
udkommet i VIP i denne uge. Alle
afdelinger bedes om at formidle og
falge vejledningen.

- - CT/MR-scanning

senest 1. indlseggelsesdagn
(mindst 80%)

Status: Region Hovedstadens
resultat er 85% og opfylder
standarden. Landsgennemsnittet
er 85%. For Region H er der tale
om en forbedring pa 9%
sammenholdt med 2010.

Hospitalernes resultater ligger i
intervallet 78% (Bispebjerg) —
90% (Hillergd)

Det er meget tilfredsstillende, at

Region Hovedstaden har haft en
fremgang pa 9% i forhold til 2010
og derfor overholder standarden.

Auditgruppen blev dog enige om,
at standarden for denne indikator
fagligt set er meningslgs, idet
skanningen skal forega hurtigst
muligt og helst indenfor 2 timer.
Led.ovl. Kai Jensen pointerede, at
aftalen mellem neurologisk
afdeling og billeddiagnostisk
afdeling pa Hillerad Hospital ang.
CT/MR-skanning indenfor 2 timer,
karer rigtigt godt. Auditgruppen
blev enig om at det ville veere
godt, hvis hele Region
Hovedstaden havde denne
mulighed.

Beslutning: Den regionale
kontaktperson for apopleksi Jan
Utzon skriver pa vegne af
auditgruppen til den nationale
kontaktperson Annette Ingeman i
Kompetencecenter Vest, at
Region Hovedstaden vil bede om
registrering af klokkeslaet pa
CT/MR-skanning, med standarden
pa 2 timer efter patienten er
kommet til sygehuset. Selve
standarden foreslas at ligge pa
80%.

Indikator 5 — Vurdering ved
fysioterapeut senest 2.
indleeggelsesdggn. (mindst
90%)

Status:

Region Hovedstadens resultat
er 86% og opfylder ikke
standarden. Der er tale om en
fremgang pa 8% sammenholdt
med 2010.
Landsgennemsnittet er 86%.

Det er tilfredsstillende, at Region
Hovedstaden har haft en
fremgang pa 8% i forhold til 2010.

Det er dog utilfredsstillende, at
Region Hovedstaden fortsat ikke
helt opfylder standarden.

Udfordringen er tilstedeveerelse af
fysioterapeuter pa alle dage, inkl.
weekenden. Nogle hospitaler har
omprioriteret fysioterapi
ressourcer og dermed Igst
problemet for weekenderne og

Der er enighed i auditgruppen om,
at der er saerdeles godt fagligt
beleeg for at fysioterapi og
ergoterapi er vigtigt alle dage for
denne patientgruppe ogsa
weekender og helligdage (der kan
henvises til
dokumentalistrapporten for
apopleksi). Alle hospitaler bgr
saledes prioritere deres
ressourcer i overensstemmelse
hermed sa behandling kan
tilbydes alle dage. Endvidere
anbefales, at man pa afdelingerne
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Hospitalernes resultater ligger i
intervallet 77% (Frederiksberg)
— 89% (Hillerad og Herlev)

enkelte ogsa for helligdagene
(Herlev, Glostrup) . Helligdagene
er dog fortsat et problem flere
steder.

Nogle hospitaler oplever at
direktionerne ikke prioriterer
tilstedeveerelse af fys og
ergterapeuter pa alle dage.

er seerligt opmaerksom, hvis
patienten overflyttes fra andet
hospital.

Den Regionale Auditgruppe
anbefaler, at man pa hospitaler
som i dag ikke har weekend
deekning gennemgar
arbejdsgangene lokalt mhp., at
apopleksi patienter pa alle Region
Hovedstadens hospitaler fremover
kan tilbydes fysioterapi ogsa i
weekenden. Auditgruppen
konkluderer at afdelingerne i hgj
grad selv har mulighed for at
sgrge for fys og ergoterapi
bemanding i weekenden og pa
helligdage. Hvis nogle afdelinger i
den forbindelse har problemer
med at fa lov til det fra
direktionens side bedes de henvist
til auditgruppens formand Allan
Andersen eller den regionale
kontaktperson Jan Utzon.

Indikator 6 - Vurdering af
ergoterapeut senest 2.
indleeggelsesdggn (mindst
90%)

Status:

Region Hovedstaden resultat
er 86% og opfylder ikke
standarden. Der er tale om en
fremgang pa 8% i forhold til 2010.
Landsgennemsnittet er 83%.
Hospitalernes resultater ligger i
intervallet 72% (Bisbebjerg) —
95% (Bornholm)

Det er tilfredsstillende, at Region
Hovedstaden har haft en
fremgang pa 8% i forhold til 2010.

Det er dog utilfredsstillende, at
Region Hovedstaden fortsat ikke
opfylder standarden.

Udfordringen er tilstedeveerelse af
ergoterapeuter pa alle dage, inkl.
weekenden. Nogle hospitaler har
omprioriteret ergoterapi
ressourcer og dermed lgst
problemet for weekenderne og
enkelte ogsa for helligdagene.
Helligdagene er dog fortsat et
problem flere steder.

Det er den Regionale
Auditgruppes opfattelse, at det er
vigtigt at patienterne hurtigt bliver
tilbudt ergoterapi ogsa i
weekenden. Den Regionale
Auditgruppe anbefaler, at man pa
hospitaler som i dag ikke har
weekend deekning gennemgar
arbejdsgangene lokalt mhp., at
apopleksi patienter pa alle Region
Hovedstadens hospitaler fremover
kan tilbydes ergoterapi ogsa i
weekenden.

Endvidere anbefales, at man er
seerligt opmaerksom, hvis
patienten overflyttes fra andet
hospital.

Indikator 7 — andel af patienter
med tidlig mobilisering (mindst
80%)

Status:
Region Hovedstaden resultat
er 73% og opfylder ikke

Indikatoren er ny og registrering
er startet 1. maj 2011. Region
Hovedstaden overholder naesten
standarden. Der blev konstateret
stor variation i Region
Hovedstaden. Anbefalingen i
rapporten gar ud pa at optimere

Beslutning: Alle afdelinger
gennemgar deres egne
arbejdsgange mhp. optimeret
registrering.
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standarden.
Landsgennemsnittet er 74%.
Hos-pitalernes resultater ligger i
intervallet 47% (Frederiksberg)
— 93% (Hillergd)

interne arbejdsgange.
Spgrgsmalet er hvornar man
preecist registrerer, ved
modtagelse eller i afdelingen.
Forskellige faggrupper registrerer
og man ved ikke altid om
patienten har veeret mobiliseret.
Det gode resultat for Hillergd kan
forklares ved at apopleksi
patienter relativt kort tid ligger i
modtagelsen og at opgaven er
kendt i afdelingen.

Indikator 8 - Vurdering af
ernaeringsrisiko senest 2.
indleeggelsesdggn (mindst 90%)

Status:

Region Hovedstaden resultat
er 82% og opfylder ikke
standarden. Der er tale om en
fremgang pa 10%
sammenholdt med 2010.
Landsresultatet er 85%.
Hospitalernes resultater ligger i
intervallet 59% (Amager) - 90%
(Rigshospitalet)

Indsatsen har ogsa pa dette
omrade baret frugt med en
fremgang pa 10% sammenholdt
med sidste ar.

Det er dog utilfredsstillende, at
Region Hovedstaden fortsat ikke
opfylder standarden.

Glostrup har en arbejdsgang hvor
patienten systematisk ved
modtagelse bliver screenet

Det aftales, at de enkelte
afdelinger, som har et problem
gennemgar deres arbejdsgange
mhp. at sikre opfyldelsen af
standarden til naeste ar.

. Andel af patienter
der far foretaget indirekte
synketest (standard 80%).

Status:

Region Hovedstaden resultat
er 81% som svarer til
landsgennemsnittet.
Hospitalernes resultater ligger i
intervallet 63% (Frederiksberg)
- 91% (Hillerad)

Med virkning fra 1. maj 2011 blev
monitoreringen af
dysfagiscreening omlagt saledes,
at der nu anvendes 2 indikatorer
vedrgrende brugen af henholdsvis
inddirekte og direkte synketest.
Farstneevnte omfatter en
dokumenteret faglig vurdering af
patientens vagenhed, evne til at
hoste og synke umiddelbart efter
indleeggelse og far patienten er
tilbudt mad og drikke.
Sidstneevnte omfatter
gennemfarsel af en vandtest med
og uden fortykkelsesmiddel samt
fast fade. Afdaekning af
patienternes eventuelle problemer
med at synke vaeske og mad er
afggrende i forhold til at sikre
patienterne en tilstraekkelig
ernzering og undga alvorlige
komplikationer i forbindelse med
fejlsynkning herunder pneumoni.

Susanne Zielke vil indkalde til
mgde mhp. at fA udarbejdet et
feelles struktureret skema pa tveers
af afdelingerne.
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Gennemfgrelse af en indirekte
vandtest er en simpel klinisk
procedure, som bgr ske hurtigst
muligt i forbindelse med
indlaeggelse.

| TGRSO - anditest pa

indleeggelsesdagen (standard
mindst 90%)

Status:

Region Hovedstadens resultat
er 74%. Der er tale om en
fremgang pa 12%
sammenholdt med 2010.
Region opfylder séledes ikke
standarden.
Landsgennemsnittet er 77%.
Hospitalernes resultater ligger i
intervallet 50% (Rigshospitalet)
- 90% (Hillergd).

Der blev konstateret en stor
fremgang i Region Hovedstaden
over de sidste ar, men standarden
opfyldes ikke endnu, hvilket er
utilfredsstillende pa en sa vigtig
procesindikator. En manglende
vandtest kan betyde dgdsfald pga
lungebeteendelse som fglge af
fejlsynkning. Det er derfor ingen
formildende omsteendighed, at
stort set alle patienter far vandtest
i lgbet af indlaeggelsen. Testen
skal udfares pa
indlaeggelsesdagen, inden
patienten far mad og drikke.

Auditgruppen betragter
standarden som for lav, idet
risikoen for aspirationspneumoni
er stor for denne patientgruppe.
Tidligere analyse af UTH’er har
ogsa vist at overgangen fra
neurologisk afdeling til andre
afdelinger kan give problemer idet
personalet eller pargrende ikke er
opmaerksom pa at patienten kan
have synkeproblemer.

Forbedringsforslag:
Afdelingsledelsen har ansvar for
systematisk implementering af den
nye dysfagi vejledning, som bl.a
betyder, at alle hospitaler skal
sikre vandtesten ved modtagelsen
0g at der opseettes skilt ved
sengen safremt patienten ikke har
faet foretaget vandtest sa alle kan
se det. Malet er, at alle hospitaler
i Region H overholder standarden
i neeste ar.

Det aftales at afdelingerne senest
1. juni har udarbejdet en imple-
menteringsplan inklusiv en lokal
tidsplan for implementeringen af
vejledningen. Vejledningen skal
dog veere implementeret senest d.
1. september 2012.

Arbejdsgruppen for apopleksi vil
desuden ogsa nedseette en
arbejdsgruppe, der vil se pa
skemaer og spisedrikke-
vejledninger, der er anbefalet i
vejledningen, der skal sikre at vi
anvender feelles skemaer og
vejledninger. Susanne Zielke
indkalder til mgde i denne gruppe.

Indikator 11 -
Ultralydsscanning/ CT-
angiografi af halskar senest 4.
indleeggelsesdagn (mindst
90%)

Status:

Region Hovedstadens resultat
er 89% og lever naesten op til
standarden. Det er en
fremgang pa 7% sammenholdt
med 2010.
Landsgennemsnittet er 80%.
Hospitalernes resultater ligger i
intervallet 63% (Bornholm) -
98% (Frederiksberq).

Det er meget tilfredsstillende, at
Region Hovedstaden har haft en
stor fremgang de seneste par ar
og har nu de bedste resultater i
landet malt p& denne indikator.

Forventningen er at standarden
overholdes i naeste ar.

Det aftales, at de enkelte
afdelinger som har et problem
gennemgar deres arbejdsgange
mhp. at sikre opfyldelsen af
standarden til naeste ar.
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-. Andel af patienter

der venter mindre end 14 dage
pa carotisendartektomi
(standard 90%)

Status:

Region Hovedstadens resultat
er 76%. Landsgennemsnittet
er 49%.

Hospitalernes resultater ligger i
intervallet 33% (Herlev) - 100%
(Herlev og Bispebjerqg).

Region Hovedstaden ligger pa
denne indikator langt bedst i
landet, men lever ikke op til den
fastsatte standard.

Der er behov for gennemgang af
talmaterialet mhp. at kvalitetssikre
dette og undersgge hvilke faktorer
der er arsag til at nogle
operationer fgrst udfgres mere
end 14 dage efter apopleksien.

| IGRSISISER: Ance! af

patienter, der indlaegges inden for
henholdsvis 3 og 4,5 timer

efter symptomdebut (standard
30%)

Status:

Region Hovedstadens resultat
er 49% indenfor 3 timer og
61% indenfor 4,5 timer.
Landsgennemsnittet er
henholdsvis 43% og 54%.

Begge standarder overholdes og
Region Hovedstaden har de
bedste resultater i landet malt pa
denne indikator.

: Andel af patienter
der trombolyseres inden for 1
time (standard 50%)

Status:

Region Hovedstadens resultat
er 68%. Landsgennemsnittet
er 61%.

Region Hovedsstaden har de
bedste resultater i landet.
Auditgruppen konstaterede, at der
ikke umiddelbart kan tages stilling
til resultaterne for indikator 14 og
15 pga. registreringsproblemer. Af
opgarelsen fremgar nemlig
trombolysepatienter pa hospitaler,
som ikke udfgrer trombolyse.

Der er nedsat en national gruppe
som gennemgar disse tal mhp.
fejlfinding.

-: Andel af patienter

med akut iskeemisk apopleksi der
trombolyseres (standard 10%)

Status:

Region Hovedstadens resultat
er 16%. Landsgennemsnittet
er 13%.

Hospitalernes resultater ligger i
intervallet 5% (Herlev) - 92%

Indikator 15: Samme
problemstilling som indikator 14.

Organisatoriske tiltag og lokale
audit, som kan veere med til at gge
andelen, som kan tilbydes
trombolysebehandling.

Region Hovedstadens resultater
er meget varierende — der er
muligvis tale om mangelfulde data.
Auditgruppen vil arbejde videre
med dette.
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Bis-pebjerg.

- - Mortalitet indenfor

30 dage efter indlaeggelse (max
15%)

Status: Region Hovedstadens
resultat er 11% og opfylder
standarden. Landsgennemsnittet
er ligeledes 11%. Hospitalernes
resultater ligger i intervallet 4%
(Amager) — 40% (Rigshospitalet)

Region Hovedstaden overholder
standarden. | rapporten
konstateres en meget hgj
dgdelighed pa Rigshospitalet.
Ogsa Hillerad har forhgjet
dgdelighed.

Side 84 i rapporten forklarer
Rigshospitalets seerlige position
og konkluderer ogsa, at
dadeligheden pa Rigshospitalet
forventes hgjere og at der med
udgangspunkt i de registrerede
procesindikatorer ikke er noget
grundlag for at tro at behandling
og pleje skulle veere ringere pa
Rigshospitalet end pa andre
enheder. Hillerad Hospital har
analyseret 29 patienter som dgde
under indleeggelsen i det fgrste
halve ar. Alle patienter havde
sveere infarkter eller blgdninger
og der var ikke tegn pa
forebyggelige dgdsfald.

Auditgruppen konkluderede at der
er ikke er tale om en darlig
udvikling i resultaterne for de
enkelte enheder om almindelig
variation. (jf. dgdeligheden for de
haemorrhagiske apopleksier, som
har veeret relativ meget svingende
de sidste tre ar).

Analyse:

Rigshospitalet har gennemgaet
alle afdgde patienter, der indgar i
rapporten og konkluderer at
dgdeligheden — taget de enkelte
patientforlgb og patienternes
tilstand ved indlaeggelse i
betragtning — ikke er specielt hgij.
RH har i 2011 haft 94 patientforlgb
med apopleksi. | alt 17 patienter er
dgde i afdelingen inden for 30
dage (det tal som offentliggares).
Fire patienter er dgde inden for 30
dage efter at veere overflyttet fra
RH til stam-sygehus. Det giver en
samlet 30-dages-dgdelighed pa
21/94=22%. | Reg. H er
dadeligheden samlet 11%. Af de
dade i Neurologisk Klinik var 8
indlagt akut fra Traumecenter hvor
de alle blev indbragt med
ambulance i bevidstlgs tilstand
(dvs uden umiddelbar mistanke
om apopleksi, som ville have
medfart indleeggelse pa Glostrup
eller BBH). Hvis man tillader sig at
fratreekke disse "Traumecenter-
patienter" er dgdeligheden 14%
(9/94). Af de 9 gvrige dade
patienter var 3 overflyttet fra andet
sygehus med malignt mediainfarkt
mhp evt hemikraniektomi, 3 havde
gennemgaet EVT og 3 havde
basilaristrombose - dvs alle var
sveert syge. | NIP (Dansk
Apopleksiregistrering) anfares kun
43 patientforlgb - det skyldes at
patienter overflyttet til
stamsygehus registreres der og
ikke som RH-forlgb.

Led.ovl. Kai Jensen fra Hillerad
oplyste, at en gennemgang af alle
journaler af de afdgde patienter
(29) fra det farste halve ar 2011,
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ikke gav fingerpeg om hvad der
kunne give forklaringen for denne
forhgjede mortalitet. Ud fra ae
sidste fire kvartaler (Q4 2010 - Q3
2011) viser at resultaterne svinger
lidt og at der er tale om helt
almindelig variation - og dette var
ogsa konklusionen i den regionale
auditgruppe. Den lokale
auditgruppe pa Hillerad Hospital
har dog aftalt at lave

en (stikprgve) gennemgang af de
afdgde patienter fra det andet
halve ar 2011.

Auditgruppen konkluderede at —
ved evt. henvendelser fra
journalister vedr. mortalitet er det
vigtigt at naevne at tallene i
rapporten viser, at alle afdelinger
fglger de nationale og regionale
retningslinjer og protokoller. Hvis
pressen spgrger til RHs resultater
kan henvises til Palle Pedersen.

-: Andel af patienter

der dgr inden for 30 dage efter
indleeggelse - Iskaemisk +
Uspecifik. (standard 12%).

Status: Region Hovedstadens
resultat er 9% og opfylder
standarden. Landsgennemsnittet
er ligeledes 8%. Hospitalernes
resultater ligger i intervallet 4%
(Amager) — 36% (Rigshospitalet)

Region H lever op til standarden.
Der henvises til diskussion i
indikator 16.
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-: Andel af patienter

der dgr inden for 30 dage efter
indleeggelse - Heemorrhagisk
(standard mindre end 40%)

Region Hovedstaden har en
mortalitet for denne gruppe pa
30%, hvilket er 7% mindre end
sidste ar. Landsgennemsnittet er
31% Hospitalernes resultater
ligger i intervallet 15%
(Frederiksberg) til 75%
(Rigshospitalet)

Region H lever op til standarden.
Der henvises i gvrigt til
diskussionen i indikator 16.

All-or-None — patienter der far
den fulde behandlingspakke
inden for tidsfristerne (9
indikatorer)

Status: | Region Hovedstaden
55% af apopleksipatienterne faet
den fulde behandlingspakke i
2011, hvilket er en forbedring pa
18% sammenlignet med 2010.
Landsgennemsnittet er 53%.

Hospitalernes resultater ligger i
intervallet 39% (Bispebjerg) til
66% (Glostrup).

Auditgruppen udtrykte tilfredshed
over de steerkt forbedrede
resultater i Region Hovedstaden
over de sidste tre ar.
Malopfyldelsen i Region H pa
denne indikator var 19% i 2009,
38% i 2010 og nu 55% i 2011.

De betydeligt bedre resultater pa
mange af de enkelte indikatorer
forklarer i sig selv forbedringen af
all-or-none resultatet, da all-or-
none er afheengig af opfyldelse af
de enkelte indikatorer.

All-Or-None indikator (100%
opfyldelse af relevante
indikatorer) (13 indikatorer)

Status: | Region Hovedstaden
har 41% af patienterne faet den
fulde behandlingspakke i 2011.
Landsgennemsnittet er 36%.

Hospitalernes resultater ligger i
intervallet 20% (Amager) til 53%
(Hillergd).

Denne nye indikator er kommet
med da de i aret er tilkommet en
reekke nye indikatorer. (Den
gamle all og non indikator ovenfor
bibeholdes s& man kan
sammenligne med tidligere ar).
Auditgruppen udtrykte tilfredshed
over, at Region Hovedstaden
ligger bedst i landet pa denne
nye indikator.
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Status for Region
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November 2012
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Region Hovedstaden

Indledning

| juni 2010 vedtog regionsradet Region Hovedstadens Kvalitetspolitik samt Kvalitetshandlingsplan
2010 — 2013. Kvalitetspolitikken baserer sig pa fire grundleeggende veerdier: sikkerhed, patienten i
centrum, effektivitet og lighed, som tilsammen danner fundamentet for arbejdet med kvalitetsudvikling.

Kvalitetshandlingsplanen er den konkrete udmgntning af kvalitetspolitikken i perioden 2010 til 2013. |
kvalitetshandlingsplanen er der opstillet konkrete malsatninger for kvalitetsudviklingen for hver af
kvalitetspolitikkens fire vaerdier i perioden. Ved udgangen af 2013 opggres en samlet status for forlgbet
af handlingsplanen og opnéelsen af de opstillede malsatninger, og der udarbejdes forslag til
kvalitetshandlingsplan for den kommende periode.

Undervejs i forlgbet afrapporteres arligt til regionsradet om status for arbejdet med de fire veerdier og de
forelgbige resultater i forhold til at opfylde malsatningerne. Samtidig falges udviklingen lgbende i de
politiske underudvalg. Denne rapport er den anden afrapportering undervejs i handlingsplanens
gyldighedsperiode. Rapporten har veret behandlet i de politiske underudvalg, saledes at
kvalitetsudvalget har drgftet afsnittene om sikkerhed, effektivitet og akkreditering, patientudvalget har
draftet afsnittet om patienten i centrum og udvalget for udsatte borgere har drgftet afsnittet om lighed.



Patienten skal veere i centrum

Fokusering pa patientperspektivet tager udgangspunkt i fire overordnede indsatsomrader
o respektfuld og fyldestgagrende kommunikation,
o direkte dialog og feedback med/fra patienter og pargrende,
e udvikling af kontaktpersonordningen,
e udvikling af kulturen omkring patientinddragelse.

Der er opstillet fglgende malsatning for indsatsomradet:

En fem procents stigning i andelen af positive svar pa syv spargsmal i den Landsdakkende
Undersggelse af Patientoplevelser (LUP)

Det drejer sig om falgende spargsmal fra LUP:

o Patienternes oplevelse af at have en kontaktperson

o Patienterne oplever ingen fejl

e Patienternes tilfredshed med personalets handtering af fejl (hvis patienten oplever fejl)

e Patienternes oplevelse af ventetid fra de skulle mgde til de blev kaldt ind (kun ambulante)

o Patienternes oplevelse af at blive medinddraget i planleegning af egen behandling

e Patienternes oplevelse af, at de pargrende blev inddraget i beslutninger vedr. behandlingen i
passende grad

o Patienternes tryghed ved udskrivelsen

Beregning af stigningen pa fem procent settes i forhold til resultaterne i LUP fra 2009. Det skal dog
bemazrkes, at det ikke er muligt at anvende dette udgangspunkt for tre af malsatningerne: patienternes
oplevelse af fejl, patienternes tilfredshed med personalets handtering af fejlene samt patienternes
oplevelse af ventetid. Det skyldes, at der er sket &ndringer i spgrgsmalsformuleringerne, hvorfor det
ikke er muligt at foretage en sammenligning mellem resultaterne for 2009 og de falgende ar. For disse
spargsmal er det i stedet resultaterne fra LUP 2010, der er udgangspunkt for beregning af malsatningen
for 2013.

Resultater for Region Hovedstaden
For de indlagte patienter er der pa de fire spargsmal, der har 2009 som baseline, sket forbedringer fra

20009 til 2010. Fra 2010 til 2011 er resultaterne for de indlagte patienter generelt enten status quo eller
forringet.
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Figur 1. Indlagte: Udviklingen i andelen af positive svar pa udvalgte spgrgsmal fra Den
Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser (LUP)

*Spegrgsmalene i 2009 vedrgrende fejl og handtering af fejl indgar ikke i figuren, da de er usammenlignelige
med spgrgsmalene i 2010 pga. andre svarkategorier.

For de ambulante patienter er der forbedringer for de fleste spargsmal. Fra 2009 til 2010 er der sket
forbedringer for de fire spargsmal, der har 2009 som baseline. Fra 2010-2011er der for spgrgsmalet om
handtering af fejl, hvor baseline er 2010, en beskeden fremgang, ligesom resultaterne for ventetid,
inddragelse af pargrende og tryghed ved udskrivelsen er forbedret siden 2010. Derimod er resultaterne
omkring kontaktperson forringet.
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Figur 2. Ambulante: Udviklingen i andelen af positive svar pa udvalgte spgrgsmal fra Den
Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser (LUP)

* Spgrgsmalene i 2009 vedrgrende fejl og handtering af fejl indgar ikke i figuren, da de er usammenlignelige
med spgrgsmalene i 2010 pga. andre svarkategorier.

Resultater for de enkelte hospitaler

For hvert hospital er der for de enkelte spargsmal fra kvalitetshandlingsplanen opstillet en malsatning.
Malsztningen for det enkelte hospital er opstillet ud fra en beregning af den andel, som hospitalet skal
bidrage med for, at regionen samlet set opnar en fem procents stigning i andelen af positive svar.



Beregningen af hospitalernes andel tager udgangspunkt i det enkelte hospitals resultat i basisaret1,
saledes at de hospitaler, der har den mindste andel positive svar, skal bidrage relativt mere end de
hospitaler med en stgrre andel positive svar. Hospitalernes resultater kan ses i bilag 1.

De fleste hospitaler har oplevet en fremgang inden for enkelte malsatninger sammenlignet med
resultaterne fra LUP 2010 og flere af hospitalerne har allerede i 2011 naet de regionale malsztninger for
2013 om en stigning pa fem procent og vil sdledes skulle arbejde med at fastholde de gode resultater det
kommende ar. Nogle af hospitalerne har dog haft siden 2010 haft et fald i andelen positive svar, hvilket
betyder, at de far en starre opgave med henblik pa at na malene for 2013 (jf bilag 1).

Generelt er de mest positive resultater at finde hvad angar de ambulante patienters vurdering af ventetid
i ambulatorierne, hvilket, er gaet frem for samtlige hospitaler pa neer ét, sasmmenlignet med 2010. Der er
saledes faerre patienter, der oplever uacceptabel ventetid, fra de skulle mgde i ambulatoriet, til de blev
kaldt ind. P& kvalitetsmalet der omhandler, hvorvidt patienterne oplever at have haft én eller flere
kontaktpersoner i forbindelse med indleggelsen, har fire hospitaler allerede naet malsatningen for
2013, imens fem hospitaler har haft en nedgang pa dette spargsmal siden 2010. De ambulante patienters
oplevelse af at have haft en kontaktperson har for ti ud af tolv hospitaler udviklet sig negativt siden
2010. Seks af hospitalerne har rykket sig i positiv retning, hvad angar resultaterne for, hvornar
patienterne oplever, at deres pargrende er inddraget i de beslutninger, der blev truffet vedrarende
patientens behandling. De ambulante patienters oplevelse af, at deres pargrendes er blevet inddraget i
tilstraekkelig grad, har udviklet sig positivt pa en del af hospitalerne sammenlignet med 2010.

De kvalitetsmal, der omhandler ambulante patienters oplevelse af personalets handtering af fejl, er det
mal med de sterste udsving sammenlignet med resultaterne fra 2010 i enten positiv eller negativ retning.
Tre af hospitalerne har allerede naet malet for 2013 pa det ambulante omrade, imens flere af
hospitalerne ligger et stykke fra at na malsatningen. Andelen af indlagte patienter, der er trygge ved at
skulle hjem fra afdelingen, er endvidere faldet i forhold til 2010 pa flere af hospitalerne, imens de
ambulante patienters oplevelser af at vaere trygge i forbindelse med udskrivelsen ikke har andret sig
nevneveerdigt siden 2010.

Regionale initiativer

Pa tvaers af regionen er der en raekke initiativer i gang som satter den patientoplevede kvalitet pa
dagsordenen. Med udgangspunkt i et gnske om at forbedre resultaterne af den arlige Landsdaekkende
Undersggelse af Patientoplevelser (LUP) har en regional LUP-arbejdsgruppe udarbejdet et idékatalog til
forbedring af de omrader, der er udvalgt i Region Hovedstadens Kvalitetshandlingsplan 2010 til 2013.
Idékataloget rummer en bred vifte af nye forslag til og erfaringsbaserede eksempler pa tiltag, der kan
fare til mere tilfredse patienter. Arbejdsgruppen har peget pa, at et vedvarende fokus pa patienten— og
dermed gget tilfredshed og forbedrede LUP-tal — udelukkende kan opnas gennem et holdnings- og
kulturskifte blandt ledelser og medarbejdere i regionens virksomheder. Serligt ledelserne ma drive dette
kulturskifte, hvor god behandling og god service ses som supplerende dele af en samlet tilgang til
patienten. Men ogsa det sundhedsfaglige frontpersonale og administrationen ma tage ansvar og forbedre
tilgangen til de mennesker, vi behandler.

Endvidere er der regionsregi nedsat en regional styregruppe og arbejdsgruppe, der arbejder med patient-
empowerment i et bredt perspektiv. Styregruppen er bredt sammensat af ledere og medarbejdere,
herunder patientvejleder pa tveers af regionen og har til opgave at udarbejde en strategi og handleplan

1
For de spgrgsmal, hvor formuleringen er @ndret i forhold til LUP 2009 er basisaret 2010. For de gvrige spgrgsmal er basisaret 2009.



for det videre arbejde med patient empowerment i Region Hovedstaden samt at samle og koordinere
viden og erfaringer pa omradet. Region Hovedstaden vil i 2012 arbejde med udvikling af
patientinformation samt webbaseret patientkommunikation. Udover den igangsatte indsats pa
patientkommunikations/informationsomradet skal der fra 2013, pa baggrund af arbejdsgruppens rapport,
udarbejdes forslag til en styrket, systematiseret og koordineret indsats vedr. patientinvolvering i Region
Hovedstaden. Arbejdet skal udmgntes i en strategi og handleplan, som ogsa har fokus pa videndeling og
inspiration.

Pa hospitalsniveau pagar der ogsa et stort arbejde med at forbedre den patientoplevede kvalitet, og LUP-
resultaterne viser da ogsa, at malrettede indsatser pa de kliniske afdelinger ofte giver resultater. De
lokale initiativer omkring patientoplevet kvalitet opsamles lgbende i Region Hovedstadens Videns — og
Idébank, der administreres af Enheden for Brugerundersggelser. Videns- og Idebanken kan tilgas fra
internettet pa adressen: http://www.regionh.dk/patientinddragelse

Klagesager

Klagesager indgar ikke i kvalitetshandlingsplanen, men med indferelsen af et nyt patientklagesystem er
der kommet fokus pa den kilde til forbedring af sundhedsvasenet, som patientklager udgar.

Den 1. januar 2011 tradte et nyt patientklagesystem i kraft. Formalet med det nye system er bl.a. at
styrke patienternes retsstilling samt at understgatte, at der i endnu hgjere grad end hidtil sker en laering i
hele sundhedsvasenet. Som et led i denne &ndring oprettedes Patientombuddet, der bl.a. overtog
sekretariaterne for det tidligere Patientklagenavn (nu Sundhedsvasenets Disciplingrnavn) og den del
af Sundhedsstyrelsen, der varetager driften af Dansk Patientsikkerhedsdatabase. Disciplingernavnet
behandler klager over konkrete sundhedspersoners faglige virke.

Med det nye klagesystem indfartes imidlertid ogsa en adgang til at klage til Patientombuddet over
sundhedsveesenets samlede virksomhed i et patientforlgb og adgang til at klage over manglende
overholdelse af en lang reekke af patientrettigheder efter sundhedsloven, som der ikke hidtil havde veeret
mulighed for at klage over. Med det nye klagesystem fik regionerne endvidere pligt til at tilbyde og,
hvis patienten gnsker det, at afholde en dialog med patienter, der har klaget til Patientombuddet eller til
Disciplinernavnet over den sundhedsfaglige behandling.

Nedenfor bringes oversigter over klage- og erstatningssager i 2011 vedrgrende behandlingen pa
regionens hospitaler, de psykiatriske centre og det preehospitale omrade.

Disciplinarklager omhandler sundhedspersoners faglige virke. Klager vedrgrende patienters retsstilling
omhandler en reekke forhold omkring ansvar og rettigheder, fx informeret samtykke, ret til information,
sundhedspersonens ansvar ifm. information og inddragelse, selvbestemmelse i serlige tilfaelde,
tavshedspligt og indhentning eller videregivelse af helbredsoplysninger.
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Figur 3. Antal disciplinerklager, Region Hovedstaden 2011

Som noget nyt blev det med loveendringen muligt at klage over sundhedsveesenets faglige virke. Det
betyder, at det er muligt at klage over et utilfredsstillende forlgb uden at det nadvendigvis omhandler

konkrete sundhedspersoner.
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Figur 4. Antal forlgbsklager, Region Hovedstaden 2011

Med lovaendringen blev det ogsa muligt at klage over forhold vedrgrende patientrettigheder, fx frit
sygehusvalg, ventetider ved livstruende sygdomme, ret til behandling i udlandet, kontaktperson mv.
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Figur 5. Antal rettighedsklager, Region Hovedstaden 2011



Serviceklager behandles ikke i patientombuddet men pa det hospital, som klagen omhandler.

Ventetid vedrgrer ventetid pa undersggelse og behandling, herunder ventetid i ambulatorier, skadestuer
mv. Information og personalets opfarsel vedrarer klager over manglende eller mangelfuld information
og kommunikation mellem personalet og patienten eller dennes pargrende samt klager over personalets
adfzerd, herunder sprog og tiltaleform.

Visitation og forlgb vedrgrer klager over manglende henvisning til undersggelser og behandling og
klager over manglende sammenhang i et undersggelses- og behandlingsforlab, i det omfang de
pageldende tilfeelde falder uden for adgangen til at indbringe en klage til Patientombuddet over
sundhedsveesenets faglige virksomhed.

Hotelfunktion vedrarer klager over de fysiske rammer, renggring, maden, faciliteter og rammer forhold,
sasom besggstider og andet samt andre servicemassige forhold.

Serviceklager - virksomheder
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Figur 6, antal serviceklager, Region Hovedstaden 2011

For at sikre lering pa tveers i sundhedsveesenet afdaekker patientombuddet kritiske sammenhaenge blandt
andet ved at sammenstille viden fra patientklager med rapporteringer af utilsigtede haendelser.
Patientombuddet udgiver en reekke nyhedsbreve, OBS-meddelelser, advarsler og temarapporter.

Med lovandringen fik patienter ret til at fa tilbudt en dialog om deres klage med regionen. Formalet
med dialogen er at tilbyde patienten en direkte kontakt til de ansvarlige for behandlingen, for pa den
made at afklare misforstaelser, fa uddybet heendelsesforlgbet og forebygge at noget tilsvarende sker
igen. Der blev i 2011 afholdt 542 dialoger i regionerne, og i 239 af tilfeeldene fandt patienten, at der
herefter ikke var grund til at opretholde klagen.

Patientudvalgets bemaerkninger

Landsdaekkende Undersggelser af Patientoplevelser
| forhold til den Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser har Patientudvalget falgende
bemarkninger:




Udvalget er tilfreds med, at der er nedsat en regional LUP arbejdsgruppe, der er kommet med forslag til
initiativer, som kan tages i anvendelse lokalt. Udvalget finder, i lighed med arbejdsgruppen, at varige
forbedringer af patienternes oplevelser opnas ikke med mindre det prioriteres ledelsesmassigt.
Ledelsesmeessigt engagement kan fx komme til udtryk ved at anvende incitamenter og konsekvens
overfor personalet.

Det er Patientudvalgets opfattelse, at arbejdsgruppen har identificeret de vaesentligste indsatsomrader,
nar den udover ledelse arbejder med struktur og organisation, uddannelse, feedback og involvering og
kommunikation. Det er Patientudvalgets forhabning, at arbejdsgruppens arbejde kan bidrage til at sikre
leering pa tveers af afdelinger og hospitaler. Der bar veere sarlig opmarksomhed pa overgange, herunder
kommunikation om og i overgange. Desuden finder udvalget, at patientkontakt begr vere en vasentlig
del af de sundhedsprofessionelles uddannelse.

Endelig peger udvalget pa, at det kan veare formalstjenligt, at se pa en generel forbedring af LUP-tallene
som pejlemarke, frem for kun at se pa de syv der er defineret i kvalitetshandlingsplanen.

Klagesager
Patientudvalget finder, at det giver god mening at inkludere klageomradet i

kvalitetshandlingsplanen. Klager er en vigtig kilde til lering og kan med fordel indarbejdes
bedre i hospitalernes arbejde med kvalitet og kvalitetsudvikling.

Udvalget vil i foraret 2013 se nermere pa, hvordan regionen kan blive endnu bedre til at fa
leering fra klageomradet — herunder fra dialogsamtalerne. Metoder til dette kunne vare at bruge
klager som case-historier og lare af hinanden pa tveers af hospitaler (tilsvarende det arbejde der
fx er gjort i LUP arbejdsgruppen).

Udvalget finder det beklageligt, at Patientombuddet i deres arsrapport for 2011 ikke har
detaljerede statistiske opggrelser, der kan bidrage til leering fra klageomradet pa tveers af
regionerne.



Bilag 1. Resultater for hospitalerne i Region Hovedstaden
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Figur 1.1 Indlagte: Oplevelse af at have en kontaktperson, hospitaler i Region Hovedstaden
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Figur 1.2 Ambulante: Oplevelse af at have en kontaktperson, hospitaler i Region Hovedstaden
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Figur 2.1 Indlagte: Oplevelse af fejl, hospitaler i Region Hovedstaden
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Figur 2.2 Ambulante: Oplevelse af fejl, hospitaler i Region Hovedstaden
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Figur 3.2 Ambulante: Handtering af fejl, hospitaler i Region Hovedstaden
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Figur 4.1 Ambulante: Oplevelse af ventetid, hospitaler i Region Hovedstaden
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Figur 5.1 Indlagte: Medinddragelse i egen behandling, hospitaler i Region Hovedstaden
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Figur 5.2 Ambulante: Medinddragelse i egen behandling, hospitaler i Region Hovedstaden

mLUP 2009 mLUP2010 mLUP2011 =M3al2013
100% T

90% -+
80% —
0% -

60% T

50%

Figur 6.1 Indlagte: Inddragelse af pargrende, hospitaler i Region Hovedstaden
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Figur 7.1 Indlagte: Tryghed ved udskrivelse, hospitaler i Region Hovedstaden
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Region Hovedstaden

Indledning

| juni 2010 vedtog regionsradet Region Hovedstadens Kvalitetspolitik samt Kvalitetshandlingsplan
2010 - 2013. Kvalitetspolitikken baserer sig pa fire grundleeggende veerdier: sikkerhed, patienten i
centrum, effektivitet og lighed, som tilsammen danner fundamentet for arbejdet med kvalitetsudvikling.

Kvalitetshandlingsplanen er den konkrete udmgntning af kvalitetspolitikken i perioden 2010 til 2013. |
kvalitetshandlingsplanen er der opstillet konkrete malsatninger for kvalitetsudviklingen for hver af
kvalitetspolitikkens fire vaerdier i perioden. Ved udgangen af 2013 opgares en samlet status for forlgbet
af handlingsplanen og opnaelsen af de opstillede malsatninger, og der udarbejdes forslag til
kvalitetshandlingsplan for den kommende periode.

Undervejs i forlgbet afrapporteres arligt til regionsradet om status for arbejdet med de fire veerdier og de
forelgbige resultater i forhold til at opfylde malsetningerne. Samtidig felges udviklingen lgbende i de
politiske underudvalg. Denne rapport er den anden afrapportering undervejs i handlingsplanens
gyldighedsperiode. Rapporten har varet behandlet i de politiske underudvalg, saledes at
kvalitetsudvalget har drgftet afsnittene om sikkerhed, effektivitet og akkreditering, patientudvalget har
draftet afsnittet om patienten i centrum og udvalget for udsatte borgere har drgftet afsnittet om lighed.



Der skal veere lighed i behandlingen
Der skal vaere let og lige adgang til behandling af hgj kvalitet for alle borgere uanset social status, etnisk
oprindelse og bopel. Lighed opnas ved en lang reekke indsatser med fokus pa fire indsatsomrader:

e Nedsat variation i behandling

o Kvalitetsudvikling i praksissektoren

e Nedbrydning af barrierer i forhold til sarbare grupper
o Forlgbsprogrammer for kronisk sygdom

Der er opstillet falgende malsatninger for de fire indsatsomrader:

o Nedsat variation i behandlingsresultater afdeekket via de kliniske kvalitetsdatabaser
e Hospitalsplan og psykiatriplan er udrullet

o Forlgbsprogrammer for kroniske sygdomme implementeret

e SundDialog implementeret

e Dokumentation af vurdering af patienters evne til kommunikation i alle journaler

Malsaetning: Nedsat variation i de kliniske kvalitetsdatabaser

Malet er at sikre den samme hgje kvalitet i behandlingen uanset hvor i regionen behandlingen foregar.
Der tages udgangspunkt i de kliniske kvalitetsdatabaser.

En klinisk kvalitetsdatabase indsamler og behandler informationer (data) om den sundhedsfaglige
behandling af en neermere afgraenset patientgruppe. Til at male kvaliteten har det sundhedsfaglige
personale inden for hvert enkelt sygdomsomrade udvalgt en reekke malepunkter (indikatorer).
Indikatorerne er udvalgt, fordi de er sarligt betydningsfulde, nar det skal vurderes, om
behandlingskvaliteten ligger pa det gnskede niveau. Indikatorerne varierer fra sygdomsomrade til
sygdomsomrade. Alle de kliniske kvalitetsdatabaser udgiver en arsrapport, hvor data for indikatorerne
preesenteres.

Malsztningen er at mindske variationen i regionens tilbud om behandling til patienterne bl.a. ved at
mindske variationen mellem hospitalerne pa de indikatorer, som males via de 50 landsdakkende
kliniske kvalitetsdatabaser. Indsatsen sker naturligvis ved at haeve bunden — altsa resultaterne pa de
hospitaler, som leverer de darligste indikatorresultater.

I Region Hovedstaden holdes made med det sundhedsfaglige rad indenfor et givet omrade, hver gang
der kommer en arsrapport for en klinisk kvalitetsdatabase. Pa baggrund af arsrapporten vurderes om
kvalitetsniveauet indenfor omradet har et acceptabelt niveau pa regionens hospitaler og variationen i
behandlingskvaliteten vurderes. Det pagaldende sundhedsfaglige rad radgiver i forlengelse heraf det
regionale kvalitetsrad og ledelsessystemet i Region Hovedstaden med anbefalinger til konkrete
indsatsomrader og/eller kvalitetsudviklingsaktiviteter pa baggrund af resultaterne i arsrapporten.

Indsatsen i forhold til opfyldelsen af malsatningen bestar saledes primert i, at de sundhedsfaglige rad
og administrationen gennemgar arsrapporterne og herunder fokuserer pa at sikre, at der i samarbejde
med de relevante afdelinger foretages en malrettet indsats for en forbedring pa de afdelinger, hvor
resultaterne er utilfredsstillende. Aret efter falges op p& om indsatsen er lykkedes. Region Hovedstaden
er den eneste region, der pa denne systematiske made ger brug af de kliniske kvalitetsdatabaser til
udvikling af den kliniske kvalitet.



Arsrapporten for voksendiabetes 2011, der deekker perioden 1. marts 2011 til 29.
februar 2012, viser en markant forbedring i malopfyldelsen (indikatorresultaterne) i
Region Hovedstadens diabetesambulatorier over de senere ar.

All-or-None udtrykker, hvor stor en andel af vore patienter, der modtager alle
elementer i de fastlagte og vedtagne behandlingstilbud, - og udtrykker derfor i hvor hgj
grad den enkelte patient gennemgar "det perfekte patientforlgb”. For diabetes hos
voksne vedrgrer det procesindikatorerne, med falgende 5 elementer (“den samlede
pakke") :

¢ Andelen af diabetespatienter, der mindst 1 gang om aret har faet malt
langtidsblodsukker

e Andelen af diabetespatienter, der mindst 1 gang om aret har faet malt blodtryk
Andelen af patienter over 30 ar, som mindst hvert 2. &r har faet malt kolesterol
Andelen af diabetespatienter, som mindst hvert 2. ar har faet undersagt
nyrefunktionen, - og

e Andelen af diabetespatienter, som mindst hvert 2. ar har faet foretaget
fodundersggelse

Rapporten viser, at region hovedstadens diabetesambulatorier stedse har forbedret
indsatsen for disse patienter pa alle fem omrader, saledes at 85 % nu modtager den
samlede behandlingspakke (identisk med landsresultatet 85%).

Det er en vaesentlig forbedring ift. de foregdende ar :

2009 : 70%
2010 : 74%

Variationen imellem ambulatorierne i Region Hovedstaden er blevet mindre, og
diabetespatienterne modtager nu i hgjere grad de samme behandlingstilbud, uanset
hvor, de varetages:

2009, variation 38-95%
2010, variation 54-95%
2011, variation 69-95%

hvilket illustrerer, at en nedsat variation, og dermed hgjere grad af lighed i
behandlingen, opnas ved at haeve bunden - altsa resultaterne pa de hospitaler, som
leverer/har leveret de darligste indikatorresultater.

Malszetning: Udrulning af hospitals- og psykiatriplan

Hospitalsplanen og Psykiatriplanen understgtter kvalitetsudvikling, herunder malet om lighed i
behandlingen ved at etablere ensartede behandlingstilbud pa et hajt specialiseret niveau til alle
regionens borgere. Gennemfgrelse af planen vil medfare en generelt styrket faglighed og en hgjere
kvalitet i behandlingen. Malet er, at regionen skal vere én udredende og behandlende enhed. Det
betyder, at akut behandling skal leveres med den samme hgje kvalitet degnet rundt — aret rundt i hele
regionen, og at regionens borgere uanset hvor de bor, hvor og hvornar de kommer i kontakt med et af
regionens hospitaler, skal modtage behandling og pleje pa et hgjt fagligt kvalitets- og serviceniveau.



Ved kvalitetshandlingsplanens vedtagelse var Hospitalsplan 2007 og Psykiatriplan 2007 gaeldende.
Efterfalgende er Hospitals- og Psykiatriplan 2020 (HOPP 2020) vedtaget.. HOPP 2020 tradte i kraft den
1. maj 2012, og erstattede Hospitalsplan 2007 og Psykiatriplan 2007.

HOPP 2020 er i vid udstreekning er en naturlig viderefarelse af de overordnede linjer, der er lagt med
Hospitalsplan 2007 og Psykiatriplan 2007. HOPP 2020 understgtter, at der fastholdes fokus pa at
udvikle bedre sammenhangende patientbehandling, at strukturen i regionens hospitalsvasen fortsat skal
understgtte udvikling af steerke og toneangivende faglige miljger, hvor patienten er i fokus og malet er
hgj kvalitet, og som samtidig bidrager til at skabe et attraktivt og dynamisk arbejdsmiljg for
medarbejderne.

1 2012 er der implementeret en raekke initiativer i HOPP 2020, fx:

e | januar 2012 abnede en radgivende akuttelefonen. Formalet med akuttelefonen er at tilbyde borgere
vejledning i almindelige forholdsregler ved akut sygdom og tilskadekomst og oplyse om ventetider
pa regionens akut-modtagelser/-klinikker.

e lapril 2012 blev der etableret diagnostiske enheder ved regionens fire akuthospitaler. Formalet
med de diagnostiske enheder er at sikre hurtig diagnosticering af patienter med alvorlig uafklaret
sygdom. Alle diagnostiske enheder har en radgivningstelefon, hvor henvisende laeger kan henvende
sig i alle hverdage og fa rad, vejledning og sparring om diagnosticering af alvorligt syge patienter.

e 1 maj 2012 &ndrede regionens akutklinikker abningstid til 07.00-22.00.

Den fulde implementeringen af HOPP 2020 forudseetter i hgj grad starre ny- og ombyggeri, og der er en
stor intern afhangighed mellem mulighederne for at flytte funktionerne. De seks byggeprojekter, som i
henholdsvis 2009 og 2010 fik forhandstilsagn om finansiering fra statens kvalitetsfond, har i 2011 og
2012 veeret i gang med den videre planlaegning. Det drejer sig om udbygning af Herlev Hospital,
Hvidovre Hospital, Rigshospitalet og Psykiatrisk Center Skt. Hans, samt byggeri af Nyt Hospital
Nordsjelland og Nyt Hospital og Ny Psykiatri Bispebjerg. Det samlede forhandstilsagn fra statens
kvalitetsfond til de seks projekter er 12,85 mia. kr.

Malszetning: Forlgbsprogrammer for kronisk sygdom implementeret

Der er udarbejdet og godkendt forlgbsprogrammer for KOL, diabetes, hjerte-kar sygdom, leende-ryg
lidelser og demens i Region Hovedstaden. Derudover har Sundhedsstyrelsen i ar udarbejdet
forlgbsprogrammer for kraftrehabilitering og hjerneskade. Implementeringen af disse
forlgbsprogrammer sker bl.a. ved at udvikle en raekke understgttende vaerktgjer i regi af regionens
Kronikerprogram. Kronikerprogrammet bestar af 18 projekter der kan inddeles i fem temaer, hvor de
enkelte projekter pa forskellig vis understgtter implementeringen af forlgbsprogrammerne:

Kompetenceudvikling
Patientuddannelse og egenomsorg
Forlgbskoordination
It-understottelse

Evaluering

o wdE

Implementeringen af forlgbsprogrammerne indebarer, at de beskrevne tiloud om rehabilitering er
etableret, og at klinikerne kender til dem, og endelig at de rette patienter henvises til de rette tilbud
rettidigt. Kronikerprogrammets projekter understgtter implementeringsindsatser i forhold til alle tre
elementer.



Pa nuveerende tidspunkt eksisterer der kun data, som kan vise hvor langt man er naet i forhold til
etableringen af sammenhangende rehabiliteringstiloud og hvor mange patienter, der er henvist til
rehabilitering. Der er kun fortaget en opgerelse’ heraf for KOL, Type 2-diabetes og hjertekar
sygdomme, da implementeringen af forlgbsprogrammer for leenderyg lidelser og demens kun netop er
igangsat.

Opggrelsen viser, at man er godt pa vej bade med etablering af tiloud og med antallet af borgere, som
henvises til tilbuddene. Alle hospitaler har et sammenhangende tilbud inden for KOL. 90 pct. af
kommunerne har etableret et sammenhangende rehabiliteringstiloud for borgere med KOL. P4 diabetes-
omradet er der fortsat otte kommuner og fire hospitaler, som ikke har et sammenhangende tilbud i
2011, men der kan vere tale om, at der er etableret forskellige enkeltstaende tilbud. Inden for
hjerteomradet er der ni ud af 11 hospitaler, som har et sammenhangende tilbud, og tre ud af 29
kommuner.

Der er ingen indbyrdes afhaengighed mellem hospitaler og kommuner i forhold til at implementere
forlgbsprogrammerne, men det letter selvsagt koordineringen, hvis man felges ad i et planomrade.
Forlgbsprogrammet for hjerte-kar sygdomme har en begranset malgruppe, nemlig patienter der tiloydes
et hjertepakke forlgh. Det er sdledes ikke alle hospitaler der har patienterne til udredning, men alle
hospitaler skal kunne tilbyde rehabilitering. Ligeledes har kommunerne kun i mindre omfang erfaringer
fra tidligere i forhold til denne gruppe. For mindre kommuner ma antallet af patienter der skal tilbydes
rehabilitering ogsa forventes at veere begraenset.

Via Sundhedsaftalen har kommunerne forpligtiget sig pd at implementere
forlgbsprogrammerne for KOL og type 2 diabetes. Implementeringen af forlgbsprogrammerne
for hjerte-kar sygdom og demens skal aftales i 2012 og for forlebsprogrammet for leende-ryg i
Igbet af aftaleperioden. Forlgbsprogrammerne for kraeftrehabilitering og hjerneskade er ikke
navnt i Sundhedsaftalen, da man ikke var bekendt med disse, da aftalen blev indgaet.

Antallet af henviste borgere til de etablerede rehabiliteringstilbud er steget med ca. 30 pct. fra 2010 til
2011. 1 2011 har knap 2.000 borgere i alt (kommune + hospital) modtaget et sammenhangende
rehabiliteringstiloud, mens det tilsvarende antal inden for type 2 diabetes er knap 3.100 og 1.600 inden
for hjerte-kar sygdomme. Antallet af nydiagnosticerede borgere med hhv. KOL og type 2 diabetes er ca.
hhv. 14.000 og 6.000 pr. ar.

Nesten alle deltagere i kommunale rehabiliteringstiloud henvises fra almen praksis. Flere
borgere med KOL end med type 2 diabetes henvises fra hospitalerne til kommunal
rehabilitering, men andelen er meget lille.

Malsaetning: SundDialog implementeret

Sunddialog er et internetbaseret, interaktivt samtalevaerktgj beregnet til praksispersonalets dialog med
patienter med henblik pa livsstilsendringer. Samtaleveerktajet strukturerer, dokumenterer og malretter
indsatsen og er udviklet til de forebyggende konsultationer. SundDialog har fokus pa padagogiske
redskaber, hvor patienter laerer at forvalte livet i retning af sundere adfeerd. For at kunne udnytte det
kraeves en uddannelse af praksispersonalet i brugen af programmet og den tilhgrende samtale teknik og

! Opgprelsen er baseret pa data indsamlet i 2011, sammenlignet med data for 2010.



paedagogik. Med SundDialog er det endvidere muligt at indsamle data til brug for fremtidig forskning
og kvalitetssikring inden for forebyggelse og livsstilsendringer.

Implementering af SundDialog indgar som et delprojekt i regionens Kronikerprogram der afsluttes i
2012. Projektets hovedformal er at udbrede og implementere SundDialog i almen praksis gennem
uddannelse af 300 praksispersonaler og igangsettelse af 9.000 patientforlgab.

SundDialog har lgbende markedsfart programmet og tilbudt uddannelse til praksispersonalet.. Der er
afholdt uddannelse for i alt 185 praksispersonaler i projektperioden og iveerksat 3.319 patientforlgb.

Malsaetning: Vurdering af patienternes evne til kommunikation i alle
journaler

Vurdering af patientens evne til kommunikation, herunder evne til at modtage vejledning og
information, er en afggrende forudsatning for at inddrage patienten i tilretteleeggelse af behandlingen. |
vurderingen indgar dels evt. fysiske barrierer (syn, harelse, tale og sprog) og dels kognitive eller
psykologiske barrierer. P4 baggrund af vurderingen tager den sundhedsprofessionelle de ngdvendige
forholdsregler for at sikre en tilfredsstillende kommunikation med og uddannelse af patienten.
Vurderingen af patientens evne til kommunikation skal dokumenteres i journalen. For at monitorere om
vurderingen er dokumenteret i alle journaler foretages journalaudit to gange om aret pa alle hospitaler
for sdvel indlagte som ambulante patienter. Hospitalerne auditerer 20 journaler pr./afdeling.

Fglgende to spergsmal indgar i journalaudit:
1. Er det dokumenteret, om der er forhold hos patienten, der skal tages hensyn til, nar patienten skal

vejledes/informeres?
2. Fremgar det, hvad patienten er vejledt og informeret om?

Resultat:
Indlagte Indlagte Indlagte | Ambulante Ambulante Ambulante
patienter  patienter Patienter | patienter patienter patienter
November Maj Maj November Maj 2011  Maj 2012
2010 2011 2012 2010

Spergsmal 1 | 71 % 81 % 87 % 58 % 65 % 69 %

Spergsmal 2 | 76 % 81 % 84 % 74 % 74 % 84 %

Bemeaerkninger fra Udvalget vedrgrende Udsatte Borgere

Udvalget vedrgrende udsatte borgere har falgende bemaerkninger til afrapporteringen:

Overordnet set bemarker udvalget, at kvalitetshandlingsplanen primart forholder sig til geografisk
lighed i behandling. Udvalget finder det interessant at undersgge, hvordan det star til med den sociale
ulighed. Er der forskelle i behandlingstilbud og -resultat afhangigt af fx uddannelses- eller
indkomstniveau? Udvalget vil i den kommende tid beskaftige sig med, hvilke data vi har, der kan
fortaelle noget om den sociale dimension.



Udvalget finder, at malsztningen Forlgbsprogrammer for kronisk sygdom implementeret fremadrettet
ber udbygges, sa der kommer mere fokus pa hvordan man kommer i mal med implementeringen, samt
at man i hgjere grad sikre en ensartethed i monitoreringen af indsatsen.

Udvalget finder at man er langt fra malet i forhold til malsetningen SundDialog implementeret.
SundDialog er dog i perioden ogsa blevet udbredt til nogle ambulatorier, hvilket ikke er et mal i
handlingsplanen. Udvalget er interesseret i at vide, hvilke patienter der anvender SundDialog. Bliver det
brugt af nogle andre patientgrupper, end de der normalt tager i mod tilbud om livsstilseendringer?

| forhold til malsetningen Vurdering af patienternes evne til kommunikation i alle journaler finder
udvalget vedrgrende udsatte borgere, at det interessante ma veere hvordan kvaliteten i kommunikationen
har vaeret. Det kan tallene fra journalaudit ikke fortaelle noget om. Udvalget vil derfor i den kommende
tid beskaftige sig med dette.
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Sammenfatning og anbefalinger

Koncerndirektionen har over sommeren og i efteraret draftet oplevelser og evaluering af akkreditering og
anbefalinger til den fremtidige strategi i en raekke fora, herunder i ledelsesfora og kvalitetsorganisationen og
Region H MED. Herudover indgar resultater fra to evalueringsundersggelser (2011 og 2012).

Der er enighed om at regionens hospitaler har haft stort udbytte og leering af den geeldende
akkrediteringsstrategi og at denne har fart mange forbedringer med sig.

Herudover har drgftelserne afdaekket forskellige synspunkter pa og opfattelser af akkreditering, udbytte og
oplevelser under besgg og pa hvad der ber indga i den fremadrettede plan.

Koncerndirektionen har i sin indstilling lagt veegt pa tilkendegivelser fra Regionens Kvalitetsrad.

Koncerndirektionen anbefaler fglgende indhold i regionens akkrediteringsstrategi for 2013 og frem:

e at Region Hovedstaden fortsat ser akkreditering som en vasentlig ramme for kvalitetsudvikling
og et redskab til kvalitetsstyring og kvalitetsforbedring

e at Region Hovedstadens akkrediteringsstrategi fremover bygger pa akkreditering ved Den
Danske Kvalitetsmodel

e at der internt i regionen skal arbejdes med forskellige koncepter der fremmer systematisk
arbejde med kvalitetsudvikling og implementering, herunder uddannelse

e at Region Hovedstaden veaegter at fortseette det internationale samarbejde om kvalitetsudvikling,
og derfor vil afsgge relevante internationale koncepter, snitflader og samarbejder, der ogsa
fremover stimulerer kvalitetsudvikling og forbedring af sundhedsvasenets ydelser

e at patientinvolvering og tvaergaende sektorsamarbejde er et baerende element i regionens ydelser

e at der skal ske en kontinuerlig uddannelse af medarbejdere og ledere i
kvalitetsudviklingsmetoder og kvalitetsstyring

e at ovenstaende elementer skal indga i regionens kvalitetshandlingsplan fra 2014 og frem

1. Indledning

Regionsradet traf i 2008 beslutning om regionens akkrediteringsstrategi frem til 2012, hvor alle regionens
hospitaler har tilendebragt akkreditering ved savel Joint Commission International (JCI) i 2011 og den
Danske Kvalitetsmodel (DDKM) i 2012.

Der skal derfor ultimo 2012 traeffes beslutning om regionens fremtidige akkrediteringsstrategi.

Grundlaget for beslutningen er de erfaringer som er opnaet efter akkreditering ved JCI og DDKM og dette

oplaeg er baseret pa fglgende input:

e Resultater af JCI akkreditering og samarbejde i 2010 og akkreditering i 2011

e Resultater af DDKM akkreditering i 2012

e Resultater af brugerundersggelse af ledere og medarbejderes oplevelser efter JCI akkreditering i 2011 og
DDKM akkreditering i 2012

e Drgftelser i kvalitets-og ledelsesorganisation, som har fundet sted over sommeren og efteraret 2012 i
Kvalitetsrad, kredsen af vicedirektarer, Udvidet direktarkreds, hospitalernes kvalitetschefer og
akkrediteringskoordinatorer samt i Regionens MED udvalg.

Akkreditering er en proces, hvorved en uafhangig akkrediteringsorganisation, vurderer hvorvidt en
organisation lever op til kvalitetskrav i et sst standarder, som er udformet for at forbedre kvalitet og
sikkerhed i patientbehandlingen. Standarderne omfatter alle vaesentlige funktioner og personalegrupper i
organisationen. Akkreditering inkluderer saledes stort set alle indsatser og kan betragtes som en paraply for
udviklingsarbejdet.
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Akkrediteringstankegangen hviler pa forventningen om, at organisationen konstant arbejder med at skabe og
fastholde en kultur der understgtter kontinuerlig datadrevet kvalitetsforbedring af processer og resultater. Der
er fokus pa eksplicitte regler, klar organisering og opgavefordeling, kvalitetsstyring (datadrevet ledelse) og
regelmaessig overvagning af nggleprocesser for at identificere forbedringsbehov.

Det har igennem de sidste 12 ar vist sig at forberedelse til akkreditering har vaeret et staerkt ledelses- og
forandringsredskab der har banet vejen for store forandringer i hospitalerne. Akkreditering har sat fokus pa
og stimuleret professionernes faglighed og brug af evidens, harmonisering af den faglige indsats pa tvers af
afdelinger og organisationens systemkvalitet og beredskab i bred forstand. Resultater af selve
akkrediteringsbesggene er i denne sammenhang sekundzert, idet de mange forandringer og gevinster for
patienter og personale skal satte varige spor i den daglige drift, for at give mening for brugere og ansatte.

Akkreditering beskytter ikke mod fejl og kvalitetsbrist, men er et redskab der kan hjeelpe organisationen til at
til at udstikke rammer for alle veesentlige processer, definere og analysere risici samt overvage og forbedre
sikkerhed og kvalitet.

1.1 Grundlaget for Region Hovedstadens akkrediteringsstrategi i 2008.

Regionens drgftelser om akkrediteringsstrategi i 2008 tog afseet i daveerende Kvalitetsstrategi 2007-2009
(februar 2007), status for DDKM og det hidtidige kvalitetsarbejde i regionens virksomheder, herunder
erfaringer med international akkreditering ved JCI pa nogle af regionens hospitaler.

DDKM akkreditering blev pabegyndt i regionerne 2010 og det er en grundleeggende praemis at den er
obligatorisk for alle offentlige og private hospitaler i Danmark og saledes ikke kan fraveelges.

Beslutning om valg af begge akkrediteringskoncepter blev truffet i august 2008 og var betinget af
e hospitalernes erfaringer og udbytte af samarbejdet med JCI gennem flere ar med afsat i afprevede
internationale kvalitetsstandarder, samt udbyttet af JCI’s besgg pa de ikke akkrediterede hospitaler i
efteraret 2007 (foranalysen)
o hospitalernes erfaringer med at udvikle, implementere og monitorere egne kvalitetsstandarder
e pgnsket om at fastholde momentum og udbrede opnaede resultater, som ikke var i fokus i farste og
geldende udgave af DDKM standarderne
e at medarbejderne og ledere ikke skulle kende de forskellige standardset, men alene de for dem relevante
vejledninger, der bade adresserer JCI’'s og DDKM’s krav Dette har meget stor betydning, da
vejledningerne, og ikke standarderne, er det primare arbejdsredskab for medarbejderne i relation til
akkreditering. Klinikerne skal saledes ikke forholde sig til to sat standarder, men til de udarbejdede
vejledninger
e gnsket om at opna mere lige/ensartede tilbud til borgerne. Samordning af kvalitetsarbejdet pa tveers af
regionen var en ngdvendighed for at opna dette mal
e Dbeslutningen tog derfor afszt i behovet for en regional samordning af regler, praksis og
kvalitetsinitiativer pa tvers af matrikler, tidligere amtsgraenser og afdelinger som er aktualiseret af
regionens hospitals- og psykiatriplaner. Det var vurderingen at dette formal blev understattet af JCI’s
standarder for hospitaler
e gnsket om et fortsat samarbejde med JCI begrundedes i gnsket om at fastholde et ambitigst og proaktivt
fokus pa patientsikkerhed, sikkerhed i de fysiske rammer, infektionsovervagning og -hygiejne samt
personaleudvikling- og -styring - omrader som endnu ikke var fuldt udfoldede i DDKM version 1.

Dertil kommer
e at samarbejdet med JCI vurderedes at have haft afggrende betydning for regionens fgrende position
indenfor patientsikkerhed og for det kulturskred der er en forudseetning herfor
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e gnsket om at fastholde muligheden for international inspiration/sparring med surveyore der faerdes i
hospitalsveesenet i mange lande

o at akkrediteringsstrategien skulle understgtte regionens visioner om international orientering, inspiration
og innovation og malet om et hospitalsveaesen i verdensklasse.

Strategien var saledes et gnske om at supplere DDKM og fastholde opnaede resultater. Akkreditering ved
JCI betragtedes som en overbygning i akkrediteringsarbejdet’.

Regionen har siden den spaede start af DDKM veeret meget aktiv i udviklingen af modellen og saledes
bidraget bade til udviklingen af evalueringsgrundlagt, den senere revision af dette, radgivning om
organisatoriske processer, IT systemer, herunder til hospitalernes selvevaluering (TAK systemet) m.v.
Regionen har endvidere haft en betydelig rolle i relation til udfaerdigelse af koncept for akkrediteringsbesag
samt stillet regionens samlede materiale vedr. hjelpemidler og metodebeskrivelser til afvikling af
akkrediteringsbesgg til radighed for Institut for Kvalitetsudvikling og Akkreditering i Sundhedsvesenet
(IKAS).

Det vurderes at regionen har brugt adskillige arsveerk pa at understgtte udvikling af modellen.

Strategien hvilede ogsa pa at medarbejderne ikke skal leere og skelne mellem akkrediteringskoncepter og
standarder i de to modeller, men derimod skal kende relevante regionale og lokale vejledninger og
instrukser. Disse dokumenter rummer saledes problemfrit krav i begge set standarder.

2. Centrale udgifter til akkreditering

Akkreditering ved DDKM og JCI skal ske hvert 3. ar.

Hospitalerne resurseforbrug ifm. akkrediteringsforberedelse og selve besggene er ikke estimeret og beskrevet
i dette afsnit. Der foreligger ikke valide beregninger heraf, da det er vanskeligt at udlede disse af gvrige drift
og udviklingsaktiviteter.

Den centrale forvaltning har afholdt de direkte udgifter til akkrediteringsorganisationerne — se tabel
nedenfor. Se i gvrigt bilag 1 for regionens akkrediteringshistorie.

Udgifter til DDKM:

Regionen betaler et arligt gebyr pa aktuelt kr. 3.3 mio. Dette belgb deekker udgifter til drift af IKAS,
betaling af surveyore, herunder ophold og forplejning ved akkrediteringsbesgg hvert 3. ar mm. Endvidere
modtager afdelinger der stiller surveyore til radighed for akkreditering pa andre hospitaler, et refusionsbelgb
til deekning af vikar.

Fra 2012 inkluderer den arlige udgift endvidere et midtvejsbesgg pa hvert hospital af 1 — 2 dages varighed.
Standardmanualer med DDKM standarder er ikke inkluderet. Regionen har anvendt ca. 200.000 pa indkeb af
standardmanualer

Udgifter til JCI:

JCI er en privat non-profit virksomhed og international akkreditering ved JCI er frivillig.Der betales
ingen licens/abonnementsafgift, men indgas kontrakt om hvert besgg (enten som et radgivende
konsulentbesag eller et akkrediteringsbesgg). Den centrale forvaltning har afholdt de direkte
udgifter til honorar, rejse, ophold, forplejning og professionelle tolke, oversettelse og indkab af
standardmanualer, oversettelse af vejledninger og andet materiale.

1 . - .
Teksten ovenfor er udpluk fra Region Hovedstadens Akkrediteringsstrategi — notat af august 2008.
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Et akkrediteringshesgg ved JCI pa alle 13 hospitaler i ca. 5 uger, inkl. tolke, rejse, hotel, forplejning mv.
kostede i 2011 i: 6.942.740 kr., heraf anvendes ca. 2.200.000 kr. til tolke.

Akkrediteringsorganisation. | Udgift pr. ar Udgift til akkr. i 2011 Samlede centrale
udgifter for en 3 arig
periode (1 besgg):

DDKM 3.300.000 kr. 9,900.000 Kr.

JCI - honorar 3.441.295 kr. 6.942.740 kr.

Tolke 2.200.000 kr.

Rejse, hotel og forplejning: 251.445 kr.

801.445 kr. 410.000 kr.

140.000 Kr.

Standarder, oversettelse af 500.000 kr.

diverse, trykning og indkab

/3. ar):

Total for en 3 — arig periode for begge koncepter 17.142.740 kr.*

Udgifter fordelt pr. ar ved begge akkrediteringskoncepter 5.614.246 Kr.

Udgifter pr. ar DDKM 3.600.000 kr.

Gennemsnitlig arlig udgift JCI for akkrediteringsbesag hvert 3. ar 2.314.247 kr.

*Udgifter til evt. (frivillig) Mock Survey ved JCI forud for akkrediteringsbesgag er ikke indregnet.

3. Resultater af akkrediteringsbesgg i 2011 og 2012

3.1 JCI akkreditering i 2011:

Samlet set klarede hospitalerne sig godt. Der er tale om, at hvert hospital uanset tidligere
akkrediteringsstatus, har faet bemarkninger vedrgrende 18 — 51 malelige elementer ud af de i alt 1300. Heraf
er 3 — 20 vurderet som "ikke opfyldt”, svarende til et gennemsnit pa 7 pr. hospital.

Mellem 1250 — 1280 af de i alt 1300 malelige elementer er saledes bedgmt “fuldt opfyldt” pa alle regionens
hospitaler. Samlet set er kun ca. 80 af de i alt 320 standarder bergrt af fund pa tveers af de 13 rapporter.

11 hospitaler opnaede akkreditering og 2 hospitaler matte have et fokuseret genbesgg 5 maneder efter og
klarede sig meget flot og stort set uden nogen fund igennem dette.

AMH | BBH | BOH | FBH | FSH | GEH | GLO | HEH | HIH | HLH | HVH | RH RHP
Malelige 30 31 26 27 |29 17 34 51 43 32 30 38 37
elementer/fund
i alt
Malelige 20 24 18 24 25 14 30 31 35 20 26 34 33
elementer DO
Malelige 10 7 8 3 4 3 4 20 8 12 4 4 4
elementer 10
Resultat
Ikke opfyldt: 10 Delvist opfyldt: DO
Akkrediteret: ]
Fokuseret genbesgg: 1
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Oversigt over tveergdende fund- se bilag 2

Herudover henvises for yderlige oplysninger til Notat: Forlgb og resultater ifm. JCI akkrediteringsbesag i
marts og maj 2011.Endvidere seperate oversigter over fund efter JCI akkreditering.

Indsigelser

Regionen gjorde indsigelse mod tvaergaende fund vedr. ambulancejournaler og fik medhold i en regional
fleksibel ordning omkring udveksling og opfalgning pa uhensigtsmassige ambulanceoverflytningsforlgb.
To hospitaler gjorde endvidere indsigelse mod et fund i rapporten, men fik ikke medhold.

Opfglgning

Alle hospitaler skal indenfor 45 dage efter modtagelsen af den endelige rapport fra JCI, udferdige en
opsamlingsrapport med fokus pa de fund, der har udlgst en "ikke opfyldt ” scoring af et maleligt
element/indikator. Denne rapport og evt. dokumenter og/eller implementeringsdata skal godkendes af JCI.
De fund der skal arbejdes med pa tveers af regionen, lgftes i den regionale kvalitetsorganisation.

3.2 DDKM akkreditering 2012
Samlet set har alle hospitaler og Region Hovedstadens Psykiatri Klaret sig fint og bedre end de gvrige
regioner.
e | alt 9 hospitaler har opnaet resultatet: Akkrediteret uden bemaerkninger.
e Den praehospitale virksomhed er Akkrediteret uden bemarkninger
o | alt 4 hospitaler har opnaet resultatet: Akkrediteret med bemaerkninger.
0 2 hospitaler har haft genbesgg og nu akkrediteret uden bemarkninger
0 0g 2 har indsendt dokumentation

Der tegner sig et forskelligartet billede mht. fund der har medfart en scoring af standard eller indikator pa det
enkelte hospital. Saledes er 0 — 9 standarder og 0 — 31 ud af det samlede antal pa 450 indikatorer bedgmt
delvist eller ikke opfyldt. Et hospital har opnaet at fa 0 fund (Glostrup Hospital).

AMH | BBH | BOH | FBH | FSH | GEH | GLO | HEH | HIH | HLH | HVH | RH RHP | PRA?
Standarder, 1 0 1 4 0 0 0 2 0 0 5 9 0 1
der ikke er
fuldt opfyldt
Indikatorer 2 0 1 6 0 0 0 0 0 0 3 2 1 4
10
Indikatorer 5 4 3 14 1 2 0 7 1 2 10 19 2 23
DO
Resultat Besgg | Besgg
Ikke opfyldt: 10 Delvist opfyldt: DO
Akkrediteret uden bemaerkninger: ]
Akkrediteret med bemarkninger: 1]

For fund der blev italesat ved mere end 1 besgg- se bilag 3.

For en samlet oversigt over fund/hospital/standard — se sarskilt Notat Fund under DDKM survey — januar —
juni 2012.

En raekke fund relaterer sig til krav der bortfalder i DDKM standarder, version 2, og der tegner sig derfor
ikke oplagte omrader for felles regional opsamling.

2 Andet standardseet
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Indsigelser
8 hospitaler og den praehospitale virksomhed har valgt at benytte sig af indsigelsesretten og dermed udfordre
surveyornes vurderinger og scoringer pa mellem 1 - 7 forskellige fund.

I alt 7 virksomheder har faet medhold fra teamleder og /eller Akkrediteringsnavnet i alle eller enkelte
indsigelser og dermed opnaet andringer i scoringen af indikatorer eller standarder. 4 hospitaler har oplevet at
Akkrediteringsnavnet har lempet eller skeerpet scoringen, 2 at naevnet har tilfgjet nye. Dette er delvist
beklaget af IKAS.

Opfglgning

e For hospitaler der er Akkrediteret uden bemaerkninger er der ingen opfalgningskrav.

e 2 hospitaler har haft genbesgg og nu akkrediteret uden bemarkninger

e 2 har indsendt dokumentation og er nu akkrediteret .

Akkrediteringsrapporter med opnaede scoringsresultater offentliggeres pa IKAS’s hjemmeside
www. IKAS.dk

3.3 Omrader der iseer far positiv omtale ved akkrediteringsbesggene

Pa en reekke omrader overopfylder regionens virksomheder de danske standarder, og forklaringen er at
hospitalerne har arbejdet med at opfylde krav i JCI’s standarder, som pa en del af omraderne er mere
detaljerede og omfattende. Disse omrader har pa tveers af alle virksomheder udlgst uforbeholden ros.

e Kvalitetsorganisation (kvalitetsrad, komitéer og udvalg), modenheden i kvalitets- og
patientsikkerhedsarbejdet, herunder den brede tilgang til proaktivitet, laering samt maden der arbejdes
med indsamlede kvalitetsdata ("’kvalitetsarbejdet er i et hgjere gear’)

e Atalle generelt er meget langt med implementering af diverse krav

e Journaldokumentationen

e Bygnings- og infrastrukturen, herunder brug af risikoanalyser og styring af hele omradet omkring
kritiske forsyninger

e Hele medicineringsomradet — dels de fastlagte processer og systemer og dels det elektroniske
medicineringssystem der via brug af stregkodescanner og pda kan gge sikkerheden i
medicineringsprocesser markant®

e Personalestyring- og —kompetenceudvikling, herunder kvalifikationsvurdering, kompetenceprofiler,
bemyndigelsesprocesser mv.

e Hygiejne- og infektionsmonitoreringsomradet — bade den integrerede hygiejneorganisation,
handhygiejne, uniformshygiejne, renggringsmonitorering, radgivningsarbejdet samt monitorering og
handtering af infektioner og infektionsudbrud

e Det tvaersektorielle samarbejde, herunder udgaende teams samt en raekke kronikerindsatser

e Arbejdet med samarbejdsaftaler og kontrakter mellem virksomheder og eksterne.

JCI fremhaver falgende velfungerende omrader

e Kvalitetsorganisation (kvalitetsrad, komitéer og udvalg

e Journaldokumentationen

e det elektroniske medicineringssystem der via brug af stregkodescanner og pda kan gge sikkerheden i
medicineringsprocesser markant*

Personalestyring- og —kompetenceudvikling, herunder kompetenceprofiler

Hygiejne- og infektionsmonitoreringsomradet — bade den integrerede hygiejneorganisation,

Det tvaersektorielle samarbejde, herunder udgaende teams samt en raekke kronikerindsatser

Det tveerfaglige samarbejde om patienter.

Region Hovedstadens hospitaler udmerker sig generelt ved at vare de eneste hospitaler der ikke har nevneverdige fund pa medicineringsstandarderne.

Region Hovedstadens hospitaler udmerker sig generelt ved at vaere de eneste hospitaler der ikke har neevneveerdige fund p& medicineringsstandarderne.


http://www.ikas.dk/
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4. Evalueringsundersggelser og tilkendegivelser

Der blev efter JCI besgget i 2011 og efter DDKM besgget i sommeren/efteraret 2012 foretaget en evaluering
af ledere og medarbejderes oplevelser af forberedelser til, effekt af og oplevelser under
akkrediteringsbesgget. Undersggelserne er foretaget af Enhed for Brugerundersggelser og bestar af
fokusgruppeinterviews og spgrgeskemaundersggelse. Herudover er der via mgder i forskellige fora fremsat
vurderinger og forslag.

De aggregerede resultater af interviews og spgrgeskemaundersggelsen for begge undersggelser foreligger nu
i sammenskrevet rapport, som er vedlagt dagsordenen®. Desuden vedlagges falgenotat fra Styregruppen for
Evaluering af akkreditering, hvor der perspektiveres pa resultaterne af de to undersggelser.

Resultaterne viser bl.a. at oplevelserne om effekten af akkreditering isar knytter sig til falgende omrader:
e (Jget patientsikkerhed

e get brug af kvalitetsdata

e Mere ensartet patientbehandling

e @get fokus pa hgjrisikoydelser

e Bedre overblik over og anvendelse af vejledninger.

Mindst oplevet effekt af akkreditering anfares for falgende omrader:
e Bedre behandlingsforlgb

e (get patienttilfredshed

e (Jget personaletilfredshed.

Tilkendegivelser ved mgder og ved ovenngvnte undersggelser viser at der er forskelle mellem medarbejdere
og lederes vurderinger og ogsa mellem ledelsesniveauerne indbyrdes. Det samme geelder for hospitalerne,
hvor konkrete oplevelser giver anledning til forskellige vurderinger.

Undersggelserne afdaekker ogsa generelle synspunkter pa akkreditering, herunder ogsa pa hvorvidt
akkreditering farer til kvalitetsudvikling.
Laegegruppen udskiller sig som den mest skeptiske personalegruppe.

I undersggelsen anfarer flere at DDKM standarderne er mere relevante end de internationale standarder,
herunder at der er nogle fa “udanske” krav i JCI standarderne.

Et stort flertal, fandt det positivt og en fordel at akkrediteringen i 2012 foregik pa dansk og iht. dansk
kontekst og kulturelle selvforstaelse. Det tilkendegives at det danske akkrediteringsbesgg foregik under mere
afslappende forhold, at de danske surveyore var mere lyttende, anerkendende og fleksible og at besgget
foregik i en let og venlig atmosfeere.

De fleste finder at forberedelserne til akkreditering har veeret meget nyttige, uanset om det var JCI ’s eller
DDKM standarder.

Flere finder at forholdene under akkrediteringshesggene (bade JCI og DDKM) ikke giver et retvisende
billede af hospitalet, idet der forud herfor gennemfgres ekstraordinaer oprydning, renggring, flytning af
patienter mv. Mange anbefaler derfor, at akkrediteringsbesgg gennemfares uvarslet. Det geelder iseer

5 - Lo .
Personalets oplevelser af DDKM —akkreditering 2012 og JCI akkreditering i 2011, Region Hovedstaden.
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medarbejdere og ledere pa hospitaler der har haft besgg af JCI flere gange, idet udbyttet efter
akkrediteringsbesgget i 2011 var mere beskedent end tidligere

Udbytte, erkendelser, leeringspotentiale og opfaglgning efter DDKM besgget synes at veere mindre. Dette er
iseer italesat under interviews. Behovet for opfelgning efter DDKM besgget, herunder iveerksattelse af
forbedringer opleves saledes mindre.

Surveyore
I undersggelsen fremhaves DDKM surveyorne som venlige, anerkendende og lyttende (83 %). Mange finder
det endvidere sympatisk at det er klinikere, ligesom dem selv, der kommer pa besgg (evaluering i gjenhgjde).

Der er en del kritik at spore nar det kommer til den faglige ydelse. Af evaluerings-undersggelserne fremgar
det, at 56% af de adspurgte medarbejdere fandt at JCI surveyorene gav brugbar inspiration og 52 % mener at
surveyorne papegede uerkendte problemstillinger mod henholdsvis 33 og 28% ifm. DDKM akkreditering.

Mange hospitaler har udtalt at de ikke folte sig grundigt evalueret eller udfordret af de danske surveyore. Det
er under akkrediteringsbesggene observeret at danske surveyore ikke var professionelle nok i rollen, at de
manglede faglig viden om nogle af de processer de skulle evaluere og at de i mange tilfeelde ikke bemaerkede
abenlyse kvalitetsbrist eller ikke sggte at validere personalets udtalelser. Generelt blev sygeplejen, de
diagnostiske specialer og hele det ambulante omrade ikke eller kun meget beskedent involveret og evalueret i
det forventede omfang. De diagnostiske specialer falte sig isar ikke udfordret.

Det papeges endvidere at DDKM surveyorne fokuserede meget pa detaljer og indhold i dokumenter og ikke
gik tilstreekkelig i dybden ifm. afdelingsbesag.

Det vurderes at de primare arsager hertil er surveyornes beskedne erfaring (ma maks. udfgre 15 dages
survey/ar) og det faktum at danske surveyore rekrutteres og uddannes efter andre kriterier.

De daglige tilbagemeldinger og den endelige mundtlige og skriftlige tilbagemelding vurderes med nogle
undtagelser, generelt at veere af beskeden kvalitet, ligesom der blev observeret stor variation i bedemmelse af
de samme typer af fund.

Der er saledes generelt enighed om at JCI surveyore er mere professionelle, bedre treenet og mere erfarne i at
gennemga og evaluere processer og systemer bade pa hospitals- og afdelingsniveau. Dette galder ogsa
evnerne til at give klare tilbagemeldinger og skabe erkendelse og leering kvag spgrge- og observationsteknik.
Hertil kommer anerkendelsen af, at en del af deres professionalisme stammer fra omfattende international
virksomhed, ligesom det ikke alene kan betragtes som en ulempe at surveyorne ikke er socialiseret ind i den
danske selvforstaelse.

Habilitet

Endeligt rejses der i undersggelsen problemstillinger omkring muligheden for at bevare integritet og habilitet
for danske surveyore i et land som Danmark med et relativt lille sundhedsvasen. En reekke ledere har efter
forarets DDKM akkrediteringsbesag udtrykt bekymring herom, idet surveyorne, selv om de rekrutteres fra de
gvrige regioner, ofte kender adskillige personer pa de sygehuse, hvor de udfarer akkrediteringshesgg, enten
gennem tidligere ansattelser eller gennem nationale netveerk (der tales om fatter-kusine effekten). Der er
derfor potentielt risiko for at surveyores bedgmmelse kan pavirkes i den ene eller den anden retning. Nogle
surveyore har under besgget pa Region Hovedstadens hospitaler mgdt de surveyore, der skal udfgre
genbesgg pa surveyorens eget hospital. Ogsa dette kan potentielt pavirke den enkelte surveyor.

International inspiration
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Under nogle fokusgruppeinterviews har der vaeret fremsat tilkendegivelser om at der er mere at leere af JCI
og at man er bekymret over at miste det internationale input og samarbejde med JCI.

Synspunkterne er forskellige. Pa den ene side er der direktioner og kvalitetsstabe der mener at DDKM
akkreditering har og vil kunne opfylde hospitalets behov og pa den anden side udtrykkes bekymring for at
tabet af international inspiration og dygtige surveyore vil reducere respekten for og den samlede effekt af
akkreditering.

5. Konklusioner

Drgftelser og evalueringsundersggelserne viser at akkreditering, iseer ved JCI har medfert udvikling, laering
og forbedring i regionen. Desuden har akkrediteringsforberedelserne understattet den regionale
harmonisering og fusionsprocesser. Ledelser pa alle niveauer opfatter akkreditering som et ledelsesredskab.

Det er imidlertid overraskende at drgftelser og evalueringen har afdaekket at en raekke ledere og
medarbejdere i regionen ikke oplever at forberedelser til akkreditering er forbundet med kvalitetsudvikling
og at en del ikke mener at kliniske kerneydelser er omfattet af akkrediteringen.

Der er imidlertid flere diskurser og positioner i evalueringsundersggelserne og der tegner sig saledes ikke en
entydig og sammenfaldende opfattelse, idet evalueringen ogsa inkluderer generelle synspunkter pa
akkreditering.

Der er ikke tvivl om, at det har veeret et meget stort arbejde for hospitalerne at handtere sammenlagninger,
besparelser, gvrige regionale aktiviteter samtidigt med forberedelsen til to akkrediteringer.

Evalueringen af hhv. JCI (2011) og DDKM (2012) samt drgftelser med direktioner, Kvalitetsrad,
kvalitetschefer og akkrediteringskoordinatorer i efteraret 2012 ger det klart at ledere og personale som
udgangspunkt ikke gnsker at arbejde med to generiske akkrediteringskoncepter. Der peges derfor pA DDKM
som regionens akkrediteringsmodel.

Dette er ikke begrundet i et anske om at ophgre det internationale samarbejde med JCI, men et gnske om at
begreense de resurser der anvendes til akkrediteringsforberedelse.

Tilkendegivelser der stgtter op om valg af ét akkrediteringskoncept er bl.a.:

e at der er tale om to forberedelsesprocesser i lgbet af en tredrig periode, hvilket af mange klinikere
opleves som meget intenst og tidskraevende, ligesom det for hospitalernes kvalitetsorganisation er
resursekrevende. Det opleves at akkrediteringsforberedelsen dermed stjaler fokus fra andre
udviklingsomrader

o forskellige synspunkter der gar pa at standardgrundlaget og akkrediteringsbesggene enten er for ens eller
forskellige til at begrunde fastholdelse af to generiske akkrediteringskoncepter. To
forberedelsesprocesser til akkrediteringsbesggene opleves derfor som dobbeltarbejde.

Det er under drgftelserne og evalueringen ogsa blevet bergrt at der er forventninger om, at et fravalg af JCI
akkreditering vil indebeere en vaesentlig reduktion i krav til sundhedspersonalets dokumentation i
patientjournaler. Imidlertid vil dette kun i meget begraenset omfang vare tilfaeldet, idet langt de fleste
dokumentationskrav er indeholdt i lovgivning, bekendtgarelser eller vejledninger fra nationale myndigheder,
herunder iseer Sundhedsstyrelsen.
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Bekymringen for at miste international inspiration og fokus pa omrader, som vi endnu ikke har erkendt som
indsatsomrader i Danmark, er reel. Denne opfattelse er ogsa udtrykt i RegionH MED ifm. drgftelsen af
regionens fremadrettede akkrediteringsstrategi.

Der er ogsa udtrykt bekymring for de omrader der ikke er inkluderet i DDKM standarderne (se bilag 4).

Der er saledes enighed om og behov for at fastholde og sikre inspiration og leering via internationalt
samarbejde.

7. Overvejelser om konsekvenser ved fravalg af international

akkreditering

De danske standarder er skrevet af danskere til brug i Danmark og med afsat i dansk lovgivning, struktur og
tradition.

Med fremkomsten af version 2 af DDKM standarderne star det klart, at der ved fravalg af JCI vil vare
omrader der ikke leengere vil vere i fokus under akkrediteringshesggene (se bilag 4), hvorfor det ma
forventes at momentum og opnaede resultater pa disse omrader vanskeligt vil kunne opretholdes. Der skal
saledes tages stilling til hvilke af disse omrader, regionen fortsat skal arbejde videre med.

Betydningen og udfordringer i det internationale samarbejde med JCI knytter sig hovedsageligt til

- at standarderne fastlaegges i et internationalt samarbejde og afspejler internationale risici og udfordringer
for sundhedsveesenet — ofte far disse udfordringer/problemer erkendes eller opstar i Danmark

. at nogle af standarderne er "udanske” og i en vis grad udfordrende. Fx kravet om regelmaessig
kvalifikationsevaluering af speciallaeger, som opleves upopulart blandt en del af speciallegerne, men
fornuftigt i ledelsessystemet

. at hospitaler bedgmmes i en international kontekst der ikke inkluderer dansk selvforstaelse og
traditionelle forklaringsmodeller

« at der under akkrediteringsbesggene skal kommunikeres pa engelsk/benyttes tolk og at mange
dokumenter skal overseettes

« at dansk lovgivning og sundhedsveesenets struktur ikke er kendt for surveyorne

« surveyorkorpsets flerkulturelle sammensetning og erfaring med sygehusvasener i alle verdensdele samt
deres faglige ekspertise og uvildighed.

Der er, som det ogsa fremgar af evalueringsundersggelserne, saledes bade ulemper og fordele i det
internationale samarbejde.

Veardien af surveyornes uafhaengighed kan opfattes som en hjelp til at se ”blinde vinkler” og identificere
implicitte eller uskrevne regler i vores praksis. Denne evne er vanskelig at udvikle og fastholde for danske
surveyore, der i deres daglige arbejde er udfordret af og arbejder under de samme vilkar og strukturer, som
de organisationer de i rollen som surveyore, skal bedemme. Feellesskabet omkring disse vilkar bringer sa at
sige surveyore og hospitalets ansatte i “samme bad”.

Anerkendelse og respekt for akkrediteringskonceptet og villigheden til at acceptere fund og
udviklingsmuligheder samt arbejde med opfelgningskrav, er derfor i hgj grad knyttet til leering og
erkendelser under akkrediteringsbesgget, dvs. surveyornes prastationer, herunder faglige viden, paedagoiske
og analytiske evner, skarphed og observationsevne samt evne til at vurdere processer der afviger fra de
kendte.

Det er vurderingen at samarbejdet med JCI har veeret en afggrende og veesentlig drivkraft og
inspirationskilde pa kvalitets- og patientsikkerhedsomradet og det opleves som en fordel at JCI samarbejder
med betydningsfulde internationale organisationer som WHO, IHI m.fl.
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Det har ifm. drgftelserne om den fremtidige akkrediteringsstrategi veeret navnt at international
akkrediteringsstatus ogsa kan have betydning fx pa tildeling af internationale forskningsmidler.

7 . Anbefalinger til akkrediteringsstrategi og understgttende aktiviteter

Der er som led i drgftelserne af den fremtidige akkrediteringsstrategi fremkommet en raekke forslag.

Valg af akkrediteringsstrategi skal understgtte regionens aktuelle kvalitetspolitik og —handlingsplan samt
gvrige indsatsomrader og visioner. Den skal dels medvirke til at sikre den organisatoriske kvalitet og
samordning mellem regionens virksomheder, men ogsa understgtte at de kliniske kerneydelser kommer mere
i fokus bade i et nationalt og internationalt perspektiv.

Akkrediteringsstrategien skal ogsa sikre hospitalernes muligheder for at treeffe beslutning om lokale
udviklingsinitiativer som kan drive og fastholde momentum i kvalitetsarbejdet.

Der er saledes generelt opbakning til at regionens hospitaler alene skal arbejde med én generisk
akkrediteringsmodel, hvorfor der peges pa DDKM som regionens akkrediteringsmodel.

Akkrediteringsstrategien skal understgtte malet om kontinuerlig forbedring, igennem:

1. Systemperspektivet, dvs. en samlet organisatorisk understgttelse af kvalitetsudviklingen via
akkrediteringskoncept

Mere tydeligt fokus pa kerneydelsen — nationale og regionale tiltag

Globalisering og internationalisering.- udsyn og leering

Kultur - uddannelse og implementering

Patientperspektivet

akrwn

Ad 1: System perspektivet — akkreditering
e Alle regionens hospitaler akkrediteres ved DDKM

For at fastholde fokus mellem akkrediteringsbesgg foreslas forskellige indsatser, herunder

e Akkrediteringsopgaver udfgrt af Regionens egne surveyore efter aftale med hospitalerne, fx varslede
som uvarslede, fokuserede (fx medicinering, bygningsomradet) eller mere generelle besgg (alle
standarder) pa hospitalerne med fokus pa DDKM krav samt de JCI krav der bevares

Regionen vil fortsat medvirke til at DDKM yderligere forbedres og professionaliseres. Der skal gares en
indsats for at bevare respekten for akkreditering som styringsredskab og den faglige vurdering der ligger til
grund for akkrediteringsafgarelser. Der er saledes gnske om forbedring af surveyornes faglige niveau og
erfaring samt modellens vurderingskriterier.

Regionen er steerkt optaget af udviklingen af en national, tveersektoriel akkrediteringsmodel, der kan bedre
kan understgtte hele patientforlgbet og binde sundhedsvasenets aktarer teettere sammen

Version 2 af DDKM standarderne der skal geelde for perioden 2013 — 2016, er vasentligt forbedret og mere
sammenhangende. Standarderne giver mere handlefrihed pa en raekke omrader og vurderes at kunne fungere
som en ramme for det lokale kvalitetsarbejde. Den nye version af standarderne indeholder nye udfordringer
for specialer, der er tilknyttet nationale kliniske databaser, samt enkelte andre &ndringer, men generelt er der
ikke vasentligt nye udfordringer og indsatsomrader for Region Hovedstadens hospitaler. Der er imidlertid
behov for konsolidering pa en raekke omrader.

Ad 2 Mere tydeligt fokus pa kerneydelser — nationale og regionale tiltag
Nationale indsatser
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a) Danske Regioner har vedtaget at alle regioner skal arbejde med syv indsatsomrader for at skabe bedre
kvalitet og gare en forskel for patienterne. Pa flere af omraderne er der ogsa potentiale for at reducere
sundhedsvaesenets omkostninger. En del af indholdet i Patientsikkert Sygehus konceptet indgar og spredes
dermed til hele landet. De tvaerregionale indsatsomrader, hvoraf de fleste allerede indgar i Region H’s
Kvalitetshandleplan, er beskrevet med proces og resultat mal og skal afrapporteres arligt. De syv
indsatsomrader er:

2012

e Forebygge, at patienterne far tryksar under indlaeggelse
o Sikre at Sikker Kirurgi Tjeklisten bliver brugt ved alle operationer
e Sikre hurtig diagnose og behandling af patienter med blodforgiftning

2013 (indikatorer er endnu ikke defineret)

Udvikle feelles indsatser for at forebygge antibiotikaresistens

Udvikle feelles indsatser for at reducere forbruget af blod

Igangsatte feelles indsats indenfor psykiatrien

Seette fokus pa, at RADS' (Radet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin) anbefalinger pa
medicinomradet bliver efterlevet

b) regionale initiativer i Region Hovedstaden

e Forlgbs- og sektorsammenhang
e Samarbejdsmuligheder og feelles redskaber der kan reducere kontinuitetsbrud ved sektorskift skal
yderligere udforskes og afproves.

Desuden foreslas
e Diagnosespecifikke interne audits

e For at understatte gget fokus pa de specialespecifikke ydelser foreslas at der udvikles et koncept for:

gennemfarelse af tracers/besag i specialer med fokus pa specialets kvalitet iht. nationale kliniske
databaser og indikatorer.

Ad 3: Globalisering og internationalisering — udsyn og leering

Regionen er og skal fortsat vaere centralt placeret som dén internationale metropol og

vaekstdynamo, der er Danmarks forbindelsesled til @resundsregionen, Europa og globalt og nar det galder
forskning, udvikling, innovation og uddannelse.

For at fastholde og styrke den internationale dimension og inspiration anbefales der falgende muligheder

e Huvert hospital certificeres af JCI udfra ét selvvalgt sygdomsforlgh, som indgar i JCI’s "Clinical Care
Program Certificering” (CCPC) — se bilag 5.
e Rigshospitalet, Region Hovedstadens PsyKiatri og evt. regionens omradehospitaler certificeres/
akkrediteres af JCI iht. de i 2012 nytilkomne standarder for
= Forskning
= Uddannelse af laeger, herunder speciallaeger
Standarderne har fokus pa universitetshospitaler og adresserer forhold omkring tilretteleeggelse og
afvikling af uddannelse, tilsyn med studerende med patientkontakt samt forskning pa mennesker (se
bilag 6).

o Hospitalernes indleder eller udvikler individuel kontakt, netveerk og samarbejde med et internationalt
hospital: Hvert hospital udvalger et internationalt samarbejdshospital afhaengig af hospitalets profil og
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ydelser. Formal er bl.a. at sgge inspiration og leering, videndeling og benchmarking enten pa meget
specifikke og udvalgte omrader eller mere generelt.
e Internationalt samarbejde om benchmarking af udvalgte patientforlgh

Region Hovedstadens kvalitetshandlingsplan Igber fra 2010-2013. Det anbefales, at ovenstaende elementer
helt eller delvist indgar i handlingsplanen sammen med gvrige elementer, der understatter malsatningerne i
kvalitetspolitikken om sikkerhed, effektivitet, patientcentrering og lighed.

Ad 4 Kultur — uddannelse og implementering

Kvalitetsarbejdet skal konsolideres. Der skal arbejdes mere systematisk med anerkendte redskaber til
kvalitetsudvikling, Udvikling og implementering af god praksis og fastholdelse heraf, er en vaesentlig og
vanskelig ledelsesopgave. Der er derfor behov for at sette mere fokus pa at kvalificere relevant personale,
ngglepersoner og ledere til at drive forandrings- og forbedringsarbejdet.

e Regionen vil derfor afdaekke behovet for relevante uddannelsestiltag/tilbud der kan understatte det
lokale engagement og gennemfarelse af kvalitetsforbedringsinitiativer og satte fokus pa udvikling af
en mere stabil og robust forbedrings- og sikkerhedskultur.

e Der er behov for en mere systematisk brug af kvalitetscirklen/forbedringsmetoden til at understgtte
det lokale kvalitetsudviklingsarbejde. Forbedringsmetoden anvendes bl.a. med succes i
Patientsikkert Sygehus.

Ad 5 Patientperspektivet

Der skal arbejdes med modeller for patientinvolvering i forbedringsarbejdet — fx

e bedre brug af patienters feed back

e Dbedre udnyttelse af det lzeringspotentiale der er indeholdt i patienters klager samt
e mere systematisk opfglgning pa patientklager.
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Elementer til fremtidig Akkrediteringsstrategi
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Elementer til fremtidig Akkrediteringsstrategi

Bilag 1: Regionens akkrediteringshistorie

Akkrediteringsaktiviteter i regionen fra 2008 — 2012 har, som led i uddannelses, forberedelses- og
leeringsaktiviteter, vaeret omfattende:

2008: Hospitalerne under det tidligere Hovedstadens Fallesskab blev akkrediteret for 3. gang af JCI
2009: En reekke af de ikke tidligere akkrediterede hospitaler gennemgik prgvebesag som led i
uddannelse af 36 regionale surveyore

2010: De ikke tidligere akkrediterede hospitaler (7) gennemgik en sakaldte "Mock Survey”, som er en
generalprgve pa akkreditering ved JCI

2010: Hospitalerne under det tidligere Hovedstadens Fallesskab (5) gennemgik en Mock Survey udfart
af regionens interne surveyorkorps, iht. bade DDKM og JCI standarder

2011: Alle regionens hospitaler gennemgik JCI akkreditering

2012: Alle regionens hospitaler gennemgik DDKM akkreditering.
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Elementer til fremtidig Akkrediteringsstrategi

Bilag 2: Fund under JCI akkreditering i 2011
Pga. et mindre antal gennemgaende surveyore og en mere regional tilgang til vurdering af opfyldelsen af

standarderne er der mere sammenhang og overensstemmelse i fund.
Der er saledes stort sammenfald i fund pa tveers af hospitalerne, men ogsa individuelle forskelle.

Gennemgaende og veasentligste fund

Ufuldstendig implementering af krav i vedtagne vejledninger, politikker mv. er hovedarsagen til nasten alle
fund, som overordnet betragtet knytter sig til:

e Rettidig vurdering og triagering af akutte patienter

Sikkerhed i overflytningssituationer

Journalfaring af samtykke, vurderinger, screeninger, behandlingsplaner,

Lageligt tilsyn og dokumentation heraf i weekender og helligdage

Udfarelse af arlige resuméer for komplekse ambulante patienter

Komplethed i udskrivningsbreve

Forskellige elementer i relation til anastesi og Kirurgi

Manglende proces for monitorering af nye leegemidler (indikation, udbredelse/kontrol)

For hgje temperaturer i medicinrum og mangler i konsistens af temperaturkontrol

Handtering af kritiske prgvesvar og kontrol af sikkerhed i decentralt placeret laboratorieapparatur
Brandsikkerhed, hygiejne og ryddelighed i de fysiske rammer og ved ombygninger
Personaleoplysninger, evaluering og bemyndigelse af sundhedspersonale, herunder i Udefunktioner
Kontraktstyring og monitorering heraf.
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Elementer til fremtidig Akkrediteringsstrategi

Bilag 3: Fund under DDKM akkreditering i 2012

Imod forventningen har de i alt 14 DDKM akkrediteringsbesgg ikke afdaeekket nevnevardige tveergaende
fund mellem hospitalerne og hvor fa fund pa hospitalerne knytter sig til samme DDKM standard eller
indikator, er selve det fund, der har givet anledning til bemarkningen, kun i fa tilfelde det samme.

Der tegner sig et forskelligartet billede mht. fund der har medfart en scoring af standard eller indikator pa det
enkelte hospital. Saledes er 0 — 9 standarder og 0 — 31 indikatorer bedgmt delvist eller ikke opfyldt. Et
hospital har opnaet at fa 0 fund (Glostrup Hospital).

Bemerkninger og fund knytter sig til:

e Dokumenter (politikker, vejledninger og instrukser). Bemarkningerne gar iser pa at dokumenterne
ikke er skrevet saledes at der er ét dokument pr. DDKM akkrediteringsstandard (som i resten af landet)
- og at enkelte indholdspunkter ikke fremgar eksplicit

e Krav om/manglende "paraplydokumenter”, fx for de sakaldte KRAM faktorer (Kost, Rygning, Alkohol
0g Motion)

e Dokumentstyring af instrukser og andre dokumenter. Fokus pa, at opslag pa opslagstavler,
vaskemaskiner mv ikke er versionsstyret. Foraeldede udprintede versioner af geeldende instrukser

e Forskel i formulering af regionens journalauditspgrgsmal og DDKM’s

Beredskabsplan — manglende afholdelse af gvelser eller ikke opdaterede planer for hospitaler der i 2012

er fusioneret med omradehospital og saledes nu en del af omradets beredskabsplan

Krav om at handlingsplaner skal opfylde en foruddefineret skabelon og opsatning

CAVE oplysninger dokumenteres flere steder i patientjournalen end kreevet

Manglende smertevurdering

Bemeerkninger til krav til indhold i henvisninger og hvor disse kan findes af regionens praktiserende

leger (findes pa www.sundhed.dk og ikke pa hospitalets hjemmeside (ikke et krav)

e Ikke fuldt implementeret proces for opfelgning pa kritiske prgvesvar

e Adgang til personhenfarbare data (fx i ikke- aflaste kontorer eller personoplysninger i scanningsudstyr).

6

For den praehospitale virksomhed var der bemarkninger til:

e Manglende data fra/gennemfarelse af enkelte journalauditindikatorer

e Fa manglende dokumenter

e Manglende skriftligt introduktionsprogram for en udvalgt personalegruppe
e Manglende Kkliniske retningslinjer for en reekke somatiske tilstande.

Forklaringen er at regionale og hospitale dokumenter som udgangspunkt har en anden inddelingslogik og er udferdiget far DDKM


http://www.sundhed.dk/

Elementer til fremtidig Akkrediteringsstrategi

Bilag 4: Omrader der ikke er indeholdt i DDKM standarder

JCI’s standarder forsgger at adressere alle vaesentlige processer og systemer pa et hospital og samtlige
personalegrupper, herunder servicepersonale involveret i driften af hospitalet. Standarderne er udformet sa
de kan omsgttes iht. lokal lovgivning i de over 54 lande som JCI samarbejder med.

Udover mange sammenfaldende fokusomrader og krav mellem de to standardset, indeholder JCIs’

standarder endvidere et starre fokus pa hgjrisikoomrader og - aktiviteter pa hospitaler og et mere eksplicit

fokus pa

e den fysiske sikkerhed (infrastruktur, bygninger, forsyningssikkerhed, vedligeholdelse)

e Kpgkken og fgdevareomradet

e Akut modtagelse af patienter, korrekt visitation og triagering af patienter samt laegelig revurdering

o tvaerfagligt samarbejde omkring patienter for at gge sikkerhed og kontinuitet

o krav til indhold i vurderinger, herunder for plejepersonale og journaldokumentation af den kliniske
udredning, behandling, pleje, rehabilitering og overflytning/overgange

e krav til serlige vurderinger og beskyttelse af sarligt sarbare patientgrupper

e Processer omkring organdonation

e Forretnings- og markedsfaringsetik

o alle aspekter omkring valg af leegemidler, monitorering af forbrug og kriterier for ibrugtagning af nye
leegemidler, processer for hgjrisikomedicin, bivirkningsregistrering, delegeret ordination, transport mv.

e Personalehandtering uddannelse, kompetenceevaluering og -udvikling, bemyndigelse samt databaseret
evaluering af leeger iht. klinisk performance

¢ Patientrettigheder udover lovbundne krav, herunder ifm. forskning

e Risikostyring og proaktivitet pa tveers af alle standarder

e Specifikke riskioomrader, fx patientfald og skader

e Hygiejne og hygiejnens sammenhzng til alle relevante omrader pa hospitalet udover de direkte kliniske
processer

o Diagnostiske afdelingers ydelser (laboratorier og billediagnostik) og samarbejde med de kliniske
afdelinger og specifikke ydelser

e Personalets arbejdsmeessige sikkerhed, herunder vaccinationsprogrammer, smitsomme sygdomme

e Handtering af studerende indenfor de sundhedsfaglige uddannelser.

e To nye kapitler for forskning og uddannelse af lzeger traeder i kraft i 2012

Surveykoncept fra 2014

Pa baggrund af en raekke forsgg introducerer JCI nu konceptet med uvarslet akkrediteringssurvey
internationalt. Dette har veeret praktiseret i USA i 4 ar. Uvarslede akkrediteringsbesgg finder sted indenfor 6-
8 maneder for udlgb af hospitalets akkrediteringsstatus.

Konceptet indebeerer forenkling og forkortelse af besgget, dvs. reduktion i antal tveergaende interviews.
Dokumentgennemgang kan forega far besgget og hospitalsinterviews kan forega ved videokonferencer
saledes at besgget helliges afdelingsbesgg og observationer.
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Elementer til fremtidig Akkrediteringsstrategi

Bilag 5 International certificering af udvalgte patientforlgb ved JCI

JCI’s 15 Clinical Care Program Certificering

Fokus i international certificering er organisatorisk og klinisk kvalitet for udvalgte diagnoser. JCI har i alt
godkendt 15 programmer med fokus pa sygdomsspecifik kvalitet.

Hvert program indeholder generiske organisatoriske og patientforlgbs standarder og har 5 standardkapitler
med 42 standarder. De 6 patientsikkerhedsmal er inkluderet i alle programmer.

Implementering af evidensbaseret best practice og nationale/internationale behandlingsretningslinjer samt
dokumentation af proces og resultater for disse patientforlgb indgar. Minimumskrav til population.
Surveyore med specialeindsigt udvelges af JCI og der deltager 1- 3 surveyore i 1 — 2 dage.

JCI’s 15 Clinical Care Program Certificering gealder for fglgende tilstande/diagnoser/patientforlgb:

Kardiologi:

e Hijertesvigt

e Akut Myokardieinfarkt
Kraft: Alle typer

Neurologi:

e Akut apopleksi

e Traumatisk Hjerneskade
Lungemedicin

e OL
e Astma

Endokrinologi: Diabetes mellitus (type 1 og / eller type 2)
Nefrologi:

e Kronisk nyresygdom (fase I-1V)

e Terminal nyresygdom

Ortopaedkirurgi: Alle ledudskiftninger

Palliation: Palliativ behandling (alle typer)

Smertebehandling

Infektionsmedicin: HIV / AIDS behandling
Transplantation: Alle typer
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Elementer til fremtidig Akkrediteringsstrategi

Bilag 6 JCI's standarder for laegelig uddannelse og forskning

Leaegefaglig uddannelse (LU)
Laegefaglig uddannelse omfatter medicinstuderende og den leegelige videreuddannelse

LU kapitlet indeholder 7 standarder med 29 ME.

Der adresseres falgende overordnede krav i standarderne:

Ledelsen skal godkende og overvage hospitalets deltagelse i uddannelse af laeger
Hospitalets sundhedsfaglige personale, patientpopulation, teknologi og faciliteter stemmer overens med
uddannelsesprogrammets malsatninger
Udpegning af uddannelsesansvarlige laeeger herunder:
o komplet liste over undervisningspersonale
o personalet kender listen
o proces for overvagning akademiske titler (krav om fornyelse)
Der skal foreligge en supervisions - og evalueringsproces og den skal falges og dokumenteres herunder:
o patientjournaler gennemgas
Den uddannelse der finder sted skal koordineres og ledes herunder:
o der skal foreligge en komplet opdateret liste over alle studerende/videreuddannelse (lge)
o der skal foreligge dokumentation for en raekke punkter
Uddannelsessggende skal overholde hospitalets politikker/procedurer:
o introduktion skal indeholde patientsikkerhed, kvalitetsprogram, hygiejne, IPSM,
medicinvejledninger og anden pakravet intro/uddannelse
o studerende skal kende ovenstaende
o ved supervision af studerende skal vurderes hvorvidt ovenstadende overholdes
o studerende skal inddrages i dataindsamling til hospitalets kvalitetsmonitorering
Laegestuderede udfarer arbejde, som ligger udenfor uddannelsesprogrammet, skal have
stillingsbeskrivelse, kvalifikationsvurderes og bemyndiges hertil

Forskning (FO)
FO kapitlet omhandler al forskning med mennesker. Kapitlet indeholder 11 standarder med 47 ME.

Der adresseres fglgende overordnede krav i standarderne:

Hospitalet skal beskytte patienter — personale der indgar i forskning — og forskningsforsgg herunder:
o Beskrive og informerer om etisk professional adfeerd ifm forskning

o Udpege medarbejdere som skal udforme politikker

Hospitalet skal overholde myndighedskrav ift forskning, og stille tilstreekkelige ressourcer til radighed til
at drive forskningsprogram

Omfanget af forskningsaktiviteterne skal fastleegges herunder:

o Programmets omfang

o Faciliteter der skal inddrages i funktionen

o Fastleegge kvalifikationer og dokumentere disse hos de medarbejdere der deltager i forskning

o Fastleegge hvornar personale kan indga i forskningsprojekter

Fastleeggelse af krav for sponsorer af forskning herunder:

o Overholdelse af hospitalets politikker

Anvendelse af kvalificerede forskerhold

Overholdelse af datalovgivning dvs beskytter personlige data

Ydes sponsorens forskningsfunktioner gennem ekstern forskningsorganisation, krav om en klar
definition af ansvarsomrader for den eksterne forskningsorganisation

Politik der beskriver hvorledes "forskningsgennemgang” struktureres og gennemfares

O O O
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Elementer til fremtidig Akkrediteringsstrategi

Styring af interesse konflikter (fx skonomiske) samt monitorering af samme

Integration af forskningsprogrammet i hospitalets kvalitets- og patientsikkerhedsplaner fx rapportering af
uth ifm forskning

Politikker og procedure ift.:

o Forskningspolitik beskriver inddragelse eller udelukkelse af sarbare patienter i klinisk
forskning/videnskabelige undersggelser, indhentning og dokumentation af samtykke til deltagelse

o Information til patienter og pargrende om mulighed for at indga i kliniske forskning eller
videnskabelige undersggelser der involvere mennesker

o Information til patienter der gnsker/anmodes om at deltage i klinisk forskning/videnskabelige
undersggelser:

Forventede fordele, muligt ubehag, mulige risici, alternativer som maske kan hjeelpe patienten,

procedurer der skal falges, samt at det ingen indflydelse far hvis patienten gnsker at afbryde deltagelse

Information til patienter og pargrende om organisationen proces for indhentning af informeret samtykke

samt mulighed for at afbryde deltagelse
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Forord

Forord

Regionsradet besluttede i 2008, at samtlige hospitaler og Region Hovedstadens Psykiatri skulle
omfattes af bade Joint Commission International (JCI) internationale akkreditering og Den Dan-
ske Kvalitetsmodel (DDKM). Regionen gnskede med den strategi at fastholde tilknytningen til
et internationalt perspektiv pa kvalitet og sikkerhed, parallelt med arbejdet med nationale kvali-
tetsstandarder. Vi kunne gare det, da der er et stort sammenfald i de to koncepters fokusomrader.

Jeg er stolt af, at alle Region Hovedstadens hospitaler og Region Hovedstadens Psykiatri er ak-
krediteret efter skrappe internationale kvalitetskrav samt danske kvalitetskrav. Akkrediteringer-
ne er med til at sikre, at patienterne far en professionel og sikker behandling af hgj kvalitet. Tak-
ket vaere en grundig forberedelsesproces, hvor mange har ydet en stor indsats for at udvikle
praksis, arbejdsgange og vejledninger, kom vi i mal. Samtidig skal vi huske at formalet med
akkrediteringerne, nemlig at @ge sikkerhed og kvalitet for vores patienter, kun indfries hvis det
Iykkes at integrere og implementere &ndrede procedurer og arbejdsgange i vores daglige arbej-
de.

I 2011 iveerksatte vi en evaluering, der belyste medarbejderes og lederes oplevelse af akkredite-
ringen ved JCI. En tilsvarende evaluering er gentaget i 2012 efter akkrediteringen ved DDKM.
Vi gnsker at vide mere om, hvilket udbytte de to akkrediteringer giver hospitalerne, og hvordan
medarbejdere og ledere vurderer effekten.

Resultaterne af de to undersggelser indgar, nar der skal traeffes beslutning om Regionens frem-
adrettede akkrediteringsstrategi.

Evalueringen belyser, hvad der har fungeret godt ved akkrediteringsprocesserne, og som vi skal
holde fast i. Den satter ogsa fokus pa nogle af de omrader, hvor vi allerede nu kan identificere
behov for bedre formidling, &ndret tilgang eller organisering, sa effekten af arbejdet med akkre-
diteringsstandarder bliver endnu bedre.

De to delrapporter om DDKM-akkrediteringen og JCl-akkrediteringen er sardeles brugbare og
giver mulighed for at perspektivere emner, vi i forvejen har fokus pa:

« Implementere strategiske forventninger pa tvers af organisationen
« Etablere en korpsand i en tid hvor sundhedsveesenet &ndrer sig, hvor vi fusionerer og skal

bygge nyt
« Skabe gget fokus pa kerneydelser og resultater af de indsatser vi satter i gang

Jeg vil gerne takke de medarbejdere og ledere, der har afsat tid til at deltage i evalueringerne.
Det er jeres input, som giver os et kvalificeret grundlag at fastleegge regionens fremtidige akkre-
diteringsstrategi pa.

Oktober 2012
Region Hovedstaden
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Resume

Resume

Materiale og metode

Evalueringen af akkreditering ved DDKM og JCI i 2012 og 2011 bestar af to kvantitative og to
kvalitative undersggelsesrunder. Spgrgeskemaer er sendt til et udsnit af ledere og medarbejdere
og samtlige direktionsmedlemmer i Region Hovedstadens virksomheder. | alt har 1.192 personer
besvaret spargeskemaet vedrgrende DDKM 2012 (samlet svarprocent pa 44 %), mens 1.773
personer har besvaret spargeskemaet vedrgrende JCI 2011 (samlet svarprocent pa 56 %). Inter-
viewundersggelserne er gennemfgrt som 12 fokusgruppeinterview med 116 ledere (62 ved
DDKM og 54 ved JCI). Dertil kommer en forundersggelse blandt ca. 50 medarbejdere og ledere.
De spargeskemaer og interviewguides der er anvendt ved evaluering af henholdsvis DDKM og
JCI akkrediteringerne, er nasten identiske. | den kvalitative del er der i 2012 ligeledes fokus pa
det, at blive akkrediteret efter to modeller samt pa forskellene mellem modellerne og en sam-
menligning af dem.

Den oplevede effekt, som spargeskemaundersggelsen afdaekker i henholdsvis 2011 og 2012, kan
ikke tolkes sadan, at de oplevede effekter i 2011 er effekter af JCI og de oplevede effekter i 2012
alene er effekter af DDKM. En sadan sammenligning kan ikke foretages, fordi effekterne af
seerligt den sidste model ikke kan isoleres. Ligeledes er krav fra bade JCI og DDKM skrevet ind
i geeldende vejledninger, og det er umuligt for personalet at skelne den oplevede effekt af én
model frem for en anden samt de gvrige tiltag, der sker pa hospitalerne bl.a. som fglge af lov-
givningskrav og regionale eller lokale udviklingstiltag. Desuden kan en given oplevet effekt af
DDKM vere pavirket af, at hospitalerne er blevet akkrediteret to gange med mindre end et ars
mellemrum.

Forberedelsen

Undersggelsen viser, at starstedelen af personalet er tilstraekkeligt informeret om formalet med,
at hospitalet skal akkrediteres ved savel DDKM som JCI, dog er der en starre andel af lederne,
der mener, at de er tilstrekkeligt informeret end blandt medarbejderne. Den starste del af med-
arbejderne mener, at de er blevet tilstraekkeligt informeret om de vejledninger, de skal arbejde
efter.

Modellerne og dansk kontra international akkreditering

| spergeskemaundersggelserne svarer statistisk signifikant flere positivt pa, at standarderne i
DDKM er relevante set i forhold til svarene om relevansen af standarderne i JCI. | interviewene
fremhaever lederne, at de sygdomsspecifikke standarder i DDKM har gjort det lettere at motivere
serligt legegruppen.

Der er flere der svarer positivt pa, at det er en fordel, at surveyorne har dansk erfaring set i for-
hold til international erfaring. De menige medarbejdere synes i hgjere grad end direktionsmed-
lemmer og ledere, at det er en fordel. Nar der i interviewene bliver spurgt ind til problemstillin-
gen dansk kontra international akkreditering, fremkommer en raekke dilemmaer. Interviewper-
sonerne fremhaever, at kravene i standarderne i JCI i nogle tilfeelde er vanskelige at forene med
dansk kultur og at det er rart, at standarderne i DDKM tager udgangspunkt i det danske sund-
hedsvaesen, og at surveyorne kender til dansk kultur og praksis. Pa den anden side navner nogle
interviewpersoner, at DDKM surveyornes egen placering i og kendskab til arbejdsvilkar og ud-
fordringer i Danmark medfgrer en risiko for, at surveyorne identificerer sig med og bliver for
forstaende overfor klinikernes situation, sa der ikke bliver sat det ngdvendige spargsmalstegn
ved praksis.
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Lederne forteller, at de i forbindelse med survey ved JCI far input udefra, og at de far udfordret
deres praksis. Det samme er ikke er tilfeldet med DDKM. Til gengaeld synes medarbejdere, at
det er rart, at survey foregar pa dansk.

Surveyorne

Nar resultaterne fra de to spargeskemaundersggelser sammenlignes, viser der sig at veere stati-
stisk signifikante forskelle i personalets oplevelser af is&r surveyorne. Flere fra personalet svarer
positivt pa, at JCI surveyorteamet er velforberedte, grundige, fokuserer pa relevante ting, ger
opmarksom pé ukendte problemstillinger og giver brugbar inspiration. Til gengeld svarer flere
positivt pa, at DDKM surveyorne er lyttende.

Resultaterne af interviewene viser, at hovedparten af ledere og medarbejdere oplever, at sur-
veyorne fra JCI er professionelle, har stor erfaring og en tilgang til survey, der gar dem i stand
til at udfordre praksis pa et andet niveau end DDKM-surveyorne, der sammenlignet med JCI er
utreenede i survey-situationen og mindre professionelle. JCI har en systematik i deres made at
gennemfare survey pa, der betyder, at de kan se sammenhznge og problemstillinger pa tvers af
en organisation. DDKM-surveyorne har ikke samme systematiske made at gribe survey an pa.
Interviewpersonerne beskriver, at surveyorne fra DDKM oversa mange fund, som de mener, at
JCI-surveyorne ville have fundet og gravet dybere ned i. Desuden er JCI-surveyorne, i modsat-
ning til DDKM-surveyorne, i stand til at ’bide sig fast” i de problemstillinger, de ser undervejs i
survey. DDKM-surveyorne har ikke den samme vedholdenhed og virker af den grund mere
overfladiske i deres tilgang.

En styrke, som interviewpersonerne fremhaver, hos DDKM frem for JCI er surveyornes pada-
gogiske og anerkendende tilgang til personalet, hvor udgangspunktet for survey er en positiv
dialog med personalet om deres praksis. Interviewpersonerne oplever JCI-surveyorne som mere
autoriteere og kontante i deres tilgang til survey, hvilket bidrager til, at personalet i hgjere grad
oplever survey som en eksamenssituation. En hel del af interviewpersonerne betegner surveyor-
ne fra JCI som fejlfindere, imens surveyorne fra DDKM bliver betegnet som kommunikaterer.

De fleste interviewpersoner ser det som et problem, at DDKM surveyorne er kendte ansigter
inden for de specialer, som de besgger. Mgdet med danske surveyore bliver beskrevet som en
feetter/kusine relation, hvilket ger, at personalet er usikre pa, hvor objektive surveyorne er, og
hvordan det spiller ind, at de ser hinanden i andre sammenhange, og at de indbyrdes udfarer
survey hos hinanden.

Reaktioner og retvisende billede

Direktionsmedlemmerne svarer i hgjere grad bekraftende pa, at lederne reagerede positivt pa
akkrediteringsbesgget ved JCI end ved DDKM. Billedet er det samme, om end knapt sa udtalt,
nar lederne sparges til deres oplevelser af, hvorvidt medarbejderne reagerede positivt pa JCI og
DDKM besgget.

38 % af personalet svarer positivt pa, at der bliver givet et retvisende billede af hospitalet under
akkrediteringsbesgget ved DDKM og 37 % ved JCI. Medarbejderne mener i mindre grad end
ledere og direktionsmedlemmer, at der bliver givet et retvisende billede. Flere fremsetter gnske
om uanmeldte akkrediteringsbesgg, sa survey gennemfares under mere hverdagslignende for-
hold.
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Tilbagemelding og opfalgning

Flere fra personalet har svaret positivt pa, at JCIs savel daglige som afsluttende mundtlige tilba-
gemelding gav dem lering sammenlignet med tilbagemeldingerne fra DDKM. Den afsluttende
mundtlige tilbagemelding fra DDKM beskrives som for kort og unuanceret til, at den giver et
klart billede af de problemstillinger, der skal arbejdes videre med. Den afsluttende tilbagemel-
ding fra JCI beskrives derimod som klar, tydelig og dybdegdende med fokus pa savel det positi-
ve som det negative. Endvidere fokuserer interviewpersonerne pa, at JCI har en mere “retfzer-
dig” méade at bedemme en organisation pa end DDKM, da JCI tager udgangspunkt i et pointsy-
stem, imens DDKMs bedgmmelse bliver oplevet som mere subjektiv og tilfeldig.

Hovedparten af de interviewede direktionsmedlemmer og afdelingsledere oplever, at DDKM i
den skriftlige afrapportering udelukkende forholder sig til det, der er faktuelle fund. Det betyder,
at afrapporteringen de fleste steder er for overfladisk og ikke serligt brugbar i forhold til arbej-
det med den videre udvikling af kvaliteten. De fleste af interviewpersonerne gnsker, at den
skriftlige afsluttende rapport skal vaere mere nuanceret og beskrivende i forhold til det, sur-
veyorne har observeret, saledes at fx forhold, der har varet teet pa at blive et fund, bliver navnt i
rapporten.

Efter JCI akkrediteringen har flere fra personalet svaret positivt pa, at de var informeret om hos-
pitalets indsatsomrader, og at akkrediteringsbesgget medfgrer @ndringer end efter DDKM ak-
krediteringen. | forhold til om der er fulgt op pa resultaterne efter akkreditering, mener direkti-
onsmedlemmerne i hgjere grad end alle de gvrige ansatte, at dette er tilfeeldet.

Leering og oplevet effekt

I spgrgeskemaet bliver alle spurgt til deres oplevelser af forskellige effekter af akkreditering.
Der er spurgt til effekter af akkreditering generelt set. Baggrunden for dette er en antagelse om,
at det er umuligt for personalet at skelne mellem effekterne af henholdsvis DDKM og JCI.

| forhold til effekt af akkreditering er der lidt forskel pa, pa hvilke omrader personalet oplever de
starste og mindste effekter af akkreditering i 2011 og 2012. Samlet set oplever den stgrste andel
af personalet effekt pa: @get fokus pa hgjrisikoydelser, gget patientsikkerhed, mere ensartet pati-
entbehandling og bedre overblik over vejledninger. Lederne fremhaver endvidere effekt pa gget
brug af kvalitetsdata som baggrund for kvalitetsforbedringer. De omrader, hvor faerrest blandt
personalet oplever effekt af akkreditering, er i forhold til mere tilfredse medarbejdere og patien-
ter, bedre behandlingsforlgb for patienterne og tydeligere ansvarsfordeling. I interviewene frem-
gar det, at hverken de interviewede direktioner, ledere eller medarbejdere oplever, at de har lert
ret meget nyt af DDKM-akkrediteringen. Enkelte papeger at regionens JCI forberedelse og sur-
vey-erfaringer kan spille ind pa den oplevede effekt af DDKM akkreditering, herunder oplevel-
sen af ikke at blive tilstraekkeligt udfordret. Nogle af interviewpersonerne oplever, at akkredite-
ringen ved DDKM har papeget nogle af de problemomrader, som JCl-akkrediteringen ogsa har
haft fokus pa som fx behovet for datadrevet ledelse, mangel pa velfungerende IT-systemer m.m.

Akkreditering ved to modeller

I interviewene bliver det pointeret, at ingen af de interviewede ledere og medarbejdere gnsker
akkreditering ved to modeller. Samtidig mener nogle af interviewpersonerne, at det er grgerligt
at sige farvel til JCI, idet DDKM endnu ikke er pa et niveau, der kan udfordre praksis i regionen.
Seerligt direktioner og afdelingsledere taler om, at regionen frem for akkreditering ved to model-
ler ber veelge et system, der kan udfordre regionens praksis pa en anderledes made, end to ak-
krediteringer, der i indhold og krav ligner hinanden meget.
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Forskelle mellem grupper

Resultaterne af spgrgeskemaundersggelsen er analyseret for at afdeekke, om der er forskelle
mellem forskellige gruppers svarfordelinger afhaengig af bestemte baggrundsvariable, som fx
graden af kontakt med surveyorne, faggrupper, anden- og femtegangsakkrediterede hospitaler og
direktioner/ledere/medarbejdere.

Pa langt de fleste spargsmal er det personale, der har haft direkte kontakt med surveyorteamet
mere positive i deres oplevelser af sdvel DDKM som JCI akkrediteringen end det personale, der
ikke har haft direkte kontakt.

Laegegruppen adskiller sig fra de gvrige faggrupper ved, at de i mindre grad oplever effekter af
akkreditering. De er ogsa i mindre grad end de andre faggrupper enige i, at hospitalet samlet set
har gavn af akkreditering.

Ved undersggelsen i 2011(JCI) var der flere statistisk signifikante forskelle pa personalets ople-
velser fra forste- og fjerdegangsakkrediterede hospitaler. Ved JCI undersggelsen var personalet
fra de fjerdegangsakkrediterede hospitaler mere positive end de farstegangsakkrediterede. Ved
undersggelsen i 2012 (DDKM) er der kun fa statistisk signifikante forskelle, dog er billedet om-
vendt saledes, at personalet pa de andengangsakkrediterede hospitaler er mere positive pa enkel-
te spargsmal set i forhold til de femtegangsakkrediterede.

Der er en tendens til at besvarelser fra henholdsvis direktionsmedlemmer, ledere og medarbejde-
re adskiller sig fra hinanden pa forskellige omrader i forhold til akkrediteringen. Direktionsmed-
lemmerne er mere positive end lederne, som igen er mere positive end medarbejderne i deres
oplevelser af akkreditering. Generelt peger interviewene pa, at direktionsmedlemmerne og afde-
lingslederne er mere positive overfor JCI end medarbejderne er, mens medarbejderne er mere
positive overfor DDKM, end direktionsmedlemmerne og afdelingslederne er.
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Baggrund
Regionsradet vedtog i august 2008 en akkrediteringsstrategi for regionens virksomheder. Akkre-
diteringsstrategien indebezerer:

« At alle hospitaler og Region Hovedstadens Psykiatri skal akkrediteres ved den Danske Kvali-
tetsmodel (DDKM)

« At alle hospitaler og Region Hovedstadens Psykiatri skal akkrediteres ved Joint Commission
International (JCI)

Det blev samtidig besluttet, at akkrediteringsstrategien skal vurderes, nar hospitalerne har erfa-
ringer med at arbejde med standarderne fra savel JCI som DDKM og har oplevet akkredite-
ringsbesgg med internationale og danske surveyorer. Koncerndirektionen har derfor gnsket en
evaluering blandt regionens ledere og medarbejdere.

Formal
Formalet med evalueringen er:

« At kortleegge ledere og medarbejderes erfaring med akkreditering ved henholdsvis JCI og
DDKM, herunder forberedelsesfasen, akkrediteringsbesggene og opfalgningen
o At kortleegge den oplevede effekt af arbejdet med akkreditering ved JCI og DDKM

Metode og datagrundlag

Evalueringen er gennemfart af Enheden for Brugerundersggelser som en spgrgeskemaundersg-
gelse og en kvalitativ interviewundersggelse. Evalueringen af DDKM akkrediteringen er gen-
nemfort fra april til september 2012, mens evalueringen af JCI er gennemfart i okto-
ber/november 2011. Evalueringen er forankret i en styregruppe (se oversigt over medlemmerne i
bilag 1).

| forbindelse med 2011 undersggelsen er der desuden gennemfart en forundersggelse bestaende
af fire fokusgruppeinterview blandt medarbejdere, ledere og direktionsmedlemmer. | forbindelse
med 2012 undersggelsen er der desuden gennemfgart to fokusgruppeinterview med medarbejde-
re.

Spargeskemaerne er sendt til et udsnit af ledere og medarbejdere og samtlige direktionsmed-
lemmer i Region Hovedstadens virksomheder. Skemaet indeholdt dels nogle fzlles spgrgsmal,
som alle tre grupper blev stillet, og dels nogle specifikke spargsmal til de enkelte grupper. | alt
har 1.192 personer besvaret spgrgeskemaet vedrgrende DDKM (samlet svarprocent pa 44 %),
heraf har 313 udfyldt det afsluttende kommentarfelt i skemaet, mens 1.773 personer har besvaret
spargeskemaet vedrgrende JCI (samlet svarprocent pa 56 %), heraf har 492 udfyldt det afslut-
tende kommentarfelt i skemaet.

Det vides ikke, om nonrespondenterne er mere eller mindre positive over for henholdsvis JCI og
DDKM akkrediteringen, end de der har besvaret spgrgeskemaerne. Der er foretaget bortfalds-
analyser i forbindelse med begge undersggelser, der viser, at der er forskel i svarprocenter for
savel faggrupper som for farste/andengangsakkrediterede hospitaler og fjerde/femtegangs ak-
krediterede hospitaler samt forskelle i svarprocenter pa de enkelte virksomheder (se afsnit 7.1.2
0g 7.1.3).
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Interviewundersggelserne er gennemfgrt blandt 116 ledere (62 ved DDKM og 54 ved JCI) pa
forskellige niveauer. Ved interviewundersggelserne forestod koncerndirektgrer sammen med
hospitalsdirekterer i alt 12 fokusgruppeinterview. Processen blev faciliteret af en konsulent fra
Enheden for Brugerundersggelser. Pa den made kunne koncernledelsen fa en direkte tilbagemel-
ding fra involverede ledere, hvilket koncernledelsen finder veerdifuldt, nar der skal treeffes be-
slutning om den fremtidige akkrediteringsstrategi.

Tabel 2.1 Evalueringens faser og metoder

Evaluering af JCI 2011

Fase 1: Forundersggelse
Fire fokusgruppeinterview: to med medarbejdere og to med ledere pé forskellige niveauer

Fase 2: Kvantitativ undersggelse

Elektroniske spargeskemaer til tre grupper: medarbejdere, ledere og direktionsmedlemmer.
Samlet svarprocent 56 %

Fase 3: Kvalitativ undersggelse
Seks fokusgruppeinterview med ledere pa forskellige niveauer
Evaluering af DDKM 2012

Fase 1: Kvalitativ undersggelse

To fokusgruppeinterview: et med kliniske medarbejdere og et med ikke-kliniske medarbejdere
Seks fokusgruppeinterview: to med direktionsmedlemmer og kvalitetschefer og fire med ledere pa for-
skellige niveauer

Fase 2: Kvantitativ undersggelse

Elektroniske spargeskemaer til tre grupper: medarbejdere, ledere og direktionsmedlemmer.
Samlet svarprocent 44 %

| forste halvar 2012 har de 12 hospitaler og Region Hovedstadens Psykiatri veeret igennem et
akkrediteringsforlgb ved DDKM. For hospitalerne i det tidligere H:S er det femte gang, de bli-
ver akkrediteret, for de gvrige hospitaler og Regions Hovedstadens Psykiatri, som en samlet
virksomhed, er det anden gang. | foraret 2011 gennemgik hospitalerne og Region Hovedstaden
Psykiatri et akkrediteringsforlgb ved JCI.

Tabel 2.2 Anden- og femtegangsakkrediterede hospitaler

Andengangsakkrediterede hospitaler Femtegangsakkrediterede hospitaler
Region Hovedstadens Psykiatri Amager/Hvidovre Hospital

Bornholms Hospital Bispebjerg/Frederiksberg Hospital
Gentofte Hospital Rigshospitalet

Glostrup Hospital
Frederikssund Hospital
Helsingar Hospital
Herlev Hospital

Hillerad Hospital
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Laesevejledning

Gennem rapporten benavnes grupper af personale som: “’direktionsmedlemmer”, ”ledere” og
”medarbejdere”. Nar der i rapporten star ’personalet” eller “alle”, s omhandler det alle tre
grupper. Resultater fra spargeskemaundersggelsen beskrives oftest med angivelse af andele i
procent. Resultater fra interviewundersggelsen beskrives fx med ordet ’flere”, hvis en tendens
har veeret gennemgaende i interviewene og beskrives af flere.

Evaluering efter akkreditering ved de to modeller

Spargeskemaerne og interviewguides til brug ved evaluering af DDKM akkrediteringen, er nee-
sten identiske med dem, der er blevet anvendt i 2011 undersggelsen, men hvor der i 2011 under-
sagelsen bliver spurgt til JCI, bliver der i 2012 spurgt til DDKM. | den kvalitative del er der
fokus pa det, at blive akkrediteret efter to modeller og den kvalitet dette medfarer samt fokus pa
forskellene mellem de to modeller og en sammenligning af dem.

Det er vigtigt at fremhave, at den oplevede effekt, som spgrgeskemaundersggelsen afdaekker i
henholdsvis 2011 og 2012, ikke kan tolkes sadan, at de oplevede effekter i 2011 er effekter af
JCI og de oplevede effekter i 2012 alene er effekter af DDKM. En sadan sammenligning kan
ikke foretages, fordi effekterne af saerligt den sidste model ikke kan isoleres. | 2011 er krav fra
bade JCI og DDKM skrevet ind i vejledninger, og det er umuligt for personalet som helhed at
skelne den oplevede effekt af én model frem for en anden samt de gvrige tiltag, der sker pa hos-
pitalerne pa grund af lovgivningskrav og udviklingstiltag. Desuden vil en given oplevet effekt af
DDKM vere meget pavirket af, at hospitalerne allerede er blevet akkrediteret tidligere, og af at
de med et ars mellemrum skal akkrediteres to gange.
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3 Resultater: Sammenligning af DDKM og JCI

3 Resultater: Sammenligning af
DDKM og JCI

Nar resultaterne fra de to spargeskemaundersggelser sammenlignes, viser der sig at veere stati-
stisk signifikante forskelle i personalets oplevelser af de to akkrediteringer pa flere omrader (se
figur 3.1-3.3). Det drejer sig isaer om, at personalet som helhed oplever JCI surveyorteamets
kompetencer og den deraf falgende leering ved mundtlige tilbagemeldinger mere positivt end de
tilsvarende kompetencer og deraf fglgende leering fra teamet fra DDKM. DDKM akkrediterin-
gen vurderes til gengeeld mere positivt end JCI i forhold til, at standarderne er relevante, veleg-
nede til kvalitetsudvikling og at surveyorteamet har dansk frem for international erfaring.

Figur 3.1 Surveyorteamet

Spargsmal hvor der er statistisk signifikant forskel pa oplevelsen af DDKM og JCI
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Figur 3.2 Akkrediteringshesgget, opfaglgning og koncept

Spargsmal hvor der er statistisk signifikant forskel pa oplevelsen af DDKM og JCI
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En sammenligning af direktionernes vurdering af akkreditering ved henholdsvis JCl og DDKM,
viser ingen statistisk signifikant forskel i deres vurderinger af de to modeller pa den ene halvdel
af spgrgsmalene, pa den anden halvdel vurderer de JCI mere positivt end DDKM. Det er sur-
veyornes egenskaber og leering ved daglige tilbagemelding, som de vurderer mere positivt ved
JCI end DDKM.

For lederne med personaleansvar er der statistisk signifikante forskelle pa de fleste spargsmal,
nar JCI og DDKM bliver sasmmenlignet. Lederne med personaleansvar vurderer JCI mere posi-
tivt end DDKM pa de samme omrader som direktionerne, men derudover oplever de ogsa
DDKM mere positivt end JCI i forhold til relevante standarder, velegnet veerktgj til kvalitetsud-
vikling og et surveyorteam med dansk erfaring frem for international.

Ledere uden personaleansvar' og medarbejderne falger i deres oplevelser af de to akkrediterin-
ger samme tendenser som lederne med personaleansvar. Dog har ledere uden personaleansvar
generelt mere positive oplevelser af JCI end DDKM, mens medarbejderne har omrader, hvor de
er mest positive overfor JCI og andre omrader, hvor de vurderer DDKM mest positiv. Blandt
andet mener medarbejderne i hgjere grad, at surveyortemaet fra DDKM er lyttende end teamet
fra JCI. (Se bilagsheftet)

! Ledere uden personaleansvar er ansatte, der i lgnsystemet er registreret som ledere, men som i spgrgeskemaet har svaret, at de
ikke har personaleansvar. Starstedelen af denne gruppe er overleeger, men der findes ogsa fx ledende oversygeplejersker, ledende
bioanalytikere og sygeplejersker.
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| spargeskemaets kommentarfelt er der ogsa flere, der sammenligner de to akkrediteringer. De
skriver blandt andet, at der er fordele og ulemper ved begge modeller.

Overordnet set er nogle af JCI's krav fjollede/umulige at indfgre i Danmark, men omvendt virkede
JCI’s akkreditering mere grundig og professionel. Det bedste ville i min optik veere, at vi blev akkredi-
teret efter DDKM, men at det var folk fra JCI, der gjorde det. (KOMMENTARFELT. LEDER)

3.1.1 Surveyorne

Resultaterne af interviewene viser, at hovedparten af ledere og medarbejdere oplever, at sur-
veyorne fra JCI pa de fleste omrader er bedre surveyore end surveyorne fra DDKM. Surveyorne
fra JCI er professionelle, har stor erfaring og en tilgang til survey, der ger dem i stand til at ud-
fordre praksis pa et helt andet niveau end DDKM- surveyorne, der sammenlignet med JCI er
meget utraenede i survey-situationen og mindre professionelle. JCI har et stort overblik over den
organisation, de vurderer, og en systematik i deres made at gennemfare survey pa, der betyder,
at de kan se sammenhange og problemstillinger pa tvars af en organisation. Det overblik har
DDKM-surveyorne ikke, og de har heller ikke en ligesa systematisk made at gribe survey an pa,
som JCI har. Ledere og medarbejdere oplever survey ved DDKM som mere sporadisk og usy-
stematisk end survey ved JCI, bl.a. fordi det synes mere tilfeeldigt, hvilke problemstillinger
DDKM-surveyorne slar ned pa. Interviewpersonerne beskriver ogsa, at surveyorne fra DDKM
oversa mange relevante fund, som det er overbevisningen, at JCI-surveyorne ville have fundet
og gravet dybere ned i. Desuden er JCI-surveyorne, i modsatning til DDKM-surveyorne, i stand
til at ”bide sig fast” i de problemstillinger, de ser undervejs i survey og veere vedholdende.
DDKM surveyorne har ikke den samme vedholdenhed og virker af den grund mere overfladiske
i deres tilgang, og bade ledere og medarbejdere oplever helt klart, at de far mere ud af survey
ved JCI end DDKM.

Min fornemmelse var, at JCI var mest grundige. Det kan godt veere, at surveyorne fra JCI talte med
en fokusperson, men de lagde alts& ogsa meerke til, at folk ikke overholdt handhygiejnen frem og
tilbage fra en patient. Man blev faktisk kigget pad, selv om man ikke troede det. Surveyorne fra DDKM
fik spurgt om rigtig mange ting, men det var meget overfladisk. Nar de kom ud i vores afdelinger, sa
de det bare, de spurgte ikke ind til det. (KLINISK MEDARBEJDER)

En force hos DDKM frem for JCI, som interviewpersonerne tydeligt fremhaver, er surveyornes
peedagogiske og anerkendende tilgang til personalet, hvor udgangspunktet for survey er en posi-
tiv dialog med personalet om deres praksis. Interviewpersonerne oplever JCI-surveyorne som
mere autoritere og kontante i deres tilgang til survey, hvilket bidrager til, at personalet i hgjere
grad oplever survey som en eksamenssituation. Direktioner, afdelingsledere og kvalitetschefer
oplever, at DDKM-surveyorne, i kraft af deres kommunikerende tilgang, i hgjere grad end JCI-
surveyorne, bidrager til at skabe en god stemning og motivere medarbejderne.
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Vi er mere gearede til at have denne her dialog. Hvor den amerikanske model, der fagler jeg virkelig,
at jeg skal til eksamen. Det kunne lige sa godt veere en general, der stod foran mig, og sa skal jeg
komme med det dokument og det dokument. Dem der akkrediterer fra Danmark kender jo systemet,
sa der er nogle ting, man ikke behgver at tale om, for det ved de. Det var naesten sddan en antiklima-
tisk oplevelse sammenlignet med amerikanerne. Men pa sigt, tror jeg, at det vil passe os bedre at
have den danske model, fordi vi kan fa talt sammen pa en anden made. (IKKE KLINISK MEDAR-
BEJDER)

Nar interviewpersonerne blev bedt om at sammenligne surveyorne fra JCI med surveyorne fra
DDKM blev JCI betegnet som fejlfindere, imens surveyorne fra DDKM blev betegnet som
kommunikatgrer. JCI-surveyorne havde fokus pa det begreb, som de kalder "drilling down,”
hvor de udfordrer praksis indtil de finder fejl. DDKM-surveyorne havde derimod fokus pa dia-
log, hvor de med en spargende og lyttende tilgang var nysgerrige pa, hvordan hospitalerne ar-
bejdede med kvalitetsudvikling.

DDKM-surveyorne var flinke mennesker — og tilgeengelige, og det var ikke sadan, at de spurgte om
nogle ting, der ikke var relevante. Sa min fornemmelse var, at de var velforberedte..... men de var
ikke fejlfindere. De havde en anden tilgang til det. De var ude pa at skabe dialog i den seance de sad
i, om det var dokumentstyring eller personaleomradet — hvordan vi gik til det — hvad det var, vi satte
fokus pa, hvordan vi forsggte at uddanne vores personale mest hensigtsmaessigt i.f.t. de mal, virk-
somheden havde, hvilke udfordringer vi s& pa personaleomradet, hvordan vi sikrede brand. Men min
opfattelse var, at det var meget lgs snak. Jeg gik fra mit mgde pa personaleomradet og teenkte: Gad
vide hvad de egentlig ledte efter? IKKE KLINISK MEDARBEJDER

3.1.2 Dansk kontra international akkreditering

Interviewpersonerne oplever DDKMs klare force som standarderne, idet de tager udgangspunkt
i det danske sygehusvaesen, at surveyorne taler dansk, og at surveyorne kender til dansk kultur.
JCI- surveyorne har ofte vanskeligt ved at forsta dansk praksis, og af den grund bruger JCI-
surveyorne ofte ungdig tid pa problemstillinger, der ikke er relevante i det danske sygehusvee-
sen.

Et omrade som direktioner og afdelingsledere fremhaever i interviewene, og som ogsa viser sig i
resultaterne af spargeskemaundersggelsen er, at JCI, idet de arbejder internationalt, kan bidrage
med ny inspiration, viden og idéer udefra. Det gar, at Region H kontinuerligt bliver udfordret til
at udvikle sig og gere tingene pa nye mader. Muligheden for at bidrage med ny inspiration har
DDKM ikke i samme malestok, idet Danmark er for lille et land til, at der er tilstreekkeligt med
ny inspiration at hente pa tvers af regionerne. Nar JCI kommer ind i, et for dem relativt ukendt
dansk sygehusvaesen, giver det desuden den mulighed, at de kan stille nogle andre spargsmal og
udfordre praksis pa en anden made, end DDKM er i stand til. Et andet aspekt, der fylder meget i
interviewene er, at DDKM-surveyorne er for kendte ansigter inden for deres respektive specia-
ler, hvilket ger, at de flere steder har haft problemer med at give en objektiv bedgmmelse af
kvaliteten. Dette problem findes ikke med surveyorteamet fra JCI.
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3 Resultater: Sammenligning af DDKM og JCI

Risikoen i DDKM er, at den bliver for indforstaet. JCI kommer med nogle helt andre holdninger, fordi
de ikke kan forstd, hvorfor vi gar, som vi ggr. Amerikanerne kommer med en anden vinkel og kan
stille spargsmalstegn pa en helt anden made, der far én til at teenke, ja, hvorfor gar vi egentlig det.
(IKKE KLINISK AFDELINGSLEDELSE, FEMTEGANGSAKKREDITERET HOSPITAL)

Et andet problem, som papeges i interviewene er, at de omrader, som DDKM- surevyerne ser
under survey er udfordirnger, som er velkendte i Danmark. Af den grund bliver drgftelsen af de
udfordringer, der er meget indforstaede og mindre handlingsorienteretde

Vi bliver hurtigt enige om, hvad der er sveert. Der foregar meget snak om, hvad vi arbejder med i
Danmark for tiden, som er sadan nogle udfordringer vi har faelles. Jeg synes ikke, at vi bliver udfor-
dret tilstreekkeligt, og det har noget med kvalifikationer, som selvfglgelig har noget med traening at
gare . (DIREKTZR)

3.1.3 Den mundtlige og skriftlige tilbagemelding

Hvad angar den afsluttende mundtlige tilbagemelding statter resultaterne fra interviewene resul-
taterne af spgrgeskemaundersggelsen, idet det er direktioner og lederes klare oplevelse, at den
mundtlige tilbagemelding fra JCI er bedre end tilbagemeldingen fra DDKM. Den afsluttende
mundtlige tilbagemelding fra DDKM er for kort og unuanceret til, at den giver et klart billede af
de problemstillinger, der skal arbejdes videre med, hvorimod den afsluttende tilbagemelding fra
JCl er Klar, tydelig og dybdegaende med fokus savel pa det positive som det negative. Pa bag-
grund af tilbagemeldingen fra JCI har afdelingerne en klar oplevelse af, hvad problemomraderne
er, hvilket ikke pa samme made er tilfeeldet for DDKM. Endvidere fokuserer interviewpersoner-
ne pa, at JCI har en mere valid, og dermed mere retfeerdig, made at bedgmme en organisation pa
end DDKM, da JCI tager udgangspunkt i et pointsystem, imens DDKMs bedgmmelse bliver
oplevet som mere tilfaldig.

Jeg oplevede, at de bedgmte os pa fund, de kun havde set ét sted, og det kunne vi sa blive evalueret
pa naeste morgen, hvor der var nogle afdelinger, der rejste sig op og sagde: hov, hov: | har jo ikke
spurgt om de ting flere steder. Hvis JCI havde set nogle ting, s& undersggte de, om det var et gene-
relt fund, eller om det egentlig kun var galt ét sted. S& pa den made var det heller ikke seerligt retfeer-
digt. (KLINISK AFDELINGSLEDER, ANDENGANGSAKKREDITERET HOSPITAL)

Interviewpersonernes holdninger til kvaliteten af den skriftlige tilbagemelding indeholder ogsa
store forskelle imellem JCI og DDKM. Afrapporteringen fra DDKM bliver af hovedparten af de
interviewede direktioner, kvalitetschefer og afdelingsledere oplevet som meget kort, unuanceret
og ikke sarligt anvendelig til kvalitetsudvikling. JCls rapport bliver derimod vurderet som mere
fyldestgerende med tydelige krav til forbedringer og angivelse af, pa hvilke omrader, der bar ske
en udvikling af kvaliteten.
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3 Resultater: Sammenligning af DDKM og JCI

3.1.4 Omrader uden forskel imellem JCI og DDKM

Der er flere spargsmal i spargeskemaet, hvor der ikke er nogen forskel i personalets vurderinger
af de to modeller, nar personalets svar fra de to ar testet mod hinanden. Det drejer sig primaert
om spgrgsmalene om forberedelse, ledernes og medarbejderes reaktioner pa besggene samt op-
fglgning.

18



3 Resultater: Sammenligning af DDKM og JCI

Figur 3.3 Sammenligning af personalets oplevelser af DDKM og JCI
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Hvis der er statistisk signifikant forskel pd, hvordan akkreditering ved JCI og DDKM opleves, s er det enkelte spgrgsmal markeret med
en * yderst til hgjre i figuren. X Spgrgsmalet om “JCI/DDKM standarderne er hgje nok til at udfordre praksis” er ikke direkte sammen-
lignelige, da ordlyden i spgrgsmalet er blevet aendret i undersggelsen af DDKM 2012.
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4 Resultater for Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM)

4 Resultater for Den Danske Kvali-
tetsmodel (DDKM)

4.1 Samlede resultater

I de falgende figurer vises en oversigt over resultaterne af spargeskemaundersggelsen fordelt pa
direktionsmedlemmer, ledere med personaleansvar, ledere uden personaleansvar og medarbejde-
re. Figurerne er sorteret efter gennemsnitsscoren pa hvert spgrgsmal (markeret med en sort prik),
og den fulde svarfordeling pa hvert spgrgsmal fremgar ogsa. Antallet af respondenter, der har
besvaret hvert spgrgsmal star i parentes.
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4 Resultater for Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM)

Figur 4.1 Resultater for direktionsmedlemmer — DDKM
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4 Resultater for Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM)

Figur 4.2
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4 Resultater for Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM)

Figur 4.3 Resultater for ledere uden personaleansvar — DDKM
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4 Resultater for Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM)

Figur 4.4 Resultater for medarbejdere — DDKM
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4 Resultater for Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM)

4.2 Forberedelse

4.2.1 Informationsniveau

Undersggelsen viser, at starstedelen af personalet er tilstraekkeligt informeret om formalet med,
at hospitalet skal akkrediteres ved DDKM, dog er der en starre andel af lederne med personale-
ansvar, der mener, at de er tilstraekkeligt informeret end blandt det gvrige personale. Den starste
del af medarbejderne mener ogsa, at de er blevet tilstreekkeligt informeret om de vejledninger og
retningslinjer, de skal arbejde efter. 92 % af medarbejderne med et seerligt ansvar i forbindelse
med akkrediteringen mener, at de er blevet passende inddraget i forberedelserne, mens 7 % er
blevet inddraget for lidt, og 1 % er blevet inddraget for meget.

Disse resultater understgttes af interviewundersggelsen, som viser, at sdvel direktioner som lede-
re har oplevet, at de har veeret tilstraekkeligt informeret om DDKM akkrediteringsforlgbet.
Overordnet oplever medarbejderne ogsa, at de er blevet passende informeret om akkrediterin-
gen, og at det har veeret pa niveau med den information, som de fik, far JCl-besgget. | inter-
viewet med de ikke-kliniske medarbejdere fremgar det, at det nogle steder primaert er de perso-
naler, der har varet direkte involveret i akkrediteringsforberedelserne, der er blevet grundigt
informeret, imens der andre steder er blevet informeret mere bredt til alle medarbejdere.

4.3 Akkrediteringsbesgget
4.3.1 Selve besgget

Retvisende billede

38 % af personalet er enige eller helt enige i, at der bliver givet et retvisende billede af hospitalet
under akkrediteringsbesgget. Medarbejderne mener i mindre grad end ledere og direktionsmed-
lemmer, at der bliver givet et retvisende billede. | spargeskemaets kommentarfelt bliver dette
kommenteret af flere, som henviser til, at afdelingen undgar overbelaegning, der bliver gjort
meget rent, og ting bliver bragt i orden, som ikke viser sig ved andre tidspunkter end ved akkre-
diteringshesgget. Flere kommenterer, at de gnsker uanmeldte akkrediteringsbesgg, sa surveyorne
ser hospitalet, som det er i hverdagen.

Serligt de kliniske medarbejdere oplever, at der ikke er blevet givet et retvisende billede af dag-
ligdagen pa hospitalerne i forbindelse med akkrediteringsbesgget og flere bade ledere og medar-
bejdere mener, at et uanmeldt besag vil give et bedre billede af, hvad de enkelte ledere og med-
arbejdere kan. Resultaterne af et uanmeldt besgg vil i hgjere grad kunne danne grundlag for at
udpege indsatsomrader til kvalitetsudvikling med udgangspunkt i den hverdag, som patienterne
oplever til dagligt.

Det er en meget poleret afdeling, der vises frem. Vores afdeling baerer meget preeg af en stresset
hverdag, og at der ikke er tid til seerligt meget. Men at have sadan en uge, hvor der er f& patienter og
ingen pa& gangene og enormt god normering, og der er ryddet op — det giver selvfalgelig et indblik i,
hvordan en afdeling skal se ud, og det er jo ogsa fint. Men det er synd, at de ikke oplever os pa en
hektisk dag som i dag fx, hvor der er sygdom og overbelsegning, og patienterne veelter ind. (KLINISK
MEDARBEJDER)
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4 Resultater for Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM)

Reaktioner og stemning

77 % af direktionsmedlemmerne er enige eller helt enige i, at lederne reagerede positivt pa ak-
krediteringsbesgget. Blandt lederne er 68 % enige eller helt enige i, at medarbejderne reagerede
positivt pa besgget.

I interviewene med de kliniske ledere bliver det beskrevet, at medarbejderne har reageret for-
skelligt pa at skulle akkrediteres ved DDKM. Nogle af medarbejderne fra de andengangsakkre-
diterede hospitaler var nervgse for ikke at leve op til akkrediteringen, imens hovedparten af de
kliniske ledere fra de femtegangsakkrediterede hospitaler oplevede, at medarbejderne var rolige
ved at skulle akkrediteres.

Nogle steder blev survey oplevet som grundigt og patientnzrt, hvilket begejstrede medarbejder-
ne, fx oplevede mange medarbejdere fra de andengangsakkrediterede hospitaler det som positivt,
nar surveyorne gik ind pa sengestuerne og talte med patienterne.

Vores medarbejdere meldte tilbage, at de synes, at DDKM er mindre kontrol og mere patientnaert. Og
vores surveyore var i hvert fald inde hos fem patienter, hvor de gik ind og lukkede dgren, og ikke ville
have mere end hgjst én med ind, og sa snakkede de med dem — den ene gang i en halv time, og vi
teenkte "hold da op” — den ene gang var det et pakkeforlgb men ogsa et sektioforlgb, hvor de kom ud
og sagde: "l gar, hvad | siger, | gor.” Og det var naesten noget af det, som betgd mest for medarbej-
derne - det gjorde dem mere hgje, end nar der kommer en amerikaner. (KLINISK AFDELINGSLE-
DER, ANDENGANGSAKKREDITERET HOSPITAL)

Nogle steder var der stor forskel pa de kliniske fagpersoners oplevelser af survey pa tveers af
faggrupper. Sygeplejerskerne var generelt godt tilfredse med survey, imens laegerne var mere
forbeholdne, idet de oplevede, at surveyorne ikke var kritiske nok og oversa forskellige forhold.

De ikke-kliniske ledere har oplevet medarbejdernes reaktioner pa akkrediteringsbesgget som
relativt udramatiske. Nogle af de ikke-kliniske medarbejdere stillede sig dog uforstaende over-
for, at den tid, der var afsat til at gennemfgre survey, ofte ikke blev anvendt.

4.3.2 Surveyorteamet

Der er meget forskellige vurderinger af DDKM surveyorteamets kompetencer (se figur 4.5). En
stor andel af personalet mener, at surveyorne er lyttende og velforberedte. Til gengzld er der
ogsa en stor andel, der er uenige eller helt uenige i, at surveyorteamet gav brugbar inspiration og
gjorde opmarksom pa ukendte problemer. | deres vurderinger af om surveyorteamet er grundi-
ge, lyttende og fokuserer pa relevante ting, adskiller direktionerne sig ved at give en mere nega-
tiv vurdering end medarbejderne og ledere med personaleansvar.
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Figur 4.5 Personalets oplevelser af DDKM surveyorteamet
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I spargeskemaets kommentarfelt fylder oplevelser af surveyorne ogsa en del. Her bliver det be-
maerket, at surveyorne mangler erfaring, ikke gar i dybden og ikke kontrollerer ved at efterspar-
ge dokumentation. Samtidig bliver der ogsa bemaerket positive egenskaber ved surveyorne: de
kommer fra klinisk praksis, de er venlige og i gjenhgjde.

| interviewene fremgar det ogsa, at oplevelsen med surveyorne er blandet. Langt de fleste ople-
ver, at surveyorne mangler kompetencer i forhold til at kunne matche et niveau, som er accepta-
belt, og at de virkede uerfarne, utreenede og uprofessionelle. Samtidig har surveyorne den helt
grundleeggende force, at de er meget positive og anerkendende i deres tilgang og gode til at ska-
be en god stemning, hvilket betyder, at medarbejderne havde lyst til at ga i dialog med dem.

Jeg synes, at den anerkendende tilgang var rigtig rar at opleve ovenpa JCI. Vi havde haft nogle seje
diskussioner med JCI om noget lovgivning, der slet ikke var relevant. (KLINISK AFDELINGSLEDER,
ANDENGANGSAKKREDITERET HOSPITAL)

Samtidig er oplevelsen blandt savel direktioner, ledere og medarbejdere, at akkrediteringen var
for meget los snak, for overfladisk, at surveyorne ikke ”bed sig fast”, men fik “serveret” mange
fund, som de slet ikke forfulgte. Bl.a. pa den baggrund vurderer hovedparten af de interviewede
ledere og medarbejdere ikke, at surveyorne levede op til det, der ma forventes af en surveyor.

Surveyorne er der, hvor surveyorne fra JCI var i starten. De er ikke ret dygtige. De er sgde, flinke,
lydhgre — det er slet ikke det, det handler om. Men for et personale, der kan det [red.: der har erfaring
med akkreditering], er det her bare slet ikke udfordrende nok...... Det er fint, og det er rart. Men det
giver ikke den der folelse af, at "yes, vi er dygtige her. (IKKE KLINISK AFDELINGSLEDER, FEMTE-
GANGSAKKREDITERET HOSPITAL)
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Den klare oplevelse hos langt hovedparten af direktioner, kvalitetschefer og ledere er, at sur-
veyorne de fleste steder var for overfladiske i deres vurderinger, hvilket betyder, at det var van-
skeligt for ledere og medarbejdere at have den store respekt for dem. Flere steder var det et pro-
blem, at medarbejderne efter besgget ikke falte sig evalueret pa et niveau, som gar, at de kan
veere stolte af resultatet.

Flere har oplevet, at der ikke var sammenhang imellem det, som surveyorne spurgte om, ved de
indledende mader, og det de gerne ville se, nar de kom ud i afdelingerne, og derfor havde ledere
og medarbejdere ikke en oplevelse af, at surveyorne havde tilstraekkeligt overblik til at komme
helt i dybden med tingene. Flere af interviewpersonerne gnsker en tilgang, der i hgjere grad lig-
ner tracers, hvor hele patientforlgb bliver fulgt frem for en systematik, hvor surveyorne interes-
serer sig for mere sporadiske problemstillinger, der hverken har udgangspunkt i kvalitetsdata,
dokumenter eller informationer fremkommet ved tvaergaende interview.
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Feetter-kusine-faktoren

Flere af interviewpersonerne har oplevet, at nogle af surveyorne var kendte af medarbejderne i
de afdelinger, de besggte. Det rejser spagrgsmal om habilitet og om, hvorvidt surveyorne kan
give en objektiv feedback.

Vi mgder nogen, som vi faktisk kender, og det er jo ikke godt. Der var nogle jeg kendte pa det niveau,
hvor man far et knus, nar de gar. Det har noget at ggre med, at vi er et lille land, og at vi kender hin-
anden, det bliver sadan lidt feetter-kusineagtigt. Det har jeg veeret udsat for. Sa det der med, at det er
en dansk lgsning har bade noget godt og noget skidt i sig. (DIREKT@R, FEMTEGANGSAKKREDI-
TERET HOSPITAL)

Samtidig ansker nogle, serligt de Kliniske og ikke kliniske ledere, at surveyorne har spidskom-
petencer inden for de omrader, som de vurderer, idet det er den eneste made hvorpa, surveyorne
kan give fagpersonerne kvalificeret modspil og vinde klinikernes respekt. Flere har oplevet, at
surveyore, der skulle vurdere fx en Intensivafdeling, aldrig havde veeret pa en sadan afdeling far
eller surveyore, der skulle vurdere sterilcentral eller kakken, ikke havde kendskab til disse om-
rader. Det blev oplevet som et stort problem, idet surveyorne saledes ikke var i stand til at ga i
dybden pa et niveau, som medarbejderne fik leering ud af og havde respekt for. Ligeledes peger
nogle af interviewpersonerne p4, at det ogsa er vasentligt, at surveyorne ikke er for fagspecifik-
ke, men at de er i stand til at vurdere organisationen i et mere overordnet perspektiv.

Saledes er der altsa et skisma imellem, at lederne gnsker surveyore, med seerkompetencer inden
for de respektive specialer samtidig med, at de ikke gnsker, at surveyorne er for kendte ansigter i
de afdelinger, som de skal bedgmme.

Surveyorne manglede kompetencer i forhold til de tveergdende afdelinger

Bade i interviewene blandt medarbejdere og ledere bliver det papeget, at niveauet for survey pa
de tveergaende afdelinger var for lavt, og det bliver efterlyst, at nogle blandt surveyorne kunne
stille kritiske spargsmal pa de tvaergaende afdelinger. Serligt var det et problem pa de diagnosti-
ske afdelinger, at ingen af surveyorne var klaedt godt nok pa til at udfordre praksis.

Der manglede nogen, der havde fokus pa de tveergaende afdelinger. Nu repraesenterede jeg tre
forskellige specialer, og jeg madte ikke en eneste surveyor, der kunne spgrge kritisk ind til noget, der
havde noget at ggre med nuklearmedicin, radiologi eller klinisk biokemi. Det, synes jeg, er kedeligt.
Hvis de sa& bare om ikke andet var blevet kleedt pa hjemmefra til at stille nogle kritiske spgrgsmal,
men det var de ikke. (KLINISK AFDELINGSLEDER)

29



4 Resultater for Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM)

4.4 Opfeglgning pa besgget
4.4.1 Tilbagemeldinger fra surveyorteamet

Den mundtlige tilbagemelding

29 % af direktionsmedlemmerne er enige eller helt enige i, at de leerer noget ved de daglige til-
bagemeldinger fra DDKM surveyorteamet. 43 % af lederne med personaleansvar er enige eller
helt enige i, at de opnar lzeringen ved den afsluttende tilbagemelding fra surveyorteamet pa be-
sggets sidste dag.

Hovedparten af de interviewede direktionsmedlemmer og ledere oplevede, at den samlede
mundtlige tilbagemelding var meget kort og for unuanceret til, at den kunne bruges til noget.
Nogle oplevede, at de blev evalueret pa for tyndt et grundlag med fund, der kun var fundet et
enkelt sted. Til gengeeld var flere af den opfattelse, at surveyorne flere steder var gode til lgben-
de at give feedback pa en anerkendende og konstruktiv made.

Man samler mange mennesker, der ligger et keempe arbejde i det, og nar der sa kun bliver brugt
meget kort tid pa tilbagemeldingen, er det en meget flad fornemmelse. Surveyorne burde have boret
meget leengere ned i tingene og have givet en mere nuanceret og fyldestggrende tilbagemelding.
(KVALITETSCHEF, ANDENGANGSAKKREDITERET HOSPITAL)

Nogle ganske fa steder har lederne dog oplevet den mundtlige tilbagemelding fra surveyorne
som utrolig grundig og brugbar med surveyore, der virkelig evnede at formidle det, de havde
fundet pa en made sa ledere og medarbejdere oplevede, at de laerte noget. Flere har samtidig
oplevet, at surveyorne havde en meget padagogisk tilgang i deres afsluttende tilbagemelding,
som havde virkelig god effekt pa personalet. Tilgangen var meget rosende, og surveyorne havde
en evne til at formidle det negative pa en positiv made, hvilket gav en sarlig god stemning pa
hospitalerne.
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Flere af de kliniske medarbejdere har ikke deltaget pa de afsluttende mader og er heller ikke
sidenhen blevet informeret om, hvordan akkrediteringen er gaet af afdelingsledelser eller direk-
tion.

Den skriftlige tilbagemelding
37 % af direktionsmedlemmerne er enige eller helt enige i, at fundene i den skriftlige rapport fra
DDKM er relevante.

Hovedparten af de interviewede direktioner og afdelingsledere oplever ikke den skriftlige tilba-
gemelding fra DDKM som god nok. Det stgrste problem i den forbindelse er, at DDKM i den
skriftlige afrapportering udelukkende forholder sig til det, der er faktuelle fund. Det betyder, at
afrapporteringen de fleste steder er for overfladisk og ikke sarligt brugbar i forhold til arbejdet
med den videre udvikling af kvaliteten. De fleste af interviewpersonerne gnsker, at den skriftlige
afsluttende rapport skal veere mere nuanceret og beskrivende i forhold til det, surveyorne har
observeret, saledes at fx forhold, der har veeret tet pa at blive et fund, bliver naevnt i rapporten.
Ligeledes kunne det veere en mulighed, at de mere positive aspekter fra surveyornes observatio-
ner ogsa fremgar af rapporten, sa det ogsa star klart, hvad organisationen skal holde fast i.

4.4.2 Opfeglgning pa resultater

62 % af personalet er enige eller helt enige i, at der bliver fulgt op pa resultaterne efter akkredi-
tering ved DDKM, 27 % erklerer sig bade enige og uenige i dette. Direktionsmedlemmerne
mener i hgjere grad end alle de gvrige ansatte, at der bliver fulgt op. Derudover adskiller lederne
med personaleansvar sig fra de gvrige ledere samt medarbejderne ved, at de i hgjere grad mener,
at der bliver fulgt op pa resultaterne. Alle direktionsmedlemmerne er enige eller helt enige i, at
der bliver fulgt op, det samme geelder for 71 % af lederne med personaleansvar.

4.5 Leering og oplevet effekt

41 % af personalet er enige eller helt enige i, at selve DDKM akkrediteringsbesgget har medfart
forbedringer pa deres afdeling.

45.1 Starst og mindst effekt af akkreditering generelt set

I spargeskemaet bliver alle spurgt til deres oplevelser af forskellige mulige effekter af akkredite-
ring. Der er spurgt til effekter af akkreditering generelt set, og ikke til den isolerede effekt af
DDKM. Baggrunden for dette er en antagelse om, at det er umuligt for personalet at skelne mel-
lem effekterne af henholdsvis DDKM og JCI, fordi der i de vejledninger, som personalet skal
arbejde efter, er taget hgjde for krav og standarder fra bade JCI og DDKM. Desuden vil en ef-
fekt af DDKM veere kraftigt pavirket af de effekter, som der allerede matte vaere opnaet ved JCI
akkreditering. Malingen med dette spargeskema skal derfor ses som et nedslag pa et tidspunkt,
hvor personalet er blevet akkrediteret efter bade JCl og DDKM, og ikke som en maling af den
oplevede effekt af DDKM. Direktioner og ledere med personaleansvar har faet flere spargsmal
om effekter af akkreditering end medarbejdere og ledere uden personaleansvar.

De omrader, hvor de sterste andele af personalet oplever effekter af akkreditering, er pa gget
fokus pa hgjrisikoydelser, gget brug af kvalitetsdata og leering i organisationen (hvis man ser
bort fra spargsmalet om starre kendskab til hospitalet, som kun er stillet til direktionsmedlem-
merne). De omrader, hvor feerrest blandt personalet oplever effekt af akkreditering, er i forhold
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til mere tilfredse medarbejdere og patienter, bedre behandlingsforlgb for patienterne og tydelige-
re ansvarsfordeling (se figur 4.6).

Figur 4.6 Personalets oplevede effekter af akkreditering
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Direktionsmedlemmer og ledere med personaleansvar har svaret pa flere spgrgsmal om oplevet effekt end ledere uden personalean-
svar og medarbejdere. Spgrgsméalet om “stgrre kendskab til hospitalet” er kun stillet til direktionerne. Se i gvrigt figur 4.1-4.4.

Nedenstaende tabel 4.1 viser de omrader, hvor der er de stgrste og mindste andele af personalet,
der oplever effekt af akkreditering. Direktionsmedlemmer og ledere med personaleansvar er
blevet spurgt til flere effekter end dem, der ses i tabellen, og disse effekter placerer sig mellem
de tre med starste og mindste andele af oplevet effekt (se bilagshaftet).
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Tabel 4.1 Tre omrader med stgrst og mindst oplevet effekt

Storst oplevet effekt Mindst oplevet effekt

Direktionsmedlemmer

@get patientsikkerhed (95 %) Mere tilfredse patienter (43 %)
@get brug af kvalitetsdata (90 %) Mere tilfredse medarbejdere (44 %)
Leering i organisationen (90 %) Bedre behandlingsforlgh (62 %)

Ledere med personaleansvar

Bget fokus pé’_\ hgjrisikoydelser (83 %) Mere tilfreds medarbejdere (28 %)
@get patientsikkerhed (77 %) Mere tilfredse patienter (29 %)
Bedre overblik over vejledninger (77 %) Tydeligere ansvarsfordeling (48 %)

Ledere uden personaleansvar

Mere ensartet patientbehandling (64 %) Mere tilfredse patienter (24 %)

Bedre overblik over vejledninger (60 %) Bedre behandlingsforlgb (39 %)

@get patientsikkerhed (59 %) Hgijere grad af anvendelse af vejledninger (48 %)
Medarbejdere

Mere ensartet patientbehandling (67 %) Mere tilfredse patienter (39 %)

Bedre overblik over vejledninger (67 %) Bedre behandlingsforlgb (50 %)

@get patientsikkerhed (67 %) Hgjere grad af anvendelse af vejledninger (52 %)

Effekter i tabellen er sorteret sddan, at de effekter med den stgrste andel af personer der er “helt enige” eller “enige”,
stdr gverst i fgrste kolonne, og de effekter med den mindste andel af personer, der er "helt enige” eller "enige”, star
gverst den anden kolonne. Andelene stdr i parentes.

| interviewene fremgar det, at hverken de interviewede direktioner, ledere eller medarbejdere
oplever, at de har leert ret meget nyt af DDKM-akkrediteringen. Som navnt ovenfor er det van-
skeligt at sige, hvorvidt det skyldes, at organisationen tidligere har gennemfart en eller flere JCI-
akkrediteringer, eller om det reelt skyldes, at DDKM-akkrediteringen ikke har veeret i stand til at
udfordre regionens praksis. Nogle af interviewpersonerne oplever, at akkrediteringen ved
DDKM har papeget nogle af de problemomrader, som JCl-akkrediteringen ogsa har haft fokus
pa som fx behovet for datadrevet ledelse, mangel pa velfungerende IT-systemer m.m.

Enkelte af hospitalerne, seerligt de andengangsakkrediterede, oplever, at de har laert meget af
forberedelsesprocessen op til DDKM-akkrediteringen, hvilket har givet et lgft til at fa arbejdet
nogle ting igennem endnu engang, fx omkring personalesikkerheden, som JCI ikke fokuserer sa
meget pa.

Ligeledes bliver det papeget, at forberedelserne til bade akkreditering ved DDKM og JCI har
veret feelles, og at det af den grund er vanskeligt at sige, hvor meget laring, der ville veere
kommet ud af DDKM-akkrediteringen, hvis den havde ligget fer JCl-akkrediteringen. Men der
er enighed blandt ledere og medarbejdere om, at selve DDKM-survey ikke har givet meget lee-
ring.
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4.6 DDKM som koncept

Spargeskemaundersggelsen viser, at 71 % af personalet samlet set er enige eller helt enige i, at
kravene i DDKM-standarderne er relevante, mens 63 % er enige eller helt enige i, at de udfor-
drer praksis i deres afdeling eller pa hospitalet (se figur 4.7). De medarbejdere, der har haft et
serligt ansvar i forbindelse med akkrediteringen synes i hgjere grad end lederne, at DDKMs
krav er relevante, og de synes ogsa i hgjere end lederne og direktionerne, at DDKMs krav ud-
fordrer praksis.

Figur 4.7 Personalets oplevelser af DDKM som koncept
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I interviewene fremgar det, at bade direktionsmedlemmer, ledere og medarbejdere vurderer, at
DDKM-standarderne er meget relevante for arbejdet pa hospitalerne. Standarderne passer til det
danske sygehusveasen og modellens kerneomrader, er omrader, der adresseres i dansk lovgiv-
ning, eller dagsordener, der i gvrigt bliver arbejdet med i Danmark inden for kvalitetsudvikling i
sygehusveesenet. Sarligt fremhaever bade de kliniske ledere og medarbejdere de sygdomsspeci-
fikke standarder, som en af de centrale grunde til, at DDKM er en brugbar kvalitetsmodel, idet
de giver anledning til at vurdere den kliniske kvalitet.
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De kernefaglige standarder i kapitel 3 gjorde det lettere at motivere leegegruppen. Der var nogle
diagnoserelaterede standarder, som vi benyttede lejligheden til at dykke ned i og egentlig fik en mas-
se godt ud af. Det gav godt at f& lov til at fordybe os lidt i det faglige i modsaetning til de organisatori-
ske perspektiver, som JCI anlagde. KLINISK AFDELINGSLEDER, ANDENGANGSAKKREDITERET
HOSPITAL

Nogle af medarbejderne beskriver i interviewene, at de var generede af, at der var sa mange
mennesker involveret under survey, idet det gjorde personalet nervgse. Flere oplevede, at der
kom “en lang hale” afmennesker ind i afdelingerne, nar surveyorne kom pa besgg, som fx om-
fattede afdelingsledere, kvalitetsfolk fra regionen og hospitalet samt observatgrer der var med
for at lzere at gennemfare survey. Dette virkede ofte overvaldende pa de medarbejdere, som
surveyorne skulle tale med, hvilket resulterede i, at de blev ungdigt nervgse, og derfor blev dia-
logen ikke sa lrerig og udviklende, som den kunne veere blevet.

4.7 Dansk akkreditering
81 % er enige eller helt enige i, at det er en fordel, at surveyorteamet har dansk erfaring. De me-
nige medarbejdere synes i hgjere grad end direktionsmedlemmer og ledere, at det er en fordel

(se figur 4.8).

Figur 4.8 Fordel at surveyorteamet har dansk erfaring
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I spgrgeskemaets kommentarfelt skriver flere, at fordelene ved en dansk model er, at surveyorne
taler dansk og har kendskab til det danske sundhedssystem. Derfor er det heller ikke ngdvendigt
farst at skulle forklare surveyorne om danske forhold. Dette understgttes af resultaterne fra in-
terviewundersggelsen.
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Det gode ved DDKM er, at den har taget udgangspunkt i det danske samfund og det danske sund-
hedsvaesen og for den sags skyld ogsa det danske sprog. For det er altsa problematisk, nar der er en
tolk imellem, og der er en hel horde af mennesker, der kommer ind i afdelingerne. KLINISK AFDE-
LINGSLEDER, ANDENGANGSAKKREDITERET HOSPITAL

4.8 Samlet indtryk

48.1 Gavner det?

67 % af personalet som helhed er enige eller helt enige i, at hospitalet har gavn af akkreditering
ved DDKM. Derudover er der ogsa 59 % af lederne med personaleansvar, der er enige eller helt
enige i, at DDKM er et velegnet veerktgj til kvalitetsudvikling.

4.8.2 Akkreditering ved to modeller

I spgrgeskemaets kommentarfelt er akkreditering ved to modeller et af de fremtraedende temaer.
De fleste, der omtaler dette gnsker kun at blive akkrediteret efter én akkrediteringsmodel, og
hvis der skal veere en akkrediteringsmodel, skriver de fleste, at de foretreekker DDKM.

Der er ingen af de interviewede ledere og medarbejdere, der gnsker akkreditering ved to model-
ler. Samtidig mener nogle af interviewpersonerne, at det er argerligt at sige farvel til JCI, idet
DDKM ikke er pa et niveau, der kan udfordre praksis i regionen. Szrligt direktionsmedlemmer
og afdelingslederne taler om, at regionen frem for dobbeltakkreditering ber veelge et system, der
kan udfordre regionens praksis pa en anderledes made, end to akkrediteringer, der i indhold og
krav ligner hinanden meget. Ressourcemaessigt er det vurderingen, at klinikernes tid skal priori-
teres der, hvor der virkelig er brug for det og ikke ved at bruge tid pa akkreditering efter to mo-
deller. Desuden oplever direktionsmedlemmer og ledere, at det er vigtigt, at regionen ikke bliver
bundet pa haender og fadder med restriktioner om, hvordan der skal handles. | stedet ber der
vaere starre metodefrihed og dermed mere motivation hos den enkelte medarbejder til at finde pa
brugbare lgsninger.

Dobbeltakkreditering traekker simpelt hen for mange ressourcer. Vi vil hellere bruge noget tid ind
imellem til at planlaegge de her bes@ag....Der er andre kvalitetsudviklingsopgaver, som vi synes 0gséa
kunne veere sjove at lgse, og som bliver sat til side. KVALITETSCHEF, ANDENGANG-
SAKKREDITERET HOSPITAL

Der er ledere, seerligt fra de andengangsakkrediterede hospitaler, der oplever, at der er meget at
leere af JCI endnu, og som tilkendegiver, at det er argerligt, hvis de skal sige farvel til JCI pa
nuverende tidspunkt. En af de interviewede ledere foreslar, at der tages en dialog med JCI om
en anden form for samarbejde imellem JCI og Region H end en regulaer akkreditering.
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4.8.3 Tre akkrediteringer i laboratorierne

Lederne fra laboratorierne fortaller i interviewene, at de skal akkrediteres efter tre forskellige
akkrediteringsmodeller, og det synes de er for meget®. Der er nogle & af lederne i laboratorierne,
der naevner, at det er positivt, at de bliver akkrediteret sammen med det gvrige hospital. Det
bidrager til at binde hospitalet sammen, at alle afdelinger bliver akkrediteret af den samme ak-
kreditgr pa samme tidspunkt. Flere af interviewpersonerne fra de gvrige tveergaende afdelinger
oplever ogsa, at de gennemgar for mange vurderinger idet flere ud over akkreditering ved JCI og
DDKM bliver evalueret ved andre systemer som fx ISO og Levnedsmiddelkontrollen.

4.9 Forskelle mellem grupper

Resultaterne af spgrgeskemaundersggelsen er analyseret for at afdeekke, om der er forskelle
mellem forskellige gruppers svarfordelinger afhaengig af bestemte baggrundsvariable, som fx
om respondenterne er fra et anden- eller femtegangsakkrediteret hospital (oversigtsfigurer ses i
bilagshaftet).

49.1 Anden- og femtegangsakkrediterede hospitaler

Det er kun pa fa spargsmal i spargeskemaundersagelsen, der er forskel i personalets oplevelse af
DDKM akkrediteringen pa henholdsvis anden- og femtegangsakkrediterede hospitaler. Pa de
andengangsakkrediterede hospitaler oplever de i hgjere grad, at vaere bedre informeret om for-
malet med akkrediteringen, og at besgget medfarer forbedringer.

I interviewene er der forskel pa holdningerne blandt interviewpersonerne til forskellige temaer
alt efter, om de er fra et anden- eller femtegangsakkrediteret hospital. De femtegangsakkredite-
rede hospitaler er generelt mere kritiske overfor DDKM end de andengangsakkrediterede hospi-
taler.

4.9.2 Hospitaler

Pa naesten alle spargsmal er der nogle af hospitalerne, der er forskellige fra hinanden i deres
oplevelser af akkreditering. Der en tendens til, at Hillerad og Helsingar Hospitaler oftest afskil-
ler sig fra nogle af de andre hospitaler ved at vaere mere positive i deres oplevelser af DDKM
akkreditering. Der er ogsa en tendens til, at Rigshospitalet og Region Hovedstadens Psykiatri
adskiller sig fra nogle af de andre hospitaler ved at have mere negative oplevelser af flere
spargsmal (se figur 4.9).

2 Laboratorierne i Region Hovedstaden er akkrediteret ved henholdsvis DANAK, JCI og DDKM.
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Figur 4.9 Forskel mellem hospitaler i oplevelsen af DDKM som velegnet veerktgj til kvalitetsudvik-
ling

Helt enig

Region Hovedstadens Psykiatri
Amager/Hvidovre Hospital
Frederiksberg/Bispebjerg Hospital
Frederikssund Hospital

Hillergd Hospital

Bornholms Hospital
Helsinger Hospital

=
=
]
=
a
=
c
@
(o)
P
@
=
I
193]

Gentofte Hospital
Glostrup Hospital
Herlev Hospital
Rigshospitalet

4.9.3 Kontakt med surveyorteamet

Pa langt de fleste spargsmal er det personale, der har haft direkte kontakt med surveyortemaet
mere positive i deres oplevelser af DDKM akkrediteringen end det personale, der ikke har haft
direkte kontakt.

Personalet kan have forskellige grader er kontakt med surveyortemaet. Nogle er i direkte kontakt
med surveyorteamet under besgget (fx svarer pa spargsmal, fremviser afdelingen, deltager i
interview), andre ser dem, men er ikke i direkte kontakt med dem mens andre enten ikke ser dem
eller ikke var til stede de dage hospitalet havde besgg. 15 % af respondenterne i undersggelsen
har haft direkte kontakt med DDKM surveyorteamet, 34 % sa dem, men var ikke i direkte kon-
takt dem, og 51 % sa dem ikke eller var ikke til stede. Det er kun de respondenter, der har haft
direkte kontakt med surveyorteamet, der har besvaret spgrgsmalene om surveyorteamet.

Andele af grupper og faggrupper, der har direkte kontakt med surveyorteamet under akkredite-
ringsbesaget fordeler sig saledes i forhold til respondenterne i spergeskemaundersggelsen: Le-
ger (18 %), plejepersonale (57 %), andet sundhedsfagligt personale (6 %), service/teknisk perso-
nale (7 %) og administrativt personale (12 %).

4.9.4 Ansvar ved akkreditering

Undersggelsen viser, at de medarbejdere, der har et serligt ansvar ved akkrediteringen pa flere
spgrgsmal har mere positive oplevelser af akkrediteringen ved DDKM end de gvrige medarbej-
dere. Det geelder blandt andet i forhold til oplevelsen af, om surveyorteamet gjorde opmarksom
péa ukendte problemer, om besgget har medfart forbedringer, om der er fulgt op pa akkrediterin-
gens resultater og fordelen ved at have et dansk surveyorteam.
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495 Type leder

| spargeskemaet vedr. DDKM blev der tilfgjet et baggrundsspgrgsmal om, hvilken type leder
den enkelte leder med personaleansvar er. Pa flere spargsmal er klinik- og afdelingslederne mere
positive i deres vurderinger af DDKM akkrediteringen end afsnits- og mellemledere. Det galder
bl.a. flere spgrgsmal om oplevet effekt og vurderingerne af DDKM som koncept. P& spgrgsma-
lene om hvorvidt akkrediteringsbesgget har medfart &ndringer, om surveyorne er velforberedte
og grundige samt om det er en fordel, at surveyorteamet har dansk erfaring er det dog afsnits- og
mellemlederne, der er mere positive end klinik- og afdelingslederne.

4.9.6 Direktionsmedlemmer, ledere og medarbejdere

Der er en tendens til, at henholdsvis direktionsmedlemmer, ledere og medarbejdere har forskel-
lige omrader i forhold til akkrediteringen, hvor de adskiller sig fra hinanden. Direktionsmed-
lemmer er mere positive end ledere og medarbejder i deres oplevelser af flere af de mulige ef-
fekter som akkreditering generelt kan have. Medarbejderne er i hgjere grad end de gvrige enige
i, at det er en fordel med danske surveyorer, og at DDKMs standarder er relevante og udfordrer
deres praksis. Ledere og medarbejdere er i hgjere grad end direktioner enige i, at surveyorteamet
er grundige, lyttende og fokuserer pa relevante ting.

Derudover er der i interviewene enkelte forskelle pa holdninger pa tvers af direktioner, afde-
lingsledere og medarbejdere. Overordnet peger interviewene pa, at direktioner og afdelingslede-
re er de mest kritiske i forhold til DDKM, imens medarbejderne er de mest positive. Medarbej-
derne laegger stor vaegt pa den positive dialog, der var mellem surveyore og medarbejdere, og at
der ikke var eksamensstemning.

4.9.7 Faggrupper

Laegegruppen adskiller sig fra de gvrige faggrupper ved, at de i mindre grad oplever effekter af
akkreditering. De er ogsa i mindre grad end de andre faggrupper enige i, at standarderne i
DDKM er relevante og udfordrer deres praksis. Pa den anden side vurderer de nogle af sur-
veyorteamets kompetencer mere positivt end de andre faggrupper (se figur 4.10).

Figur 4.10 Forskelle i faggruppers oplevelser af DDKM

Helt enig

Effekt Effelkdt: DD KM
Gget Bedre standarderne
(SOm patientsikkerhed behandlingsforlst er
hgje
ukencdte nok
problemer til
at

Helt uenig

Fon 0

39



5 Resultater for Joint Commision International (JCI)

5 Resultater for Joint Commision In-
ternational (JCI)

5.1 Samlede resultater

Dette kapitel er udarbejdet alene pa baggrund af undersggelsen af personalets oplevelser af JCI
akkrediteringen i 2011.

I de falgende figurer vises en oversigt over resultaterne af spargeskemaundersggelsen fordelt pa
direktionsmedlemmer, ledere med personaleansvar, ledere uden personaleansvar og medarbejde-
re. Figurerne er sorteret efter gennemsnitsscoren pa hvert spgrgsmal (markeret med en sort prik),
og den fulde svarfordeling pa hvert spgrgsmal fremgar ogsa. Antallet af respondenter, der har
besvaret hvert spgrgsmal star i parentes.

Der er en overordnet tendens til, at direktionerne har de mest positive oplevelser af akkredite-
ring, herefter kommer ledere med personaleansvar, medarbejdere og til sidst ledere uden perso-
naleansvar. Denne tendens er s&rlig synlig ved de oplevede effekter af akkreditering og det sam-
lede indtryk af akkreditering.
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Figur 5.1 Resultater for direktionsmedlemmer - JCI
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Figur 5.2 Resultater for ledere med personaleansvar - JCI
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Figur 5.3 Resultater for ledere uden personaleansvar - JCI
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Figur 5.4 Resultater for medarbejdere - JCI
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5.2 Forberedelse

5.2.1 Informationsniveau

Undersggelsen viser, at langt de fleste er godt informeret om formalet med, at hospitalet skal
akkrediteres. Lederne mener i hgjere grad, at de er informeret end medarbejderne mener, de er. |
forhold til information om de vejledninger og retningslinjer, medarbejderne skal arbejde efter, er
der en stor andel, der mener, at informationen er tilstraekkelig. Desuden mener 85 % af de med-
arbejdere, der har et s&rligt ansvar i forbindelse med akkreditering, at de bliver inddraget i for-
beredelserne i et passende omfang. 9 % mener, de bliver inddraget for lidt, mens de sidste 6 %
mener, at de bliver inddraget for meget.

| interviewene beskriver medarbejderne pa savel farste- som fjerdegangsakkrediterede hospita-
ler, at de foler sig velinformerede. Dog er det meget forskelligt, hvordan og hvor meget medar-
bejderne bliver informeret. Nogle bliver meget systematisk informeret ved ugentlige mader.
Andre bruger deres lokale kvalitetsforum til at sette fokus pa akkrediteringen. | Region Hoved-
stadens Psykiatri er der en hjemmeside med information om akkreditering og vejledninger til
hver faggruppe, som mange har veret logget pa.

Noget af det lederne efterlyser i relation til forberedelsesfasen, er flere falles indsatser fra Regi-
onen, idet der bliver brugt mange ressourcer pa at finde frem til, hvordan man bedst opfylder
kravene pa de samme omrader pa hvert af hospitalerne.

Der mangler en feelles ledelsesmaessig fokusering pa akkreditering. Der bliver sendt materiale ud fil
hvert hospital, som s& kan agere pa det, i stedet for at de [regionen] teenker det lidt mere fzelles:
Hvad kan vi ggre sammen, hvor kan vi lave nogle ting, der er feelles for os alle sammen, hvad kan
man fx gare feelles for alle narkoseleeger? | stedet for at hver afdeling skal opfinde den dybe taller-
ken, og hvert hospital har udarbejdet en pjece til deres personale om: Sadan skal du gare, nar akkre-
ditarerne kommer. Det havde jo veeret genialt, hvis man havde lavet én pjece til alle hospitalerne i
stedet for, at vi hver har lavet vores. AFDELINGSLEDER, FJERDEGANGSAKKREDITERET HOSPI-
TAL

Det som bade ledere og medarbejdere har stgrst fokus pa i relation til forberedelsesfasen, er de
mange vejledninger, som mange foler, at de bliver “bombarderet” med. Serligt den sidste ma-
ned for akkrediteringen kommer der mange vejledninger fra Regionen, der skal implementeres.
Dette i en sadan grad, at ledere og medarbejdere ikke kan na at forholde sig til de mange, nye
krav, hvilket frustrerer mange.
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5.3 Akkrediteringsbesgget
5.3.1 Selve besgget

Retvisende billede

37 % er enige eller helt enige i, at der bliver givet et retvisende billede af hospitalet under akkre-
diteringsbesgget ved JCI. Det er dermed et af de aspekter ved akkreditering, der vurderes mindst
positivt i spargeskemaundersggelsen. Det er samtidig ogsa et af de spargsmal, hvor der er starst
spredning pa oplevelserne blandt medarbejdere, ledere og direktionsmedlemmer. Medarbejderne
synes i mindre grad end ledere og direktionsmedlemmer, at der bliver givet et retvisende billede
af hospitalet. Det er ogsa et af de temaer, der er mest fremtraedende i kommentarfelterne. Flere
foreslar, at akkrediteringsbesggene skal vaere uanmeldte, fordi det for dem at se vil vise et reali-
stisk billede af hospitalet. Nar personalet oplever, at billedet af hospitalet er misvisende, er det
ikke blot et udtryk for, at der bliver gjort lidt ekstra rent til besgget. Kommentarfelterne viser
blandt andet ogsa, at personalet oplever, at:

e Der bliver ryddet op og flyttet ting vaek, som sa flyttes tilbage efter besgget.

e Patienter pa gangene, pa grund af overbelaegning, overflyttes til andre hospitaler eller
overbelaegning undgas helt under besgget.

o Der er en praksis for nogle arbejdsgange, som kun er geldende under besgget, og som
ikke bliver implementeret efter besgget.

Generelt er akkreditering en rigtig god made at sikre behandlingen af patienterne pa. Men op til ak-
krediteringen aendres der pa virkeligheden: Ved overbeleegning aftales overflytninger til andre hospi-
taler. Der flyttes rundt pa ting, som flyttes tilbage igen, s& snart akkrediteringen er overstaet. Der
laves vejledninger, som ikke er implementeret og ikke kan bruges i virkeligheden. KOMMENTAR-
FELT. MEDARBEJDER, FORSTEGANGSAKKREDITERET HOSPITAL

| interviewene beskriver flere, at hospitalerne bliver vendt pa den anden ende i forbindelse med
akkrediteringsbesggene. Der bliver i flere maneder op til akkrediteringen arbejdet med at rydde
op og gare rent i en grad, som ligger langt fra det, der til dagligt gares pa hospitalerne. Det bety-
der, at mange medarbejdere oplever, at der ikke fremvises et retvisende billede af dagligdagen
pa hospitalerne.

Vi har fx en gang, som skal vaere fuldsteendig ren, og det er den aldrig pa andre tidspunkter, end nar
surveyorne kommer og skal tjekke det. Ifglge brandmyndigheden ma der ikke veere noget dernede,
og man skal kunne komme igennem. Men til dagligt bliver der opbevaret alt muligt, s man kun lige
kan komme igennem med en truck, og derfor synes jeg, at det er et lidt fortegnet billede. Imens sur-
veyorne er her bliver alt kgrt ind i krogene og i alle de rum, der nu er. Men 14 dage efter star der det
samme pa gangene igen.. IKKE KLINISK MEDARBEJDER, FJERDEGANGSAKKREDITERET HOS-
PITAL
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Interviewpersonernes holdning til det billede, der fremstilles af hospitalerne, er overvejende, at
det er naturligt, at ”der bliver ryddet lidt op, til der kommer geester,” men at der ikke ma stilles
krav til oprydning og renggring i en grad, som giver et forvraenget og kunstigt billede af de fak-
tiske forhold.

| interviewene beskriver lederne ogsa, at hospitalerne hjalper hinanden til ikke at have overbe-
leegning i den periode, et hospital har akkrediteringsbesgg med henblik pa at sikre starst mulig

overskud til lzering. Dette opleves som provokerende for personalet, fordi dagligdagen i forbin-
delse med besgget fremstilles mindre presset, end den i virkeligheden er.

Reaktioner og stemning
96 % af direktionsmedlemmerne er enige eller helt enige i, at lederne reagerede positivt pa ak-
krediteringsbesgget ved JCI, mens 70 % af lederne mener det samme om medarbejderes reaktio-

ner pa besgget.

| forhold til akkrediteringsbesgget beskriver flere af interviewpersonerne, at stemningen er ek-
samensagtig og hektisk, nogle steder tangerende til hysteri, og at den daglige drift neermest bli-
ver oplevet som sekundeer i forhold til besgget af surveyorne. Andre oplever, at akkrediteringen
bidrager til en stemning af korpsand og en organisation, der satter sig op til at ville” igennem
akkrediteringen.

Det farste, der falder mig ind, er den korpsand, der er mulig at etablere, hvis man har sadan en op-
gave. Det kan godt veere, at akkrediteringsprocessen har veeret genstand for en vis traeghed, men
nar tid var, og alle vidste det gjaldt, sa var der en fantastisk korpsand, som var utrolig at opleve, og
det var en stor leering, at vi kan skabe sadan en korpsand. AFDELINGSLEDER, FORSTEGANGS-
AKKREDITERET HOSPITAL

5.3.2 Surveyortemaet

Medarbejdere og ledere oplever generelt JCI surveyorne som velforberedte, grundige og lytten-
de. De oplever i mindre grad, at surveyorteamet fokuserer pa relevante ting. Surveyornes bidrag
til ny viden er det, der vurderes mindst positivt ved surveyorteamet, da personalet i helhed er
mindre enige i, at surveyorteamet gar afdelingerne opmaerksomme pa ukendte problemer eller
giver brugbar inspiration til andre mader at gere tingene pa (se figur 5.5).
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Figur 5.5 Personalets oplevelser af JCI surveyorteamet
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I interviewene beskrives surveyorne overvejende som venlige, professionelle og respektfulde.
De er ”skarpe” i deres vurderinger og forstar at sette fokus pa ’de emme punkter.” Samtidig er
de gode til at skabe et godt leringsrum med en tryg og behagelig stemning, som ger det til en
positiv oplevelse for afdelingerne at have besgg.

Surveyornes evne til at give konstruktiv og anerkendende feedback bliver ligeledes fremhavet,
idet de roser og anerkender, nar de finder noget positivt og formidler de negative fund pa en
positiv made. Dette bidrager til at “seenke paraderne” hos personalet, si alle faggrupper kan del-
tage aktivt i processen.

Det var jo veeldig rare mennesker, der kom, sa det var ikke sadan, at man fglte, at man skulle sta
skoleret. Nu sidder jeg som repraesentant for laegerne, og der kan godt vaere nogle lidt resistente
typer engang imellem over for akkrediteringsarbejdet. Men jeg synes, at vi fik dem med pa vognen og
fik det italesat pa en god made. AFDELINGSLEDER, FGRSTEGANGSAKKREDITERET HOSPITAL

Afdelings- og afsnitsledelser beskriver, at de bliver udfordret i dialogen med surveyorne og har

leert noget nyt. Flere af interviewpersonerne har dog oplevelsen af, at surveyorne pa nogle punk-
ter ikke har tilstreekkeligt kendskab til det danske sundhedssystem, hvilket interviewpersonerne

havde en klar forventning om, at surveyorne havde sat sig ind i, inden de kommer pa akkredite-

ringsbesag.

Den farste time sidder han og siger: Jeg praver bare at blive klogere pa jeres system. Han kendte
slet ikke nok til det danske sundhedssystem. Det var frustrerende. MEDARBEJDER, FORSTE-
GANGSAKKREDITERET HOSPITAL

| forleengelse af dette er det ligeledes personalets opfattelse, at der til tider bliver brugt for meget
tid pa petitesser, som opfattes som irrelevante.
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5.4 Opfelgning pa besgaget

5.4.1 Tilbagemeldinger fra surveyorteamet

78 % af direktionsmedlemmerne er enige eller helt enige i, at de leerer noget ved de daglige til-
bagemeldinger fra JCI surveyorteamet, mens 62 % af lederne har samme holdning til lzering ved
den afsluttende mundtlige tilbagemelding fra surveyorteamet pa besggets sidste dag.

68 % af direktionsmedlemmerne er enige eller helt enige i, at fundene i den skriftlige rapport fra
JCl er relevante.

Generelt er den daglige og afsluttende opfalgning ikke et omrade, som fylder meget i interview-
ene med lederne. Interviewpersonerne er mere interesserede i den lgbende feedback, de far fra
surveyorne, nar de far besgg i afdelingerne.

Hovedparten af de interviewpersoner, der omtaler de daglige, opfalgende mgder med JCI, er dog
tilfredse med disse. Her fremhaeves bl.a. det positive i, at medarbejderne fra de besggte afdelin-
ger inviteres med til opfglgningsmaderne.

Jeg synes, at det er godt, at JCI ved de opfglgende mader [daglige debriefinger] lader repraesentan-
ter fra de afdelinger, der har veeret pa besag dagen fer, veere med. Vi ser, at der er en starre og
starre gruppe af ledere og medarbejdere, der gerne vil overveere det, og det synes jeg, er rigtig godt.
(IKKE KLINISK AFDELINGSLEDER, FJERDEGANGSAKKREDITERET HOSPITAL)

Nogle oplever, at medarbejderne ved det afsluttende feellesmgde er sa mattede af informationer
og indtryk, at de faktisk kun hgrer de darlige ting, imens andre oplever, at det er rart med en
afrunding, hvor medarbejderne kan glaede sig over resultatet. Ved flere af de fjerdegangsakkre-
diterede hospitaler oplever lederne, at der dukker feerre medarbejdere op til den afsluttende til-
bagemelding fra JCI end ved de tidligere akkrediteringer. | interviewene ger lederne sig endvi-
dere overvejelser over, om den daglige debriefing hver morgen er tilstraekkeligt for medarbej-
derne, saledes at de ikke har behov for at vaere med ved det afsluttende made den sidste dag.

Lederne, pa de to hospitaler der skulle have genbesgg, synes, at de mangler en forklaring pa,
hvorfor hospitalet ikke kom igennem akkrediteringen i modseetning til andre hospitaler.

Jeg synes efterfglgende, man savner en forklaring ndr dommen kommer. Hvorfor dumpede hospitalet
egentlig? Man kan sige, at de krav der var for at besta, dem er vi stadig ikke helt klar over. De havde
jo en masse anmeaerkninger og sddan noget, men var det antallet af anmaerkninger der gjorde det?
Eller er det fordi, nogen af dem var meget vigtige ting, som man dumpede p&? Det fremgik ikke helt
klart. (AFDELINGSLEDER, FRSTEGANGSAKKREDITERET HOSPITAL MED GENBES@JG)

5.4.2 Opfelgning pa resultater
64 % af personalet er enige eller helt enige i, at der bliver fulgt op pa resultaterne af JCI-
akkrediteringen. Direktionsmedlemmer og ledere med personaleansvar mener dog i hgjere grad
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end de gvrige ansatte, at der bliver fulgt op pa resultaterne. Det galder for 97 % af direktions-
medlemmerne og 72 % af lederne.

| interviewene er det ogsa lidt forskelligt, hvordan ledere og medarbejdere oplever hospitalernes
opfalgning efter akkrediteringen. Flere af interviewpersonerne beskriver en oplevelse af, at nar
”showet” er forbi, sd ander man lettet op.

Flere af medarbejderne forteller under interviewene, at de ikke har oplevet at fa en egentlig
tilbagemelding p&, hvordan akkrediteringen er gaet, og hvad der skal arbejdes videre med som
falge af akkrediteringen. Andre medarbejdere mener, at hospitalerne er gode til at falge op fx via
deres centrale eller lokale kvalitetsrad. Nogle medarbejdere fortzller at kvalitetsafdelingerne
tager initiativ til at lave en opfglgende handleplan pa de omrader, som surveyorne pegede pé
som indsatsomrader. Lederne har gode erfaringer med at arbejde med SIP (Strategic Improve-
ment Plan). Endvidere anvender personalet hospitalernes intranet til at falge op pa, hvordan
akkrediteringen er gaet.

Flere ledere fortaeller under interviewene, at de oplever, at akkrediteringen er dekoblet fra hver-
dagen, og at der efter det store arbejde med at forberede sig til akkrediteringen kommer en af-
matning, der ger, at de ikke falger godt nok op pa tingene, sa forandringerne bliver integreret i
hverdagen.

Der kommer en afmatning, hvor man kan fa oplevelsen af, at det hele falder lidt til jorden igen. Nu
flyder tingene lidt, og sa ved vi, at om et halvt ar sa starter det igen. Jeg kunne godt taenke mig, at vi
bruger tiden indimellem lidt mere malrettet med, hvad det er, vi skal bruge det her til. Jeg synes, at
det bliver sa lgsrevet fra vores hverdag. (AFSNITSLEDER, FJERDEGANGSAKKREDITERET HOS-
PITAL).

Nogle medarbejdere oplever, at opfalgningen kan drukne i de mange andre ting, de skal forholde
sig til i hverdagen.

5.5 Leering og oplevet effekt

68 % blandt direktionsmedlemmer og ledere er enige eller helt enige i, at lzering i organisationen
er en effekt af akkreditering. Derudover er 58 % af personalet enige eller helt enige i, at selve
akkrediteringsbesgget ved JCI har medfgrt andringer pa afdelingen eller hospitalet.

5.5.1 Stgrst og mindst effekt
| spargeskemaerne er personalet ogsa blevet spurgt til en raekke oplevede effekter af akkredite-
ring generelt set (ikke kun af JCI akkreditering).

Direktionsmedlemmer og ledere med personaleansvar bliver spurgt til flere effekter end medar-
bejdere og ledere uden personaleansvar. De omrader, hvor de starste andele af personalet ople-
ver effekter af akkreditering, er pa gget fokus pa hgjrisikoydelser, gget brug af kvalitetsdata og
hgjere grad af tiltag ved manglende resultater (hvis man ser bort fra spgrgsmalet om starre kend-
skab til hospitalet, som kun er stillet til direktionsmedlemmerne). De omrader, hvor ferrest
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blandt personalet oplever effekt af akkreditering, er pa mere tilfredse medarbejdere og patienter,
bedre behandlingsforlgb for patienterne og bedre behandlingsforlgb (se figur 5.6).

Figur 5.6 Personalets oplevede effekter af akkreditering
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Direktionsmedlemmer og ledere med personaleansvar har svaret pa flere spgrgsmal om oplevet effekt end ledere uden personaleansvar
og medarbejdere. Spgrgsmalet om “stgrre kendskab til hospitalet” er kun stillet til direktionerne. Se i gvrigt figur 5.1-5.4.
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Nedenstaende tabel 1 viser de omrader, hvor der er de starste og mindste andele, der oplever
effekt af akkreditering. Direktionsmedlemmer og ledere med personaleansvar er blevet spurgt til
flere effekter end dem, der ses i tabel 5.1, og disse effekter placerer sig mellem de tre med star-
ste og mindste andele af oplevet effekt (se figur 5.1 0g 5.2).

Tabel 5.1 Tre omrader med stgrst og mindst oplevet effekt

Storst oplevet effekt Mindst oplevet effekt

Direktionsmedlemmer

@get patientsikkerhed (90 %) Mere tilfredse patienter (29 %)
@get brug af kvalitetsdata (82 %) Mere tilfredse medarbejdere (33 %)
Godt ledelsesmaessigt styringsveerktaj (78 %) Bedre behandlingsforlgb (64 %)

Ledere med personaleansvar

@get fokus pa hgjrisikoydelser (82 %) Mere tilfreds medarbejdere (28 %)
@get patientsikkerhed (80 %) Mere tilfredse patienter (32 %)
Bedre overblik over vejledninger (72 %) Tydeligere ansvarsfordeling (48 %)

Ledere uden personaleansvar

Mere ensartet patientbehandling (65 %) Mere tilfredse patienter (25 %)
Bedre overblik over vejledninger (64 %) Bedre behandlingsforlgb (30 %)
dget patientsikkerhed (50 %) Hgjere grad af anvendelse af vejledninger (49 %)

Medarbejdere

Mere ensartet patientbehandling (70 %) Mere tilfredse patienter (36 %)
Bedre overblik over vejledninger (66 %) Bedre behandlingsforlgb (46 %)
@get patientsikkerhed (64 %) Hgjere grad af anvendelse af vejledninger (54 %)

Effekter i tabellen er sorteret sddan, at de effekter med den stgrste andel af personer der er "helt enige” eller “enige”,
star gverst i forste kolonne, og de effekter med den mindste andel af personer, der er "helt enige” eller “enige”, star
gverst den anden kolonne. Andelene stdr i parentes.

I interviewene beskriver interviewpersonerne ligeledes mange effekter som falge af akkredite-
ringen. Disse effekter beskrives i de efterfalgende afsnit.

5.5.2 Organisationsudvikling

| interviewene papeger ledere og medarbejdere, at JCI-akkrediteringen bidrager med en udvik-
ling af kulturen. De oplever at kvalitetsudvikling og akkreditering er gaet fra at veere en udvik-
lingsopgave til en driftsopgave, som der ikke stilles de store spgrgsmalstegn ved. Ledere og
medarbejdere siger, at de har veennet sig til de mange krav, og det er efterhanden en naturlig del
af hverdagen at blive kontrolleret.

5.5.3 Udbytterigt ledelsesredskab

Stort set samtlige afdelings- og afsnitsledere peger i interviewene pa, at akkreditering er et sar-
deles velegnet ledelsesredskab til at understatte arbejdet med processer og kultur. Lederne far
styr pa egen organisation pa en helt anden made, end de tidligere har haft, da de far et bedre
overblik over afdelingen og bedre styr pa, hvor problemomraderne er. Kravene i akkrediterings-
standarderne giver ogsa lederne sikkerhed for, at der bliver taget hand om tingene.
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Jeg synes, at det er et glimrende ledelsesvaerktgj, seerligt fordi vi lever i et sundhedsveesen i dag, der
er meget stramt og meget gkonomisk styret. Jeg ser en tendens til, at man godt kan blive meget
driftsorienteret. Men her er der overordnet bevagenhed pa, at kvaliteten ogsa skal kontrolleres. Det
giver mig en rygstatte til at ga videre i min organisation og krzaeve, at kvaliteten hele tiden bliver ana-
lyseret, og det, synes jeg, er et godt redskab i dagligdagen. AFDELINGSLEDER, FJERDEGANGS-
AKKREDITERET HOSPITAL

Lederne oplever, at akkrediteringen er anvendelig som overordnet styringsredskab for den ret-
ning, hospitalet skal bevaege sig i hvad angar udvikling af kvaliteten. Der bliver tilrettelagt en
organisering omkring kvalitetsarbejdet, som bidrager til at fastholde fokus pa kvaliteten af de
ydelser, som hospitalet leverer. Flere ledere papeger, at akkrediteringen bidrager til en mere
sammenhangende organisation pa tvers af det kliniske og ikke-kliniske felt. Derudover mener
lederne, at de kan bruge akkrediteringen som lgftestang i forhold til fusioner og iveerksettelse af
nye tiltag. Det har lettet ledelsesopgaven, idet akkrediteringen i sig selv er retningsanvisende for,
hvor organisationen skal bevage sig hen. Det kan opfattes som en lettelse for lederne, at nogle
ting ikke leengere er til diskussion, idet det er besluttet, at sadan er det.

Der er nogle ting, der er blevet lettere. Der er en procedure for tingene. Det skal ikke se ud pa syv
forskellige mader. Nu ser det bare sadan her ud. P& den made bliver tingene nemmere, nar der er sa
mange mennesker, der er sammen, og der hele tiden sker udskiftning. (AFDELINGSLEDER, IKKE
KLINISK AFDELING, FORSTEGANGSAKKREDITERET HOSPITAL).

5.5.4 Standardiseret behandling

Ledere og medarbejdere oplever, at JCl-akkrediteringen serligt bidrager til at skabe stgrre ensar-
tethed pa de tveergaende omrader som fx ernaering og smertebehandling. Det centrale spgrgsmal
for personalet er i den forbindelse, om der er andet end JCI-akkreditering, der kan vere lige sa
effektfuldt.

En af de effekter, som mange ogsa peger pa som positiv, er oprydning i vejledninger samt ens-
retning og opstramning pa procedurer.

Det har givet en ensretning ned igennem systemet. Jeg mener, at der far akkrediteringen var 15
forskellige mader at behandle hjertestop pa i H:S. AFDELINGSLEDER, FJERDEGANGSAKKREDI-
TERET HOSPITAL).

Derudover mener lederne, at akkrediteringen har bidraget til, at det er en naturlig ting for med-
arbejderne at anvende vejledninger som omdrejningspunkt for arbejdet og til at sege viden om,
hvordan procedurer skal udfgres.

| interviewene pointeres det, at bagsiden af den hgje grad af standardiseret behandling er, at der
bliver mindre plads til det individuelle skan, hvilket kan resultere i, at der er noget, der overses.
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Vi er jo nogen, der fgler os beklikket pa vores faglighed, hvis det hele skal ga op i tabeller. Men det er
jo for at sikre det svageste led i keeden. MEDARBEJDER, FJERDEGANGSAKKREDITERET HOS-
PITAL)

5.5.5 Stor effekt pa patientsikkerhed

Patientsikkerhedsomradet bliver i interviewene fremhavet som et af de omrader, hvor JCI-
akkrediteringen har haft starst effekt. Interviewpersonerne beskriver, at der arbejdes meget mere
med patientsikkerhed som selvsteendig disciplin end tidligere, og at akkreditering har givet en
helt anden forstaelse for patientsikkerhed, end man havde tidligere.

5.5.6 Opmerksomhed pa datadrevet kvalitet

De interviewede ledere oplever, at der er kommet stor fokus pa brug af kvalitetsdata i organisa-
tionen, og lederne er blevet bedre til at anvende data som grundlag for at skabe kvalitetsforbed-
ringer.

De ganske fa steder, hvor vi var gode til datadrevet kvalitet, der boostede de det virkelig, og det,
synes jeg, var helt fantastisk. Det betyder, at man ikke behgver at ga ud og opdrive kvalitetsdata —
det kommer p& en eller anden made lidt mere automatisk i et flow igennem organisationen. Det, er
jeg helt sikker pa, kommer til at betyde noget for den made, vi arbejder pa. (IKKE-KLINISK AFDE-
LINGSLEDER, FORSTEGANGSAKKREDITERET HOSPITAL)

En anden vinkel lederne fremhaver, er at det er vigtigt at stoppe op og overveje, om regionen
maler pa det rigtige. Nogle af lederne i fokusgruppeinterviewene har en bekymring for, om der
monitoreres pa for mange parametre, og om hospitalsveaesenet er gode nok til at se kritisk pa, om
der males pa de rigtige parametre.

Flere afdelingsledere beskriver endvidere en bekymring for, om der med de meengder af data,
regionen har og den fokus, de far, er ved at bevaege sig for langt vaek fra kerneydelsen omkring
patienten. Oplevelsen er, at ledere og medarbejdere muligvis bruger sa meget tid pa at studere
tal, at de glemmer at tale med patienten.

Der er en lille ting, der er begyndt at nage mig en lille smule. Jeg synes, at vi er blevet meget bedre til
at bruge de data, vi har og til at vurdere dem, men jeg teenker, at der er sd mange mal, s& mange ting
at dokumentere omkring patienten. Vi maler, vi kigger pa kvalifikationer, vi tiekker blodprgver, rant-
genbilleder, hvad som helst. Men selve kerneopgaven, lige at fa fat i patienten og de pargrende og
noget af alt det, der ikke lige passer ind i dokumentationen. Ggr vi det godt nok, eller glemmer vi
noget? AFDELINGSLEDER, FJERDEGANGSAKKREDITERET HOSPITAL).

5.5.7 Manglende effekt pa patientoplevet kvalitet

Interviewpersonerne papeger, at akkrediteringen har haft for lille effekt pa den patientoplevede
kvalitet, bl.a. fordi JCI ikke i serlig hgj grad taler direkte med patienterne om deres oplevelser.
Der er meget mere fokus pa vejledninger og procedurer end pa patienterne. Det er oplevelsen, at
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der ikke er tilstreekkeligt fokus pa den patientoplevede kvalitet i standarderne, og eftersom det er
patienterne, personalet er der for, er det ledere og medarbejderes holdning, at denne dimension
bar veere mere fremtraedende.

Vi far vildt meget fokus pa, om vi lever op til vores egne vejledninger, men hele den patientoplevede
del er neermest ude af standarderne. Og jeg synes, at det er super farligt, hvis vi ikke husker, hvad
det er, vi er her for. Vi ved jo, at det lyset skinner p&, det er der, vi bruger tiden. (IKKE KLINISK AF-
DELINGSLEDER, FORSTEGANGSAKKREDITERET HOSPITAL).

5.5.8 Manglende implementering mellem akkrediteringsbesgag

Hvad angar de manglende effekter er flere inde pa, at det er vanskeligt at holde fokus pa effek-
terne af akkrediteringen imellem akkrediteringerne, hvilket betyder, at effekten i dagligdagen
opleves for lille.

Det har altid den effekt, at vi har fokus p& nogle omrader. Men jeg synes, at det bliver for kortvarigt.
Pa en eller anden led forsvinder det for hurtigt igen. Der er meget fokus pa sikker kommunikation,
patientsikkerhed og identifikation, men jeg har ikke en oplevelse af, at det bundfeelder sig ordentligt.
(AFSNITSLEDER, FJERDEGANGSAKKREDITERET HOSPITAL).

5.6 JCIsom koncept

5.6.1 JClIs standarder

Personalet er mere enigt i, at kravene i JCI-standarderne er hgje nok til at udfordre deres praksis,
end de er enige i, at standarderne er relevante. Resultaterne fra spgrgeskemaundersggelsen viser,
at 63 % er enige eller helt enige i, at kravene i standarderne er hgje nok, mens 46 % er enige
eller helt enige i, at standarderne er relevante. Derudover er der en gruppe pa 41 %, der er bade
enige og uenige i, at standarderne er relevante.

Figur 5.7 Personalets oplevelse af JCl som koncept
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Dette standpunkt treeder ogsa tydeligt frem bade i spargeskemaets kommentarfelter og i inter-
viewene, hvor flere giver udtryk for, at de fleste krav er relevante, men at der samtidig er en del,
der ikke giver mening for deres afdeling.

Joint Commission har lavet nogle standarder, men regionen gar ind og strammer op og generaliserer
og siger, at det skal vi s& alle sammen ggre, hvor at man teenker: Det er der simpelthen ingen idé i.
Der skal man ogsa blive bedre til at lytte lidt til de sundhedsfaglige rad inden for specialerne, sa de
kan forklare, hvorfor det ikke giver mening, hvis det ikke giver mening. (AFDELINGSLEDER,
FORSTEGANGSAKKREDITERT HOSPITAL MED GENBESJG).

Interviewpersonerne kom med en del konkrete eksempler pa procedurer, der ikke giver mening
for dem. Nedenfor er nogle eksempler:

e Faldscreening af 18-arig kvinde med vaginalblgdning/faldscreening af patienter der
kommer gaende til dagkirurgi

e Ernezringsscreening af ikke erngringstruede patienter (fx gravide og ambulante psykia-
triske patienter)

e Smertevurdering af upavirket ung kvinde der blot mgder op til ultralydsskanning

e Tvungen brug af ordinationsark pa kirurgiske afdelinger

o Dokumentation af speciallzegers kompetencer i personalesager

Personalet oplever generelt en stor frustration omkring det at skulle bruge tid pa at registrere
ting, som de mener, ikke er relevante for deres praksis. Nogle af interviewpersonerne oplever, at
afdelingerne skal opfylde nogle standarder udelukkende for at ”’please” JCI. De oplever det som
dokumentation for dokumentationens skyld. Lederne fortzller, at nar arbejdsgange opleves me-
ningslase, treekker det medarbejdernes motivation ned.

Andre oplever dog, at standarder, som ledere og medarbejdere i starten syntes var meningslgse,
senere viser sig at give god mening, idet USA er ”forud” for Europa pa nogle omrader. Det vil
sige, at der sker haendelser i USA, som man endnu ikke kender til i Europa.

Pa et tidspunkt bragte man en problematik i spil omkring terrorrisiko. Om vi var forberedt pa det, om
vi havde lavet en risikovurdering af omrader, der var i seerlig risiko. Da den poppede op farste gang,
var den spontane holdning: Vi er jo i Danmark? Et andet eksempel var, at JCI undrede sig over, at
der var fri adgang til bgrneafdelingen. Det gav simpelt hen ikke nogen mening for os at sendre pa det
pa det tidspunkt. Men efter kun tre maneder, sa var der et eksempel i Danmark, hvor nogle foreeldre
havde bortfgrt deres barn fra en bgrneafdeling. S& nogle af de ting, der kan synes underlige, fordi vi
har dem pa lang afstand, viser sig faktisk at give rigtig meget mening. (IKKE KLINISK AFDELINGS-
LEDER, FJERDEGANGSAKKREDITERET HOSPITAL)
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5.6.2 For meget proces og for lidt resultat

En af de ting, som mange papeger i kommentarfelterne og under interviewene er, at JCI-
standarderne har for meget fokus pa proces og ikke pa resultat, eller for meget fokus pa doku-
mentation frem for kvalitet i selve behandlingen.

JCI har en meget procesorienteret og ikke seerligt resultatorienteret tilgang. De spgrger ikke om vores
patienter overlever — ikke ret meget i hvert fald. Fokus er mere pa processen end pa resultatet. (AF-
DELINGSLEDER, FORSTEGANGSAKKREDITERET HOSPITAL).

Direktionsmedlemmer, kvalitetschefer og afdelingsledere efterlyser i interviewene, at indikato-
rerne i JCI-standarderne kommer mere ind til kernen af det, faglig kvalitet handler om — altsa
behandlingen.

Vi er endnu ikke néet ind til det, det egentlig handler om — altsa kvaliteten af leegens arbejde. Er det
en god laege? Er det en darlig leege? Er det en god behandling? Er det en darlig behandling? Det har
vi ingen data pa. | bedste fald kan du fa den ledende overleege til at synes noget om de forskellige
specialleeger — og maske teelle op, hvor mange hofteoperationer der er lavet osv. Men er det en god
kirurg? Det er vi meget langt fra p& neer “synsninger” og “falinger.” Det understotter akkrediteringen
ikke. (DIREKTIONSMEDLEM, FJERDEGANGSAKKREDITERET HOSPITAL).

==, r(_’
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| forleengelse heraf fremhaver flere i interviewene, at man fra Region Hovedstadens side frem-
over bgr stille flere krav til en akkrediteringsorganisation, blandt andet at der skal veere mere
fokus pa den faglige kvalitet.

| den 5. udgave af JCI-standarderne skal der vaere en anbefaling fra erfarne Danmark om, at der skal
veere mere, der direkte gar pa det sundhedsfaglige indhold. (KVALITETSCHEF, FJERDEGANGS-
AKKREDITERET HOSPITAL).

5.7 International akkreditering

43 % er enige eller helt enige i, at det er en fordel, at JCI surveyorteamet har international erfa-
ring. Direktionsmedlemmerne ser det i hgjere grad som en fordel end ledere og medarbejdere (se
figur 5.8).

Figur 5.8 Fordel at surveyorteamet har international erfaring
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I kommentarfelterne er der en del, der skriver om det internationale aspekt ved JCI. De skriver,
at JCI er baseret pa det amerikanske hospitalsveesen, som pa flere punkter er forskelligt fra det
danske. De mener ikke, at standarderne passer til det danske hospitalsvaesen, da de er indrettet
efter en forsikrings- og erstatningskultur, som betyder meget dokumentation. JCI er ogsa indret-
tet efter et andet system for uddannelse og godkendelse af sundhedsfagligt personale.

I interviewene er der, savel positive som negative holdninger i spil, i vurderingen af, om en ak-
kreditering skal forega ved en international akkrediteringsvirksomhed.

Interviewpersonerne oplever det overordnet som positivt, at regionens hospitaler er akkrediteret
efter internationale standarder, idet det giver mulighed for sammenligning med andre hospitaler
internationalt. Flere af interviewpersonerne vurderer dog, at mentaliteten savel fagligt som soci-
alt hos en amerikansk akkrediteringsorganisation er for forskellig fra den danske, hvilket gar, at
hospitalerne ikke kan profitere tilstreekkeligt af akkrediteringen.
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Det negative er, at det er en amerikansk model, vi arbejder efter. Der er masser af faglige og sociale
ting, hvor vi lgber panden imod muren, og det, synes jeg, er det starste problem. Jeg ved godt, at der
er det dilemma, at hvis vi snakker om Den Danske Kvalitetsmodel, s& er det problematisk at sam-
menligne os ude i den store verden. Men man bliver ngdt til at tage en drgftelse med amerikanerne,
hvis det er det, man vil fremover. For der er mange tabeligheder, og vi er for langt fremme péa nogle
faglige omrader i forhold til dem. Og det giver frustrationer og meningslgshed, nar de kommer og
kritiserer os pa nogle ligegyldigheder. (IKKE KLINISK AFDELINGSLEDER, FGRSTEGANGSAK-
KREDITERET HOSPITAL)

Nogle af de krav, der stilles fra JCI, oplever noget af personalet ikke som relevante i det danske
sygehusvaesen, og derfor opleves dele af akkrediteringen ikke at give den store mening. Lederne
pointere at netop det meningsskabende er en meget veasentlig del af det at motivere personalet til
en akkrediteringsproces, og interviewene indikerer, at det er her et af de stgrste dilemmaer om-
kring JCl-akkrediteringen ligger.

Jeg er meget af den holdning, at det hele tiden skal give mening. Og jeg kan altsa pege pa mange
ting i det her, som ikke giver mening. P& personalesiden er det i hvert fald nogle af de ting, man bru-
ger uforholdsmaessigt meget tid pa, og som taler negativt ind i akkrediteringen. (AFDELINGSLEDER,
FORSTEGANGSAKKREDITERET HOSPITAL)

Blandt de positive holdninger til en international akkrediteringsorganisation bliver det fremhae-
vet, at det er laererigt, at der kommer nogle ind i organisationen med nye briller pa og stiller
anderledes spgrgsmal. At der kommer nye vinkler og syn pa tingene bidrager til, at der bliver
rykket ved kulturen i sygehusvasenet, herunder de fasttemrede, danske forestillinger om, hvor-
dan tingene bar se ud. I den forbindelse peger lederne pa, at det er ngdvendigt at kunne accepte-
re, at der er noget, de kan bruge, og andet de ikke kan bruge, hvilket for nogle af interviewper-
sonerne ses som en afggrende del af processen.

Jeg synes, at det er en god ting, for de rykker jo ved noget - de rykker ved vores kultur. Det tror jeg
ikke, dem fra Jylland ville ggre [DDKM]. Der er vi for ens. Med JCI kan man umiddelbart godt teenke:
Hvad skal det nu til for? Men sa reflekterer man jo lidt bagefter, og det er jo ikke det rene vas, de
siger. Der er nogle ting, man bare ma kaste veek og sige: Det kan vi ikke bruge til noget. Men de
rykker jo ved noget — de saetter noget i gang. AFDELINGSLEDER, FORSTEGANGSAKKREDITE-
RET HOSPITAL)
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5.8 Samlet indtryk

5.8.1 Ggar det gavn?

51 % af personalet som helhed er enige eller helt enige i, at akkreditering er et velegnet vaerktgj
til kvalitetsudvikling. Nar det gaelder oplevelsen af, at hospitalet eller afdelingen samlet set har
gavn af akkreditering, er det 68 %, der er enige eller helt enige i det. Direktionsmedlemmer og

ledere er i hgjere grad end medarbejderne enige i, at hospitalet har gavn af akkreditering.

I interviewene forteeller lederne generelt, at det er en meget positiv oplevelse at blive akkredite-
ret bade for de farste- og fjerdegangsakkrediterede hospitaler. De vurderer, at selvom der er
mange udviklingspotentialer inden for JCl-akkrediteringskonceptet, s& rummer det ogsa mange
gode elementer.

Selv om der er blevet brugt mange ressourcer pa det, sa er der kommet et godt resultat ud af at blive
akkrediteret, men om det netop er at blive akkrediteret efter JCI, det ved jeg ikke, om det er det, der
ger det. Men det at vi har skullet se pa det her samtidig og har skullet lgfte kvaliteten i flok, det har
helt sikkert veeret besveeret veerd. (IKKE-KLINISK AFDELINGSLEDER, FIRSTEGANGSAKKREDI-
TERET HOSPITAL)

5.9 Forskelle mellem grupper

Resultaterne af spgrgeskemaundersggelsen er analyseret for at afdeekke, om der er forskelle
mellem forskellige gruppers svarfordelinger afhaengig af bestemte baggrundsvariable, som fx
om respondenterne er fra et farste- eller fjerdegangsakkrediteret hospital (oversigtsfigurer ses i
bilagshaftet).

Det er undersagt, om der er forskel pa de medarbejdere, der arbejder i en udefunktion sammen-
lignet med de medarbejdere, der ikke ger. Der er dog for fa respondenter i udefunktioner, til at
se nogle statistisk signifikante forskelle.

5.9.1 Farste- og fjerdegangsakkrediterede hospitaler

Pa flere spargsmal er der en forskel i vurderingen af akkrediteringen for personalet pa henholds-
vis farste- og fjerdegangsakkrediterede hospitaler. Personalet pa hospitaler, der er blevet akkre-
diteret for farste gang, er mere positive i forhold til opfglgningen pa besgget end personalet pa
fierdegangsakkrediterede hospitaler. Personalet pa farstegangsakkrediterede hospitaler mener
bl.a. ogsa i hgjere grad, at de er blevet informeret om hospitalets indsatsomrader efter akkredite-
ringen, og at der er blevet fulgt op pa resultaterne. (Dette resultat styrkes iser af de to hospitaler,
der skulle have genbesgg). Til gengeeld reagerer medarbejderne pa fjerdegangsakkrediterede
hospitaler bl.a. mere positivt pa forberedelserne til akkreditering, surveyorteamet og JCI-
standarderne som koncept sammenlignet med farstegangsakkrediterede hospitaler (se figur 5.9).
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Figur 5.9 Forskel pa fgrste- og fierdegangsakkrediterede hospitaler
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Interviewene viser, at der er stor forskel pa tilgangen til akkreditering alt efter, om det er farste
eller fjerde gang, hospitalet skal akkrediteres. De farstegangsakkrediterede hospitaler ser akkre-
diteringen som noget meget stort (ord som en "mur” og et “monster” blev benyttet), imens de

fjerdegangsakkrediterede hospitaler tager det mere afslappet.

Hovedparten af de ledere og medarbejdere, der deltog i interviewene, oplever, at de har faet
meget ud af akkrediteringsprocessen. Udtalelser fra ledere fra farstegangsakkrediterede hospita-
ler tyder pd, at udbyttet af akkrediteringsprocessen er starre farste gang end fjerde gang.

Jeg synes selve processen som farstegangsakkrediteret, hvor man far samlet op pa nogle procedu-
rer, er virkelig positiv. Nu har vi vaeret vant til at arbejde med procedurer inden for billeddiagnostikken
i mange ar. Men det er godt at fa det hele tjekket igennem. (AFDELINGSLEDER, FORSTEGANGS-

AKKREDITERET HOSPITAL).

Jeg har arbejdet i det private erhvervsliv tidligere, hvor man var ISO certificeret og havde langt bedre
styr pa procedurer og vejledninger, uagtet at man taler om papkasser, der skal ligge pa en hylde. |
sygehusvaesenet taler vi i yderste konsekvens om liv og dgd. Da jeg startede her for tre ar siden, var
jeg naermest lidt rystet over, hvor lidt styr, der var pa alting. Jeg kan selvfglgelig kun tale for mit eget
omrade. (IKKE KLINISK AFDELINGSLEDER, FGRSTEGANGSAKKREDITERET HOSPITAL).
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Hvad angar de fjerdegangsakkrediterede hospitaler er oplevelsen, at de har lert meget igennem
de ar, de har samarbejdet med JCI. Nogle bemaerker, at udviklingen muligvis ogsa kunne veere
sket uden JCl-akkreditering.

Interviewpersonerne fra de fjerdegangsakkrediterede hospitaler oplever fortsat at have laert noget
fjerde gang, men at leeringen bliver mindre og mindre. Andre interviewpersoner oplever, at ef-
fekten af besgget fjerde gang har veret for lille, idet fokusomraderne stort set er de samme som
ved de tidligere akkrediteringer.

5.9.2 Forskelle mellem hospitalerne

Pa de fleste spgrgsmal er der nogle af hospitalerne, der er forskellige fra hinanden i deres ople-
velser af akkreditering. Der er en tendens til, at de to farstegangsakkrediterede hospitaler Gen-
tofte og Bornholms Hospital er de hospitaler, der oftest adskiller fra andre hospitaler ved at have
mere positive oplevelser af akkreditering. Der er ogsa en tendens til, at det er Region Hovedsta-
dens Psykiatri og Herlev Hospital, der pa flest spargsmal adskiller sig fra andre hospitaler ved at
have de mest negative oplevelser.

Denne tendens ses blandt andet i forhold til oplevelsen af, om hospitalet eller afdelingen samlet
set har gavn af akkreditering (se figur 5.10).

Figur 5.10 Hospitalernes oplevelse af, om de samlet set har gavn af akkreditering
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Figuren viser gennemsnittet for, p8 en skala fra 1 til 5, hvor enige personalet pd hospitalerne er i udsagnet. Jo hgjere gennem-
snit, jo flere er enige.
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5.9.3 Kontakt med surveyorteamet

Pa flere omrader er der forskel pa personalets oplevelser af akkreditering afhangig af, om de har
direkte kontakt med surveyorteamet eller ej under akkrediteringsbesgget. De, der har kontakt, er
mere positive end de, der ikke har kontakt, i forhold til blandt andet, at de mener, der bliver gi-
vet er retvisende billede af hospitalet under besgget, opfelgning pa resultater, oplevede effekter
og JCI som koncept.

Personalet kan have forskellige grader er kontakt med surveyortemaet. Nogle er i direkte kontakt
med surveyorteamet under besgget (fx svarer pa spargsmal, fremviser afdelingen, deltager i
interview), andre ser dem, men er ikke i direkte kontakt med dem mens andre enten ikke ser dem
eller ikke var til stede de dage hospitalet havde besag. 32 % af respondenterne i undersggelsen
har haft direkte kontakt med surveyorteamet, 34 % sa dem, men var ikke i direkte kontakt dem,
0g 34 % sa dem ikke eller var ikke til stede. Det er kun de respondenter, der har haft direkte
kontakt med surveyorteamet, der har besvaret spargsmalene om surveyorteamet.

Andele af grupper og faggrupper, der har direkte kontakt med surveyorteamet under akkredite-
ringshesgget fordeler sig saledes i forhold til respondenterne i spgrgeskemaundersggelsen: Lede-
re med personaleansvar (58 %), ledere uden personaleansvar (23 %) og medarbejdere (11 %).
Laeger (21 %), plejepersonale (18 %), andet sundhedsfagligt personale (5 %), service/teknisk
personale (10 %) og administrativt personale (8 %).

5.9.4 Medarbejdere med et ansvar

Det er ogsa undersggt, om der er forskel pa de medarbejdere, der har et sarligt ansvar i forbin-
delse med akkreditering i forhold til de @vrige medarbejdere. Medarbejdere der har haft et ser-
ligt ansvar ved akkrediteringen er mere positive i deres vurderinger, end de medarbejdere, der
ikke har haft et szrligt ansvar. De omrader, hvor der er statistisk signifikante forskelle er bl.a.
ved forberedelsesfasen, surveyorteamets kompetencer, at akkrediteringsbesgget har medfert
forbedringer, og at en hgjere grad af anvendelse af vejledninger er en effekt af akkreditering
samt mere ensartet patientbehandling.

5.9.5 Ledere mere positive end medarbejdere
Der er en tendens til, at ledere med personaleansvar har mere positive oplevelser af akkredite-
ring end medarbejderne.

Denne tendens ses ogsa i interviewene. Af interviewene fremgar det, at lederne generelt er noget
mere positive over for akkreditering end medarbejderne. Lederne ser som navnt akkreditering
som et meget anvendeligt styringsveerktgj, hvorimod flere medarbejdere oplever, at der ikke er
kommet tilstreekkeligt ud af akkrediteringen.

5.9.6 Forskelle mellem faggrupper

Laegegruppen adskiller sig fra de gvrige faggrupper ved, at de i mindre grad oplever effekter af
akkrediteringen som fx bedre behandlingsforlgb, bedre overblik over vejledninger, gget patient-
sikkerhed, og at hospitalet samlet set har gavn af akkreditering (se figur 5.11).

Der er ogsa en tendens til, at det administrative personale er den gruppe, der pa de fleste omra-
der har de mest positive oplevelser af akkreditering. Nar spgrgsmalet om et retvisende billede af
hospitalet under akkrediteringsbesgget bliver opdelt pa faggrupper, viser det sig, at plejepersona-
let i mindre grad end andet sundhedsfagligt og administrativt personale mener, at der bliver givet
et retvisende billede (se figur 5.11).
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Figur 5.11 Faggruppers oplevelser af retvisende billede af hospitalet og effekter
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samlet indtryk af akkreditering.

64



6 Metoder
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Evalueringerne bestar af kombinerede kvantitative og kvalitative undersggelser (se tabel 6.1).
Enheden for Brugerundersggelser har gennemfart to spegrgeskemaundersggelser blandt et udsnit
af ledere og medarbejdere og samtlige direktionsmedlemmer i Region Hovedstadens virksom-
heder. Desuden er der gennemfart to interviewundersggelser blandt ledere pa forskellige niveau-
er. Ved interviewundersggelserne forestod koncerndirektgrer og hospitalsdirektgrer interviewe-
ne.

Da de to evalueringer er gennemfart pa to forskellige tidspunkter med ca. et ars mellemrum skal
der tages forbehold for, at respondenternes vurderinger vil veare kontektsafhaengige. Saledes kan
respondenterne fx have a&ndret holdning til JCI-akkrediteringen, som de evaluerede i 2011 efter,
at de har veeret igennem akkreditering ved DDKM

Tabel 6.1 Undersggelsesdesign

Faser og metoder

Evaluering af JCI 2011

Fase 1: Forundersggelse
Fire fokusgruppeinterview: to med medarbejdere og to med ledere pa forskellige niveauer
Fase 2: Kvantitativ undersggelse
Elektroniske spargeskemaer til tre grupper: medarbejdere, ledere og direktionsmedlemmer
Fase 3: Kvalitativ undersggelse
Seks fokusgruppeinterview med ledere pa forskellige niveauer

Evaluering af DDKM 2012
Fase 1: Kvalitativ undersggelse

To fokusgruppeinterview: et med kliniske medarbejdere og et med ikke-kliniske medarbejdere
Seks fokusgruppeinterview: to med direktionsmedlemmer og kvalitetschefer og fire med ledere pa for-
skellige niveauer

Fase 2: Kvantitativ undersggelse

Elektroniske spargeskemaer til tre grupper: medarbejdere, ledere og direktionsmedlemmer

Undersggelsen er foretaget efter JCI-akkrediteringsprocessen i andet halvar af 2011 (del 1) og er
gentaget efter DDKM-akkrediteringsprocessen i 2012 (del 2).

6.1 Forundersggelsen

Som det farste led i evalueringen har EfB gennemfgart en forundersggelse i 2011, som dannede
grundlag for udarbejdelse af spgrgeskemaer og interviewguider. Forundersggelsen bestod af fire
fokusgruppeinterview med fglgende grupper:

o Direktarer, vicedirektarer, kvalitetschefer og kvalitetsngglepersoner
o Afdelings- og afsnitsledere

e Medarbejdere fra kliniske afdelinger
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o Ikke Kliniske medarbejdere
6.2 Spgrgeskemaundersggelsen

6.2.1 Udvikling og validering af spgrgeskemaer

Der er udarbejdet tre spargeskemaer til henholdsvis direktionsmedlemmer, ledere og medarbej-
dere. Starstedelen af spgrgsmalene er identiske i de tre spargeskemaer, men i hvert spargeskema
er der ogsa spargsmal, som er tilrettet hver gruppe og deres tilknytning til akkreditering (se bi-
lag). Temaerne til spgrgeskemaet er udarbejdet pa baggrund af interview fra forundersggelsen.
Et af temaerne er den oplevede effekt af akkreditering. Det er vigtigt at bemaerke, at det er umu-
ligt at isolere den oplevede effekt af de enkelte akkrediteringer. Det er vanskeligt for personalet
klart at adskille, hvad der er effekt af henholdsvis DDKM og JCl-akkreditering, dansk lovgiv-
ning og gvrige udviklingstiltag pa afdelingerne. Desuden er der i vejledninger og retningslinjer
til personalet taget hgjde for bade standarderne fra JCI og DDKM. Dermed er det arbejde, der
geres i forhold til akkreditering, rettet mod b&de JCI og DDKM?,

Spergeskemaerne til brug ved JCI akkrediteringen er validerede blandt otte ledere, ti medarbej-
dere og to direktionsmedlemmer med henblik pa at ramme sa bredt et udsnit af de faggrupper,
der skulle modtage spargeskemaerne som muligt. Ved valideringen udfyldte medarbejde-
ren/lederen spgrgeskemaet, hvorefter denne blev interviewet om, hvordan han/hun havde forsta-
et spgrgsmalene. Pa baggrund af valideringen blev der foretaget korrektioner i spgrgeskemaerne.
Kvalitetskonsulenter i Region Sjalland har gennemgaet spargeskemaet ud fra deres erfaringer
med akkrediteringsbesgg fra DDKM for at sikre, at samme spgrgeskema kunne bruges som eva-
luering af Region Hovedstadens akkreditering efter DDKM. | foraret 2012 blev spargeskemaet
til brug ved DDKM akkrediteringen genvalideret blandt tre ledere, syv medarbejdere og et di-
rektionsmedlem.

6.2.2 Population og stikprgve
Deltagerne i spgrgeskemaundersggelserne er udtrukket fra en population af alle ansatte i Region
Hovedstaden, der lever op til falgende kriterier:

e Ansat pa et af regionens hospitaler eller i Region Hovedstadens Psykiatri pr. 31. juli
2012 (DDKM evalueringen) og pr. 30. september 2011 (JCI evalueringen).

e Manedslgnnet

e Ansat siden 1. november 2011 (DDKM evalueringen) og 1. december 2010 (JCI evalue-
ringen)

e lkke har vearet pa orlov pr. 1. november 2011 (DDKM evalueringen) og pr. 1. december
2010 (JCI evalueringen)

De ledere og medarbejdere, der deltager i spargeskemaundersggelserne, er tilfaeldigt udtrukket,
mens samtlige direktionsmedlemmer deltager i spargeskemaundersggelsen.

Stikprgven er udtrukket stratificeret efter hospitaler og type ansettelse (leder/medarbejder). Hvis
der var feerre end 150 personer i et givent stratum (kombination af hospital og type ansattelse),
blev alle personer i det pagaeldende stratum udvalgt. Hvis der var flere end 150 personer i det

3 Nogle parakliniske afdelinger bliver ogsa certificeret/akkrediteret ved andre firmaer.
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pagaldende stratum, blev 150 personer tilfeldigt udvalgt. Stikpraven for DDKM evalueringen
bestar af 2.730 personer, mens den for JCI evalueringen bestar af 3.209 personer. Summen af
vaegtene i hvert stratum i stikprgven svarer til antallet af personer i det tilsvarende stratum i po-
pulationen.

6.2.3 Dataindsamling

Ved JCI evalueringen modtog deltagerne i spargeskemaundersggelsen en e-mail eller et brev
med et link til et elektronisk spargeskema. Efter en uge blev en pamindelse udsendt, og efter
yderligere en uge blev en pamindelse udsendt pr brev til de deltagere fra medarbejdergruppen,
der endnu ikke havde besvaret spargeskemaet. De mailadresser, der blev anvendt til udsendel-
sen, var mailadresser, der blev valideret i forbindelse med TrivselOp undersggelsen i Region
Hovedstaden i januar 2011. De ansatte, der ved TrivselOp havde gnsket at modtage spargeske-
ma pr. brev, og de, der havde skiftet arbejdsplads til et andet hospital i regionen, modtog et brev.
Resten modtog en e-mail.

VVed DDKM evalueringen blev mailadresserne valideret af IMT, fordi det var for leenge siden, at
mailadresser fra TrivselOp var blevet valideret. Deltagerne i spgrgeskemaundersggelsen modtog
en e-mail eller et brev med et link til et elektronisk spargeskema, hvis der ikke stod en e-
mailadresse registreret pa dem. Efter en uge blev en pamindelse udsendt. Medarbejderne modtog
deres pamindelse pr. brev mens ledere og direktionsmedlemmer modtog deres pr. e-mail. Fa
dage inden svarfristen blev en ekstra pamindelse sendt pr e-mail til direktionsmedlemmer og
ledere.

6.2.4 Analyser

Statistiske analyser

De statistiske analyser er deskriptiv statistik i form af veegtede frekvenser, gennemsnit og kryds-
tabuleringer. Sammenligninger mellem grupper, herunder sammenligning mellem resultater fra
2011 og 2012, er foretaget ved hjelp af t-test med et signifikansniveau pa 5 %.

Analyse af kommentarfelter

Kommentarfelterne er gennemlast og tematiseret i de overordnede temaer spgrgeskemaunder-
sggelsen bygger pa. Derefter er de temaer, som flest personer har skrevet om i kommentarfelter,
gennemlaest for en undertematisering for at klarleegge de mest fremtreedende temaer og proble-
matikker under disse temaer.

6.3 Interviewundersggelsen

Til den kvalitative del af DDKM evalueringen er der gennemfgrt seks fokusgruppeinterview
med i alt 62 ledere. Til JCI evalueringen er der ligeledes gennemfart seks fokusgruppeinterview
med i alt 54 ledere. Interviewene var opdelt i fglgende grupper af ledere:
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Tabel 6.2 Grupper der har deltaget i fokusgruppeinterview

Efter DDKM akkreditering

Fra andengangsakkrediterede hospitaler: Fra femtegangsakkrediterede hospitaler:
Afdelingsledere fra Kliniske afdelinger Afdelingsledere fra kliniske afdelinger

Ledere fra ikke-kliniske afdelinger Ledere fra ikke-kliniske afdelinger
Direktionsmedlemmer og kvalitetschefer Direktionsmedlemmer og kvalitetschefer

Medarbejdere fra kliniske og ikke-afdelinger
Efter JCI akkrediteringen

Fra farstegangsakkrediterede hospitaler Fra fjerdegangsakkrediterede hospitaler:
Afdelingsledere fra kliniske afdelinger Afdelingsledere fra kliniske afdelinger

Ledere fra ikke-kliniske afdelinger Ledere fra ikke-kliniske afdelinger

Afdelings- og afsnitsledere fra hospitaler der skal Afsnitsledere fra kliniske afdelinger

have genbesag

Medarbejdere fra kliniske og ikke-afdelinger

For at inddrage savel fortalere for som opponenter imod akkreditering i undersggelsen, rekrutte-
rede hospitalernes kvalitetschefer til evalueringen af akkreditering ved JCI deltagere til fokus-
gruppeinterviewene ud fra nogle tilfaldigt udvalgte kriterier. | forbindelse med evaluering af
akkreditering ved DDKM fik kvalitetscheferne nogle mindre specifikke udvalgelseskriterier,
som de valgte informanterne pa baggrund af, efter gnske fra styregruppen. Enheden for Bruger-
undersggelser faciliterede interviewprocessen, og en koncerndirektgr og en hospitalsdirekter
fungerede som interviewteam. Da der er et magtforhold ved, at koncernledelsen forestar inter-
viewene, startede koncerndirektgren med at italesette dette som noget af det farste under inter-
viewet og opfordrede deltagerne til at veere arlige i deres tilbagemeldinger. | de interview hvor
interviewdeltagerne var hospitalsdirektarer forestod to koncerndirektarer interviewet.

Der er anvendt en semistruktureret tilgang ved fokusgruppeinterviewene.

6.3.1 Analyse

Interviewene er optaget pa band, og hovedparten af interviewene er transskriberet. Efterfalgende
er der foretaget en meningskondenserende analyse af interviewene med henblik pa at identifice-
re gennemgaende temaer og tendenser. Dette er foregaet ved, at interviewene farst er blevet laest
grundigt igennem for at skabe overblik over materialet. | forbindelse med anden gennemlasning
er materialet inddelt i temaer og undertemaer. Hele materialet er saledes kategoriseret i disse
temaer, hvorefter det stod klart, hvilke centrale pointer der var inden for hvert omrade. De cita-
ter, der indgar i rapporten, er primert taget med, fordi de kan uddybe den kvantitative analyse,
eller hvis citaterne kan supplere med relevante pointer.

Samtlige interview med afdelingsledere blev sammenskrevet i kortere resumeer og sendt til in-
terviewdeltagerne som havde mulighed for at korrigere eventuelle misforstaelser.
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7.1 Spgrgeskemaundersggelsen
7.1.1 Svarprocenter

Tabel 7.1 Svarprocent for hele undersggelsen og opdelt pa grupper

DDKM-undersgglesen 2012

7 Datamateriale

Samlet 44 %
Direktionsmedlemmer Ledere Medarbejdere
69 % 53 % 36 %

JCI-undersggelsen 2011

Samlet 56 %

Direktionsmedlemmer Ledere Medarbejdere
68 % 62 % 51 %

Svarprocenten var hgjere i 2011 end den var i 2012. En af arsagerne til dette kan veere, at udsen-
delsestidspunktet i 2012 var i august, og derfor ramte sommerferieperioden, hvor den i 2011 13
senere pa efteraret. Derudover er svarprocenten hgjere hos direktioner og ledere, end den er hos
medarbejderne. Det kan skyldes flere ting, fx at der er en stor del af medarbejdergruppen, der
ikke til dagligt arbejder ved en computer, eller at arbejdet med akkrediteringen fylder mere hos
ledere og direktioner, og at de derfor i hgjere grad er tilbgjelige til at besvare et spgrgeskema om
akkreditering.

7.1.2 Bortfald DDKM undersggelsen 2012
Der er statistisk signifikante forskelle pa de, der har besvaret spargeskemaet, og de der ikke har
besvaret spargeskemaet fglgende omrader:

Bortfald DDKM undersggelsen

Faggrupper Administrativt personale har en statistisk signifikant hgjere svarprocent
end leege-, pleje- og service/teknisk personale. Andet sundhedsfagligt
personale har en statistisk signifikant hgjere svarprocent ser-
vice/teknisk personale.

Svarprocenter:
50 % administrativt personale

48 % andet sundhedsfagligt personale
43 % plejepersonale

41 % leegepersonale

38 % service/teknisk personale

Ao eelisnniies - Andengangsakkrediterede hospitaler har en hgjere svarprocent end
gangsakkredite- femtegangsakkrediterede.

ring

Svarprocenter:

46 % andengangsakkrediterede hospitaler
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_ 39 % femtegangsakkrediterede hospitaler

Hospitaler Bornholms og Glostrup Hospital har de hgjeste svarprocenter, mens
Frederiksberg/Amager og Helsingar Hospitaler har de laveste svarpro-
center (se figur 7.1).

Figur 7.1 Svarprocenter pr. hospital/virksomhed ved DDKM
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7.1.3 Bortfald JCl undersggelsen 2011
Der er statistisk signifikante forskelle pa de, der har besvaret spargeskemaet, og de der ikke har
besvaret spargeskemaet fglgende omrader:

Bortfald JCIl undersggelsen

Faggrupper Andet sundhedsfagligt personale og administrativt personale har en
hgjere svarprocent end leege-, pleje- og service/teknisk personale.

Svarprocenter:
64 % andet sundhedsfagligt personale

62 % administrativt personale
54 % plejepersonale

52 % service/teknisk personale
51 % laegepersonale

Farste- og fjerde- Forstegangsakkrediterede hospitaler har en hgjere svarprocent end
gangsakkreditering fierdegangsakkrediterede.

Svarprocenter:
59 % fgrstegangsakkrediterede hospitaler

51 % fjerdegangsakkrediterede hospitaler

Hospitaler Frederikssund og Glostrup Hospital har de hgjeste svarprocenter,
mens Amager og Frederiksberg Hospitaler har de laveste svarpro-
center (se figur 7.2).
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Figur 7.2 Svarprocenter pr. hospital/virksomhed ved JCI
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8.1 Bilag 1: Styregruppen

Styregruppen for evalueringen bestar af fglgende medlemmer:

Inge Kristensen (formand) Enhedschef Enhed for Udvikling og Kvalitet
Anne Gram Konst. kvalitetschef Bispebjerg/Frederiksberg Hospital
Henriette Gedde Vicedirektor Hvidovre Hospital

Peter Treufeldt Vicedirektor Region Hovedstadens Psykiatri
Marie Nonneman Vicedirektor Glostrup Hospital

Maibritt de Cordier Kvalitetschef Rigshospitalet

Anne Hansen Kvalitetschef Hillergd Hospital

Gitte Fangel Vicedirektor Herlev Hospital

Birgitte Rav Degenkolv Vicedirektar Gentofte Hospital

Dorte Bagger Chefkonsulent Enhed for Udvikling og Kvalitet
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8.2 Bilag 2: Spgrgeskemaer

8.2.1 DDKM: Spgrgeskema til direktionsmedlemmer

Evaluering af akkreditering

| besvarelsen af spgrgeskemaet skal du tage udgangspunkt i den akkreditering ved DDKM, der foregik i
starten af 2012. | besvarelsen af de spargsmal, der handler om effekterne af akkreditering, skal du tage ud-
gangspunkt i din opfattelse af akkreditering generelt.

Svarskala

Spergeskemaet bestar primert af en reekke udsagn, du skal vurdere pa en skala fra 1-5.

1 betyder, at du er "Helt uenig” i udsagnet, og 5 betyder, at du er ”"Helt enig”.

Ved ikke / Ikke relevant for mig

Hvis du ikke har nogen erfaring eller mening i forhold til et udsagn i spargeskemaet, skal du blot svare ”Ved
ikke / Ikke relevant for mig”.

Abent tekstfelt

Til slut i spargeskemaet er der et dbent kommentarfelt, hvor du bl.a. har mulighed for at uddybe dine ople-
velser med akkreditering.

OBS!

Du klikker frem og tilbage i spgrgeskemaet med pilene nedenfor.

Dine indtastninger gemmes hver gang, du klikker videre til nzaste side i skemaet.

Du kan &ndre i spgrgeskemaet frem til svarfristen udlgber.

Forberedelserne inden akkrediteringsbesgget ved DDKM
Hvor enig eller uenig er du i fglgende udsagn:

. . Béde enig . - Vedik-

Helt uenig  Uenig 0g Uenig Enig Heltenig  kelikke
1 2 3 4 5 relevant

for mig

Hospitalets/virksomhedens ledere
reagerede overvejende positivt pa
forberedelserne til akkreditering ved
DDKM

(Aktiveres aldrig) Q)0 )0 3)0 @) 0 )0 6) 0

®ma (20 ®u (404 Gu (6)Q

Akkrediteringsbesgget ved DDKM

Hvor enig eller uenig er du i falgende udsagn:
Konsulenterne/surveyorteamet fra DDKM...

Béde eni Ved ik-

Helt uenig  Uenig o L g Enig Heltenig  ke/ikke

1 2 g 3 g 4 5 relevant

for mig
a. var velforberedte A (20 34 4)Q G)Aa (6)Q
b.  var grundige @a (24 34 4 (5)4d (6)Q
gégde Iyttede til, hvad direktionen 10 @0 3)0 @0 )0 6)0

d.  fokuserede pé relevante ting oa (24 30 (40 5)Q (6)Q

e.  gjorde direktionen opmeerk-

som pa relevante forhold eller pro-
blemer, som vi ikke kendte i forve-
jen

®ma (20 ®u (40 G)u (6)4

f. gav direktionen brugbar in-
spiration til, hvordan vi kan handte-
re omrader, hvor der blev identifice-
ret problemer

®a (20 @u (40 G)u (6)u
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Hvor enig eller uenig er du i fglgende udsagn:

Helt uenig  Uenig Bade enig Enig
0g uenig
1 2 4
3
Under akkrediteringsbesgget ved
DDKM blev der givet et retvisende
billede af dagligdagen pé hospita- ma @0 @0 @a
let/virksomheden
Hospitalets/virksomhedens ledere
reagerede overvejende positivt pa @a (2)Q 30 (40
akkrediteringshesgget ved DDKM
Tilbagemelding pé akkrediteringsbesgget ved DDKM
Hvor enig eller uenig er du i falgende udsagn:
Helt uenig  Uenig Bade enig Enig
0g uenig
1 2 4
3
Jeg lerte noget af DDKM surveyor-
teamets daglige mundtlige tilbage- @a (20 30 (40
melding til hospitalet/virksomheden
De fund, der blev beskrevet i den
skriftlige rapport fra DDKM, var A (2)Q 34 4 Q
relevante
Opfglgning efter akkrediteringsbesgget ved DDKM
Hvor enig eller uenig er du i falgende udsagn:
Helt uenig  Uenig Bade enig Enig
0g uenig
1 2 4
3
P& hospitalet har vi fulgt systema-
tisk op pé resultaterne af akkredite- A (204 3)04a 4 Q

ringen efter besgget af DDKM

Din oplevelse af effekterne af akkreditering af hospitalet/virksomheden

Ved ik-
Heltenig  ke/ikke
5 relevant
for mig
(5)d (6)Q
®d 6 Q
Ved ik-
Heltenig  kelikke
5 relevant
for mig
®d 6 Q
(5)4d (6)Q
Ved ik-
Heltenig  ke/ikke
5 relevant
for mig
(5)4d (6)Q

Disse spgrgsmal handler om effekterne af akkreditering generelt set, bade DDKM og JCI. | din besvarelse
skal du tage udgangspunkt i din opfattelse af de effekter, akkreditering generelt bidrager til pd hospita-

let/virksomheden.
Hvor enig eller uenig er du i falgende udsagn:

Det er min opfattelse, at akkreditering generelt bidrager til...

Helt uenig  Uenig Bade enig Enig
0g uenig
1 2 4
3
a.  gget patientsikkerhed @aQ (24 30 (40
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b.  forbedring af patienternes
behandlingsforlgb

C. en mere standardise-
ret/ensartet patientbehandling

d. stgrre grad af refleksion over
egen praksis

e. mere tilfredse patienter
f. mere tilfredse medarbejdere

g.  @get brug af kvalitetsdata som
baggrund for kvalitetsforbedringer

h.  leering i organisationen

Hvor enig eller uenig er du i falgende udsagn:

Akkreditering er et godt ledelses-
maessigt styringsveerktaj

Akkreditering har givet mig et star-
re kendskab til hospita-
let/virksomheden

Samlet indtryk

Hvor enig eller uenig er du i falgende udsagn:

Det er en fordel for hospitalet, at
akkrediteringsbesgget udfares af
surveyorteam med dansk erfaring

DDKM-modellens krav er relevante
for hospitalet

DDKM-modellens krav udfordrer
praksis i min afdeling

Hospitalet har samlet set gavn af
akkreditering ved DDKM

Helt uenig
1

@Q

)=

@Q

@ Q
@ Q

@Q

®ma

Helt uenig
1

)=

!

Helt uenig
1

Q)0

®ma

®ma

®ma

Uenig

@) Q

)0

@) Q

@ Q
@0

@) Q

(20

Uenig
2

)0

)0

Uenig

)0

(20

(204

(20

Bade enig
0g uenig
3

@)0
3)0

@)0

@)0
3)0

@)0

®u

Béde enig
0g uenig
3

3)0

3)0

Béde enig
0g uenig
3

3)0

O
®u

@u

Enig

40

(40

40

(4)Q
(40

40

(40

Enig

(404

4)Q

Enig

4)Q

(40

(40

(40

Skriv her hvis du har nogle kommentarer til akkrediteringen ved DDKM:

Helt enig

5

)0

)0

)0

)0
)0

)0

Gu

Helt enig

5

)0

)0

Helt enig

5

)0

G

G

G)u
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Ved ik-
kel/ikke
relevant
for mig

(6)0

(6)0

(6)0

(6)0
(6)0

(6)0

(6)u

Ved ik-
kelikke
relevant
for mig

(6)0

6) 0

Ved ik-
kelikke
relevant
for mig

6) 0

(6)U

(6)U

(6)u

Tak for din besvarelse
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8.2.2 DDKM: Spgrgeskematil ledere

Evaluering af akkreditering

| besvarelsen af spgrgeskemaet skal du tage udgangspunkt i den akkreditering ved DDKM, der foregik i
starten af 2012. | besvarelsen af de spargsmal, der handler om effekterne af akkreditering, skal du tage ud-
gangspunkt i din opfattelse af akkreditering generelt.

Hospital/virksomhed

Du skal tage udgangspunkt i det hospital, hvor du er ansat. Hvis du er ansat pa mere end et hospital, skal du
tage udgangspunkt i der, hvor du har din primare anseettelse.

Afdeling

I spargeskemaet henviser vi flere steder til ”afdeling”. Dette ord deekker ogsa over fx afsnit. Hvis du arbejder
i en tvaergaende afdeling som fx HR, drift, renggring og service og har medvirket ved besgg i andre afdelin-
ger pa hospitalet eller ved mgder med en surveyor, skal du blot svare ud fra dine oplevelser med dette.
Svarskala

Spargeskemaet bestar primert af en reekke udsagn, du skal vurdere pé en skala fra 1-5.

1 betyder, at du er ”"Helt uenig” i udsagnet, og 5 betyder, at du er ”Helt enig”.

Ved ikke / Ikke relevant for mig

Hvis du ikke har nogen erfaring eller mening i forhold til et udsagn i spergeskemaet, skal du blot svare ”Ved
ikke / Ikke relevant for mig”.

Abent tekstfelt

Til slut i spargeskemaet er der et abent kommentarfelt, hvor du bl.a. har mulighed for at uddybe dine ople-
velser med akkreditering.

OBS!

Du klikker frem og tilbage i spgrgeskemaet med pilene nedenfor.

Dine indtastninger gemmes hver gang, du klikker videre til naste side i skemaet.

Du kan &ndre i spgrgeskemaet frem til svarfristen udlgber.

Hvilket hospital/virksomhed var du ansat pd under DDKM akkrediteringen?

(1) QO Region Hovedstadens Psykiatri (i et psykiatrisk eller distriktpsykiatrisk center)
(3) O Amager Hospital

(4) O Bispebjerg Hospital
(5) Q4 Bornholms Hospital
(6) QO Frederiksberg Hospital
(7) QO Frederikssund Hospital
(8) O Gentofte Hospital

(99 QO Glostrup Hospital

(10) QO Helsinggr Hospital
(11) Q4 Herlev Hospital

(12) U Hillergd Hospital

(13) Q Hvidovre Hospital
(14) Q Rigshospitalet

Er du leder med personaleansvar?
1) Q0 Ja
(2) O Nej (hvis nej springes til spargeskemaet til medarbejdere)

Hvilken faggruppe hgrer du til?

(1) Q Leegefaglig

(2) O Anden sundhedsfaglig (fx sygeplejefaglig, fysio- og ergotarapi, jordemoder, radiograf)
(3) O Anden faggruppe (fx ledende leegesekretaer, administrativ, drift, service)

Hvilken ledergruppe hgrer du til?

(1) U Kilinik- eller afdelingsledere
(2) Q Afsnits- eller mellemledere
(3) O Andet:
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Forberedelserne inden akkrediteringsbesgget ved DDKM

Hvor enig eller uenig er du i falgende udsagn:

Helt uenig  Uenig Bade enig
0g uenig
1 2 3

Jeg blev informeret tilstreekkeligt
om formalet med, at hospitalet skal @aQa (24 34
akkrediteres ved DDKM

Medarbejderne reagerede overve-
jende positivt pa forberedelserne til @a (2)Q 30
akkreditering ved DDKM

Akkrediteringsbesgget ved DDKM

Enig

(40

40

Hvilken kontakt havde du med konsulenterne/surveyorteamet fra DDKM?
(1)  Q Jeg var i kontakt med dem (fx svarede pa spergsmal, fremviste afdelingen, deltog i interview)

(2) QO Jegsadem ikke/jeg var ikke til stede
(3) O Jegsadem, men var ikke direkte i kontakt med dem

Hvor enig eller uenig er du i falgende udsagn:

Konsulenterne/surveyorteamet fra DDKM...

Helt uenig  Uenig Bade enig
0g uenig
1 2
3
a.  var velforberedte @aQa (24 34
b. var grundige A (2)Q 34
c. Iyttede til, hvad jeg sagde A (2Q 304a

d fokuserede pa relevante ting i

forhold til hospitalet mo o @O

e. gjorde os opmaerksom pa
relevante forhold eller problemer, A (2Q 304
som vi ikke kendte i forvejen

f. gav os brugbar inspiration til,
hvordan vi kan handtere omrader,
hvor der blev identificeret proble-
mer

Q)0 )0 (3)0

Hvor enig eller uenig er du i falgende udsagn:

Helt uenig  Uenig Bade enig
0g uenig
1 2 3

Akkrediteringsbesgget ved DDKM

har medfart forbedringer i min afde- (1) A (20 30
ling

Medarbejderne reagerede overve-

jende positivt pa akkrediteringsbe- oA (24 30
sgget ved DDKM

Enig

40
4)Q
4)Q

(40

4)Q

(40

Enig

(40

(40

Ved ik-
Heltenig  kelikke
5 relevant
for mig
®d 6
®d 6 Q

Ved ik-
Heltenig  kelikke
5 relevant
for mig
®d 6 Q
(5)4d (6)Q
(5)4d (6)Q
5)d (6)Q
(5)4d (6)Q
5)d (6)Q
Ved ik-
Heltenig  ke/ikke
5 relevant
for mig
®d 6 Q
(5)4d (6)Q

7
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Helt uenig  Uenig Bade enig Enig
0g uenig
1 2 3 4

Under akkrediteringsbesgget ved
DDKM blev der givet et retvisende @a (2 Q 30 (40
billede af dagligdagen pé hospitalet

Tilbagemelding pa akkrediteringsbesgget ved DDKM

Hvor enig eller uenig er du i falgende udsagn:

Helt uenig  Uenig Bade enig Enig
0g uenig
1 2 3 4

Jeg lzrte noget af DDKM surveyor-
teamets samlede mundtlige tilbage- (1) Q (24 34 “Hd
melding til hospitalet den sidste dag

(Aktiveres aldrig) Q)0 )0 3)0 @0

Opfelgning efter akkrediteringsbesgget ved DDKM

Hvor enig eller uenig er du i falgende udsagn:

Helt uenig  Uenig Bade enig Enig
0g uenig
1 2 3 4

Jeg er blevet tilstreekkeligt informe-
ret om, hvilke indsatsomrader hos-
pitalet skal arbejde videre med som
folge af akkrediteringen ved DDKM

®ma 2)Q @0a 4)Q

I min afdeling har vi fulgt systema-
tisk op pa resultaterne af akkredite- (1) O 24 34 “Hd
ringen efter besgget af DDKM

Din oplevelse af effekterne af akkreditering i din afdeling

Ved ik-
Heltenig  ke/ikke
5 relevant
for mig
®d 6 Q
Ved ik-
Heltenig  kelikke
5 relevant
for mig
®d 6 Q
G Q (6)Q
Ved ik-
Heltenig  kefikke
5 relevant
for mig
(5)4d (6)Q
5)d (6)Q

Disse spargsmal handler om effekterne af akkreditering generelt set, bade DDKM og JCI. | din besvarelse
skal du tage udgangspunkt i din opfattelse af de effekter, akkreditering generelt bidrager til i din afdeling.

Hvor enig eller uenig er du i falgende udsagn:

Det er min opfattelse, at akkreditering generelt bidrager til...

Helt uenig  Uenig Bade enig Enig
0g uenig
1 2 3 4

a.  tydeligere ansvarsfordeling

blandt medarbejderne i min afdeling @ma @0 @0 @0

b.  atjegi hgjere grad iveerksat-

ter tiltag, nér data viser manglende oA (24 30 (40
resultater
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c.  etbedre overblik over vejled-
ninger/retningslinier

d.  atviihgjere grad anvender
vejledninger/retningslinier i min
afdeling

e. en mere standardise-
ret/ensartet patientbehandling

f. lering i organisationen

Hvor enig eller uenig er du i falgende udsagn:

Det er min opfattelse, at akkreditering generelt bidrager til...

a.  gget patientsikkerhed

b. gget fokus pa hgjrisikoydelser
i forhold til patienter

c.  stgrre grad af refleksion over
egen praksis

d.  forbedring af patienternes
behandlingsforlgb

e. mere tilfredse patienter
f. mere tilfredse medarbejdere

g. gget brug af kvalitetsdata som
baggrund for kvalitetsforbedringer

Hvor enig eller uenig er du i falgende udsagn:

Akkreditering er et godt ledelses-
maessigt styringsveerktaj

Samlet indtryk

Hvor enig eller uenig er du i fglgende udsagn:

Det er en fordel for hospitalet, at
akkrediteringsbesgget udfares af
konsulenter/surveyorteam med
dansk erfaring

DDKM akkreditering er et velegnet

Helt uenig

1

@Q

)=

@Q

@Q

Helt uenig

1
1) 0
10
1) 0

Q)0

!
14

®ma

Helt uenig

1

)=

Helt uenig

1

®a

®a

Uenig

@) Q

) 0

@) Q

@) Q

Uenig
2

(20

)0

)0

)0

)0
(2)Q

)0

Uenig

20

Uenig

(20

(20

Bade enig
0g uenig
3

@)0

3)0

@)0

@)0

Béde enig
0g uenig
3
@4

(3)0
3)0

3)0

3)0
(s

@0a

Bade enig
0g uenig
3

@)0

Bade enig
0g uenig
3

@u

@u

Enig

40

(40

40

40

Enig

40
40
40

4)Q

4)Q
40

4)Q

Enig

(40

Enig

(40

(40

Helt enig
5

)0

)0

)0

)0

Helt enig
5

Gu

)0

)0

)0

)0
G4

®a

Helt enig
5

)0

Helt enig

5

G)u

G)u

8 Bilag

Ved ik-
kel/ikke
relevant
for mig

(6)0

(6)0

(6)0

(6)0

Ved ik-
kelikke
relevant
for mig

(6)Q

6) 0

(6)0

(6) 0

6) 0
(6)d

60

Ved ik-
kelikke
relevant
for mig

(6)0

Ved ik-
kelikke
relevant
for mig

(6)u

(6)u
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. . Bade enig . _ Vedik-

Helt uenig  Uenig 0g uenig Enig Heltenig  ke/ikke
1 2 3 4 5 relevant

for mig

veerktgj til kvalitetsudvikling i min
afdeling

DDKM-modellens krav er relevante

for arbejdet i min afdeling Ok @04 34 (R ®)Q (6)Q

JCI-modellens krav udfordrer prak-

sis i min afdeling O @4 O 4Q ®)0Q 60

Hospitalet har samlet set gavn af
akkreditering ved DDKM

Skriv her hvis du har nogle kommentarer til akkrediteringen ved DDKM:

®ma ()0 O 40 ®)0Q (6)Q

Tak for din besvarelse

8.2.3 DDKM: Spgrgeskema til medarbejdere

Evaluering af akkreditering

| besvarelsen af spgrgeskemaet skal du tage udgangspunkt i den akkreditering ved DDKM, der foregik i
starten af 2012. | besvarelsen af de spargsmal, der handler om effekterne af akkreditering, skal du tage ud-
gangspunkt i din opfattelse af akkreditering generelt.

Hospital/virksomhed

Du skal tage udgangspunkt i det hospital, hvor du er ansat. Hvis du er ansat pa mere end et hospital, skal du
tage udgangspunkt i der, hvor du har din primere anszttelse.

Afdeling

I spergeskemaet henviser vi flere steder til “afdeling”. Dette ord deekker ogsé over fx afsnit. Hvis du arbejder
i en tvergaende afdeling som fx HR, drift, renggring og service og har medvirket ved besgg i andre afdelin-
ger pa hospitalet eller ved mgder med en surveyor, skal du blot svare ud fra dine oplevelser med dette.
Svarskala

Spargeskemaet bestar primart af en reekke udsagn, du skal vurdere pa en skala fra 1-5.

1 betyder, at du er "Helt uenig” i udsagnet, og 5 betyder, at du er ”"Helt enig”.

Ved ikke / Ikke relevant for mig

Hvis du ikke har nogen erfaring eller mening i forhold til et udsagn i spergeskemaet, skal du blot svare ”Ved
ikke / Ikke relevant for mig”.

Abent tekstfelt

Til slut i spargeskemaet er der et dbent kommentarfelt, hvor du bl.a. har mulighed for at uddybe dine ople-
velser med akkreditering.

OBS!

Du klikker frem og tilbage i spgrgeskemaet med pilene nedenfor.

Dine indtastninger gemmes hver gang, du klikker videre til naste side i skemaet.

Du kan &ndre i spgrgeskemaet frem til svarfristen udlgber.

Hvilket hospital/virksomhed var du ansat pa under DDKM akkrediteringen?

(1) O Region Hovedstadens Psykiatri (i et psykiatrisk eller distriktpsykiatrisk center)
(3) U Amager Hospital

(4) U Bispebjerg Hospital
(5) U Bornholms Hospital
(6) U Frederiksberg Hospital
(7) QO Frederikssund Hospital
(8) O Gentofte Hospital

(9) QO Glostrup Hospital

(10) Q Helsinger Hospital
(11) Q Herlev Hospital

(12) Q Hilleragd Hospital

(13) Q Hvidovre Hospital
(14) U Rigshospitalet
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Arbejdede du i en udefunktion pa et andet hospital, end der hvor du er ansat, under DDKM akkre-

diteringen?
1) 4QJa
(2) 0 Nej

Hvilken faggruppe hgrer du til?
1) Laegepersonale
(2) QO Plejepersonale (fx sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, pleje- og sygehjalpere)
(3) O Andet sundhedsfagligt personale (fx jordemgdre, ergo- og fysioterapeuter, bioanalytikere, ra-
diografer)
(4) QO Administrativt personale (fx sekreterer, socialradgivere, konsulenter)
a
a

U

(5) Service og teknisk personale (fx portarer, renggrings- og kekkenpersonale, ingenigrer, hand-
vaerkere)
(6) Anden faggruppe:

Havde du et serligt ansvar ved DDKM akkrediteringen?

(1) O Nej

(2) QO Ja(Fxnggleperson, kvalitetskoordinator, patientsikkerhedsansvarlig, ansvarlig for afdelingens
vejledninger/retningslinier, indgar i et udvalg pa tveers af hospitalet)

Forberedelse inden akkrediteringsbesgget ved DDKM

I hvilket omfang blev du inddraget i forberedelserne til DDKM akkrediteringen?
(1) Q Forlidt

(2) O Passende

(3) O For meget

Hvor enig eller uenig er du i falgende udsagn:

. . Béde enig . - Vedik-

Helt uenig  Uenig 0g Uenig Enig Heltenig  kelikke
1 2 3 4 5 relevant

for mig

Jeg blev informeret tilstreekkeligt
om formalet med, at hospitalet skal @aQa 24 34 “Hd 5)d (6)Q
akkrediteres ved DDKM

Jeg blev informeret tilstreekkeligt
om vejledninger/retningslinier vi A (2Q 304 (4)Q G)a (6)Q
skal arbejde efter

Akkrediteringsbesgget ved DDKM

Hvilken kontakt havde du med konsulenterne/surveyorteamet fra DDKM?

(1) Q Jeg var i kontakt med dem (fx svarede pa spargsmal, fremviste afdelingen, deltog i interview)
(2) O Jegsadem ikke/jeg var ikke til stede

(3) O Jegsadem, men var ikke direkte i kontakt med dem

Hvor enig eller uenig er du i falgende udsagn:

Konsulenterne/surveyorteamet fra DDKM...

Béde eni Ved ik-

Helt uenig  Uenig o0 Ueni g Enig Heltenig  ke/ikke

1 2 g 3 g 4 5 relevant

for mig
a.  var velforberedte @aQa 24 34 “Hd (5)d (6)Q
b.  var grundige oA (24 30 (40 k)4 (6)Q
c. Iyttede til, hvad jeg sagde oA (24 30 (40 k)4 (6)Q

d.  fokuserede pa relevante ting @aQa 24 34 “Hd (5)d (6)Q
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Helt uenig  Uenig
1 2
e.  gjorde os opmzarksom pa
relevante forhold eller problemer, @a (2 Q
som vi ikke kendte i forvejen
f. gav os brugbar inspiration til,
hvordan vi kan handtere omrader,
hvor der blev identificeret proble- Ha @a
mer
Hvor enig eller uenig er du i fglgende udsagn:
Helt uenig  Uenig
1 2
Akkrediteringsbesgget ved DDKM
har medfert forbedringer i min afde- (1) 4 (2)Q
ling
Under akkrediteringsbesgget ved
DDKM blev der givet et retvisende @oa (20

billede af dagligdagen pa hospitalet

Opfglgning efter akkrediteringsbesgget ved DDKM

Hvor enig eller uenig er du i falgende udsagn:

Helt uenig  Uenig
1 2
I min afdeling har vi fulgt op pa
resultaterne af akkrediteringen efter (1) Q 24
besgget af DDKM
(Aktiveres aldrig) A (2Q

Din oplevelse af effekterne af akkreditering i din afdeling

Bade enig
0g uenig
3

O

3)0

Bade enig
0g uenig
3

3)0

3)0

Béde enig
0g uenig
3

®u

3)0

Enig

40

(40

Enig

4)Q

(40

Enig

(404

40

Ved ik-
Heltenig  ke/ikke
5 relevant
for mig
(5)d (6)Q
®d 6
Ved ik-
Heltenig  ke/ikke
5 relevant
for mig
(5)4d (6)Q
®d 6 Q
Ved ik-
Heltenig  kelikke
5 relevant
for mig
®d 6 Q
G Q (6)Q

Disse spgrgsmal handler om effekterne af akkreditering generelt set, bdde DDKM og JCI. I din besvarelse
skal du tage udgangspunkt i din opfattelse af de effekter, akkreditering generelt bidrager til i din afdeling.

Hvor enig eller uenig er du i falgende udsagn:

Det er min opfattelse, at akkreditering generelt bidrager til...

Helt uenig  Uenig
1 2
a. en mere standardise- (10 20
ret/ensartet patientbehandling
b: et be_dre o_vgrbllk over vejled- 10 20
ninger/retningslinier
c.  atjeg oftere arbejder efter @a (20
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Bade enig
0g uenig
3

@u

®u

@)0

Enig

(40

(40

(40

Ved ik-
Heltenig  kefikke
5 relevant
for mig
®d O
(5)d (6)Q
®d 6 Q



. . Bade enig . _ Vedik-

Helt uenig  Uenig 0g uenig Enig Heltenig  ke/ikke
1 2 3 4 5 relevant

for mig

vejledninger/retningslinier
d.  @get patientsikkerhed @a (2)Q 30 (40 5)Q (6)Q

e.  atpatienterne far et bedre
behandlingsforlgh

f. mere tilfredse patienter @a (2)Qa 30 (40 5)Q (6)Q

®ma (20 @u (40 G)u (6)u

Samlet indtryk

Hvor enig eller uenig er du i falgende udsagn:

. . Béde enig . - Vedik-

Helt uenig  Uenig 0g Uenig Enig Heltenig  kelikke
1 2 3 4 5 relevant

for mig

Det er en fordel for hospitalet, at
akkrediteringsbesgget udfares af
konsulenter/surveyorteam med
dansk erfaring

®ma (20 ®u (404 Gu (6)Q

DDKM-modellens krav er relevante
for arbejdet i min afdeling

DDKM-modellens krav udfordrer
praksis i min afdeling

®ma (2)Q @30a 4)Q ®a 60

®ma (20 ®u (404 Gu (6)Q

Hospitalet har samlet set gavn af

akkreditering ved DDKM Ok 4 3 4a (40 ®da (6)Q

Skriv her hvis du har nogle kommentarer til akkrediteringen ved DDKM:

Tak for din besvarelse

8.2.4 JCI: Spgrgeskema til direktionsmedlemmer

Evaluering af akkreditering

| besvarelsen af spgrgeskemaet skal du tage udgangspunkt i den akkreditering ved JCI, der foregik i star-
ten af 2011. | besvarelsen af de spargsmal, der handler om effekterne af akkreditering, skal du tage ud-
gangspunkt i din opfattelse af akkreditering generelt.

Svarskala

Spergeskemaet bestar primert af en reekke udsagn, du skal vurdere pa en skala fra 1-5.

1 betyder, at du er ”Helt uenig” i udsagnet, og 5 betyder, at du er ”Helt enig”.

Ved ikke / Ikke relevant for mig

Hvis du ikke har nogen erfaring eller mening i forhold til et udsagn i spgrgeskemaet, skal du blot svare
”Ved ikke / Ikke relevant for mig”.

Abent tekstfelt

Til slut i spargeskemaet er der et dbent kommentarfelt, hvor du bl.a. har mulighed for at uddybe dine
oplevelser med akkreditering.

OBS!

Du klikker frem og tilbage i spgrgeskemaet med pilene nedenfor.

Dine indtastninger gemmes hver gang, du klikker videre til naste side i skemaet.

Du kan &ndre i spgrgeskemaet frem til svarfristen udlgber.
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Var det 1. eller 4. gang hospitalet/virksomheden gennemgik en JCI akkreditering?
(1) QO 1.gang
(20 O 4.gang

Forberedelserne inden akkrediteringsbesgget ved JCI i 2011

Hvor enig eller uenig er du i felgende udsagn:

Bade enig Ved ik-

Helt uenig  Uenig 0g uenig Enig Helt enig  ke/ikke
1 2 3 4 5 relevant

for mig

Hospitalets/virksomhedens ledere
reagerede overvejende positivt pa (1)Q (2)Q (3)Q 4)0Q (5)Q (6)Q
forberedelserne til akkreditering

Akkrediteringsbesgget ved JCI i 2011
Hvor enig eller uenig er du i falgende udsagn:

Konsulenterne/surveyorteamet fra JCI...

Bade eni Ved ik-

Helt uenig  Uenig o2 ueni & Enig Helt enig  ke/ikke

1 2 B 3 & 4 5 relevant

for mig
a.  varvelforberedte (1A (2)Q (3)Q 4)0Q (5)Q (6)Q
b.  vargrundige (1)Q (2)Q (3)Q 4)0Q (5)Q (6)Q

c. lyttede til, hvad direktionen
sagde

d. fokuserede pa relevante ting (1)Q (2)Q (3)Q 4)0Q (5)Q (6)Q

(14 ()4 (3)4 (4)4 (54 (6)

e. gjorde direktionen opmaerk-

som pa relevante forhold eller pro-
blemer, som vi ikke kendte i forve-
jen

(14 (2)Q (3)4 (4)4 (54 (6)

f. gav direktionen brugbar inspi-
ration til, hvordan vi kan handtere
omrader, hvor der blev identificeret
problemer

(14 (2)Q (3)4 (4)4 (5)4 (6)

Hvor enig eller uenig er du i fglgende udsagn:

Bade enig Ved ik-

Helt uenig  Uenig og uenig Enig Helt enig  ke/ikke
1 2 3 4 5 relevant

for mig

Under akkrediteringsbesgget blev
der givet et retvisende billede af
dagligdagen pa hospita-
let/virksomheden

(1a 20 (3)0 (4)Q (50 (6) 1

Hospitalets/virksomhedens ledere
reagerede overvejende positivt pa (1A (2)Q (3)Q 4)0Q (5)Q (6)Q
akkrediteringsbesgget

Tilbagemelding pa akkrediteringsbesgget ved JCI i 2011
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Hvor enig eller uenig er du i fglgende udsagn:

Helt uenig  Uenig
1 2

Jeg leerte noget af surveyorteamets
daglige mundtlige tilbagemelding til (1) 4 (2)Q
hospitalet/virksomheden

De fund, der blev beskrevet i den
skriftlige rapport fra JCI, var rele- (1)Q (2)Q
vante

Opfelgning efter akkrediteringsbesgget ved JCI1 i 2011

Hvor enig eller uenig er du i fglgende udsagn:

Helt uenig  Uenig
1 2

Pa hospitalet har vi fulgt systema-
tisk op pa resultaterne af akkredite- (1) Q4 (2)Q
ringen efter besgget

Din oplevelse af effekterne af akkreditering af hospitalet/virksomheden

Bade enig
0g uenig
3

(3)4

(3)0

Bade enig
og uenig
3

(3)0

Enig

(4)4

(4)4

Enig

(4)4

Helt enig
5

Helt enig

8 Bilag

Ved ik-
ke/ikke
relevant
for mig

(6)

(6)0

Ved ik-
ke/ikke
relevant
for mig

(6)0

| besvarelsen af disse spargsmal, der handler om effekterne af akkreditering, skal du tage udgangspunkt i din
opfattelse af de effekter, akkreditering generelt bidrager til p& hospitalet/virksomheden.

Hvor enig eller uenig er du i fglgende udsagn:

Det er min opfattelse, at akkreditering bidrager til...

Helt uenig  Uenig

1 2
a.  ¢get patientsikkerhed (1A (2)Q
b.  forbedring af patienternes
behandlingsforlgb ma (20
c. en mere standardise-
ret/ensartet patientbehandling (ma (24
d. st(brrg grad af refleksion over (10 (2)0
egen praksis
e.  mere tilfredse patienter (1)AQ (2)Q
f. mere tilfredse medarbejdere (1)Q (2)Q
g.  @get brug af kvalitetsdata som
baggrund for kvalitetsforbedringer (ma (24
h.  lzaering i organisationen (1)Q (2)Q

Bade enig
og uenig
3
3)4

(3)0

(3)0

(3)0

(3)0
(3)0

(3)0

(3)0

Enig
q

(4)4

(4)4

(4)4

(4)4

(4)4
(4)4

(4)4

(4)4

Helt enig
5

(50

(50

(5)0

(50

(50
(50

(5)0

(5)0

Ved ik-
ke/ikke
relevant
for mig

(6)Q

(6)Q

(6)0

(6)Q

(6)0
(6)0

(6)0

(6)0
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Hvor enig eller uenig er du i felgende udsagn:

Helt uenig

Akkreditering er et godt ledelses-
maessigt styringsvaerktgj

Akkreditering har givet mig et stgr-
re kendskab til hospita- (1)Q
let/virksomheden

Samlet indtryk

Hvor enig eller uenig er du i fglgende udsagn:

Helt uenig
1
Det er en fordel for hospitalet, at
akkrediteringsbesgget udfgres af (10
surveyorteam med international
erfaring
JClI-modellens krav er relevante for (1)0

hospitalet

JCl-modellens krav er hgje nok til,
at hospitalet far udfordret sin prak- (1) 4
sis tilstraekkeligt

Hospitalet har samlet set gavn af
akkreditering

Uenig

2)Q

2)Q

Uenig

()4

()0

()0

)0

Bade enig
0g uenig
3

(3)0

(3)0

Bade enig
og uenig
3

(3)4

(3)0

(3)0

(3)0

Skriv her hvis du har nogle kommentarer til akkrediteringen ved JCI:

Enig

(4)4

(4)4

Enig

(4)4

(4)4

(4)4

(4)4

Helt enig

Helt enig
5

Tak for din besvarelse

8.2.5 JCI: Spgrgeskema til ledere

Evaluering af akkreditering

Ved ik-
ke/ikke
relevant
for mig

(6)0

(6)0

Ved ik-
ke/ikke
relevant
for mig

(6)

(6) 0

(6) 0

(6)Q

I besvarelsen af spgrgeskemaet skal du tage udgangspunkt i den akkreditering ved JCI, der foregik i star-
ten af 2011. | besvarelsen af de spargsmal, der handler om effekterne af akkreditering, skal du tage ud-
gangspunkt i din opfattelse af akkreditering generelt.

Hospital/virksomhed

Du skal tage udgangspunkt i det hospital, hvor du er ansat. Hvis du er ansat pa mere end et hospital, skal
du tage udgangspunkt i der, hvor du har din primazre ansettelse.

Afdeling

I spergeskemaet henviser vi flere steder til "afdeling”. Dette ord daekker ogsa over fx afsnit. Hvis du ar-
bejder i en tvaergdende afdeling som fx HR, drift, rengaring og service og har medvirket ved besgg i andre
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afdelinger pd hospitalet eller ved mader med en surveyor, skal du blot svare ud fra dine oplevelser med
dette.

Svarskala

Spergeskemaet bestar primert af en reekke udsagn, du skal vurdere pa en skala fra 1-5.

1 betyder, at du er "Helt uenig” i udsagnet, og 5 betyder, at du er ”Helt enig”.

Ved ikke / Ikke relevant for mig

Hvis du ikke har nogen erfaring eller mening i forhold til et udsagn i spgrgeskemaet, skal du blot svare
”Ved ikke / Ikke relevant for mig”.

Abent tekstfelt

Til slut i spargeskemaet er der et &bent kommentarfelt, hvor du bl.a. har mulighed for at uddybe dine
oplevelser med akkreditering.

OBS!

Du klikker frem og tilbage i spgrgeskemaet med pilene nedenfor.

Dine indtastninger gemmes hver gang, du klikker videre til nzste side i skemaet.

Du kan &ndre i spgrgeskemaet frem til svarfristen udlgber.

Hvilket hospital/virksomhed var du ansat pa under JCI akkrediteringen i ar?

(1) U Region Hovedstadens Psykiatri (i et psykiatrisk eller distriktpsykiatrisk center)
(3) O Amager Hospital

(4) U Bispebjerg Hospital

(5) U Bornholms Hospital

(6) U Frederiksberg Hospital
(7) U Frederikssund Hospital
(8) U Gentofte Hospital

(9) U Glostrup Hospital

(100 O Helsinggr Hospital

(11 O Herlev Hospital

(12) QO Hillergd Hospital

(13) O Hvidovre Hospital

(14) O Rigshospitalet

Er du leder med personaleansvar?
(v Q4 Ja
(2) U Nej (hvis nej springes til spgrgeskemaet til medarbejdere)

Hvilken faggruppe hgrer du til?

(1) O Leegefaglig

(2) U Anden sundhedsfaglig (fx sygeplejefaglig, fysio- og ergotarapi, jordemoder, radiograf)
(3) U Anden faggruppe (fx ledende laegesekretaer, administrativ, drift, service)

Forberedelserne inden akkrediteringsbesgget ved JCI1 i 2011

Hvor enig eller uenig er du i fglgende udsagn:

Bade eni Ved ik-
Helt uenig  Uenig o2 ueni g Enig Helt enig  ke/ikke
1 2 i 3 & 4 5 relevant
for mig
Jeg blev informeret tilstraekkeligt
om formalet med, at hospitalet skal (1) 4 (2)Q (3)Q 4)0Q (5)Q (6)Q
akkrediteres
Medarbejderne reagerede overve-
jende positivt pa forberedelserne til (1) Q (2)Q (3)Q (4)Qa (5)Q (6)

akkreditering

Akkrediteringsbesgget ved JCI i 2011
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Hvilken kontakt havde du med konsulenterne/surveyorteamet fra JCI?

(1) U Jeg vari kontakt med dem (fx svarede pa spdrgsmal, fremviste afdelingen, deltog i interview)
(2 QO Jegsa dem ikke/jeg var ikke til stede

(3) U Jeg sa dem, men var ikke direkte i kontakt med dem

Hvor enig eller uenig er du i fglgende udsagn:

Konsulenterne/surveyorteamet fra JCI...

Bade eni Ved ik-

Helt uenig  Uenig o2 ueni g Enig Helt enig  ke/ikke

1 2 J 3 g 4 5 relevant

for mig
a.  varvelforberedte (1)Q (2)Q (3)Q (4)Qa (5)Q (6) A
b.  vargrundige (1)Q (2)Q (3)Q (4)4a (5)Q (6) A
c. lyttede til, hvad jeg sagde (1)Q (2)Q (3)Q (4)Qa (5)Q (6) A

d. fokuserede pa relevante ting i

forhold til hospitalet (ma 2)Q (34 (40 (50 (6) 1

e.  gjorde os opmaerksom pa
relevante forhold eller problemer, (1)Q (2)Q (3)Q 4)0Q (5)Q (6)Q
som vi ikke kendte i forvejen

f. gav os brugbar inspiration til,
hvordan vi kan handtere omrader,

hvor der blev identificeret proble-

mer

(14 ()4 (3)4 (4)4 (54 (6)

Hvor enig eller uenig er du i felgende udsagn:

Bade enig Ved ik-

Helt uenig  Uenig og uenig Enig Helt enig  ke/ikke
1 2 3 4 5 relevant

for mig

Akkrediteringsbesgget har medfgrt

forbedringer i min afdeling ma ()0 (34 (44 (5)Q (6)Q

Medarbejderne reagerede overve-

jende positivt pa akkrediteringsbe- (1)Q (2)Q (3)Q (4)Qa (5)Q (6) A
spget

Under akkrediteringsbesgget blev

der givet et retvisende billede af (1)Q (2)Q (3)Q (4)Qa (5)Q (6) A
dagligdagen pa hospitalet

Tilbagemelding p& akkrediteringsbesgget ved JCI i 2011

Hvor enig eller uenig er du i fglgende udsagn:

Bade enig Ved ik-

Helt uenig  Uenig 0g uenig Enig Helt enig  ke/ikke
1 2 3 4 5 relevant

for mig

Jeg leerte noget af surveyorteamets
samlede mundtlige tilbagemelding (1A (2)Q (3)Q 4)0Q (5)Q (6)Q
til hospitalet den sidste dag
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Bade eni Ved ik-
Helt uenig  Uenig o2 ueni & Enig Helt enig  ke/ikke
1 2 J 3 & 4 5 relevant
for mig
Opfelgning efter akkrediteringsbesgget ved JCI i 2011
Hvor enig eller uenig er du i felgende udsagn:
Bade eni Ved ik-
Helt uenig  Uenig o2 ueni g Enig Helt enig  ke/ikke
1 2 & 3 & 4 5 relevant
for mig

Jeg er blevet tilstraekkeligt informe-
ret om, hvilke indsatsomrader hos-
pitalet skal arbejde videre med som
folge af akkrediteringen

(1Qa (2)Q (3)4 (4)4 (54 (6) 4

I min afdeling har vi fulgt systema-
tisk op pa resultaterne af akkredite- (1) 4 (2)Q (3)Q 4)0Q (5)Q (6)Q
ringen efter besgget

Din oplevelse af effekterne af akkreditering i din afdeling
| besvarelsen af disse spargsmal, der handler om effekterne af akkreditering, skal du tage udgangspunkt i din
opfattelse af de effekter, akkreditering generelt bidrager til i din afdeling.

Hvor enig eller uenig er du i falgende udsagn:

Det er min opfattelse, at akkreditering bidrager til...

Bade enig Ved ik-

Helt uenig  Uenig og uenig Enig Helt enig  ke/ikke
1 2 3 4 5 relevant

for mig

a. tydeligere ansvarsfordeling
blandt medarbejderne i min afde- (1yQa (2)Q (3)0 (4)Q (5)0 (6)Q
ling

b. atjegihgjere grad iveerksaet-
ter tiltag, nar data viser manglende (1A (2)Q (3)Q 4)0Q (5)Q (6)Q
resultater

C. et bedre overblik over vejled-

ninger/retningslinier (1na (24 (34 (40 (54 (6)Q

d. atviihgjere grad anvender
vejledninger/retningslinier i min (1A (2)Q (3)Q 4)0Q (5)Q (6)Q
afdeling

e. en mere standardise-
ret/ensartet patientbehandling

f. laering i organisationen (1A (2)Q (3)Q 4)0Q (5)Q (6)Q

(1)Q 20 (3)Q (4)Q (50 (6) 1

Hvor enig eller uenig er du i falgende udsagn:

Det er min opfattelse, at akkreditering bidrager til...
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a.  ¢get patientsikkerhed

b.  @get fokus pa hgjrisikoydelser
i forhold til patienter

c.  stgrre grad af refleksion over
egen praksis

d. forbedring af patienternes
behandlingsforlgb

e. mere tilfredse patienter
f. mere tilfredse medarbejdere

g.  @get brug af kvalitetsdata som
baggrund for kvalitetsforbedringer

Helt uenig
1

(10

(10

(10

(10
(1)0

(10

Hvor enig eller uenig er du i fglgende udsagn:

Akkreditering er et godt ledelses-
maessigt styringsvaerktgj

Samlet indtryk

Helt uenig
1

(10

Hvor enig eller uenig er du i fglgende udsagn:

Det er en fordel for hospitalet, at
akkrediteringsbesgget udfgres af
konsulenter/surveyorteam med
international erfaring

JCl akkreditering er et velegnet
veerktgj til kvalitetsudvikling i min
afdeling

JCI-modellens krav er relevante for
arbejdet i min afdeling

JCl-modellens krav er hgje nok til,
at afdelingen far udfordret sin prak-
sis

Hospitalet har samlet set gavn af
akkreditering
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Helt uenig

Uenig

2)Q

2)Q

()4

2)Q

2)Q
()0

()0

Uenig

()0

Uenig

)0

()0

)0

(2)Q

()0

Bade enig
0g uenig
3

(3)0

(3)0

(3)4

(3)0

(3)0
(3)0

(3)0

Bade enig
og uenig
3

(3)0

Bade enig
og uenig
3

(3)0

(3)0

(3)0

(3)4

(3)0

Enig

(4)4

(4)4

(4)4

(4)4

(4)4
(4)4

(4)4

Enig

(4)4

Enig

(4)4

(4)4

(4)4

(4)4

(4)4

Helt enig
5

(5)0

(5)0

(5)0

(5)0
(5)0

(50

Helt enig

Helt enig

(5)4

(5)0

Ved ik-
ke/ikke
relevant
for mig

(6)0

(6)0

(6)

(6)0

(6)0
(6)0

(6) 0

Ved ik-
ke/ikke
relevant
for mig

(6) 0

Ved ik-
ke/ikke
relevant
for mig

(6)Q

(6)Q

(6)Q

(6) 4

(6)0



Skriv her hvis du har nogle kommentarer til akkrediteringen ved JCI:

Tak for din besvarelse

8.2.6 JCI: Spgrgeskema til medarbejdere

Evaluering af akkreditering

| besvarelsen af spgrgeskemaet skal du tage udgangspunkt i den akkreditering ved JCI, der foregik i star-
ten af 2011. | besvarelsen af de spargsmal, der handler om effekterne af akkreditering, skal du tage ud-
gangspunkt i din opfattelse af akkreditering generelt.

Hospital/virksomhed

Du skal tage udgangspunkt i det hospital, hvor du er ansat. Hvis du er ansat pa mere end et hospital, skal
du tage udgangspunkt i der, hvor du har din primare ansettelse.

Afdeling

I spergeskemaet henviser vi flere steder til ”afdeling”. Dette ord dekker ogsa over fx afsnit. Hvis du ar-
bejder i en tvaergaende afdeling som fx HR, drift, rengaring og service og har medvirket ved besgg i andre
afdelinger pa hospitalet eller ved mgder med en surveyor, skal du blot svare ud fra dine oplevelser med
dette.

Svarskala

Spergeskemaet bestar primert af en reekke udsagn, du skal vurdere pa en skala fra 1-5.

1 betyder, at du er "Helt uenig” i udsagnet, og 5 betyder, at du er ”Helt enig”.

Ved ikke / Ikke relevant for mig

Hvis du ikke har nogen erfaring eller mening i forhold til et udsagn i spgrgeskemaet, skal du blot svare
”Ved ikke / Ikke relevant for mig”.

Abent tekstfelt

Til slut i spargeskemaet er der et dbent kommentarfelt, hvor du bl.a. har mulighed for at uddybe dine
oplevelser med akkreditering.

OBS!

Du klikker frem og tilbage i spgrgeskemaet med pilene nedenfor.

Dine indtastninger gemmes hver gang, du klikker videre til nzaste side i skemaet.

Du kan &ndre i spgrgeskemaet frem til svarfristen udlgber.

Hvilket hospital/virksomhed var du ansat pa under JCI akkrediteringen i ar?

(1) U Region Hovedstadens Psykiatri (i et psykiatrisk eller distriktpsykiatrisk center)
(3) O Amager Hospital

(4) U Bispebjerg Hospital

(5) U Bornholms Hospital
(6) U Frederiksberg Hospital
(7) O Frederikssund Hospital
(8) U Gentofte Hospital

(9) U Glostrup Hospital

(10) O Helsinggr Hospital

(11) O Herlev Hospital

(12) O Hillergd Hospital

(13) O Hvidovre Hospital

(14) O Rigshospitalet
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Arbejdede du i en udefunktion pa et andet hospital, end der hvor du er ansat, under JCI akkrediterin-

geniar?
(1) d Ja
(2) U Nej

Hvilken faggruppe hgrer du til?

(1) Leegepersonale

(2) Plejepersonale (fx sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, pleje- og sygehjeelpere)

(3) Andet sundhedsfagligt personale (fx jordemgdre, ergo- og fysioterapeuter, bioanalytikere,
radiografer)

Administrativt personale (fx sekretzerer, socialrddgivere, konsulenter)

Service og teknisk personale (fx portgrer, renggrings- og kakkenpersonale, ingenigrer, hdnd-
veerkere)

Anden faggruppe:

(4)
(5)

O OO0 DOO0o

(6)

Havde du et sarligt ansvar ved JCI akkrediteringen i ar?

(1) U Nej

(2) U Ja (Fx n@gleperson, kvalitetskoordinator, patientsikkerhedsansvarlig, ansvarlig for afdelingens
vejledninger/retningslinier, indgdr i et udvalg pd tveers af hospitalet)

Forberedelse inden akkrediteringsbesgget ved JCI i 2011

I hvilket omfang blev du inddraget i forberedelserne til akkrediteringen?*
(1) O For lidt

(2) U Passende

(3) U For meget

Hvor enig eller uenig er du i fglgende udsagn:

Bade enig Ved ik-

Helt uenig  Uenig og uenig Enig Helt enig  ke/ikke
1 2 3 4 5 relevant

for mig

Jeg blev informeret tilstraekkeligt
om formalet med, at hospitalet skal (1) 4 (2)Q (3)Q (4)Qa (5)Q (6) A
akkrediteres

Jeg blev informeret tilstraekkeligt
om vejledninger/retningslinier vi (1A (2)Q (3)Q 4)0Q (5)Q (6)Q
skal arbejde efter

Akkrediteringsbesgget ved JCI i 2011

Hvilken kontakt havde du med konsulenterne/surveyorteamet fra JCI?

(1) U Jeg var i kontakt med dem (fx svarede pa spgrgsmal, fremviste afdelingen, deltog i interview)
(20 QO Jegsa dem ikke/jeg var ikke til stede
(3) U Jeg sa dem, men var ikke direkte i kontakt med dem

Hvor enig eller uenig er du i fglgende udsagn:

Konsulenterne/surveyorteamet fra JCI...

Bade eni Ved ik-
Helt uenig  Uenig o2 ueni g Enig Helt enig  ke/ikke
1 2 g 3 & 4 5 relevant
for mig
a.  varvelforberedte (1)Q (2)Q (3)Q (4)Qa (5)Q (6) A
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B3d . Ved ik-

Helt uenig  Uenig ade erflg Enig Helt enig  ke/ikke

1 2 8 u3en|g 4 5 relevant

for mig
b.  vargrundige (1)Q (2)Q (3)4Q (4)4a (5)Q (6) A
c. lyttede til, hvad jeg sagde (1A (2)Q (3)Q 4)0Q (5)Q (6)Q
d. fokuserede pa relevante ting (1A (2)Q (3)Q 4)Q (5)Q (6)Q

e. gjorde os opmaerksom pa
relevante forhold eller problemer, (1A (2)Q (3)Q 4)0Q (5)Q (6)Q
som vi ikke kendte i forvejen

f. gav os brugbar inspiration til,
hvordan vi kan handtere omrader,

hvor der blev identificeret proble-

mer

(14 ()4 (3)4 (4)4 (5)4 (6)

Hvor enig eller uenig er du i fglgende udsagn:

Bade enig Ved ik-

Helt uenig  Uenig 0g uenig Enig Helt enig  ke/ikke
1 2 3 4 5 relevant

for mig

Akkrediteringsbesgget har medfgrt

forbedringer i min afdeling (ma (24 S (40 (5)d (60

Under akkrediteringsbesgget blev
der givet et retvisende billede af (1)Q (2)Q (3)Q (4)Qa (5)Q (6) A
dagligdagen pa hospitalet

Opfglgning efter akkrediteringsbesgget ved JCI1i 2011

Hvor enig eller uenig er du i fglgende udsagn:

Bade enig Ved ik-

Helt uenig  Uenig og uenig Enig Helt enig  ke/ikke
1 2 3 4 5 relevant

for mig

I min afdeling har vi fulgt op pa
resultaterne af akkrediteringen (1)Q (2)Q (3)Q (4)Qa (5)Q (6) A
efter besgget

Din oplevelse af effekterne af akkreditering i din afdeling
| besvarelsen af disse spargsmal, der handler om effekterne af akkreditering, skal du tage udgangspunkt i din
opfattelse af de effekter, akkreditering generelt bidrager til i din afdeling.

Hvor enig eller uenig er du i fglgende udsagn:

Det er min opfattelse, at akkreditering bidrager til...

Bade enig Ved ik-

Helt uenig  Uenig 0g uenig Enig Helt enig  ke/ikke
1 2 3 4 5 relevant

for mig

a. en mere standardise-
ret/ensartet patientbehandling

b. et bedre overblik over vejled- (1)1 (2)Q (3)Q (4)Qa (5)Q (6) A

(14 (2)Q (3)4 (4)4 (5)4 (6)

93

8 Bilag



8 Bilag

ninger/retningslinier

c.  atjegoftere arbejder efter
vejledninger/retningslinier

d. gget patientsikkerhed

e.  atpatienterne far et bedre
behandlingsforlgb

f. mere tilfredse patienter

Samlet indtryk

Helt uenig
1

(10
(10
(10

(1Qa

Hvor enig eller uenig er du i fglgende udsagn:

Det er en fordel for hospitalet, at
akkrediteringsbesgget udfgres af
konsulenter/surveyorteam med
international erfaring

JCI-modellens krav er relevante for

arbejdet i min afdeling™®

JCl-modellens krav er hgje nok til,

at afdelingen far udfordret sin prak-

sis*

Hospitalet har samlet set gavn af
akkreditering

Helt uenig
1

(10

(10

(14

(14

Uenig
2

2)Q
2)Q
2)Q

(2)Q

Uenig

()0

)0

(2)Q

(2)Q

Bade enig
0g uenig
3

(3)0
(3)0
(3)0

(3)4

Bade enig
og uenig
3

(3)0

(3)0

(3)4

(3)0

Skriv her hvis du har nogle kommentarer til akkrediteringen ved JCl:

Enig
q

(4)4
(4)4
(4)4

(4)4

Enig

(4)4

(4)4

(4)4

(4)4

Helt enig
5

(5)0
(5)0
(5)0

(54

Helt enig
5

Tak for din besvarelse

* Besvares kun, hvis “ja” til saerligt ansvar ved akkrediteringen.
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Ved ik-
ke/ikke
relevant
for mig

(6)0
(6)0
(6)0

(6) 4

Ved ik-
ke/ikke
relevant
for mig

(6) 0

(6)0

(6) 4

(6)
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DDKM: Interviewguide til interview med direktionsmedlemmer og kvalitetschefer

TEMA

SPORGSMAL

VEJLEDNING OG SUPPLERENDE
SPGRGSMAL

Preesentations-
runde

Huvis ikke alle kender alle:
Lad os starte med en praesentationsrunde

Alle deltagere skal praesentere sig ved
navn, stilling og hospital.

Overordnede ople-
velser

Vil | hver isar starte med at fremhave én ting, der har
veeret serlig positivt, og en ting der kan udvikles i
forhold til DDKM akkrediteringen?

Alle skal svare pa dette spargsmal for
at ”blive varmet lidt op.”

Statte til at gen-
nemga akkredite-
ringsprocessen

Hvordan vurderer | den stette, | har faet, i forhold til
at rulle DDKM akkrediteringskonceptet ud over jeres
hospital?

fx fra Regionen eller fra de andre hos-
pitaler i regionen

Huvis ikke tilstreekkelig statte:

Hvad manglede/Hvad havde | brug
for?

Surveyorteamet

Hvordan oplevede | surveyorteamet fra DDKM?

Dette kan fx vare:

Kvalifikationer, dygtighed, peedagogi-
ske evner, imgdekommenhed, fleksibi-
litet m.m.

Supplerende spgrgsmal hvis de inter-
viewede ikke selv kommer ind pa det:
Blev I udfordrede af surveyorne?

Var det relevante emner surveyorne
tog op?

Fandt surveyorne problemomrader, |
ikke selv var opmarksomme pa?
Hvilke fordele og ulemper er der ved at
fa besgg af surveyore fra Danmark?
Hvilken betydning har det at surveyor-
ne var dansktalende?

Opfalgning

Hvad synes | om den mundtlige og skriftlige afrappor-
terings- og opfalgningsproces fra DDKM?

Supplerende spgrgsmal hvis de inter-
viewede ikke selv kommer ind pa det:
Hvad synes | om_maden at give tilba-
gemeldinger pa ved de daglige debrie-
finger og ved det afsluttende mgde?
Hvad synes | om_relevansen af
DDKM’s fund ved den skriftlige tilba-
gemelding fra DDKM?

Leering

Kan I naevne omrader, hvor hospitalet som organisati-
on har udviklet sig med arbejdet med DDKM? Ved
savel forberedelsen som ved selve besgget?

Fx leering om arbejde med kvalitetsda-
ta, prioritering af indsatsomrader, ak-
kreditering som ledelsesvaerktgj m.m.
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Er I under DDKM akkrediteringsforberedelsen blevet
overrasket over problemomrader, som I ikke kendte i
forvejen?

Har DDKM akkrediteringsarbejdet pavirket din priori-
tering eller fokus som direktar/kvalitetschef?

Hvis Ja:
Hvordan?

Reaktioner fra
lederne

Hvilke generelle reaktioner har | oplevet fra lederne i
forbindelse med DDKM akkreditering pa jeres hospi-
tal?

Opleves akkreditering fx som inspire-
rende, kontrollerende, anerkendende?

Tilstreekkeligt
udfordret

Hvad synes | om niveauet af de krav, DDKM stiller i
forhold til at udfordre jeres praksis?

Er kravene i standarderne for hgje,
passende/ rimelige eller for lave?
Er kravene relevante?

Er der noget der mangler?

Ledelsesmader om
udbyttet

Hvordan er der fra direktion og afdelingslederes side
blevet fulgt op pa akkrediteringen?

Har | drgftet processen, resultaterne
og udbyttet pa fx ledelsesmader, per-
sonalemgder og MED-udvalgsmgder?

Oplevet effekt af
akkreditering

Inden for hvilke omrader har I oplevet, at DDKM-
akkrediteringen har skabt forandringer pa jeres hospi-
tal?

Eller:
Hvilken effekt oplever | at DDKM — akkrediteringen
har haft pa jeres hospital?

Med de effekter | nu har beskrevet, at akkrediterings-
arbejdet medforer...

Hvordan vil | vurdere effekterne i forhold til de res-
sourcer, der bliver brugt pa DDKM akkrediteringen?

Hvis interviewpersonerne har vanske-
ligt ved at svare, kan fglgende omréader
remses op:

Klinisk, Organisatorisk, @konomisk,
Patienttilfredshed, Patientsikkerhed
Supplerende spgrgsmal:

Er der nogen omrader, hvor | oplever,
at DDKM-akkrediteringen har haft
mindre effekt pa hospitalet, end | hav-
de forventet?

Sammenligning af
JCI og DDKM

Nu vil vi godt bringe JCI akkrediteringen pa banen.
Hvad giver DDKM som JCI ikke giver og omvendt?

Hvordan vil | beskrive forskellene pé& akkrediterings-
besggene ved DDKM og JCI?

Hvilke emner tog hhv. DDKM og JCI
surveyorteamet op?

Hvad har udbyttet veeret af henholdsvis
DDKM og JCI?

Hvordan har arbejdsbyrden veret ved
besggene fra henholdsvis DDKM og
JCI?

Hvilke fordele ser | ved henholdsvis JCI/DDKM?

Hvilke ulemper ser | ved henholdsvis JCI/DDKM?

Hvis | skal beskrive de to modeller, hvad er s i fokus
ved henholdsvis DDKM og JCI??

Hvis forskellige fokus i JCI og
DDKM:

Hvilket fokus er mest velegnet i forhold
til kvalitetsudvikling pa jeres hospital?
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Akkreditering ved
to modeller

Nu da I har prgvet akkreditering ved savel JCI som
DDKM vil vi gerne hgre jer, hvordan | oplever, at det
er, at blive akkrediteret ved to modeller?

Kan de to modeller supplere hinanden?
Er det en fordel/ulempe med to model-
ler

Prioritering af
udsagn

Til sidst: Hvis I skal pege pa to pointer, som er de
vigtigste fra interviewet i dag, hvad skulle det sa veere?

Alle skal svare kort pa spgrgsmalet.

Afsluttende be-
markning

Er der noget, | mener, er vigtigt at fa med som ikke er
blevet sagt?

Spergsmalet skal sikre at vi far alle
vigtige pointer med.

DDKM: Interviewguide til interview med afdelingsledelser

TEMA

SPGRGSMAL

VEJLEDNING OG SUPPLERENDE
SPGRGSMAL

Preesentations-
runde

Lad os starte med en prasentationsrunde

Alle deltagere skal preesentere sig ved
navn, stilling og hospital.

Overordnede ople-
velser

Vil | hver isezr starte med at fremhave én ting, der har
veeret serlig positivt, og en ting der kan udvikles i
forhold til DDKM akkrediteringen?

Alle skal svare pa dette spgrgsmal for
at ’blive varmet lidt op.”

Statte til at gen-
nemga akkredite-
ringsprocessen

Hvordan vurderer | den stgtte, | har faet, i forhold til
at rulle DDKM akkrediteringskonceptet ud over jeres
afdeling?

fx fra: Regionen, hospitalets kvalitets-
afdeling, jeres direktioner, andre hospi-
taler i regionen.

Huvis ikke tilstreekkelig statte:

Hvad manglede? /Hvad havde | brug
for?

Surveyorteamet

Hvordan oplevede | surveyorteamet fra DDKM?

Dette kan fx vare:

Kvalifikationer, dygtighed, paedagogi-
ske evner, imgdekommenhed, fleksibi-
litet m.m.

Supplerende spgrgsmal, hvis de inter-

viewede ikke selv kommer ind pa det:

Blev I udfordrede af surveyorne?

Var det relevante emner surveyorne
tog op?

Fandt surveyorne problemomréader, |
ikke selv var opmarksomme pa?
Hvilke fordele og ulemper er der ved at

fa besgg af surveyore fra Danmark?

Hvilken betydning har det at surveyor-
ne er dansktalende?
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afdelingen i forbindelse med DDKM akkreditering?

Opfalgning Hvad synes | om den mundtlige afrapporterings- og Hvad synes | om maden at give tilba-
opfalgningsproces fra DDKM? gemeldinger pa ved de daglige debrie-
finger og ved det afsluttende magde?
Hvad synes | om den skriftlige afrapporterings- og Hvad synes | om relevansen af
opfalgningsproces fra DDKM? DDKM’s fund ved den skriftlig tilba-
gemelding?
Lering Kan I naevne omrader, hvor afdelingen eller hospitalet | Fx leering om arbejde med kvalitetsda-
som organisation har udviklet sig med DDKM akkredi- | ta, prioritering af indsatsomrader, ak-
teringsarbejdet? Ved savel forberedelsen som ved kreditering som ledelsesvaerktgj m.m.
selve besgget.
Er I under DDKM akkrediteringsforberedelsen blevet
opmarksomme pa problemomrader, som | ikke kendte
i forvejen?
Har DDKM akkrediteringsarbejdet pavirket din priori- | Hvis ja:
tering eller fokus som leder? Hvordan?
Oplever I, at jeres medarbejdere har laert noget veerdi- | Fx laering om sikkerhed, risikostyring,
fuldt igennem DDKM akkrediteringsprocessen? mere hensigtsmassige mader at gare
tingene pa.
Fokus holdes pa den enkelte medarbej-
ders lering og ikke pa organisationen
som helhed.
Kan | give nogen eksempler pa, hvor-
ledes DDKM akkrediterings-
forberedelserne eller besgget har givet
anledning til udvikling eller erkendel-
ser i medarbejder-gruppen?
Reaktioner Hvilke generelle reaktioner har | hver iszr oplevet pd | Opleves akkreditering fx som inspire-

rende, kontrollerende, anerkendende?

Tilstraekkeligt ud-
fordret

Hvad synes | om niveauet af de krav, DDKM stiller i
forhold til at udfordre jeres praksis?

Supplerende spgrgsmal hvis de inter-
viewede ikke selv kommer ind pa det:
Er kravene i standarderne for hgje,
passende/ rimelige eller for lave?

Er kravene relevante?

Er der noget der mangler?

Oplevet effekt af
akkreditering

Inden for hvilke omrader, har I oplevet, at DDKM-
akkrediteringen har skabt udvikling pa jeres afde-
ling/hospital?

Hvis interviewpersonerne har vanske-
ligt ved at svare, kan fglgende omrader
remses op:

Klinisk, Organisatorisk, @konomisk,
Patienttilfredshed, Patientsikkerhed

Supplerende spgrgsmal:
Er der nogen omrader, hvor | oplever,
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at DDKM-akkrediteringen har haft
mindre effekt pa afdelingen/ hospitalet,
end | havde forventet?

I hvilket omfang oplever I, at | og medarbejderne ar-
bejder med at opfylde kvalitetskravene i vejledningerne
her efter akkrediteringerne?

Her teenkes der pa, i hvilket omfang
den hgje kvalitet, der fremvises under
akkrediteringsbesgget ogsa opretholdes
ind til neeste akkrediteringsbesgg.

Med de effekter | nu har beskrevet, at akkrediterings-
arbejdet medforer...

Hvordan vil | vurdere effekterne i forhold til de res-
sourcer, der bliver brugt pa akkrediteringen?

Sammenligning af
JCI og DDKM

Nu vil vi godt bringe JCI akkrediteringen pa banen.
Hvad giver DDKM som JCI ikke giver og omvendt?

Hvordan vil | beskrive forskellene pa& akkrediterings-
besggene ved DDKM og JCI?

Hvilke emner tog hhv. DDKM og JCI
surveyorteamet op?

Hvad har udbyttet veeret af henholdsvis
DDKM og JCI?

Hvordan har arbejdsbyrden varet ved
besggene fra henholdsvis DDKM og
JCI?

Hvilke fordele ser | ved henholdsvis JCI/DDKM?

Hvilke ulemper ser | ved henholdsvis JCI/DDKM?

Akkreditering ved
to modeller

Nu da I har pravet akkrediteringsprocessen ved savel
JCI som DDKM vil vi gerne hgre jer, hvordan I ople-
ver, at det er, at blive akkrediteret ved to modeller?

Kan de to modeller supplere hinan-
den?

Er det en fordel/ulempe med to model-
ler?

Prioritering af
udsagn

Til sidst: Hvis | skal pege pa to pointer, som er de
vigtigste fra interviewet i dag, hvad skulle det s& veere?

Alle skal svare kort pa spgrgsmalet.

Afsluttende be-
merkning

Er der noget, | mener, er vigtigt at f& med som ikke er
blevet sagt?

Spergsmalet skal sikre at vi far alle
vigtige pointer med.
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JCI: Interviewguide til interview med afdelingsledelser, 1. gangs akkrediterede hospitaler

8.4 TEMA

8.5 SPGRGSMAL

VEJLEDNING OG SUPPLERENDE
SPZRGSMAL

Preesentations-
runde

Lad os starte med en prasentationsrunde, hvor | kort
fortaeller, hvem | er, og om jeres erfaringer med ak-
kreditering.

Alle deltagere skal preesentere sig ved
navn, stilling, hvilken rolle de har
haft i akkrediteringsprocessen (evt.
erfaring fra tidligere ansattelser).

Overordnede ople-
velser

Vil | hver iser starte med at fremhave én ting ,der
har vaeret serlig positivt, og en ting der kan udvikles
ift. JCI-akkrediteringen?

Alle skal svare pa dette spgrgsmal
m.h.p. at ’blive varmet lidt op.”

Forberedelse

Hvordan synes I, at | som ledere er blevet forberedt
pa akkrediteringen?

Stotte til at gen-
nemga akkredite-
rings-processen

Synes 1, at | som 1. gangsakkrediterede hospitaler,
har faet den statte, | havde behov for, i forhold til at
rulle akkrediteringskonceptet ud over jeres hospital?

fx fra:

Regionen, Hospitalernes kvalitetsaf-
delinger, Jeres direktioner, De andre
hospitaler i regionen

Hvis ikke: Hvad manglede? Hvad
havde | brug for?

Surveyorteamet

Hvordan oplevede | surveyorteamet fra JCI?

Dette kan fx veere:
Kvalifikationer, peedagogiske evner,
imagdekommenhed, fleksibilitet m.m.

Hvilken betydning havde det at sur-
veyorne var engelsktalende?

Hvilke fordele og ulemper er der ved
at fa besgg af surveyore fra andre
lande?

Hvordan oplevede | tolkene?

Her teenkes bl.a. pa om der har veeret
nogle sproglige misforstaelser.

Opfalgning

Hvad synes | om den mundtlige og skriftlige afrap-
porterings- og opfalgningsproces fra JCI?

Her bergres fglgende aspekter:
Maden at give tilbagemeldinger pa
Daglige debriefinger

Afsluttende mgde

Relevansen af JCI's fund

Skriftlig tilbagemelding fra JCI

Leering

Kan | nsevne omrader, hvor hospitalet som organisa-
tion har udviklet sig med akkrediteringsarbejdet?

Fx lering om arbejde med kvalitets-
data, prioritering af indsatsomrader,
akkreditering som ledelsesveerktgj
m.m.

Er | under akkrediterings-
forberedelsen blevet overrasket over
problemomrader, som I ikke kendte i
forvejen?
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Har akkrediterings-arbejdet pavirket
din prioritering eller fokus som le-
der? Hvordan?

Oplever I, at jeres medarbejdere har lzrt noget veer-
difuldt igennem akkrediteringsprocessen?

Fx leering om sikkerhed, risikosty-
ring, mere hensigtsmaessige mader at
gare tingene pa.

Fokus holdes pa den enkelte medar-
bejders leering og ikke pa organisati-
onen som helhed.

Kan | give nogen eksempler pa, hvor-
ledes akkrediterings-forberedelserne
eller besgget har givet anledning til
udvikling eller erkendelser i medar-
bejder-gruppen?

Akkreditering som
ledelsesveerktgj

Hvordan haenger akkreditering og ledelse sammen
for jer?

Her teenkes fx pa strategisk ledel-
se/ledelsesredskab i forbindelse med
fusioner.

Hvordan har | kunnet bruge akkredi-
teringen som ledelsesveerktaj?

Reaktioner fra
medarbejderne

Hvilke generelle reaktioner har I oplevet pa hospita-
let i forbindelse med JCI-akkreditering pa jeres hos-
pital?

Opleves akkreditering fx som inspire-
rende, kontrollerende, anerkenden-
de?

Tilstreekkeligt ud-
fordret

Hvad synes | om niveauet af de krav, JCI stiller i
forhold til at udfordre jeres praksis?

Er kravene i standarderne for hgje,
passende/rimelige eller for lave?

Er kravene relevante?

Vigtighed af inter-
national akkredite-
ring

Oplever I, at det har veerdi for afdelingen/hospitalet
at blive akkrediteret af en international akkredite-
ringsorganisation?

Hvad giver det?

Oplevet effekt af
akkreditering

Er der nogen omrader, hvor | oplever, at JCI- akkre-
diteringen har skabt nogen forandringer pa jeres
afdeling/hospital?

Hvis interviewpersonerne har vanske-
ligt ved at svare, kan falgende omra-
der remses op:

Klinisk, Organisatorisk, @konomisk,
Patienttilfredshed, Patientsikkerhed

Er der nogen omrader, hvor | ople-
ver, at JCl-akkrediteringen har haft
mindre effekt pa afdelingen/ hospita-
let, end | havde forventet?

I hvilket omfang oplever I, at | og medarbejderne
arbejder med at opfylde kvalitetskravene i standar-
derne her efter akkrediteringerne?

Her taenkes der pa, i hvilket omfang

den hgje kvalitet, der fremvises under
akkrediteringsbesgget ogsa oprethol-
des ind til naste akkrediteringsbesag.
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Med de effekter | nu har beskrevet, at akkrediteringen
medfarer. Hvordan vil | vurdere effekterne i forhold
til de ressourcer, der bliver brugt pa akkrediterin-
gen?

Prioritering af ud-
sagn

Til sidst: Hvis | skal pege pa to pointer, som er de
vigtigste fra interviewet i dag, hvad skulle det sa
veere?

Alle skal svare kort pa spargsmalet.

Afsluttende bemaerk-
ning

Er der noget, | mener, er vigtigt at f& med som ikke er
blevet sagt?

Spergsmalet skal sikre at vi far alle
vigtige pointer med.

JCI: Interviewguide til interview med afdelingsledelser, 4. gangs akkrediterede hospitaler

TEMA

SPORGSMAL

VEJLEDNING OG SUPPLERENDE
SPZRGSMAL

Preesentations-
runde

Lad os starte med en prasentationsrunde, hvor | kort
forteeller hvem | er, og hvor mange gange | har delta-
get i en akkrediteringsproces.

Alle deltagere skal praesentere sig ved
navn, stilling, erfaring med akkredite-
ring.

Overordnede ople-
velser

Vil | hver iser starte med at fremhave én ting, der
har veeret sarlig positivt, og en ting der kan udvikles
i forhold til JCI-akkrediteringen?

Alle skal svare pa dette spgrgsmal
m.h.p. at ”blive varmet lidt op.”

Surveyorteamet

Hvordan har I oplevet surveyorteamet fra JCI?

Dette kan fx vere:

Kvalifikationer, peedagogiske evner,
imagdekommenhed, fleksibilitet m.m.

Hvilken betydning havde det, at sur-
veyorne var engelsktalende?

Hvilke fordele og ulemper er der ved
at fa besgg af surveyore fra andre

lande?

Hvordan oplevede | tolkene?

Opfalgning

Hvad synes | om den mundtlige og skriftlige afrap-
porterings- og opfalgningsproces fra JCI?

Her bergres fglgende aspekter:
Maden at give tilbagemeldinger pa
Daglige debriefinger

Afsluttende made

Relevansen af JCI’s fund

Skriftlig tilbagemelding fra JCI

Lering

Kan | naevne omrader, hvor hospitalet som organisa-
tion har udviklet sig med akkrediteringsarbejdet?

Leering: fx arbejde med kvalitetsdata,
prioritering af indsatsomrader, akkre-
ditering som ledelsesveerktgj m.m.

Er | under akkrediterings-
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forberedelsen blevet overrasket over
problemomrader, som I ikke kendte i
forvejen?

Har akkrediterings-arbejdet pavirket
din prioritering eller fokus som le-
der? Hvordan?

Oplever I, at jeres medarbejdere har lzrt noget veer-
difuldt igennem akkrediteringsprocessen?

Leering: fx sikkerhed, risikostyring,
mere hensigtsmassige mader at gare
tingene pa.

Fokus holdes pa den enkelte medar-
bejders leering og ikke pa organisati-
onen som helhed.

Kan | give nogen eksempler pa hvor-
dan akkrediteringsforberedelserne
eller besgget har givet anledning til
udvikling eller erkendelse i medar-
bejdergruppen?

Akkreditering som
ledelsesveerktgj

Hvordan haenger akkreditering og ledelse sammen
for jer?

Her teenkes fx pa strategisk ledel-
se/ledelsesredskab i forbindelse med
fusioner.

Hvordan har | kunnet bruge akkredi-
teringen som ledelsesveerkigj?

Reaktioner fra
medarbejderne

Hvilke generelle reaktioner har | oplevet pa hospita-
let i forbindelse med JCI- akkreditering pa jeres
hospital?

Opleves akkreditering fx som inspire-
rende, kontrollerende, anerkenden-
de?

JCI: Interviewguide til interview med afdelingsledelser, hospitaler med genbesgg

TEMA

SPGRGSMAL

VEJLEDNING OG SUPPLERENDE
SPZRGSMAL

Praesentations-
runde

Lad os starte med en prasentationsrunde, hvor | kort
fortzeller, hvem | er, og hvad jeres erfaring med ak-
kreditering er.

Alle deltagere skal preesentere sig ved
navn, stilling, hvilken rolle de har
haft i akkrediteringsprocessen (og
evt. erfaring fra tidligere anseettelser).

Overordnede ople-
velser

Vil | hver iser starte med at fremhave én ting, der
har veeret seerlig positivt, og en ting der kan udvikles
ift. JCl-akkrediteringen?

Alle skal svare pa dette spgrgsmal
m.h.p. at ”blive varmet lidt op.”

Spergsmalet er bredt og skal give
deltagerne mulighed for selv at
komme i gang med at tale om akkre-
ditering.

Forberedelse

Hvordan synes 1, at | som ledere er blevet forberedt
pa akkrediteringen?

Statte til at gen-
nemga akkredite-

Synes |, at | som fagrste gangsakkrediterede hospita-
ler, har faet den statte, | havde behov for, i forhold til

fx fra:
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rings-processen

at rulle akkrediteringskonceptet ud over jeres hospi-
tal?

Hvis ikke: Hvad manglede? / Hvad havde | brug for?

Regionen
Hospitalernes kvalitetsafdelinger
Jeres direktioner

De andre hospitaler i regionen

Surveyorne Hvordan oplevede | surveyteamet fra JCI? Dette kan fx veere:
Kvalifikationer, pedagogiske evner,
imgdekommenhed, fleksibilitet m.m.
Hvilken betydning havde det, at surveyorne var en- Her teenkes bl.a. pd om der har veret
gelsktalende? nogle sproglige misforstaelser.
Hvilke fordele og ulemper er der ved at fa besgg af
surveyore fra andre lande?
Hvordan oplevede | tolkene?
Opfalgning Hvad synes | om den mundtlige og skriftlige afrap- Her bergres fglgende aspekter:

porterings- og opfalgningsproces fra JCI?

Maden at give tilbagemeldinger pa
- Daglige debriefinger
- Afsluttende mgde

Relevansen af JCI's fund

- Skriftlig tilbagemelding

Statte ift. genbesgg

Hvad synes | om den statte, | har faet i forhold til at
skulle have genbesgg?

fx fra:

Regionen

Hospitalernes kvalitetsafdelinger
Jeres direktioner

De andre hospitaler

Leering

Kan | nsevne omrader, hvor hospitalet som organisa-
tion har udviklet sig med akkrediteringsarbejdet?

Er I under akkrediteringsforberedelsen blevet over-
rasket over problemomréader, som | ikke kendte i
forvejen?

Har akkrediteringsarbejdet pavirket din prioritering
eller fokus som leder? Hvordan?

Laering: fx arbejde med kvalitetsdata,
prioritering af indsatsomrader, akkre-
ditering som ledelsesveerktgj m.m.

Oplever I, at jeres medarbejdere har lzert noget vaer-
difuldt igennem akkrediteringsprocessen?

Leering: fx sikkerhed, risikostyring,
mere hensigtsmassige mader at gagre
tingene pa.
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Kan I give nogen eksempler p& hvordan akkredite-
ringsforberedelserne eller besgget har givet anled-
ning til udvikling eller erkendelse i medarbejder-
gruppen?

Fokus holdes pa den enkelte medar-
bejders leering og ikke pa organisati-
onen som helhed.

Akkreditering som
ledelsesveerktgj

Hvordan hanger akkreditering og ledelse sammen
for jer?

Hvordan har | kunnet bruge akkrediteringen som
ledelsesvaerktgj?

Her teenkes fx pa strategisk ledel-
se/ledelsesredskab i forbindelse med
fusioner.

Reaktioner fra
medarbejderne

Hvilke generelle reaktioner har I oplevet pa hospita-
let i forbindelse med JCI-survey pa jeres hospital?

Opleves akkreditering fx som inspire-
rende, kontrollerende, anerkenden-
de?

Tilstreekkeligt ud-
fordret

Hvordan oplever | niveauet af de krav, JCI stiller i
forhold til at udfordre jeres praksis?

Er kravene i standarderne for hgje,
passende/rimelige eller for lave?
Er kravene relevante?

Vigtighed af inter-
national akkredite-
ring

Oplever I, at det har veerdi for afdelingen/hospitalet
at blive akkrediteret af en international akkredite-
ringsorganisation?

Hvad giver det?

Oplevet effekt af
akkreditering

Er der nogen omrader, hvor | oplever, at JCI- akkre-
diteringen har skabt nogen forandringer pa jeres
afdeling/hospital?

Er der nogen omrader, hvor | oplever, at JCI-
akkrediteringen har haft mindre effekt pa afdelin-
gen/hospitalet, end | havde forventet?

Hvis interviewpersonerne har vanske-
ligt ved at svare, kan fglgende omra-
der remses op:

Klinisk
Organisatorisk
@konomisk
Patienttilfredshed
Patientsikkerhed

Med de effekter | nu har beskrevet, at akkrediteringen
medfarer. Hvordan vil | vurdere effekterne i forhold
til de ressourcer, der bliver brugt pa akkrediterin-
gen?

Opsummering af
JCI konceptet

Kan | pege pa nogen elementer i akkrediteringspro-
cessen, som med fordel kunne udvikles?

Erfaringer med
DDKM

Hvad er jeres erfaringer med at arbejde med Den
Danske Kvalitetsmodel indtil videre?

Huvis de ikke selv kommer bredt om-
kring spargsmalet tilfgjes:

Hvad er sarligt positivt?

Hvad er sarligt negativt?

Prioritering af ud-
sagn

Til sidst: Hvis | skal pege pa to pointer, som er de
vigtigste fra interviewet i dag, hvad skulle det s&
veere?

Alle skal svare kort pa spargsmalet.
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Til: Styregruppen for Evaluering af akkreditering Telefon
. b Direkte
Kvalitetsradet Web

Akkrediteringsevaluering - perspektivering af undersggelse af oplevelser og ef-
fekt af DDKM akkreditering (del 2) i Region Hovedstaden

Enhed for Brugerundersggelser har netop feerdiggjort rapport vedr. undersggelsen
”Personalets oplevelser af DDKM akkreditering i Region Hovedstaden 2012”.

I december 2011 udkom rapporten vedr. undersggelsen ” Personalets oplevelser af JCI
akkreditering i Region Hovedstaden 2011”.

De to undersggelser skal indga i beslutningsgrundlaget for Region Hovedstadens ak-
krediteringsstrategi fra 2013 og frem.

Undersagelserne er tilrettelagt saledes at der i begge indgar kvalitative interviews med
forskellige, i princippet ens malgrupper, og derudover er gennemfgrt en spgrgeskema-
undersggelse.

Den foreliggende rapport omfatter og sgger at sammenligne resultater fra begge un-
dersggelser.

Styregruppen finder, at rapporten er brugbar pa mange mader og indeholder et unikt
materiale om de mange forskellige oplevelser, indtryk og ogsa holdninger der er i rela-
tion til akkreditering, akkrediteringsforberedelse og selve akkrediteringsbesggene.

Rapporten indeholder ikke konklusioner eller perspektiveringer, men styregruppen for
undersggelsen har behandlet rapporten, og har i den forbindelse fglgende betragtnin-
ger, som gruppen mener veasentlige i forbindelse forstaelse og leesning af rapporten:

Tidsfaktoren

Indledningsvis er det veesentligt at understrege, at der er tilstraebt starst mulig lighed i
spargsmal, design og udferelse af de to delundersggelser. Imidlertid kan dette ikke
forhindre at respondenter ngdvendigvis ma svare ud fra det aktuelle individuelle per-
spektiv.
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Respondenter i 2011 besvarede saledes spgrgsmalene, alene ud fra erfaringer med JCI
akkrediteringen, hvorimod respondenter i 2012 kan se tilbage bade pA DDKM og JCI
akkrediteringen, hvilket flere steder i rapporten bliver tydeligt. Man kan derfor ikke
udelukke at nogle respondenter ville svare anderledes i 2011, hvis de havde haft ople-
velserne fra 2012 in mente.

Akkreditering som ramme for kvalitetsudvikling

Styregruppen har noteret sig, at rapporten overordnet tegner et billede af, at akkredite-
ring grundleeggende opfattes som nyttig og generelt er accepteret og anerkendt som
grundlag for kvalitetsudvikling og kvalitetsstyring!

Omvendt er der ogsa en reekke udsagn, der vidner om forskellige opfattelser af hvad
akkreditering understgtter og fokuserer pa, herunder hvad der ikke bergres af akkredi-
tering.

Flere respondenter er saledes af den opfattelse at fokus alene er organisatorisk kvalitet
og systemer, hvorimod de kliniske kerneydelser ikke opfattes som omfattet af akkredi-
tering. Desuden fremgar i nogle besvarelser en opfattelse af at akkreditering ikke er
baseret pa og medfarer kvalitetsudvikling.

Ressourceanvendelse og akkreditering

En reekke udsagn i rapporten omhandler ressourceforbrug, forbundet med akkredite-
ring. En del udsagn kan give indtryk af, at der anvendes mange ekstra ressourcer til
akkreditering og at ressourceforbruget til akkreditering ikke star mal med effekten af
akkreditering.

Styregruppen har drgftet disse udsagn, og gnsker at papege, at ressourceforbrug er
knyttet til implementering af vejledninger. Vejledningerne adresserer bade sundheds-
faglige og administrative krav, der fglger af lovgivning, standardkrav og klinisk evi-
dens for hvilke processer, der er de bedste pa et givent omrade.

Regionale og hospital vejledninger er saledes et vaesentligt grundlag for at sikre den
bedst mulige patientbehandling, relevant ensartethed pa tvers af matrikler, og indgar
derfor som et ngdvendigt grundlag for opfyldelsen af akkrediteringsstandarder. Imid-
lertid er det vaesentligt at papege at akkreditering er ikke alene arsagen til, at vejled-
ninger udferdiges, skal implementeres og falges.

Retvisende versus forskgnnet billede af hospitalet

Der er mange udsagn i begge undersggelser, der udtrykker at hospitalet fremstar i et
“forskagnnet billede ifm. akkrediteringsbesgg. Der bliver ryddet op, bliver gjort rent og
nogle udtrykker at selv overbelaegning bliver sggt elimineret, fx ved flytning af patien-
ter. Dette er grundlaget for at flere, isar fra de femtegangsakkrediterede hospitaler, fo-
reslar at uvarslede besgg bar indfares.

Styregruppen har drgftet udsagnene og er enige i, at oprydning mv. far en szrlig op-
marksomhed i forbindelse med akkrediteringsbesggene. Styregruppen finder dog at
oprydningen i sig selv ikke er problematisk. Problemet synes snarere at veere, at arsa-
gen til oprydningen tilskrives et forestaende akkrediteringsbesgg og ikke regelmaessi-
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ge initiativer der skal tilgodese det konstante behov for ryddelighed. Styregruppen har
noteret sig, at udsagnene fglges af gnske om uvarslede akkrediteringsbesag.

Implementering, formidling og integration i det daglige arbejde

Implementering og fastholdelse af god praksis treeder saledes — og ikke blot i rappor-
ten om akkrediteringsevaluering - frem som et omrade, der kan adresseres mere tyde-
ligt og gives mere fokus. Det er i rapporten tydeligt i en reekke sammenhange.

Der rejser sig en erkendelse pa tveers af de to undersggelser, at formidling og kommu-
nikation af formal og indhold omkring akkreditering spiller en stor rolle, iser omkring
sammenhangen mellem kvalitetsudvikling af den daglige kliniske virksomhed og krav
i akkrediteringsstandarderne. Det er ud fra iser de kvalitative interviews med ledere
muligt at identificere usikkerhed om formalet med akkreditering i relation til konkrete
og daglige arbejdsprocesser, faglig ledelse og sammenhangen til kvalitetsudvikling og
patientsikkerhed. Der ma saledes forventes en afsmittende effekt pa medarbejdere,
hvis akkreditering lokalt italeseettes som et isoleret og parallelt projekt uden direkte re-
lation til konkrete arbejdsopgaver og kvaliteten heraf.

Omvendt er der tegn pa at den kulturelle modenhed er gget og at forventningerne til
akkrediteringsbesgget er mere konkrete i 2012 undersggelsen, iser for hospitaler med
mindre akkrediteringserfaring.

Dobbeltakkreditering

Selve akkrediteringshesgget er ressourcekraevende, bade i forberedelses- og planleg-
ningsfasen og i de dage, besgget pagar. Et akkrediteringsbesgg varer typisk 4 dage, og
finder sted hver tredje ar.

Det er imidlertid ogsa kendt, at der i de sidste maneder op til akkrediteringshesgget er
et vaeldigt tidspres omkring og ekstra fokus pa forberedelsen og feerdiggerelse og for-
midling af diverse initiativer. Ved to akkrediteringskoncepter forekommer denne pro-
ces derfor to gange i en tredrig periode.

Der er i forbindelse med spgrgeskemaer og interviews fremkommet mange udsagn om
“dobbelt” akkreditering, selv om dette ikke er direkte adresseret i undersggelsen.
Mange udtaler at regionen bgr veelge ét akkrediteringskoncept, enten for at spare pen-
ge eller for at reducere hospitalernes resurseforbrug ifm. forberedelse af besgg.

Kvaliteten af akkrediteringen

Samlet udtrykkes opbakning til akkrediteringsstandarderne i DDKM og flere finder
det godt at standarderne ikke indeholder nogle af de “udanske” krav, som indgar i
JCI’s standarder, og derfor fremstar mere konkrete og malrettet dansk sundhedsvaesen.
Det er tillige opfattelsen at de danske standarder i hgjere grad har fokus pa de kliniske
kerneydelser og bedre understgtter kvalitetsudvikling. Der er tilfredshed med at sur-
veyorne taler dansk og er meget anerkendende i deres adfeerd.

I interview kommer det frem at det er vanskeligt at bevare distance og habilitet mel-
lem personale pa hospitalet og de danske surveyore, idet mange kender hinanden fra
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faglige og nationale sammenhange eller tidligere ansettelser. Det papeges at der er ri-
siko for at personlige kendskaber kan pavirke bedgmmelsesprocessen.

Der er generelt mindre tilfredshed med den akkrediteringsfaglige ydelse, dvs. forlgbet
af akkrediteringsbesggene, herunder de danske surveyores professionelle virke samt
indholdet i badde mundtlige og skriftlige rapporter. Iser i interviews fremhaeves at sur-
veyornes professionelle viden om de konkrete standardomrader er for beskeden til at
udfordre hospitalerne, herunder gennem en grundig og troveerdig bedemmelsesproces,
som kan skabe respekt og anerkendelse af evt. fund.

Styregruppe noterer sig, at leeringsvaerdien af besggene saledes vurderes lavere end i
2011. Det kan skyldes den tidsfaktor, der er neevnt indledningsvis i notatet, herunder at
"lzeringskurven” ma vurderes at have varet stejlere frem mod akkreditering ved JCI,
men ogsa forskelle i de to akkrediteringskoncepter, herunder evt. fraveer af det interna-
tionale aspekt, jf. nedenfor.

Det internationale aspekt
Styregruppen har noteret sig, at "det internationale aspekt”, herunder inspiration fra
udlandet fylder en del i besvarelser og tilbagemeldinger.

Forskelle i besvarelse mellem ledere og medarbejdere, og mellem faggrupper
Styregruppen har noteret sig, at der forskel pa, hvor positivt effekten af akkrediterin-
gen vurderes af hhv. ledere og medarbejdere, og mellem faggrupper. Det er styregrup-
pens opfattelse, at ledelserne oplever den hgjeste effekt og medarbejderne lidt mindre.
Ledelserne giver udtryk for, at akkrediteringen giver en ramme for faglig ledelse, som
de finder nyttig i ledelsesarbejdet. Disse tilkendegivelser falder i trad med tidligere til-
kendegivelser.

Fortsatte drgftelser

Afslutningsvis har styregruppen noteret sig, at undersggelsen har afdsekket forskellige
holdninger til akkreditering, men at de udsagn, der i sig selv har at ggre med DDKM
og JCI er en relativt lille del af tilbagemeldingerne. Det er derfor en sa&rlig opgave at
“destillere” udsagn, der knytter sig til hver af de to akkrediteringsmodeller mhp. en
vurdering af den fremtidige akkrediteringsstrategi. Styregruppen noterer sig, at en
vurdering af akkrediteringsstrategien ud over de to evalueringer ogsa vil blive baseret
pa vurderinger af en reekke andre parametre.

Styregruppen haber at rapporterne kan anvendes som grundlag for lokale dreftelser pa
hospitalerne og i fellesregionale fora, i relevante sammenhange.
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