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Indledning

Hermed foreligger det standardsaet, der i juni 2015 skal udggre grundlaget for det eksterne survey af Region
Hovedstadens Akuttelefon 1813.

Standardsaettet er et element i det udviklingsprojekt, som IKAS's bestyrelse godkendte den 5. december
2014 og som har til formal at udvikle en model, der kan vurdere Akuttelefonen 1813's evne til at arbejde med
kvalitetsudvikling og -forbedring, og som kan munde ud i et eksternt survey og efterfglgende akkreditering.
Vurderingen af Akuttelefonen 1813 skal bygge p& samme principper, som kendes fra IKAS's akkrediterings-
arbejde i de gvrige sektorer i sundhedsvaesenet. For mere information herom henvises til IKAS's hjemmeside:
www.ikas.dk.

Standardsaettet bestdr af elementer fra de tilsvarende standardsaet gzeldende for Almen Praksis og fra Det
Praehospitale omrdde, ligesom der er udviklet og tilfajet en raekke nye standarder. Generelt er standarderne -
pd baggrund af drgftelser med repraesentanter fra Akuttelefonen 1813 - tilpasset i forhold til de szerlige
aspekter, der er gaeldende for en organisation som Akuttelefonen 1813.

Standardszettet er udviklet med det klare formal at det skal give mest mulig mening for de involverede med-
arbejdere i forhold til de opgaver, som de varetager i det daglige. Standardszettet skal sdledes ses som en
"spgrgeguide" og ikke som en "checkliste", og standardseettet vil udggre rammen for de eksterne surveyors
arbejde i forbindelse med besgget. Den eksterne vurdering vil sdledes primeert blive gennemfart ved brug af
traceraktivitet, herunder korte interviews, observation samt eventuelt nedslag i journaler. Hertil kommer et
stgrre kvalitets- og ledelsesinterview.

Det eksterne survey tilretteleegges sdledes, at det afvikles samtidig med det planlagte survey af Den
Praehospitale Virksomhed i Region Hovedstaden, og det vil til en vis grad vaere koordineret med dette. De to
surveys vil dog blive vurderet hver for sig og eventuelle konstateringer af manglende standardopfyldelse hos
Akuttelefonen 1813 vil ikke have betydning for vurderingen af Den Preaehospitale Virksomhed.
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Organisatoriske standarder

Ledelse

Titel
Sektor

Kategori

Formal

Indhold

1.1.1 - Ledelse Nummer 1.1.1
Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Organisatoriske standarder Tema Ledelse

o At de feelles veerdier, mdl og overordnede strategier for det regionale
praehospitale system afspejles i organisationernes opgavevaretagelse
overfor ledere, medarbejdere og interessenter

o At skabe klarhed over generelle ledelsesmaessige krav og forventninger til
ledere

Den enkelte regionale praehospitale organisation og den enkelte le-
verandgr har et virksomhedsgrundlag.

Et virksomhedsgrundlag er et eller flere dokumenter, der beskriver hovedop-
gaver (mission), hvad der er visionen for fremtiden, og hvilke vaerdier, der
skal praege organisationen. Vaerdier er overordnede principper, der beskriver,
hvordan organisationen og medarbejderne forventes at handle.

I virksomhedsgrundlaget indgdr desuden en overordnet beskrivelse af de
strategier, der skal fgre til, at mission og vision realiseres inden for rammerne
af de definerede veerdier og etiske retningslinjer, dvs. en beskrivelse af, hvor-
dan det sikres, at beslutninger og handlinger i organisationen er i overens-
stemmelse med organisationens etiske principper.

Elementerne i virksomhedsgrundlaget er derfor mission, vision, vaerdier, over-
ordnede strategier og etiske retningslinjer.

Virksomhedsgrundlaget udarbejdes i dialog mellem ledere og medarbejdere.
Det tilpasses ved behov, fx ved opstart af nye vaesentlige ydelser og ved or-
ganisatoriske zndringer.

Leverandgrers virksomhedsgrundlag tager udgangspunkt i virksomhedsgrund-
laget i den eller de regioner, hvor de har kontrakter. Leverandgrernes virk-
somhedsgrundlag kan have et bredere sigte end den regionale preehospitale
organisation, fx hvis leverandgren Igser andre opgaver. DDKM forholder sig
kun til den del af virksomhedsgrundlaget, der vedrgrer den praehospitale op-
gave.

Ledelser pd alle niveauer skal bidrage til, at strategierne gennemfares og til,
at der arbejdes i overensstemmelse med organisationens vaerdier og etiske
retningslinjer.

Virksomhedsgrundlaget revideres ved vaesentlige aendringer i organisationens
ydelser og i hver regional valgperiode, dvs. mindst hvert fjerde ar. Ved revide-
ringer planlaegger og gennemfgrer ledelsen implementering pa ny.

Den enkelte regionale praehospitale organisation og den enkelte le-
verandgr arbejder efter et ledelsesgrundlag, der beskriver, hvilke
krav og forventninger, der stilles til ledere og den enkelte leders be-
slutningskompetence og referenceforhold.
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Titel 1.1.1 - Ledelse Nummer 1.1.1
Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Kategori Organisatoriske standarder Tema Ledelse

Det er veesentligt, at ledelsesgrundlaget giver hver enkelt leder tilstraekkelig
klarhed over sin rolle og opgaver.

Ledelsesgrundlaget beskriver derudover, hvilke holdninger og veerdier, der
ligger til grund for udgvelsen af ledelse.

Ledelsesgrundlaget kan besta af et eller flere dokumenter. Nogle dokumenter
kan vaere generelle, andre kan veere rettet til afgraensede grupper af ledere
eller til individuelle ledere. Funktionsbeskrivelser for ledere kan ses som en
del af ledelsesgrundlaget. Ledelsesgrundlaget kan understgttes af en organi-
sationsplan eller et organisationsdiagram.

Krydsreferencer Ingen
Anvendelsesomride Hele det regionale praehospitale system

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pa grundlag af falgende
indikatorer:

Indikator 1 Der er et virksomhedsgrundlag, der definerer vision, mission, veerdier, over-
ordnede strategier og etiske principper.

Indikator 2 Ved interviews med ledere kan de redeggre for deres ansvar, opgaver, beslut-
ningskompetence og referenceforhold og henvise til dokumenter, hvor det er
beskrevet.
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Titel

Sektor

Kategori

Formal

Indhold

Krydsreferencer

Anvendelsesomrade

1.1.3 - Kontrakter og aftaler Nummer 1.1.3
mellem regioner og leverandgrer

Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Organisatoriske standarder Tema Ledelse
At sikre:

« optimal opgavelgsning
o at kommandoveje og ansvarsomrader er klare, ndr regionale preehospitale
organisationer og leverandgrer samarbejder om faelles opgavelgsning

Kontrakter og aftaler mellem regioner og leverandgrer beskriver
opgavefordeling, ansvarsfordeling, referenceforhold og kommunika-
tionsveje.

Ved leverandgrer forstds her organisationer, som varetager sundhedsfaglige
opgaver pd det praehospitale omrdde pa vegne af regionen, og som regionen
gennem AMK-vagtcentralen kan disponere. Der taenkes béde pd selvstaendige
organisationer, fx ambulanceoperatgrer eller udrykningslaeger og pa regionale
enheder uden for den praehospitale organisation, der deltager i Igsningen af
praehospitale opgaver, fx sygehuse, der stiller sundhedsfagligt personale til
radighed for udrykningsopgaver.

Kontrakter og aftaler indeholder kvalitetsmal for de leverede ydelser, fx re-
sponstid, og de beskriver, hvordan opfyldelsen af kvalitetsmélene overvages,
og hvem, der ved manglende malopfyldelse har ansvar for at gennemfgre for-
bedringstiltag. Kvalitetsmalene kan vaere kvantitative, fx responstid, eller kva-
litative, fx krav om at givne processer foregdr pa en vis made.

Den regionale praehospitale organisation kan veelge at fastsaette i kontrakten,
at leverandgrer, der udfgrer omfattende opgaver (fx ambulanceoperatgrer)
skal akkrediteres efter DDKM. I sddanne tilfaelde behgver kontrakten ikke at
specificere kvalitetsmal, der vil vaere opfyldt, hvis leverandgren opnédr akkredi-
tering.

Kontrakter og aftaler beskriver ogsa ansvarsfordeling og referenceforhold i si-
tuationer, hvor Igsning af konkrete sundhedsfaglige opgaver deles af regiona-
le praehospitale organisationer og leverandgrer, fx rendez vous mellem regio-
nalt drevet akutlaegebil og leverandgrdrevet ambulance.

Kontrakter og aftaler skal sikre, at den regionale praehospitale organisation til
hver en tid har adgang til at evaluere opfyldelsen af de kvalitetsmal, de har
opstillet i kontrakter og aftaler.

Ingen

Hele det regionale praehospitale system

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pd grundlag af fglgende

indikatorer:
Indikator 1

Indikator 2

Kontrakter og aftaler beskriver opgavefordeling.

Kontrakter og aftaler beskriver ansvarsfordeling.

Dato: 31-03-2015, Versionsnr.: 18.0, Dok. Nr.: D15-7497 Side 7 af 76



Titel

Sektor

Kategori

Indikator 3
Indikator 4
Indikator 5

Indikator 6

Indikator 7

Indikator 8

Indikator 9

1.1.3 - Kontrakter og aftaler Nummer 1.1.3
mellem regioner og leverandgrer

Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1

Organisatoriske standarder Tema Ledelse

Kontrakter og aftaler beskriver referenceforhold.
Kontrakter og aftaler beskriver kommunikationsveje.
Kontrakter og aftaler indeholder kvalitetsmal for de leverede ydelser.

Kontrakter og aftaler beskriver, hvordan det overvages, om kvalitetsmédlene
nas.

Kontrakter og aftaler beskriver, hvem der har ansvaret for at gennemfgre for-
bedringstiltag, hvis kvalitetsmalene ikke nas.

Ved interviews med ledere i den regionale preehospitale organisation kan de
redeggre for opgavefordeling, ansvarsfordeling, referenceforhold, kommuni-
kationsveje, kvalitetsmal og ansvar for gennemfgrelse af forbedringstiltag og
henvise til dokumenter, hvor det er beskrevet.

Ved interviews med ledere hos leverandgrerne kan de redeggre for opgave-
fordeling, ansvarsfordeling, referenceforhold, kommunikationsveje, kvalitets-
mal og ansvar for gennemfgrelse af forbedringstiltag og henvise til dokumen-
ter, hvor det er beskrevet.
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Titel
Sektor

Kategori

Formal

Indhold

Krydsreferencer

Anvendelsesomrade

1.1.4 - Planlaegning og drift Nummer 1.1.4
Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Organisatoriske standarder Tema Ledelse

At sikre, at regionale praehospitale organisationer og leverandgrers ressourcer
anvendes hensigtsmaessigt i forhold til definerede mal.

Planlaegning og drift sker ud fra definerede mal for gkonomi, aktivi-
tet, gvrigt ressourceforbrug og kvalitet. Der er en systematisk pro-
ces for opfolgning af, om malene nas.

Organisationens overordnede mal er fastsat i virksomhedsgrundlaget. Styrin-
gen af den daglige drift sker ved, at der fastsaettes mal for aktivitet, ressour-
ceforbrug, herunder miljgmaessige faktorer, personaleuddannelse og kvalitet.
Organisationen beslutter selv, pa hvilke ledelsesniveauer, der skal fastsaettes
mal. Mélene fastseettes ud fra en pé forhand defineret proces.

@konomiske mal fastlaegges i rlige budgetter. Der er en systematisk proces
til at folge op pd budgettet, og det endelige regnskab underkastes uafhaengig
revision.

Ledere pa de niveauer, hvor der er fastsat mal, skal have adgang til data, der
ger det muligt at felge mélopfyldelsesgraden og at reagere, hvis der er afvi-
gelser fra det gnskede. Organisationen skal beskrive, hvor tit data opdateres,
og hvor gamle data er, ndr de indgdr i systemet.

Oplysninger om forbrug af personaleressourcer inkluderer sygefraveer, vikar-
forbrug og overarbejde.

1.1.1 Ledelse

1.1.3 Kontrakter og aftaler mellem regioner og leverandgrer
1.2.1 Kvalitetspolitik

1.2.2 Kvalitetsovervagning og forbedringstiltag

1.4.4 Uddannelse og kompetenceudvikling

Hele det regionale praehospitale system

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pad grundlag af fglgende

indikatorer:

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

Ved interviews med ledere kan de redeggre for, hvordan aktivitetsmal og
budgetter fastlaegges, hvordan der fglges op og henvise til dokumenter, hvor
det er beskrevet.

Ved interviews med ledere kan de redeggre for, hvordan mal for forbrug af
personaleressourcer og uddannelse af personale fastlaegges og vise eksem-
pler pd konkrete mal.

Ved interviews med ledere kan de redeggre for, hvordan mal for kvalitet fast-
leegges og vise eksempler pa konkrete mal.

Ved interviews med ledere kan de redeggre for, hvordan aktivitetsmal og
budgetter fastlaegges og hvordan der fglges op.
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Titel 1.1.4 - Planlaegning og drift Nummer 1.1.4

Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Kategori Organisatoriske standarder Tema Ledelse
Indikator 5 Ved interviews med ledere i organisationen kan de redeggre for, hvordan de

far oplysninger om opfyldelsen af aktivitetsmal og budgetter. Stikprgver fore-
taget af surveyors bekreaefter, at oplysningerne svarer til organisationens krav
om aktualitet.

Indikator 6 Ved interviews med ledere i organisationen kan de redeggre for, hvordan de
far oplysninger om forbruget af personaleressourcer. Stikprgver foretaget af
surveyors bekraefter, at oplysningerne svarer til organisationens krav om ak-
tualitet.

Indikator 7 Ved interviews med ledere i organisationen kan de redeggre for, hvordan de
far oplysninger om opfyldelsen af mal for personaleuddannelse. Stikprgver fo-
retaget af surveyors bekraefter, at oplysningerne svarer til organisationens
krav om aktualitet.

Indikator 8 Ved interviews med ledere i organisationen kan de redeggre for, hvordan de
far oplysninger om opfyldelsen af kvalitetsmal. Stikprgver foretaget af sur-
veyors bekraefter, at oplysningerne svarer til organisationens krav om aktuali-
tet.
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Titel 1.1.6 - Datasikkerhed og - Nummer 1.1.6

fortrolighed
Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Kategori Organisatoriske standarder Tema Ledelse
Formal At sikre:

o beskyttelse mod misbrug og tab af personfaglsomme oplysninger

« fortrolighed, tilgaengelighed og hensigtsmaessig og kontrolleret adgang for
relevant brug af data i overensstemmelse med geeldende lovgivning pé
omradet

Indhold Personhenfgrbare data behandles, opbevares og destrueres sikkert.

Informationssikkerhed daekker bdde for elektroniske informationer og even-
tuelle informationer pd papir.

Processen for informationssikkerhed daekker:

fortrolighed og tavshedspligt

videregivelse af oplysninger

sporbarhed af transaktioner

opbevaring af og adgang til personhenfgrbare data
destruktion af personhenfgrbare dokumenter og data
forholdsregler ved systemnedbrud

g. forholdsregler ved uretmaessig adgang

mPo0To

Personhenfgrbare data er fx patientjournaler og personalesager.

Der tages stilling til, hvor ofte der skal gennemfgres backup og sikring af
ngdprocedurer i forbindelse med systemnedbrud for systemer, der indeholder
informationer, der bruges i forbindelse med patientbehandling. Her skal ogsa
inddrages systemer til fx. teknisk disponering.

AMK-vagtcentralen er undtaget fra at afprgve ngdprocedurer i forbindelse
med systemnedbrud, da det vil kunne udggre en risiko for patienterne.

Krydsreferencer Ingen
Anvendelsesomréde Hele det regionale praehospitale system

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pa grundlag af falgende
indikatorer:

Indikator 1 Personhenfgrbare data opbevares og hdndteres, s& uvedkommende ikke har
adgang til dem. Dette gzelder sdvel, ndr de anvendes under en aktuel be-
handling, som nér de lagres.

Indikator 2 Ved interviews med ledere og medarbejdere kan de forklare og demonstrere,
hvordan personhenfarbare data, bdde pa papirform og elektronisk form,
handteres i den daglige kliniske praksis.

Indikator 3 Der udfgres backup af systemer, der indeholder informationer, der bruges i
forbindelse med behandling af patienter med intervaller, der er fastlagt af or-
ganisationen.

Indikator 4 Med intervaller, der er fastlagt af organisationen, sikres det, at ngdprocedurer
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Titel 1.1.6 - Datasikkerhed og - Nummer 1.1.6

fortrolighed
Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Kategori Organisatoriske standarder Tema Ledelse

i forbindelse med systemnedbrud fungerer tilfredsstillende.
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Titel
Sektor

Kategori

Formal

Indhold

Krydsreferencer

Anvendelsesomrade

1.1.7 - Forsyningssystemer Nummer 1.1.7
Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Organisatoriske standarder Tema Ledelse

At sikre, at forsyningssystemer opfylder personalets og patienters behov og
krav til sikkerhed og funktionalitet og myndighedernes krav.

Forsyningssystemer understgtter opgavelgsning, drift og sikkerhed
for personale og patienter.

Processen for forsyningssystemer daekker hensigtsmaessig daglig drift, forsy-
ninger i tilfeelde af nedbrud og sikkerhed.

Forsyningssystemer, der skal daekkes i processen er:

vare- og medicinleverancer
it- og kommunikationsudstyr
informationssystemer

el

ventilation

vand

varme

drivmiddelforsyning
medicinske gasser
medicinsk udstyr
transportmidler

AT T TQ@ 000 T

Der skal tages hensyn til gkonomiske faktorer, og arbejdsmiljg- og hygiejne-
organisationen inddrages, hvor det er relevant.

Nedbrud i forsyningssystemer med betydning for patientsikkerheden er fx
manglende levering af medicin, der ikke kan substitueres.

Ingen

Hele det regionale praehospitale system

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pad grundlag af fglgende

indikatorer:

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Ved interviews med ledere kan de redeggre for, hvordan de forsyningssyste-
mer, de har ansvaret for, fungerer.

Ved interviews med medarbejdere kan de redeggre for, hvordan de vil handle
i tilfaelde af svigt i forsyningssystemer.

I tilfzelde af nedbrud i forsyningssystemer med betydning for patientsikkerhe-
den evalueres den fastlagte proces.

Denne indikator vurderes under survey ikke relevant, hvis der ikke har veeret
nedbrud i forsyningssystemer med betydning for patientsikkerheden.
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Kvalitets- og risikostyring

Titel
Sektor

Kategori

Formal

Indhold

Krydsreferencer

Anvendelsesomrade

1.2.1 - Kvalitetspolitik Nummer
Akuttelefonen 1813 Version
Organisatoriske standarder Tema

At sikre og udvikle:

o kvaliteten som en integreret del af driften
o sikkerhedskulturen
o kvalitetsforbedringer af ydelser

1.2.1
0 Udgave 1

Kvalitets- og risiko-
styring

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

handling.

Den enkelte regionale praehospitale organisation og den enkelte le-
verandgr har en kvalitetspolitik, der fastsaetter rammerne for kvali-

tetsarbejdet og understgtter fastsatte mal.

Kvalitetspolitikken skal understgtte fastsatte mal og beskriver:

a. overordnede mal for kvalitetsarbejdet, herunder en beskrivelse af, hvor-
dan ny evidensbaseret viden, forskningsresultater og anden udvikling

inddrages

ansvaret for at gennemfgre kvalitetspolitikken
indsatsen for at fremme en kvalitetskultur

mpoo0w

hvordan kvalitetspolitikken understgtter virksomhedsgrundlaget

uddannelse og kompetenceudvikling inden for kvalitetsudvikling
systemer og samarbejdsformer, der giver mulighed for at indhente, be-
arbejde og monitorere ngdvendige kvalitetsdata

g. nationale og regionale kvalitetskrav, der skal overholdes

Kvalitetspolitikken skal formidles bredt ud i organisationen, s& den enkelte er
bekendt med de dele af politikken, der har betydning for vedkommendes

daglige arbejde.

Det vil vaere en lokal beslutning, om der skal opbygges en dedikeret kvalitets-
organisation til at understgtte kvalitetspolitikken. Der er ingen specifikke krav
til, hvordan kvalitetsorganisationen i givet fald skal opbygges. Det forhold, at
der etableres en kvalitetsorganisation, md ikke fare til, at ansvaret for kvali-

tetsudvikling bliver isoleret fra ledelsesopgaven.
Ingen

Hele det regionale praehospitale system

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pa grundlag af falgende

indikatorer:

Indikator 1

Indikator 2

Der er en kvalitetspolitik, der beskriver organisationens overordnede mal og
placeringen af ansvaret for kvalitets- og patientsikkerhedsarbejdet.

Ved interviews med ledere kan de redeggre for deres opgaver og ansvar i
forbindelse med implementeringen af kvalitetspolitikken og henvise til doku-
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Titel 1.2.1 - Kvalitetspolitik Nummer 1.2.1

Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Kategori Organisatoriske standarder Tema Kvalitets- og risiko-
styring

menter, hvor det er beskrevet.

Indikator 3 Ved interviews med relevante ledere kan de redeggre for, hvordan de gen-
nemfgrer monitorering af implementeringen af kvalitetspolitikken.
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Titel

Sektor

Kategori

Formal

Indhold

1.2.2 - Kvalitetsovervagning og Nummer 1.2.2
forbedringstiltag

Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1

Organisatoriske standarder Tema Kvalitets- og risiko-
styring

At sikre:

o et datagrundlag til prioritering og udvikling af kvalitet
o atintern og ekstern viden om forbedringsmuligheder omsaettes til hand-
ling

Kvalitet dokumenteres og monitoreres i overensstemmelse med na-
tionalt, regionalt og lokalt fastlagte krav.

Denne standard seetter den overordnede ramme for organisationens arbejde
med kvalitetsovervdgning og -forbedringstiltag.

Planer for dokumentation og monitorering beskriver de konkrete opgaver for
de regionale preehospitale organisationer og leverandgrer.

Monitoreringen omfatter klinisk kvalitet, patientoplevet kvalitet, organisatorisk
kvalitet, utilsigtede haendelser og klager, alle nationale kvalitetsmonitorerings-
initiativer, der er relevante for organisationen og afspejler kvalitetspolitikken.
Herudover inddrages fx bruger- og personalefeedback. Nationale initiativer er
relevante at inddrage for de organisationer, som er defineret som en del af
malgruppen for det pdgeeldende initiativ.

Ledelsen prioriterer og implementerer forbedringer og ny viden pa omrader,
hvor den malte kvalitet ikke er i overensstemmelse med de fastsatte mal, el-
ler der er erkendt risiko for personskade.

Hvis den malte kvalitet ikke er i overensstemmelse med de fastsatte kvalitets-
mal, eller der er erkendt risiko for personskade, skal der gennemfares tiltag
for at opnd kvalitetsforbedringer.

Der er en proces for prioritering af kvalitetsforbedringer. Processen daekker,
hvordan ledelsen sikrer, at:

a. organisationens szerlige fokusomrader for kvalitetsudvikling prioriteres

b. prioriteringen af indsatser baseres pa data fra interne og eksterne kilder
til kvalitetsovervdgning

c. ansvaret for udarbejdelse af analyser og handleplaner fastlaegges

d. 3drsagen til manglende malopfyldelse konstateres

e. relevante parter deltager i arbejdet med at finde Igsninger pd manglen-
de mélopfyldelse og stimuleres til kontinuerlig udvikling

Processen skal afspejle overordnede beslutninger for det regionale prachospi-
tale system og omfatte fordelingen af ansvar og opgaver mellem den regiona-
le preehospitale organisation og leverandgrerne.

I forbindelse med det enkelte forbedringstiltag dokumenteres:

mal for indsatsen

hvilke tiltag, der skal gennemfares
tidsramme for gennemfgrelse

hvem der er ansvarlig for gennemfgrelse
hvordan mélopfyldelsen overvages

PoooTo
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Titel 1.2.2 - Kvalitetsovervagning og Nummer 1.2.2
forbedringstiltag

Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Kategori Organisatoriske standarder Tema Kvalitets- og risiko-
styring

f. hvem der er ansvarlig for opfalgning

Viser evalueringen problemer med gennemfgrelse af handleplaner eller mang-
lende effekt, gennemfgres tiltag for at forbedre dette. Det vurderes, om den
gnskede effekt er opndet, og hvis ikke, igangsaettes nye tiltag.

Krydsreferencer 1.1.4 Planlaegning og drift
Anvendelsesomrade Hele det regionale praehospitale system

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pad grundlag af fglgende
indikatorer:

Indikator 1 Der er planer for dokumentation og monitorering af omrdderne, der er be-
skrevet i kvalitetspolitikken. Planerne omfatter deltagelse i alle nationale kva-
litetsmonitoreringsinitiativer, der er relevante for organisationen.

Indikator 2 Der indsamles data i overensstemmelse med planerne for dokumentation og
monitorering.

Indikator 3 Relevante kvalitetsresultater offentligggres.

Indikator 4 Ledelsen formidler relevant information til personale om kvalitetsresultater i

de monitorerede omrader.

Indikator 5 Ved interviews med ledere kan de redeggre for deres opgaver og ansvar i
forbindelse med beslutninger om ivaerksaettelse og gennemfgrelse af kvali-
tetsforbedringstiltag og henvise til dokumenter, hvor det er beskrevet og ek-
sempler pd dette.

Indikator 6 Ved interviews med ledere kan de redeggre for, hvordan det besluttes, om
der skal igangsaettes nye tiltag, hvis forbedringstiltag ikke har haft den gn-
skede effekt. Hvis det har veeret ngdvendigt med nye tiltag kan der vises ek-
sempler pd dette.

Indikator 7 En gang arligt evaluerer ledelsen eventuelle mgnstre og tendenser i de moni-
torerede omrader.

Indikator 8 En gang arligt evalueres kvalitetsresultater i relevante fora pa regionalt ni-
veau.

Indikator 9 To gange arligt gennemfgres audit med fokus pa nationale kvalitetsmal for

den praehospitale indsats i Danmark.

Denne indikator treeder i kraft, nér der kan rekvireres resultater fra den
kommende akutdatabase.
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Titel
Sektor

Kategori

Formal

Indhold

1.2.4 - Risikostyring Nummer 1.2.4

Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1

Organisatoriske standarder Tema Kvalitets- og risiko-
styring

« at fremme en sikkerhedskultur, hvor der skabes lzering og forbedringer pa
baggrund af en systematisk tilgang til risikostyring

o at begraense risikoen for skader pa patienter, pdrarende, personale og or-
ganisationen

Organisationen identificerer, vurderer, begraenser og forebygger
skade og risiko for skade pa patienter, medarbejdere og organisati-
onen.

Risikostyring defineres som en systematisk proces, der gennemfares for pro-
aktivt at identificere, vurdere, begraense og forebygge skade og risiko for
skade pa patienter, medarbejdere og organisationen. Denne proces omfatter
bade, at der identificeres og forebygges risici og skader.

Indsatsen for medarbejdernes sikkerhed og trivsel er reguleret af arbejdsmil-
jelovgivningen og overvages af Arbejdstilsynet. Bortset fra standard 1.2.8
Vold og trusler mod personalet, og standard 1.8.2 Sikkerhed under transport,
som bade er relevant i forhold til patienter og personale, er der ingen yderli-
gere krav til denne indsats i DDKM. Det forudszettes, at organisationerne le-
ver op til arbejdsmiljglovgivningen og fglger anvisninger fra Arbejdstilsynet.

Skader pd organisationen kan fx skyldes mangelfuld gkonomistyring, mangel-
fuld vedligeholdelse af organisationens infrastruktur og mangelfuld evne til at
sikre medarbejdernes kompetencer.

Risikostyring er taet integreret med den gvrige ledelsesindsats. En stor del af
den normale drift- og personaleledelse er rettet mod arsager til skader pa or-
ganisationen. Risikostyring i forhold til skader pa organisationen giver et vig-
tigt perspektiv pé retningen for ledelsesindsatsen; at man udtrykkeligt forhol-
der sig til, hvad der kan g& galt, hvad sandsynligheden er for, det vil g& galt,
hvad konsekvenserne er, hvis det gar galt, hvordan man vil forebygge, at det
gar galt, og hvordan man kan begraense konsekvenserne, hvis det alligevel
gar galt.

Ledelsen skal sikre, at ansvaret for risikostyring er placeret, og at ledere og
medarbejdere har viden om risici forbundet med de opgaver, de udfgrer, og
om, hvordan de handterer disse risici.

For at understgtte risikostyringen i organisationen, skal der vaere en plan for,
hvordan og hvorndr overvdgning af risici gennemfgres. Risici kan fx overva-
ges ved indfgrelse af vaesentlige nye opgaver eller behandlingsmetoder, sik-
kerhedsrunder, hvor ledere efterspgrger medarbejdernes syn pa risikosituati-
onen i bestemte enheder eller i forbindelse med bestemte arbejdsgange og
klagesager. Risici overvages lgbende, fx ved at gennemfgre audits af kritiske
processer med fastlagte intervaller, og ved at fglge ma@nstre og tendenser i
rapporterede utilsigtede haendelser.

Retningslinjerne for risikovurdering beskriver:

a. hvem, der er ansvarlig for gennemfgrelse af risikovurdering
b. hvordan risikovurdering gennemfgres
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Titel
Sektor

Kategori

Krydsreferencer

Anvendelsesomrade

1.2.4 - Risikostyring Nummer 1.2.4

Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Organisatoriske standarder Tema Kvalitets- og risiko-
styring
¢. hvordan resultaterne skal registreres
d. hvordan risici skal prioriteres og hdndteres

e. en overordnet og Igbende opdateret oversigt over vaesentlige risici, der
er identificeret i organisationen

1.1.4 Planlaegning og drift

1.2.5 Patientidentifikation

1.2.6 Utilsigtede haendelser

1.2.7 Patientklager og patienterstatningssager
1.2.8 Vold og trusler mod personale

1.3.2 Patientjournalen

1.7.1 Implementering af medicinsk udstyr
1.7.2 Medicinsk udstyr

2.5.1 Laegemiddelordination og receptfornyelse

Hele det regionale praehospitale system

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pad grundlag af fglgende

indikatorer:
Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

Der er en plan for risikostyring.

Ved interview med ledere kan de redeggre for, hvordan man far et samlet bil-
lede af risikostyringen og henvise til dokumenter, der beskriver risikosituatio-
nen.

Ved interviews med ledere i organisationen kan de redeggre for deres ansvar
og opgaver i forbindelse med risikostyring og henvise til dokumenter, hvor det
er beskrevet.

Organisationen evaluerer &rligt sin samlede risikostyring.

Dato: 31-03-2015, Versionsnr.: 18.0, Dok. Nr.: D15-7497 Side 19 af 76



Titel 1.2.5 - Patientidentifikation Nummer 1.2.5

Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1

Kategori Organisatoriske standarder Tema Kvalitets- og risiko-
styring

Formal At sikre, at den rette behandling gives til den rette patient.

Indhold Den regionale praehospitale organisation og leverandgrerne foreta-

ger patientidentifikation.
For at sikre korrekt identifikation kan szerlige forholdsregler fx beskrives for:

bgrn

inhabile, herunder bevidstigse, psykotiske, pdvirkede
personer med sproglige vanskeligheder

flere personer involveret i ulykker

afdgde

patienter, hvis identitet ikke kan fastslds

Patientidentifikation skal tage udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens til enhver
tid geeldende vejledning.

Krydsreferencer Ingen
Anvendelsesomrade Hele det regionale praehospitale system

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pd grundlag af fglgende
indikatorer:

Indikator 1 Der er retningslinjer for identifikation af patienter.

Indikator 2 Ved interviews med ledere og medarbejdere kan de redeggre for deres an-
svar, opgaver, beslutningskompetence og referenceforhold og henvise til do-
kumenter, hvor det er beskrevet.

Indikator 3 To gange arligt gennemfgres audit med fokus pa patientidentifikation.
Referencer
1. Vejledning nr. 9808 af 13. december 2013 om identifikation af patienter og anden sikring mod

forvekslinger i sundhedsvaesenet
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Titel 1.2.6 - Utilsigtede haendelser Nummer 1.2.6

Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1

Kategori Organisatoriske standarder Tema Kvalitets- og risiko-
styring

Formal At:

+ fremme en patientsikkerhedskultur, hvor der skabes lzering og forbedrin-
ger pd baggrund af utilsigtede haendelser

» begraense risikoen for skader pd patienter

« tilbyde patienter, pargrende og personale relevant omsorg efter en utilsig-
tet haendelse

Indhold Organisationen rapporterer, analyserer, folger op pa og skaber lae-
ring fra utilsigtede haendelser.

En vaesentlig del af en organisations risikostyring er rapportering, analyse og
lzering af utilsigtede haendelser.

Skader pd patienter omfatter bade skader som fglge af behandlingsindsatsen
og skader af andre drsager, fx i forbindelse med det at blive transporteret.

Utilsigtede haendelser defineres i lovgivhingen som en begivenhed, der er fgl-
ge af behandling eller kontakt med det praehospitale system og som ikke
skyldes patientens sygdom, og som samtidig enten er skadevoldende eller
kunne have veeret det, men forinden blev afveerget eller pa grund af andre
omstaendigheder ikke indtraf (neerved-haendelse). Utilsigtede haendelser om-
fatter bdde pa forhdnd kendte og ukendte haendelser og fejl.

Retningslinjerne for utilsigtede haendelser beskriver:

a. hvem der lovmaessigt er forpligtet til at rapportere utilsigtede haendelser

b. hvordan det sikres, at medarbejderne har viden om, hvad der rapporte-
res og hvordan, det sker. Specielt skal det beskrives, hvorledes nyansat-
te introduceres til dette

c. hvordan patienter og pargrende informeres om deres mulighed for selv
at indberette utilsigtede haendelser

d. hvordan en utilsigtet haendelse rapporteres

e. hvem der er ansvarlig for sagsbehandling, herunder for at sikre, at al-
vorlige haendelser analyseres dybdegdende

f. hvordan lzering fra utilsigtede haendelser uddrages, udbredes og bruges

g. hvordan der drages omsorg for patienter, pargrende og personale efter
en utilsigtet haendelse, herunder information om erstatnings- og klage-
muligheder

Analyse af utilsigtede haendelser i forbindelse med overgange kan med fordel
ske i et samarbejde mellem de involverede.

Organisationen skal drligt gennemgd de indkomne haendelsesrapporter med
henblik pd, om der kan identificeres mgnstre og tendenser i disse. Ved mgn-
stre forstds forhold, der kan ses, ndr data gennemgds pa tveers. Det kan fx
veere, at der er problemer med flere aspekter af kvaliteten pd en given en-
hed, eller at der er problemer med samme proces flere steder i organisatio-
nen. Ved tendenser forstas udvikling over tid.

Viden om relevante utilsigtede haendelser andre steder end i egen organisati-
on kan ogsa med fordel bruges til kvalitetsudvikling. S&dan viden kan fx fas
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Titel
Sektor

Kategori

Krydsreferencer

Anvendelsesomrade

1.2.6 - Utilsigtede haendelser Nummer 1.2.6

Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1

Organisatoriske standarder Tema Kvalitets- og risiko-
styring

gennem publikationer fra Patientombuddet eller gennem vidensdeling med
andre organisationer.

1.1.4 Planlaegning og drift

1.2.4 Risikostyring

1.2.5 Patientidentifikation

1.2.7 Patientklager og patienterstatningssager
1.3.2 Patientjournalen

1.7.1 Implementering af medicinsk udstyr
1.7.2 Medicinsk udstyr

2.5.1 Laegemiddelordination og receptfornyelse

Hele det regionale praehospitale system

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pa grundlag af falgende

indikatorer:

Indikator 1 Ved interviews med ledere og medarbejdere kan de redeggre for, hvordan de
vil rapportere en utilsigtet haendelse.

Indikator 2 Ved interview med ledere i organisationen kan de redeggre for, hvordan util-
sigtede haendelser anvendes til lzering i organisationen.

Indikator 3 Patienter og pargrende informeres om deres mulighed for at rapportere util-
sigtede haendelser.

Indikator 4 Ledelsen evaluerer mindst en gang i kvartalet de indkomne rapporter om util-
sigtede haendelser med henblik pd at identificere eventuelle mgnstre og ten-
denser.

Referencer

1. Bekendtggrelse nr. 1 af 3. januar 2011 om rapportering af utilsigtede haendelser i sundhedsvee-

senet m.v.
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Titel

Sektor

Kategori

Formal

Indhold

Krydsreferencer

Anvendelsesomrade

1.2.7 - Patientklager og Nummer 1.2.7
patienterstatningssager

Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Organisatoriske standarder Tema Kvalitets- og risiko-
styring

o At sikre sagsbehandling af klager
¢ At indsamle viden om patientklager og patienterstatningssager til lsering

Den regionale praehospitale organisation og leverandgrerne be-
handler og folger op pa patientklager og patienterstatningssager.

Klager kan veere mundtlige eller skriftlige. Klager kan modtages gennem Pati-
entombuddets klagesystem eller kan veere fremsat direkte over for en organi-
sation.

Ansvaret for hdndtering af klager til Patientombuddet og af patienterstat-
ningssager kan veaere placeret hos den regionale preehospitale organisation.

Retningslinjerne for behandling og opfglgning pd patientklager og patienter-
statningssager beskriver:

a. hvordan personer, der klager direkte til organisationen, informeres om
deres rettigheder i henhold til lovgivningen

b. hdndtering, herunder tidsfrister

c. afdaekning af haendelsesdrsager

d. Hvordan leering, herunder ogsa fra eventuelle dialogmgder mellem kla-
ger og organisationen uddrages, udbredes og bruges

Patienter og pdrgrende har krav pa information om muligheder for at klage
og s@ge erstatning. Oplysningerne om mulighederne kan fx ggres tilgaengeli-
ge via hjemmesider.

Informationsmaterialet skal vaere udarbejdet i henhold til geeldende lovgiv-
ning og kan med fordel forefindes pa flere sprog.

Ingen

Hele det regionale praehospitale system

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pd grundlag af fglgende

indikatorer:

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

Ved interviews med ledere kan de redeggre for deres opgaver og ansvar i
forbindelse med behandling af klager og patienterstatningssager, herunder
hvordan rettidig hdndtering og drsagsanalyse gennemfgres og henvise til do-
kumenter, hvor det er beskrevet.

Ved interview med ledere kan de redeggre for, hvordan der gennemfgres fo-
rebyggende tiltag p& baggrund af patientklager og patienterstatningssager.

Der er informationsmateriale om mulighederne for at klage og s@ge erstat-
ning. Materialet er tilgeengeligt for patienter og pargrende.

To gange arligt evaluerer ledelsen behandling af og opfglgning pd patientkla-
ger og patienterstatningssager.
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Titel 1.2.7 - Patientklager og Nummer 1.2.7
patienterstatningssager

Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1

Kategori Organisatoriske standarder Tema Kvalitets- og risiko-
styring

Referencer

1. Lov nr. 130 af 3. juni 2010 om aendring af lov om klage-og erstatningsadgang inden for sund-

hedsveesenet, lov om autorisation af sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed, sund-
hedsloven og forskellige andre love
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Titel 1.2.8 - Vold og trusler mod Nummer 1.2.8

personale
Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Kategori Organisatoriske standarder Tema Kvalitets- og risiko-
styring
Formal At sikre:
o at haendelser, hvor vold og/eller trusler optraeder, dokumenteres og analy-
seres
e at der drages omsorg for personale, der har veeret udsat for vold og/eller
trusler

o at der sker forebyggende tiltag, der begraenser risikoen for, at personalet
udsaettes for vold og trusler

Indhold Den regionale praehospitale organisation og leverandgrerne fore-
bygger, registrerer, analyserer og folger op pa episoder, hvor perso-
nale har veeret udsat for vold eller trusler.

Vold og trusler mod personale kan bdde veere i den direkte kontakt med pati-
enter og pargrende, men ogsa i den telefoniske kontakt til AMK-
vagtcentralen.

Retningslinjerne for hdndtering af vold og trusler beskriver:

a. definition af vold og trusler

b. hvorndr politiet involveres, herunder hvorndr politiets ankomst skal af-
ventes fgr patientkontakt

c. hvilke metoder, der anvendes til analyse af anmeldelser af vold og trus-
ler

d. hvordan anmeldelser dokumenteres

e. hvem der er ansvarlig for behandling af anmeldelser

f. muligheder for hjeelp til bearbejdning af episoder, hvor personale har
veeret udsat for vold og/eller trusler

g. hvordan lzering fra anmeldelser om vold og trusler uddrages, udbredes
0g anvendes

h. hvordan forbyggende tiltag gennemfagres

i. information om erstatningsmuligheder

Anmeldelser kan fx dokumenteres via skadestuejournal, politirapport, ar-
bejdsskadeanmeldelsesrapport mm. Anmeldelserne samles i et fysisk eller
elektronisk register, hvori det ogsa dokumenteres, at de anmeldte episoder er
evalueret. Evalueringen kan ske enkeltvis eller i form af opsamlingsrunder.

Registeret kan vaere centralt eller decentralt.
Krydsreferencer Ingen
Anvendelsesomrade Hele det regionale praehospitale system

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pd grundlag af fglgende
indikatorer:

Indikator 1 Ved interviews kan ledere og medarbejdere redeggre for, hvordan vold og
trusler mod personale handteres.
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Titel 1.2.8 - Vold og trusler mod Nummer 1.2.8

personale
Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Kategori Organisatoriske standarder Tema Kvalitets- og risiko-
styring
Indikator 2 Der er et register over anmeldelser om vold og trusler.
Indikator 3 Episoder med vold og trusler evalueres.

Denne indikator vurderes under survey ikke relevant, hvis der ikke har veeret
episoder med vold og trusler.
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Dokumentation og datastyring

Titel 1.3.1 - Dokumentstyring Nummer 1.3.1

Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1

Kategori Organisatoriske standarder Tema Dokumentation og
datastyring

Formal At sikre, at:

o dokumenter er tilgaengelige, opdaterede og godkendt af relevante perso-
ner

¢ gyldige dokumenter entydigt kan identificeres

o udgdede dokumenter kan genfindes i arkiveringsperioden

Indhold Den regionale prahospitale organisation og leverandgrerne anven-
der et dokumentstyringssystem.

Denne standard saetter den overordnede ramme for dokumentstyring og
handler om styring af retningsgivende dokumenter. De retningsgivende do-
kumenter skal opdateres mindst hvert tredje &r.

De retningsgivende dokumenter skal indeholde:

a. formal
b. anvendelsesomrdde
c. gyldighedsperiode

Retningslinjerne for dokumentstyring beskriver:

a. ansvar for sikring af dokumentstyringen

b. hvilke dokumenter, der indgdr i dokumentstyringen. Som minimum skal
retningsgivende dokumenter vaere omfattet

¢. hvordan dokumenter udarbejdes og godkendes

d. hvordan dokumenter er tilgeengelige, herunder hvordan dokumenter
med kritisk betydning for patientbehandlingen er tilgaengelige ved ned-
brud af dokumenthdndteringssystemer

e. historik for dokumenter og versionsstyring

f. arkiveringsperiode gaeldende for de forskellige dokumenttyper i henhold
til geeldende regler

g. hvordan ugyldige dokumenter fjernes

Krydsreferencer Ingen
Anvendelsesomréde Hele det regionale praehospitale system

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pa grundlag af falgende
indikatorer:

Indikator 1 Ved interviews med ledere og medarbejdere kan de redeggre for deres opga-
ver og ansvar i forbindelse med udarbejdelse og godkendelse af retningsgi-
vende dokumenter og henvise til dokumenter, hvor det er beskrevet.

Indikator 2 Stikprgvekontrol foretaget af surveyors viser, at retningsgivende dokumenter
er godkendt.
Indikator 3 Stikprgvekontrol foretaget af surveyors viser, at der ikke forekommer ugyldige
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Titel 1.3.1 - Dokumentstyring Nummer 1.3.1

Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Kategori Organisatoriske standarder Tema Dokumentation og
datastyring

dokumenter, som kan antages for at veere gaeldende.
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Titel
Sektor

Kategori

Formal

Indhold

Krydsreferencer

Anvendelsesomrade

1.3.2 Patientjournalen Nummer 1.3.2

Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Organisatoriske standarder Tema Dokumentation og
datastyring

At sikre, at patientjournalen:

indeholder de elementer, der fremgar af lovgivningen og vejledninger
understgtter den kliniske beslutningsproces

fremmer kontinuiteten i patientforlgbet

indeholder standardiserede oplysninger

Alle patienter har en patientjournal, der er ajourfort, lettilgaengelig,
og som indeholder alle relevante data om patienten.

Retningslinjerne for journalfgring beskriver:

hvorndr, der oprettes en patientjournal

krav til feelles indhold, som overholder gaeldende lovgivning, vejlednin-
ger mv.

hvem, der er bemyndiget til at notere i patientjournalen

krav til journalfgring af samtykke og information

anvendelse af forkortelser og symboler

principper for journalfgring, herunder rettelser

videregivelse af oplysninger

"o o0 To

Q

Retningslinjerne for indholdet i patientjournalen beskriver:

patientens identitet

anamnese

den kliniske beslutningsproces

lzegemiddelordinationer og receptfornyelse

allergi

patientens informerede samtykke

dokumentation af telefonisk r&dgivning, visitation eller henvisning
dokumentation, s3fremt patienten afviser radgivning eller visitation

Semoanoy

Ingen

Akuttelefonen 1813

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pa grundlag af falgende

indikatorer:

Indikator 1
Indikator 2

Indikator 3

Der er retningslinjer for journalfgring.
Der er retningslinjer for indholdet af journalen.

Stikprgvekontrol foretaget af surveyors viser, at der for patienter, der har kon-
taktet Akuttelefonen 1813, foreligger en journal, der beskriver radgivning, vi-
sitation, lsegemiddelordination, receptfornyelse og henvisning.

I stikprgven indgdr bdde patienter, der er rddgivet til egen omsorg, patienter,
der er visiteret til akutmodtagelser og akutklinikker, og patienter, der er hen-
vist til andre dele af sundhedsvaesnet.
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Titel 1.3.2 Patientjournalen Nummer 1.3.2

Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1

Kategori Organisatoriske standarder Tema Dokumentation og
datastyring

Indikator 4 To gange arligt gennemfgres audit med fokus pa, om patientjournalen fglger

geeldende lovgivning og vejledninger.

Indikator 5 Stikprgvekontrol foretaget af surveyors viser, at patientjournalen indeholder
de oplysninger, der er ngdvendige for, at akutmodtagelser og akutklinikker
kan sikre kontinuiteten i patientforlgbet.
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Ansaettelse, arbejdstilrettelaeggelse og kompetenceudvikling

Titel
Sektor

Kategori

Formal

Indhold

Krydsreferencer

Anvendelsesomrade

1.4.1 - Ansaettelse af personale Nummer 14.1
Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Organisatoriske standarder Tema Anszettelse, arbejds-

tilrettelaeggelse og
kompetenceudvikling

At sikre, at

o der ansaettes personale med relevante kvalifikationer og kompetencer i
forhold til opgaverne
o anszttelser foregdr ud fra en fastlagt ansaettelsesprocedure

Den regionale praehospitale organisation og leverandgrerne ansat-
ter personale med udgangspunkt i en fastlagt proces, der er beskre-
vet i en ansaettelsespolitik.

Anszettelsesprocessen starter, ndr det besluttes, at der skal ske en anszttelse
af nyt personale og slutter, ndr vedkommende er udvalgt og ansat.

Organisationen kan i anszettelsespolitikken skelne mellem anszettelse af fast
personale, vikarer og konsulenter, ligesom der kan differentieres mellem for-
skellige faggrupper.

Anszettelsespolitikken behgver ikke omfatte elever og studerende, der ude-
lukkende arbejder under direkte supervision.

Det er vaesentligt, at organisationen har en procedure for at sikre sig, at bevi-
ser for formelle kvalifikationskrav kontrolleres, og at deres aegthed sikres, fx
ved kontrol med Sundhedsstyrelsens autorisationsregister. Formelle kvalifika-
tionskrav kan fx veere relevante autorisations- og uddannelsesbeviser.

Politikken for ansaettelse beskriver:

a. ansaettelsesprocedure

b. stillings-/funktionsbeskrivelse med angivelse af ansvarsomrade, opgaver,
kompetence- og uddannelseskrav

¢. hvordan formelle kvalifikationskrav kontrolleres

Ansaettelsesproceduren kan fx omfatte fglgende:

d. regler for annoncering

skriftlig bekraeftelse pd ansggningen

udvaelgelsesprocedurer

skriftlig meddelelse til den udvalgte ansgger og afslag til de gvrige ansg-
gere

nyansat modtager et ansaettelsesbrev med oplysninger om anszettelsens
vilkdr og betingelser inden tiltreedelsen

> @™o

Anszettelsesproceduren skal evalueres regelmaessigt. Sd leenge der ikke er
ansat nyt personale det seneste ar, er det ikke relevant at evaluere anszettel-
sesproceduren.

Ingen

Hele det regionale praehospitale system

Dato: 31-03-2015, Versionsnr.: 18.0, Dok. Nr.: D15-7497 Side 31 af 76



Titel 1.4.1 - Ansaettelse af personale Nummer 14.1
Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1

Kategori Organisatoriske standarder Tema Ansezettelse, arbejds-
tilrettelaeggelse og
kompetenceudvikling

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pd grundlag af fglgende
indikatorer:

Indikator 1 Ved interviews kan ledere redeggre for deres ansvar og opgaver i forhold til
anseettelsespolitikken og henvise til dokumenter, hvor det er beskrevet.

Indikator 2 Stikprgvekontrol foretaget af surveyors viser, at personalet har en stillings-
/funktionsbeskrivelse
Indikator 3 Ved interviews med ledere med personaleansvar kan de redeggre for, hvor-

dan formelle kvalifikationskrav kontrolleres.

Indikator 4 Hvis der inden for det seneste &r er ansat nyt personale, har anszattelsespro-
ceduren veeret evalueret.

Denne indikator vurderes under survey ikke relevant, hvis der ikke inden for
det seneste &r er ansat nyt personale.
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Titel

Sektor

Kategori

Formal

Indhold

1.4.2 - Introduktion af nyt Nummer 1.4.2
personale

Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1

Organisatoriske standarder Tema Anszttelse, arbejds-
tilrettelaeggelse og
kompetenceudvikling

At sikre, at nyt personale opndr kendskab til egen organisations opbygning,
opgaver og krav

Nyt personale fglger et introduktionsprogram.

Alt nyt personale, herunder ogsa vikarer og konsulenter, skal gennemfgre et
introduktionsprogram i den fgrste fase af ansaettelsen. Introduktionen skal gi-
ve den nyansatte den viden og de faerdigheder, der er ngdvendige for, at de
kan varetage deres opgaver og fungere sikkert i den organisation, de ansaet-
tes i.

Ved introduktionsprogrammet forstds her den samlede indsats for at introdu-
cere den nyansatte og ikke blot et eventuelt skemalagt program pa en af de
fgrste ansaettelsesdage.

Introduktionen kan béde indeholde generelle forhold i organisationen og for-
hold, der vedrgrer den enhed, vedkommende er tilknyttet. Der kan i visse si-
tuationer vaere behov for et egentligt opleeringsprogram, fx vedrgrende hand-
tering af medicinsk udstyr.

Introduktionsprogrammet kan tilpasses den nyansattes forudsaetninger og til
den rolle, vedkommende skal varetage. Introduktionen af en vikar vil fx typisk
veere mindre omfattende end introduktionen af en fastansat. Det skal sikres,
at ogsa vikarer far den efter omstaendighederne forngdne introduktion.

Det skal sikres, at medarbejdere, der har hovedansaettelse andetsteds i regi-
onen, men lgser opgaver for den regionale preehospitale organisation (fx i
akutleegebiler), far den forngdne introduktion til de szerlige forhold og opga-
ver.

Introduktion af elever og studerende, der udelukkende arbejder under direkte
supervision, har en anden karakter. Disse introduktionsprogrammer vurderes
ikke efter denne standard.

Et introduktionsprogram skal sikre:

a. at hjertestopbehandling indgdr i introduktionsprogram for nyansatte, der
skal varetage hjertestopbehandling

b. at alle nyansatte med patientkontakt fér introduktion til relevante pati-
entrettigheder

c. at alle nyansatte far kendskab til forholdsregler ved brand

Ledelsen fastseetter, hvad introduktionsprogrammet indeholder, fx:

organisationens opbygning, herunder samarbejdsudvalg og arbejdsmiljg
virksomhedsgrundlag

ledelsesgrundlag

organisationens overordnede politikker

kvalitets- og risikostyring

relevant lovgivning
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Titel 1.4.2 - Introduktion af nyt Nummer 1.4.2

personale
Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Kategori Organisatoriske standarder Tema Anszttelse, arbejds-

tilrettelaeggelse og
kompetenceudvikling

e hand- og uniformshygiejne

¢ individuelt introduktionsprogram til enheden, tilpasset den nyansattes spe-
cifikke behov og arbejdsopgaver

¢ introduktions- og opfglgningssamtale

e ansvarsomrader

o arbejdstilrettelaeggelse

Evalueringen af introduktionsprogrammet kan fokusere pd, om det har veeret
daekkende. Evalueringen kan ske i samarbejde med den nyansatte, fx i for-
bindelse med en tremdnederssamtale.

Krydsreferencer 1.7.2 Medicinsk udstyr
2.6.1 Hjertestopbehandling

Anvendelsesomrade Hele det regionale praehospitale system

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pd grundlag af fglgende
indikatorer:

Indikator 1 Ved interviews med ledere og medarbejdere, ansat inden for det seneste ar,
oplyser de, at de har deltaget i et introduktionsprogram.

Indikator 2 Denne indikator er relevant, hvis organisationen anvender vikarer.

Ved interviews med ledere med personaleansvar for vikarer kan de redeggre
for, hvordan den forngdne introduktion af vikarerne sikres.

Indikator 3 Ved interviews med medarbejdere, der har hovedansaettelse andetsteds i re-
gionen, men lgser opgaver for den regionale praehospitale organisation, kan
de redeggre for, at de har fdet introduktion til saerlige forhold og opgaver.

Indikator 4 Ved interviews med ledere og medarbejdere, ansat inden for det seneste &r,
oplyser de, at de har haft lejlighed til at evaluere deres introduktionsprogram.
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Titel
Sektor

Kategori

Formal

Indhold

Krydsreferencer

Anvendelsesomrade

1.4.3 - Arbejdstilrettelaeggelse Nummer 1.4.3
Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1

Organisatoriske standarder Tema Anszettelse, arbejds-
tilrettelaeggelse og
kompetenceudvikling

At sikre,

o at arbejdstilretteleeggelsen tager hensyn til faglig kvalitet, uddannelse og
patientens behov
¢ den bedst mulige anvendelse af personaleressourcer og -kompetencer

Ledelsen tilrettelaegger arbejdet med udgangspunkt i eventuelle
kontraktlige forpligtelser, i samspil med medarbejderne og i hen-
hold til lovmaessige grundlag.

Det er en vaesentlig ledelsesmaessig opgave at sikre, at den konkrete beman-
ding i enhver situation, bade henset til antal og henset til kompetencer, er
adaekvat i forhold til behovet og lever op til kontraktlige forpligtelser og lov-
maessige krav.

I praehospital virksomhed vil der vaere en raekke funktioner og opgaver, hvor
det vil vaere ngdvendigt at fastlaegge i en konkret plan, hvor mange personer,
der deltager i opgavelgsningen, og hvilke kompetencer, disse personer skal
have. Det er ledelsens opgave at identificere, hvilke funktioner, der er tale
om, og at udarbejde de ngdvendige planer.

Det er ligeledes ledelsens opgave at sikre, at der tages stilling til mulige Igs-
ninger i situationer, hvor de gnskede ressourcer og kompetencer ikke er til
stede, fx pa grund af sygdom, sdledes at den umiddelbart ansvarlige leder
har en klar forestilling om, hvorledes situationen forventes handteret.

Ingen

Hele det regionale praehospitale system

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pad grundlag af fglgende

indikatorer:

Indikator 1

Indikator 2

Ved interviews med ledere kan de redeggre for, hvordan normal bemanding i
organisationen fastseettes og henvise til dokumenter, hvor det er beskrevet.

Ved interviews med ledere kan de redeggre for, hvordan bemandingen i pro-
blemsituationer, fx pa grund af sygdom, handteres og henvise til dokumenter,
hvor det er beskrevet.
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Titel 1.4.4 - Uddannelse og Nummer 1.4.4
kompetenceudvikling

Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1

Kategori Organisatoriske standarder Tema Anszttelse, arbejds-
tilrettelaeggelse og
kompetenceudvikling

Formal At sikre:

» at personalet til enhver tid har de ngdvendige kompetencer til Igsning af
opgaver
« udpegning af fokusomrader for udvikling og uddannelse

Indhold Uddannelse og kompetenceudvikling tager udgangspunkt i den re-
gionale praehospitale organisations og leverandgrernes overordnede
behov for personaleudvikling og —uddannelse.

Det er en vaesentlig ledelsesopgave at sikre, at personalet til enhver tid har
de ngdvendige kompetencer. Dette skal sikres med en systematisk indsats,
som omfatter regelmaessige medarbejderudviklingssamtaler.

Det skal specielt ogsa sikres, at medarbejdere, der har hovedanszettelse an-
detsteds i regionen, men Igser opgaver for den regionale praehospitale orga-
nisation (fx i akutlaegebiler), vedligeholder og udvikler deres kompetencer.
Det kan aftales, at hovedarbejdsgiveren stér for afholdelsen af medarbejder-
udviklingssamtaler og for at indgd konkrete aftaler om uddannelsesaktiviteter.
Men den regionale praehospitale organisation skal sikre sig, at dette sker pd
en sddan made, at den ngdvendige kompetence til at lgse prachospitale op-
gaver bevares og udvikles.

Ledelsen skal tage stilling til og i forngdent omfang i retningslinjer beskrive:

a. hvordan arbejdet med uddannelse, vedligeholdelses- og efteruddannelse

og kompetenceudvikling er organiseret

generelle udviklings- og uddannelsesomrdder med opstillede mal

fokuserede udviklings- og uddannelsesomrdder med opstillede mal

hvem, der varetager medarbejderudviklingssamtaler

hvis de foretages i praehospitalt regi, s ogsa tidsrammer og indhold

heraf

opfalgning p& medarbejderudviklingssamtaler

g. en samlet vurdering af personalets kompetencer i relation til organisati-
onens nuveerende og kommende opgaver

panw

—h

Krydsreferencer Ingen
Anvendelsesomréde Hele det regionale praehospitale system

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pa grundlag af falgende
indikatorer:

Indikator 1 Ved interviews med ledere kan de redeggre for, hvordan kompetenceudvikling
varetages og henvise til dokumenter, hvor det beskrives.

Indikator 2 Ved interviews med medarbejdere oplyser de, at der er gennemfgrt medar-
bejderudviklingssamtale inden for den af organisationen fastsatte tidsfrist, og
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Titel 1.4.4 - Uddannelse og Nummer 1.4.4
kompetenceudvikling

Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Kategori Organisatoriske standarder Tema Anszttelse, arbejds-
tilrettelaeggelse og
kompetenceudvikling
at de uddannelsestiltag, der er aftalt, er gennemfgrt som aftalt.

Indikator 3 Ved interviews med ledere i den regionale praehospitale organisation kan de
redeggre for, hvordan man sikrer kompetencerne hos medarbejdere, hvor de
ikke selv star for medarbejderudviklingssamtaler og uddannelse.
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Hygiejne

Titel

Sektor

Kategori

Formal

Indhold

Krydsreferencer

Anvendelsesomrade

1.5.2 - Procedurer og Nummer 1.5.2
arbejdsgange ved genanvendelse
af medicinsk udstyr og tekstiler

Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1

Organisatoriske standarder Tema Hygiejne

At forebygge, at personer padrager sig infektioner i kontakten med medicinsk
udstyr, tekstiler og inventar.

Den regionale praehospitale organisation og leverandgrerne fore-
bygger spredning af infektioner i forbindelse med genanvendelse af
medicinsk udstyr, tekstiler og inventar.

Indsatsen for forebyggelse af infektioner i forbindelse med genanvendelse af
medicinsk udstyr, tekstiler og inventar beskrives i retningslinjer. Udgangs-
punkter for udarbejdelsen af retningslinjerne er at vurdere, hvilke procedurer
og arbejdsgange, der er forbundet med en infektionsrisiko.

Retningslinjerne for genanvendelse af medicinsk udstyr beskriver renggring,
klarggring og desinfektion af kgretgjer, inventar, udrustning og medicinsk ud-

styr.

Retningslinjerne for genanvendelse af tekstiler beskriver hdndtering og vask
af tekstiler, herunder taepper og uniformer.

Kontrollen af renggring og desinfektion af kgretgjer, udrustning og medicinsk
udstyr dokumenteres.

Retningslinjer og kontrolprocedurer er i overensstemmelse med relevante vej-
ledninger fra Statens Serum Institut og kliniske mikrobiologiske afdelinger.

Ingen

Hele det regionale praehospitale system

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pad grundlag af fglgende

indikatorer:

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Ved interviews med ledere og medarbejdere kan de forklare og demonstrere,
hvordan kgretgjer, inventar og medicinsk udstyr renggres og desinficeres og
henvise til dokumenter, hvor det er beskrevet.

Ved interviews med ledere og medarbejdere kan de redeggre for, hvordan
tekstiler héndteres.

Ved interviews med ledere kan de redggre for, hvordan renggring og desin-
fektion kontrolleres og kan fremlaegge dokumentation for, at kontrol har fun-
det sted.
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Titel 1.5.3 - Hand- og uniformshygiejne | Nummer 1.5.3

Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Kategori Organisatoriske standarder Tema Hygiejne
Formal At forebygge, at personer padrager sig infektioner i kontakten med det

preehospitale system.

Indhold Handhygiejne udfgres korrekt.
Denne standard geaelder for personale i funktioner med fysisk patientkontakt.

Retningslinjerne for korrekt hdndhygiejne tager udgangspunkt i vejledninger
fra Statens Serum Institut og Sundhedsstyrelsen og beskriver:

a. hadndhygiejne, herunder hdnddesinfektion, hdndvask og brug af medicin-
ske engangshandsker

tilgaengeligheden af faciliteter til hdndhygiejne

i hvilke situationer, der skal udfgres hdndhygiejne

forholdsregler i forhold til smittede og/eller forurenede patienter

korrekt paklaedning, herunder brug af hdndsmykker og armbandsure
vedligeholdelsesundervisning i hdnd og uniformshygiejne

mpooo

Det er ikke et krav, at vedligeholdelsesundervisning sker i praehospitalt regi,
men organisationen skal sikre sig, at dette sker, s& ngdvendige kompetence
bevares og udvikles.

Procesmalinger af handhygiejne har fokus pd gennemfgrelse af korrekte pro-

cedurer.
Krydsreferencer Ingen
Anvendelsesomrade Hele det regionale praehospitale system

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pad grundlag af fglgende
indikatorer:

Indikator 1 Ved interviews med ledere kan de redeggre for deres opgaver og ansvar i re-
lation til hdnd- og uniformshygiejne og henvise til dokumenter, hvor det er
beskrevet.

Indikator 2 Ved interviews med ledere og medarbejder oplyser de, at de har faet vedli-

geholdelsesoplysning i hdnd- og uniformshygiejne i overensstemmelse med
organisationens plan for dette.

Indikator 3 En gang arligt gennemfgres procesmalinger af hdndhygiejne.
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Beredskab

Titel 1.6.1 - Beredskabsplan Nummer 1.6.1

Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1

Kategori Organisatoriske standarder Tema Beredskab

Formal At sikre, at den regionale praehospitale organisation og leverandgrer kan ud-
\éiedf og omstille sin kapacitet i forbindelse med beredskabshaendelser, herun-

o tilvejebringelse af ekstra eller kontraktbestemte materielle og personale-
maessige ressourcer
o aktivering af den ngdvendige beslutningskompetence internt og eksternt

Indhold Beredskabsplanen beskriver den regionale praehospitale organisati-
ons og leverandgrernes opgaver i forbindelse med beredskabshaen-
delser.

Beredskabsplanen tager udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens vejledninger.
Den ajourfgres ved aendringer, der pdvirker beredskabet og i hver valgperio-
de, dvs. mindst hvert fjerde ar. Beredskabsplanen er koordineret med den
samlede regionale beredskabsplan.

Beredskabsplanen skal beskrive lederes og medarbejderes ansvar, pligter og
opgaver.

Omfanget af beredskabsgvelser besluttes af ledelsen.
Krydsreferencer Ingen
Anvendelsesomrade Hele det regionale praehospitale system og relevante samarbejdspartnere

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pad grundlag af fglgende
indikatorer:

Indikator 1 Der er en beredskabsplan.

Indikator 2 Ved interviews med relevante ledere kan de redeggre for, hvordan bered-
skabsplanen koordineres med den samlede regionale beredskabsplan, og
hvordan den tager udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens vejledninger.

Indikator 3 Ved interviews med ledere og medarbejdere kan de redeggre for deres opga-
ver og ansvar i forhold til beredskabsplanen.

Indikator 4 Der gennemfgres en gang arligt beredskabsgvelser i samarbejde med gvrige
relevante aktgrer.

Indikator 5 Beredskabsgvelser evalueres.

Indikator 6 Efter beredskabshzendelser evalueres, om beredskabsplanen blev ivaerksat
som planlagt, og om planen fungerede.

Denne indikator vurderes under survey ikke relevant, hvis der ikke har veeret
beredskabshandelser.
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Apparatur og teknologi

Titel 1.7.1 - Implementering af Nummer 1.7.1
medicinsk udstyr
Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Kategori Organisatoriske standarder Tema Apparatur og tekno-
logi
Formal At sikre, at medicinsk udstyr bruges korrekt.
Indhold Implementering af medicinsk udstyr sker efter en fastlagt proces.

N&r nyt medicinsk udstyr implementeres, skal der i processen placeres ansvar
for implementeringen, sikres, at der er danske bruger- betjeningsvejledninger
og afggres, om udstyret kraever uddannelse af personale i hdndteringen af
det nye medicinske udstyr.

Krydsreferencer 1.1.7 Forsyningssystemer

1.2.4 Risikostyring

Anvendelsesomrade Alle enheder, der er involveret i anskaffelse og implementeringen af medicinsk
udstyr

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pa grundlag af falgende
indikatorer:

Indikator 1 Ved interviews med ledere og medarbejdere kan de redeggre for, hvordan nyt
medicinsk udstyr implementeres.

Indikator 2 Ved interviews med medarbejdere oplyser de, at de, for det nye medicinske
udstyr, hvor organisationen har vurderet det er kraevet, har faet uddannelse i
hé&ndteringen.

Referencer

1. Bekendtggrelse nr. 1263 af 15. december 2008 om medicinsk udstyr med eventuelle senere an-

dringer.
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Titel 1.7.2 - Medicinsk udstyr Nummer 1.7.2

Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1

Kategori Organisatoriske standarder Tema Apparatur og tekno-
logi

Formal At sikre:

o effektiv og sikker hdndtering af medicinsk udstyr

« mod brugerfejl og utilsigtede haendelser, der relaterer sig til forkert hdnd-
tering af medicinsk udstyr

o at medicinsk udstyr til enhver tid er driftssikkert, funktionsdygtigt og ren-
gjort

Indhold Medicinsk udstyr handteres korrekt og kontrolleres, renggres, ved-
ligeholdes, repareres, udfases og bortskaffes efter fastlagte planer
og retningslinjer.

Ved hadndtering forstds anvendelse og drift af medicinsk udstyr, herunder
driftsforberedelser, renggring og flytning.

Retningslinjerne for uddannelse i hdndtering af medicinsk udstyr beskriver:

a. krav til personalets uddannelsesniveau og kompetencer for organisatio-
nens medicinske udstyr

b. uddannelse af personale i hdndtering af det medicinske udstyr, herunder
eventuel certificering

c¢. hvilket medicinsk udstyr, der kraever vedligeholdelsesundervisning

Retningslinjerne for maerkning, kontrol, renggring, vedligehold, reparation og
udfasning af medicinsk udstyr:

a. ansvar for maerkning, kontrol, renggring, vedligehold, reparation, udfas-

ning og bortskaffelse af medicinsk udstyr

ansvar for fejimelding af medicinsk udstyr

dokumentation af fejimelding af medicinsk udstyr

entydig maerkning af fejlramt medicinsk udstyr

principper for reparation af medicinsk udstyr, herunder uddannelse af re-

levant klinisk og teknisk personale

f. reetablering af repareret medicinsk udstyr, herunder vurdering af behov
for korrigerende handlinger, fx geninstallering, yderligere kontrol eller
yderligere forebyggende vedligehold

g. ansvar for rapportering af utilsigtede haendelser i forhold til medicinsk
udstyr

h. rapportering af haendelser med medicinsk udstyr til lsegemiddelstyrel-
sen, herunder hvorndr sundhedspersoner er forpligtet til det

i. udfasningsprincipper og krav om langsigtede udfasningsplaner af medi-
cinsk udstyr, hvor det er relevant

j. forholdsregler ved svigt af medicinsk udstyr

Pano

Vedligehold, reparation og udfasning af medicinsk udstyr, der jf. kontraktlige
forhold stilles til rddighed af eksterne parter, fx nationale eller regionale myn-
digheder, bgr ske i samarbejde mellem de involverede parter.

Monitorering kan fx tilrettelaegges via et planlagt monitoreringsprogram, s&-
ledes at apparatur, der ikke opfylder myndigheds- og kvalitetskrav, udfases.
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Titel 1.7.2 - Medicinsk udstyr Nummer 1.7.2

Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Kategori Organisatoriske standarder Tema Apparatur og tekno-
logi
Krydsreferencer 1.5.2 Procedurer og arbejdsgange ved genanvendelse af medicinsk udstyr og
tekstiler

1.7.1 Implementering af medicinsk udstyr
Anvendelsesomride Alle enheder, der hdndterer medicinsk udstyr

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pa grundlag af falgende
indikatorer:

Indikator 1 Ved interviews med ledere kan de redeggre for, hvordan personale uddannes
i handtering af medicinsk udstyr.

Indikator 2 Ved interviews med medarbejdere kan de redeggre for, hvordan de er blevet
uddannet i hdndtering af medicinsk udstyr.

Indikator 3 Ved interviews med medarbejdere kan de forklare og demonstrere en proce-
dure til hdndtering af fejlramt medicinsk udstyr.

Indikator 4 Ved interviews med ledere kan de redeggre for, hvordan medicinsk udstyr
vedligeholdes, repareres og udfases.

Referencer
1. Bekendtggrelse nr. 1263 af 15. december 2008 om medicinsk udstyr med eventuelle senere an-
dringer.
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Kommunikation

Titel
Sektor

Kategori

Formal

Indhold

Krydsreferencer

Anvendelsesomrade

1.10.3 - Kommunikationsudstyr Nummer 1.10.3
Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Organisatoriske standarder Tema Kommunikation

At sikre:

o rettidig kommunikation mellem aktgrer

o at aktgrer har adgang til den information, de skal have, for at Igse opga-
verne

o at kommunikationsudstyret er funktionsdygtigt

Der anvendes kommunikationsudstyr, der muligger og sikrer sikker
kommunikation mellem aktgrerne.

Retningslinjerne for kommunikationsudstyr udarbejdes ved involvering af le-
dere og medarbejdere og eksterne leverandgrer og med inddragelse af sik-
kerhedsorganisationen.

Retningslinjerne for kommunikationsudstyr beskriver:

a. ansvarsfordeling ved anskaffelse og implementering af kommunikations-
udstyr

b. bruger- og betjeningsvejledninger og relevant uddannelse

c. alternative kommunikationsveje ved nedbrud af primaert kommunikati-
onsudstyr

d. anvendelse af elektronisk patientjournal

e. datasikkerhed

f. vedligehold af kommunikationsudstyr i henhold til lovmaessige og kon-
traktlige aftaler

g. forholdsregler mod tyveri og misbrug af kommunikationsudstyr

1.1.6 Datasikkerhed og -fortrolighed

Hele det regionale praehospitale system

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pa grundlag af falgende

indikatorer:

Indikator 1

Indikator 2

Ved interviews med ledere og medarbejdere kan de forklare og demonstrere,
hvordan kommunikationsudstyr anvendes og henvise til dokumenter, hvor det
er beskrevet.

SINE-terminaler testes regelmaessigt.
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Generelle patientforlgbsstandarder

Patientinddragelse — information og kommunikation

Titel 2.1.1 - Informeret samtykke Nummer 2.1.1
Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Kategori Generelle patientforlgbsstandarder Tema Patientinddragelse —

information og
kommunikation

Formal At sikre, at personalet giver fyldestggrende information om konkrete behand-
lingstilbud, s& patienten kan traeffe beslutning om behandlingsvalg.

Indhold Patientens informerede samtykke indhentes forud for behandling,
medmindre andet fglger af lovgivningen.

Retningslinjerne for indhentning og dokumentation af informeret samtykke
beskriver:

hvordan informeret samtykke dokumenteres

hvorndr stiltiende samtykke anvendes

hvordan stiltiende samtykke dokumenteres

hvorndr akut behandling kan indledes uden samtykke
patientens ret til at frasige sig behandling

hvordan patientens frasigelse af behandling dokumenteres

mPpooTo

Retningslinjerne for indhentning af informeret samtykke er i overensstemmel-
se med lovgivningen og den kontekst, der arbejdes i.

Krydsreferencer Ingen
Anvendelsesomrade Alle enheder, der er involveret i behandling af patienter

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pa grundlag af falgende
indikatorer:

Indikator 1 Ved interviews med medarbejdere kan de redeggre for, hvordan informeret
samtykke indhentes.

Indikator 2 To gange arligt gennemfgres audit med fokus pa informeret samtykke.
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Titel

Sektor

Kategori

Formal

Indhold

Krydsreferencer

Anvendelsesomrade

2.1.2 - Inddragelse af patienten og Nummer 2.1.2
pargrende

Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1

Generelle patientforlgbsstandarder Tema Patientinddragelse —
information og
kommunikation

At sikre, at

e personalet er opmaerksomme pad patientens gnsker om medinddragelse

o pérgrende inddrages i beslutninger med patientens samtykke

« der tages hgjde for patientens og eventuelle pdrgrendes etiske, kulturelle
og religigse gnsker

» patienten og eventuelle pargrende oplever at blive behandlet med veer-
dighed og respekt

Patienten og eventuelle pdrgrende inddrages med patientens samtykke i be-
handlingen. Der udvises forstdelse for patientens og eventuelle pdrgrendes
etiske, kulturelle og religigse gnsker.

Retningslinjerne for patienters og eventuelle pargrendes inddragelse beskri-
ver:

a. hvordan patientens gnsker om inddragelse afklares

b. hvordan der udvises respekt i kommunikationen med patienten og even-
tuelle prgrende

c. forholdsregler, ved szerlige patientgrupper

d. hvordan personalet kan imgdekomme patientens og eventuelle praren-
des etiske, kulturelle og religigse gnsker

e. hvordan eventuelle pargrende informeres og inddrages i behandlingen
svarende til patientens @nsker og med respekt for tavshedspligten

Seerlige patientgrupper kan fx vaere bevidstlgse, patienter med psykiske lidel-
ser, demente, bgrn og unge og patienter, der ikke kan kommunikere entydigt,
fx fremmedsprogede.

Der bgr tages stilling til, hvordan kommunikative udfordringer fx i forhold til
hgrehaemmede kan afhjeelpes, og pjecer inden for szerlige sprogomrader i
optageomrédet kan overvejes.

Patienternes tilfredshed kan undersgges fx via spgrgeskema eller interviews.
Det er ikke afggrende, hvem der stér for dataindsamling til undersggelse af
patienternes tilfredshed.

Ingen

Alle enheder, der er involveret i behandling af patienter

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pd grundlag af fglgende

indikatorer:

Indikator 1

Ved interviews med medarbejdere kan de redeggre for, hvordan patienter og
pargrende inddrages.
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Titel 2.1.2 - Inddragelse af patienten og Nummer 2.1.2

pargrende
Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Kategori Generelle patientforlgbsstandarder Tema Patientinddragelse —
information og
kommunikation
Indikator 2 Det er undersggt, om patienterne oplevede at blive behandlet med vaerdig-

hed og respekt under den preehospitale indsats.

Indikator 3 Det er undersggt, om patienterne var tilfredse med den information, de fik
under den praehospitale indsats.
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Visitation, disponering og melding

Titel

Sektor

Kategori

Formal

Indhold

2.2.1 Sundhedsfaglig visitation og = Nummer 2.2.1
henvisninger #

Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1

Generelle patientforlgbsstandarder Tema Visitation, dispone-
ring og melding

At sikre:

* at patient/indringer modtager relevant sundhedsfaglig rddgivning

e ensartet, korrekt visitation

« at henvisninger understgtter undersggelse, forebyggelse, behandling og
pleje og medvirker til koordinerede patientforigb

o akutte lzegebesgg i hjemmet visiteres til patienter, hvor der er indikation
for lzegeligt tilsyn, og hvor patienten ikke kan transporteres til en akut-
modtagelse/akutklinik uden vaesentlig helbredsmaessig ulempe

Sundhedsfaglig visitation og radgivning

Sundhedsfaglig visitation defineres som den proces, hvor en sundhedsfaglig
visitator tager imod opkald fra patient/indringer, vurderer hastegrad af patien-
tens tilstand, og derefter visiterer patienten til et relevant behandlingsniveau
eller r&dgiver til egen omsorg (afslutning til egen omsorg hdndteres i saerskilt
standard).

Den sundhedsfaglige visitation foretages systematisk, og der er retningslinjer
for sundhedsfaglig visitation, der beskriver:

hastegradsvurdering af patientens tilstand

sundhedsfaglig visitation

sundhedsfaglig radgivning

kommunikationsvej mellem de sundhedsfaglige visitatorer og laeger

o0 oo

Der er retningslinjer for rddgivnings- og visitationskriterier, der beskriver:

hvorndr opkaldet stilles om til en leege

hvorndr handtering af patienten skal konfereres med en laege

hvorndr der radgives til henvendelse til egen lzege i dennes normale db-
ningstid

kriterier for omgdende visitation af ambulance

henvisningsmuligheder til andre dele af sundhedsvaesenet

hvordan og hvorndr beslutningsstgtte til visitation skal anvendes
hvorndr beslutningsstgtte til visitation kan fraviges

forholdsregler vedrgrende saerlige patientgrupper

m. i hvilke tilfaelde der skal sendes epikrise til egen leege

TEmTE ene

Seerlige patientgrupper kan fx vaere bgrn og unge, patienter, der er psykisk
afvigende eller udviklingshaemmede, eller patienter som det er vanskeligt at
kommunikere med.

Henvisningsmuligheder er fx almen praksis, akutmodtagelser og akutklinikker,
indlaeggelse pd sengeafdeling og psykiatrisk akutmodtagelse.

Der er retningslinjer for visitation af akutte lsegebesgg i hjemmet, der beskri-
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Titel 2.2.1 Sundhedsfaglig visitation og = Nummer 2.2.1
henvisninger #

Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1

Kategori Generelle patientforlgbsstandarder Tema Visitation, dispone-
ring og melding

VEer:

n. indikation for hjemmebesgg
0. héndtering af situationer, hvor antallet af visiterede hjemmebesgg for-
ventes at overstige kapaciteten

Henvisninger

Det sikres, at indholdet af henvisninger er relevant og fyldestggrende og sen-
des til rette instans.

Den enkelte henvisning skal indeholde:

¢ Patientens stamdata
e Henvisningsarsag
o Aktuelt helbredsproblem, gnsket undersggelse/udredning

Kliniske oplysninger, hvis relevant:

Kort anamnese

Allergier

Objektive fund (kun ved laegebesgg)

Evt. komorbiditet

Aftaler med og information givet til patienten.

Krydsreferencer Ingen
Anvendelsesomride Akuttelefonen 1813

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pa grundlag af falgende
indikatorer:

Indikator 1 Der er retningslinjer for sundhedsfaglig visitation.

Indikator 2 Der er retningslinjer for radgivnings- og visitationsmuligheder, herunder hen-
visninger.

Indikator 3 Der er retningslinjer for visitation af akutte laegebesgg i hjemmet.

Indikator 4 To gange arligt er der gennemfart audit med fokus pd, om patienter er visite-

ret korrekt.

Indikator 5 To gange arligt er der gennemfgrt audit med fokus pd, om patienter er rddgi-
vet korrekt.

Indikator 6 To gange arligt gennemfgres audit med fokus pd, om indholdet af henvisnin-
gen er tilstraekkelig for den videre vurdering og behandling af patienten.

Audit skal tage udgangspunkt i forskellige henvisningsmuligheder.

Indikator 7 To gange arligt evalueres mgnstre og tendenser i brug af forskellige henvis-
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Titel 2.2.1 Sundhedsfaglig visitation og = Nummer 2.2.1
henvisninger #

Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1

Kategori Generelle patientforlgbsstandarder Tema Visitation, dispone-
ring og melding

ningsmuligheder og telefonisk radgivning.

Indikator 8 Ved interviews kan sundhedsfaglige visitatorer og lzeger forklare og demon-
strere, hvordan beslutningsstgtteveerktgj anvendes til visitation.
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Titel 2.2.3 Kommunikation mellem Nummer 2.2.3

aktgrer
Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Kategori Generelle patientforlgbsstandarder Tema Visitation, dispone-
ring og melding
Formal At sikre, at:

o kommunikation fra Akuttelefonen 1813 er fyldestggrende med henblik pd
optimering af patientforlgb og understgttelse af en koordineret behandling

¢ kommunikation og kommunikationsveje er korrekte og entydige

¢ personalet har adgang til den information, som er ngdvendig for at lgse
opgaverne korrekt

Indhold Kommunikation mellem Akuttelefonen 1813 og relevante aktgrer er
entydig og fyldestggrende. Aktgrer er almen praksis, 112 AMK-
Vagtcentralen, akutmodtagelser og akutklinikker.

Der er retningslinjer for kommunikation mellem aktgrer, der beskriver:

kommunikation mellem personale pa Akuttelefonen 1813
kommunikation mellem Akuttelefonen 1813 og gvrige aktgrer

hvordan de, der kommunikerer, identificerer sig

hvordan og hvilke informationer, der gives, videregives og modtages
ngdprocedurer for journalsystemer og telefoni

dokumentation af kommunikation, herunder mundtlig kommunikation
hvordan og hvor laeange dokumentation af kommunikation arkiveres, jf.
geeldende lovgivning

@mpanoy

Krydsreferencer 1.1.6 — Datasikkerhed og -fortrolighed
Anvendelsesomrade Akuttelefonen 1813

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pa grundlag af falgende
indikatorer:

Indikator 1 Ved interviews med sundhedsfaglige visitatorer og laeger kan de forklare og
demonstrere, hvordan kommunikation mellem aktgrer foregar.

Indikator 2 En gang &rligt evalueres samarbejdet mellem aktarer.
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Koordinering og kontinuitet

Titel

Sektor

Kategori

Formal

Indhold

Krydsreferencer

Anvendelsesomrade

2.4.1 - Koordinering af medicinsk Nummer 2.4.1
behandling

Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1

Generelle patientforlgbsstandarder Tema Koordinering og kon-
tinuitet

At sikre:

¢ at patienten modtager et korrekt, koordineret og effektivt behandlingsfor-
lgb

o korrekt visitation

o klar ansvarsfordeling mellem de involverede aktgrer

Den medicinske behandling koordineres mellem de involverede ak-
torer.

Retningslinjerne beskriver:
a. koordinering pa optageadressen, herunder:

o klar ansvarsfordeling mellem de praehospitale enheder for beslutninger
og handlinger
« informationer i forhold til patientens behandling

b. koordinering af gensidig assistance mellem andre involverede aktgrer

c. samarbejde med gvrige aktgrer

d. forholdsregler, der tilgodeser szerlige patientgrupper eller patientgrupper
med specielle behandlingsbehov

@vrige aktgrer kan fx veere sygehuse, almen praksis, embedslaeger, kommu-
ner og politi.

Seerlige patientgrupper kan fx vaere bgrn, unge og socialt udsatte.

Specielle behandlingsbehov kan fx vaere behov for at medbringe patientens
medicinske udstyr eller pdrgrende.

Ingen

Alle enheder, der er involveret i behandling af patienter.

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pad grundlag af fglgende

indikatorer:

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Ved interviews med medarbejdere kan de forklare, hvordan koordination af
den medicinske behandling foregdr og henvise til dokumenter, hvor det er be-
skrevet.

Ved interviews med medarbejdere kan de forklare, hvordan gensidig assi-
stance koordineres mellem de involverede aktgrer.

En gang arligt evaluerer de involverede parter koordineringen af den medicin-
ske behandling.
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Medicinering

Titel

Sektor

Kategori

Formal

Indhold

Krydsreferencer

Anvendelsesomrade

2.5.1 Laegemiddelordination og Nummer 2.5.1
receptfornyelse #

Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Generelle patientforlgbsstandarder Tema Medicinering

At sikre, at:

¢ |aegemiddelordination og receptfornyelse er i overensstemmelse med evi-
densbaseret viden og anerkendt klinisk praksis

¢ kun personale med relevant uddannelse har tilladelse til at ordinere lze-
gemidler og forny recepter

Opgaven med at ordinere lzegemidler og forny recepter ligger som
udgangspunkt hos egen laege.

Der er retningslinjer for laegemiddelordination og receptfornyelse, der beskri-
ver:

I hvilke tilfeelde, der kan ordineres laegemidler

Hvilke typer laegemidler, der kan ordineres

Hvem, der kan ordinere laegemidler

I hvilke tilfaelde recepter kan fornyes

Hvem, der kan forny recepter

Hvilke typer lzegemidler, der kan fornys recepter pa

g. Hvordan laegemiddelordinationer og receptfornyelser dokumenteres

mPo0 T o

Dokumentation af leegemiddelordinationer og receptfornyelser skal falge
geeldende lovgivning.

Ingen

Akuttelefonen 1813

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pa grundlag af falgende

indikatorer:

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

Ved interviews med sundhedsfaglig visitatorer kan de redeggre for rolle og
ansvar i forbindelse med lsegemiddelordination og receptfornyelse.

Ved interviews med laeger kan de redeggre for lsegemiddelordination og re-
ceptfornyelse og henvise til dokumenter, der beskriver dette.

Ved interviews med laeger kan de redeggre for hvordan mgnstre og tenden-
ser i ordinationer og receptfornyelser monitoreres med henblik pad at skabe
overblik over om retningslinjerne for lezegemiddelordination og receptfornyelse
falges.

Mgnstre og tendenser i ordinationer og receptfornyelser kan fx vaere szerlige
tidspunkter, hvor der afviges fra retningslinjer, szerlige laegemidler, der ordine-
res og fornyes recepter pa, og om ordinationer og fornyelser er hensigts-
maessige.

To gange arligt gennemfgres audit pd laegemiddelordination og receptfornyel-
se.
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Titel 2.5.1 Laegemiddelordination og Nummer 2.5.1
receptfornyelse #

Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1

Kategori Generelle patientforlgbsstandarder Tema Medicinering
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Titel 2.5.2 - Leegemiddelhdndtering og - Nummer | 2.5.2
opbevaring #

Sektor Akuttelefonen Version 0 Udgave 1
Kategori Generelle patientforlgbsstandarder Tema Medicinering
Formal At sikre

 at patienten far korrekte, virksomme laegemidler

o at laegemidler opbevares korrekt og sikkert

« at opbevaring og handtering af laegemidler forhindrer fejl og utilsigtede
haendelser

e mod tyveri og utilsigtet brug af laegemidler

Indhold Leegemidler opbevares og hdndteres korrekt og forsvarligt.

Retningslinjerne for opbevaring og h&ndtering af laegemidler, der lagerfares
som standardsortiment og opbevares pa depoter, beskriver:

a. hvordan laegemidler opbevares
b. hvem, der for laegemidler er ansvarlig for

bestilling
modtagelse
returnering
tilbagekaldelse

¢. hvordan, hvor ofte og hvem, der foretager og dokumenterer afstemning
af leegemiddelbeholdning

d. hvordan leegemidler opbevares, sd risikoen for forveksling minimeres

e. forholdsregler for at minimere risiko for tyveri eller utilsigtet brug af lze-
gemidler

Opbevaring af lzegemidler tager hensyn til hygiejne og opbevaring ved rette
temperatur. Laegemidlers etiketter skal vaere tydelige og korrekte.

Retningslinjerne for akuttasker og laegemidler, der bruges i de akutte situati-
oner, beskriver:

a. hvilke laegemidler, de enkelte enheder har behov for til akutte situatio-
ner, fx ved en indholdsliste
b. hvordan laegemidler i akuttasker hdndteres, herunder:

o at akuttaskerne opbevares i overensstemmelse med gaeldende lovgiv-
ning og sikkert, men tilgaengeligt for relevant personale

e hvem der md bruge akuttasken

* hvem der er ansvarlig for kontrol, opfyldning og renggring af akuttaske

o at lzegemidlerne i akuttaskerne ikke har overskredet udigbsdatoen og
kontrolleres regelmaessigt

e at reservetasker gennemgds og genopfyldes ved brud af plombering

Krydsreferencer Ingen
Anvendelsesomrade Alle enheder, hvor der opbevares og hdndteres laegemidler

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pa grundlag af falgende
indikatorer:
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Titel 2.5.2 - Legemiddelhdndtering og - | Nummer 2.5.2
opbevaring #

Sektor Akuttelefonen Version 0 Udgave 1
Kategori Generelle patientforlgbsstandarder Tema Medicinering
Indikator 1 Ved interviews med medarbejdere kan de forklare og demonstrere deres op-

gaver i forbindelse med opbevaring og hdndtering af laegemidler.

Indikator 2 Der er retningslinjer for akuttasker og laegemidler, der bruges i de akutte si-
tuationer.

Indikator 3 Det kontrolleres, at lsegemidler ikke har overskredet udlgbsdatoer.

Indikator 4 Det kontrolleres, at leegemidler opbevares korrekt.

Indikator 5 Det kontrolleres, at akuttasker er tilgaengelige for relevant personale.

Indikator 6 Det kontrolleres, at akuttasker har det rette indhold.
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Genoplivning
Titel

Sektor

Kategori

Formal

Indhold

Krydsreferencer

Anvendelsesomrade

2.6.1 - Hjertestopbehandling # Nummer 2.6.1
Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Generelle patientforlgbsstandarder Tema Genoplivning

At sikre ensartet og hurtig behandling ved hjertestop for at gge patientens
mulighed for overlevelse uden varige mén.

Hjertestopbehandling baseres pa internationalt anerkendte anbefa-
linger.

Retningslinjerne beskriver:

hvorndr hjerte-lungeredning iveerkszettes

indhold i basal genoplivning

hvilket udstyr, der skal forefindes ved basal genoplivning

indhold i avanceret genoplivning

hvilke lzegemidler, der skal forefindes ved avanceret genoplivning
hvilket udstyr, der skal forefindes ved avanceret genoplivning

krav til dokumentation, herunder rapportering af behandlingen og resul-
tatet heraf

kontraindikationer for ivaerksaettelse af hjertestopbehandling

hvorndr ivaerksat hjertestopbehandling ophgrer

5 @mpapoo

Retningslinjerne skal deekke hjertestopbehandling til bdde bgrn og voksne.

Hvis der efter den drlige efteruddannelse i hjertestopbehandling kommer op-
daterede europaeiske guidelines, opdateres personalet i forhold til &ndringer-
ne. Alt efter omfanget af @&ndringerne, kan opdateringen fx ske i form af al-
men orientering eller ved stgrre aendringer i decideret efteruddannelse.

1.4.2 Introduktion af nyt personale

Hele det regionale praehospitale system

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pa grundlag af falgende

indikatorer:
Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3
Indikator 4

Indikator 5

Der er retningslinjer for hjertestopbehandling.

Der er fastsat krav til uddannelsesniveauet for det personale, der varetager
hjertestopbehandling.

Der rapporteres til Dansk Hjertestopdatabase.
En gang &rligt deltager personalet i efteruddannelse i hjertestopbehandling.

Ved opdatering af europzeiske guidelines opdateres personalet i forhold til
endringerne.

Denne indikator vurderes under survey ikke relevant, hvis der ikke har veeret
opdatering af europaeiske guidelines.
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Afslutning til egen omsorg

Titel
Sektor

Kategori

Formal

Indhold

Krydsreferencer

Anvendelsesomrade

2.7.1 Afslutning til egen omsorg # @ Nummer 2.7.1

Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1

Generelle patientforlgbsstandarder Tema Afslutning til egen
omsorg

At sikre, at

o patienten radgives optimalt ud fra en samlet vurdering

» beslutningen om at afslutte patientforlgb til egen omsorg trzeffes pa et re-
levant klinisk grundlag

e patienten er informeret om baggrund og om eventuelle komplikationer og
symptomer, som vedkommende skal reagere pa

¢ den samlede indsats dokumenteres fyldestggrende

Beslutningen om at afslutte patientforigb til egen omsorg sker pa
baggrund af en samlet vurdering af patienten ud fra geeldende ret-
ningslinjer.

Retningslinjerne beskriver:

a. anvendelse af beslutningsstgtte ved afslutning af patientforigb til egen
omsorg

b. krav til vurderinger, der skal ligge til grund for beslutningen om at afslut-
te patientforlgb til egen omsorg

¢. hvordan patienten informeres om risici, komplikationer og symptomer,
som vedkommende skal reagere pa

d. dokumentation af, hvilken information patienten har modtaget

e. hvem, der skal kontaktes i tvivistilfaelde

f. krav til dokumentation for indsatsen, der ligger forud for beslutningen
om at afslutte patientforlgb til egen omsorg

g. forholdsregler vedrgrende saerlige patientgrupper

h. hvorndr der skal sendes epikrise til egen laege

Seerlige patientgrupper kan fx vaere bgrn og unge, patienter, der er psykisk
afvigende eller udviklingsheemmede, eller patienter som det er vanskeligt at
kommunikere med.

Ingen

Akuttelefonen 1813

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pd grundlag af fglgende

indikatorer:
Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Der er retningslinjer for at afslutning af patientforlgb til egen omsorg.

Ved interviews kan sundhedsfaglige visitatorer forklare og demonstrere,
hvordan beslutningsstgttevaerkt@j anvendes ved afslutning af patientforlgb til
egen omsorg..

To gange arligt er der gennemfgrt audit med fokus pd, om patienter er afslut-

Dato: 31-03-2015, Versionsnr.: 18.0, Dok. Nr.: D15-7497 Side 58 af 76



Titel 2.7.1 Afslutning til egen omsorg # @ Nummer 2.7.1

Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Kategori Generelle patientforlgbsstandarder Tema Afslutning til egen
omsorg

tet korrekt.
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Specifikke kliniske tilstande

Specifikke kliniske tilstande

Titel 3.1.2 Patientbehandling ved Nummer | 3.1.2
akutte laegebesgg i hjemmet #
Sektor Akuttelefonen 1813 Version 0 Udgave 1
Kategori Specifikke kliniske tilstande Tema Specifikke kliniske
tilstande
Formal At sikre, at patienten behandles korrekt ved akut lsegebesgg i hjemmet.
Indhold Der er retningslinjer for behandling under akutte laegebesgg i hjemmet, der
beskriver:

e Hvad kan/ma laegen udfgre i hjemmet

o Kriterier for tilkald af hjzelp, transport og akut indlaeggelse

e Brug af retningslinjer for behandling af de hyppigste lidelser i hjemmet,
inkl. antibiotikarekommandationer

¢ Indhold i laegens taske

+ Dokumentation af besgg, observation og interventioner

¢ Dokumentation af laeagemiddelforbrug

Krydsreferencer Ingen
Anvendelsesomrade Akuttelefonen 1813

Vurderingen af opfyldelsen af standarden ved eksternt survey sker pad grundlag af fglgende
indikatorer:

Indikator 1 Der er retningslinjer for behandling under akutte laegebesgg i hjemmet.

Indikator 2 Ved interviews med laeger kan de redeggre for, hvordan de opnér kendskab til
indhold af retningslinjer for behandling og observation af patienten, og hvor-
dan de kan fa adgang til retningslinjer, hvis de under en indsats bliver i tvivl
om den rette fremgangsmade.

Indikator 3 To gange arligt udfgres audit med fokus pa behandling af specifikke kliniske
tilstande, herunder ogsa vurdering af tidsforbrug pa skadestedet.
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Bilag 1 - Begrebsliste

Begrebslisten, der er tilknyttet hele szettet af akkrediteringsstandarder, er udarbejdet for at sikre en feelles
forstdelse af de anvendte begreber og ord. Vigtigheden af, at organisationerne/enhederne selv far defineret,
hvad de lokalt forstdr ved akkrediteringsstandardernes ordlyd, skal dog understreges.

Begrebslisten er bl.a. baseret pd Det Nationale Begrebsrdd for Sundhedsvaesnet, Sundhedsvaesenets Kvali-
tetsbegreber og -definitioner (DSKS), gaeldende lovgivninger og Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

Term

Akkreditering

Akkrediteringsstandard

Aktivitetsmal

Aktar

Akutlaegebil

Akuttaske

Akut Medicinsk Koordina-
tionscenter (AMK)

Akutmodtagelse

Allergi

Dato: 31-03-2015, Versionsnr.: 18.0, Dok. Nr.: D15-7497

Definition

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

En standard, der beskriver krav, som laegges til grund for akkreditering

Beskriver den forventede produktion af ydelser, som en organisation/enhed
skal levere i Igbet af et kalenderdr for et givent budget

Relevante kategorier af personale pd det prachospitale omréde

Udrykningskgretgj bemandet med en speciallsege og en assistent (ambulan-
cebehandler eller paramediciner), der begge har erfaring i praehospital indsats
i forbindelse med ulykker. Enheden medbringer medicin, andet behandlingsud-
styr og kommunikationsudstyr til den prachospitale indsats

En samling af udstyr og lsegemidler til anvendelse ved akutte haendelser, fx
hjertestop eller anafylaksi

Den funktion i en region, der varetager den operative ledelse og koordinering
af den samlede sundhedsfaglige indsats ved stgrre ulykker eller katastrofer.
AMK er indgangen, herunder kommunikationsmaessigt, til hele regionens
sundhedsvaesen

Fysisk afdeling pa et sygehus, hvortil akut syge eller tilskadekomne patienter
kan visiteres eller indbringes; se ogsd "Fzelles akutmodtagelse”

Ved allergi forstds en overfglsomhedsreaktion, som udlgses af en immunolo-
gisk sygdomsmekanisme. Allergi giver anledning til reaktioner, der straekker
sig fra lettere gener til alvorlige og livstruende reaktioner
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Term Definition

AMK-vagtcentral Regionens vagtcentral, som er en del af AMK funktionen, og som modtager
alle sundhedsmaessige opkald fra alarmcentralen (1-1-2), varetager visitation
og disponering af relevante praehospitale ressourcer og yder sundhedsfaglig
vejledning og rddgivning

Analyse En tilbundsgdende undersggelse af noget for at finde ud af dets bestanddele
0g sammensaetning

Anamnese Den del af en sygehistorie, som skyldes oplysninger fra patienten selv eller
hans omgivelser om tidligere eller nuveerende lidelser, bl.a. ogsa patientens
subjektive symptomer

Audit Sundhedsfaglige personers gennemgang af konkrete processer (patientforlgb
og/eller arbejdsgange) med henblik pa at vurdere kvaliteten af sundhedsvae-
senets/enhedens ydelser. Vurderingen foretages pd grundlag af akkredite-
ringsstandarder og har til formal at afdaekke tilfredsstillende eller ikke tilfreds-
stillende forhold. Begrebet indeholder bdde dataindsamling, en vurdering af
arbejdsgange samt resultatet af det afholdte auditmgde

Behandling Undersggelse, diagnosticering, sygdomsbehandling, fadselshjaelp, genoptrae-
ning, sundhedsfaglig pleje samt forebyggelse og sundhedsfremme i forhold til
den enkelte patient

Beredskabsplan En plan, der beskriver formal, organisering af beredskabet, kerneopgaver samt
rolle- og ansvarsfordeling i forbindelse med beredskabshzendelser. Sundheds-
beredskabet bestdr af sygehusberedskabet, herunder det praehospitale bered-
skab, samt lzegemiddelberedskabet og beredskaber i den primaere sundheds-

tjieneste

Dialogmgde Mgde for gensidig orientering og evaluering mellem parter

Dokumentere Fremlaeggelse af dokumenter/notater, der underbygger en indikator eller en
ydelse

Dokumentstyring Styring eller administration af dokumenter

Dokumentstyringssystem | System, der understgtter dokumentstyringen; kan med fordel vaere it-baseret

Drivmiddel Et stof, som ved forbraending eller lignende overfgrer energi til drift af fx mo-
torer
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Term Definition

Enhed En feellesbetegnelse for dele af en organisation, herunder stationer, ambulan-
cer, akutlzegebiler mv.

Evaluerer Dokumenterer systematisk vurdering af en proces for at se, om den lever op
til fastlagte mal eller krav

Evidens Bedste foreliggende videnskabelig viden/bevis

Evidensbaseret Medicinsk beslutningsgrundlag baseret pa bedste foreliggende, empiriske evi-
dens eller - i mangel af empirisk evidens — ekspertkonsensus

Faciliteter Bygninger, udenomsarealer, inklusive p-pladser, alt nagelfast indvendigt, elek-
triske installationer, skilte eller lignende

Faglig kvalitet Kvaliteten af de ydelser, som fagpersoner udfgrer i forbindelse med det klini-
ske arbejde

Feelles akutmodtagelse Det sted pa et akutsygehus, hvor et team af speciallaeger og gvrigt sundheds-
personale stdr klar dggnet rundt, s& man sikrer hurtig udredning og behand-
ling af alle akutte patienter

Indikator En evaluerbar variabel, der anvendes til at overvdge og evaluere kvalitet

Indsatsledelse Den koordinerende ledelse (indsatsleder-politi), den tekniske og taktiske ledel-
se (indsatsleder-redningsberedskab) og den sundhedsfaglige ledelse (Indsats-
leder Sundhed = ISL-SU)

Indsatsleder Sundhed Den lzege i indsatsomrddet, der har det sundhedsfaglige ansvar og ledelsen af

(ISL-SU) den praehospitale indsats i indsatsomrddet, og som prioriterer og efter aftale
med AMK visiterer de tilskadekomne/syge samt kommunikerer med AMK. ISL-
SU er en del af indsatsledelsen

Informeret samtykke Samtykke, der er givet ved en konkret kontakt p& grundlag af fyldestggrende
information fra en sundhedsprofessionel

Instruks Konkret anvisning til, hvorledes personale skal udfgre specifikke opgaver

Interessent Enhver med interesse for organisationen. Omfatter sdledes ledere, medarbej-
dere, patienter, pargrende og eksterne samarbejdspartnere
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Term

Kendskab til

Klinisk kvalitet

Kompetenceudvikling

Kontinuitet

Koordination, medicinsk

Koordinering

Kvalitet

Kvalitetsmal

Definition

Anvendes i en raekke indikatorer om det at have viden om, at der findes et
dokument, som omhandler et bestemt emne samt have relevant viden om
indholdet i dokumentet til at kunne udfgre en aktuel procedure

Kvaliteten af de ydelser, som fagpersoner udfgrer i forbindelse med det klini-
ske arbejde

Alle former for udvikling og lzering, herunder intern og ekstern kursusaktivitet,
efter- og videreuddannelse samt andre kompetenceudviklingsaktiviteter for
alle ledere og medarbejdere

At patienten oplever et patientforlgb, der forlgber uden faglig ubegrundet ven-
tetid

Den samlede funktion, der omfatter tilrettelaeggelse og ledelse af den afhjeel-
pende medicinske indsats i forhold til den daglige koordinerende funktion af
de sundhedsfaglige preehospitale ressourcer, sdvel som den samlede bered-
skabsmaessige koordinering ved store ulykker og haendelser. Begrebet omfat-
ter sdledes savel den koordinerende laeges opgave i indsatsomrddet som
AMK'’s opgaver i baglandet

Midlet til kontinuitet; proces med at f& forskellige aktiviteter til at passe sam-
men

Egenskab ved en ydelse eller et produkt, der betinger ydelsens eller produk-
tets evne til at opfylde behov eller forventninger.

WHOQO's 5 punkter i relation til kvalitet:
¢ Hgj professionel standard

¢ Hgj patienttilfredshed

¢ Helhed i patientforigbet

e Minimal patientrisiko

o Effektiv ressourceudnyttelse

M3l for den gnskede kvalitet
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Term

Kvalitetsorganisation

Kvalitetsudvikling

Ledelse

Leder

Laegemiddel

Laegemiddelordination

Medarbejder

Medarbejderudviklings-
plan

Medarbejderudviklings-
samtale (MUS)

Medicinering

Dato: 31-03-2015, Versionsnr.: 18.0, Dok. Nr.: D15-7497

Definition

Gruppe i organisationen, der tilrettelaegger systemer og arbejdsgange, der
understgtter implementeringen og monitoreringen af kvalitetspolitikken. Kvali-
tetsorganisationen kan omfatte et kvalitetsrad og tveergdende, rddgivende ud-
valg. I kvalitetsrddet kan indgd sdvel ledere som valgte/udpegede medarbej-
derrepraesentanter

De samlede aktiviteter og metoder, der har til formal systematisk og mélrettet
at forbedre kvaliteten af sundhedsvaesenets indsats inden for de eksisterende
rammer af den etablerede viden

Omfatter ledere i en organisation/enhed

En person, ansat i en organisation/enhed til at lede medarbejdere; personale
= ledere og medarbejdere

Produkt, der er ssmmensat af et eller flere laagemiddelstoffer i en bestemt
lzegemiddelform og -styrke

Del af medicinering, hvor det planlaegges, hvilket lzzgemiddel en patient skal
tilfgres

En person ansat i en organisation/enhed og som arbejder sammen med an-
dre; personale = ledere og medarbejdere

Plan for den enkelte medarbejder, der beskriver en udvikling og eventuel ud-
dannelse, som er aftalt mellem den enkelte medarbejder og dennes umiddel-
bare leder; udvikles pa baggrund af MUS

Regelmaessigt gennemfgrt samtale mellem medarbejder og dennes umiddel-
bare leder om evaluering og drgftelse af medarbejderudviklingsplanen

Sundhedsaktivitet, der bestar i at tilfare patienten et leegemiddel
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Term

Medicinsk udstyr

Melding

Monitorering

Mélopfyldelse

Neermeste pérgrende

Observationsfund, kritisk

Optageadresse/

optagested

Ordination

Organisation

Organisationsplan

Organisatorisk kvalitet

Dato: 31-03-2015, Versionsnr.: 18.0, Dok. Nr.: D15-7497

Definition

Udstyr hgrende under definitionen af “Medicinsk udstyr” i bekendtggrelse nr.
1263 af 15. december 2008:

Ethvert instrument, apparat, udstyr, software, materiale eller anden genstand
anvendt alene eller i kombination, herunder software, som af fabrikanten er
beregnet til specifik anvendelse til diagnostiske eller terapeutiske formal, og
som hgrer med til korrekt brug heraf, og som af fabrikanten er beregnet til
anvendelse pd mennesker med henblik pa diagnosticering, forebyggelse,
overvagning, behandling eller lindring af sygdomme og skader, og hvis forven-
tede hovedvirkning i eller pd det menneskelige legeme ikke fremkaldes ad
farmakologisk, immunologisk eller metabolisk vej, men hvis virkning kan un-
derstgttes ad denne vej

Kommunikationen fra AMK-vagtcentral til prachospitale enheder
Overvagning af bestemt proces eller omrader
Efterlevelse af krav i akkrediteringsstandarder eller indikatorer

Person, som en patient giver tilladelse til at kunne blive inddraget i forbindelse
med en patientkontakt. De pargrende kan veere slaegtninge, men det kan ogsa
vaere en god ven

Observationsfund, der tyder pa forvaerring af patientens tilstand eller afviger
fra det forventede forlgb

Det sted, rekvirenten af en ambulance har angivet, at patienten opholder sig

En laeges anvisning af medicin eller behandling

Et antal mennesker, der samarbejder om at nd et eller flere faelles mal i en
virksomhed eller offentlig institution

Plan, der beskriver, hvilke funktioner/stillingskategorier, der indgdr i en be-
stemt organisation

Tilrettelaeggelse af patientforlab, s& det fremstar koordineret samt rationel
ressourceudnyttelse
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Term

Paramediciner

Patientjournal

Patientsikkerhed

Patientoplevet kvalitet

Personale

Personhenf@rbare data

Plan

Politik

Procedure

Proces

Program

Praehospital indsats

Dato: 31-03-2015, Versionsnr.: 18.0, Dok. Nr.: D15-7497

Definition

Ambulancebehandler med saerlig kompetence, som szetter den pagaeldende i
stand til at udfgre avanceret preehospital behandling. Denne behandling sker
efter lzegelig delegation

Omfatter alle data, der vedrgrer patientbehandlingen

Sikkerheden for patienter mod skade og risiko for skade som fglge af sund-
hedsvaesenets indsats og ydelser eller mangel pd samme

Den kvalitet, en given patient oplever i kontakten med sundhedsvaesnet

Det samlede antal personer, der er ansat i en organisation/enhed; personale =
ledere og medarbejdere

Data, der kan identificere/henfgres direkte til en patient; eksempler er CPR-
numre og data, hvor diagnoser er koblet til CPR-numre

Beskrivelse af konkrete tiltag for at opnd et givet mal, fx som udmgntning af
en politik eller retningslinje

Beskrivelse af, hvilke intentioner organisationen har i forhold til et specifikt
emne/omrade; afspejler organisationens standpunkter og veerdier

En fremgangsmdde for, hvordan noget skal ggres

Anvendes i en reekke indikatorer pd trin 1 om beskrivelse eller anvisninger om
madl, metoder, fordeling af opgaver og ansvar, samt opfalgning i forhold til et
givent emne. En proces behgver ikke ngdvendigvis at foreligge i form af et
retningsgivende dokument. I stedet kan en proces vaere dokumenteret i form
af fx ledelsesreferater

Et samlebegreb for et szet af aktiviteter, der fgrer frem mod de samme mal;
kan understgtte en politik

Indsatsen inden ankomst til sygehus over for akut syge, tilskadekomne og fg-
dende, har til formal at redde liv, forbedre helbredsudsigter, formindske smer-
ter og andre symptomer, afkorte det samlede sygdomsforlgb, yde omsorg og
skabe tryghed
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Term

Pargrende

Rammeordination

Retningsgivende
dokument

Retningslinje

Risiko

Risikostyring

Risikovurdering

Skadested

Sundhedsberedskabet

Sundhedsfaglig visitation

Survey

Dato: 31-03-2015, Versionsnr.: 18.0, Dok. Nr.: D15-7497

Definition

Person, der har et tilknytningsforhold til en patient i forbindelse med en pati-
entkontakt; se ogsa "neermeste pdrgrende”

Leegen overdrager til andre faggrupper at iveerkszette behandling med udvalg-
te laegemidler til grupper af patienter med velbeskrevne sygdomme eller
symptomer. Rammeordinationer er beskrevet utvetydigt i en instruks, som er
opdateret og godkendt. Instruksen skal indeholde oplysninger om, hvad der
kan ordineres, hvem der kan ordinere, og hvilke patienter/grupper, der ma
ordineres til

Ledelsesgodkendt dokument i organisationen, fx retningslinje, instruks, poli-
tikker, virksomhedsgrundlag, planer alt afhaengig af akkrediteringsstandardens
fokusomrade

Systematisk udarbejdet anvisning, der skal anvendes af ledere og medarbej-
dere, ndr de skal traeffe beslutning om den rette fremgangsméde

Mulighed for at noget uheldigt eller ugnskeligt vil ske

De konkrete tiltag, der ggres for at identificere, vurdere, begraense og forbyg-
ge skade og risiko for skade med henblik pa at opnd en gget patientsikkerhed

En systematisk mdde at identificere og behandle risikofaktorer og usikkerhed
pd som led i en helhedsbetragtning

Det samlede omrdde, som dels omfatter den lokalitet, hvor der er indtruffet en
skade, dels redningsberedskabets arbejdsomrade. Skadestedet er sdledes
redningsberedskabets indsatsleders ansvarsomrdde. Skadestedet afgraenses af
den indre afspaerring.

Sundhedsvaesenets evne til at kunne udvide og omstille sin behandlings- og
plejekapacitet m.v. udover det daglige beredskab — sdvel ved starre ulykker og
haendelser, herunder krig. Sundhedsberedskabet omfatter sygehusberedska-
bet, lzegemiddelberedskabet og beredskabet i den primaere sundhedstjeneste.

AMK-vagtcentralens beslutning om niveau for praehospital indsats, herunder
responstyper og hvor mange der skal til for at Igse en konkret opgave

Systematisk vurdering af opfyldelsesgraden af kravene i akkrediteringsstan-
darderne, der foretages af eksterne surveyors fra andre organisationer
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Term Definition

Surveyor Fagperson, der efter specialuddannelse, vurderer organisationens opfyldelse af
akkrediteringsstandarderne

Sygehus En faellesbetegnelse for sygehuse, hospitaler, psykiatriske sygehuse og privat-
hospitaler med en falles topledelse med driftsansvar

Systematisk Planmaessigt eller metodisk

Teknisk disponering AMK-vagtcentralens tildeling af opgaven til et eller flere konkrete kgretgjer af
den gnskede type

Telemedicin At en sundhedsperson ved hjzlp af video, billeder, lyd eller maleresultater
inddrager en specialist, som ikke er til stede dér, hvor patienten befinder sig, i
diagnostik og behandling

Uddannelse Den uddannelsesforpligtelse, organisationen har i forbindelse med personer
under formel uddannelse — altsa cirkuleerebestemte uddannelser i forbindelse
med praktik, turnus osv.

Udredning Omfatter forlgbet, fra patienten henvender sig med symptomer, til en diagno-
se er stillet. Diagnosticering er en del af en udredning.

Udrustning Udrustning i en ambulance skal veere sdledes, at der kan ydes syge, tilskade-
komne og fgdende en skdnsom optagning, overvagning og behandling og
skadnsom transport til sygehus eller andet behandlingssted. Ambulancer skal
vaere udrustet med veerktgj, der muligggr basal friggrelse af patienten, samt
brandslukningsudstyr til bekeempelse af mindre brande. Ambulancer skal via
radio, mobiltelefon eller lignende kunne kommunikere med alarmcentralen,
AMK-vagtcentral og relevante sygehusafdelinger mv.

Visitation Vurdering af symptomer, beslutning om rette behandlingssted mv.
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Bilag 2 - Oversigt over indikatorer med kvalitetsovervdagning

Type af kvalitetsovervagning:

For de indikatorer hvor typen er audit, kan enhederne fortsat veelge at benytte patientforlgbsaudit som metode. I s& fald skal patientforlgbsauditten

omfatte 20 tilfaeldigt udvalgte patientforlgb. Det er op til den enkelte organisation at definere de spgrgsmal, der auditeres ud fra.

Ingen krav om
Std. kvalitetsovervag-
nr. |Standardtitel Evaluering Audit Andet ning
1.1.1 |Ledelse X
1.1.3 | Kontrakter og aftaler mellem regioner og leverandg- X
rer

1.1.4 | Planlaegning og drift X

Sikring af, at ngdpro-

cedurer fungerer til-

fredsstillende

1.1.6 | Datasikkerhed og -fortrolighed

Backup af systemer

med fastlagte inter-

valler

I tilfeelde af nedbrud

1.1.7 | Forsyningssystemer evalueres den fastlag-
te proces

1.2.1 | Kvalitetspolitik X




Ingen krav om
Std. kvalitetsovervag-
nr. |Standardtitel Evaluering Audit Andet ning
1.2.2 | Kvalitetsovervagning og -forbedringstiltag X X
1.2.4 | Risikostyring X
1.2.5 | Patientidentifikation X
1.2.6 |Utilsigtede haendelser Kvart:flsrvaigsovratl:rering
1.2.7 | Patientklager og patienterstatningssager X
1.2.8 | Vold og trusler mod personale X
1.3.1 | Dokumentstyring X
1.3.2 | Patientjournalen X
1.4.1 | Anseettelse af personale X
1.4.2 | Introduktion af nyt personale X
1.4.3 | Arbejdstilrettelaeggelse X
1.4.4 | Uddannelse og kompetenceudvikling X
1.5.2 | Procedurer og arbejdsgange ved genanvendelse af X
medicinsk udstyr og tekstiler
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Ingen krav om
Std. kvalitetsovervag-
nr. |Standardtitel Evaluering Audit Andet ning
Procesmaling af
1.5.3 | Hand- og uniformshygiejne hdndhygiejne en gang
arligt
Evaluering af
beredskabsgvelser
1.6.1 | Beredskabsplan X
Evaluering efter
beredskabshaendelser
1.7.1 | Implementering af medicinsk udstyr X
1.7.2 | Medicinsk udstyr X
1.10.3 | Kommunikationsudstyr X
2.1.1 | Informeret samtykke X
2.1.2 | Inddragelse af patienten og pargrende Undersggelse
2.2.1 | Sundhedsfaglig visitation og henvisninger # X X
2.2.3 | Kommunikation mellem aktgrer X
2.4.1 | Koordinering af medicinsk behandling X
2.5.1 | Leegemiddelordination og receptfornyelse # X
2.5.2 | Leegemiddelhdndtering og -opbevaring # X
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Ingen krav om

Std. kvalitetsovervag-
nr. |Standardtitel Evaluering Audit Andet ning
2.6.1 | Hjertestopbehandling # Arlig efteruddannelse
2.7.1 | Afslutning til egen omsorg # X
3.1.2 | Patientbehandling ved akutte laegebesgg i hjemmet X
#
Frekvens af kvalitetsovervagning:
Ingen krav om
Std. kvalitetsovervag-
nr. |Standardtitel Arligt 2 x arligt Andet ning
1.1.1 | Ledelse X
1.1.3 | Kontrakter og aftaler mellem regioner og leverandg- X
rer

1.1.4 | Planlzegning og drift X

Sikring af, at ngdpro-

cedurer fungerer til-

fredsstillende

1.1.6 | Datasikkerhed og -fortrolighed

Backup af systemer

med fastlagte inter-

valler
Side 73 af 76

Dato: 31-03-2015, Versionsnr.: 18.0, Dok. Nr.: D15-7497



Ingen krav om
Std. kvalitetsovervag-
nr. |Standardtitel Arligt 2 x arligt Andet ning
I tilfeelde af nedbrud
1.1.7 | Forsyningssystemer evalueres den fastlag-
te proces
1.2.1 | Kvalitetspolitik X
1.2.2 | Kvalitetsovervégning og -forbedringstiltag X
1.2.4 | Risikostyring X
1.2.5 | Patientidentifikation X
1.2.6 |Utilsigtede haendelser Kvartalsvis evaluering
af rapporter
1.2.7 | Patientklager og patienterstatningssager X
Evaluering, hvis til-
1.2.8 | Vold og trusler mod personale faelde af vold og trus-
ler mod personale
1.3.1 | Dokumentstyring X
1.3.2 | Patientjournalen X
Evaluering af proce-
duren, hvis der er
1.4.1 | Anseettelse af personale sket
ansaettelser inden for
det seneste ar
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Ingen krav om
Std. kvalitetsovervag-
nr. |Standardtitel Arligt 2 x arligt Andet ning
1.4.2 | Introduktion af nyt personale X
1.4.3 | Arbejdstilretteleeggelse X
1.4.4 | Uddannelse og kompetenceudvikling X
1.5.2 | Procedurer og arbejdsgange ved genanvendelse af X
medicinsk udstyr og tekstiler
1.5.3 | H&nd- og uniformshygiejne X
Evaluering af
beredskabsgvelser
1.6.1 [Beredskabsplan X
Evaluering efter
beredskabshaendelser
1.7.1 | Implementering af medicinsk udstyr X
1.7.2 | Medicinsk udstyr X
1.10.3 | Kommunikationsudstyr X
2.1.1 | Informeret samtykke X
2.1.2 | Inddragelse af patienten og pargrende Undersggelse
2.2.1 | Sundhedsfaglig visitation og henvisninger # X
2.2.3 | Kommunikation mellem aktgrer X
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Ingen krav om

Std. kvalitetsovervag-
nr. |Standardtitel Arligt 2 x arligt Andet ning

2.4.1 | Koordinering af medicinsk behandling X

2.5.1 | Leegemiddelordination og receptfornyelse # X

2.5.2 | Leegemiddelhdndtering og -opbevaring # X

2.6.1 | Hjertestopbehandling # X

2.7.1 | Afslutning til egen omsorg # X

3.1.2 :atientbehandling ved akutte lzegebesgg i hjemmet X
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