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Introduktion til de kommunale akkrediteringsstandarder

Denne fgrste version af Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) omfatter akkrediteringsstandarder for institutio-

ner i relation til tre hovedkategorier: Organisatoriske aktiviteter, generelle patient-/borgerforigb og sygdoms-
specifikke patient/borgerforlgb.

En akkrediteringsstandard beskriver et m3l for kvalitet, der danner grundlag for vurdering af en ydelseskvali-
tet. Akkrediteringsstandarderne er udarbejdet i regi af Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaese-
net (IKAS) med henblik p8 at skabe en fzelles ramme for kvalitetsudvikling og akkreditering af alle offentligt

finansieret sundhedsydelser. Ud over det kommunale sund hedsvaesen omfatter DDKM nuvaerende sygehus-
omradet samt apoteker.

IKAS har det overordnede ansvar for DDKM’s strategi, udvikling, planlaegning og drift.

Den Danske Kvalitetsmodel i sundhedsvasenet

DDKM er et kvalitetsudviklings- og akkrediteringssystem for hele det danske sundhedsvaesen, der baseres p&
et feelles seet af akkrediteringsstandarder.

Pd det kommunale omrade er der nuvaerende udviklet standarder inden for 5 temaer. Disse er: Kvalitets- og
fisikostyring, koordinering kontinuitet og overd ragelse, traening, diabetes samt medicinering. I alt er der

nuveerende udviklet 16 akkrediteringsstandarder. P& det kommunale omr&de vil der biive udviklet akkredite-
ringsstandarder over 4 faser. Akkrediteringsstandarderne udviklet i 1. fase er netop sendt i pilottest. 2. fase

er lige startet med udvikling af yderligere 5 temaer og 3. fase forventes at starte i april 2008, mens start-
tidspunktet for 4. fase endnu ikke er fastlagt.

P3 sygehusomrddet er der udviklet akkrediteringsstandarder inden for 36 temaer. P& apoteksomradet pagdr
udviklingen af akkrediteringsstandarderne nuveerende, og her forventes der at blive udviklet 12 temaer.

DDKM fokuserer pd patient-/borgerforlgb pd tveers af sundhedsvaesenets sektorer, imellem institutioner og
internt i kommunerne.

Formalet med DDKM er at:

" tilvejebringe et feelles evalueringsgrundlag i form af akkrediteringsstandarder

= fremme kontinuerlig klinisk, faglig og organisatorisk kvalitetsforbedring af patient-/borgerforigb

* gennemfgre en ekstern vurdering og akkreditering (ekstern survey) af de involverede kommuner
= understgtte gennemsigtighed af kvaliteten i sundhedsvaesenet

Principper for Den Danske Kvalitetsmodel
Fglgende principper er gaeldende for farste version af DDKM:

* DDKM er obligatorisk for alle danske offentlige sygehuse (somatiske og psykiatriske), herunder deres
samarbejde med og relationer til andre institutioner og sektorer (kommunerne). Visse private sygehuse,
der behandler for offentlig regning, deltager ligeledes

*= Eksisterende nationale danske kvalitetsprojekter indgdr som en del af grundlaget for de udviklede akkre-
diteringsstandarder. Det drejer sig om Det Nationale Indikatorprojekt (NIP), Den Gode Medicinske Afde-
ling (DGMA), Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser (LUP), De Landsdzekkende Kliniske Kva-
litetsdatabaser, Operation Life og De Mellemmenneskelige Relationer (MMR)

* Geeldende danske formelle regler og bestemmelser er indarbejdet, hvor det er vurderet relevant

®  Udviklingen af akkrediteringsstandarder er baseret pa rédgivning fra en international r&dgiver, det en-
gelske akkrediteringsfirma Health Quality Service (HQS), og er i overensstemmelse med The Internatio-
nal Society for Quality in Health Care’s (1SQua) principper for udvikling af akkrediteringsstandarder
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* IKAS vil Igbende foretage revision og udvikling af nye akkrediteringsstandarder i overensstemmelse med
ISQua’s principper herfor, séledes at disse til enhver tid afspejler det danske sundhedsvaesens forhold og
behov

* Som led i kommunernes implementering af akkrediteringsstandarderne gennemfgrer kommunerne en

selvevaluering med henblik p8 vurdering af opfyldelsesgraden af akkrediteringsstandarderne. Selvevalue-

ringen baseres pd de tilhgrende indikatorer. Efterfglgende gennemfgres en ekstern vurdering af kommu-
nerne via et surveyorkorps fra IKAS

Den eksterne evaluering af kommunerne gennemfares med henblik pd akkreditering. I DDKM baseres

akkreditering pd en vurdering af opfyldelse af akkrediteringsstandarder i forbindelse med den eksterne

survey (akkrediteringsbesgg). Akkreditering er s3ledes en uvildig og kvalificeret vurdering af kommuner-

nes arbejde med at synligggre og forbedre kvaliteten. Akkrediteringen finder sted hvert 3. &r

* Kommunernes data for opfyldelse af akkrediteringsstandarderne og akkrediteringsanerkendelse offent-

ligggres med henblik p dbenhed om den aktuelle kvalitet 0g om udviklingen i kvaliteten af sundheds-
vaesenets ydelser

Pd nuveerende tidspunkt er der ikke truffet konkrete beslutninger om akkrediteringsprocessen i kommuner-
ne.

Tidsforigbet i DDKM i relation til kommunerne

Udviklingen af akkrediteringsstandarder

I regi af IKAS blev i 2006 etableret temagrupper, som udarbejdede de enkelte akkrediteringsstandarder med
speciel fokus pd fagligheden. Temagrupperne var sammensat af fagpersoner med relevant viden om det
pageeldende tema, ledelsesrepraesentanter fra 9 forskellige kommuner samt en repraesentant fra KL og to
repraesentanter fra IKAS, der varetog formands- og sekretariatsfunktionen.

Efter temagrupperne afsluttede udarbejdelsen af akkrediteringsstandardernes faglige indhold foretog IKAS
0g HQS en tvaergdende redigering af alle akkrediteri ngsstandarder og indikatorer med henblik p& at & en
ensartet og konsistent opbygning af den samlede farste kommunale version af DDKM.

Hering
Akkrediteringsstandarder udviklet i 1. fase var i haring i september/oktober 2007, P& baggrund af hgrings-

svarene blev akkrediteringsstandarderne revideret samt forelagt og godkendt af bestyrelsen p& mgdet i no-
vember, hvorefter disse nu sendes i pilottest i 3 kommuner.

Pilottest

Pilottest gennemfgres i december 2007 og januar 2008. Pilottesten har til formdl at teste akkrediteringsstan-
darderne i praksis samt logistikken i relation hertil fgr en implementering. Endvidere er pilottest en forud-
seetning for international godkendelse af akkrediteringsstandarder (ISQua-godkendelse).

Overdragelse til kommunerne

Efter pilottest foretages en endelig tilretning af de kommunale akkrediteringsstandarder i DDKM med efter-
felgende godkendelse i bestyrelsen for&ret 2008. Herefter er akkrediteringsstandarderne Kar til udsendelse
til kommunerne med henblik pd ibrugtagning april 2008. Den endelige implementering af akkrediterings-

standarderne forventes at kunne ske ultimo 2008/primo 2009, ndr it-understgttelsen er udviklet til kommu-
nerne.

Overordnet opbygning af den Danske Kvalitetsmodel

Den fgrste version af DDKM i relation til kommunerne omfatter akkrediteringsstandarder for ca. 25 temaer i

relation til henholdsvis organisatoriske aktiviteter, generelle patient-/borgerforlgb og sygdomsspecifikke pati-
ent/borgerforigb. '
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Organisatoriske akkrediteringsstandarder

Ved begrebet organisatorisk akkrediteringsstandard forstds en akkrediteringsstandard, der vedrgrer de bag-

vedliggende, tveergdende organisatoriske aktiviteter, der er ngdvendige forudseetninger for gode patient-
[/borgerforlgb.

I kategorien af organisatoriske akkrediteringsstandarder findes bl.a. “Ledelse”, "Kvalitet og risikostyring”

samt “Politikker, retningslinjer og instrukser”, som er centrale for hele institutionen, idet de beskriver de
overordnede rammer for DDKM,

Generelle patient-/borgerforipbsakkrediteringsstandarder
Ved begrebet generel patient-/borgerforigbsakkrediteringsstandard forstds, at disse omhandler aktiviteter,
som har betydning for de enkelte patient-/borgerforigb. Disse indeholder temaer fra henvisning til institutio-

nen, diagnosticering, behandling, pleje, rehabilitering/treening og udskrivelse. Akkrediteringsstandarderne i
kategorien er geeldende for stgrstedelen af patient-/borgerforigbene.

Sygdomsspecifikke patient-/borgerforlgbsakkrediteringsstandarder
Ved begrebet sygdomsspecifik patient/borgerforigbsakkrediteringsstandard forstis en akkrediteringsstan-
dard, der vedrgrer aktiviteter, der er specifikke for afgraznsede patient-/borgergrupper, og som har direkte

betydning for de enkelte patient-/ borgerforigb. Som et eksempel pa en sygdomsspecifik akkrediteri ngsstan-
dard kan naevnes "Diabetes”.

Kvalitetscirkien

DDKM bygger pd en grundlaeggende model for systematisk kvalitetsudvikling, som tager udgangspunkt i
kvalitetscirklen:

Trin 1 Plan

Problemidentifikation —

retningsgivende do-

kumenter
Trin 4 Act -
Kvalitetsforbedring — Trin2Do o
prioritering af hand- Implementering af retningsgivende
leplaner dokumenter

Trin 3 Study
Kvalitetsovervagning -
dataindsamling

Fig.1 Kvalitetscirklen

Akkrediteringsstandarder for det kommunale omréde, pilottest Side 5 af 42



Institut for Kvalitet og Akkred itering i Sundhedsvaesenet
Danish Institute for Quality and Accreditation in Healthcare

Akkrediteringsstandardernes opbygning og indhold

Alle akkrediteringsstandarder i DDKM er opbygget efter en fzelles grundskabelon med anvendelse af de
samme overskrifter og betegnelser og i samme reekkefalge:

Standardbetegnefse
Angiver akkrediteringsstandardens tema 0g titel samt nummer ud af det samlede antal akkrediteringsstan-
darder inden for det pdgaeldende tema. "KOM” angiver, at der er tale om kommunale akkrediteringsstandar-

der mens "SHG"” angiver, der er tale om sygehusakkrediteringsstandarder og “APO” angiver, at der her er
tale om akkrediteringsstandarder for apotekerne.

Standard
Angiver akkrediteringsstandardens fulde ordlyd.

Standardens forméd!
Angiver formalet med den pdgzeldende akkrediteringsstandard.

Mélgruppe
Angiver, hvem der har ansvaret for, at akkrediteringsstandarden efterleves. Initiativpligten pahviler ledelsen,
men hver medarbejder har ogs3 et selvsteendigt ansvar.

Anvendelsesomride

Angiver, pd hvilke organisationsniveauer i kommunen, akkrediteringsstandarden skal implementeres og an-
vendes.

De fire trin (se fig.1) afspejler de fire trin i kvalitetscirklen (i parentes er angivet de engelske termer):

Trin 1: Problemidentifikation — retningsgivende dokumenter (Plan)
Trin 2: Implementering af retningsgivende dokumenter (Do)

Trin 3: Kvalitetsovervdgning — dataindsamling (Study)

Trin 4: Kvalitetsforbedring — prioritering af handleplaner(Act )

I akkrediteringsstandarderne er der sdledes, ved hjelp af de fire trin, indbygget en dynamisk proces, der
skal veere medvirkende til at understgtte kommunernes arbejde med kvalitetssikring og kvalitetsudvikling.

Trin 1 — Retningsgivende dokumenter

Angiver krav til tilstedeveerelse og eventuelt indhold af politikker, strategier, virksomhedsgrundlag, retnings-
linjer, instrukser eller lignende i relation til den pdgeeldende akkrediteringsstandard.

Trin 2 — Implementering og anvendelse af retningsgivende dokumenter

Angiver krav til implementering og anvendelse af de retningsgivende dokumenter i relation til den p&gael-
dende akkrediteringsstandard.

Trin 3 — Kvalitetsovervdgning
Angiver krav til, pd hvilken méde, der skal foreligge dokumentation for monitorering (audit, maling, inter-

view, tilfredshedsundersggelser, overvégning og vurdering) i relation til den p&gaeldende akkrediteringsstan-
dard. Begrebet audit gennemgés senere (se nedenfor),

Trin 4 - Kvalitetsforbedring
Angiver krav til, at kvalitetsovervdgningen p& trin 3 falges op af en vurderi ng af resultatet og en prioritering

af, hvilke indsatsomréder ledelsen understgtter med henblik pd eventuelle kvalitetsforbedrende initiativer i
relation til den pégeeldende akkrediteringsstandard.
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Trin 1 og trin 2 hgrer sammen, ligesom trin 3 og trin 4 logisk hgrer sammen. Enkelte akkrediteringsstandar-
der har ikke indikatorer pd trin 3 og 4 i denne 1. version af DDKM, hvorfor kommunen med disse akkredite-
ringsstandarder alene vil blive vurderet p8 de to farste trin.

Referencer

Angiver relevante referencer til den pdgeeldende akkrediteringsstandard, der relaterer sig til dansk lovgivning
og bekendtgarelser, referenceprogrammer mv. Der tilstraebes ikke udtgmmende faglige referencer. Referen~
cer er ikke indeholdt i akkrediteringsstandarderne i forbindelse med pilottesten.

Vejledning

Under flere indikatorer er indsat en vejledning, som uddyber indikatoren ved eksempler eller yderligere for-
klaringer.

Tidsfrister angivet i akkrediteringsstandarderne
Safremt lovgivning fastseetter tidsfrister er disse geeldende. Hvor lovgivne tidsfrister ikke er angivet, skal de

retningsgivende dokumenter, der indgdr i DDKM, revideres ved behov, s& de er opdaterede, dog mindst
hvert 3. &r,

Audit

Pa trin 3 stilles i nogle akkrediteringsstandarder krav til gennemfgrelse af audit. En audit kan have til formal
at belyse struktur, proces og/eller resultat af sundhedsvaesenets ydelser:

e  Struktur omfatter de gkonomiske vilkr og tilknyttede ressourcer i form af personalenormering og
personalekvalifikationer, institutioner, laegepraksis, teknologi, udstyr og lignende

¢ Proces omhandler de aktiviteter i patient-/borgerforigbet, der udfgres i forbindelse med de sund-
hedsfaglige kerneydelser

* Resultat er effekten af sundhedsveesenets ydelser, dvs. forandringen i patient-/borgerens helbred,
graden af sundhed eller velvaere

I alle indikatorer, hvor der kraeves afholdt audit, specificeres:

datakilden

antal, der indgar i audit

frekvensen for afholdelse af audit

organisationsniveauet, pa hvilket audit skal afholdes. Der kan vaere tale om tre niveauer
o institutionsniveau
o enhedshiveau
o “fagomrdde-niveau

Ved audit pd enheds- eller fagomrédeniveau afholdes audit p& de enheder, der omfattes af akkrediterings-
standardens anvendelsesomrdde, med mindre andet udtrykkeligt er specificeret.

I forbindelse med gennemfgrelse af audit kan anvendes nedennaesvnte datakilder

Nationale kvalitetsdatabaser
LPR/fadselsudtrask

LUP/Landsdaekkende Psykiatriundersggelser
Det Patient/borgeradministrative System (PAS)
Journaludtrask/gennemgang

Utilsigtede haendelser

IKAS arbejder nuveerende pd at udarbejde en samlet raekke rdd om praktisk gennemfgrelse af audit.
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Akkrediteringsprocessen

Der er pd nuvaerende tidspunkt ikke truffet beslutning om, hvorndr og hvordan akkrediterings-
processen i kommunerne vil komme til at forlobe.

Generelt om akkreditering i sundhedsvaesnet kan felgende beskrives:
Akkreditering er en cyklisk proces, der indeholder felgende faser:

* Fordeling og implementering af akkrediteringsstandarderne
Basisvurdering, handleplaner og selvevaluering
* Ekstern survey

Kommunerne kan ikke opn& en akkreditering, far der foreligger et samlet seet af akkrediteringsstandarder.
Dette forventes at kunne foreligge, ndr der i kommunalt regi er udarbejdet 20 til 25 temaer.

Akkrediteringsstandarderne fordeles via et it-system - TAK-systemet (Tvaergdende Akkreditering og Kvali-
tetssikring), til de relevante enheder i kommunen i et samarbejde mellem akkrediteri ngskoordinatoren, som
er udpeget af kommunen til at koordinere akkrediteringen, og den udpegede akkrediteringsradgiver i IKAS.
TAK-systemet er under udarbejdelse til kommunerne. Efter fordeling er det kommunens opgave at imple-
mentere akkrediteringsstandarderne.,

Ca. 3 méneder efter fordelingen udfgrer kommunen/enhederne en basisvurdering. Hvor kommunen/enheden
ikke opfylder kravene i indikatorerne prioriterer ledelsen handleplaner. Over de neeste et til to & udmgntes

disse, hvorefter kommunen/enheden udfgrer en selvevaluering ca. 6 m3neder fgr institutionen forventer
ekstern survey.

Ved en ekstern survey, som varer fra 5 til 7 dage, afheengig af kommunens stgrrelse, gennemgdr et antal
surveyors (specielt uddannede fagpersoner) kommunen/enheden via dokumentgennemgang, observationer
0g interviews, opfyldelsen af akkrediteringsstandarderne. N&r den eksterne survey er gennemfgrt, modtager

kommunen en akkrediteringsrapport, som gar til et akkrediteringsnaevn, som nationalt vurderer alle instituti-
oner.

En akkrediteringscyklus Igber over 3 ar, hvorefter der kommer en ny version af akkrediteringsstandarder (2.
generation af DDKM), som indeholder bevarede akkrediteringsstandarder fra 1. generation af DDKM samt
nyudviklede. Herefter gennemg&r kommunen en ny ekstern survey pd dette grundlag.

Valg af ord og begreber i Den Danske Kvalitetsmodel

I tilknytning til akkrediteringsstandarderne findes en begrebsliste med ordforklaringer og definitioner. I for-
bindelse med revisionen af akkrediteringsstandarderne er der foretaget nogle ordvalg for at sikre konsistens

i materialet. "Patient/borger” anvendes som en feellesbetegnelse for en person, der er genstand for en sund-
hedsaktivitet.

P& trin 2 anvendes ofte betegnelsen: “kender og anvender”. Selvom "anvender” indbefatter, at man "ken-
der” emnet, bruges denne standardiserede vending pd trin 2 for at understrege, at de relevante personer
skal kende de retningsgivende dokumenter, der findes, samt arbejde efter dem.

P4 trin 3 anvendes ofte ordet “audit”. I begrebet forventes ud over dataindsamling ogs en stillingtagen til
data, samt et mgde eller en draftelse med relevante parter.
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Pa trin 4 tages stilling til hvilke "tiltag” ledelsen finder ngdvendigt. Hvis resultatet af overvdgningen er til-
fredsstillende behgves dette tiltag kun at veere beskrevet, f. eks. som bilag til auditrapporten eller i et mgde-
referat fra allerede eksisterende fora f. eks. MED-udvalget,

Begrebsliste

Akkreditering

Kvalitetsvurdering, hvor et anerkendt organ vurderer, om en aktivitet, ydelse eller institution lever op til et
st af flles standarder.

Kilde: Det Nationale Begrebsrdd

Audit
En naermere beskrivelse af audit er under udarbejdelse i IKAS

Auditrapport

Rapport, som med faste intervaller viser resultater af overvdgning og vurdering af disse.
Kilde: IKAS

Behandling

Ved behandling forstds undersggelse, diagnosticering, sygdomsbehandling, genoptraening, sundhedsfaglig

pleje og sundhedsfagligt forebyggelsestiltag overfor den enkelte patient, jf. bekendtggrelsens § 1, stk. 3.
Kilde: Sundhedsstyrelsen

Borger/patient
Sundhedsaktgr, der er genstand for sundhedsaktivitet.
Kilde: Det Nationale Begrebsrdd

Egenomsorg

Sundhedsaktivitet, som en patient eller anden borger udfarer for at forbygge sygdom og fremme egen sund-
hed.

Kilde: Det Nationale Begrebsrd

Enhed

En feellesbetegnelse for afdeling, afsnit, klinik, center mv. En enhed kan vaere et omr&de eller afdeling, der

leverer sundhedsydelser i henhold il Sundhedsloven, f. eks. et plejehjem, en del af et plejehjem, et center.
Kilde: IKAS

Enstrenget medicinhdndtering

Anvendelse af et feelles ordinationsskema (pd sygehus). Leegen indfgrer borgerens medicinordinationer i
skemaet og plejepersonalet benytter samme skema ved dispensering og medicinadministration.
Kilde: Sundhedsstyrelsen

Genoptraening
Genoptreening efter Sundhedsloven og Serviceloven defineres som en mélrettet og tidsafgraenset samar-
bejdsproces mellem en patient/borger, eventuelt p&rgrende og personale. '

Kilde: Socialministeriet og Indenrigs- og Sundhedsministeriets “Vejledning om traening i kommuner og regio-
ner, december 2006
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Handleplaner

Handleplaner deekker generelt tiltag, som initieres pa baggrund af en evaluering. Handleplanerne beskriver
som regel fglgende (jf. Kvalitets- og risikostyring, standard SGH 3.2.4);

konkrete madl for indsatsen

hvad der skal ggres

tidsramme for gennemfarelsen

hvem der er ansvarlig for gennemfarelsen
midler, der er til rddighed for gennemfgrelsen
overvdgning af malopfyldelsen

hvem der er ansvarlig for opfglgning

Kilde: IKAS

Indikator

En mélbar variabel, som anvendes til at overvdge og evaluere kvaliteten.
Kilde: Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren

Institution

En feellesbetegnelse for kommuner, sygehuse, apoteker, praktiserende laege mv.
Kilde: IKAS

Journal

De ordnede optegnelser, som fares ved behandling af borgeren i kommunalt regi, f.eks. laegemiddelopteg-

nelser og sygeplejefaglige optegnelser; kan foreligge i papir- eller i en elektronisk version.
Kilde: SOR/IKAS

Legemiddeladministration

Personalets omdeling og hjzelp til patientens indtagelse af medicin, herunder den forngdne observation af
patienten.

Kilde: Sundhedsstyrelsen

Leegemiddeldispensering
De processer, hvorved personalet optzeller eller tilbereder ordineret laegemiddel til indgift; dvs. afmaler,

ophaelder eller optraekker i anden beholder samt eventuelt tilsatter middel til oplgsning eller blanding.
Kilde. Sundhedsstyrelsen

Monitorering
Maler en proces eller et resultat
Kilde: IKAS

Politik

Politikker beskriver, hvilke intentioner, man har i forhold til et specifikt emne/omréde, og afspejler institutio-
nens standpunkter og veerdier. Kan indeholde overordnede retningslinjer. Skal altid indeholde: dato for udar-
bejdelse, titel og navne p& personer, der har udarbejdet politikken, dato, titel og navn pd den godkendende
instans, dato, titel og navne for fortaget revidering af politikken, dato for, hvorndr politikken skal tages op til
revision, samt hvem der er ansvarlige for dette, litteraturhenvisninger.

Kilde: Health Quality Service

Pargrende

Person, der har et tilknytningsforhold til en borger i forbindelse med en borgerkontakt.
Kilde: Det Nationale Begrebsrdd
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Standardbetegnelse Koordinering, kontinuitet og overdragelse

KOM 1.1.1 Overdragelse af borgere fra sygehus til kommune
og vice versa (1/3)

Standard | Overdragelse af borgeren fra sygehus til kommune 0g vice versa fore-
gdr i taet samarbejde mellem sygehuset og kommunen i henhold til de
galdende sundhedsaftaler.

Standardens formal At sikre, at overdragelse af borgeren fra sygehus til kommune og vice
versa foregdr i teet samarbejde mellem sygehuset 0g kommunen, séle-
des at borgeren oplever sammenheeng i overdragelsen

Malgruppe Ledere og medarbejdere, der er involveret i overdragelse af borgere fra
sygehus til kommune og vice versa

Anvendelsesomride Enheder, der er involveret i overdragelse af borgere fra sygehus til
kommune og vice versa

Opfyldelse af standarden Indikatorer til vurdering af standardopfyidelse er anfort i
forhold 1 nedenstiende trin

Trin 1: Indikator 1
Retningsgivende Der foreligger skriftlige, daterede retningslinjer for overdragelse af
dokumenter borgere fra sygehus til kommune og vice versa, Disse retningslinjer er

udarbejdet eller ajourfert inden for de seneste 3 &r eller i forbindelse
med revision eller fornyelse af sundhedsaftalerne.

Retningslinjerne tager udgangspunkt i de geeldende sundhedsaftaler
mellem kommune og sygehus og beskriver som minimum aftaler om:

* Vvisitation, herunder faglig vurdering og afggrelse

* modtagelse, videregivelse og dokumentation af relevant informati-
on om borgeren

* borger-/pargrendeinddragelse
* kommunikationsform, herunder traeffetider og svartider

* ansvars- og arbejdsfordeling, herunder eventuel udpegning af an-
svarlig kontaktperson

= dokumentation i journalen i forhold til ovenst8ende aftaler

Vejledning
Retningslinjerne opbevares pd et for ledere og medarbejdere kendt og
lettilgaengeligt sted,

Koordinering, kontinuitet og overdragelse, standard KOM 1.1.1
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Trin 2:

Implementering og anven-
delse af retningsgivende
dokumenter

Indikator 2
Ledere og medarbejdere, der er involveret i overdragelse af borgere fra

sygehus til kommune og vice versa, kender 0g anvender de til enhver
tid geeldende retningslinjer.

Vejledning
Nyansatte ledere og medarbejdere kan informeres om retningslinjerne
ved introduktionen.

Trin 3:
Kvalitetsovervagning

Indikator 3

Der foretages en &rlig journalaudit med henblik pd at vurdere, om jour-
nalerne indeholder den relevante information i henhold til retningslin-
jerne.

Vejledning
Der udarbejdes en journalauditrapport. Det ansvarlige ledelsesniveau

far udleveret auditrapporten, som dagsordensaettes pa relevante mg-
der.

Indikator 4

Der foretages drlig monitorering af, om borgeren oplever, at samarbej-
det mellem sygehus og kommune foregér koordineret 0g sammen-
haengende,

Vejledning
Data, der anvendes i forbindelse med monitoreringen, kan fx indsamles
via tilfredshedsundersggelser, klagesager, borgerfeedback og lignende.

Hvis borgeren ikke er i stand til at svare, kan pargrende eventuelt ind-
drages.

Trin 4:
Kvalitetsforbedring

Indikator 5

Der foreligger handleplaner for forbedringstiltag ved konstaterede kva-
litetsbrist for overdragelse af borgeren fra sygehus til kommune og vice
versa. Udarbejdelse af konkrete handleplaner danner grundlag for lg-
bende kvalitetsforbedringer. Auditrapporten anvendes som en del af
beslutningsgrundlaget for kvalitetsforbedringen.

Koordinering, kontinuitet og overdragelse, standard KOM 1.1.1
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Standardbetegnelse Koordinering, kontinuitet og overdragelse
KOM 1.1.2 Overdragelse internt i kommunen eller mellem
kommuner (2/3)

Standard

Overdragelse af borgeren internt i kommunen eller mellem kommuner
foregdr sammenhaengende og koordineret,

Standardens formal At sikre, at borgeren oplever kontinuitet og sammenhzeng ved over-
dragelse internt i kommunen eller mellem kommuner

Malgruppe Ledere og medarbejdere, der er involveret i overdragelse af borgere
internt i kommunen eller mellem kommuner

Anvendelsesomride Enheder, der er involveret i overdragelse af borgere internt i kommu-
nen eller mellem kommuner

Opfyldelse af standarden Indikatorer til vurdering af standardopfyldelse er anfort i
forhold il nedenstiende trin

Trin 1: Indikator 1
Retningsgivende Der foreligger skriftlige, daterede retningslinjer for overdragelse af
dokumenter borgere internt i kommunen eller mellem kommuner. Disse retningslin-

jer er udarbejdet eller ajourfgrt inden for de seneste 3 &r.

Retningslinjerne beskriver som minimum aftaler om:

* modtagelse, videregivelse og dokumentation af relevant informati-
on om borgeren

" Dborger-/pdrgrendeinddragelse
*  kommunikationsform, herunder treeffetider og svartider

* ansvars- og arbejdsfordeling, herunder eventuel udpegning af an-
svarlig kontaktperson for koordinering, kontinuitet og overdragelse

*  dokumentation i journalen i forhold til, hvilken, hvorndr og hvordan
information er videregivet, herunder afsender og modtager af in-
formationen

Vejledning
Retningslinjerne opbevares pd et for ledere og medarbejdere kendt og
lettilgaengeligt sted.

Trin 2: Indikator 2

Implementering og anven- | Ledere og medarbejdere, der er involveret i overdragelse af borgere
delse af retningsgivende internt i kommunen eller mellem kommuner, kender og anvender de til
dokumenter enhver tid geeldende retningslinjer.

Koordinering, kontinuitet og overdragelse, standard KOM 1.1.2
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Vejledning

Nyansatte ledere og medarbejdere kan informeres om retningslinjerne
ved introduktionen,

Trin 3:
Kvalitetsovervagning

Indikator 3

Der foretages en drlig journalaudit med henblik p at vurdere, om jour-
nalen indeholder den relevante information i henhold til retningslinjer-
ne.

Vejledning
Der udarbejdes en journalauditrapport. Det ansvarlige ledelsesniveau

far udleveret aud itrapporten, som dagsordensaettes pd relevante mg-
der.

Indikator 4
Der foretages &rlig monitorering af, om borgeren:

* oplever, at overdragelsen er foreg3et koordineret 0g sammenhaen-
gende

®* har veeret involveret i overdragelsen

Vejledning
Data, der anvendes i forbindelse med monitoreringen, kan fx indsamles
via tilfredshedsundersggelser, klagesager, borgerfeedback og lignende.

Hvis borgeren ikke er i stand til at svare, kan pargrende eventuelt ind-
drages.

Trin 4:
Kvalitetsforbedring

Indikator 5

Der foreligger handleplaner for forbedringstiltag ved konstaterede kva-
litetsbrist for overdragelse af borgere internt i kommunen eller mellem
kommuner. Udarbejdelse af konkrete handleplaner danner grundlag for
lgbende kvalitetsforbedringer. Auditrapporten anvendes som en del af
beslutningsgrundlaget for kvalitetsforbedringen.

Koordinering, kontinuitet og overdragelse, standard KOM 1.1.2
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Standardbetegnelse

Koordinering, kontinuitet og overdragelse
KOM 1.1.3 Samarbejde om koordinering og kontinuitet af

indsatser til borgere med komplekse behandlingsbehov internt
i kommunen (3/3)

Standard

Kommunen har interne aftaler vedrarende samarbejde om koordinering

og kontinuitet af indsatser til borgere med komplekse behandlingsbe-
hov.

Standardens formal

At sikre koordinering og kontinuitet i indsatserne til borgere med
komplekse behandlingsbehov, sdledes at borgerne oplever et
sammenhaengende og koordineret forlgb uanset leverandgr

Borgere med komplekse behandlingsbehov kan vaere borgere:

" med mere end én sygdom, fx hjertesygdom og psykiatrisk lidelse
* med kroniske sygdomme

* som modtager flere enkelte indsatser
® som medtager indsatser fra forskellige instanser

Malgruppe

Ledere og medarbejdere, der er involveret i samarbejde om koordine-

ring og kontinuitet af indsatser til borgere med komplekse behand-
lingsbehov

Anvendelsesomride

Enheder, der er involveret i samarbejde om koordinering og kontinuitet
af indsatser til borgere med komplekse behandlingsbehov

Opfyldelse af standarden

Indikatorer til vurdering af standardopfyldelse er anfgrt i
forhold til nedenst2ende trin

Trin 1:
Retningsgivende
dokumenter

Indikator 1

Der foreligger skriftlige, daterede retningslinjer for samarbejde om
koordinering og kontinuitet af indsatser til borgere med komplekse
behandlingsbehov. Disse retningslinjer er udarbejdet eller ajourfart
inden for de seneste 3 &r.

Retningslinjerne beskriver som minimum:
* Indsatser, der kraever koordinering og kontinuitet
* Formidling af information mellem relevante parter

* Entydig placering af ansvar for koordinering og kontinuitet s3vel
internt som pd tveers af enheder

* Hvomndr der er behov for nedszttelse af et tveerfagligt team til
koordinering af opgavevaretagelsen

=  Dokumentation i journalen i forhold til:
* atinformation mellem relevante parter er formidiet

Koordinering, kontinuitet og overdragelse, standard KOM 1.1.3 )
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* hvem der er ansvarlig for koordinering af de enkelte indsatser
sével internt som p& tvaers af enheder

= at der er taget stilling til behovet for nedsaettelse af et tvaer-
fagligt team

Vejledning

Retningslinjerne opbevares p3 et for ledere og medarbejdere kendt og
lettilgzengeligt sted.

Trin 2

Implementering og anven-

delse af retningsgivende
dokumenter

Indikator 2 -
Ledere og medarbejdere, der er involveret i sama rbejde om koordine-
ring og kontinuitet af indsatser til borgere med komplekse behand-

lingsbehov, kender og anvender de til enhver tid gzldende retningslin-
jer.

Vejledning
Nyansatte ledere og medarbejdere kan informeres om retningslinjerne
ved introduktionen.

Trin 3:
Kvalitetsovervagning

Indikator 3
Der gennemfares en &rlig journalaudit for at identificere, om
samarbejdet vedrgrende koordinering og kontinuitet af indsatser til

borgere med komplekse behandlingsbehov er dokumenteret i relevante
enheders journaler,

Vejledning

Der udarbejdes en journalauditrapport. Relevante ledere 0g medarbej-
dere samt det ansvarlige ledelsesniveau f&r udleveret aud itrapporten,
som dagsordenszettes pé relevante mader.

Trin 4:
Kvalitetsforbedring

Indikator 4

Der foreligger handleplaner for forbedringstiltag ved konstaterede kva-
litetsbrist i forhold til samarbejde om koordinering og kontinuitet af
indsatser til borgere med komplekse behandlingsbehov. Udarbejdelse
af konkrete handleplaner danner grundlag for Igbende kvalitetsforbed-
ringer. Auditrapporten anvendes som en del af beslutningsgrundlaget
for kvalitetsforbedringen.

Koordinering, kontinuitet og overdragelse, standard KOM 1.1.3
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Standardbetegnelse Medicinering

KOM 1.2.1 Dokumentation af modtagelse af ls=gemiddelordi-
nation (1/4)

Standard Dokumentation af modtagelse af laegemiddelordination i journalen
foretages efter geeldende retningslinjer og omfatter modtagelse og
registrering af laegemiddelordinationen.

Standardens formal At sikre korrekt dokumentation af modtagelse 0g registrering af lzege-
ordineret lzegemiddel i journalen

Malgruppe Ledere og medarbejdere, der modtager laegemiddelordinationer

Anvendelsesomrade Enheder, der er involveret i laeegemiddelordination

Opfyldelse af standarden Indikatorer til vurdering af standardopfyldelse er anfgrt i
forhold til nedenstdende trin

Trin 1: Indikator 1
Retningsgivende Der foreligger skriftlige, daterede retningslinjer for dokumentation af
dokumenter modtagelse af lzegemiddelordination. Disse retningslinjer er udarbejdet

eller ajourfert inden for de seneste 3 ar.

Retningslinjerne tager udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens "Vejledning
om ordination og héndtering af laegemidler” og beskriver som minimum
krav til dokumentation af:

= indikation samt dato for ordination

®* navn og titel pd de, der har afgivet og modtaget ordinationen

* l=gemidlets generiske navn og handelsnavn

* lzegemiddelform og -styrke

® dosis og tidspunkt for indgift og hvis muligt behandlingsvarighed,
herunder pn-medicin og maksimal dagndosis

= dispenserings- og administrationsmade, herunder maskinelt dosis-
pakket medicin

= stillingtagen til administrationsansvar, herunder selvadministration

= hvordan utilsigtede heendelser i forbindelse med modtagelse af

lzzgemiddelordination dokumenteres og handteres (jf. Kvalitets- og
risikostyring, standard KOM 3.1.4)

= hvordan der foretages kontrol i forhold til kendte la=gemiddelaller-
gier

= metode til dokumentation af laegemiddelordination i journalen,
herunder eventuel anvendelse af enstrenget medicinh&ndtering

Dokumentation af modtagelse af laegemiddelordination i journalen

Medicinering, standard KOM 1.2.1
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&ndres ved enhver ny ordination eller ved zendringer | bestiende ordi-
nation. Ndr kommunerne far direkte adgang til Personlige Elektroniske

Medicinprofiler (PEM), skal det sikres, at oplysningerne i PEM er doku-

menteret i journalen.

Safremt der lokalt indg8s aftaler, der afviger fra Sundhedsstyrelsens
vejledning, skal dette fremga af retningslinjerne.

Vejledning

Retningslinjerne opbevares pd et for ledere og medarbejdere kendt og
lettilgaengeligt sted.

Trin 2:
Implementering og anven-
delse af retningsgivende

Indikator 2

Ledere og medarbejdere, der modtager leegemiddelordination, kender
og anvender de til enhver tid geeldende retningslinjer,

Kvalitetsovervégning

dokumenter
Vejledning
Nyansatte ledere og medarbejdere kan informeres om retningslinjerne
ved introduktionen.

Trin 3: Indikator 3

Der foretages en arlig journalaudit med henblik pad at vurdere:

" overensstemmelse af dokumentation af modtagelse af lsegemiddel-
ordination mellem interne journaler p samme borger eller doku-
mentation for, at der anvendes enstrenget medicinhdndtering

* journaler, der angiver dokumentation for utilsigtet haendelse i for-
bindelse med modtagelse af lezgemiddelordination

Vejledning
Der udarbejdes en journalauditrapport. Relevante ledere og medarbej-
dere involveret i lzegemiddelordination samt det ansvarlige ledelsesni-

veau far udleveret auditrapporten, som dagsordenszettes pd relevante
mgder.

Indikator 4
Der foreligger dokumentation for overensstemmelse mellem laegemid-

delordinationen i den praktiserende lzeges journal og den kommunale
journal.

Vejledning

Ledere og medarbejdere, der modtager lzegemiddelordination kontak-
ter arligt den praktiserende leege med henblik p& at vurdere overens-
stemmelsen mellem leegemiddelordinationen i de to journaler. N&r PEM

kan anvendes, vurderes overensstemmelsen mellem PEM og den kom-
munale journal.

Trin 4:
Kvalitetsforbedring

Indikator 5
Der foreligger handleplaner for forbedringstiltag ved konstaterede kva-

Medicinering, standard KOM 1.2.1
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litetsbrist i forbindelse med dokumentation af modtagelse af laegemid-
delordination. Handleplanerne danner grundlag for lgbende kvalitets-
forbedringer. Auditrapporten anvendes som en del af beslutnings-
grundlaget for kvalitetsforbedringen.

Medicinering, standard KOM 1.2.1 '
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Standardbetegnelse Medicinering
KOM 1.2.2 L=gemiddeldispensering (2/4)

Standard Leegemiddeldispensering og dokumentation heraf sker i henhold til
ordination af det enkelte laegemiddel.

Standardens forma3l At forebygge utilsigtede haendelser i forbindelse med laegemiddel-
dispensering

Malgruppe Ledere og medarbejdere, der dispenserer lzegemidler

Anvendelsesomrade

Enheder, der er involverat i laegemiddeldispensering

Opfyldelse af standarden Indikatorer til vurdering af standardopfyidelse er anfort i
forhold til nedenstdende trin

Trin 1: Indikator 1

Retningsgivende Der foreligger skriftlige, daterede retningslinjer for laegemiddeldispen-

dokumenter

sering. Disse retningslinjer er udarbejdet eller ajourfgrt inden for de
seneste 3 &r.

Retningslinjerne tager udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens “Standardi-
sering af plejehjemstilsyn” og beskriver som minimum:
* hvem der har kompetence til at dispensere et lzegemiddel

* hvem der har kompetence til at delegere dispensering af et lzege-
middel til andre faggrupper

* hvordan dispensering udfgres korrekt

* hvordan det dokumenteres i journalen, hvem der har udfart di-
spenseringen, dato og tidspunkt for dispensering, og hvor lang en
periode der er dispenseret til

* hvordan utilsigtede hzaendelser i forbindelse med lzegemiddeldi-
spensering dokumenteres og héndteres (jf. Kvalitets- og risikosty-
ring, standard KOM 3.1.4)

* om borgerens selvadministrationsstatus er vurderet forenelig med
borgerens aktuelle status

Vejledning

Retningslinjerne opbevares pa et for ledere og medarbejdere kendt og
lettilgaangeligt sted.

Leegemiddeldispensering defineres som de processer, hvor ledere og
medarbejdere opteeller eller tilbereder ordineret leegemiddel til senere
administration; dvs. afmaler, ophzelder eller optraekker i anden behol-
der samt eventuelt tilssetter middel til oplgsning eller blanding. Lzege-
midler, der dispenseres umiddelbart for administration, omfattes af
Medicinering, standard KOM 1.2.3 om lzegemiddeladministration.

Medicinering, standard KOM 1.2.2
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Trin 2: Indikator 2 :
Implementering og anven- | Ledere og medarbejdere, der dispenserer laegemidler, kender 0g an-
delse af retningsgivende vencer de til enhver tid gzeldende retningslinjer.
dokumenter
Vejledning

Nyansatte ledere og medarbejdere kan informeres om retningslinjerne
ved introduktionen.

Trin 3: Indikator 3
Kvalitetsovervagning Antallet af rapporterede, utilsigtede haendelser i forbindelse med lze-
gemiddeldispensering dokumenteres, og der foretages drsagsanalyse

med henblik pa at forebygge gentagelser (jf. Kvalitets- 0g risikostyring,
standard KOM 3.1.4),

Indikator 4

Der foretages en drlig journalaudit med henblik pd at vurdere, om lze-
gemiddeldispenseringen dokumenteres i henhold til retningslinjerne.

Vejledning

Der udarbejdes en journalauditrapport. Relevante ledere og medarbej-
dere, der dispenserer leegemidler, samt det ansvarlige ledelsesniveau
far udleveret auditrapporten, som dagsordenszettes pd relevante mg-
der. Data findes i journalen og ved inspektion af borgerens medicindo-
seringsaesker. For beboere i plejeboliger skal der suppleres med rap-
porten fra de obligatoriske embedsleegetilsyn.

Trin 4: Indikator 5

Kvalitetsforbedring Der foreligger handleplaner for forbedringstiltag ved konstaterede kva-
litetsbrist i forbindelse med lsegemiddeldispensering. Udarbejdelsen af
konkrete handleplaner danner grundlag for Igbende kvalitetsforbedrin-

ger. Auditrapporten anvendes som en del af beslutningsgrundlaget for
kvalitetsforbedringen.

Medicinering, standard KOM 1.2.2 ]
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Standardbetegnelse Medicinering
KOM 1.2.3 Laegemiddeladministration (3/4)

Standard Leegemiddeladministration foreg8r siledes, at den rette borger modta-
ger det rette ordinerede laegemiddel.

Standardens formal At sikre, at det ordinerede laegemiddel udleveres til den rette borger og
administreres korrekt hos den enkelte borger

Malgruppe Ledere og medarbejdere, der administrerer laegemidler

Anvendelsesomride Enheder, der er involveret i laegemiddeladministrationen

Opfyldelse af standarden Indikatorer til vurdering af standardopfyidelse er anfart i
forhold til nedenstiende trin

Trin 1: Indikator 1

Retningsgivende Der foreligger skriftlige, daterede retningslinjer for lzegemiddeladmini-

dokumenter

stration for ledere og medarbejdere, der administrerer lzegemidler.

Disse retningslinjer er udarbejdet eller ajourfart inden for de seneste 3
ar.

Retningslinjerne tager udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens “Standardi-
sering af plejehjemstilsyn” og beskriver som minimum:
* hvordan leegemiddeladministrationen udfgres og dokumenteres

* kriterier for delegering af laegemiddelkompetence, herunder kom-
petenceudvikling, og hvilke lzegemidler der kan delegeres i forhold
til l,egemiddeladministration

* hvordan det dokumenteres i journalen; dato og tidspunkt for admi-
nistration, og hvem der har udfgrt administrationen
*  procedure for observation af virkning/bivirkning af laegemidler

*  procedure for lzzgemidler der dispenseres umiddelbart fgr admini-
stration

*  procedure for maskinelt dosispakket medicin
* hvordan utilsigtede haendelser i forbindelse med lzegemiddeladmi-

nistration dokumenteres og h&ndteres (jf. Kvalitets- og risikosty-
ring, standard KOM 3.1.4)

Vejledning

Retningslinjerne opbevares pd et for ledere og meda rbejdere kendt og
lettilgaengeligt sted.

Medicinering, standard KOM 1.2.3
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Trin 2;

Implementering og anven-
delse af retningsgivende
dokumenter

Indikator 2

Ledere og medarbejdere, der administrerer leegemidier, kender og
anvender de til enhver tid geeldende retningslinjer.

Vejledning

Nyansatte ledere og medarbejdere kan informeres om retningslinjerne
ved introduktionen,

Trin 3: Indikator 3

Kvalitetsovervagning Antallet af rapporterede, utilsigtede haendelser i forbindelse med |ze-
gemiddeladministration dokumenteres, og der foretages drsagsanalyse
med henblik pd at forebygge gentagelser (jf. Kvalitets- og risikostyring,
standard KOM 3.1.4).
Vejledning
For beboere i plejeboliger kan der suppleres med rapporten fra de obli-
gatoriske embedslzegetilsyn.

Trin 4: Indikator 4

Kvalitetsforbedring Der foreligger handleplaner for forbedringstiltag ved konstaterede kva-

litetsbrist i forbindelse med laegemiddeladministration. Udarbejdelse af
konkrete handleplaner danner grundlag for Igbende kvalitetsforbedrin-

ger. Auditrapporten anvendes som en del af beslutningsgrundiaget for
kvalitetsforbedringen.

Medicinering, standard KOM 1,2.3
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Standardbetegnelse

Medicinering
KOM 1.2.4 Transport og opbevaring af lz=gemidier (4/4)

Standard

Alle l=gemidler skal transporteres og opbevares under sikre og korrek-
te forhold, indtil dispensering og administration kan finde sted.

Standardens formal

At sikre, at alle lzegemidler, der h&ndteres i kommunalt regi, opbevares
0g transporteres under korrekte forhold, indtil dispensering og admini-

stration finder sted, s8ledes at der opn&s sikker brug og forventet virk-
ning af den ordinerede medicin

Malgruppe

Ledere og medarbejdere, der er involveret i transport og opbevaring af
lz=gemidler

Anvendelsesomride

Enheder, der er involveret i transport 0g opbevaring af lzegemidler

Opfyldelse af standarden

Indikatorer til vurdering af standardopfyldelse er anfort i
forhold til nedenstdende trin

Trin 1;
Retningsgivende
dokumenter

Indikator 1

Der foreligger skriftlige, daterede retningslinjer for sikker og korrekt
transport og opbevaring af laegemidler. Disse retningslinjer er udarbej-
det eller ajourfgrt inden for de seneste 3 &r.

Retningslinjerne beskriver som minimum:

®  Sikring af korrekt temperatur

*  Hygiejnisk forsvarlig opbevaring

= Opbevaring i original, ubrudt emballage, indtil laegemidlet udleve-
res

* Sikker opbevaring af laegemidler, hvor der er risiko for tyveri og
misbrug

* Sikring mod anvendelse af lzegemidlet efter udigbsdatoen

= Kontrol af, at leveret laegemiddel stemmer overens med bestilt
lzegemiddel ved opbevaring uden for borgerens hjem

*  Sikring af transport af laegemidler fra kommunale enheder til bor-
gerens eget hjem

Vejledning
Retningslinjerne opbevares p et for ledere og meda rbejdere kendt og
lettilgaengeligt sted.

Trin 2:

Implementering og anven-
delse af retningsgivende
dokumenter

Indikator 2
Ledere og medarbejdere, der er involveret i transport og opbevaring af

lzegemidler, kender og anvender de til enhver tid geeldende retningslin-
jer.

Medicinering, standard KOM 1.2.4
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Vejledning
Nyansatte ledere og medarbejdere kan informeres om retningslinjerne
ved introduktionen.

Trin 3:
Kvalitetsovervagning

Indikator 3

Der foretages en rlig audit med henblik p3 at vurdere andelen af lze-
gemidler:

= der ikke opbevares hygiejnisk forsvarligt

= derikke har korrekt temperatur

* hvor udlgbsdatoen er overskredet

Vejledning

Der udarbejdes en auditrapport p& baggrund af en stikprgve pa lokali-
teter, hvor laegemidler opbevares. Relevante ledere 0g medarbejdere
involveret i transport og opbevaring af leegemidier samt det ansvarlige

ledelsesniveau f&r udleveret auditrapporten, som dagsordensaettes pd
relevante mgder.

Trin 4;
Kvalitetsforbedring

Indikator 4

Der foreligger handleplaner for forbed ringstiltag ved konstaterede kva-
litetsbrist i forhold til transport og opbevaring af laegemidler. Udarbej-
delse af konkrete handleplaner danner grundlag for Igbende kvalitets-
forbedringer. Auditrapporten anvendes som en del af beslutnings-
grundlaget for kvalitetsforbedringen.

Medicinering, standard KOM 1.2.4
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Standardbetegnelse Traening
KOM 1.3.1 Kommunale traeningsydelser (1/3)

Standard Kommunen beskriver de treeningsydelser, der kan tilbydes. Beskrivel-
sen skal som minimum omfatte de lovbundne genoptraenings- og ved-
ligeholdelsesydelser.

Standardens formal At kommunen beskriver de traeningsydelser, som de kan tilbyde med

henblik pd at informere borgere og samarbejdsparter om kommunens
genoptreenings- og vedligeholdelsesydelser

Malgruppe Den ansvarlige ledelse p& traeningsomradet

Anvendelsesomride Enheder, der leverer treeningsydelser

Opfyldelse af standarden Indikatorer til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstdende trin

Trin 1: Indikator 1
Retningsgivende Der foreligger skriftlige, daterede retningslinjer for de traeningsydelser,
dokumenter kommunen tilbyder. Disse retningslinjer er udarbejdet eller ajourfert

inden for de seneste 3 &r.

Retningslinjerne beskriver som minimum:

®= de genoptrzenings- og vedligeholdelsesydelser, kommunen er for-
pligtiget til at yde ifglge lovgivningen i henhold til Sundheds- og
Serviceloven samt sundhedsaftalens bilaterale aftale

®  gvrige treeningsydelser

= procedure for visitation af ydelser efter Serviceloven, herunder
kriterier for at modtage treeningsydelser eller vedligeholdelsestrae-
ning

* proceduren for, hvordan genoptraeningsplaner efter Sundhedsloven
omszettes til en kommunal trzeningsplan

= ventetider:
= fra kommunen modtager en henvisning, til visitation er udfart
* fra visitation, til kommunal traeningsplan er udarbejdet

* fra den kommunale traeningsplan er udarbejdet, til indsatsen er
iveerksat
*  information internt i kommunen samt til sygehuse og praktiserende

lzzger om kommunens traeningsydelser, herunder oplysninger om
malgrupper, indhold, visitation mv.

Vejledning
Retningslinjerne opbevares pd et for ledere og medarbejdere kendt og
lettilgaengeligt sted.

Treening, standard KOM 1.3.1
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Trin 2; Indikator 2

Implementering og anven- | Visitatorer samt ledere og medarbejdere, der leverer traeningsydelser,
delse af retningsgivende kender og anvender de til enhver tid geeldende retningslinjer. Den an-
dokumenter svarlige ledelse informerer visitationsenheden samt relevante ledere og

medarbejdere om retningslinjerne.

Vejledning
Nyansatte ledere og medarbejdere kan informeres om retningslinjerne
ved introduktionen.

Trin 3: Indikator 3
Kvalitetsovervigning Der foretages kvartalsvis monitorering af, om ventetiderne er i over-
ensstemmelse med retningslinjerne.

Trin 4: Indikator 4

Kvalitetsforbedring Der foreligger handleplaner for forbedringstiltag ved konstaterede kva-
litetsbrist pa baggrund af monitoreringen. Udarbejdelse af konkrete
handleplaner danner grundlag for Igbende kvalitetsforbedringer. Audit-
rapporten anvendes som en del af beslutningsgrundlaget for kvalitets-
forbedringen.

Treening, standard KOM 1.3.1 .
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Standardbetegnelse Tra=ning
KOM 1.3.2 Kommunal traningsplan (2/3)

Standard Der udarbejdes og gennemfgres en kommunal traeningsplan i samar-
bejde med borgeren og/eller pargrende pd baggrund af visitationen af
borgerer’_ss traeningsbehov.

Standardens formal At sikre, at udarbejdelse og ivaerkseettelse af den kommunale trae-
ningsplan foregdr i en samarbejdsproces mellem borger, ledere og
medarbejdere samt eventuelle p&rgrende

Malgruppe Ledere og medarbejdere, der leverer treeningsydelser

Anvendelsesomrade Enheder, der leverer trasningsydelser

Opfyldelse af standarden Indikatorer il vurdering af standardopfyldelse er anfort i
forhold til nedenst8ende trin

Trin 1: Indikator 1

Retningsgivende Der foreligger skriftlige, daterede retningslinjer for udarbejdelse og

dokumenter

iveerkseettelse af en kommunal traeningsplan. Disse retningslinjer er
udarbejdet eller ajourfgrt inden for de seneste 3 &r.

Retningslinjerne beskriver som minimum:

* udredning af borgerens traeningsbehov for s3vel genoptraening
som vedligeholdelsestrzening

®* involvering af borgeren og eventuelle pargrende

* udarbejdelse af kommunal traeningsplan
" fastseettelse af konkrete ml pa kort, mellem og lang sigt
* fastseettelse af tidsramme, herunder opfyldelse af mal
*  Dbeskrivelse af den konkrete traeningsindsats

®= iveerkszettelse og afslutning af traeningsforlgbet samt revurdering
(if. Treening, standard KOM 1.3.3)

= dokumentation i journalen i forhold til:

® hvem der er ansvarlig for udarbejdelse af den kommunale trze-
ningsplan

* at den kommunale traeningsplan er udarbejdet i en samarbejds-
proces mellem borgeren og/eller prgrende og ledere eller med-
arbejdere, der leverer traeningsydelsen

* hvorndr den kommunale traeningsplan er ivaerksat og afsluttet

* madlszetningen med den kommunale treeningsplan

Vejledning
Retningslinjerne opbevares pd et for ledere og medarbejdere kendt og
lettilgeengeligt sted.

Treening, standard KOM 1.3.2
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Trin 2: Indikator 2
Implementering og anven- | Ledere 0g medarbejdere, der leverer treeningsydelser, kender og an-
delse af retningsgivende vender de til enhver tid gzeldende retningslinjer.
dokumenter
Vejledning
Nyansatte ledere og medarbejdere informeres om retningslinjerne ved
introduktionen.
Trin 3: Indikator 3
Kvalitetsovervagning Der foretages en drlig journalaudit med henblik pd at vurdere andelen

af journaler, hvor:
= der foreligger en kommunal traeningsplan

* Involveringen af borgeren og eventuelle pargrende er dokumente-
ret

Vejledning
Der udarbejdes en journalauditrapport. Det ansvarlige ledelsesniveau
far udleveret auditrapporten, som dagsordenszettes pd relevante mg-

der.
Trin 4 Indikator 4
Kvalitetsforbedring Der foreligger handleplaner for forbedringstiltag ved konstaterede kva-

litetsbrist pd baggrund af auditrapporter. Udarbejdelse af konkrete
handleplaner danner grundlag for Igbende kvalitetsforbedringer,

Treening, standard KOM 1.3.2
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Standardbetegnelse

Traening

KOM 1.3.3 Opfyldelse og revurdering af borgerens
traeningsbehov (3/3)

Standard

Borgerens traeningsbehov revurderes i henhold til de aftalte mal i trae-
ningsplanen for at vurdere, om borgerens traeningsbehov opfyldes.

Standardens formal

At sikre, at treeningsplanen justeres og méalrettes borgerens traenings-
behov

Malgruppe

Visitatorer samt ledere og medarbejdere, der leverer traeningsydelser

Anvendelsesomrade

Enheder, der leverer traeningsydelser

Opfyldelse af standarden

Indikatorer til vurdering af standardopfyldeise er anfart
forhold til nedenstfende trin

Trin 1:
Retningsgivende
dokumenter

Indikator 1

Der foreligger skriftlige, daterede retningslinjer for revu rdering af bor-
gerens traeningsbehov. Disse retningslinjer er udarbejdet eller ajourfart
inden for de seneste 3 &r.

Retningslinjerne beskriver som minimum:

®= involvering af borger og/eller pargrende i revurderingen

* hvem der er ansvarlig for revurderingen og dato for denne

" revurdering ved afvigelser fra den fastlagte traeningsplan

= revurdering af mal for og effekten af den konkrete traeningsydelse

® tveerfaglige mader ved komplekse traeningsforigb (§f. Koordinering,
kontinuitet og overdragelse, standard KOM 1.1.3)

®= henvisning til visitation ved aendret traeningsbehov
= afslutning af traeningsforlgbet

Vejledning

Retningslinjerne opbevares pa et for ledere og medarbejdere kendt og
lettilgeengeligt sted.

Trin 2:

Implementering og anven-
delse af retningsgivende
dokumenter

Indikator 2
Visitatorer samt ledere og medarbejdere, der leverer treeningsydelser,
kender og anvender de til enhver tid gzeldende retningslinjer.

Vejledning
Nyansatte ledere og medarbejdere kan informeres om retningslinjerne
ved introduktionen.

Traening, standard KOM 1.3.3

Akkrediteringsstandarder for det kommunale omréde, pilottest
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Trin 3: Indikator 3

Kvalitetsovervagning Der foretages &rlig monitorering med henblik pd at vurdere, om revur-
deringen foregdr i henhold til retningslinjerne, herunder:

* involvering af borgeren og/eller pargrende

* revurdering af mélet for traeningsydelsen

* udpegning af ansvarlig person for revurderingen

Vejledning

Der gennemfares en arlig audit med henblik pd at vurdere opfyldelsen
af retningslinjerne. Det ansvarlige ledelsesniveau f&r udleveret audit-
rapporten, som dagsordenszettes p3 relevante mgder.

Trin 4: Indikator 4

Kvalitetsforbedring Der foreligger handleplaner for forbedringstiltag ved konstaterede kva-
litetsbrist pd baggrund af auditrapporter. Udarbejdelse af konkrete
handleplaner danner grundlag for Igbende kvalitetsforbedringer. Audit-

rapporten anvendes som en del af beslutningsgrundlaget for kvalitets-
forbedringen.

Traening, standard KOM 1.3.3 '
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Standardbetegnelse Diabetes

KOM 2.1.1 Tidlig opsporing af borgere, der er i risiko for at
udvikle type 2-diabetes (1/2)

Standard Ledere og medarbejdere foretager tidlig opsporing af borgere, der er i
risiko for at udvikle type 2-diabetes. Kommunen kan vaelge at afgraen-
se tidlig opsporing til udvalgte grupper af borgere.

I nzerveerende standard udvides definitionen af en borger til ogsd at
omfatte borgere, som ikke er visiteret til et kommunalt tilbud, men som
benytter de dbne kommunale tilbud.

Standardens formal At sikre, at borgere i risiko for at udvikle type 2-diabetes opspores s&
tidligt som muligt

Malgruppe Ledere og medarbejdere, der har borgerkontakt af behandlende, fore-
byggende og/eller sundhedsfremmende karakter

Anvendelsesomrade Enheder, hvor ledere og medarbejdere, der har borgerkontakt af be-

handlende, forebyggende og/eller sundhedsfremmende karakter, ar-
bejder

Opfyldelse af standarden Indikatorer til vurdering af standardopfyldelse er anfort |
forhold til nedenstdende trin

Trin 1: Indikator 1
Retningsgivende Der foreligger skriftlige, daterede retningslinjer for tidlig opsporing af
dokumenter borgere i risiko for at udvikle type 2-diabetes. Disse retningslinjer er

udarbejdet eller ajourfgrt inden for de seneste 3 3r,

Retningslinjerne tager udgangspunkt i eventuelle aftaler vedrgrende

diabetes indgdet i forbindelse med sundhedsaftalerne og beskriver som

minimum:

= hos hvilke grupper af borgere kommunen har valgt at foretage
tidlig opsporing

= strategi for information og rddgivning til borgere med risiko for
udvikling af type 2-diabetes. Strategien kan omfatte individuel rad-
givning, gruppearbejde, henvisning til praktiserende lzege, udleve-
ring af informationsmateriale samt opfglgning

= identificering og dokumentation af kliniske symptomer for udvikling
af type 2-diabetes med henblik pd at anbefale, at der s@ges lege

= dokumentation i journalen i forhold til, hvilken information og rad-
givning borgeren har modtaget samt oprettelse af journal pd bor-
gere, som ikke i forvejen har en journal

Vejledning

Diabetes, standard KOM 2.1.1
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Retningslinjerne opbevares p3 et for ledere og medarbejdere kendt og
lettilgaengeligt sted.

Risikofaktorer og Kliniske symptomer omfatter:
* Risikofaktorer forbundet med udvikling af andre livsstilssygdomme
* Risikofaktorer forbundet med udvikling af type 2-diabetes:
= Alder (>45 &r)
*  Overveegt (BMI>25 kg/m?)
* Forzeldre eller sgskende med type 2-diabetes
* Tidligere svangerskabsdiabetes
= Kendt hjertesygdom
* Kendt blodtryksforhgjelse
* Kendt forhgjet kolesterol
= Kliniske symptomer:
* Hyppige, store vandladninger
= @get tgrst
* Gentagende infektioner, inkl. genitale svampeinfektioner

Trin 2: Indikator 2
Implementering og anven- |Ledere og medarbejdere, der har borgerkontakt af behandlende, fore-
delse af retningsgivende byggende og/eller sundhedsfremmende karakter, har kendskab til iden-
dokumenter tificering af kliniske symptomer og risikofaktorer for udvikling af type 2-
diabetes og anvender denne viden.
Vejledning
Nyansatte ledere og medarbejdere informeres om retningslinjerne ved
introduktionen,
Trin 3: ' Indikator 3
Kvalitetsovervdgning Der gennemfgres en &rlig journalaudit af type 2-diabetikeres journal,

som er diagnosticerede inden for de seneste 12 maneder for at vurdere
andelen af journaler, hvoraf det fremg8r, at borgeren med en eller flere
Kliniske symptomer anbefales at sgge leege.

Vejledning
Der udarbejdes en journalauditrapport. Det ansvarlige ledelsesniveau
far udleveret auditrapporten, som dagsordenszettes pa relevante mg-

der.
Trin 4: Indikator 4
Kvalitetsforbedring Der foreligger handleplaner for forbedringstiltag ved konstaterede kva-

litetsbrist i forhold til tidlig opsporing. Udarbejdelse af konkrete handle-
planer danner grundiag for Igbende kvalitetsforbedringer og vaere rela-
teret til den aktuelle auditrapport. Auditrapporten anvendes som en del
af beslutningsgrundlaget for kvalitetsforbedringen.

Diabetes, standard KOM 2.1.1
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®

Standardbetegnelse Diabetes
KOM 2.1.2 Rédgivning vedrgrende egenomsorg til borgere
med diabetes (2/2)

Standard Kommunen yder rddgivning til borgere med diabetes og deres pargren-
de.

Standardens formal At pge andelen af borgere med diabetes, der varetager egenomsorg for
derigennem at forebygge eller forsinke udviklingen af sendiabetiske
komplikationer

Malgruppe Ledere og medarbejdere, der har borgerkontakt af behandlende, fore-
byggende og/eller sundhedsfremmende karakter

Anvendelsesomrade Enheder, hvor ledere og medarbejdere, der har borgerkontakt af be-
handlende, forebyggende og/eller sundhedsfremmende karakter, ar-
bejder

Opfyldelse af standarden Indikatorer til vurdering af standardopfyldelse er anfart i
forhold til nedenstiende trin

Trin 1: Indikator 1

Retningsgivende Der foreligger skriftlige, daterede retningslinjer for r&dgivning i egen-

dokumenter

omsorg til borgere med diabetes og deres p&rgrende. Disse retningslin-
jer er udarbejdet eller ajourfart inden for de seneste 3 &r.

Retningslinjerne tager udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens "Udkast til
forlgbsprogram for diabetes — hgringsudkast” samt aftaler indgdet med
de praktiserende lzeger og sundhedsaftalerne. Retningslinjerne beskri-
ver som minimum;:

* radgivning om diabetes og behandling heraf
* radgivning om sundhedsfremme:
= Kost
* Rygning
= Alkohol
= Motion/fysisk aktivitet
* radgivning om forebyggelse af komplikationer:
= fglge planlagt kontrol og behandling
= forebyggelse af fodsar
= dokumentation i forhold til:
* hvilken rddgivning der er givet samt opfglgning p& denne
» konsekvenser af rddgivning

Diabetes, standard KOM 2.1.2
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Vejledning
Retningslinjerne opbevares pd et for ledere og medarbejdere kendt og
lettilgaengeligt sted.

Egenomsorg defineres som en sundhedsaktivitet, som en borger udfg-
rer for at forebygge sygdom og fremme egen sundhed.

Indikator 2

Der foreligger skriftlig information til borgere med diabetes, som af-
spejler retningslinjerne.

Trin 2: Indikator 3

Implementering og anven- |Ledere og medarbejdere, der har borgerkontakt af behandlende, fore-
delse af retningsgivende byggende og/eller sundhedsfremmende karakter, kender og anvender
dokumenter de til enhver tid geeldende retningslinjer.

Trin 3: Indikator 4

Kvalitetsovervagning Der udarbejdes en &rlig journalaudit med henblik p& at vurdere andelen

af journaler, hvori konsekvensen af r&dgivningen er beskrevet.

Indikator 5

Der foretages drlig monitorering af, om borgeren har modtaget rele-
vant rddgivning om egenomsorg.

Vejledning
Der udarbejdes en journalauditrapport. Det ansvarlige ledelsesniveau

fdr udleveret auditrapporten, som dagsordensaettes pa relevante mg-
der,

Trin 4: Indikator 6

Kvalitetsforbedring Der foreligger handleplaner for forbedringstiltag ved konstaterede kva-
litetsbrist i forhold til r&dgivning i egenomsorg til borgere med diabetes.
Udarbejdelse af konkrete handleplaner danner grundlag for Igbende
kvalitetsforbedringer. Auditrapporten anvendes som en del af beslut-
ningsgrundlaget for kvalitetsforbedringen.

Diabetes, standard KOM 2.1.2 _ _
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Standardbetegnelse Kvalitets- og risikostyring
KOM 3.1.1 Politik for kvalitets- og risikostyring (1/4)

Standard Kommunen har en politik med tilhgrende planer for fastleeggelse af
rammerne for kvalitets- og risikostyring for enheder, der leverer ydelser
i henhold til Sundhedsloven. Politikken er godkendt af kommunens

pverste administrative ledelse og eventuelt politiske ledelse. Politikken
efterleves af ledere og medarbejdere.

Standardens formal At sikre, at styring og udvikling af kvalitets- og risikostyring er en inte-
greret del af driften pd alle niveauer i kommunen

Malgruppe Den gverste administrative ledelse

Anvendelsesomride Alle enheder

Opfyldelse af standarden Indikatorer til vurdering af standardopfyldelse er anfort i
forhold til nedenstdende trin

Trin 1: Indikator 1
Retningsgivende Der foreligger en skriftlig, dateret politik med tilhgrende planer, som
dokumenter fastlegger rammerne for kvalitets- og risikostyring for enheder, der

leverer ydelser i henhold til Sundhedsloven. Politikken er udarbejdet
eller ajourfart inden for de seneste 3 &r, Planerne udarbejdes &rligt og
tager udgangspunkt i resultaterne af planeme fra de foreg&ende &r.

Politikken for kvalitets- og risikostyring beskriver som minimum:

= Veerdigrundlag

* Visioner og malszetninger

= Kommunens seerlige indsatsomréder inden for kvalitets- og risiko-
styring

* Eventuelle nationale krav og/eller regionale aftaler, kommunen skal

efterleve samt eventuelle nationale og/eller regionale prioriterede
indsatsomréder for kvalitets- og risikostyring

Planerne beskriver som minimum:

= Malszetning

* Ledelsesmaessigt ansvar i relation til gennemfgrelse af planerne
= Implementering, herunder uddannelses- og udviklingsbehov

= Evaluering

* Handleplaner

= Tids- og aktivitetsplan

Vejledning

Kvalitets- og risikostyring, standard KOM 3.1.1 ‘
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Politikken med tilhgrende planer opbevares pd et for ledere og medar-
bejdere kendt og lettilgaengeligt sted.

Trin 2;

Implementering og anven-
delse af retningsgivende
dokumenter

Indikator 2

Ledere og medarbejdere kender og anvender politikken med tilhgrende
planer.

Vejledning

Formidlingen kan eksempelvis foregé ved personalemgder og i nyheds-
breve.

Trin 3;
Kvalitetsovervdgning

Indikator 3

Der udarbejdes arligt en skriftlig evalueringsrapport vedrgrende graden
af opfyldelse af mdlsaetningen. Evalueringsrapporten dagsordenseettes
pa relevante mader.

Vejledning
Den ansvarlige ledelse foretager regelmaessig evaluering af planernes

indhold og graden af mélopfyldelse. Evalueringsrapporten fremsendes
til den gverste administrative ledelse og eventuelt den politiske ledelse.

Trin 4:
Kvalitetsforbedring

Indikator 4

Der foreligger handleplaner for forbedringstiltag ved konstaterede kva-
litetsbrist i forhold til resultatet af den skriftlige evalueringsrapport med
henblik pa at revidere planerne. Udarbejdelse af konkrete handleplaner
danner grundlag for Igbende kvalitetsforbedringer. Evalueringsrappor-

ten anvendes som en del af beslutningsgrundlaget for kvalitetsforbed-
ringen.
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Standardbetegnelse Kvalitets- og risikostyring
KOM 3.1.2 Organisering af kvalitets- og risikostyring (2/4)

Standard Kommunen har organiseret kvalitets- og risikostyringsindsatsen inden
for enheder, der leverer ydelser i henhold til Sundhedsloven.

Standardens formal At sikre forankring, fremdrift, spredning og kontinuitet af forbedringer i
forhold til kvalitets- og risikostyring af ydelser under Sundhedsloven

At sikre, at kommunens politik vedrgrende kvalitets- og risikostyring

implementeres
Malgruppe Ledere pé alle niveauer
Anvendelsesomride Alle enheder

Opfyldelse af standarden Indikatorer til vurdering af standardopfyldelse er anfgrt i
forhold til nedenstiende trin

Trin 1: Indikator 1
Retningsgivende Der foreligger en skriftlig, dateret organisationsplan for kvalitets- og
dokumenter risikostyring. Organisationsplanen sikrer, at ansvaret for kvalitets- og

risikostyring er forankret centralt i ledelsen. Planen er udarbejdet eller
ajourfgrt inden for de seneste 3 &r,

Vejledning
Organisationsplanen opbevares pa et for ledere og medarbejdere kendt
og lettilgeengeligt sted.

Ansvaret kan veere forankret i kommunens sikkerhedsorganisation eller
i et andet eksisterende eller nyoprettet udvalg.

Trin 2: Indikator 2

Implementering og anven- | Det dokumenteres, at der er atholdt mader i sikkerhedsorganisationen
delse af retningsgivende / relevant udvalg, og at de fremmgdte deltagere er registreret.
dokumenter

Trin 3:

Kvalitetsovervagning

Trin 4:
Kvalitetsforbedring

Kvalitets- og risikostyring, standard KOM 3.1.2
Akkrediteringsstandarder for det kommunale omrade, pilottest Side 38 af 42



Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet
Danish Institute for Quality and Accreditation in Healthcare

Standardbetegnelse Kvalitets- og risikostyring
KOM 3.1.3 Risikostyring (3/4)

Standard Risikostyring er implementeret for at forebygge, identificere, vurdere
0g begreense - og hvis muligt - eliminere risici for borgere, pargrende,
ledere og medarbejdere samt institutionen.

Standardens formal At opnd maksimal sikkerhed for borgere, pérgrende, ledere og medar-
bejdere samt institutionen

Malgruppe Ledere og medarbejdere p& alle niveauer

Anvendelsesomrade Alle enheder

Opfyldelse af standarden Indikatorer til vurdering af standardopfyldelse er anfgrt i
forhold til nedenstiende trin

Trin 1: Indikator 1

Retningsgivende Der foreligger skriftlige, daterede retningslinjer for risikostyring. Disse

dokumenter er udarbejdet eller ajourfgrt inden for de seneste 3 &r.

Retningslinjerne beskriver som minimum:
= Fastleeggelse af en drlig plan for risikovurdering, inklusive:
= hvilke omrader der skal vurderes i relation til borger, ledere og
medarbejdere samt sikkerheden i institutionen
* metode til vurdering, herunder fastlaeggelse af hyppighed
® processer og omrader forbundet med hgj risiko for borgere, le-
dere og medarbejdere eller institutionen
= Ansvars- og rollefordeling
*  Registrering af resultater
*  Prioritering og hdndtering af identificerede risici

Vejledning
Retningslinjerne opbevares p3 et for ledere og medarbejdere kendt og
lettilgaengeligt sted.

Risikovurderingen beskriver som minimum aspekter, der vedrgrer:

= Borgere
Bade risici i forhold til det fysiske og det psykiske miljg, herunder
risiko for overgreb fra borgere, ledere og medarbejdere samt andre

»  Personalets fysiske og psykiske arbejdsmilig
Herunder ogsa risici vedrgrende alenearbejde, vold, forflytning,
tunge lgft, sundhedsskadelige stoffer. Dette kan indgé i udarbej-
delsen af arbejdspladsvurderinger (APV).

=  Sikkerhed | institutionen

Kvalitets- og risikostyring, standard KOM 3.1.3
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Herunder risici vedrgrende uautoriseret adgang til bygninger og
personfglsomme data, sikring af data, brand, hdndtering af forsy-
ningssvigt (fx el, vand og varme), nedbrud (fx it-systemer og tele-
foni), infektioner og affaldsh&ndtering

Trin 2: Indikator 2

Implementering og anven- |Det dokumenteres, at der er foretaget risikovurdering i forhold til bor-
delse af retningsgivende gere, ledere og medarbejdere samt sikkerheden i institutionen.
dokumenter

Trin 3: Indikator 3

Kvalitetsovervdgning Der skal drligt foreligge et samlet resume med konklusioner vedrgrende

risikovurderinger samt iveerksatte tiftag pa baggrund heraf, Dette for-

midles i overensstemmelse med Kvalitets- og risikostyring, standard
KOM 3.1.2,

Vejledning
Resumeet formidles til den politiske ledelse / bevilligende myndighed.

Risikovurdering kan veere en beskrivelse af konsekvenser for gkonomi,
struktur, it og menneskelige aspekter.

Trin 4: Indikator 4
Kvalitetsforbedring Der foreligger handleplaner for forbedringstiltag ved konstaterede kva-
litetsbrist pd baggrund af Hisikovurderinger og ivaerksatte tiltag. Udar-

bejdelse af konkrete handleplaner danner grundlag for Igbende kvali-
tetsforbedringer.

Kvalitets- og risikostyring, standard KOM 3.1.3
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Standardbetegnelse Kvalitets- og risikostyring
KOM 3.1.4 Héndtering og rapportering af utilsigtede hzendel-
ser (4/4) '

Standard Der etableres et system til registrering, analyse, rapporteting og op-
folgning pd utilsigtede haendelser.

Standardens formal At sikre hensigtsmaessig h&ndtering og leering af utilsigtede haendelser
for derigennem at forebygge utilsigtede haendelser i relation til borge-
re, ledere og medarbejdere

Malgruppe Ledere og medarbejdere p3 alle niveauer

Anvendelsesomride Alle enheder

Opfyldelse af standarden Indikatorer til vurdering af standardopfyldelse er anfort i
forhold til nedenstfende trin

Trin 1: Indikator 1

Retningsgivende Der foreligger skriftlige, daterede retningslinjer for handtering af utilsig-

dokumenter

tede haendelser. Disse retningslinjer er udarbejdet eller ajourfart inden
for de seneste 3 &r,

Retningslinjerne beskriver som minimum:

® hvilke haendelsestyper der skal registreres og rapporteres, herun-
der utilsigtede haendelser i forbindelse med lzegemiddeldispense-
ring og laegemiddeladministration (jf. Medicinering, standard KOM
1.2.2 0g 1.2.3).

= hvem der kan eller skal indrapportere

= hvordan heendelser risikoscores/klassificeres

= hvilke kriterier og metoder der anvendes til analyse og identifikati-

on af heendelsesarsager, herunder h8ndtering af alvorlige hzendel-
ser

®  principper for gennemfgrelse af eliminering og forebyggende tiltag
samt formidling af lzering
* atutilsigtede haendelser dokumenteres i ét kommunalt register

= hvordan der sikres et kommunalt overblik over utilsigtede haendel-
ser

= omsorg for borgere, der har veeret involveret i haendelsen

* omsorg for ledere og medarbejdere, der har veeret direkte og indi-
rekte involveret i haendelsen

*  Eventuel kommunikation til andre s&som pdrgrende og praktiseren-
de leege

Vejledning

Kvalitets- og risikostyring, standard KOM 3.1.4
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Retningslinjerne opbevares p& et for ledere og medarbejdere kendt og
lettilgzengeligt sted, sdledes at hurtig indrapportering kan foretages,
Alvorlige hzendelser inkluderer arbejdsulykker.

Trin 2; Indikator 2

Implementering og anven- |Ledere og medarbejdere kender og anvender de til enhver tid geelden-
delse af retningsgivende de retningslinjer.

dokumenter

Trin 3: Indikator 3

Kvalitetsovervagning Kommunen har en samlet oversigt over mgnstre og tendenser i forhold

til de rapporterede, utilsigtede haendelser. Denne formidles i overens-
stemmelse med Kvalitets- og risikostyring, standard KOM 3.1.2.

Vejledning
Dokumentation kan vaere udtraek fra det kommunale register.

Trin 4: Indikator 4

Kvalitetsforbedring Der foreligger handleplaner for forbedringstiltag ved konstaterede kva-
litetsbrist pd baggrund af den samlede oversigt over mgnstre og ten-
denser for utilsigtede heaendelser. Udarbejdelse af konkrete handlepla-
ner danner grundlag for Isbende kvalitetsforbedringer.
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