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Laesevejledning

Akkrediteringsstandarder for det kommunale omrdde, 2. version, indeholder ud over standarderne en indled-
ning og en raekke bilag. Indledningen giver en introduktion til akkrediteringsstandardernes indhold og opbyg-
ning og til principperne for akkreditering.

At have laest og sat sig ind i indledningen er en forudsaetning for at kunne forstd og arbejde med akkredite-
ringsstandarderne. De kommunale standarder er delt op i fem forskellige standardpakker; Sygepleje, Trae-
ning, Tandpleje, Sundhedspleje samt Rusmidler. Indledningen er enslydende for alle fem standardpakker.

Indledningen indeholder gode réd til implementering af DDKM. Endelig beskrives der her, hvilken kundesup-
port, IKAS tilbyder, ndr man skal akkrediteres efter DDKM. Det er derfor vigtigt, at alle brugere af DDKM
seetter sig ind i indledningen.

I et af indledningens afsnit gives en raekke anvisninger til, hvordan akkrediteringsstandarderne og de tilhg-
rende vurderingsprincipper skal fortolkes. Disse anvisninger supplerer akkrediteringsstandarderne og laegges
til grund, nér der traeffes afggrelser om vurderinger og beslutninger om tildeling af akkrediteringsstatus. Man
kan ikke forvente at kunne forstd standardernes betydning uden at have sat sig ind i dette afsnit. Der henvi-
ses seerligt til afsnittet “Grundskabelon samt beskrivelse af kravene i indikatorerne”.

Bilag 1 indeholder en tabel, som giver brugere, der er fortrolige med 1. version, et hurtigt overblik over de
vigtigste nyheder i 2. version.

I forbindelse med revisionen af 1. version af standarderne for det kommunale omrade, er vurderingsprincip-
perne ogsa reviderede. I afsnittet “Kriterier for tildeling af akkrediteringsstatus” findes en overordnet gen-
nemgang af de nye vurderingsprincipper, der vil veere gaeldende for akkrediteringer pd grundlag af 2. version
af akkrediteringsstandarder for det kommunale omréde. I notatet “Vurderingsprincipper i DDKM af 2012 —
Vejledning til surveyors og akkrediteringsnaevn, som findes pa ikas.dk, er en mere grundig gennemgang af
vurderingsprincipperne.

2. version af akkrediteringsstandarder for det kommunale omréde laegges til grund for vurderingen ved alle
eksterne surveys pa tandplejeomradet, der finder sted efter 1. januar 2016. Opfelgende vurderinger (ind-
sendt dokumentation, fokuseret genbesgg, fokuseret resurvey) skal dog altid vurderes pad grundlag af samme
version, som blev anvendt ved det oprindelige eksterne survey.

Det vil fremgad af akkrediteringscertifikatet, hvilken version, der er anvendt.

Offentligggrelse af akkrediteringsstandarder for det kommunale
omrade

Akkrediteringsstandarderne for det kommunale omrade offentligggres pa folgende méde:

Den fulde, autoriserede og opdaterede version findes pa www.ikas.dk. Derudover er akkrediteringsstandar-
derne tilgaengelige i bogform.
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Indledning

Den Danske Kvalitetsmodel for det kommunale omrade

2. version af Den Danske Kvalitetsmodel for det kommunale omréde omfatter fem omradder; Sygepleje, Trae-
ning, Tandpleje, Sundhedspleje samt Rusmidler med dertil hgrende delegerede opgaver. Akkrediteringsstan-
darderne vil kunne anvendes, hvor kommunen finder det relevant. Standarderne relaterer sig ikke til specifik-
ke lovgivninger, de er rettet mod de ydelser, borgeren modtager. Akkreditering omfatter, efter en individuel
aftale med den enkelte kommune, ogsd udliciterede ydelser. Det er op til den enkelte kommune, om det gn-
skes, at der indgds en aftale med IKAS om akkreditering. I den aftale, en kommune indgdr med IKAS om ak-
kreditering, vil det veere specificeret, hvilke omréder akkrediteringen omfatter.

Sundhedsaftaler

Akkrediteringsstandarderne i standardpakken for tandpleje understgtter Sundhedsaftalerne i den udstraek-
ning, de enkelte temaer er indeholdt i disse.

Fglgende akkrediteringsstandarder har sammenhaeng til Sundhedsaftalerne:
1.2.3 Utilsigtede haendelser
2.1.1 Borgeren som partner

2.3.1 Koordination mellem sektorer, aktgrer eller kommuner

Sammenhaeng til gvrige kvalitetsudviklingstiltag i kommunernes
sundhedsomride

DDKM er en overordnet ramme for systematisk kvalitetsudvikling og har fokus pa kvalitet og udvikling. Kom-
munerne er underlagt flere lovpligtige tilsyn, sdsom de kommunale tilsyn, embedslaegetilsyn, arbejdsmiljatil-
syn, levnedsmiddelkontrol m.fl. DDKM har som sddan ikke samhgrighed til disse tilsyn, men understgtter dis-
se i form af at sikre det Igbende arbejde med kvalitetsudvikling.

Akkrediteringsstandarderne og survey pa det kommunale omrade

Akkrediteringsstandarderne pd det kommunale omrédde er vurderingsgrundlaget ved akkreditering af det eller
de omrdder, der skal akkrediteres. I akkrediteringen kan efter aftale indgd opgaver/leverede ydelser, som er
besluttet varetaget af eksterne leverandgrer.

Har en kommune indgdet en aftale med en ekstern leverandgr, her teenkes pd leverandgrer af fx sundheds-
ydelser, vil fglgende ggre sig gaeldende:

For de eksterne leverandgrer, der pd kontraktbasis og pa vegne af kommunen leverer sundhedsydelser, gzel-
der det seerlige, at de som et vilkar i kontrakten er forpligtet til at leve op til kravene i standardpakken for
tandpleje pd samme vilkdr som kommunens egne tilbud. De eksterne leverandgrer underkastes sdledes - i
forbindelse med surveyet af det samlede tandplejeomrdde - en vurdering af opfyldelsen af akkrediterings-
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standarderne. For at forstd, hvorledes de enkelte organisationer skal forholde sig til akkrediteringsstandar-
derne, skal man vaere opmaerksom pa fglgende:

Ved tildeling af akkrediteringsstatus vurderes kommunen pd

« om den kommunale organisation opfylder kravene i de organisatoriske, generelle og specifikke akkredi-
teringsstandarder

e om der i kommunen som helhed er en systematisk tilgang til kvalitetsudvikling

« kvaliteten i det kommunale tandplejeomrdde som helhed; kravet er her, at kommunen opfylder de oven
for naevnte krav, som direkte vedrgrer kommunen, samt at alle leverandgrer, sdvel kommunale som eks-
terne, lever op til kravene i DDKM for den relevante standardpakke

Leverandgrerne vurderes pd

« fund i relation til standarder, der vedrgrer opgaver, som leverandgren direkte har ansvaret for at Igse i
henhold til den arbejdsfordeling, der er fastlagt i kontrakter og aftaler

For at kunne gennemfgre denne vurdering kraeves, at ansvar for en lang raekke konkrete opgaver er beskre-
vet og placeret.

Det forudsaettes sdledes, at kontrakter, der omhandler ydelser, der er omfattet af dette saet akkrediterings-
standarder, skal fastsaette, at disse ydelser omfattes af vurderingen ved akkreditering af tandplejeomradet.
Leverandgren skal ligeledes leve op til relevante krav i standarderne og skal vurderes pd dette. Kommunen
vurderes pd, om kontrakterne lever op til dette.

Der skal i denne forbindelse udtrykkeligt henvises til de konsekvenser, som manglende opfyldelse af en af de
"standarder med szerlig betydning for borgernes sikkerhed” kan have for kommunen, hvis akkreditering jo
ogsa er afhaengig af de eksterne leverandgrers efterlevelse af kravene i DDKM. Utilstreekkelig opfyldelse af en
"standard med szerlig betydning for borgernes sikkerhed" vil af akkrediteringsnaevnet kunne vurderes til at
medfgre, at pdgaeldende organisation ikke vil kunne akkrediteres.

Der praeciseres hermed fglgende omkring hdndtering og vurdering af eksterne leverandgrer:

e Forhold, herunder retningsgivende dokumenter, der kun vedrgrer interne processer hos den eksterne le-
verandgr, inddrages ikke i vurderingen.

» Privatpraktiserende sundhedspersoner, fx tandlaeger, der leverer tandplejeydelser til barn og unge eller

fysioterapeuter, der leverer vederlagsfti fysioterapi, betragtes ikke som eksterne leverandgrer og vil sdle-

des ikke vaere omfattet af de principper og kriterier, som er beskrevet i ovenstdende afsnit. Der henvises i
stedet til de overenskomster med tilhgrende krav til kvalitet, som er indgdet mellem de respektive prakti-
serende organisationer og Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn (RLTN).

Standarder med szerlig betydning for borgernes sikkerhed

Fire af akkrediteringsstandarderne er betegnet som “Standarder med szerlig betydning for borgernes sikker-
hed”. Disse standarder er et udtryk for den store vaegt, som borgernes sikkerhed tillaegges. Indholdet i de fire
standarder omfatter kritiske indsatser, der leveres af fagpersonale til borgere inden for det kommunale omra-
de, og som vil blive tillagt saerlig betydning i forbindelse med tildeling af akkrediteringsstatus. Vurderes blot
én indikator i en af disse standarder "Ikke Opfyldt (I0)” eller "I nogen grad opfyldt (NO)” vil dette i sig selv
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kunne medfgre, at akkrediteringsnaevnet vurderer, at omradet ikke kan akkrediteres. Det drejer sig om fal-
gende standarder:

Standarder med sarlig betydning for borgernes sikkerhed
(markeret med # efter standardtitlen)

1.2.5 Patientidentifikation
2.6.1 Hygiejne
3.1.6 Tandbehandling

3.2.1 Dokumentation for lzegemiddelordination

Rammestandarder

I de organisatoriske akkrediteringsstandarder findes nogle standarder, der beskriver rammerne for de gvrige
akkrediteringsstandarder. Disse er betegnet rammestandarder og kan ses som baerende for den fremadrette-
de kvalitetsudvikling. Her beskrives bl.a. nogle grundlaeggende krav til datakvalitet, retningslinjer og kvalitets-
forbedringer, som ikke gentages i de gvrige akkrediteringsstandarder. Det drejer sig om falgende seks akkre-
diteringsstandarder:

1.1.1 Ledelsesgrundlag, der beskriver, hvilke krav og forventninger, der er til ledere p3 alle niveauer
1.1.2 Planlaegning og drift, der skal sikre en effektiv ressourceudnyttelse, sd spild undgés
1.2.1 Kvalitetsarbejdet, der beskriver rammerne for kvalitetsarbejdet

1.2.2 Risikostyring, der beskriver processen, der gennemfgres for at identificere, vurdere, begraense og
forebygge skade

1.2.3 Utilsigtede haendelser, der beskriver hdndtering af utilsigtede haendelser

1.3.1 Dokumentstyring, der beskriver rammerne for dokumentstyring

Rammestandarder

1.1.1 Ledelsesgrundlag
1.1.2 Planlaegning og drift
1.2.1 Kvalitetsarbejdet
1.2.2 Risikostyring

1.2.3 Utilsigtede haendelser

1.3.1 Dokumentstyring
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Love, bekendtggrelser og andre referencer

Det lovmaessige grundlag for sundhedsvaesenet er den samlede lovgivning, inklusiv vejledninger og retnings-
linjer fra Sundhedsstyrelsen og andre myndigheder. En indikator kan kun vurderes som opfyldt, hvis relevante
krav i lovgivningen er opfyldt. Det vil altid veere den geaeldende lovgivning pa tidspunktet for eksternt survey,
der skal refereres til.

Akkrediteringsstandarderne tager udgangspunkt i geeldende lovgivning men daekker ikke al til enhver tid
geeldende lovgivning. Det enkelte omrdde har sdledes ansvaret for, at geeldende lovgivning er overholdt i
eget omrdde.

Referencerne til aktuel lovgivning opdateres i hver version. Dog vil IKAS ved indfgrelse af ny lovgivning, som
pavirker indholdet i en eller flere akkrediteringsstandarder, foretage korrektioner i disse. Organisationerne vil
blive informeret om korrektionerne. Nyeste lovgrundlag, betaenkninger mv. kan findes pé
www.retsinformation.dk.

Nedenstdende centrale referencer fremgér ogsd i de konkrete standarder, hvor de er relevante. Derudover vil
referencer, der retter sig mod konkrete standarder, fremgd i disse.

De centrale og overordnede referencer i 2. version for det kommunale omrdde er:
Lovbekendtggrelse nr. 913 af 13. juli 2010 af sundhedsloven med senere aendringer.

Bekendtggrelse nr. 1 af 3. januar 2011 om rapportering af utilsigtede haendelser i sundhedsvaesenet m.v.
med senere andringer.

Bekendtggrelse nr. 3 af 2. januar 2013 om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring,
opbevaring, videregivelse og overdragelse m.v.) med senere sndringer.

Bekendtggrelse nr. 179 af 28. februar 2012 om tandpleje, med senere aendringer.

2. version af akkrediteringsstandarder for det kommunale omrade

2. version af DDKM for det kommunale omrade er blevet til p& baggrund af erfaringer fra de kommuner, der

har aftale med IKAS om at blive akkrediteret efter DDKM. Der har veeret afholdt mgder med de kommuner,

som har erfaring med arbejdet med 1. version af standardpakke for tandpleje, derudover har en raekke gvri-
ge kommuner veeret inddraget i revisionsarbejdet. Herudover har KL haft lejlighed til at vurdere standarder-
ne, inden de er fremsendt til IKAS' bestyrelse til godkendelse til at blive sendt i hgring i juni 2015. En hgring,
hvor bdde de officielle hgringsparter, kommuner med aftaler om akkreditering med IKAS samt andre interes-
serede har haft mulighed for at kommentere materialet. Efter hgringsprocessen er standarderne revideret pa
baggrund af indkomne kommentarer og godkendt af bestyrelsen.

Standarderne omfatter i 2. version:
e Et formal, hvor selve formalet med standarden fremgar

e Standardens indhold, hvor brugeren guides ind til intentionerne med denne standard. Her findes ogsd
uddybende forklaring/vejledning til, hvordan man opfylder standarden. Indholdsfeltet er taenkt som en
hjzelp til implementering af standarden
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« Indikatorer. Disse beskriver, hvilke krav, der er i standarden til sdvel udarbejdelse af retningslinjer og an-
vendelse af disse som krav til kvalitetsovervdgning og kvalitetsforbedring

Intentionerne med 2. version er at rette fokus mod standardens indhold og formdl og mindre mod udfeerdi-
gelse af retningslinjer. Formalet i de enkelte standarder fra 1. version er sd vidt muligt fastholdt for at opret-
holde mest mulig kontinuitet i standardpakken.

IKAS gnsker at have fokus pa at undgd overimplementering, hvorfor kravet om udarbejdelse af retningslinjer
er reduceret i forhold til 1. version. Der, hvor der er overordnede dokumenter i kommunen, kan disse anven-
des frem for, at der skal udarbejdes nye dokumenter.

Arbejdsmiljo

Et godt arbejdsmiljg er en vaesentlig del af et sundhedsvaesen af hgj kvalitet. Akkrediteringsstandarderne for
det kommunale omrdde omfatter kun i begreenset omfang en vurdering af omrddets indsats for at fremme et
godt arbejdsmiljg, selv om dette haenger sammen med organisationens @gvrige kvalitets- og ledelsesindsatser.

Arsagen hertil er, at der i Danmark i forvejen findes et omfattende szet af regler for arbejdsmiljget, som ind-
befatter krav om regelmaessige evalueringer af arbejdsmiljget. Et saerligt tilsynssystem sikrer overholdelsen af
reglerne.
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Indholdet i Den Danske Kvalitetsmodel

DDKM bygger pd den grundleeggende model for systematisk kvalitetsudvikling, PDSA, ogsa kaldet kvalitets-
cirklen. PDSA stdr for Plan-Do-Study-Act og er i kvalitetsmodellen oversat til Planlaegning-Implementering-
Kvalitetsovervégning-Kvalitetsforbedring.

Planlaegning ("Plan”), som i DDKM betyder, at der skal foreligge retningsgivende dokumenter, der beskri-
ver, hvordan kvalitetsmélet i den givne akkrediteringsstandard nés

Implementering ("Do"), som betyder, at implementeringen af de retningsgivende dokumenter skal sikres

Kvalitetsovervagning ("Study”), som betyder, at kvaliteten af strukturer og processer samt de leverede
ydelser skal overvéges

Kvalitetsforbedring ("Act”), som betyder, at resultaterne af overvégningen samt prioritering og ivaerksaet-
telse af tiltag, hvor der er kvalitetsbrist, skal vurderes

Figur 1. Kvalitetscirklen

Trin 4

Kvalitets- Plan

forbedring Ia-)gnir-lg

Trin3
Kvalitets-

overvagning

Kvalitetsudvikling er en laeringsproces, og kvalitetscirklen er en del af dagligdagens redskaber i kvalitetsudvik-
ling. DDKM skal understgtte, at kvaliteten i alle ydelser systematisk udvikles efter principperne i kvalitets-
cirklen.

Det er ikke tanken, at man skal arbejde slavisk med at starte med trin 1 og herefter trin 2 osv. Man kan ga
ind i cirklen pd et hvilket som helst trin. @nsker man fx at fa et billede af, hvordan arbejdet med kvalitets-
overvagning er implementeret, gar man ind pd trin 3 og kgrer cirklen herfra. Det Igbende kvalitetsarbejde er
en konstant anvendelse af kvalitetscirklens fire trin. At arbejde med kvalitetscirklen som redskab til kvalitets-
udvikling er medvirkende til at give stringens og kontinuitet.

Opbygning og organisering af Den Danske Kvalitetsmodel
Akkrediteringsstandarderne i DDKM er organiseret i tre kategorier:

1. Akkrediteringsstandarder, der vedrgrer organisatoriske aktiviteter
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2. Akkrediteringsstandarder, der vedrgrer generelle aktiviteter
3. Akkrediteringsstandarder, der vedrgrer specifikke aktiviteter

Inden for hver af de tre kategorier er standarderne grupperet i temaer. Tallene i parentes angiver antal stan-
darder inden for hvert tema.

Figur 2. Oversigt over indholdet i 2. version af DDKM i standardpakken for tandpleje

Den Danske Kvalitetsmodel
for tandpleje

— .

Generelle akkrediterings-

Organisatoriske akkredite- standarder

ringsstandarder

Ledelse (3) Borgerinddragelse (3)

Borgerinformation og kommunikation

Kvalitets- og risikostyring (5) 1)

Dokumentation og datastyring (1) Koordination, kontinuitet og overgange

(2)
Udstyr (1)

Anseettelse og kompetenceudvikling (3)

Hygiejne (2)

Specifikke akkrediteringsstandarder

Tandpleje (6)

Medicinering (2)

Terminologi
For at sikre konsistens i materialet, anvendes fglgende termer:

Akkrediteringsstandard anvendes i DDKM, da der findes andre former for "standarder” i sundhedsvaese-
net. For at ggre sproget mere flydende anvendes betegnelsen “standard” dog ogsd ofte om en akkredite-
ringsstandard.

Omrade anvendes som fzellesbetegnelse for det omrdde, der har indgdet en aftale med IKAS om akkredite-
ring efter DDKM.

Behandling betegner pd det kommunale omrdde undersggelse, diagnosticering, sygdomsbehandling, fad-
selshjeelp i forhold til den enkelte patient. I visse tilfaelde er de enkelte elementer naevnt szerskilt.

Krav flere steder omtales krav i akkrediteringsstandarder eller indikatorer. Dette skal ikke forstds som for-
skrifter, der binder organisationerne juridisk, men som forudsaetninger for, at en organisation kan siges at
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leve fuldstaendig op til standarden eller indikatoren. Det er ikke en forudseetning for at opnd akkreditering, at
organisationen lever fuldstaendig op til samtlige standarder.

Lovgivningen anvendes som faellesbetegnelse for love og bekendtggrelser, vejledninger m.v., som er udar-
bejdet med bemyndigelse i lovene.

Bagest i materialet findes en mere detaljeret begrebsliste (bilag 2). Begrebsdefinitionerne fglger definitioner i
lovgivningen og definitioner, der anvendes af Sundhedsstyrelsen.

Grundskabelon samt beskrivelse af kravene i indikatorerne

Alle akkrediteringsstandarder er opbygget efter en feelles grundskabelon, som ses i figur 3 nedenfor. Grund-
skabelonen anvender de samme overskrifter og betegnelser i den samme raekkefalge. Figuren herunder be-
skriver, hvad der menes med de enkelte felter/punkter og beskriver de generelle krav, der stilles pd hvert af
de fire trin.

Figur 3: Grundskabelon med beskrivelse af de enkelte felter

Titel Beskriver akkrediteringsstandardens
titel samt nummer ud af det samlede
antal akkrediteringsstandarder inden
for det pdgaeldende tema

Sektor Beskriver, hvilken sektor standard- Version Udgave
pakken vedrgrer

Kategori Beskriver, hvilken af de 3 kategorier | Tema Beskriver, hvilket tema,
(organisatorisk, generel eller speci- akkrediteringsstandarden
fik), standarden tilhgrer tilhgrer

Formal Beskriver formélet med akkrediteringsstandarden

Indhold Beskriver det samlede m&l med akkrediteringsstandarden.

Dette felt indeholder forskellige kategorier af information, som tjener til at
uddybe forstdelsen af standarden.

Hvor det er ngdvendigt for at forstd standarden, indledes dette felt med en
definition af det emne, standarden handler om.

Herefter fglger en kort begrundelse af baggrunden for standarden. Her kan
indgd en omtale af relevant lovgivning. Feltet kan ikke forventes at indeholde
en fuldsteendig gengivelse af relevant indhold af lovgivningen. Retningsgi-
vende dokumenter bgr sdledes altid udarbejdes ud fra den oprindelige tekst i
lovgivningen, ikke ud fra gengivelsen i standarden.

Dernaest fglger vejledninger til fortolkning af krav i enkelte indikatorer.

Vurderingen af, om omrddet lever op til kravene i akkrediteringsstandarder-
ne, tager altid udgangspunkt i indikatorerne. Indikatorerne angiver det, der
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Krydsreferencer

Trin1

Retningslinjer

Trin 2

Implementering og an-
vendelse af retningslinjer

Trin 3

Kvalitetsovervagning

skal veere til stede ("kravene” eller "mélepunkterne”).

Feltet standardens indhold stiller ikke nye krav om ting, der skal veere til ste-
de, men hjeelper til at forstd, om det, der kraeves i indikatorerne, er til stede
eller ej. Specielt er to typer indhold i dette felt vigtige:

I nogle standarder defineres i dette felt, hvad der menes med et bestemt
feenomen, som standarden omhandler. En sddan definition er et bindende
krav. Et dokument er sdledes ikke et virksomhedsgrundlag, hvis ikke det sva-
rer til definitionen af et ledelsesgrundlag (1.1.1).

I nogle standarder omtales specifikke krav til indholdet af retningsgivende
dokumenter. Sddanne krav er bindende, med mindre de omhandler situatio-
ner, som ikke kan forekomme i den enkelte organisation. Retningslinjerne
foreligger altsd ikke, hvis de ikke forholder sig til de specifikke krav.

Krydsreferencer til gvrige standarder, som det kan vaere hensigtsmaessigt at
orientere sig i ved arbejdet med den pdgeaeldende standard.

Trin 1 stiller krav om tilstedeveerelse og indhold af retningslinjer eller proce-
durer. Dette kan fx veere et virksomhedsgrundlag, politikker, planer eller ret-
ningslinjer, alt afhaengig af akkrediteringsstandardens fokusomréde.

I akkrediteringsstandarderne stilles der som hovedregel ikke krav til, hvilket
organisatorisk niveau, der har ansvaret for udarbejdelsen af disse dokumen-
ter. Ansvaret placeres derfor af ledelsen. Ofte vil det vaere placeret pd decen-
tralt niveau fx lokalt i tandplejen eller sygeplejen, men det kan ogsd vaere
placeret centralt pd kommunalt niveau.

Retningsgivende dokumenters gyldighedsperiode

Hvor lovgivning fastsaetter tidsfrister, er disse geeldende. Safremt lovgivne
tidsfrister /kke er angivet, skal de retningsgivende dokumenter, der indgar i
DDKM, revideres ved behov, s& de er opdaterede - dog mindst hvert 3. ar. De
retningsgivende dokumenter tager sd vidt muligt udgangspunkt i evidens
eller best practice.

Trin 2 stiller krav om implementering. Ledere og medarbejdere kender deres
opgaver og ansvar i relation til deres daglige arbejdsopgaver. Opgaverne un-
derstgttes af retningslinjer, procedurer eller planer.

Trin 2 bliver vurderet ud fra observation og interview ved eksternt survey.

Indikatorer pa trin 3 understgtter opfyldelsen af akkrediteringsstandarden
eller elementer af denne. Kvalitetsovervdgningen tager udgangspunkt i for-
mulerede mal for kvaliteten.

Det er i vid udstraekning overladt til omradet selv at veelge den konkrete
form for overvdgning. Det vil ikke i praksis veere muligt at overvage alle
aspekter af implementeringen af standarden. Omradet skal derfor prioritere
sin indsats for kvalitetsovervdgning.
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Trin 4

Kvalitetsforbedring

Hvis der her ikke er udtrykkelige krav om hyppigheden, fastsaetter omrédet
selv denne.

Ikke alle standarder har krav om kvalitetsovervégning pa trin 3.

Standard 1.2.1 Kvalitetsarbejdet indeholder en raekke overordnede krav til
organisationens kvalitetsovervdgning.

For nogle standarders vedkommende kan kravet om indsamling af kvantitati-
ve data opfyldes ved audit. Omrddet vaelger selv, hvad audit konkret skal
omhandle, og hvilke enheder, der skal indgd, men det kraeves, at audit ind-
drager alle enheder i omradet.

I bilag 4 findes forslag til en raekke spgrgsmal, der kan indgd i audit omkring
borgerforlgb, med angivelse af, hvilke standarder, de kan belyse. Udtraek af
data til journalaudit kan ske elektronisk eller ved manuel gennemgang af
audit omkring borgerforlgb og kan ske centralt eller decentralt. Der er ingen
specifikke krav til, hvordan det sikres, at journalerne udvaelges tilfaeldigt.

For gvrige standarder er der szerligt angivne krav til kvalitetsovervagningen.

Alle data, der indsamles som led i kvalitetsovervdgningen, skal analyseres og
vurderes, hvor resultater af kvalitetsovervdgningen sammenholdes med de
opstillede mal. Der er ingen specifikke formkrav til dette.

Trin 3 omfatter fglgende datakilder:

e Audit

e Journalaudit
e Evaluering

e Overvégning
e Revurdering

Omrader, der har veeret akkrediteret efter 1. version, skal kunne demonstre-
re kontinuerlig kvalitetsovervdgning igennem hele perioden mellem de to
akkrediteringer. Formen for overvdgning ma gerne have andret sig i perio-
dens Igb.

Der henvises endvidere til notatet “Vurderingsprincipper i DDKM af 2012 —
Vejledning til surveyors og akkrediteringsnaevn”, som findes i tilknytning til
"Handbog i DDKM for det kommunale omrdde”, hvori reglerne for vurdering
af opfyldelsen af kvalitetsovervagningsindikatorer er beskrevet i detaljer.

I bilag 5 findes en oversigt over kvalitetsovervagningsindikatorer.

Trin 4 forudsaetter, at data fra trin 3 analyseres og vurderes, og at der pad
baggrund heraf treeffes en ledelsesmaessig beslutning om, hvorvidt kvalitets-
niveauet er tilfredsstillende ud fra opstillede mal, eller om der pd baggrund
af analysen skal ivaerksaettes kvalitetsforbedrende tiltag; herunder om kvali-
tetsovervdgningen skal intensiveres. Effekten af tiltagene skal vurderes, og
man skal konkludere, om de havde den gnskede effekt, eller der skal ivaerk-
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seettes nye korrigerende tiltag.

Ved vurderingen af opfyldelse af disse indikatorer laegges vaegt pa, at der er
en igangvaerende proces for kontinuerlig kvalitetsudvikling. Dette er ikke af-
haengigt af, at der har veeret foretaget et bestemt antal vurderinger, eller
gennemfgrt et bestemt antal tiltag i relation til den enkelte akkrediterings-
standard.

Standard 1.2.1 Kvalitetsarbejdet danner baggrund for trin 4 i alle akkredite-
ringsstandarderne, her er det konkret beskrevet, hvad der kraeves i relation
til kvalitetsforbedring.

Referencer I dette felt angives udvalgte referencer til den pdgeeldende akkrediterings-
standard. Referencerne bestdr primaert af dansk lovgivning; referencerne til-
straeber ikke at medtage al lovgivning, der kunne relateres til eller begrunde
standarden, men alene til lovgivning, som bgr konsulteres, ndr der udarbej-
des retningsgivende dokumenter. Der suppleres med enkelte andre referen-
cer. Der tilstreebes ikke udtgmmende faglige referencer. Referencerne er geel-
dende p3 tidspunktet for udgivelsen af standarden. P3
www.retsinformation.dk kan man ved sggning pa en lovteksts nummer umid-
delbart se, om det pdgeeldende dokument er erstattet af et nyere. Der vil i s&
fald veere link videre til det nye dokument.

Ikke relevante akkrediteringsstandarder

En standardpakke gaelder som udgangspunkt for hele omrddet. Et omrdde kan sdledes ikke fraveelge en ak-
krediteringsstandard med den begrundelse, at man finder kvalitetsmélet, som standarden udtrykker, mindre
relevant i forhold til omrédets opgaver. En akkrediteringsstandard (eller en indikator i en akkrediteringsstan-
dard) kan alene anses for ikke relevant, hvis den vedrgrer ydelser eller opgaver, som slet ikke forekommer
eller kan forekomme i omrddet. Eventuelt fravalg af en standard eller en indikator aftales med IKAS i forbin-
delse med opstart af arbejdet med DDKM.
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Organisatoriske standarder

Ledelse

Titel
Sektor

Kategori

Formal

Indhold

Krydsreferencer

Trin 1

Trin 2

Trin 2

Trin 3

Trin 4

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

1.1.1 - Ledelsesgrundlag (1/3)
Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1

Organisatoriske standarder Tema Ledelse
At skabe klarhed over de ledelsesmaessige krav og forventninger, der er til le-
dere pé forskellige niveauer i organisationen.

At sikre at arbejdet med kvalitet er ledelsesforankret.

Dette er en rammestandard
Der arbejdes efter et ledelsesgrundlag

Ledelsesgrundlaget beskriver, hvilke krav og forventninger, der stilles til ledere
pd alle niveauer og beskriver den enkelte leders beslutningskompetence og
referenceforhold. Kommunen definerer selv de enkelte ledelsesniveauer med
tilhgrende kompetencer.

Herudover beskrives, hvordan det ledelsesmaessigt sikres, at kvalitetsarbejdet
er indarbejdet i den daglige drift. Fx at alle medarbejdere arbejder efter de
samme og seneste retningslinjer, instrukser m.m., den enkelte medarbejder
reflekterer over, om den leverede ydelse har den gnskede effekt og ved,
hvordan der skal ageres, hvis den ikke har.

Ledelsesgrundlaget tager afsaet i kommunens virksomhedsplan og beskriver,
hvordan man decentralt omsaetter kommunens overordnede etiske principper,
vision, mission og strategi for ledelse.

Ledelsesgrundlaget kan understgttes af et organisationsdiagram el. lign.

1.4.1 Anseettelse og introduktion

1.4.3 Kompetenceudvikling

Der er et ledelsesgrundlag, hvor fglgende er beskrevet:

a. krav og forventninger til ledere pé alle niveauer

b. beslutningskompetence og referenceforhold

c. hvordan det ledelsesmaessigt sikres, at kvalitetsarbejdet er indarbejdet
i den daglige drift

Ledere pa alle niveauer kan redeggre for placering af ledelsesansvar og ar-
bejder i overensstemmelse med dette.

Ledere pé alle niveauer kan redeggre for, hvordan de sikrer, at arbejdet med
kvalitetsudvikling og kvalitetsforbedring er indarbejdet i det daglige arbejde.

Der er ikke krav om kvalitetsovervagning i denne standard.

Der er ikke krav om kvalitetsforbedring i denne standard.
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Titel 1.1.1 - Ledelsesgrundlag (1/3)
Sektor Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1

Kategori Organisatoriske standarder Tema Ledelse

Dato: 11-09-2018, Versionsnr.: 8.0, Dok. Nr.: D15-13676 Side 17 af 86



Titel 1.1.2 - Planlaegning og drift (2/3)

Sektor Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1

Kategori Organisatoriske standarder Tema Ledelse

Formal At sikre, at ressourcer anvendes hensigtsmaessigt i forhold til aktivitets- og
kvalitetsmal.

Indhold Dette er en rammestandard

Sundhedsydelser leveres pa baggrund af definerede mal og krav

Standarden bidrager til at sikre en effektiv ressourceudnyttelse, sa spild und-
gas. Spild kan fx veere ikke sammenhangende forlgb for en borger, manglen-
de sammenhaeng mellem uddannelsesaktiviteter og kompetencebehov.

Standarden bidrager ligeledes til at sikre nedbringelse af ungdigt forbrug og
udgifter samt fremmer effektiv udnyttelse af personaleressourcer.

Aktivitets- og kvalitetsmal fastsaettes i overensstemmelse med det politisk be-
sluttede serviceniveau. I forbindelse hermed skal der tages stilling til, hvilke
ydelser, der skal stilles kvalitetsmal for. Det er vigtigt at pointere, at kommu-
nens ydelser, der leveres til borgere, tildeles efter en konkret individuel vurde-
ring.

Et ledelsesinformationssystem medvirker til at sikre, at ledere pé alle niveauer
har aktuelle, valide og tilgaengelige oplysninger om aktivitet, sygefraveer, vi-
karforbrug, overarbejde, uddannelse, gkonomi og kvalitetsudvikling samt re-
sultater fra diverse brugerundersggelser.

Et ledelsesinformationssystem behgver ikke vaere ét konkret informationssy-
stem.

Krydsreferencer 1.1.1 Ledelsesgrundlag

1.4.3 Kompetenceudvikling
Trin 1 Indikator 1 Der er et ledelsesinformationssystem.

Trin 1 | Indikator 2 Der er fastsat aktivitets- og kvalitetsmal for de leverede sundhedsydelser,
som afspejler kommunens politisk besluttede serviceniveau og kommunes
virksomhedsgrundlag.

Trin 2 Indikator 3 Ledelse pa alle niveauer sikrer nedbringelse af ungdigt forbrug og udgifter.
Trin 3 Der er ikke krav om kvalitetsovervégning i denne standard.

Trin 4 Der er ikke krav om kvalitetsforbedring i denne standard.

Referencer

1. Kvalitetsreformen, august 2007

2. Public Governance — Kodeks for god offentlig topledelse i Danmark, Finansministeriet 2005

3. Kodeks for god topledelse i kommuner og regioner. Vaeksthus for ledelse, juni 2008
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Titel 1.1.3 - Sikkerhed og fortrolighed
ved personhenfgrbare data (3/3)

Sektor Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1
Kategori Organisatoriske standarder Tema Ledelse
Formal At sikre mod misbrug og tab af personfglsomme data.

At sikre fortrolighed og tilgeengelighed og at adgang til relevant brug af data
er i overensstemmelse med gaeldende lovgivning.

Indhold Personhenfgrbare data opbevares, anvendes og destrueres sikkert

Denne standard daekker alle former for personhenfgrbare data om borgere,
pargrende og personale, fx journaler og personalesager. Personhenfgrbare
data daekker béde elektroniske data og data pa papir.

Alle data skal veere tilgaengelige for relevante fagpersoner. Kommunen afgar
selv, i hvilken form data er tilgaengelige.

Personhenfgrbare data opbevares og héndteres, s& uvedkommende ikke har
adgang til dem. Dette geelder sdvel ndr de anvendes som ndr de opbevares.

Ved systemnedbrud, skal personalet kende kommunens ngdprocedurer.

Krydsreferencer 2.1.2 Inddragelse af pargrende og netvaerk
2.1.3 Informeret samtykke
2.2.1 Journal

Trin 1 Indikator 1 Der er retningslinjer for sikkerhed og fortrolighed ved personhenfgrbare data.
Retningslinjerne beskriver:

a. fortrolighed og tavshedspligt

b. indhentning og videregivelse af helbredsoplysninger

c. hvordan der oplyses om rettigheden til aktindsigt i egne og naertstden-
des data

tilgeengelighed af data

opbevaring af og adgang til personhenfgrbare data

destruktion af personhenfgrbare dokumenter og data

hvordan personhenfgrbare data arkiveres i overensstemmelse med
kommunens retningslinjer

h. ngdprocedurer ved systemnedbrud

@moa

Har kommunen en overordnet retningslinje, der anvendes og ovennavnte
krav er indeholdt, erstatter denne ovenstdende.

Trin 2 | Indikator 2 Ledere og medarbejdere kan redeggre for deres opgaver og ansvar i relation
til hdndtering af personhenfgrbare data.

Trin 3 Der er ikke krav om kvalitetsovervagning i denne standard.

Trin 4 Der er ikke krav om kvalitetsforbedring i denne standard.

Referencer

1. Lovbekendtggrelse nr. 433 af 22/04/2014 - Forvaltningsloven
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Titel 1.1.3 - Sikkerhed og fortrolighed
ved personhenfgrbare data (3/3)

Sektor Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1

Kategori Organisatoriske standarder Tema Ledelse

2. Lov nr. 429 af 31/05/2000 om behandling af personoplysninger (persondataloven)

3. Lov nr. 503 af 12/06/2009 om aendring af forvaltningsloven og lov om behandling af personop-
lysninger

4, Lovbekendtggrelse nr. 913 af 13/07/2010, kap. 9 — Sundhedsloven med senere andringer

5. Informationssikkerhed — vejledning for sundhedsvaesenet. Sundhedsstyrelsen, 2008

6. Bekendtggrelse nr. 528 af 15/06/2000 om sikkerhedsforanstaltninger til beskyttelse af personop-
lysninger, som behandles for den offentlige forvaltning

7. Bekendtggrelse nr. 665 af 14/09/1998 om information og samtykke og om videregivelse af hel-
bredsoplysninger m.v.

8. Vejledning nr. 02/04/2001 til bekendtggrelse nr. 528 af 15. juni 2000 om sikkerhedsforanstaltnin-
ger til beskyttelse af de personoplysninger, som behandles for den offentlige forvaltning

9. Vejledning nr. 161 af 16/09/1998 om information og samtykke og videregivelse af helbredsoplys-
ninger mv.
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Kvalitets- og risikostyring

Titel 1.2.1 - Kvalitetsarbejdet (1/5)

Sektor Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1

Kategori Organisatoriske standarder Tema Kvalitets- og risiko-
styring

Formal At sikre at arbejdet med kvalitet er en integreret del i det daglige arbejde.

At kvaliteten i de leverede sundhedsydelser Igbende udvikles.

At fastsatte aktivitets- og kvalitetsmal opfyldes og behovet for nye mal eller
aendringer af eksisterende aktivitets- og kvalitetsmal vurderes.

At kvalitetsforbedringer prioriteres pd omrader, hvor de fastsatte kvalitetsmal
ikke opfyldes.

Indhold Dette er en rammestandard

Arbejdet med kvalitetsudvikling er en integreret del af det daglige
arbejde

Arbejdet med kvalitet er en Igbende og systematisk proces, som ikke kun in-
volverer nogle fa centralt placerede medarbejdere, men alle, der leverer ydel-
ser.

Kvalitetsudvikling foregdr ikke alene pa baggrund af konstaterede kvalitetsbri-
ster, men ogsd, ndr ny viden ggr det muligt at forbedre kvaliteten.

Det er ledelsens ansvar at sikre den Igbende kvalitetsudvikling. Ledelsen defi-
nerer, hvem der er relevante medarbejdere i relation til indikator 2.

Der skal vaere en Igbende vurdering af, om de fastsatte aktivitets- og kvali-
tetsmal opfyldes.

Om kvalitetsovervagning (trin 3):

Trin 3 i standarderne beskriver, hvilke former for kvalitetsovervégning, der
anvendes i DDKM. Disse kan veere: audit, journalaudit, interview, evaluering
eller overvdgning. Der er ikke specifikke formkrav hertil. Udfgrer kommunen
én gang arligt fx brugerundersggelser, hvor spgrgsmalene fra DDKM indgdr,
kan denne undersggelse veaere dokumentation for et gennemfgrt interview.

Standarden beskriver i indikator 3, hvilke krav, der er i DDKM pa trin 3 til kva-
litets-overvagningstiltag.

Om kvalitetsforbedring (trin 4):

Hvis den konstaterede kvalitet ikke er i overensstemmelse med de fastsatte
aktivitets- og kvalitetsmal, eller der er risiko for skade p& personer, skal der
gennemfgres tiltag for at opnd kvalitetsforbedringer.

Ledelsen prioriterer om og hvor, der skal ivaerksaettes tiltag til kvalitetsforbed-
ring. I prioriteringen indgdr den viden, der formidles via Sundhedsstyrelsen,
fx i form af kliniske retningslinjer, forlgbsprogrammer og lignende samt erfa-
ringer fra andre kommuner, fx resultatet af benchmarking-undersggelser og
best practice.

Viser opfelgningen pd kvalitetsforbedringen, at den gnskede effekt ikke er
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Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1
Organisatoriske standarder Tema Kvalitets- og risiko-
styring

opndet, gennemfgres nye tiltag.

Standarden beskriver, hvilke krav til kvalitetsforbedringstiltag, der er i DDKM
pa trin 4.

Kvalitetsforbedringstiltag

Hvis den konstaterede kvalitet ikke er i overensstemmelse med de fastsatte
aktivitets- og kvalitetsmal, eller der er risiko for skade pé personer, skal der
gennemfgres tiltag for at opnd kvalitetsforbedringer.

Der er en procedure for prioritering af kvalitetsforbedringer, som beskriver,
hvordan ledelsen sikrer, at:

a. saerlige fokusomréder for kvalitetsforbedringer prioriteres

b. prioritering af indsatser baseres pd data fra kilder til kvalitetsovervdg-
ning

c. det er fastlagt, hvor ansvaret for udarbejdelse og analyse af handlepla-
ner er placeret

d. relevant personale deltager i udredningen af at finde drsagen til den
manglede malopfyldelse samt at finde Igsninger pd den manglende
malopfyldelse

Dokumentation for ivaerksatte forbedringstiltag

a. I forbindelse med iveerksatte forbedringstiltag skal falgende dokumen-
teres:

konkrete mal for indsatsen

tidsramme for gennemfgrelsen

hvilke tiltag, der skal gennemfgres

hvem, der er ansvarlig for gennemfgrelsen

hvilken effekt, der gnskes opndet

hvordan malopfyldelsen overvéges

hvem, der er ansvarlig for opfglgning

iveerksaettelse af nye tiltag, séfremt den gnskede effekt af igangsatte
tiltag ikke er opndet

e R

1.1.1 Ledelsesgrundlag
1.1.2 Planlaegning og drift

Ledelsen kan redeggre for, hvordan det sikres, at der er en Igbende vurdering
af, om de fastsatte aktivitets- og kvalitetsmal opfyldes.

Ledere og relevante medarbejdere kan redeggre for, hvordan arbejdet med
kvalitet er en integreret del af det daglige arbejde.

Der er ikke krav om kvalitetsovervagning i denne standard.

Der er ikke krav om kvalitetsforbedring i denne standard.
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Kategori Organisatoriske standarder Tema Kvalitets- og risiko-
styring

Referencer

1. Lovbekendtggrelse nr. 913 af 13/07/2010, kap 58 — Sundhedsloven med senere aendringer
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At opnd maksimal sikkerhed for borgere, medarbejdere og ledere.

Dette er en rammestandard

Risici for borgere, medarbejdere og ledere vurderes, identificeres,
forebygges og begraenses og, hvis muligt elimineres

Risikostyring er en systematisk proces, der gennemfgres for at identificere,
vurdere, begraense og forebygge skade og risiko for skade p& borgere, med-
arbejdere og organisationen.

Risikostyring er et bredt begreb, der deekker over sdvel store som sma tiltag.
Risikostyring er fx at forebygge overgreb, forebygge ulykker, at personale, der
kerer i kommunens biler har vaeret pa et glatfarekursus. At forebygge utilsig-
tede handelser er en del af risikostyring.

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 risici hdndteres.

Til at understgtte arbejdet med risici kan der traekkes pa fx sikkerhedsudval-
get/arbejdsmiljgorganisationen, en risikomanager, som saetter arbejdet med
at identificere og forebygge risici pd dagsordenen.

Ledere og medarbejdere er i deres arbejde i risiko for overgreb fra borgere,
fx ndr der arbejdes med demente borgere eller i forbindelse med tandbe-
handling. Et overgreb kan ikke altid forudses, men ved at have en kultur, hvor
disse risici italesaettes, kan man udvikle forebyggende tiltag.

Det er ledelsens ansvar, at der foreligger procedurer ved brand samt at der
gennemfgres brandgvelser. Personalet skal kende procedurerne og kunne re-
agere i forhold til disse ved opstdet brand.

Risikoaffald, fx kanyler og kemikalier, hdndteres og bortskaffes forsvarligt.

Personalets sikkerhed og trivsel er reguleret af arbejdsmiljglovgivningen og
overvdges af Arbejdstilsynet, hvorfor dette ikke er naermere omtalt i DDKM.
Det forudseettes, at organisationen lever op til arbejdsmiljglovgivningen og

fglger anvisninger fra Arbejdstilsynet.

1.2.3 Utilsigtede heendelser

En gang arligt fastlaegges/revideres en plan for risikovurdering.
Planen beskriver:

a. hvilke omréder, der skal risikovurderes, herunder omrader forbundet
med hgj risiko

b. hdndtering af identificerede risici

c. tiltag til at forebygge og begraense identificerede risici

d. forholdsregler ved overgreb fra borgere, ledere og medarbejdere
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Kategori Organisatoriske standarder Tema Kvalitets- og risiko-
styring

e. ansvarsplacering

Har kommunen en overordnet plan, der anvendes og ovennaevnte krav er in-
deholdt, erstatter denne ovenstdende.

Trin 2 | Indikator 2 Ledere og sikkerhedsrepraesentanter kan redeggre for arbejdet med risiko-
vurdering.

Trin 2 | Indikator 3 Ledere og medarbejdere kan redeggre for procedure omkring brand.

Trin 3 Indikator 4 Ledelsen gennemgdr mindst en gang arligt, om indholdet i planen for risiko-

vurdering skal revideres.

Trin4 | Indikator 5 P& baggrund af resultatet af kvalitetsovervagningen prioriterer ledelsen
iveerksaettelse af eventuelle tiltag til kvalitetsforbedring. Jf. standard 1.2.1
Kvalitetsarbejdet.

Referencer

1. Bekendtggrelse nr. 1181 af 15/10/2010 om samarbejde om sikkerhed og sundhed
2. Vejledning nr. 60178 af 01/08/1998 om handtering af klinisk risikoaffald

3. Vejledning nr. 10203 af 01/07/2009, Arbejdspladsvurdering, At-vejledning D.1.1.
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1.2.3 - Utilsigtede haendelser (3/5)

Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1
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styring

At forebygge eller begraense risikoen for utilsigtede haendelser.

At skabe lzering og forbedring p& baggrund af utilsigtede haendelser.

Dette er en rammestandard

Utilsigtede haendelser i forbindelse med leverede ydelser rapporte-
res, analyseres og folges op. Resultater anvendes til laering og for-
bedring

Utilsigtede haendelser omfatter haendelser, der medfgrer skade p& borgeren
eller risiko for skade og som ikke skyldes borgerens sygdom. Naervedhzendel-
ser, det vil sige haendelser, som kunne have forvoldt skade pd borgeren, hvis
de ikke var blevet forhindret, betragtes ogsd som utilsigtede haendelser.

Utilsigtede haendelser indrapporteres i overensstemmelse med kravene i lov-
givningen pd www.dpsd.dk , og der sikres hdndtering af og opfglgning pé
utilsigtede haendelser. Bemeerk, at indrapportering af bivirkninger ved leege-
midler og haendelser med medicinsk udstyr sker til Sundhedsstyrelsen,
www.sst.dk.

Opfelgningen bestdr blandt andet i analyse af mgnstre og tendenser for at
skabe lzering, s& antallet af utilsigtede haendelser minimeres og sikkerheden
for borgerne gges. Ved mgnstre forstds forhold, der kan ses, ndr data gen-
nemgds pa tveers. Ved tendenser forstds udvikling over tid.

Utilsigtede haendelser vedrgrer ikke kun utilsigtede haendelser, der er fore-
kommet i kommunen, men vedrgrer ogsa utilsigtede haendelser, der er fore-
kommet i andre sektorer, hvorfor denne type utilsigtede haendelser handteres
i regi af Sundhedsaftalerne.

N&r der er forekommet en utilsigtet haendelse, drages der omsorg for borge-
re, pargrende og personale.

Det anbefales derudover at informere borgere og pdrgrende om deres mulig-
hed for at rapportere utilsigtede haandelser.

Viden om relevante utilsigtede haendelser andre steder end i egen organisati-
on kan ogsa med fordel bruges til kvalitetsudvikling. Den type viden kan fx
fads gennem publikationer fra Patientombuddet eller gennem vidensdeling
med andre sektorer.

1.2.2 Risikostyring

Der er retningslinjer vedrgrende rapportering af og opfalgning pé utilsigtede
handelser.

Retningslinjerne beskriver:

a. hvem indrapporterer utilsigtede haendelser

b. hvordan borgere og pargrende informeres om og stgttes i deres mulig-
hed for at indberette utilsigtede haendelser

c. hvem har ansvaret for opfglgning pa utilsigtede haendelser
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d. hvordan samarbejdet omkring utilsigtede haendelser handteres pd
tveers af sektorer

e. hvordan utilsigtede haendelser analyseres

f. hvordan utilsigtede haendelser anvendes til lzering

Ledere og medarbejdere kan redeggre for deres opgaver og ansvar i relation
til rapportering af og opfelgning pa utilsigtede haendelser.

Ledere kan redeggre for, hvordan utilsigtede haendelser anvendes til lzering
og forbedring.

Ledelsen gennemgdr mindst en gang arligt de indkomne rapporter om utilsig-
tede haendelser med henblik pd at identificere eventuelle mgnstre.

P& baggrund af resultatet af kvalitetsovervdgningen prioriterer ledelsen
ivaerksaettelse af eventuelle tiltag til kvalitetsforbedring. Jf. standard 1.2.1
Kvalitetsarbejdet.

Lovbekendtggrelse nr. 913 af 13/07/2010, kap 61 — Sundhedsloven med senere andringer

Bekendtggrelse nr. 1 af 03/01/2011 om rapportering af utilsigtede haendelser i sundhedsvaesenet

Vejledning nr. 1 af 03/01 2011 om rapportering af utilsigtede haendelser i sundhedsveesenet mv.

Dansk Patient Sikkerheds Database. www.dpsd.dk

Titel
Sektor
Kategori
Trin 2 Indikator 2
Trin 2 Indikator 3
Trin 3 Indikator 4
Trin 4 Indikator 5
Referencer
1.
2.

mv.
3.
4,
5.

DPSD Arsberetning 2013 del 2. Bidrag fra sundhedsvaesenet, Patientombuddet, 2014
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At sikre, at viden om klager registreres og formidles korrekt.

At sikre korrekt sagsbehandling og opfglgning pa klager vedrgrende sund-
hedsydelser.

Klager handteres korrekt

Standarden skal sikre, at klager hdndteres ensartet, og at borgeren far viden
om sine rettigheder og muligheder for at klage.

Klageadgang efter henholdsvis sundhedsloven og serviceloven er forskellig og
skal derfor hdndteres forskelligt.

Klager over en konkret sundhedsperson eller en konkret sundhedsfaglig ind-
sats behandles i regi af Patientombuddet, mens klager over ventetid, service-
niveau m.m. h&ndteres i regi af kommunen.

P& servicelovens omrdde behandles alle typer af klager i regi af kommunen
og eventuelt Det Sociale Naevn.

Udgangspunktet for modtagelse, behandling og opfglgning pd enhver form
for klage foregdr p& en dben og dialogbaseret mdde og muligger, at der ska-
bes lzering og forbedringer af indkomne klager.

Der er retningslinjer for hdndtering af klager.
Retningslinjerne beskriver:

a. hvordan borgere, pdrgrende og andre interessenter informeres om kla-
gemuligheder og rettigheder

b. procedure for registrering og eventuel videreformidling til anden in-
stans af mundtlige og skriftlige klager

c. procedure for sagsbehandling og opfglgning

Har kommunen en overordnet retningslinje, der anvendes og ovennaevnte
krav er indeholdt, erstatter denne ovenstdende.

Foreligger der i kommunen informationsmateriale og procedurer vedrgrende
klager, anvendes dette.

Ledere kan redeggre for deres opgaver og ansvar i forbindelse med behand-
ling af klager.

En gang &rligt analyserer ledelsen karakteren af indkomne klager.

P& baggrund af resultatet af kvalitetsovervdgningen prioriterer ledelsen
ivaerkseettelse af eventuelle tiltag til kvalitetsforbedring. Jf. standard 1.2.1
Kvalitetsarbejdet.
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Referencer

1. Lovbekendtggrelse nr. 1113 af 07/11/2011 om klage- og erstatningsadgang inden for sundheds-
vaesenet

2. Lovbekendtggarelse nr. 913 af 13/07/2010 — Sundhedsloven med senere sndringer

3. Bekendtggrelse nr. 1097 af 12/12/2003 om daekningsomradet for lov om patientforsikring
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Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1
Organisatoriske standarder Tema Kvalitets- og risiko-
styring

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

Dette er en standard med seerlig betydning for borgernes sikkerhed, se naer-
mere om dette i indledningens afsnit “Kriterier for tildeling af akkrediterings-
status”.

Ifglge Vejledning om identifikation af patienter og anden sikring mod forveks-
linger i sundhedsvaesenet skal der som hovedregel foretages patientidentifi-
kation forud for enhver handling rettet direkte mod patienten, fx udde-
ling/indgift af medicin, blodpr@vetagning, billeddiagnostisk undersggelse,
anaastesi og operation.

Det er vigtigt, at procedurer og metoder til patientidentifikation ogsa indehol-
der beskrivelse af forholdsregler, ndr en patient ikke selv kan identificere sig
entydigt. Det kan vaere bgrn, patienter med sproglige vanskeligheder eller pa-
tienter, der er inhabile som fglge af medicinpdvirkning eller psykisk lidelse.

Identifikation kan i visse situationer baseres pd genkendelse, det vil sige, nar
der foreligger personligt, sikkert kendskab til patienten. N&r patientens identi-
tet i disse tilfzelde skal sammenholdes med andre oplysninger, f.eks. ved me-

dicinering, skal personnummer, og undtagelsesvist navn, fgdselsdato og -&r i

kombination med adresse, som hovedregel indgd i kontrollen.

Tandplejen ma ud fra ydelser og patientgrupper tage stilling til, hvordan pati-
entidentifikation handteres.

Der er retningslinjer for patientidentifikation
Retningslinjerne beskriver:
a. Kriterier for identifikation af en patient
b. Procedurer og metoder til at identificere en patient
c. Hvorndr identitetsband med navn og CPR-nummer anvendes
d. Hvorndr identifikation skal foretages
e. Ansvar for identifikation

f.  Forholdsregler, ndr en patient ikke umiddelbart kan identificeres, fx an-
vendelse af erstatningscpr-numre

Relevante medarbejdere kan redeggre for deres opgaver og ansvar i relation
til patientidentifikation.

Der er ikke krav om kvalitetsovervagning i denne standard.

Der er ikke krav om kvalitetsforbedring i denne standard.
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Referencer

1. Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 9808 af 13. dec. 2013 om identifikation af patienter og anden

sikring mod forvekslinger i sundhedsvaesenet
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Titel 1.3.1 - Dokumentstyring (1/1)
Sektor Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1
Kategori Organisatoriske standarder Tema Dokumentation og
datastyring
Formal At sikre, at dokumenter er tilgeengelige, opdaterede og godkendt af relevante
personer.

At sikre, at dokumenterne entydigt kan identificeres, og at udgdede doku-
menter kan genfindes i arkiveringsperioden.

Indhold Dette er en rammestandard

Standarden szetter den overordnede ramme for dokumentstyring og
handler om udarbejdelse og styring af dokumenter, der vedrgrer
DDKM

Data noteret i borgerens journal er ikke omfattet af denne standard.

DDKM kraever ikke indkgb af et szerskilt dokumentstyringssystem, kommu-
nens eget dokumentstyringssystem anvendes.

Et dokumentstyringssystem medvirker til at sikre tilgaengelighed, overblik, sy-
stematik og versionsstyring.

Et dokumentstyringssystem kan bestd af et eller flere systemer, der er i
DDKM ikke formkrav hertil. Dokumenthandtering kraever ikke indkgb af nye
systemer. Eksisterende webbaserede eller lignende Igsninger kan anvendes.

Dokumenterne skal implementeres. Det vil sige, at de formidles og anvendes
aktivt og er tilgaengelige for ledere og medarbejdere.

I forbindelse med udarbejdelse af dokumenter er det vigtigt at undga over-
implementering. Dette kan blandt andet ske ved, at ledelsen sikrer, at der ik-
ke er flere dokumenter, end dem, som er ngdvendige for at understgtte det
daglige arbejde. Det er derfor vigtigt, at der er en procedure for udarbejdelse
og godkendelse af politikker og retningslinjer.

For at sikre systematik og stringens er der specifikke krav til indhold i ret-
ningslinjer i relation til DDKM.

Krydsreferencer

Trin 1 | Indikator 1 Der anvendes et dokumentstyringssystem til hdndtering af data i relation til
DDKM.

Dokumentstyringssystemet omfatter:
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a. ansvar for dokumentstyringen
b. procedure ved udarbejdelse og godkendelse af politikker og retningslin-

moaon

jer

tilgeengelighed

versionsstyring

hvordan ugyldige dokumenter markeres

arkiveringsperioder gaeldende for de forskellige dokumenttyper i hen-
hold til gaeldende regler

Udarbejdelse af retningslinjer i relation til DDKM opbygges pa ensartet made
samt opdateres ved behov, dog mindst hvert 3. ar.

Retningslinjer skal indholdsmaessigt indeholde fglgende:

mPOo0 T

formal

anvendelsesomrade

gyldighedsperiode og tidsramme for revision
ansvarsplacering

referenceramme

referencer

Ledere og medarbejdere skal kunne anvende dokumenthdndteringssystemet.

Trin 3 Der er ikke krav om kvalitetsovervagning i denne standard.

Trin 4 Der er ikke krav om kvalitetsforbedring i denne standard.
Referencer

1. Vejledning nr. 9001 af 20/11/2000 om udfaerdigelse af instrukser. Sundhedsstyrelsen
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1.4.1 - Ansaettelse og introduktion

(1/3)
Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1
Organisatoriske standarder Tema Anszettelse og kom-

petenceudvikling

At ledere og medarbejdere anszettes med relevante kompetencer og kvalifika-
tioner i forhold til opgavevaretagelsen.

At anseettelse foregdr ud fra en fastlagt ansaettelsesprocedure.

At nyansatte introduceres til opgaver og krav.

Der er en fastlagt proces for anszettelse af personale

Standarden szetter rammerne for anszettelsesproceduren, fra det besluttes at
anszette nyt personale, til den nyansatte har gennemfgrt introduktionsperio-
den.

Der kan i proceduren for anseettelse skelnes mellem ansaettelse af fast per-
sonale, vikarer og konsulenter og anszettelser, hvortil der er knyttet formalise-
ret videreuddannelse, ligesom der kan differentieres mellem forskellige fag-

grupper.

Proceduren for ansaettelse behgver ikke omfatte elever og studerende, der
udelukkende arbejder under direkte supervision.

Det forudsaettes, at der centralt er udarbejdet generelle regler og politikker
vedrgrende rekruttering, ansaettelse og fastholdelse af personale, og at disse
fglges.

Anszettelsesproceduren skal evalueres regelmaessigt. Hvis der ikke er ansat
nyt personale det seneste ér, er det ikke relevant at evaluere anseettelsespro-
ceduren.

Der er retningslinjer for anszettelse og introduktion af nye medarbejdere.
Retningslinjerne beskriver:

a. stillingtagen til, hvilke kompetencer ansaettelsen skal tilfgre arbejds-
pladsen

b. anseettelsesprocedure, herunder krav til indhentning af referencer og
oplysninger om autorisation

c. stillings- og funktionsbeskrivelse med angivelse af ansvarsomrdde, op-
gaver, kompetence og uddannelseskrav

d. introduktionsprogram, som indeholder introduktion til alle relevante ar-
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1.4.1 - Ansaettelse og introduktion

(1/3)
Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1
Organisatoriske standarder Tema Anszettelse og kom-

petenceudvikling
bejdsopgaver og tilhgrende retningslinjer og sikkerhedsregler
Ledere kan redeggre for procedurerne for ansaettelse og introduktion.
Medarbejdere kan redeggre for procedurerne for introduktion.

Der foretages 3rlig evaluering af, om introduktionsprogrammet bidrager til at
sikre, at nyansatte kan varetage opgaver og krav.

P& baggrund af resultatet af kvalitetsovervdgningen prioriterer ledelsen
ivaerksaettelse af eventuelle tiltag til kvalitetsforbedring. Jf. standard 1.2. Kva-
litetsarbejdet.

Lovbekendtggarelse nr. 240 af 17/03/2010 af lov om arbejdsgiverens pligt til at underrette Ign-
modtageren om vilkdrene for ansaettelsesforholdet (Ansaettelsesbevisloven)

Lovbekendtggrelse nr. 81 af 03/02/2009 af lov om retsforholdet mellem arbejdsgivere og funktio-
neerer (Funktionarloven)

Titel

Sektor

Kategori

Trin 2 Indikator 2
Trin 2 Indikator 3
Trin 3 Indikator 4
Trin 4 Indikator 5
Referencer

1.

2.

3.

Lovbekendtggrelse nr. 1072 af 07/09/2010 af lov om arbejdsmiljg (Arbejdsmiljgloven)
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Titel
Sektor

Kategori

Formal

Indhold

Krydsreferencer

Trin 1

Trin 2

Indikator 1

Indikator 2

1.4.2 - Delegation (2/3)
Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1

Organisatoriske standarder Tema Anszettelse og kom-
petenceudvikling

At sikre, at medarbejdere, der udfgrer delegerede sundhedsydelser, har de
rette kompetencer.

At sikre klar og entydig ansvarsplacering for tilsyn med de delegerede sund-
hedsydelser.

Standarden skal bidrage til at sikre, at delegation af sundhedsydel-
ser sker forsvarligt

Delegation af sundhedsydelser, der er omfattet af kategorien forbeholdt
sundhedsfaglig virksomhed, dvs. opgaver, der oprindeligt er lzegeordinerede,
er normal praksis.

Forsvarlig delegation af sundhedsydelser handler om sikring af, at de, der ud-
fgrer delegerede ydelser har de ngdvendige kompetencer. Endvidere, at der
er klarhed over, hvem der har ansvaret for at falge op pd delegationen, her-
under sikre sig det forngdne kompetenceniveau samt fgre tilsyn.

N&r en laege har delegeret en sundhedsfaglig opgave til varetagelse i kom-
munen, er det kommunalbestyrelsens ansvar at sikre, at der i kommunen er
en ledelse, som kan std inde for, at de delegerede opgaver udfares forsvar-
ligt. Ledelsen skal séledes sikre, at personalet er kvalificeret til at udfare op-
gaven, at der foreligger klare og entydige instrukser i opgavens udfgrelse
samt fgre tilsyn hermed.

En medarbejder, der har faet delegeret en forbeholdt opgave er ansvarlig for
at for at udfgre denne efter de foreliggende retningslinjer eller at sige fra ift.

at udfgre opgaven, hvis man ikke foler sig sikker pa at kunne udfare opgaven
forsvarligt og kompetent.

1.1.1 Ledelsesgrundlag
1.4.3 Kompetenceudvikling

Der er retningslinjer for delegation.
Retningslinjerne beskriver:

a. Hvordan medarbejdere, der udfgrer delegerede sundhedsydelser, er
opleert og instrueret i at udfare ydelserne

b. Hvordan det sikres, at en person, der udfgrer en delegeret opgave,
fortsat er kompetent til at varetage denne

c. Hvorndr og i hvilke situationer en person kan sige fra til at udfgre en
delegeret opgave

d. Hvordan det ved delegation sikres, at den enhed, som har delegeret
ydelsen, fortsat lever op til det overordnede sundhedsfaglige ansvar

e. Hvordan, hvor ofte og af hvem, tilsyn med de delegerede sundheds-
ydelser foregar

Ledere og medarbejdere kan redeggre for deres ansvar og opgaver i forbin-
delse med delegation af sundhedsydelser.
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Titel 1.4.2 - Delegation (2/3)
Sektor Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1

Kategori Organisatoriske standarder Tema Anszettelse og kom-
petenceudvikling

Trin 3 Der er ikke krav om kvalitetsovervagning i denne standard.

Trin 4 Der er ikke krav om kvalitetsforbedring i denne standard.

Referencer

1. Bekendtggrelse nr. 1219 af 11/12/2009 om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af med-

hjeelp (delegation af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed)

2. Vejledning nr. 115 af 11/12/2009 om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjzelp
(delegation af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed)
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Titel

Sektor

Kategori

Formal

Indhold
Krydsreferencer
Trin 1 Indikator 1
Trin 2 Indikator 2
Trin 3 Indikator 3
Trin 4 Indikator 4

1.4.3 - Kompetenceudvikling (3/3)
Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1

Organisatoriske standarder Tema Anszettelse og kom-
petenceudvikling

At sikre, at ledere og medarbejdere til enhver tid har de ngdvendige kompe-
tencer til at udfgre deres opgaver.

Der arbejdes systematisk med kompetenceudvikling af ledere og
medarbejdere

Standarden omhandler alle ledere og medarbejdere, bdde fastansatte og vi-
karer.

Kompetenceudvikling omfatter uddannelse, efteruddannelse og vedligehold af
kompetencer. Behovet for kompetenceudvikling kan blandt andet afdaekkes
via medarbejderudviklingssamtaler (MUS).

Det er en vaesentlig ledelsesopgave at sikre, at ledere og medarbejdere til
enhver tid har kvalifikationer og kompetencer, som modsvarer de opgaver og
udfordringer, de mg@der i deres konkrete arbejde med borgere. Dette sker
blandt andet ved, at der er udarbejdet systematiske planer for kompetence-
udvikling.

Det afhaenger af en individuel vurdering, om der er behov for kompetenceud-
vikling og MUS for ansatte i lsengerevarende vikariater.

Ved behov for specifikke kompetencer i relation til den kommunale opgave-
lgsning samarbejdes pa tvaers af sektorgraenser omkring oplaering.

2.1.1 Borgeren som partner

Der er planer for systematisk kompetenceudvikling af ledere og medarbejde-
re.

Planerne beskriver:

a. prioritering af udviklings- og uddannelsesomrader med definerede mal

b. en samlet vurdering af lederes og medarbejderes kvalifikationer i rela-
tion til nuvaerende og kommende opgaver

c. indhold og tidsrammer for kompetencesamtaler samt opfglgning pa
disse

d. for autoriserede sundhedspersoner i formaliseret videreuddannelse fo-
religger uddannelsesprogram

Aftaler om kompetenceudvikling i forbindelse med MUS er gennemfgrt som
aftalt.

Der foretages &rlig evaluering af, om kompetenceudviklingsplanerne er i
overensstemmelse med malene i de prioriterede udviklings- og uddannelses-
omrader.

P& baggrund af resultatet af kvalitetsovervagningen prioriterer ledelsen
ivaerksaettelse af eventuelle tiltag til kvalitetsforbedring. Jf. standard 1.2. Kva-
litetsarbejdet.
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Generelle standarder

Borgerinddragelse

Titel

Sektor

Kategori

Formal

Indhold

2.1.1 - Borgeren som partner

(1/3)
Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1
Generelle standarder Tema Borgerinddragelse

At sikre, at borgerens indsigt i egen situation efterspgrges og anvendes i alle
indsatser.

At sikre borgerens indflydelse og mulighed for at deltage aktivt i indsatser og
hdndtering af egen situation.

At sikre, at hensynet til borgeren er det overordnede mal.

Involvering af borgeren i alle beslutninger, der vedrgrer denne,
medyvirker til bedre indsatser for borgeren, fremmer livskvalitet og
tilfredshed og kan ogsa give bedre sundhedsfaglig kvalitet, effekti-
vitet og patientsikkerhed

Partnerskab handler ikke kun om at give borgeren valgmuligheder og mulig-
hed for at bestemme. Det handler ogsd om, at borgeren og personalet sikrer
sig et feelles udgangspunkt. Dette kan ske ved, at borgeren stiller spgrgsmal,
forstdr sin sygdom, bidrager med viden om egen situation og aktivt tager del
i de indsatser, der ydes til borgeren.

Det er vigtigt, ved inddragelse af borger omkring indsatser til denne, at der
tages hensyn til szerlige forhold, som har indflydelse p&, hvorndr og hvordan
borgeren inddrages. Seerlige forhold kan fx veere: bgrn og unge, personer
med demens, hgre- eller synshandikap, fremmedsprogede og psykisk syg-
dom.

Det handler ikke om, at den professionelle kan overdrage sit ansvar til borge-
ren. Den sundhedsprofessionelle kommer med faglig viden, og borgeren
kommer med viden om egen livssituation og med sine oplevelser og praefe-
rencer. Tilsammen fgrer dette til en beslutning om den bedst egnede indsats.
En indsats, som lever op til, at "Kvalitet er at give den indsats, borgeren har
behov for, p& en made og pé det tidspunkt, borgeren gnsker det".

Safremt en borger vaelger at afsld modtagelse af en given ydelse eller ind-
sats, skal dette respekteres. Bade af respekt for borgerens ret til at bestem-
me over sit eget liv, og fordi borgerens motivation er en forudsaetning for vel-
lykkede resultater og effektiv ressourceudnyttelse.

DDKM foreskriver ikke en bestemt metode til at gennemfgre intentionerne i
denne standard. Man kan fx benytte metoderne Fzelles Beslutningstagen
(Shared Decision Making) og Patientbeslutningsstgtte (Patient Decision Aids),
og/eller hente inspiration i Sundhedsstyrelsens politik for brugerinddragelse.

Sundhedslovgivningen fastslar borgerens ret til at blive inddraget i beslutnin-
ger vedrgrende deres egen behandling, jf. sundhedsaftalerne.

Mundtlig information kan med fordel fglges op af skriftlig information. Dette
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Titel

Sektor

Kategori

Krydsreferencer

Trin 1 Indikator 1

Trin 2 Indikator 2

Trin 3 Indikator 3

Trin 4 Indikator 4

2.1.1 - Borgeren som partner

(1/3)

Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1

Generelle standarder Tema Borgerinddragelse

for at sikre, at al relevant information efterfglgende kan genopfriskes ved at
laese om dette. Det er vigtigt at vaere opmaerksom pé borgerens ret til at fra-
bede sig information.

1.4.3 Kompetenceudvikling

Der er retningslinjer for borgeren som partner.
Retningslinjerne beskriver:

mal for inddragelse af borgere som partnere

inddragelse af unge under 15 &r samt gruppen af 15-17-drige

specielle forhold reguleret i Psykiatrilovens bestemmelser

hvordan der i samarbejdet med borgeren vises respekt for dennes pri-

vatliv, etiske, religigse og kulturelle behov

e. forholdsregler, der tilgodeser grupper af borgere, der ikke selv kan tage
stilling, fx demente borgere

f. forholdsregler, der tilgodeser borgere med fremmedsprog, hgre, syns-,

og formuleringshandicap

anoow

Ledere og medarbejdere kan redeggre for, hvordan borgeren indgdr som
partner, jf. retningslinjerne.

En gang arligt foretages en evaluering af, om maélet for inddragelse af borge-
ren som partner er ndet.

P& baggrund af resultatet af kvalitetsovervdgningen prioriterer ledelsen
iveerksaettelse af eventuelle tiltag til kvalitetsforbedring, jf. standard 1.2.1
Kvalitetsarbejdet.

Referencer

1. Lovbekendtggrelse nr. 913 af 13/07/2010, kap 5 og 9 — Sundhedsloven med senere andringer

2. Lovbekendtggrelse nr. 1729 af 02/12/2010 om anvendelse af tvang i psykiatrien med senere an-
dringer

3. Lovbekendtggrelse nr. 1015 af 20/08/2007 - Vaergemalsloven
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Titel

Sektor

Kategori

Formal

Indhold

Krydsreferencer

Trin 1

Trin 2

Indikator 1

Indikator 2

2.1.2 - Inddragelse af pargrende
og netvaerk (2/3)

Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1

Generelle standarder Tema Borgerinddragelse

At sikre, at medinddragelse af pargrende og netvaerk sker i overensstemmel-
se med borgerens gnsker.

At sikre, at pargrende og netvaerk oplever at blive behandlet med veerdighed
og respekt.

At sikre, at skriftlig og elektronisk informationsmateriale i relation til sund-
hedsydelser er forstaelig, tilgeengelig og opdateret.

Pargrende og netveerk inddrages med udgangspunkt i borgerens
ognsker og pargrendes egne ressourcer

Standarden skal bidrage til at sikre, at pargrende og netveerk inddrages i de
indsatser, der leveres til borgeren, sdledes at disse har optimale muligheder
for at forstd og stgtte borgeren. Ved at inddrage pargrende og netveerk sikres
et helhedsperspektiv pd borgerens situation.

Pérgrende og netveerk kan vaere en vigtig stgtte for borgeren. Forud for ind-
dragelse, skal det afklares, hvordan disse bedst kan inddrages i at stgtte bor-
geren, under hensyntagen til, at pdrgrendes og netvaerks egne graenser re-
spekteres.

I tilfelde, hvor det er relevant at inddrage pérgrende og deres ressourcer, er
det vigtigt, at inddragelse sker efter samtykke med borgeren og med respekt
for fortrolighed og tavshedspligt. Det er borgeren, der afggr, hvem der define-
res som pargrende og/eller netvaerk. Hvis en borger frabeder sig inddragelse
af pargrende/netvaerk, skal dette respekteres.

Inddragelse af pargrendes og netvaerksressourcer kan fx veere den pargren-
des kompetencer eller szerlige viden om borgeren eller oplzering i udfgrelse af
relevante indsatser til borgeren.

Mundtlig information kan med fordel fglges op af skriftlig information. Dette
for at sikre, at al relevant information efterfglgende kan genopfriskes ved at
laese om dette.

Der er retningslinjer for inddragelse af pdrgrende og netvaerk.
Retningslinjerne beskriver:

a. hvordan borgerens gnsker til involvering af pargrende og netveerk af-
klares

b. hvordan pérgrende og netvaerk informeres og inddrages ud fra borge-
rens gnsker og med respekt for tavshedspligten

c. pérgrendes og netveerks selvstaendige rettigheder til generel informati-
on om sygdommen

d. seerlige forhold, herunder inddragelse af vaerge eller foraeldre

e. hvordan dokumentation af inddragelse noteres i journalen

Ledere og medarbejdere kan redeggre for, hvordan pargrende og netvaerk
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Titel 2.1.2 - Inddragelse af pargrende
og netvaerk (2/3)
Sektor Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1
Kategori Generelle standarder Tema Borgerinddragelse
inddrages, jf. retningslinjerne.

Trin 3 Der er ikke krav om kvalitetsovervagning i denne standard.

Trin 4 Der er ikke krav om kvalitetsforbedring i denne standard.

Referencer

1. Lovbekendtggrelse nr. 913 af 13/07/2010, kap 5 og 9 — Sundhedsloven med senere aendringer

2. Lovbekendtggrelse nr. 1729 af 02/12/2010 om anvendelse af tvang i psykiatrien med senere an-
dringer

3. Lovbekendtggrelse nr. 1015 af 20/08/2007 - Vaergemalsloven

4, Bekendtggrelse nr. 665 af 14/09/1998 om information og samtykke og videregivelse af helbreds-
oplysninger mv.

5. Vejledning nr. 161 af 16/09/1998 om information og samtykke og videregivelse af helbredsoplys-
ninger

6. Vejledning nr. 10409 af 20/12/2007 om patienters/beboeres retsstilling pa plejehjem og i plejebo-
liger

7. Vejledning nr. 9494 af 04/07/2002 om sundhedspersoners tavshedspligt — dialog og samarbejde
med patienters pargrende

8. Anbefalinger til sundhedspersoners mgde med pérgrende til alvorligt syge. Sundhedsstyrelsen,

2012
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Titel
Sektor

Kategori

Formal

Indhold

Krydsreferencer

Trin 1

Indikator 1

2.1.3 - Informeret samtykke (3/3)
Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1

Generelle standarder Tema Borgerinddragelse

At sikre, at der er indhentet informeret samtykke fra borgeren eller pdrgren-
de/veerge til at gennemfgre behandling og/eller gennemfgre indsatser samt til
videregivelse af helbredsoplysninger.

At sikre, at der er givet fyldestggrende information til borgeren eller pargren-
de/veerge fgr indhentning af samtykke.

Der indhentes informeret samtykke fra borgeren til ivaerksaettelse
af enhver behandling og til videregivelse af helbredsoplysninger

Standarden skal bidrage til at sikre, at regler om informeret samtykke til be-
handling og videregivelse af helbredsoplysninger hdndteres korrekt.

Indhentning af informeret samtykke til behandling og til videregivelse af hel-
bredsoplysninger er et lovkrav, som skal sikre, at borgerne (eller pargren-
de/veerge) er indforstdet med de sundhedsmaessige indsatser/ydelser. Sund-
hedslovens regler om informeret samtykke gzelder al behandling, som
udfgres af sundhedspersoner.

I sundhedsloven defineres behandling som fglger: Behandling omfatter efter
denne lov undersggelse, diagnosticering, sygdomsbehandling, fadselshjzelp,
genoptraening, sundhedsfaglig pleje samt forebyggelse og sundhedsfremme i
forhold til den enkelte patient.

I sundhedsloven defineres sundhedspersoner som fglger: Personer, der er au-
toriserede i henhold til szerlig lovgivning til at varetage sundhedsfaglige op-
gaver, og personer, der handler pa disses ansvar.

Der indhentes informeret samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger.

Indhentningen af samtykke er givet pd grundlag af fyldestggrende mundtlig
information til borgeren eller pdrgrende/vaerge.

Der er retningslinjer for indhentning af informeret samtykke til iveerksaettelse
af behandling og videregivelse af helbredsoplysninger.

Retningslinjerne beskriver:

a. procedure for indhentning af samtykke til behandling og videregivelse
af helbredsoplysninger fra borgeren eller pdrgrende/veerge, herunder
hvordan fyldestggrende mundtlig information gives

b. procedure, nér borgeren ikke er i stand til at modtage og forstd infor-
mation

c. procedure for det videre forlgb, ndr borgeren ikke gnsker at afgive in-
formeret samtykke

d. hvordan og hvor det dokumenteres, at der er indhentet informeret
samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger

Har kommunen en overordnet retningslinje, der anvendes og ovenngevnte
krav er indeholdt, erstatter denne ovenstdende.
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Titel 2.1.3 - Informeret samtykke (3/3)

Sektor Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1
Kategori Generelle standarder Tema Borgerinddragelse
Trin 2 | Indikator 2 Ledere og medarbejdere kan redeggre for deres opgaver og ansvar i forbin-

delse med indhentning af informeret samtykke jf. retningslinjerne.

Trin 3 = Indikator 3 Der gennemfgres darlig journalaudit vedrgrende spgrgsmalet: "Er der doku-
mentation for, at borgeren har afgivet informeret samtykke fgr behandling
blev ivaerksat?”

Trin4 | Indikator 4 P& baggrund af resultatet af kvalitetsovervagningen prioriterer ledelsen
ivaerksaettelse af eventuelle tiltag til kvalitetsforbedring. Jf. standard 1.2. 1
Kvalitetsarbejdet.

Referencer

1. Lovbekendtggarelse nr. 433 af 22/04/2014 - Forvaltningsloven

2. Lov nr. 503 af 12/06/2009 om aendring af forvaltningsloven og lov om behandling af personop-
lysninger

3. Lovbekendtggrelse nr. 913 af 13/07/2010, kap 1, 5 og 9 — Sundhedsloven med senere sndringer

4, Lovbekendtggrelse nr. 1729 af 02/12/2010 om anvendelse af tvang i psykiatrien med senere an-
dringer

5. Lovbekendtggrelse nr. 814 af 27/08/2009 — lov om foranstaltninger mod smitsomme og andre

overfgrbare sygdomme (Epidemiloven)

6. Bekendtggrelse nr. 665 af 14/09/1998 om information og samtykke og videregivelse af helbreds-
oplysninger mv.

7. Vejledning nr. 161 af 16/09/1998 om information og samtykke og videregivelse af helbredsoplys-
ninger

8. Vejledning nr. 9494 af 04/07/2002 om sundhedspersoners tavshedspligt — dialog og samarbejde
med patienters pargrende

9. Vejledning nr. 10409 af 20/12/2007 om patienters/beboeres retsstilling pa plejehjem og i plejebo-
liger
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Borgerinformation- og kommunikation

Titel 2.2.1 - Journal (1/1)

Sektor Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1

Kategori Generelle standarder Tema Borgerinformation-
og kommunikation

Formal At sikre, at journalen:

e indeholder de relevante oplysninger om borgeren, jf. lovgivning, be-
kendtggrelser, vejledninger mv., om registrering af oplysninger

o fremmer sammenhaeng og kontinuitet i forlgbet for borgeren

o understgtter og dokumenterer de sundhedsfaglige ydelser

e er medvirkende til at forebygge utilsigtede haendelser

Indhold For borgere, der modtager indsatser, findes relevante, opdaterede
og tilgaengelige data om borgeren

Alle autoriserede sundhedspersoner har journalfgringspligt. Journal deekker
over flere begreber som fx notat, registreringsskema eller optegnelse.

Af hensyn til kontinuiteten i de indsatser, borgere modtager, er det vigtigt, at
der altid er relevante og opdaterede data om borgeren, da der ofte er mange
forskellige fagpersoner involveret i indsatser til borgeren.

Krydsreferencer 1.1.3 Sikkerhed og fortrolighed ved personhenfgrbare data
1.4.2 Delegation

Trin1 | Indikator 1 Der foreligger retningslinjer for journalfgring.
Retningslinjerne beskriver:

a. hvilke specifikke oplysninger og informationer, der skal dokumenteres,
herunder dokumentation for indhentning af informeret samtykke og vi-
deregivelse af helbredsoplysninger samt dokumentation, hvis en borger
afviser en indsats

b. krav til, tidsfristen fra en given indsats er udfart, til den dokumenteres.
Kravet omfatter ogsd de sundhedsydelser, der udfgres pd delegation

¢. krav til faelles indhold, som overholder gseldende lovgivning, vejlednin-
ger mm.

d. hvem, der er bemyndiget og har pligt til at dokumentere borgerdata,
herunder hvornér og hvem, der har dokumenteret data

e. inddragelse af borgeren og eventuelle pargrende

Trin 2 | Indikator 2 Ledere og medarbejder kan redeggre for retningslinjerne.

Trin 3 Indikator 3 Der gennemfgres arlig audit af, om journalen fares i overensstemmelse med
retningslinjerne.

Trin 4 | Indikator 4 P& baggrund af resultatet af kvalitetsovervdgningen prioriterer ledelsen
ivaerksaettelse af eventuelle tiltag til kvalitetsforbedring. Jf. standard 1.2.1
Kvalitetsarbejdet.
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Titel 2.2.1 - Journal (1/1)
Sektor Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1

Kategori Generelle standarder Tema Borgerinformation-
og kommunikation

Referencer

1. Bekendtggrelse nr. 877 af 04/08/2011 om autorisation af sundhedspersoner og om sundhedsfag-
lig virksomhed

2. Lovbekendtggrelse nr. 3 af 02/01/2013 — lov om autoriserede sundhedspersoners patientjourna-
ler

3. Vejledning nr. 9019 af 15/01/2013 om sygeplejefaglige optegnelser

4, National strategi for digitalisering af sundhedsvaesenet 2013-2017. Digitalisering med effekt,
2013

5. Informationssikkerhed — vejledning for sundhedsvaesenet. Sundhedsstyrelsen, 2008
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Koordinering, kontinuitet og overgange

Titel

Sektor

Kategori

Formal

Indhold

2.3.1 - Koordination mellem
sektorer, aktgrer eller kommuner

(1/2)
Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1
Generelle standarder Tema Koordinering, konti-

nuitet og overgange

At sikre, at borgeren oplever kontinuitet i behandlingsforlgb, herunder ambu-
lante behandlingsforlgb samt i overgange mellem sektorer, aktgrer og kom-
muner.

At sikre, at ressourcer anvendt pd levering af sundhedsindsatser til borgeren
udnyttes effektivt, herunder at resultater opndet i en sektor ikke gar tabt ved
overgang til anden sektor.

Leveringen af sundhedsydelser koordineres mellem de involverede
sektorer, aktgrer og kommuner

Standarden bidrager til at sikre, at borgeren oplever sammenhaeng i de ind-
satser, der tilbydes, uanset hvor i forlgbet borgeren befinder sig.

Koordination og samarbejde om indsatser, der leveres til borgerne, er en vae-
sentlig forudsaetning for at lgse sundhedsopgaver og et grundvilkar for alle
fagomréder.

Koordinering og samarbejde om opgavelgsningen sikrer, at de ressourcer, der
er til radighed, anvendes mest effektivt og bedst muligt for borgeren.

Det konkrete behov for samarbejde vil variere fra omréde til omréde. Som
eksempel kan naevnes tandplejen, som samarbejder med specialtandplejen
eller en praktiserende tandlaege.

Jeevnfgr sundhedsaftalerne vil der i mange tilfeelde veere behov for samarbej-
de mellem sygehus og kommune om indlaeggelser og udskrivelser, s& alle
parter far al relevant information om borgeren for at opnd gode forlgb.

Standarden stiller krav om, at der formuleres kvalitetsmal for, om borgeren
oplever sammenhaeng i sit forlgb. Er borgeren ikke selv i stand til at svare pd
spagrgsmalet, kan spgrgsmalet besvares af foreeldre, veerge eller pargrende.

Der kan fx suppleres med resultatet af Den Landsdaekkende Undersggelse af
Patienttilfredshed eller Sundhedskoordinationsudvalgets vurdering af Sund-
hedsaftalernes gennemfgrelse.

Det er ledelsens ansvar, at borgerrettede indsatser koordineres efter behov.
Udgangspunktet for koordinationen tager udgangspunkt i sundhedsaftalerne.

Sektorer kan fx veere sygehuse eller praksissektor (lzeger, praktiserende tand-
laeger, kiropraktorer m.fl.), mens aktgrer fx kan veere det prechospitale omra-
de. Kommunikationsform kan fx veere mgder, telefonkonferencer eller korre-
spondance via mail eller brev mellem de involverede parter.

Resultatet af kvalitetsovervdgningen kan drgftes pa et tvaersektorielt eller
tvaerkommunalt mgde samt sundhedskoordinationsudvalget.
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Titel

Sektor

Kategori

Krydsreferencer

Trin 1 Indikator 1

Trin 2 Indikator 2

Trin 3 Indikator 3

Trin 4 Indikator 4

2.3.1 - Koordination mellem
sektorer, aktgrer eller kommuner

(1/2)

Kommuner - Tandpleje Version

Generelle standarder Tema

2.1.1 Borgeren som partner

2.1.3 Informeret samtykke

2.2.1 Journal

2.5.1 Sundhedsfremme og forebyggelse

2 Udgave 1

Koordinering, konti-
nuitet og overgange

Der er retningslinjer for koordinering mellem sektorer, aktgrer og kommuner.

Retningslinjerne formuleres blandt andet med udgangspunkt i krav til kom-
munens implementering af sundhedsaftalen og beskriver:

ansvarsplacering
borgerens rolle som partner

anoow

delse

samarbejde med sektorer, aktgrer og kommuner/forvaltninger
kommunikationsform, herunder treeffetider og svarfrister for henven-

€. modtagelse, videregivelse og dokumentation af specifikke oplysninger

om borgeren i journalen

f. ansvarsplacering for videregivelse af information om borgeren i forbin-

delse med indlaeggelse og udskrivelse

g. overdragelse af behandlingsopgaver mellem sektorer, aktgrer og kom-

muner

h. rapportering og h&ndtering af utilsigtede haendelser i forbindelse med
overgange, bade mellem forvaltninger internt i kommunen og sektor-

overgange

Ledere og medarbejdere kan redeggre for deres opgaver og ansvar ved koor-

dinering mellem sektorer, jf. retningslinjerne.

En gang arligt foretager sektorer, aktgrer og kommuner en overvdgning af,

om der er kontinuitet i borgerens behandlingsforlgb.

P& baggrund af resultatet af kvalitetsovervagningen prioriterer ledelsen
ivaerkseettelse af eventuelle tiltag til kvalitetsforbedring. Jf. standard 1.2.1

Kvalitetsarbejdet.

Referencer

1. Lov nr. 429 af 31/05/2000 om behandling af personoplysninger med senere andringer (Person-
dataloven)

2. Lovbekendtggrelse nr. 913 af 13/07/2010 — Sundhedsloven med senere sndringer

3. Bekendtggrelse nr. 1569 af 16/12/2013 om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler

4, Bekendtggrelse nr. 665 af 14/09/1998 om information og samtykke og videregivelse af helbreds-

oplysninger mv.
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Titel 2.3.1 - Koordination mellem
sektorer, aktgrer eller kommuner

(1/2)
Sektor Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1
Kategori Generelle standarder Tema Koordinering, konti-
nuitet og overgange
5. Vejledning nr. 161 af 16/09/1998 om information og samtykke og videregivelse af helbredsoplys-

ninger
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Titel

Sektor

Kategori

Formal

Indhold

Krydsreferencer

Trin 1

Trin 2

Indikator 1

Indikator 2

2.3.2 - Samarbejde om ydelser
leveret af kommunen (2/2)

Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1

Generelle standarder Tema Koordinering, konti-
nuitet og overgange

At sikre, at borgeren oplever kontinuitet i de ydelser, der leveres af kommu-
nen.

At sikre, at ressourcer anvendt pd levering af indsatser til borgeren udnyttes
effektivt, herunder at resultater opndet i en afdeling eller forvaltning ikke gar
tabt ved overgang til anden afdeling eller forvaltning.

Standarden skal bidrage til at sikre, at alle relevante ressourcer og
kompetencer indgar i de ydelser, borgeren modtager, og at der
samarbejdes om borgerens forlgb

Kommunen skal definere, for hvilke ydelser denne standard er gaeldende.

Samarbejde mellem faggrupper og afdelinger/forvaltninger er ofte en forud-
saetning for at kunne levere de rette ydelser pd rette tid og af hgj kvalitet.
Eksempelvis kan det veere relevant, at skoleomrddet samarbejder med skole-
tandplejen, eller at tandplejen samarbejder med specialtandplejen.

Klare rammer for god kommunikation og videreformidling af relevant informa-
tion er en vaesentlig forudsaetning for et velfungerende samarbejde mellem
faggrupper og forvaltninger om borgernes sundhedsydelser. Et eksempel kan
veere, at et plejecenter bliver opmaerksom pd behovet for special- eller om-
sorgstandpleje til en beboer og kommunikerer dette til tandplejen.

Endvidere er det vigtigt, at specifikke oplysninger om borgeren dokumente-
res, der hvor det er ngdvendigt for, at en anden samarbejdspart kan tage
over og viderefgre borgerens ydelser. Et eksempel kan vaere, at sundhedsple-
jen i forbindelse med indskolingsundersggelse af et barn noterer forhold om-
kring ernaering eller andre forhold, som ogsa kan have betydning for barnets
tandsundhed. Involverede parter kan veere medarbejdere internt i eller mel-
lem enheder og forvaltninger.

2.1.3 Informeret samtykke
2.2.1 Journal

Der er retningslinjer for samarbejde om ydelser, der leveres af kommunen.
Retningslinjerne beskriver:

ansvarsplacering og koordinering

formidling af information og angivelse af kommunikationsveje
dokumentation af specifikke oplysninger om borgeren

videregivelse af behandlingsopgaver

kriterier for szerlig koordinering af opgavevaretagelsen, herunder even-
tuel etablering af tveerfagligt team

rapportering og hdndtering af utilsigtede haendelser i forbindelse med
samarbejde om ydelser

P00 oo

-

Ledere og medarbejdere kan redeggre for deres opgaver og ansvar i forbin-
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Titel 2.3.2 - Samarbejde om ydelser
leveret af kommunen (2/2)

Sektor Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1

Kategori Generelle standarder Tema Koordinering, konti-
nuitet og overgange

delse med samarbejde om levering af ydelser, jf. retningslinjerne.

Trin 3 Indikator 3 Der foretages 3rlig overvagning af sammenhaengen i og samarbejdet om
borgerens forlgb.

Trin4 | Indikator 4 P& baggrund af resultatet af kvalitetsovervdgningen prioriterer ledelsen
ivaerksaettelse af eventuelle tiltag til kvalitetsforbedring. Jf. standard 1.2.1
Kvalitetsarbejdet.

Referencer

1. Lov nr. 429 af 31/05/2000 om behandling af personoplysninger med senere aendringer (Person-
dataloven)

2. Lovbekendtgarelse nr. 913 af 13/07/2010 — Sundhedsloven med senere sndringer

3. Bekendtggrelse nr. 1569 af 16/12/2013 om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler

4, Bekendtggrelse nr. 665 af 14/09/1998 om information og samtykke og videregivelse af helbreds-
oplysninger mv.

5. Vejledning nr. 161 af 16/09/1998 om information og samtykke og videregivelse af helbredsoplys-
ninger mv.
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Udstyr

Titel

Sektor

Kategori

Formal

Indhold

Krydsreferencer

Trin 1

Indikator 1

2.4.1 - Sikring og hdndtering af

udstyr (1/1)
Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1
Generelle standarder Tema Udstyr

At sikre, at udstyr, der anvendes ved levering af sundhedsydelser til enhver
tid fungerer korrekt.

At sikre, at medarbejdere og @vrige, der handterer udstyr, er uddannet i
handtering heraf.

At sikre mod brugerfejl og utilsigtede haendelser, der relaterer sig til forkert
hdndtering af udstyr.

Udstyr, der anvendes ved levering af sundhedsydelser sikres og
handteres korrekt

Medarbejdere og @vrige, der handterer udstyr i forbindelse med indsatser til
borgere, er fortrolige med brugen af udstyret og er opmaerksomme pa sdvel
deres egen som borgerens sikkerhed.

Fortroligheden med brugen af udstyret indebaerer, at de, der h&ndterer udstyr
ved, hvorndr udstyret ikke fungerer efter hensigten, og at de er i stand til at
handle hurtigt og korrekt i tilfaelde af fejl, mangler og svigt.

Medarbejdere og @vrige, der handterer udstyr, leeres op i anvendelse af nyt
udstyr inden ibrugtagning. Produktblade og andre anvisninger fra producen-
ter anvendes ved udarbejdelse af retningslinjer, frem for selv at udarbejde
nye retningslinjer.

Udstyr kan fx veere: lifte, instrumenter til tandbehandling, apparater til hgre-
prgvetagning, ngdkaldeanlaeg eller teknologiske hjaelpemidler.

@vrige, der handterer udstyr kan fx veere borgere og pdrgrende

Ved hgjrisikoudstyr forstds fx rgntgenapparatur.
1.2.3 Utilsigtede heendelser

Der er retningslinjer for sikring og handtering af udstyr, der anvendes ved le-
vering af indsatser til borgeren.

Retningslinjerne beskriver:

a. ansvarsplacering for sikring og handtering af udstyr, herunder vedlige-
holdelse af udstyr
b. procedurer ved svigt af udstyr, herunder procedure for sikring af, at
fejlramt apparatur maerkes og ikke anvendes, fgr end det er blevet re-
pareret og kontrolleret samt procedure for rekvirering af teknisk service
krav om tilgaengelige, forstdelige instruktioner og brugsanvisninger
. renggring af udstyr
e. hvorndr der kraeves opleaering af medarbejdere i hdndtering af nyt me-
dicinsk udstyr
f. kompetenceudvikling af ledere og medarbejder i korrekt hdndtering af

oo
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Titel

Sektor

Kategori

Trin 2

Trin 2

Trin 2

Trin 3

Trin 4

Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

Referencer

1.

2.

2.4.1 - Sikring og hdndtering af

udstyr (1/1)
Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1
Generelle standarder Tema Udstyr

udstyr, herunder identifikation af hgjrisikoudstyr, der kraever saerlig op-
leering

g. opleering af borgere og pargrende i korrekt anvendelse af udstyr, her-
under procedure for indrapportering af fejl p& udstyr

Ledere og medarbejdere kan redeggre for procedure ved svigt af udstyr, jf.
retningslinjerne.

Ledere og medarbejdere kan demonstrere, at de handterer nyt medicinsk ud-
styr korrekt.

Borgere og pargrende kan redeggre for, hvordan de er oplaert i anvendelse af
udstyr.

Der er ikke krav om kvalitetsovervagning i denne standard.

Der er ikke krav om kvalitetsforbedring i denne standard.

Lovbekendtggrelse nr. 913 af 13/07/2010 — Sundhedsloven med senere gndringer

Bekendtggrelse nr. 1263 af 15/12/2008 om medicinsk udstyr

Bekendtggrelse nr. 209 af 06/04/1999 om dentalrgntgenanlaeg til intraorale optagelser med
spaendinger til og med 70 kV

Bekendtggrelse nr. 663 16/08/1999 om stgrre dentalrgntgenanlaeg

Dato: 11-09-2018, Versionsnr.: 8.0, Dok. Nr.: D15-13676 Side 53 af 86



Hygiejne

Titel 2.6.1 - Hygiejne (1/2) #

Sektor Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1

Kategori Generelle standarder Tema Hygiejne

Formal At forebygge og reducere infektioner og smitterisiko for borgere og persona-
le.

Indhold Hygiejne omhandler de tiltag, der forebygger sygdom, infektioner

og smitteoverfarsel

Dette er en standard med szerlig betydning for borgernes sikkerhed, se naer-
mere om dette i indledningens afsnit “Kriterier for tildeling af akkrediterings-
status”.

Der er god videnskabelig dokumentation for effektive indsatser pa hygiejne-
omrddet. Effekten gges, ndr flere indsatser supplerer hinanden og indsatsen
sker pd tveers af sektorer og i kommunale netveerk.

Lokaler og udstyr skal renggres, sd infektioner og smitterisiko forebygges og
reduceres. Udstyr skal renggres efter anbefalinger fra fx leverandgr eller
Sundhedsstyrelsen.

Ved levering af ydelser i borgerens eget hjem, skal der sikres s3 hygiejnisk
forsvarlige forhold som muligt.

Retningslinjer for forebyggelse af infektioner og smitterisiko tager udgangs-
punkt i relevante retningslinjer fra Statens Serum Institut og i relevante vej-
ledninger fra Sundhedsstyrelsen. Fra sidstnaevnte kan der endvidere hentes
viden og inspiration i forebyggelsespakke om hygiejne til kommuner.

Generelle hygiejniske forholdsregler kan fx vaere, desinfektion, sterilisation,
renggring og desinfektion af udstyr.

Seerlige risikoomrdder kan fx vaere influenzaer af type A, MRSA og andre an-
tibiotikaresistente bakterier, HIV, hepatitis eller tuberkulose.

Krydsreferencer 1.2.2 Risikostyring

Trin 1 Indikator 1 Der er retningslinjer for hygiejne.
Retningslinjerne beskriver:

a. fastsaettelse af overordnede mél og ansvarsfordeling for forebyggelse
og reduktion af infektioner og smitterisiko

b. generelle hygiejniske forholdsregler, herunder renggring af lokaler og
udstyr

c. hvilke omrader, der anses som szerlige risikoomrader

d. forholdsregler til forebyggelse og reduktion af infektioner og smitterisi-
ko inden for de saerlige risikoomrader

e. sikker bortskaffelse af affald, herunder risikoaffald
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Titel 2.6.1 - Hygiejne (1/2) #

Sektor Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1
Kategori Generelle standarder Tema Hygiejne
Trin 2 | Indikator 2 Ledere og medarbejdere kan redeggre for, hvilke omrdder, der anses som

szerlige hygiejniske risikoomrader.

Trin 3 = Indikator 3 Ledere og medarbejdere kan demonstrere forholdsregler til forebyggelse og
reduktion af infektioner og smitterisiko inden for de szerlige risikoomréder jf.
retningslinjerne.

Trin 3 Indikator 4 Der gennemfgres arligt en evaluering af personalets kendskab og anvendelse
af retningslinjerne.

Trin4 | Indikator 5 P& baggrund af resultatet af kvalitetsovervagningen prioriterer ledelsen
iveerksaettelse af eventuelle tiltag til kvalitetsforbedring. Jf. standard 1.2.1
Kvalitetsarbejdet.

Referencer

1. Vejledning om forebyggelse af spredning af MRSA. Sundhedsstyrelsen, 2012

2. Vejledning om HIV (human immundefekt virus), hepatitis B og C virus. Sundhedsstyrelsen, 2013
3. Forebyggelsespakke om hygiejne til kommunerne. Sundhedsstyrelsen, 2013

4. Vejledning om AIDS og forebyggelse af HIV-infektion. C.0.14. December 2004. Arbejdstilsynet
5. H&ndtering af klinisk risikoaffald. Vejledning nr. 4, Miljgstyrelsen 1998

6. Statens Serum Institut, www.ssi.dk

7. Sundhedsstyrelsen, www.sundhedsstyrelsen.dk
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Titel

Sektor

Kategori

Formal

Indhold

Krydsreferencer

Trin 1 Indikator 1

Trin 2 Indikator 2

Trin 3 Indikator 3

Trin 4 Indikator 4

Referencer

2.6.2 - Hand- og uniformshygiejne

(2/2)
Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1
Generelle standarder Tema Hygiejne

At hand- og uniformshygiejne udfares, sdledes at smitte- og infektionsrisiko
mindskes.

Hand- og uniformshygiejne udfgres korrekt

I alle situationer, hvor der er fysisk kontakt med borgerne, er der en potentiel
risiko for smitte og infektioner. Ofte er de borgere, sundhedspersonalet kom-
mer i kontakt med, i forvejen sveekkede og/eller har lavt immunforsvar. Der-

for er det ekstra vigtigt at have god hdndhygiejne.

Retningslinjerne for korrekt hdnd- og uniformshygiejne falger geeldende nati-
onale retningslinjer og vejledninger fra Statens Seruminstitut og Sundheds-
styrelsen.

Vedligeholdelsesundervisningen i hand- og uniformshygiejne foregdr efter en
fastlagt plan.

1.2.2 Risikostyring
2.6.1 Hygiejne

Der er retningslinjer for hand- og uniformshygiejne.
Retningslinjerne beskriver:

a. korrekt udfgrelse af hdndhygiejne, herunder hdnddesinfektion, hdnd-
vask og brug af engangshandsker og andre vaernemidler

b. i hvilke situationer, der skal udfgres handhygiejne

c. forholdsregler ved handsar

d. korrekt pdkleedning, herunder aermelaengde, undladelse af brug af
h&ndsmykker, armbandsur, kunstige og lange negle og neglelak

e. vedligeholdelsesundervisning i hdnd- og uniformshygiejne

Ledere og medarbejdere kan demonstrere korrekt hdnd- og uniformshygiejne
jf. retningslinjerne.

Der gennemfgres arligt en overvdgning af, om ledere og medarbejdere udfe-
rer hdndhygiejne i overensstemmelse med retningslinjerne.

P& baggrund af resultatet af kvalitetsovervagningen prioriterer ledelsen
ivaerkseettelse af eventuelle tiltag til kvalitetsforbedring. Jf. standard 1.2.1
Kvalitetsarbejdet.

1. Forebyggelsespakke om hygiejne til kommuner. Sundhedsstyrelsen, 2013
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Specifikke standarder for tandpleje

Tandpleje
Titel

Sektor

Kategori

Formal

Indhold

Krydsreferencer

Trin 1 Indikator 1

Trin 2 Indikator 2
Trin 3 Indikator 3

Trin 4 Indikator 4

3.1.1 - Lighed i tandsundhed (1/6)
Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1

Specifikke standarder Tema Tandpleje

At sikre, at borgere, der er tilknyttet den kommunale tandpleje far tilbud om
individuelt tilrettelagte indsatser.

Tandplejen bidrager til at gge lighed i tandsundhed ved at have fokus pa an-
dre forhold end de rent tandsundhedsfaglige. Dette geelder b&de i forhold til
mgder og kommunikation med borgeren, under behandling af borgeren og
ndr der felges op pd borgerens behandling.

Andre relevante forhold kan fx veere seerlig opmaerksomhed pa at vejlede om
mundhygiejne, kostens betydning og rygnings skadelige indvirkning pa tand-
sundhed, ndr man mgder bgrn fra socialt udsatte familier.

Et andet eksempel kan veere saerlig opmaerksomhed pd kommunikation og
oplysning om tandplejens regelmaessige tilbud, ndr der er kontakt med bgrn
og familier, som kommer fra en kultur med anden eller ringe tradition for
tandpleje.

Endvidere skal der vaere opmeerksomhed pd, om der er szerlige sygdomsfor-
hold med direkte betydning for borgerens udbytte af tandbehandlingen, og
som derfor kraever szerlige hensyn ved tilretteleeggelse og gennemfarelse af
undersggelser og behandling. Eksempler herpd kan veaere psykisk sygdom og
diabetes.

Der er retningslinjer for tandplejens arbejde med lighed i tandsundhed.
Retningslinjerne beskriver:

a. Afdaekning af individuelle forhold, herunder aktuelle tandsundhedsfor-
hold

b. Afdaekning af demografiske, kulturelle, sociale og kognitive faktorer,
der er relevante for tandplejen

c. Mal og succeskriterier for indsatserne

d. Hvordan der arbejdes tvaerfagligt omkring borgernes tandsundhed

Ledere og medarbejdere kender deres opgaver og ansvar i relation til arbej-
det med at sikre lighed i tandsundhed.

Der foretages arlig evaluering af, om mal og succeskriterier for indsatserne er
ndet.

P& baggrund af resultatet af kvalitetsovervagningen prioriterer ledelsen
ivaerksaettelse af eventuelle tiltag til kvalitetsforbedring. Jf. standard 1.2.1
Kvalitetsarbejdet.
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Titel 3.1.1 - Lighed i tandsundhed (1/6)
Sektor Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1

Kategori Specifikke standarder Tema Tandpleje

Referencer
1. Bekendtggrelse nr. 179 af 28/02/2012 om tandpleje med senere sendringer

2. National klinisk retningslinje - fastlaeggelse af intervaller mellem diagnostiske undersggelser i
tandplejen. Bilag 2 "Implementering af anbefalinger”, bergrer identifikation af individuelle risiko-
faktorer ved brug af checkliste. Sundhedsstyrelsen, oktober 2013
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Titel

Sektor

Kategori

Formal

Indhold

Krydsreferencer

Trin 1 Indikator 1

Trin 2 Indikator 2

3.1.2 - Generel sundhedsfremme
og forebyggelse i relation til
tandsundhed (2/6)

Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1

Specifikke standarder Tema Tandpleje

At reducere borgernes risiko for at udvikle/forvaerre samt minimere fglger af
mundsygdomme.

Standarden medvirker til at sikre, at sundhedsfremme og forebyggelse indgér
i leveringen af tandplejens ydelser.

Forebyggelse i relation til tandsundhed handler om at have fokus p3a, hvordan
god mundhygiejne kan fremmes og fastholdes. Forebyggelse omhandler lige-
ledes tilbud om tidlige indsatser til bgrn i farskolealderen.

I forbindelse med de regelmaessige tandeftersyn har bgrne- og ungdoms-
tandplejen endvidere mulighed for at veere opmaerksom pé udsatte barn og
dermed bidrage til en forebyggende indsats ved at kontakte og samarbejde
med socialforvaltning eller det specialiserede bgrneomréde.

Sundhedsfremme omhandler blandt andet, hvordan livsstil og tandsundhed
haenger sammen.

Retningslinjerne for sundhedsfremme og forebyggelse formuleres med ud-
gangspunkt i Sundhedsstyrelsens kliniske retningslinjer. I forbindelse med ud-
veelgelse af konkrete forebyggende og sundheds fremmende indsatser kan
der tages udgangspunkt i kommunens gaeldende sundhedsprofil.

Der er retningslinjer for sundhedsfremme og forebyggelse i relation til tand-
sundhed.

Retningslinjerne beskriver:

Kriterier for valg af malgrupper og indsatser

Indsatsomrdader til bgrn i farskolealderen

Indsatsomrdader til borgere, der har udviklet mundsygdomme
Tveerfagligt samarbejde om forebyggelse

Radgivning om tandsundhed

Information om kommunens sundhedsfremmende og forebyggende til-
bud

mPOo0 T

Ledere og relevante medarbejdere kan redeggre for deres opgaver og ansvar
i relation til sundhedsfremme og forebyggelse.

Trin 3 Der er ikke krav om kvalitetsovervagning i denne standard.

Trin 4 Der er ikke krav om kvalitetsforbedring i denne standard.

Referencer

1. National klinisk retningslinje - fastleeggelse af intervaller mellem diagnostiske undersggelser i
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Titel 3.1.2 - Generel sundhedsfremme
og forebyggelse i relation til
tandsundhed (2/6)

Sektor Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1
Kategori Specifikke standarder Tema Tandpleje

tandplejen. Sundhedsstyrelsen, oktober 2013
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Titel

Sektor

Kategori

Formal

Indhold
Krydsreferencer
Trin 1 Indikator 1
Trin 2 Indikator 2
Trin 3 Indikator 3
Trin 4 Indikator 4

3.1.3 - Tveerfagligt og
tvaersektorielt samarbejde om
borgere, der ikke kan benytte
almindelige tilbud om tandpleje

(3/6)
Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1
Specifikke standarder Tema Tandpleje

At sikre, at tandpleje til borgere, der er tilknyttet omsorgs- og specialtandple-
jen, foregdr i et samarbejde mellem tandplejen og relevante medarbejdere.

Standarden omhandler samarbejde om borgere, der ikke kan benytte almin-
delige tilbud om tandpleje grundet varige funktionsnedszettelser.

Standarden bidrager til at sikre ensartet kvalitet i tandplejetilbud til borgerne.
Omsorgs- og specialtandpleje omfatter:

o Almen og individuel forebyggelse inklusive hjaelp til mundhygiejne, herun-
der oplysning om samt instruktion i tandpleje til den enkelte borger og til
relevant omsorgspersonale.

o Undersggelser af tand-, mund- og keeberegionens sundhedstilstand.

e Behandlinger af symptomer, sygdomme og funktionsforstyrrelser i tand-,
mund- og kaeberegionen, sdledes at denne bevares i god funktionsdygtig
stand under hensyntagen til den enkeltes samlede tilstand.

Der er retningslinjer for tvaerfagligt samarbejde om udfgrelse af tandpleje for
borgere tilknyttet omsorgs- og specialtandplejen.

Retningslinjerne beskriver:

a. Tveerfagligt og tveersektorielt samarbejde mellem tandplejen og rele-
vante omsorgspersoner
b. Kommunikation og ansvarsfordeling

Ledere og relevante medarbejdere kan redeggre for deres opgaver og ansvar
i relation til tvaerfagligt og tveersektorielt samarbejde om omsorgs- og special-
tandplejen.

Der foretages &rlig overvagning af, hvordan det tvaerfaglige og tvaersektorielle
samarbejde fungerer.

P& baggrund af resultatet af kvalitetsovervadgningen prioriterer ledelsen
ivaerkseettelse af eventuelle tiltag til kvalitetsforbedring. Jf. standard 1.2.1
Kvalitetsarbejdet.
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Titel

Sektor

Kategori

Formal

Indhold
Krydsreferencer
Trin 1 Indikator 1
Trin 2 Indikator 2
Trin 3 Indikator 3
Trin 4 Indikator 4

3.1.4 - Undersggelse og vurdering

(4/6)
Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1
Specifikke standarder Tema Tandpleje

At sikre grundlaget for at traeffe beslutning om valg af behandling

At sikre korrekt og forudsigelig diagnostik i tandplejen

Standarden skal bidrage til at sikre, at der forud for enhver form for ivaerk-
saettelse af behandling foretages en grundig undersggelse af borgerens tand-
og mundsundhed. Undersggelsens interval, omfang og karakter afhsenger af
den enkelte borgers tandsundhed. Dette indebaerer blandt andet en risiko-
vurdering og en afvejning af, hvad der for en given borger bade vil vaere den
mest effektive og den mindst indgribende behandling.

Det skal sikres, at der p& baggrund af diagnosen og kliniske fund udarbejdes
en behandlingsplan. Behandlingsplanen skal indeholde de sundhedsfrem-
mende, forebyggende og eventuelt behandlende tiltag, der skal iveerkszettes i
forhold til den enkelte borger frem til nzeste kliniske undersggelse. Behand-
lingsplanen drgftes med og godkendes af borgeren.

Berne- og Ungdomstandplejen skal vaere opmaerksom p3, at det er vigtigt, at
forzeldrene eller evt. andre pérgrende inddrages og informeres korrekt.

1.2.5 Patientidentifikation
1.4.3 Kompetenceudvikling
2.4.1 Udstyr

3.1.1 Generel sundhedsfremme og forebyggelse i relation til tandsundhed

Der er retningslinjer for undersggelser og vurdering.
Retningslinjerne beskriver:

a. Undersggelsernes indhold og omfang, herunder specifikke fokusomr&-
der mélrettet aldersgrupper/dentalstadier

b. Specifikation af diagnostiske hjaelpemidler, herunder procedure for
h&ndtering af apparatur

C. Registrering af kliniske fund

d. Metoder til anvendelse af kvalitetssikring, herunder hyppighed i udfg-
relse og dokumentation

e. Kompetenceudvikling af ledere og medarbejdere i undersggelse, diag-
nosticering og vurdering

Ledere og relevante medarbejdere kan redeggre for deres opgaver og ansvar
i relation til undersggelse, diagnosticering og vurdering.

Der gennemfgres arlig journalaudit med spagrgsmaélet: “Er der dokumentation
for, at de er foretaget en vurdering af grundlaget for behandling?”

P& baggrund af resultatet af kvalitetsovervdgningen prioriterer ledelsen
ivaerksaettelse af eventuelle tiltag til kvalitetsforbedring. Jf. standard 1.2.1
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Titel 3.1.4 - Undersggelse og vurdering

(4/6)
Sektor Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1
Kategori Specifikke standarder Tema Tandpleje

Kvalitetsarbejdet.
Referencer

1. National klinisk retningslinje - fastlaeggelse af intervaller mellem diagnostiske undersggelser i
tandplejen. Sundhedsstyrelsen, oktober 2013
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Titel 3.1.5 - Tandregulering (5/6)

Sektor Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1
Kategori Specifikke standarder Tema Tandpleje
Formal At identificere barn og unge med tandstillingsfejl og udfgre tandregulering pa

tilstande, som ubehandlet vil udggre en risiko for barnet.

Indhold Tandplejen har ansvaret for at diagnosticere og behandle de tandstillingsfejl,
som ubehandlet vil medfere skader pd taender, teendernes stgtteveev eller
tyggemuskler og kaebeled. Dette sikres ved, at alle bgrn og unge far foreta-
get ortodontisk undersggelse ved den regelmaessige undersggelse eller gen-
nemgar en screening, der hovedsageligt foretages af en specialtandlaege.

Kommunerne er underlagt Sundhedsstyrelsens retningslinjer, nar der tilbydes
tandregulering til bgrn og unge.

Krydsreferencer
Trin 1 Indikator 1 Der er retningslinjer for tandregulering.
Retningslinjerne beskriver:
a. Kriterier for screening af behov for tandregulering
b. Afklaring af barnets evne til at samarbejde omkring tandregulering,
hvis en sddan er pdkreevet
¢. Information til bgrn og foraeldre om tandregulering
d. Procedure, hvis foreeldrene afsldr behandling
Trin 2 | Indikator 2 Ledere og medarbejdere kan redeggre for deres opgaver og ansvar i relation
til at identificere behovet for og udfgre tandregulering.
Trin 3 Indikator 3 Der foretages arlig overvagning af, om kriterier for screening af behov for
tandregulering er fulgt.
Trin4 | Indikator 4 P& baggrund af resultatet af kvalitetsovervagningen prioriterer ledelsen
ivaerksaettelse af eventuelle tiltag til kvalitetsforbedring. Jf. standard 1.2.1
Kvalitetsarbejdet.
Referencer
1. Bekendtggrelse om tandpleje nr. 179 af 28/02/2012, bilag 1, regler for ortodontivisitation og or-

todontiindikationer

2. Vejledning vedrgrende omfanget af og kravene til den kommunale og den regionale tandpleje,
kap. 1.3.3.2. Sundhedsstyrelsen, 2006
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Titel

Sektor

Kategori

Formal

Indhold
Krydsreferencer
Trin 1 Indikator 1
Trin 2 Indikator 2
Trin 3 Indikator 3
Trin 4 Indikator 4

3.1.6 - Tandbehandling (6/6) #
Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1

Specifikke standarder Tema Tandpleje

At sikre, at der foreligger diagnose og indikation forud for tandbehandling

At sikre, at tandbehandling udfares i henhold til faglige retningslinjer

Dette er en standard med szerlig betydning for borgernes sikkerhed, se naer-
mere herom i indledningens afsnit “Kriterier for tildeling af akkrediteringssta-
tus”.

Tandbehandling i relation til Bgrne- og Ungdomstandplejen vedrgrer behand-
ling af anomalier, laesioner og sygdomme i tand- mund og keeberegion samt
tandregulering.

Tandbehandling i relation til Omsorgs- og Specialtandpleje vedrgrer behand-
ling af symptomer, sygdomme og funktionsforstyrrelser i tand- mund og kae-
beregionen.

Standarden skal bidrage til at sikre, at tandbehandling udfgres med udgangs-
punkt i den bedste, den ngdvendige og samtidig den mest skdnsomme form
for den enkelte borger som muligt.

Det skal sikres, at valg af behandling og metode tager afszet i gaeldende fag-
lige retningslinjer fra Sundhedsstyrelsen.

1.2.5 Patientidentifikation
3.1.5 Tandregulering

Der er retningslinjer for tandbehandling.
Retningslinjerne beskriver:

Faglige kriterier for tandbehandling
Smertekontrol og sedering

Kriterier for valg af materiale

Anvendelse af lzegemidler

Procedure for CAVE, sygdomme og medicinering
Indhentning af informeret samtykke

mPOo0 T

Ledere og relevante medarbejdere kan redeggre for deres opgaver og ansvar
i relation til tandbehandling.

Der gennemfgres arlig journalaudit vedrgrende spgrgsmalet: "Er der doku-
mentation for, at tandbehandling udfares i overensstemmelse med de faglige
kriterier?”.

P& baggrund af resultatet af kvalitetsovervagningen prioriterer ledelsen
ivaerksaettelse af eventuelle tiltag til kvalitetsforbedring. Jf. standard 1.2.1
Kvalitetsarbejdet.
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Titel 3.1.6 - Tandbehandling (6/6) #

Sektor Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1
Kategori Specifikke standarder Tema Tandpleje
Referencer

1. Bekendtggrelse nr. 179 af 28/02/2012 om tandpleje

2. National klinisk retningslinje - behandling af sygdomme i vaev omkring taender og tandimplantat
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Medicinering

Titel

Sektor

Kategori

Formal

Indhold

Krydsreferencer

Trin 1 Indikator 1

Trin 2 Indikator 2

Trin 3 Indikator 3

Trin 4 Indikator 4

3.2.1 - Dokumentation for
leegemiddelordination (1/2) #

Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1

Specifikke standarder Tema Medicinering

At sikre, at tandlaegeordineret medicin dokumenteres korrekt i journalen

Dette er en standard med szerlig betydning for borgernes sikkerhed, se nzer-
mere om dette i indledningens afsnit “Kriterier for tildeling af akkrediterings-
status”.

Enhver ordination af laegemidler, ordineret i tandplejen, dokumenteres i jour-
nalen

Standarden skal medvirke til at sikre, at borgerne altid far den medicin, der er
ordineret i tandplejen. Bgrne- og ungdomstandplejen skal vaere szerligt op-
meaerksomme pé at informere foraeldre om deres ansvar for at sikre, at barnet
far den ordinerede medicin.

Standarden skal ogsa bidrage til at sikre, at oplysninger omkring medicin altid
er korrekt og opdateret i journalen.

Retningslinjer for dokumentation af laegemiddelordination skal veere i over-
ensstemmelse med Sundhedsstyrelsens vejledning om ordination og hdndte-
ring af lzegemidler.

Retningslinjerne skal ligeledes indeholde en procedure for rapportering og
handtering af utilsigtede haendelser i forbindelse med lsegemiddelordination.

Det Feelles Medicinkort sikrer, at borgere og sundhedsveesenet har adgang til
korrekte og opdaterede medicinoplysninger.

Tandlaeger kan bruge FMK enten gennem deres egne it-systemer (elektronisk
patientjournal, elektronisk omsorgsjournal, praksissystem o.l.) eller via
www.sundhed.dk og www.fmk-online.dk . De lokale it-systemer synkronise-
rer automatisk borgeres/patienters medicinoplysninger med det centrale FMK.
P& den méde er aktuelle medicinoplysninger altid tilgeengelige for de sund-
hedspersoner, der behandler patienter og borgere.

2.1.3 Informeret samtykke
2.2.1 Journal

Der er retningslinjer for dokumentation af laegemiddelordination i tandplejen.

Ledere og medarbejdere, der dokumenterer lazzgemiddelordination, kan rede-
ggre for deres ansvar og opgaver i forbindelse med dokumentation af lzege-
middelordination.

Der gennemfgres arlig overvdgning af dokumentation af leegemiddelordinati-
on.

P& baggrund af resultatet af overvagningen af dokumentation af laegemiddel-
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Titel 3.2.1 - Dokumentation for
leegemiddelordination (1/2) #

Sektor Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1
Kategori Specifikke standarder Tema Medicinering

ordination prioriterer ledelsen iveerksaettelse af eventuelle tiltag til kvalitets-
forbedring. Jf. standard 1.2.1 Kvalitetsarbejdet.

Referencer

1. Lovbekendtggrelse nr. 877 af 04/08/2011 — lov om autorisation af sundhedspersoner og om
sundhedsfaglig virksomhed

2. Bekendtggrelse nr. 460 af 08/05/2014 om adgang til og registrering af lsegemiddel- og vaccinati-
onsoplysninger

3. Bekendtggrelse nr. 1 af 03/01/2011 om rapportering af utilsigtede haendelser i sundhedsvaesenet
m.v.

4, Vejledning nr. 1 af 03/01/2011 om rapportering af utilsigtede haendelser i sundhedsveesenet m.v.

5. Vejledning nr. 9429 af 30/06/2006 om ordination og handtering af laegemidler

6. Vejledning nr. 9001 af 20/11/2000 om udfaerdigelse af instrukser

7. Dansk Patientsikkerheds Database (DPSD). www.dpsd.dk

8. Brug medicinen bedre — perspektiver i klinisk farmaci. Leegemiddelstyrelsen, juni 2004
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Titel 3.2.4 - Opbevaring af laegemidler
(2/2)

Sektor Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1

Kategori Specifikke standarder Tema Medicinering

Formal At sikre, at alle leegemidler opbevares sdledes, at borgeren sikres virksomme
lzegemidler.

Indhold Standarden skal sikre, at laegemidler opbevares pd en sddan made, at hold-
barheden bevares. Endvidere skal det sikres, at borgeren til fulde forstar vig-
tigheden af at patage sig ansvaret for korrekt opbevaring af egen medicin.
Borne- og ungdomstandplejen skal vaere saerligt opmaerksomme pé at infor-
mere foraeldre om korrekt opbevaring af den medicin, der er udleveret af
tandplejen
Modtagelse, transport og opbevaring af leegemidler foregdr sikkert og korrekt
og skal veere i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens vejledning om op-
bevaring af laegemidler.

Ved opbevaring af medicin, skal det sikres, at medicinen opbevares i korrekt
temperatur og forsvarligt, s& man undgér tyveri og misbrug af medicinen.

Krydsreferencer

Trin 1 Indikator 1 Der er retningslinjer for transport og opbevaring af laegemidler.
Retningslinjerne beskriver:

a. Procedure for opbevaring af laagemidler

b. Procedure for information til borgere og pargrende, herunder forzeldre,
om vigtigheden af korrekt medicinopbevaring

c. Rapportering og hdndtering af utilsigtede haendelser i forbindelse med
opbevaring af laagemidler

Trin 2 | Indikator 2 Ledere og medarbejdere, der er involveret i opbevaring af laagemidler, kan
redeggre for deres opgaver og ansvar.

Trin 3 | Indikator 3 Der foretages &rlig overvagning af, om opbevaring af laegemidler sker i over-
ensstemmelse med procedurerne.

Trin 4 | Indikator 4 P& baggrund af resultatet af overvagningen prioriterer ledelsen ivaerksaettelse
af eventuelle tiltag til kvalitetsforbedring. Jf. standard 1.2.1 Kvalitetsarbejdet.

Referencer

1. Bekendtggrelse nr. 1 af 03/01/2011 om rapportering af utilsigtede haendelser i sundhedsveesenet

m.v.

2. Vejledning nr. 1 af 03/01/2011 om rapportering af utilsigtede haendelser i sundhedsvaesenet m.v.

3. Bekendtggrelse nr. 460 af 08/05/2014 om adgang til og registrering af laegemiddel- og vaccinati-

onsoplysninger

4, Vejledning nr. 9429 af 30/06/2006 om ordination og handtering af lsegemidler
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Titel 3.2.4 - Opbevaring af laegemidler

(2/2)
Sektor Kommuner - Tandpleje Version 2 Udgave 1
Kategori Specifikke standarder Tema Medicinering
5. Dansk Patientsikkerheds Database (DPSD). www.dpsd.dk
6. Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer for tandklinikker, afsnit om hygiejne omkring lze-

gemidler. Central Enhed for Infektionshygiejne 1.1. udgave 2015
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Bilag 1 Oversigt over andringer fra 1. til 2. version

Nedenfor fglger en oversigt over nye standarder, standarder flyttet til ny placering samt udgdede standarder i
2. version. For uddybende beskrivelse af @ndringer af indholdsmaessig karakter fra 1. til 2. version henvises
til det indledende kapitel.

Endelig henledes opmaerksomheden p3, at enkelte standarder i 2. version har faet nyt navn, som afspejler
indhold og anvendelse.

Nye standarder i 2. version

Under organisatoriske standarder er der tilfgjet fglgende nye standarder:
1.2.1 Kvalitetsarbejdet

1.2.5 Patientidentifikation

1.4.2 Delegation

Under generelle standarder er der tilfgjet fglgende nye standard:

2.1.1 Borgeren som partner

Under specifikke standarder er der tilfgjet falgende nye standarder:
3.6.2 Generel sundhedsfremme og forebyggelse i relation til tandsundhed

3.1.5 Tandregulering

Standarder, som er flyttet til ny placering i 2. version

Standarder om mediciner flyttet til placering fra de generelle standarder til de specifikke standarder.
NB! Bemeerk, at dette ogsé medfgrer ny nummerering af standarderne.

Det drejer sig om fglgende standarder:

3.2.1 Dokumentation for laegemiddelordination

3.2.4 Modtagelse, transport og opbevaring af lazegemidler

Standarder, som er udgadet i 2. version
1.1.4 Bygninger, forsyninger og gvrige faciliteter
1.2.1 Organisering af kvalitets- og risikostyring

1.2.2 Kvalitetsstyring
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1.2.5 Kvalitetsforbedring

1.3.1 Udarbejdelse og anvendelse af retningsgivende dokumenter
2.2.2 Skriftlig og elektronisk information

2.5.1 Forebyggende og sundhedsfremmende indsatser

2.7.3 Leegemiddeladministration

3.6.2 Visitation til omsorgs- og specialtandpleje
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Bilag 2 Begrebsliste

Begrebslisten, der er tilknyttet hele szettet af akkrediteringsstandarder, er udarbejdet for at sikre en faelles
forstdelse af de anvendte begreber og ord.

Begrebslisten er baseret pa falgende kilder i prioriteret raekkefglge:
e Det Nationale Begrebsrdd for Sundhedsvaesenet

» Sundhedsvaesenets Kvalitetsbegreber og -definitioner (DSKS)

¢ Sundhedsstyrelsen

e Dansk Selskab for Patientsikkerhed

e Blooms taksonomi (indlaeringsmal)

Hvor relevante definitioner ikke findes eller ikke svarer til anvendelsen i DDKM, har IKAS sammenfattet defi-
nitionen under hensyntagen til relevante kilder.

Term Definition/forklaring

Abstinensbehandling Afrusning og behandling af abstinenssymptomer hos den alkoholaf-
haengige samt afgiftning og substitutionsbehandling hos den stofaf-
hangige

Akkreditering Procedure, hvor et anerkendt organ vurderer, hvorvidt en aktivitet, ydelse

eller organisation lever op til et saet af feelles standarder. Ved akkredite-
ring gives en formel anerkendelse af, at personer eller organisationer er
kompetente til at udfgre deres opgaver.

Akkrediteringsstandard En standard, som beskriver krav, der laagges til grund for akkreditering.

Audit Relevante fagpersoners gennemgang af konkrete processer (borgerforlgb
og/eller arbejdsgange) med henblik pd at vurdere kvaliteten af sund-
hedsveaesenets/enhedens ydelser. Vurderingen foretages pa grundlag af
akkrediteringsstandarder og har til formal at afdaekke tilfredsstillende
eller ikke-tilfredsstillende forhold. Begrebet indeholder bdde dataindsam-
ling, en vurdering af arbejdsgange samt resultatet af det afholdte audit-

mgde.

Auditrapport Den (kortfattede) dokumentation, der skal foreligge efter en journalaudit.
Rapporten indeholder: proces, resultater, vurdering og forslag til forbed-
ringstiltag.

Behandling Intervention, hvor sundhedsformdl er at pavirke en patients helbredstil-
stand
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Term Definition/forklaring

Borger Sundhedsaktgr, der er genstand for sundhedsaktivitet

Data Fakta, kliniske observationer eller malinger indsamlet som led i en vurde-
ring. Data, der endnu ikke er analyseret kaldes rédata.

Dokumentere Fremlaeggelse af skriftligt eller elektronisk bevis for opfyldelse af mal eller

krav.

Dosisdispensering

Maskinel pakning af lseegemidler p& apotek i en doseringsbeholder tilpas-
set laegemidlets konkrete anvendelse. Laegemidlerne til de enkelte indta-
gelsestidspunkter er klart adskilt fra laegemidlerne til de andre indtagel-
sestidspunkter.

Egenomsorg Sundhedsaktivitet, som en patient eller anden borger udfgrer for at fore-
bygge sygdom og fremme egen sundhed
Enhed En faelles betegnelse for dele af kommunen, herunder afdeling, afsnit,

omrade, distrikt mv.

Ernaeringsplan

Bestdr af malsaetning for ernaeringsterapien, skgn over ernaeringsbehov,
stillingtagen til kostform samt monitorering af kostindtag og veegtudvik-
ling

Ernaeringsscreening

Omfatter forskellige oplysninger om borgernes ernzeringstilstand og
sveerhedsgrad af sygdom med henblik pd at identificere de borgere for
hvem sygdomsforlgbet bliver forvaerret, hvis der ikke ggres en malrettet
ernzgeringsindsats.

Ernaeringsterapi

Bestdr af en raekke delelementer: Identifikation af personer i ernzerings-
maessig risiko, udarbejdelse af individuel ernaeringsplan, plan for monito-
rering og dokumentation

Evaluering Dokumenteret systematisk vurdering af en indsats for at se, om den le-
ver op til fastlagte mél eller krav

Evidensbaseret Medicinsk beslutningsgrundlag baseret pd bedste foreliggende, empiriske
evidens eller — i mangel pd empirisk evidens — ekspertkonsensus

Forebyggelse Sundhedsrelateret aktivitet, der sgger at forhindre opstden og udvikling

af sygdomme, psykosociale problemer, eller ulykker og dermed fremmer
folkesundheden
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Term

Definition/forklaring

Forlgbsprogram

Sundhedsfaglig beskrivelse, der indeholder den samlede tvaerfaglige,
tvaersektorielle og koordinerede sundhedsfaglige indsats for en given
sygdom

Genoptraening

Mélrettet og tidsbegraenset forlgb med det formal at gge borgerens fysi-
ske funktionsniveau

Genoptraeningsplan

Et skriftligt dokument, der beskriver en borgers funktionsevne og genop-
traeeningsbehov

Handleplan

Daekker generelt tiltag, som initieres pad baggrund af en evaluering.
Handleplaner beskriver fglgende (jf. standard 1.2.5 Kvalitetsforbedring):

e Prioritering af kommunens seerlige fokusomrader for kvalitetsud-
vikling

e Prioriteringen af indsatser baseret pd data fra kvalitetsovervdgnin-
gen og ny viden om kvalitetsforbedring

o Afklaring af ansvar for udarbejdelse af drsagsanalyser og handle-
planer

« Arsagen til manglende m&lopfyldelse konstateres

o Iveerksaettelse af handleplaner p& den manglende malopfyldelse

Haendelse, utilsigtet

En begivenhed, der er fglge af behandling eller ophold pa en enhed, og
som ikke skyldes borgerens sygdom, og som samtidig enten er skadevol-
dende eller kunne have veeret skadevoldende, men forinden blev afveer-
get eller p& grund af, andre omstaendigheder ikke indtraf (“naer-ved
haendelse”). Utilsigtede haendelser omfatter bade pd forhdnd kendte og
ukendte haendelser og fejl

ICF WHO klassifikation af funktioner

Indikator En variabel, der kan evalueres og anvendes til at overvadge og evaluere
kvalitet

Indsats Sundhedsaktivitet, der p& baggrund af indikation tilsigter at belyse eller
pavirke en patients helbredstilstand. Synonym for intervention

Instruks En kortfattet og preecis beskrivelse af, hvad man skal ggre i en bestemt

situation
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Term

Definition/forklaring

Journal/borgerdata

De ordnede optegnelser, som fgres ved behandling af borgeren i kom-
munalt regi, fx laagemiddeloptegnelser og sygeplejefaglige optegnelser;
kan foreligge i papir- eller i en elektronisk version

Kompetenceudvikling

Alle former for udvikling og lzering, herunder intern og ekstern kursusak-
tivitet, efter- og videreuddannelse samt andre kompetenceudviklingsakti-
viteter for alle ledere og medarbejdere

Kontinuitet

At borgere oplever behandlingsforlgh, der forlgber uden fagligt ubegrun-
det ventetid

Koordinering

Midlet til kontinuitet; proces med at fa forskellige aktiviteter til at passe
sammen

KRAM

Kost, rygning, alkohol og motion

Kronisk sygdom

En faellesbetegnelse for en sygdom med en eller flere af disse egenska-
ber:

e Er vedvarende

e Har blivende fglger

e Skyldes irreversible forandringer

e Kraever en saerlig rehabiliteringsindsats

e Kraever en langvarig behandling og/eller pleje

Kroniske sar

Kroniske sar er sar, som ikke heler af sig selv. De opstar ofte i forbindelse
med andre sygdomme, for eksempel som fglge af forandringerne i karre-
ne, tryk- eller liggesér, diabetes mv.

Kvalitet

Egenskab ved en ydelse eller et produkt, der betinger ydelsens eller pro-
duktets evne til at opfylde behov eller forventninger

Kvalitetssikring

Vurdering af den aktuelle kvalitet med efterfalgende kvalitetsforbedring
og sikring af, at den gnskede kvalitet fastholdes

Ledere En person ansat i en enhed til at lede medarbejdere; personale = ledere
og medarbejdere
Livskvalitet Et bredt helbredsmal, der refererer til borgeres fysiske, folelsesmaessige

og sociale trivsel
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Term

Definition/forklaring

Laegemiddel

Produkt, der er sammensat af et eller flere laegemiddel- og hjzelpestoffer
i en bestemt laegemiddelform og lsegemiddelstyrke.

Leegemidler omfatter receptordinerede laegemidler, hdndkgbslaegemidler,
ikke apoteksforbeholdte lzegemidler, magistrelle laeagemidler, naturlaege-
midler, staerke vitaminer og mineraler samt homgopatiske laegemidler

Lagemiddeladministration

Del af effektuering af lsegemiddelordination, der udfgres i direkte kontakt
med en patient

Laegemiddeldispensering

Del af effektuering af leegemiddelordination, hvor et laegemiddel klarga-
res til laegemiddeladministration

Laegemiddelordination

Del af medicinering, hvor det planlaegges, hvilket lazegemiddel en borger
skal tilfgres

Laegemiddelkompetence

Formel faglig kompetence til uddeling af laagemiddel

Medarbejder

En person ansat i en enhed, og som arbejder sammen med andre og ik-
ke har ledelsesmaessige opgaver; personale = ledere og medarbejdere

Medicinering

Sundhedsaktivitet, der bestdr i at tilfgre patienten et leegemiddelstof

Mestring De kognitive og adfaerdsmaessige bestraebelser, som man ggr sig for at
hdndtere, reducere eller tolerere krav fra oplevelser, der konfronterer el-
ler overstiger ens ressourcer

Netvaerk Omfatter forbindelser eller relationer mellem personer og/eller grupper

Organisationsplan

Plan, der beskriver, hvilke funktioner/stillingskategorier, der indgér i en
bestemt organisation

Overvagning

Undersggelse, der foretages systematisk og gentages ved samme proces.
Metoden er afhaengig af, hvad der skal undersgges, og kan fx veere stik-
praver, interview eller spgrgeskemaundersggelser til medarbejdere
og/eller borgere
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Term

Definition/forklaring

Palliativ indsats

Indsats for at fremme livskvaliteten hos patienter og familier, der stér
over for de problemer, der er forbundet med livstruende sygdom ved at
forebygge og lindre lidelse gennem tidlig diagnosticering og umiddelbar
vurdering og behandling af smerter og andre problemer af bade fysisk,
psykisk, psykosocial og dndelig art

Plan Beskrivelse af konkrete tiltag for at opna et givet mal, fx som udmgnt-
ning af en politik eller retningslinje
Personale Det samlede antal personer, der er ansat pd en kommune/enhed; perso-

nale = ledere og medarbejdere

Personhenfgrbare data

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

Politik

En politik beskriver, hvilke intentioner kommunen har i forhold til et spe-
cifikt emne/omrdde og afspejler kommunens overordnede mal, og hvor-
dan kommunen arbejder pd at nd malene. En politik kan understgttes af
planer, som er et samlebegreb for et szt af aktiviteter, der farer frem
mod de samme mél (jf. standard 1.3.1 Udarbejdelse og anvendelse af
politikker, retningslinjer og instrukser)

Politisk besluttet serviceni-
veau

Et samlet begreb for mal og kvalitetsstandarder. Alment kendt og an-
vendt begreb i kommunalt regi

Procedure En anvisning til, hvorledes personer skal udfare specifikke opgaver pd
baggrund af en retningslinje

Pargrende Sundhedsaktgr, der har et tilknytningsforhold til en patient i forbindelse
med en patientkontakt

Referenceramme Den baggrund af begreber, synspunkter, saedvaner o.lign, pa hvilken man

opfatter og vurderer tingene og handler.

Indeholder love og vejledninger (regulativer) og evidensbaseret praksis
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Term

Definition/forklaring

Rehabilitering

Rehabilitering er en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem
en borger, pdrgrende og fagfolk. Formalet er, at borgeren, som har eller
er i risiko for at fa betydelige begraensninger i sin fysiske, psykiske
og/eller sociale funktionsevne, opnar et selvstaendigt og meningsfuldt liv.
Rehabilitering baseres pd borgerens hele livssituation og beslutninger og
bestdr af en koordineret, sammenhaengende og viden baseret indsats

Retningslinje

Systematisk udarbejdet anvisning, der skal anvendes af ledere og med-
arbejdere, nér de skal treeffe beslutning om den rette fremgangsméde

Risikostyring

Risikostyring er en del af kvalitetssikringen, der har til formal at identifi-
cere, analysere, vurdere og styre risici

Rusmiddelproblemer

Problemer, der er afledt af direkte brug af rusmidler, det vil sige, maden
man drikker eller tager stoffer pa samt skader direkte pa grund af rus-
midlerne (og som forsvinder igen, hvis rusmiddelproblematikken forsvin-
der)

Rusmiddelrelaterede pro-
blemer

Eksisterende problemer, der forveerres af brugen af rusmidler, eller som
lever videre, selv om rusmiddelproblemet er Igst. Begrebet relaterer ude-
lukkende til problemer i henhold til sundhedsloven

Sektor (Sundhedssektor)

Samfundssektor, hvis aktiviteter administreres inden for sundhedsvaese-
net. Denne omfatter:

e Primaersektor: sundhedssektor, hvis aktiviteter administreres uden
for sygehusene (fx i kommunerne, apotekerne, praktiserende lae-
ger m.v.)

e Sekundaersektor: sundhedssektor, hvis aktiviteter administreres in-
den for sygehusene

Smabgrn Bgrn i alderen 1 ar til og med skolestart

Spadbgrn Bgrn i alderen 0-1 ar

Stikprove Udsnit af en stgrre maengde, der udtages som repreesentanter for hele
maengden. Ved kvalitetskontrol udtages sdledes nogle enheder tilfaeldigt
til naermere undersggelse

Sundhed Tilstand hos et individ, der vurderes som vaerende fri for negativ falge af

fysisk eller mental forstyrrelse hos individet
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Term Definition/forklaring

Sundhedsfremme Sundhedsrelateret aktivitet, der sgger at fremme den enkeltes sundhed
og folkesundheden ved at skabe rammer og muligheder for at mobilisere
patienters og andre borgeres ressourcer og handlekompetence

Sundhedsydelser Ydelser, der har hjemmel i sundhedsloven

Survey Systematisk vurdering af opfyldelsesgraden af kravene i akkrediterings-
standarderne, der foretages af eksterne surveyors fra andre enheder

Surveyor Fagperson, der har gennemgdet IKAS surveyoruddannelse

Telemedicin En sundhedsfaglig ydelse, som leveres over afstand ved hjezelp af infor-
mations- og kommunikationsteknologi

Udredning Omfatter forlgbet, fra borgeren henvender sig med symptomer, til en di-
agnose er stillet. Diagnosticering er en del af en udredning

Vejledning En anvisning til, hvorledes personer skal udfare specifikke opgaver pa

baggrund af en retningslinje (jf. standard 1.3.1 Udarbejdelse og anven-
delse af politikker, retningslinjer og instrukser)

Velfaerdsteknologi

En teknologi eller en service, der kan hjzelpe og assistere brugere inden
for social- og sundhedsomrddet og effektivisere arbejdsgange

Versionsstyring

At det er muligt i et dokument at se historikken for de forskellige aen-
dringer af indhold, hvem der aendrede det, hvad der blev aendret, samt
dato og tid for andringen

Virksomhedsgrundlag

Retningsgivende dokument, der danner det planlaegningsmaessige grund-
lag for enhedens aktiviteter, herunder synligggrelse af mission, vision,
veerdier og overordnede strategier

@vrige grundleeggende do-
kumenter

Kan vaere virksomhedsgrundlag, ledelsesgrundlag og lignende

Arsagsanalyse

En proces, hvor man systematisk indsamler og analyserer informationer
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Bilag 3 Auditvejledning
Indledning

For de fleste af akkrediteringsstandarderne i Den Danske Kvalitetsmodel, DDKM, er der krav om kvalitets-
overvagning pa trin 3. Audit er en hyppigt anvendt metode til kvalitetsovervdgning.

I DDKM er der fokus pd leering, hvilket betyder, at audit retter sig mod afdaekning af mulige mgnstre, tenden-
ser og kvalitetsbrist med henblik pd forandringer/forbedringer i kommunens enheder.

Audit er en proces, hvor en gruppe fagpersoner analyserer og vurderer data, der belyser kvaliteten, samt
kommer med forslag til eventuelle forbedringstiltag. Analyse, vurdering og forslag danner grundlag for ledel-
sens prioritering af tiltag til kvalitetsforbedringer pa trin 4.

Der er nogle grundleeggende forhold, som er en forudsaetning for en vellykket proces:

e Fundamentet skal vaere i orden — der skal vaere en vilje til at arbejde med at forbedre kvaliteten, og en
vilje til at treeffe de ngdvendige beslutninger. Ledelsesopbakning er vigtig

» Redskaberne skal vaere i orden — man skal have basal viden om metoden, og der skal afsaettes tid og
ressourcer til planlaegning, afholdelse og opfglgning

* Der skal vaere en plan — man skal vide, hvad man vil opnd, hvordan man kommer derhen, og hvordan
man vil anvende resultatet

I det fglgende er en kort beskrivelse af auditprocessen i relation til DDKM og nogle forslag til, hvordan man
praktisk kan gribe det an.

Auditprocessen
Overordnet omhandler auditprocessen fglgende obligatoriske elementer:
1. Fastlaeggelse af vurderingsgrundlag

« Identifikation af klinisk problemstilling, herunder hvilke dokumentationskrav, der er fastlagt i akkredite-
ringsstandarderne

2. Dataindsamling

« Indsamling og strukturering af data, herunder fastsaettelse af kvalitetsmal og indikatorer
3. Kvalitetsvurdering

« Herunder foretages en kvalitetsvurdering i forhold til kvalitetsmal
4. Feedback og implementering af forbedringer ved behov

¢ Her sammenfattes resultatet af kvalitetsvurderingen. Der sikres feedback til ledelse og medarbejdere
samt udarbejdes forslag til kvalitetsforbedringer ved behov

Frekvens

Frekvensen for gennemfgrelse af audit er beskrevet i akkrediteringsstandarderne, og skal som minimum
foretages en gang arligt.
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Ledelsen beslutter, om der skal gennemfgres audit hyppigere, fx hvert halve ar eller hvert kvartal — eller
eksempelvis til overvdgning af effekten af tiltag til kvalitetsforbedringer.

Niveau

Da DDKM retter sig mod lzering og forandringer pd enhedsniveau, betyder dette, at audit anbefales gen-
nemfgrt i de enkelte enheder, hvor dette er muligt.

Auditgruppen
Det er den enkelte enhed, som beslutter, hvem der skal udfgre audit.

IKAS anbefaler, at audit gennemfgres af en gruppe personer, hvoraf en er udpeget til at lede auditproces-
sen. Gruppen bgr ud over relevant ledelsesrepraesentant omfatte repraesentanter for medarbejdere fra de
enheder, der arbejder med akkrediteringsstandarderne. Der bgr tilstraebes en tvaerfaglig repraesentation
ved sammenszetningen af gruppen.

Auditgruppen bgr maksimalt omfatte 6-8 personer pa enhedsniveau.
Auditmgdet

Ledelsesrepraesentanten, eller en anden af ledelsen udpeget auditleder, fungerer som mgdeleder. Auditle-
delsen indkalder auditgruppen og sgrger for indsamling og udsendelse af auditmateriale. Gruppen analy-
serer og fortolker data samt vurderer resultaterne, herunder udviklingen af resultaterne over tid. Auditle-
delsen udarbejder efterfglgende en kort rapport indeholdende konklusion samt eventuelt forslag til
kvalitetsforbedringer.

Kvalitetsforbedringer

Rapporten videregives til det relevante ledelsesniveau, der prioriterer konkrete tiltag til kvalitetsforbedrin-
ger — eventuelt med inddragelse af auditlederen.

Specielt ved audit af journaler — journalaudit

Enheden bgr inden gennemfgrelse af journalaudit udarbejde en faelles vejledning for hele journalauditpro-
cessen og tolkningen af de enkelte spgrgsmal.

Der skal tages stilling til inklusionskriterier, og om materialet er frit tilgaengeligt for auditgruppen eller skal
anonymiseres, jf. sundhedslovens § 41 om videregivelse af helbredsoplysninger mv. i forbindelse med be-
handling af patienter.

Stikprgven

En journalaudit udfgres som en stikprgve. Stikprgven til journalaudit udggres af 20 journaler p& den givne
enhed. En enhed defineres her som: dele af kommunen, herunder afdeling, afsnit, klinik, center mv., hvor
journalaudit skal gennemfgres.

Baggrunden for valget af en stikpragvestgrrelse pd 20 er fremkommet ved en afvejning af arbejdsbelast-
ningen kontra nyttevaerdien. Nationale og internationale erfaringer viser, at man med en stikprgve af den-
ne stgrrelse kan identificere de fleste vaesentlige kvalitetsproblemer i en population. Den begraensede
stikprgve ggr dog, at resultatet af journalaudit vil vaere behaeftet med en betydelig statistisk usikkerhed,
og det vil vaere vanskeligt at anvende data til at sammenligne enheder.
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Det skal dokumenteres, hvordan stikprgven er udvalgt. For at minimere risikoen for systematiske fejl (bi-
as) ved udveelgelse af journalerne er det ngdvendigt at tilstraebe en tilfaeldig udvaelgelse.

Fra litteraturen om kontrollerede, videnskabelige, kliniske undersggelser kendes mange metoder til ud-
veelgelse af stikprgver. De enkleste palidelige metoder til udveelgelse af en mindre stikprgve af en stor po-
pulation er baseret pd anvendelse af tilfeeldige tal ("random numbers”). Der er udviklet mange indviklede
metoder til generering af tilfeeldige tal, men til udveelgelse af stikprgver i forbindelse med journalaudit vil
tal beregnet af relativt enkle elektroniske systemer vaere tilstraekkelige. Flere sddanne systemer findes til-
gaengelige pd internettet, fx http://www.randomizer.org/form.htm.

Referencer:

Ammentorp, J. & Rgrmann, D. (2008) Audit i Sundhedsveaesenet. En hdndbog om metoden og dens an-
vendelse i klinisk praksis.

Blomhgj, G & Mainz, J. (2000) Audit — en metode til kvalitetsudvikling af klinisk praksis. Ugeskr. Laeger.
Klaringsrapport No. 9.
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Bilag 4 Oversigt over audit og journalaudit

Standardnr. Emne Auditform Sporgsmal

(indikatornr.)

1.2.3 (4) Utilsigtede haendelser Audit Ledelsen gennemgér mindst en gang érligt de indkomne rapporter om
utilsigtede haendelser med henblik pd at identificere eventuelle mgnstre

1.2.4 (3) Klager Audit En gang &rligt analyserer ledelsen karakteren af indkomne klager

2.2.1 (3) Journal Audit Der gennemfgres 3rlig audit af, om journalen fares i overensstemmelse
med retningslinjerne

Standardnr. Emne Auditform Sporgsmal

(indikatornr.)

2.1.3(3)

Informeret samtykke

Journalaudit

Der gennemfgres arlig journalaudit vedrgrende spgrgsmalet: “Er der do-
kumentation for, at borgeren har afgivet informeret samtykke, fgr be-
handling blev iveerksat?”

3.1.4 (3)

Undersggelse og vurdering

Journalaudit

Der gennemfgres arlig journalaudit vedrgrende spgrgsmalet: “Er der do-
kumentation for, at der er foretaget en vurdering af grundlaget for be-
handling?”

3.1.6 (3)

Tandbehandling

Journalaudit

Der gennemfgres arlig journalaudit vedrgrende spgrgsmalet: “Er der do-
kumentation for, at tandbehandling udfgres i overensstemmelse med de
faglige kriterier?”
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Bilag 5 Oversigt over kvalitetsovervdagning/datakilder pa trin 3

Datakilde Standardnr. (indikatornr.)

Audit 1.2.3 (4) 2.2.1(3)
1.2.4 (3)

Evaluering 1.4.1 (4) 2.6.1(4)
1.4.3 (3) 3.1.1 (3)
2.1.1(3)

Journalaudit 2.1.3(3) 3.1.6 (3)
3.1.4(3)

Overvégning 2.3.1 (3) 3.1.5(3)
2.3.2(3) 3.2.1(3)
2.6.2 (3) 3.2.4 (3)
3.1.3(3)

Revurdering 1.2.2 (4)
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