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Standardszet for Fergerne Standardversion 1 Standardudgave 2
Gyldig fra  23-02-2017 Gyldig til 19-04-2020
Akkrediteringsstatus Midlertidig akkreditering
Opfyldelse af de patientsikkerhedskritiske standarder tillaegges en saerlig betydning ved vurdering af akkrediteringsstatus, da manglende opfyldelse af
disse standarder kan indebaere umiddelbar risiko for patienten.
Begrundelse for akkrediteringsstatus ved Akkkrediteringsnavnet
Flere indikatorer er vurderet i nogen grad opfyldt og ikke opfyldt. Der tildeles derfor midlertidig akkreditering, indtil der kan ske en fornyet vurdering ved et
telefon/videointerview inden for 6 maneder efter Akkrediteringsnaevnets afggrelse.
Surveyteamets sammenfattende konklusion ved John Verver
Landssygehuset i Thorshavn er et velfungerende sygehus. Der er mange dygtige og engagerede medarbejdere. Sygehuset har arbejdet malrettet pa at
rammesatte sit arbejde med kvalitetsudvikling og risikostyring. Det er lykkedes. Sygehuset har sat fokus pa en raekke prioriterede omrader, som alle er blevet
overvaget, Igbende vurderet og det er kommet i mal med disse. Sygehuset mangler at beskrive et antal retningsgivende dokumenter, hvoraf de fleste beror
pa omrader, hvor der i forvejen er en sikker og robust arbejdsgang. Der er enkelte omrader, hvor sygehuset vurderes ikke at leve op til standarden formal.
Ingen af disse er kritiske for patienternes sikkerhed.
1.1.1 Virksomhedsgrundlag (1/5)
Indikator 1 Sygehuset har et m Helt opfyldt Opfelgning:
virksomhedsgrundlag, der
definerer mission, vision,
veerdier og overordnede
strategier.
Indikator 2 Virksomhedsgrundlaget er m Helt opfyldt Opfeglgning:
tilgeengeligt for sygehusets
ledere og medarbejdere og
for offentligheden.
Indikator 3 Virksomhedsgrundlaget m Helt opfyldt Opfeglgning:
ajourfgres lpbende, dog
mindst hvert 4. ar.
Indikator 4 Ledelsen planlaegger og m Helt opfyldt Opfelgning:
understgtter
implementeringen af
virksomhedsgrundlaget.
Implementeringen
inddrager alle
ledelsesniveauer.
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1.1.2 Ledelsesgrundlag (2/5)

Indikator 1

Indikator 2

Der foreligger et
ledelsesgrundlag for

m Helt opfyldt
sygehuset.

Ledelser pa alle niveauer m Helt opfyldt
kender ledelsesgrundlaget
og arbejder i

overensstemmelse med
dette.

1.1.3 Planlzegning, drift og skonomi (3/5)

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

Der er aftalt mal for b / | betydelig grad opfyldt Sygehuset er rammestyret. Der er fastsat mal for
s

aktivitet og pkonomi pa
kort og lang sigt for
sygehuset som helhed og
for de enkelte afdelinger
pa sygehuset. Malene
afspejler sygehusets
overordnede strategier.

Der findes et W | betydelig grad opfyldt
.

ledelsesinformationssystem
, der sikrer, at ledelser pa
alle niveauer har aktuelle
og valide oplysninger til at
kunne fglge op pa malene
for aktivitet og gkonomi.

Sygehuset har en strategi m Helt opfyldt

for at fremme effektiv
ressourceudnyttelse og
mindskelse af spild.

Sygehuset har en politik, m Helt opfyldt

der understgtter forskning
og innovation, tilpasset
sygehusets stgrrelse og
opgaver. Politikken
omfatter anvendelse af
forskning og sygehusets
egen aktive deltagelse i
forskning og innovation.

gkonomien, men sygehuset har for 2017 besluttet,
at der skal fastsaettes mal for aktiviteten pa alle
centre. Processen er pabegyndt.

@konomien er i LIS ( Ledelses informationssystem),
mens dette er ikke helt udbygget for aktiviteten.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

5. april 2017

Landssygehuset, Torshavn

SurveylD: 36144

Side 2 af 67



Indikator 5

Indikator 6

Indikator 7

Indikator 8

Indikator 9

Sygehuset har m Helt opfyldt
formaliserede

feedbacksystemer, sa

interessenter og personale

kan kommentere

sygehusets aktuelle mal,

krav og resultater samt

komme med forslag til

udvikling og forbedring.

Ledelser pa sygehus- og m Helt opfyldt

afdelingsniveau planlaegger
driften i overensstemmelse
med de aftalte mal for
aktivitet og gkonomi,
effektiv
ressourceudnyttelse samt
forskning og innovation (jf.
indikator 1, 3 og 4).

Ledelser pa alle niveauer e
modtager regelmaessigt %
oversigter over aktivitet og

gkonomi.

Sygehuset og de enkelte m Helt opfyldt

afdelinger anvender
feedback modtaget via
formaliserede
feedbacksystemer.

Opfglgning:

Opfglgning:

1 betydelig grad opfyldt @konomien er i LIS, men dette er ikke helt udbygget  Opfalgning:

for aktiviteten.

Opfglgning:

Der foreligger P / | betydelig grad opfyldt Centerledelserne evalueres, og der er aftalt en Opfelgning:
ol

dokumentation for, at
ledelser pa alle niveauer
evalueres i forhold til
opfyldelsen af malene for
aktivitet og gkonomi.

ensartet struktur for evalueringsmgde pa naeste
lederniveau. Aktivitet vil indga fremover som emne.

Der er ingen formkrav til dokumentation, som kan
bestar af et referat, en eller flere mails og lignende.
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Indikator 10 Sygehuset har gennemfgrt m Helt opfyldt
tiltag for at forbedre
opfyldelsen af malene for
aktivitet og gkonomi.
Effekten af tiltagene er
vurderet, og man har enten
konkluderet, at de havde
den gnskede effekt, eller
man har igangsat nye
korrigerende tiltag.
Indikatoren er ikke
relevant, hvis sygehuset
opfylder de opstillede mal
for aktivitet, kvalitet og
gkonomi.

1.1.5 Datasikkerhed (4/5)

Indikator 1 Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
for datasikkerhed.

Retningslinjerne tager
udgangspunkt i en
risikovurdering.

Indikator 2 Ledere og medarbejdere m Helt opfyldt
har kendskab til relevante
dele af retningslinjerne og
arbejder i
overensstemmelse med
disse.

Indikator 3 Der foreligger m Helt opfyldt

dokumentation for
gennemfgrt backup af
datasystemer.

Indikator 4 Der foreligger m Helt opfyldt

dokumentation for, at
ngdprocedurer i
forbindelse med
systemnedbrud afprgves
med regelmaessige
intervaller.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 5 Hvis der er pavist mangler i
backupprocedurer eller i
ngdprocedurer for
systemnedbrud, er der
gennemfgrt tiltag for at
forbedre kvaliteten.
Effekten af tiltagene er
vurderet, og man har enten
konkluderet, at de havde
den gnskede effekt, eller
man har igangsat nye
korrigerende tiltag.

1.1.7 Inddragelse af borgerne i udvikling af kvaliteten af sygehusets ydelser (5/5)

Indikator 1 Sygehuset har en politik for
inddragelse af borgere.

Indikator 2 Borgerne inddrages i
overensstemmelse med
sygehusets politik.

1.2.1 Kvalitetsudvikling (1/6)

Indikator 1 *Sygehusledelsen kan
redeggre for, hvilke
eksterne malsatninger og
eksterne konkrete mal for
kvaliteten sygehuset er
forpligtet til at leve op til.
Eksterne malsaetninger og
konkrete mal kan fx vaere
fastsat i lovgivningen, i
nationale strategier eller pa
ledelsesniveauer over
sygehusledelsen.

m Helt opfyldt

m Helt opfyldt
m Helt opfyldt

m Helt opfyldt

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

*Ledelser pa alle niveauer m Helt opfyldt

kan forklare, hvordan
malsaetninger og konkrete
mal, som de skal efterleve,
fastsaettes og kan redeggre
for deres egne
malsaetninger og konkrete
mal. Der menes her bade
eksternt fastsatte
malsaetninger og konkrete
mal, og malsaetninger og
konkrete mal, som er
besluttet af sygehuset eller
pa afdelingsniveau.

*Malszetninger og m Helt opfyldt
konkrete mal pa lavere

niveauer understgtter
malsaetninger og mal pa
hgjere niveauer. Der kan
findes mal pa lavere
niveauer, som ikke er
afledt af mal pa hgjere
niveauer, men der ma ikke
vaere modstrid mellem
malene pa forskellige
niveauer. Mal pa hgjere
niveauer behgver ikke at
genfindes pa alle
underliggende niveauer,
men ledelsen skal kunne
redeggre for, hvordan

*Ledelser pa alle niveauer m Helt opfyldt

kan forklare, hvordan de
prioriterer
malsaetningerne, og
hvorledes
patientperspektivet
inddrages.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 5

Indikator 6

Indikator 7

Indikator 8

*Det er fastlagt, hvordan m Helt opfyldt

og hvor ofte malsatninger
og konkrete mal revideres.
Dette gaelder pa alle
niveauer. Det kan
demonstreres, at
malsaetninger og konkrete
mal faktisk er revideret
som fastlagt.

*Ledere pa alle niveauer m Helt opfyldt
kan redeggre for, hvilke

data om kvalitet de

modtager for deres eget

niveau, og pa hvilken made

de anvender data.

Eksempler pa data om

kvalitet kan demonstreres.

Data modtages rettidigt i

forhold til formalet.

*Kvalitetsovervagningen m Helt opfyldt

belyser de konkrete mal
der er sat. Pa alle niveauer
findes overvagning af
malene for dette niveau.

*| kvalitetsovervagningen m Helt opfyldt
anvendes almindeligt
anerkendte metoder til
indsamling, validering og
analyse af data. Sygehuset
kan redeggre for
baggrunden for sit valg af
metoder. For sa vidt angar
kvalitetsovervagningsprogr
ammer, der drives af
eksterne parter (fx
nationale programmer),
bidrager sygehuset til at
sikre datakvaliteten
(indsamling og validering)
pa den made, som
programmet kraever, men
valget af metode til at sikre
datakvaliteten indgar ikke i
vurderingen af sygehuset.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 9

Indikator 10

Indikator 11

Indikator 12

Indikator 13

*Ledere pa alle niveauer m Helt opfyldt

kan redeggre for, hvordan
indholdet og omfanget af
kvalitetsovervagningen
udvikles sammen med
revisionen af malsaetninger
og konkrete mal (jfr.
indikator 5).

*Ledere pa alle niveauer m Helt opfyldt
kan redeggre for, hvordan

de systematisk fglger op pa
kvalitetsovervagningen og

hvordan der traeffes

beslutninger om eventuelle

forbedringstiltag. Der

fremvises eksempler pa,

hvorledes dette er sket.

*Ledelser pa alle niveauer m Helt opfyldt

kan redeggre for, hvordan
de prioriterer
forbedringstiltag. Der
fremvises eksempler pa,
hvorledes dette er sket.

*Ledelser pa alle niveauer m Helt opfyldt

kan forklare og kan vise
eksempler pa hvorledes de
organiserer og fglger op pa
gennemfgrelse af de
besluttede
forbedringstiltag.

*Sygehuset kan redeggre m Helt opfyldt

for, hvorledes man
systematisk offentligggr
kvalitetsresultater, enten
selv eller via sin deltagelse i
de nationale
monitoreringsprogrammer.
Der kan demonstreres
eksempler pa
offentliggjorte data.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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1.2.6 Risikostyring og rapportering af utilsigtede haendelser (2/6)

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

Indikator 5

Indikator 6

*Der er en plan for b / | betydelig grad opfyldt Der findes ikke en samlet plan for risikostyring pa
s

risikostyring.

*Ved interview med ledere % / | betydelig grad opfyldt
7

pa alle niveauer kan de
redeggre for, hvordan man
far et samlet billede af
risikostyringen i deres
ledelsesomrade og henvise
til dokumenter, der
beskriver risikosituationen.

*Ved interviews med m Helt opfyldt
ledere pa alle niveauer kan

de redeggre for deres

ansvar og opgaver i

forbindelse med

risikostyring og henvise til

dokumenter, hvor det er

beskrevet.

*Sygehuset evaluerer arligt  #
sin samlede risikostyring. i

*Ved interviews med m Helt opfyldt
ledere og medarbejdere
kan de redeggre for,
hvordan de vil rapportere
en utilsigtet haendelse. Der
kan demonstreres
eksempler pa rapporterede
utilsigtede haendelser. Det
er ikke ngdvendigt, at alle
kan demonstrere
eksempler pa rapporterede
handelser, men der skal
findes eksempler pa
sygehuset.

*Udvalgte utilsigtede
haendelser analyseres
dybtgdende.

m Helt opfyldt

sygehuset. Der findes en raekke planer, som
handteres (dvs. ansvarsplacering, gennemfgrelse,
opfglgning mm) oftest hver for sig fx. risiko for vold,
fald, strgmsvigt, nye behandlinger, darlig omtale pa
de sociale medier og lignende.

Se indikator 1. Nar der ikke er en samlet plan, kan
der ikke veere et samlet billede.

| betydelig grad opfyldt Sygehuset evaluerer sine risikoomrader, men ad hoc

og dermed er der ikke en samlet arlig evaluering.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 7 *Ved interviews med m Helt opfyldt
ledere pa alle niveauer kan
de redeggre for, hvordan
utilsigtede haendelser
anvendes til leering i
sygehuset. Der kan
demonstreres eksempler
pa dette. Det erikke
ngdvendigt, at alle kan
demonstrere eksempler,
men der skal findes
eksempler pa sygehuset.

Indikator 8 *Ledelsen evaluerer mindst m Helt opfyldt
en gang i kvartalet de
indkomne rapporter om
utilsigtede haendelser med
henblik pa at identificere
eventuelle mgnstre og
tendenser.

1.2.7 Patientidentifikation (3/6) #

e Standarden er patientsikkerhedskritisk.

Indikator 1 Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
for patientidentifikation.

Indikator 2 Der foreligger m Helt opfyldt
retningslinjer, som
fastlaegger metode og
ansvar for at sikre korrekt
sideangivelse i
overensstemmelse med
henvisning forud for
billedoptagelse.

Indikator 3 *Personalet ved, hvornar m Helt opfyldt
patientidentifikation skal
foretages.

Indikator 4 *Patienter bliver m Helt opfyldt

identificeret i henhold til
den beskrevne procedure
og metode.

Sygehuset kan vise gode eksempler pad UTH der
medfgrer lering.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 5

*Korrekt side og m Helt opfyldt
sideangivelse sikres ved

billedoptagelse i

overensstemmelse med

retningslinjerne i indikator

2.

1.2.9 Omsorg for patienter, pargrende og personale efter en utilsigtet haendelse (4/6)

Indikator 1

Indikator 2

Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt

for omsorg og eventuel
behandling til patienter,
pargrende og personale
efter en utilsigtet haendelse.

Ledere og medarbejdere m Helt opfyldt

kender relevante dele af
retningslinjerne og
arbejder i
overensstemmelse med
disse.

1.2.10 Patientklager og patientskade-erstatningssager (5/6)

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt

for handtering af mundtlige
og skriftlige klager fra
patienter, pargrende og
andre interessenter.

Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
for sagsbehandling af

patientskadeerstatningssag
er.

Sygehuset har en fastlagt % / | betydelig grad opfyldt Centerledelserne inddrages ved alle klagesager i eget
ol

proces for analyse og
formidling af lzering ved
patientklager og
patientskadeerstatningssag
er.

Der foreligger skriftligt m Helt opfyldt

informationsmateriale, der
beskriver patientens klage-
og erstatningsmuligheder
udarbejdet i henhold til
geeldende lovgivning.

omrade, og den laegelige direktgr orienteres om alle
klagesager, hvor sygehuset ikke far medhold.
Analyser foretages, og leering sker hovedsagligt
inden for eget center. Der findes endnu ikke et
forum, hvor der sker lzering pa tvaers dvs. af
hinandens klager.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 5

Indikator 6

Indikator 7

1.2.11 Inddragelse af patienter og pargrendes oplevelser og erfaringer (6/6)

Indikator 1

Indikator 2

Patientskadeerstatningssag Helt opfyldt
er sagsbehandles i

overensstemmelse med

retningslinjerne i indikator

2.

Der foreligger m Helt opfyldt
dokumentation for

opggrelse og analyse af
patientklager og
patientskadeerstatningssag
er. Analyserne anvendes til
leering i organisationen.

Analyserne anvendes til m Helt opfyldt

fastseettelse af mal og
prioriteringer for
sygehusets
kvalitetsforbedringsarbejde,
jf. standard 1.2.1
Kvalitetsudvikling.

Ved interview med ledere m Helt opfyldt

pa alle niveauer kan de
redeggre for, hvordan der
indsamles oplysninger, der
belyser patienters og
pargrendes oplevelser og
erfaringer med sygehuset,
og hvordan denne
information bruges til at
udvikle kvaliteten af de
ydelser, de har ansvaret for.

*| sygehusets overordnede m Helt opfyldt

malsaetninger jf. standard

1.2.1 indgar malsaetninger
vedrgrende inddragelse af
patienters og pargrendes

oplevelser og erfaringer.

1.3.1 Dokumentstyring (1/4)

Indikator 1

Sygehuset har en proces, m Helt opfyldt

der sikrer udarbejdelse og
godkendelse af
retningsgivende
dokumenter.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

Indikator 5

Sygehuset har m Helt opfyldt
retningslinjer for

dokumentstyring.

*Retningsgivende %
dokumenter udarbejdes og i
godkendes efter den

fastlagte proces.

Sygehuset anvender et m Helt opfyldt

dokumentstyringssystem i
overensstemmelse med
sygehusets retningslinjer.

Ledere og medarbejdere e

ved, hvor de kan finde G
relevante retningsgivende
dokumenter.

1.3.2 Patientjournalen (2/4)

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

Indikator 5

Indikator 6

Der foreligger retningslinjer % | betydelig grad opfyldt

for de grundlaeggende i
principper for journalfgring.

Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt

for patientjournalen, hvori
det er angivet, hvilke
specifikke data og
informationer, der skal
dokumenteres i
patientjournalen.

Den enkelte patientjournal m Helt opfyldt

indeholder relevant
dokumentation.

*Den enkelte m Helt opfyldt
patientjournal er ajourfgrt.

Den enkelte patientjournal m Helt opfyldt
er lettilgengelig.

Hvis der forekommer Ikke relevant
handskrevne notater i
patientjournaler, er disse
daterede og underskrevne.

| betydelig grad opfyldt

| betydelig grad opfyldt

Der er aftalt at PLI ( politik, retningslinjer, instrukser
)er det eneste dokumentstyringssystem. Denne
arbejdsgang er ikke helt implementeret, da der
fortsat findes enkelte mapper med papirer, som
anvendes frem for eller sidelgbende med PLI.

Pa et flertal af enheder er der enkelte medarbejdere,
der har sveert ved fremspgning af relevante RL.

Mangler vedr. forkortelser og symboler dvs. punkt c)
under indhold.

Cosmic tilgeengelig overalt. Anvendes i bade primaer
og sekundaer sektor.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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1.3.4 Allergi og intolerans (3/4)

Indikator 1 Der foreligger retningslinjer
for dokumentation af
kendt allergi.

Indikator 2 Der foreligger retningslinjer
for dokumentation af
kendt intolerans.

Indikator 3 *Kendt allergi og intolerans
dokumenteres i
patientjournalen.

Indikator 4 *Kendt allergi og intolerans
videregives til relevante
fagpersoner.

i Ikke opfyldt

E Ilkke opfyldt

m Helt opfyldt
m Helt opfyldt

1.3.5 Sikkerhed og fortrolighed ved personhenfgrbare data (4/4)

Indikator 1 Der foreligger retningslinjer
for sikkerhed, fortrolighed
og tilgengelighed af
personhenfgrbare data.
Indikator 2 Der foreligger retningslinjer
for arkiveringsperioder og
destruktion af
personhenfgrbare data.
Indikator 3 *Personhenfgrbare data
opbevares sikkert og
fortroligt. Dette bade
under normale forhold og i
forbindelse med interne
beredeskabshandelser, fx
brand og oversvgmmelse.
Indikator 4 Personhenfgrbare data
arkiveres og destrueres i
overensstemmelse med
sygehusets retningslinjer.

1.4.1 Anseettelse af personale (1/6)

Indikator 1 Sygehuset har en politik for

ansaettelse af personale.

m Helt opfyldt

m Helt opfyldt

m Helt opfyldt

m Helt opfyldt

m Helt opfyldt

Der foreligger ikke retningslinjer for dokumentation
af kendt allergi.

Der foreligger ikke retningslinjer for dokumentation
af kendt intolerans.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Interview

Interview

Der skal forefinde et retningsgivende
dokument.

Der skal forefinde et retningsgivende
dokument.
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Indikator 2 Ledere med m Helt opfyldt

anszettelseskompetence og
medarbejdere, der deltager
i ansaettelsesprocessen,
arbejder systematisk efter
politikken

Indikator 3 Der foreligger | nogen grad opfyldt
- HO
fyldestggrende stillings- og
funktionsbeskrivelser.

Indikator 4 Ledere og medarbejdere % / | betydelig grad opfyldt
i

kender deres stillings- og
funktionsbeskrivelse.

1.4.3 Introduktion af nyt personale (2/6)

Indikator 1 Sygehuset har et opdateret m Helt opfyldt
introduktionsprogram for
nyt personale.
Introduktionsprogrammet
indeholder bade
introduktion til sygehuset
generelt og til den afdeling,
personalet er tilknyttet.

Indikator 2 Ved interview med ledere m Helt opfyldt
pa alle niveauer kan de
redeggre for, hvordan de
evaluerer nyt personale.
Dette bekraeftes ved
interviews med nyligt
ansatte medarbejdere.

Indikator 3 *Nyt personale deltager i m Helt opfyldt
introduktionen.

1.4.4 Arbejdstilrettelaeggelse (3/6)

Indikator 1 Sygehuset definerer, hvilke m Helt opfyldt
personaleressourcer og
kompetencer, der skal
veere til stede for at Igse
konkrete opgaver i
patientbehandlingen.

Der foreligger for mange medarbejdere ikke en
fyldestggrende beskrivelse af deres funktioner.

Medarbejdere med specialfunktioner kender deres
funktioner og opgaver, selv om disse ikke er formelt
nedskrevet konsekvent. Medarbejderne kender
generelt deres funktioner og indholdet af deres
stillinger.

Opfglgning:

Opfglgning:  Interview

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Der er behov for stikprgvebaserede
data, der viser bedre opfyldelse af
sygehusets retningslinje, om at alle
skal have en stillings- og
funktionsbeskrivelser.
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Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

*De enkelte afdelinger har m Helt opfyldt

metoder med henblik pa
bemanding i
ekstraordinzere situationer,
hvor de gnskede
personaleressourcer og
kompetencer ikke er til
stede eller ved
spidsbelastninger.

Den daglige bemanding m Helt opfyldt

sker med udgangspunkt i
de fastsatte rammer,
sygehuset har defineret.

*Ekstraordinaere m Helt opfyldt
situationer handteres i

overensstemmelse med de

fastsatte metoder.

1.4.5 Uddannelse og kompetenceudvikling (4/6)

Indikator 1

Indikator 2

Ved interview med ledere % / | betydelig grad opfyldt Sygehuset har en politik, hvor MUS for alle en gang
s

pa alle niveauer kan de
redeggre for, hvordan de
planlegger og
gennemfgrer
kompetenceudvikling for
deres medarbejdere, samt
hvordan medarbejderne
involveres i denne
udvikling. Dette
understgttes ved
interviews med
medarbejdere.

*| sygehusets overordnede m Helt opfyldt

malsaetninger jf. standard
1.2.1 indgar malsaetninger
vedrgrende kvaliteten af
uddannelse og
kompetenceudvikling af
medarbejderne.

hvert andet ar, er det redskab, der skal afdaekke
behovet for kompetenceudvikling. Der findes
enkeltstdende afvigelser herfra.Til gengaeld kan
medarbejdere ved interview redeggre for egen plan
for kompetenceudvikling.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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1.4.6 Bemyndigelse af klinisk personale med forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed (Laeger, tandlzeger, jordemgdre og kiropraktorer) (5/6)

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

*Sygehuset har en politik
for bemyndigelse, der
beskriver, hvorledes det
fastsaettes, hvilke
medarbejdere med
forbeholdt sundhedsfaglig
virksomhed, der har de
forngdne kompetencer til
at kunne levere de kliniske
ydelser, der defineres som
forbundet med szerlig
risiko. Politikken sikrer, at
dette for den enkelte
omfattede medarbejder
vurderes ved nyansattelse,
og at der herefter med
fastsatte intervaller sker en
revurdering. Politikken
beskriver, hvorledes man
forholder sig, nar
sygehuset optager
vaesentlig nye
behandlingsformer.
Politikken beskriver,
hvordan autenticiteten af
den dokumentation, der
ligger til grund for
bemyndigelsen, sikres.

*Medarbejdere, der er
omfattet af politikken,
tildeles bemyndigelse ved
anszettelsen og med de
fastlagte intervaller.

* Information om tildelt
bemyndigelse skal vaere
tilgaengelig for sygehusets
medarbejdere.

== Ikke opfyldt

Sygehuset mangler politik for bemyndigelse.

b / | betydelig grad opfyldt Sygehuset har ikke en politik for
s

== Ikke opfyldt

bemyndigelse.Ledere og medarbejdere redeggr ved
interwiev for at bemyndigelse tildeles ved
anszettelse og med faste intervaller.

Information om tildelte bemyndigelse er ikke let
tilgengeligt, fx. findes der ikke en skriftlig oversigt.

Opfglgning:  Interview

Opfglgning:

Opfglgning:  Interview

Der skal foreligge en politik for

bemyndigelse.

Tildelt bemyndigelse skal vaere
tilgeengelig fx. pa sygehusets

intranet.
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1.4.7 Delegation af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed (6/6)

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Sygehuset har en politik for lkke opfyldt
delegation af ==
sundhedsfaglige
arbejdsopgaver. |
politikken beskrives
sygehusets overordnede
principper for, hvad der
kan delegeres og for,
hvorledes lovgivningens
krav overholdes.

Delegation foretages i
overensstemmelse med
sygehusets politik.

== Ikke opfyldt

*Der foreligger
fortegnelser, hvoraf det
fremgar, hvem der har
delegation til hvad og pa
hvilke betingelser.

1.5.1 Hygiejnepolitik og -organisation (1/5)

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

Sygehuset har en
hygiejnepolitik, der
beskriver sygehusets
overordnede mal og ansvar
for infektionshygiejne.

m Helt opfyldt

Der er etableret en
ledelsesforankret
hygiejneorganisation med
et kommissorium.

Ledere og medarbejdere m Helt opfyldt
har kendskab til relevante
dele af hygiejnepolitikken

og arbejder i
overensstemmelse hermed.

m Helt opfyldt

Hygiejneorganisationen
arbejder i
overensstemmelse med
hygiejnepolitikken og sit
kommissorium.

m Helt opfyldt

I nogen grad opfyldt

Sygehuset mangler en politik for delegation af
sundhedsfaglige opgaver.

Sygehuset har ikke en politik for delegation. Ledere
og medarbejdere redeggr ved interwiev for at
delegation finder sted, nar bestemte vilkar er
tilstede. Fx medicinordination inden for en ramme
efter oplaering for sygeplejersker.

Der mangler fortegnelser for rammerne for
delegation (hvem og hvornar).

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Interview

Interview

Der skal foreligge en politik for

delegation.

Der skal foreligge fortegnelser /
instrukser pa alle afsnit, hvor der

sker delegation.
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1.5.3 Forebyggelse og overvagning af nosokomielle infektioner (2/5)

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

Indikator 5

Indikator 6

Indikator 7

Der foreligger retningslinjer
for forebyggelse og
handtering af nosokomielle
infektioner, der er
udarbejdet pa baggrund af
relevante nationale og
internationale
retningslinjer.

*Udbrud af smitsomme
sygdomme handteres i
overensstemmelse med
retningslinjerne i indikator
1.

*Screening af resistente
bakterier udfgres i
overensstemmelse med
retningslinjerne i indikator
1.

*Anlaeggelse og pleje af
bleerekateter handteres i
overensstemmelse med
retningslinjerne i indikator
1.

*Anlaeggelse og pleje af
centralt venekateter
handteres i
overensstemmelse med
retningslinjerne i indikator
1.

*Infektionsprofylakse i
relation til
respiratorbehandling
handteres i
overensstemmelse med
retningslinjerne i indikator
1.

*Perioperativ
infektionsprofylakse
handteres i
overensstemmelse med
retningslinjerne i indikator
1.

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 8 Der foreligger en m Helt opfyldt Opfglgning:
arsrapport fra
hygiejneorganisationen,
der beskriver
udbrudshandtering af
smitsomme sygdomme,
screening for resistente
bakterier og andre
nationalt og lokalt
specificerede
indsatsomrader udpeget i
sygehusets
hygiejnepolitik. Rapporten
indeholder mal for
sygehusets handtering af
nosokomielle infektioner.

Indikator 9 *| sygehusets overordnede m Helt opfyldt Opfelgning:
malsaetninger jf. standard
1.2.1 indgar malsaetninger
vedrgrende forebyggelse af
nosokomielle infektioner.

1.5.4 Procedurer og arbejdsgange ved genbehandling af medicinsk udstyr og tekstiler (3/5)

Indikator 1 Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt Opfelgning:
for procedurer og

arbejdsgange ved
genbehandling af
medicinsk udstyr til
flergangsbrug.

Indikator 2 Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt Opfplgning:
for handtering, opbevaring
og vask af tekstiler til
flergangsbrug.

Indikator 3 Medicinsk udstyr til m Helt opfyldt Opfelgning:
flergangsbrug
genbehandles i
overensstemmelse med
retningslinjerne i indikator

1.
Indikator 4 Tekstiler handteres og W | betydelig grad opfyldt Der observeres i flere sengeafdelinger, at uniformer  Opfglgning:
opbevares korrekt i % og linned opbevares utildeekket pd hylder mv. i
overensstemmelse med gangarealer. | keelderarealer opbevares linned og
retningslinjerne i indikator rene senge under plastik.

2.
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1.5.5 Hand- og uniformshygiejne (4/5)

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
for handhygiejne.

Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt

for uniformshygiejne.

*Handhygiejne m Helt opfyldt
gennemfgres i

overensstemmelse med

sygehusets retningslinjer.

*Arbejdsdragt og m Helt opfyldt
anvendelse af

handsmykker og

armbandsure er i

overensstemmelse med
sygehusets retningslinjer.

1.5.6 Renggring (5/5)

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Der foreligger planer for m Helt opfyldt

renggring af sygehusets
bygninger, lokaler og
inventar.

Sygehusets bygninger, m Helt opfyldt

lokaler og inventar er
rengjorte i
overensstemmelse med
retningslinjerne.

*| sygehusets overordnede % / | betydelig grad opfyldt

malsaetninger jf. standard i
1.2.1 indgar malsaetninger
vedrgrende kvaliteten af
renggringen.

1.6.1 Beredskabsplan (1/2)

Indikator 1

Der foreligger en m Helt opfyldt
lettilgeengelig

beredskabsplan, der
beskriver lederes og
medarbejderes pligter og
opgaver ved eksterne
beredskabshandelser.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Renggring indgar i sygehusets overordnede Opfelgning:
malsaetninger. Der er dog valgt

monitoreringsmetoder (inspektion, ikke

dokumenterede stikprgvekontroller, klager), der kan
vanskeligggre konkret malfastsaettelse, og dermed

om malet er naet. Der holdes dagligt gje med

renggring, men der indsamles ikke konkrete data.

Opfglgning:
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Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

Indikator 5

Indikator 6

Indikator 7

Indikator 8

Der foreligger en plan for m Helt opfyldt
personaleuddannelse, der

som minimum omfatter

gennemfgrelse af

beredskabsgvelser.

*Alle ledere og m Helt opfyldt
medarbejdere kender egne

opgaver og ansvar i
tilfeelde af aktivering af
beredskabsplanen.

*Der foreligger en ajourfgrt m Helt opfyldt

liste over indkaldelse af
personale ved eksterne
beredskabshaendelser.

*Der gennemfgres m Helt opfyldt
personaleuddannelse i

overensstemmelse med

sygehusets plan.

*Der afholdes m Helt opfyldt
beredskabsgvelser med

faste intervaller.

Der udarbejdes rapporter m Helt opfyldt
efter faktiske

beredskabshaendelser og
beredskabsgvelser.
Rapporten analyserer og
beskriver, hvor
beredskabsplanen blev
ivaerksat som planlagt, og
hvor beredskabsgvelsen
eller den faktiske haendelse
viste, at planen ikke
fungerede som forventet.

Hvis der i rapporterne m Helt opfyldt
konstateres mangler i
beredskabet, er der

gennemfgrt tiltag for at
forbedre kvaliteten.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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1.6.3 Interne beredskabshaendelser (2/2)

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

Indikator 5

Indikator 6

Der foreligger en m Helt opfyldt
lettilgaengelig plan for

interne
beredskabshandelser, der
beskriver lederes og
medarbejderes pligter og
opgaver ved interne
beredskabshaendelser.
Planen for interne
beredskabshaendelser
ajourfgres ved andringer,
der pavirker planen.

Der foreligger en plan for m Helt opfyldt
personaleuddannelse, der

som minimum sikrer

medarbejdernes

kompetencer inden for

brandsikring i forhold til

behov.

*Alle ledere og m Helt opfyldt
medarbejdere kender egne

opgaver og ansvar i
tilfeelde af aktivering af
planen for interne
beredskabshandelser.

*Der gennemfgres m Helt opfyldt
personaleuddannelse i

overensstemmelse med

sygehusets plan.

*Der afholdes interne m Helt opfyldt
beredskabsgvelser med

faste intervaller.

Der udarbejdes rapporter m Helt opfyldt

efter faktiske interne
beredskabshaendelser.
Rapporten analyserer og
beskriver, hvor planen for
interne
beredskabshaendelser blev
iveerksat som planlagt samt
hvor planen ikke fungerede
som forventet.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 7 Hvis der i rapporterne m Helt opfyldt
konstateres mangler i
beredskabet, er der
gennemfgrt tiltag for at
forbedre kvaliteten.

1.7.1 Anskaffelse og implementering af apparatur til klinisk brug (1/4)

Indikator 1 Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
for anskaffelse, afprgvning
og implementering af
apparatur til klinisk brug,
der tager hgjde for de
administrative, kliniske og
medicotekniske forhold.

Indikator 2 Ledere og medarbejdere m Helt opfyldt
har kendskab til relevante
dele af retningslinjerne og
arbejder i
overensstemmelse med
disse.

1.7.2 Handtering af apparatur til klinisk brug (2/4)

Indikator 1 Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
for systematisk uddannelse

i handteringen af apparatur
til klinisk brug.

Indikator 2 Der forefindes i m Helt opfyldt
afdelingerne
lettilgeengelige
vejledninger og
brugsanvisninger til
relevant apparatur til
klinisk brug.

Indikator 3 *Relevant personale m Helt opfyldt
uddannes i handtering af

apparatur til klinisk brug.

1.7.3 Kontrol, vedligehold, reparation og udfasning af apparatur til klinisk brug (3/4)

Indikator 1 Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
for forebyggende
vedligehold og kontrol af
apparatur til klinisk brug.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 2 Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
for handtering af fejlramt
apparatur til klinisk brug.

Indikator 3 Der gennemfgres m Helt opfyldt
uddannelse af relevant

klinisk og teknisk personale
i forebyggende
vedligehold, reparation og
kontrol af apparatur.

Indikator 4 Apparatur til klinisk brug e | betydelig grad opfyldt
kontrolleres og / %
vedligeholdes i
overensstemmelse med
sygehusets retningslinjer.

Indikator 5 Der forefindes en ajourfgrt m Helt opfyldt
registrering af alt apparatur
til klinisk brug samt
dokumentation af:
forebyggende vedligehold
og kontrol inden for
fastsatte tidsrammer
udfgrte reparationer
apparaturets forventede
levetid eventuelle
softwareandringer

1.7.4 Forsyning af utensilier (4/4)

Indikator 1 Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
for bestilling, modtagelse
og opbevaring af utensilier.

Indikator 2 Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
for opfalgning pa
kvalitetsbrist i forbindelse
med modtagelse af
utensilier.

Indikator 3 Sygehuset beskriver m Helt opfyldt
forholdsregler i situationer
med svigt af forsyninger af
utensilier.

Der findes lister over udstyr og dets vedligehold.

Vedligeholdelsen fglger ikke disse helt, ligesom

nedslidt udstyr ikke udskiftes fgr endeligt nedbrud.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

5. april 2017 Landssygehuset, Torshavn

SurveyID:

36144

Side 25 af 67



Indikator 4

Indikator 5

Indikator 6

Utensilier bestilles og m Helt opfyldt
rekvireres i

overensstemmelse med
retningslinjerne i indikator
1.

Der fglges op pa m Helt opfyldt
kvalitetsbrist i forbindelse

med modtagelse af
utensilier i
overensstemmelse med
retningslinjerne i indikator
2.

Relevante ledere og m Helt opfyldt
medarbejdere kender
forholdsreglerne for

situationer med svigt af
utensilier.

1.8.1 Sygehusets sikkerhed og tilgaengelighed (1/5)

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

Der foreligger planer for m Helt opfyldt
Igbende sikring af

bygningers og
udenomsarealers sikkerhed
og tilgeengelighed.

Sygehuset er forsynet med Helt opfyldt
tydelig og opdateret

skiltning, herunder bade

sikkerhedsskiltning og

vejledende skiltning.

Sygehuset har planlagt m Helt opfyldt

foranstaltninger for at sikre
fremkommeligheden under
forskellige vejrforhold.
Indsatsen baseres pa en
risikovurdering.

Sygehuset har gennemfgrt m Helt opfyldt

foranstaltninger for at sikre
mod uberettiget adgang
(tyveri og overfald).
Indsatsen baseres pa en
risikovurdering.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 5

Indikator 6

Indikator 7

Indikator 8

Sygehusets bygninger og m Helt opfyldt

udenomsarealer
vedligeholdes saledes, at
bygninger og adgangsveje
ikke er til fare for personer.
Indsatsen baseres pa en
risikovurdering.

*Sygehuset har m Helt opfyldt
gennemfgrt

foranstaltninger for at

forebygge brand.

Foranstaltningerne

omfatter sikker opbevaring

af brandbare varer.

Indsatsen baseres pa en

risikovurdering.

*Sygehuset har planlagt m Helt opfyldt

foranstaltninger, der gor
det muligt at bekeempe en
brand og som beskytter
patienter og personale
mod konsekvenserne af
brand, herunder sikring af
flugtveje og tilstedevaerelse
af brandslukningsudstyr.
Indsatsen baseres pa en
risikovurdering.

Forud for stgrre om- og m Helt opfyldt
nybygninger gennemfgres

en risikovurdering af

byggefasen, inklusive

vurdering af hygiejne og

brandsikkerheden. Pa

grundlag af denne

iveerksaettes relevante

sikkerhedsforanstaltninger.

1.8.2 Bygninger og lokalers egnethed (2/5)

Indikator 1

Sygehuset har en proces m Helt opfyldt

for vurdering af, om
bygninger og lokaler til
patientbehandling er
egnede til det tiltaenkte
formal.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 2

Forud for nybygning og m Helt opfyldt
stgrre ombygninger samt

ved vaesentlige aendringer i

anvendelsen af lokaler til

patientbehandling,

vurderes bygningers og

lokalers egnethed i forhold

til det tiltaenkte formal.

1.8.3 Handtering af affald (3/5)

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt

for handtering, opbevaring
og bortskaffelse af affald,
herunder klinisk
risikoaffald.

Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt

for handtering, opbevaring
og bortskaffelse af
kemikalier og isotoper.

Klinisk risikoaffald m Helt opfyldt
handteres i

overensstemmelse med
retningslinjerne i indikator
1.

Kemikalier og isotoper m Helt opfyldt
handteres i

overensstemmelse med
retningslinjerne i indikator
2.

1.8.4 Tekniske forsyninger (4/5)

Indikator 1

Indikator 2

Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
for drift, vedligehold,

kontrol og forebyggelse af
driftsstop af tekniske
forsyninger.
Retningslinjerne er baseret
pa en risikovurdering.

Ledere og medarbejdere m Helt opfyldt

har kendskab til relevante
dele af retningslinjerne og
arbejder i
overensstemmelse med
disse.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 3

Indikator 4

Indikator 5

Indikator 6

Indikator 7

Indikator 8

1.8.5 Svigt af patientkritiske tekniske forsyninger, it-systemer og kommunikationssystemer (5/5)

Indikator 1

*Der foreligger m
dokumentation for
mikrobiologisk og

toksikologisk kontrol af
brugsvand.

Der foreligger m
dokumentation for kontrol

af lufttrykanlaeg, ilt,
medicinske gasser og
vakuum.

Der foreligger m
dokumentation for kontrol

af ventilationsanlaeg.

Der foreligger m
dokumentation for kontrol

med ngdforsyning af
brugsvand.

Der foreligger m
dokumentation for

provekgrsler af

ngdstrgmsanlzaeg.

Hvis der er pavist mangler i m
relation til tekniske
forsyninger, er der
gennemfgrt tiltag for at
forbedre kvaliteten.
Effekten af tiltagene er
vurderet, og man har enten
konkluderet, at de havde
den gnskede effekt, eller
man har igangsat nye
korrigerende tiltag.

| hver afdeling foreligger m
retningslinjer, der beskriver

opgaver og pligter i

forbindelse med svigt af
patientkritiske tekniske

forsyninger samt it- og
kommunikationssystemer.

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 2 *Ledere og medarbejdere m Helt opfyldt Opfelgning:
kender egne opgaver og
ansvar ved svigt af
patientkritiske tekniske
forsyninger.

Indikator 3 *Ledere og medarbejdere m Helt opfyldt Opfeglgning:
kender egne opgaver og
ansvar ved svigt af
patientkritiske it-systemer.

Indikator 4 *Ledere og medarbejdere m Helt opfyldt Opfelgning:
kender egne opgaver og
ansvar ved svigt af
patientkritiske
kommunikationssystemer.

Indikator 5 Efter haendelser med stgrre m Helt opfyldt Opfelgning:
svigt af patientkritiske
tekniske forsyninger samt
it- og
kommunikationssystemer
udarbejdes rapporter,
hvori haendelsen
analyseres.

Indikator 6 Hvis der i rapporterne m Helt opfyldt Opfelgning:
konstateres mangler i
handteringen af svigt af
patientkritiske tekniske
forsyninger samt it- og
kommunikationssystemer,
er der gennemfgrt tiltag for
at forbedre kvaliteten.

2.1.1 Informeret samtykke (1/5)

Indikator 1 Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt Opfelgning:
for indhentning af
informeret samtykke.
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Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

2.1.2 Patientens og pargrendes inddragelse som partnere (2/5)

Indikator 1

*Ved interviews med m Helt opfyldt
medarbejdere kan de
redeggre for, hvordan de
indhenter informeret
samtykke til behandling; og
ved interviews med
patienter kan de redeggre
for, at de har faet
information fra
sundhedspersonalet og at
de har samtykket til
behandling.

Der foreligger m Helt opfyldt
dokumentation for

indhentning af informeret
samtykke i forbindelse med
forskningsprojekter.

Der foreligger m Helt opfyldt
dokumentation for

indhentning af informeret
samtykke til videregivelse
af helbredsoplysninger,
undtagen nar dette ifglge
lovgivningen ikke er
pakraevet.

Sygehuset har en politik m Helt opfyldt

for, hvorledes man aktivt
inddrager patienter og
pargrende som partnere
ved planlaegning og
gennemfgrelse af
behandlingen.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 2

Indikator 3

2.1.4 Religigs og kulturel stgtte til patienter og pargrende (3/5)

Indikator 1

Indikator 2

Politikken suppleres med m Helt opfyldt

retningslinjer, der beskriver
handteringen af:
inddragelse af unge under
15 ar samt gruppen af 15-
17-arige specielle forhold
reguleret i psykiatrilovens
bestemmelser
forholdsregler, der
tilgodeser
patientkategorier, som ikke
selv kan tage stilling —
eksempelvis bevidstlgse og
demente patienter
forholdsregler, der
tilgodeser
patientkategorier med
hgre- og
formuleringshandicap
forudgaende fravalg af
livsforleengende
behandling information og
inddragelse af pargrende
med respekt for patientens
rettigheder til fortrolighed
om helbredsoplysninger
pargrendes selvsteendige
rettigheder til generel
information om
sygdommen

Sygehuset planlaegger og m Helt opfyldt

gennemfgrer behandlingen
med patienten og
pargrende som partnere i
overensstemmelse med
dets politik.

Sygehusets kosttilbud tager m Helt opfyldt

hensyn til patienternes
religigse baggrund.

Der tages hensyn til m Helt opfyldt
patienternes blufaerdighed.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 3

Sygehuset tilbyder m Helt opfyldt
eksistentiel eller andelig
stgtte til patienter og

pargrende under
indlaeggelsen.

2.2.1 Vigtige samtaler med patienten og pargrende (4/5)

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

Indikator 5

2.2.2 Skriftlig information om behandlingsforlgb og patientrettigheder (5/5)

Indikator 1

Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt

for rammerne for vigtige
samtaler med patienten
og/eller pargrende.

Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt

for personalets handtering
af den vigtige samtale.

Vigtige samtaler med m Helt opfyldt

patienter og/eller
pargrende foregar i
rammer, der eri
overensstemmelse med
retningslinjerne i indikator
1.

Personalet indtaenker ved m Helt opfyldt

vigtige samtaler behovet
for tolkebistand, hvor det
er relevant.

Personalet handterer m Helt opfyldt
vigtige samtaler i
overensstemmelse med

retningslinjerne i indikator
2.

Der er udarbejdet skriftligt m Helt opfyldt

eller elektronisk
informationsmateriale om
patientrettigheder pa de
sprog, sygehuset har
defineret.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:  Interview
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Indikator 2

Indikator 3

Der er udarbejdet skriftligt m Helt opfyldt

eller elektronisk
informationsmateriale om
patientforlgb, hvor
sygehuset har defineret, at
der er behov for dette og
pa de sprog sygehuset har
defineret.

Der udleveres relevant m Helt opfyldt
skriftligt materiale til

patienter og/eller

pargrende.

2.4.1 Henvisninger (1/1)

Indikator 1

Indikator 2

Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
for indholdet af

henvisninger af savel
akutte som elektivt
henviste patienter til
sygehusets ydelser.

Krav til henvisninger er m Helt opfyldt
lettilgengelige for

henvisende laeger, fx pa
sygehusets hjemmeside
eller i relevante
praksisinformationssysteme
r.

2.7.3 Frihedsbergvelse og anden tvang i psykiatrien (1/5)

Indikator 1

Indikator 2

Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt

for anvendelse af tvang,
der er i overensstemmelse
med galdende lovgivning.

*Frihedsbergvelse og m Helt opfyldt
anden tvang udfgres og

dokumenteres i

overensstemmelse med

retningslinjerne og
geeldende lovgivning.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 3

Indikator 4

Indikator 5

Sygehuset gennemgar m Helt opfyldt

hvert halve ar 20 journaler
fra patienter, der har veeret
udsat for frihedsbergvelse
eller anden tvang. Ved
gennemgangen afklares,
om der foreligger en
tvangsprotokol, der
opfylder geeldende regler
og lovgivning.

Sygehuset gennemgar m Helt opfyldt

hvert halve ar journalerne
fra de patienter, der har
veeret udsat for
frinedsbergvelse eller
anden tvang. Ved
gennemgangen afklares,
om der er dokumentation
for, at der er afholdt
opfglgende samtale med
patienten efter tvang. Der
gennemgas maksimalt 20
journaler. Hvis tvang har
veeret anvendt i mere end
20 forlgb, gennemgas en
tilfeldig stikprgve pa 20
journaler.

Sygehuset har gennemfgrt m Helt opfyldt
tiltag for at forbedre

kvaliteten af anvendelsen
af frihedsbergvelse og
anden tvang i psykiatrien.
Effekten af tiltagene er
vurderet, og man har enten
konkluderet, at de havde
den gnskede effekt, eller
man har igangsat nye
korrigerende tiltag.
Indikatoren er ikke
relevant, hvis sygehuset
opfylder de opstillede
kvalitetsmal.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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2.7.4 Forebyggelse af selvmordsrisiko (2/5)

Indikator 1 Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
for selvmordsforebyggelse,
som er udarbejdet med
inddragelse af “det
stgttende og ledsagende
princip”.

Indikator 2 *Ledere og medarbejdere m Helt opfyldt
har kendskab til relevante

dele af retningslinjerne og
arbejder i
overensstemmelse med
disse.

Indikator 3 Der gennemfgres analyse m Helt opfyldt
af drsager ved selvmord og

selvmordsforsgg pa
sygehuset.

Indikator 4 Sygehuset har gennemfgrt m Helt opfyldt
tiltag for at forbedre
kvaliteten af overvagning
af selvmordsrisiko eller for
at fastholde et allerede
hgjt kvalitetsniveau.

2.7.5 Smertevurdering og -behandling (3/5)

Indikator 1 Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
for smertevurdering og -

behandling.

Indikator 2 *Nar sygehusets
retningslinjer kraever en
smertevurdering eller en
plan for smertebehandling,
dokumenteres disse i
patientjournalen.

| nogen grad opfyldt

Indikator 3 *Effekt og revurdering af
smertebehandling
dokumenteres i
patientjournalen.

| nogen grad opfyldt

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Selvmord er ikke indtruffet inden for de sidste par ar. Opfglgning:

Opfglgning:

Udfgrsel og dokumentation af smertevurderinger og  Opfglgning:  Interview
planer for smertebehandling er ikke konsekvent
implementeret pa sengeafsnittene.

Dokumentation af effekt og revurdering af Opfelgning:  Interview
smertebehandling er ikke konsekvent implementeret
pa sengeafsnittene.

Der er behov for stikprgvebaserede
data, der viser, at ngdvendige
smertevurderinger og planer for
smertebehandling udfgres og
dokumenteres.

Der er behov for stikprgvebaserede
data, der viser, at effekten af
iveerksat smertebehandling vurderes
og dokumenteres.
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2.7.6 Behandling af den enkelte akutte patient (4/5)

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

Indikator 5

Der foreligger retningslinjer % / | betydelig grad opfyldt Der findes overordnet beskrivelse og detaljerede
s

for den indledende
vurdering af patienten.
Retningslinjerne beskriver
indhold af og tidsfrist for
vurderingen.

Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
for udarbejdelse og indhold

af behandlingsplan for den
enkelte akutte patient,
herunder observationsplan
for den efterfglgende
periode. Planen udarbejdes
sa vidt muligt med
inddragelse af patienten og
eventuelle pargrende.

*Der foretages en m Helt opfyldt
indledende vurdering af

patienten ved ankomsten

til sygehuset.

*Der foreligger en m Helt opfyldt
behandlingsplan for den

enkelte patient.

Behandlingsplanen er

udarbejdet inden for den af

sygehuset fastsatte

tidsramme og inkluderer

observationsplan.

*Den enkelte patient

m Helt opfyldt
revurderes i henhold til

sygehusets retningslinjer.

2.7.7 Behandling af den elektivt henviste patient (5/5)

Indikator 1

Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt

for modtagelse og
visitation af en henvisning.

sygdomsspecifikke retningslinjer for den indledende
vurdering af patienten. Tidsfrist for vurderingen er
ikke konsekvent anfgrt.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

Indikator 5

Indikator 6

Indikator 7

Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt

for indkaldelse af elektivt
henviste patienter til
behandling.
Retningslinjerne sikrer, at
indholdet af
indkaldelsesbreve og
tilsvarende, opfylder krav i
lovgivning og aftaler.
Retningslinjerne sikrer, at
tidsfrister i lovgivning og
aftaler overholdes.

Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
for udarbejdelse og indhold

af behandlingsplan for den

enkelte elektivt henviste

patient. Planen kan veaere et

standardiseret program,

der i relevant omfang

tilpasses i samarbejde med

patienten og eventuelle

pargrende.

Der foreligger retningslinjer === lkke opfyldt
for, hvornar en =0
behandlingsplan
revurderes.

Visitation af modtagne
henvisninger foregar i

henhold til sygehusets
retningslinjer.

m Helt opfyldt

Elektivt henviste patienter m Helt opfyldt
indkaldes til behandling i

overensstemmelse med
sygehusets retningslinjer.

Der foreligger en
behandlingsplan for den
enkelte patient.
Behandlingsplanen er
udarbejdet inden for den af
sygehuset fastsatte
tidsramme.

m Helt opfyldt

Der mangler RL for revurdering af behandlingsplaner.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Interview

Vilkarene for revurdering af
behandlingsplaner skal beskrives -
evt. tilfgjes den overordnede
retningslinje.
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Indikator 8

2.8.2 Rekuvisition af og prgvetagning til paraklinisk undersggelse (1/3)

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

Indikator 5

Indikator 6

Den enkelte m Helt opfyldt
behandlingsplan

revurderes i henhold til

sygehusets retningslinjer.

Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
fra hver paraklinisk afdeling

for rekvisition af

undersggelse.

Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt

fra hver paraklinisk afdeling
for udtagelse af prgver til
undersggelse.

Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt

fra hver paraklinisk afdeling
for handtering af
diagnostisk materiale efter
udtagelse.

Parakliniske undersggelser m Helt opfyldt

rekvireres i
overensstemmelse med
retningslinjerne i indikator
1.

Prgver til parakliniske m Helt opfyldt
undersggelser udtages i
overensstemmelse med

retningslinjerne i indikator
2.

Diagnostisk materiale m Helt opfyldt
handteres i

overensstemmelse med
retningslinjerne i indikator
3.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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2.8.5 Undersggelser udfgrt uden for diagnostisk afdeling (2/3)

Indikator 1 Der foreligger retningslinjer | betydelig grad opfyldt
for kvalitetssikring af / %
diagnostiske
undersggelser, der udfgres
uden for diagnostisk
afdeling.

Indikator 2 *Personale, der udfgrer m Helt opfyldt
diagnostiske undersggelser
uden for diagnostiske
afdelinger, opnar og
opretholder de rette
kompetencer.

Indikator 3 *Ansvaret for | nogen grad opfyldt

kvalitetssikring, kalibrering

og korrekt anvendelse af

udstyr er entydigt placeret

og kendt af relevant

personale.

Indikator 4 *Ansvaret for tolkning og m Helt opfyldt
dokumentation af
resultater af
undersggelserne er
entydigt placeret og kendt
af relevant personale.

2.8.6 Rettidig reaktion pa prgve-svar og undersggelsesresultater (3/3) #

e Standarden er patientsikkerhedskritisk.

Indikator 1 Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
for afgivelse af svar pa

prgver og undersggelser.

Indikator 2 Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
for modtagelse af svar pa
prgver og undersggelser.

Indikator 3 *Svar pa prever og m Helt opfyldt
undersggelser afgives i

overensstemmelse med
retningslinjerne i indikator
1.

Fyldestggrende retningslinjer findes ikke for hverken

for rtg eller lab. Men rtg og lab ved, at de har ansvar.

Der findes politik pa papir og et udvalg med
deltagelse af medicoteknik, lab, gkonomi,
anaestesileege, feellesdepot, mm., men fokus er
primaert rettet mod gkonomi. Punkt e) mangler
saledes pa visse omrader.

Ansvaret vedr POCT (point of Care
testing=patientnaer prgveudfgrelse) udfordret.
Lab har ikke overblik over udstyr.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 4 *Der kvitteres for m Helt opfyldt
modtagelse af svar pa
prever og undersggelser.

Indikator 5 *Ved modtagelse af svar pa m Helt opfyldt
prever og undersggelser,
der kraever akut indsats,
reageres rettidigt.

Indikator 6 *For hver patient er det W | betydelig grad opfyldt
D

registreret, hvilke prgver
og undersggelser, der er
rekvireret, og for hvilke
svar er modtaget.

2.9.1 Leegemiddelordination (1/7) #
e Standarden er patientsikkerhedskritisk.

Indikator 1 Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
feelles for sygehuset for
legemiddelordination.
Retningslinjerne beskriver
som minimum krav til
dokumentation af fglgende
ved
legemiddelordination:
Patientinformation
Indikation ved nye
ordinationer Laegemidlets
navn Leegemiddelform og -
styrke Dosering (mangde,
hyppighed, tidspunkt for
administration og
behandlingsvarighed (om
muligt))
Administrationsmade
Navnet pa den ordinerende
person Arsag til afvigelse
fra standardsortiment
Modtagelse af
telefonordinationer
Lgbende monitorering af
effekt og bivirkninger
Tvangsmedicinering

Indikator 2 Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
feelles for sygehuset for
receptudstedelse.

Opfglgning:

Opfglgning:

Der er en oversigt i COSMIC, der viser bestilte prgver Opfglgning:
og modtagne svar for fx. blodprgver. Biopsier

handteres med papir og indscanninger. De

undersggte arbejdsgange sikrede med enkelte

undtagelser et overblik over manglende besvarelser.

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 3

Indikator 4

Indikator 5

Indikator 6

*Leegemiddelordinationer m
dokumenteres i det

enstrengede
leegemiddeldokumentations

system, undtagen hvor

sygehuset foreskriver
anden dokumentation.

*Indikationer for m
leegemiddelordinationer
dokumenteres i

patientjournalen.

*De enkelte m
legemiddelordinationer er

i overensstemmelse med
retningslinjerne i indikator

1.

*Udstedte recepter eri m
overensstemmelse med

retningslinjerne i indikator

2.

2.9.2 Leegemiddeldispensering (2/7) #

e Standarden er patientsikkerhedskritisk.

Der foreligger retningslinjer m
feelles for sygehuset, der

beskriver dispensering af
legemidler.

*Der udfgres kontrol af m
vanskelige, individuelle

dosisberegninger.

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

*QOpheeldte lzegemidler og
afmalte injektions-
/infusionsvaesker maerkes.

*Leegemiddeldispensering m
dokumenteres i det

enstrengede
legemiddeldokumentations

system.

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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2.9.3 Leegemiddeladministration (3/7) #

e Standarden er patientsikkerhedskritisk.

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

Indikator 5

Der foreligger retningslinjer
feelles for sygehuset, der
beskriver
legemiddeladministration.

*Der udfgres kontrol for at
sikre, at leegemidlet
administreres pa den
ordinerede made.

*Laegemiddeladministration
en dokumenteres i det
enstrengede
legemiddeldokumentations
system.

*Laegemidlers virkning og
bivirkninger vurderes.

*Laegemiddelbivirkninger
rapporteres til
Leegemiddelstyrelsen.

2.9.5 Opbevaring af leegemidler (4/7)

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Der foreligger retningslinjer
feelles for sygehuset for
opbevaring af sygehusets
legemidler.

Der foreligger retningslinjer
feelles for sygehuset for
opbevaring af patientens
medbragte laegemidler
samt
patientadministrerede
legemidler.

Leegemidler opbevares ved
den rette temperatur.
Dette dokumenteres fx i
form af logbgger.

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

| nogen grad opfyldt

Der er ikke en konsistent og systematisk
monitorering af temperatur i medicinrum og
medicinkgleskabe i afdelingerne.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:  Interview

Der er behov for stikprgvebaserede
data, der viser bedre opfyldelse af

TP malinger.
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Patientadministrerede
legemidler er kun
tilgeengelige for den
pagaldende patient og
personalet.

Indikator 4

m Helt opfyldt

Indikator 5 Leegemidler returneres, nar m Helt opfyldt
udlgbsdatoen er

overskredet.

Indikator 6 Afdelingen dokumenterer, === lkke opfyldt
at der med faste intervaller ————————

udfgres

medicinskabseftersyn.

Hvis der ved I nogen grad opfyldt
medicinskabseftersyn er
pavist mangler, er der
gennemfgrt tiltag for at
forbedre kvaliteten.
Effekten af tiltagene er
vurderet, og man har enten
konkluderet, at de havde
den gnskede effekt, eller
man har igangsat nye
korrigerende tiltag.

Indikator 7 O

2.9.6 Laegemidler til akutte situationer (5/7)

m Helt opfyldt

Indikator 1 Der foreligger
retningslinjer, der
beskriver, hvordan
tilgeengeligheden af
legemidler til anvendelse i
akutte situationer sikres.

Akutbakkerne forefindes m Helt opfyldt
og kontrolleres i henhold til

retningslinjerne.

Indikator 2

Indikator 3 Akutbakker er tilgeengelige m Helt opfyldt

for relevant personale i
akutte situationer.

Der findes ikke eksempler pa, at der gennemfgres
regelmaessige og dokumenterede
medicinskabseftersyn. Dette geelder ogsa for
afdelinger, der modtager medicinservice fra
apoteket. Apoteket vurderer, at vaerdien af disse
tilsyn er diskutabelt. Der er behov for et initiat, der
fx arligt indebaerer, at der samlet ses pa forskellige

forhold i medicinrum, og at dette dokumenteres i en

form, der understgtter evt. forbedringer.

Der gennemfgres ikke medicinskabseftersyn, men
der initieres forbedringer lokalt pa en raekke
omrader pa baggrund af andet end
medicinskabtilsyn.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:  Interview

Interview

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Der er behov for et initiativ der fx
arligt indebzerer, at der samlet ses
pa forskellige forhold i medicinrum,
og at dette dokumenteres i en form,
der understgtter evt. forbedringer.

Der er behov for et initiativ, der fx
arligt indebaerer, at der samlet ses
pa forskellige forhold i medicinrum,
og at dette dokumenteres i en form,
der understgtter evt. forbedringer.
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Indikator 4

Indikator 5

Kontrollen af akutbakkerne m Helt opfyldt
dokumenteres i en loghog

og specielt bemaerkes, at

akutbakker er opfyldt efter

anbrud.

Hvis der ved kontrollen er m Helt opfyldt
pavist mangler i
tilgeengelighed og indhold
af akutbakker, er der
gennemfgrt tiltag for at
forbedre kvaliteten.
Effekten af tiltagene er
vurderet, og man har enten
konkluderet, at de havde
den gnskede effekt, eller
man har igangsat nye
korrigerende tiltag.

2.9.7 Systematisk indsats for at nedbringe polyfarmaci (6/7)

Indikator 1

Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt

feelles for sygehuset, der
beskriver hvordan, hvornar
og hvem, der foretager og
dokumenterer
medicingennemgang for at
nedbringe polyfarmaci.
Retningslinjerne definerer
ligeledes kriterier for,
hvornar patienter skal have
foretaget
medicingennemgang for at
nedbringe polyfarmaci.
Retningslinjerne definerer
endvidere kriterier for,
hvornar der foretages
medicingennemgang for
patienter med kroniske
lidelser, der ses i
ambulante forlgb. Hvis
ansvaret deles med
primarsektoren,
dokumenteres ansvars- og
opgavefordelingen.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 2 *Der foretages HO | nogen grad opfyldt Der er i organisationen nogen uklarhed om Opfglgning:  Interview
medicingennemgang for at forskellen pa medicingennemgang og afstemning.
nedbringe polyfarmaci i Manglende klarhed om, hvor medicingennemgang
overensstemmelse med skal noteres i journalen, ggr det vanskeligt at
sygehusets retningslinjer. identificere, hvornar der faktisk er gennemfgrt en
medicingennemgang.

Indikator 3 *Medicingennemgangen | nogen grad opfyldt Se indikator 2. Opfglgning:  Interview
dokumenteres i

patientjournalen.

2.9.8 Forsyning af leegemidler (7/7)

Indikator 1 Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt Opfelgning:
for bestilling og
modtagelse af leegemidler
bade ved planlagte og
akutte situationer.

Indikator 2 Sygehuset beskriver m Helt opfyldt Opfelgning:
forholdsregler i situationer
med svigt af forsyninger af
legemidler.

Indikator 3 Laegemidler bestilles og m Helt opfyldt Opfplgning:
rekvireres i
overensstemmelse med
retningslinjerne.

Indikator 4 Der fplges op pa m Helt opfyldt Opfelgning:
leverancesvigt og
fejlleverancer i forbindelse
med modtagelse af
legemidler.

Indikator 5 Relevante ledere og m Helt opfyldt Opfelgning:
medarbejdere kender
forholdsreglerne for
situationer med svigt af
forsyninger af laegemidler.

2.10.1 Observation og opfglgning pa kritiske observationsfund (1/2) #
e Standarden er patientsikkerhedskritisk.
Indikator 1 Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt Opfelgning:
for observation og

opfglgning pa
observationsfund.

Der er behov for en klar beskrivelse
af, hvorledes medicingennemgang
skal dokumenteres i journalen for
bedre at kunne understgtte og fglge
implementering af sygehusets
retningslinje. Dette skal understgttes
af stikprgvebaserede data.

Se indikator 2.
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Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

2.10.2 Sedation af patienter uden medvirken af anaestesiologisk personale (2/2)

Indikator 1

Indikator 2

Der foreligger m Helt opfyldt
retningslinjer, som

overordnet beskriver,
hvilke patienter, der kan
modtages pa intensivt
terapiafsnit, samt hvordan
man forholder sig, nar en
patient gnskes overflyttet
dertil.

*Patienter observeres i m Helt opfyldt
overensstemmelse med

retningslinjerne.

*Ved interview kan m Helt opfyldt
medarbejderne redeggre
for deres egne opgaver ved
kritisk forveaerring af
patientens tilstand,
herunder for tilkald af
assistance, yderligere
vurdering af patienten,
tilkald af bistand fra andre
afdelinger, og overflytning
til intensivt terapiafsnit.

Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt

for sedation af patienter i
forbindelse med
procedurer foretaget uden
medvirken af
anastesiologisk personale.

*Patienter, der skal m Helt opfyldt
sederes i forbindelse med

procedurer uden

anastesiologisk

medvirken, vurderes og

udveelges i

overensstemmelse med

sygehusets retningslinjer.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 3

*Patienter, der i m Helt opfyldt
forbindelse med

procedurer sederes uden

anastesiologisk

medvirken, overvages i

overensstemmelse med
sygehusets retningslinjer.

2.11.1 Vurdering forud for procedurer i anaestesi (1/4)

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt

for vurdering forud for
procedurer i anaestesi.
Retningslinjerne er faelles
for den anaestesiologiske
afdeling og for den eller de
afdelinger, der er
ansvarlige for at
gennemfgre procedurerne.

*Patienter vurderes forud m Helt opfyldt

for en procedure i anaestesi
af den behandlende
afdeling i
overensstemmelse med
sygehusets retningslinjer.

*Patienter vurderes forud m Helt opfyldt

for en procedure i anaestesi
af den anaestesiologiske
afdeling i
overensstemmelse med
sygehusets retningslinjer.

2.11.2 Patientens ophold i opvagningsenheden (2/4)

Indikator 1

Indikator 2

Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
for planlaegning af det

postanastesiologiske

overvagningsforlgb.

Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
for afslutning af det

postanastesiologiske

overvagningsforlgb.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 3

Indikator 4

*Postanaestesiologiske m Helt opfyldt

overvagningsforlgb
planlaegges og
gennemfgres i
overensstemmelse med
retningslinjerne i indikator
1.

*Postanaestesiologiske m Helt opfyldt

overvagningsforlgb
afsluttes i
overensstemmelse med
retningslinjerne i indikator
2.

2.11.5 Sikker kirurgi (3/4) #

e Standarden er patientsikkerhedskritisk.

Indikator 1

Indikator 2

Der foreligger m Helt opfyldt
retningslinjer, der

understgtter sikker
gennemfgrelse af
operative, invasive indgreb
under fuld eller delvis
anastesi, hvor der er
anaestesipersonale tilstede.
Retningslinjerne baserer sig
pa WHO's ”Sikker Kirurgi”.
Der er udarbejdet
tjeklister, som kan veaere
tilpasset konkrete
procedurer.

*Ledere og medarbejdere m Helt opfyldt

gennemfgrer tiltagene i
sygehusets tjekliste i
forbindelse med operative,
invasive indgreb under fuld
eller delvis anaestesi, hvor
der er anaestesipersonale
tilstede.

2.11.6 Infusion med blodkomponenter (4/4)

Indikator 1

Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt

for procedure for
identifikation af patient og
blodprgve/blodkomponent.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 2 Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
for indikation til

behandling med

Indikator 3 Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
for observation,
registrering samt
indberetning af
bivirkninger og
komplikationer.

Indikator 4 *Indikation for m Helt opfyldt

blodtransfusion
dokumenteres i
patientjournalen.

Indikator 5 *Blodtransfusion udfgres i m Helt opfyldt
overensstemmelse med
Vejledning om
blodtransfusion.

2.13.1 Hjertestopbehandling (1/1) #

e Standarden er patientsikkerhedskritisk.

Indikator 1 Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
feelles for hele sygehuset
for hjertestopbehandling
(hjerte-lungeredning) for
voksne, bgrn og nyfgdte.
Retningslinjerne
udarbejdes i
overensstemmelse med de
nyeste nationale guidelines.

Indikator 2 Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
for personalets
uddannelsesniveau i
forhold til
hjertestopbehandling samt
vedligeholdelse heraf.

Indikator 3 *Personalet kender egne m Helt opfyldt
opgaver og ansvar i
forbindelse med hjertestop.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 4

*Det dokumenteres, at m Helt opfyldt
personalet har gennemfgrt

uddannelse og

vedligeholdelsestraening i

forhold til

hjertestopbehandling pa

det niveau, ledelsen har
besluttet.

2.14.1 Ernaeringsscreening, plan og opfglgning (1/1)

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

Indikator 5

Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt

for ernzeringsscreening
med henblik pa
identifikation af patienter i
ernaeringsmaessig risiko.

Det foreligger retningslinjer m Helt opfyldt

for ivaerksaettelse af plan
for ernzering og opfglgning
for patienteri
ernaringsmaessig risiko.
Hvis indsatsen sker i
samarbejde med eksterne
parter, beskrives opgave-
og ansvarsfordeling.

Der foretages
ernzringsscreening i
overensstemmelse med
retningslinjerne i indikator
1.

*Patienter i m Helt opfyldt
ernaringsmaessig risiko,
der har direkte betydning
for behandlingsresultat,
tilbydes relevant
intervention (plan for
ernaring). @vrige patienter
i ernaeringsmaessig risiko
tilbydes intervention eller
radgivning om, hvor
relevant intervention kan
fas.

Plan for ernzering og

m Helt opfyldt
opfglgning dokumenteres i

patientjournalen.

| nogen grad opfyldt

Der er nogen inkonsistens i udfgrelse af
ernaringsscreening og opfglgningen herpa.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:  Interview

Opfglgning:

Opfglgning:

Der er behov for stikprgvebaserede
data, der viser bedre opfyldelse af
sygehusets retningslinje.
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2.15.1 Genoptraening (1/1)

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
for, hvorledes sygehuset

identificerer patienter med

behov for genoptraening og

for, hvorledes der

udarbejdes

genoptraningsplaner for

disse.

Ved interviews med ledere m Helt opfyldt

og medarbejdere kan de
redeggre for deres opgaver
med at sikre, at patienter
med genoptraningsbehov
far udarbejdet en
genoptraeningsplan og for
at iveerksaette
genoptraening efter planen.

For patienter, der har m Helt opfyldt
behov for genoptraening,

foreligger der en

genoptraeningsplan.

2.16.2 Forebyggelse og sundhedsfremme (1/1)

Indikator 1

Sygehuset har en politik for e lkke opfyldt
forebyggelse og %

sundhedsfremme, der
beskriver definerede mal
og prioriteringer for
indsatsen pa omradet samt
hvorledes disse synligggres
over for medarbejdere,
patienter og pargrende.

Der findes ikke en fzelles politik for omradet.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:  Interview

Der skal foreligge en politik for
forebyggelse og sundhedsfremme.
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Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

Indikator 5

Der foreligger retningslinjer
for vurdering af
sundhedsmaessig risiko hos
patienter, som beskriver,
hvorledes sygehuset
identificerer patienter,
hvor en intervention i
forhold til livsstilsfaktorer
har betydning for
resultatet af
patientforlgbet, eller hvor
livsstilsfaktorer i gvrigt
udggr en betydelig risiko
for patienten.

Der foreligger retningslinjer
for gennemfgrelse af
intervention vedrgrende
livsstilsfaktorer, som har
betydning for resultatet af
patientforlgbet, eller hvor
livsstilsfaktorer i gvrigt
udggr en risiko for
patienten. Hvis
interventionen sker i
samarbejde med eksterne
parter, beskrives opgave-
og ansvarsfordeling.

Patienter med
livsstilsfaktorer, som har
betydning for resultatet af
patientforlgbet, tilbydes
intervention.

@vrige patienter med risiko
relateret til livsstilsfaktorer
tilbydes intervention eller
radgivning om, hvor
relevant
forebyggelsestilbud kan fas.

2.17.2 Epikrise (1/3)

Indikator 1

Der foreligger retningslinjer
for indholdet af og
afsendelse af epikriser.

m Helt opfyldt

m Helt opfyldt

m Helt opfyldt

m Helt opfyldt

| nogen grad opfyldt

Der findes ikke et overordnet dokument, der
beskriver indholdet og rammer for afsendelse af
epikriser. Epikriseskabelonen i Cosmic indeholder
imidlertid faste overskrifter/disposition.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:  Interview

Der skal foreligge en RL for epikriser
herunder afsendelse (tidsfrister).
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Indikator 2 *Der udfeerdiges epikriser m Helt opfyldt
efter sygehusets
retningslinjer.

Indikator 3 *Epikrisen afsendes i m Helt opfyldt
henhold til de fastsatte
tidsfrister efter patientens
udskrivelse, ambulante
forlgb eller
skadestuebesgg.

2.17.4 Information ved overflytning mellem afdelinger og sygehuse (2/3)

Indikator 1 Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
for overflytning mellem

afdelinger og sygehuse.

Indikator 2 *Ved overflytning m Helt opfyldt
overdrages relevante
informationer i
overensstemmelse med
sygehusets retningslinjer.

2.17.5 Udskrivelsesplanlzegning i samarbejde med patienten og videregivelse af information (3/3)

Indikator 1 Der foreligger retningslinjer Helt opfyldt
for
udskrivelsesplanlagning i
samarbejde med patienten.

Indikator 2 Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt
for videregivelse af

informationer i forbindelse
med udskrivelse til
primaersektoren.

Indikator 3 *Udskrivelse planlaegges og Helt opfyldt
gennemfgres i
overensstemmelse med
sygehusets retningslinjer.

2.18.1 Patienttransport med sundhedsfaglig ledsager (1/1)

Indikator 1 Der foreligger retningslinjer % | betydelig grad opfyldt
for patienttransport med s
sundhedsfaglig ledsager.

Der findes et dokument, der beskriver udstyr,
medicin til transport samt szrlige forholdsregler
defineret af de enkelte afdelinger. Dokumentet
mangler dog at specificere, at laegen har ansvar for
at sikre, at der foreligger ordinationer for
overvagning og behandling under transporten (punkt
d).

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

Indikator 5

Indikator 6

Ledelsen tager stilling til, i %% | betydelig grad opfyldt Det overordnede dokument indeholder generelle Opfelgning:

hvilket omfang personalet 7 krav. De afdelingsspecifikke dokumenter er mere
skal uddannes til at konkrete mht., hvilken kompetencer sygeplejersker
varetage ledsagelse ved skal have. Der er dog ikke etableret et
patienttransport og uddannelsesprogram malrettet transport, men
fastseetter et generelt er der fokus pa ajourfgrt hjerte-
uddannelsesprogram. Pa lungeredning mv.

sygehuse, der modtager
akutte patienter, skal
foreligge et sadant
program, medmindre
sygehuset har aftaler, der
placerer opgaven med at
ledsage patienter
andetsteds.

Der er placeret et ansvar m Helt opfyldt Opfglgning:
for iveerksaettelse og

gennemfgrelse af den
enkelte patienttransport.

Der er placeret et ansvar m Helt opfyldt Opfglgning:
for overvagning og

behandling af patienten

inden den enkelte

patienttransport.

Der er taget stilling til m Helt opfyldt Opfglgning:
overvagning, behandling og

pleje af patienten under

det enkelte transportforlgb.

Personalet uddannes i m Helt opfyldt Opfeglgning:
patienttransport i

overensstemmelse med

sygehusets beslutninger

om dette.

2.19.1 Palliativ indsats til patienter med livstruende sygdom og omsorg for patientens pargrende (1/2)

Indikator 1

Der foreligger retningslinjer m Helt opfyldt Opfelgning:
for sygehusets tilbud om

palliativ indsats til

patienter med livstruende

sygdom samt organisering

af dette i samarbejde med

primaersektoren og hospice.
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Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

Indikator 5

Der foreligger retningslinjer m
for sygehusets

understgttelse af

patientens gnsker og

behov i forbindelse med
palliativ indsats.

Der foreligger retningslinjer m
for sygehusets

understgttelse af

patientens pargrende.

Relevante patienter m
tilbydes palliativ indsats i
overensstemmelse med

sygehusets retningslinjer.

Relevante patienters m
pargrende tilbydes stgtte i
overensstemmelse med

sygehusets retningslinjer.

2.19.2 Veerdig omgang med afdgde (2/2)

Der foreligger m
retningslinjer, der sikrer
overholdelse af

lovgivningen i forbindelse
med dgdsfald.

Der foreligger m
retningslinjer, der
understgtter korrekt og

vaerdig omgang med den
afdgde og dennes

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

efterladte.

Ledere og medarbejdere m
har kendskab til relevante

dele af retningslinjerne og

arbejder i

overensstemmelse med

disse.

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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3.12.1 Sygehusets anvendelse af faglige retningslinjer og patientforlgbsbeskrivelser (1/2)

Indikator 1

Indikator 2

*Sygehuset har en proces, m Helt opfyldt

der sikrer, at der
udarbejdes retningslinjer
og for-Igbsbeskrivelser
vedrgrende behandling af
konkrete patientgrupper
for: De hyppigst
forekommende
patientgrupper Komplekse
forlgb dvs. patientgrupper
med komplicerede
udrednings-, behandlings-,
genoptraenings-, pleje-,
eller
rehabiliteringsudfordringer
Der kan forevises
eksempler pa faglige
retningslinjer og
forlgbsbeskrivelser.
Vurderingsvejledning: Ved
vurderingen laegges
hovedvaegten pa
vurderingen af processen.
Hvis antallet af faglige
retningslinjer og/eller
forlgbsbeskrivelser
abenlyst er utilstraekkeligt i
forhold til behovet, kan
vurderingen dog hgjst blive
NO.

*Sygehuset har en proces, m Helt opfyldt

der sikrer, at retningslinjer
og forlgbsbeskrivelser
gennemgar en faglig
hgrings- og
godkendelsesproces forud
for den endelige
ledelsesmaessige
godkendelse.

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 3

Indikator 4

Indikator 5

*Sygehuset har en proces m Helt opfyldt

for samarbejdet mellem
primaer- og
sekundaersektoren for
patienter med kronisk
sygdom. Aftalerne
beskriver som minimum:
Opgaver i forskellige faser
af forlgbet Entydig
placering af ansvaret for
alle faser i forlgbet

*Der foreligger konkrete m Helt opfyldt

forlgbsbeskrivelser for
patienter med kronisk
sygdom udarbejdet som
folge af processen om
samarbejdet mellem
primaer- og
sekundarsektoren for
patienter med kronisk
sygdom. (jf. indikator 2).

*Ledere og medarbejdere m Helt opfyldt

har kendskab til relevante
retningslinjer og
forlgbsbeskrivelser og
arbejder i
overensstemmelse med
disse. | konkrete tilfeelde
kan det veere velbegrundet
at fravige retningslinjer og
for-lgbsbeskrivelserne.
Vaesentlige fravalg
beskrives og begrundes i
patientjournalen.

3.12.2 Behandling pa intensiv terapienhed (2/2)

Indikator 1

*Der foreligger m Helt opfyldt
retningslinjer for diagnostik

og behandling af sepsis og
septisk chok.
Retningslinjerne daekker
sygehusets samlede indsats
for behandling af disse
tilstande.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

Indikator 5

Indikator 6

Indikator 7

Indikator 8

Indikator 9

*Der foreligger m
retningslinjer for

forebyggelse, diagnostik og
behandling af

ventilatorassocieret

pneumoni (VAP).

*Der foreligger m
retningslinjer for
afdelingsspecifik

(enhedsspecifik)
antibiotikastrategi.

*Der foreligger m
retningslinjer for intensiv

delir.

*Der foreligger m
retningslinjer for
afdelingsspecifik

(enhedsspecifik)
sedationsstrategi.

*Diagnostik og behandling
af sepsis og septisk chok

foregari

overensstemmelse med
retningslinjerne i indikator

1.

*Forebyggelse, diagnostik m
og behandling af
ventilatorassocieret

pneumoni (VAP) foregar i

overensstemmelse med
retningslinjerne i indikator

2.

*Behandling med m
antibiotika foregar i
overensstemmelse med
retningslinjerne i indikator

3.

*Behandling af intensiv m
delir forgar i

overensstemmelse med
retningslinjerne i indikator

4.

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Helt opfyldt

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 10 *Patienterne sederes i m Helt opfyldt
overensstemmelse med
retningslinjerne i indikator
5.

4.1.1 Vold og trusler mod personale (P)

e Standarden er ikke relevant.

Indikator 1 Ved interviews kan ledere
og medarbejdere redeggre
for, hvordan vold og trusler
mod personale handteres.

Indikator 2 Der er et register over
anmeldelser om vold og
trusler.

Indikator 3 Episoder med vold og

trusler evalueres. Denne
indikator vurderes under
survey ikke relevant, hvis
der ikke har vaeret episoder
med vold og trusler.

4.1.2 Anskaffelse, anvendelse og vedligeholdelse af transportmidler og udrustning (P)
e Standarden er ikke relevant.

Indikator 1 Ved interviews med
relevante ledere kan de
redeggre for, hvordan
transportmidler og
udrustning anskaffes.

Indikator 2 Ved interviews med
medarbejdere kan de
redeggre for, hvordan
transportmidler og
udrustning anvendes og
vedligeholdes.

Indikator 3 Transportmidler
kontrolleres og
vedligeholdes.

Indikator 4 Udrustning kontrolleres og
vedligeholdes.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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4.1.3 Sikkerhed under transport (P)

e Standarden er ikke relevant.

Indikator 1

Indikator 2

Ved interviews med ledere
og medarbejdere kan de
forklare og demonstrere,
hvordan transportmidler er
indrettet for at opna stgrst
mulig sikkerhed under
transport og henvise til
dokumenter, hvor det er
beskrevet.

En gang arligt evalueres
personskader i forbindelse
med transport.

4.1.4 Telemedicin (P)

e Standarden er ikke relevant.

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

Ved interviews med ledere
og medarbejdere kan de
redeggre for deres opgaver
og ansvar i forbindelse med
brug af telemedicin og kan
demonstrere, hvordan
telemedicin fungerer og
henvise til dokumenter,
hvor det er beskrevet.

Kommunikationsmidler i
relation til telemedicin
testes regelmaessigt og
dokumentation for testene
kan fremuvises.

To gange arligt
gennemfgres audit med
fokus pa anvendelsen af
telemedicin.

En gang arligt evalueres
telemedicinsk
kommunikation mellem
aktgrerne.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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4.1.5 Indbringelse af patient med afvigende adfzerd (P)

e Standarden er ikke relevant.

Indikator 1

Indikator 2

Ved interviews med
medarbejdere kan de
forklare, hvordan visitation
og behandling af patienter
med afvigende adfeerd
foregar og henvise til
dokumenter, hvor det er
beskrevet.

En gang arligt evalueres
samarbejde med
samarbejdsparter i forhold
til indbringelse af patienter
med afvigende adfaerd.

4.1.6 Sundhedsfaglig visitation i AMK-vagtcentralen (P)

e Standarden er ikke relevant.

Indikator 1

Indikator 2

Indikator 3

Indikator 4

Der er retningslinjer for
sundhedsfaglig visitation.

Ved interviews med
medarbejdere kan de
forklare, hvordan
sundhedsfaglig visitation i
vagtcentralen foregar og
henvise til dokumenter,
hvor det er beskrevet.

To gange arligt
gennemfgres audit af den
sundhedsfaglige radgivning.

To gange arligt
gennemfgres audit af, om
der er afsendt korrekte
typer enheder pa baggrund
af den sundhedsfaglige
visitation.

4.1.7 Teknisk disponering i AMK-vagtcentralen (P)

e Standarden er ikke relevant.

Indikator 1

Der er retningslinjer for
teknisk disponering.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 2 Ved interviews med
medarbejdere kan de
forklare, hvordan teknisk
disponering foregar og
henvise til dokumenter,
hvor det er beskrevet.

Indikator 3 En gang arligt evalueres
kommunikationen mellem
de sundhedsfaglige
visitatorer og de tekniske
disponenter i AMK-
vagtcentralen.

4.1.8 Melding og kommunikation (P)
e Standarden er ikke relevant.

Indikator 1 Der er retningslinjer for
indholdet af meldingen fra
AMK-vagtcentralen.

Indikator 2 Der er retningslinjer for
melding og kommunikation
via meldesystemet mellem
AMK-vagtcentralen og de
praehospitale enheder.

Indikator 3 Ved interviews med
medarbejdere kan de
forklare og demonstrere,
hvordan meldinger afgives
og modtages.

Indikator 4 En gang arligt evaluerer
AMK-vagtcentralen
samarbejdet med de gvrige
praehospitale aktgrer.

4.1.9 Koordinering af medicinsk behandling (P)
e Standarden er ikke relevant.

Indikator 1 Ved interviews med
medarbejdere kan de
forklare, hvordan
koordination af den
medicinske behandling
foregar og henvise til
dokumenter, hvor det er
beskrevet.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 2 Ved interviews med
medarbejdere kan de
forklare, hvordan gensidig
assistance koordineres
mellem de involverede
aktgrer.

Indikator 3 En gang arligt evaluerer de
involverede parter
koordineringen af den
medicinske behandling.

4.1.10 Afslutning af den praehospitale indsats pa stedet # (P)

e Standarden er patientsikkerhedskritisk.

Indikator 1 Der er retningslinjer for Ikke relevant
afslutning af den
praehospitale indsats pa

stedet.

Indikator 2 Ved interviews med
medarbejdere kan de
forklare, hvordan den
praehospitale indsats
afsluttes pa stedet.

Indikator 3 To gange arligt Ikke relevant

gennemfgres audit med

fokus pa dokumentation af
patienters afslag af eller
gnske om afbrud af
behandling.

4.1.11 Overdragelse # (P)

e Standarden er patientsikkerhedskritisk.

Indikator 1 Ved interviews med Ikke relevant
medarbejdere kan de
redeggre for, hvordan der
videregives information om
den praehospitale indsats
til relevant personale, nar

patienten overdrages.

Indikator 2 To gange arligt Ikke relevant
gennemfgres audit med

fokus pa overdragelse.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 3

En gang arligt evalueres . Ikke relevant
videregivelse af
information om den
praehospitale indsats til
relevant personale, nar

patienter overdrages.

4.1.12 Vurdering og behandling af patienter # (P)

e Standarden er patientsikkerhedskritisk.

Indikator 1

Indikator 2

Ved interviews med ledere Ikke relevant
kan de redeggre for,
hvordan det sikres, at der
foreligger regelmaessigt
opdaterede generelle
retningslinjer for initial
vurdering og behandling og
Igbende observation og
revurderinger, som lever
op til anerkendt faglig
standard og relevante
nationale vejledninger og
tilsvarende, og henvise til
dokumenter, hvor det er
beskrevet.

Ved interviews med ledere Ikke relevant
kan de redeggre for,
hvordan man understgtter
implementeringen af
retningslinjerne for initial
vurdering og behandling og
Igbende observation og
revurdering af patienten,
og hvordan efterlevelsen
overvages regelmaessigt.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 3

Indikator 4

Indikator 5

Ved interviews med . Ikke relevant
medarbejderne kan de
redeggre for, hvordan de
opnar kendskab til
indholdet af
retningslinjerne for initial
vurdering og behandling og
Igbende observation og
revurdering af patienten,
og hvordan de kan fa
adgang til retningslinjerne,
hvis de under en indsats
bliver i tvivl om den rette
fremgangsmade.

Stikprgvekontrol foretaget
af surveyors viser, at der er
udfgrt initial vurdering
efter ABCDE-principperne.
Surveyorne udvaelger pa
tilfeeldig vis et antal
journaler.
Journalgennemgang
bekraefter, at der er udfgrt
initial vurdering efter
ABCDE-principperne.

Ved interviews med ledere Ikke relevant
kan de redeggre for,
hvordan det sikres, at der
foreligger regelmaessigt
opdaterede kliniske
retningslinjer, baseret pa
bedst mulig
evidensbaserede praksis
for specifikke alvorlige,
behandlingskraevende
tilstande med
udgangspunkt i prioritering
efter ABCDE-principperne
og henvise til dokumenter,
hvor det er beskrevet.

Opfglgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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Indikator 6

Indikator 7

Indikator 8

Indikator 9

Ved interviews med ledere
kan de redeggre for,
hvordan man understgtter
implementeringen af
evidensbaserede, kliniske
retningslinjer for
specifikke, alvorlige
behandlingskraevende
tilstande, og hvordan
efterlevelsen overvages
regelmaessigt.

Ved interviews med
medarbejderne kan de
redeggre for, hvordan de
opnar kendskab til
indholdet af kliniske
retningslinjer for
specifikke, alvorlige
behandlingskraevende
tilstande, og hvordan de
kan fa adgang til
retningslinjerne under en
indsats.

Surveyorne udvaelger pa
tilfeeldig vis et antal
journaler.
Journalgennemgang
bekraefter, at patienterne
er behandlet efter
geldende
behandlingsalgoritmer.

To gange arligt udfgres
audit med fokus pa
behandling af specifikke
kliniske tilstande, herunder
ogsa vurdering af
tidsforbrug pa skadestedet.

. Ikke relevant Opfelgning:

. Ikke relevant Opfelgning:

Opfglgning:

Opfglgning:
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