B-014 Styringsveerktgj kvalitetsovervagning Trin 3

B-014 Kvalitetsovervagning - mal

OBS: Arket indeholder kun de standarder hvor der er krav om kvalitetovervagning pa trin 3

Metode til Dato for
Standard Kvalitetsovervagning Trin 3 Kvalitetsmal . . Frekvens Ansvarlig kvalitetsmali
kvalitetsovervigning ngen
1.1.3 - Planlaegning, drift og gkonomi (3/5) [Der foreligger dokumentation for, at ledelser pa alle
niveauer evalueres i forhold til opfyldelsen af malene
for aktivitet, kvalitet og gkonomi.
1.1.5 - Datasikkerhed (4/5) Der foreligger dokumentation for gennemfgrt backup |Vi har ingen haendelser med manglende backup|Gennemgang af Halvérligt i Ledelsen 22-08-2015
af datasystemer. haendelsesrapporter forbindelse med
Der foreligger dokumentation for, at ngdprocedurer i
forbindelse med systemnedbrud afprgves med
regelmaessige intervaller.
1.2.3 - Kvalitetsovervdgning (2/8) Sygehuset rapporterer mgnstre og tendenser i de Vi gennemgdr mgnstre og tendenser i Den kvalitetsansvarlige kviterer for |Arligt Ledelsen 22-08-2015
monitorerede omrdader til relevante ledelsesniveauer. |forbindelse med den interne audit i efterdret.  |afholdt audit i logbogen
Mgnstre og tendenser observeret pd nationalt niveau |Her inddrages LUP, eKvis, ris&ros samt
inddrages, hvor det er relevant. haendelsesrapporter
1.2.4 - Kvalitetsforbedring (3/8) Sygehuset overvager lgbende, om de iveerksatte Vi laver en gennemgang af alle Den kvalitetsansvarlige kviterer for |Halvarligt i Ledelsen 22-08-2015
handleplaner har den tilsigtede effekt. haendelsesrapporter for at falge op pé de gennemgang af haendelser i forbindelse med
koorigerende handlinger loaboaen intern audit
1.2.6 - Patientsikkerhed og risikostyring Sygehuset overvdger effekten af konkrete ivaerksatte |Vi laver en gennemgang af de gennemfgrte Den kvalitetsansvarlige kviterer for [Halvarligt i Ledelsen 22-08-2015
(4/8) tiltag til risikostyring og forbedring af koorigerende handlinger, for at vurdere gennemgang af haendelser i forbindelse med
patientsikkerheden. effekten og den evt., effekt p& andre omréder |(logbogen intern audit
1.2.10 - Patientklager og patientskade- Der foreligger dokumentation for opggrelse og analyse
erstatningssager (7/8) af patientklager og patientskadeerstatningssager.
Analyserne anvendes til lzering i organisationen.
1.2.11 - Inddragelse af patienter og Data indsamlet ved de landsdaekkende undersggelser |Vi bruger undersggelserne som en del af Den kvalitetsansvarlige kviterer for |Halvarligt i Ledelsen 22-08-2015
pargrendes oplevelser og erfaringer (8/8) af patientoplevelser og ved lokale eller regionale grundlaget til at vurdere og prioritere vores afholdt audit i logbogen forbindelse med
aktiviteter analyseres og vurderes. indsats ifbm. Efterdrs audit intern audit
1.3.2 — Patientjournalen (2/4) Sygehuset har mal for kvaliteten af journalfgringen. Vores journaler skal veere fyldestggrende i Journalaudit gennefgres pa 20 Halvarligt i Ledelsen 22-08-2015
Sygehuset indsamler kvantitative data, der belyser forhold til relevant patientkategori journaler halvérligt forbindelse med
opfyldelsesgraden af malene. Data analyseres og intern audit
vurderes.
1.3.4 - Allergi og intolerans (3/4) Sygehuset har mél for kvaliteten af dokumentationen Vi skal forholde os til allergi og intolerence hos |Journalaudit gennefgres pa 20 Halvarligt i Ledelsen 22-08-2015
af allergi og intolerans. Sygehuset indsamler alle relevante patienter journaler halvarligt forbindelse med
kvantitative data, der belyser opfyldelsesgraden af intern audit

malene. Data analyseres og vurderes.

1.4.1 - Anscettelse af personale (1/6)

Sygehuset har mal for kvaliteten af
ansaettelsesprocessen og vurderer mindst to gange i
Igbet af en tredrsperiode, om malet/mélene er ndet.
Vurderingen kan baseres pd kvantitative eller
kvalitative metoder eller pd en kombination af disse.
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1.4.3 - Introduktion af nyt personale (2/6)

Sygehuset har mal for kvaliteten af introduktionen af
nyt personale, som inkluderer mal for indholdet og
gennemfgrelsen af introduktionen, og vurderer mindst
to gange i Igbet af en tredrsperiode, om malet/mélene
er ndet. Vurderingen kan baseres pa kvantitative eller
kvalitative metoder eller pd en kombination af disse.

1.4.4 - Arbejdstilretteleeggelse (3/6)

Der er ingen indikatorer pa trin 3

1.4.5 - Uddannelse og kompetenceudvikling

(4/6)

Sygehuset har mal for kvaliteten af uddannelsen og
kompetenceudviklingen af medarbejderne og vurderer
mindst to gange i lgbet af en tredrsperiode, om
malet/mélene er ndet. Vurderingen kan baseres pa
kvantitative eller kvalitative metoder eller pa en
kombination af disse.

1.5.3 - Forebyggelse og overvagning af
nosokomielle infektioner (2/5)

Der foreligger en 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 héndtering

af nacalamialla infaltinnar

Sygehuset fglger forekomsten af nosokomielle
infektioner gennem deltagelse i Landsdaekkende
automatiseret overvagning af sygehuserhvervede
infektioner ved hjeelp af elektroniske data — HAI-BA.
Data analyseres og vurderes.

Denne indikator traeder i kraft, ndr HAI-BA gér i drift.

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

Sygehuset har mal for kvaliteten af genbehandling af
medicinsk udstyr og tekstiler. Sygehuset indsamler
kvantitative data, der belyser opfyldelsesgraden af
malene. I kvalitetsovervégningen indgdr renggring og
desinfektion af fleksible endoskoper. Data analyseres
og vurderes.

1.5.5 - H3nd- og uniformshygiejne (4/5)

Sygehuset har mal for kvaliteten af hdnd- og
uniformshygiejnen. Malene kan b&de vaere procesmal
(gennemfgrelse af korrekte procedurer) og resultatmal
(forekomst af infektioner relateret til mangler i hadnd-
og uniformshygiejne). Sygehuset indsamler
kvantitative data, der belyser opfyldelsesgraden af
mélene. Data analyseres og vurderes.

Vores mél er ikke at have nogle infektioner
relateret til mangler i hygiejne

Gennemgang af
haendelsesrapporter

Halvarligt i
forbindelse med
intern audit

Ledelsen

22-08-2015

1.5.6 - Renggring (5/5)

Sygehuset har mal for kvaliteten af renggringen og
overvager lgbende kvaliteten af renggringen af lokaler
og inventar. Kvalitetsovervdgningen dokumenteres
svstematisk

Vi har opsat intervaller for renggringen af
klinikken og overvéger ved hjzelp af
renggringstjeklister samt Igbende vurdering om
renadgrinaen er tilfredsstillende

Gennemgang af renggringstjeklister

Hvert kvartal -
kvitering i logbogen

Ledelsen
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1.6.1 - Beredskabsplan (1/2)

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

1.6.3 - Interne beredskabshaendelser (2/2)

Der udarbejdes rapporter efter faktiske interne
beredskabshzendelser. Rapporten analyserer og
beskriver, hvor planen for interne

beredskabshaendelser blev ivaerksat som planlagt
samt_hvor nlanen ikke fiinaerede som forventet

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

Der foreligger dokumentation for, at relevant
personale har gennemfgrt uddannelse i hdndteringen
af hgirisikoapparatur,

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

Der forefindes en ajourfgrt registrering af alt apparatur
til klinisk brug samt dokumentation af:

forebyggende vedligehold og kontrol inden for
fastsatte tidsrammer

udfarte reparationer

apparaturets forventede levetid

ovantialla enfhwiareaxndrinaor

1.8.2 - Bygninger og lokalers egnethed (2/5)

Der foreligger dokumentation for vurdering af
bygninger og lokalers egnethed ved ibrugtagning til
nye formadl. Dette geelder kun lokaler til
patientbehandlina

1.8.4 - Tekniske forsyninger (4/5)

Der foreligger dokumentation for mikrobiologisk og
toksikologisk kontrol af brugsvand.

Der foreligger dokumentation for kontrol af
lufttrykanlaeg, ilt, medicinske gasser og vakuum.

Ingen haendelsesrapporter vedr. trykluftsanlaeg
(Peter Slots ansvarlig for tjek af medicinske
gasser oa ilt)

Gennemgang af
haendelsesrapporter

Halvarligt i
forbindelse med
intern audit

Ledelsen

22-08-2015

Der foreligger dokumentation for kontrol af
ventilationsanlaeg.

Ingen handelsesrapport af ventilationsanlaeg

Gennemgang af
haendelsesrapporter

Halvarligt i
forbindelse med
intern audit

Ledelsen

22-08-2015

Der foreligger dokumentation for kontrol med
ngdforsyning af brugsvand.

Der foreligger dokumentation for pragvekgrsler af
ngdstrgmsanlaeg.

Gennemfgrer halvarligt eftersyn af el og diesel

Kviterer for kontrol af
ngdstrgmsanlaeg i logbogen

Halvarligt i
forbindelse med
intern audit

Ledelsen

22-08-2015

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

Efter haendelser med stgrre svigt af patientkritiske
tekniske forsyninger samt it- og
kommunikationssystemer udarbejdes rapporter, hvori
haendelsen analvseres

Vi udarbejder en haendelsesrapport, hvis vi har
et svigt

Gennemgang af
haendelsesrapporter

Halvarligt i
forbindelse med
intern audit

Ledelsen

22-08-2015

2.1.1 - Informeret samtykke (1/3)

Sygehuset har mal for kvaliteten af dokumentationen
af informeret samtykke. Sygehuset indsamler
kvantitative data, der belyser opfyldelsesgraden af
malene. Data analvseres oa vurderes

Alle patienter der skal have oprativt indgreb har
givet informeret samtykke

Journalaudit gennefgres pa 20
journaler halvarligt

Halvarligt i
forbindelse med
intern audit

Ledelsen

22-08-2015

2.1.2 - Patientens og pargrendes
inddragelse som partnere (2/3)

Sygehuset har mal for kvaliteten af inddragelsen af
patienter og pargrende som partnere og vurderer
mindst to gange i Igbet af en tredrsperiode, om
malet/mélene er ndet. Vurderingen kan baseres pa

kvantitative eller kvalitative metoder eller pa en
komhination af dicce

Vores madl er at alle svar skal ligge i grent i
eKvis og vi skal ligge bedre end gennemsnittet i
LUP

LUP og eKvis

Arligt

Ledelsen

22-08-2015
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2.2.1 - Vigtige samtaler med patienten og  |Sygehuset har mél for kvaliteten ved gennemfgrelsen |Patienterne oplever generalt at have haft Gennemgang af eKvis (spm. 23 Arligt Ledelsen 22-08-2015
pargrende (1/2) af vigtige samtaler med patienten og vurderer mindst |mulighed for at stille de spgrgsmal, som de 2013)

to gange i Igbet af en tredrsperiode, om malet/malene |havde behov for (grgn felt i eKvis).

er ndet. Vurderingen kan baseres pd kvantitative eller

kvalitative metoder eller p& en kombination af disse.
2.2.2 - Skriftlig information om Sygehuset har mél for kvaliteten af skriftligt Vores skriftlige informationsmateriale er Den kvalitetsansvarlige kviterer for |Arligt Ledelsen 22-08-2015

behandlingsforlgb og patentrettigheder
(2/2)

informationsmateriale og vurderer mindst to gange i
Igbet af en tredrsperiode, om malet/mélene er ndet.
Vurderingen kan baseres pd kvantitative eller

kvalitative metoder eller pd en kombination af disse.

opdateret

gennemgang af det skriftlige
informationsmateriale i logbogen

2.3.2 - Sundhedsfaglig kontaktperson (1/1)

Sygehuset har mal for kvaliteten af ordningen med
sundhedsfaglig kontaktperson, herunder mal for
effekten af kontaktpersonsordningen.

Sygehuset indsamler kvantitative data, der belyser
opfyldelsesgraden af malene. Kvalitetsovervdgningen
omfatter bdde, om der udpeges en kontaktperson, og
om sygehusets overordnede formdl med at udpege
kontaktpersoner opnds. Data analyseres og vurderes.

2.4.1 - Henvisninger (1/1)

Sygehuset har mal for kvaliteten af henvisninger og
vurderer mindst to gange i Igbet af en tredrsperiode,
om malet/mélene er ndet. Vurderingen kan baseres pa
kvantitative eller kvalitative metoder eller pa en
kombination af disse.

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

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

Sygehuset gennemgér hvert halve ar 20 journaler fra
patienter, der har vaeret udsat for frihedsbergvelse
eller anden tvang. Ved gennemgangen afklares, om
der er dokumentation for, at der er afholdt opfglgende
samtale med patienten efter tvang.

2.7.4 - Forebyggelse af selvmordsrisiko
(2/5)

Der gennemfgres analyse af drsager ved selvmord og
selvmordsforsgg pd sygehuset.

2.7.5 - Smertevurdering og -behandling
(3/5)

Sygehuset har mal for kvaliteten af
smertebehandlingen. Sygehuset indsamler kvantitative
data, der belyser opfyldelsesgraden af mélene. Data
analyseres og vurderes.

2.7.6 - Behandling af den enkelte akutte
patient (4/5)

Sygehuset har mal for kvaliteten af behandlingen af
den enkelte akutte patient og vurderer mindst to
gange i lgbet af en tredrsperiode, om malet/malene er
ndet. Vurderingen kan baseres pé kvantitative eller
kvalitative metoder eller pd en kombination af disse.
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2.7.7 - Behandling af den elektivt henviste
patient (5/5)

Sygehuset har mal for kvaliteten af behandlingen af
elektivt henviste patienter og vurderer mindst to
gange i lgbet af en tredrsperiode, om malet/malene er
ndet. Vurderingen kan baseres pé kvantitative eller
kvalitative metoder eller p& en kombination af disse.

Vi skal behandle patienterne iht. vores kliniske

retningslinjer.

Journalaudit gennefgres pa 20
journaler halvérligt

Halvarligt i
forbindelse med
intern audit

Ledelsen

22-08-2015

2.8.5 - Undersggelser udfegrt uden for
diagnostisk afdeling (2/3)

Sygehuset har mal for kvaliteten af undersggelser
udfgrt uden for diagnostisk afdeling og vurderer
mindst to gange i lgbet af en tredrsperiode, om
malet/mélene er ndet. Vurderingen kan baseres pa

kvantitative eller kvalitative metoder eller pa en
kombhination af dicce

2.8.6 - Rettidig reaktion pa prevesvar og
undersg@gelsesresultater (3/3)

Sygehuset har mal for kvaliteten af rettidig reaktion pa
prgvesvar. Sygehuset indsamler kvantitative data, der
belyser opfyldelsesgraden af malene. I
kvalitetsovervdgningen indgar tidsfrister for afgivelse
af svar. Data analyseres og vurderes.

2.9.5 - Opbevaring af lzegemidler (4/7)

Afdelingen dokumenterer, at der med faste intervaller
udfgres medicinskabseftersyn.

Vi gennemfgrer halvarligt eftersyn

Kvitering i logbog for gennemgang

Halvarligt i
forbindelse med
intern audit

Ledelsen

30-10-2014

2.9.6 - Leegemidler til akutte situationer

(5/7)

Kontrollen af akutbakkerne dokumenteres i en logbog
og specielt bemaerkes, at akutbakker er opfyldt efter
anbrud.,

Vi gennemfarer halvérligt eftersyn

Kvitering i logbog for gennemgang

Halvarligt i
forbindelse med
intern audit

Ledelsen

30-10-2014

2.9.7 - Medicingennemgang (6/7)

Sygehuset har mal for kvaliteten af
medicingennemgang. Sygehuset indsamler kvantitative
data, der belyser opfyldelsesgraden af mélene. Data
analvseres oa vurderes

2.10.2 - Sedation af patienter uden
medvirken af anzestesiologisk personale

(2/2)

Sygehuset har mal for kvaliteten af sedation af
patienter i forbindelse med procedurer uden
medvirken af anaestesiologisk personale og vurderer
mindst to gange i lgbet af en tredrsperiode, om
mélet/mélene er ndet.

I malene indgdr regelmaessig kontrol af
tilstedeveerelse og funktion af overvdgnings- og
genoplivningsudstyr (fx ilt, sug og ventilationspose) pé&
stuen eller i umiddelbar naerhed.

Vurderingen kan baseres pd kvantitative eller
kvalitative metoder eller pd en kombination af disse.

2.11.1 - Vurdering forud for procedurer i
anzestesi (1/4)

Sygehuset har mal for kvaliteten af vurderingen af
patienter forud for procedurer i anzestesi. Sygehuset
indsamler kvantitative data, der belyser
opfyldelsesgraden af malene. Data analyseres og
viirderes

Journalen er adeekvalt

Journalaudit gennefgres pa 20
journaler halvérligt

Halvarligt i
forbindelse med
intern audit

Ledelsen

22-08-2015

2.11.2 - Patientens ophold i
opvagningsenheden (2/4)

Sygehuset har mal for kvaliteten af det
postanaestesiologiske overvagningsforlgb og vurderer
mindst to gange i Igbet af en tredrsperiode, om
malet/malene er ndet. Vurderingen kan baseres pa
kvantitative eller kvalitative metoder eller pa en
kombination af disse.

Opvdagningen er foregdet hensigtsmaessigt

Gennemgang af

hzendelsesrapporter

Halvarligt i
forbindelse med
intern audit

Ledelsen

22-08-2015
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2.11.5 - Sikker kirurgi (3/4)

Sygehuset har mél for kvaliteten af implementeringen
af "Sikker Kirurgi” og vurderer mindst to gange i Igbet
af en tredrsperiode, om malet/mélene er ndet.
Vurderingen kan baseres pd kvantitative eller
kvalitative metoder eller p& en kombination af disse.

Vi fglger de fem trin i forbindelse med narkose
(ved ureglmaessighed oprettes
haendelsesrapport)

Gennemgang af
haendelsesrapporter

Halvarligt i
forbindelse med
intern audit

Ledelsen

22-08-2015

2.11.6 - Infusion med blodkomponenter

(4/4)

Sygehuset har mal for kvaliteten af infusion med
blodkomponenter. Sygehuset indsamler kvantitative
data, der belyser opfyldelsesgraden af mélene. I
kvalitetsovervégningen indgdr registrering i Dansk
Transfusionsdatabase. Data analyseres og vurderes.

2.12.1 - Adgang til ydelser pa intensiv
terapienhed (1/1)

Sygehuset har mal for kvaliteten af adgangen til
ydelser pd intensiv terapienhed og vurderer mindst to
gange i lgbet af en tredrsperiode, om malet/malene er
ndet. Vurderingen kan baseres pé kvantitative eller
kvalitative metoder eller pd en kombination af disse.

2.14.1 - Ernaeringsscreening, plan og
opfelgning (1/1)

Sygehuset har mal for kvaliteten af indsatsen for
patienter med ernaeringsmaessig risiko og vurderer
mindst to gange i lgbet af en tredrsperiode, om
malet/malene er ndet. Vurderingen kan baseres pa

kvantitative eller kvalitative metoder eller pa en
kombhination af dicce

2.15.1 - Rehabilitering (1/2)

Sygehuset har mal for kvaliteten af
rehabiliteringsindsatsen og vurderer mindst to gange i
Igbet af en tredrsperiode, om malet/mélene er ndet.
Vurderingen kan baseres pd kvantitative eller
kvalitative metoder eller pd en kombination af disse.

2.15.2 - Genoptraeningsplaner (2/2)

Sygehuset har mal for udarbejdelsen af
genoptraeningsplaner. Sygehuset indsamler
kvantitative data, der belyser, om
genoptraeningsplaner udarbejdes, ndr det er relevant.
Data analvseres aa viirderes

2.16.2 - Forebyggelse og sundhedsfremme
(1/1)

Sygehuset har mal for kvaliteten af indsatsen for
forebyggelse og sundhedsfremme og vurderer mindst
to gange i Igbet af en tredrsperiode, om malet/mélene
er ndet. Vurderingen kan baseres pé kvantitative eller
kvalitative metoder eller pd en kombination af disse.

2.17.2 - Epikrise (1/3)

Sygehuset har mal for tidsfristen for udsendelse af
epikriser, i overensstemmelse med nationalt og
regionalt fastsatte mal. Sygehuset overvager Igbende
overholdelse af tidsfrister for udsendelse af epikriser.
Data analyseres og vurderes.

Vi sender dem samtidig som de bliver
udfeerdiget

Journalaudit gennefgres pa 20
journaler halvarligt + gennemgang
af haendelsesrapporter

Halvarligt i
forbindelse med
intern audit

Ledelsen

22-08-2015

Sygehuset har mal for kvaliteten af indholdet af
epikriser og vurderer mindst to gange i Igbet af en
tredrsperiode, om malet/mélene er ndet. Vurderingen
kan baseres pa kvantitative eller kvalitative metoder
eller p& en kombination af disse.

Epikrise er lig med relevant journalnotat

Journalaudit gennefgres pa 20
journaler halvérligt + gennemgang
af haendelsesrapporter

Halvarligt i
forbindelse med
intern audit

Ledelsen

22-08-2015
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