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Hagringssvar af 2. version af DDKM — akkrediteringsstandarder for
sygehuse

Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren (DSKS) har gennemgaet 2. version af
DDKM. Vi har koncentreret os om de overordnede intentioner med den reviderede 2.
version og har vurderet, om den opfylder sit selverklaerede formal og imadekommer
revisionen nogle af de kritikpunkter, der tidligere har veeret rejst af 1. version, bl.a. af
DSKS.

Grundleeggende er det vores opfattelse, at modellen i sin reviderede form repraesen-
terer en forbedring i forhold til 1. version.

Vi er enige i, at akkrediteringsmodellen bgr veere databaseret og understgtte det
daglige kvalitetsarbejde pa sygehusene og glaeder os over, at det specifikt naevnes i
forordet. En sa omfattende samling af standarder, endda med en ggning af antallet
af indikatorer fra 450 til nu 570, indebzerer altid en risiko for at underga en bureaukra-
tisk transformation, hvor malopfyldelse af de enkelte indikatorer bliver selve formalet
med kvalitetsarbejdet, frem for et bredere kvalitetsfokus pa sygehusets szerlige ud-
fordringer. Vi finder det derfor overordentligt vigtigt, at introduktion af den reviderede
model ledsages af en grundig diskussion af, hvordan akkrediteringsmodellen i prak-
sis kan understgtte det patientnaere kvalitetsarbejde. | arbejdet med farste version af
DDKM har der nogle steder veeret tendenser til at lade standarder omfatte samtlige
patientforlgb "for en sikkerheds skyld”, selvom tanken bag standarden maske var
optimering af visse kritiske/risikofyldte patientforlgb. Derved opnar man ikke, at kvali-
tetsarbejdet fokuseres pa problemomrader, men der opstar netop den bureaukratiske
tilgang til kvalitetsudvikling, som vi advarer imod. En tilgang, der ligefrem kan virke
kontraproduktivt pa kvalitetsarbejdet.

Det er et fremskridt, at der nu tillades stgrre metodefrihed i opfyldelse af standarder-

ne, sdledes at kvalitetsarbejdet i hgjere grad kan tilpasses lokale gnsker og initiativer
og stadig indga i akkrediteringsvurderingen. Det hjeelper ogsd, at der er indfart et nyt
felt "standardens indhold”, hvor det tydeliggeres, hvad den enkelte standard omfatter.
Vi finder dog, at der er behov for, at teksterne i dette felt ggres tydeligere og kortere,

ligesom der for enkelte standarder ikke synes at veere fuld overensstemmelse mel-
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lem tekst og efterfglgende indikatorer. Dét, der fremhaeves som de vigtigste hensig-
ter i “indhold”, bgr ogsa veere det, der males pa.

Hvis der er for meget, der er omfattet af en standard, som der ikke males pa4, risikerer
man at introducere et usikkerhedsmoment, hvor den enkelte surveyor overlades til
egen vurdering, og der derved introduceres bias i vurderingerne.

Vi mener forskningsdelen generelt fylder for lidt i modellen. Klinisk forskning og ud-
vikling heenger ulgseligt sammen, og der bgr derfor ogsa veere evaluering af om
forskning og udvikling prioriteres pa de enkelte sygehuse.

| forlaengelse heraf kunne vi ogsa @nske os, at introduktion af 2. version af DDKM
blev ledsaget af en planlagt forskningsmaessig evaluering, idet der er forblgffende lidt
forskning i, hvilke positive og negative effekter akkreditering har pa de enkelte institu-
tioner.

Den reviderede model stiller starre krav til, at der rent faktisk foregar kvalitetsudvik-
lingsinitiativer pa den enkelte institution, altsd at man er kommet videre fra at doku-
mentere mulige indsatsomrader til ogsa at have handleplaner og aktiviteter i gang.
Det hilser vi velkomment. Dog synes vi, at kravet om opbygning af handleplaner er
lidt vel detaljeret, fx vil mindre indsatsomrader ikke kraeve overvejelser over ressour-
cer, der maske er ngdvendigt ved gennemgribende store projekter.

| forhold til de sygdomsspecifikke standarder hilser vi det velkomment, at modellen er
gaet veek fra specifikke sygdomsforlgb og i stedet har opstillet standarder for bl.a.
patientforlgb, det enkelte hospital selv definerer. Derved kommer der ogsa fokus pa
den utilfredsstillende situation i dag, der betyder, at arbejdet med nationale tveerga-
ende Kliniske vejledninger fortsat ikke understgttes af et nationalt initiativ.

Som samlet konklusion vil vi rose den reviderede model for at have lgst nogle af de
kritikpunkter, der var rejst mod 1. version. Modellen rummer potentialet til at under-
stgtte det vigtige kvalitetsarbejde pa hospitalerne, men vi vil igen understrege vigtig-
heden af at implementeringsarbejdet understgttes bade lokalt, regionalt og fra IKAS,
sa vi sikrer, at modellens medvirker til at lafte kvaliteten for den enkelte patient.

Pa vegne af bestyrelsen for Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren
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