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Akkreditering af almen praksis - status pr. 13. juli 2016

Afvikling af neevhsmgder

I perioden 1. januar 2016 til 13. juli 2016 har Akkrediteringsnaevnet behandlet 242 sager efter eksternt sur-
vey fra almen praksis.

Antal sagerialt Administrativt godkendt Konkret vurdering

Almen praksis

Ud af de 91 Klinikker der har vaeret til konkret vurdering i Akkrediteringsnaevnet, har 78 faet status midlerti-
dig akkreditering; det vil sige akkrediteret med bemaerkninger, men med mulighed for forbedring. 12 klinikker
har fdet tildelt status akkreditering pdgdr; det vil sige ikke akkrediteret p& det foreliggende grundlag, men
med mulighed for en ny vurdering. En enkelt klinik har fet status ikke akkrediteret ved fgrste behandling i
Akkrediteringsnaevnet. Herudover er der tre tilfaelde, hvor surveyorne opgav at gennemfgre survey, idet der
ikke var udsigt til, at survey kunne gennemfgres pd fornuftig vis. Isddanne tilfaelde sender vi en redeggrelse
til den relevante region/samarbejdsudvalg.

Region Aklaediteret | Midlertidig Akkreditering Ikke akkrediteret | Ialt
akkreditering | pagar

Hovedstaden | 48 (62%) 25 (32%) 4 (5%) 1(1%) 78
Sjeelland 18 (50%) 14 (39%) 4 (11%) 36
Syddanmark 39 (72%) 14 (26%) 1 (2%) 54
Midtjylland 32 (60%) 19 (36%) 2 (4%) 53
Nordjylland 14 (67 %) 6 (28%) 1 (5%) 21
Iakt 151 (62%) 78 (32%) 12 (5%) 1 1%) 242

Akkrediteringsnaevnet har pr. 13. juli genbehandlet 49 sager efter opfglgning:

Midlertidig akkreditering -> akkrediteret 40
Akkreditering pdgdr -> akkrediteret 3
Akkreditering pdgér -> akkrediteret med bemaerkninger 1
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Akkreditering pdgdr -> ikke akkrediteret 4

Hvad har vi fundet

Nedenfor praesenteres kun de standarder og indikatorer, som er vurderet “i nogen grad opfyldt” og “ikke op-
fyldt” i mindst 10 klinikker pr. 13. juli 2016 ved eksternt survey®. Se bilag 1. I bilag 2 fremstilles udviklingen i
antallet af klinikker hvor indikatorer er vurderet henholdsvis i nogen grad opfyldt og ikke opfyldt.

Der har indtil videre vist sig et billede af, at falgende standarder og indikatorer har veeret szerligt udfordrende
for Klinikkerne:

Kvalitet og patientsikkerhed

Standard 1.2 Anvendelse af god klinisk praksis, indikator 5 og 6.

Her best3r manglerne i, at 20 Klinikker ikke har valgt en sérbar gruppe og derfor ikke har kunnet redegare for
identifikation og opsporing af sarbare grupper og valg af indsatsomrade og 22 Klinikker ej heller kunne rede-
gere for seerlige initiativer i forhold til sarbare grupper.

Patientsikkerhedskritiske standarder

Standard 2.1 Forebyggelse af identitetsforveksling af patienter, indikator 1

Ifire tilfzelde er der set mangler i form af manglende identificering af patienter med cpr. nummer, forud for
parakliniske undersggelser samt manglende retningslinje. I to tilfaelde er der set mangler i form af manglende
identificering af patienter med cpr. hummer, forud for parakliniske undersggelser. I otte tilfaelde kunne der
ikke henvises til retningslinjen for patientidentifikation eller der kunne henvises til en mangelfuld retningslin-
je.

Standard 2.3 Parakliniske undersggelser, indikator 3

Her bestdr manglerne i manglende eller mangelfuld retningslinje for opfglgning p8 prevesvar for 14 klinikkers
vedkommende. Der er ligeledes set 24 eksempler pa, at der ikke falges op p& manglende prgvesvar og man-
gelfuld procedure for svarafgivelse. Ud af disse 24 eksempler manglede 16 klinikker en retningslinje eller
havde kun en mangelfuld retningslinje.

Standard 2.4 Akutberedskab og hjertestop, indikator 3
Her bestdr manglerne i, at 10 Klinikker ikke kunne dokumentere, at der var gennemfgrt uddannelse inden for
de sidste tre &r i basal hjerte-lungeredning for praksispersonale.

Standard 2.5 Patientjournalen, datasikkerhed og fortrolighed, indikator 5
32 Klinikker har ikke gennemfart fyldestggrende journalaudit, hvor indholdet af journaler kvalitetssikres.

! Der er en raekke indikatorer der stort set ikke er fund p&. Det gaelder fglgende indikatorer:
1.22,1.23, 1.4.1, 21.2, 224, 2.2.5, 226, 2.3.1, 23.4, 2.3.5,23.6, 25.1, 252, 253, 254, 3.1.1, 3.1.2,3.1.4, 3.2.1, 3.2.2, 3.23,
3.3.1, 332,333 34.2, 343,413, 41.6,42.2,423,4.24, 43.1, 43.2, 43.3, 434
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Det gode patientforigb

Standard 3.1 Tilgeengelighed, indikator 3
Manglerne bestdr i, at 17 Klinikker ikke har en skriftlig retningslinje, der beskriver handtering af visitation af
akutte og ikke-akutte patienter.

Standard 3.4 Anskaffelse, opbevaring og bortskaffelse af kliniske utensilier og medicin/vaccine,

indikator 4
Manglerne bestdr i, at 12 klinikker enten ikke har kontrolleret utensiliers og laegemidlers udlgbsdatoer eller

ikke har kunnet dokumentere kontrollen.

Ledelse og organisation
Standard 4.1 Hygiejne, indikator 1, 20g 5

Her bestdr manglerne i, at 12 Klinikker ikke ggr rent pé alle brugsdage jf. NIR for almen praksis.

i 25 Klinikker lever klinikkernes sterilisationsproces ikke op til krav jf. NIR for almen praksis. Manglerne bestar
ligeledes i, at sterilisation af apparatur til flergangsbrug sker i almindelig ovn. Der er ogsa set mangler i form
af manglende kontrol af autoklave og manglende brug af autoklavetape, kemiske indikatorer eller sporprgver.
Endvidere er der set mangler i form af manglende kontrol af udstyr til sterilisering og renggring af medicinsk
udstyr til flergangsbrug.

Standard 4.2 Ledelse og drift, indikator 1
Indikator 1 har vist sig udfordrende i og med at 19 klinikker havde en mangelfuld plan for udvikling af klinik-

ken eller slet ikke havde nogen plan.

Sammenfatning

De omrdder, hvor der oftest konstateres mangler, er sdledes dem, der daekkes af indikatorerne vedr. valg af
og initiativer ift den valgte s8rbare gruppe. Ligeledes findes der en del mangler vedr. omrdderne “parakliniske
undersg@gelser”, “patientjournalen”, hygiejne og “ledelse og drift",

De sager, der har vaeret til konkret vurdering i Akkrediteringsnaevnet, spaender over klinikker med kun én en-
kelt indikator vurderet “i nogen grad opfyldt” eller “ikke opfyldt” til en klinik med 52% af alle relevante indika-
torer vurderet “i nogen grad opfyldt” og “ikke opfyldt”. Denne Kinik fik tildelt status “Ikke akkrediteret” alle-
rede ved fgrste behandling i naevnet.

Kriteriet for at en sag indstilles til konkret vurdering er som bekendt, at blot en indikator skal vaere vurderet i no-
gen grad opfyldt” eller “ikke opfyldt”. Der har i alt vaeret 37 tilfaelde, hvor der kun var én indikator, der var vurde-
ret “i nogen grad opfyldt” eller "ikke opfyldt”. I 41 tilfaelde har der vaeret mellem 2 og 5 indikatorer vurderet “i no-
gen grad opfyldt” eller “ikke opfyldt” og i 10 tilfselde har der vaeret mellem 6 og 15 indikatorer vurderet “i nogen
grad opfyldt” eller “ikke opfyldt”. I tre tilfaelde har mellem 13 og 31 indikatorer veeret vurderet “i nogen grad op-
fyldt” eller "ikke opfyldt”.

Overenskomsten dbner mulighed for, at praksis, der pé grund af sygdom eller alder forventes at ophgre in-
denfor fem &r, kan fritages. Vi kan konstatere at der er en meget varieret praksis i regionerne, nar det kom-
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mer til administration af denne mulighed. Eksempelvis er andelen af fritagene i Region Sjeelland tre gange sd
stor, som det er tilfaeldet i Region Syd.
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