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IKAS
IKAS, Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvæsenet, 
udvikler, planlægger og står for driften af DDKM.

IKAS og DDKM er aftalt mellem regionerne og staten. Der er 
desuden lavet aftaler med KL, private hospitaler og Danmarks 
Apotekerforening.

IKAS er ledet af en bestyrelse, der består af repræsentanter for
Sundhedsstyrelsen, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 
Danske Regioner, KL og Dansk Erhverv.

IKAS bor i Århus og beskæftiger ca. 25 medarbejdere, hvoraf 
flertallet har sundhedsfaglig baggrund.





www.ikas.dk



Hvad er akkreditering

Akkreditering kan defineres som 

”kvalitetsvurdering, hvor et 
anerkendt organ vurderer, 
hvorvidt en aktivitet, ydelse eller 
institution lever op til et sæt af 
fælles standarder”

(Det Nationale Begrebsråd for 
Sundhedsvæsenet, 2006)



Hvem er med?

Målet er, at DDKM på sigt skal omfatte
alle danske sundhedsydelser og være 
tværsektoriel.

DDKM er skabt i et samarbejde mellem staten og 
regionerne og dækker hermed allerede det offentlige  
sygehusvæsen, hvor modellen træder i kraft i 2009.

Men også apoteker, kommuner og private hospitaler har 
indgået aftale om at være del af DDKM.



Sygdomsspecifikke 
forløbsaktiviteter 

Generelle 
forløbsaktiviteter 

Organisatoriske 
aktiviteter 

1. Apopleksi 12. Henvisning 20. Beredskab og forsyning 

2. Brystkræft      Visitation      Patienttransport 

3. Diabetes      Modtagelse      Apparatur og teknologi 

4. Fødsler      Vurdering og planlægning 21. Kvalitetsstyring 

5. Hjerteinsufficiens 13. Koordinering      Risikostyring 

6. Hoftenære frakturer      Overdragelse      Hygiejne 

7. KOL 14. Diagnosticering 22. Dokumentation og 

8. Lungekræft      Observation      datastyring 

9. Mavesår 15. Patientinddragelse 23. Rekruttering, uddannelse 

10. Skizofreni      Pt. information og      og kompetencesikring 

11. Tyk- og endetarmskræft      kommunikation 24. Ledelse 

 16. Intensiv behandling      Politikker og retningslinier 

      Invasiv behandling  

 17. Rehabilitering  

 18. Medicinering  

      Forebyggelse og  

      sundhedsfremme  

 19. Ernæring  
 



Akkrediteringsstandarder

IKAS udarbejder akkrediteringsstandarder for god kvalitet i 
det danske sundhedsvæsen. Det sker i samarbejde med 
sundhedsprofessionelle fra hele landet. 

Den Danske Kvalitetsmodel skal være på internationalt 
niveau. Derfor vil akkrediteringsstandarderne blive 
vurderet af International Society for Quality in 
Healthcare (ISQua).









Do

StudyAct

Plan 

Kvalitetscirklen

Formålet med hele 
akkrediteringsprocessen er at 
sætte en uendelig cirkel af 
kvalitetsforbedring i gang.

Man planlægger en 
kvalitetsforbedring, plan
udfører den, do
undersøger, om det er 
lykkedes, study
hvorefter man handler på det, 
man har fundet ud af, act . 



Trin 1

Trin 2Trin 3

Trin 4





Hvor er DDKM

Første version af DDKM for offentlige og 
private sygehuse er færdigudviklet og vil blive 
overdraget i sommeren 2009. 

Første del af DDKM på det kommunale område er 
klar til implementering. 

På apoteksområdet forventes den første version af 
DDKM at kunne overdrages til alle danske 
apoteker i december 2008.



Akkrediteringen

Når fx sygehuset eller apoteket har implementeret de 
akkrediteringsstandarder, der udgør DDKM, skal 
institutionen gennem en ekstern survey (Audit). 

Det betyder, at et hold sundhedsprofessionelle, der 
har fået en særlig uddannelse, vurderer institutionens 
opfyldelse af standarderne (Trin 1-4). 
Herefter kan institutionen akkrediteres. 

Survey og akkreditering 
finder fast sted hvert tredje år. 



Dokumentstyring – din direkte vej til informationer



Dokumentstyring – Procesoptimering 

Planlægning/mål

- Behov for ny dokumenter 
- Status for dokumenter under udarbejdelse
- Hvilke dokumenter?  – retningslinier/instrukser?
- Skabeloner
- Brugerstyret deltagelse i udarbejdelse

Handling

- Rette info rette sted – brugerstyret adgang.

- Brugerinddragelser – direkte brugerfeedback 

- Selektiv advisering.

- Brugerkvittering

- Registrering af afvigelser.

Justering

- Tilbagemelding til ledelsen
- Evalueringsaktiviteter
- Brugerfeedback
- Forbedringsaktiviteter.
- Love og regler/retningslinier
- Fælles SVS dokumenter

Vurdering af proces

- Brugerfeedback 
- Indholdsoversigter for flere niveauer.
- Registreringer
- Oversigt over referencer
- Audit
- … og andre systemer/data



Termer

• Oprettelse – dokumentkladde (skal)

• Høring – gennemsyn hos interessenter (kan)

• Godkendelse – formel godkendelse (skal)

• Udgivelse – dokumentet gøres tilgængelig for målgruppe (skal)

• Reviewdato – deadline for revidering af instrukser eller retningslinier (skal/kan)

• Træning – brugerkvittering for kendskab til dokumentet (kan)

Dokumentudarbejdelse

Høring

Godkendelse

ANVENDELSE

Revision



Dokument- og godkendelsesflow

Dokument
oprettelse

Metaoplysninger

Titel
Dokumentansvarlig

Forfatter
Målgruppe
Reviewdato

Dokumentet
forfattes

Høring/gennemsyn

Forfatter
Klinisk personale

Slutbrugere

- Alle adviseres om 
opgaver

Dokument
godkendelse

Godkendelse

Klinikchef
Juridisk godkendelse

- Adviseres om opgave

Log / historik

Alle kommentar i forbindelse med
Høring og Godkendelse logges i

dokumentets historik.

Dokumentet
udgives

Metaoplysninger

Dokumentversion
Godkender

Godkendelsesdato

Alle – eller selekterede
målgrupper kan adviseres
om dokumentets udgivelse

Alle – eller selekterede
målgrupper kan blive bedt

om at kvittere for kendskab til
dokumentets eksistens

Træning

Læst og forstået
Læst og ikke forstået

Dokumentet

Log oplysninger

Tidligere versioner
Alle kommentarer

Dokumentvisninger

- Kræver adm. adgang

Mulighed for feedback på
dokumentets indhold og

klinisk anvendelse 
– direkte fra dokumentet
til dokumentredaktionen

Forfatter
adviseres om

dokumentets review

Dokumentet
udgives



Status – Region Syddanmark

Sommer 08

Kontrakt med leverandør
til regional dokumentstyring

Efterår 08

Uddannelse af koordinationsgruppe
og opbygning af struktur 
foruden udvikling af system.

- Implementeringsstart

December 08

RSD Version 1

2009 

Implementeringen varetages lokalt



Koordinationsgruppen

L Læring

A Akkreditering

K Kvalitet

M Medico

U Udvikling

S Samordning

Sygehus Lillebælt Lonnie Sander Therkildsen
OUH Jette Kraght Larsen
SVS Erik Aalund
SHS Tove Salting
Psykiatrien John Verver / Peter Jezek
Teknisk område Bjarne Knudsen
IT Niels Gundtoft
HR/ Uddannelse Lars Oberländer
Sundhedsstaben Allan V. Jensen



Planlægning Opstart Gennemførelse

Drift

Implementeringsråd :
- Implementeringsansvarlig
- BrugerServiceCenterChef
- Kvalitetschef
- Sgh. ledelsesrepræsentant

Opgaver :
- Ansv. for sgh. implementeringsplan.
- Planlægning af uddannelse
________________________

1

Forslag til plan for implementering af Infonet
- dokumentstyring i Region Syddanmark

Infomøder mellem Implementerings 
ansv. og afd. ledelse/redaktør(er)

Etablering af implementeringsplan
- Deadlines
- Indholdsstruktur
- Aftaler (hvem gør hvad og hvornår)
- Statusmøder med jævne mellemrum 
(fastsæt datoer for gennemførelses fasen)

Koordinering med øvrige SGH/RSD

Driftsmiljø på plads
- PC’er m.m.

Redaktør(er) uddannes tæt på
Gennemførelses fasen

2

Dag 0

Dokumentarbejde påbegyndes

Andre versioner / medier fjernes

Uddannelse af roller
- forfatter, dok. ansvarlig, redaktører
- håndbogsredaktør uddanner lokalt

Statusmøder med jævne mellemrum

Lokal information til øvrige personale
- håndbogsredaktør (Implementeringsansvarlig)

3

Lokal redaktionsgruppe :
- Dokumentansvarlig
- Håndbogsredaktør(er)
- ad hoc ressourcer fx forfatter

Opgaver
- Overblik over indhold og kilder
- Praktisk styring
- uddannelse (roller)

Sygehus

Koordinationsgruppen
Opgaver: 
- Struktur 
- Brugerstyring
- Politiker, retningslinjer og instrukser for dokumentstyring
- Indholdsdesign
- Manual(er)
- Uddannelsesplanlægning

Afdeling Alle



Erfaringer - SVS efter ca. 1 ½ år implementering

• Sygehusledelsen og afd. ledelserne bør udarbejde en fælles 
implementerings- og tidsplan gældende for hele sygehuset. 

• Ledelserne skal tage ansvar og deltage aktivt i processen - men 
uddelegere redaktør og forfatteropgaver. 

• Implementeringsprocessen skal strukturers under hensyntagen til 
dokumentstyring i Regions Syddanmark. 

• Fremdrift bør indgå i en dialog mellem sygehusledelsen og afd. ledelserne 
med jævne mellemrum. 

• Ledelserne skal sikre information omkring dokumentstyring og Infonet til 
øvrige medarbejdere. 

• Implementeringen skal prioriteres af ledelserne. 
• Indholdet bør undergå en kvalitetsvurdering og revision inden publicering i 

Infonet - kvalitet frem for kvantitet. 
• Helpdesk bør organiseres i samarbejde med ITBrugerServiceCenter. 


