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1. Sundhedsomradets kvalitetsmal

I Budget 2013 er inddraget en raekke bindende kvalitetsmal, som opstiller mal for kvaliteten af
regionens sundhedsydelser. Kvalitetsmalene er valgt ud fra en betragtning om, at en forbedret
kvalitet indenfor de udvalgte omrader er til gavn for badde regionens gkonomi og borgernes
sundhedstilstand. Derudover er der tale om omrader, hvor Region Midtjylland har et
forbedringspotentiale.

Kvalitetsmalene omfatter indsatser vedrgrende Patientsikkert Sygehus (tryksar og sikker
kirurgi), forebyggelige genindlaeggelser, udvalgte sygdomsomrader (apopleksi, akut mave-
tarmkirurgi, fgdsler, lungecancer og skizofreni), ventetider ved urologisk cancer samt
servicemal (afsendelse af udskrivningsbrev). I tillaeg til kvalitetsmalene afrapporteres i det
folgende ligeledes pa yderligere to somatiske servicemal samt servicemal vedrgrende
psykiatrien, praehospitalet og praksissektoren.

1.1 Kvalitetsmal vedrgrende Patientsikkert Sygehus og forebyggelige
genindlaggelser

I Budget 2013 er inkluderet kvalitetsmal vedrgrende indsatsen med Patientsikkert Sygehus.
Naermere bestemt drejer disse kvalitetsmal sig i farste omgang om reduktion af forekomsten
af hospitalserhvervede tryksar samt reduktion af dgdsfald og genindlaeggelser efter operation.
Derudover indgar i budgettet et kvalitetsmal vedrgrende reduktion af forebyggelige
genindlaeggelser. Kort fortalt er malene som fglger:

Patientsikkert Sygehus
e Kirurgipakken
o Dagdsfald efter operation: Andelen af opererede patienter, som dgr i forbindelse
med det operative indgreb, skal reduceres med minimum 20 % ved udgangen af
2013
o Genindleeggelse efter operation: Andelen af opererede patienter, der
genindlaegges inden for 30 dage, skal reduceres med minimum 20 % ved
udgangen af 2013
e Tryksarspakken
o Hospitalserhvervede tryksar: Andelen af patienter, der far tryksar under
indlaeggelsen, skal reduceres med minimum 50 % ved udgangen af 2013

! Da der endnu ikke er tilgaengelige data vedrgrende reduktion af tryksar, vil det vaere sveert at sige noget
meningsfuldt om opn8else af mdlet om en 50 % reduktion ved udgangen af 2013. Problemstillingen vil blive taget op i
den nationale Temagruppe for Kvalitet, hvor den landsdeekkende indsats med Patientsikkert Sygehus tidligere har
veeret drgftet.
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Forebyggelige genindlaeggelser
¢ Andelen af indlaeggelser, som efterfglges af en forebyggelig genindlaeggelse, skal
reduceres med minimum 20 % ved udgangen af 2013.

Monitoreringen af tryksar er forelgbigt udskudt, da der endnu ikke foreligger palidelige data fra
den regionale SFI (taget i brug i Igbet af sommeren 2013), men for de gvrige
resultatindikatorer foreligger der baselines baseret pa 2012-data (data trukket 1. maj 2013).
Resultaterne er vist nedenfor.

Der er etableret en InfoRM-visning af resultatindikatorerne, saledes at udviklingen i kvaliteten
kan fglges kontinuerligt, men det er endnu for tidligt at konkludere noget om udviklingen pa
baggrund af data. Hospitalerne har arbejdet med implementeringen af pakkerne vedrgrende
Patientsikkert Sygehus, mens hospitalerne og kommunerne har igangsat en rakke projekter
relateret til forebyggelige genindlaeggelser.

Tabel 1.a: Patientsikkert Sygehus — Kirurgipakken: Resultat nov. 2012 - juli 2013

Enhed Andel Andel Andel Baseline
Nov. "12 - Feb. '13 - Maj '13 - (baseret mart
Jan. '13 Apr. '13 Juli '13 pa 2012)
Kirurgipakken
Genindl=ggelse AUH 4,8 % 4,9 % 5,0 % 5,0 % 4,0 %
efter operation HE Midt 4,7 % 4,9 % 5,6 % 4,7% | 3,8%
HE Horsens | 3,8 % 3,5 % 4,1 % 3,7 % 2,9 %
HE Vest 4,0 % 4,4 % 4,2 % 4,4 % 3,5 %
RH Randers | 4,8 % 4,7 % 4,5 % 5,0 % 4,0 %
Total 4,6 % 4,7 % 4,8 % 4,7 % 3,8 %
Dodsfald efter AUH 0,40 % 0,35 % 0,34 % 0,44 % | 0,35 %
operation HE Midt 0,43 % 0,59 % 0,48 % 0,39% | 0,32 %
HE Horsens | 0,43 % 0,25 % 0,49 % 0,32% | 0,26 %
HE Vest 0,44 % 0,47 % 0,49 % 0,46 % | 0,36 %
RH Randers | 0,69 % 0,40 % 0,40 % 0,53% | 0,43 %
Total 0,45 % 0,41 % 0,41 % 0,43% | 0,35 %

Datakilde: InfoRM 27. september 2013
1) M8let er beregnet pd baggrund af baseline og ud fra kravene til reduktion angivet i Budget 2013. For dgdsfald og
genindlaeggelse efter operation er kravet en reduktion p& minimum 20 % ved udgangen af 2013.
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Figur 1.a Genindlaeggelse efter operation — regionsniveau maj 2012-juli 2013
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Figur 1.b: Dodsfald efter operation — regionsniveau maj 2012-juli 2013
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Tabel 1.b: Forebyggelige genindlaggelser: Resultat november 2012 — juli 2013

Andel Andel Andel Baseline
Enhed Nov.’12 - | Feb. ‘13 - Maj "13 - (baseret Malt
Jan. ‘13 Apr. '13 Juli '13 pa 2012)
Forebyggelige AUH 12,3 % 10,6 % 11,1% | 13,2% | 10,5%
genindlzggelser HE Midt 18,0 % 20,3 % 18,9% | 16,7% | 13,4 %
HE Horsens | 12,7 % 13,0 % 14,2% | 151% | 12,1 %
HE Vest 15,5 % 14,3 % 15,2% | 158% | 12,6 %
RH Randers | 13,2 % 12,8 % 12,8% | 12,6% | 10,1 %
Total 14,2 % 14,0 % 14,1% | 145% | 11,6 %

Datakilde: InfoRM 27. september 2013
1) M8let er beregnet pd baggrund af baseline og ud fra kravene til reduktion angivet i Budget 2013 (krav om reduktion
p& minimum 20 % ved udgangen af 2013).

Figur 1.c: Forebyggelige genindlaeggelser — regionsniveau juli 2012-juli 2013
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1.2 Kvalitetsmal vedrgrende udvalgte sygdomsomrader

Kvalitetsmalene vedrgrende apopleksi, akut mave-tarmkirurgi, fgdsler, lungekreeft og
skizofreni lyder alle, at der ved udgangen af 2013 forventes malopfyldelse pd alle
kvalitetsindikatorer. Kvalitetsindikatorerne og tilhgrende standarder er af styregrupperne for
de respektive kvalitetsdatabaser sa vidt muligt fastsat pa et evidensbaseret grundlag.

Der pagar indenfor alle de nesevnte sygdomsomrader et arbejde med realisering af
malsaetningen om fuld malopfyldelse. Under tabellen med resultater for det pageeldende
sygdomsomrade er kort beskrevet eksempler pa igangvaerende indsatser indenfor
sygdomsomradet.

I tabellerne nedenfor afrapporteres pa et overordnet niveau, dvs. andelen af
kvalitetsindikatorer med malopfyldelse. I bilaget bagerst i denne kvartalsrapport er for hvert af
de naevnte sygdomsomrader indsat tabeller, som viser hospitalsenhedernes malopfyldelse pa
de enkelte indikatorer for den seneste tidsperiode. Bilaget giver saledes et indblik i, hvor teet
pad/langt fra hospitalerne er pa malopfyldelse pa de enkelte indikatorer. Derudover angiver
bilaget stgrrelsen pa datagrundlaget.

Tabel 1.c: Kvalitetsmal vedr. udvalgte sygdomsomrdder - apopleksi

Andel Andel Andel
Enhed Dec. '12 - Marts '13 - Juni ‘13 - Mal
Feb. ‘13 Maj ‘13 August '13
Apopleksi: Andel HE Vest 78 % 72 % 78 %
kvalitetsindikatorer, | (Neurologisk afd.) | (14/18) | (13/18) (14/18)
hvor standard er
opfyldt. AUH 72 % 72 % (Se note 1) Malopfyldelse
. for alle
Parentesen viser (Neurologisk afd.) (13/18) (13/18) o
indikatorer
antal opfyldte
0
indikatorer ud af Regionsniveau 83 % 72 % (Se note 1)
antal relevante. (15/18) (13/18)
Datakilde: Dansk Apopleksiregister. Data trukket fra InfoRM 25. september 2013 (opdateringsdato 19. september

2013).
Note 1) Pga. en lokal databaseomlzegning p& AUH er der indtil december 2013 ikke tilgaengelige resultater for AUH. Af
samme &rsag er regionsresultatet ikke angivet.
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Figur 1.d: Udvikling i m3lopfyldelse (andel opfyldte indikatorer) — apopleksi
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Datakilde: Dansk Apopleksiregister. Data trukket fra InfoRM 25. september 2013 (opdateringsdato 19. september
2013).

Generelt er der stort fokus pa apopleksibehandlingen efter neurologiomlaegningen pr. 1. maj
2012. Implementeringsgruppen for Neurologiomlaegningen fglger Igbende resultaterne pa hele
apopleksiomradet. Herudover har ledere og klinikere fra regionens apopleksiafsnit i juni maned
2013 afholdt regional audit over Arsrapport 2012 fra Dansk Apopleksiregister med fokus pa
problem- og indsatsomrader. Der er udarbejdet handleplaner for de omrader, der mangler
malopfyldelse, bl.a. i forhold til at fa en hgjere andel af patienter, der far vurderet
ernaeringsrisiko senest pa 2. indlaeggelsesdag. Det samme gaelder for omraderne for vurdering
af fysio- og ergoterapi inden for de to fgrste indlaeggelsesdggn.

Pga. en lokal databaseomlaegning pa AUH er der indtil december 2013 ikke tilgeengelige
resultater for AUH. Af samme arsag er det samlede regionsresultat ikke angivet ovenfor.
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Tabel 1.d: Kvalitetsmal vedr. udvalgte sygdomsomrdder — akut mave-tarmkirurgi

Andel Andel Andel
Enhed Mar. '12 - Sep. '12 - Mar. ‘13 - Mal
Aug. '12 Feb. '13 Aug. '13
% 44 ©/ 44 9
HE Vest 38 % ° °
(6/16) (7/16) (7/16)
Akut mave-tarm 75 % 69 % 75 %
. . AUH
kirurgl: v (12/16) (11/16) (12/16)
Andel kvalitets- 44 9, 38 63
indikatorer, hvor HE Midt ° ° °
standard er opfyldt. (7/16) (6/16) (10/16) ‘_':'Iioil;g’i:faetlgfeior
Parentesen viser RH Randers 75 % 44 % 69 %
antal opfyldte (12/16) (7/16) (11/16)
indikatorer ud af antal 69 % 63 % 50 %
| nt HE Horsens
TG (11/16) (10/16) (8/16)
Regions- 38 % 56 % 50 %
niveau (6/16) (9/16) (8/16)

Datakilde: Akut Kirurgi Databasen. Data trukket fra InfoRM 25. september (opdateringsdato 19. september 2013).
Note: Pga. det lave patientantal indenfor akut mave-tarmkirurgi vises resultaterne for halvarlige intervaller. P8 trods af
dette skal resultaterne tages med forbehold for meget lave patientantal (se evt. bilag). Det lave patientantal forklarer
samtidig, at antallet af relevante indikatorer (naevneren) kan variere pd tveers af hospitalsenheder og perioder.

Figur 1.e: Udvikling i m&lopfyldelse (andel opfyldte indikatorer) — akut mave-
tarmkirurgi
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Datakilde: Akut Kirurgi Databasen. Data trukket fra InfoRM 25. september (opdateringsdato 19. september 2013).

Gennemfgrsel af de akutte behandlingsforlgb stiller szerlige krav til samarbejde og logistik,
hvilket har szerlig opmaerksomhed nar omradet Igbende folges pa dialogmgder og ved arlig
afholdelse af regional audit. Ved seneste regionale audit (13. marts 2013) var fokus bl.a. pa
forbedring af malopfyldelsen vedrgrende behandling af kredslgbspavirkning og test for
helicobacter pylori-infektion. Disse omrader er relativt nye kvalitetsindikatorer, hvor
problemerne med manglende malopfyldelse er stgrst.
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Tabel 1.e: Kvalitetsmal vedr. udvalgte sygdomsomrdder — fodsler

Andel Andel Andel
Enhed Nov ‘12 - Feb '13 - Maj '13 - Mal
Jan ‘13 Apr 13 Juli '13
HE Vest 33 % 44 % 78 %
(3/9) (4/9) (7/9)
AUH 44 % 56 % 67 %
Fodsler: (4/9) (5/9) (6/9)
Andel kvalitets-
o . 67 % 78 % 33 %
indikatorer, hvor HE Midt
standard er opfyldt. (6/9) (7/9) (3/9) ‘_I:Ili‘c:’goiELyi:faetIgfeior
Parentesen viser antal | b\, b 4o 33 % 78 % 44 %
opfyldte indikatorer (3/9) (7/9) (4/9)
ud af antal relevante. 67 % 67 % 67 %
HE Horsens
(6/9) (6/9) (6/9)
Regions- 33 % 56 % 56 %
niveau (3/9) (5/9) (5/9)

Datakilde: Dansk Kvalitetsdatabase for Fgdsler. Data trukket fra InfoRM 29. oktober 2013 (opdateringsdato 26.
september 2013).

Figur 1.f: Udvikling i mdlopfyldelse (andel opfyldte indikatorer) — fodsler
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Datakilde: Dansk Kvalitetsdatabase for Fgdsler. Data trukket fra InfoRM 29. oktober 2013 (opdateringsdato 26.
september 2013).

Dansk Kvalitetsdatabase for fadsler folges Isbende via dialogmgder og arlig afholdelse af
regional audit. Alle hospitalernes fgdeafdelinger indgar i det nationale projekt ”"Sikre Fgdsler”,

Side 10 af 24

regionmidtjylland Tn]d.t



Kvartalsrapporten pr. 30. september 2013 o Kvalitet og servicem3l

hvor enkelte indikatorer fra kvalitetsdatabasen for fgdsler indgar og derfor ogsa fglges ngje i
dette regi (der arbejdes bl.a. med at mindske forekomsten af komplikationer hos nyfgdte).
Den nationale kvalitetsdatabase vedrgrende fgdsler er relativt nyetableret, sa der arbejdes
ligeledes med forbedring af registreringspraksis. Vedrgrende specifikke kvalitetsindikatorer kan
naevnes, at hospitalsenhederne har sveert ved at opfylde kvalitetsindikatoren vedrgrende
blgdning efter fadsel; pa nationalt plan drgftes, om standarden for denne indikator bgr sendres.

Tabel 1.f: Kvalitetsmal vedr. udvalgte sygdomsomrdder — lungecancer

Andel Andel Andel
Enhed 3. kvartal 4. kvartal 1. kvartal Mal
2012 2012 2013
HE Vest 57 % 57 % 75 %
(4/7) (4/7) (6/8)
Lungecancer: 40 % 60 % 67 %
i - AUH
Andel kvalitets (4/10) (6/10) (8/12)
indikatorer, hor
standard er opfyldt. HE Midt 60 % 40 % 17 % Mllélopi;y::jetlse for
Parentesen viser antal (3/5) (2/5) (1/6) afie indliatorer
opfyldte indikatorer 80 % 80 % 33 %
RH Randers
ud af antal relevante. (4/5) (4/5) (2/6)
Regions- 64 % 55 % 46 %
niveau (7/11) (6/11) (6/13)

Datakilde: Dansk Lungecancer Register. Data trukket fra InfoRM 26. september (opdateringsdato 31. juli 2013).

Note: Kvalitetsindikatorer for lungecancer, som vedrgrer ventetid (se evt. bilaget), indeholder béde fagligt relateret og
patientrelateret ventetid. Det vil sige, at den ventetid, hvor patienter udredes for andre sygdomme m.v. eller selv har
valgt at udskyde udredning/behandling, ogs8 indg8r i opggrelserne som ventetid.

Figur 1.g: Udvikling i m3lopfyldelse (andel opfyldte indikatorer) — lungecancer
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Datakilde: Dansk Lungecancer Register. Data trukket fra InfoRM 26. september (opdateringsdato 31. juli 2013).
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Vedrgrende resultaterne for lungekraeft skal bemaerkes, at resultaterne i vid udstreekning er
baseret pa fa patienter, og pa mange af de indikatorer, som ikke er opfyldte, er der kun fa
procentpoint til malopfyldelse (se evt. bilag 1 nedenfor).

I forhold til arbejdet med kvalitet pa lungecancer-omradet kan det naevnes, at der i juni 2013
blev afholdt regional audit pa baggrund af &rsresultaterne for 2012. Det er seerligt
indikatorerne vedrgrende varighed til operation som volder vanskeligheder, idet
udredningstiden for patienter, der skal opereres for lungekraeft, har vaeret stigende. Den
indledende udredning kan forega pa regionshospitalerne, mens den hgijt specialiserede
udredning foregar pa AUH, hvor der er sket en stigning i tilgangen af patienter samt i behovet
for antallet af undersggelser. Der er taget skridt til at udvide kapaciteten for udredning af
lungekraeft med henblik pa at kunne efterkomme efterspgrgslen, og kapaciteten forventes at
veere pa plads pr. 16. september 2013.

Regionsrddet orienteres manedsvist om forlgbstiderne for lungekraeftpatienter og
igangveerende initiativer pa omradet.

Skizofreni

Pga. dataproblemer giver data fra Den Nationale Skizofreni Database for nuvaerende ikke et
retvisende billede af behandlingen af patienter med skizofreni. En del af dataproblemerne
skyldes sandsynligvis problemer med overfgrslen af data mellem LPR og den nationale
database for skizofreni.

Ligesom i 1. og 2. kvartalsrapport 2013, har psykiatrien derfor afholdt en journalaudit.
Resultaterne fra denne journalaudit er vist i tabellen nedenfor. Der ggres opmaerksom pa, at
der er tale om stikprgver med en vis statistisk usikkerhed, ligesom kun et udsnit af
kvalitetsindikatorerne er behandlet.

Psykiatrien vil iveerksaette nye lokale indsatser for at forbedre registreringspraksis samt at
sikre og udvikle kvaliteten af skizofrenibehandlingen i Region Midtjylland. Forbedringsarbejdet
pa afsnitsniveau vil blive understgttet ved at monitorere ydelser, at justere arbejdsgangene
omkring skizofrenipatienter, at sikre korrekt dokumentationspraksis for ydelserne samt at
opleere medarbejdere i disse procedurer. At afdelingerne ikke kan se indikatordata pa
afsnitsniveau, vanskeligggr i betydelig grad forbedringsarbejdet.
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Tabel 1.g: Kvalitetsmal vedr. udvalgte sygdomsomrdder — skizofreni

Malopfyldelse
1. kvartal 2013

Malopfyldelse
2. kvartal 2013

Malopfyldelse
3. kvartal 2013

Standard

Set og vurderet ved

speciallege 80 % 70 % 67 % Minimum 98 %
Udredes med diagnostisk
MNP 67 % 56 % 49 % Minimum 80 %
I behandling med
antipsykotika 93 % 87 % 92 % Minimum 90 %
Kontakt med pargrende
(incidente patienter) ¥ 76 % 63 % 44 % Minimum 90 %
Kontakt med pargrende
(pravalente patienter) 60 % 52 % 40 % Minimum 60 %
Selvmordsscreening ved

60 % 54 % 72 % Minimum 90 %

udskrivelse

Kilde: Journalaudit pd 100 tilfzeldigt udvalgte journaler fra de ni relevante afdelinger.
1) M8lopfyldelsen for 1. kvartal er korrigeret i forhold til 1. kvartalsrapport 2013.

1.3 Kvalitetsmal vedrgrende kraeftpakker

Kvalitetsmalene vedrgrende kraeftpakker handler om efterlevelse af de vedtagne forlgbstider
for blaere- og nyrekreeft og kreaeft i mandlige kgnsorganer (prostata, penis og testikel).
Kvalitetsmalene omfatter bade henvisningstid, udredningstid og samlet forlgbstid. Med
henvisningstid menes perioden fra henvisning til pakkeforlgb til udredningens start. Med
udredningstid menes perioden fra udredningens start til der traeffes beslutning om behandling.
Med samlet forlgbstid menes perioden fra henvisning til pakkeforlgb til start pa behandlingen.
Det bemaerkes, at der optraeder langt faerre patienter under Samlet forlgbstid end under
henvisnings- og udredningstid. Dette skyldes, at der henvises og udredes et stort antal
patienter, som viser sig ikke at have kraeft, og som derfor ikke modtager en kraeftbehandling.
Kun patienter, der modtager en kraeftbehandling, indgar under Samlet forlgbstid.
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Tabel 1.h: Kvalitetsmdl vedrorende kraeftpakker

M3&lopfyldelse for forlobstider for bleere- og nyrekraeft: Andel patienter, hvor forlobstid er overholdt

Enhed Jan. 13 - Mar. '13 April = Juni '13 Mal
Henvisningstid 78 % ud af 190 patienter 72 % ud af 232 patienter
HE Vest Udredningstid 87 % ud af 159 patienter 91 % ud af 200 patienter 90 %
Samlet forlgbstid 3 % ud af 7 patienter 33 % ud af 12 patienter
Henvisningstid 94 % ud af 128 patienter 86 % ud af 180 patienter
HE Midt Udredningstid 84 % ud af 122 patienter 86 % ud af 153 patienter 90 %
Samlet forlgbstid 31 % ud af 16 patienter 62 % ud af 8 patienter
Henvisningstid 36 % ud af 207 patienter 57 % ud af 195 patienter
AUH (matrikel
Skejby) Udredningstid 74 % ud af 242 patienter 82 % ud af 223 patienter 90 %
€jby
Samlet forlgbstid 33 % ud af 54 patienter 46 % ud af 54 patienter
Henvisningstid 12 % ud af 73 patienter 23 % ud af 78 patienter
AUH (matrikel
Udredningstid 91 % ud af 68 patienter 90 % ud af 70 patienter 90 %
Horsens*)
Samlet forlgbstid 33 % ud af 3 patienter 40 % ud af 5 patienter
Henvisningstid 56 % ud af 100 patienter 63 % ud af 101 patienter
AUH (matrikel
Udredningstid 81 % ud af 90 patienter 89 % ud af 89 patienter 90 %
Randers*)
Samlet forlgbstid 0 % ud af 8 patienter 33 % ud af 6 patienter
Henvisningstid 59 % ud af 689 patienter 66 % ud af 781 patienter
Regionsniveau Udredningstid 86 % ud af 642 patienter 89 % ud af 691 patienter 90 %

Samlet forlpbstid

39 % ud af 61 patienter

52 % ud af 62 patienter

M3&lopfyldelse for forlobstider for kraeft i mandlige kensorganer (prostata, penis og testikel): Andel patienter,
hvor forlobstid er overholdt

Enhed Jan. 13 - Mar. '13 April = Juni '13 Mal
Henvisningstid 90 % ud af 165 patienter 89 % ud af 189 patienter

HE Vest Udredningstid 85 % ud af 156 patienter 90 % ud af 177 patienter 90 %
Samlet forlgbstid 59 % ud af 22 patienter 73 % ud af 34 patienter
Henvisningstid 90 % ud af 102 patienter 93 % ud af 96 patienter

HE Midt Udredningstid 96 % ud af 91 patienter 98 % ud af 69 patienter 90 %
Samlet forlgbstid 50 % ud af 4 patienter 67 % ud af 6 patienter
Henvisningstid 95 % ud af 113 patienter 91 % ud af 118 patienter

AUH (matrikel

Skejby) Udredningstid 81 % ud af 139 patienter 85 % ud af 136 patienter 90 %

€jby
Samlet forlgbstid 43 % ud af 44 patienter 34 % ud af 32 patienter
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Henvisningstid 100 % ud af 49 patienter 98 % ud af 51 patienter
AUH (matrikel

Udredningstid 86 % ud af 58 patienter 89 % ud af 56 patienter 90 %
Horsens*)

Samlet forlgbstid 75 % ud af 4 patienter 25 % ud af 8 patienter

Henvisningstid 100 % ud af 79 patienter 100 % ud af 81 patienter
AUH (matrikel

Udredningstid 85 % ud af 81 patienter 88 % ud af 80 patienter 90 %
Randers*)

Samlet forlgbstid 29 % ud af 7 patienter 0 % ud af 4 patienter

Henvisningstid 94 % ud af 495 patienter 93 % ud af 533 patienter
Regionsniveau Udredningstid 87 % ud af 489 patienter 92 % ud af 494 patienter 90 %

Samlet forlgbstid 51 % ud af 59 patienter 55 % ud af 58 patienter

Datakilde: InfoRM 26. september 2013

Summen af patienter p8 de enkelte matrikler er stgrre end antallet p8 regionsniveau, da patientforlgb, som g&r pd
tveers af matrikler, anfgres under begge matrikler. Der er fratrukket patientgnsket og lsegefagligt begrundet ventetid i
beregning af malopfyldelse bortset fra ved HE Midt, der fgrst har f8et mulighed for dette ved overgangen til MidtEP].
Andringer i monitoreringen af kreaeftpakkerne ggr, at sammenligning med tidligere perioder (end perioderne vist i
tabellen) ikke er meningsfuld.

*Ambulatorierne i HE Horsens og RH Randers betjenes af laeger fra Arhus Universitetshospital. Det er besluttet, at det
hospital, der har det diagnostiske og behandlingsmaessige ansvar, ogsd har ansvar for overholdelse af forlgbstider og
monitoreringen. Ansvaret for disse pakkeforlgb hgrer derfor under Arhus Universitetshospital.

I efteraret 2012 blev der indfgrt nye, nationale registreringer til kraeftpakkerne, sa i denne
rapport er medtaget data for 1. kvartal 2013 og 2. kvartal 2013. Den nye monitorering kan
ikke direkte sammenlignes med data fgr indfgrslen af de nye registreringer. Der er afholdt
regional audit pa det urologiske omrade i april 2013 hvor det blev vurderet, at kvaliteten af
udredning og behandling for de urologiske kraeftformer er hgj, men at det er essentielt at fa
styrket den samlede urologiske kapacitet i regionen med henblik pd at kunne overholde
forlgbstiderne.

P& baggrund af kapacitetsudfordringerne indenfor specialet har administrationen sammen med
hospitalerne igangsat et tveergaende optimeringsarbejde i de urologiske afdelinger. Med det
overordnede formal at frigive kapacitet til bade den maligne og benigne urologi foretages en
gennemgang af bl.a. afdelingernes eksisterende indlaeggelsesprocedurer og kontrolregimer,
som et redskab til at sikre at afdelingerne omlaegger sa@ meget aktivitet som muligt til
ambulante og komprimerede forlgb. Arbejdet forventes afsluttet ved udgangen af 1. kvartal
2014. I forhold til den maligne urologi er der herudover igangvaerende journalaudits vedr.
bleere- og prostatapakkeforlgbene, som skal medvirke til at afdaekke konkrete
forlgbsproblemer samt finde Igsninger pa disse.

P& nationalt niveau pdgar en drgftelse af forlgbstiderne for blaerekraeft og prostatakreeft, da
det vurderes, at en vaesentlig andel af patienterne af rent faglige grunde ikke kan overholde de
angivne forlgbstider; disse patienter har behov for yderligere undersggelser eller valger
robotkirurgi, hvor der i de vedtagne forlgbstider ikke er taget hgjde for de anbefalede 6 uger
fra biopsitagning til robotoperation.
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2. Sundhedsomradets servicemal og
kontaktpersonordning

2.1 Servicemal vedrgrende hospitalerne

For nuvaerende er der etableret monitorering af tre af regionens servicemal for de somatiske
hospitaler. Det drejer sig om rettidig afsendelse af udskrivningsbreve, ventetid fra henvisning
til forundersggelse samt ventetid pa akutklinikker/skadestuer.

Der fglges bl.a. op pa disse servicemal pa dialogmgder mellem hospitalerne og direktionen. For
servicemalet vedrgrende afsendelse af udskrivningsbreve har der igennem en langere periode
foregdet en stor indsats pa hospitalerne med henblik pa at opna forbedret malopfyldelse. For
servicemalet vedrgrende ventetid til forundersggelse er der pa alle hospitalsenheder fokus pa
kortere ventetider, hvilket bl.a. forsteerkes af arbejdet med at opfylde den nye ret til udredning
inden for 30 dage efter henvisningen. Vedrgrende ventetiden pd akutklinikker/skadestuer er
omorganiseringen pa akutomradet endnu ikke fuldt overstaet.

Tabel 2.a: Servicemal vedrorende hospitalerne

Andel Andel Andel
Enhed Dec. '12 - Mar. 13 - Juni "13 - (VEY|

Servicemal Feb. '13 Maj ‘13 Aug. '13

HE Horsens 94 % 94 % 95 %

RH Randers 83 % 89 % 90 %

HE Vest 85 % 84 % 92 %
Udskrivningsbrev afsendt
senest 2 hverdage efter HE Midt" 90 % 89 % 80 % o
udskrivning

AUH? 86 % 89 % 90 %

Psykiatri® 57 % 67 % 86 %

Regionsni-

veau (ekskl. 86 % 88 % 89 %

psykiatri)

HE Horsens 39 % 36 % 34 %

RH Randers 35 % 30 % 40 %
Ventetid til forundersggelse
(andel patienter, som HE VeSt 36 0/0 34 0/0 42 °/o
maksimalt har ventet 2 uger o 90 %
fra henvisningsdato) HE Midt 26 % 21 % 22 %

AUH 30 % 32 % 36 %

Regions- 32 % 31 % 33 %

niveau
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HE Horsens® 44 % - -
RH Randers 72 % 64 % 63 %
Ventetid pa
akutklinikker/skadestuer for HE Vest 73 % 72 % 71 %
enheder med krav om 20 %
maksimal ventetid pa 30 HE Midt® > 82 % - -
minutter
AUH 81 % 82 % 82 %
Regions- 71 % 75 % 74 %
niveau
RH Randers 95 % 96 % 96 %
Ventetid pa akutklinikker/
skadestuer for enheder med HE Vest 99 % 100 % 100 %
krav om maksimal ventetid pd ) 90 %
60 minutter HE Midt - - -
Regions- 97 % 98 % 98 %
niveau

Datakilde: InfoRM, 24. september 2013
1) Arsagen til faldet i HE Midts mélopfyldelse vedrgrende afsendelse af udskrivningsbrev skal formentlig findes i
Viborgs/Skives overgang til MidtEPJ per 1. juni 2013. Et lignende midlertidigt fald i malopfyldelsen er tidligere set ved
gvrige hospitalsenheders overgang til MidtEPJ.
2) Onkologisk Afdeling D er efter aftale ikke medtaget i opggrelserne for Aarhus Universitetshospital.

3) Psykiatrien holdes i tabellen op mod somatikkens standard om minimum 95 % malopfyldelse vedrgrende afsendelse
af udskrivningsbrev. Det skal bemzerkes, at regionsradet ikke har vedtaget, at psykiatrien er omfattet af servicemalet.
4) For servicemalene vedrgrende ventetid til forundersggelse og ventetid pd skadestuer/akutklinikker indgdr kun data
fra MidtEP]. Data fra Viborg/Skive indgdr sdledes kun i disse servicemal fra og med juni 2013.

5) HE Horsens og HE Midt har ingen nyere data vedr. ventetid pd akutklinik/skadestue, idet ventetiden registreres pd
Cetrea-tavler, som for nuvaerende ikke kan levere data. Der arbejdes p& igen at f& adgang til data.

Figur 2.a: Udvikling i m8lopfyldelse af servicemadl pd mdnedsbasis (regionsniveau)

—e— Afsendelse af
udskrivningsbrev

—a—Ventetid til
forundersggelse
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Datakilde: InfoRM 24. september 2013
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2.2 Kontaktpersonordningen

Opdaterede data vedrgrende kontaktpersonordningen foreligger kun halvarligt, hvorfor der
ikke er opdaterede data til radighed i forhold til 2. kvartalsrapport 2013.

2.3 Servicemadl vedrgrende psykiatrien

Tabel 2.b: Servicem3l for psykiatrien

Servicemal Jan. '13 - Apr. '13 - Juli '13 - Mal
Mar. ‘13 Juni '13 Sep. '13
Voksenpsykiatrien: Antal patienter, som Ingen patienter
har ventet mere end 2 maneder pa 447 578 626 venter mere end
psykiatrisk behandling 2 =B [F
behandling
Bgrne- og ungdomspsykiatri: Antal Ingen patienter
patienter, som har ventet mere end 2 74 135 182 venter mere end
maneder pa psykiatrisk udredning z manedgr pa
udredning

Note: Ventelistetallene for 1. kvartal 2013 er antal patienter pa venteliste over 2 maneder pr. 28. februar 2013.
Ventelistetallene for 2. kvartal 2013 er antal patienter p8 venteliste over 2 maneder pr. 31. maj 2013.
Ventelistetallene for 3. kvartal 2013 er antal patienter pa venteliste over 2 maneder pr. 31. august 2013.

I forhold til 1. kvartal 2013 er der pr. 31. august 2013 179 personer flere, der har ventet i
mere end to maneder pa behandling i voksenpsykiatrien. Udviklingen i ventelisten skal ses i
sammenhang med, at der i de forste 8 maneder af 2013 har veeret en betragtelig stigning i
antal henvisninger. Det gennemsnitlige antal henvisninger til voksenpsykiatrien i de fgrste 8
maneder af 2012 var saledes pa 1246 patienter, mens der i januar-august 2013 i gennemsnit
var 1528 henvisninger pr. maned, svarende til en tilveekst pa 22,6 %.

Den samlede venteliste for voksenpsykiatrien er pa 1813 patienter pr. 31. august 2013, hvilket
er en stigning pa 209 i forhold til ultimo 2012. Siden 31. maj har der pa trods af en stigning
den seneste maned vaeret tale om et fald pa 110 patienter pa ventelisten.

I bgrne- og ungdomspsykiatrien har der i forhold til ultimo 2012 vaeret en stigning pa 129
patienter, der har ventet i mere end 2 maneder. Stigningen er kommet efter et betragteligt
fald i ventelisten gennem 2011 og 2012. Ogsa i bgrne- og ungdomspsykiatrien har der veeret
en tilvaekst i henvisningstallet med et gennemsnitligt antal henvisninger pa 346 i de 8 fgrste
maneder i 2013 mod 297 i gennemsnit i 2012, svarende til en tilvaekst pd 16,5 %.

Den samlede venteliste for bgrne- og ungdomspsykiatrien var pr. 31. august 2013 pa 517
patienter, hvilket er en stigning pa 17 i forhold til ultimo 2012. I forhold til 31. maj 2013 er der
tale om et fald pa 81 patienter.
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Den 1. februar 2013 indfgrtes central visitation og pakkeforlgb i psykiatrien. Samtidig er det
besluttet, at ingen henviste patienter fremover afvises. Alle henviste patienter indkaldes
herefter til en forsamtale med henblik pa en afklaring af, hvad der videre skal ske. Samtidig
med indfgrelsen af central visitation og indkaldelse af alle henviste til forsamtale har der i
perioden uge 12-22 vaeret gennemfgrt vurderingssamtaler med 588 voksne, som tidligere er
blevet afvist til behandling, samt afklaringssamtaler med 198 bgrn og unge, som tidligere er
blevet afvist til udredning. Dette forhold har yderligere medvirket til en betydelig udfordring i
forhold til malet om nedbringelse af ventelisterne.

2.4 Servicemal vedrgrende praehospitalet

Tabel 2.c: Servicemal vedrorende prahospitalet: A- og B-korsler

Kgrselstid (minutter

Jan ‘13 - Apr '12- Juli 13 - Vedtaget mal i minutter
Servicemal Mar ‘13 Jun ‘13 Sep. '13

10,1 min. 9,6 min. 9,7 min. 75 % er maks. 10 min.
A-kgrsler, livstruende 14,5 min. 13,6 min. 13,8 min. 92 % er maks. 15 min.

18,7 min. 17,1 min. 17,6 min. 98 % er maks. 20 min.

13,6 min. 14,3 min. 14,0 min. 60 % er maks. 15 min.
B-kgrsler, hastende men
ikke livstruende

18,0 min. 18,3 min. 18,2 min. 75 % er maks. 20 min.

Arets 2. og 3. kvartal har kortere responstider for A-kgrsler end de foregdende perioder. Dette
skyldes, at 1. kvartal var praeget af sne og glatte veje i hele regionen med laengere

responstider til fglge.

Tabel 2.d: Servicem3l vedrorende praehospitalet: Siddende patienttransport

Servicemal: Siddende Jan ‘13 - Apr ‘13 - Juli '13 -
. Mar '13 Jun ‘13 Sep. '13 Mal
patienttransport
IAfhentning og aflevering skal ske
indenfor 1 times afvigelse fra det 97,43 % 98,15 % 97,99 % 95 %
onskede tidspunkt
For patienter, der kgres til dialyse,
skal afhentning og aflevering ske
999 J 91,65 % 91,50 % 91,52 % 95 %
indenfor 2 times afvigelse fra det
onskede tidspunkt

Den siddende patientbefordring har i fgrste kvartal 2013 haft en hgj overholdelse af
servicemalene for afhentning og aflevering indenfor 1 time i forhold til det gnskede tidspunkt.
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2.5 Servicemal vedrgrende praksissektoren

Tabel 2.e: Servicemal vedrorende praksissektoren

Servicemal for regionens Jan 13 - Apr 13 - Juli 13 -
Mal
legevagt Mar ‘13 Jun ‘13 Sep. '13
Ventetid i telefon maksimalt 90 % inden for
) 0 o
5 minutter 73 % 85 % 79 % 5 min.
Ventetid pa konsultation
efter ankomst til 90 % inden for
) 0 o
konsultationsstedet 79 % 81 % 82 % 1 time
maksimalt 1 time
Ventetid pd hjemmebesgg 90 % inden for
. . 92 % 93 % 93 % :
maksimalt 3 timer 3 timer

Datakilde: Data vedr. telefoni er fra Trio Callcentret. Data vedr. konsultation/hjemmebesgg er fra vagtedb systemet.

Servicemalet vedr. ventetid i telefonen er aftalt som en malsaetning om, at 90 pct. af
patienterne kommer til at tale med vagtlaegen, inden der er gaet 5 minutter. Tallene for 3.
kvartal 2013 viser, at 79 % af patienterne kom til at tale med en vagtlaege inden for 5
minutter. Servicemalet er dermed ikke opfyldt, og der er tale om en nedgang i forhold til 2.
kvartal 2013. Fra 1. oktober er der truffet foranstaltninger vedr. bemandingen pa laagevagtens
telefonvisitation, der sikrer en bedre malopfyldelse.

Servicemalet vedr. ventetid pa at blive tilset af vagtleegen pa en konsultation er, at 90 % af
patienterne tilses af vagtleegen senest 1 time efter ankomsten til konsultationen. Tallene for 3.
kvartal 2013 viser, at 82 pct. af patienterne blev tilset af vagtlaegen inden en time. Dermed er
servicemalet ikke opfyldt.

Servicemalet vedr. ventetid pa at modtage hjemmebesgg er, at 90 % af patienterne besgges,
inden der er gaet 3 timer fra besgget blev aftalt. Tallene for 3. kvartal 2013 viser, at 93 pct. af
patienterne fik besgg af vagtleegen inden 3 timer. Dermed er servicemalet opfyldt.
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3.1 Bilag: Resultater pa kvalitetsindikatorer vedrgrende apopleksi,
akut mavetarm-kirurgi, fodsler og lungecancer

Nedenstaende tabeller viser malopfyldelsen pa de enkelte kvalitetsindikatorer vedrgrende
apopleksi, akut mave-tarmkirurgi, fedsler og lungecancer. I parentes under malopfyldelsen er
angivet antallet af observationer, der ligger til grund for malopfyldelsen.

Apopleksi: Opfyldelse af kvalitetsindikatorer juni - august 2013

AUH HE Vest
(Neurologisk (Neurologisk Standard

Afd.)"V Afd.)
Indikator 1: Andel af patienter med zgkut apopleksi, der bliver _ 92 % Mindst 90 %
indlagt i en apopleksienhed senest pa 2. indleeggelsesdag (189/199)
Indikator 2: Andel af patienter med akut iskeemisk apopleksi 92 %
uden atrioeflimren, der saettes i trombocytheemmerbehandling - (120/130) Mindst 95 %
senest pa 2. indleeggelsesdag
Indikator 3: Andel af patienter med akut iskeemisk apopleksi 93 %
og atrieflimren, der seettes i antikoagulansbehandling senest - Mindst 95 %

. (27/29)

14 dage efter indlaeggelsen
Indikator 4: Andelen af patienter, der far udfert CT/MR j 85 % Mindst 80 %
scanning pa indlaeggelsesdagen (170/200)
Indikator 5: Andel af patienter, der vurderes af fysioterapeut
med henblik p8 afklaring af omfang og type af rehabilitering _ 95 % Mindst 90 %
samt tidspunkt for opstart af fysioterapi senest 2. (166/175)
indleeggelsesdag
Indikator 6: Andel af patienter, der vurderes af ergoterapeut
med henblik p8 afklaring af omfang og type af rehabilitering _ 94 % Mindst 90 %
samt tidspunkt for opstart af ergoterapi senest 2. (167/178)
indlzeggelsesdag
Indikator 7: Andel af patienter, der mobiliseres p3 94 % .
indlzeggelsesdagen ] (150/160) Mindst 80 %
Indikator 8: Andel af patienter, der far vurderet _ 79 % Mindst 90 %
ernaeringsrisiko senest 2. indlseggelsesdag (154/195)
Indikator 9: Andel af patienter, der vurderes med indirekte
synketest (vdgenhed, evne til at hosEe og synke) inden _ 83 % Mindst 80 %
indtagelse af oral fgde eller veeske pa indlaeggelsesdagen med (160/193)
henblik pd afdeekning af synkefunktion og aspirationsrisiko
Indikator 10: Andel af patienter, der vurderes med direkte 81 %
synketest (vandtest med og uden fortykkelsesmiddel samt fast - Mindst 80 %
fode) p8 indlaeggelsesdagen (142/175)
Indikator 11: Andel af patienter, der far foretaget ultralyd/CT- _ 91 % Mindst 90 %
/MR-angiografi af halskar senest 4. indlaeggelsesdag (132/145)
Indikator 12: Andel af patienter, som far gennemfgrt
karotisendarterektomi, hvor tiden fra indlaeggelse til operation - - Mindst 90 %
er hgjest 14 dage
Indikator 13a: Andel af alle patienter med apopleksi som _ 28 % Mindst 30 %
indlzegges indenfor 3 timer efter symptomdebut (56/200)
Indikator 13 b: Andel af alle patienter med apopleksi som _ 41 % Mindst 40 %
indlzegges indenfor 4,5 time efter symptomdebut (82/200)
Indikator 14: Andel af patienter som bliver behandlet med 100 %
trombolyse, hvor behandlingen er pabegyndt indenfor 1 time - (3/3) Mindst 50 %
efter indlseggelse
Indikator 15: Andel af patienter med akut iskeemisk apopleksi, 12 % .
der trombolyseres ) (22/181) Mindst 10 %
Indikator 16: Andel af patienter, der dgr inden for 30 dage _ 6 % Haist 15 %
efter indlseggelse med apopleksi (8/133) ) °
Indikator 17: Andel af patienter med akut iskeemisk (+ 6 %
uspecifik) apopleksi, der dgr inden for 30 dage efter - (7/122) Hgjst 12 %
indlseggelse med apopleksi
Indikator 18: Andel af patienter med akut haemorrhagisk 9 %
apopleksi, der dgr inden for 30 dage efter indleeggelse med - (1/11) Hgjst 40 %

apopleksi

Datakilde: Dansk Apopleksiregister. Data trukket fra InfoRM 25. september 2013 (opdateringsdato 19. september).
Note 1: Pga. en lokal databaseomlaegning p& AUH er der indtil december 2013 ikke tilgaengelige resultater for AUH.
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Akut kirurgi: Opfyldelse af kvalitetsindikatorer marts - august 2013

| AUH | HE Horsens | RH Randers | HE Midt HE Vest | Standard

Blgdning
Indikator 1: Andelen af
patienter, der brigges ud af 0 % 33 % 17 % 50 % 100 % Mindst 90 %
deres kredslgbspavirkning/ (0/1) (2/6) (1/6) (1/2) (3/3)
chok inden for 60 minutter
Indikator 2: Andel af patien-
ter, der gastroskoperes inden 90 % 89 % 80 % 95 % 67 %
for 24 timer fra indlaeggelses- Mindst 85 %
tidspunktet eller tidspunktet (45/50) (41/46) (51/64) (21/22) (30/45)
for beslutning om indgreb
Indikator 3: Andelen af
patienter med pagdende eller o o o o o
synlig blgdning, kartut eller (2963/2/2) (12(3822)) (3?27/3/;) (110191% (182/1/;) Mindst 90 %
koagel, hos hvem der opnas
primaer heemostase
Indikator 4: Andelen af
patienter med behandlings- 4 % 6 % 13 % 21 % 14 % Hajst 15 %
kraevende reblgdning inden for (1/27) (2/32) (4/32) (3/14) (2/14)
5 dggn efter primaer terapi
Indikator 5: Andel af patienter o o o o o
med reblgdning, hvor der op- 1(0191?’ 1(%93?’ !(52/6/()) 1(%935" 1(%96? Mindst 75 %
nas endoskopisk heemostase
Indikator 6: Andelen af

. 2% 0 % 3% 0 % 2% .
patienter, der opereres for Hgjst 10 %
blgdende ulcus (1/50) (0/47) (2/66) (0/22) (1/46)
Indikator 7: Andelen af
patienter, der er testet for 94 % 81 % 95 % 76 % 87 %
Helicobacter pylori under Mindst 90 %
indlzeggelsen eller planlagt (47/50) (38/47) (64/66) (16/21) (40/46)
testet efter udskrivelsen
Indikator 8: Andelen af o o o o o
patienter, der dgr inden for 30 (159423) (1634% (4?/6/;) (f/z/;) (1;423) Hgjst 10 %
dage efter fgrste indgreb
Perforation
Indikator 1: Andelen af
patienter, der opereres inden
for 6 timer fra indleeggelses- ?2/;/‘)’ 1(%930?’ 1(%950§° (%/og’) ?2/;/‘)’ Mindst 75 %
tidspunktet eller tidspunktet
for beslutning om indgreb
Indikator 2: Andelen af
patienter, der saettes i profy- 90 % 100 % 100 % 100 % 80 % Mindst 95 %
laktisk bredspektret antibiotisk (9/10) (3/3) (5/5) (2/2) (4/5)
behandling preeoperativt
Indikator 3: Andelen af 0 % 33 % 40 % 0 % 20 % Hajst 10 %
patienter, der reopereres (0/10) (1/3) (2/5) (0/2) (1/5)
Indikator 4: Andel af patien- o o o o o
ter, der vejes 1 gang pr. dggn (11%91(/;) ?27/3/()) 1(05(}5§0 1(0191§° ?2/5/()) Mindst 90 %
de 3 fgrste postoperative dggn
Indikator 5: Andelen af
patienter, der far fart 100 % 67 % 100 % 0 % 100 % Mindst 90 %
vaeskebalance dagligt de 3 (10/10) (2/3) (5/5) (0/1) (5/5)
fgrste postoperative dggn
Indikator 6: Andelen af
patienter, der far malt BT,
puls, temperatur, saturation,
respirationsfrekvens og (11%910(/;) ?27 /;/()) 1(05(};? 1(0191(? 1(05(};? Mindst 90 %
bevidsthedsniveau minimum 3
gange dagligt de 3 fgrste
postoperative dggn
Indikator 7: Andel af patienter
testet for Helicobacter pylori 80 % 67 % 100 % 50 % 80 % Mindst 90 %
under indleeggelsen eller plan- (8/10) (2/3) (5/5) (1/2) (4/5)
lagt testet efter udskrivelsen
Indikator 8: Andelen af

. : 11 % 0 % 50 % 0 % 0 % . o
patienter, der dgr inden for 30 (1/9) (0/3) (2/4) (0/2) (0/5) Hgjst 20 %

dage efter fgrste indgreb

Datakilde: Akut Kirurgi Databasen. Data trukket fra InfoRM 25. september 2013 (opdateringsdato 19. september)
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Kvartalsrapporten pr. 30. september 2013 o Kvalitet og servicem3l

Fodsler: Opfyldelse af kvalitetsindikatorer maj — juli 2013

AUH Ho:'-lsEens Ra::ers HE Midt HE Vest Standard
Indikator 1: Andelen af
fgdeepiduraler/fadespinaler, hvor
anlaeggelsen startes 95 % 92 % 92 % 84 % 89 % Mindst 95
(procedurestart) indenfor en time (167/176) (100/109) (90/98) (41/49) (119/134) %
fra epiduralen er bestilt ved
anaestesiolog
Indikator 2: Andelen af fgdende, der
e oo | 3% | som | sase | mses | su | nestoo
aktive fase, fraset korte pauser (970/1040) (349/389) (393/422) (367/435) (545/572) %o
aftalt med den fgdende
Indikator 3: Andelen af
forstegangsfedende, der far svaere 5 % 2% 11 % 5 % 5 % Hojst 6 %
bristninger af mellemkgdet (grad III (22/474) (4/161) (16/144) (10/186) (11/239)
eller grad 1V)
Indikator 4a: Andelen af fgdende,
der foder ved akut kejsersnit i 67 % 100 % 100 % 50 % 100 % Mindst 95
henhold til det tidsinterval (2/3) (2/2) (7/7) (1/2) (2/2) %
kejsersnittet er meldt under, grad 1
< 15 min.
Indikator 4b: Andelen af fgdende,
SO e TG S Tl 74 % 86 % 42 % 80 % 81 % Mindst 95
kejsersnittet er meldt under, grad 2 (26/35) (6/7) (5/12) (8/10) (22/27) %
< 30 min.
Indikator 5: Andelen af kvinder med

9 : 7 % 8 % 7 % 8 % 4 % .

malt blodtab = 1000 ml indenfor 2 Hgjst 4 %
timer efter fadslen (77/1173) (34/433) (36/499) (39/488) (30/668)
Indikator 6: Andelen af fgdsler, hvor
barnet indenfor de fgrste 2 timer 93 % 95 % 94 % 83 % 95 % Mindst 90
har direkte hud mod hud kontakt til (866/927) (397/419) (434/463) (370/448) (549/575) %
mor i mindst 60 minutter
Indikator 7: Andelen af bgrn, der 1% 0 % 1% 1% 1% Hajst 1 %
fgdes med sveer hypoxi (6/1103) (2/452) (4/509) (4/509) (4/671)
Indikator 8: Andelen af
fgrstegangsfgdende der fgder 72 % 63 % 55 % 62 % 68 % Mindst 60
ukompliceret med f@dsel af et raskt (306/423) (109/174) (84/152) (105/169) (157/231) %

barn

Datakilde: Dansk Kvalitetsdatabase for Fgdsler. Data trukket fra InfoRM 29. oktober (opdateringsdato 26. september).
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Kvartalsrapporten pr. 30. september 2013 o Kvalitet og servicem3l

Lungecancer: Opfyldelse af kvalitetsindikatorer januar-marts 2013

AUH

RH Randers

HE Midt

HE Vest

Standard

Indikator 1a: Andel patienter, som
overlever 1 8r fra diagnosedato

Mindst 42 %

Indikator 1b: Andel patienter, som
overlever 2 8r fra diagnosedato

Mindst 22 %

Indikator 1c: Andel patienter, som
overlever 5 &r fra diagnosedato

Mindst 12 %

Indikator 2a: Andel patienter, som
overlever 30 dage fra f@rst registrerede
operation

96 %
(25/26)

Mindst 97 %

Indikator 2b: Andel patienter, som
overlever 1 &r fra fgrst registrerede
operation

Mindst 75 %

Indikator 2c: Andel patienter, som
overlever 2 &r fra fgrst registrerede
operation

Mindst 65 %

Indikator 2d: Andel patienter, som
overlever 5 &r fra fgrst registrerede
operation

Mindst 40 %

Indikator 3al: Andel patienter opereret
senest 42 dage efter pdbegyndelse af det
diagnostiske forlgb - efter behandlende
sygehus

80 %
(20/25)

Mindst 85 %

Indikator 3a2: Andel patienter opereret
senest 42 dage efter pdbegyndelse af det
diagnostiske forlgb - efter udredende
sygehus

100 %
(717)

50 %
(2/4)

75 %
(6/8)

86 %
(6/7)

Mindst 85 %

Indikator 3b1: Andel patienter pdbegyndt
onkologisk behandling senest 42 dage
efter pdbegyndelse af det diagnostiske
forlgb — efter behandlende sygehus

82 %
(45/55)

86 %
(12/14)

Mindst 85 %

Indikator 3b2: Andel patienter pabegyndt
onkologisk behandling senest 42 dage
efter pdbegyndelse af det diagnostiske
forlgb — efter udredende sygehus

96 %
(24/25)

80 %
(8/10)

67 %
(8/12)

78 %
(18/23)

Mindst 85 %

Indikator 3c1: Andel patienter pdbegyndt
kemoterapi senest 42 dage efter
pdbegyndelse af det diagnostiske forlgb -
efter behandlende sygehus

80 %
(32/40)

86 %
(12/14)

Mindst 85 %

Indikator 3c2: Andel patienter pdbegyndt
kemoterapi senest 42 dage efter
pdbegyndelse af det diagnostiske forlgb -
efter udredende sygehus

95 %
(18/19)

75 %
(6/8)

70 %
(7/10)

76 %
(13/17)

Mindst 85 %

Indikator 3d1: Andel patienter pabegyndt
strleterapi senest 42 dage efter
pdbegyndelse af det diagnostiske forlgb -
efter behandlende sygehus

90 %
(27/30)

Mindst 85 %

Indikator 3d2: Andel patienter pdbegyndt
strleterapi senest 42 dage efter
pdbegyndelse af det diagnostiske forlgb -
efter udredende sygehus

100 %
(14/14)

100 %
(5/5)

60 %
(3/5)

86 %
(6/7)

Mindst 85 %

Indikator 3el1: Andel patienter pabegyndt
strdle- og kemoterapi senest 42 dage efter
pdbegyndelse af det diagnostiske forlgb -
efter behandlende sygehus

93 %
(14/15)

Mindst 85 %

Indikator 3e2: Andel patienter pabegyndt
strdle- og kemoterapi senest 42 dage efter
pdbegyndelse af det diagnostiske forlgb -
efter udredende sygehus

100 %
(8/8)

100 %
(3/3)

67 %
(2/3)

100 %
(1/1)

Mindst 85 %

Indikator 4: Andel patienter med
overensstemmelse mellem cTNM og pTNM

100 %
(7/7)

75 %
(3/4)

100 %
(8/8)

100 %
(7/7)

Mindst 80 %

Indikator 5: Andel patienter med ikke
smacellet lungecancer, hvor der er
foretaget resektion

Mindst 20 %

Datakilde: Dansk Lungecancer Register. Data trukket fra InfoRM 26. september 2013 (opdateringsdato 31. juli 2013).
Note: Kvalitetsindikatorerne vedrgrende ventetid indeholder bade fagligt relateret og patientrelateret ventetid. Det vil

sige, at den passive ventetid, hvor patienter udredes for andre sygdomme m.v. eller selv har valgt at udskyde

udredning/behandling, ogsd indgdr i opggrelserne som ventetid.
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