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1. Sundhedsomradets kvalitetsmal

I Budget 2014 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 omrdder er til gavn for bdde regionens gkonomi og borgernes
sundhedstilstand. Derudover er der tale om omrader, hvor Region Midtjylland har et
forbedringspotentiale.

Kvalitetsmalene omfatter indsatser vedrgrende Patientsikkert Sygehus (tryksar, sikker kirurgi
og sepsis), forebyggelige genindlaeggelser, udvalgte sygdomsomrader (apopleksi, akut mave-
tarmkirurgi, fadsler og skizofreni), kraeftpakker (urologisk cancer og lungecancer),
mortalitetsrater pd hospitalerne, tvang i psykiatrien samt afsendelse af udskrivningsbreve. I
tillaeg til kvalitetsmalene afrapporteres i det fglgende ligeledes pa kontaktpersonordningen og
servicemal vedrgrende somatikken, psykiatrien, praehospitalet og praksissektoren.

1.1 Kvalitetsmal vedrgrende Patientsikkert Sygehus og forebyggelige
genindlaggelser

I Budget 2014 er inkluderet kvalitetsmal vedrgrende indsatsen med Patientsikkert Sygehus.
Neermere bestemt drejer disse kvalitetsmal sig om reduktion af forekomsten af
hospitalserhvervede tryksar, reduktion af dgdsfald og genindlaeggelser efter operation samt
reduktion af dgdeligheden ved septisk chok (alvorlig blodforgiftning). Derudover indgar i
budgettet et kvalitetsmal vedrgrende reduktion af forebyggelige genindlaeggelser. Kort fortalt
er malene som fglger:

Patientsikkert Sygehus
e Kirurgipakken

o Dgdsfald efter operation: Andelen af opererede patienter, som dgr i forbindelse
med det operative indgreb, skal reduceres med minimum 20 % ved udgangen af
2014.

o Genindleeggelse efter operation: Andelen af opererede patienter, der
genindlaegges inden for 30 dage, skal reduceres med minimum 20 % ved
udgangen af 2014.

e Tryksarspakken

o Hospitalserhvervede tryksar: Andelen af patienter, der far tryksar under

indlaeggelsen, skal reduceres med minimum 50 % ved udgangen af 2014%,
e Sepsispakken

! Da der endnu ikke er fuldt tilgaengelige og retvisende data vedrgrende reduktion af tryksar, vil det veere svaert at
sige noget meningsfuldt om opn3else af mélet om en 50 % reduktion ved udgangen af 2014. Der arbejdes pa at
forbedre adgangen til data og forbedre registreringspraksis.
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o Dgdelighed ved septisk chok: Andelen af patienter med septisk chok, som dgar,
skal reduceres med minimum 15 % ved udgangen af 2014.

Forebyggelige genindlaeggelser
¢ Andelen af indleeggelser, som efterfglges af en forebyggelig genindlaeggelse, skal
reduceres med minimum 20 % ved udgangen af 2014.

I det folgende vises resultaterne for kvalitetsmalene vedrgrende Patientsikkert Sygehus og
forebyggelige genindllaeggelser. Monitoreringen af tryksdr er dog forelgbigt udskudt, da der
endnu ikke foreligger retvisende data fra MidtEPJ.

Genindlaggelse efter operation

Som det fremgdr af nedenstdende tabel 1a og figur 1a kan der p& regionsniveau endnu ikke
spores nogen entydig udvikling hvad angar genindlaeggelse efter operation. P& hospitalsniveau
er der ingen af hospitalerne, som for nuvaerende opfylder mélet om en 20 % reduktion i
andelen af genindlaeggelser efter operation.

Bade hospitaler og kommuner arbejder pa at nedbringe forekomsten af genindlaggelser (se
naermere nedenfor under forebyggelige genindlaeggelser).

Tabel 1.a: Genindlaggelse efter operation. Resultater sep. 2013 - februar 2014
Genindlaeggelse efter operation: Andelen af opererede patienter, som genindlaegges inden for 30 dage.

M&I: Reduktion p§ minimum 20 % i forhold til 2012

Baseline Resultat de seneste 6 maneder
rc(aigliti;:) Septem. Oktober Novem. Decem. Januar Februar Mal
2013 2013 2013 2013 2014 2014
AUH 5,0 % 4,8 % 52 % 4,3 % 5,0 % 4,4 % 5,5 % 4,0 %
HE Midt 4,7 % 4,5 % 4,6 % 4,1 % 5,5 % 4,0 % 4,6 % 3,8 %
HE Horsens 3,7 % 3,1 % 4,3 % 4,9 % 4,5 % 3,7 % 4,7 % 2,9 %
HE Vest 4,4 % 5,0 % 4,0 % 4,0 % 4,1 % 3,6 % 4,9 % 3,5 %
RH Randers 5,0 % 5,4 % 4,4 % 4,9 % 5,5 % 5,7 % 4,5 % 4,0 %
Total 4,7 % 4,7 % 4,7 % 4,3 % 4,9 % 4,3 % 5,0 % 3,8 %
Datakilde: InfoRM 14. april 2014
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Figur 1.a: Genindlaeggelse efter operation: Andel opererede patienter, som
genindlaegges inden for 30 dage. Regionsniveau januar 2013-februar 2014
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Datakilde: InfoRM 14. april 2014

Dgdsfald efter operation

Den ménedlige andel af opererede patienter, som dgr under indlaeggelsen, er svingende men i
modsaetning til genindlaaggelser efter operation ses en nedadgdende tendens sammenlignet
med 2012-resultatet. Jaevnfgr tabel 1.b og figur 1.b har malet om en 20 % reduktion sdledes
veeret opfyldt i flere maneder i det seneste halve &r, dog med en stigning de seneste maneder
fra et meget lavt niveau.

Hvis det seneste halvar (september 2013 - februar 2014) sammenlignes med den tilsvarende
periode aret fgr (september 2012 - februar 2013), sa er det gennemsnitlige antal dgdsfald per
maned faldet fra 62 dgdsfald til 48 dgdsfald. Dette fald er vel at maerke sket i en periode med
en stigning pa knap 5 % i antallet af operationer (der er gennemsnitligt over 15.000 relevante
operationer per maned).
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Tabel 1.b: Dodsfald efter operation. Resultater sep. 2013 - februar 2014
Dgdsfald efter operation: Andelen af opererede patienter, som dgr under indlaeggelsen.

M8I: Reduktion p§ minimum 20 % i forhold til 2012

Resultat de seneste 6 mdneder

Baseline
rc(eigllé;) Septem. Oktober Novem. Decem. Januar Februar Mal
2013 2013 2013 2013 2014 2014
AUH 0,44 % 0,18 % 0,29 % 0,29 % 0,25 % 0,39 % 0,32 % 0,35 %
HE Midt 0,39 % 0,23 % 0,26 % 0,37 % 0,47 % 0,24 % 0,36 % 0,32 %

HE Horsens 0,32 % 0,13 % 0,13 % 0,39 % 0,33 % 0,55 % 0,28 % 0,26 %

HE Vest 0,46 % 0,26 % 0,23 % 0,27 % 0,46 % 0,33 % 0,54 % 0,36 %

RH Randers 0,53 % 0,62 % 0,18 % 0,22 % 0,37 % 0,34 % 0,44 % 0,43 %

Total 0,43 % 0,25 % 0,24 % 0,30 % 0,35 % 0,36 % 0,38 % 0,35 %
Datakilde: InfoRM 14. april 2014

Figur 1.b: Dodsfald efter operation: Andelen af opererede patienter, som dor under
indlaeaggelsen. Regionsniveau januar 2013-februar 2014.
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Dgdsfald ved septisk chok

Som en del af arbejdet med projektet Patientsikkert Sygehus har Region Midtjylland et mal om
at reducere dgdeligheden ved septisk chok (alvorlig blodforgiftning) med 15 % sammenlignet
med 2012-niveauet.

Det er et meget lavt antal patienter, som far septisk chok, hvorfor resultaterne nedenfor vises
pa kvartalsniveau i stedet for per maned. Der arbejdes fortsat med registreringspraksis pa
omradet, men for nuvaerende registreres gennemsnitligt ca. 100 indleeggelser med septisk
chok per kvartal i hele regionen.

Som det fremgar af nedenstdende tabel 1c og figur 1c, sa svinger andelen af dgdsfald ved
septisk chok kraftigt over tid pga. det lave antal patienter. M3let om, at dgdsfald efter septisk
chok skal reduceres med 15 %, har i de seneste to kvartaler veeret opfyldt. Men pga. de meget
svingende resultater kan der endnu ikke sige noget entydigt om udviklingen. P3
hospitalsniveau, hvor antallet af patienter per kvartal selvsagt er endnu lavere, ses ligeledes
store resultatmaessige udsving bade internt pa hospitalsenhederne over tid og mellem
hospitalsenhederne.

Tabel 1.c: Dodsfald ved septisk chok. Resultater dec. 2012 - februar 2014
Dgdsfald ved septisk chok: Andelen af patienter med septisk chok, som dar.

M&I: Reduktion p§ minimum 15 % i forhold til 2012

Baseline Resultat de seneste 5 kvartaler
rc(aiglitz;:) Dec. ‘12- Mar. 13- Juni 13- Sep. 13- Dec. 13- Mal
Feb. ‘13 Maj ‘13 Aug. ‘13 Nov. ‘13 Feb. ‘14
AUH 46,5 % 35,3 % 20,0 % 42,9 % 21,4 % 22,2 % 39,5 %
HE Midt 37,0 % 33,3 % 47,1 % 20,0 % 50,0 % 46,1 % 31,5 %
(ingen
HE Horsens 25,4 % 25,0 % . 58,3 % 18,1 % 33,3 % 21,6 %
patienter)
HE Vest 65,5 % 32,4 % 39,5 % 39,3 % 28,1 % 44,4 % 55,7 %
RH Randers 36,0 % 37,5 % 31,8 % 56,3 % 16,7 % 17,6 % 30,6 %
Total 39,2 % 33,7 % 35,1 % 44,9 % 24,1 % 31,8 % 33,3 %
Datakilde: InfoRM 14. april 2014
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Figur 1.c: Dgdsfald ved septisk chok: Andelen af patienter med septisk chok, som
dor. Regionsniveau december 2012-februar 2014
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Datakilde: InfoRM 14. april 2014

Forebyggelige genindlaggelser

Forebyggelige genindlaeggelser handler om &aldre patienter, som senest 30 dage efter en
indlaeggelse med eksempelvis dehydrering, forstoppelse eller lungebetaendelse, igen bliver
indlagt (dog ikke ngdvendigvis med samme diagnose). Genindlaaggelsen kunne muligvis have
veeret undgdet, hvis hospitalets og/eller primaersektorens indsats havde veeret bedre.

Som det fremgar af nedenstdende tabel 1.d og figur 1.d, sd er forebyggelige genindlaeggelser
et omrdde, hvor Region Midtjylland igennem en lsengere periode ikke har opnaet
kvalitetsmaessig fremgang. P& regionsniveau ligger andelen rimeligt stabilt over tid pa omkring
12-13 % og resultatet er stort set ueendret sammenlignet med resultatet i 2012 (12,9 %). Der
er sdledes fortsat langt til malet om en reduktion pa8 minimum 20 % i forhold til 2012-
resultatet. I konkrete tal er der hver mdned omkring 350 indlaeggelser i regionen, som
betegnes som forebyggelige genindlaeggelser.

Da en del af problemstillingen med forebyggelige genindlaeggelser ligger hos kommunerne, sa
samarbejder hospitalerne med kommunerne for at nedbringe antallet af genindleeggelser.
Hospitalernes o0g kommunernes nuveerende initiativer omfatter bl.a. gennemgang af
patientjournaler med henblik pd laering, patientinventering (”er patienten pd rette sted?”),
styrket indsats i forhold til opfglgende hjemmebesgg, telemedicinske Igsninger til KOL-
patienter og forbedret forebyggende opsporing af begyndende sygdom.
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Selvom der jeevnfgr tabel 1.d er variation mellem hospitalsenhederne i niveauet og udviklingen
i forebyggelige genindlaeggelser, s har ingen af regionens fem somatiske hospitalsenheder for
nuvaerende opfyldt malet om en reduktion pd8 20 % i andelen af forebyggelige
genindlaeggelser. Der er derfor pa alle hospitalsenheder behov for at fortsaette arbejdet med at
reducere de tilfeelde, hvor aldre patienter ma indlaegges igen kort tid efter udskrivning.

Tabel 1.d: Forebyggelige genindlaeggelser. Resultater sep. 2013 - februar 2014
Forebyggelige genindlaeggelser: Andel af indlaeggelser, som efterfglges af en forebyggelig genindlaeggelse.

M&I: Reduktion p§ minimum 20 % i forhold til 2012

Resultat de seneste 6 méneder

Baseline
rc(azgliti;:) Septem. Oktober Novem. Decem. Januar Februar Mal
2013 2013 2013 2013 2014 2014
AUH 11,3 % 9,9 % 11,1 % 8,8 % 11,8 % 10,8 % 10,5 % 9,1 %
HE Midt 15,1 % 13,8 % 15,2 % 14,0 % 16,3 % 14,0 % 17,4 % 12,1 %

HE Horsens 13,5 % 12,8 % 10,3 % 11,4 % 9,8 % 13,8 % 13,1 % 10,8 %

HE Vest 14,0 % 13,5 % 13,7 % 14,6 % 14,9 % 11,9 % 12,6 % 11,2 %

RH Randers 11,3 % 10,5 % 14,4 % 12,6 % 13,5 % 15,0 % 12,9 % 9,0 %

Total 12,9 % 11,9 % 12,8 % 11,9 % 13,3 % 12,8% | 12,9% | 10,3 %

Datakilde: InfoRM 14. april 2014

Figur 1.d: Forebyggelige genindlaeggelser: Andelen af indlaeggelser, som efterfolges
af en forebyggelig genindlaeggelse. Regionsniveau januar 2013-februar 2014
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1.2 Kvalitetsmal vedrgrende udvalgte sygdomsomrader

P& sygdomsomraderne apopleksi (slagtilfeelde), akut mave-tarmkirurgi, fodsler og skizofreni
findes nationale kvalitetsdatabaser. Styregrupperne for de respektive kvalitetsdatabaser har
(sd& vidt muligt pa et evidensbaseret grundlag) opstillet kvalitetsindikatorer og tilhgrende
standarder. En standard lyder eksempelvis, at maksimalt 15 % af patienter med slagtilfeelde
ma& dg inden for 30 dage efter indlaeggelse. I Budget 2014 er opstillet kvalitetsmal om, at alle
disse standarder skal veere opfyldt ved udgangen af 2014.

Der pagar indenfor alle de naevnte sygdomsomrader et arbejde med realisering af
malseetningen om fuld malopfyldelse. I det folgende vises resultaterne for de enkelte
sygdomsomrader, og der er kort beskrevet eksempler pa 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 sdledes et indblik i, hvor teet
pad/langt fra hospitalerne er pd malopfyldelse p@ de enkelte indikatorer. Derudover angiver
bilaget stgrrelsen pa datagrundlaget.

Apopleksi (slagtilfaelde)

Som det fremgar af nedenstdende tabel 1.e, s& har malopfyldelsen pa regionalt niveau ligget
nogenlunde stabilt de seneste kvartaler, idet standarden er opfyldt pd knap 90 % af
kvalitetsindikatorerne. P& hospitalsniveau skal det dog bemaerkes, at AUH i Igbet af det
seneste ar har opndet malopfyldelse pd en gget andel af kvalitetsindikatorerne.

I figur 1.e nedenfor medtages resultaterne for en lidt lsengere tidsperiode (de seneste to ar),
og her fremgar det, at regionen sammenlignet med fgrste halvdel af 2012 har forbedret
behandlingen af apopleksi. Hvor det tidligere var omkring 60 % af kvalitetsindikatorernes
standard, som var opfyldt, s& har regionens resultat nu stabiliseret sig pa knap 90 %.
Derudover skal bemarkes, at de indikatorer, som endnu ikke er opfyldt, i de seneste
opggrelser er meget taet pa at vaere opfyldt.

Den regionale neurologiomlaegning, som blev gennemfgrt medio 2012, omhandlede bl.a.
behandlingen af apopleksipatienter (slagtilfeelde). Denne omlaegning ser ud til at have bidraget
til den positive udvikling. Derudover har de relevante afdelinger arbejdet med en raekke
kvalitetsforbedrende initiativer, bl.a. gennemfgrelse af journalaudits pd tvaergdende forlgb
(forlsb som gdr pa tvaers af hospitalsenheder), afkortning af MR-scanningstider og anseettelse
af flere neurovaskulzere specialister.

Side 10 af 32

regionmidtjylland m]d.t



Sundhedsoverblik pr. 30. april 2014 e Kvalitet og servicemal

Kvalitetsforbedringen skal derudover ses i lyset af, at regionens to primaere afdelinger for
apopleksibehandling, Neurologisk Afdeling p& AUH og Neurologisk Afdeling pa HE Vest, har

oplevet staerkt forgget aktivitet efter neurologiomlaegningen.

Tabel 1.e: A

popleksi

slag

tilfaelde). Resultater dec. 2012 - februar 2014
Apopleksi (slagtilfeelde): Andel kvalitetsindikatorer, hvor standard er opfyldt.

M&I: 100 %, dvs. opfyldelse af standarden p§ alle indikatorer.

Resultat de seneste 5 kvartaler
Dec. '12 - Marts 13 - Juni 13 - Sep. '13 - Dec. '13 - Mal
Feb. 13 Maj ‘13 Aug. '13 Nov. ‘13 Feb. 14
AUH 72 % 67 % 72 % 86 % 86 %
(Neurologisk (13/18 (12/18 (13/18 (19/22 (19/22
Afd.) indikatorer) indikatorer) indikatorer) indikatorer) indikatorer)
100 %
HE Vest 89 % 83 % 83 % 86 % 82 % (opfyldelse af
(Neurologisk (16/18 (15/18 (15/18 (19/22 (18/22 standard p3
Afd.) indikatorer) indikatorer) indikatorer) indikatorer) indikatorer) alle
indikatorer)
89 % 89 % 89 % 86 % 86 %
Total (16/18 (16/18 (16/18 (19/22 (19/22
indikatorer) indikatorer) indikatorer) indikatorer) indikatorer)

Datakilde: InfoRM 21. april 2014 (opdateringsdato 20.

marts 2014)

Figur 1.e: Andelen af kvalitetsindikatorer vedrorende apopleksi, hvor den fastsatte
kvalitetsstandard er opfyldt. Region Midtjylland marts 2012-februar 2014

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

I Region Midtjylland

Mal: 100 %

0% I I I I I I I I

4, Y, .
‘9/~ /. 0 6’(‘ , /~ . N
6449. 4(’@, , 4/°k ]9~,<~ C?\/We. 4"& , 4/01/ , J&,c
2 2 % %, 75 % "5 % |
g
Datakilde: InfoRM 21. april 2014 (opdateringsdato 20. marts 2014)
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Akut mave-tarmkirurgi

Akut mave-tarmkirurgi omhandler behandlingen af blgdende mavesdr og perforeret
mavesar/hul pa@ mavesaek og tolvfingertarm. Da der er tale om et relativt lavt patientantal (ca.
600 patienter om &ret i hele regionen) er resultaterne i nedenstdende tabel 1f vist for halvar.
P& trods af dette skal resultaterne, szerligt pa hospitalsniveau, tages med forbehold for et lavt
patientantal.

Som det fremgdr af tabel 1.f har regionens hospitalsenheder i varierende omfang stadig et
stykke til malet om, at alle kvalitetsindikatorers standard er opfyldt. Ser man samlet pa
regionsniveau ses dog tegn p& fremgang i malopfyldelsen.

Arbejdet med at forbedre kvaliteten vedrgrende akut mave-tarmkirurgi omfatter bl.a. et gget
samarbejde mellem de relevante afdelinger, hvilket bl.a. vil sige kirurgiske afdelinger og
akutafdelinger. I behandlingen af patienterne er tid ofte af afggrende betydning, og det er
derfor vigtigt, at den akutte modtagelse og behandling af patienterne fungerer optimalt, og at
samarbejdet mellem alle relevante afdelinger fungerer optimalt.

Tabel 1.f: Akut mave-tarmkirurgi. Resultater marts 2012 - februar 2014
Akut mave-tarmkirurgi: Andel kvalitetsindikatorer, hvor standard er opfyldt.

M&I: 100 %, dvs. opfyldelse af standarden p§ alle indikatorer.

Resultat de seneste 4 halvar

Marts '12 - Sep. 12 - Marts '13 - Sep. 13 - L
August 12 Feb. '13 August ‘13 Feb. '14
75 % 69 % 75 % 69 %
AUH (12/16 (11/16 (12/16 (11/16
indikatorer) indikatorer) indikatorer) indikatorer)
44 % 44 % 50 % 53 %
HE Midt (7/16 (7/16 (8/16 (8/15
indikatorer) indikatorer) indikatorer) indikatorer)
69 % 63 % 50 % 75 %
HE Horsens (11/16 (10/16 (8/16 (12/16 100 %

indikatorer)

indikatorer)

indikatorer)

indikatorer)

(opfyldelse af
standard pa

38 % 31 % 38 % 47 % alle
indikatorer
HE Vest (6/16 (5/16 (6/16 (7/15 )
indikatorer) indikatorer) indikatorer) indikatorer)
75 % 44 % 69 % 56 %
RH Randers (12/16 (7/16 (11/16 (9/16
indikatorer) indikatorer) indikatorer) indikatorer)
38 % 56 % 44 % 63 %
Total (6/16 (9/16 (7/16 (10/16

indikatorer)

indikatorer)

indikatorer)

indikatorer)

Datakilde: InfoRM 21. april 2014 (opdateringsdato 24. marts 2014)
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Figur 1.f: Andelen af kvalitetsindikatorer vedrorende akut mave-tarmkirurgi, hvor
den fastsatte kvalitetsstandard er opfyldt. Region Midtjylland sep. 2011-feb. 2014
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100% -
90% -
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Sep. '11-Feb. '12 Mar. '12-Aug. '12 Sep. '12-Feb. '13 Mar. '13-Aug. '13 Sep. '13-Feb. '14

Datakilde: InfoRM 21. april 2014 (opdateringsdato 24. marts 2014)

Fodsler

Der kan ikke i dette sundhedsoverblik vises resultater vedrgrende fgdsler, da Region
Midtjyllands data vedrgrende fgdsler ikke er retvisende fra arsskiftet og fremefter. Pga. en
forsinket opdatering af MidtEP] er en stor del af regionens indberetninger til
Landspatientregisteret (LPR) siden arsskiftet gdet i fejl. Da kvalitetsdatabasen vedrgrende
fodsler treekker pd LPR, kan data herfra ikke for nuveerende anvendes til opfalgning.

Den ngdvendige opdatering af MidtEP] blev foretaget primo maj, hvorfor data vedrgrende
fodsler fremadrettet er retvisende igen. Der arbejdes derudover pa at rette data bagudrettet.
Det forventes, at data vedrgrende fodsler igen kan indgd i det naeste sundhedsoverblik til
regionsradet.

Skizofreni

Pga. dataproblemer giver data fra den nationale Skizofreni Database for nuveerende ikke et
retvisende billede af behandlingen af patienter med skizofreni. Psykiatrien og administrationen
i Region Midtjylland arbejder sammen med den nationale database for at Igse dataproblemerne
0g genetablere adgangen til retvisende data vedrgrende behandlingen af patienter med
skizofreni.
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1.3 Kvalitetsmal vedrgrende kraeftpakker

Kvalitetsmalene vedrgrende kraeftpakker handler om efterlevelse af de vedtagne forlgbstider
for bleere- og nyrekreeft, kraeft i mandlige kgnsorganer (prostata, penis og testikel) og kraeft i
lunger. Kvalitetsmalene omfatter b&de 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 treeffes 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 kreeftbehandling, indgar under Samlet forlgbstid.

Urologisk kraeft: Blaere- og nyrekraeft og kraeft i mandlige kgnsorganer

Inden for urologien, som omfatter bade bleere- og nyrekraeft og kreeft i mandlige kgnsorganer
(prostata, penis og testikel), er der kendte udfordringer i forhold til ventetiden for sdvel
patienter med mistanke om godartede som mistanke om ondartede urologiske sygdomme.

Som det fremgdr af nedenstaende tabel 1.g er der pa regionsniveau endnu ikke malopfyldelse
pd forlgbstiderne for blaere- og nyrekrzeft, idet mindre end 90 % af patienterne kommer til
inden for de fastsatte tider. Henvisningstiden og udredningstiden er pa regionsniveau ikke
langt fra de 90 %, mens den samlede forlgbstid, trods tegn pa fremgang, fortsat kun ligger
lige over 50 %. P& hospitalsniveau kan det bemaerkes, at HE Midt som eneste hospitalsenhed
har en malopfyldelse over 90 % pa bdde henvisnings- og udredningstiden.

Resultaterne for kraeft i mandlige kgnsorganer er vist i tabel 1.h. I december 2013-februar
2014 har regionen en malopfyldelse pa 96 % pa henvisningstiden, 87 % pa udredningstiden og
64 % pa den samlede forlgbstid. Ligesom ved blaere- og nyrekreeft er der altsd fortsat langt til
et resultat pa minimum 90 % ved den samlede forlgbstid. P& hospitalsniveau har flere
hospitaler et resultat over 90 % pa udredningsperioden ved kreeft i mandlige kgnsorganer.

Der har igennem en periode veret en stor stigning i antallet af patienter i de urologiske
kreeftpakker. For at imgdegd urologiens kapacitetsudfordringer har en arbejdsgruppe pa tveers
af de tre urologiske afdelinger i regionen haft til opgave at optimere ressourceanvendelsen. De
urologiske afdelinger har samtidig undersggt mulighederne for at udvide aktiviteten ved
tilforsel af ekstra midler. P& et mgde i maj tages der stilling til de fremsatte forslag til
kapacitetsudvidelser og optimeringsinitiativer.

Regionsradet vedtog den 26. januar 2014, at haematuripatienter (patienter med blod i urinen)
fra Favrskov og Randers kommuner til og med juni maned 2014 henvises til Regionshospitalet
Holstebro i stedet for Aarhus Universitetshospital. Initiativet har til formal at sikre hurtig
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udredning af disse patienter, som kan have sygdomme, der kreaever hurtig behandling, og at
skaffe kapacitet til urologiske kraeftpatienter pa Aarhus Universitetshospital.

Tabel 1.g

: Forlobstider for blaere- og

nyrekraeft. Resultater juni 2013 - februar 2014.

Forlgbstider for bleere- og nyrekraeft: Andel patienter, hvor forlgbstid er overholdt.

M3lI: Forlobstider overholdes for minimum 90 % af patienterne.

Samlet forlpbstid

46 %

af 63 patienter

56 %

af 73 patienter

54 %

af 74 patienter

Enhed Juni ‘13 - Aug. ‘13 Sep. ‘13 - Nov. ‘13 Dec. ‘13 - Feb. '14 Mal
Henvisningstid 79 % af 185 patienter |70 % af 245 patienter 69 % af 261 patienter

HE Vest Udredningstid 91 % af 179 patienter |82 % af 219 patienter 77 %o af 235 patienter 90 %
Samlet forlgbstid | 56 % af 9 patienter 40 % af 10 patienter 10 % af 10 patienter
Henvisningstid 88 % af 137 patienter |97 % af 179 patienter 92 9% af 169 patienter

HE Midt Udredningstid 87 % af 131 patienter |90 % af 182 patienter 96 % af 166 patienter 90 %
Samlet forlgbstid | 31 % af 13 patienter 90 % af 10 patienter 81 % af 16 patienter
Henvisningstid 75 % af 196 patienter |87 % af 311 patienter |82 % af 261 patienter

AUH (matrikel

Skejby) Udredningstid 80 % af 254 patienter |77 % af 342 patienter |78 % af 332 patienter 90 %

€Jby

Samlet forlgbstid |43 % af 58 patienter 52 % af 64 patienter 50 % af 62 patienter
Henvisningstid 31 % af 77 patienter 53 % af 98 patienter 82 9% af 102 patienter

AUH (matrikel
Udredningstid 89 % af 73 patienter 93 % af 94 patienter 85 9% af 100 patienter 90 %

Horsens*)
Samlet forlgbstid | 20 % af 5 patienter 20 % af 5 patienter 25 9% af 4 patienter
Henvisningstid 84 % af 104 patienter |87 % af 132 patienter 80 % af 123 patienter

AUH (matrikel

Randers*) Udredningstid 83 % af 99 patienter 85 % af 115 patienter 80 % af 117 patienter 90 %

anders

Samlet forlgbstid | 27 % af 11 patienter 38 % af 8 patienter 29 9% af 7 patienter
Henvisningstid 76 % af 692 patienter |81 % af 948 patienter |80 % af 903 patienter

Regions-

. Udredningstid 88 % af 676 patienter |86 % af 885 patienter | 85 % af 878 patienter 90 %
niveau

Datakilde: InfoRM 20. maj 2014
Summen af patienter pd de enkelte matrikler er stgrre end antallet pd regionsniveau, da patientforlgb, som gar pa
tveers af matrikler, anfgres under begge matrikler. Der er fratrukket patientgnsket og lsegefagligt begrundet ventetid i
beregning af malopfyldelse.
*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, ogsa har ansvar for overholdelse af forlgbstider og
monitoreringen. Ansvaret for disse pakkeforlgb hgrer derfor under Arhus Universitetshospital.
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Tabel 1.h: Forlobstider for kraeft i mandlige konsorganer. Resultater juni 2013 -

februar 2014

Forlgbstider for kreeft i mandlige kgnsorganer (prostata, penis og testikel): Andel patienter, hvor

forlgbstid er overholdt.

M3lI: Forlobstider overholdes for minimum 90 % af patienterne.

Enhed

Juni ‘13 - Aug. '13

Sep. ‘13 - Nov. ‘13

Dec. ‘13 - Feb. '14

Mal

HE Vest

Henvisningstid
Udredningstid

Samlet forlpbstid

92 % af 187 patienter
86 % af 175 patienter

74 % af 27 patienter

87 % af 217 patienter
80 % af 218 patienter

66 % af 44 patienter

92 % af 219 patienter
85 9% af 205 patienter

76 % af 38 patienter

90 %

HE Midt

Henvisningstid
Udredningstid

Samlet forlpbstid

97 % af 92 patienter
92 % af 86 patienter

82 % af 11 patienter

94 % af 107 patienter
93 % af 103 patienter

67 % af 9 patienter

98 % af 103 patienter
94 9% af 104 patienter

71 % af 7 patienter

90 %

AUH (matrikel
Skejby)

Henvisningstid
Udredningstid

Samlet forlobstid

95 % af 133 patienter
85 % af 155 patienter

59 % af 37 patienter

99 % af 242 patienter
84 % af 257 patienter

63 % af 62 patienter

96 % af 250 patienter
85 9% af 266 patienter

62 % af 61 patienter

90 %

AUH (matrikel

Horsens*)

Henvisningstid
Udredningstid

Samlet forlpbstid

100 % af 48 patienter
90 % af 50 patienter

60 % af 5 patienter

97 % af 38 patienter
78 % af 37 patienter

40 % af 5 patienter

88 % af 24 patienter
83 % af 24 patienter

50 % af 2 patienter

90 %

AUH (matrikel

Randers*)

Henvisningstid
Udredningstid

Samlet forlpbstid

100 % af 76 patienter
87 % af 78 patienter

20 % af 5 patienter

100 % af 108 patienter
89 % af 103 patienter

67 % af 12 patienter

100%o af 135 patienter
82 9% af 124 patienter

40 % af 15 patienter

90 %

Regions-

niveau

Henvisningstid
Udredningstid

Samlet forlpbstid

95 % af 534 patienter
89 % af 518 patienter

67 % af 61 patienter

95 % af 710 patienter
87 % af 677 patienter

67 % af 91 patienter

96 % af 726 patienter
87 % af 682 patienter

64 % af 89 patienter

90 %

Datakilde: InfoRM

20. maj 2014

Summen af patienter p& de enkelte matrikler er stgrre end antallet pd regionsniveau, da patientforlgb, som gar pa
tvaers af matrikler, anfgres under begge matrikler. Der er fratrukket patientgnsket og leegefagligt begrundet ventetid i
beregning af malopfyldelse.
*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, ogsa har ansvar for overholdelse af forlgbstider og
monitoreringen. Ansvaret for disse pakkeforlgb hgrer derfor under Arhus Universitetshospital.

Kraeft i lunger

Jaevnfgr tabel 1.i er der, med fa undtagelser, enten malopfyldelse eller naesten malopfyldelse
pa alle regionens hospitalsenheder vedrgrende forlgbstider for lungekraeft. I modsaetning til
urologisk cancer nsevnt ovenfor, sa geelder dette ogsd den samlede forlgbstid, som pa
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regionsniveau ligger pd 86 %. Flere hospitalsenheder har sdledes i de seneste kvartaler vist
fremgang i overholdelsen af den samlede forlgbstid.

Patienter med kraeft i lungerne er en patientgruppe, som ofte har meget komplekse forlgb som
folge af anden samtidig sygdom, og det er derfor til stadighed en udfordring at fa udredt
patienterne indenfor de vedtagne forlgbstider. Omradet er derfor under fortsat fokus i 2014.

Tabel 1.i: Forlobstider for kraeft i lun

ger. Resultater juni 2013 - februar 2014

Forlgbstider for kraeft i lunger: Andel patienter, hvor forlgbstid er overholdt.

M3lI: Forlobstider overholdes for minimum 90 % af patienterne.

Enhed Juni ‘13 - Aug. ‘13 Sep. ‘13 - Nov. ‘13 Dec. ‘13 - Feb. '14 Mal
Henvisningstid 93 % af 151 patienter |93 % af 159 patienter 85 9% af 165 patienter

HE Vest Udredningstid 82 % af 140 patienter |81 % af 130 patienter 79 % af 153 patienter 90 %
Samlet forlgbstid | 82 % af 39 patienter 73 % af 52 patienter 74 % af 46 patienter
Henvisningstid 96 % af 165 patienter |96 % af 180 patienter 95 9% af 172 patienter

HE Midt Udredningstid 84 % af 159 patienter |88 % af 171 patienter 90 % af 152 patienter 90 %
Samlet forlgbstid | 70 % af 27 patienter 82 % af 33 patienter 83 % af 30 patienter
Henvisningstid 98 % af 284 patienter |99 % af 376 patienter |94 % af 331 patienter

AUH Udredningstid 86 % af 312 patienter |91 % af 401 patienter |89 % af 370 patienter 90 %
Samlet forlpbstid | 78 % af 131 patienter |87 % af 152 patienter |85 % af 159 patienter
Henvisningstid 98 % af 127 patienter |100 % af 135 patienter | 94 % af 132 patienter

RH Randers Udredningstid 82 % af 125 patienter |86 % af 122 patienter 81 % af 118 patienter 90 %
Samlet forlgbstid | 69 % af 32 patienter 88 % af 34 patienter 86 % af 35 patienter
Henvisningstid 96 % af 727 patienter |98 % af 850 patienter 93 % af 799 patienter

Regions-

i Udredningstid 86 % af 691 patienter |90 % af 781 patienter 88 % af 749 patienter 90 %

niveau

Samlet forlgbstid | 79 % af 151 patienter |86 % af 179 patienter 86 % af 176 patienter

Datakilde: InfoRM 20. maj 2014

Summen af patienter pd de enkelte matrikler er stgrre end antallet pd 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 m3lopfyldelse.

1.4 Kvalitetsmal vedrgrende hospitalsstandardiserede mortalitetsrater

Hospitalsstandardiserede mortalitetsrater (HSMR) er en made at opggre, om antallet af
dodsfald pa de enkelte hospitalsenheder og i regionen som helhed svarer til det “forventede”
antal dgdsfald. Ved at se pa bl.a. hvilke diagnoser og alderssammensaetning det pagaeldende
hospitals patienter har, kan man beregne, hvor mange dgdsfald hospitalet kan forventes at
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have. Hvis hospitalet har et HSMR over 100, s3 er antallet af dgdsfald over det forventede,
mens et HSMR under 100 betyder, at antallet af dgdsfald er under det forventede.

Det er helt centralt, at HSMR ikke kan sammenlignes pa tveers af hospitalsenheder, da
forskelle i bl.a. hospitalernes patientsammensaetning ggr hospitalernes tal usammenlignelige.
Man kan derimod forholde sig til udviklingen pa det enkelte hospital (dvs. sammenligne
hospitalet med sig selv over tid).

Som det fremgdr af nedenstdende tabel 1.j og figur 1.g, s& ses der pd regionens fem
hospitalsenheder og i Region Midtjylland som helhed en tendens til faldende HSMR (om end
med udsving fra kvartal til kvartal). I 2012 var regionens HSMR 92, mens 4. kvartal 2013 (den
seneste opggrelse) viser et HSMR pa 79. I 4. kvartal 2013 havde regionen sdledes godt 20 %
feerre dgdsfald end forventeligt, hvilket svarer til mere end 270 dgdsfald fzerre end det
forventelige antal dgdsfald. Det skal dog bemaerkes, at beregningen af HSMR er pavirkelig
overfor organisatoriske og registreringsmaessige aendringer, hvorfor en del af forskellen pa den
reelle og forventede dgdelighed formentlig skal tilskrives organisatoriske og
registreringsmaessige sendringer. Af samme arsag skal en del af udsvingene pa hospitalsniveau
ogsa tolkes med forsigtighed (eksempelvis Randers’ meget markante udsving med tidligere
meget hgje HSMR-tal).

Bade regionen som helhed og flere hospitalsenheder har i kraft af de store reduktioner i HSMR
de seneste kvartaler allerede n3et kvalitetsmalet om en reduktion i HSMR p& 10 %.

Tabel 1.j: Hospitalsstandardiserede mortalitetsrater (HSMR). Resultater 3. kvartal
2012 - 4. kvartal 2013.

Hospitalsstandardiserede mortalitetsrater (HSMR): Antallet af dgdsfald p& hospitalerne
sammenlignet med det forventede antal dgdsfald.

M3l: Reduktion pd minimum 20 % inden udgangen af 2015 (sammenlignet med 2012).

Baseline Resultat de seneste 6 kvartaler

rt(eigllé;) 3. kvartal | 4. kvartal | 1. kvartal | 2. kvartal | 3. kvartal | 4. kvartal el
2012 2012 2013 2013 2013 2013

AUH 88 92 84 79 79 77 74 79
HE Midt 81Y - 81 86 85 81 78 72
HE Horsens 93 94 88 98 93 100 87 84
HE Vest 92 91 99 95 85 88 82 83
RH Randers 111 116 112 140 98 107 87 100
Total 92 95 90 93 84 86 79 83

Note 1) Pga. sammenlaegningen af RH Viborg og RH Silkeborg til HE Midt er der fgrst HSMR-tal fra og med 4. kvartal
2012 for HE Midt. HE Midts baseline er derfor udelukkende baseret pa 4. kvartal 2012.
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Figur 1.g: Hospitalsstandardiserede mortalitetsrater. Regionsniveau 1. kvartal 2007 -
4. kvartal 2013
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Datakilde: HSMR-tal leveret af Klinisk Epidemiologisk Afdeling.

1.5 Kvalitetsmal vedrgrende tvang i psykiatrien

Psykiatrien i Region Midtjylland deltog indtil udgangen af 2013 i et projekt igangsat af Danske
Regioner, hvor mélet var at reducere bestemte typer af tvang. Som udspring af dette er der
indsat et kvalitetsmal vedrgrende tvang i Budget 2014. Kvalitetsmalet lyder, at anvendelsen af
fastholdelser og beeltefiksering samt varigheden af beeltefiksering skal reduceres med
minimum 20 % inden udgangen af 2014. Reduktionen pd 20 % skal ses i forhold til
anvendelsen af tvang i 2012, og reduktionen skal ske, uden at anvendelsen af beroligende
medicin stiger.

Med de nuveerende regionale mal kan der jeevnfgr tabel 1.k endnu ikke ses en entydig
udvikling i brugen af fastholdelser. Vurderet ud fra resultaterne i 1. kvartal 2014 kan der
derimod ses tegn pa fald i antallet og varigheden af beeltefikseringer, men det er endnu for
tidligt at sige noget sikkert om udviklingen. Det samme ggr sig geeldende for brugen af
beroligende medicin.

Det fremggr af finanslovsaftalen for 2014, at anvendelsen af tvang i psykiatrien skal reduceres
med minimum 50 % frem mod 2020. Der findes mange forskellige tvangstyper og der pagar
for gjeblikket et arbejde med at operationalisere den nationale malsaetning i et eller flere
konkrete nationale mal. Nar de nationale mal vedrgrende reduktion af tvang foreligger, sa kan
der blive set pd behovet for at bringe overensstemmelse mellem Region Midtjyllands mal og de
nationale mal.
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Tabel 1.k: Tvang

psykiatrien. Resultater 1. kvartal 2013 - 1. kvartal 2014.

Tvang i psykiatrien: Fastholdelse, baeltefiksering og beroligende medicin
Ma3l: Anvendelsen af fastholdelser og bzeltefiksering og varigheden af baeltefiksering skal reduceres

minimum 20 % inden udgangen af 2014 (sammenlignet med 2012). Anvendelsen af beroligende
medicin m& samtidig ikke stige (sammenlignet med 2012).

Baseline Resultat de seneste 5 kvartaler
réighg;) 1. kvartal | 2. kvartal | 3. kvartal | 4. kvartal | 1. kvartal Mal
2013 2013 2013 2013 2014
Antal patienter 56 patienter 48 60 67 59 64
udsat for per kvartal patienter | patienter | patienter | patienter | patienter | Maksimalt
fastholdelse (136 (173 (122 (144 (122 (178 44
(I parentes antal | fastholdelser | fasthol- fasthol- fasthol- fasthol- fasthol- patienter
fastholdelser) per kvartal) delser) delser) delser) delser) delser)
Antal patienter 135 patienter 134 132 182 158 122
udsat I_’or ] per kvartal patienter | patienter | patienter | patienter | patienter | Maksimalt
bzeltefiksering (378 beelte- (529 (418 (554 (604 (366 108
(I parentes antal fikseringer | beeltefik- | beeltefik- | beeltefik- | beeltefik- | beeltefik- | Patienter
bzeltefikseringer) per kvartal) seringer) | seringer) | seringer) | seringer) | seringer)
Gennemsnitlig Maksimalt
- . 23,3 27,3 21,2 22,1 21,1
varlghfed af_ 1) 25,8 timer timer timer timer timer timer ?0’6
baeltefikseringer timer
Antal patienter,
som har faet be- | 118 patienter | 123 140 151 153 100 _
rofigende medicin | o0 kyartal patienter | patienter | patienter | patienter | patienter Malisl'g‘alt
I t tal
Ei,f';;i"nf:da;rﬂg (350 tilfeelde | (502 (440 (402 (381 (270 | patienter
af beroligende per kvartal) tilfaelde) tilfeelde) tilfaelde) tilfeelde) tilfeelde)
medicin)

Datakilde: InfoRM 20. maj 2014
Note 1) Den gennemsnitlige varighed af bzeltefiksering er udelukkende baseret pa afsluttede beeltefikseringer.

2. Sundhedsomradets servicemal og
kontaktpersonordning

I tillaeg til kvalitetsmalene har regionsrddet vedtaget servicemal geeldende for hospitalerne,
psykiatrien, praehospitalet og praksissektoren. I det folgende vises resultater pd disse
servicemal samt kontaktpersonordningen.

2.1 Servicemal vedrgrende hospitalerne

For nuveerende er der etableret monitorering af tre af regionens servicemal for hospitalerne.
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 lsengere
periode foregdet en stor indsats pa hospitalerne med henblik pd at fremskynde afsendelsen af
udskrivningsbrevene. Som det fremgar af nedenstaende tabel 2.a og figur 2.a, har resultatet
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stabiliseret sig fa& procentpoint fra malet om, at minimum 95 % af udskrivningsbrevene
afsendes senest 2 hverdage efter udskrivning; dette kan ses i forhold til resultatet i 2012 pa
75 %. Det kan seerligt bemaerkes, at psykiatrien i Igbet af det seneste ar har forbedret
resultatet fra et stabilt niveau omkring 60 % til et stabilt niveau omkring 90 %.

Tabel 2.a: Afsendelse af udskrivningsbreve. Resultater oktober 2013-marts 2014.

Afsendelse af udskrivningsbreve (epikriser): Andelen af udskrivningsbreve afsendt senest 2
hverdage efter udskrivelse.

Ma3l: Minimum 95 % af udskrivningsbrevene afsendes senest 2 hverdage efter udskrivelse.

Resultat de seneste 6 méneder

Hospitalsenhed Mal
Okt. ‘13 Nov. ‘13 Dec. ‘13 Jan. ‘14 Feb. ‘14 Marts ‘14

AUHY 94 % 94 % 94 % 93 % 92 % 90 % 95 %
HE Midt 90 % 94 % 93 % 84 % 92 % 96 % 95 %
HE Horsens 95 % 95 % 95 % 95 % 95 % 92 % 95 %
HE Vest 94 % 94 % 92 % 92 % 90 % 92 % 95 %
RH Randers 92 % 91 % 91 % 92 % 89 % 88 % 95 %
Psykiatri? 88 % 85 % 87 % 89 % 88 % 91 % "gaa;t"s‘:f
'(‘:If’s'zl“ I';"s'slt(’l‘;'t':')‘d 93 % 94 % 93 % 92 % 92 % 92 % 95 %

Datakilde: InfoRM, 16. april 2014
1) Onkologisk Afdeling D er efter aftale ikke medtaget i opggrelserne for Aarhus Universitetshospital.
2) I Budget 2014 er der ikke fastsat en malsaetning for psykiatriens afsendelse af epikriser.

Figur 2.a: Andel udskrivningsbreve afsendt senest 2 hverdage efter udskrivning.
Regionsniveau jan. 2013 - marts 2014
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Datakilde: InfoRM, 16. april 2014
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For servicemalet vedrgrende ventetid til forundersggelse er der pa alle hospitalsenheder fokus
pd kortere ventetider, hvilket bl.a. forstaerkes af arbejdet med at opfylde den nye ret til
udredning inden for 30 dage efter henvisningen. Som det fremgar af tabel 2.b, sa geelder for
samtlige fem hospitalsenheder, at der fortsat er langt til opfyldelse af malet om, at minimum
90 % af patienterne venter under 2 uger pa forundersggelse.

Tabel 2.b: Ventetid til forundersggelse. Resultater oktober 2013-marts 2014.

Ventetid til forundersggelse: Andelen af patienter, som maksimalt har ventet 2 uger fra
henvisningsdatoen.

Ma3l: Minimum 90 % af patienterne venter under 2 uger.

Resultat de seneste 6 maneder
Hospitalsenhed Mal
Okt. ‘13 Nov. ‘13 Dec. ‘13 Jan. ‘14 Feb. ‘14 Marts ‘14
AUH 39 % 40 % 49 % 40 % 45 % 47 % 90 %
HE Midt 24 % 30 % 35 % 31 % 32 % 32 9% 90 %
HE Horsens 37 % 41 % 38 % 34 % 38 % 43 % 90 %
HE Vest 39 % 48 % 50 % 36 % 42 % 40 % 90 %
RH Randers 43 % 50 % 52 % 49 % 52 % 54 % 90 %
Region Midtjylland 36 % 41 % 45 % 38 % 41 % 43 % 90 %

Datakilde: InfoRM, 16. april 2014

Figur 2.b: Andel patienter med ventetid til forundersggelse p3 under 2 uger.
Regionsniveau jan. 2013 - marts 2014
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Datakilde: InfoRM, 16. april 2014
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Vedrgrende ventetiden pa akutklinikker/skadestuer er der jeevnfgr nederste del af tabel 2.c hgj
malopfyldelse pa regionens mindre akutklinikker i RH Randers og HE Vest, hvor mélet om en
maksimal ventetid pa 60 minutter er opfyldt for naesten alle patienter. P38 regionens stgrre
akutklinikker/skadestuer, hvor malet er en maksimal ventetid p& 30 minutter, ligger resultatet
pa regionsniveau stabilt pa knap 80 %, hvilket ikke indfrier kravet til malopfyldelse pa
minimum 90 %. AUH var dog i seneste maned (marts 2014) taet pa malopfyldelse.

Tabel 2.c: Ventetid

& akutklinik/skadestue. Resultater oktober 2013-marts 2014.

Ventetid pd akutklinik/skadestue: Andelen af patienter, som maksimalt har ventet 30 minutter
(gaeldende for de stgrre skadestuer) eller 60 minutter (gaeldende for de mindre akutklinikker).

M3I: Minimum 90 % af patienterne venter maksimalt 30/60 minutter.

Ventetid pad enheder med krav om maksimal ventetid pd 30 minutter

Resultat de seneste 6 maneder
Hospitalsenhed Mal
Okt. ‘13 Nov. ‘13 Dec. ‘13 Jan. ‘14 Feb. ‘14 Marts ‘14
AUH 82 % 81 % 84 % 84 % 79 % 87 % 90 %
HE Midt" - - - - - - 90 %
HE Horsens? - - - - - - 90 %
HE Vest 74 % 73 % 76 % 76 % 73 % 71 % 90 %
RH Randers 71 % 72 % 76 % 78 % 72 % 70 % 90 %
Region Midtjylland
(ekskl. HE Horsens 77 % 76 % 80 % 80 % 75 % 77 % 90 %
og HE Midt)
Ventetid pa enheder med krav om maksimal ventetid p& 60 minutter
Resultat de seneste 6 maneder
Hospitalsenhed Mal
Okt. ‘13 Nov. ‘13 Dec. ‘13 Jan. ‘14 Feb. ‘14 Marts ‘14
HE Midt" - - - - - - 90 %
HE Vest 100 % 100 % 100 % 98 % 100 % 100 % 90 %
RH Randers 95 % 96 % 100 % 99 % 96 % 98 % 90 %
Region Midtjylland
97 % 98 % 100 % 98 % 98 % 99 % 90 %

(ekskl. HE Midt)

Datakilde: InfoRM, 16. april 2014
1) For HE Horsens og HE Midt er der ikke adgang til data vedr. ventetid pa akutklinik/skadestue, idet ventetiden
registreres pd Cetrea-tavler, som for nuvaerende ikke kan levere data. Der arbejdes pa igen at fa adgang til data.
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Figur 2.c: Ventetid pd akutklinik/skadestue (for enheder med krav om maksimal
ventetid pd 30 minutter). Regionsniveau jan. 2013 — marts 2014
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Datakilde: InfoRM, 16. april 2014

Figur 2.d: Ventetid p3 akutklinik/skadestue (for enheder med krav om maksimal
ventetid pd 60 minutter). Regionsniveau jan. 2013 — marts 2014
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Datakilde: InfoRM, 16. april 2014

Side 24 af 32

regionmidtjylland m]d.t



Sundhedsoverblik pr. 30. april 2014 e Kvalitet og servicemal

2.2 Kontaktpersonordningen

Kontaktpersonordningen skal vaere med til at sikre patienterne gode sammenhaengende
patientforlgb p@ hospitalerne, inkl. Psykiatrien. Kontaktpersonens rolle er at sikre, at ingen
patienter efterlades i et tomrum, at patienten aldrig er i tvivl om, hvor han/hun kan henvende
sig, og at der aldrig er usikkerhed om, hvor ansvaret for patienten er placeret.

Kontaktpersoner skal tildeles, nar behandlingsforigbet straekker sig over mere end to dage
eller for ambulante patienter mere end to besgg. Kontaktpersonen skal tildeles senest pa 3.
indlaeggelsesdagn eller for ambulante patienter senest ved 3. besgg. Patienter med saerlige
behov skal dog tildeles kontaktperson inden for 24 timer. Regionsradet har vedtaget en
malsaetning om en opfyldelsesgrad pa mindst 90 % ved den halvarlige opfglgning pa
ordningen. Jaevnfer nedenstdende tabel 2d lever stgrstedelen af hospitalerne ikke op til
malsaetningen ved seneste opfelgning (2. halvar 2013).

Vedrgrende Hospitalsenhed Midts resultater kan seerligt bemaerkes, at faldet i malopfyldelse i
2. halvdr 2013 i hgj grad kan tilskrives dokumentationsproblemer som fglge af overgangen til
MidtEP].

Tabel 2.d: Kontaktpersonordningen. Resultater 1. og 2. halvar 2013.

Kontaktpersonordningen: Andelen af patienter, som er tildelt en kontaktperson senest pa 3.
indlaeggelsesdggn eller ved 3. ambulante besgg. For personer med saerlige behov skal

kontaktpersonen vaere tildelt inden for 24 timer.
M3&I: Minimum 90 % af patienterne er tildelt kontaktperson inden for de fastsatte tidsgraenser.

Resultat de seneste 2 halvar
Hosbpitalsenhed 1. halvdr 2013 | 1. halvdr 2013 | 2. halvér 2013 | 2. halvar 2013 Mal
P Senest ved Seerlige behov | Senest ved Szerlige behov
3.degn/3. (inden for 24 3.dggn/3. (inden for 24
besgg timer) besgg timer)
AUH 81 % 68 % 80 % 75 %
HE Midt 89 % 89 % 63 % 54 9%
HE Horsens 81 % 80 % 70 % 88 %
HE Vest 85 % 81 % 85 % 73 % Minimum
90 %
RH Randers 75 % 77 % 83 % 91 %
Psykiatrien
-  Voksne 83 % 86 % 83 % 83 %
-  Bgrn 81 % 100 % 90 % -
Datakilde: InfoRM 21. april 2014
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2.3 Servicemal vedrgrende psykiatrien

Psykiatriens servicemal lyder, at alle patienter i voksenpsykiatrien maksimalt ma vente 2
maneder pa psykiatrisk behandling, mens alle patienter i bgrne- og ungdomspsykiatrien
maksimalt ma vente 2 maneder pd psykiatrisk udredning.

Jeevnfgr tabel 2.e har antallet af voksne patienter, som har ventet mere end 2 maneder pa
behandling, veeret stigende. I perioden fra ultimo februar frem til 15. april 2014 er det
imidlertid lykkedes at nedbringe dette antal til 607 patienter (ikke vist i tabellen nedenfor).
Dette skyldes en raekke tiltag, som er iveerksat med henblik pa nedbringelse af ventetiden.

En markant vaekst i antallet af henvisninger til psykiatrisk behandling har gjort det til en stor
udfordring at undgd en stigning i ventelisten. Antallet af henvisninger steg fra 2011 til 2012
med 27 % og fra 2012 til 2013 med 21 %, svarende til 19.287 voksne til psykiatrisk
behandling i 2013. I de fagrste 3 maneder af 2014 er henvisningstallet yderligere steget med
17,9 % i forhold til de tilsvarende maneder i 2013.

Tabel 2.e: Ventetid p§ psykiatrisk behandling i voksenpsykiatrien. Resultater januar
2013-marts 2014.

Ventetid p& psykiatrisk behandling i voksenpsykiatrien: Antal patienter, som har ventet mere end 2
maneder pa psykiatrisk behandling.

M3&lI: Ingen patienter venter mere end 2 maneder p§ behandling.

Resultat de seneste 5 kvartaler

Jan. 13 - April 13 - Juli 13 - Okt. 13 - Jan. '14 - L]

Marts ‘13 Juni '13 Sep. ‘13 Dec.13 Marts ‘14

Ingen patienter
venter mere end 2
maneder pa
behandling

447 patienter 578 patienter 626 patienter 553 patienter 746 patienter

Note: Ventelistetallene i hvert kvartal er baseret pa tal fra den sidste dag i den midterste maned i kvartalet. Januar-
marts 2014 er sdledes baseret p3 tal fra 28. februar 2014.

I bgrne- og ungdomspsykiatrien er ventelisten jaevnfgr tabel 2.f mindsket siden sommeren
2013, og i perioden fra ultimo februar til 15. april 2014 er ventelisten halveret til 54 bgrn og
unge, som har ventet mere end 2 maneder pd psykiatrisk udredning (ikke vist i tabel 2.f
nedenfor). Dette skyldes som i Voksenpsykiatrien, at der er iveerksat en reekke tiltag til
nedbringelse af ventetiden.

Antallet af henvisninger er ligeledes i bgrne- og ungdomspsykiatrien steget markant med 16 %
fra 2011 til 2012 og yderligere 16 % fra 2012 til 2013, svarende til 4.370 bgrn og unge til
psykiatrisk udredning i 2013. I de 3 fgrste maneder af 2014 er henvisningstallet yderligere
steget med 14,8 % i forhold til de tilsvarende maneder i 2013.
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Tabel 2.f: Ventetid pa psykiatrisk udredning i bgrne- og ungdomspsykiatrien.
Resultater januar 2013-marts 2014.

Ventetid pa psykiatrisk udredning i borne- og ungdomspsykiatrien: Antal patienter, som har ventet
mere end 2 maneder pa psykiatrisk udredning.

Ma3l: Ingen patienter venter mere end 2 maneder p3 udredning.

Resultat de seneste 5 kvartaler

Mal
Jan. '13 - April 13 - Juli '13 - Okt. 13 - Jan. '14 - d
Marts ‘13 Juni 13 Sep. ‘13 Dec.13 Marts ‘14
Ingen patienter
74 patienter 135 patienter 182 patienter 100 patienter 116 patienter venteg mere egd 2
maneder pa
udredning

Note: Ventelistetallene i hvert kvartal er baseret pa tal fra den sidste dag i den midterste maned i kvartalet. Januar-
marts 2014 er saledes baseret pa tal fra 28. februar 2014.

2.4 Servicemal vedrgrende praehospitalet

Preehospitalets servicemal omhandler responstider ved A- og B-kgrsler samt afhentnings- og
afleveringstidspunkter ved siddende patienttransport.

Jeevnfgr tabel 2.g har praehospitalet i hele 2013 og i 1. kvartal 2014 haft responstider
vedrgrende 112-sager/patienter, der overholder servicemalene pd A- og B-kgrsler.

Tabel 2.g: Servicemal for praehospitalet — responstider for 112-sager/patienter ved
A- og B-korsler. Resultater januar 2013-marts 2014.

Servicemal for praehospitalet: Responstider ved A-kgrsler (livstruende) og B-kgrsler (hastende

men ikke livstruende).

Resultat de seneste 5 kvartaler
Kgrsels- Mal
type Jan. 13 - April '13 - Juli 13 - Okt. '13 - Jan. '14 -
Marts '13 Juni 13 Sep. '13 Dec.13 Marts ‘14
10,1 9,6 9,7 9,7 9,8 75 % af kgrslerne er
minutter minutter minutter minutter minutter maks. 10 minutter
é\”'\‘/‘f_rs'er 14,5 13,6 13,8 13,8 13,9 92 % af kerslerne er
minutter minutter minutter minutter minutter maks. 15 minutter
truende)
18,7 17,1 17,6 17,4 17,2 98 % af kgrslerne er
minutter minutter minutter minutter minutter maks. 20 minutter
B-kgrsler 13,6 14,3 14,0 14,1 14,2 60 % af kgrslerne er
(hastende minutter minutter minutter minutter minutter maks. 15 minutter
men ikke
livs- 18,0 18,3 18,2 18,3 18,3 75 % af kgrslerne er
truende) minutter minutter minutter minutter minutter maks. 20 minutter
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Jevnfgr tabel 2.h afhenter og afleverer praehospitalet omkring 98 % af alle patienter ved den
siddende patienttransport indenfor 1 time. Dermed opfyldes servicemalet. For dialysepatienter,
som skal afhentes/afleveres indenfor 2 time, er resultatet knap 92 %.

Tabel 2.h: Servicemdl for praehospitalet - siddende patienttransport. Resultater
januar 2013-marts 2014.

Servicemal for praehospitalet: Afhentnings- og afleveringstidspunkter ved siddende
patienttransport.

M3l: Minimum 95 % af patienterne afhentes/afleveres indenfor 1 times afvigelse fra det
gnskede tidspunkt. For dialysepatienter er tidsfristen 2 time.

Resultat de seneste 5 kvartaler

Korselstype Jan. 13 - | April’13 - | Juli’13- | Okt. 13- | Jan. 14 - ik

Marts *13 Juni 13 Sep. ‘13 Dec.13 Marts ‘14

Afhentning og aflevering
skal ske inden for 1
times afvigelse fra
gnsket tidspunkt

97,43 % 98,15 % 97,99 % 97,94 % 97,71 % 95 %

For patienter, der kares
til dialyse, skal
afhentning og aflevering
ske inden for 2 times
afvigelse fra gnsket
tidspunkt

91,65 % 91,50 % 91,52 % 91,69 % 91,82 % 95 %

2.5 Servicemal vedrgrende praksissektoren

Servicemalet vedrgrende ventetid i telefonen lyder, at minimum 90 % af patienterne kommer
til at tale med vagtleegen, inden der er gdet 5 minutter. Tallene for 1. kvartal 2014 viser
jeevnfgr tabel 2.i, at servicemalet blev overholdt for 88 % af patienterne. Servicemalet er
dermed ikke opfyldt, men der er i forhold til de 3 fgrste kvartaler i 2013 tale om en betydelig
fremgang. Fremgangen skyldes primaert, at vagtlaegerne i oktober maned besluttede at flytte
2 konsultationslaeger i Holstebro og Arhus til visitationen i tidsrummet 16-18.

Servicemalet vedrgrende ventetid p& at blive tilset af vagtlaegen pd en konsultation lyder, at
minimum 90 % af patienterne tilses af vagtleegen senest 1 time efter ankomsten til
konsultationen. Tallene for 1. kvartal 2014 viser, at 80 % af patienterne blev tilset af
vagtlaegen inden en time. Dermed er servicemalet ikke opfyldt.

Servicemalet vedrgrende ventetid pd hjemmebesgg lyder, at minimum 90 % af patienterne
skal besgges senest 3 timer efter besgget blev aftalt. Tallene for 1. kvartal 2014 viser, at 93 %
af patienterne fik besgg af vagtlaegen inden 3 timer. Dermed er servicemalet opfyldt.

Neere Sundhedstilbud er i Igbende kontakt med lsegernes vagtudvalg, og der vil snarest blive

truffet foranstaltninger til at sikre, at isser servicemalet for konsultationsventetid opfyldes.
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Tabel 2.i: Servicemd&l for

praksissektoren. Resultater januar 2013-marts 2014.

Servicemal for regionens laegevagt: Andel af patienter, hvor de maksimale ventetider i telefon,
pa konsultation og pd hjemmebesgg er overholdt.

M3l: Minimum 90 % af patienterne venter maksimalt 5 minutter i telefonen, minimum 90 % af
patienterne venter maksimalt 1 time p3 konsultation, og minimum 90 % af patienterne venter
maksimalt 3 timer p4 hjemmebesog.

Resultat de seneste 5 kvartaler
i | Mal
SR Jan. 13 - | April 113 - Juli 13 - Okt. 13 - | Jan. 14 - a
Marts ‘13 Juni 13 Sep. ‘13 Dec.13 Marts ‘14

Ventetid i telefon
maksimalt 5 73 % 85 % 79 % 88 % 88 % 90 %
minutter
Ventetid pa
konsultation efter
ankomst til kon- 79 % 81 % 82 % 85 % 80 % 90 %
sultationsstedet
maksimalt 1 time
Ventetid pa
hjemmebesgg 92 % 93 % 93 % 93 % 93 % 90 %
maksimalt 3 timer

Datakilde: Data vedr. telefoni er fra Trio Callcentret. Data vedr. konsultation/hjemmebesg@g er fra vagtedb systemet.
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3. Bilag: Resultater vedrgrende apopleksi og

akut mave-tarmkirurgi

Nedenstdende tabeller viser malopfyldelsen pa de enkelte kvalitetsindikatorer vedrgrende
apopleksi og akut mave-tarmkirurgi. I parentes under malopfyldelsen er angivet antallet af

observationer, der ligger til grund for malopfyldelsen.

Apopleksi: Opfyldelse af kvalitetsindikatorer december 2013 - februar 2014

AUH HE Vest
(Neurologisk (Neurologisk Standard

Afd.) Afd.)
Indikator 1: Andel af patienter med akut apopleksi, der bliver 95 % 93 % . 0
indlagt i en apopleksienhed senest pa 2. indlaeggelsesdag (296/310) (246/264) Mindst 90 %
Indikator 2: Andel af patienter med akut iskeemisk apopleksi 97 % 93 %
uden atrieflimren, der saettes i trombocythaeemmerbehandling Mindst 95 %
senest pa 2. indlaeggelsesdag (195/201) (157/168)
Indikator 3: Andel af patienter med akut iskeemisk apopleksi 91 % 91 %
og atrieflimren, der saettes i antikoagulansbehandling senest Mindst 95 %
14 dage efter indlaeggelsen (40/44) (20/22)
Indikator 4: Andelen af patienter, der far udfgrt CT/MR 94 % 87 % . 0
scanning pa indleeggelsesdagen (276/294) (196/226) Mindst 80 %
Indikator 5: Andel af patienter, der vurderes af fysioterapeut
med henblik p& afklaring af omfang og type af rehabilitering 93 % 95 % Mindst 90 %
samt tidspunkt for opstart af fysioterapi senest 2. (229/245) (161/169) °
indlzeggelsesdag
Indikator 6: Andel af patienter, der vurderes af ergoterapeut
med henblik p& afklaring af omfang og type af rehabilitering 95 % 95 % Mindst 90 %
samt tidspunkt for opstart af ergoterapi senest 2. (228/240) (166/174) °
indlzeggelsesdag
Indikator 7: Andel af patienter, der mobiliseres pa 89 % 99 % Mindst 80 o
indlaeggelsesdagen (223/251) (160/162) 0
Indikator 8: Andel af patienter, der far vurderet 86 % 94 % ) .
ernaeringsrisiko senest 2. indlaeggelsesdag (242/281) (188/201) Mindst 90 %
Indikator 9: Andel af patienter, der vurderes med indirekte
synketest (vagenhed, evne til at hoste og synke) inden 90 % 85 % Mindst 80 %
indtagelse af oral fgde eller vaeske pa indleeggelsesdagen med (252/281) (177/209)
henblik pd afdeekning af synkefunktion og aspirationsrisiko
Indikator 10: Andel af patienter, der vurderes med direkte 87 % 84 %
synketest (vandtest med og uden fortykkelsesmiddel samt fast Mindst 80 %
fade) pa indlaeggelsesdagen (223/255) (152/182)
Indikator 11: Andel af patienter, der far foretaget ultralyd/CT- 96 % 95 % . 0
/MR-angiografi af halskar senest 4. indlaeggelsesdag (196/205) (150/158) Mindst 90 %
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 36 % 27 % . 0
indlaegges indenfor 3 timer efter symptomdebut (106/294) (61/226) Mindst 30 %
Indikator 13 b: Andel af alle patienter med apopleksi som 46 % 36 % . 0
indlaegges indenfor 4,5 time efter symptomdebut (135/294) (81/226) Mindst 40 %
Indikator 14: Andel af patienter som bliver behandlet med 72 % 54 o
trombolyse, hvor behandlingen er pdbegyndt indenfor 1 time Mindst 50 %
efter indleeggelse (43/60) (7/13)
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Indikator 15: Andel af patienter med akut iskaemisk apopleksi, 24 % 11 % Mindst 10 %
der trombolyseres (61/261) (22/197) Inds 0
Indikator 16: Andel af patienter, der dgr inden for 30 dage 9 % 7 % . o
efter indlaeggelse med apopleksi (18/208) (11/165) Hejst 15 %
Indikator 17: Andel af patienter med akut iskeemisk (+ 6 % 5 0,

uspecifik) apopleksi, der dgr inden for 30 dage efter Hgjst 12 %
indlaeggelse med apopleksi (11/189) (7/153)

Indikator 18: Andel af patienter med akut heemorrhagisk 37 9, 33 %

apopleksi, der dgr inden for 30 dage efter indlezeggelse med Hgjst 40 %
apopleksi (7/19) (4/12)

Indikator 19: Andel patienter med TIA uden atrieflimren, som 100 % 99 %

saettes | trombocytheemmerbehandling senest pa 2. dag efter Mindst 95 %
fgrste kontakt til sekundaer sektor (74/74) (99/100)

Indikator 20: Andel patienter med TIA og atrieflimren, som 87 % 100 %

saettes i antikoagulansbehandling senest 14 dage efter fgrste Mindst 95 %
kontakt til sekundzer sektor. (13/15) (9/9)

Indikator 21: Andel patienter med TIA, der far udfert CT/MR- 92 % 89 %

scanning pa samme dag som fgrste kontakt til sekundaer Mindst 80 %
sektor (88/96) (100/112)

Indikator 22: Andel patienter med TIA, der far foretaget 100 % 99 9%,
ultralyd/CT-/MR-angiografi af halskar senest 4. dag efter fgrste Mindst 90 %
kontakt til sekundaer sektor (82/82) (103/104)

Datakilde: Dansk Apopleksiregister. Data trukket fra InfoRM 21. april 2014 (opdateringsdato 20. marts 2014).

Akut kirurgi: Opfyldelse af kvalitetsindikatorer september 2013 - februar 2014

AUH HE Horsens | RH Randers ‘ HE Midt HE Vest Standard
Blgdning
Indikator 1: Andelen af
patienter, der bringes ud af 0 % 50 % 29 % 100 % )
9. " = - Mindst 90 %

deres kredslgbspavirkning/ (0/4) (2/4) (2/7) (1/1)
chok inden for 60 minutter
Indikator 2: Andel af patien-
for 24 timer fra mdlmagelses- | 2% 83 % 86 % 86 % 57% | Mindst 85

r imer fra i ses- inds o
tidspunktet eller tidspunktet (34/37) (29/35) (50/58) (24/28) (24/36)
for beslutning om indgreb
Indikator 3: Andéalg,n af
PEHISEET e pRERENEE Qller 89 % 100 % 100 % 100 % 100 % ,
synlig blgdning, kartut eller Mindst 90 %
koagel, hos hvem der opnas (16/18) (17/17) (32/32) (12/12) (9/9)
primaer haamostase
Indikator 4: Andelen af
patienter med behandlings- 18 % 12 % 9 % 7 % 0 % ) 0
K d bladning inden f Hgjst 15 %

reevende reblgdning inden for (3/17) (2/17) (3/34) (1/14) (0/11)
5 dggn efter primeaer terapi
Ind(;katg:‘g?j Andel’: af pdatienter 50 % 80 % 100 % 50 % Mindst 75 9%
med re ning, hvor der op- - inds o
nas endoskopisk haemostase (1/2) (4/5) (3/3) (1/2)
Ind.ikator 6: Andelen af 0 % 6 % 0 % 0 % 0 % .
patienter, der opereres for Hgjst 10 %
blgdende ulcus (0/39) (2/36) (61/61) (0/28) (0/37)
Indikator 7: Andelen af
pat!enter, der er tgstet for 97 % 97 % 97 % 96 % 81 % )
Helicobacter pylori under Mindst 90 %
indlaeggelsen eller planlagt (38/39) (35/36) (59/61) (26/27) (30/37)
testet efter udskrivelsen
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Indikator 8: Andelen af 3 9% 9 9 11 % 0% 0 %

patienter, der dgr inden for 30 Hgjst 10 %
dage efter fgrste indgreb (1/35) (3/33) (6/53) (0/26) (0/33)

Perforation

Indikator 1: Andelen af

patienter, der opereres inden 100 % 67 % 60 % 88 % 50 %

for 6 timer fra indlzeggelses- Mindst 75 %
tidspunktet eller tidspunktet (4/4) (2/3) (3/5) (7/8) (1/2)

for beslutning om indgreb

Indikator 2: Andelen af

patienter, der saettes i profy- 75 % 100 % 100 % 88 % 50 % Mindst 95 %
laktisk bredspektret antibiotisk (3/4) (4/4) (5/5) (7/8) (1/2) °
behandling praeoperativt

Indikator 3: Andelen af 0 % 0 % 0 % 13 % 50 % Haist 10 %
patienter, der reopereres (0/4) (0/4) (5/5) (1/8) (1/2) ] 0
Indikator 4: Andel af patien- 100 % 100 % 20 % 63 % 0 %

ter, der vejes 1 gang pr. dggn Mindst 90 %
de 3 fgrste postoperative dggn (4/4) (4/4) (1/5) (5/8) (0/2)

Indikator 5: Andelen af

patienter, der fér fort 100 % 100 % 80 % 63 % 100 % Mindst 90 %
vaeskebalance dagligt de 3 (4/4) (4/4) (4/5) (5/8) (2/2)

fgrste postoperative dggn

Indikator 6: Andelen af

patienter, der far malt BT,

puls, temperatur, saturation, 100 % 100 % 80 % 88 % 100 %
respirationsfrekvens og Mindst 90 %
bevidsthedsniveau minimum 3 (4/4) (4/4) (4/5) (7/8) (2/2)

gange dagligt de 3 fgrste

postoperative dagn

Indikator 7: Andel af patienter

testet for Helicobacter pylori 100 % 75 % 100 % 88 % 50 % Mindst 90 %
under indlaeggelsen eller plan- (4/4) (3/4) (5/5) (7/8) (1/2)

lagt testet efter udskrivelsen

Indikator 8: Andelen af 0 % 0% 25 o 13 % 0 %

patienter, der dgr inden for 30 Hgjst 20 %
dage efter fgrste indgreb (0/4) (0/4) (1/4) (1/8) (0/2)

Datakilde: Akut Kirurgi Databasen. Data trukket fra InfoRM 21. april 2014 (opdateringsdato 24. marts)
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