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

e Tryksdrspakken

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

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

o Dgdelighed ved septisk chok: Andelen af patienter med septisk chok, som dgr,

skal reduceres med minimum 15 % ved udgangen af 2014.

! Da der endnu ikke er retvisende data vedrgrende reduktion af tryksar, vil det vaere svaert at sige noget meningsfuldt
om opnaelse af malet om en 50 % reduktion ved udgangen af 2014. Der arbejdes pa at forbedre registreringspraksis.
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Forebyggelige genindlaggelser
¢ 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 genindlaeggelser. Resultatopggrelser for tryksar er dog udskudt, da der endnu
ikke foreligger retvisende data.

Genindlaeggelse efter operation

Som det fremgar af nedenstdende tabel 1a og figur 1a kan der pd regionsniveau ikke spores
nogen entydig udvikling hvad angdr genindlaeggelse efter operation. P& hospitalsniveau er der
ingen af hospitalerne, som for nuvaerende opfylder malet om en 20 % reduktion i andelen af
genindlaggelser efter operation.

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

Tabel 1.a: Genindlaggelse efter operation. Resultater januar — juni 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;:) Januar Februar Marts April Maj Juni Mal
2014 2014 2014 2014 2014 2014

AUH 5,0 % 4,5 % 5,3 % 5,0 % 5,2 % 4,9 % 5,3 % 4,0 %
HE Midt 4,7 % 4,0 % 4,4 % 3,8 % 4,3 % 3,4 % 4,4 % 3,8 %
HE Horsens 3,7 % 3,7 % 4,6 % 3,1 % 3,8 % 4,4 % 4,1 % 2,9 %
HE Vest 4,4 % 3,6 % 4,8 % 4,1 % 5,2 % 3,7 % 3,9 % 3,5 %
RH Randers 5,0 % 5,4 % 4,0 % 4,6 % 4,7 % 51% 4,5 % 4,0 %
Total 4,7 % 4,3 % 4,8 % 4,4 % 4,8 % 4,3 % 4,7 % 3,8 %

Datakilde: InfoRM 11. august 2014
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Figur 1.a: Genindleggelse efter operation: Andel opererede patienter, som
genindlaagges inden for 30 dage. Regionsniveau maj 2013-juni 2014
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Datakilde: InfoRM 11. august 2014

Dgdsfald efter operation

Den manedlige andel af opererede patienter, som dgr, er svingende, men i modsaetning til
genindlaeggelser 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 de seneste to maneder med data (maj-juni 2014).

Hvis det seneste halvadr (januar-juni 2014) sammenlignes med den tilsvarende periode aret
for, s& er det gennemsnitlige antal dgdsfald per maned faldet fra 60 dgdsfald til 54 dgdsfald.
Dette fald er vel at maerke sket i en periode med en stigning p@ knap 7 % i antallet af
relevante operationer (der er gennemsnitligt over 15.000 relevante operationer per maned).

Den positive udvikling kan formentlig til dels tilskrives hospitalernes arbejde med den sdkaldte
"kirurgipakke”, hvor anvendelse af en kirurgisk tjekliste bade fgr, under og efter operation
bl.a. kan medfgre lavere dgdelighed.
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Tabel 1.b: Dodsfald efter operation. Resultater januar — juni 2014
Dgdsfald efter operation: Andelen af opererede patienter, som dgr under indlaeggelsen.

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

Resultat de seneste 6 mdneder

Baseline
rc(eigllé;) Januar Februar Marts April Maj Juni Mal
2014 2014 2014 2014 2014 2014
AUH 0,44 % 0,40 % 0,31 % 0,34 % 0,53 % 0,42 % 0,32 % 0,35 %
HE Midt 0,39 % 0,23 % 0,38 % 0,34 % 0,24 % 0,10 % 0,17 % 0,32 %

HE Horsens 0,32 % 0,55 % 0,27 % 0,54 % 0,29 % 0,13 % 0,19 % 0,26 %

HE Vest 0,46 % 0,29 % 0,49 % 0,44 % 0,41 % 0,26 % 0,34 % 0,36 %

RH Randers 0,53 % 0,30 % 0,39 % 0,50 % 0,27 % 0,26 % 0,33 % 0,43 %

Total 0,43 % 0,35 % 0,36 % 0,40 % 0,40 % 0,28 % 0,28 % 0,35 %
Datakilde: InfoRM 11. august 2014

Figur 1.b: Dodsfald efter operation: Andelen af opererede patienter, som dor under
indlzeggelsen. Regionsniveau maj 2013-juni 2014.
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Datakilde: InfoRM 11. august 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, og det seneste halvar ses en stigning i antallet af patienter registreret med septisk
chok (en andring fra ca. 100 patienter per kvartal til ca. 150).

Som det fremgar af nedenst3ende tabel 1.c og figur 1.c, sa svinger andelen af dgdsfald ved
septisk chok kraftigt over tid pga. det lave antal patienter. Malet om, at dgdsfald efter septisk
chok skal reduceres med 15 %, var pa regionsniveau opfyldt i 4. kvartal 2013 og 1. kvartal
2014 men ikke i seneste kvartal. Pga. de svingende resultater kan der endnu ikke siges noget
entydigt om udviklingen. P38 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 april 2013 - juni 2014
Dgdsfald ved septisk chok: Andelen af patienter med septisk chok, som dgr.

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

Baseline Resultat de seneste 5 kvartaler
rt(aigliti;:) April 13- Juli. 13- Okt. 13- Jan. '14- April '14- Mal
Juni 13 Sep. 13 Dec. '13 Marts ‘14 Juni ‘14
AUH 46,5 % 30,8 % 29,6 % 26,2 % 21,3 % 31,5 % 39,5 %
HE Midt 37,0 % 50,0 % 28,6 % 55,6 % 38,9 % 42,1 % 31,5 %
HE Horsens 25,4 % 33,3 % 43,8 % 25,0 % 24,0 % 38,1 % 21,6 %
HE Vest 65,5 % 41,4 % 30,0 % 40,0 % 33,3 % 42,9 % 55,7 %
RH Randers 36,0 % 36,4 % 42,9 % 7.7 % 38,1 % 38,7 % 30,6 %
Total 39,2 % 38,7 % 34,7 % 28,5 % 29,6 % 37,3 % 33,3 %
Datakilde: InfoRM 11. august 2014
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Figur 1.c: Dogdsfald ved septisk chok: Andelen af patienter med septisk chok, som
dor. Regionsniveau april 2013 - juni 2014.

== Baseline (2012-resultat) Mal: 15 % reduktion ift. 2012
45% -+

40% -

35% -
30% -
25% -
20% -
15% -
10% -

5% -

0% -
Apr.-Juni '13 Juli-Sep. '13 Okt.-Dec. '13 Jan.-Mar. '14 Apr.-Juni '14

Datakilde: InfoRM 11. august 2014

Forebyggelige genindlaeggelser

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

Som det fremgar af nedenstdende tabel 1.d og figur 1.d, s er forebyggelige genindlaeggelser
et omrdde, hvor Region Midtjylland igennem en lsengere periode ikke har opnaet
kvalitetsmaessig fremgang. Pa regionsniveau ligger andelen rimeligt stabilt over tid p& omkring
12-13 %, og resultatet er stort set uaendret sammenlignet med resultatet i 2012 (12,9 %).
Der er sdledes fortsat langt til malet om en reduktion pa minimum 20 % i forhold til 2012-
resultatet. I konkrete tal er der hver m@ned 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 og kommunernes initiativer omfatter bl.a. gennemgang af patientjournaler med
henblik pd lzering, patientinventering (”er patienten pa 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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P& hospitalsniveau er der jeevnfgr tabel 1.d variation mellem hospitalsenhederne i niveauet og
udviklingen i forebyggelige genindlaeggelser. I juni 2014 havde HE Horsens som eneste
hospital opfyldt malsaetningen om en 20 % reduktion i andelen af forebyggelige
genindlaeggelser, men ogsa her ses store resultatmaessige udsving fra maned til maned. Der er
derfor pa alle hospitalsenheder behov for at fortsaette arbejdet med at reducere de tilfaelde,
hvor zeldre patienter ma indlaegges igen kort tid efter udskrivning.

Tabel 1.d: Forebyggelige genindlaggelser. Resultater januar — juni 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
rfeigllé;) Januar Februar Marts April Maj Juni Mal
2014 2014 2014 2014 2014 2014
AUH 11,3 % 10,8 % 10,4 % 10,4 % 8,4 % 11,3 % 11,1 % 9,1 %
HE Midt 15,1 % 14,0 % 17,4 % 12,5 % 15,7 % 11,9 % 16,0 % 12,1 %

HE Horsens 13,5 % 13,8 % 13,1 % 14,2 % 11,7 % 13,7 % 9,4 % 10,8 %

HE Vest 14,0 % 12,0 % 12,4 % 14,9 % 16,8 % 15,1 % 13,2 % 11,2 %

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

Total 12,9 % 12,8 % 12,9 % 12,7 % 12,7 % 13,0 % 12,6 % 10,3 %

Datakilde: InfoRM 11. august 2014

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

P& sygdomsomraderne apopleksi (slagtilfelde), akut mave-tarmkirurgi, fodsler og skizofreni
findes nationale kvalitetsdatabaser. Styregrupperne for de respektive kvalitetsdatabaser har
(s3 vidt muligt p@ et evidensbaseret grundlag) opstillet kvalitetsindikatorer og tilhgrende
standarder. En standard lyder eksempelvis, at maksimalt 15 % af patienter med slagtilfaelde
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 pagdr indenfor alle de naevnte sygdomsomrdder et arbejde med realisering af
malseetningen om fuld malopfyldelse. I det falgende 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 afrapportering 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 taet
pd/langt fra hospitalerne er p& malopfyldelse pa de enkelte indikatorer. Derudover angiver
bilaget stgrrelsen pa datagrundlaget.

Apopleksi (slagtilfaelde)

Som det fremgar af nedenstdende tabel 1.e og figur 1.e vedrgrende apopleksi (slagtilfselde) er
der ikke retvisende data fra AUH siden arsskiftet. For Hospitalsenhed Vest er der imidlertid
data til og med juni 2014, og her ses et stabilt resultat, hvor der mangler malopfyldelse pa fa
indikatorer. P& disse indikatorer, hvor der endnu ikke er malopfyldelse, er afstanden til
malopfyldelse ganske fa procentpoint.

P& trods af de manglende nye data for AUH og dermed regionsniveau skal det bemaerkes, at
regionen igennem de seneste par ar har oplevet en markant fremgang i kvaliteten af
apopleksibehandlingen. Denne fremgang kan formentlig bl.a. tilskrives neurologiomlaegningen
gennemfgrt medio 2012. Derudover har de relevante afdelinger arbejdet med en raekke
kvalitetsforbedrende initiativer, bl.a. gennemfgrelse af journalaudits pd tvaergdende forlgb
(forlgb som gar pa tveers af hospitalsenheder), afkortning af MR-scanningstider og ansaettelse
af flere neurovaskulzre specialister.

Kvalitetsforbedringen skal derudover ses i lyset af, at regionens to primeaere afdelinger for
apopleksibehandling, Neurologisk Afdeling p@ AUH og Neurologisk Afdeling pa HE Vest, har
oplevet staerkt forgget aktivitet efter neurologiomlagningen.
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Tabel 1.e: Apopleksi (slagtilfaelde). Resultater ap
Apopleksi (slagtilfaelde): Andel kvalitetsindikatorer, hvor standard er opfyldt.

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

Resultat de seneste 5 kvartaler
April 13 - Juli 13 - Okt. 13 - Jan. '14 - April ‘14 - Mal
Juni 13 Sep. ‘13 Dec. 13 Marts ‘14 Juni '14
AUH 76 % 81 % 86 %
(Neurologisk (13/17 (17/21 (18/21 Ingen data Ingen data
Afd.) indikatorer) indikatorer) indikatorer)
100 %
HE Vest 82 % 90 % 86 % 81 % 86 % (opfyldelse af
(Neurologisk (14/17 (19/21 (18/21 (17/21 (18/21 standard p3
Afd.) indikatorer) indikatorer) indikatorer) indikatorer) indikatorer) alle
indikatorer)
88 % 86 % 86 %
Total (15/17 (18/21 (18/21 Ingen data Ingen data
indikatorer) indikatorer) indikatorer)

Datakilde: InfoRM 18. august 2014 (opdateringsdato 16. juli 2014)

Figur 1.e: Andelen af kvalitetsindikatorer vedrorende apopleksi, hvor den fastsatte
kvalitetsstandard er opfyldt. Region Midtjylland juli 2012-juni 2014
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Datakilde: InfoRM 18. august 2014 (opdateringsdato 16. juli 2014)

Akut mave-tarmkirurgi

P& grund af en forsinket opdatering af MidtEP] og deraf folgende dataproblemer er der

desvaerre ikke kommet nye resultater for akut mave-tarmkirurgi siden sidste
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Sundhedsoverblik. De seneste tilgaengelige resultater (til og med februar 2014) viste i sidste
Sundhedsoverblik tegn pa fremgang pa regionsniveau, men der er fortsat et stykke til malet
om at alle kvalitetsindikatorers standard er opfyldt; i perioden september 2013-februar 2014
var 10/16 kvalitetsindikatorers standard sdledes opfyldt pa regionsniveau.

Fadsler

P& grund af ovennaevnte forsinkede opdatering af MidtEP] og deraf fglgende dataproblemer er
der for nuvaerende ikke retvisende data til radighed vedrgrende fgdsler for perioden februar-
april 2014. Nedenfor vises derfor resultater for perioden op til og efter februar-april 2014.

Som det fremgar af tabel 1.f geelder for alle hospitalsenheder, at de opfylder 6-7 af de 8-9
indikatorer, som er relevante for den pagealdende hospitalsenhed. Naesten alle
hospitalsenheder har fremgang i andelen af opfyldte indikatorer fra januar til juni 2014. Det er
seerligt opfyldelse af malssetningen om hurtig anlaeggelse af fgdeepidural, som volder
problemer, da ingen af de fem hospitalsenheder opfylder denne indikator.

Figur 1.f: Andelen af kvalitetsindikatorer vedrorende fodsler, hvor den fastsatte
kvalitetsstandard er opfyldt. Region Midtjylland januar-juni 2014

Fadsler: Andel kvalitetsindikatorer, hvor standard er opfyldt.

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

Resultat de seneste 6 maneder
Januar Februar Marts April Maj Juni Mal
2014 2014 2014 2014 2014 2014
56 % 50 % 78 %
AUH (5/9 indi- Ingen data | Ingen data | Ingen data (4/8 indi- | (7/9 indi-
katorer) katorer) katorer)
50 % 56 % 78 %
HE Midt (4/8 indi- | Ingen data | Ingen data | Ingendata | (5/9indi- | (7/9 indi-
katorer) katorer) katorer)
78 % 63 % 75 %
HE Horsens | (7/9 indi- | Ingen data | Ingen data | Ingendata | (5/8 indi- | (6/8 indi- 100 %
katorer) katorer) katorer) (opfyldelse
af standard
67 % 71 % 75 % pa alle
HE Vest (6/9 indi- | Ingen data | Ingen data | Ingen data | (5/7indi- | (6/8 indi- | mdikatorer)
katorer) katorer) katorer)
56 % 56 % 78 %
RH Randers | (5/9ingi- | Ingendata | Ingendata | Ingendata | (5/9indi- | (7/9 indi-
katorer) katorer) katorer)
56 % 67 % 67 %
Total (5/9 indi- | Ingen data | Ingen data | Ingendata | (g/9 indi- | (6/9 indi-
katorer) katorer katorer)

Datakilde: InfoRM 18. august 2014 (opdateringsdato 24. juli 2014)
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Figur 1.f: Andelen af kvalitetsindikatorer vedrorende fodsler, hvor den fastsatte
kvalitetsstandard er opfyldt. Region Midtjylland juni 2013-juni 2014
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Datakilde: InfoRM 18. august 2014 (opdateringsdato 24. juli 2014)

Skizofreni

Pga. nationalt deekkende dataproblemer giver data fra den nationale Skizofreni Database for
nuvarende 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 og genetablere adgangen til retvisende data. Der er endnu ikke fuld
tiltro til, at data pa alle kvalitetsindikatorerne kan anses som retvisende, men der arbejdes pa,
at indikatorer fra databasen kan indga i afrapporteringer i 2015.

1.3 Kvalitetsmal vedrgrende krzeftpakker

Kvalitetsmalene vedrgrende kraeftpakker handler om efterlevelse af de vedtagne forlgbstider
for bleere- og nyrekraeft, kreeft i mandlige kgnsorganer (prostata, penis og testikel) og kreeft 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 traeffes beslutning om behandling.
Med samlet forlgbstid menes perioden fra henvisning til pakkeforlgb til start p& behandlingen.
Det bemeaerkes, at der optreeder langt feerre 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, indgdr under samlet forlgbstid.
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Urologisk krzeft: Blaere- og nyrekraeft og kraeft i mandlige kensorganer

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 fremgar 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. P3 regionsniveau er overholdelsen af forlgbstiderne gaet lidt
tilbage, hvilket mest gaelder den samlede forlgbstid, som er gdet fra godt 50 % til 36 % i
seneste kvartal. P8 hospitalsniveau kan det bemaerkes, at HE Midt som eneste hospitalsenhed
har en malopfyldelse over 90 % pa bade henvisnings- og udredningstiden.

Resultaterne for kreeft i mandlige kgnsorganer er vist i tabel 1.h. I marts-maj 2014 har
regionen en malopfyldelse p& 94 % pa henvisningstiden, 88 % pa udredningstiden og 74 % pa
den samlede forlgbstid. Ligesom ved blaere- og nyrekraeft er der altsd fortsat et stykke vej til
et resultat p@ minimum 90 % ved den samlede forlgbstid. Pa hospitalsniveau har flere
hospitaler et resultat der naermer sig 90 % p& udredningsperioden ved kreeft i mandlige
kgnsorganer.

Der har igennem en periode veeret 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
tilfgrsel af ekstra midler. Henover sommeren er der taget initiativ til at forgge
udredningskapaciteten til operationer og skopier.

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

Regionsradet blev orienteret om initiativerne vedrgrende urologi pd regionsradsmgdet den 24.
september 2014.
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Tabel 1.g: Forlobstider for bleere- og nyrekraeft. Resultater september 2013 - maj

2014.

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

Ma3l: Forlobstider overholdes for minimum 90 % af patienterne.

Enhed

Sep. ‘13 - Nov. ‘13

Dec. ‘13 - Feb. '14

Marts ‘14 - Maj '14

Mal

HE Vest

Henvisningstid
Udredningstid

Samlet forlobstid

70 % af 245 patienter
81 % af 222 patienter

33 % af 12 patienter

68 % af 260 patienter
75 % af 243 patienter

8 % af 12 patienter

70 % af 281 patienter
74 % af 243 patienter

33 % af 12 patienter

90 %

HE Midt

Henvisningstid
Udredningstid

Samlet forlpbstid

97 % af 179 patienter
90 % af 183 patienter

90 % af 10 patienter

92 % af 167 patienter
95 % af 166 patienter

81 % af 21 patienter

94 % af 179 patienter
92 % af 169 patienter

44 % af 25 patienter

90 %

AUH (matrikel
Skejby)

Henvisningstid
Udredningstid

Samlet forlpbstid

88 % af 310 patienter
76 % af 347 patienter

49 % af 68 patienter

82 % af 263 patienter
76 % af 343 patienter

47 % af 70 patienter

64 % af 238 patienter
66 % af 214 patienter

22 % af 59 patienter

90 %

AUH (matrikel
Horsens*)

Henvisningstid
Udredningstid

Samlet forlpbstid

53 % af 98 patienter
93 % af 96 patienter

20 % af 5 patienter

83 % af 104 patienter
84 % af 103 patienter

20 % af 5 patienter

77 % af 102 patienter
88 % af 94 patienter

25 % af 4 patienter

90 %

AUH (matrikel

Randers*)

Henvisningstid
Udredningstid

Samlet forlpbstid

87 % af 133 patienter
85 % af 116 patienter

33 % af 9 patienter

80 % af 124 patienter
80 % af 117 patienter

25 % af 8 patienter

59 % af 88 patienter
73 % af 73 patienter

14 % af 7 patienter

90 %

Regions-

niveau

Henvisningstid
Udredningstid

Samlet forlpbstid

82 % af 950 patienter
86 % af 891 patienter

53 % af 77 patienter

80 % af 907 patienter
84 % af 894 patienter

53 % af 86 patienter

74 % af 876 patienter
81 % af 739 patienter

36 % af 76 patienter

90 %

Datakilde: InfoRM 18. august 2014
Summen af patienter pd de enkelte matrikler er stgrre end antallet pa 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 Aarhus Universitetshospital. Det er besluttet, at
det hospital, der har det diagnostiske og behandlingsmaessige ansvar, ogsd har ansvar for overholdelse af forlgbstider
0og monitoreringen. Ansvaret for disse pakkeforigb hgrer derfor under Aarhus Universitetshospital.
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Tabel 1.h: Forlobstider for kraeft i mandlige konsorganer. Resultater september 2013

- maj 2014

Forlgbstider for kraeft i mandlige kensorganer (prostata, penis og testikel): Andel patienter, hvor

forlgbstid er overholdt.

Ma3lI: Forlobstider overholdes for minimum 90 % af patienterne.

Enhed

Sep. ‘13 - Nov. ‘13

Dec. ‘13 - Feb. '14

Marts ‘14 - Maj ‘14

Mal

HE Vest

Henvisningstid
Udredningstid

Samlet forlgbstid

87 % af 217 patienter
79 % af 221 patienter

66 % af 44 patienter

91 % af 221 patienter
84 % af 210 patienter

73 % af 40 patienter

87 % af 187 patienter
84 % af 188 patienter

83 % af 24 patienter

90 %

HE Midt

Henvisningstid
Udredningstid

Samlet forlpbstid

94 % af 107 patienter
93 % af 103 patienter

67 % af 9 patienter

98 % af 102 patienter
92 % af 106 patienter

83 % af 6 patienter

98 % af 126 patienter
91 % af 121 patienter

75 % af 12 patienter

90 %

AUH (matrikel
Skejby)

Henvisningstid
Udredningstid

Samlet forlobstid

99 % af 244 patienter
83 % af 259 patienter

63 % af 62 patienter

96 % af 254 patienter
81 % af 277 patienter

53 % af 72 patienter

94 % af 229 patienter
84 % af 207 patienter

72 % af 43 patienter

90 %

AUH (matrikel

Horsens*)

Henvisningstid
Udredningstid

Samlet forlpbstid

97 % af 38 patienter
81 % af 37 patienter

40 % af 5 patienter

88 % af 25 patienter
81 % af 26 patienter

33 % af 3 patienter

100 % af 20 patienter
85 % af 20 patienter

0 % af 1 patient

90 %

AUH (matrikel

Randers*)

Henvisningstid
Udredningstid

Samlet forlpbstid

100 % af 108 patienter
89 % af 103 patienter

67 % af 12 patienter

100 % af 134 patienter
81 % af 125 patienter

38 % af 16 patienter

100 % af 138 patienter
87 % af 128 patienter

70 % af 10 patienter

90 %

Regions-

niveau

Henvisningstid
Udredningstid

Samlet forlpbstid

95 % af 712 patienter
87 % af 681 patienter

67 % af 91 patienter

95 % af 732 patienter
85 % af 699 patienter

58 % af 98 patienter

94 % af 697 patienter
88 % af 620 patienter

74 % af 62 patienter

90 %

Datakilde: InfoRM 18. august 2014
Summen af patienter p& 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 Aarhus 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 Aarhus Universitetshospital.
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Kraeft i lunger

Jeevnfer tabel 1.i er der med fa undtagelser enten malopfyldelse eller naesten malopfyldelse pa
alle regionens hospitalsenheder vedrgrende henvisnings- og udredningstider for lungekraeft.
Siden sidste periode (december 2013-februar 2014) er der sket en lille tilbagegang pa den
samlede forlgbstid, som pa regionsniveau nu ligger pa 79 %.

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 f& udredt

patienterne indenfor de vedtagne forlgbstider. Omradet er derfor under fortsat fokus i 2014.

Der arbejdes med at fa indkredset praecist de udfordringer, der kan forleenge patientforlgbene,
og fa sat ind med de rigtige tiltag. Regionsrddet blev orienteret om initiativerne vedrgrende
lungekraeft pa regionsradsmadet den 24. september 2014,

Tabel 1.i: Forlobstider for kraeft i lun

ger. Resultater september 2013 — maj 2014

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

M3lI: Forlobstider overholdes for minimum 90 % af patienterne.

Enhed

Sep. ‘13 - Nov. ‘13

Dec. ‘13 - Feb. '14

Marts ‘14 - Maj ‘14

Mal

HE Vest

Henvisningstid
Udredningstid

Samlet forlpbstid

93 % af 159 patienter
81 % af 130 patienter

73 % af 52 patienter

85 % af 166 patienter
79 % af 156 patienter

76 % af 46 patienter

89 % af 148 patienter
77 % af 132 patienter

60 % af 30 patienter

90 %

HE Midt

Henvisningstid
Udredningstid

Samlet forlpbstid

96 % af 180 patienter
88 % af 171 patienter

82 % af 33 patienter

95 % af 173 patienter
90 % af 154 patienter

87 % af 31 patienter

98 % af 183 patienter
88 % af 180 patienter

81 % af 31 patienter

90 %

AUH

Henvisningstid
Udredningstid

Samlet forlpbstid

99 % af 376 patienter
91 % af 404 patienter

87 % af 153 patienter

95 % af 335 patienter
90 % af 373 patienter

86 % af 160 patienter

98 % af 326 patienter
86 % af 347 patienter

80 % af 152 patienter

90 %

RH Randers

Henvisningstid
Udredningstid

Samlet forlpbstid

100 % af 136 patienter
86 % af 123 patienter

88 % af 34 patienter

94 % af 134 patienter
80 % af 122 patienter

86 % af 35 patienter

98 % af 127 patienter
79 % af 124 patienter

76 % af 33 patienter

90 %

Regions-

niveau

Henvisningstid
Udredningstid

Samlet forlpbstid

98 % af 851 patienter
90 % af 783 patienter

86 % af 180 patienter

93 % af 808 patienter
88 % af 763 patienter

87 % af 178 patienter

96 % af 783 patienter
86 % af 738 patienter

79 % af 159 patienter

90 %

Datakilde: InfoRM 18. august 2014
Summen af patienter pd de enkelte matrikler er stgrre end antallet pd regionsniveau, da patientforlgb, som gar pd
tveers af matrikler, anfgres under begge matrikler. Der er fratrukket patientgnsket og lsegefagligt begrundet ventetid i
beregning af malopfyldelse.
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1.4 Kvalitetsmal vedrgrende hospitalsstandardiserede mortalitetsrater

Hospitalsstandardiserede mortalitetsrater (HSMR) er en made at opggre, om antallet af
dedsfald 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
have.

Metoden til at beregne HSMR er i forste del af 2014 blevet aendret, og pa grund af en forsinket
opdatering af MidtEP]J og deraf fglgende dataproblemer har regionen endnu ikke brugbare
HSMR-tal for 1. og 2. kvartal 2014. Det er derfor ikke muligt at vise nye tal i dette
Sundhedsoverblik. Det kan dog bemaerkes, at de seneste tilgaengelige tal (til og med 4. kvartal
2013) viser, at regionen som helhed p&d davaerende tidspunkt havde opfyldt kvalitetsmalet om
at reducere HSMR med minimum 10 % sammenlignet med 2012.

1.5 Kvalitetsmal vedrgrende tvang i psykiatrien

Psykiatrien i Region Midtjylland deltog indtil udgangen af 2013 i et projekt igangsat af Danske
Regioner, hvor malet 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 nuvaerende regionale mal kan der jevnfer tabel 1.j endnu ikke ses en entydig
udvikling i brugen af hverken beaeltefikseringer, fastholdelser eller beroligende medicin.

I forhold til de nuvaerende mal skal bemaerkes, at nye mal vedrgrende tvang er vedtaget i
@konomiaftalen 2015 mellem regeringen og Danske Regioner. @konomiaftalens mal lyder at
brugen af beaeltefikseringer skal vaere reduceret mindst 50 % i 2020 samtidig med, at den
samlede brug af tvang reduceres. I Budget 2015 er kvalitetsmalet vedrgrende tvang derfor
justeret i overensstemmelse med denne nye malsaetning.
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Tabel 1.

psykiatrien. Resultater 2. kvartal 2013 - 2. kvartal 2014.
Tvang i psykiatrien: Fastholdelse, baeltefiksering og beroligende medicin

Ma3l: Anvendelsen af fastholdelser og bzeltefiksering og varigheden af bzaeltefiksering 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
réigllé;) 2. kvartal | 3. kvartal | 4. kvartal | 1. kvartal | 2. kvartal Mal
2013 2013 2013 2014 2014
Antal 378 beelte- 417 554 604 366 283 Maks. 302
baeltefikseringer fikseringer bzelte- beelte- bzelte- bzlte- beelte- baellte—
(i parentes antal per kvartal fikser. fikser. fikser. fikser. fikser. fikser.
patienter bergrt af (135 patient. (132 (182 (158 (122 (157
baeltefiksering) per kvartal) patient.) | patient.) | patient.) patient.) patient.)
Gennemsnitlig Maksimalt
varighed af 25,8 timer 27,3 21,2 22,1 21,4 33,9 20,6
- - 1) timer timer timer timer timer .
baeltefikseringer timer
Antal 136 120 144 122 178 156 Maks. 109
fastholdelser fastholdelser fasthol- fasthol- fasthol- fasthol- fasthol- fasthol—
(i parentes antal per kvartal delser delser delser delser delser delser
patienter bergrt af (56 patienter (59 (67 (59 (64 (68
fastholdelse) per kvartal) patient.) patient.) patient.) patient.) | patienter)
Antal tilfeelde
med brug af 350 tilfelde 440 402 381 270 354 Maks. 350
beroligende per kvartal tilfeelde tilfeelde tilfeelde tilfzelde tilfeelde tilfelde
medicin
(i parentes antal
patienter bergrt af (118 patient. (140 (151 (153 (100 (141
beroligende per kvartal) patient.) patient.) patient.) patient) patient.)
medicin)
Datakilde: InfoRM 18. august 2014
Note 1) Den gennemsnitlige varighed af bzeltefiksering er udelukkende baseret pa afsluttede beeltefikseringer.
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2. Sundhedsomradets servicemal og
kontaktpersonordning

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

2.1 Servicemal vedrgrende hospitalerne

For nuvaerende er der etableret monitorering af tre af regionens servicemal for hospitalerne.
Det drejer sig om rettidig afsendelse af udskrivhingsbreve, 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 ventetid pa akutklinikker/skadestuer er der for nuvaerende ikke
retvisende data til r&dighed. Der arbejdes p3, at data igen kan ggres tilgeengelige.

Vedrgrende afsendelse af udskrivningsbreve har der igennem en langere periode foregaet en
stor indsats pa hospitalerne for at fremskynde afsendelsen af udskrivningsbrevene. Som det
fremgar af tabel 2.a og figur 2.a, har resultatet pa de fleste hospitalsenheder 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 pd 75 %. HE Midt har
som eneste hospitalsenhed et resultat over 95 %. Ogsd psykiatriens resultat ligger nu stabilt
omkring 90 %; dette skal ses i forhold til et tidligere stabilt niveau omkring 60 %.

Tabel 2.a: Afsendelse af udskrivningsbreve. Resultater februar—juli 2014.

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

M3l: Minimum 95 % af udskrivningsbrevene afsendes senest 2 hverdage efter udskrivelse.

Resultat de seneste 6 maneder
Hospitalsenhed Februar Marts April Maj Juni Juli Mal
2014 2014 2014 2014 2014 2014
AUHY 92 % 90 % 86 % 91 % 88 % 92 % 95 %
HE Midt 92 % 96 % 93 % 95 % 96 % 96 % 95 %
HE Horsens 95 % 92 % 90 % 86 % 88 % 91 % 95 %
HE Vest 90 % 92 % 92 % 91 % 92 % 92 % 95 %
RH Randers 89 % 89 % 86 % 90 % 91 % 90 % 95 %
Psykiatri? 88 % 91 % 89 % 89 % 91 % 94 % el 35
fastsat

Region Midtjylland 92 % 92 % 89 % 91 % 91 % 93 % 95 %
(ekskl. psykiatri)
Datakilde: InfoRM, 11. august 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.

Side 20 af 29

regionmidtjylland m]d.t



Sundhedsoverblik pr. 31. august 2014 e Kvalitet og servicemal

Figur 2.a: Andel udskrivningsbreve afsendt senest 2 hverdage efter udskrivning.
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Datakilde: InfoRM, 11. august 2014

For servicemalet vedrgrende ventetid til forundersggelse er der pd alle hospitalsenheder fokus
pa kortere ventetider, hvilket forstaerkes af arbejdet med at opfylde retten til udredning inden
for 30 dage efter henvisningen. Som det fremgdr af tabel 2.b, s8 gaelder 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. P& flere hospitalsenheder ses imidlertid
tegn pa fremgang.

Tabel 2.b: Ventetid til forundersogelse. Resultater februar-juli 2014.

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

M3l: Minimum 90 % af patienterne venter under 2 uger.

Resultat de seneste 6 maneder
R Februar Marts April Maj Juni Juli Mal
2014 2014 2014 2014 2014 2014
AUH 46 % 47 % 46 % 43 % 42 % 54 % 90 %
HE Midt 32 % 33 % 28 % 30 % 30 % 37 % 90 %
HE Horsens 38 % 43 % 40 % 54 % 63 % 54 % 90 %
HE Vest 41 % 40 % 37 % 41 % 42 % 49 % 90 %
RH Randers 52 % 53 % 48 % 45 % 40 % 44 % 90 %
Region Midtjylland 42 % 43 % 39 % 42 % 42 % 48 % 90 %

Datakilde: InfoRM, 11. august 2014
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Figur 2.b: Andel patienter med ventetid til forundersogelse pad under 2 uger.
Regionsniveau juni 2013 - juli 2014
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Datakilde: InfoRM, 11. august 2014

2.2 Kontaktpersonordningen

Kontaktpersonordningen skal veere med til at sikre patienterne gode sammenhzngende
patientforlgb pd 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, ndr behandlingsforlgbet straekker sig over mere end to dage
eller for ambulante patienter med mere end to besgg. Kontaktpersonen skal tildeles senest pa
3. indlaeggelsesdggn eller for ambulante patienter senest ved 3. besgg. Patienter med saerlige
behov skal dog tildeles kontaktperson inden for 24 timer. Regionsradet har vedtaget en
mélseetning om en opfyldelsesgrad p& mindst 90 % ved den halvarlige opfglgning pa
ordningen.

Jeevnfgr nedenstdende tabel 2.c lever stgrstedelen af hospitalerne ikke op til malssetningen
ved seneste opfglgning (1. halvdr 2014), men pa flere hospitaler er der fremgang
sammenlignet med 2. halvar 2013.

Vedrgrende Hospitalsenhed Midts resultater kan seerligt bemaerkes, at den lave malopfyldelse i
2. halvdr 2013 i hgj grad kan tilskrives dokumentationsproblemer som falge af overgangen til
MidtEP].
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Tabel 2.c: Kontaktpersonordningen. Resultater 2. halvdr 2013 og 1. halvdr 2014.

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

kontaktpersonen veere tildelt inden for 24 timer.
M3l: Minimum 90 % af patienterne er tildelt kontaktperson inden for de fastsatte tidsgraenser.

Resultat de seneste 2 halvar
Hosbpitalsenhed 2. halvér 2013 | 2. halvér 2013 | 1. halvér 2014 | 1. halvar 2014 Mal
P Senest ved Saerlige behov | Senest ved Szerlige behov
3.degn/3. (inden for 24 3.degn/3. (inden for 24
besgg timer) besgg timer)
AUH 80 % 75 % 84 % 84 %
HE Midt 63 % 54 % 79 % 75 %
HE Horsens 70 % 88 % 90 % 88 %
HE Vest 85 % 73 % 87 % 87 % Minimum
90 %
RH Randers 83 % 91 % 83 % 84 %
Psykiatrien
(voksenpsyk. og 84 % 83 % 94 % 90 %
bgrne- og
ungdomspsyk.)

Datakilde: InfoRM 18. august 2014

2.3 Servicemal vedrgrende psykiatrien

I tabel 2.d og 2.e nedenfor vises resultater for ventetider pd psykiatrisk behandling i
voksenpsykiatrien og pa psykiatrisk udredning i bgrne- og ungdomspsykiatrien.

Jeevnfgr tabel 2.d er antallet af voksne patienter, som har ventet mere end 2 maneder pa
psykiatrisk behandling i voksenpsykiatrien, de seneste 6 maneder blevet nedbragt markant til
321 patienter pr. 31. juli 2014. Ventelisten fortseetter med at falde og var medio august
reduceret til 257 patienter, som har ventet i mere end 2 maneder. Dette skyldes en raekke
tiltag, som er iveerksat med henblik pa nedbringelse af ventetiden.

En markant vaekst i antal henvisninger til psykiatrisk behandling, har gjort det til en udfordring
at undgd en stigning i ventelisten. Antal henvisninger steg fra 2011 til 2012 med 27 % og fra
2012 til 2013 med 21 %. I de fgrste 7 maneder af 2014 er henvisningstallet yderligere steget
med 4,5 % i forhold til de tilsvarende maneder i 2013. De fgrste maneder af 2013 var
stigningen endnu stgrre, mens der de sidste 2 maneder har veeret tale om et fald i
henvisningstallet.
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Tabel 2.d: Ventetid pa psykiatrisk behandling i voksenpsykiatrien. Resultater februar
-juli 2014.

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

Ma3l: Ingen patienter venter mere end 2 maneder pa behandling.

Resultat de seneste 6 maneder

Februar Marts April Maj Juni Juli skl
2014 2014 2014 2014 2014 2014
Ingen patienter
746 729 647 501 339 321 venter mere end 2
patienter patienter patienter patienter patienter patienter maneder pa
behandling

Note: Ventelistetallene er baseret pa tal fra den sidste dag i den pagaeldende maned. Ventelistetallet for juli er sdledes
baseret pd status den 31. juli.

Jeevnfgr tabel 2.e er ventelisten i bgrne- og ungdomspsykiatrien reduceret fra 116 bgrn og
unge ved udgangen af februar m@ned, som har ventet i mere end 2 maneder pd psykiatrisk
udredning, til 11 ved udgangen af juli maned. Dette skyldes som i Voksenpsykiatrien, at der
er iveaerksat en raekke tiltag til nedbringelse af ventetiden. Det forventes, nar
udredningsgarantien pa 2 maneder indfgres pr. 1. september, at der ikke vil vaere bgrn og
unge, som har ventet i mere end 2 maneder.

Antallet af henvisninger er ligeledes i bgrne- og ungdomspsykiatrien steget markant med 16 %
fra 2011 til 2012 og yderligere 16 % fra 2012 til 2013. I de 7 fgrste maneder i 2014 er
henvisningstallet yderligere steget med 15,9 % i forhold til de tilsvarende maneder i 2013.
Modsat voksenpsykiatrien er der ikke i bgrne- og ungdomspsykiatrien tegn pa, at vaeksten i
henvisningsomfanget aftager.

Tabel 2.e: Ventetid pa psykiatrisk udredning i borne- og ungdomspsykiatrien.
Resultater februar-juli 2014.

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

M3l: Ingen patienter venter mere end 2 m3neder pd udredning.

Resultat de seneste 5 kvartaler

Februar Marts April Maj Juni Juli AL
2014 2014 2014 2014 2014 2014
Ingen patienter
116 97 41 6 3 11 venter mere end 2
patienter patienter patienter patienter patienter patienter maneder pa
udredning

Note: Ventelistetallene er baseret pa tal fra den sidste dag i den pagaeldende maned. Ventelistetallet for juli er sdledes
baseret pd status den 31. juli.
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2.4 Servicemal vedrgrende praehospitalet

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

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

Tabel 2.f: Servicemdl vedrorende responstider for 112-sager/patienter ved A- og B-
korsler. Resultater april 2013-juni 2014.

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

men ikke livstruende).

Resultat de seneste 5 kvartaler
Kgrsels- MaI
type April 13 - Juli 13 - Okt. 13 - Jan. '14 - April '14 -
Juni 13 Sep. 13 Dec.13 Marts ‘14 Juni 14
9,8 9,7 9,7 9,8 9,8 75 % af kagrslerne er
minutter minutter minutter minutter minutter maks. 10 minutter
ﬁi'\'/‘f_rs'er 14,1 13,8 13,8 13,9 13,7 92 % af kgrslerne er
minutter minutter minutter minutter minutter maks. 15 minutter
truende)
18,1 17,6 17,4 17,2 17,1 98 % af karslerne er
minutter minutter minutter minutter minutter maks. 20 minutter
B-kgrsler 14,0 14,0 14,1 14,2 14,3 60 % af k@rslerne er
(hastende minutter minutter minutter minutter minutter maks. 15 minutter
men ikke
livs- 18,1 18,2 18,3 18,3 18,7 75 % af kgrslerne er
truende) minutter minutter minutter minutter minutter maks. 20 minutter

Jeevnfgr tabel 2.g 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 V2 time, er resultatet knap 92 %.

Tabel 2.g: Servicemdl vedr. siddende patienttransport. Resultat april 2013-juni 2014.
Servicemal: Afhentnings- og afleveringstidspunkter ved siddende patienttransport.

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

Resultat de seneste 5 kvartaler
K I Mal
grselstype April 13 - | Juli'i3 - | Okt.’13 - | Jan.’14 - | April ‘14 - d
Juni 13 Sep. ‘13 Dec.13 Marts ‘14 Juni ‘14
Afhentning og aflevering
skal ske inden for 1 98,15% | 97,99% | 97,94% | 97,71% | 97,98% | 95%
times afvigelse fra
gnsket tidspunkt
For patienter, der kgres
til dialyse, skal
afhentning og aflevering | oy 550, | 91509 | 91,60% | 91,82% | 91,96% | 95%
ske inden for 2 times
afvigelse fra gnsket
tidspunkt
Side 25 af 29

regionmidtjylland m]d.t



Sundhedsoverblik pr. 31. august 2014 e Kvalitet og servicemal

2.5 Servicemal vedrgrende praksissektoren

Praksissektorens servicemadl for lsegevagten omhandler ventetider ved telefonkonsultation,
ventetider ved fremmgde og ventetider ved hjemmebesgg.

Servicemalet vedrgrende ventetid i telefonen er aftalt som en malsaetning om, at 90 % af
patienterne kommer til at tale med vagtlaegen, inden der er gdet 5 minutter. I 2. kvartal 2014
kom 82 % af patienterne til at tale med en vagtleege inden for 5 minutter. Servicemalet er
dermed ikke opfyldt. M3lopfyldelsen vedrgrende ventetid i telefonen svinger meget i Igbet af et
vagtdggn. Derfor vil Neere Sundhedstilbud sgge at finde forklaringen pa, hvorfor
malopfyldelsen pa bestemte tidspunkter er szerlig lav. Nar forklaringen er fundet, vil Neere
Sundhedstilbud ga i en taettere dialog med vagtlaegerne for at gge malopfyldelsen.

Servicemalet vedrgrende ventetid pa at blive tilset af vagtlaegen ved en konsultation lyder, at
90 % af patienterne skal tilses af vagtlazegen senest 1 time efter ankomsten til konsultationen.
I 2. kvartal 2014 blev 80 % af patienterne tilset af vagtlaegen inden en time, og servicemalet
er dermed ikke opfyldt. Resultatet er faldet fra 1. til 2. kvartal. Naere Sundhedstilbud vil
undersgge, hvorfor malopfyldelsen ligger 10 procentpoint under malet, og derefter g& i dialog
med vagtleegerne for at forbedre méalopfyldelsen.

Servicemalet vedrgrende ventetid p@ hjemmebesgg lyder, at 90 % af patienterne skal
besgges, inden der er gdet 3 timer fra besgget blev aftalt. I 2. kvartal 2014 fik 93 % af
patienterne besgg af vagtlaegen inden 3 timer. Dermed er servicemalet opfyldt.

Tabel 2.h: Servicemdl for praksissektoren. Resultater april 2013-juni 2014

Servicemal for regionens leegevagt: 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

) | Mal
SRR April 13 - Juli 13 - Okt. 13 - | Jan.’14- | April ‘14 - d
Juni 13 Sep. ‘13 Dec.13 Marts ‘14 Juni 14
Ventetid i telefon
maksimalt 5 85 % 79 % 88 % 88 % 82 % 90 %
minutter

Ventetid pa
konsultation efter
ankomst til kon- 81 % 82 % 85 % 80 % 80 % 90 %
sultationsstedet
maksimalt 1 time

Ventetid pa
hjemmebesgg 93 % 93 % 93 % 93 % 93 % 90 %
maksimalt 3 timer

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

fodsler

Nedenstdende tabeller viser malopfyldelsen pa de enkelte kvalitetsindikatorer vedrgrende
apopleksi og fadsler. I parentes under malopfyldelsen er angivet antallet af observationer, der

ligger til grund for malopfyldelsen.

Apopleksi: Opfyldelse af kvalitetsindikatorer a

ril - juni 2014

AUH HE Vest
(Neurologisk (Neurologisk Standard
Afd.) Afd.)

Indikator 1: Andel af patienter med akut apopleksi, der bliver 97 % . 0
indlagt i en apopleksienhed senest pa 2. indlaeggelsesdag Ingen data (228/235) Mindst 90 %
Indikator 2: Andel af patienter med akut iskeemisk apopleksi 99 %
uden atrieflimren, der saettes i trombocythaemmerbehandling Ingen data Mindst 95 %
senest pa 2. indlaeggelsesdag (142/144)
Indikator 3: Andel af patienter med akut iskeemisk apopleksi 91 %
og atrieflimren, der saettes i antikoagulansbehandling senest Ingen data Mindst 95 %
14 dage efter indlaeggelsen (21/23)
Indikator 4: Andelen af patienter, der far udfgrt CT/MR 92 % . 0
scanning pa indleeggelsesdagen Ingen data (188/205) Mindst 80 %
Indikator 5: Andel af patienter, der vurderes af fysioterapeut
med henblik pa afklaring af omfang og type af rehabilitering Ingen data 97 % Mindst 90 %
samt tidspunkt for opstart af fysioterapi senest 2. 9 (172/178) °
indleggelsesdag
Indikator 6: Argdel af patienter, der vurderes af ergoterapeut
med henblik pa afklaring af omfang og type af rehabilitering 98 % ) o
samt tidspunkt for opstart af ergoterapi senest 2. Ingen data (178/181) Mindst 90 %
indleggelsesdag
Indikator 7: Andel af patienter, der mobiliseres pa 97 % , .
indlaeggelsesdagen Ingen data (161/166) Mindst 80 %
Indikator 8: Andel af patienter, der far vurderet Inaen data 91 % Mindst 90 o
erngeringsrisiko senest 2. indlaeggelsesdag 9 (182/200) 0
Indikator 9: Andel af patienter, der vurderes med indirekte
synketest (vdgenhed, evne til at hoste og synke) inden 90 % ) o
indtagelse af oral fgde eller vaeske pa indlaeggelsesdagen med Ingen data (178/198) Mindst 80 %
henblik pd afdeekning af synkefunktion og aspirationsrisiko
Indikator 10: Andel af patienter, der vurderes med direkte 89 %
synketest (vandtest med og uden fortykkelsesmiddel samt fast Ingen data Mindst 80 %
fade) pa indlaeggelsesdagen (52/56)
Indikator 11: Andel af patienter, der far foretaget ultralyd/CT- 96 % . o
/MR-angiografi af halskar senest 4. indlaeggelsesdag Ingen data (141/147) Mindst 90 %
Indikator 12: Andel af patienter, som far gennemfgrt
karotisendarterektomi, hvor tiden fra indlaeggelse til operation Ingen data - Mindst 90 %
er hgjest 14 dage
Indikator 13a: Andel af alle patienter med apopleksi som 29 % . 0
indlaegges indenfor 3 timer efter symptomdebut Ingen data (60/206) Mindst 30 %
Indikator 13 b: Andel af alle patienter med apopleksi som 44 % . 0
indlaegges indenfor 4,5 time efter symptomdebut Ingen data (90/206) Mindst 40 %
Indikator 14: Andel af patienter som bliver behandlet med
trombolyse, hvor behandlingen er pdbegyndt indenfor 1 time Ingen data - Mindst 50 %

efter indlzeggelse

Side 27 af 29

regionmidtjylland m]d.t




Sundhedsoverblik pr. 31. august 2014 e Kvalitet og servicemal

Indikator 15: Andel af patienter med akut iskaemisk apopleksi, 5% . 0
der trombolyseres Ingen data (10/183) Mindst 10 %
Indikator 16: Andel af patienter, der dgr inden for 30 dage 6 % . o
efter indlaeggelse med apopleksi Ingen data (9/144) Hejst 15 %
Indikator 17: Andel af patienter med akut iskeemisk (+ 4 %

uspecifik) apopleksi, der dgr inden for 30 dage efter Ingen data Hgjst 12 %
indlaeggelse med apopleksi (5/127)

Indikator 18: Andel af patienter med akut heemorrhagisk 22 9%

apopleksi, der dgr inden for 30 dage efter indlaeggelse med Ingen data Hgjst 40 %
apopleksi (4/18)

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

saettes | trombocytheemmerbehandling senest pa 2. dag efter Ingen data Mindst 95 %
fgrste kontakt til sekundaer sektor (84/84)

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

saettes i antikoagulansbehandling senest 14 dage efter fgrste Ingen data Mindst 95 %
kontakt til sekundaer sektor. (14/14)

Indikator 21: Andel patienter med TIA, der far udfert CT/MR- 91 %

scanning pa samme dag som fgrste kontakt til sekundaer Ingen data Mindst 80 %
sektor (94/103)

Indikator 22: Andel patienter med TIA, der far foretaget 99 9,
ultralyd/CT-/MR-angiografi af halskar senest 4. dag efter fgrste Ingen data Mindst 90 %
kontakt til sekundaer sektor (92/93)

Datakilde: Dansk Apopleksiregister. Data trukket fra InfoRM 18

. august 2014 (opdateringsdato 16. juli 2014).
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Fgdsler: Opfyldelse af kvalitetsindikatorer juni 2014

AUH HE RH HE Midt HE Vest | Standard
Horsens Randers
Indikator 1: Andelen af
fedeepiduraler/fadespinaler, hvor
anleeggelsen startes 79 % 84 % 82 % 65 % 73 % Mindst 95
(procedurestart) indenfor en time (67/85) (32/38) (18/22) (22/34) (30/41) %
fra epiduralen er bestilt ved
anaestesiolog
Indikator 2: Andelen af fadende, der
ontruertet ez | 2% | som | sase | s | sss | nastso
o,
aktive fase, fraset Korte palser (319/345) (133/148) (109/117) (148/166) (194/202) Yo
aftalt med den fgdende
Indikator 3: Andelen af
forstegangsfedende, der far svaere 3% 5 % 4 % 6 % 2% Haist 6 %
bristninger af mellemkgdet (grad IIL (4/158) (3/58) (2/51) (5/86) (2/88) J °
eller grad 1V)
Indikator 4a: Andelen af fgdende,
der fgder ved akut kejsersnit i hen- 100 % } 100 % 100 % ) Mindst 95
hold til det tidsinterval kejsersnittet (2/2) (1/1) (1/1) %
er meldt under, grad 1 < 15 min.
Indikator 4b: Andelen af fadende,
der fagder ved akut kejsersnit i hen- 100 % 100 % 56 % 100 % 100 % Mindst 95
hold til det tidsinterval kejsersnittet (10/10) (1/1) (5/9) (3/3) (2/2) %
er meldt under, grad 2 < 30 min.
Indikator 5: Andelen af kvinder med
9 ) 5 % 8 % 4 % 3% 5% .
malt blodtab > 1000 ml indenfor 2 Hgjst 4 %
timer efter fadslen (19/388) (12/156) (4/102) (6/176) (11/212)
Indikator 6: Andelen af fgdsler, hvor
barnet indenfor de fgrste 2 timer 96 % 96 % 99 % 96 % 95 % Mindst 90
har direkte hud mod hud kontakt til (318/330) (145/151) (112/113) (157/163) (177/186) %
mor i mindst 60 minutter
Indikator 7: Andelen af bgrn, der 1% 1% 1% 0 % 0 % Haist 1 %
fgdes med sveer hypoxi (2/389) (4(889) (1/129) (0/176) (0/208) ) °
gggéﬁjtgr e %” ddeilirl]( :;g’“rcséfgtagfjd 72 % 69 % 67 % 66 % 76 % Mindst 60
o,
fodsel af et raskt barn (111/154) (40/58) (24/36) (52/79) (64/84) %o
Datakilde: Dansk Kvalitetsdatabase for Fgdsler. Data fra InfoRM 18. august 2014 (opdateringsdato 24. juli 2014).
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