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1 Indledning

Delprojekt 3 er et ud af fem delprojekter, der samlet udggr Forbrugsvariationsprojektet. Del-
projekterne skal med hver sit fokus bidrage til viden om og forstaelse af variationen i for-
bruget af sygehusydelser i Region Midtjylland (se www.forbrugsvariation.rm.dk).

I delprojekt 3 fokuseres pa denne variation igennem dialog indenfor udvalgte kliniske be-
handlingsomrader, og med inddragelse af kliniske fagpersoner. Delprojekt 3 er tilrettelagt og
gennemfart med direkte inspiration fra tilsvarende projekter, som er gennemfgrt under Nati-
onal Health Service (NHS) i England.

Ved at male pa aktivitets- og behandlingsindikatorer inden for udvalgte behandlingsomrader
vil man kunne vurdere om der er en geografisk variation inden for disse omrader. Denne
tilgang er udviklet som et redskab til feelles leering om og forstaelse for lokale variationer,
hvor fagfolk bruger hinandens erfaringer til at ga i bade faglig og organisatorisk dialog om,
hvad der giver den bedste kvalitet — eller mest 'value for money’. Metoden, der har inspireret
til delprojekt 3, er yderligere beskrevet i rapporten for delprojekt 4. Heri er beskrevet erfa-
ringer og anbefalinger fra Phillip DaSilva, der sammen med Sir Muir Gray, har veeret er op-
havsmand til metoden og grundlaegger af de fgrste Atlas of Variation i England.

Tidligere undersggelser fra Region Midtjylland tyder pa, at variation indenfor behandlingsom-
rdder haenger sammen med dels forskelle i behov blandt befolkningen, og dels lokale forskel-
le i sundhedssystemet. Hvis disse variationer er uhensigtsmeessige, vil en eendring af praksis
kraeve en neermere identifikation og dialog mellem direktion og sygehuse savel som mellem
relevante kliniske fagfolk pa tveers af afdelinger/sygehuse i regionen for at opna et potentielt
kvalitetslgft. Det forudseaetter imidlertid at variationen bliver blotlagt, og at der efterfglgende
etableres en tveergdende dialog imellem hospitalsenhederne for at finde frem til mulige arsa-
ger til variation samtidig med, at der lsegges en plan for eventuel justering af aktiviteterne
pa baggrund af de fundne arsager.

Denne rapport beskriver formal med delprojekt 3, processen for gennemferelse af delprojek-
tet, og endelig de anbefalinger, der blev formuleret indenfor hvert af de udvalgte behand-
lingsomrader, som indgik i delprojekt 3.

For yderligere beskrivelse af geografisk variation i sundhedsydelser som begreb henvises til
delrapport 1, der beskriver Atlas of Variation i det engelske NHS, og desuden beskriver hvor-
dan atlas tanken er overfgrt til Forbrugsvariationsprojektet for sygehusydelser i Region Midt-
jylland.

Forbrugsvariationsprojektet er udfgrt af CFK « Folkesundhed og Kvalitetsudvikling, Koncern
Kvalitet, pa initiativ af direktionen i Region Midtjylland.



2 Resumeé

Delprojektet er tilrettelagt og udfgrt med inspiration fra det engelske NHS Atlas of Variation
in Healthcare (jf. delprojekt 4). Formalet med delprojekt 3 har vaeret at udveelge indikatorer
fra udvalgte behandlings- og aktivitetsomrader og herudfra beskrive den geografiske variati-
on til brug i en faglig dialogproces mellem klinikere med henblik p4 mulige kvalitetsforbed-
ringer.

De tre behandlingsomrader, der har deltaget i delprojekt 3, er akutomradet, hjerte-
kredslgbsomradet og det geriatriske omrade. Omraderne blev udvalgt pd et mgde i Strate-
gisk Sundhedsledelsesforum.

Det seerlige ved delprojekt 3 (i forhold til de gvrige delprojekter) er, at indikatorerne til vur-
dering af geografisk variation er udvalgt i dialog mellem klinikere inden for hvert af de delta-
gende behandlingsomrader pa tveaers af regionens hospitalsenheder. Med udgangspunkt i
variationsopggrelserne er klinikerne gennem efterfglgende dialog blevet enige om anbefalin-
ger til forbedringer af klinisk praksis pa tveers af hospitalsenhederne.

Klinikerne vurderede metoden som yderst anvendelig og relevant. Dels fordi der ikke er an-
dre fora, som giver rum for klinisk faglige diskussioner og feelles fremadrettet arbejde, som
beskrevet i delprojekt 3. Dels fordi processen samlet set, fra udveelgelse af indikatorer til
formulering af anbefalinger, understgtter de faglige diskussioner konstruktivt med specifikt
fokus pa kvalitetslgft af klinisk praksis. Klinikerne anbefaler p4 denne baggrund at bruge
konceptet fremover.



3 Formal

e At belyse og diskutere arsager til variation i sygehusydelser inden for udvalgte be-
handlingsomrader. Endvidere at klinikere indenfor udvalgte behandlingsomrader op-
nar enighed om forbedring af klinisk praksis.

e At udvikle og afprgve en metode for dialog imellem relevante fagfolk pa tveers af ho-
spitalsenheder med fokus pa laeringsperspektiv og kvalitetsudvikling.

4 Denne rapport

Denne rapport beskriver forlgb og proces i delprojekt 3.

Kapitel 4 beskriver den overordnede metode for delprojekt 3.

Kapitel 5 beskriver projektforlgbet for hvert behandlingsomrade. Kapitlet indeholder desuden
de specifikke anbefalinger for det videre forbedringsarbejde, som er besluttet af kliniker-
forum for hvert behandlingsomrade.

Kapitel 6 er de deltagende klinikeres evaluering af projektets metode og forlgb, samt vurde-
ring af metodens fremtidige anvendelighed.

Kapitel 7 er skematisk sammenfatning af projektledelsens anbefalinger til anvendelse af me-
toden ved gennemfgrelse af fremtidige forlgb.

5 Metode

Fire behandlingsomrader blev udpeget af Strategisk Sundhedsledelsesforum (SSLF) til at
indga i delprojekt 3 (se nedenfor). Denne udveelgelses blev gennemfgrt ved hjaelp af Delfi-
processen, med henvisning til denne afstemningsmetodes strukturerede egnethed til at ska-
be konsensus blandt eksperter (1-3).

Til hvert behandlingsomrade blev desuden udpeget en repraesentant fra Strategisk Sund-
hedsledelsesforum (i parentes):
e Hjerte-kredslgb (Cheflaege, Lone Winther Jensen, RH Randers)
e Akut behandling (Leegefaglig chef, Erika Frischknecht Christensen, Praehospitalet/
Centerchef Michael Brauner Schmidt, AUH)
e Geriatri (Leegefaglig direktgr Claus Thomsen, AUH)
e Psykiatri (Leegefaglig direktar, Per Jgrgensen, Psykiatrien)

Metoden, som er anvendt i delprojekt 3 blev planlagt til at forlgbe i fire etaper for hvert af de
fire udvalgte behandlingsomrader:

1. Nedseettelse af klinikerforum for hvert behandlingsomrade

2. Udveelgelse af 4-6 behandlings- eller aktivitetsindikatorer

3. Databeskrivelse

4. Dialog- og konsensusproces

5.1 Nedseettelse af klinikerforum

For hvert behandlingsomrade blev der nedsat et klinikerforum, bestdende af en laegelig re-
preesentant fra hver hospitalsenhed. Invitation til deltagelse i klinikerforum blev sendt via
hospitalernes hovedpostkasse til afdelingsledelsen for hvert behandlingsomrade.

Til det indledende mgde i hvert klinikerforum blev den udpegede repraesentant fra Strategisk
Sundhedsledelsesforum inviteret, sammen med repraesentanter fra henholdsvis Sundheds-
planleegning og Koncern @konomi. For behandlingsomrader med specialerad blev desuden
inviteret en repraesentant derfra.



5.2 Udveelgelse af indikatorer

P& et indledende mgde formulerede klinikerforum en bruttoliste med aktivitets- og behand-
lingsindikatorer indenfor hvilke, der kunne veere en geografisk variation.

Efter dette indledende mgde blev bruttolisten reduceret til en nettoliste pa 4-6 indikatorer,
som skulle danne grundlag for den efterfglgende dialogproces. Denne reduktion foregik ved
elektronisk afstemning via e-mail efter Delfi-metoden (1-3) blandt medlemmerne af kliniker-
forum og afdelingsledelsen fra hver hospitalsenhed.

| udfeerdigelse af nettolisten skulle det sikres, at de valgte indikatorer var malbare og kunne
understgttes af tilgeengeligt datamateriale.

5.3 Databeskrivelse

Til beskrivelse af aktiviteter indenfor de udvalgte behandlingsomrader blev der udarbejdet
dataanalyser for hver indikator preesenteret i frekvenstabeller. Data til disse analyser var
DRG-data fra Region Midtjyllands data-warehouse, leveret af Helge Moustsen, Sundheds-
planlaegning.

Det primaere formal med analyserne var at danne et udgangspunkt for dialog mellem de
leegelige repreaesentanter i klinikerforum, og séledes udelukkende at bidrage med bag-
grundsmateriale for dialogprocessen i det specifikke klinikerforum.

Til beskrivelse af geografisk variation i aktiviteter blev data opgjort og preesenteret i forhold
til det geografiske befolkningsunderlag for hver hospitalsenhed (empiriske optage-omrader)
(jf. boks 1), som er defineret i forbindelse med Forbrugsvariationsprojektet - delprojekt 1.

Boks 1:
Befolkningsgrundlag p& baggrund af empiriske optageomrader for

hver hospitalsenhed, defineret i Forbrugsvariationsprojektet — del-

projekt 1

Aarhus Universitetshospital N=429.276
Hospitalsenhed Midt N=247.095
Hospitalsenheden Vest N=280.861
Hospitalsenheden Horsens N=138.789
Regionshospitalet Randers N=169.041

I alt for Region Midtjylland N=1.269.802

5.4 Dialog- og konsensusproces

Formalet med dialogprocessen var at etablere en dialogbaseret klinisk faglig diskussion, hvor
de deltagende fagpersoners erfaringer og viden skulle danne grundlag for vurdering og ud-
vikling af klinisk praksis for det specifikke behandlingsomrade, herunder:
e at klarlaeegge baggrunde for og arsager til variation inden for specifikke indikatorer
afdelingerne imellem
e at tilstreebe konsensus for den bedste tilgang inden for omradet (best practice), bade
klinisk fagligt og organisatorisk
e at formulere 1-2 anbefalinger til udvikling og undersggelse af eller eventuelt umid-
delbare sendringer i klinisk praksis



For hvert behandlingsomrade blev der afholdt et dialogmgde med deltagelse af repreesen-
tanter fra klinikerforum og den udpegede repreesentant fra Strategisk Sundhedsledelses-
forum. Dialogmgderne blev tilrettelagt og gennemfart med konsulenter fra CFK - Folkesund-
hed og Kvalitetsudvikling, Koncern Kvalitet (CFK), som facilitatorer og mgdeledere.

Det centrale fokus i dialogprocessen var at etablere et forum for feelles leering og forstaelse
af geografiske variationer. Dialogmgdet tog udgangspunkt i metoden for casebaseret audit
(udviklet af CFK), hvor dialogen styres malrettet efter en saerlig megdestruktur og —disciplin.
Efter denne auditmetode, blev hver indikator systematisk gennemgaet ud fra et indikator-
specifikt vurderingsskema med uddybende og afklarende spgrgsmal. Disse spgrgsmal var pa
forhand kvalificeret med bistand og sparring fra én laegefaglig kliniker fra klinikerforum for
det pageeldende behandlingsomrade.

Forud for dialogmgdet modtog deltagerne i klinikerforum bade vurderingsskema og data-
analyse for hver indikator. For hver afdeling skulle spgrgsmal p& skemaet besvares i et sam-
arbejde mellem afdelingens klinikere ud fra vurdering af behandlinger og aktiviteter i egen
afdeling.

P& dialogmadet forlgb den seerlige struktur i selve dialogprocessen saledes, at hver deltager i
klinikerforum efter tur fremlagde, hvad vedkommende pa forhand havde noteret til et givent
spgrgsmal. Herefter blev der &bnet for dialog i forhold til den enkelte indikator, indtil det
vurderes at indikatoren var tilstraekkeligt belyst, og der sa vidt muligt var opndet konsensus
formuleret i en anbefaling for den specifikke indikator.

Dialogmgdet blev afsluttet med en opsummering af de feelles formulerede anbefalinger til
udvikling, undersggelse eller eventuelt umiddelbare aendringer i klinisk praksis. En eventuel
systematisk litteraturgennemgang til understgttelse af de valgte anbefalinger skulle efter-
felgende forestas af CFK.

Efter dialogmgdet har CFK veeret ansvarlig for en sammenfatning af beslutninger og anbefa-
linger fra de enkelte dialogmgder. For hvert behandlingsomrade er sammenfatningen tilsendt
afdelingsledelserne for sdledes at danne grundlag for videre forlgb og for implementering i
klinisk praksis.



6 Beskrivelse af forlgb for hvert behandlingsomrade
6.1 Hjerte-kredslgbs-omradet

6.1.1 Klinikerforum og udveelgelse af indikatorer

Klinikerforum havde deltagelse af klinikere fra HE Horsens, HE Midt, HE Vest, RH Randers og
AUH. Som repreaesentant for Strategisk Sundhedsledelsesforum deltog leegefaglig direkter
Lone Winther Jensen, RH Randers. Desuden deltog repraesentanter fra henholdsvis Sund-
hedsplanlaegning og Koncerngkonomi. Der var ingen repraesentation fra Specialeradet for
Kardiologi.

P& madet blev man enige om en bruttoliste med 15 indikatorer. Disse indikatorer blev efter-
folgende kvalificeret farst med bistand fra Klinisk Epidemiologisk Afdeling under Aarhus Uni-
versitet (KEA) og efterfalgende med bistand af specialleege i kardiologi, overleege Morten
Bottcher, HE Vest.

Via elektronisk e-mail afstemning efter Delfi-metoden (1-3) blev bruttolisten reduceret til en
nettoliste p& 6 indikatorer (jf. boks 2). Deltagelse i afstemningen var begraenset, hvilket for-
mentlig kan tilskrives den forholdsvist lange periode fra fgrste mgde i klinikerforum med
udveelgelse af indikatorer til tidspunkt for afstemning.

Boks 2:

Indikatorer for hjerte-kredslgb-somradet

1:
2:
3:
4:

Antal ekkokardiografier

Antal hjerte-CT-undersggelser

Antal Holter monitoreringer

Antal genindlaeggelser inden for 30 dage med kardio-
logisk diagnose (evt. subanalyse ift. 24-48 timer)

Antal KAG

6: Antal kardiologer

a

6.1.2 Databeskrivelse

Datagrundlaget for indikatorer inden for hjerte-kredslgbs-omradet var trukket for perioden 1.
januar 2014 til 31. marts 2014. For hver af de fem hospitalsenheder blev anvendt SKS-koder
for procedurer og undersggelser og for sygehusafdelingsklassifikation. Desuden blev anvendt
tidspunkt variable. Opggrelserne blev genereret for antal unikke ambulante henholdsvist
indleeggelsesforlgb.

Det var muligt at preesentere data i frekvenstabeller for to af de seks indikatorer, som Kklini-
kerne umiddelbart kunne verificere; antal EKKO-kardiografier og antal Holter monitoreringer.
Det var med foreliggende data ikke muligt at udtreekke samlede opggrelser for antal hjerte-
CT-scanninger, fordi man i de fem hospitalsenheder aktuelt har forskellige registreringspro-
cedurer. For antal genindleeggelser var det ikke muligt at generere opggrelser, som kliniker-
ne kunne verificere. Indikatoren var ikke mulig at beskrive, fordi der pa forhand ikke var
formuleret en eksplicit definition.

Oplysninger til beskrivelse af indikatoren antal kardiologer blev indhentet via Koncern HR-
Sundhedsuddannelser, Region Midtjylland i "Notat om baggrundsdata til vurdering af efter-
spgrgsel efter specialleeger og specialleegeveekst”, dateret 9. juli 2014.

6.1.3 Dialogmgdet

Indkaldelse til dialogmgdet foregik via afdelingernes ledende overleeger. For at sikre ledel-
sesmaessig opbakning og klinisk forstaelse af projektet, fandt projektledelsen det hensigts-



maessigt at etablere direkte kontakt med de ledende overleeger. Der blev saledes opnaet stor
tilslutning til dialogmgdet.

Med udgangspunkt i den planlagte struktur for dialogmgdet, blev den faglige relevans i de
uddybende spgrgsmal pa vurderingsskemaerne kvalificeret i samarbejde med specialleege i
kardiologi, overleege Morten Béttcher, HE Vest. Disse spgrgsmal bidrog til en kvalificeret og
konstruktiv dialog.

P& dialogmgdet blev afslutningsvist enige om 3 anbefalinger til et videre forbedringsarbejde,
jf. boks 3.

Boks 3:
Anbefalinger til det videre forbedringsarbejde: Hjerte-kredslgbs-omradet

Anbefaling 1, vedr. genindlseggelser

e Der skal udvikles en entydig definition af utilsigtet genindleeggelse af kardiologiske
patienter. Definitionen skal formuleres af de kardiologiske specialleeger fra de fem
hospitalsenheder. Definitionen skal tilgodese patientens samlede forlgb igennem
sundhedsvaesenet, herunder ogsa inddrage data fra almen praksis og den
kommunale hjemmepleje.

e Igennem en tidsbegraenset periode (eksempelvist 12 uger) gennemfgres en audit,
for systematisk at kortlaeegge antallet af genindlagte patienter, samt arsager til
genindlaeggelse. De kardiologiske specialleeger skal veere medansvarlige for
designet af en sadan audit.

Anbefaling 2, vedr. antal kardiologer
e Hver hospitalsenhed skal overveje hvordan specialleegernes ressourcer anvendes
mest hensigtsmaessigt.
e Regionens oversigt over fordeling af kardiologiske specialleeger bgr revideres efter
det faktiske antal kardiologer med klinisk funktion.

Anbefaling 3, vedr. EKKO-scanninger
e Antallet af EKKO-scanninger foretaget af kardiologiske specialleeger bgr prioriteres
hgjere pa hver enhed, og saledes indga i den organisatoriske planlaegning af
speciallzegeressourcer.

6.2 Akutomradet

6.2.1 Klinikerforum og udveelgelse af indikatorer

Pa forste indledende mgde deltog repreesentanter fra RH Randers og fra HE Midt. Som re-
preesentant for Strategisk Sundhedsledelsesforum deltog laegefaglig chef Erika F. Christian-
sen, Praehospitalet. Desuden deltog repraesentanter fra henholdsvis Sundhedsplanlaegning og
Koncerngkonomi.

P& mgdet blev en bruttoliste af indikatorer for akutomradet besluttet. Pa grund af afbud fra
HE Horsens, HE Vest og AUH blev det desuden besluttet at afholde endnu et indledende mg-
de. Dette dels for at sikre den ngdvendige forankring af projektet, og dels for at opnd sa
kvalificeret bruttoliste af indikatorer som muligt.

Det andet indledende mgde havde repreesentation fra RH Randers og HE Horsens, samt re-
preesentation fra henholdsvis Sundhedsplanleegning og Koncerngkonomi.
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P& dette andet mgde blev bruttolisten af indikatorer fra farste mgde diskuteret og kvalificeret
yderligere. Man aftalte desuden, at de ikke repraesenterede hospitalsenheder skulle have
mulighed for at kommentere bruttolisten af indikatorer. Saledes etablerede projektledelsen
fra CFK efterfglgende en telefonisk kontakt til afdelingsledelserne for at sikre den fortsatte
ledelsesmeessige forankring. Hver afdeling blev i den forbindelse tilbudt et besgg af projekt-
lederne fra CFK ved behov for yderligere information om projektet. Saledes blev der afholdt
to besgg (HE Vest og Praehospitalet) samt flere telefonmgder.

Reduktion af brutto- til nettolisten af indikatorer (jf. boks 4) foregik pr e-mail efter Delfi-

metoden (1-3) for to klinikere fra hver afdeling og afdelingens ledende overleege. Afstemnin-
gen blev afviklet med repraesentation fra samtlige hospitalsenheder.

Boks 4:

Indikatorer for akutomradet

1:
2:
3:
4:
5:
6:

Antal patienter, der undgar indlaeggelse
Indlaeggelsestimer

Hyppigste kontaktarsager

Antal indlagte patienter

Antal indlaeggelser

Antal akutte patienter

6.2.2 Databeskrivelse

Datagrundlaget for indikatorer inden for akutomradet var for perioden 1. januar 2014 til 31.
marts 2014. For hver af de fem hospitalsenheder blev anvendt SKS-koder for diagnose-
klassifikation og sygehusafdelingsklassifikation, samtidspunktvariable.

Data blev preesenteret i frekvenstabeller, som imidlertid ikke af klinikerne blev fundet ret-
visende for akutomradets aktiviteter og organisation. Retvisende beskrivelse af flere af de
valgte indikatorer vil forudseette omfattende definitorisk og eksplicit afgreensning og even-
tuelt supplerende dataindsamling, som ikke var besluttet ved det indledende mgde.

6.2.3 Dialogmgdet

Indkaldelse til dialogmgdet foregik via afdelingernes ledende overleeger. To hospitalsenheder
havde ikke ressourcemaessig mulighed for at deltage ved dialogmgdet.

Forud for mgdet var de uddybende spgrgsmal for hver indikator kvalificeret i samarbejde
med overlaege Rikke Maerkedahl, Praehospitalet.

Indledningsvist havde mgdedeltagerne adskillige spgrgsmal til savel proces som til det frem-
lagte datagrundlag. Dialogen foregik mere som struktureret fokusgruppeinterview end som
casebaseret audit. Dialogen var konstruktiv og malrettet, og tog udgangspunkt i de organisa-
toriske og kliniske funktioner og udfordringer, som er specifikke for akutomradet og akutom-
rddets organisatoriske placering pa hospitalerne.

P& dialogmgdet blev man afslutningsvis enige om 2 anbefalinger til et videre forbedrings-
arbejde, jf. boks 5.
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Boks 5:
Anbefalinger til det videre forbedringsarbejde: Akutomradet

Anbefaling 1
Over en tidsbegreenset periode auditeres det samlede forlgb for patienter, der visiteres til
akutafdelingen, med fokus péa felgende:
1. Bliver observationer og prgvesvar fra visiterende laeges notat overleveret til akutaf-
delingen, saledes at disse kun gentages som en del af en fortlgbende behandling?
2. Hvordan er kompetenceniveauet for modtagende lseger;
e Hvem modtager patienten?
e Er der en patientansvarlig leege i forlgbet?
e Er der redegjort for brug af konferencekald?
e Hvornar i forlgbet bliver patienten tilset af en grenspecialist?

Anbefaling 2

Over en tidsbegraenset periode gennemfgres audit med fokus pa ikke-faglig begrundet ven-
tetid for patienter i akutafdelingen. Dette begreb skal forinden defineres af de fem akutaf-
delinger i samarbejde med naerveerende klinikerforum.

6.3 Geriatriomradet
6.3.1 Klinikerforum og udveelgelse af indikatorer

Det geriatriske omrade adskiller sig fra de gvrige behandlingsomrader, som indgar i delpro-
jekt 3, idet kun AUH har en selvsteendig geriatrisk afdeling. For de gvrige hospitals-enheder i
Region Midtjylland er det geriatriske omrade organisatorisk placeret under medicinsk afde-
ling.

Efter aftale med laegefaglig direktgr Claus Thomsen, AUH, (i denne sammenhang repraesen-
tant for Strategisk Sundhedsledelsesforum) og overlaege Else Marie S. Damsgaard, Geriatrisk
afdeling, AUH, blev det besluttet, at klinikerforum for det geriatriske omrade foruden disse
skulle besta af en geriatrisk overlaege fra hver hospitalsenhed.

P& det indledende mgde i klinikerforum blev man enige om de indikatorer, der efterfalgende
skulle danne grundlag for dialog om variation (jf. boks 6). Denne udveelgelse blev séledes
ikke truffet pa baggrund af Delfi-metoden, men pa baggrund af prioriteret udvaelgelse i klini-
kerforum. Der var enighed om at tage specifikt udgangspunkt i SKS-kode DR67 (inkl. un-
derkoder), som angiver grad af patientens funktionsniveau, fordi denne diagnose er helt
specifik for den geriatriske patient?.

Boks 6:

Indikatorer for geriatriomradet

1: Genindleeggelse for patienter med DR67-diagnose ved
primeaer indleeggelse™*

2: Gennemsnitlig indleeggelsestid for patienter med
DR67-diagnose*

3: 30-dages mortalitet for patienter med DR67-diagnose*

4: Patientalder for patienter med DR67-diagnose*

5: Funktionsniveau for patienter med DR67-diagnose*

* Eksklusive patienter indlagt med diagnosekode DS72 og DI61-
DI164

! Diagnosekode DR67 anvendes desuden for specifikke patienter p& neurologisk afdeling pad AUH.
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6.3.2 Databeskrivelse

Datagrundlaget til beskrivelse af indikatorerne var for perioden 1. november 2013 til 28.
februar 2014. For indikatoren 30-dages mortalitet for patienter med DR67-diagnose blev
desuden anvendt data for perioden 28. februar 2014 til 31. marts 2014.

Dataopggrelserne, som blev preesenteret ved fogrste dialogmgde, blev modtaget med stor
skepsis af klinikerforum, som ikke mente at kunne genkende det registrerede antal patienter
for hver enkelt indikator. Forud for det andet dialogmgde tilstreebte man derfor at treekke
data fra Bl-portalen til nye dataopggrelser. Efter mgde med kontorchef Jonas Eskildsen, BI-
kontoret blev det imidlertid besluttet, at det ikke var muligt at ggre brug af Bl-data inden for
rammerne af delprojekt 3. Der blev saledes trukket nyt datagrundlag (DRG-data) via Region
Midtjyllands datawarehouse for samme periode som tidligere.

Indikatoren Genindlaeggelse for patienter med DR67-diagnose ved primaer indleeggelse blev
ikke beskrevet i anden omgang, idet databearbejdning af indikatoren ville veere en for-
holdsvis stor og omfattende opgave, fordi indikatoren forudsesetter en seerlig detaljeret og
eksplicit definition. Det blev derfor vurderet at denne definitionen og det videre arbejde med
denne indikator ikke var realistisk at gennemfgre inden for rammerne af delprojekt 3 og den
givne tidsramme.

For hver af de fem hospitalsenheder blev anvendt SKS-koder for diagnoseklassifikation og
sygehusafdelingsklassifikation, samt tidspunktvariable. Patienter med diagnosekoderne DS72
(larbensbrud) og DI61-D164 (apopleksi) blev ekskluderet fra databehandlingen, fordi indleeg-
gelsesforlgb for patienter med disse diagnoser har en helt szerlig karakter.

6.3.3 Dialogmgdet

Allerede ved det indledende mgde for det geriatriske omrade blev det aftalt, at al videre kon-
takt og mgdeindkaldelse skulle rettes direkte til klinikerforum. Denne beslutning var en-
stemmig i klinikerforum, begrundet af specialleegerne indenfor det geriatriske speciale i regi-
onen at man har regelmeaessig og skemalagte faglige mgder og dermed en hgj grad af klinisk
sparring.

Der blev afholdt to dialogmegder. Forud for fgrste dialogmgde var de uddybende spgrgsmal til
hver indikator kvalificeret i samarbejde med overleege Anne Birgitte Langsted Pedersen, Me-
dicinsk afdeling, HE Vest.

Det andet dialogmgde blev besluttet, fordi man pa det farste dialogmgde ikke fandt de fore-
lagte dataopggrelser retvisende, og dermed ikke anvendelige som grundlag for den videre
proces (jf. afsnit 6.3.2).

Der var udelt enighed om at genindleeggelser af den geriatriske patient er et omrade, hvor
der opleves geografisk variation, og som derfor skal have et seerligt fokus. For alle hospitals-
enheder er det vigtigt at fa inddraget alle aktgrer i en sddan undersggelse, fordi behandling
og pleje af den geriatriske patient desuden foregar med indflydelse og ansvar fra bade almen
praksis og hjemmeplejen. | den forbindelse er det vigtigt at kunne fglge graden af genind-
leeggelser teet, og at etablere lgbende dialog med bade kommuner og almen praksis.

P& dialogmgdet blev man afslutningsvist enige om 2 anbefalinger til et videre forbedringsar-
bejde, jf. boks 7.
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Boks 7:

Anbefalinger til det videre forbedringsarbejde: Geriatriomradet

Anbefaling 1, vedrgrende funktionsniveau, anvendelse af R67-koden

P& et kommende mgde i Specialerddet for geriatri i RM skal kodningspraksis inden for det
geriatriske speciale og udfordringer vedr. anvendelse af DR67-koden diskuteres, saledes at
der kan opnds konsistens hospitalsenhederne imellem.

Anbefaling 2, vedrgrende genindlaeggelser
o Dialogforum skal formulere en eksplicit definition for genindlaeggelse. Denne
definition skal indga som klinisk datagrundlag i Bl-Tableau for hver hospitalsenhed
med det formal at klinikerne lgbende skal kunne udtreekke data for omfanget af
genindlaeggelser i egen afdeling.

e | et teet samarbejde mellem repraesentanterne i naerveerende dialogforum,
Specialeradet for geriatri i RM, PLO samt kommunale repraesentanter,
tilretteleegges og gennemfares en tvaerregional audit med fokus pa genindlseggelse,
defineret som beskrevet ovenfor. Resultaterne af audit skal efterfglgende bidrage
til laering om og forbedring af klinisk praksis for bade de geriatriske afdelinger, den
kommunale hjemmepleje og almen praksis.

Fokus i audit skal veere:

a) Aarsager til genindlaeggelse

b) kontakt til primaer sektor, herunder almen praksis

c) tidspunkt for genindleeggelse (dagtid, vagttid)

d) hvem der foranlediger genindlaeggelsen (hjemmepleje, egen laege eller andre)

6.4 Det psykiatriske omrade
Der er p.t. ikke ikke gennemfart forlgb med Psykiatrien i region Midtjylland.

7 Klinikernes evaluering af metoden

Klinikerne var enige om at et dialogforum som beskrevet i Forbrugsvariationsprojektet - del-
projekt 3, giver en enestdende mulighed for at diskutere patientforlgb, behandlings sam-
menhaenge og de mere "blgde” veaerdier ud fra forskellige perspektiver og pa tveers af hospi-
talsenheder. Der findes ikke andre fora, der giver denne mulighed, fordi processen krsever
ressourcer til dataudtreek, og desuden organisatoriske befgjelser og ressourcer til opfglgning
af indsatsomrader. Kun for det geriatriske omrade har man jaevnlige faglige mgder, hvor
man diskutere specifikt geriatriske emner, men ikke med samme fokus som beskrevet i For-
brugsvariationsprojektet. For samtlige deltagende behandlingsomrader gav klinikerne udtryk
for, at de med den beskrevne tilgang kunne fa en unik anledning til faglige diskussioner i en
sammenhaeng, der ellers ikke er tradition eller rum for, og uden at veere bekymrede for en
skjult besparelsesmaessigt dagsorden.

Det fremhaeves, at projektet med stor faglig og organisatorisk fordel kan afvikles stringent
over en afgraenset periode pa eksempelvist 12 uger. Det afggrende succeskriterium for pro-
jektet er dog at anbefalingerne fra dialogmgdet formidles i det regionale beslutnings-system
sdledes at anbefalingerne kan udbredes til implementering i hospitalsenhederne og dermed
danne grundlag for forbedring af klinisk praksis.

Selvom dataanalyserne gav anledning til savel diskussion som undren, vurderede klinikerne
at dataanalyser er vigtige for processen. Det er muligt at beskrive procedurer ved frekvens-

tabeller, men det er meget vanskeligt og en betydelig udfordring at treekke valide data til
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beskrivelse af sammenhaengende forlgb fordi organiseringer og dermed registreringspraksis
varierer. Retvisende og valide beskrivelser af forlgb og processer, og forskelle i disse inden
for de organisatoriske enheder, forudseaetter eksplicitte afgraensninger og formal.

Inden for samtlige behandlingsomrader fandt man det bekymrende, at det med tilgeengelige
data ikke er muligt at indfri klinikernes forventninger til kvantificering og beskrivelse af flere
af de processer og forlgb, som finder sted pa hospitalerne. Beskrivelse af forlab og eventuel-
le variationer forudseetter ofte eksplicitte definitioner med udgangspunkt i kliniske data og
afsaet i organisatorisk afklaring. Netop derfor vurderede klinikerne at dialogmetoden, som er
beskrevet i Forbrugsvariationsprojektet - delprojekt 3, bade er relevant til synliggarelse af
geografisk variation indenfor behandlingsomradet, men ogsa er et unikt forum til faglige og
organisatoriske diskussioner bade ved omrader, hvor der kan vaere variation, som ved omra-
der, hvor man finder et seerligt behov for diskussion og leering pa tveers af hospitalsenheder-
ne i regionen.
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8 Projektledelsens anbefalinger til gennemfgrelse af

fremtidige forlgb

P& baggrund af erfaringerne med arbejdet i Forbrugsvariationsprojektet - delprojekt 3 for
akutomradet, hjerte-kredslgbs-omradet og for geriatriomradet, har projektledelsen neden-
stdende anbefalinger til gennemfgrelse af fremtidige forlgb.

8.1

8.2

Organisatoriske anbefalinger

Processen forlgber over en afgreenset periode pa eksempelvist 12 uger, og indehol-
der:

a. Informationsmgde for afdelingsledelse

b. Klinikerforum, hvor indikatorer til vurdering af variation besluttes

c. Afsluttende dialogmade, hvor anbefalinger for omradet besluttes

Klinikerforum skal besta af beslutningsdygtige repreesentanter for behandlingsomra-
det.

Processen skal forega i teet samarbejde med de ledende overlaeger.
Afdelingsledelsen/hospitalsledelsen skal pa forhand forpligte sig til at implemente-
re/realisere de formulerede anbefalinger til forbedring af klinisk praksis

Den enkelte afdeling skal pa forhand have indgaet aftale om, hvilket mandat den lse-
gelige repraesentant har ved dialogmgderne i udvikling af anbefalinger for det videre
forbedringsarbejde i klinisk praksis.

Afdelingsledelsen for det udvalgte behandlingsomrade understgtter resultatet af for-
lgbet og de formulerede anbefalinger i det videre forbedringsarbejde.

De kliniske repraesentanter deltager sa vidt muligt i hele processen; fra det indleden-
de mgde med udveaelgelse af indikatorer, til afsluttende dialogproces.

Der skal foreligge klare gkonomiske aftaler og rammer pa gverste ledelsesmaessige
niveau for realisering af de enkelte dialogforas anbefalinger til forbedringsarbejde.
Det skal overvejes hvorvidt forlgbene skal gennemfgres i et tveer- eller monofagligt
(leegefagligt) forum.

Processuelle anbefalinger

Dialogmgdet foregar som en kombination af struktureret fokusgruppeinterview og
casebaseret audit.

For at understgtte en fri og konstruktiv klinisk faglig dialog, anbefales det at dialog-
mgderne udelukkende afholdes med deltagelse af leegefaglige repraesentanter og de
ansvarlige for projektledelsen.

Der udveelges 2-3 omrader/indikatorer — dog afheengig af indikatorens art. Det er ik-
ke realistisk at na flere indikatorer pa dialogmgdet og heller ikke realistisk at arbejde
videre med implementering af mere end et begraenset antal anbefalinger.

Det kan overvejes, hvorvidt man i dialogprocessen vil anvende indikator eller omra-
de. Indikator anvendes i Den Danske Kvalitetsmodel og kan derfor medfgre en uhen-
sigtsmaessig forforstaelse i oplaegget til fremtidige forlgb.

Mindst én repraesentant fra klinikerforum kvalificerer uddybende spgrgsmal til indika-
torerne inden dialogmgadet. Disse spgrgsmal til de enkelte indikatorer/omrader er
vigtige for at styre og holde fokus pa dialogmadet.

Databearbejdning skal forega i samrad og sparring med klinikergruppen for at sikre
kontinuerlig kvalificering af datagrundlaget.

Det skal tydeliggagres for klinikerforum, at dataanalyserne er baseret pa klinikernes
egne datakilder. Data fra den regionale Bl-enhed kan med fordel anvendes i fremti-
dige forlgb.

Dataanalyserne skal preesenteres ved enkle frekvenstabeller og skal udelukkende be-
tragtes som baggrundsmateriale ved dialogmegdet. Det skal saledes tydeliggeres, at
beskrivelse af variation i tabeller eller figurer udelukkende skal betragtes som ud-
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gangspunkt for dialogen. Dialogen skal centreres om kliniske perspektiver og faglig

diskussion, for nogle indikatorer maske endda i en generel kontekst friholdt af data.
De formulerede anbefalinger prioriteres afslutningsvist pa dialogmgdet saledes at de
midler og ressourcer, der er afsat til realisering af de formulerede anbefalinger, pri-
meert anvendes til de hgjest prioriterede anbefalinger.
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