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Kvalitetsstrategien pa behandlingspsykiatriomra-
det i Region Midtjylland

Kvalitetsstrategien for behandlingspsykiatrien i Region Midtjylland omfatter alene det
behandlingspsykiatriske omrade. Den daekker savel voksenpsykiatrien som den behand-
lende del af bgrne- og ungdomspsykiatrien.

Kvalitetsstrategien favner bade de strategiske mal og de konkrete indsatsomrader. Stra-
tegiens malgruppe spaender fra det politiske niveau over ledelsesniveauet til nggleper-
soner og medarbejdere i sdvel klinik som administration.

Formal

Det overordnede formal med strategien er at skabe et klart grundlag for psykiatriens
arbejde med kvalitet. Strategien skal dels ggre rede for de konkrete strategiske mal og
indsatsomrader og dels beskrive en organisation, der ggr det muligt at realisere arbej-
det med kvalitetsudvikling pa alle niveauer i psykiatrien.

Baggrund

Kvalitetsstrategien spiller sammen med Kvalitetsstrategien for sundhedsomradet i Regi-
on Midtjylland. Desuden er strategien inspireret af Psykiatriplan for Region Midtjylland,
Region Midtjyllands ledelses- og styringsgrundlag, National Strategi for kvalitetsudvik-
ling i sundhedsvaesenet, herunder i psykiatrien, Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) og
igangvaerende kvalitetsudviklingstiltag.

Kvalitetsstrategien understgtter udvikling og opnaelse af en ensartet hgj kvalitet i hele
regionen. Det indebaerer, at kvaliteten skal ses fra tre vinkler:

¢ Den faglige kvalitet/kerneydelsen, der daekker forebyggelse, udredning, diagno-
stik, behandling, pleje, hensigtsmaessige patientforlgb, paedagogisk/social stgtte,
opfelgende, forebyggende og sundhedsfremmende indsats

¢ Den organisatoriske kvalitet, der omhandler effektiv ressourceudnyttelse, konti-
nuitet og koordinering

e Den oplevede kvalitet, der drejer sig om inddragelse af patienter og pargrende og
styrkelse af patientfokus

Konkret betyder det, at kvalitetsperspektivet skal vaere en fuldt integreret del af arbej-
det pa alle niveauer i psykiatrien og spille en afggrende rolle i forhold til innovation og
nytaenkning i psykiatrien.

Det er i den forbindelse en udfordring at finde balancen mellem en synlig og ensartet
kvalitet og det lokale raderum, sa et gget faellesskab ikke klemmer det individuelle ejer-
skab. Medarbejdere savel som ledere skal rustes til at Igse de mange kvalitetsopgaver
gennem uddannelse og videndeling pa tvaers af geografi og faglig baggrund. Kvalitets-
arbejdet gor den fagprofessionelle indsats og malsaetning tydelig. Derved bidrager kvali-
tetsudviklingsarbejdet til et inspirerende og godt arbejdsmiljg.



En fuld integration af kvalitetsperspektivet forudsaetter en kultur, hvor kvalitetsarbejdet
udspringer af organisationens visioner, mal og veerdier og nyder ledelsens synlige og
fortlsbende stgtte. Psykiatrien gnsker at skabe en @ben og gennemsigtig psykiatri, hvor
omdrejningspunktet er erfaringsudveksling og videndeling. Arbejdet med kvalitet i psy-
kiatrien skal derfor organiseres, s& det inddrager ledelse, medarbejdere, brugere og pa-
rgrende.

Vision

Den overordnede vision for psykiatrien er at skabe en psykiatri pa hgit internationalt ni-
veau til gavn for alle. I overensstemmelse hermed er visionen for kvalitetsstrategien, at
der skal kunne konstateres en synlig styrkelse af den faglige kvalitet, patienttilfredshe-
den og effektiviteten, s& der opnas et forbedret behandlingsresultat for patienterne. Det
er visionen, at psykiatrien skal vaere et naturligt referencepunkt for nationale vurderin-
ger af den hgjeste kvalitet.

Organisering
Det er en forudsaetning for at opna akkreditering®, at psykiatrien udvikler en kvalitetsor-
ganisation til blandt andet at understgtte akkrediteringsarbejdet.

I psykiatrien er kvalitetsudviklingsarbejdet organiseret ud fra et gnske om mest mulig
videndeling og erfaringsudveksling pa tveers i regionen og bedst mulig opbakning til le-
delsessystemet og medarbejdere pa alle niveauer.

Kvalitetsarbejdet er organiseret med fglgende strukturer:

e Regionsradet, som godkender vaesentlige tiltag om kvalitetsudvikling pa det poli-
tiske niveau

e Den Strategiske Psykiatriske Ledelsesgruppe, som treeffer alle vaesentlige beslut-
ninger om kvalitetsudvikling i psykiatrien

e Psykiatriens Kvalitetsrad, som refererer til og radgiver Den Strategiske Psykiatri-
ske Ledelsesgruppe om emner inden for den behandlende psykiatri

e Psykiatriens Kvalitetsnetvaerk, som sikrer den regionale koordinering og imple-
mentering pa det lokale niveau samt videndeling i regionen.

e Psykiatrifaglig Stab sikrer overordnet koordinering, bistar i strategiudvikling og
driver Kvalitetsnetveerket.

e Center for Kvalitetsudvikling, som Igser konkrete, tvaergaende kvalitetsopgaver

e Lokale kvalitetsorganisationer, som sikrer koordinering, forankring og implemen-
tering af samt opfglgning pa kvalitetsarbejdet lokalt.

! Akkreditering er defineret som en procedure, hvor et anerkendt organ vurderer, om en aktivitet, ydelse eller
institutionen lever op til et saet af feelles standarder [Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren, kvalitets-
begreber og -definitioner. Kgbenhavn, 2003.].



Psykiatrien i Region Midtjylland har desuden nedsat faglige rad for faggrupperne laeger,
sygeplejersker, psykologer, ergo- og fysioterapeuter samt socialpsykiatrien pa tvaers af
de to psykiatriske specialer: voksenpsykiatri og bgrne- og ungdomspsykiatri. De to psy-
kiatriske specialer udggr to laegefaglige specialer, der har hver sit faglige rad. Radene
har til opgave i konsensus at yde faglig r&dgivning til ledelsessystemet p& et evidensba-
seret grundlag, herunder radgivning om kvalitetsudviklingsarbejdet.

Ledelse af kvalitet

Ledelse af kvalitet er veesentligt, fordi Psykiatrien i Region Midtjylland i lighed med re-
sten af det danske sundhedsvaesen til stadighed skal lgse flere og mere komplicerede
opgaver bedre for de samme fzaelles ressourcer.

Med introduktionen af Den Danske Kvalitetsmodel skaerpes kravene til lederne om at in-
tegrere og synligggre kvalitetsudvikling og dokumentation i den daglige ledelse . Hvis
ikke det lykkes for lederne at integrere indholdet af modellens elementer og overseette
standarder og indikatorer til praktisk dagligdag for medarbejderne, bliver opgaven
uoverskuelig og meningslgs.

Kravene til ledelse kommer imidlertid ikke alene fra Den Danske Kvalitetsmodel. Krav
om formidling af og offentligggrelse af kvalitet stilles ogsa af savel patienter, pargrende,
medarbejdere og politikere. Det betyder blandt andet, at kvalitet skal synligggres og
dokumenteres pa lige fod med aktivitet og gkonomi. Det kraever proaktivitet, lederskab
og veldefinerede mal.

Ledelse af kvalitet er at bringe kvalitetsarbejdet i fokus og saette kvalitet pa dagsorde-
nen igen og igen. Eksisterende planer skal Igbende revideres, beslutninger, der ikke
matcher nye vilkar og rammer, skal andres, og sidst men ikke mindst skal der planlaeg-
ning til. Hertil kommer, at det er naesten umuligt at overvurdere behovet for kommuni-
kation. Manglende information skaber utryghed pa alle niveauer, og det er derfor vee-
sentligt, at psykiatriens kvalitetsarbejde har et taet samspil mellem det ledelsesmaessige
og det udfgrende lag pa kvalitetsomradet. Det er dog fortsat vigtigt at holde fast i, at
det er i ledelseslaget, at beslutninger om fordeling af ressourcer, opgaver og roller skal
traeffes.

Ledelse af kvalitet er desuden et spgrgsmal om holdning. Det er lederne i psykiatrien,
der skal tage ansvar for kvalitetsopgaven og agere rollemodel. Det handler blandt andet
om at tage sig frihed til at handle, evne at prioritere opgaverne og sikre et hgjt informa-
tionsniveau.

Ledelse af kvalitet er ikke mindst ledelsens behandling og brug af data. Malet er, at le-
delsesinformation skal danne grundlag for ledelsesbeslutninger inden for kvalitetsomra-
det bade i forbindelse med identifikation af problemomrader og i forhold til fremhaevelse
af gode eksempler.

Det er et feelles ansvar for lederne i psykiatrien til stadighed at drgfte og udvikle psykia-
triens kvalitetsorganisation, s& den fungerer pa alle niveauer. Kvalitetsopgaven vedrgrer
for en stor del strategi, gkonomi, vaerdier og planer. Ledelseslaget skal taenkes ind i
kvalitetsorganisationen, sa det er synligt og har et passende rum at agere i.



Strategiske indsatsomrader

Aktuelt skal psykiatrien i den kommende arreekke satse pa fire strategiske indsatsomra-
der, der efterfglgende beskrives i hvert sit kapitel. Det drejer sig om:

1. Akkreditering
2. Patientforligb
3. Servicemal
4. Dokumentation og datakvalitet
Omraderne er valgt, fordi de er seerligt afggrende for, at Psykiatrien i Region Midtjylland

[} . [*] .
nar sine malsaetninger.

Omraderne skal taenkes aktivt ind i de aktiviteter, der igangsaettes i psykiatrien, og ud-
viklingen vil pa regionsniveau blive fulgt af den strategiske ledelsesgruppe for psykiatri
og social, Psykiatriens Kvalitetsrad og Kvalitetsnetvaerket.

Det er hensigten, at strategien videreudvikles og anvendes dynamisk, sa der hele tiden

laagges veegt pa de opgaver, der er aktuelle pa det givne tidspunkt. Det er afggrende, at
medarbejderne til stadighed far mulighed for at pavirke udviklingen og bidrage med de-
res viden og erfaringer.



Akkreditering

Indsatsomradet Akkreditering

Generelt

Det er et mal, at behandlingspsykiatrien opnar akkreditering i henhold til Den Danske
Kvalitetsmodel. For at nd dette skal regionen forberedes og Igbende udvikles til den me-
get store opgave, det er, at implementere standarder, udarbejde retningslinjer og ud-
danne medarbejdere. I Region Midtjylland koordineres og igangsaettes derfor en raekke
feelles regionale tiltag for at kvalificere denne proces og sikre, at den ngdvendige viden-
deling finder sted. F.eks. implementeres et elektronisk dokumentstyringssystem (e-Dok)
i behandlingspsykiatrien.

Primaersektoren skal allerede nu inddrages i arbejdet med akkreditering; i fgrste raekke i
forhold til snitflader til psykiatrien, eksempelvis henvisningsstandarder

Akkreditering skal opnds gennem arbejdet med Den Danske Kvalitetsmodel, som er en
overordnet model? for kontinuerlig kvalitetsforbedring. Den Danske Kvalitetsmodel er et
obligatorisk kvalitetsudviklings- og akkrediteringssystem, der baseres pa et feelles saet
af standarder og indikatorer omfattende bl.a. koordinering og kontinuitet, overdragelse,
patientinddragelse, patientinformation og kommunikation.

Implementering af standarderne i den Danske Kvalitetsmodel er en forudsaetning for at
blive akkrediteret. Herefter fortages en basisvurdering, der er en fgrste selvevaluering,
som udg@r en baseline for akkrediteringsprocessen. I tilfaelde af kvalitetsbrists fglges
basisvurderingen op af handlingsplaner. Efter en tid, hvor afdelinger og afsnit har haft
tid til at arbejde med disse, gennemfgres en selvevaluering, der igen kan fglges op af
handlingsplaner, hvis dette er ngdvendigt. Implementeringsprocessen afsluttes med et
internt survey inden den eksterne vurdering gennemfgres.

Konkrete tiltag under indsatsomradet akkreditering

I det fglgende beskrives seks tiltag, der alle er en vaesentlig del af indsatsen for at opna
akkreditering:

1) Kompetenceudvikling og videndeling

2) Elektronisk dokumentstyringssystem (e-Dok)
3) Selvevaluering og auditering (TAK)

4) Ekstern evaluering og akkreditering

5) Det nationale indikatorprojekt (NIP)

1. Kompetenceudvikling og videndeling

Som led i akkrediteringsforberedelserne udbgd psykiatrien i 2007 Region Midtjyllands
kvalitetskoordinatoruddannelsen i samarbejde med det somatiske sundhedsomrade.

2 http://www.kvalitetsinstitut.dk/sw1470.asp



Akkreditering

Ultimo 2008 gennemfgres 2-3 uddannelsesforlgb af 1 dags varighed for ansatte i psykia-
trien. Forlgbene vil introducere til Den Danske Kvalitetsmodel, opgaver, roller,
tidsperspektiv mv.

For at dele viden pa tveers i regionen indsamles og koordineres eksisterende retningslin-
jer i alle dele af psykiatrien. Med udgangspunkt heri udarbejdes og implementeres ret-
ningslinjer for alle de psykiatrirelevante standarder. Retningslinjerne samles i e-Dok (se
umiddelbart nedenfor) og systematiseres efter Den Danske Kvalitetsmodel.

2. Elektronisk dokumentstyringssystem (e-Dok)

Der implementeres et feelles elektronisk dokumentstyringssystem (e-Dok) for Region
Midtjylland, som skal medvirke til at sikre, at behandlingspsykiatrien administrerer og
udformer politikker, retningslinjer og instrukser korrekt. Dette vil bidrage veesentligt til
at sikre kvaliteten og til at opna akkreditering.

e-Dok er et tveerregionalt og tvaersektorielt dokumentstyringssystem for hele sundheds-
og psykiatriomr@det, som indfgres i Region Midtjylland i Igbet af 2008.

Implementeringen e-Dok i psykiatrien tilrettelaegges i takt med systemudviklingen og
udgivelsen af bl.a. retningslinjer..

3. Selvevaluering og auditering (TAK)

Behandlingspsykiatrien gennemfgrer en selvevaluering® for alle standarder?, hvorefter
behandlingspsykiatrien pa baggrund af resultaterne fra basisevalueringen udarbejder
handlingsplaner med henblik pd en egentlig selvevaluering.-

Til brug for basis- og selvevalueringen introduceres et IT-stgttevaerktgj, TAK-systemet.
TAK-systemet er et IT-system, som IKAS udvikler i samarbejde med regionerne til det
danske sundhedsvaesen. TAK star for Tveergdende Akkreditering og Kvalitetsudvikling.

Formalet med TAK er at facilitere og understgtte en effektiv akkrediteringsproces i for-
bindelse med:

e overdragelse og implementering af standardmaterialet
e |gbende vurdering af status for opfyldelse af standarder og indikatorer

e begraensning af tidsforbruget i forbindelse med fordeling af standarder og indika-
torer

e understgttelse af selve surveybesgget og akkrediteringsprocessen

e understgttelse af offentligggrelsesprocessen

3 Ved selvevaluering forstds en systematisk vurdering af institutionens aktiviteter og resultater foretaget af in-
stitutionen selv [Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren. Psykiatriens kvalitetsbegreber og -
definitioner. Kgbenhavn: Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren; 2003.].

4 Ved standarder forstas et saet af foruddefinerede krav. Standarderne vedrgrer sundhedsydelser og aktiviteter
(http://www.kvalitetsinstitut.dk/sw175.asp).



Akkreditering

Systemet opsamler data om opfyldelse af kvalitetsindikatorer under Den Danske Kvali-
tetsmodel. Malet er at skabe struktur og overblik i kvalitetsarbejdet i det danske sund-
hedssystem, samtidig med at systemet bidrager til at spare tid i forbindelse med en
reekke arbejdsgange.

4. Ekstern evaluering og akkreditering

I Igbet af 2009/11 gennemfgres den eksterne evaluering med henblik pa akkreditering.
Akkreditering baseres pa vurdering af standardopfyldelse i forbindelse med den eksterne
evaluering.

Den eksterne evaluering er baseret pd institutionsbesgg af et eksternt surveyorkorps.
Besgget bestar af dialog og interview med ledelsen og medlemmer af kvalitetsorganisa-
tionen om kvalitetsforbedringer og standardopfyldelse samt besg@g i afdelinger og afsnit,
interviews med personale og patienter, stikprgver og casebaseret audit.

5. Det Nationale Indikatorprojekt (NIP)

I Den Danske Kvalitetsmodels sygdomsspecifikke standarder findes henvisning til den
eksisterende database, der er udviklet af Det Nationale Indikatorprojekt (NIP). For psy-
kiatrien er skizofreni et udvalgt sygdomsomrade.

NIP er oprettet af de videnskabelige og faglige selskaber samt Sundhedsstyrelsen og In-
denrigs- og Sundhedsministeriet. Formalet er at sikre et faelles grundlag og en fzlles
metode til at dokumentere og udvikle den faglige kvalitet i det danske sundhedsvasen.
Til det formal er der udviklet en raekke indikatorer (mal for kvalitet) og teerskelvaerdier
(krav til i hvor hgj grad indikatoren skal vaere opfyldt). En indikator kan f.eks. veere et
mal for overlevelse, ventetid, eller om patienterne modtager en bestemt behandling. In-
dikatorer og teerskelvaerdier skal belyse kvaliteten af forebyggelse, undersggelse, be-
handling, pleje og rehabilitering i forlgbet. Alle danske hospitalsafdelinger, der behandler
patienter indenfor de omfattende sygdomsomrader®, indberetter de relevante data til
NIP sekretariatet.

I psykiatrien forelaegges kvartalsvise NIP-resultater for afdelingsledelserne og Strategisk
Ledelsesgruppe med henblik pa Igbende vurderinger.

Resultaterne fra en arlig audit forelaegges Strategisk Ledelsesgruppe, som beslutter,
hvilke szerlige tiltag til kvalitetsforbedringer, der ivaerksaettes pa bestemte omrader. Re-
sultater og handlingsplaner for NIP skizofreni forelaegges desuden det politiske niveau i
form af Forretningsudvalget og Regionsradet.

For perioden 2007 - 2008 er fglgende indsatsomrader for NIP skizofreni besluttet:

e Udredning - speciallaege: Der sikres procedurer, saledes at alle patienter med ski-
zofreni udredes ved speciallaege. Der arbejdes med rekruttering af speciallaeger til
psykiatrien

5 Det drejer sig om fglgende otte sygdomsomrader: Akut mave-tarm kirurgi, Apopleksi, Diabetes, Hjerteinsuf-
ficiens, Hoftenaere frakturer, Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL), Lungecancer og Skizofreni.

10



Akkreditering

Udredning - diagnoseredskab: Der sikres procedurer til anvendelse af diagnose-
redskab herunder undervisning i anvendelse af diagnoseredskaber

Udredning - psykologer: Der sikres procedurer, sdledes at alle patienter med ski-
zofreni far bedgmt kognitiv funktion ved psykolog. Der udveelges et testbatteri

Undersggelse for bivirkninger: Der udarbejdes retningslinjer og tilhgrende doku-
mentation. Endvidere saettes der ind med informations — og undervisningsindsats
for de medarbejdergrupper, der registrerer bivirkninger

Kontakt med pargrende: Der arbejdes med at styrke samarbejdet med pargrende
i form af undervisning og kurser for personale

Den nye nationale vejledning vedrgrende selvmordsscreening implementeres i
psykiatrien

11



Akkreditering

Indsatsomradet Patientforlgb

Generelt

Sammenhaeng i patientforlgbene er et mal for Region Midtjylland pa bade sundheds- og
psykiatriomradet. Kvalitetsbrist i disse forlgb opstar saerlig hyppigt i sektorovergange,
og det er derfor afggrende for bade den faglige, den organisatoriske og den patientople-
vede kvalitet, at psykiatrien malrettet fokuserer pa at styrke sammenhaenge. Det skal
ske ved hjeelp af dels forlgbsplanlaegning, dels evaluering pa tveers af sektorerne og dels
ved en feelles opfattelse af mal, ansvar og opgaver. Der ma derfor etableres en feelles
forstaelse af, hvad vi forstar ved god kvalitet og udvikling pa tveers af sektorerne.
Strukturreformen og psykiatriens mange interne og eksterne samarbejdsrelationer
skaerper behovet herfor.

Det er et overordnet mal for indsatsomradet, patientforlgb, at der opnds en vaesentlig
forbedring i forhold til patientundersggelsernes spgrgsmal om kontinuitet.

Vedrgrende patientforlgb er der desuden en raekke specifikke standarder i Den Danske
Kvalitetsmodel, der ogsa er mal for arbejdet.

I indsatsen for at skabe det optimale patientforigb skal der ogsa lsegges vaegt pa det
igangveerende regionale arbejde med patientsikkerhed, forestaet af Enheden for Klinisk
Kvalitet og Patientsikkerhed.

Konkrete tiltag under indsatsomradet patientforigb

I det fglgende beskrives otte tiltag, der alle er en vaesentlig del af indsatsen for at skabe
optimale, sammenhaengende patientforlgb i psykiatrien:

1) Patientforigbsbeskrivelser

2) Referenceprogrammer

3) Inddragelse af primaersektoren
4) Patientsikkerhed

5) Kontaktpersonordning

6) Anvendelse af tvang

7) Selvmordsforebyggelse

8) Bruger- og pargrende relationer

1. Patientforlgbsbeskrivelser

En patientforigbsbeskrivelse udggr en samlet beskrivelse af og standarder for alle aktivi-
teter, arbejdsgange, beslutningspunkter, organisering og kontakter i et optimalt sam-
menhangende patientforlgb for en specifik patientgruppe (typisk en diagnose).

Den psykiatrifaglige evidens danner grundlag for indsatsen, og dokumentation samt
kvalitetsmonitorering er med til at sikre patienterne den relevante behandling. Hen-
sigtsmaessig organisering og koordinering af dette arbejde skal derfor prioriteres for at
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skabe en optimal proces i patientforigbene. Inddragelse af patienternes, og i relevant
omfang de pargrendes, synspunkter er i gvrigt et vaesentligt led i arbejdet med at ud-
forme patientforlgb.

Der foreligger allerede igangsatte eller faerdige patientforlgbsbeskrivelser, der omfatter
stort set de elementer, der er lagt op til. Det er hensigten, at disse patientforlgbsbeskri-
velser skal udbredes til og implementeres i hele regionen.

Fremover er der desuden fokus pa fglgende:

e At der udarbejdes patientforigbsprogrammer for de store sygdomsgrupper, for
eksempel depression, hvor inddragelse af relevante aktgrer, sdsom praktiserende
laeger, speciallaeger, patienter, pargrende samt kommunerne inddrages

e At fremtidige patientforlgbsbeskrivelser baseres pa en overordnet model for pati-
entforlgb udviklet i samarbejde med sundhedsomradet med henblik en systema-
tisk kvalitetsudvikling i hele regionen

2. Referenceprogrammer

Formalet med referenceprogrammer er at kortlaegge 'god klinisk praksis' og sammenfat-
te den seneste faglige viden, evidens og erfaring indenfor det pdgaeldende omrade. Re-
ferenceprogrammer udarbejdes af tvaerfaglige arbejdsgrupper, som systematisk gen-
nemgar og vurderer den videnskabelige litteratur pa omradet og pa baggrund heraf
formulerer en raekke anbefalinger om opsporing, diagnostik, behandling og pleje.

Inden for de psykiatriske specialer er der i regi af Sundhedsstyrelsen udarbejdet tre re-
ferenceprogrammer:

e Referenceprogram for skizofreni (2004)
e Referenceprogram for angstlidelser hos voksne (2007)

e Referenceprogram for unipolar depression hos voksne (2000).

Der er flere referenceprogrammer pa vej, f.eks. om ADHD hos bgrn, der forventes i
2008.

Sundhedsstyrelsen har desuden udgivet en raekke publikationer, der vil blive behandlet
pa tilsvarende vis som referenceprogrammerne, eksempelvis "Anbefalinger for organisa-
tion og behandling af spiseforstyrrelser”.

Nar referenceprogrammer indfgres i psykiatrien, sker det ved:
e prioritering mellem anbefalinger i referenceprogrammerne pa baggrund af faglig
radgivning

e at der udarbejdes tvaergaende retningslinjer for udvalgte delemner i program-
merne, hvilket understgtter en afdelingsvis indfgrelse. Center for Kvalitetsudvik-
ling er tovholder p& at udarbejde disse retningslinjer.

3. Inddragelse af primaarsektoren

Sammenhangende patientforigb og hgj behandlingskvalitet fordrer et tvaerfagligt og
tvaersektorielt samarbejde, da stadig flere ydelser foregdr i ambulant regi med den
praktiserende laege som en vigtig og ngdvendig tovholder og samarbejdspartner.
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En af hovedhjgrnestenene i samarbejdet er praksiskonsulentordningen, som er et net-
veerk af praktiserende lzeger, der sikrer og styrker samarbejdet mellem den primaere og
sekundaere sundhedssektor.

Psykiatrien bidrager pa forskellige mader til at understgtte de praktiserende laeger og
speciallaegers arbejde. Der arbejdes saledes for:

e en let tilgaengelig telefonrddgivning fra laege til laege

e muligheden for subakut vurdering

o faste aftaler om opgavefordeling, jf. patientforigbsbeskrivelserne

e en aftalt standard for kommunikation (henvisning og epikrise)

o faelles magder f.eks. i forbindelse med udskrivning fra en kompliceret indlaeggelse
e tilbud om klinisk supervision og sagsgennemgang

e undervisning og foredrag

Psykiatrien i Region Midtjylland kan herudover indga i shared care dvs. i et egentligt be-
handlingsmaessigt samarbejde i forbindelse med en konkret patient.

Det er i forbindelse med aftalen om Region Midtjyllands budget for 2008 aftalt at ned-
seette et midlertidigt politisk underudvalg, som skal foresta udarbejdelsen af et model-
oplaeg for psykiatriens samarbejde med primeaersektoren. Udvalget nedsaettes i forlaen-
gelse af psykiatriplanens vedtagelse.

4. Patientsikkerhed

Det er et overordnet mal i psykiatrien at minimere forekomsten af utilsigtede haendelser
og naerhaendelser samt at drage laering af disse haendelser.

Det medfgrer, at der skal veere tilbud om konsulentstagtte til afdelingernes organisering
af patientsikkerhedsarbejdet, samt temadage og undervisning af personale pa afdelinger
og afsnit. Patientsikkerhedsarbejdet koordineres af den regionale risikomanager for psy-
kiatrien i Enheden for Klinisk Kvalitet og Patientsikkerhed (EKKP) i samarbejde med
Psykiatrifaglig Stab.

Psykiatrien er langt i arbejdet med patientsikkerhed, som der er et stort ejerskab til lo-
kalt pd afdelinger og afsnit.

Erfaringen har vist, at arbejdet med patientsikkerhed motiverer kvalitetstaenkningen og
giver mening pa alle niveauer i organisationen.

Det forekommer, at patientsikkerhed og kvalitetsudvikling opfattes som to forskellige
omrader. Mal og problemstillinger er imidlertid ofte identiske. Blandt de seerlige styrker
ved patientsikkerhedssamarbejdet er den systematiske indsamling af utilsigtede haen-
delser, der kan vaere med til at malrette indsatsen pa de omrader, hvor der er de stgr-
ste kvalitetsbrist.

Omdrejningspunktet for psykiatriens patientsikkerhedsarbejde er et gget fokus pa fol-
gende initiativer:
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e Sammenhang mellem det lokale patientsikkerhedsarbejde og afdelingernes ind-
sats indenfor de resterende indsatsomrader i forbindelse med kvalitetsudviklings-
arbejdet

e Feedback i relation til rapporterede haendelser og deraf afledte handlingsplaner,
savel internt som eksternt, samt formidling af konklusioner og anbefalinger fra
kernedrsagsanalyser, herunder formidling om patientsikkerhedsarbejdet ved in-
troduktion af nye medarbejdere

e Psykiatriens deltagelse i Operation Life® for sa vidt angar medicinafstemning (me-
dicinpakken).

5. Kontaktpersonordningen

En tilfgjelse til Sundhedsloven, der ggr kontaktpersonordningen lovpligtig, er under
udarbejdelse i 2008. Det samme er en regional retningslinje for kontaktpersoner, der
skal gaelde i bade sundhed og psykiatri.

Konkret daekker kontaktpersonordningen over, at en faglig person tilknyttes den enkelte
patient med det formal at sikre en stgrre koordination i den enkelte patients behand-
lingsforlgb og styrke kommunikation med og information af patienten, hvilket psykiatri-
en har lang erfaring med.

Kvartalsvist opggres den dokumenterede andel af patienter, der har faet tildelt en kon-
taktperson pa de enkelte hospitaler. Denne opggrelse indberettes til Danske Regioner og
vil fremover indga i Den Danske Kvalitetsmodel.

I psykiatrien arbejdes der malrettet med kvalitetsudvikling af kontaktpersonordningen
med afsaet i fglgende initiativer:

e Afdelingerne i psykiatrien skal vaere i besiddelse af en retningslinje for tildeling af
kontaktpersoner

e Der er faste og rammesatte instrukser for dokumentation af tildelte kontaktperso-
ner pa alle afdelinger og afsnit

Psykiatrien har en overordnet malssetning om en 100 % malopfyldelse for kontaktper-
sonordningen.

6. Anvendelse af tvang

Anvendelse af tvang i psykiatrien er til stadighed pa dagsordenen b&de politisk og fagligt
samt i dialogen med bruger- og pargrendeorganisationerne. Tvang vil fortsat vaere en
faktor i psykiatrien, og det er sdledes en vedvarende udfordring at minimere behovet for
og anvendelsen af tvang, ligesom det er en vedvarende udfordring at forbedre patien-
ternes oplevelse af ngdvendig tvang i psykiatrien.

® Operation Life er en landsdaekkende kampagne for kvalitet og patientsikkerhed pd danske sygehuse. Malet
med Operation Life er at redde 3000 liv, at tre ud af fire danske sygehuse er tilmeldt kampagnen, at alle fem
regioner i Danmark er repraesenteret i kampagnen. Malene skal opnds gennem implementering af seks ‘pak-
ker’ p& danske sygehuse: Mobilt akut team Medicinafstemning (medicinpakken), AMI-pakken, CVK-pakken,
Respiratorpakken og Sepsis-pakken.
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Psykiatrien skal arbejde for en minimeret brug af tvang med afsaet i fglgende initiativer:

e Udviklingen i anvendelse af tvang skal Igbende monitoreres bade lokalt og pa re-
gionsniveau pa basis af indberetningerne til registeret over anvendelse af tvang i
psykiatrien

e Der skal arligt gennemfgres en systematisk analyse af arsagerne til udviklingen i
anvendelse af tvang

e Resultaterne af dette analysearbejde ggres tilgaengeligt for hele Psykiatrien i Re-
gion Midtjylland med henblik p&, at der udarbejdes regionale og lokale handlepla-
ner for at styrke den forebyggende indsats

e Regionsradet skal én gang arligt foreleegges en samlet opggrelse over anvendel-
sen af tvang i psykiatrien og handlingsplaner for nedbringelse.

7. Selvmordsforebyggelse

Det er en overordnet malsaetning at minimere antallet af selvmord og selvmordforsgg i
psykiatrien.

Det indebeerer, at fokus i psykiatrien er rettet mod fglgende initiativer:

e Opkvalificere behandlerne i forhold til at kunne foretage en risikovurdering af og
samtale med selvmordstruede personer

e Inddrage pargrende sa tidligt som muligt, idet pargrende ofte vil kunne supplere
patientens oplysninger

o Tilbyde opfglgningstilbud til personer, der har alvorlige selvmordstanker eller har
forsggt selvmord

Der vil pa regionsniveau i psykiatrien blive en fzelles regional retningslinje for selv-
mordsforebyggelse i form af den nationale vejledning vedrgrende selvmordsscreening.
Retningslinjen vil veere faerdig medio 2008.

8. Bruger- og pargrenderelationer

Resultater af danske undersggelser viser, at patienter og pargrende generelt har et po-
sitivt indtryk af den konkrete kliniske indsats, og at de har tillid til personalets faglige
dygtighed. Der er imidlertid et vaesentligt forbedringspotentiale med hensyn til koordi-
neringen af det samlede forlgb, kontinuitet i forhold til personalet, der er tilknyttet den
enkelte patient samt kommunikation med og information til patienter og pargrende.

Den indledende samtale med bade patient og pargrende er saledes hgijt prioriteret. Det
er afggrende, at der bliver afsat tid til at forklare patienten og de pargrende, hvad de
skal igennem, og hvad de kan forvente sig af behandlingen.

Ud over at inddrage brugeren i sit eget sygdomsforlgb, vil psykiatrien sikre, at bruger-
nes perspektiv inddrages bredt i planlaeagning og evaluering af psykiatrien. I den forbin-
delse er patientforlgbsbeskrivelserne én metode til at sikre et faelles afseet. Erfaringen
har vist, at disse forlgbsbeskrivelser kan fremme en effektiv og velkoordineret indsats
med hgj kvalitet som et af resultaterne. Psykiatrien vil sdledes opprioritere arbejdet med
patientforlgbsbeskrivelser og styrke brugerperspektivet i indsatsen pd omradet.
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For sd vidt angar bruger- og pargrende relationer er der fokus pa felgende initiativer:
e Inddragelse af bruger- og pargrende, ndr der udarbejdes patientforlgbsbeskrivel-
ser

e Styrket inddragelse af brugerne bredt i kvalitetsudviklingsarbejdet

e Styrket inddragelse af de pargrende herunder fire afdelingers deltagelse i det na-
tionale gennembrudsprojekt for pargrende’

e Arbejdet med de landsdaekkende psykiatriundersggelser. Undersggelserne er med

til at skabe den dialog med psykiatriens brugere og pargrende, der er afggrende
for at Igfte kvaliteten i alle enheder

Arbejdet med udvikling af politikker for samarbejdet mellem sindslidende, pargrende og
medarbejdere i Region Midtjylland, der har vist sig at vaere et brugbart redskab.

7 Gennembrudsmetoden er praksisorienteret og karakteriseret ved at vaeres videns - og erfaringsbaseret net-
veerksarbejde. Gennem en koncentreret og stramt struktureret indsats skabes vaesentlige kvalitetsforbedrin-
ger i pleje og behandling af patienter pa kort tid. Implicit i metoden ligger spredning af forbedringer til andre
enheder og organisationer. Den grundlzeggende idé bag gennembrudsmetoden er princippet om, at kvalitets-

forbedringer opnds gennem afprgvning, tilpasning og implementering af eksisterende og dokumenteret viden
om ‘god praksis’.
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Indsatsomradet Servicemal

Generelt

Region Midtjylland har som malsaetning, at patienter skal modtage samme hgje service i
alle dele af regionen. Derfor skal servicemalene harmoniseres med udgangspunkt i dels
de nationale (lovmaessige) servicemal dels de hidtidige servicemal i de fire tidligere am-
ter. Der skal desuden indfgres servicemal i relation til regionslaagevagten, og der vil bli-
ve arbejdet pd at indfgre anvendelige servicemal pa de enkelte praksisomrader.

Servicemal er den politisk fastsatte malsaetning for udvalgte dele af den service, som
patienten kan forvente i sit mgde med psykiatrien i Region Midtjylland. Servicemalene
er neert knyttet til realiseringen af det sammenhangende patientforlgb, herunder kapa-
citetsplanlaegning og gkonomi.

Konkrete tiltag under indsatsomradet servicemal

Blandt konkrete tiltag, vil servicemalene og deres opfyldelsesgrad vil blive praesenteret i
Region Midtjyllands nye ledelsesinformationssystem InfoRM. I ledelsesoverblikket vil de
mest centrale servicemal blive vist sammen med gvrige kvalitetsdata.

Servicemal, opfyldelsesgrad og aktuelle ventetider skal Isbende opdateres og veere let
tilgeengelige for afdelinger, primaersektor og offentlighed.

De to specialer, voksenpsykiatri og bgrne- og ungdomspsykiatri, har hver deres ser-
vicemal, der i Region Midtjyllands gkonomiaftale 2008 beskrives som fglgende:

"Voksenpsykiatriens servicemal
e Akutte patienter skal undersgges/behandles umiddelbart

e Klar besked senest 8 hverdage efter henvisning

e Fgrste personlige kontakt med en behandler ligger for 90 % inden for 8 uger efter
henvisningen.

De voksenpsykiatriske afdelinger og ambulante behandlingsenheder undersgger og be-
handler et bredt spektrum af psykiske sygdomme. P8 grund af det brede spektrum af
indsatser kan der veere forskelle mellem afdelinger og behandlingsenheder.

Borne- og ungdomspsykiatriens servicemal
Ventetider
o Akutte patienter skal undersgges/behandles umiddelbart
e Der er en maksimal ventetid p4 9 m8neder fra henvisning til iveerkseettelse af un-
dersggelse/behandling for 75 % af henvisningerne
Der er forventning om falgende lovgivningsmeaessige aendringer pd omrédet:

e At der pr 1. januar 2008 forventes indfgrt ret til hurtig udredning. Det indebeerer,
at en patient, der pd henvisningstidspunktet var under 19 8r, ved ventetider p&
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over 2 m8neder skal have ret til at lade sig udrede p8 en klinik/et hospital, som
regionerne har en aftale med. (Regeringen vil fremsaette lovforslag herom i folke-
tingssamlingen 2007/2008.)

At der pr. 1. januar 2009 forventes indfert ret til hurtig behandling efter udred-
ning. Det indebeerer, at patienter hvis tilstand ved udredningen tilsiger, at et hur-
tigt behandlingstilbud i barne- og ungdomspsykiatrien er nadvendigt for at undg§
en forvaerring af patientens lidelse, ved ventetid pd behandling p8 over 2 méne-
der skal have ret til at lade sig behandle p§ en klinik/et hospital, som regionerne
har en aftale med.

At det er regeringens og satspuljepartiernes feelles malsaetning, at alle patienter i
psykiatrien fra 2010 skal have tilsvarende rettigheder.

De forventede andringer medfgrer at udredningsret og behandlingsret i forste omgang
forventes indfart for barn og unge under 19 8r og senere forventes udbygget til at om-
fatte alle aldersgrupper.

Klar besked

Alle patienter f8r klar besked senest 8 hverdage efter henvisning om tidspunkt for
undersggelse eller behandling

Patienter tilbydes en ambulant kontakt med en faglig medarbejder senest 2 m&-
neder efter, at henvisningen er accepteret, sfremt den egentlige undersogel-
se/behandling ikke kan ivaerksaettes inden for 3 mdneder

Servicem8lene bygger p8 Folketingets beslutning om servicemdl vedrarende klar besked
- sygehuslovens § 5b, stk. 5."

Servicemalene revideres efter lovaendringer og regionsradsbeslutninger.
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Indsatsomradet Dokumentation og datakvalitet

Generelt

Det er et mal for Region Midtjylland at opnd en stabil hgj datakvalitet ved korrekt og
tidstro registrering af alle data og en fyldestggrende dokumentation af de kliniske, fagli-
ge og organisatoriske aktiviteter, der har betydning for patientforlgbet. En fyldestggren-
de og korrekt dataregistrering er en forudsaetning for evaluering og kvalitetsmaling og
for at kunne sammenligne den opnaede kvalitet med sammenlignelige afdelinger og en-
heder.

For at sikre en tilfredsstillende hgj datakvalitet skal der pa alle niveauer laegges vaegt
pa, at strukturering og registrering af data er en naturlig og integreret del af arbejds-
gangen.

Udviklingen af den elektroniske patientjournal (EPJ) i Region Midtjylland kan fa stor be-
tydning for arbejdet med kvalitetsdata og herunder lette arbejdet med registrering og
dokumentation, men kvaliteten i forbindelse med den daglige registrering af data i pati-
entjournalen og indberetningen til kvalitetsdatabaser skal ogsa sikres pa afdelinger, der
endnu ikke har en elektronisk patientjournal.

Der skal laegges vaegt pa en gget nyttigggrelse af kvalitetsdata gennem tilbagemelding
pa indrapporteringer til de enkelte distrikter samt Bgrn og Unge og Specialradgivning og
gennem formidling af den faglige kvalitet til beslutningstagere og administratorer. Det
er herunder afggrende, at ledelserne i deres udviklingsarbejde g@r konkret brug af de
resultater, der fremkommer af egne data og dermed sikrer det lokale ejerskab.

Konkrete tiltag under indsatsomradet dokumentation og datakvalitet

I det folgende beskrives seks tiltag, der alle er en vaesentlig del af indsatsen for at opna
data af hgj kvalitet:

1) Patientjournal

2) Registreringspraksis/databasekomplethed i kvalitetsdatabaser
3) Data task force

4) DIPSY

5) BupBasen

6) InfoRM

9. Patientjournal

Patientjournalens oplysninger er afggrende for tilrettelaeggelsen af sammenhangende
patientforlgb, for patientsikkerheden, identifikation af patienter, personalets videndeling
samt for arbejdet med kvalitetsudvikling. Som et af tiltagene for at forbedre datakvalite-
ten i Region Midtjylland skal der derfor saettes fokus pa patientjournalen. Dette fokus
skal tage udgangspunkt i den standard vedrgrende patientjournalen, der udarbejdes i
forbindelse med Den Danske Kvalitetsmodel.
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Der er i psykiatrien fokus pa fglgende initiativer:

e At udnytte potentialet i DRG8-afregningen til at forbedre maden at dokumentere
pa i journalen

e At sikre sammenhang mellem indsatsen for dokumentation i patientjournalen og
kravene i EPJ

e At anvende patientjournaldata ved evaluering og i kvalitetsdatabaser

10. Registreringspraksis/databasekomplethed i kvalitetsdatabaser

Valide dataregistreringer er af afggrende betydning for at kunne dokumentere den sam-
lede aktivitet i psykiatrien, men i forbindelse med regionale audit konstateres i flere til-
feelde vaesentlige uoverensstemmelser og variation i afdelingernes registreringspraksis,
ligesom mangelfuld registrering i kliniske kvalitetsdatabaser forekommer. Endvidere er
adgangen til kvalitetsdatabaserne i visse tilfaelde ret besvaerlig og ufleksibel. Dette van-
skeligger generering af brugbare resultater, og det er derfor en overordnet malsaetning,
at der udarbejdes nationale manualer for kodepraksis i alle relevante kvalitetsdatabaser
i psykiatrien. Dette mal stgttes af krav der stilles til registreringspraksis i Den Danske
Kvalitetsmodel.

Manualerne skal indeholde alle koder m.m. og angive tidsfrister og registreringsansvar-
lige. Manualerne har til formal at sikre databasekomplethed og registrering af samtlige
data for den enkelte patient.

Den lokale opmaerksomhed pa tilrettelaeggelsen af arbejdet med dataregistrering er af-
gorende for datakvaliteten. Det skal derfor sikres, at der pa alle afdelinger er dedikeret
personale, der har overblik over og et saerligt ansvar for registreringen af data.

I psykiatrien skal der til stadighed vaere fokus pa udvikling af processer og arbejdsgan-
ge, der sikrer, at dokumentationsopgaven kan Igses hensigtsmaessigt pa alle afdelinger
og afsnit.

11. Data task force

Psykiatrien skal arbejde for, at registreringsarbejdet tjener kendte formal, og at data
bearbejdes, sa personalet og lederne i afdelingerne far tilbagemeldinger om effektivitet
og kvalitet i det udfgrte arbejde. Det kan eksempelvis indga i InfoRM.

Det er til stadighed et mal at forenkle dataindberetningerne og samtidig sikre, at data
opggres ét sted, der samkgrer med gvrige databaser. Der arbejdes mod data med klare
og praecise formal og klar opfglgning. Det vil sige utvetydige og gennemskuelige proces-
ser fra indsamling til opfglgning og handling hos den enkelte medarbejder.

8 DRG = diagnoserelaterede gruppe
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Nogle afdelinger vil skulle teenke organisationen om med henblik pd en mere hensigts-
maessig organisering af arbejdet med registrering og dataindberetning, herunder indka-
ring af EPJ og andre stgtteveerktgjer. Der skal samtidig afseettes den ngdvendige tid til
at registrere, s3 det bliver nemt for administrationerne at lave de ngdvendige traek.

Det er et mal, at afdelinger og ledere far data tilbage i en form, sa de er til hjaelp og
stgtte i kvalitetsudviklingsarbejdet. Det indebeerer blandt andet en klar angivelse af,
hvad der er nyttigt for patienten og for medarbejderne. Det er afggrende, at der arbej-
des systematisk med at bruge den information, der traekkes ud af de mange data.

12. DIPSY

DIPSY (Database for klinisk kvalitet i ambulant psykiatrisk behandling) omfatter en
reekke kvalitetsindikatorer vedrgrende ventetid, funktionsniveau, behandling og bolig-
forhold/bostgtte for ambulante patienter med skizofreni eller bipolar lidelse.

Kvalitetssikringsdatabasen DIPSY blev fusioneret med Landspatientregisteret (LPR) med
et tilbud om indberetning fra 1.1.2006 og med krav om indberetning fra 1.1.2007. Sam-
tidig med denne fusion er der sket en opkvalificering af den ambulante registrering efter
indstilling fra en arbejdsgruppe i Sundhedsstyrelsen: Udvikling af den psykiatriske pati-

entregistrering i Landspatientregisteret.

Databasen daekker de psykiatriske sygdomme, der behandles i regionalt ambulant vok-
senpsykiatri. De data, der indsamles til databasen, er dels data, der som kontaktregi-
strering indsamles i forvejen til Landspatientregistret, dels supplerende data. De supple-
rende data skal indberettes ved arsopfslgning og ved afslutning af ambulant kontakt til
egen lage eller speciallege.

Kvalitetsindikatorerne i DIPSY dannes ud fra de indsamlede data, og der fastsattes
standarder, som er et udtryk for god patientbehandling. Indikatorerne omhandler omra-
der som:

e Service

e Ventetid

e Funktionsniveau

e Behandling

e Behandlingsplan

e Psykoterapeutisk og psykofarmakologisk behandling relateret til diagnosegrupper
e Boligforhold og bostgtte

e Hjemlgshed

e Bostgtte til de "sveaerest psykisk syge”

Det er en overordnet malsaetning at forbedre praktiske arbejdsgange med henblik pa en
bedre kvalitet i behandlingen ved de naevnte indikatorer.

Distriktspsykiatrien har herudover et szerligt fokus pa:

e \Ventetider

22



Dokumentation og datakvalitet

e Behandlingsplaner

Henset til at indberetningen til DIPSY er blevet obligatorisk i 2007, er det besluttet, at
viden om registrering i databasen og om anvendelsen af databasens talmateriale i kvali-
tetsudviklingsgjemed skal udbredes.

13. BupBasen

BupBasen (Bgrne- og Ungdompsykiatriens database) indeholder opggrelser over en
reekke kvalitetsindikatorer, eksempelvis ventetid, udredningsstatus og andring i symp-
tom-belastning og psykosocial funktion

I den nuveerende version af BupBasen arbejdes der med 7 indikatorer, fordelt p& 4 pro-
cesindikatorer og 3 resultatindikatorer. Arligt udgives en rapport med arets resultater
fordelt p@ BUP-centre, og i fremtiden pa regionsbasis. Dette muligggr sammenligninger
mellem afdelinger og relation til landsgennemsnit. Der arbejdes pa at kunne traekke fle-
re rapporter direkte fra online in-data platformen, bade for det enkelte patientforlgb og
tal for de enkelte centrets aktiviteter.

Pr. 1.1.2008 er BupBase udvidet med den f@rste diagnosespecifikke indikator. Alle pati-
entforlgb med ADHD eller hyperkinetisk syndrom (ICD-10) scores i forbindelse med ud-
redning og efter institution af behandling. Der registreres hvilken form for behandling
der ivaerksaettes og foreeldre- og laerervurderet belastning af symptomer. Scoring relate-
res til kgns- og aldersstratificerede norm-scores og normaliseringsraten beregnes.

14. InfoRM

Kvalitet og Sundhedsdata etablerede i forsommeren 2007 en arbejdsgruppe med det
formal at formulere og prioritere gnsker til udviklingen af kvalitetsdelen af InfoRM. Re-
praesentanter fra somatik og psykiatri deltog i arbejdsgruppen

Baggrunden for nedseettelsen af arbejdsgruppen er det systematiske kvalitetsarbejdes
stigende betydning i sundhedsvaesnet i Region Midtjylland. Dette arbejde kaster data af
sig, der bade har interesse ledelsesmaessigt og i forbindelse med lzering og videndeling
pa tvaers af regionens hospitaler. Generelt intensiveres behovet og interessen for at fgl-
ge op pa resultaterne af kvalitetsarbejdet. InfoRM bgr vaere den vaesentligste platform
for monitorering og opfglgning pa kvalitetsudviklingen inden for sundhedsvaesnet i Regi-
on Midtjylland.

Det har fgrsteprioritet at fa de basale gkonomiske og aktivitetsmaessige data pa plads
henset til den store efterspgrgsel pa regionens ydelser. Nar dette er sket, er det malet,
at publicering af kvalitetsdata prioriteres pa lige fod med gkonomiske og aktivitetsmaes-
sige data. Der arbejdes mod at tage udgangspunkt i de parametre, der méales pa sdvel
regionalt som nationalt.

Det er planen, at InfoRM skal understgtte processen med tilvejebringelse af det materia-

le, som bruges i forbindelse med de Igbende dialogmgder mellem direktionen og hospi-
talsledelserne.
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Malet er at ledelsesinformation skal understgtte ledelsesbeslutninger inden for kvalitets-
omradet bade i forbindelse med identifikation af problemomrader og i forhold til frem-
haevelse af gode eksempler. Det skulle gerne bidrage til fastsaettelse af realistiske mal-
seetninger for kvalitetsudviklingsarbejdet.

Der er lagt et godt fundament, hvad angar det fremtidige arbejde med publicering af
kvalitetsdata pa InfoRM, i kraft af de NIP- og servicemalsdata, der allerede publiceres.

24



Litteraturliste

Litteraturliste

Barne- og ungdomspsykiatrisk virksomhed - den fremtidige tilretteleeggelse.
Sundhedsstyrelsen, Kgbenhavn, 2001

BupBase - ﬁrsrapport 2006.
Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab i Danmark, Kompetencecenter Syd, OUH, juni
2007

Den Danske Kvalitetsmodel for Sundhedsvassenet.
Sundhedsstyrelsen, Kgbenhavn, 2004

Det Nationale Indikatorprojekt, 20.09.2007: http://www.nip.dk/

Det Nationale kvalitetsprojekt om brug af tvang i Psykiatrien med anvendelse af
“Gennembrudsmetoden”.

Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvasenet.

20.09.2007: http://www.kvalitetsinstitut.dk/sw2031.asp

DIPSY - Arsrapport 2006.
Kompetencecenter Nord, Center for Psykiatrisk Forskning, Arhus Universitetshospital,
Risskov

Generel sundhedsaftale for Region Midtjylland - Generel aftale om indsatsen for
mennesker med sindslidelser.

Region Midtjylland. 20.09.2007:
http://www.rm.dk/Psykiatri+og+Social/Planer+og+aftaler/Sundhedsaftaler

Kvalitetsstrategi for Region Hovedstaden 2007-2009.
Januar 2007, vedtaget pa Regionsradsmgde den 6. februar 2007

Kvalitetsstrategier i den offentlige sektor — rids af en vaerdibaseret strategi.
FOKUS-NYT, nr. 32, august 2007

Kvalitetsstrategien p§ Sundhedsomrddet i Region Midtjylland.
Region Midtjylland, Kvalitet og Sundhedsdata, 2007

Mé8lsaetning for kvalitet i Barne- og Ungdomspsykiatrien. Psykiatrien i fortsat udvikling.
Status 2003. Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Kgbenhavn, 2003

M&lsaetninger for kvalitet i borne- og ungdomspsykiatrien.
Sundhedsstyrelsen, Kgbenhavn, 1998

M&lsaetninger for kvalitet i distriktspsykiatrien.
Sundhedsstyrelsen, Kgbenhavn, 1998

M&lsaetninger for kvalitet i voksenpsykiatrien.
Sundhedsstyrelsen, Kgbenhavn, 1995

National Strategi for kvalitetsudvikling i sundhedsvaesenet - Feelles m&l og handleplan

2002-2006.
Det nationale rad for kvalitetsudvikling i sundhedsvaesenet.

25



Litteraturliste

Psykiatriplan for Region Midtjylland.
April 2008, psykiatri- og socialomradet

Rammeaftale 2008, Region Midtjylland:
20.09.2007: http://www.rm.dk/Psykiatri+og+Social/Planer+og+aftaler/Rammeaftale

Region Midtjyllands Ledelses- og styringsgrundlag, udkast 9. august 2007

Selvmordsforebyggelse p8 sygehus - strategi for implementering
Netveerk af forebyggende sygehuse i Danmark - august 2006

Specialisering og faglig baeredygtighed inden for psykiatrien, Danske Regioner, 2006
Strategi for psykiatrisk forskning i Region Midtjylland — prioritering, organisering og for-

midling.
Arhus Universitetshospital, 2007

26



