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Kvalitetsstrategien pa sundhedsomradet i Region Midtjylland

Det er afgerende, at de sundhedsfaglige ydelser® er af hgj kvalitet. En kvalitet der betyder, at patienterne
opnar det bedst mulige resultat i forhold til deres sundhed, at patienterne oplever deres forlgb som sam-
menhaengende, og at ressourcerne udnyttes effektivt.

Kvalitetsarbejdet i Region Midtjylland skal understgtte, at en sddan ensartet hgj kvalitet opnas og fortlg-
bende udvikles i hele sundhedsvaesenet i Region Midtjylland.

Dette indebeerer, at kvaliteten skal ses ud fra tre vinkler:

. Den sundhedsfaglige kvalitet/kerneydelsen
. Den organisatoriske kvalitet/effektiv ressourceudnyttelse, kontinuitet og koordinering
. Den oplevede kvalitet/inddragelse af patienter og pargrende og styrkelse af patientfokus

Og det indebeerer, at kvalitetsperspektivet skal vaere en fuldt integreret del af arbejdet pa alle niveauer i
sundhedsvaesenet. Perspektivet skal séledes vaere synligt savel i den konkrete driftssituation som i plan-
lseegnings- og strategiarbejdet.

En fuld integration af kvalitetsperspektivet forudsaetter udvikling af en kvalitetskultur, hvor kvalitetsar-
bejdet udspringer af organisationens visioner, mal og veerdier, og hvor kvalitetsarbejdet nyder ledelsens
synlige og fortlgbende stgtte.

Kvalitetsudviklingsarbejdet skal saledes vaere ledelsesmeessigt forankret pa alle niveauer, og det skal
herunder sikres, at man ogsa i praksissektoren patager sig ejerskab for kvalitetsudviklingsprocessen. Pa
denne made skal opnas feelles fremdrift og feelles retning i kvalitetsudviklingsarbejdet, og der skal skabes
grobund for, at den enkelte medarbejder patager sig et medansvar i kvalitetsudviklingsprocessen.
Hensigten er at udvikle professionalismen inden for kvalitetsomradet og understgtte personalets trivsel
gennem kompetenceudvikling. Derved skabes et inspirerende og godt arbejdsmiljg.

! Ved sundhedsfaglige ydelser forstas forebyggelse, diagnostik, observation, behandling, pleje, rehabilitering og patientinformation og -
kommunikation i relation hertil [Sundhedsveesenets kvalitetsbegreber og -definitioner. Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren.
Januar 2003].



Gennem dokumentation og offentligggrelse af relevante kvalitets- og sundhedsdata gnsker Region Midt-
jylland at skabe et dbent og gennemsigtigt sundhedsvaesen. Hensigten er at understgtte inddragelsen af
patienter og pargrende og at kvalificere det frie sygehusvalg samt at skabe en aben kvalitetskultur, hvor
man vil kunne leere af de bedste og dermed gge incitamentet til kvalitetsudvikling i sundhedsveesenet. Li-
geledes vil offentligggrelse af kvalitetsdata styrke grundlaget for politiske prioriteringer.

Det er i denne proces veesentligt at sikre, at offentligggrelse af kvalitetsdata ikke skaber utryghed hos
patienter, pargrende og sundhedspersonale.

Visionen

Visionen med kvalitetsstrategien er, at der skal kunne konstateres en synlig styrkelse af den faglige kva-
litet, patienttilfredsheden og effektiviteten, sa der opnas et forbedret behandlingsresultat for patienter i
Region Midtjyllands sundhedsvaesen.

Region Midtjylland skal veere et naturligt referencepunkt for nationale vurderinger af den hgjeste kvalitet,
ligesom regionen skal veaere internationalt engageret pa kvalitetsomradet som en partner til gensidig in-
spiration og som sammenligningsgrundlag.

Overordnet malsaetning

Det overordnede mal for kvalitetsstrategien er at arbejde for at opfylde visionen og opna hgj kvalitet i al-
le de ydelser, der leveres i sundhedsvaesenet inden for bade somatikken, psykiatrien og i praksissekto-
ren.

| forleengelse af dette skal samarbejdet mellem sundhedsvaesenets forskellige faggrupper og sektorer,
herunder kommunerne, prioriteres hgjt i de kommende ar, saledes at det kontinuerte og sammenhaen-
gende forlgb sikres for alle patienter.

Strategiske indsatsomrader

Aktuelt skal Region Midtjylland i de kommende to ar satse pa fire strategiske indsatsomrader, der er be-
skrevet nedenfor. Omraderne er udvalgt, fordi de er seerligt afggrende for, at Region Midtjylland lever op
til visionen og malssetningen.

P& alle niveauer i Region Midtjylland skal der satses aktivt pa disse fire omrader. De strategiske indsats-
omrader skal dermed ogsa teenkes aktivt ind i alle de aktiviteter, der i gvrigt igangsaettes i sundhedsvae-
senet.

Satsningen pa de fire strategiske omrader sendrer ikke ved, at hovedansvaret for kvalitetsarbejdet i Re-
gion Midtjylland er placeret i driftsleddet.

Udviklingen inden for indsatsomraderne vil blive fulgt af Kvalitetsradet, og der vil i de kommende arsrap-
porter blive givet statusmeldinger.

Kvalitetsstrategien skal ses som en kontinuerlig proces, hvor nye metoder og indsatsomrader til stadig-
hed skal afprgves og implementeres, og hvor behovet for evalueringer af enkeltomrader eller temaer Ig-
bende skal vurderes. Hensigten er, at strategien videreudvikles og anvendes dynamisk, sa der hele tiden
laegges veegt pa de opgaver, der er aktuelle pa det givne tidspunkt.
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1. Akkreditering

Det er et mal, at alle hospitalerne i Region Midtjylland opnar akkreditering i henhold til Den danske Kvali-
tetsmodel inden udgangen af 20082. For at nd dette mal skal regionen veere s godt forberedt som muligt
pa den meget store opgave med implementering af standarder, udarbejdelse af retningslinjer og selveva-
luering, der venter hospitalerne i akkrediteringsprocessen.

Der vil i Region Midtjylland forega relevant koordinering og igangsaettelse af faelles regionale tiltag for at
kvalificere processen og for at sikre, at den ngdvendige vidensdeling finder sted. Blandt andet skal im-
plementering af et elektronisk dokumentstyringssystem (e-Dok) pa hospitalerne i Region Midtjylland prio-
riteres.

Praksissektoren skal allerede nu inddrages i arbejdet med akkreditering, i forste raekke i forhold til snit-
flader til hospitalerne (henvisningsstandarder) og udarbejdelse af standarder for god klinisk praksis i kli-
nikkerne.

Endelig skal regionen vaere en aktiv spiller i processen pa nationalt plan.

2. Patientforigb

Sammenhaeng i patientforlgbene er et mal for Region Midtjylland, fordi det er afggrende for bade den
sundhedsfaglige, den organisatoriske og den patientoplevede kvalitet. Der skal derfor udarbejdes en
samlet model for arbejdet med optimale patientforlgb i Region Midtjylland. | modellen vil samarbejdet
mellem almen praksis, hospital og kommune med patienten i fokus veere et omdrejningspunkt.

Der skal i indsatsen for at skabe det optimale patientforlgb lsegges veegt pa det igangveerende regionale
arbejde med patientsikkerhed, herunder ogsa Strategien for Patientsikkerhed.

Som en del af den overordnede patientforlgbsmodel vil der veere krav om, at patientforlgbsbeskrivelser
skal indeholde planer for implementering, systematisk dokumentation og kvalitetsmonitorering. Og mo-
dellen vil laegge op til, at der skal tages skridt til gget veegt p& at monitorere outcome for patienterne.

Det Nationale Indikatorprojekt (NIP) er et vaesentligt eksempel pa monitorering af den faglige og organi-
satoriske kvalitet i patientforlgbet. Der skal derfor gares en seerlig indsats pa regionalt niveau for at sikre
en hgj og ensartet opfyldelse af standarderne péa alle hospitaler i Region Midtjylland.

3. Servicemal

Region Midtjylland har som malsesetning, at patienterne skal modtage samme hgje service i alle dele af
regionen. | Region Midtjylland skal der derfor ske en harmonisering af servicemalene pa sygehusomradet
med udgangspunkt i dels de nationale (lovmaessige) servicemal dels de hidtidige servicemal i de fire tidli-
gere amter. Der skal desuden indfgres servicemal i relation til regionslaegevagten, og der vil blive arbej-
det pa at indfare anvendelige servicemal pa de enkelte praksisomrader.

Servicemalene er neert knyttet til realiseringen af det sammenhzengende patientforlgb, herunder til kapa-
citetsplanleegning og gkonomi. | bilag 1 er servicemalene for Region Midtjylland angivet.

2 Jf. IKAS’ tidsplan: http://www.kvalitetsinstitut.dk. Hvis der sker sendringer inden for denne, vil det & tilsvarende konsekvenser for
Region Midtjyllands tidsplan.
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4. Dokumentation og datakvalitet

Det er et mal for Region Midtjylland at opna en stabil hgj datakvalitet ved korrekt og tidstro registrering
af alle data og en fyldestggrende dokumentation af de kliniske, faglige og organisatoriske aktiviteter, der
har betydning for patientforlgbet. En fyldestggrende og korrekt dataregistrering er en forudsaetning for
evaluering og kvalitetsmaling og for sammenligninger af den opndede kvalitet i sammenlignelige afdelin-
ger og hospitaler.

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

Udviklingen af den elektroniske patientjournal i Region Midtjylland kan fa stor betydning for arbejdet med
kvalitetsdata og herunder lette arbejdet med registrering og dokumentation, men kvaliteten i forbindelse
med den daglige registrering af data i patientjournalen og indberetningen til kvalitetsdatabaser skal sik-
res ogsd pa hospitaler, der endnu ikke har en elektronisk patientjournal.

Der skal lsegges veegt pa en gget nyttiggarelse af kvalitetsdata gennem tilbagemelding til det enkelte ho-
spital og gennem formidling af den faglige kvalitet til beslutningstagere og administratorer. Det er herun-
der afggrende, at ledelserne i deres udviklingsarbejde ggr konkret brug af de resultater, der fremkommer
af data.

| praksissektoren skal der arbejdes pa at indfare kliniske standarder, og der skal arbejdes pa at opnd en
generel hgjere grad af dokumentation af aktiviteten.

Arbejdsprocessen i strategiperioden

De fire strategiske indsatsomrader er udmgntet i konkrete regionale tiltag, som skal iveerksaettes i Region
Midtjylland i strategiperioden, der straekker sig over de kommende to ar. Udmegntningen af de fire ind-
satsomrader er beskrevet i bilag 2. Ved udmgntningen er der inden for hvert indsatsomrade redegjort
for, hvilke opgaver Sundhedsstaben og centrene har et overordnet ansvar for, og hvilke opgaver de en-
kelte hospitaler har ansvaret for.

Kvalitetsstrategien i forhold til virksomhedsmodellen for Region Midtjylland

Kvalitetsstrategien skal ses i sammenhaeng med Region Midtjyllands virksomhedsmodel. Sammenhangen
er beskrevet i bilag 3. P4 denne made sigtes mod en laerende og udviklingsorienteret organisation, som
prioriterer og forstar samspillet mellem indsatsomrader, proces og resultater sammenholdt med de for-
skellige brugere og patienters behov.
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Bilag 1

24. januar 2007
Forslag til feelles servicemal pad sundhedsomrddet i Region Midtjylland

Servicemal er et udtryk for den politisk fastsatte malsaetning for den service, som patienten kan forvente
i sit mgde med sundhedsveesenet i Region Midtjylland.

De fire amter, der indgar i Region Midtjylland, har hvert sit seet af politisk godkendte servicemal. Ved
etablering af Region Midtjylland vil det veere ngdvendigt med en harmonisering p& omradet, sdledes at
der ikke er forskel pa den service, patienterne modtager i forskellige dele af regionen. Ved formulering af
nye feelles servicemal pa sundhedsomradet i Region Midtjylland skal der tages udgangspunkt i dels de na-
tionale (lovmaessige) servicemal, dels de hidtidige servicemal i de fire tidligere amter. Der arbejdes hen
imod en harmonisering af servicemalene efter rammer, som er beskrevet nedenfor.

InfoRM

Servicemalene og opfyldelsesgraden vil blive praesenteret i Region Midtjyllands nye ledelsesinformations-
system InfoRM. | ledelsesoverblikket vil de mest centrale servicemal blive vist. Derudover placeres ser-
vicemalene i InfoRM sammen med gvrige kvalitetsdata.

Servicemal, opfyldelsesgrad og aktuelle ventetider skal desuden Igbende opdateres og veere let tilgeenge-

lige for hospitalsafdelingerne, primeersektoren og offentligheden.

1. Primaer sundhedstjeneste

Alment praktiserende laeger

I det igangvaerende arbejde med Rammeprogram for Almen Praksis vil der blive udarbejdet forslag til ud-
formning af servicemal for alment praktiserende leeger.

Regionens laegevagt

e Ventetid i telefon: Parterne er enige om, at ventetiden pa at komme til at tale med en leege sa vidt
mulig ikke overstiger 5 minutter. Malet er, at 90 pct. af alle telefoniske henvendelser besvares inden
for 5 minutter.

¢ Ventetid pa konsultationen: Malet er, at en konsultation tilbydes inden for en rimelig tid. Konkret er
malet, at ventetiden i konsultationen maksimalt skal veere en time efter, at patienten er ankommet til
konsultationsstedet. Malet er, at 90 pct. af patienterne er tilset af en lezege, inden der er gaet en time.

¢ Hjemmebesgg: Det er mélet, at sygebesgg, der normalt er af hastende karakter, afleegges inden for
3 timer. Konkret er malet, at 90 pct. af alle hjemmebesgg afleegges inden for 3 timer.
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2. Hospitaler

Akutte patienter

Alle akutte patienter skal tilbydes undersggelse/behandling dggnet rundt aret rundt pa regionens hospita-

ler efter planlagt arbejdsdeling.

Sub-akutte patienter (Livs- og helbredstruede patienter)
Maksimale ventetider — kreeft (Nationale servicemal):

Til forundersggelse: to uger fra lsegens henvisning er modtaget af hospitalet.

Til operation: to uger fra patienten har givet den behandlende afdeling informeret samtykke til opera-
tion.

Til medicinsk behandling, som er primaer behandling: to uger fra patienten har givet den behandlen-
de afdeling sit informerede samtykke til behandlingen, og senest fire uger fra afdelingen har modta-
get henvisning til behandling.

Til stradlebehandling, som er primaer behandling: fire uger fra den behandlende afdeling har modtaget
henvisning til stralebehandling.

Til efterbehandling (stralebehandling eller medicinsk behandling efter primaer behandling): fire uger
fra henvisning er modtaget af den behandlende afdeling.

Malopfyldelse: Den overordnede malseetning er en malopfyldelse pa 100%.

Maksimale ventetider — iskeemisk hjertesygdom (Nationale servicemal):

Operation (revaskularisering) for venstre hovedstammesygdom pavist ved koronararteriografi (KAG,
dvs. rgntgenundersggelse af hjertets kranspulsarer): to uger fra henvisningen er modtaget af lands-
delshjertecenteret.

Operation (revaskularisering) for ustabil angina pectoris (svaere hjertekramper pa grund af forkalk-
ning i hjertets kranspulséarer):tre uger fra henvisningen er modtaget af landsdelshjertecenteret.
Operation (revaskularisering) for angina pectoris umiddelbart efter blodprop i hjertet: fem uger fra
henvisningen er modtaget af landsdelshjertecenteret.

Malopfyldelse: Den overordnede malszetning er en malopfyldelse pa 100%.

Ikke-akutte patienter
Henvisning og forundersggelser

Patienten far meddelt tidspunkt for forundersggelse/behandling senest 8 dage efter henvisningen.

Malopfyldelse: 95%

Forundersggelsen méa hgjest ligge 4 uger efter henvisningsdatoen

Malopfyldelse: 90%

Patienten skal senest 8 dage efter forundersggelsen have besked om dato og tidspunkt for behand-
ling.

Malopfyldelse: 95%

Behandlingsgaranti

Behandling af patienter skal som hovedregel pdbegyndes senest to maneder efter henvisningsdatoen
(Nationalt servicemal)
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Malopfyldelse 90%

Hvis ventetiden til behandlingen overstiger 2 maneder, skal patienten oplyses om muligheden for at ud-
nytte det udvidede frie sygehusvalg. Det udvidede frie sygehusvalg giver patienterne ret til at sgge be-
handling pa private hospitaler og klinikker eller hospitaler i udlandet, hvis ventetiden pa behandling i bo-
paelsregionen eller pa hospitaler, som regionen normalt samarbejder med, overstiger 2 maneder fra hen-
visningen. | forbindelse med gkonomiforhandlinger mellem Regeringen og Danske Regioner har Regerin-
gen tilkendegivet, at der vil blive fremsat lovforslag, der eendrer behandlingsgarantien fra 2 maneder til 1
maneder. £ndringen forventes at traede i kraft 1. oktober 2007.

Aflysning af planlagte behandlinger
Aflysninger af indleeggelse, operationer eller andre behandlinger, som ikke skyldes patienten selv, kan

betragtes under manglende malopfyldelse, idet en aflysning kan udskyde behandlingstidspunktet. Region
Midtjylland har en malssetning om, at max 5% af de planlagte behandlinger aflyses.

Undtagelser fra behandlingsgarantien
| forhold til behandlingsgarantien er fglgende omrader undtaget:
e Sterilisation

o Fertilitetsbehandling (IVF) herunder re-fertilitetsbehandling

e Hgreapparatbehandling

e Kosmetisk operation (udfgres ikke pa offentlige hospitaler)

e Behandling for alkoholmisbrug

Indenrigs- og Sundhedsministeriet kan fastsaette andre behandlinger, der skal undtages af behandlings-
garantien.

Ventetid p& ambulatorier

Ventetiden p& ambulatorier m& maksimalt veere 30 minutter®. Malsaetningen om maksimalt 30 minutters
ventetid geelder bade i forhold til det meddelte mgdetidspunkt (eller det faktiske mgdetidspunkt) for pati-
enter, der mader op til planlagte behandlinger, og for skadestue/akut patienter.

Kontinuitet

e Udskrivningsbrev/laegebrev skal sendes til den praktiserende laege senest 7 dage efter udskrivningen.
Malopfyldelse: 80 procent af laegebrevene skal veere udsendt senest 2 hverdage efter udskrivningen,
og 95 procent af leegebrevene skal veere udsendt senest 7 hverdage efter udskrivningen.

e Udskrivninger, der medfarer efterfglgende opfalgningstilbud i primaersektoren, skal aftales med pri-
meersektoren senest pa udskrivningsdagen.

Efter bekendtggrelsen om udarbejdelse af genoptraeningsplaner skal regionerne tilbyde en (skriftlig) gen-
optreeningsplan til patienter, der har et laegefagligt begrundet behov for genoptraening ved udskrivning
fra hospitalet. Genoptraeningsplanen skal udleveres til patienten senest i forbindelse med udskrivningen
og sendes til patientens praktiserende leege sammen med udskrivningsbrevet efter aftale med patienten.

3 Ventetiden maéles fra patientens ankomst er registeret, og til konsultationen indledes.
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Bilag 2

Kvalitet og Sundhedsdata
Skottenborg 26

8800 Viborg

Dato: 24. januar 2007

Konkrete regionale tiltag under kvalitetsstrategiens fire indsatsomrader

Dette notat beskriver konkrete regionale tiltag, som skal iveerkseettes i Region Midtjylland i relation til de
nedenstaende fire indsatsomrader. | strategiperioden, der streekker sig over de kommende to ar, vil der
veere seerligt fokus pa disse tiltag.

Akkreditering

Patientforlgb

Servicemal

Dokumentation og datakvalitet

PP

Der vil inden for hvert indsatsomrade blive redegjort for, hvilke opgaver Kvalitet og Sundhedsdata har et
overordnet ansvar for, og hvilke opgaver de enkelte hospitaler har ansvaret for. Der redeggres ligeledes
for, hvordan der fglges op pa tiltagene.

Satsningen pa de fire indsatsomrader og konkrete tiltag eendrer ikke ved, at hovedansvaret for kvalitets-

arbejdet i Region Midtjylland pahviler driftsleddet. Det daglige driftsnzere arbejde med de fire indsatsom-
rader pahviler dermed ogsa de enkelte hospitaler.
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Indsatsomrddet: Akkreditering

Akkreditering skal opnas gennem arbejdet med Den Danske Kvalitetsmodel, som er en overordnet mo-
del* for kontinuerlig kvalitetsforbedring af alle faglige aspekter ved et patientforlgb. |1 modellen fokuseres
pa aktiviteter med essentiel betydning for kvaliteten af det sammenhaengende, tvaersektorielle patientfor-
lgb.

Akkreditering opnas pa basis af en uvildig, ekstern vurdering af malopfyldelsen af en raekke standarder.
Forud for dette skal hospitalerne implementere disse standarder, herunder gennemfgre en basisvurde-
ring® pa de enkelte hospitaler med mulighed for udarbejdelse af handlingsplaner, hvis der identificeres
kvalitetsbrist, hvorefter en selvevaluering skal udfares (figur 1). Denne selvevaluering indgar i den eks-
terne vurdering af malopfyldelsen.

Figur 1 Faser i Den Danske Kvalitetsmodel

Uddannelse af ngglepersoner

0g surveyors Proveakkreditering

1. ar 2. ar 3.ar
Standardudvikling Implementering Akkreditering w
= Standardudvikling = Basisvurdering = Ekstern vurdering
= Hgringsrunde (standarder) mhp. handleplaner = Tilbagemelding til
= Redigering af standarder = Udviklingsperiode organisationerne/rapport
= Pilottest = Selvevaluering = Tiltag ved kvalitetsafvigelser

Redigering (evt.), klargering
af standarder til udsendelse
Uddannelse af surveyors og
ngglepersoner

Udviklingsperiode (evt. tiltag)

Akkreditering
Offentliggerelse

@

1. &r: 2006; 2. &r: 2007; 3. &r: 2008
Kilde: Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet (IKAS), http://www.kvalitetsinstitut.dk

Det er et overordnet mal for indsatsen, at alle hospitalerne i Region Midtjylland opnar akkreditering i
henhold til Den Danske Kvalitetsmodel inden udgangen af 2008°, og at praksissektoren inddrages i arbej-
det med akkreditering inden for strategiperioden.

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

Tiltag under indsatsomradet

Akkrediteringsforberedelse

Basis- og selvevaluering

Ekstern evaluering og akkreditering
Inddragelse af praksissektoren

a s wbdpeE

Nationalt samarbejde

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

5 En slags baselinemaling for alle standarder, der skal belyse, hvorvidt hospitalet lever op til kravene.
6 Jf. IKAS’ tidsplan: http://www.kvalitetsinstitut.dk. Hvis der sker sendringer inden for denne, vil det & tilsvarende konsekvenser for
Region Midtjyllands tidsplan.
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1. AKKREDITERINGSFORBEREDELSE

1.1 Baggrund

Det er en forudseetning for at opn& akkreditering, at det enkelte hospital udvikler en kvalitetsorganisation
til understgttelse af akkrediteringsarbejdet. Regionen skal generelt veere godt forberedt og for at bidrage
til dette, skal der iveerkseettes regionale initiativer.

Der er i fgrste omgang udvalgt nedenstdende to omrader, hvor der iveerkseettes en koordineret regional
indsats.

Gennem Kvalitetsrddet og Akkrediteringsnetveerket’ kan der udpeges flere omrader senere.

Elektronisk dokumentstyringssystem (e-Dok):

Der skal implementeres et feelles elektronisk dokumentstyringssystem (e-Dok) for Region Midtjylland,
som skal medvirke til at sikre, at hospitalerne administrerer og udformer politikker, retningslinjer og in-
strukser korrekt. Dette vil bidrage vaesentligt til at sikre kvaliteten og til at opnd akkreditering.

Uddannelse af kvalitetskoordinatorer:
Region Midtjylland skal uddanne kvalitetskoordinatorer, som rekrutteres blandt basispersonalet pa de en-

kelte hospitalsafsnit. Det tilstraebes desuden, at ledere pa afdelingsniveau deltager i uddannelsen. Forma-
let med uddannelsen er, at kvalitetskoordinatorerne skal kunne understgtte akkrediteringsprocessen i det
enkelte afsnit eller afdeling. De vil desuden i samarbejde med afdelingsledelsen og IKAS-ngglepersoner®
skulle veere med til at sikre forankringen af akkrediteringsprocessen i hele organisationen.

1.2 Opgaver og ansvarsfordeling

e-Dok:

Kvalitet og Sundhedsdata har, i samarbejde med hospitalerne, ansvaret for indkgb og etablering af e-Dok
samt ngdvendig uddannelse pa de hospitaler, som ikke har systemet. Kvalitet og Sundhedsdata har des-
uden ansvaret for, i samarbejde med hospitalerne, at udarbejde en faelles opbygning af systemet og her-
under brugen af en feelles skabelon for politikker, retningslinjer og instrukser, der lever op til kravene i
Den Danske Kvalitetsmodel.

Hospitalerne i Region Midtjylland skal sikre, at de ngdvendige politikker, retningslinjer og instrukser er
udformede og anvendes samt dokumentere, at personalet har det forngdne kendskab dertil. Til doku-
mentation og styring af dette skal hospitalerne implementere e-Dok pa alle afdelinger.

Uddannelse af kvalitetskoordinatorer:
Kvalitet og Sundhedsdata har ansvaret for planleegningen af uddannelsen i samarbejde med Akkredite-
ringsnetveerket, HR-afdelingen og Center for Kvalitetsudvikling.

Hospitalerne i Region Midtjylland har ansvaret for at udpege kvalitetskoordinatorer og ledelsesrepraesen-
tanter til dette uddannelsesforlgb samt at bidrage til uddannelsen med bl.a. opleegsholdere og moderato-
rer.

7 Kvalitet og Sundhedsdata har formandskab og sekretariatsfunktion for Akkrediteringsnetveerket, hvor Region Midtjyllands hospitalers
kvalitetsorganisation er repraesenteret, fortrinsvis fra administrationen.
8 IKAS uddanner pr. hospital 3-5 ngglepersoner, som herigennem far seerlige kompetencer i relation til akkrediteringsprocessen.
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1.3 Opfolgning

e-Dok:

e-Dok skal veere i drift p& alle afdelinger, og den feaelles skabelon skal veere implementeret. Hospitalernes
opbygning af e-Dok skal veere hensigtsmaessigt koordineret i Region Midtjylland. Kvalitet og Sundhedsda-
ta fglger op pa disse indsatser.

Uddannelse af kvalitetskoordinatorer:
Der skal veere uddannede kvalitetskoordinatorer® pa alle hospitaler i Region Midtjylland ultimo 2007, hvil-
ket Kvalitet og Sundhedsdata faglger op pa.

2. BASIS- OG SELVEVALUERING

2.1 Baggrund

Hospitalerne skal gennemfgre en basisevaluering, som er en slags baselinemaling for alle standarder®®,
hvorefter hospitalerne pa baggrund af resultaterne fra basisevalueringen udarbejder handlingsplaner med
henblik p& en egentlig selvevaluering™* (figur 1).

2.2 Opgaver og ansvarsfordeling

Kvalitet og Sundhedsdata vil koordinere oprettelse og brug af Region Midtjyllands intranet til udveksling
af relevant materiale under akkrediteringsforberedelserne, fx politikker, retningslinjer og instrukser. Der
vil pa hjemmesiden ligeledes blive offentliggjort bl.a. "Akkrediteringsnyhedsbreve”, som Kvalitet og
Sundhedsdata vil veere redaktar for. Disse nyhedsbreve pateenkes sendt til regionens hospitaler med
henblik pa information gennem de lokale interne personaleblade.

Kvalitet og Sundhedsdata afholder et seminar for Strategisk Sundhedsledelsesforum foraret 2007, hvor
medlemmerne far lejlighed til at blive indfart i eller ajourfert med akkrediteringens processer samt det
igangveerende og fremtidige akkrediteringsforlgb i Region Midtjylland.

Kvalitet og Sundhedsdata vil i strategiperioden desuden gennemfgre et kvalitetskursus for hospitalsper-
sonale med seerligt fokus pa akkreditering.

Ifglge den nuveaerende overordnede tidsplan fra IKAS (figur 1) har hospitalerne inden udgangen af 2007
ansvaret for at gennemfgre basisevaluering pa alle hospitaler og implementere eventuelle handlingspla-
ner. Men tidsplanen er p.t. under revision af IKAS, og farst nar den endelige tidsplan foreligger, tages der
endelig stilling til kadencen.

Hospitalerne har ansvaret for at have en kvalitetsorganisation pa plads, der kan handtere denne proces.
Ved bade basis- og selvevalueringen skal hospitalerne indberette data til IKAS til bedgmmelse af opfyl-
delsesgraden for alle standarder. Indberetningen foregar via en database oprettet samlet for Region Midt-
jylland*?.

9 Vores feelles kursus eller tilsvarende.

19 ved standarder forstés et saet af foruddefinerede krav. Standarderne vedrgrer sundhedsydelser og aktiviteter
(http://www.kvalitetsinstitut.dk/sw175.asp).

11 ved selvevaluering forstds en systematisk vurdering af institutionens aktiviteter og resultater foretaget af institutionen selv [Dansk
Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren. Sundhedsveesenets kvalitetsbegreber og -definitioner. Kgbenhavn: Dansk Selskab for Kvali-
tet i Sundhedssektoren; 2003.].

12 Denne indberetningsdatabase udvikles i lgbet af 2007, hvilket koordineres af Sundhedsinformatik.
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2.3 Opfelgning
Hvis der viser sig tvaergdende problemstillinger, der med fordel kan lgses i feellesskab, formidles det gen-
nem Kvalitet og Sundhedsdata.

Kvalitet og Sundhedsdata udarbejder en statusopggrelse for Region Midtjyllands hospitaler med henblik
pa drgftelse pa ledelsesniveau.

3. EKSTERN EVALUERING OG AKKREDITERING

3.1 Baggrund
I Igbet af 2008 gennemfgres den eksterne evaluering'® med henblik p& akkreditering™ (figur 1). Akkredi-
tering baseres pa vurdering af standardopfyldelse i forbindelse med den eksterne evaluering.

3.2 Opgaver og ansvarsfordeling

Det er hospitalernes ansvar at veere bedst mulig forberedt til akkrediteringsbesgget pa bade ledelses- og
medarbejderniveau, saledes at akkreditering kan opnas inden udgangen af 2008, forudsat at IKAS over-
holder tidsplanen.

3.3 Opfelgning

Kvalitet og Sundhedsdata falger op pa hospitalernes akkrediteringsstatus, og der tages stilling til eventu-
elle udviklingstiltag i den neestkommende strategiperiode.

Kvalitet og Sundhedsdata udarbejder en statusopggrelse for Region Midtjyllands hospitaler med henblik
pa drgftelse pa ledelsesniveau.

4. INDDRAGELSE AF PRAKSISSEKTOREN

4.1 Baggrund

Den Danske Kvalitetsmodel fokuserer pa patientforlgb bade internt pa hospitaler, pa tveers af hospitaler
og med tiden pa tvaers af sundhedsvaesenets sektorer. Det er derfor vigtigt at inddrage praksissektoren i
videst muligt omfang fra starten, da mange patientforlgb starter og slutter hos egen laege.

4.2 Opgaver og ansvarsfordeling

Primaer Sundhedstjeneste tager initiativ til at inddrage almen praksis i arbejdet med akkreditering, i far-
ste reekke nar det drejer sig om snitflader i forhold til sygehusene (ex udarbejdelse af henvisningsstan-
darder).

13 Den eksterne evaluering er baseret pé institutionsbesgg af et eksternt surveyorkorps, best&ende af dialog og interview med ledelsen
og medlemmer af kvalitetsorganisationen om kvalitetsforbedring og standardopfyldelse samt besgg i afdelinger og afsnit, interviews
med personale og patienter, stikprgver og casebaseret audit.

14 Akkreditering er defineret som en procedure, hvor et anerkendt organ vurderer, om en aktivitet, ydelse eller institutionen lever op til et
seet af feelles standarder [Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren. Sundhedsvaesenets kvalitetsbegreber og -definitioner. Kgben-
havn: Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren; 2003.].
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Der skal arbejdes med udfeerdigelse af standarder for god klinisk praksis i klinikkerne p& udvalgte omra-
der. | farste omgang vil der pa almenleegeomradet blive indfart en ny overenskomstbaseret forlgbsydelse
pa diabetesomradet, hvor der indfgres kliniske standarder. Erfaringerne herfra vil kunne anvendes pa an-
dre omrader.

4.3 Opfelgning
Primaer Sundhedstjeneste og Kvalitet og Sundhedsdata vil fglge op pa dette arbejde. De forelgbige resul-
tater og udviklingsprocessen vil fremga af Kvalitet og Sundhedsdatas arsrapporter.

5. NATIONALT SAMARBEJDE

5.1 Baggrund

For at sikre en stadig positiv udvikling af opgavevaretagelsen i relation til akkreditering er det vigtigt, at
Region Midtjylland ogséa prioriterer nationalt samarbejde og vidensdeling p& bade drifts- og forvaltnings-
niveau.

5.2 Opgaver og ansvarsfordeling

| forbindelse med arbejdet med Den Danske Kvalitetsmodel er der etableret et forum af regionale kon-
taktpersoner, hvor kontaktpersonerne er hospitalsejernes repraesentanter pa beslutningsniveau og der-
med bindeleddet mellem IKAS og regionernes sundhedsforvaltninger. Region Midtjylland er repraesente-
ret ved Kvalitet og Sundhedsdata samt Kvalitets- og Udviklingsafdelingen, Psykiatrien.

Kvalitet og Sundhedsdata prioriterer deltagelse i nationale og pa sigt internationale fora med mulighed
for at udbrede kendskabet til Region Midtjyllands akkrediteringsproces og —resultat. Herigennem gives
ogsa mulighed for videns- og erfaringsdeling.

Region Midtjyllands hospitaler opfordres til at deltage i konferencer og lignende, hvor der bliver mulighed
for at udveksle resultater og erfaringer til nytte for det igangveerende og fremtidige akkrediteringsarbej-

de.

5.3 Opfelgning
Relevant afrapportering vil fremga af Kvalitet og Sundhedsdatas arsrapporter.
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Indsatsomrddet: Patientforigb

Det er et overordnet mal for indsatsomradet, at der inden for Kvalitetsstrategiens todrige periode opnas
en veesentlig forbedring i forhold til spgrgsmal vedrgrende kontinuitet, sammenhaeng og kommunikation i
patientoplevelsesundersggelserne. Desuden er der i Den Danske Kvalitetsmodel en raekke standarder, der
specifikt vedrgrer patientforlgbet. Akkrediteringsprocessen vil derfor kunne medfgre systematisk opfalg-
ning pa status og udvikling i en reekke aktiviteter, der er relevante for kvalitetsforbedring i patientforlg-

bene.

Der skal i indsatsen for at skabe det optimale patientforlgb lsegges veegt pa det igangveerende regionale
arbejde med patientsikkerhed, forestdet af Enheden for Klinisk Kvalitet og Patientsikkerhed. En anden
central udfordring er at opfylde det helt overordnede mal om tilfredse brugere af sundhedsveesenet i Re-
gion Midtjylland. Det forudseetter et brugerdrevent sundhedsvaesen og patienters kontinuerlige inddragel-
se og medindflydelse pa patientforlgbsindsatsen; et omrade der prioriteres i undersggelser og projekter

ved Center for Kvalitetsudvikling.

I det falgende beskrives fire tiltag, der alle er en veesentlig del af indsatsen for at skabe optimale, sam-

menhaengende patientforlgb i Region Midtjylland:

Tiltag under indsatsomradet
1. Udarbejdelse af en overordnet model for optimale, sammenheengende patientforlgb i Region Midt-
jylland
Udarbejdelse af patientforlgbsbeskrivelser
Kontaktpersonordningen.

‘Klar besked’ indkaldelsesbreve og behandlingsgaranti

1. EN OVERORDNET MODEL FOR OPTIMALE, SAMMENHANGENDE PATIENTFORLOB I REGION
MIDTJIYLLAND

1.1 Baggrund

En overordnet model for optimale patientforlgb skal angive grundstrukturen i alle patientforlgbsbeskrivel-
ser i Region Midtjylland. Modellen vil blandt andet stille krav om, at en patientforlgbsbeskrivelse indehol-
der planer for implementering, systematisk dokumentation og monitorering af kvaliteten i patientforlgbe-
ne. Det understreges, at det er det hele patientforlgb, som medtaenkes i patientforlgbsmodellen, fra far-
ste til og med sidste kontakt med sundhedsvaesenet — indbefattet undersggelse, behandling, pleje, reha-
bilitering og forebyggelse. Den overordnede model for patientforlgb skal kunne rumme den regionale
kronikerindsats, saledes at elementer fra dette arbejde naturligt kan indga i de patientforlgbsbeskrivelser,
hvor det er relevant. Kronikerindsatsens fokus pa samarbejdet mellem hospitaler, praktiserende leeger og
kommuner, og herunder ogsa de indgdede sundhedsaftaler, skal saledes kunne indpasses i modellen.
Som grundlag for modellen inddrages ogsa hidtidige erfaringer med at udarbejde patientforlgbsbeskrivel-

ser i regionen, herunder iseer erfaringer med implementering.
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Inddragelse af patienternes, og i relevant omfang de pargrendes, synspunkter er et vaesentligt led i ar-
bejdet med udformning af patientforlgbene. Den sundhedsfaglige evidens danner grundlaget for indsat-
sen, og dokumentation og kvalitetsmonitorering skal medvirke til at sikre patienterne den relevante be-
handling. Hensigtsmaessig organisering og koordinering skal prioriteres for at skabe en optimal proces i

patientforlgbene.

Kvalitetsindikatorer i Det Nationale Indikatorprojekt (NIP), andre vedtagne monitoreringsindikatorer,
udarbejdelsen af Sundhedsfagligt Indhold (SFI) *° og akkrediteringsstandarder i Den Danske Kvalitetsmo-

del skal inddrages i udformningen af patientforlgb.

1.2 Opgaver og ansvarsfordeling

Kvalitet og Sundhedsdata tager initiativ til, at der udarbejdes en overordnet model for patientforlgb i teet
dialog med bade hospitalerne og de relevante afdelinger i staben og Center for Kvalitetsudvikling. Ligele-
des skal Kvalitet og Sundhedsdata sikre sammenhaeng til den arbejdsgruppe, der skal sta for udarbejdel-

sen af SFI.

Regionalt Sundhedssamarbejde planlaegger at udarbejde kronikerprogrammer'®. Kvalitet og Sundhedsda-

ta indgar i dette arbejde, s& der sker koordinering af det samlede patientforlgbsarbejde i sundhedsstaben

1.3 Opfolgning
Kvalitet og Sundhedsdata falger op pa, at der er udarbejdet en overordnet model for patientforlgb i hen-

hold til de opstillede forventninger og krav.

2. UDARBEJDELSE AF PATIENTFORLOBSBESKRIVELSER

2.1 Baggrund

En patientforlgbsbeskrivelse udger en samlet beskrivelse af og standarder for alle aktiviteter, arbejds-
gange, beslutningspunkter, organisering og kontakter i et optimalt sammenhaengende patientforlgb for
en specifik patientgruppe (typisk en diagnose).

Der foreligger allerede igangsatte eller feerdige patientforlgbsbeskrivelser, som omfatter stort set alle de
elementer, som Kvalitet og Sundhedsdata laegger op til, der bgr indga. Det er hensigten, at disse patient-
forlgbsbeskrivelser skal udbredes til og implementeres i hele regionen. Dette arbejde foregar sidelgbende
med udarbejdelsen af den overordnede model, sdledes at der kan drages gensidige erfaringer saerligt i

forhold til implementeringsgrundlaget. Fremtidige patientforlgbsbeskrivelser skal baseres pa den over-

1% Det Sundhedsfaglige Indhold (SFI) er en systematiseret udarbejdelse af aktiviteter, beslutninger og resultater i patientforlgb, der skal
veere tilpasset strukturen i en elektronisk patientjournal. Udarbejdelsen af SFI baseres pa en metode (Medig-metoden), der er udvik-
let af H:S.

16 Kronikerprogrammerne baseres p& principperne i Sundhedsstyrelsens Generiske Forlgbsprogram. Et forlgbsprogram beskriver den
samlede tveerfaglige, tveersektorielle og koordinerede indsats for en given kronisk sygdom. Sundhedsstyrelsens generiske forlgbspro-
gram udggres af 14 komponenter, som alle er veesentlige for at skabe et sammenhaengende og velkoordineret kronikerforlgb. Pro-
grammet forventes feerdigt foraret 2007.
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ordnede model for patientforlgb for dermed at sikre, at der bliver tale om systematisk kvalitetsudvikling.
P& baggrund af patientforlgbsbeskrivelserne fastleegges kliniske, faglige, organisatoriske og kommunika-

tive retningslinjer samt handleplaner for et sammenhaengende optimalt patientforlgb.

2.2 Opgaver og ansvarsfordeling

Det ledelsesmaessige niveau (Strategisk Sundhedsledelsesforum og Klinikforum) prioriterer, efter oplaeg
af Kvalitet og Sundhedsdata, hvilke patientforlgbsbeskrivelser der skal udarbejdes fremadrettet. Det for-
ventes, at oplaegget vil vaere de diagnoser, der er inkluderet i Den Danske Kvalitetsmodel og NIP*’. Det
inkluderer ogsa et antal diagnoser, som alle vil veere hensigtsmeaessige at begynde med i forhold til kroni-
kerprogrammerne. Dette arbejde vil sdledes kunne forega parallelt. Det ledelsesmeessige niveau godken-
der ogsa, efter opleeg fra Kvalitet og Sundhedsdata, udbredelsen af de allerede eksisterende eller igang-

veerende patientforlgbsbeskrivelser i hele Region Midtjylland.

Kvalitet og Sundhedsdata forestar dannelsen af patientforlgbsgrupper, der skal udarbejde de diagnosere-
laterede patientforlgbsbeskrivelser. Udpegning af deltagere sker i samrad med de Regionale Leegefaglige
Specialerad, Det Regionale Sygeplejefaglige Rad samt andre faglige fora. Forlgbsgrupperne skal vaere
tveerfaglige og tveersektorielle og skal besta af relevante fagfolk. Der skal udpeges en sundhedsfaglig
formand med ansvar for det faglige indhold i forlgbet. Patientforlgbene revideres og opdateres Igbende,
idet forskning og innovation skaber fornyet viden og s&endrer med tiden evidensgrundlaget for patientfor-
lgbene. Arbejdsgruppen skal sammentraede pa formandens foranledning for at varetage denne opdate-

ring. Patientforlgbsgrupperne har saledes permanent karakter.

Patientforlgbsbeskrivelser udggr fundamentet for udvikling af SFl, og udviklingen af SFI kan bidrage til en
systematisk dokumentation af patientforlgbet, der er tilpasset de kliniske arbejdsgange. En ngje koordi-
nering af arbejdet med patientforlgbsbeskrivelser og med SFI er derfor vigtig, og der vil blive tilknyttet
en SFI-'konsulent’ med ansvar for strukturering og overensstemmelse mellem patientforlgbsbeskrivelser-

ne og udformningen af SFIl i den elektroniske patientjournal.

Det pahviler de enkelte hospitaler og afdelinger at sta for implementering af retningslinjer og handlepla-

ner pa basis af de fastlagte standarder for patientforlgbet.

2.3 Opfelgning

Det er malet, at mindst fem patientforlgbsbeskrivelser igangszettes inden for de naeste to ar. Der skal
sidelgbende ske en afprgvning af Kronikerprogrammet pa udvalgte patientforlgb, hvor der fokuseres szer-
ligt pa det tveersektorielle samarbejde om kronikerindsatsen. Inden for samme periode implementeres
ogsa to af de allerede eksisterende patientforlgbsbeskrivelser, der er blevet godkendt til udbredelse af
det ledelsesmaessige niveau. Kvalitet og Sundhedsdata falger op pa, at de navnte opgaver er blevet ud-

fart i henhold til de opstillede forventninger og krav.

17 Dette omfatter fglgende 12 patientforlgb: apopleksi, brystkreeft, diabetes, fgdsler, hjerteinsufficiens, hoftenaere frakturer, kronisk ob-
struktiv lungelidelse (KOL), mavesar, skizofreni, tyk- og endetarmskreeft, lungekraeft og akut mave-tarm kirurgi.
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3. KONTAKTPERSONORDNINGEN

3.1 Baggrund
Kontaktpersonordningen er en del af gkonomiaftalen for 2005 mellem amterne/H:S og regeringen og

indgar ligeledes som hensigtserkleering i budgetaftalen for Region Midtjylland, 2007.

Konkret deekker kontaktpersonordningen over, at en sundhedsfaglig person tilknyttes den enkelte patient
med det formal at sikre en stagrre koordination i den enkelte patients behandlingsforlgb og styrke kom-

munikationen med — og informationen til patienten.

Kontaktpersonordningen revideres formentlig, men der skal i Region Midtjylland under alle omstaendighe-
der arbejdes videre med princippet om, at patienterne skal have en gennemgaende person i deres forlgb,

idet dette er centralt for at opna sammenhzeng og gge patienttilfredsheden.

Der indberettes til Danske Regioner hvert kvartal en opggrelse over den dokumenterede andel af patien-
ter, der har faet tildelt en kontaktperson pa de enkelte hospitaler. Denne status over kontaktpersonord-
ningen vil komme til at indga i Den Danske Kvalitetsmodel.

Der er sket store regionale forbedringer i handteringen af kontaktpersonordningen, dog er der fortsat

problemer enkelte steder bdde med den reelle malopfyldelse og med dokumentationen.

3.2 Opgaver og ansvarsfordeling
Implementering af kontaktpersonordningen indebzerer den vaesentlige udfordring at fa anvendelsen af
kontaktpersoner tilpasset bade de organisatoriske rammer og muligheder og patientens gnsker og for-

ventninger om bedre sammenhaeng i patientforlgbet.

Det pahviler regionshospitalerne og psykiatrien at skabe de ngdvendige rammer for implementering af
kontaktpersonordningen og herunder at sgrge for organisering og udformning af retningslinjer pa afdelin-
gerne og til kontaktpersonerne samt udformning af materiale til patienterne om ordningen. Endelig bibe-
holder driftsniveauet ogsa ansvaret for de kvartalsvise opggrelser af kontaktpersonordningen. Kvalitet og
Sundhedsdata indberetter den samlede opggrelse for alle hospitaler og psykiatri i Region Midtjylland til

Danske Regioner.

Kvalitet og Sundhedsdata koordinerer og faciliterer vidensdeling og ideudveksling om praktisering af kon-
taktpersonordningen i regionen og sgrger for at inddrage disse erfaringer i arbejdet med at sikre kontinu-
itet, koordination, vellykket kommunikation og et hgjt informationsniveau i patientforlgbene i Region
Midtjylland.

3.3 Opfelgning
Malet er, at alle hospitalerne i Region Midtjylland i lgbet at 2007 opfylder kontaktpersonordningen i hen-
hold til standarden i Den Danske Kvalitetsmodel. Dette ansvar beror pd driftsniveauet. Desuden skal en

hensigtsmaessig organisering og praktisering af ordningen bidrage til gget patienttilfredshed vedrgrende
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kontinuitet malt i patienttilfredshedsundersggelserne. Kvalitet og Sundhedsdata vil fglge op pa udviklin-

gen.

4. KLAR BESKED INDKALDELSESBREVE OG BEHANDLINGSGARANTI MV.

4.1 Baggrund

Loven om udvidet frit sygehusvalg angiver, at der senest 8 hverdage efter modtagelse af en henvisning
skal udsendes forstaelig, skriftlig meddelelse om tid, sted og eventuel forberedelse til elektivt henviste
patienter. Indkaldelsesbrevet skal ogsa indeholde den ifglge lovgivningen informationspligtige formidling
af fritvalgsordningen. Patientens fgrste kontakt med regionshospitalet vil derfor typisk veere indkaldelses-
brevet.

Kravet vil ogsa indga i Den Danske Kvalitetsmodel.

En arbejdsgruppe har i lgbet af efteraret 2006 udarbejdet et regionalt koncept for faelles klar besked ind-
kaldelsesbreve. Malet med det nye brevkoncept er at skabe en ensartet handtering af frit sygehusvalg pa
tveers af regionen og dermed en bedre kapacitetsudnyttelse samt effektiv hdndtering af garantipladser,
det udvidede frie sygehusvalg mv.

Det forventes desuden, at et struktureret brevindhold med informationer i en logisk reekkefglge og med

klare informationer vil minimere tvivisspgrgsmal fra patienterne og skabe gget patienttilfredshed.

4.2 Opgaver og ansvarsfordeling

Regionshospitalerne har ansvaret for:

¢ At den henvisende afdeling senest 8 hverdage efter, at henvisningen er modtaget pa afdelingen, har
sendt indkaldelsesbrev til patienten.

e At det enkelte regionshospital efterlever de nye procesbeskrivelser, som bl.a. omfatter ibrugtagning
af 2 nye blanketter i forbindelse med omvisitering til henholdsvis garantipladser og privathospital pr.
1. januar 2007.

e At patienten modtager det rigtige indkaldelsesbrev med de rigtige informationer i henhold til den lov-
bestemte oplysningspligt om frit og udvidet frit sygehusvalg.

e At det nye brevkoncept er implementeret pa regionens hospitaler pr. 1. august 2007.

For at understgtte regionshospitalerne i deres arbejde med bl.a. viden om garantiklinikker vil der blive
oprettet en hjemmeside pa regionens intranet, "hjeelpeinfo”, som man skal kunne abonnere pa.

Sundhedsplanlaegning har ansvaret for hjeelpeinfo, som Kvalitet og Sundhedsdata leverer data til.

Kvalitet og Sundhedsdata vil holde sig orienteret om behandlingsgarantien, der forventes nedsat fra 2 til
1 maned pr. 1. oktober 2007. Dette vil resultere i @ndrede procesbeskrivelser med deraf falgende udvik-
ling af nye brevskabeloner. Kvalitet og Sundhedsdata har endvidere et ansvar for at opdatere et uddan-

nelsesprogram i form af et slide show, der kan give den grundleeggende viden pa omradet.
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Der skal endvidere nedsaettes en task force til at foretage opfalgning pa implementeringen af klar besked
konceptet pa regionens hospitaler. Kvalitet og Sundhedsdata er tovholder i denne task force, der ogsa in-
volverer repraesentanter fra hospitalerne. Endvidere pateenkes Center for Kvalitetsudvikling at blive invol-

veret i det omfang, der skal laves patientfokusgruppeinterview.

4.3 Opfolgning

Kvalitet og Sundhedsdata falger op p&, om de naevnte opgaver er udfgrt efter hensigten.
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Indsatsomrdadet: Servicemal

Baggrund

Servicemal er et udtryk for den politisk fastsatte malsaetning for udvalgte dele af den service, som pati-
enten kan forvente i sit mgde med sundhedsvaesenet i Region Midtjylland.

Servicemalene er neert knyttet til realiseringen af det sammenhzengende patientforlgb.

Med kvalitetsstrategien er vedtaget et seet feelles servicemal for hospitalerne i Region Midtjylland. Ser-
vicemalene bygger dels pa de nationale (lovmaessige) servicemal og dels pa de, ved udgangen af 2006,

eksisterende servicemal i de fire amter bag Region Midtjylland.

Opgaver og ansvarsfordeling
Hospitalerne skal operationalisere servicemalene pa sygehus- og/eller afdelingsniveau og har ansvaret for

overholdelsen af mélene.

Konkrete ventetidsproblemer kan sgges lgst i et samarbejde mellem hospitalerne og Sundhedsstaben,
idet specielt kontoret for Aktivitets- og Investeringsplanleegning og Patientkontoret Igbende vil veere i dia-

log med hospitalerne pa omradet.

Der skal indfgres servicemal i relation til regionslaegevagten, og der vil blive arbejdet pa at indfgre an-
vendelige servicemal pa de enkelte praksisomrader. Primaer Sundhedstjeneste tager initiativ til gennem-

forelsen af dette.

Sundhedsplanlzegning og Kvalitet og Sundhedsdata sgrger for, at servicemalene og opfyldelsesgraden
fremgar af Region Midtjyllands nye ledelsesinformationssystem InfoRM. | ledelsesoverblikket vil de mest
centrale servicemal blive vist. Derudover placeres servicemalene i InfoRM sammen med gvrige kvalitets-

data.

Servicemal, opfyldelsesgrad og aktuelle ventetider skal desuden lgbende opdateres og veere let tilgaenge-

lige for sygehusafdelingerne, primeersektoren og offentligheden.

Opfalgning
Kravene til malopfyldelsen fremgar direkte af servicemalene. Aktivitets- og Investeringsplanleegning har
en proces i gang for bade afrapportering og opfalgning af servicemalene. Heri vil indga en plan for dialog,

placering af ansvar og eventuelle sanktioner i forbindelse med manglende malopfyldelse.
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Indsatsomrddet: Dokumentation og datakvalitet

Kvalitetsdata indgar pa alle niveauer som en central og integreret del af arbejdet i sundhedsveesnet i Re-
gion Midtjylland — i seerlig grad i forbindelse med kvalitetsudvikling og monitorering. Forudsasetningen for
at data kan bruges/vil blive brugt er, at data har en hgj kvalitet. Det overordnede mal er, at indberetnin-
gerne til og registreringer i kvalitetsdatabaser og patientadministrative systemer foregar hurtigt og pa et
ensartet korrekt og hgjt niveau i hele regionen, sdledes at valide og tidstro data altid er tilgeengelige.

| det falgende beskrives fem tiltag, der alle er en vaesentlig del af indsatsen for at opna data af hgj kvali-
tet:

Tiltag under indsatsomradet

1. Patientjournal

. Registreringspraksis/databasekomplethed i kvalitetsdatabaser
. Registreringsansvarlige ngglepersoner

. Data task force

a b~ wN

. Minimering af dobbeltregistreringer

1. PATIENTIJOURNAL

1.1 Baggrund

Patientjournalens oplysninger er afggrende for tilretteleeggelse af kontinuerte patientforlgb, for patient-
sikkerheden, identifikation af patienten, personalets vidensdeling osv., samt for arbejdet med kvalitets-
udvikling. Som et af tiltagene for at forbedre datakvaliteten i Region Midtjylland skal der derfor ssettes
fokus pa patientjournalen. Dette fokus skal tage udgangspunkt i den standard vedrgrende patientjourna-
len, der udarbejdes i forbindelse med Den Danske Kvalitetsmodel.

1.2 Opgaver og ansvarsfordeling

Hospitalerne skal sikre, at der foreligger en retningslinje for patientjournalen, hvori det er angivet, hvilke
specifikke data og informationer der skal indfgres i patientjournalen samt i relevant omfang tidskravet til
dette. Ligeledes skal det veere angivet, hvem der er bemyndiget til at ggre notater i journalen.

Retningslinjen skal implementeres pda alle afdelinger, sa det sikres, at der for hver patient forefindes en
tidstro journal, der indeholder de klinisk relevante optegnelser, inklusive angivelse af diagnostiske over-
vejelser og relevant kodning. Det fremgar, hvornar observationer er foretaget og af hvem, samt hvornar
og af hvem notater om observationer er indfgrt i journalen.

1.3 Opfolgning

| forbindelse med Den Danske Kvalitetsmodel skal der gennemfgres audit til monitorering af, om denne
standard er opfyldt. Kvalitet og Sundhedsdata samler sygehusenes selvrapporterede resultater og giver
tilbagemeldinger til ledelsessystemet.
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2. REGISTRERINGSPRAKSIS/DATABASEKOMPLETHED I KVALITETSDATABASER

2.1 Baggrund

| forbindelse med regionale NIP-audits konstateres i visse tilfeelde veesentlige uoverensstemmelser i afde-
lingernes registreringspraksis, ligesom mangelfuld registrering i gvrige kliniske kvalitetsdatabaser fore-
kommer. Endvidere er adgangen til kvalitetsdatabaserne i visse tilfeelde ret besveerlig og ufleksibel. Dette
vanskeligggr generering af brugbare resultater.

2.2 Opgaver og ansvarsfordeling

Det er forventningen, at der i forbindelse med Den Danske Kvalitetsmodel vil blive stillet krav om, at der
forefindes manualer for kodepraksis til alle relevante kvalitetsdatabaser. Disse skal indeholde alle koder
m.m. og angive tidsfrister og registreringsansvarlige. Manualerne har til formal at sikre databasekom-
plethed og registrering af samtlige data for den enkelte patient.

Hospitalerne har ansvaret for, at manualerne forefindes.

Enheden for Klinisk Kvalitet og Patientsikkerhed og Kvalitet og Sundhedsdata vil indgd i et samarbejde
med hospitalerne om dette og vil herunder sikrer, at der sker en hensigtsmeessig koordinering i registre-
ringspraksis i kvalitetsdatabaserne.

Kvalitet og Sundhedsdata sgrger for offentliggerelse af databasekompletheden i NIP pa sundhedsdelen pa
InfoRM sammen med offentliggerelse af standardopfyldelse. Pa laengere sigt skal der arbejdes pa en til-
svarende offentligggrelse af databasekompletheden i andre kvalitetsdatabaser.

Enheden for Klinisk Kvalitet og Patientsikkerhed og Kvalitet og Sundhedsdata arbejder hen mod at finde
en metode til systematisk at fglge database- og datakomplethed i de kommende indberetninger vedrg-
rende akkrediteringen i henhold til Den Danske Kvalitetsmodel.

Enheden for Klinisk Kvalitet og Patientsikkerhed og Kvalitet og Sundhedsdata vil i samarbejde med de
forskellige databasebestyrelser arbejde for at opnd nemmere og smidigere adgang til at udtreekke tidstro
data med fleksible afgreensningsmuligheder fra eksisterende kvalitetsdatabaser.

2.3 Opfelgning

Data- og databasekompletheden i NIP-databaserne og i de gvrige kliniske kvalitetsdatabaser skal som
minimum leve op til de standarder, der fastseettes i forbindelse med akkreditering i henhold til Den Dan-
ske Kvalitetsmodel. Kvalitet og Sundhedsdata udarbejder arligt oversigter over data- og databasekom-
plethed i NIP og i de gvrige kvalitetsdatabaser. Hospitalerne udarbejder en plan for, hvordan forbedringer
kan opnas de steder, hvor standarden ikke er overholdt.

3. REGISTRERINGSANSVARLIGE NOGLEPERSONER
3.1 Baggrund
Den lokale opmaerksomhed pa tilrettelaeggelsen af arbejdet med dataregistreringen er afggrende for da-

takvaliteten. Det skal derfor sikres, at der pa alle afdelinger er dedikeret personale, der har overblik over
og et seerligt ansvar for registreringen af data.

Side 22 af 29

regionmidtjylland Tl'lldt



3.2 Opgaver og ansvarsfordeling

I det omfang der er behov for at efteruddanne personale i denne forbindelse, vil Kvalitet og Sundhedsda-
ta arbejde for, at der etableres kurser for leegesekretzerer (evt. andre ansatte), og veere behjeselpelig med
at udarbejde manualer m.m. samt etablere et forum for faglig erfaringsudveksling. Kurserne sigter mod
en funktion som registreringsansvarlige/datamanagere.

Hospitalerne udveelger personer til deltagelse i arbejdet med at forbedre dataregistreringen.

4. DATA TASK FORCE

4.1 Baggrund

Omfanget af registreringsarbejdet i de kliniske afdelinger opfattes som en belastning. Formalet med regi-
streringsarbejdet star ikke altid alle klart, og det er blevet kritiseret, at mange registreringer tilsynela-
dende ikke bruges til noget. Kvalitet og Sundhedsdata vil arbejde for, at registreringsarbejdet tjener
kendte formal, og at data bearbejdes med henblik pa at give personalet og lederne i afdelingerne tilba-
gemeldinger om effektivitet og kvalitet i det udfarte arbejde.

Det er forventningen, at en kvalificeret brug af registrerede sundhedsdata vil gge personalets interesse
for korrekt og tidstro indberetning til databaserne. Et systematisk arbejde med data skal desuden bidrage
til prioriteringsgrundlaget for det overordnede arbejde med planleegning og kvalitetsudvikling samt op-
falgning pa de kliniske ydelsers kvalitet.

4.2 Opgaver og ansvarsfordeling

Kvalitet og Sundhedsdata arbejder for oprettelsen af en enhed — en data task force - med deltagere fra
Klinisk Epidemiologisk Afdeling, Enheden for Klinisk Kvalitet og Patientsikkerhed, Sundhedsinformatik
samt Kvalitetsstrategi og Koordinering. Sundhedsstabens gvrige afdelinger kan ligeledes inddrages.

Et veesentligt element i arbejdet vil veere at tage den udfordring op, der ligger i at kombinere bestaende
registre med kvalitetsdata. Herved kan sammenhange og forhold med relevans for kvalitetsarbejdet, der
ikke lader sig undersgge ved traek pa enkelte datakilder, analyseres. For eksempel vil der kunne opnas
nuancerede (statistisk velfunderede) belysninger af, hvorfor afdelingers behandlingskvalitet varierer, og
dermed ogsa ideer til, hvordan afdelinger med mindre gode resultater kan seette ind for at hgjne kvalite-
ten. Endvidere kan arbejdet bidrage til vurderinger af datas kvalitet og validitet pa et solidt statistisk
grundlag.

4.3 Opfolgning

Data task forcens arbejde vurderes ved, hvorvidt task forcen formar at bidrage til prioriteringsgrundlaget
for det overordnede strategiske kvalitetsarbejde. Malet herfor er omfanget af gennemfarte (evt. publice-
rede) analyser.

5. MINIMERING AF DOBBELTREGISTRERINGER
5.1 Baggrund

Dobbeltregistrering er ressourcespild og gger risikoen for registreringsfejl. Derfor skal det altid veere et
mal, at der ikke registreres mere end hgjst ngdvendigt
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5.2 Opgaver og ansvarsfordeling

Hospitalerne og Kvalitet og Sundhedsdata arbejder ved feelles overblik hen mod at minimere omfanget af
dobbeltregistreringer. Nye aktiviteter/projekter ma ikke give anledning til registrering af ting, der regi-
streres i forvejen. Hver gang registrering i forbindelse med nye initiativer overvejes, forhgrer hospitaler
og Kvalitet og Sundhedsdata sig hos hinanden med henblik pa afklaring af, om registreringerne fin-
des/foretages i forvejen.
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Bilag 3

24. januar 2007

Kvalitetsstrategien set i forhold til virksomhedsmodellen for Region Midtjylland

Det er naturligt at fokusere pa sammenhangen mellem konkrete udviklingstiltag, som kvalitetsstrategi-
en, og virksomhedsmodellen for Region Midtjylland. P& denne made sigtes mod en laerende og udvik-
lingsorienteret organisation, som prioriterer og forstar samspillet mellem indsatsomrader, proces og re-
sultater sammenholdt med de forskellige brugere og patienters behov.

Kvalitetsstrategien stiller krav til og spiller sammen med alle fire kasser i virksomhedsmodellen — res-
sourcer, organisation, ydelser, effekter (figur 2) — hvor det har betydning for at opna kvalitet i hele pati-
entforlgbet. Gennem kvalitetsarbejdet skal der desuden monitoreres pa de fire kasser og skabes sam-
menhaeng mellem dem med kvalitetsforbedringer for gje.

Figur 2 Region Midtjyllands virksomhedsmodel

VISION
MISSION
VARDIER

ORGANISA-

RESSOURCER TION YDELSER EFFEKTER

-- KVALITETSMONITORERING - EVALUERING - TILBAGEMELDING --

Nedenstaende er eksempler pa, hvordan kvalitetsstrategien spiller sammen med de enkelte kasser.

Ressourcer

Ressourcerne omfatter bl.a. teknologi, apparatur og de menneskelige ressourcer - viden, handlekraft og
omsorg — som medarbejderne besidder. Kvalitetsstrategien understgtter og stiller krav til de ressourcer,
der indgar i sundhedsvaesenet med det formal at producere sundhedsydelser af hgj kvalitet i Region Midt-
jylland.
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. Under Kvalitetsstrategien hgrer indsatsomradet akkreditering, som stiller krav til en reekke aspekter i
forhold til bade IT-teknologi, apparatur og medarbejderkompetencer. | forbindelse med akkredite-
ringsforberedelserne prioriteres ligeledes uddannelse med henblik pa at kvalificere ledere og medar-
bejdere til at varetage akkrediteringsopgaven i Region Midtjylland.

= Et andet af tiltagene under Kvalitetsstrategien er implementering af et feelles elektronisk dokument-
styringssystem (e-Dok) for Region Midtjylland til understgttelse af bl.a. akkrediteringsarbejdet. For
at sikre kvaliteten og opna akkreditering er det saledes ngdvendigt, at hospitalerne administrerer og
udformer politikker, retningslinjer og instrukser p& en hensigtsmaessig made.

= | strategien fokuseres der pa tilretteleeggelsen af dataregistreringen pa den enkelte hospitalsafde-
ling. Der skal arbejdes péa at sikre, at der pa alle afdelinger er eller uddannes personale, der har
overblik over og et saerligt ansvar for registreringen af data.

Organisation
Region Midtjylland prioriterer tilrettelseggelse af forlgb og arbejdet med overgange mellem sundhedsveae-
senets forskellige sektorer og organisationsudvikling.

Kvalitetsstrategien stiller krav til organiseringen af det sundhedsfaglige arbejde, hvor dette er afggrende
for kvaliteten, samt til kvalitetsorganisationen og til ledelsesinvolvering.

. Under Kvalitetsstrategien hgrer udarbejdelse af en overordnet model for optimale patientforlgb, der
skal udggre grundstrukturen i patientforlgbsbeskrivelserne i Region Midtjylland. Patientforlsbsmodel-
len leegger stor veegt pa netop organisationen, og der er generelt i indsatsomradet patientforlgb fo-
kus pa implementeringsdelen, der ogsa i hgj grad vedrgrer organisationen.

= Den overordnede model for patientforlgb skal rumme den regionale kronikermodel og kronikerpro-
gram. Feelles for patientforlebsmodellen og kronikermodellen er et fokus pa samarbejdet mellem ho-
spitaler, praktiserende lszeger og kommuner, og herunder ogsa de indgaede sundhedsaftaler.

= Der skal veere en organisation for kvalitetsudvikling lokalt, dvs. pa hvert hospital, i psykiatrien og i
almen praksis, samt regionalt pa forvaltningsniveau. Der er som led i udviklingen af en kvalitetsor-
ganisation nedsat et Kvalitetsrad, som er det samlende forum for kvalitetsarbejdet pa sundhedsom-
radet i Region Midtjylland, hvor tveergdende problemstillinger og strategier drgftes.

= Kvalitetsstrategien stiller krav til ledelsesinvolvering, som er en forudsaetning for en feelles fremdrift
og feelles retning i kvalitetsudviklingsarbejdet, og som skaber grobund for, at den enkelte medarbej-
der patager sig et medansvar i kvalitetsudviklingsprocessen.

Ydelser
Ved sundhedsfaglige ydelser forstas forebyggelse, diagnostik, observation, behandling, pleje, rehabilite-
ring og patientinformation og -kommunikation i relation hertil.
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Sundhedsveaesenets ydelser i Region Midtjylland skal leve op til patienternes behov og geeldende lovgiv-
ning, og der skal forega en lgbende udvikling.

Kvalitetsstrategien stiller krav til kvaliteten af ydelserne. Det faglige indhold i ydelserne skal saledes have
evidensgrundlag, og monitorering skal sikre et vedvarende hgjt kvalitetsniveau.

= Med kvalitetsstrategien er vedtaget et szt faelles servicemal for hospitalerne i Region Midtjylland.
Med servicemalene stilles der tidsmaessige krav til ydelserne. Krav der forventes at gge den patient-
oplevede og den sundhedsfaglige kvalitet og dermed behandlingsresultatet.

= Loven om udvidet frit sygehusvalg er ét af de nationalt bestemte servicemal. Som en del af service-
malet skal der udsendes indkaldelsesbreve, hvorfor der i Region Midtjylland er udarbejdet nye feelles
”Klar besked” indkaldelsesbreve. Malet med det nye brevkoncept er at sikre kvalitet i brevene og
dermed bidrage til gode og sammenhangende patientforlgb, samt at bidrage til en ensartet og ef-
fektiv handtering af frit sygehusvalg pa tveers af regionen.

= For at medvirke til at sikre hgj faglig kvalitet i vores ydelser, prioriteres der i Kvalitetsstrategien ud-
vikling af det sundhedsfaglige indhold (SFI) i den elektroniske patientjournal (EPJ). SFI er en syste-
matiseret udarbejdelse og dokumentation af aktiviteter, beslutninger og resultater i patientforlgb,
der skal veere tilpasset strukturen i EPJ og de kliniske arbejdsgange.
Patientforlgbsbeskrivelser udggr fundamentet for udvikling af SFI, hvorfor en ngje koordinering er
vigtig. Patientforlgbene skal revideres og opdateres Igbende, idet forskning og innovation skaber for-
nyet viden og med tiden aendrer evidensgrundlaget for patientforlgbene.

= Kontaktpersonordningen er en del af gkonomiaftalen for 2005 mellem amterne/H:S og regeringen, og
den indgar som hensigtserklaering i budgetaftalen for Region Midtjylland, 2007. Kontaktpersonord-
ningen er en ydelse, der vil kunne skabe en hgjere kvalitet i patientforlebene, hvorfor den indgar som
et tiltag i Kvalitetsstrategien.

Effekt

Effekt er i kvalitetsgjemed behandlingsresultater og patientoplevelser. Effekten kan saledes udledes som
et resultat af den sundhedsfaglige ydelse og den tilgrundliggende organisation, hvor ressourcerne, der
skal til for at producere de gnskede sundhedsydelser og sikre organisationen, ogsa har stor betydning.

= Som konkret eksempel pa maling af effekt kan neevnes Det nationale Indikatorprojekt, der bade ar-
bejder med mal for effekt og processer for udvalgte patientgrupper.

= Et andet eksempel er en ny national klinisk kvalitetsdatabase for mammografiscreening, hvor der skal
formuleres kliniske retningslinjer og kvalitetsindikatorer, sdledes at det bliver muligt at monitorere ef-
fekten af mammografiscreeningen.

= | strategien fokuseres der desuden pa tiltag, der forventes at forbedre resultaterne i forhold til

spegrgsmal vedrgrende kontinuitet, sammenhaeng og kommunikation i patientoplevelsesundersggel-
serne.
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Kvalitetsmonitorering, evaluering og tilbagemelding

Kvalitetsstrategien skal bidrage til monitorering, evaluering og tilbagemelding pa tveers af alle fire kasser
i virksomhedsmodellen. Dette sker blandt andet gennem arbejdet med Den Danske Kvalitetsmodel og
dermed den forestdende akkreditering i Region Midtjylland. Saledes er der i Den Danske Kvalitetsmodel
udviklet et evalueringsgrundlag i form af standarder, som monitorerer kvaliteten af den faglige og orga-
nisatoriske ydelse. Derefter evalueres ved hjzelp af en vurdering af standardmalopfyldelsen, og slutteligt
gives en tilbagemelding til de involverede hospitaler til fremme af kvalitetsforbedring af patientforlgbene.

En fyldestgarende og korrekt dataregistrering er en klar forudsaetning for kvalitetsmaling og evaluering
og for sammenligninger af den opnaede kvalitet, hvorfor Kvalitetsstrategien understgtter og stiller krav til
dette arbejde.

Som en del af grundlaget for udvikling og planlsegning samt opfglgning pa de kliniske ydelsers kvalitet
skal resultaterne af systematisk arbejde med og brugen af data udfordre det faglige niveau og ledelses-
systemet og bidrage til prioriteringsgrundlaget for det overordnede strategiske kvalitetsarbejde. Der ned-
seettes til dette formal en saerlig enhed — en data task force.

Visionen for kvalitetsarbejdet i Region Midtjyllands sundhedsvaesen

Den overordnede vision for Region Midtjylland er at skabe et sundhedsvaesen pa hgjeste internationale
niveau til gavn for alle.

I overensstemmelse hermed er visionen for Kvalitetsstrategien, at der skal kunne konstateres en synlig
styrkelse af den faglige kvalitet, patienttilfredsheden og effektiviteten, sa der opnas et forbedret behand-
lingsresultat for patienter i Region Midtjyllands sundhedsveaesen. Og det er visionen, at Region Midtjylland
skal veere et naturligt referencepunkt for nationale vurderinger af den hgjeste kvalitet, ligesom regionen
skal veere internationalt engageret pa kvalitetsomradet som en partner til gensidig inspiration og som
sammenligningsgrundlag.

Veaerdier
De tre overordnede veerdier for Region Midtjylland er:

v Dialog
v Dygtighed
v Dristighed

I Kvalitetsstrategien udfoldes veerdierne saledes:

e Dialog
Kvalitetsstrategien bygger pa, at kvalitetsarbejdet kun kan effektueres gennem dialog bade mel-
lem patienter, medarbejdere og ledelse og gennem dialog mellem driftsled, forvaltning og det po-
litiske niveau.

e Dygtighed
Driftsleddet besidder et stort engagement og en stor faglig viden, som ogsa gennem Kvalitets-
strategien skal understgttes og udvikles.

e Dristighed
Kvalitetsstrategien sezetter fokus pa udviklingsomrader, der giver mulighed for at leere af fejl og
at agere derpd, og den anerkender vigtigheden af initiativer lokalt i kvalitetsarbejdet.
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Bilag 4
9. november 2006
Kvalitetsudvikling i praksissektoren i Region Midtjylland

| samarbejde med regionens ydere vil Region Midtjylland udarbejde en strategi for kvalitetsindsatsen i
praksissektoren. Strategien afventer behandling i Samarbejdsudvalget. Region Midtjylland finder det
ngdvendigt saerligt at fokusere pa afgreensede omrader i sammenhaeng med de overordnede indsatsom-
rader.

Den sundhedsfaglige kvalitet

Der sgges iveerksat et arbejde med udarbejdelse af kliniske retningslinjer inden for kronikeromradet og i
teet sammenhaeng med det gvrige sundhedsvaesen i overensstemmelse med formuleringen af en kroni-
kerstrategi.

Herudover skal der arbejdes pa at indfgre kliniske standarder pa udvalgte omrader, hvilket i forste raekke
skal ske pa diabetesomradet. Der vil ligeledes blive igangsat et regionalt udviklingsprojekt med Cancer i
Praksis. Erfaringer herfra skal anvendes pa andre omrader.

Kompetenceudvikling via systematisk efteruddannelse og et szerligt fokus pa klinikpersonalet prioriteres
hajt.

Der fastlaegges en seerskilt strategi pd medicinomradet, hvor der laegges op til et skeerpet fokus pa re-
ceptfornyelse, polyfarmaci og et teettere samarbejde om medicinordination i bade hospitals- og praksis-
sektoren. Der laegges samtidig op til samarbejdsprojekter med kommunerne.

Den organisatoriske kvalitet
Et seerligt fokus pa praksisudvikling inden for i farste reekke almen praksis skal medteenke udnyttelsen af
IT som beslutningsstgtte, planleegning af praksisdrift, brug af registrerede data til kvalitetsarbejdet m.m.

Udvikling af servicemal i praksissektoren skal bidrage til gget fokus pa brugernes gnsker og behov.

Der skal veere et langt stagrre fokus pa sammenhaengen i patientforlgbene og praksiskonsulent-
ordningerne indenfor almen praksis, fysioterapi- og kiropraktoromradet skal indga som et kvalificerende
led i dette arbejde. Der skal i langt hgjere grad sigtes mod egentlige projekter med hospitalsafdelinger og
andre samarbejdspartnere. Indfgrelse af kommunepraksiskonsulenter vil ngje blive fulgt.

Den patientoplevede kvalitet
Praksis skal have fokus pa patientsikkerhed og skal inddrages i indberetning af utilsigtede heendelser og-
sa fra egen praksis. Dette skal implementeres i teet samarbejde med Kvalitet og Sundhedsdata.

Med henblik pd at sikre hgj grad af service overfor borgere og patienter skal der gennemfares periodiske
patienttilfredshedsundersggelser - gerne koordineret med evt. landsdeekkende undersggelser. Undersg-
gelserne planleegges i samarbejde med Center for Kvalitetsudvikling.

Der skal ske en fortsat udvikling af praksisdeklarationer som aktivt og kvalificeret information til borger-
ne.
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