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Indledning
I nedenstdende bilagsmateriale findes en delevaluering for hver af de afdelinger, der indgar i

projektet.

Hver afdeling har pa en reekke mgder afholdt i sensommeren 2014 berettet om deres arbejde
med Ny styring i et patientperspektiv frem til nu samt givet en status pa de nye patientnaere
mal, de praesenterede for regionsradet med vedtagelsen af projektet.

Generelt er arbejdet i forste periode praeget af, at finde en metode til at kunne male pa de
valgte patientnaere mal. Det betyder, at nogle af de malinger, der praesenteres i bilaget, er
preemature.

For nogle mal er afdelingerne fgrst ved at nserme sig en baseline-maling - og andre steder er
baseline pd baggrund af 2013 ikke sikker endnu. Andre steder igen er malet sd nyt, at baseline
skabes ud fra 2014.

Tilsvarende usikkerhed gaelder for de mal, hvor der er angivet en udvikling baseret p5 fgrste
periode. Det er endnu for tidligt i projektet til at kunne drage konklusioner pa baggrund af de
valgte mal, da afdelingerne skal arbejde videre med den kulturaendring, der sikrer en reel
udvikling i malene.

Udover arbejdet med Ny styring i et patientperspektiv sikrer afdelingerne ogsa, at de
kontinuerligt opretholder deres ansvar i forhold til de gkonomi-, kvalitet- og servicemal som er
vedtaget i budget 2014. For en naermere status pa dette arbejde henvises til
sundhedsoverblikket per 31. august, som kan laeses i et selvstandigt dagsordenspunkt pa
regionsradets mgde den 29. oktober 2014, hvor den seneste opfslgning pd budgettet er
preesenteret.
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Ortopaadkirurgisk afdeling, Regionshospitalet Randers

Fokus pa faglig kvalitet og patienttilfredshed som styringsmal

P& Ortopaedkirurgisk afdeling pa Regionshospitalet Randers tager Ny styring i patientperspektiv
udgangspunkt i faglig kvalitet og patienttilfredshed som nye styringsredskaber.

Faglig kvalitet som styringsredskab

Med henblik pd at understgtte adfaerd, der leverer mest mulig sundhed for indsatsen, har
afdelingen valgt at anvende den faglige kvalitet som et konkret styringsmal. Inden for det
ortopaedkirurgiske speciale findes fem kvalitetsdatabaser, og der er en mere pa vej:

= Dansk Hoftealloplastik Register

= Dansk Kneaealloplastik Register

= Dansk Korsbdnds Rekonstruktions Register

= Dansk Skulderalloplastik Register

= Hoftenzere frakturer

= (Fraktur database)

Afdelingen har udvalgt en raekke indikatorer fra hver database, som fremover bliver fulgt
manedligt. Af det vedlagte bilag fremgdr de udvalgte indikatorer og malopfyldelsen i 2013.
Malet er at bevare en hgj faglig kvalitet og arbejde med de omrader, hvor den faglige kvalitet
kan blive endnu bedre.

Konkret arbejder afdelingen lige nu pa at nedbringe antallet af blodtransfusioner. Ledelsen er i
samarbejde med personalet i gang med at implementere den nationale retningslinje for,
hvornar man giver blod, og personalet har ekstra fokus pa at mindske blodtab under
operation. For patienten vil det helt konkret betyde en mindre risiko for at fa infektioner og
svaekket immunforsvar.

Patienttilfredshed som patientnaert styringsmal

For at kunne arbejde med patienttilfredshed, som et styringsredskab har det vaeret ngdvendigt
at udvikle spgrgsmal, saledes at den Isbende monitorering kan vaere med til at understgtte de
forandringer, afdelingen gnsker at gennemfgre. Endvidere er det ngdvendigt, at undersggelsen
opggres oftere end den Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser (LUP “en), s& den
reelt kan bruges til at styre efter. De patienter, som indgar i kvalitetsdatabaserne, bliver bedt
om at svare pa spgrgsmalene. Hermed sikres det, at det er bdde akutte forlgb sdvel som de
planlagte stationzere og ambulante forlgb, som Igbende bliver evalueret. Som det fremgar af
nedenstaende oversigt handler spgrgsmalene om modtagelse, inddragelse, kommunikation,
kvalitet og sammenhang.
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Baggrundsspgrgsmal
o Erdu opereret i knz, skulder, hofte
o Alder
o Registrering af patienter, som ikke
gnsker / kan besvare

—

Akut Planlagt stationaer Planlagt ambulant
Spgrgsmal
o modtagelse
o inddragelse

o kommunikation
(lydhgrhed/sammenhang)

o kvalitet

o sammenhang
(leege/sygepl.)

o undren

Et team af Rgde Kors medarbejdere er patienterne behjzlpelig med at udfylde spgrgeskemaet
pd I-pad, efter patienten er blevet udskrevet. Data fra undersggelsen bliver opgjort en gang
om maneden, og de vil blive anvendt til at malrette afdelingens indsatser.

Konkret arbejder afdelingen med et "Kom godt hjem” projekt. Et projekt, som er et resultat af
aktiv anvendelse af klagesager.

Indholdet i flere klagesager pegede pa, at der mangler en forventningsafstemning mellem
patienten og de fagprofessionelle, specielt ift. hjeelpemidler, hjzelp efter udskrivelse og
medicin. Afdelingen vil med projektet ssette fokus pa en mere struktureret
udskrivelsesplanlaegning med gget inddragelse patient og pargrende. Malet er at ga fra
monolog til dialog, at inddrage patient og pargrende undervejs i processen og afslutte med en
time-out, hvor der samles op i forhold til hjeelpemidler, anden hjaelp og medicin.

Effekten af projektet formodes at kunne aflaeses i resultaterne af den nye
patienttilfredshedsundersggelse ligesom det forventes, at spgrgerskemaundersggelse kan
bidrage til at malrette og tilpasse nye initiativer og projekter.

N&r afdelingen er godt i gang med at anvende patienttilfredshedsundersggelse, som
styringsredskab, er det planen at udvikle et spgrgeskema til en 6 maneders opfglgning. Her vil
man bl.a. spgrge til patientens oplevelse af det samlede forlgb.

Aktivitet

P& de omrader, hvor der er faglige kvalitetsdatabaser fglges antallet af patientforlgb.
Endvidere folges den samlede aktivitet pa hele Ortopaedkirurgisk afdeling ved dataopggrelse
over unikke cpr-numre.
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Praesentation af de valgte mal

Malets navn Konkret mal AEndringer Baseline Evt. udvikling
/bemaerkninger
Styring efter At fastholde og gge Baseline er Grundet
faglige god faglig kvalitet. m%lopfyldelse i vanskeligheder med
kvalitetsindikat 2013 tilgeengeligheden af
orer data fra
kvalitetsdatabaserne
har det ikke veeret
muligt at indhente de
aktuelle veerdier for
2014. Disse forventes
at veere klar til de
kommende
opfglgninger.
Antal forlgb pa@ | At fastholde Antal forlgb, jan. = | Antal forlgb, jan. -
udvalgte antallet af jul. 2013 jul. 2014
fokusomrader patientforlgb inden
for hofte-, knae- og Korsb3nds- Korsbands-
skulderalloplastik I operation: 188
samt operation: 114
rekonstruktion af
korsband og Fraktur i Fraktur i
I'Loftenaere 1&rben: 122 larben: 127
larbensbrud
Hofte- Hofte-
Knae- Knee- .
alloplastik: 94 alloplastik: 85
Skulder- Skulder-
operation: 42 operation: 51
Antal unikke Minimum samme I januar-juli 2013 I januar-juli 2014 var
CPR-numre antal som baseline var der 8824 der 8971 unikke cpr-
unikke cpr-numre. | numre
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Bilag 1

Af nedenstdende tabel fremgar kvalitetsindikatorer for hvert af de fem udvalgte fokusomrader.

Det er muligt at se malet med indikator og forklaring, efterfulgt af afdelingens malsaetning
samt resultatet for 2013.
Grundet vanskeligheder med tilgaengeligheden af data fra kvalitetsdatabaserne har det ikke
vaeret muligt at indhente de aktuelle veerdier for 2014. Disse forventes at vaere klar til de

kommende opfglgninger.

Database Indikator Forklaring Mal 2013
Dansk Andel af primaer THA* operationer
Hofteall_oplastlk Indikator 2: Transfusion med grund_lldelse primaer a_rtrose, <9,4 % 7,0 %
Register hvor der gives transfusion indenfor
7 dage efter operation.
Andel af alle primaer THA*
Indikator 4a: operationer som er revideret (dvs. 4,5o % 20 %
Implantoverlevelse implant fjernes eller udskiftes) 5ar !
uanset arsag.
Andel af alle primaer THA*
Indikator 4b: operationer med grundlidelse 42 %
Implantoverlevelse primaer artrose, som ikke er A 1,0 %
. . . : 5ar
primaer artrose revideret (dvs. implant fjernes eller
udskiftes) uanset arsag.
Andel af alle primaer THA*
Indiaktor 4c: operationer med grundlidelse 1.1 %
. . y (s}
Implantoverlevelse pga | primaer artrose, som er revideret 53r 0,0 %
aseptisk lgsning (dvs. implant fjernes eller udskiftes)
pga. aseptisk lgsning.
Andel af alle primaer THA* som
. . reopereres pa grund af dyb
i{ne?;l;i(a);igr?. infektion, Iuks_,ation eller _ <3 % 1,6 %
femurfraktur i samme hofte inden
for 2 3r efter dato for primaer THA.
Andel af alle primaer THA* som
. ) genindlaeggelse pd grund af
IC;nedrI\:'(r?dtggg.;else 90 dage problemer med den opererede hofte | <5 % 1,0 %
inden for 90 dage efter dato for
primaar THA*.
Dansk Andel af alle primeer knae alloplastik
Kneealloplastik Indikator 1: operationer, der genindlaagges
Register Genindlaegg-]else 30 dage uanset diagnosekode indenfor 30 <10 % 8,0 %
dage efter dato for primeer
operation.
Andel af alle patienter med primaer
. . . knee alloplastik operationer, der er
é?dp”;zgocr)g- Revision 1. revideret (dvs. implantat fjernes <4 % 1,0 %
gller udskiftes) indenfor det fgrste
ar.
. . . Andel af patienter, der dgr indenfor
Indikator 5: Mortalitet 90 dage efter primaer <1 % 0 %

indenfor 90 dage

knaealloplastik operation
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Database Indikator Forklaring Mal 2013
Dansk Korsbands Andel af operationer som
Rekonstruktions | Komplethedsgrad indberettes til DKRR, uanset 90 % 95 %
Register operationstype.
Andel af alle operationer der far
Indikator 1: vurderet deres knaestabilitet
Stabilitetsmaling praeoperativt ved hjzelp af 20 % 24 %
kvantitativ mekanisk udmaling.
Andel af alle primaeroperationer,
Indikator 3: Sideforskel i | som har mindre end 3 mm side 90 % 27 %
knzelgshed forskel i knaelgshed ved 1 ars klinisk
kontrol.
. . . Andel af primaeroperationer, som er o
iI;\éjlel:l?g?r24grReV|5|oner revideret inden for 2 ar efter <5 % (2101/02)
operation.
Dansk . .
Skulderalloplastik | Indikator 1: Andel af henhold_sws primeer 90 % 100 %
Register Komplethedsgrad skuld_er aIIopIastlkker 0g revisioner
2 som indberettes til DSR.
(arsrapport -
2014) Indikator 2: Andel gf alle skuld_erallopla_st|k . .
Komplethedsgrad WOOS operationer for hvilken patienterne 80 % 80 %
har udfyldt WOOS** skema.
WOOS** score >30 point for
Indikator 3: WOOS score | patienter med skulderalloplastik 90 % 69 %
frisk fraktur indsat under indikationen frisk
fraktur (<14 dage).
WOOQOS** score >50 point for
Indikator 4: WOOS score | patienter med skulderalloplastik 90 % 90 %
artrit/artrose indsat under indikationen artrit og
artrose.
Andel af alle primeere skulder
. . . alloplastik operationer fra et givent
_Indlkator 5°a. Revision operationsar, der er revideret (dvs. <5 % 4 %
indenfor 5 ar . . .
implantat fjernes eller udskiftes)
indenfor 5 ar.
Dansk . - Andelen af patienter, der efter
Tveerfagligt ::ggfﬁgg;li Tidlig operationen mobiliseres inden for 80 % 88 %
Register for 9 24 timer.
Hoftenaere Indikator 3: Andelen af patienter, der far
Larbensbrud Basismobilitet ved vurderet deres basismobilitet med 90 % 100 %
udskrivelse CAS*** ved udskrivelsen.
. . Andelen af patienter, hvor der er
(I)r;(t:“el;?)tg:ogé Profylakse taget stilling til medicinsk 90 % 95 %
osteoporoseprofylakse.
Indikator 7: Overlevelse Andelen af patienter, som er | live 90 % 90 %
30 dage efter operationsdato.
. 0 %
éne%x:g{igi' Andelen af patienter, der reopereres <2 % | (3rsrapport
pga. dyb infektion inden for 2 ar. 2013)

Udover ovenstdende arbejder afdelingen desuden med at kvalificere fglgende mal frem mod
naeste delevaluering i 2015: ‘Konkret tiltag inden for faglig kvalitet: blodtransfusion’,

‘Patientinddragelse’ og ' Konkret tiltag inden for patient-inddragelse: "Kom godt hjem"’.
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Diagnostisk Center, Hospitalsenhed Midt
Arbejdet med projektet pa afdelingen:

Diagnostisk Center har igennem en arraekke arbejdet med at optimere patientforlgb til trods
for at det umiddelbart har en negativ effekt pd produktiviteten. Derfor er det ikke umiddelbart
forventningen, at der vil ske vaesentlige sendringer i aktivitetsudviklingen.

Projektet er derfor mere med til at understgtte en eksisterende tankegang i Diagnostisk Center
og udvikle alternative malepunkter for opfslgning. Effekten af naerveerende projekt malt pa fx
antal faerre indlaeggelser, antal ambulante besgg eller antal cpr. nr. forventes derfor at vaere
begreaenset, da disse a&ndringer allerede er sket, inden det aktuelle projekt startede.

Det har vaeret og er fortsat en gvelse at taeenke i de nye mal, og alene arbejdet med at fa skabt
klarhed over data og valideret disse har vaeret meget tidskraevende. Arbejdet med at opstille
mal, og isaer vurdere hvorvidt malene er velegnede til at styre efter, er en ikke afsluttet
proces. Gennem prgvehandlinger afggres det, om malene opfylder det gnskede behov eller om
der skal vaelges nogle andre eller flere mal. Endvidere har det veeret ngdvendigt at tilpasse
mal, da det ikke i alle tilfselde kunne lade sig ggre at lave udtraek pa de gnskede oplysninger.
Indledningsvist er der blevet arbejdet med at udtraekke data for 2014. Der arbejdes
fremadrettet pa at etablere en baseline i 2013 for de mal, hvor det kan lade sig ggre. Nar
niveauet for malene kendes for en leengere periode, vurderes det, om de konkrete mal skal
revideres.

I forbindelse med projektet er indsatserne for at forbedre den patientoplevede kvalitet blevet
intensiveret, derfor er det forventningen, at den maske stgrste effekt vil veere pd den
patientoplevede kvalitet.

Som noget nyt samarbejder Diagnostisk Center med frivillige fra Rgde Kors, som er
behjzelpelige med at f& patienterne til at udfylde iPad-baserede spgrgeskema vedr. den
patientoplevede kvalitet.

Diagnostisk Center vil sa vidt muligt forsgge at indarbejde resultaterne af spgrgeskemaerne i
tilrettelaeggelse af patientforigbene.

Det kan fx. ikke udelukkes at gennemfgrelsen af mange undersggelser sasmme dag kan have
en negativ effekt pd den patientoplevede kvalitet, men at dette maske kan afhjaelpes via bedre
information, sa patienter er mere forberedt.
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Praesentation af de valgte mal

Malets navn

Konkret mal

Evt. @endringer til
malet

Baseline/
maling

Evt. udvikling

Open Access

Klinisk kvalitet

Antal patienter med
diagnostisk afklaring
ved fgrste besgg.

>80,0 %

Der arbejdes pa
at etablere
baseline i 2013

81,5 % (periode:
1.1.14-30.6.14)

Organisatorisk
kvalitet

Tid fra henvisning til
afklaret behandling.

Der er ikke fastsat
malsaetning.

Patienter booker selv tid
til undersggelsen. Der er
kapacitet i klinikken s
patienterne kan ses
hurtigere, hvis de gnsker
det. Patienter med et
yderligere
udredningsforigb er
ekskluderet pga.
vanskeligheder med at
finde frem til det
endelige
udredningspunkt. Derfor
er konkrete mal endnu
ikke fastsat.

Der arbejdes pa
at etablere
baseline i 2013

Gennemsnitligt
9,4 dage.

81 % afklares
efter senest 16
dage (periode:
1.1.14-30.6.14)

Patientoplevet

kvalitet

Spgrgeskema. >95 % svarer i hgj Gennemesnitligt | Ikke gennemfgrt
(Spgrgeskemaet grad/virkelig godt til svarer 96 % i endnu
undersgger spgrgsmalene. hgj

patientens grad/virkelig

tilfredshed med: godt til

information inden spﬂrgsmglene.

besgg, samarbejde (periode:

imellem
afdelingerne,
opfyldelse af
forventninger,
vurdering af det
samlede forlgb og
overensstemmelse i
information imellem
afdelingerne)

1.6.13-31.5.14)
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Malets navn

Konkret mal

FEndringer/
bemaerkninger til
malet

Baseline/
maling

Evt. udvikling

Mave og
infektions-
sygdomme

Klinisk kvalitet

Kvalitetsindikatorer | Gennemsnitlig Der arbejdes pd | 97 %

for patienter med efterlevelsesgrad: at etablere (periode:1.1.14-
hepatitis B/C med >95% baseline i 2013 | 31.8.14)
cirrose.

Kvalitetsindikatorer | Gennemsnitlig Der arbejdes pd | 93 %

for patienter med efterlevelsesgrad at etablere (periode:1.1.14-
hepatitis C virus. >95% baseline i 2013 31.8.14)

Organisatorisk
kvalitet

Patientoplevet
kvalitet

Okkult cancer

Klinisk kvalitet

Tid til fra henvisning | Maksimalt 16 dage. Registreringsopstart i 8,1 dage Ikke gennemfart
til diagnostisk marts 2014. (periode: endnu.

afklaring 1.3.14-30.5.14)

Organisatorisk

kvalitet

Antal undersggelser
pr. patient. pr. dag

Der er ikke fastsat
malsaetning.

Registreringsopstart i
marts 2014.

5,3 procedurer/
patient/dag
(periode:
1.3.14-30.5.14)

Ikke gennemfgrt
endnu

Patientoplevet
kvalitet

Antal unikke CPR-
numre

Minimum samme
antal som baseline

I januar til
august 2013
var der 15.688
unikke CPR-
numre

I januar til
august 2014 var
der 17.280
unikke CPR-
numre

Udover ovenstdende arbejder afdelingen desuden med at kvalificere fglgende mal frem mod
naeste delevaluering i 2015: Tid fra henvisning til gigt diagnose er stillet, open acces’, ‘Organisatorisk
kvalitet for mave og infektionssygdomme’, * Gruppe interview med patienter og personale, mave og
infektionssygdomme’, ‘Behov for genhenvisning, okkult cancer’, * Antal besgg inden patienten er udredt,
okkult cancer’ og 'Patientoplevelet kvalitet, Okkult Cancer’
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Akutafdelingen, Hospitalsenheden Vest

Arbejdet med projektet pa afdelingen:

Akutafdelingen har i Igbet af fagrste halvar arbejdet med at operationalisere de valgte mal.
Derudover har der Igbende foregaet et arbejde med at finde frem til en brugbar metode til at
undersgge patienttilfredsheden og rent teknisk szette systemet op. Derudover har afdelingen
lavet en indledende journalaudit som en handholdt monitorering pa to af de valgte mal, da det
teknisk ikke har vaeret muligt at male dem i eksisterende data.

Afdelingen har derudover igangsat fglgende initiativer:

Arbejde i teams

Afdelingen har indfgrt prevehandlinger pa teamarbejde p& afdelingen. Teamarbejdet er ikke
fuldt kgrende endnu, men forventningen allerede nu er, at arbejdsformen er standard, nar
afdelingen flytter til Gadstrup. Konkret betyder teamarbejdet, at nar en patient ankommer til
Akutafdelingen, s& mgdes patienten af et samlet sundhedsfagligt team, hvormed mange af de
ting, der er ngdvendige for at identificere patientens vej videre i sundhedssystemet, kan
foretages pa samme tid af teamet. For patienten medfgrer teamarbejdet bl.a. at veere med
til at mindske antallet af gange patienten skal forklare omstaendighederne bag deres besgg pa
Akutafdelingen. Derudover komprimeres forlgbet, sa patienten hurtigere finder ud af, om de
skal videre til behandling pa en anden afdeling eller kan tage hjem. For medarbejderne og
afdelingen forventes teamarbejdet at medfgre, at kvaliteten af behandlingen @ges og
ressourceudnyttelsen optimeres. Det forventes, at dette arbejde vil medfgre et fald i
opholdstiden p& de indlagte patienter samt sikre malopfyldelse pa udfyldelse af
behandlingsplan og tilsyn af speciallaege indenfor de fastlagte tidsrammer, idet dette ggres
indledningsvist med denne arbejdsform.

Arbejde med patienttilfredshed

Afdelingen arbejder Igbende med patienttilfredsheden via fokusgruppeinterviews, hvor
patienter og medarbejdere deltager. For patienterne giver det en mulighed for at komme
med direkte feedback til afdelingen i forhold til deres besgg p& Akutafdelingen. For
afdelingen bidrager denne arbejdsform til at identificere de udfordrede omrader, hvilket
efterfglgende medfgrer en mulighed for at tage handling. Det forventes, at disse
fokusgruppeinterviews vil kunne kombineres med resultaterne fra undersggelsen af
patienttilfredshed, teenkt sdledes at undersggelsen retter fokus pd bestemte omrader.
Fokusgruppeinterviewsene kan sa derefter kvalificere, hvilke udfordringer der ligger i de
omrader undersggelsen pegede pa.
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Praesentation af de valgte mal

Malets navn Konkret mal FAEndringer/ Baseline Evt. udvikling
bemaerkninger (1. halvér (1. halvér
til malet 2013) 2014)
Reduktion af Reduceres med 10 % i Malet sendres, sa | 12,6 timer 12,6 timer
opholdstid for forhold til baseline der males pa Simpelt Simpelt gennemsnit

gennemsnit af af manedstal

patienter med !
manedstal

Akutafdelingen som
stamafdeling

gennemsnitsligt
antal timer per
maned og ikke
antal sengedage.

Afdelingen
bemeerker, at der
i Igbet af
sommeren har
veeret stor
personaleudskiftn
ing, hvilket har
pavirket arbejdet
med
opholdstiden.

Det forventes, at
opholdstiden
falder, nar
personalet har
ndet det samme
kompetence-
niveau.

Definitionen 127 150
2endres til den (3,8 % af (4,4 % af

Forebyggelige
genindlaeggelser af

Som minimum fastholdes,
nar opholdstiden szenkes.

patienter med
samme diagnose
indenfor 30 dage

regionale
definition for
forebyggelige

udskrivninger)

udskrivninger)

genindlaeggelser.

Afdelingen
bemeerker, at
tallene fra august
viser, at antallet
af forebyggelige
genindlaeggelser
falder igen.

Ventetid fra 80 % af alle patienter, der Der males pa Resultat af Resultat af
fremmgde til indlzegges (rgd, orange eller | dette via journalaudit i journalaudit i
udarbejdelse af gul triagering), skal have minimum to februar 2013: marts 2014
behandlingsplan udarbejdet en arlige 95 % 100 %
behandlingsplan inden 4 journalaudits
timer.
Ventetid fra 80 % af alle patienter, der Der males pa Resultat af Resultat af
fremmagde til tilsyn indleegges (rgd, orange eller | dette via journalaudit i journalaudit i
af speciallaege gul triagering), skal veere minimum to februar 2013: marts 2014
tilset af en specialleege arlige 95 % 100 %
inden 1 time. journalaudits
Antal unikke CPR- Minimum samme antal som 3.337 3.448

numre baseline

Udover ovenstdende arbejder afdelingen desuden med at kvalificere folgende mal frem mod
naeste delevaluering i 2015: 'Patienttilfredshed- og tryghed’
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Hoved-Neuro-Centret, Aarhus Universitetshospital

Arbejdet med projektet pa centret:

Overordnet finder Hoved-neurocentret Ny styring i et patientperspektiv speendende og
veerdsaetter tilgangen, hvor afdelingerne er medbestemmende pa de mal, der styres efter. Det
giver god energi og hgjt engagement ind i projektet.
Hoved-neurocentret har siden projektets vedtagelse arbejdet med at indarbejde data i
hospitalets nggletalsoverblik. Processen med at finde frem til, hvordan data kan tilgds og
afgraenses, har veeret en givtig proces, idet forstdelsen af de fastsatte mal dermed er blevet
gennemgaet mere i detaljen.
Derudover er der siden projektets vedtagelse blevet givet plads pa de Igbende
centerledelsesmgder til projektet. Mgderne afholdes hver 14. dag og center- og
afdelingsledelserne pa centret deltager. P& mg@derne skiftes afdelingerne til at fortaelle om
deres mal og de konkrete tiltag, de har igangsat. Det giver afdelingerne mulighed for at
praesentere og sparre om deres arbejde i projektet og dermed kvalificere dette yderligere. Det
faste punkt pa@ mgderne er derudover med til at holde fokus pa fortsat fremdrift i projektet.
Udover centerledelsesmgderne har Hoved-neurocentret benyttet de faste mgder med
hospitalsledelsen pa@ Aarhus Universitetshospital til at praesentere arbejdet med projektet. For
eksempel har afdelingsledelsen pa @jenafdelingen praesenteret deres arbejde med et
patientpanel pa et sddant mgde. Hospitalsledelsen har her iszer bidt maerke i den energi og det
engagement, projektet giver hos afdelingerne.

Praesentation af de valgte mal

Malets navn

Konkret mal

AEndringer/
bemaerkninger til
malet

Baseline

Evt. udvikling

Andel af patienter,
vi afslutter, der
dermed har f3et
Igst deres
sundhedsproblem

Denne andel skal
stige med 2
procentpoint pr. ar

Malets navn er sendret.

I januar-juli 2013
blev der afsluttet
0,81 ambulante
pt. for hver
nystartet
ambulant pt.

I januar-juli
2014 blev der
afsluttet 0,79
ambulante pt.
for hver
nystartet
ambulant pt. =
et fald pa 1,7
%.

Genindlzeggelser,
som finder sted fra
otte timer til 30
dage efter
udskrivning

Antallet skal falde
med 5 procent i
projektperioden.

Malet er aendret fra
‘forebyggelige
genindlaeggelser’ til
‘genindlzeggelser’.

Kroniske patienter
har en livline

Patienter i
dvaleambulatorium
skal, ndr de tager
kontakt til os, have
Igst det problem, de
henvender sig med
eller faet en tid til
ambulant besgg eller
indlaeggelse inden for
2 hverdage.

Malet udgar, da malet
er omfattet af
Neurologisk Afdelings
mal om

dvaleambulatoriepatien

ter.

I januar-juli 2013
blev der
genindlagt 716
patienter.

I januar-juli
2014 blev der
genindlagt 668
patienter = et
fald pa 6,7 %.
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Mdélets navn

Konkret mal

FEndringer/
bemaerkninger til
malet

Baseline

Evt. udvikling

Andel af henviste,
vi udreder (antal
udredte/antal
henviste)

Malet er, at
henvisning til
udredning medfgrer,
at patienten enten
udredes eller far en
udredningsplan.

Det konkrete mal er
a&ndret lidt.

I januar-juli 2013
blev 46,2 % af
patienterne
henvist til
udredning
handteret inden
for otte dage.

I januar-juli
2014 blev 76,1
% af
patienterne
henvist til
udredning
h&ndteret inden
for otte dage =
en stigning pa

64,7 %.
Andel af henviste En konkret I januar-juli 2013 | T januar-juli
til behandling, vi malformulering blev 36,7 % af 2014 blev 36,6
! patienterne % af

seetter i drgftes p.t. henvist til patienterne
behandling bghandling henvist til
(antal handteret inden b(;:handling

for otte dage. handteret inden
behandlede/antal for otte dage =
henviste) et fald pa 0,3

%.

Antal ambulante
besgg/ambulant

M3let er, at antal
ambulante besgg pr.

I januar-juli 2013
var der 1,81
ambulante besgg

I januar-juli
2014 var der
1,79 ambulante

forlgb pr. ar ambulante forlgb pr. pr. ambulant besgg pr.
ar falder med 6 forlgb ambulant forlgb
; = et fald pa
proc.:ent i I?bet af 1,2 %.
projektperioden.
Antal Feerre indlaeggelser. I januar-juli 2013 | I januar-juli

indlaeggelser/
ambulant forlgb

Flere ambulante
forlgb.

var der 0,26
indleeggelser pr.
ambulante forlgb

2014 var der
0,26
indlaeggelser pr.
ambulante
forlgb =
uaendret ratio
mellem
indlaeggelser og
ambulante
forlgb.

Unikke cpr-numre

Minimum det samme
antal som baseline

P.t. males ikke pa
telefon- og

emailkonsultationer.

Dette inkluderes pa
sigt.

I januar-juli 2013
var der 37.851
unikke cpr-
numre.

I januar-juli
2014 var der
38.007 unikke
cpr-numre = en
stigning pa
0,4 %.

Udover ovenstdende arbejder afdelingen desuden med at kvalificere fglgende méal frem mod
naeste delevaluering i 2015: 'Forlgbstiden for henholdsvis indlagte og ambulante’, Fik patienterne det,
de kom efter - fik de lgst deres sundhedsproblem?’, * Udeblivelser og aflysninger ' og ‘Reoperationer’.
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Ore-, naese- og halsafdelingen, Aarhus Universitetshospital

Arbejdet med projektet pa afdelingen:

Generelt har afdelingen siden januar arbejdet ihserdigt med at sikre datatilgeengelighed pa
mélene. Heriblandt har det iszer vaeret dataadgang til kvalitetsdatabaserne, der har veeret en
udfordring. Arbejdet med projektet er stadig i sin indledende fase, hvilket delevalueringen er
praeget af.

I forhold til malet om overholdelsen af den postoperative plan, har afdelingen iveerksat en
reekke initiativer.

Overordnet er betragtningen, at overholdes planen ikke, er patienten enten ikke blevet
ordentligt forberedt inden operationen - eller der er opstdet komplikationer efterfglgende.
Ingen af delene er hensigtsmaessige for at optimalt patientforigb.

For at imgdekomme dette, er der opmaerksomhed i dagligdagen pa de patienter, der ligger i
sengeafdelingen, som ikke overholder den postoperative plan - og fokus p& hvad dette s
skyldes. For at holde fokus p&, hvorfor den postoperative plan ikke overholdes, arbejdes der
pa afdelingen ogsa ihaerdigt med at sikre registrering af postoperative komplikationer.
Manglende overholdelse af planen og fokus pad registrering indgar bl.a. som en Igbende del af
morgenkonferencerne p& afdelingen, for at fastholde arbejdet med dette mal og dermed
langsomt arbejde frem imod den kulturaendring, det kraever blandt personalet.

For patienterne kan dette arbejde maerkes ved, at de f.eks. for sd vidt muligt indkaldes samme
dag som deres operation skal finde sted - og ikke dagen fgr, som visse patienter tidligere har
oplevet. I indkaldelsen sikres det, at der differentieres imellem patienterne, sd der tages
hensyn til den enkelte patients behov. Dette kan ggres, da der som hovedregel har vaeret
kontakt med patienterne i ambulatoriet inden indlaeggelsen, hvor personalet pd afdelingen kan
vurdere behovet fra patient til patient.

Der meldes, at patienterne er glade for denne bevagelse, da en god forberedelse inden
operationen medfgrer, at tiden der ellers ville blive brugt pa en indlaeggelse dagen fgr
operationen i stedet kan bruges i patientens eget hjem.

Som supplement til arbejdet med den postoperative plan, arbejdes der med forlgbene for de
indlagte patienter, hvor nogle operationer planlaagges omlagt til dagkirurgisk behandling, for
andre operationer arbejdes der med at sikre et bedre operationsforigb i samarbejde med
anaestesien, der arbejdes pa forsggsbasis med effekten af proteinrig ernaering inden operation
og med muligheden for at sendre pa blodprgverne efter visse operationer, sa patienterne kan
komme tidligere hjem. Alt sammen noget der skal gge kvaliteten af den behandling, der
foregdr pa afdelingen.
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Praesentation af de valgte mal

Malets navn Konkret mal FEndringer/ Baseline Evt. udvikling
bemaerkninger til
malet
Overholdelse af 90 % af operationerne | Revision af den I januar-juli I januar-juli 2014
den postoperative | inden for udvalgte postoperative plan for 2013 overholdt | overholdt 80,7
plan patientgrupper laryngectomi 77,1 % af % af
overholder den (bortoperation af operationerne operationerne for
vurderede strubehovedet og dele af | for de udvalgte | de udvalgte
indlaeggelsestid og det omkringliggende patientgrupper patientgrupper
dermed den vaev) sdledes at dette gar | den den

postoperative plan.

fra 8 dage til 10 dage.

postoperative
plan.

postoperative
plan.

*Overholdelse af
andel af patienter
fri af
kraeftsygdomme,
gennemfgrt
behandling efter
geeldende kliniske
retningslinjer og
patienter drgftet
ved
Multidisciplinaer
konference (MDT)

* Kvalitetsmalene er
ndret nationalt i
Dahanca i august
2014. Det har derfor
veeret ngdvendigt, at
andre malene
tilsvarende

Tre selvstaendige mal:

1)

2)

3)

75 % af
patienterne
gennemfgrer
behandling i
henhold til
geeldende kliniske
retningslinjer.
90 % af
patienterne er
drgftet ved en
MDT-konference
forud for
behandlings-
beslutning

Andel patienter
med registrering
af cancer-specifik
overlevelse 1 ar
fordelt efter
topografi og
stadie. (Andel af
patienter med
1.3rs opfglgning)

1) National endring til

mal: 90 %

2) Malet er uaendret pa
nationalt niveau og er
fortsat op til eller lig med

90 %

3) National sendring til

mal: > 90 %

1) 12013 er 90
% behandlet i
henhold til
galdende
kliniske
retningslinjer*.

2) 12013 er
samlet 98 % af
patienterne
dragftet ved
MDT-
konference*

3) Er ikke
opgjort pa
afdelingsniveau,
sd afventer
datatilgaengelig
hed.

*Basislinjen er
o

baseret pa

o

arsrapporten fra

Dahanca.

Der har foregdet
et arbejde med
at sikre Igbende
datatilgeenge-
lighed fra
kvalitets-
databasen
Dahanca.

Data for 2014 og
frem vil vaere
tilgeengelig on-
line i lgbet af
efteraret 2014
saledes at der
kan ske udtraek
hver 3.maned fra
Dahanca’s
database.
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Malets navn Konkret mal FEndringer/ Baseline Evt. udvikling
bemaerkninger til
malet
Antal unikke CPR- Minimum samme I januar-juli I januar-juli 2014
numre antal som baseline 2013 var der var der 8.136
7.546 unikke unikke cpr-numre
cpr-numre. = en stigning

pa 7,8 %.

Udover ovenstdende arbejder afdelingen desuden med at kvalificere fglgende mal frem mod

naeste delevaluering i 2015: ‘Overholdelse af andel af patienter med lammelse pa
stemmebandet efter operation i skjoldbruskkirtlen’, * Maling af GBI pa alle kirurgisk

behandlede naese-bihulepatienter
(en maling pa patienternes vurdering af deres livskvalitet efter en naese-bihule operation.)’ og

Arbejde med at indsamle sygdomsspecifikke livskvalitetsdata’.
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@jenafdelingen, Aarhus Universitetshospital

Arbejdet med projektet pa afdelingen:

Hvordan afdelingen konkret arbejder med projektet i dagligdagen

Afdelingen bruger projektet som lgftestang til at revurdere processer og arbejdsgange pa
afdelingen, hvor kommende andringer skal fgre til kvalitetslgft for patienterne. Et eksempel pa
dette er, at afdelingen arbejder med at undersgge arsager til aflysninger af operationer - det
forste mal i malskemaet. Nogle aflysninger skyldes, at en operation er flyttet til et tidligere
tidspunkt, fordi et afbud fra én patient kan give anledning til en tidligere tid til en anden
patient. Et sddant tilfeelde betyder, at en aflysning faktisk kan vaere udtryk for hgj
patientservice, hvilket afdelingen forsgger at afdeekke med projektet.

Afdelingsledelsen har fokus p&, at det er vigtigt, at medarbejderne har ejerskab til projektet.
Derfor har der vaeret afholdt en temadag i fordret 2014, hvor projektet indgik som et
overordnet tema. Afdelingsledelsen har gnsket at inddrage medarbejderne i at kvalificere de
valgte mal, og derfor er der efter temadagen nedsat arbejdsgrupper, som skal komme med
oplaeg til, hvordan afdelingen konkret arbejder videre med projektet.

Formalet med dette arbejde er at identificere, hvilke processer der giver god kvalitet og hvilke
processer, der med fordel kan aendres for at hgjne kvaliteten for patienterne.

Hvad der konkret er aendret p§ afdelingen, fx arbejdsgange, og hvilke konsekvenser det giver
for patienterne

Afdelingsledelsen gnsker at inddrage patienterne, nar der foretages aendringer i eksisterende
arbejdsgange. Som et fgrste skridt blev nogle af afdelingens patienter inviteret med til
temadagen i fordret 2014, hvor de gav deres input til, hvordan forskellige forhold i afdelingen
pavirker dem. Medarbejderne var glade for at modtage respons fra patienterne, og responsen
var ofte anderledes, end medarbejderne forventede. Derfor har afdelingen besluttet at
nedsaette et patientpanel, som bestar af en mindre gruppe af patienter, der inviteres ind i
afdelingen, nar afdelingen vil lave om pa fx patientforlgb. Patienterne har s& mulighed for at
pavirke, hvordan sendringer i et givent patientforlgb skal veere. Et andet eksempel er, at
patientpanelet skal give sparring ift., hvordan hjemmeside og indkaldelsesbreve opfattes af
patienterne. Her er der altsa tale om, at patienterne er med til at kvalificere den
kommunikation, der foregar fra afdelingen til patienterne.

En yderligere effekt af, at afdelingen i langt hgjere grad har inddraget patienterne direkte, er,
at der er sket en mental forandring hos medarbejderne. Der er nu langt stgrre fokus pa, hvad
der er vigtigt for den enkelte patient, nar patienten er pa afdelingen. Derfor har projektet lgftet
barren for kvaliteten over for patienterne, nar de er pd afdelingen. P& denne made er
patientinvolvering et fokusomrade, der er underliggende de udvalgte mal, fordi
patientinvolvering hele tiden skal taenkes ind i arbejdet med de gvrige mal.
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Praesentation af de valgte mal

Mdélets navn

Konkret mal

FEndringer/
bemaerkninger til
malet

Baseline

Evt. udvikling

Fraveer af
aflysninger pa OP

Antallet af aflysninger
af planlagte
operationer skal falde.

I januar-august
2014 blev der
aflyst 690 ud af
4.498 planlagte
operationer,
svarende til 15,34
%.

Antal ambulante
besgg pr. cpr-
nummer pr. ar

Malet opggres for
flg. patientgrupper
i perioden
01.01.2014 -
31.08.2014:

1) @jenomgivelser
og tumorer = 2,4
besgg

2) Kirurgiske
nethinde-
sygdomme = 2,5
besgg

3) Gra steer = 2,3
besgg

4) Hornhinde-
sygdomme = 2,6
besgg

5) AMD
(gjenforkalkning)
= 4,0 besgg

6) Screening for
diabetiske
nethinde-
forandringer = 1,2
besgg
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Malets navn

Konkret mal

FEndringer/
bemaerkninger til
malet

Baseline

Evt. udvikling

Logistik (fald i
procestid pr.
kontakt)

Procestiden pr.
kontakt falder
sammenlignet med
baselinen.

Malet opggres for flg.
patientgrupper:

1) @jenomgivelser og
tumorer

2) Kirurgiske
nethindesygdomme

3) Gra steer

4)
Hornhindesygdomme

5) AMD
(gjenforkalkning)

6) Screening for
diabetiske
nethindeforandringer

Der opggres
gennemsnitlig
procestid for 95-%
percentilet.

Der er registreret
flg. gennemsnitlige
procestider i
januar-august
2014

1) @jenomgivelser
og tumorer = 45,7
min.

2) Kirurgiske
nethinde-
sygdomme =
118,2 min.

3) Gra steer = 78,7
min.

4) Hornhinde-
sygdomme = 47,6
min.

5) AMD
(gjenforkalkning)
= 53,2 min.

6) Screening for
diabetiske
nethinde-
forandringer =
46,8 min.
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Malets navn

Konkret mal

FEndringer/
bemaerkninger til
malet

Baseline

Evt. udvikling

Antal unikke CPR-
numre

Minimum samme
antal som baseline

Malet opggres for
flg. patientgrupper
i perioden
01.01.2014 -
31.08.2014:

1) @jenomgivelser
og tumorer = 1585
cpr-numre

2) Kirurgiske
nethinde-
sygdomme = 759
cpr-numre

3) Grd steer =
1789 cpr-numre

4) Hornhinde-
sygdomme = 3114
cpr-numre

5) AMD
(gjenforkalkning)
= 1561 cpr-numre

6) Screening for
diabetiske
nethinde-
forandringer =
3012 cpr-numre

Antal unikke CPR-
numre — Alle
patienter

I januar-juli 2013
var der 12.510
unikke cpr-numre.

I januar-juli 2014
var der 12.768
unikke cpr-numre
= en stigning
pa 2,1 %
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Neurokirurgisk afdeling, Aarhus Universitetshospital

Arbejdet med projektet pa afdelingen:

Hvordan afdelingen konkret arbejder med projektet i dagligdagen

Afdelingen bruger projektet til at saette fokus pa, hvorvidt afdelingens behandling objektivt set
giver patienten en hgjere grad af sundhed. Med dette menes, at afdelingen undersgger,
hvorvidt patientens funktionsdygtighed efter de udvalgte operationer svarer til, hvad patienten
og afdelingen forventede, patienten skulle veere i stand til efter operationen. Dette arbejde
foregdr primaert i en mindre projektgruppe, afdelingen selv har nedsat bestdende af
afdelingsledelsen samt medarbejdere pa lederniveau.

En del af afdelingens mal i projektet er langsigtede, hvorfor afdelingen ikke forventer at se
resultater, for der er gdet 1 &r efter en given operation. Afdelingen er netop p& grund af
projekt Ny styring blevet tilkoblet DaneSpine databasen. Derfor er det for tidligt at afgare,
hvorvidt en stgrre del af den nuvaerende behandling skal aendres. Der er dog omrader, hvor
afdelingen har endret tankegangen som fglge af projektet, hvilket har givet anledning til
andringer pa afdelingen og for patienterne. Nogle af disse sendringer beskrives nedenfor.

Hvad der konkret er eendret p§ afdelingen, fx arbejdsgange

Et af m3lene omhandler, at kraeftpatienter, der har faet en MR-scanning, skal have svaret pa
scanningen inden for to dage. Det har givet anledning til at prgve at indfgre en ny procedure,
hvor en kraeftkoordinator ringer til patienter, hvor der ikke er sket udvikling i tumoren,
umiddelbart efter konferencer mellem flere kraeftlaeger (MDT-konferencer) og giver patienten
besked. Hvis der er sket udvikling i tumoren, far patienten tilbudt en tid til samtale
umiddelbart efter konferencen. Det betyder, at patienterne ikke skal gd rundt i uvished og
vente pa svaret laengere end allerhgjst ngdvendigt.

En aendring, der ligger i trdd med malsaetningen om at haeve patientens sundhedstilstand
objektivt set, er, at afdelingen har a&ndret indkaldelsesbrevene til ambulante besgg. Dette
galder ambulante besgg, hvor patienten er henvist til kirurgisk vurdering om, hvorvidt
operation kan tilbydes eller ej. I indkaldelsesbrevet skal patienten tage stilling til, hvorvidt
patienten i det hele taget gnsker en operation. Hvis patienten gnsker operation, skal patienten
prgve at beskrive, hvilken funktionsdygtighed patienten forventer at opnd med operationen. Pa
baggrund af dette udsagn vurderer laegen og patienten i feellesskab, om en operation er det,
patienten faktisk gnsker. Denne a&ndring i indkaldelsesbrevet betyder ligeledes, at patienter,
der ikke gnsker operation, ikke behgver mgde op pa afdelingen. Derudover betyder
&ndringen, at kirurgerne kan vurdere, inden patienten ankommer, hvorvidt det er realistisk at
opna den gnskede effekt med operationen, hvis patienten gnsker operation. Det sparer derfor
bdde afdelingen og patienten for tid i de tilfeelde, hvor en operation ikke er gnskelig hos
patienten, eller hvor en operation pa forhand kan siges ikke at fgre til det gnskede resultat.
Hvis patienten far en operation, spgrges patienten til, hvorvidt patienten gnsker at indga i
kontrolforlgb. Ikke alle patienter gnsker dette, og det sparer derfor afdelingen for tid og
patienten for bekymring, hvis man pa forhdnd kan undlade at indkalde de patienter, som ikke
gnsker kontrolforlgb.

Afdelingen har tilkendegivet, at der foretages stikprgvemalinger af, hvordan patienterne
opfatter det nye indkaldelsesbrev.

Praesentation af de valgte mal

| Malets navn | Konkret mal | Andringer/ | Baseline | Evt. udvikling |
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bemaerkninger til
malet

Antal unikke CPR- Minimum samme antal I januar-juli I januar-juli 2014
numre som baseline 2013 var der var der 3.853
3.769 unikke unikke cpr-numre
cpr-numre. = en stigning
pa 2,2 %.
Malets navn Konkret mal FEndringer/ Baseline Evt. udvikling
bemaerkninger til
malet
Der er udvalgt tre patientgrupper inden for rygkirurgi:
1) Diskusprolaps i nakken
2) Prolaps i laenden
3) Stivggrende operationer i l&enden
Kvalitetsmal, der Mindre end 5 % af I januar-juli I januar-juli 2014

omfatter alle tre
patientgrupper:

Andel af
genindlaeggelser og
reoperationer inden for
30 dage efter det
primaere indgreb, som
relaterer sig til det
primeaere
neurokirurgiske
indgreb.

patienterne skal opleve
genindlaeggelser eller
reoperationer inden for
30 dage efter det
primaere indgreb.

2013 var der
4,7 %
reoperationer
eller
genindlaeggelse
r som fglge af
komplikationer.

var der 4,5 %
reoperationer
eller
genindlaaggelser
som fglge af
komplikationer.

Antal unikke cpr-
numre, rygkirurgi (alle
tre grupper)

Minimum samme antal
som baseline

I januar-juli
2013 var der
256 unikke cpr-
numre inden for

I januar-juli 2014
var der 261
unikke cpr-numre
inden for

rygkirurgi. rygkirurgi = en
stigning pa 2
%.
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Malets navn

Konkret mal

FEndringer/
bemaerkninger til
malet

Baseline

Evt. udvikling

Tumorkirurgipatienter
Mdlene ses nedenfor.

er udvalgt som den anden store patientgru

ppe, afdelingen har opsat mal for.

Andel patienter i live
mere end 30 dage efter
fgrste operationsdato
ud af alle patienter, der
har gennemgaet en
operation.

Over 95 % af
patienterne eri live 30
dage efter fgrste
operationsdato.

I januar-juli 2014
var
overlevelsesgrad
en 30 dage efter
den
tumorkirurgiske
operation 93,2
%.

Andel af reoperationer
inden for 30 dage efter
det primaere indgreb,
som skyldes en
utilstraekkelig primaer
operation.

Under 10 % af
patienterne skal opleve
en reoperation som
fglge af, at den
primare operation ikke
var tilstraekkelig.

I januar-juli 2014
var der 0,0 %
reoperationer
som fglge af, at
den primeere
operation ikke
var tilstraekkelig.

Andel af
genindlaeggelser eller
reoperation inden for
30 dage efter det
primaere indgreb, som
fglge af komplikationer,
tumorkirurgi.

Under 5 % af
patienterne skal opleve
en reoperation som

fglge af komplikationer.

I januar-juli 2014
var der 9,1 %
reoperationer
eller
genindlaeggelser
som fglge af
komplikationer.

Andel af patienter, der
har faet udfert MR
scanning i
opfglgningsforlgb for
kraeft i hjernen (CNS
kreeft), som far
ambulant svar pa MR
scanning inden for to
dggn af alle patienter i
MDT-regi.

Over 90 % af
patienterne skal have
svar inden for to dggn.

Patientgrundlag
et er ca. 80-100
patienter pa
arsbasis.
Resultater
forventes at
kunne
afrapporteres i
maj 2015 -
registreringer

foretages i dag.

Udover ovenstaende arbejder afdelingen desuden med at kvalificere fglgende mal frem mod
naeste delevaluering i 2015: 'Kvalitetsmal, der omfatter gruppe 1 og 2: Andel patienter, der er i
arbejde 1 ar efter operation. Rygkirurgiske patienter’, ' Kvalitetsmal, der omfatter alle tre grupper: Andel
patienter, der sammenlignet med den praeoperative tilstand har opnaet en smertereduktion pa VAS
(visuel analog score) efter 1 ars kontrol’, ' Andel af patienter, der er i live 1 ar efter operationsdato for
alle patienter, hvor den histologiske diagnose (diagnose baseret pa vaevsprgver) er glioblastom
multiforme (staerkt ondartet hjernesvulst)’, * Antal unikke cpr-numre, tumorkirurgi’ og 'Patienttilfredshed
gnskes malt for patienter, der opereres i halshvirvelsgjlen’
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Tand-, mund- og kaabekirurgisk afdeling, Aarhus Universitetshospital

Arbejdet med projektet pa afdelingen:
Hvordan afdelingen konkret arbejder med projektet i dagligdagen

Afdelingen dagsordenssatte projektet pa et lederseminar i januar 2014, hvorefter ledere og
medarbejdere gav konkrete forslag til initiativer, der kunne saettes i gang i forsgget pa at na
hvert mal. Der er nedsat en implementeringsgruppe bestdende af medarbejdere i afdelingen,
som har til opgave at sgrge for, at initiativerne fortseetter og bliver sendret og tilpasset, der
hvor der er behov for dette.

Ledelsen udsender jaevnligt et nyhedsbrev til medarbejderne i forhold til, hvad status pa
projektet er, og hvad de naeste skridt i projektet bliver.

Hvad der konkret er aendret p§ afdelingen, fx arbejdsgange

Nedenstdende er eksempler pd, hvad der konkret er andret i afdelingen. Konsekvensen for
patienterne er beskrevet under hvert initiativ.

Sengeafdelingspatienter forsgges i hgjere grad opereret i dagkirurgisk regi. Dette
giver forskellige udfordringer for personalet. Nogle af disse er: Afdelingens senge er placeret
pa en Neurokirurgisk afdeling, og afdelingen skal derfor samarbejde med personalet pa en
anden afdeling for at f& patienterne hurtigere udskrevet. Det gger kravet til samarbejde
mellem afdelingsledelser samtidig med, at det er en udfordring at vaenne personalet til at
udskrive patienter hurtigere. Konsekvensen for patienterne er, at de kan undga
indlaeggelse og dermed komme hurtigere hjem fra afdelingen. Disse patienter tilbydes et
opkald fra en sygeplejerske dagen efter hjemsendelse med henblik pd at sikre, at alt er, som
det skal veere, og at patienten fgler sig tryg ved at veere hjemme.

Instrukser udskiftes med individuelle vurderinger. Dette betyder, at i stedet for at fglge
en vejledning, som alle patienter behandles ud fra, tages der i hgjere grad hensyn til
patientens egne ressourcer og gnsker i behandlingen. Dette gger inddragelsen af patienter
og pargrende i behandlingen, men det stiller ogsa stgrre krav til personalet, da fravigelse af
retningslinjer gger kravet til hgj kvalitet i de faglige skgn.

Sammedagsforlgb er indfgrt for patienter, der far konstateret kreeft i fx gre-, naese-,
halsregionen, og som derfor skal have en undersggelse og evt. behandling pa Tand-, mund- og
kaebekirurgisk afdeling inden stralebehandling. Det betyder, at patienten bliver undersggt
og far tilbudt behandling p3 kaebekirurgisk afdeling samme dag. Patienten er ikke
forpligtet til at tage imod tilbuddet, hvis patienten ikke gnsker dette, men de patienter, der
gerne vil have det hele overstaet samme dag, sparer et eller flere besgg pa hospitalet.
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Praesentation af de valgte mal

Malets navn Konkret mal FEndringer/ Baseline Evt. udvikling
bemaerkninger til
malet
Antal unikke CPR- Minimum samme I januar-juli I januar-juli 2014
numre antal som baseline 2013 var der var der 3.478
3.623 unikke unikke cpr-numre
cpr-numre. = et fald pa 4 %.
Effektivisering af Antallet af ambulante I januar-juli I januar-juli 2014

patientforigb

besgg pr. forlgb skal
falde.

2013 var der
1,81 besgg pr.
ambulante
forlgb.

var der 1,83
besgg pr.
ambulante forlgb
= en stigning pa
1 %.

Fastholdelse af hgj
medarbejder-
tilfredshed

Medarbejder-
tilfredsheden er
minimum p& samme
niveau som
statusmalingen ved
projektets start.

I april 2014 var
den
gennemsnitlige
medarbejder-
tilfredshed pa
en skala fra 1 til
5 pd 3,93
baseret pd 10
spgrgsmal om
medarbejder-
tilfredshed.

Der er udvalgt fglgende patientgrupper, hvor der er defineret szerlige mal: Brud i underkaben og
fraktur mod gjeaeblet opstaet ved slag. Endvidere ganespaltepatienter, patienter med kaebeledsproblemer og

patienter, som operativt skal have flyttet enten over- eller underksebe. Malene ses nedenfor.

@ge antallet af
operationer i
dagkirurgisk regi

Antallet af operationer
foretaget i
dagkirurgisk regi skal
stige.

I januar-juli
2013 blev der
udfgrt 45
operationer i
dagkirurgisk
regi.

I januar-juli 2014
blev der udfgrt
58 operationer i
dagkirurgisk regi
= en stigning
pa 28,9 %

Nedbringe antallet | Antallet af indlagte I januar-juli I januar-juli 2014

af indlagte patienter skal falde. 2013 blev der blev der udfgrt

patienter udfgrt 370 310 operationer i
operationer i indlagt regi = et
indlagt regi. fald pd 16,2 %

Udover ovenstaende arbejder afdelingen desuden med at kvalificere fglgende mal frem mod

naeste delevaluering i 2015: ' Fastholdelse af patient-tilfredsheden’
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Neurologisk afdeling, Aarhus Universitetshospital

Neurologisk afdeling, Hoved-neurocentret, Aarhus Universitetshospital
Arbejdet med projektet pa afdelingen:

Afdelingen har blandt andet arbejdet med at operationalisere og indarbejde de valgte mal i
hverdagen.

Eksempelvis har afdelingen arbejdet med uddannelsen af nyansat personale. Formalet er, at
sikre at nyansatte har opndet de pakraevede kompetencer for at kunne varetage deres
vagtfunktion.

For at sikre dette har Neurologisk afdeling arbejdet med at beskrive de pakraevede
kompetencer og processen frem til disse er ndet. Dertil er der igangsat et samarbejde pa
tvaers af faggrupperne i afdelingen, sa der sikres lzering pa tveers.

Arbejdet med uddannelsen af nyansat personale gger personalets tryghed ved at varetage
deres vagtfunktion, hvilket er et omrdde, hvor afdelingen tidligere har haft udfordringer.
Arbejdet med implementering af dette mal har derudover medfgrt en skaerpelse af, hvilke
faerdigheder laegerne skal have for at kunne varetage funktionerne. Det har ogs3 sat gang i
tilsvarende uddannelsesprogrammer for nyansatte sygeplejerske. Endvidere sat fokus for
behov for team-traening for udvalgte funktioner, fx trombolysebehandling. Forventningen er, at
dette arbejde vil medfgre gget tiltreekning og fastholdelse af personale. Det vil for patienterne
betyde at det personale patienten mgder er trygge og kompetente i den konkrete situationen -
noget der smitter af pa patienternes behandlingsoplevelse.

I arbejdet med Wake-up patienterne har Neurologisk afdeling vist sig, at vaere det center af op
mod 40 internationale centre, der har inkluderet klart flest patienter i studiet. Det til trods for
at afdelingen var teet pa ikke at komme med i studiet, da man mente, at det var for lille en
afdeling.

Et andet eksempel er afdelingens arbejde med at saenke antallet af patienter, der modtager
immunglobulin under indlaeggelse. Patienterne der modtager denne behandling, vil have meget
lange forlgb og vil skulle modtage behandlingen ofte. Afdelingen tilbyder patienterne
muligheden for at omlaagge behandlingen s den enten foregdr ved et ambulant besgg - eller i
eget hjem. At kunne foretage behandlingen i eget hjem letter patienternes hverdag, da
behandlingen kan foretages ndr det passer ind i dagligdagen. S8fremt patienterne fortsat
gnsker at modtage behandlingen under indlaeggelse, tages der selvfglgelig hensyn til
patientens gnsker, idet det fortsat en mulighed. Med baggrund i malet, har afdelingen
besluttet, at ivaerksaette en patienttilfredshedsundersggelse af denne patientgruppe med
henblik pa belysning af, om patienterne har samme oplevelse af behandlingen som en fordel,
som afdelingen gg@r og en belysning af, hvorfor nogen patienter har fravalgt tilbuddet.

Side 27

regionmidtjylland midt



Praesentation af de valgte mal

Mdélets navn

Konkret mal

FAEndringer/
bemaerkninger
til malet

Baseline

Evt. udvikling

@ge hastigheden,
hvormed yngre
laeger er fuldt
uddannede til at
indgd i arbejdet pa
afdelingen.

1)

2)

3)

90 % af I-laeger (de
yngste lzeger der
kommer til introduktion
til neurologien) og leeger
i sideuddannelse har
kompetencer til at
varetage en nattevagt
senest 6 uger efter
ansaettelse.

90 % af H-lzeger (leeger
der er i gang med
specialleegeuddannelse i
neurologi) har
kompetencer til at
varetage en nattevagt
senest 3 uger efter
ansattelse.

90 % af H-lzeger (leeger
der er i gang med
specialleegeuddannelse i
neurologi) og I-laeger
(de yngste leeger der
kommer til introduktion
til neurologien) udvalgt
til trombolysevagt har
opndet kompetencen til
at varetage en
trombolyse forvagt
senest 2 mdr. efter
ansattelse eller
beslutning om
trombolysevagtsfunktion

Afdelingen har
aktuelt et par
laeger, der har
laegeerklzering
pd, at de ikke
kan gd i
nattevagt. De er
trukket ud af
opggrelsen.

Erfaringer frem til
nu har vist, at
det ikke er alle
nye laeger der sd
hurtigt kan
indtraede i
vagtfunktionerne,
da de kommer
med meget
forskellige
forudsaetninger.

1) I januar til
juli 2014 var
66,7 % af I-
laegerne
uddannet til
nattevagt inden
for 6 uger (45
dage).

2) I januar til
juli 2014 var
44,4 % af H-
laegerne
uddannet til
nattevagt inden
for 3 uger (21
dage).

3) I januar til
juli 2014 var 25
% af laegerne
udvalgt til
trombolysevagt
uddannet inden
for 2 mdr. (60
dage).
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Malets navn

Konkret mal

FEndringer/
bemaerkninger
til malet

Baseline

Evt. udvikling

Behandling af
WAKE-UP patienter

Der vurderes 25 patienter til
at indgd i WAKE-UP studiet
pr. ar.

Malet sendres til
25 inkluderede
patienter per ar,
dvs. i gennemsnit
ca. 2 patienter
per maned.

Idealmalet ville
veere 48
inkluderede
patienter pr. ar,
Det er under
forudsaetning af
at Wake-up
patienterne bliver
trombolyseret i
samme omfang
som andre
apopleksipatiente
r. Men da disse
patienter alt
andet lige
erfaringsmaessigt
er darligere og
kommer for sent
pa afdelingen vil
et mere realistisk
mal vaere 2
patienter om
méaneden. Det vil
stadig veere
ambitigst
sammenlignet
med de andre
centre i studiet..

November 2012
til december
2013 blev 20
inkluderet i
wake-up
studiet, dvs. 1,4
pr. maned

Januar til 25.
september 2014
er der inkluderet
14 patienter, dvs.
1,6 patienter pr.
maned
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Malets navn Konkret mal AEndringer/ Baseline Evt. udvikling
bemaerkninger
til malet

Fastholde Fastholde antallet af Antal 2012: 47 Januar til

afdelingens antal af
forskningspublikatio
ner

forskningspublikationer
vaegtet i forhold til
impactfaktorer set i forhold
til tidligere ar.

publikationer
treekkes ud fra
PURE

M3let betragtes
som et
evalueringsmal i
forhold til at
arbejdet med
projektet ikke
sker pa
bekostning af
fortsat forskning.
Denne udfordring
er blevet stgrre
aktuelt grundet
besparelser pd
Universitetet,
hvor blandet
andet de kliniske
assistenter fra
professorerne er
skaret veek.

publikationer

2013: 66
publikationer

september 2014:
34 publikationer

Sikre at patienter i
"dvaleambulatoriet”
ved behov for
kontakt til
afdelingen hurtig far
en tid

Der ma ikke g@ mere end 14
dage, fra patienten
kontakter afdelingen til, at
patienten har en tid pa
afdelingen eller en
telefonkonsultation.

Malet revideres til
at 50 % af
patienthenvendel
serne skal
handteres samme
dag og 90 %
inden 14 dage.

Bag malingen er
der mange
fejlkilder, bl.a.
problemer med
korrekt
registrering af
patientkontakter;
identifikation af
de kontakter,
hvor patienten
far Igst sit
problem
umiddelbart i
forbindelse med
den fgrste
kontakt; hvordan
registreres det,
at patienten ikke
svarer sin
telefon, nar vi
ringer m.m.
Malingen er
saledes ikke
feerdigimplement
eret.

Der kan ikke
fastseettes en
baseline, da der
er indfgrt nye
registreringer
2014.

I perioden juni-
juli 2014 blev
62,8 % af
dvaleambulatorie
patienterne, der
kontaktede
afdelingen,
h@ndteret inden
for 14 dage, men
der bgr tages
hgjde for at det
var fgrste
udtreek, som
afslgrede mange
problemer. Der er
saledes ikke
taget hgjde for
fejlregistringer
m.v.
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Malets navn Konkret mal AEndringer/ Baseline Evt. udvikling
bemaerkninger
til malet

Antal unikke CPR- Minimum samme antal som Neurologisk I januar-juli I januar-juli 2014

numre baseline. afdeling arbejder | 2013 var der var der 9.649
med at gge 9.920 unikke unikke cpr-numre
andelen af cpr-numre. = et fald pa 2,7
kontakt til %.

patienterne per
telefon eller mail,
idet det er
gnskeligt for
patienterne ikke
at skulle have en
fysisk kontakt til
hospitalet.

Derfor skal
antallet af unikke
CPR-numre
andres, sa det
indeholder disse
kontaktformer.

Det er
afdelingens
vurdering at
antallet sdledes
ikke vil falde.
Bl.a. baseret pa
en stigning 5,2 %
i antallet af
indlaeggelser fra
januar til august.

Udover ovenstdende arbejder afdelingen desuden med at kvalificere fglgende mal frem mod
neeste delevaluering i 2015: ' Szenke antallet af patienter, der modtager immunglobulin under

indlaeggelse’
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Medicinsk afdeling, Hospitalsenhed Horsens
Arbejdet med projektet pa afdelingen:

Hvordan afdelingen konkret arbejder med projektet i dagligdagen

Siden Ny styring i et patientperspektivs opstart har afdelingen arbejdet konkret med malene,
der vedrgrer den geriatriske patientgruppe. Derudover er der blevet brugt tid pa at
operationalisere og starte monitorering pa de andre mal op, sa der pa sigt kan opnas
erfaringer, der kan danne grundlag for om der er behov for gennemfgrsel af andre sendringer
af arbejdsgangene.

I forhold til de geriatriske patienter har Medicinsk Afdeling med Geriatrisk Team optimeret
samarbejdet med Akutafdelingen, hvor teamet hver dag tilser en raeekke patienter.

Bl.a. tilses patienter med en kompleks geriatrisk problemstilling og geriatriske patienter, som
teamet vurderer, kan udskrives hurtigt med opfalgning fra Geriatrisk Team.

I den sidstnaevnte gruppe har man stort fokus pa og oplever mange patientforlgb, hvor man
ved at beholde patienten i Akutafdelingen, kan udskrive patienten dagen efter, nar udredning
og afklaring er pa plads.

Dette giver stor kontinuitet, patienten slipper for et afdelingsskift og man har i projektet et
meget taet samarbejde med kommunerne om, hvilke opgaver de varetager, og hvilke opgaver
det giver god mening, at afdelingen selv fglger op pa.

Det kan f.eks. vaere opfglgning af svar pd ivaerksatte undersggelser, opfglgning af igangsat
behandling, opfelgning vedr. svaekket almentilstand, faldudredning, blodprgvetagning, blot for
at naevne nogle enkelte eksempler.

Dette er alt i alt medvirkende til gode sammenhangende patientforlgb. Generelt oplever
afdelingen et tzet samarbejde med alle involverede parter og en meget stor tilfredshed med
denne mulighed.

Hvad aendringerne har betydet for patienterne

For de geriatriske patienternes vedkommende betyder tiltagene, at der sker en hurtigere
udskrivning, som kan lade sig ggre ved gget anvendelse af hjemmebesgg via afdelingens
Geriatriske Team.

Klinikerne pa hospitalet vurderer samtidigt, at projektet bidrager til at skabe stgrre indsigt og
tryghed i egen sygdom for borgerne, idet de far indblik i deres egne malinger.

De telemedicinske redskaber giver ogsa mulighed for at reducere antallet af afbud pa
ambulatorierne, da en borger som er blevet syg og ma melde afbud til behandling, i stedet kan
deltage i videosamtale fra eget hjem. Der opleves, at der er mindre "spildtid” ved behandling,
og borgerne har vaeret glade for det, og synes det er nemt at bruge. En positiv oplevelse med
brugen af telemedicin i forbindelse med behandling af en borger med diabetes har vaeret, at en
ustabil diabetes er blevet mere stabil.

Se ogsa bilag for eksempler pd effekten af projektet samt det Geriatriske Team.

Bilag:

https://web.retriever-info.com/go/?u=https%3A%2F%2Fweb.retriever-
info.com%2Fservices%?2Farchive.htm|%3Fmethod%3DdisplayPDF&p=513513&a=37331&sa=2
0214828&x=bf54556c3bf549719469ec5170c44358&d=035031201311262083059

http://horsens.intranet.rm.dk/om+hospitalet/nyheder/visnyhed+horsens+nyt+intra?visNyhed
=64438
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http://horsens.intranet.rm.dk/om+hospitalet/nyheder/visnyhed+horsens+nyt+intra?visNyhed=64438

Praesentation af de valgte mal

Mal

Konkret mal

AEndringer
/bemaerkninger

Baseline
2013

Baseline
jan-aug 2013

Evt. udvikling
jan-aug 2014

Faerre indleeggelser
pr. patient pa
Medicinsk afdeling

Antallet af
udskrivninger
pr. cpr nr.
skal falde pa
Medicinsk
afdeling

Indlaeggelser
erstattes af
udskrivninger af

opggrelsesmaessige

drsager. P3 sigt er
det meningen, at

der ogsa skal males

pa KOL, hjerte og
geriatri.

0,40

0,34

0,37

Telemedicinske
registreringer

En stigning i
antallet af
tele-
medicinske
Igsninger for
den
geriatriske
patientgruppe.
M3lt pa tele-
medicinske
procedure-
koder med
Geriatrisk
afsnit som
producerne
afsnit.

3.148

1.822

2.325

Stigning i
antal hjemmebesgg

Antal
hjemme-
bes@g skal
stige pa
medicinsk
afdeling.

Nyt mal.

Patientoplevet kvalitet

At der en
stigning i den
patient-
oplevede
kvalitet.

Malet udgar. Det er
ressourcekraavende,

at undersgge
patientoplevet
kvalitet for denne
malgruppe.

Unikke cpr

Antallet af
unikke
behandlede
cpr.nr. skal
som minimum
svare til 2013-
niveauet.

1.325

17.998

870

13.550

963

13.920
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Mal Konkret AEndringer
mal /bemeerkninger
Ventetid At der ikke Udgar, hospitalet
sker en skal i stedet leve op
stigning i il
ventetiden behandlingsgarantien
pa
afdelingen.
Veaeske- og En stigning i | Projekterne blev
antibiotikabehandling | antal ivaerksat i Horsens
i eget hjem ekskl. patienter og Skanderborg
Hedensted som oktober 2013, og der
(Opstart juli 2014) modtager er derfor ikke tal for
vaeske- og hele 2013.
antibiotika- Hedensted kom med
behandling i | ijuli 2014.
eget hjem.

Baseline
jan-aug 2013

okt - dec
2013: 18

Evt. udvikling

jan - aug
2014:73

jan-aug 2014

Udover ovenstdende arbejder afdelingen desuden med at kvalificere fglgende mal frem mod
naeste delevaluering i 2015: ‘Fzerre indlaeggelser pr. patient pa medicinsk afsnit pa Akutafdelingen’,
‘Faerre indlaeggelser pr. patient pd den geriatriske patientgruppe’, ‘Hospitals-pafgrte infektioner (ESBL,

Clostridier hos geriatriske patienter)’, ‘Hospitals-pafgrte infektioner (VRE (vanco mycin resistente
enterokokker), MRSA )’, "Hospitalspafgrte infektioner (Bakterizemier )’, ‘Antibiotika-forbrug under

indlaeggelse og ved udskrivelse’ og ‘Egenmestring hjerte, kol, diabetes’.
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