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1. Sundhedsomradets kvalitetsmal

Budget 2015 indeholder en raekke bindende kvalitetsmal for regionens sundhedsydelser.
Kvalitetsmalene er valgt ud fra en betragtning om, at en forbedret kvalitet indenfor de
udvalgte omrader er til gavn for bade regionens gkonomi og borgernes sundhedstilstand.
Derudover er der tale om omrader, hvor Region Midtjylland har et forbedringspotentiale.

Kvalitetsmalene omfatter indsatser vedrgrende patientsikkerhed (tryksar, sikker kirurgi og
sepsis), forebyggelige genindlaeggelser, udrednings- og behandlingsret, udvalgte
sygdomsomrader (akut mave-tarmkirurgi, fedsler og skizofreni), samlede forlgbstider for alle
kreeftpakker, mortalitetsrater pd8 hospitalerne, tvang i psykiatrien samt afsendelse af
udskrivningsbreve. 1 tilleeg til kvalitetsmalene afrapporteres i det folgende ligeledes pa
kontaktpersonordningen og servicemal vedrgrende somatikken, psykiatrien, praehospitalet og
praksissektoren.

1.1 Kvalitetsmal vedrgrende patientsikkerhed og forebyggelige
genindlaeggelser

I Budget 2015 indgar kvalitetsmal vedrgrende indsatsen med patientsikkerhed. Naermere
bestemt drejer disse kvalitetsmal sig om reduktion af forekomsten af hospitalserhvervede
tryksar, reduktion af dgdsfald og genindleeggelser efter operation samt reduktion af
dgdeligheden ved septisk chok (alvorlig blodforgiftning). Derudover indeholder budgettet et
kvalitetsmal vedrgrende reduktion af forebyggelige genindlaeggelser. Malene er som fglger:

Patientsikkert Sygehus
e Kirurgipakken
o Genindlaeggelse efter operation: Andelen af opererede patienter, der genindlaegges
inden for 30 dage, skal reduceres med minimum 20 % ved udgangen af 2015.
o Dgdsfald efter operation: Andelen af opererede patienter, som dgr efter operation,
skal reduceres med minimum 20 % ved udgangen af 2015.
e Tryksarspakken
o Hospitalserhvervede tryksdr: Andelen af patienter, der far tryksar under
indlzeggelsen, skal reduceres med minimum 50 % ved udgangen af 2015. Der er
endnu ikke er retvisende data vedrgrende reduktion af tryksar, men der arbejdes pa
at forbedre registreringspraksis.
e Sepsispakken
o Dagadelighed ved septisk chok: Andelen af patienter med septisk chok, som dgr, skal
reduceres med minimum 15 % ved udgangen af 2015.

Forebyggelige genindlaeggelser
¢ Andelen af indlaeggelser, som efterfglges af en forebyggelig genindlaeggelse, skal reduceres
med minimum 20 % ved udgangen af 2015.
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Genindleeggelse efter operation

Som det fremgar af nedenstdende tabel- og figur 1a, har andelen af genindleeggelser pa
regionsniveau vaeret stabil. P& hospitalsniveau opfylder ingen af hospitalerne for nuvaerende
malet om en 20 % reduktion i andelen af genindlaeggelser efter operation. Det kan dog
bemaerkes, at Region Midtjylland trods manglende bevaegelse klarer sig godt i en regional
sammenligning. En ny opggrelse fra Danske Regioner viser, at Region Midtjylland har den
laveste andel af genindlaeggelser, betydeligt under landsgennemsnittet. Bade hospitaler og
kommuner arbejder fortsat pa at nedbringe forekomsten af genindleeggelser (se naermere
nedenfor under forebyggelige genindlaeggelser). Tallene indikerer, at der omkring
ferieperioden i juli er en stigning i andelen af genindlaeggelser. I naeste sundhedsoverblik vil
denne problematik belyses naermere.

Tabel 1.a: Genindlaeggelse efter operation. Resultater juli — december 2014
Genindleeggelse efter operation: Andelen af opererede patienter, som genindlaegges inden for 30 dage.

Mal: Reduktion pd minimum 20 % i forhold til 2012

Baseline Resultat de seneste 6 maneder
réiglii;) Juli August Septemb Oktober november | december I
2014 2014 er 2014 2014 2014 2014
AUH 5,0 % 6,1 % 4,8 % 4,9 % 4,5 % 5,4 % 5,2% 4,0 %
HE Midt 4,7 % 5,9 % 4,5 % 4,2 % 4,9 % 3,9 % 4,8 % 3,8 %
HE Horsens 3,7 % 4,8 % 4,8 % 3,6 % 3,3 % 5,0 % 5,8 % 3,0 %
HE Vest 4,4 % 51% 3,7 % 3,9 % 3,8 % 3,4 % 3,8 % 3,5 %
RH Randers 4,9 % 5,2 % 4,9 % 53 % 5,0 % 4,8 % 5,2 % 3,9 %
Total 4,7 % 5,7 % 4,6 % 4,5 % 4,4 % 4,6 % 4,9 % 3,8 %
Datakilde: InfoRM 10. februar 2015
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Figur 1.a: Genindleeggelse efter operation: resultater november 2013-december 2014
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Dgdsfald efter operation

Andelen af dgdsfald efter operation svinger fra maned til maned. Jeevnfer tabel- og figur 1.b
har malet om en 20 % reduktion ikke vaeret opfyldt pa regionsniveau i perioden (juli-december
2014). P38 hospitalsniveau har HE Vest opfyldt malet pd halvarsbasis, mens de gvrige
hospitaler opfylder mélet i enkelte maneder. Andelen af dgdsfald efter operation er ligeledes
hgjere i juli. Som beskrevet ovenfor vil dette belyses naermere i nhaeste sundhedsoverblik.

Tabel 1.b: Dgdsfald efter operation. Resultater juli — december 2014
Dgdsfald efter operation: Andelen af opererede patienter, som dgr under indlaeggelsen.

Mal: Reduktion pd minimum 20 % i forhold til 2012

Baseline Resultat de seneste 6 maneder
(i Septem novemb | decemb Mal
resultat Juli 2014 August b Oktober
) uli 2014 er 2014 er er
2014 2014 2014
AUH 0,40 % 0,57 % 0,45 % 0,40 % 0,37 % 0,32% | 0,39% | 0,32 %

HE Midt 0,40 % 0,32 % 0,37 % 0,25 % 0,36% | 0,39% | 0,55% | 0,32 %

HE

0,30 % 0,74 % 0,35 % 0,29 % 0,30 % 0,18 % 0,45 % | 0,24 %
Horsens

HE Vest 0,50 % 0,30 % 0,24 % 0,29 % 0,20 % 0,42% | 0,34% | 0,40 %

RH 050% | 0,51% | 0,31% | 0,44% | 0,44% | 0,38 % | 0,48 % | 0,40 %
Randers
Total 040 % | 0,49% | 0,37% | 0,34% | 0,34 % | 0,34 % | 0,43 % | 0,32 %

Datakilde: InfoRM 10. februar 2015
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Figur 1.b: Dgdsfald efter operation: Andelen af opererede patienter, som dgr under
indleeggelsen. Regionsniveau november 2013-december 2014.
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Dgdsfald ved septisk chok

Som en del af arbejdet med patientsikkerhed har Region Midtjylland et mal om at reducere
dgdeligheden ved septisk chok (alvorlig blodforgiftning) med 15 % sammenlignet med 2012-
niveauet.

Det er et meget lavt antal patienter, som far septisk chok, hvorfor resultaterne nedenfor vises
kvartalsvis frem for manedsvis. Der arbejdes fortsat med registreringspraksis pa8 omradet, og i
det seneste ar er der registreret en stigning i antallet af patienter med septisk chok (fra 424
patienter i 2013 til 729 patienter aret efter).

Som det fremgar af nedenstdende tabel- og figur 1.c, svinger andelen af dgdsfald ved septisk
chok kraftigt over tid pga. det lave antal patienter. Malet om, at dgdsfald efter septisk chok
skal reduceres med 15 %, opfyldes pa regionsniveau i 4. kvartal 2014. Pga. de svingende
resultater kan der dog ikke siges noget entydigt om udviklingen. P& hospitalsniveau, hvor
antallet af patienter selvsagt er endnu lavere, ses ligeledes store resultatmasssige udsving
bade internt pa@ hospitalsenhederne og mellem hospitalsenhederne. For HE Horsens var
baseline i 2012 allerede lav i sammenligning med de gvrige hospitaler, og niveauet ser ud til at
holde sig ret stabilt. AUH og HE Vest har veesentligt hgjere baseline, og lever op til deres
malsaetninger gennem de seneste 6 kvartaler.
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Tabel 1.c: Dgdsfald ved septisk chok. Resultater oktober 2013 — december 2014
Dgdsfald ved septisk chok: Andelen af patienter med septisk chok, som dgr.

Mal: Reduktion pa minimum 15 % i forhold til 2012

Baseline Resultat de seneste 5 kvartaler
rggllé;) Okt. 13- | Jan.’14- | April ‘14- | Juli. '14- | OkKt. '14- Ll
Dec. '13 Mar. ‘14 Juni '14 Sep. '14 Dec. '14
AUH 46,5 % 26,2 % 20,4 % 33,9 % 35,3 % 27.3% | 39,5 %
HE Midt 37,0% | 45,5 % 33,3 % 31,2 % 24,2 % 34,1% | 31,5%
HE 25,4% | 25,0 % 24,1 % 38,1 % 30,0 % 20.6% | 21,6 %
Horsens
HE Vest 65,5% | 40,0 % 33,3 % 37,3 % 37,3 % 32,0% | 55,7 %
RH 36,0 % 7,7 % 36,4 % 37,5 % 60,0 % 10,5% | 30,6 %
Randers
Total 39,2 % 28,1 % 28,7 % 35,4 % 36,0 % 28,8% | 33,3 %

Datakilde: InfoRM 10. februar 2015

Figur 1.c: Dgdsfald ved septisk chok: Andelen af patienter med septisk chok, som
dgr. Regionsniveau oktober 2013 — december 2014.
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Forebyggelige genindleeggelser

Forebyggelige genindlaggelser omhandler zeldre patienter, som bliver genindlagt inden 30
dage efter en indlaeggelse med eksempelvis dehydrering, forstoppelse eller lungebetaendelse.
Genindlaeggelsen kunne muligvis have veeret undgdet, hvis hospitalets og/eller
primaersektorens indsats havde varet bedre.
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Som det fremgdr af nedenstdende tabel- og figur 1.d, er forebyggelige genindleeggelser et
omrade, hvor Region Midtjylland igennem en laengere periode ikke har opndet den gnskede
fremgang. P3 regionsniveau ligger andelen rimeligt stabilt over tid pa omkring 12-14 %, og
resultatet er stort set usendret sammenlignet med resultatet i 2012 (12,9 %). Der er sdledes
langt til malet om en reduktion p& minimum 20 % i forhold til 2012-resultatet. Hver maned er
der ca. 360 indlaeggelser i regionen, som betegnes som forebyggelige genindlaeggelser.

Da en del af problemstillingen med forebyggelige genindleeggelser ligger hos kommunerne,
samarbejder hospitalerne med kommunerne for at nedbringe antallet af genindlaeggelser.
Hospitalernes og kommunernes initiativer omfatter bl.a. gennemgang af patientjournaler med
henblik pd leering, patientinventering (“er patienten pa rette sted?”), styrket indsats i forhold
til opfglgende hjemmebesgg, telemedicinske Igsninger til KOL-patienter og forbedret
forebyggende opsporing af begyndende sygdom.

P& hospitalsniveau er der stor variation i udviklingen omkring forebyggelige genindlaeggelser. I
december 2014 var AUH som eneste hospital taet pd at opfylde malsaetningen om en 20 %
reduktion i andelen af forebyggelige genindlaeggelser, men ogsd her ses resultatmaessige
udsving fra maned til maned. Der er derfor pa alle hospitalsenheder behov for at fortsaette
forbedringsarbejdet.

Tabel 1.d: Forebyggelige genindleeggelser. Resultater juli — december 2014

Forebyggelige genindlaeggelser: Andel af indlaeggelser, som efterfglges af en forebyggelig
genindlaeggelse.

Mal: Reduktion pd minimum 20 % i forhold til 2012

Baseline Resultat de seneste 6 maneder
oz Septem Novemb | Decemb Mal
resultat . August Oktober
) Juli 2014 2014 ber 2014 er er
2014 2014 2014
AUH 11,3 % 10,6 % 11,7 % 11,4 % 11,7 % 12,0 % 9,6 % 9,04 %
HE Midt 15,1 % 17,0 % 14,3 % 12,6 % 16,4 % 14,7% | 16,9% | 12,1 %
HE 13,5 % 14,7 % 11,6 % 13,2 % 14,2 % 14,6 % | 14,5% | 10,8 %
Horsens
HE Vest 14,0 % 15,3 % 14,9 % 14,6 % 13,9 % 15,7% | 15,0% | 11,2 %
RH 11,3 % 15,9 % 15,9 % 13,9 % 17,1 % 20,4% | 11,3% | 9,04 %
Randers
Total 12,9 % 14,3 % 13,5 % 12,9 % 14,4 % 15,0% | 13,0% | 10,3 %

Datakilde: InfoRM 10. februar 2015
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Figur 1.d: Forebyggelige genindleaeggelser: Andelen af indleseggelser, som efterfaglges
af en forebyggelig genindleeggelse. Regionsniveau november 2013-december 2014
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Datakilde: InfoRM 10. februar 2015

1.2 Kvalitetsmal for udredning og behandling

Kort ventetid pa udredning og behandling kan i mange tilfaelde have betydning for resultatet af
behandlingen, ligesom ventetiden i sig selv kan vaere forbundet med gener for patienterne. I
gkonomiaftalen 2015 blev Danske Regioner og regeringen enige om, at forsaette arbejdet med
implementeringen af udrednings- og behandlingsretten. Som fglge heraf har Region Midtjylland
i budget 2015 indfgrt udredningsret og behandlingsfrist (UBR) for alle patienter. Med
udredningsretten har Regionen fastsat kvalitetsmdl om, at mindst 90 % af patienterne skal
udredes inden 30 dage efter henvisningen. Hvis ikke dette er fagligt muligt, skal alle patienter
indenfor 30 dage modtage en udredningsplan. Derudover har Region Midtjylland i budget 2015
vedtaget en behandlingsfrist, hvor mindst 90 % af patienterne skal seettes i behandling senest
2 maneder efter udredningen er afsluttet; for alvorligt syge er behandlingsfristen dog 1
maned. Det skal bemaerkes at fortolkning af tabellerne bgr ske varsomt, da en vaesentlig del af
udredningspatienterne endnu ikke er registreret i overensstemmelse med reglerne.

Udredningsret

Nedenstdende tabel og figur viser udviklingen i andelen af patienter der overholder
udredningsretten. Da udredningsretten er under implementering stiger antallet af patienter
kraftigt i Igbet af perioden. Som det fremgar, er der relativt langt op til malet om, at 90 % skal
udredes inden 30 dage. HE Horsens kan dog fremhaeves som et hospital der i hele perioden
har haft en betydelig hgjere opfyldelse af udredningsretten.
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Tabel 1.e: Tid til udredning

. Resultater juli — december 2014

Udredningsret: Tid fra henvisning til udredning afsluttes.

Mal: Frist for udredning (30 dage) overholdes for minimum 90 % af patienterne

Resultat de seneste 6 maneder
Juli 2014 August September Oktober November December bt
2014 2014 2014 2014 2014
AUH 62 % 55 % 58 % 56 % 60 % 66 20 90 %
HE Midt 63 % 49 % 56 % 64 % 59 % 64 %0 90 %
HE 80 % 66 % 79 % 78 % 80 % 78 % 90 %
Horsens
HE Vest 67 % 51 % 63 % 65 % 62 % 63 %0 90 %
RH
68 % 55 % 67 % 74 % 70 % 71 % 90 %
Randers
Total 67 % 54 % 64 % 67 % 65 % 67 % 90 %

Datakilde: InfoRM 24. februar 2015

Ret til udredningsplan

Hvis ikke det er muligt at udrede patienten indenfor 30 dage, har Regionen vedtaget som
kvalitetsmal, at alle patienter skal modtage en udredningsplan inden 30 dage efter henvisning.
Som det fremgar, har szerligt HE Midt og Randers opndet forbedring i perioden.

Tabel 1.f: Tid til udredningsplan. Resultater juli — december 2014

Ret til udredningsplan: Tid fra henvisning til enten udredning eller udredningsplan.

Mal: Inden for 30 dage skal 100 % af patienterne enten udredes eller modtage udredningsplan.

Resultat de seneste 6 maneder
Juli 2014 August September Oktober November December il
2014 2014 2014 2014 2014
AUH 83 % 76 % 80 % 81 % 81 % 85 % 100 %
HE Midt 78 % 66 % 73 % 80 % 79 % 84 % 100 %
HE 85 % 72 % 87 % 84 % 88 % 87 % 100 %
Horsens
HE Vest 90 % 82 % 90 % 89 % 87 % 91 % 100 %
RH
83 % 74 % 84 % 89 % 86 % 90 % 100 %
Randers
Total 84 % 75 % 83 % 85 % 84 % 88 % 100 %
Datakilde: InfoRM 24. februar 2015
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Behandlingsfrist

Ifslge kvalitetsmalet for behandlingsfristen, skal minimum 90 % af patienterne skal seettes i
behandling senest 2 maneder efter udredningen er afsluttet. Behandlingsfristen for alvorligt
syge er dog 1 maned. Det skal bemaerkes at behandlingsfristen kun omfatter patienter, som er
blevet udredt, og dermed ikke de patienter, som er gdet direkte til behandling. Flertallet af
behandlede patienter indgar derfor ikke i opggrelsen af behandlingsfristen. Nedenstdende tabel
viser, hvordan de fleste hospitaler er teet pa eller har opfyldt malsaetningen om, at 90 % skal
behandles inden 30/60 dage. P& AUH og RH Randers er der malopfyldelse for patienter med
alvorlig sygdom, mens 88 % af patienterne overholder malsaetningen p& regionsniveau.

Tabel 1.g: Behandlingsfrist. Resultater juli — december 2014
Behandlingsfrist: Tid fra udredning er slut til behandling startes.

Mal: Minimum 90 % af patienter szettes i behandling Inden 1 maned (ved alvorlig sygdom) eller 2 maneder
efter afsluttet udredning.

Resultat de seneste 6 maneder
Juli 2014 August | September Oktober November December Ll
2014 2014 2014 2014 2014
30 dage 85 % 88 % 84 % 86 % 85 % 90 % 90 %
AUH
60 dage 90 % 86 % 81 % 83 % 88 % 89 % 90 %
30 dage 89 % 85 % 86 % 83 % 83 % 87 % 90 %
HE Midt
60 dage 96 % 92 % 77 % 89 % 80 % 76 % 90 %
HE 30 dage 90 % 75 % 78 % 88 % 82 % 87 % 90 %
Horsens | 60 dage 96 % 79 % 89 % 96 % 94 % 96 % 90 %
30 dage 84 % 66 % 70 % 74 % 70 % 82 % 90 %
HE Vest
60 dage 97 % 79 % 86 % 94 % 93 % 92 % 90 %
RH 30 dage 76 % 93 % 92 % 94 % 94 % 96 % 90 %
Randers | 60 dage 94 % 78 % 86 % 87 % 84 % 86 %0 90 %
30 dage 87 % 81 % 81 % 84 % 82 % 88 % 90 %
Total
60 dage 95 % 80 % 85 % 90 % 88 % 89 % 90 %

Datakilde: InfoRM 24. februar 2015. Behandlingsfristen omfatter kun de behandlinger der sker efter udredning.

1.3 Kvalitetsmal vedrgrende udvalgte sygdomsomrader

P& sygdomsomraderne akut mave-tarmkirurgi, fodsler og skizofreni findes nationale
kvalitetsdatabaser. Styregrupperne for de respektive kvalitetsdatabaser har (sd vidt muligt pa
evidensbaseret grundlag) opstillet kvalitetsindikatorer og tilhgrende standarder. I Budget 2015
er opstillet kvalitetsmal om, at alle disse standarder skal vaere opfyldt ved udgangen af 2015.
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Der pagar indenfor alle de naevnte sygdomsomrader et arbejde med realisering af
malseetningen om fuld malopfyldelse. I det fglgende vises resultaterne for de enkelte
sygdomsomrader, og der er kort beskrevet eksempler pa indsatser indenfor sygdomsomradet.

I tabellerne nedenfor afrapporteres pa et overordnet niveau, dvs. andelen af
kvalitetsindikatorer med malopfyldelse. I bilaget bagerst i denne afrapportering er for de to
sidstnaevnte sygdomsomrader indsat tabeller, som viser hospitalsenhedernes malopfyldelse pa
de enkelte indikatorer for den seneste tidsperiode. Bilaget giver sdledes et indblik i, hvor taet
pa/langt fra hospitalerne er p@ malopfyldelse p@ de enkelte indikatorer. Derudover angiver
bilaget stgrrelsen pa datagrundlaget.

Akut mave-tarmkirurgi

P& grund af omlaegning af indikatorer for akut mave-tarmkirurgi, er der endnu ikke kommet
retvisende data for anden halvdel af 2014. De seneste tilgeengelige resultater viste tegn pa
fremgang pa regionsniveau, men der er fortsat et stykke til malet om at alle
kvalitetsindikatorers standard er opfyldt; i perioden september 2014-august 2014 var 8/16
kvalitetsindikatorers standard sdledes opfyldt pd regionsniveau. Ydereligere 4 indikatorer var
teet pa at opfylde standarden.

Fodsler

Som det fremgdr af tabel 1.h, er der stor variation i antallet af indikatorer der opfyldes pa
hospitalsenhederne. Da der fra midten af 2014 indgdr nye indikatorer, kan der ikke direkte
sammenlignes med de foregdende &rs resultater (se malopfyldelse pd de enkelte indikatorer i
bilag 1 bagerst).

Tabel 1.h: Andelen af kvalitetsindikatorer vedrgrende fadsler, hvor den fastsatte
kvalitetsstandard er opfyldt. Region Midtjylland juli-december 2014

Fadsler: Andel kvalitetsindikatorer, hvor standard er opfyldt.

Mal: 100 %, dvs. opfyldelse af standarden pa alle indikatorer.

Resultat de seneste 6 maneder
Juli August Septemb Oktober | November | December e
2014 2014 er 2014 2014 2014 2014
AUH 6/9 5/9 7/11 6/11 8/11 6711
HE Midt 5/8 4/9 8/10 7/11 7/11 7/10
HE Horsens 7/9 4/9 9/11 7/9 7/10 5710 100 % (opfyldelse
af standard pa alle
HE Vest 7/8 6/8 7/10 9/11 9/10 9/11 indikatorer)
RH Randers 8/9 8/9 9/11 10/11 9/11 5710
Total 5/9 5/9 7/11 8/11 7/11 8711

Datakilde: InfoRM 12. februar 2015. Pr. 1.september 2014 opggres der nye kvalitetsindikatorer vedrgrende fgdsler, sd
der herefter indgar 11 indikatorer.
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Figur 1.e: Kvalitetsindikatorer vedrgrende fagdsler, hvor den fastsatte
kvalitetsstandard er opfyldt. december 2013-december 2014
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Skizofreni

I sundhedsoverblik 2015 indgdr kvalitetsmal for et udsnit af skizofrenidatabasens
kvalitetsindikatorer (I alt 6 indikatorer, da pargrendekontakt opdeles for incidente/praevalente
patienter). Som fglge af dataproblemer med den nationale Skizofreni Database, har
kvalitetsmalet for skizofreni hidtil ikke veeret opgjort i sundhedsoverblikket. I anden halvdel af
2014 kan der dog vises et retvisende billede af behandlingen af patienter med skizofreni. Som
tabellen viser opfyldes 1-3 af de 6 indikatorer i perioden, men flere indikatorer er teet pa
opfyldelse.

Tabel 1.i: Andelen af kvalitetsindikatorer vedrgrende skizofreni, hvor den fastsatte
kvalitetsstandard er opfyldt. Region Midtjylland januar 2014 — december 2014

Skizofreni: Andel kvalitetsindikatorer, hvor standard er opfyldt.

Mal: 100 %, dvs. opfyldelse af standarden pa alle indikatorer.

Resultat de seneste 6 maneder

Mal
August September Oktober November December Januar 2015 a
2014 2014 2014 2014 2014
50 % 17 % 17 % 33 % 33 % 33 % 100 % (opfylgelse
(3/6 (1/6 (1/6 (2/6 (2/6 (2/6 af s_tan_dard pa alle
indikatorer) | indikatorer) | indikatorer) | indikatorer) | indikatorer) | indikatorer) indikatorer)

Datakilde: InfoRM 12. februar 2015.

Side 13 af 26

regionmidtjylland Tl'lldl:



Sundhedsoverblik pr. 28. februar 2015 e Kvalitet og servicemal

Psykiatri og Social har iveerksat en saerlig forbedringsindsats for at kunne opfylde alle seks
indikatorer. Der bliver fulgt op pa forventet fremdrift ledelsesmaessigt hver maned i den
samlede ledergruppe med alle de afdelinger, det drejer sig om. Indsatsen har seerligt fokus pa
udredning af nydiagnostiserede patienter med skizofreni og pa antipsykotisk medicin.

Figur 1.f: Kvalitetsindikatorer vedrgrende skizofreni, hvor den fastsatte

kvalitetsstandard er opfyldt. januar 2014-januar 2015
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1.4 Kvalitetsmal vedrgrende kraeftpakker

Kvalitetsmalene vedrgrende kreeftpakker handler om efterlevelse af den vedtagne forlgbstid for
alle kreeftpakker. I 2015 omfatter kvalitetsmalene den samlede forlgbstid. Med samlet
forlgbstid menes perioden fra henvisning til start pa behandlingen. Kun patienter, der
modtager kreeftbehandling, indgdr under samlet forlgbstid.

Der har igennem en periode vaeret en stor stigning i antallet af patienter i de urologiske
kreeftpakker. For at imgdega urologiens kapacitetsudfordringer har en arbejdsgruppe pa tvaers
af de tre urologiske afdelinger i regionen haft til opgave at optimere ressourceanvendelsen. De
urologiske afdelinger har samtidig undersggt mulighederne for at udvide aktiviteten ved
tilforsel af ekstra midler. Som det fremgar af nedenstdende tabel 1.j er der fremgang i
forlgbstider for kreaeft i blaere. Kraeft i prostata og livmoderkreaeft er derimod omrader hvor
feerre forlgb overholder kravene til den samlede forlgbstid i 4. kvartal. Den positive udvikling
vedrgrende samlet forlgbstid for lungekreeft fastholdes, sa der pa regionsniveau er
malopfyldelse i 4. kvartal 2014.
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Tabel 1.j: Samlede forlgbstider for kreeftpakker. Resultater apr. 2014—dec. 2014

kreefttype

Afsluttes

65 % af 43 patienter

73 % af 59 patienter

85 % af 47 patienter

Kraeftpakker: Malopfyldelse af samlet forlgb (fra henvisning til pakkeforlgb til start pa behandling) Mal
Forlgbstider overholdes for minimum 90 % af patienterne.

Enhed Procedure 2. kvartal 2014 3. kvartal 2014 4. kvartal 2014 Mal
Brystkreeft samlet forleb |83 % af 189 patienter |87 % af 172 patienter 86 % af 201 patienter | 90 %
Hoved- og halskreaeft|samlet forleb |73 % af 59 patienter 92 % af 74 patienter 78 % af 54 patienter 90 %
Lymfeknude-kraeft
og kronisk lym- samlet forlgb 97 % af 36 patienter 98 % af 49 patienter 100 % af 54 patienter | 90 %
fatisk leukaemi
Akut leukeemi/
fremskreden . samlet forlgb 6 ud af 6 patienter 7 ud af 7 patienter 4 ud af 5 patienter 90 %
myelodysplastisk
syndrom (MDS)

Kreeft i . samlet forlgb 84 % af 25 patienter 95 % af 21 patienter 83 % af 30 patienter 90 %
bugspytkirtlen
Kreeft i galdegang |samlet forlgb 3 ud af 4 patienter 8 ud af 8 patienter 8 ud af 9 patienter 90 %
Kreeft i spiseroret/ samlet forlgb 90 % af 29 patienter 94 % af 16 patienter 89 % af 18 patienter 90 %
mavemunden
Primeer leverkraeft |samlet forlgb 100 % af 14 patienter 88 % af 16 patienter 96 % af 23 patienter 90 %
Tarmkraeft-_ samlet forlgb 100 % af 22 patienter 100 % af 15 patienter 75 % af 24 patienter 90 %
metastaser i leveren
Kreeft i tyk- og . . .

samlet forlgb 88 % af 164 patienter | 90 % af 177 patienter | 90 % af 160 patienter | 90 %
endetarm
Kraeft i bleere samlet forlgb 14 % af 36 patienter 17 % af 36 patienter 24 % af 21 patienter 90 %
Kreeft i nyre samlet forlgb 64 % af 58 patienter 82 % af 51 patienter 70 % af 66 patienter 90 %
kraeft i prostata samlet forlgb 51 % af 72 patienter 69 % af 96 patienter 51 % af 80 patienter 90 %
Kreeft i penis samlet forlgb 85 % af 13 patienter 8 ud af 8 patienter 100 % af 10 patienter | 90 %
Kreeft i ydre
kvindelige samlet forlgb 7 ud af 7 patienter 9 ud af 9 patienter 94 % af 17 patienter 90 %
kegnsorganer
Livmoderkraeft samlet forlgb 63 % af 40 patienter 54 % af 24 patienter 55 % af 44 patienter 90 %
Kreeft i seggestok samlet forlgb 73 % af 49 patienter 68 % af 47 patienter 78 % af 65 patienter 90 %
Livmoderhals-kraeft |samlet forlgb 100 % af 15 patienter 82 % af 17 patienter 100 % af 15 patienter | 90 %
Kreeft i hjernen samlet forlgb 91 % af 11 patienter 100 % af 13 patienter | 100 % af 16 patienter | 90 %
:V'::O‘frmaerke'kraeﬂ samlet forlab | 98 % af 134 patienter | 98 % af 100 patienter | 99 % af 119 patienter | 90 %
Lungekraeft samlet forlgb 83 % af 191 patienter | 84 % af 172 patienter | 91 % af 181 patienter | 90 %
Sarkom i knogle samlet forlgb 5 ud af 5 patienter 5 ud af 5 patienter 5 ud af 5 patienter 90 %
Sarkom i blgddele |samlet forlgb 91 % af 32 patienter 88 % af 32 patienter 93 % af 45 patienter 90 %
Metastaser _uden Videre-udredes |88 % af 26 patienter 93 % af 41 patienter 94 % af 31 patienter
organspecifik 90 %

Datakilde: BI-Portal, 17. marts 2015. Der mangler forelgbig data for udredning i diagnostisk pakke. Patientgnsket og
laegefagligt begrundet ventetid er fratrukket i beregning af malopfyldelse. Ambulatorierne i HE Horsens og RH Randers
betjenes af laeger fra Aarhus Universitetshospital. Det er besluttet, at det hospital, der har det diagnostiske og
behandlingsmaessige ansvar, ogsd har ansvar for overholdelse af forlgbstider og monitoreringen. P& den baggrund
opggres kraeftpakkerne pa regionsniveau i sundhedsoverblikket.
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1.5 Kvalitetsmal vedrgrende hospitalsstandardiserede mortalitetsrater

Hospitalsstandardiserede mortalitetsrater (HSMR) er en made at opggre, om antallet af
dedsfald pa de enkelte hospitalsenheder og i regionen som helhed svarer til det “forventede”
antal dgdsfald. Ved at se pd bl.a. diagnoser og alderssammensaetning pd det pagaeldende
hospitals, kan man beregne, hvor mange dgdsfald hospitalet kan forventes at have. Hvis
hospitalet har et HSMR over 100, er antallet af dgdsfald over det forventede, mens et HSMR
under 100 betyder, at antallet af dgdsfald er under det forventede.

Det er helt centralt, at HSMR ikke kan sammenlignes pa tveers af hospitalsenheder, da
forskelle i bl.a. hospitalernes patientsammensatning ggr hospitalernes tal usammenlignelige.
Man kan derimod forholde sig til udviklingen pd det enkelte hospital (dvs. sammenligne
hospitalet med sig selv over tid).

Beregningsmetoden for HSMR er siden sidste opggrelse blevet aendret og HSMR-tal for alle
kvartaler er blevet genberegnet, hvorfor tallene nedenfor kan afvige fra tidligere udsendte
HSMR-tal. I Region Midtjylland som helhed har mortaliteten vaeret nedadgdende og er nu teet
pa at na malsaetningen for 2015. Som det fremgar af nedenstdende tabel og figur, daekker
tallene over forskellige udviklinger pa regionens fem hospitalsenheder. P& nogle hospitaler har
mortalitetsraten vaeret stort set uzendret, mens mortaliteten p@ andre hospitaler er faldet.
HSMR er pavirklig overfor andringer i hospitalernes interne organisering. Derfor skal Randers’
markante udsving over de seneste kvartaler eksempelvis tolkes med forsigtighed.

Tabel 1.k: Hospitalsstandardiserede mortalitetsrater (HSMR). Resultater 2. kvartal
2013 — 3. kvartal 2014.

Hospitalsstandardiserede mortalitetsrater (HSMR): Antallet af dgdsfald pa hospitalerne
sammenlignet med det forventede antal dgdsfald.

Mal: Reduktion p& minimum 10 % inden udgangen af 2015 (sammenlignet med 2012).

Baseline Resultat de seneste 6 kvartaler

rgigljii;) 2. kvartal | 3. kvartal | 4. kvartal | 1. kvartal | 2. kvartal | 3. kvartal Lol
2013 2013 2013 2014 2014 2014

AUH 99 88 84 90 81 97 87 89
HE Midt 99 95 92 96 85 77 75 89
HE Horsens 106 103 113 101 96 106 101 95
HE Vest 102 93 99 101 100 96 106 92
RH Randers 114 106 121 101 98 108 103 103
Total 102 95 97 96 90 96 93 92

Note: Der er endnu ikke kommet data vedrgrende HSMR for 4. kvartal 2014.
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Figur 1.g: Hospitalsstandardiserede mortalitetsrater. 1. kvartal 2012 -3. kvartal 2014
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Datakilde: HSMR-tal leveret af Klinisk Epidemiologisk Afdeling.

1.6 Kvalitetsmal vedrgrende tvang i psykiatrien

Vedrgrende brugen af tvang i psykiatrien skal det bemaerkes, at der er i @konomiaftalen 2015
mellem regeringen og Danske Regioner, er vedtaget nye mal. Det nuvaerende mal lyder, at
brugen af beeltefikseringer skal vaere reduceret mindst 50 % i 2020 samtidig med, at den
samlede brug af tvang reduceres. I Budget 2015 er kvalitetsmalet vedrgrende tvang derfor
justeret i overensstemmelse med denne reviderede malsaetning.

Region Midtjyllands kvalitetsmal vedrgrende tvang i psykiatrien er, at brugen af beeltefiksering
skal reduceres med minimum 5 % inden udgangen af 2015. Reduktionen pa 5 % skal ses i
forhold til anvendelsen af beeltefikseringer i 2011-2013. Det nye mal har fokus pa antallet af
unikke patienter bergrt af baeltefiksering, hvor det tidligere mal havde fokus pa antallet af
tvangsforanstaltninger.

Malet ved udgangen af 2015 er at antal patienter bergrt af beeltefiksering skal reduceres med
5 %, hvilket vil sige maksimalt 134 patienter ma bergres af baeltefiksering ved udgangen af
2015. Som det fremgar af tabel 1.| har der vaeret en positiv udvikling hvor beeltefiksering
anvendes pa betydeligt faerre personer. Malsaetningen er dermed opfyldt i 4. kvartal 2014, da
tallet i Igbet af et ar er gdet fra 158 til 106 personer der bzeltefikseres i Igbet af et kvartal.
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Tvang i psykiatrien: baeltefikseringer

Mal: Anvendelsen af beeltefiksering skal reduceres minimum 5 % inden udgangen af 2015

(sammenlignet med 2011-2013).

Tabel 1.1: Tvang i psykiatrien. Resultater 4. kvartal 2013 — 4. kvartal 2014.

Baseline Resultat de seneste 5 kvartaler
(2011- Mal
2013 4. kvartal 1. kvartal 2. kvartal 3. kvartal 4. kvartal
resultat) 2013 2014 2014 2014 2014
. Maks.
Antal indlagte ati1:n1ter 158 122 157 147 106
patienter som P patienter | patienter | patienter | patienter | patienter 134
beeltefikseres per kvartal patienter

Datakilde: infoRM 26. februar 2015

Figur 1.h: Antal personer bergrt af beeltefiksering. 4. kvartal 2013 -4. kvartal 2014
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2. Sundhedsomradets servicemal

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

2.1 Servicemal vedrgrende hospitalerne

For nuveerende er der etableret monitorering af tre af regionens servicemal for hospitalerne.
Heraf fokuseres p& rettidig afsendelse af udskrivningsbreve samt ventetid pa
akutklinikker/skadestuer. Der fglges bl.a. op pd disse servicemal pa dialogmgder mellem
hospitalerne og direktionen.

For servicemalet vedrgrende ventetid p§ akutklinikker/skadestuer er der for nuvaerende ikke
sammenlignelige data til rddighed. Der arbejdes Igbende p&, at data igen kan ggres
sammenligneligt.
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Afsendelse af udskrivningsbreve (epikriser)

Vedrgrende afsendelse af udskrivningsbreve har der igennem en leengere periode foregdet en
stor indsats pa hospitalerne for at fremskynde afsendelsen af udskrivningsbrevene. Som det
fremgdr af tabel og figur 2.a, har resultatet pd hospitalsenhederne stabiliseret sig lige omkring
malet om, at minimum 95 % af udskrivningsbrevene afsendes senest 2 hverdage efter
udskrivning. I Januar 2015 opfyldes malsaetningen bdde pd HE Midt, HE Vest og AUH. Dette
kan ses i forhold til resultatet i 2012 hvor kun godt 75 % af udskrivningsbrevene blev afsendt
rettidigt. Ogsa psykiatriens resultat ligger nu over 90 %; dette skal ses i forhold til et tidligere
stabilt niveau omkring 60 %.

Tabel 2.a: Afsendelse af udskrivningsbreve. Resultater august 2014—januar 2015.

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

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

Resultat de seneste 6 maneder
Hospitalsenhed August Septt:mbe Oktober | November | December | Januar Mal
2014 2014 2014 2014 2014 2015

AUH"V 92 % 93 % 95 % 96 % 95 % 95 % 95 %
HE Midt 95 % 95 % 95 % 94 % 96 % 96 %0 95 %
HE Horsens 92 % 90 % 92 % 94 % 92 % 92 % 95 %
HE Vest 91 % 92 % 92 % 94 % 95 % 95 % 95 %
RH Randers 91 % 90 % 90 % 92 % 94 % 93 % 95 %
Psykiatri 90 % 91 % 89 % 92 % 89 % 92 % 95 %
Region Midtjylland 92 % 92 % 93 % 94 % 94 % 94 % 95 %
(ekskl. psykiatri)

Datakilde: InfoRM, 12. februar 2015
1) Onkologisk Afdeling D er efter aftale ikke medtaget i opggrelserne for Aarhus Universitetshospital. @jenafdelingen
pa AUH medtages ikke i opggrelsen, da der ikke udsendes epikriser gennem EPJ.
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Figur 2.a: Andel udskrivningsbreve afsendt senest 2 hverdage efter udskrivning.
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2.2 Kontaktpersonordningen

Kontaktpersonordningen skal vaere med til at sikre patienterne gode sammenhaengende
patientforlgb pd hospitalerne, inkl. Psykiatrien. Kontaktpersonens rolle er at sikre, at ingen
patienter efterlades i et tomrum, at patienten aldrig er i tvivl om, hvor han/hun kan henvende
sig, og at der aldrig er usikkerhed om, hvor ansvaret for patienten er placeret.

Kontaktpersoner skal tildeles, ndr behandlingsforigbet streekker sig over mere end to dage
eller for ambulante patienter med mere end to besgg. Kontaktpersonen skal tildeles senest pa
3. indlaeggelsesdggn eller for ambulante patienter senest ved 3. besgg. Patienter med szerlige
behov skal dog tildeles kontaktperson inden for 24 timer. Regionsraddet har vedtaget en
malseetning om en opfyldelsesgrad pa mindst 90 % ved den halvarlige opfelgning pa
ordningen.

Nedenstdende tabel viser hvordan stgrstedelen af hospitalerne ikke levede op til malsaetningen
ved seneste opfglgning (2. halvar 2014), men pa flere hospitaler er der fremgang s3 det
naermer sig 90 %. HE Horsens er det eneste hospital der i andet halvar lever op til begge
malsaetninger.
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Tabel 2.b: Kontaktpersonordningen. Resultater 1. halvar 2014 og 2. halvar 2014.

Kontaktpersonordningen: Andelen af patienter, som er tildelt en kontaktperson senest pa 3.
indleeggelsesdggn eller ved 3. ambulante besgg. For personer med seerlige behov skal
kontaktpersonen veere tildelt inden for 24 timer.

Mal: Minimum 90 % af patienterne er tildelt kontaktperson inden for tidsgraenserne.

Resultat de seneste 2 halvar

1. halvar 1. halvar 2. halvar 2. halvar
Hospitalsenhed 2014 2014 2014 2014 Mal
Senest ved Seerlige Senest ved Seerlige
3.dggn/3. behov (inden | 3.dggn/3. behov (inden
besgg for 24 timer) | besgg for 24 timer)
AUH 84 % 84 % 86 % 88 %
HE Midt 79 %0 75 % 84 % 79 %0
HE Horsens 90 %o 88 %0 90 %o 92 %0
Minimum
HE Vest 87 %0 87 %o 84 %o 84 %
90 %
RH Randers 83 %0 84 % 82 % 82 %
Psykiatrien 94 % 90 % 85 % 92 %
(voksen- og bgrn
og ungdom)

2.3 Servicemal vedrgrende psykiatrien

Servicemalet vedrgrende ventetid pd psykiatrisk behandling og udredning blev udvidet pr. 1.
september 2014, s3 alle psykiatriske patienter har faet ret til at blive udredt inden for 2
maneder, ligesom de fik ret til at begynde i behandling inden for en maned ved alvorlig
sygdom og inden for to maneder ved mindre alvorlig sygdom.

Tabel 2.c: Ventetid

oL}

psykiatrisk udredning.

Resultater august 2014 - januar 2015.

Antal patienter, som har ventet mere end 2 maneder pa psykiatrisk udredning.

Mal: Ingen patienter venter mere end 2 maneder pa udredning.

Resultat de seneste 6 maneder
August September Oktober November | December Januar Ml
2014 2014 2014 2014 2014 2015
Ingen patienter
Voksen- foreliager forle?”er er forgier er 7 20 5 venter mere end
psykiatrien | .\ - ggta Kke ggta Kke ggta patienter patienter | patienter 2 maneder pa
udredning
_ Ingen patienter
Egr?ﬂin?s% 3 1 2 3 2 venter mere end
sgkiatrien patienter patienter patienter patienter patienter patienter 2 maneder p5
psy udredning

Note: Ventelistetallene er baseret pd tal fra sidste dag i den pagaeldende maned. Ventelistetallet for januar er saledes
baseret pa status den 31. januar. Der foreligger ikke data for voksenpsykiatrien i august — oktober maned 2014.
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Der foreligger forst data for antal patienter, som har ventet mere end 2 méaneder p3
psykiatrisk udredning i voksenpsykiatrien, fra november maned 2014. Efter en stigning er
antal ventende reduceret til 5 voksne patienter ultimo januar 2015. Antal patienter, som har
ventet mere end 2 maneder pd psykiatrisk udredning i Bgrne- og ungdomspsykiatrien har

ligget meget lavt siden august 2014. 2 bgrn/unge ventede pa udredning ultimo januar 2015.

Tabel 2.d: Ventetid pa psykiatrisk behandling i voksen- og

bgrne/ungdomspsykiatrien. Resultater august 2014 - januar 2015.

Antal patienter, som har ventet mere end 2 maneder pa psykiatrisk behandling.

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

Resultat de seneste 6 maneder
August September Oktober November Decermbe Januar b=l
2014 2014 2014 2014 2014 2015
Ingen patienter
Voksen- 193 83 80 85 146 176 venter mere end 2
psykiatrien patienter patienter patienter patienter patienter | patienter maneder pa
behandling
Bgrne- o Der Der Der LBt By
9 . . . 7 15 9 venter mere end 2
ungdoms- foreligger | foreligger | foreligger atienter atienter atienter maneder pa
psykiatrien ikke data ikke data ikke data P P P behandlinpg

Note: Ventelistetallene er baseret pd tal fra den sidste dag i den pdgeeldende maned. Ventelistetallet for januar er
sdledes baseret pa status den 31. januar. Der foreligger ikke data for bgrne- og ungdomspsykiatrien i august -
oktober 2014.

Antal voksne patienter, som har ventet i mere end 2 maneder pa psykiatrisk behandling, faldt
til og med oktober 2014, hvorefter antal ventende er steget til 176 ventende ved udgangen af
januar 2015. Ventelisten skal ses i sammenhang med antal henvisninger til voksenpsykiatrien,
som de senere ar er steget betragteligt. I 2014 var stigningen pa 8,9 % i forhold til det
foregdende ar. Det ser dog ud til, at stigningstakten nu begynder at stagnere.

Der foreligger forst data for ventetid til behandling i bgrne- og ungdomspsykiatrien fra
november maned 2014. Efter en stigning er antal ventende faldet til 9 ved udgangen af januar
maned. Henvisningerne til bgrne- og ungdomspsykiatrien stiger fortsat markant. I 2014 var
vaeksten pd 22,9 % i forhold til 2013. Der er ikke vaesentlige tegn pa en lavere stigningstakst.
De seneste 3 maneder er antal henvisninger steget med 20,9 % i forhold til de samme
maneder det foregdende ar.

2.4 Servicemal vedrgrende praehospitalet

Praehospitalets servicemal omhandler responstider ved A- og B-kgrsler samt afhentnings- og
afleveringstidspunkter ved siddende patienttransport. Jaevnfgr tabel 2.e har Praehospitalet i
hele 2013 og i 2014 haft responstider vedrgrende 112-sager/patienter, der overholder
servicemalene pd A- og B-kgrsler.

Side 22 af 26

regionmidtjylland Tl'lldl:




Sundhedsoverblik pr. 28. februar 2015 e Kvalitet og servicemal

Tabel 2.e: Responstider for 112-sager/patienter ved A- og B-kgrsler.
januar 2013-december 2014.

Resultater

Servicemal for praeehospitalet: Responstider ved A-karsler (livstruende) og B-karsler

(hastende men ikke livstruende).

Kgrsels- Jan. 13 - Jan. '14 - Apr. '14 - Juli. '14 - Okt. 14 - Mal
type Dec.13 Marts ‘14 Juni 14 Sep.'14 Dec.’'14
o,
9,7 9,8 9,8 9,8 9,8 75 % af kgrslerne
. . . . . er maks. 10
minutter minutter minutter minutter minutter -
minutter
- o,
A_kcjrsler 13,8 13,9 13,7 13,9 13,8 92 % af kgrslerne
(livs- ; ; ; ; ; er maks. 15
minutter minutter minutter minutter minutter .
truende) minutter
o,
17,4 17,2 17,1 17,4 17,4 98 % af kgrslerne
; ; ; ; ; er maks. 20
minutter minutter minutter minutter minutter .
minutter
o,
Bk 14,1 14,2 14,3 14,7 15,0 e e/: r?];'grsl'esme
-korsler minutter minutter minutter minutter minutter S
(hastende minutter
men ikke
. _ o,
livs 18,3 18,3 18,7 19,1 19,4 75 Y &l aiElatng
truende) ; ; ; ; ; er maks. 20
minutter minutter minutter minutter minutter minutter

Jeevnfgr tabel 2.f afhenter og afleverer Praehospitalet omkring 98 % af alle patienter ved den
siddende patienttransport indenfor 1 time. Dermed opfyldes servicemalet. For dialysepatienter,
som skal afhentes/afleveres indenfor 2 time, er resultatet knap 92 %.

Tabel 2.f: Siddende

patienttransport. Resultat oktober 2013-december 2014.

Servicemal: Afhentnings- og afleveringstidspunkter ved siddende patienttransport.

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

Resultat de seneste 5 kvartaler
K Ist Mal
arseistype Okt. 13 - | Jan. 14 - | April ‘14 - | Juli. 14 - | Okt. 14 - @
Dec.13 Marts ‘14 Juni 14 Sep. '14 Dec. '14
Afhentning og
aflevering skal ske
inden for 1 times 97,94 % 97,71 % 97,98 % 98,16 % 98,03 % 95 %
afvigelse fra gnsket
tidspunkt
For patienter, der kgres
til dialyse, skal
afhentning og a
aflevering ske inden for | 91,69 % 91,82 % 91,96 % 91,94 % 91,61 % 95 %
2 times afvigelse fra
gnsket tidspunkt
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2.5 Servicemal vedrgrende praksissektoren

Ventetid i telefon

Praksissektorens servicemal vedrgrende ventetid i telefonen er en malsaetning om, at 90 % af
patienterne kommer til at tale med vagtleegen, inden der er gdet 5 minutter. Tallene for 4.
kvartal 2014 viser, at 77 % af patienterne kom til at tale med en vagtlaege inden for 5
minutter. Servicemalet er derved ikke opfyldt.

Ventetid pa konsultation

Servicemalet vedr. ventetid pa at blive tilset af vagtleegen pa en konsultation er, at 90 % af
patienterne tilses af vagtleegen senest 1 time efter ankomsten til konsultationen. Tallene for 4.
kvartal 2014 viser, at 82 % af patienterne blev tilset af vagtleegen inden for en time.
Servicemalet er derved ikke opfyldt.

Ventetid p& hjemmebesgg

Servicemalet vedr. ventetid pd at modtage hjemmebesgg er, at 90 % af patienterne besgges,
inden der er gaet 3 timer, fra besgget er blevet aftalt. Tallene for 4. kvartal 2014 viser, at 91
% af patienterne fik besgg af vagtleegen inden 3 timer. Derved er servicemalet opfyldt.

Neere Sundhedstilbud er i Igbende dialog med vagtleegerne for at sikre, at servicemalene
opfyldes.

Tabel 2.g: Servicemal for praksissektoren. Resultater oktober 2013-december 2014.

Servicemal for regionens lsegevagt: Andel af patienter, hvor de maksimale ventetider i
telefon, pa konsultation og pa hjemmmebesgg er overholdt.

Mal: Minimum 90 %6 af patienterne venter maksimalt 5 minutter i telefonen, minimum 90 %6
af patienterne venter maksimalt 1 time p& konsultation, og minimum 90 % af patienterne
venter maksimalt 3 timer pa hjemmebesgag.

Resultat de seneste 5 kvartaler

Servicemal Mal

Okt. '13 -
Dec.13

Jan. '14 -
Marts ‘14

April '14 -
Juni 14

Juli. 14 -
Sep. ‘14

Okt. '14 -
Dec. '14

Ventetid i telefon
maksimalt 5
minutter

88 %

88 %

82 %

71 %

77 %

90 %

Ventetid pa
konsultation efter
ankomst til kon-
sultationsstedet
maksimalt 1 time

85 %

80 %

80 %

82 %

82 %

90 %

Ventetid pd
hjemmebesgg
maksimalt 3 timer

93 %

93 %

93 %

91 %

91 %

90 %

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

Bilag 1: Opfyldelse af kvalitetsindikatorer for fgdsler, december 2014

AUH HE RH HE Midt HE Vest Mal
Horsens Randers
Indikator 1: Andelen af
fgdeepiduraler/fadespinaler, hvor
anleeggelsen startes 85 % 94 % 92 % 69 % 91 % Mindst 95
(procedurestart) indenfor en time (69/81) (33/35) (34/37) (27/39) (40/44) %
fra epiduralen er bestilt ved
anaestesiolog
Indikator 2: Andelen af fadende, der
ottt ezt | oo | o | s | sase | sase | mindstso
aktive fase, fraset korte pauser (268/285) (116/119) (105/118) (133/142) (168/180) %
aftalt med den fgdende
Indikator 3: Andelen af
farstegangsfadende, der far svaere 8 % 10 % 8 % 2% 0 % Haist 6 %
bristninger af mellemkgdet (grad III (12/143) (5/48) (3/39) (1/59) (0/78) J °
eller grad 1V)
Indikator 4a: Andelen af fgdende,
der fgder ved akut kejsersnit i hen- 100 % _ _ _ 100 % Mindst 95
hold til det tidsinterval kejsersnittet (3/3) (1/1) %
er meldt under, grad 1 < 15 min.
Indikator 4b: Andelen af fadende,
der fgder ved akut kejsersnit i hen- 83 % 80 % 100 % 56 % 100 % Mindst 95
hold til det tidsinterval kejsersnittet (10/12) (4/5) (4/4) (5/9) (5/5) %
er meldt under, grad 2 < 30 min.
Indikator 5: Andelen af kvinder med
Q . 6 % 7 % 6 % 4 % 8 % .
malt blodtab = 1000 ml indenfor 2 Hgjst 4 %
timer efter fgdslen (20/326) (10/143) (4/72) (6/166) (16/212)
Indikator 6: Andelen af fgdsler, hvor
barnet indenfor de fgrste 2 timer 93 % 99 % 95 % 98 % 98 % Mindst 90
har direkte hud mod hud kontakt til (271/292) (136/138) (129/136) (142/145) (184/187) %
mor i mindst 60 minutter
Indikator 7: Andelen af bgrn, der 0 % 0 % 1% 1% 0 % Haist 1 %
fgdes med svaer hypoxi (0/332) (0/134) (1/150) (2/166) (0/213) J °
Indikator 8a: Andelen af
fgrstegangs-fgdende der fgder 64 % 56 % 41 % 58 % 70 % Mindst 60
ukompliceret med fgdsel af et raskt (103/161) (31/55) (7/17) (35/60) (56/80) %
barn
Indikator 8b: Andelen af fgdsler ved
akut kejsersnit hos 17 % 16 % 16 % 13 % 11 % Haist 0 %
fgrstegangsfgdende, til termin, med (27/163) (9/47) (7/43) (8/62) (9/72) J °
barn i hovedstilling
f(g‘jé':;‘r’”rtgg g’édg'er;:: ;kr:g‘zes i 83 % 100 % 100 % 100 % 100 % Mindst 90
r ’ o,

regional anaestesi (5/6) (11 (4/4) (3/3) (1/1 Yo

Datakilde: Dansk Kvalitetsdatabase for Fgdsler. Data fra InfoRM 12. februar 2015. Pr. 1.september 2014 opggres der

nye indikatorer, s& der herefter indgdr 11 indikatorer.

Side 25 af 26

regionmidtjylland Tl'lldl:



Sundhedsoverblik pr. 28. februar 2015 e Kvalitet og servicemal

Bilag 2: Opfyldelse af kvalitetsindikatorer for skizofreni, december 2014

Psykiatri Mal
Indikator 1al: Andelen af incidente patienter med skizofreni, der udredes for psykopatologi 72 % Mindst
ved speciallaege (13/18) 98 %
Indikator 1all: Andelen af incidente patienter med skizofreni, der udredes for psykopatologi 72 o Mindst
og interviewes med diagnostisk instrument (SCAN, PSE, OPCRIT eller KIDDI-SADS for bgrn °
(13/18) 80 %
0g unge)
Indikator 2a: Andelen af patienter med skizofreni, som er i medicinsk antipsykotisk 88 % Mindst
behandling (indlgst recept eller indberettet behandling med vederlagsfri medicin) (777/885) 90 %
Indikator 5i: Andelen af patienter med skizofreni, hvor pargrende tager imod tilbudet om 88 % Mindst
kontakt (incid.) (15/17) 90 %
Indikator 5p: Andelen af patienter med skizofreni, hvor pargrende tager imod tilbudet om 70 % Mindst
kontakt (preaev.) (907/1300) 60 %
Indikator 8: Andelen af indlagte patienter med skizofreni, der far vurderet selvmordsrisiko, 89 % Mindst
dokumenteret i journalen, ved udskrivelsen (119/133) 90 %
Datakilde: Den Nationale Skizofrenidatabase. Data fra InfoRM 25. februar 2015
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