uape1SPaAOH uoibay

5

Kvalitetsudvalget

Status for Region
Hovedstadens
Kvalitetshandlingsplan
- Effektivitet

Afrapportering til regionsradet
November 2012



Region Hovedstaden

Indledning

| juni 2010 vedtog regionsradet Region Hovedstadens Kvalitetspolitik samt Kvalitetshandlingsplan
2010 - 2013. Kvalitetspolitikken baserer sig pa fire grundleeggende veerdier: sikkerhed, patienten i
centrum, effektivitet og lighed, som tilsammen danner fundamentet for arbejdet med kvalitetsudvikling.

Kvalitetshandlingsplanen er den konkrete udmgntning af kvalitetspolitikken i perioden 2010 til 2013. |
kvalitetshandlingsplanen er der opstillet konkrete malsatninger for kvalitetsudviklingen for hver af
kvalitetspolitikkens fire vaerdier i perioden. Ved udgangen af 2013 opgares en samlet status for forlgbet
af handlingsplanen og opnaelsen af de opstillede malsatninger, og der udarbejdes forslag til
kvalitetshandlingsplan for den kommende periode.

Undervejs i forlgbet afrapporteres arligt til regionsradet om status for arbejdet med de fire veerdier og de
forelgbige resultater i forhold til at opfylde malsetningerne. Samtidig felges udviklingen lgbende i de
politiske underudvalg. Denne rapport er den anden afrapportering undervejs i handlingsplanens
gyldighedsperiode. Rapporten har varet behandlet i de politiske underudvalg, saledes at
kvalitetsudvalget har drgftet afsnittene om sikkerhed, effektivitet og akkreditering, patientudvalget har
draftet afsnittet om patienten i centrum og udvalget for udsatte borgere har drgftet afsnittet om lighed.



Behandlingen skal veere effektiv

Patienterne skal tilbydes en rationel, veldokumenteret og omkostningseffektiv behandling, og der skal
veere sammenhang i udrednings- og behandlingsforlgb pa tvers af sektorer og hospitaler. Arbejdet med
at tilbyde en effektiv behandling tager afset i fire overordnede indsatsomrader:

Ensartet kvalitetsniveau

Sammenhangende patientforlgb

Rationel medicinanvendelse

It understottelse

Der er opstillet falgende malsatninger for de fire indsatsomrader:

o Malopfyldelse i NIP i henhold til dialogaftaler

o Kiliniske retningslinjer for alle specialer

o Pakkeforlgb for hjerter, diabetes og apopleksi implementeret
o 90 % efterlevelse af medicinrekommandationer

e Integration af it og kvalitet

Malsaetning: Malopfyldelse i NIP i henhold til dialogaftaler

Malsztningen tager udgangspunkt i de arlige dialogaftaler. | dialogaftalerne indgik mal for udvalgte
indikatorer i fire databaser i det nationale indikatorprojekt (NIP). Indikatorerne er udvalgt af de
relevante sundhedsfaglige rad ud fra en vurdering af, hvor der var behov for en sarligt fokuseret indsats
for at forbedre regionens resultater.

Siden kvalitetshandlingsplanens vedtagelse i 2010 er det nationale indikatorprojekt lagt sammen med de
gvrige kliniske kvalitetsdatabaser i Regionernes Kliniske Kvalitetsprogram (RKKP). De tidligere NIP
databaser fares uendret videre. Endvidere er de arlige dialogaftaler i Region Hovedstaden aflgst af
todrige udviklingsaftaler, som ikke indeholder faelles malsatninger for klinisk kvalitet.

Resultaterne for de indikatorer, der indgik i dialogaftalerne fremgar af nedenstaende tabel.



Sygdomsomrade

Hjerteinsufficiens

Apopleksi

Diabetes

Skizofreni

Indikator

1, andel af patienter, der far foretaget
ekkokardiografi — standard 90 %

2, andel af patienter der NYHA
klassificeres ved udskrivning eller ved
farste ambulante kontrol — standard 90 %

3b, andel af patienter med nedsat
systolisk funktion, der er opstartet eller
forsggt opstartet behandling

med betablokker — standard 80 %

3, andel af patienter med akut iskeemisk
apopleksi og atrieflimren, som seettes

antikoagulations- behandling indenfor 14.

indlzeggelsesdggn — standard 95 %

4, andel af patienter der far udfart en
MR/CT scanning indenfor 1.
indlzeggelsesdggn — standard 80 %

10, andel af patienter, der vurderes med
vandtest indenfor 1. indleeggelsesdagn —
standard 90 %

Hele behandlingspakken — ingen standard
fastsat, et hgjt niveau tilstreebes

5a, andel af patienter, hvor de pargrende
tager imod tilbud om kontakt — standard
90 %

6, andel af incidente patienter, der tager
imod psykoedukation inden for to ar —
standard 40 %

Region
H 2010

81 %

71 %

83 %

84 %

76 %

62 %

76 %

76 %

32 %

Region
H 2011
89 %
85 %

84 %

86 %

85 %

77 %

85 %

75 %

37 %

Landsresultat
2011

92 %

89 %

88 %

85 %

85 %

73 %

85 %

82 %

44 %

Tabel 1: Malopfyldelse for indikatorer i dialogaftalerne 2010 og 2011

Selv om dialogaftalerne er faldet vaek er der fortsat fokus pa den kliniske kvalitet og resultaterne i de
tidligere NIP databaser for apopleksi, hjerteinsufficiens, diabetes og skizofreni, som indgik i
dialogaftalerne, falges teet.

For apopleksi opfylder Region Hovedstaden standarderne for 10 ud af 18 indikatorer og ligger over
landsresultatet for 11 ud af 18 indikatorer i sidste arsrapport. Der er forbedrede resultater for 10 af 18
indikatorer i sidste arsrapport.




For hjerteinsufficiens opfylder Region Hovedstaden standarderne for fem ud af syv indikatorer og
ligger over landsresultatet for to ud af syv indikatorer i sidste arsrapport. Der er forbedrede resultater for
seks ud af syv indikatorer i sidste arsrapport.

For diabetes opfylder Region Hovedstaden standarderne for seks ud af syv indikatorer og ligger pa eller
over landsresultatet pa fire ud af syv indikatorer. Der ses forbedrede resultater for alle indikatorer i
sidste arsrapport.

For skizofreni opfylder Region Hovedstaden standarderne for 11 ud af 25 indikatorer og ligger pa eller
over landsgennemsnittet pa 13 ud af 25 indikatorer. Der er forbedrede resultater for 16 ud af 25
indikatorer i sidste arsrapport.

Regionale initiativer

Auditmgder

Der afholdes regionale mgder med de relevante sundhedsfaglige rad for alle de ca. 50 kliniske
kvalitetsdatabaser, inkl. de fire navnte, hver gang der udkommer en arsrapport. P4 madet draftes
Region Hovedstadens resultater, det vurderes om datakompletheden og kvaliteten er tilfredsstillende. Pa
baggrund af drgftelsen radgiver det pagaldende sundhedsfaglige rad det regionale kvalitetsrad og
ledelsessystemet i Region Hovedstaden med anbefalinger til konkrete indsatsomrader og/eller
kvalitetsudviklingsaktiviteter pa baggrund af resultaterne i arsrapporten. | bilag 1 ses et eksempel pa
referatet fra et mgde med SFR.

LEAN

Regionens LEAN strategi understatter arbejdet med kvalitetshandlingsplanen pa en reekke omrader. Den
overordnede mission for LEAN strategien er at understgtte udviklingen af et moderne og effektivt
sundhedsvaesen i Region Hovedstaden ved at skabe gget veerdi for borgere og patienter gennem bedre
kvalitet, hgjere produktivitet og kortere gennemlgbstider samt en stgrre medarbejdertilfredshed ved
konkrete LEAN aktiviteter.

I den regionale LEAN strategi er der defineret fokusomrader og indsatser med arlige malsatninger frem
til 2016. Der er i henhold til strategien i 2011 og 2012 gennemfart LEAN projekter pa ambulatorierne
pa en reekke af regionens hospitaler med stette og radgivning fra den regionale LEAN enhed.
Sidelgbende er der foretaget en omfattende uddannelsesindsats i form af introduktionsmgder,
undervisning og egentlige uddannelsesforlgb.

Malszetning: Kliniske retningslinjer for alle specialer

Regionens sundhedsfaglige rad blev oprindeligt bedt om at udarbejde to kliniske retningslinjer for hvert
speciale. Herudover kraever akkrediteringsstandarderne at der udvikles kliniske retningslinjer for en
reekke kliniske patientforlab.

Status: Der er udarbejdet og publiceret ialt 141 regionale Kliniske vejledninger. Der er syv SFR som
ikke har udfeerdiget felles vejledninger endnu. Disse er kendetegnet ved at veere specialer, som kun
findes pa fa hospitaler. @vrige SFR har produceret fra 2 - 13 feelles kliniske vejledninger.

Status for arbejdet med regionale vejledninger: Samlet foreligger der ca. 230 regionale vejledninger
(inkl. Kkliniske vejledninger).



Malsaetning: Pakkeforlgb for hjerter, diabetes og apopleksi implementeret
Et pakkeforlgb er en veldefineret ramme for, hvilke undersggelser patientforlgbet skal indeholde med
fagligt begrundede mal for, hvor hurtigt henvisning, udredning, behandling og rehabilitering skal ske.

Hjertepakkerne blev aftalt i @konomiaftalen mellem regeringen og regionerne for 2009. Pakkerne
omfatter patienter med ikke-akutte livstruende hjertesygdomme. Fglgende hjertesygdomme er omfattet
af hjertepakkerne:

o Stabil angina pectoris

e Ustabil angina pectoris og NSTEMI

e Hijertesvigt

e Hjerteklapsygdom

Den seneste statusopggrelse fra februar 2012 viser, at Region Hovedstaden oplever udfordringer i
forbindelse med at opfylde forlgbstiderne for pakkeforlgbene. Rehabilitering udger den vaesentligste
udfordring for hospitalerne, idet pres pa fysioterapien har medfgrt ventetider til hjerterehabilitering for
hjertesvigt, stabil og ustabil angina pectoris og NSTEMI. Desuden er der udfordringer i forhold til at
overholde forlgbstid for udredningsstart.

Forlgbstiderne for stabil angina pectoris overholdes eller overholdes med fa dages overskridelse for det
samlede pakkeforlgb pa fire ud af 11 hospitaler. For ustabil angina pectoris og NSTEMI er der syv ud af
11 hospitaler, der overholder eller overholder med fa dages overskridelse. For hjertesvigt er det fem
hospitaler og for hjerteklapsygdom fire ud af 11 hospitaler, der overholder forlgbstider.

Region Hovedstaden har i 2012 taget en reekke initiativer med henblik pa at styrke kendskabet til
pakkerne i . Pa den baggrund har der i 2012 veeret en intensiveret informationsindsats overfor primar
sektoren. Indsatsen har omfattet fyraftensmader pa syv af regionens hospitaler for almen praksis om
hjertepakker. Derudover informeres alment praktiserende laeger via klinikbesgg af facilitatorer om
hjertepakkerne. Regionen afholder ligeledes i efteraret tema-undervisning i hjertepakkerne for alment
praktiserende laeger.

Pakkeforlgb for diabetes og apopleksi.
I Region Hovedstaden skal der i perioden 2010 — 2013 udarbejdes regionale pakkeforlgb for diabetes og
apopleksi.

Malszetning: 90 % efterlevelse af medicinrekommandationer

Hospitaler

Rekommandationer for hvilke leegemidler, der bgr anvendes pa regionens hospitaler, udarbejdes af den
regionale leegemiddelkomité (RLK) i form af en arlig rekommandationsbog eller af Radet for
Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin (RADS), som udarbejder fallesregionale behandlingsvejledninger
for en raekke sygdomsomrader, hvor medicinen er meget dyr.

Der er sarlig fokus pa tre udvalgte leegemiddelgrupper, hvor det vurderes at der er kvalitetsmassige
og/eller gkonomiske gevinster ved hgj efterlevelse af rekommandationerne. Det drejer sig om
Angioteisin 2 antagonister (blodtryksmedicin), NSAID (gigtmedicin) og morfika (steerk smertestillende
medicin). | dialogaftalerne var opstillet mal for hospitalernes brug heraf. Figurerne herunder viser
forbruget i de tre legemiddelgrupper



Angiotensin ii antagonister-Region Hovedstadens hospitaler
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Figur 1: Forbrug af rekommanderet lzegemiddel i forhold til totalforbrug pa regionens hospitaler — Angiotensin 2
antagonister

NSAID-Region Hovedstadens hospitaler
Juli 2010-Juli 2012
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Figur 2: Forbrug af rekommanderet lzegemiddel i forhold til totalforbrug pa regionens hospitaler - NSAID



Morfika-Region Hovedstadens hospitaler
Juli 2010-Juli 2012
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Figur 3: Forbrug af rekommanderet l&egemiddel i forhold til totalforbrug pé regionens hospitaler — morfika

Som det fremgar ligger forbruget i de tre leegemiddelgrupper pa eller teet pa malsaetningen pa 90 %
efterlevelse af rekommandationerne.

Radet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin (RADS) udarbejder behandlingsvejledninger og
rekommandationer for en raekke behandlinger, hvor medicinen er meget dyr. Formalet med RADS er at
sikre ensartet kvalitet i behandlingen pa tveers af landet samt, via udbud, at sikre den billigste pris for
legemidlerne. Regionernes efterlevelse af rekommandationerne monitoreres af de regionale
legemiddelkomiteer. RADS har udarbejdet rekommandationer for aromataseh&emmere
(antihormonbehandling til visse typer brystkraft), G-CSF (lsegemidler til behandling af
blodsygdomme), leegemidler til behandling af sclerose, heptatitis (leverbetendelse) samt HIV/AIDS.
Den regionale legemiddelkomité (RLK) falger op pa implementeringen af rekommandationerne fra
RADS i dialog med de sundhedsfaglige rad og de kliniske afdelinger.

Figurerne herunder viser mangdeforbruget pa hospitalerne i Region Hovedstaden i de fem
leegemiddelgrupper i forhold til rekommandationerne.

Aromataseheemmere (antihormonbehandling til visse typer brystkreeft)



Aromataseha&mmere - Region Hovedstaden
Januar 2011 - August 2012
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Figur 4: Forbrug af de enkelte aromatasehemmere i forhold til det samlede forbrug af aromataseheemmere
Der er fa afdelinger, der ikke lever op til et behandlingsmal pa 90 % af patienterne pa letrozol i forhold
til den samlede gruppe af aromatasehammere (figur 4). RLK afventer en forklaring fra disse afdelinger.

Aromatasehammere - Region Hovedstadens hospitaler
Januar 2011 - August 2012
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Figur 5: Forbrug af generisk (billig) letrozol i forhold til det samlede forbrug af letrozol.
| Region Hovedstaden lever alle afdelinger op til et forbrug pa min. 80 % generisk letrozol i forhold til

letrozol total.

G-CSF (Granulocytkoloni stimulerende vaekstfaktor, leegemidler til behandling af visse
blodsygdomme)



G-CSF - Region Hovedstadens hospitaler
Januar 2010 - August 2012
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Figur 6: Forbrug af generisk filgrastim i forhold til det totale forbrug af filgrastim.

De hematologiske afdelinger lever op til deres respektive malsatninger (Herlev Hospital 50 % og
Rigshospitalet 80 %).

Sclerose
Sklerose - Region Hovedstadens hospitaler
Januar 2010 - August 2012
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Figur 7: Forbrug af Extavia i forhold til forbrug af total betaferon
De neurologiske afdelinger overholder i store trek vejledningen. De to store afdelinger har hver nogle

fa patienter som ikke kan anvende Extavia, pga. sveekket handmotorik i forhold til at betjene
injektionssprgjten.

Hepatitis (Leverbetzendelse)



Hepatitis - Region Hovedstadens hospitaler
Januar 2011-August 2012
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Figur 8: Forbrug af Peglntron og Pegasys angivet i antal pakninger da definerede dggndoser ikke kan
sammenlignes

Forbruget af Peglntron i Region Hovedstaden bar i 2012 veere 100 %. Det overholdes pa de fleste
afdelinger, mens der er to afdelinger der anvender Pegasys til patienter over 80 kg, da denne behandling
er billigst til disse patienter. Det har RLK accepteret forelgbigt, indtil der kommer en ny revision af
RADS vejledningen, som forventes at adressere denne patientgruppe.

HIV/AIDS
HIV/AIDS - Region Hovedstadens Hospitaler
Januar 2011 - August 2012
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Figur 9: Forbrug af Atripla (3-stof) og Truvada (2-stof) i.f.t. det samlede forbrug af 3, 2 og enkeltstofferne

| perioden marts 2011 — maj 2012 medfarte priserne pa de pagaeldende leegemidler, at
rekommandationerne fra RADS blev &ndret, saledes at det hidtil rekommanderede leegemiddel ikke var
rekommanderet i den periode. Figur 9 viser, at afdelingerne i regionen meget hurtigt omstiller
behandlingen efter den geeldende behandlingsvejledning. RLK konkluderer at forbruget er i
overensstemmelse med vejledningerne.
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Praksissektor

Medicinfunktionen udarbejder rekommandationer for farstevalg af leegemidler til voksne for de mest
almindelige indikationer i almen praksis. Rekommandationerne offentliggeres pa
www.Basislisten.dk/hovedstaden og i hospitalernes rekommandationsbog. Anbefalingerne koordineres
med hospitalernes rekommandationer for at lette sektorovergange for patienterne. Der er opnaet en hgj
grad af overensstemmelse mellem hospitalernes rekommandationer og rekommandationerne i
praksissektoren. Anbefalingerne revideres en gang arligt, samt lgbende hvis a&ndringer pa
leegemiddelmarkedet kreever det.

Brug af de anbefalede lzegemidler samt kvaliteten i liegemiddelordinationerne sgges fremmet ved bl.a.
besgg af en medicinkonsulent i den enkelte praksis, udsendelse af information i praksissektorens
elektroniske nyhedsbrev og afholdelse af temamgader.

I 1. halvar 2012 udgjorde anbefalede leegemidler pa praksissektorens Basisliste 93 % af
mangdeforbruget af de 25 mest solgte leegemiddelstoffer i praksissektoren (se tabel X.x). De 25 mest
solgte leegemidler udger lidt mere end halvdelen af det samlede meangdeforbrug af leegemidler. Det skal
bemzrkes, at der ikke findes regionale anbefalinger for alle legemiddelgrupper pa markedet.

Data for 1. halvar Mio. kr. AUP Mio. DDD  Placering
Nr. Laegemiddelstof 2011 2012 2011 2012 i 2011
1 C10AAO01 - Simvastatin 9,5 76 22,8 23,6 1
2 CO8CAO01 - Amlodipin 51 48 17,0 18,1 2
3 BO1ACO6 - Acetylsalicylsyre 12,6 15,0 15,7 15,6 3
4 CO03ABOL1 - Bendroflumethiazid og kalium 20,2 199 13,2 12,7 4
5 CO3CAO0L1 - Furosemid 5,5 56 11,9 12,22 5
6 CO9AAO02 - Enalapril 4,5 50 11,5 11,7 6
7 CO9CAO0L1 - Losartan 80 53 86 103 7
8 NO6ABO4 - Citalopram 13,3 6,2 7,5 7,9 8
9 NO2BEO1 - Paracetamol 15,0 16,0 7,2 7,3 9
10 CO9AAO05 - Ramipril 2,3 1.4 6,8 7,2 10
11 A02BCO02 - Pantoprazol 4,7 4,7 6,0 7,1 12
12 C07ABO2 - Metoprolol 12,0 171 5,2 515 13
13 GO3AALO - Gestoden og estrogen 4,5 30 6,5 585 11
14 A10BAO2 - Metformin 5,9 8,1 4,9 515 16
15 CO09DAO01 - Losartan og diuretica 8,0 6,2 4.7 53 17
16 A02BCO1 - Omeprazol 4,5 3,7 50 Bl 15
17 C10AAO05 - Atorvastatin 25,8 21,3 4,0 4.7 20
18 HO3AAOL1 - Levothyroxinnatrium 4,9 56 40 43 19
19 MO1AEO1 - Ibuprofen 6,6 6,2 4.2 4,2 18
20 GO3AA09 - Desogestrel og estrogen 7,4 51 51 4,1 14
21 C09BAO02 - Enalapril og diuretica 2,9 1,9 3,4 385 23
22 NOB6ABO6 - Sertralin 3,4 57 34 B2 24
23 M0O5BA04 - Alendronsyre 3,4 2,2 2,9 3,2 25
24 GO3AAOQ7 - Levonorgestrel og estrogen 0,9 4,6 0,7 3,2 99
25 RO3AKO7 - Formoterol og andre midler mod obstruktiv lungesygdo 56,8 558 29 2,9 27
Top 251 alt 247,7 238,1 185,2 194,4
Antal af total AUP hhv. DDD - alle leegemidler 16% 16% 53% 55%
Andel af top 25 anbefalet pa Basislisten 2012 (grgnne + bla) 93% 94% 92% 93%
Andel af top 25 i kke anbefalet pa Basislisten 2012 (rgde) 56 3% 6% 5%
Andel af top 25 der Ikke er taget stilling til pa Basislisten 2012 (sorte) 2% 2% 2% 2%

Tabel 2: Opgarelse over de 25 mest solgte leegemidler i 1. halvar 2012 sammenholdt med Basislisten

AUP = Apotekets udsalgspriser (omsatning), DDD= Definerede Dggndoser (mangdeforbrug). Laegemidler med
grent = anbefalet pa basislisten, bld = anbefalet pa basislisten til visse patienter, rad = ikke anbefalet pa basislisten.
sort = der er ikke taget stilling pa basislisten.
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http://www.basislisten.dk/hovedstaden

Malszetning: Integration af it og kvalitet
Implementering af it systemer og redskaber til dokumentation i patientjournalen er et tveergaende
indsatsomrade i dialogaftalerne mellem koncerndirektionen og virksomhederne i 2011. Planen
omhandlede
e Implementering og klinisk anvendelse af modulerne i den elektroniske patientjournal (HEPJ) i
alle patientbehandlende afdelinger i 2011
e Atvirksomhederne implementerer tvaersektoriel kommunikation og lever op til
sundhedsaftalens krav om udbredelse (MEDCOM)
e Udrulning af OPUS notat journalskemaer for den indledende sygeplejevurdering, som i fgrste
fase omfatter sengeafdelinger pa hospitalet .

Arbejdet med it understettelse af dokumentation og kommunikation har primeert fokuseret pa udvikling,
afprgvning og implementering af elektronisk patientjournal (H-EPJ) og kliniske inddateringsskemaer
(KISO). Der er endvidere Igbende fokus pa it understattelse af den tveersektorielle kommunikation.

Status pa HEPJ

Hospitalerne har i perioden oplevet omfattende driftsproblemer med de etablerede IT systemer, hvorfor
KD har truffet beslutning om at prioritere konsolidering af de bestdende systemer og en gget
driftsikkerhed, fremfor yderligere udrulning af moduler, der tilsammen udger den elektroniske
patientjournal. Udbedring omfatter omhyggelig gennemgang af alle hospitalers IT drift og netveaerk samt
udskiftning og fornyelse af hard ware.

Fa hospitaler arbejder primeert elektronisk med brug af Opus for alle sundhedsfaglige
medarbejdergrupper og resten af hospitalerne anvender Opus til leegenotater.

Det regionale Journalaudvalg har i 2011/2012 fastlagt en felles struktur for Opus, saledes at denne
bedre understatter at klinikerne kan genfinde notater med forskelligt indhold, pa tvers af hospitaler.
Denne sturktur bestar af en reekke feelles notattyper samt klassifikation af de faggrupper der skal indfgre
notater i patientjournalen.

Journaludvalget arbejder endvidere med politikker for hvor andre gennemgaende informationer bar
placeres, fx for patientens allergi samt navn pa patientens sundhedsfaglige kontaktperson. Dette sker
dels for at styrkepatientsikkerheden, dels for at nedbringe omfanget af dobbeltdokumentation.

Som led i regionens ambitase planer for en sundhedsplatform, indgar erfaringer og politikker fra
Journaludvalget i det aktuelle arbejde med at kravspecificere indhold til den kommende EPJ.

Status pa Kliniske inddateringsskemaer (KI1SO)

KISO, der bestar af en suite af strukturerede elektroniske journalskemaer, herunder alle elementer i
indledende sygeplejevurdering og daglige plejestatus notater, samt mere generelle og separate skemaer
vedr., tryksarsscreening, ernzringsscreening og vitale veerdier er udviklet i regionalt regi, afprgvet og
nu i drift p Gentofte Hospital. Systsmet er bygget i Opus notatskabelon. 12012 er Amager Hospital
kommet til og Hillerad og Herlev Hospitaler planlegger ibrugtagen i ar. En grundig evaluering efter
pilotdrift pa Gentofte Hospital har vist at systemet fungerer stabilt, at brugerne generelt er tilfredse og
det er derfor besluttet at systemet kan udrulles pa 1 hospital af gangen.

KISO suiten understatter nye brede regionale initiativer, herunder implementering af Early Warning
score og en forebyggende indsats mod opstéaelse af tryksar under indleggelse.
Journaludvalget godkender nye skemaer i KISO suiten.
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It understgttelse pa tveers af sektorer:

| de seneste ar har der varet sat stort fokus pa at udvikle, implementere og udbrede rettidig brug af
elektroniske Medcom standarder, der elektronisk understatter informationsflowet pa tveers af
sektorgreenser, regionsgranser og mellem hospitaler.

Aftalen omkring brug af elektroniske Medcom meddelelser er bundet op i Sundhedsaftalen. | flere ar
har samarbejdet mellem hospitaler og praksis veret bedst understattet af elektronisk kommunikation
bl.a. ved afsendelse af elektroniske epikriser til egen leege ved udskrivelse, elektroniske advis til
kommunerne ved udskrivelse eller afsendte elektroniske henvisninger til hospitalerne.

Udvikling i andel af udskrivninger med elektroniske epikriser
Sidste 12 mdr
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Figur 10: Andel udskrivninger med elektroniske epikriser Region Hovedstaden juli 2011-juni 2012

Udviklingi andel af rettidigt afsendte elektroniske epikriser (3 hverdage)
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Figur 11: Andel rettidigt afsendte elektroniske epikriser Region Hovedstaden juni 2011 — juni 2012

14



Udvikling i rettidigt afsendte udskrivelsesadviser
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Figur 12: Andel rettidigt afsendte udskrivelsesadviser Region Hovedstaden juni 2011 — juli 2012

Udvikling i andel af henvisninger som fremsendes elektroniske fraydernummer
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Figur 13: Andel elektroniske henvisninger fra praktiserende leeger Region Hovedstaden juni 2011- juni 2012

Malsaetning: Opnaelse af akkrediteringsstatus ved JCI og DDKM

Det er en tveergaende malsatning for alle de fire vaerdier i kvalitetshandlingsplanen, at regionens
hospitaler opnar akkrediteringsstatus hos bade Joint Commission International og Den Danske
Kvalitetsmodel. Alle regionens hospitaler og Region Hovedstadens Psykiatri blev tildelt
akkrediteringsstatus af Joint Commission International i 2011.

Akkreditering ved Den Danske Kvalitetsmodel

Alle regionens hospitaler og Region Hovedstadens Psykiatri har i perioden 16.januar — 14. juni 2012,
som de sidste hospitaler i Danmark, gennemgaet akkrediteringsbesgg ved Den Danske Kvalitetsmodel
(DDKM).

Regionens nyetablerede Praehospitale Virksomhed har som de farste i Danmark endvidere gennemgaet
det farste danske praehospitale akkrediteringsbesgg, som endvidere omfattede Falck samt Kgbenhavns
og Frederiksberg Ambulancetjenester. Der foreligger derfor endnu ikke et nationalt
sammenligningsgrundlag for det omrade.

Grundlaget for akkrediteringsbesggene er 1. udgave af de danske standarder for hospitaler, som bestar

af 104 standarder. Hver standard konkretiseres i et antal indikatorer (malelige elementer) og samlet
drejer det sig om 450 indikatorer, der hver iseer skal vurderes og scores ifm. hospitalshesgget.
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For den Praehospitale Virksomhed drejer det sig om et sarskilt standardsaet malrettet det praehospitale
omrade med 53 standarder og 250 indikatorer.

Resultater

Alle hospitaler og Region Hovedstadens Psykiatri har klaret sig overordentligt godt og samlet er der
opnaet et bedre resultat end i de gvrige regioner. Pa en reekke omrader er standarderne i DDKM
“overopfyldte” i Region Hovedstaden.

e | alt 9 hospitaler og regionens Prahospitale virksomhed har opnaet resultatet: Akkrediteret uden
bemarkninger

e | alt fire hospitaler har opnaet resultatet: Akkrediteret med bemaerkninger, heraf skal to
hospitaler have genbesgg og to alene indsende dokumentation.

Alle hospitaler har faet megen uforbeholden ros og god omtale.
Pa tvaers af samtlige 13 hospitalsbesgg drejer det sig om

e Velfungerende og sammenhangende Kvalitetsorganisation

o Modenhed i kvalitets- og patientsikkerhedsarbejdet, herunder den brede tilgang til proaktivitet,
leering samt maden der arbejdes med indsamlede kvalitetsdata

o Fremskreden implementering af diverse krav

e Forhold i bygnings- og infrastrukturen, herunder brug af risikoanalyser og styring af hele
omradet omkring kritiske forsyninger

e Hele medicineringsomradet — dels de fastlagte processer og systemer og dels det elektroniske
medicineringssystem, der via brug af stregkodescanner og pda kan gge sikkerheden i
medicineringsprocesser markantl

e Personalestyring- og —kompetenceudvikling, herunder kvalifikationsvurdering,
kompetenceprofiler, bemyndigelsesprocesser mv.

e Hygiejne- og infektionsmonitoreringsomradet — bade den integrerede hygiejneorganisation,
handhygiejne, uniformshygiejne, renggringsmonitorering, radgivningsarbejdet samt
monitorering og handtering af infektioner og infektionsudbrud

e Det tvaersektorielle samarbejde, herunder udgaende teams samt en reekke kronikerindsatser

e Arbejdet med samarbejdsaftaler og kontrakter mellem virksomheder og eksterne leverandarer.

Region Hovedstadens nyetablerede Praehospitale virksomhed har pa trods af den relative korte
forberedelsestid opnaet et flot resultat og Region Hovedstadens Psykiatri fik nationalt set, det bedste
resultat for psykiatrien og ekstraordinart megen ros, for det omfattende harmoniseringsarbejde, der er
udfart for samlet at lafte og binde de mange matrikler sammen, for behandlingsindsatsen og de rammer,
der er etableret for psykiatriske patienter.

Hospital AMH | BBH | BOH | FRH | FSH | GEH | GLO | HEH | HIH | HLH | HVH RH | RHP

Standarder

ikke fuldt 1 0 1 4 0 0 0 2 0 0 5 9 0
opfyldt
Indikatorer 2 0 1 6 0 0 0 0 0 0 3 2 1

1 Region Hovedstadens hospitaler udmaerker sig generelt ved at veere de eneste hospitaler i Danmark der ikke har nevneveerdige fund pa
medicineringsstandarderne
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Ikke opfyldt

Indikatorer

Delvis

opfyldt

5 4 3 14 1 2 0 7 1 2 10 19 2

Resultat Besag | Besog [

Akkrediteret uden bemerkninger

H

Akkrediteret med bemaerkninger

Tabel 3: Oversigt over fund ved DDKM akkreditering 2012 Region Hovedstaden

Samlet set er der fra 0 - 20 fund/hospital med relativ stor variation i antal fund. De relativt markante
forskelle i resultater mellem enkelte og de gvrige virksomheder vurderes ikke generelt at veere et udtryk
for reel variation i hospitalernes performance. Arsagen hertil skal dels findes i det store antal surveyors,
i surveyornes varierende fortolkninger af standarders krav og formal og endelig forskelle i surveyornes
veegtning og bedgmmelse af den demonstrerede/observerede praksis.

Bemarkninger og opfelgning
Der var ingen sammenfaldende tvaergaende fund mellem hospitalerne.
De vasentligste fund er:

Mangler i dokumenter?2

Dokumentstyring af vejledninger og opslag

Beredskabsplan — manglende afholdt gvelse eller opdateret plan for hospitaler der i 2012 er
fusioneret med omradehospital og saledes i 2012 indgar i omradehospitalets beredskabsplan
Krav om at handlingsplaner for forbedringsindsatser skal opfylde en foruddefineret skabelon og
ops&tning

Patienters allergioplysninger dokumenteres flere steder i patientjournalen

Tilfeelde hvor der ikke er dokumenteret smertevurdering i patientjournalen

Misforstaelser omkring placering af krav til indhold i henvisninger (disse findes pa
www.sundhed.dk og ikke pa hospitalets hjemmeside)

Regionens &ndring af journalauditindikatorer (anden formulering, men samme fokus)

Ikke fuldt implementeret proces for opfglgning pa kritiske prgvesvar

Beskyttelse af personhenfarbare data (pa PC og i klinisk undersggelsesudstyr).

Der er ingen krav om opfalgning for virksomheder som af Akkrediteringsnavnet er ”Akkrediteret uden
bemaerkninger”.

Hospitaler der er ”Akkrediteret med bemarkninger” skal enten

indsende dokumentation for handtering af fundet (fx udarbejde en instruks eller indsende data)
indenfor 3 maneder

have et fokuseret genbesag indenfor 3 — 6 maneder efter det initiale akkrediteringsbesgg.
Genbesgg udfares nar bemeerkningerne er udlgst af manglende implementering. Fokus ved
genbesgget er alene de standarder og indikatorer, der ikke var fuldt opfyldte. (Kriterier for at

2 Forklaringen er at regionale og hospitale dokumenter som udgangspunkt har en anden inddelingslogik og er udferdiget fear DDKM standarderne
foreld i farste udgave.
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blive akkrediteret med bemarkninger, og for beslutning om genbesgg, adskiller sig veesentligt
fra JCI’s, som afhanger af en matematisk scoringsalgoritme).

Kvalitetsudvalgets bemeerkninger

Kvalitetsudvalget finder, at regionen skal vaere ambitigs i forhold til den kliniske kvalitet. Generelt skal
alle standarder i de kliniske kvalitetsdatabaser opfyldes. Udvalget glaeder sig over at der er fremgang pa
en reekke omrader, og at Region Hovedstaden ligger bedst i landet pa apopleksi. Udvalget forventer at
den positive udvikling fortseetter.

Kvalitetsudvalget konstaterer, at der fortsat ikke er udarbejdet kliniske retningslinjer fra syv
sundhedsfaglige rad. Udvalget forventer, at der rettes op pa dette forhold.

Kvalitetsudvalget finder at efterlevelsen af rekommandationerne for medicin generelt er tilfredsstillende
i savel hospitalssektor som praksissektor. Udvalget har fokus pa implementering og efterlevelse af
rekommandationer fra RADS.
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BILAG 1

INDSTILLING FRA DET SUNDHEDSFAGLIGE RAD FOR NEUROLOGI TIL
VICEDIREKT@RKREDSEN VEDR. OPF@LGNING PA ARSRAPPORTEN 2011 FOR
DANSK APOPLEKSI REGISTER

d. 15.5.2012

Arsrapport

2011 — Dansk Apopleksi Register

Ansvarligt SFR

Neurologi

SFR formandskab

Allan Andersen og Bente Ourg Rgrth

Auditmgde afholdt d. 16. april 2012.

Deltagere:

Allan Andersen, ledende overlaege, Glostrup (auditgruppeformand)
Avrjen Stoop, hospitalskoordinator Hillergd Hospital

Dorte Hansen, Afdelingssygeplejerske, Bornholm

Helle Iversen, overlege Glostrup

Jan Utzon; Overlaege Kontaktperson for Apopleksi Enhed for Udvikling og Kvalitet
Kai Jensen, led.overlaege Hillergd Hospital

Karen Eriksen; Fysioterapeut, Bispebjerg

Jesper Tybring, Ergoterapeut, Herlev

Jesper Erdal, Ledende overlaege, Herlev

Lene Hamberg; Oversygeplejerske, Hillergd

Lene Michelsen, Afdelingslage, Glostrup

Lisbeth Skree, ergoterapeut, Bornholm Hospital

Lise Leth Jeppesen; Overlaege, Bornholm Hospital

Maria Papina; Overlege, Hillergd

Marie Birgit Larsen, fysioterapeut, Rigshospitalet

Merethe @rtoft, ledende oversygeplejerske, Herlev

Mette Egelund; Oversygeplejerske, Rigshospitalet

Palle Petersen; Ledende overlege, Rigshospitalet

Peter Michael Nielsen; Overlaege, Amager

Stine Lassen; Fysioterapeut, Bornholm

Susanne Zielke; Klinisk oversygeplejerske Sygeplejerske, Bispebjerg
Tanja Kirstine Hyldahl; Sygeplejerske, Rigshospitalet

Therese Dahl; Ledende ergoterapeut, Glostrup

Trine Thomsen; Sygeplejerske, Bispebjerg

Den fulde arsrapport er tilgengelig via falgende link:
https:/7/www.sundhed.dk/content/cms/69/4669 apopleksi-
aarsrapport2011v1124042012.pdf

Har kvalitetsniveauet et
tilfredsstilllende niveau pa
regionens hospitaler —
vurderet med
udgangspunkt i de valgte
indikatorer?

Det er overordnet saerdeles glaedeligt, at apopleksi resultaterne i
ar igen er lgftet markant pd mange af indikatorerne. Region
Hovedstaden er pa 2 ar gaet fra at have nogle af landets darligste
resultater til nu at have landets bedste.

(Der henvises i gvrigt til skema med samtlige
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Hvis ikke — uddyb

Har SFR anbefalinger til
konkrete indsatsomrader til
Kvalitetsradet i relation til
ovenstaende samt evt. et
estimat for hvad det vil
koste at gennemfgre dem?

Giver gennemgangen af
arsrapporten og dens
konklusioner og anbefalinger i
gvrigt anledning til forslag til
indsatsomrader?

Giver gennemgangen af
arsrapporten i gvrigt
anledning til kommentarer?

indikatorresultaterne, der vedhaeftes som bilag)

Der er sket forbedringer pa alle de indsatsomrader, som blev
aftalt sidste ar:

1. Vandtest

2. CT-scanning

3. Ergo og fysioterapi
4. Erneering

Dette skyldes ikke mindst de midler som Regionsradet afsatte til
anseettelse af sygeplejefaglige ngglepersoner pa de
indberettende afdelinger i lgbet af sidste ar.

Det starste tilbagevaerende problem vurderes af auditgruppen at
veere, at vandtesten, som trods en fremgang pa 12% i aret fortsat
kun er 76%. Auditgruppen er enige om, at der skal ggres en
kraftiganstrengelse for systematisk implementering af den nye
dysfagi vejledning. Det betyder bl.a., at alle hospitaler skal sikre
vandtesten bliver foretaget ved modtagelsen og at der opseettes
skilt ved sengen safremt patienten ikke har faet foretaget
vandtest (sa alle kan se det). Det aftales, at afdelingerne senest
1. juni skal have udarbejdet en implementeringsplan inklusiv en
lokal tidsplan for implementeringen af vejledningen.
Vejledningen skal dog veere implementeret senest d. 1.
september 2012. Det er afdelingsledelsens ansvar, at
implementere vejledningen pa de enkelte afdelinger. Malet er, at
alle hospitaler i Region H overholder standarden i 2012.

Nej

Vi er glade for fremgangen og at Region H nu ligger i top pa
landsniveau, men endnu ikke tilfredse fgr alle mal er naet.

Godkendt af
Vicedirektagrkredsen pa mgde
d.
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Bilag 1 — apopleksi oversigt over indikatorer og resultater

GENNEMGANG AF
INDIKATORER

Hvis indikatoren er opfyldt er den
angivet som - hvis den
naesten er opfyldt er den gul og
hvis den ikke er opfyldt er den

Kommentar fra klinisk audit

Auditgruppens lgsningsforslag

| TGRSO - 1ndi=ggelse pa

apopleksienhed senest
2. indleeggelsesdagn (mindst
90%)

Status:

Region Hovedstaden overholder
standarden med et resultat pa
95%. Landsgennemsnittet er
94%. Region H har forbedret
resultatet med 2% sammenholdt
med 2010.

Hospitalernes resultater ligger i
intervallet 89% (Amager) til 100%
(Rigshospitalet)

Auditgruppen betragter resultatet
som tilfredsstillende.

Overordnet kommentar:

Det er overordnet saerdeles
gleedeligt, at apopleksi
resultaterne i ar har forbedret
sig igen.

Der vurderes, at de penge der har
veeret afsat til at anseette en
indpisker har bidraget vaesentligt
til de gode resultater.

| TGRSO — Trombocyt-

haemmende behandling af
patienter med akut iskeemisk
apopleksi uden atrieflimren
senest 2. indlaeggelsesdagn
(mindst 95%)

Status: Region Hovedstaden
overholder standarden med et
resultat pa 95%.
Landsgennemsnittet er 93%.
Region H har forbedret resultatet
med 2% sammenholdt med 2010.

Hospitalernes resultater ligger i
intervallet 85% (Bornholm) til
97% (Frederiksberg og Herlev)

Auditgruppen betragter resultatet

som tilfredsstillende. Pa landsplan
er Region H den, der ligger bedst

pa denne indikator.

Indikator 3 -
Antikoagulansbehandling af
patienter med akut iskeemisk

Fremgangen pa 2% i forhold til
2010 betragtes som
utilfredsstillende.

Apopleksienhederne skal
indskeerpe, at nye laeger og
sygeplejersker kender
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apopleksi og atrieflimren
senest 14 dage efter indlaeggelse
(mindst 95%)

Status: Region Hovedstaden
resultat er 86% og opfylder ikke
standarden. Landsgennemsnittet
er 85%. Der er i Regions H tale
om en fremgang pa 2%
sammenholdt med 2011.

Hospitalernes resultater ligger i
intervallet 38% (Bornholm) - 97%
(Bispebijerg).

Auditgruppen konkluderede, at
der stadig er en udfordring mhp.
dataregistrering, som medvirker til
at standarden ikke overholdes.

vejledningen. Afdelingsledelsen og
de lokale indpiskere skal have
opmaerksomhed herpé savel som
sikre dataregistreringen. Den nye
vejledning omkring registrering i
Dansk Apopleksi databasen er
udkommet i VIP i denne uge. Alle
afdelinger bedes om at formidle og
falge vejledningen.

- - CT/MR-scanning

senest 1. indlseggelsesdagn
(mindst 80%)

Status: Region Hovedstadens
resultat er 85% og opfylder
standarden. Landsgennemsnittet
er 85%. For Region H er der tale
om en forbedring pa 9%
sammenholdt med 2010.

Hospitalernes resultater ligger i
intervallet 78% (Bispebjerg) —
90% (Hillergd)

Det er meget tilfredsstillende, at

Region Hovedstaden har haft en
fremgang pa 9% i forhold til 2010
og derfor overholder standarden.

Auditgruppen blev dog enige om,
at standarden for denne indikator
fagligt set er meningslgs, idet
skanningen skal forega hurtigst
muligt og helst indenfor 2 timer.
Led.ovl. Kai Jensen pointerede, at
aftalen mellem neurologisk
afdeling og billeddiagnostisk
afdeling pa Hillerad Hospital ang.
CT/MR-skanning indenfor 2 timer,
karer rigtigt godt. Auditgruppen
blev enig om at det ville veere
godt, hvis hele Region
Hovedstaden havde denne
mulighed.

Beslutning: Den regionale
kontaktperson for apopleksi Jan
Utzon skriver pa vegne af
auditgruppen til den nationale
kontaktperson Annette Ingeman i
Kompetencecenter Vest, at
Region Hovedstaden vil bede om
registrering af klokkeslaet pa
CT/MR-skanning, med standarden
pa 2 timer efter patienten er
kommet til sygehuset. Selve
standarden foreslas at ligge pa
80%.

Indikator 5 — Vurdering ved
fysioterapeut senest 2.
indleeggelsesdggn. (mindst
90%)

Status:

Region Hovedstadens resultat
er 86% og opfylder ikke
standarden. Der er tale om en
fremgang pa 8% sammenholdt
med 2010.
Landsgennemsnittet er 86%.

Det er tilfredsstillende, at Region
Hovedstaden har haft en
fremgang pa 8% i forhold til 2010.

Det er dog utilfredsstillende, at
Region Hovedstaden fortsat ikke
helt opfylder standarden.

Udfordringen er tilstedeveerelse af
fysioterapeuter pa alle dage, inkl.
weekenden. Nogle hospitaler har
omprioriteret fysioterapi
ressourcer og dermed Igst
problemet for weekenderne og

Der er enighed i auditgruppen om,
at der er saerdeles godt fagligt
beleeg for at fysioterapi og
ergoterapi er vigtigt alle dage for
denne patientgruppe ogsa
weekender og helligdage (der kan
henvises til
dokumentalistrapporten for
apopleksi). Alle hospitaler bgr
saledes prioritere deres
ressourcer i overensstemmelse
hermed sa behandling kan
tilbydes alle dage. Endvidere
anbefales, at man pa afdelingerne
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Hospitalernes resultater ligger i
intervallet 77% (Frederiksberg)
— 89% (Hillerad og Herlev)

enkelte ogsa for helligdagene
(Herlev, Glostrup) . Helligdagene
er dog fortsat et problem flere
steder.

Nogle hospitaler oplever at
direktionerne ikke prioriterer
tilstedeveerelse af fys og
ergterapeuter pa alle dage.

er seerligt opmaerksom, hvis
patienten overflyttes fra andet
hospital.

Den Regionale Auditgruppe
anbefaler, at man pa hospitaler
som i dag ikke har weekend
deekning gennemgar
arbejdsgangene lokalt mhp., at
apopleksi patienter pa alle Region
Hovedstadens hospitaler fremover
kan tilbydes fysioterapi ogsa i
weekenden. Auditgruppen
konkluderer at afdelingerne i hgj
grad selv har mulighed for at
sgrge for fys og ergoterapi
bemanding i weekenden og pa
helligdage. Hvis nogle afdelinger i
den forbindelse har problemer
med at fa lov til det fra
direktionens side bedes de henvist
til auditgruppens formand Allan
Andersen eller den regionale
kontaktperson Jan Utzon.

Indikator 6 - Vurdering af
ergoterapeut senest 2.
indleeggelsesdggn (mindst
90%)

Status:

Region Hovedstaden resultat
er 86% og opfylder ikke
standarden. Der er tale om en
fremgang pa 8% i forhold til 2010.
Landsgennemsnittet er 83%.
Hospitalernes resultater ligger i
intervallet 72% (Bisbebjerg) —
95% (Bornholm)

Det er tilfredsstillende, at Region
Hovedstaden har haft en
fremgang pa 8% i forhold til 2010.

Det er dog utilfredsstillende, at
Region Hovedstaden fortsat ikke
opfylder standarden.

Udfordringen er tilstedeveerelse af
ergoterapeuter pa alle dage, inkl.
weekenden. Nogle hospitaler har
omprioriteret ergoterapi
ressourcer og dermed lgst
problemet for weekenderne og
enkelte ogsa for helligdagene.
Helligdagene er dog fortsat et
problem flere steder.

Det er den Regionale
Auditgruppes opfattelse, at det er
vigtigt at patienterne hurtigt bliver
tilbudt ergoterapi ogsa i
weekenden. Den Regionale
Auditgruppe anbefaler, at man pa
hospitaler som i dag ikke har
weekend deekning gennemgar
arbejdsgangene lokalt mhp., at
apopleksi patienter pa alle Region
Hovedstadens hospitaler fremover
kan tilbydes ergoterapi ogsa i
weekenden.

Endvidere anbefales, at man er
seerligt opmaerksom, hvis
patienten overflyttes fra andet
hospital.

Indikator 7 — andel af patienter
med tidlig mobilisering (mindst
80%)

Status:
Region Hovedstaden resultat
er 73% og opfylder ikke

Indikatoren er ny og registrering
er startet 1. maj 2011. Region
Hovedstaden overholder naesten
standarden. Der blev konstateret
stor variation i Region
Hovedstaden. Anbefalingen i
rapporten gar ud pa at optimere

Beslutning: Alle afdelinger
gennemgar deres egne
arbejdsgange mhp. optimeret
registrering.
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standarden.
Landsgennemsnittet er 74%.
Hos-pitalernes resultater ligger i
intervallet 47% (Frederiksberg)
— 93% (Hillergd)

interne arbejdsgange.
Spgrgsmalet er hvornar man
preecist registrerer, ved
modtagelse eller i afdelingen.
Forskellige faggrupper registrerer
og man ved ikke altid om
patienten har veeret mobiliseret.
Det gode resultat for Hillergd kan
forklares ved at apopleksi
patienter relativt kort tid ligger i
modtagelsen og at opgaven er
kendt i afdelingen.

Indikator 8 - Vurdering af
ernaeringsrisiko senest 2.
indleeggelsesdggn (mindst 90%)

Status:

Region Hovedstaden resultat
er 82% og opfylder ikke
standarden. Der er tale om en
fremgang pa 10%
sammenholdt med 2010.
Landsresultatet er 85%.
Hospitalernes resultater ligger i
intervallet 59% (Amager) - 90%
(Rigshospitalet)

Indsatsen har ogsa pa dette
omrade baret frugt med en
fremgang pa 10% sammenholdt
med sidste ar.

Det er dog utilfredsstillende, at
Region Hovedstaden fortsat ikke
opfylder standarden.

Glostrup har en arbejdsgang hvor
patienten systematisk ved
modtagelse bliver screenet

Det aftales, at de enkelte
afdelinger, som har et problem
gennemgar deres arbejdsgange
mhp. at sikre opfyldelsen af
standarden til naeste ar.

. Andel af patienter
der far foretaget indirekte
synketest (standard 80%).

Status:

Region Hovedstaden resultat
er 81% som svarer til
landsgennemsnittet.
Hospitalernes resultater ligger i
intervallet 63% (Frederiksberg)
- 91% (Hillerad)

Med virkning fra 1. maj 2011 blev
monitoreringen af
dysfagiscreening omlagt saledes,
at der nu anvendes 2 indikatorer
vedrgrende brugen af henholdsvis
inddirekte og direkte synketest.
Farstneevnte omfatter en
dokumenteret faglig vurdering af
patientens vagenhed, evne til at
hoste og synke umiddelbart efter
indleeggelse og far patienten er
tilbudt mad og drikke.
Sidstneevnte omfatter
gennemfarsel af en vandtest med
og uden fortykkelsesmiddel samt
fast fade. Afdaekning af
patienternes eventuelle problemer
med at synke vaeske og mad er
afggrende i forhold til at sikre
patienterne en tilstraekkelig
ernzering og undga alvorlige
komplikationer i forbindelse med
fejlsynkning herunder pneumoni.

Susanne Zielke vil indkalde til
mgde mhp. at fA udarbejdet et
feelles struktureret skema pa tveers
af afdelingerne.
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Gennemfgrelse af en indirekte
vandtest er en simpel klinisk
procedure, som bgr ske hurtigst
muligt i forbindelse med
indlaeggelse.

| TGRSO - anditest pa

indleeggelsesdagen (standard
mindst 90%)

Status:

Region Hovedstadens resultat
er 74%. Der er tale om en
fremgang pa 12%
sammenholdt med 2010.
Region opfylder séledes ikke
standarden.
Landsgennemsnittet er 77%.
Hospitalernes resultater ligger i
intervallet 50% (Rigshospitalet)
- 90% (Hillergd).

Der blev konstateret en stor
fremgang i Region Hovedstaden
over de sidste ar, men standarden
opfyldes ikke endnu, hvilket er
utilfredsstillende pa en sa vigtig
procesindikator. En manglende
vandtest kan betyde dgdsfald pga
lungebeteendelse som fglge af
fejlsynkning. Det er derfor ingen
formildende omsteendighed, at
stort set alle patienter far vandtest
i lgbet af indlaeggelsen. Testen
skal udfares pa
indlaeggelsesdagen, inden
patienten far mad og drikke.

Auditgruppen betragter
standarden som for lav, idet
risikoen for aspirationspneumoni
er stor for denne patientgruppe.
Tidligere analyse af UTH’er har
ogsa vist at overgangen fra
neurologisk afdeling til andre
afdelinger kan give problemer idet
personalet eller pargrende ikke er
opmaerksom pa at patienten kan
have synkeproblemer.

Forbedringsforslag:
Afdelingsledelsen har ansvar for
systematisk implementering af den
nye dysfagi vejledning, som bl.a
betyder, at alle hospitaler skal
sikre vandtesten ved modtagelsen
0g at der opseettes skilt ved
sengen safremt patienten ikke har
faet foretaget vandtest sa alle kan
se det. Malet er, at alle hospitaler
i Region H overholder standarden
i neeste ar.

Det aftales at afdelingerne senest
1. juni har udarbejdet en imple-
menteringsplan inklusiv en lokal
tidsplan for implementeringen af
vejledningen. Vejledningen skal
dog veere implementeret senest d.
1. september 2012.

Arbejdsgruppen for apopleksi vil
desuden ogsa nedseette en
arbejdsgruppe, der vil se pa
skemaer og spisedrikke-
vejledninger, der er anbefalet i
vejledningen, der skal sikre at vi
anvender feelles skemaer og
vejledninger. Susanne Zielke
indkalder til mgde i denne gruppe.

Indikator 11 -
Ultralydsscanning/ CT-
angiografi af halskar senest 4.
indleeggelsesdagn (mindst
90%)

Status:

Region Hovedstadens resultat
er 89% og lever naesten op til
standarden. Det er en
fremgang pa 7% sammenholdt
med 2010.
Landsgennemsnittet er 80%.
Hospitalernes resultater ligger i
intervallet 63% (Bornholm) -
98% (Frederiksberq).

Det er meget tilfredsstillende, at
Region Hovedstaden har haft en
stor fremgang de seneste par ar
og har nu de bedste resultater i
landet malt p& denne indikator.

Forventningen er at standarden
overholdes i naeste ar.

Det aftales, at de enkelte
afdelinger som har et problem
gennemgar deres arbejdsgange
mhp. at sikre opfyldelsen af
standarden til naeste ar.
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-. Andel af patienter

der venter mindre end 14 dage
pa carotisendartektomi
(standard 90%)

Status:

Region Hovedstadens resultat
er 76%. Landsgennemsnittet
er 49%.

Hospitalernes resultater ligger i
intervallet 33% (Herlev) - 100%
(Herlev og Bispebjerqg).

Region Hovedstaden ligger pa
denne indikator langt bedst i
landet, men lever ikke op til den
fastsatte standard.

Der er behov for gennemgang af
talmaterialet mhp. at kvalitetssikre
dette og undersgge hvilke faktorer
der er arsag til at nogle
operationer fgrst udfgres mere
end 14 dage efter apopleksien.

| IGRSISISER: Ance! af

patienter, der indlaegges inden for
henholdsvis 3 og 4,5 timer

efter symptomdebut (standard
30%)

Status:

Region Hovedstadens resultat
er 49% indenfor 3 timer og
61% indenfor 4,5 timer.
Landsgennemsnittet er
henholdsvis 43% og 54%.

Begge standarder overholdes og
Region Hovedstaden har de
bedste resultater i landet malt pa
denne indikator.

: Andel af patienter
der trombolyseres inden for 1
time (standard 50%)

Status:

Region Hovedstadens resultat
er 68%. Landsgennemsnittet
er 61%.

Region Hovedsstaden har de
bedste resultater i landet.
Auditgruppen konstaterede, at der
ikke umiddelbart kan tages stilling
til resultaterne for indikator 14 og
15 pga. registreringsproblemer. Af
opgarelsen fremgar nemlig
trombolysepatienter pa hospitaler,
som ikke udfgrer trombolyse.

Der er nedsat en national gruppe
som gennemgar disse tal mhp.
fejlfinding.

-: Andel af patienter

med akut iskeemisk apopleksi der
trombolyseres (standard 10%)

Status:

Region Hovedstadens resultat
er 16%. Landsgennemsnittet
er 13%.

Hospitalernes resultater ligger i
intervallet 5% (Herlev) - 92%

Indikator 15: Samme
problemstilling som indikator 14.

Organisatoriske tiltag og lokale
audit, som kan veere med til at gge
andelen, som kan tilbydes
trombolysebehandling.

Region Hovedstadens resultater
er meget varierende — der er
muligvis tale om mangelfulde data.
Auditgruppen vil arbejde videre
med dette.
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Bis-pebjerg.

- - Mortalitet indenfor

30 dage efter indlaeggelse (max
15%)

Status: Region Hovedstadens
resultat er 11% og opfylder
standarden. Landsgennemsnittet
er ligeledes 11%. Hospitalernes
resultater ligger i intervallet 4%
(Amager) — 40% (Rigshospitalet)

Region Hovedstaden overholder
standarden. | rapporten
konstateres en meget hgj
dgdelighed pa Rigshospitalet.
Ogsa Hillerad har forhgjet
dgdelighed.

Side 84 i rapporten forklarer
Rigshospitalets seerlige position
og konkluderer ogsa, at
dadeligheden pa Rigshospitalet
forventes hgjere og at der med
udgangspunkt i de registrerede
procesindikatorer ikke er noget
grundlag for at tro at behandling
og pleje skulle veere ringere pa
Rigshospitalet end pa andre
enheder. Hillerad Hospital har
analyseret 29 patienter som dgde
under indleeggelsen i det fgrste
halve ar. Alle patienter havde
sveere infarkter eller blgdninger
og der var ikke tegn pa
forebyggelige dgdsfald.

Auditgruppen konkluderede at der
er ikke er tale om en darlig
udvikling i resultaterne for de
enkelte enheder om almindelig
variation. (jf. dgdeligheden for de
haemorrhagiske apopleksier, som
har veeret relativ meget svingende
de sidste tre ar).

Analyse:

Rigshospitalet har gennemgaet
alle afdgde patienter, der indgar i
rapporten og konkluderer at
dgdeligheden — taget de enkelte
patientforlgb og patienternes
tilstand ved indlaeggelse i
betragtning — ikke er specielt hgij.
RH har i 2011 haft 94 patientforlgb
med apopleksi. | alt 17 patienter er
dgde i afdelingen inden for 30
dage (det tal som offentliggares).
Fire patienter er dgde inden for 30
dage efter at veere overflyttet fra
RH til stam-sygehus. Det giver en
samlet 30-dages-dgdelighed pa
21/94=22%. | Reg. H er
dadeligheden samlet 11%. Af de
dade i Neurologisk Klinik var 8
indlagt akut fra Traumecenter hvor
de alle blev indbragt med
ambulance i bevidstlgs tilstand
(dvs uden umiddelbar mistanke
om apopleksi, som ville have
medfart indleeggelse pa Glostrup
eller BBH). Hvis man tillader sig at
fratreekke disse "Traumecenter-
patienter" er dgdeligheden 14%
(9/94). Af de 9 gvrige dade
patienter var 3 overflyttet fra andet
sygehus med malignt mediainfarkt
mhp evt hemikraniektomi, 3 havde
gennemgaet EVT og 3 havde
basilaristrombose - dvs alle var
sveert syge. | NIP (Dansk
Apopleksiregistrering) anfares kun
43 patientforlgb - det skyldes at
patienter overflyttet til
stamsygehus registreres der og
ikke som RH-forlgb.

Led.ovl. Kai Jensen fra Hillerad
oplyste, at en gennemgang af alle
journaler af de afdgde patienter
(29) fra det farste halve ar 2011,
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ikke gav fingerpeg om hvad der
kunne give forklaringen for denne
forhgjede mortalitet. Ud fra ae
sidste fire kvartaler (Q4 2010 - Q3
2011) viser at resultaterne svinger
lidt og at der er tale om helt
almindelig variation - og dette var
ogsa konklusionen i den regionale
auditgruppe. Den lokale
auditgruppe pa Hillerad Hospital
har dog aftalt at lave

en (stikprgve) gennemgang af de
afdgde patienter fra det andet
halve ar 2011.

Auditgruppen konkluderede at —
ved evt. henvendelser fra
journalister vedr. mortalitet er det
vigtigt at naevne at tallene i
rapporten viser, at alle afdelinger
fglger de nationale og regionale
retningslinjer og protokoller. Hvis
pressen spgrger til RHs resultater
kan henvises til Palle Pedersen.

-: Andel af patienter

der dgr inden for 30 dage efter
indleeggelse - Iskaemisk +
Uspecifik. (standard 12%).

Status: Region Hovedstadens
resultat er 9% og opfylder
standarden. Landsgennemsnittet
er ligeledes 8%. Hospitalernes
resultater ligger i intervallet 4%
(Amager) — 36% (Rigshospitalet)

Region H lever op til standarden.
Der henvises til diskussion i
indikator 16.
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-: Andel af patienter

der dgr inden for 30 dage efter
indleeggelse - Heemorrhagisk
(standard mindre end 40%)

Region Hovedstaden har en
mortalitet for denne gruppe pa
30%, hvilket er 7% mindre end
sidste ar. Landsgennemsnittet er
31% Hospitalernes resultater
ligger i intervallet 15%
(Frederiksberg) til 75%
(Rigshospitalet)

Region H lever op til standarden.
Der henvises i gvrigt til
diskussionen i indikator 16.

All-or-None — patienter der far
den fulde behandlingspakke
inden for tidsfristerne (9
indikatorer)

Status: | Region Hovedstaden
55% af apopleksipatienterne faet
den fulde behandlingspakke i
2011, hvilket er en forbedring pa
18% sammenlignet med 2010.
Landsgennemsnittet er 53%.

Hospitalernes resultater ligger i
intervallet 39% (Bispebjerg) til
66% (Glostrup).

Auditgruppen udtrykte tilfredshed
over de steerkt forbedrede
resultater i Region Hovedstaden
over de sidste tre ar.
Malopfyldelsen i Region H pa
denne indikator var 19% i 2009,
38% i 2010 og nu 55% i 2011.

De betydeligt bedre resultater pa
mange af de enkelte indikatorer
forklarer i sig selv forbedringen af
all-or-none resultatet, da all-or-
none er afheengig af opfyldelse af
de enkelte indikatorer.

All-Or-None indikator (100%
opfyldelse af relevante
indikatorer) (13 indikatorer)

Status: | Region Hovedstaden
har 41% af patienterne faet den
fulde behandlingspakke i 2011.
Landsgennemsnittet er 36%.

Hospitalernes resultater ligger i
intervallet 20% (Amager) til 53%
(Hillergd).

Denne nye indikator er kommet
med da de i aret er tilkommet en
reekke nye indikatorer. (Den
gamle all og non indikator ovenfor
bibeholdes s& man kan
sammenligne med tidligere ar).
Auditgruppen udtrykte tilfredshed
over, at Region Hovedstaden
ligger bedst i landet pa denne
nye indikator.
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