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- vi nedbryder de faglige stloer og
bygger/broer!
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KVALITETSINSTITUT

under etablering

- Hvad kan vi se frem til?




Danske Regioner - beslutning

Etablering af Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut ved
sammenlagning af Behandlingsradet og RKKP

Organiseringen af Kvalitetsinstituttet administrativt i regi
af Region Midtjylland med opstart 1. januar 2025

Formal og hovedopgaver for Sundhedsvaesenets
Kvalitetsinstitut

@konomisk ramme for Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut
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Bestyrelse

. Formand: Anne Jastrup, tidligere
hospitalsdirektgr

. Naestformaend: Jane Kraglund,
Regionsdirektgr i Region Syddanmark &
Helene Probst, Sundhedsfaglig direktar i
Danske regioner

o Koncerndirektgrer: Anne Bukh, Region
Nordjylland; Kurt Espersen, Region
Syd anmark; Jesper Gyllenborg, Region
Sjaelland; Erik Jylling, Region
Hovedstaden; Thomas Larsen, Region
Midtjylland

o Laegeforeningen: Camilla Rathcke, formand

. Dansk Sygeplejerdd: Dorthe Boe Danbjgrg,
forkvinde

. Danske Patienter: Klaus Lunding, forperson
(midlertidig udpegning)

o Kommunernes Landsforening: Trine
Overgaard Mgller, kontorchef

o Indenrigs- og Sundhedsministeriet: Dorte
Bech Vizard, afdelingschef (observatgr)

Radet

Formand: Michael Dall, lzegelig direktgr,
Odense Universitetshospital

Naestformand: Morten Ziebell, lagelig
vicedirektgr, Sjeellands Universitetshospital

En ledelsesrepraesentant fra de fem
regioner

De Laegevidenskabelige Selskaber (3)
DASYS (1)

Danske Patienter (1)

Danske Handicaporganisationer (1)
En sundhedsgkonom udpeget af Radet
Sundhedsstyrelsen (observatgr)
Laagemiddelstyrelsen (observatgr)

Kommunernes Landsforening
(observatgar)

Evt. yderligere per invitation, fiek$>HEDSVASENETS
DMCG.dk/DMCGerne KVAUTETSINSTITUT

UNDER ETABLERING



Kliniske kvalitetsdatabaser

Kvalitetsinstituttet skal fortsat sta for drift og udvikling af
mere end 80 landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabaser

Indsatsen skal Igbende udvikles og forbedres, fokus vil bl.a.

vaere pa forhold som allerede er anfgrt i RKKP’s strategi:
« Fokuseret kvalitetsudvikling

« Laering og forbedring

« Baeredygtighed og innovation

- Dialog og sammenhang

' SUNDHEDSVASENETS
KVALTETSINSTITUT
UNDER ETABLERING



Kliniske retningslinjer

« DMCG-retningslinjeindsatsen fortsaetter

« Modellen skaleres til 39 specialebaerende
lzegevidenskabelige selskaber

« LVS’erne indrulleres gradvis over 3-5 ar

« Retningslinjesekretariatet udbygges

« DMCG Retningslinjeskabelonen genanvendes

« @get fokus pa ressourceanvendelse, bl.a. ‘Vaelg Klogt’-
og ‘do not-anbefalinger’, sundhedsgkonomisk sparring
samt Radsbehandling af fa retningslinjer

« Ny visningsplatform pa Sundhed.dk

’ SUNDHEDSVASENETS
KVALITETSIN STITUT



Vurderinger

Arbejdet med at lave vurderinger mhp at minimere spild og friggre
arbejdskraft fortsaetter, idet dog ‘industrisporet’ bortfalder.

Vurderingerne skal have fokus pa at fijerne behandlinger, der ikke
skaber veerdi for patienterne, eller hvor der er usikkerhed om
evidensen og mindre ressourcekravende alternativer kan erstatte
disse behandlinger.

Kvalitetsinstituttets rad overtager Behandlingsradets opgave med at
behandle vurderingerne og komme med anbefalinger.

Forslag til vurderinger kan bl.a. komme fra Radet, regioner, hospitaler,
LVS, faglige selskaber og Veelg Klogt @ 5/ \OHEDSVESENETS

KVALITETSINSTITUT
UNDER ETABLERIN



Hvad er sa det nye?

Beskrivelsen af organisering og opgavelgsningen fortsaetter ind i

2025 - indtil videre ser vi konturer af ‘nyt’ i relation til:

 Mulige synergier pa tveers af de tre kerneopgaver

. (@get fokus pa tvaerfaglighed og tveersektorielt samarbejde

. @get fokus pa ressourcetraek - fagligt ansvar og
ledelsesmaessig opmaerksomhed - tilfgjelse af
sundhedsgkonomisk/HTA-kompetence

« Habilitet: sikring af gennemsigtighed og uvildighed

' SUNDHEDSV/AESENETS
KVALUTETSINSTITUT
LINDER ETABLERING



Eksempler

Behandlingsradets analytiske
kompetencer f.eks. pa
Sundhedsgkonomi og HTA

RKKPs analytiske kompetencer
f.eks. pa kvalitetsudvikling og
benchmark

E - Kliniske retningslinjer

- Kliniske kvalitetsdatabaser

:> - Vurderinger

9

SUNDHEDSVASENETS
KVALITETSINSTITUT

UNDER ETABLERING



"Det er aldrig let at fa at
vide, man er alvorligt syg,
men jeg faler mig
tryggere, fordi jeg ved, at
| tager kvalitetsarbejdet
alvorligt."

Patient ved audit pa
tarmkreeftbehandlingen

SUNDHEDSVAESENETS
i KVALITETSINSTITUT
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Datastattet kvalitetsudvikling

1

af data A

5.
Kvalitets-

2,
Kobling

forbedring —I:jaettalgl!:elr:’dse af data
sundhedsvaesen

«Centrale registre
«EPJintegration
*KIP

4 3

Analyse og

Formidling

af viden fortolkning

|

Det leerende sundhedsveesen

« SAS program
+Audit

«Arsrapport
«Lgbende data




Indsiden: Strategi og Regionernes Sundheds
it (RSI) projekt

MAL: fjernelse af dobbeltregistrering og frigerelse af tid i
klinikken

=

Arbejdsgange, der reducerer de ressourcer, klinikerne bruger pa indrapportering

N

Data skal i videst muligt omfang hentes fra nationale registre

Data skal genbruges, hvis de allerede indrapporteres

Resterende data skal indrapporteres via dyb integration til snitflader udstillet af RKKP.

ol

Det er databaseteams og styregrupper, der beslutter hvilke data, der skal
indrapporteres og vurderer datakildens kvalitet.



15 .
Udsiden: Arsrapport udvikling

Velkommen til RKKP's
datavisning

Daglige data for auditering . H
=3 =

Arsrapporter

Alle databaser udgiver en arsrapport om kvalit

tsudviklingen pa det enkelte sygdomsomrade.

_-,_,.7.4
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Dansk Bernecancer Register Dansk Prostata Cancer Database

Arsrapport for 2023

Dansk Knaealloplastik Register

Arsrapport for 2023 Arsrapport 2023

Dansk knaealloplastik Register blev etableret i 1997.
12023 blev der indberettet 14490 primare
knzealloplastikker og 1272 revisioner.

Dansk Prostata Cancer Database (DaProCa) har
vieret i landsdaekkende drift siden 1. februar 2010,
Der registreres ca. 4,200 nye tilfaside hvert dr.

Dansk Barnecancer Register blev etableret i 1985,
Der indberettes ca. 200 patientforlob Arligt.
Databasen daekker over barn under 18 &r med

cancer,

Dansk Kolorektal Cancer Database
Arsrapport 2023

Formal

Det er med stor glaede at, vi kan lancere den ferste version af RKKP’s datavisning. Data er de daglige data pd summeret niveau - for auditering. Det har laenge vaeret et
onske fra flere sider at understotte kommunikation og dialog med en ensartet praesentation af data fra de forskellige Kliniske Kvalitetsdatabaser i styregruppe-regi pé
tvaers af hele landet, som supplement til de regionale og andre lokale prassentationer.

Der vil vaere folgende visninger:

Dansk Kolorektal Cancer Database blev etableret i
2001. Der registreres ca. 4000 nye tilfaeide hvert ar.

* Indikatorvisning (oversigt)

o lidvildinn han muer tid

- Arets xesuitater . . . .
Arets Resultater Indikator 1: Indlzeggelseshyppighed efter prostatabiopsi
Dansk Prostatacancer Database Cntloioner o snbefinger 99 YPP!9 P P
Konklusioner og anbefalinger
Indledning
Indiedning Daproca Arsrapport 2023 \J L]
e Indikatorer
Offentliggjort 1. juli 2024 Aadel
Indikator 1: Indlaeggelseshyppighed efter Indikator 1: Indlmggelseshyppighed efter
Secatiapd A | prostatabiopsi
e s rets Resultater o T ks o bl i o rpaioane .
biopsier biopsier
Indikator 2: Tumorpositive kirurgiske rande (pT2) . . Indikator 2: Tumorpositive kirurgiske rande (pT2)
w .
i i e R Konklusioner og anbefalinger Inkator 3 Tumorposkbe Kepie onde (1)
Indikator 4; Kirurgiske kompiikationer { drets ikarer, ot varetagelsen of Hoger pd et stabift og mellem re Indikator & Kirurgiske komplikationer
3 . lis it fie tl tr fe fokus f ih
Indikator 5: Lav risiko: kurativ behandling kvalitet. Der findes t trods for dette p3 flere omedder behov for et fokus pé forbedringstiltag. Incikator S Lav risiko: kuraiv behsodiing 2
o } T B b (I | idneeniiio
Indikatar 6: Haj isiko: kurativ behandling sfd anses, ligesom igang I 9 Indikator 6 Hoj risiko: kurativ behandling
15). Det er aktuelt vigtigt at sikre en ensartet hj grad af implementering ved anvendelse af en stigende andel af transperineale biopsier i samtlige r( 2000 201 2012 2013 2014 2015 2016 2007 2008 2019 2020 2021 202 202
Indikator 7: MR-altivitet sagens natur vigtigt, at der | alle afdelinger i fremtiden for biopsi Feks. Perkutan nélebiopsi af prostata: TKEQ Indikator 7: MR-aktivitet Periode
Incleane Be: P RADS goore-veo WK fspefier isvarende en efterhdnden opfyldt i af den nye diagnostiske strategi, og landsgennemsnitet for det aktuelle Indikator 8s: PI-RADS score ved MR osresnlOW e el
Indikator 9: MOT-aktivitet P lokalt niveau er der dog fortsat stor forskel p3 detse of den diagnostiske \g. Andelen af patienter, som tilbydes de.
‘spaender fra 29% til 75% blandt de sterre behandiingscentre (indikator 7). Indikator &: MDT-aktivitet
Oversigh over indikatorsttet
Med den indledende MR-skanning har man et en ny og yderst central predikaiv leesionsscore til anvendelse | forhold 1 bla. indikation for diagno: Oversigt over indikatorsettet Wkt g
Styregruppens medlemmer sygdomsprogression hos patienter under observation (active surveillance). Kvaliteten af den nye og meget ressourcekravende diagnostiske strategi
O denne udgivelse indberetning af den radiologiske 5-trins Pi-RAD: . huilket aktuelt prakiseres | t0 af landets regioner (indikator 8s). Det an Styregruppens mediemmer IndWotor 1: Andel of udtwte ultralydsscanninger (TRUS) med peostatabiopsi der hor medtoet indiceggelse indenfor 7 doge efte proceduven (patienter med efte

Kommentarer fra regionerne

den diagnostiske MR-skanning bliver ensartet hoj i hele landet, og at man i hele Region Hovedstaden Region Sjelland, Region Syddanmark og Reg.
indberetning af PI-RADS score ved MR-skanning af prostata,

Om denne udgivelse

regoniniveau



Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase (DHRD)

Arsrapport 2023

1. januar 2023 - 31. december 2023

Offentliggjort 11.06.2024

Indikator 7a: LDL-kolesterol

Lavt LDL-kolesterol
beskytter mod nye
hjertetilfaelde

Hvad maler vi pa?
Denne indikator maler, om LDL-kolesterol
behandles som anbefalet. Anbefalingerne folger
den galdende nationale ingsvejledni

udstrzekning er overgdet til almen praksis. Det
bliver afgorende at se 1-4s tal pa LDL fra egen lzzge
i Brsrapporten 2024, mhp om egen lzege far resten
af patienterne i mal ved senere opfelgning.

Eteksempel til inspiratian:

Hvad har | gjort pé Sjellands
Universitetshospital, Roskilde?
I j har delegeret ordinati pa

statiner og ezetimib. Ved forste besag indenfor 2
uger efter udskrivelsen er der fokus ph

Aktuelt anbefales LDL < 1,4 og samtidig mindst 50%
reduktion af LDL fra udgangsvardien. Data hentes.
automatisk fra Laboratoriedatabasen og dakker
alle malinger indenfor de ferste 6-mdr. (bade fra
sygehuse og fra almen praksis).

Hvorfor er behandling af kolesterol
vigtigt?

Sankning af LDL-kolesterol reducerer
risikoen for et nyt hjertetilfzelde med
ca. 20% for hver mmol som LDL
seenkes med, og der er ikke pavist
nogen nedre granse for LDL, hvor
effekten stopper. Behandlingen er
derfor en meget vigtig del af den
sekundzre forebyggelse, der skal
nedsatte risikoen for et nyt AMI eller
ny revaskularisering.

41% '

Malopfyldelsen stadig langt under
standard

Regionernes malopfyldelse er mellem
41-45% fraset Region Nordjylland,
som har 29% malopfyldelse. Det er
samtidig den region, hvor den
medicinske efterbehandling i videst

vigtige indikator er et hyppigt italesat fokusomrade
for bade lzeger og sygeplejersker.

SUH Roskilde.

Patienternes perspektiv
Motivering er uhyre vigtig og systematisk
opfolgning er essentiel. Labende opfalgning
kraever at man som patient selv skal kontakte egen
lege. Nogle har ressourcer til aktivt at opsage
leegen, men man risikerer at tabe de svageste

Det anbefales at optimere behandlingen effektivt

inden op.Deteren

Figur 4. LDL. Malopfyidelse vist p3 hospitalsniveau.

generel anbefaling, at patientens mil er opniet, og
eventuelle bivirkninger er handteret, inden
patienten afsluttes fra sygehuset til egen lzge.
Patienten kan med fordel folges kommunalt, for
statte til efterlevelse af behandlingen. Det tilfajes,

og medicinsk patienter.

behandling, hvis LDL-m3let ikke er n3et. Der folges
op med ny og
telefonkonsultation, huor behandlingen yderligere
kan ir Ved er
derigen pa denne

Fanafuklang
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at det ikke med de aktuelt tilgzngelige farmaka er
muligt at opnd malopfyldelse for alle.
Styregruppen vurderer, at der er potentiale for
hojere malopfyldelse med en standard pa 80%.

sidan fordeler patienterne sig

e

= o e
« fuklugeret

ot ingen DL
miing

Liesmere om indikatoren i datadefinitionere.

Hvem er patienterne?

DHRD inkluderer patienter med AMI, PCl og CABG. Fra et
kommunalt perspektiv betyder det, at populationen er
anderledes end den man kender fra egne data.

Lzes mere om DHRD populationen her,

| kalenderdret 2023 fandt vi 11.143 patienter.

Vi ekskluderede herefter 2.733 patienter
679 havde andet event indenfor 12 mdr.
(Indgik derfor allerede i databasen)
447 dode indenfor 2 uger
(Derfor var rehabilitering ikke relevant)
1.607 havde en hjertesvigt-diagnose indenfor
+/-12 mdr.

derfor i hj

I alt indgik séledes:

Andel 18.66
arige: 4T%

8.410
patienter

andel
aldre end
836%

[o)

Andel med
AMI:62%.

Hvor mange opfylder malsztningerne pa landsplan?
igning  Deltagelse i LoL Blodtryk

29% 61% 29% 41% 42%

Den bl streg viser indikatorens standard

Hvad konkluderer vi?

* Hurtig ambulant opfolgning er udfordret i hele landet. Vi anbefaler et starre fokus pa den tidlige opfelgning,

som er essentiel for tilslutning til behandli handler om lokal samt et
mellem d centreog

* Vierbegejstrede over atvise hoj deltagelse i rehabilitering og i naermer os nu malsastningen pa 70%
nationalt. His vi skal vise det sande billede, mangler vi data fra flere kommuner. Det skal vaere en hoj prioritet
atflost den udfordring.

iDanmark. Store lokale forskelle

* Det gar fortsat treegt med at i
(0 - 66%) indikerer et betydeligt potentiale for forbedring.

* Vi skal have flere i m3l med behandling af forhajet blodtryk og LDL-kol serfrem til naeste dr at vise
1-4rs data for LDL fra almen praksis, som kan vise, om almen praksis far dem i mal, som sygehusene ikke far i
malinden afslutning.

Styregruppen ensker endvidere at pointere, at et vigtigt fokusomrade er at sikre komplette data pa tvaers,
herunder data fra resten af kommunerne og almen praksis. Forst herefter fas et komplet retvisende billede til
brug for i & som hjzelp for g ledere til at vaelge klogt.




Udsiden

« Status
 Anledning

« Statisk datasaet (1 ars
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o Mere tidstro

Lebende - Dynamisk
data e Trends
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Hvordan anvender ledelser i sundhedsvaesenet
kvalitetsdata til udvikling af pleje og behandling?

Kong Frederiks Center for Offentlig Ledelse

gennemfgrer en undersggelse med det formal at

belyse:

* hvordan RKKP-data anvendes i praksis af ledelser
og klinikere

* hvordan data kan bidrage kvalitetsudvikling

* hvordan nuvarende praksisser ser ud

* hvilke muligheder der er for at udbrede og
forbedre brugen af kvalitetsdata

Undersggelser har vist, at
sundhedsvasenets ansatte og
lederes opfattelser og brug af
sundhedsdata kan variere
vaesentligt fra de tilteenkte
formal, og tilstedeveerelse af
data er ikke ngdvendigvis
ensbetydende med
anvendelse af data til
eksempelvis leering og
kvalitetsudvikling.




Undersgagelsen vil fokusere pa
* Anvendelse af RKKP-data: Hvordan og hvornar bruger

ledere pa forskellige niveauer RKKP-data? Hvad er
deltagernes opfattelse af RKKP-datas validitet,
relevans og brugbarhed?

* Dialog mellem ledelsesniveauer: Hvordan bruges
RKKP-data i dialogen mellem hospitals og
regionsledelse? Hvordan anvendes data i
spaendingsfeltet mellem kontrol, dialog og laering?

* Rammer, adgang og organisatorisk understattelse:
Hvordan opleves rammer og eventuelle barrierer for
adgang til data?

Undersggelsen retter sig mod

fire ngglegrupper:

1. Hospitalsledere

2. Afdelingsledere

3. Klinikere: personale, der er
direkte involveret i
behandlingen

4. Ledere og medarbejdere i
kvalitetsenheder pa
sygehusene og evt. i
regionerne.




Forskellige data og visninger?

Klinisk ledelse, Klinikere og faglige Ledelsen af sundhedsvaesenet
miljoer
Dybde i deres faglige omrade Et udvalg af de mest relevante data
Forbedringspotentiale og Praesentér disse i et dashboard
handlingsanvisende Fokusér pa specifikke omrader med
Fokus pa positive eksempler og ugnsket variation i kvalitet,
udviklinger patientsikkerhed og
Mindre fokus pa negative, udnyttelsesgrader

sanktionskraevende situationer

Undga binaere vurderinger
Undga rad/ gren visninger

Tjomsland O,Thoresen C, Ingebrigtsen T,
et al. BMJ Leader
2024;8:186-190



Hvad skal vi kaste lys pa og sammenligne?

B ! LA




Hvad skal vi sammenligne?

Genindlaeggelse efter
primeer total
knaealloplastik

Andel

154
10

5 -

0 - - Udviklingsmal: < 2,8 %

T T T T T T T T T T T T T
1998/99 2002/03 2006/07 2010/11 2014/15 2018/19 2022/23

Periode
Danmark Hovedstaden Sjeelland
Syddanmar| k Midtjylland Nordjylland




Hvad skal vi sammenligne?

Genindlaeggelse efter

rimaer total
p Antal
1 regionsrads-
knaealloplastik €
r— mediemmer
154
Region Nordjylland 0.6 10 pct. 25
Region Midtjylland 1.3 23 pct. Y |
Region Syddanmark 1.2 21 pct. K|
o446 ¢ = R 258 5% Region @stdanmark 28 44 pct. 41
199I8/99 ' 200'2103 I 200;5107 I 20110/11 ' 201;/15 l 20118/19 ' 202I2123
Periode
Danmark Hovedstaden Sjeelland
Syddanmar| k Midtjylland Nordjylland




17 Sundhedsréd * Geografisk afgraensede ift. lokalomradet.
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Indikator 1: Andel af ambulante patienter med KOL, som har fiet m3lt og registreret FEV1 og FVC mindst €n gang om &ret

Udviklingsm4l Ucplyst Alctuell= &r Tidligere &r
=305 Tazllerf sntal  01.08.2023-31.12.2023 012 2021
opfyldt navner () Andal B5% C1 Antal Aridel Andeal

Danmark Mej 13.087 /14782 0(7) 386 (85,1-831) 127115180 34,5 82,5
Bstdanmark Mej 55156450 0(0) E54 (B4,5-852) 5570/ 6634 4.0 7T
Syddanmark Hej 310273505 00 3E,5 (874-89.5) 1580 3.538 304 38,8
Midtjylland Ja 3.047 /3233 0[0) o432  (93,4-35.0) 2857 /3.281 ap,1 356
Nordjylland Ja 1353 /1400 00 on8  (89,2-822) 1399 1604 87,2 aLE
Bstdanmark Hej 5515 /460 000 854 (84,5-862) 5570/ 6634 34,0 T
Howedstaden Ja 1437 /1652 0[O o0l (88,5-81.5) 15721781 38,3 aLE
Hovedstaden Mord Ja g3T /ea7 0l o438 (334-352) 935, 8aL 954 i
Howedstaden Syd og Vest Mej B3&, 081 0(0) 83,1 (85,9-31.0) 0101036 88,7 a1
Migt- o Vestsjalland Hej ETE 8z 00 728 (69,9-75T 647 fB96 T2 TE4
Nordsjailand Hej TI9ETE 00 38,2 (87,0-812) 797 /826 36,1 e
Bstsjallend og erne Hej TEE 1060 0[O 73,7 (TL,0-763) E9D,1.034 aT.E 58,3
Syddanmark Baj 3.102/3.505 ofm 88,5 (87,4-88.5) 1586, 3.538 a0 35,8 Da nSk register for- KroniSk ObStrU kth LU ngesygdom
Fyn Ja T30/805 00 o0 (83,7-82.8) TET JB94 35,8 36,8
Sydvestjylland Ja 1014 /1067 000 o5,0  (33,5-85.3) B571.034 9LE 244
Sanderjylland Mej 574630 0(0) 83,8 (87,2-82.1) 500 f 616 BLE aLE D rKO L
Trakartsomridet Mej Ta4 a6 0(0) TET (75,0-812) 655/ 1.044 52,5 a0,0
Midtjylland Ja 3.047 /3233 0[0) o432  (93,4-35.0) 2857 /3.281 ap,1 356
Aarhuz Ja 580,613 0(0) o4f  (92,5-863) 526 [ 585 890 34,5
Horsens Ja 585,606 0 (0 93,2 (90,9-85.1) 555 674 83,8 a7
Kronjyliand Ju 4117454 0o 905 (87,5-83,1) 357 /405 88,1 anz
Migt Ja T5E,TTE 00 o7,5  (26,2-83.5) B23 BT 96,3 a0,1
Westjylland Ja TIE/TEE O 95,7 (31,7-853 £85 /785 58,3 38,7
Nordjylland Ja 1353 /1400 00 on8  (89,2-822) 1399 1604 87,2 aLE
Limfjarden Mej Ta0/8T3  0(0) 83,3 (87,1-813) 544 [ 383 85,0 83,7
Vendsyssel Ia 575 617 0(0) 225 (30,5-54.8) 555 j 621 80,4 755

Burige

Ukendt Mej s0/a4 000 &850 (75,3315 5575 &8 82,0



Andel af ambulante patienter med KOL,

som har faet malt og registreret FEV1 og FVC

mindst én gang om dret
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2020 2021 2022 2023
Periode
Danmark Hovedstaden Hovedstaden Nord
Hovedstaden Syd og Vest Midt- og Vestsjeelland Nordsjeelland
@stsjeelland og serne Fyn Sydvestjylland
Senderjylland — — — Trekantsomradet — — — Aarhus
Horsens Kronjylland — — — Midt
Vestjylland — — — Limfjorden Vendsyssel
Ukendt

>T9% 8583

[ 90-94

. 551007
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Det har vi naet...

der er lavet en model for understattelse af kliniske retningslinjer fra faglige
grupper
arsrapporterne har mere tydelige anbefalinger fra den nationale audit

der kommer daglige data til regionernes ledelsesinformationssystemer med
databasernes indikatorer, sa der kan fglges op

der er patient og ledelsesrepraesentation pa vej i databasernes
styregrupperne, som ogsa er tvaerfaglige

databaser er nedlagt og nye oprettet

indikatorerne er fornyet, antallet er slanket og de flytter sig fra standarder til
udviklingsmal

registreringsbyrden er mindske betragteligt ved forskellige tiltag

der er et godt og tillidsfuldt samarbejde mellem regioner, de faglige miljger
og RKKP

Viden til et bedre sundhedsvaesen www.rkkp.dk



TAK!

RKKPs bestyrelse

RKKPs faglige rad

Databasernes styregrupper

DMCGernes retningslinjeudvalg

Forfattergrupperne

Patienter, klinikere, kvalitetsmedarbejdere og ledelser
Og ikke mindst medarbejderne i RKKP

Viden til et bedre sundhedsvaesen www.rkkp.dk



pa gensyn i

SUNDHEDSVASENETS

KVALITETSINSTITUT

til en ny og spaedende
udvikling



SUNDHEDSVZASENETS

KVALITETSINSTITUT

Konference
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