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Strategi for kvalitet og patientsikkerhed i Psyki-
atrien i Region Nordjylland 2023

Denne strategi beskriver Psykiatriens fokus for kvalitets- og patientsikkerhedsarbejdet i 2023. Strategien er formuleret
med afsaet i dels det lovgivningsmaessige grundlag, dels Det Nationale Kvalitetsprogram herunder de nationale mal for
sundhedsvaesenet og Region Nordjyllands strategiske fokusomrader. De malsaetninger, som udggr fundamentet for
kvalitets- og patientsikkerhedsarbejdet i Psykiatrien i Region Nordjylland, er saledes for hovedparten forpligtelser pa
nationalt og regionalt niveau.

Opfyldelse af Region Nordjyllands strategiske malsaetninger indebaerer, at der i Psykiatrien arbejdes med kvalitetsud-
vikling ud fra otte kvalitetselementer (Kvalitet og Patientsikkerhed, Jan Mainz og S@ren Paaske Johnsen, Munks-
gaards Forlag 2023).

Figur 1: Kvalitetselementer
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. Effektivitet, dvs. hvorvidt sundhedsvaesenets ydelser er baseret pa den bedste, aktuelle sundhedsfaglige viden og videnskabelige evidens.

. Sikkerhed, dvs. om der er taget hgjde for minimering af risici for skader, herunder forebyggelige skader, og fejl.

. Patientcentrering, dvs. om sundhedsvaesenets ydelser er malrettet til den enkelte patients dokumenterede behov, preeferencer, gnsker og
veerdier.

. Rettidighed, dvs. om ventetider og forsinkelser er minimeret.

e Arbejdstrivsel, dvs. om der er en hgj grad af arbejdsgleede og et godt arbejdsmiljg blandt det sundhedsfaglige personale.

. Retfaerdighed (lighed), dvs. om der er lighed i kvalitet og dermed fri og lige adgang til sundhedsvaesenets ydelser, sa disse ikke varierer i
kvalitet som fglge af kan, etnicitet, sociogkonomisk position eller geografi.

. Ressourceeffektivitet, dvs. om ressourceforbruget er hensigtsmaessigt, sa spild af ressourcer i relation til udstyr, forsyninger, ideer og
energi undgas.

e Integration (sammenhaeng), dvs. om sundhedsveaesenets ydelser er koordinerede, sa der er en tilfredsstillende kontinuitet internt i sund-
hedsvaesenets sektorer, eksternt pa tveers af sundhedsvaesenets sektorer samt med andre samfundsmaessige sektorer, eksempelvis soci-
alsektoren.
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De otte kvalitetselementer knytter sig til tre kvalitetsaspekter:

o Sundhedsfaglig kvalitet, omfatter kvalitetselementerne effektivitet og sikkerhed. Den sundhedsfaglige kvalitet ved-
rgrer kvaliteten af sundhedsvaesenets kerneydelser, dvs. forebyggelse, diagnostik, behandling, pleje og rehabilite-
ring med tilhgrende information.

o Interpersonel kvalitet, vedrarer kvalitetselementet patientcentrering og omhandler kvaliteten af de mellemmenne-
skelige relationer mellem patienten og sundhedspersonalet, nar patienten er i kontakt med sundhedsvaesenet. De
mellemmenneskelige relationer omfatter de psykologiske, kulturelle og etiske dimensioner i interaktionen mellem
patienten og sundhedspersonalet, herunder kommunikation og information.

o Organisatorisk kvalitet, omfatter rettidighed, sammenheeng, lighed, ressourceeffektivitet og arbejdstrivsel og skal
sikre planlaegning, tilrettelaeggelse og gennemfgrelse af et hensigtsmaessigt patientforlgb, sa ungdige forsinkelser,
afbrydelser og ventetider kan undgas, samtidig med at det sikres, at de rette kompetencer er til stede pa det rette
tidspunkt, og at de tilgeengelige ressourcer anvendes hensigtsmaessigt.

Malsaetninger

Grundlaget for Psykiatriens strategi for kvalitet og patientsikkerhed er de malseetninger, som er vedtaget for Psyki-
atrien i 2023. Malseetningerne udgeres samlet set af mal formuleret pa henholdsvis nationalt og regionalt niveau (i. e.
Psykiatrien i Region Nordjylland). De nationale mal samt Psykiatrien i Region Nordjyllands konkrete malsaetninger for
2023 ses i bilag 1 og 2.

Malopfyldelse monitoreres systematisk af Tvaergdende Udvidet Psykiatriledelse (TUPL) samt Udvidet Psykiatriledelse
(UPL).

Udover de mal og indsatser, som er geeldende for hele organisationen, forpligtes de enkelte afdelingsledelser samt
afsnits- og ambulatorieledelser pa at igangsaette og gennemfgre kvalitetsarbejde i overensstemmelse med lokale ud-
fordringer. Dette er ikke uddybende beskrevet i strategien men er af stor vigtighed for kvaliteten i Psykiatriens kliniske
ydelser. Den overordnede strategi for kvalitet og patientsikkerhed i Psykiatrien fordrer i tillaeg til lokale handleplaner pa
udvalgte omrader, hvor afdelingerne ser behov for indsatser og forbedringspotentiale, bade jf. de anfarte malsaetnin-
ger i bilag 1 og bilag 2, men ogsa ift. egne lokale malsaetninger omkring samarbejde og kvalitetsforbedring med blik
for det sundhedsfaglige-, den interpersonelle og den organisatoriske kvalitet.

Referenceramme

Arbejdet med at sikre opfyldelse af Psykiatriens mal baserer sig pa Den Nordjyske Model.
Psykiatriens ledere pa alle niveauer i organisationen skal arbejde systematisk med datadrevet forbedring, hvilket kan
illustreres med Den Nordjyske Model, som viser, hvordan de strategiske mal danner grundlag for forbedringstiltag i

hele organisationen.

Figur 2: Den Nordjyske Model
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Lees mere om Den Nordjyske Model her

Forbedringsarbejde

Forbedringsarbejde udfgres i overensstemmelser med principperne i Den Nordjyske Model. Gennem forbedringsar-
bejdet sikrer ledelse og medarbejdere, at erfarede udfordringer og barrierer for malopfyldelse adresseres og at der
iveerkseettes relevante interventioner.

Ledelsesorganisationen udgar overordnet set kvalitetsorganisationen i Psykiatrien i Region Nordjylland og ledelses-
strukturen er dermed baerende for kvalitetsarbejdet. Opfyldelse af Psykiatriens malseetninger athaenger af felgende
forudsaetninger og gensidige afhaengigheder:

Ledelsesindsatsen er en afggrende forudsaetning for at skabe de gnskede resultater (kvalitetsmal). Ledelsens opga-
ven er saledes, bade pa psykiatriledelses-, afdelingsledelses-, afsnitsledelses- og ambulatorieledelsesniveau:

¢ at folge malene og sikre, at malene nas

e atoversaette malene, sa de giver mening i praksis

e at skabe motivation til kvalitetsarbejdet

o at tilvejebringe de rammer der, sikrer gennemfarelse af de indsatser, som er nadvendige for malopfyldelse

Data er grundlaget for monitorering af graden af malopfyldelse pa relevante ledelsesniveauer og udger vigtig feed-
back til ledelsen om, hvorvidt praksis lever op til kvalitetsmalene. Monitorering skal ske pa baggrund af:

o valide, afsnitsspecifikke og tidstro data
o forlgbsdata (herunder Statistical Process Control (SPC) pa udvalgte omrader), hvor udviklingen i data kan felges
over tid til brug i forbedringsarbejdet.

Data monitoreres lgbende af afdelingsledelserne via relevante datasystemer eller leveres af regionens- og psykiatrile-
delsens kvalitetsstab i relevante formater efter aftale med de relevante ledelser. Der kan vaere behov for at supplere
med kliniske audit med henblik pa neermere forstaelse af de udfordringer, som udger barrierer for malopfyldelse.

Organisering

Psykiatriledelsen og Tvaergaende Udvidet Psykiatriledelse er overordnede ansvarlige for kvalitet og patientsikker-
hed i Psykiatrien og har beslutningskompetence ift. fastlaeggelse af Psykiatriens samlede malbillede. Psykiatriledelsen
har ansvar for:

e den samlede grad af malopfyldelse i forhold til Psykiatriens malbillede
o formidling og oversaettelse af psykiatriens malsaetninger for afdelingsledelserne
e den overordnede allokering af ressourcer til kvalitetsomradet

Psykiatriledelsen afrapporterer og er ansvarlig for kvaliteten og patientsikkerhed overfor direktionen og Regionsradet.

Afdelingsledelserne er ansvarlige for malopfyldelse i afdelingen, herunder at:

o formidle og oversaette Psykiatriens malseetninger til afdelingens ledere i de enkelte underliggende sengeafsnit og
ambulatorier

o sikre en effektiv organisering og allokering af ressourcer til kvalitetsarbejdet, for at de ngdvendige monitorerings-
og forbedringsaktiviteter gennemfgres med henblik pa malopfyldelse i afdelingerne

o facilitere og tilsikre kvalitets- og patientsikkerhedsarbejdets gennemfarelse herunder, at der arbejdes med rele-
vante malsaetninger, analyser og leering i de enkelte afsnit

o afholde malstyringsmgder sammen med sengeafsnit/ambulatorier, hvor der opstilles relevante malsaetninger for
de enkelte sengeafsnit/ambulatorier med aftalt opfalgningsperioder
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Ledere af sengeafsnit og ambulatorier er ansvarlige for malopfyldelse i egen enhed, herunder at:

o formidle og oversaette relevante malsaetninger for afsnittets medarbejdere, sa der skabes mening med og opbak-
ning til kvalitetsarbejdet

o deltage i malstyringsmader og arbejde med gennemfarelse af kvalitetsarbejde samt iveerkseette de forbedringstil-
tag, som er nadvendige for malopfyldelse

Kvalitetsstaben understatter afdelingernes arbejde med kvalitet og patientsikkerhed. Kvalitetsstaben kan altid kontak-
tes af afdelingsledere savel som ledere af sengeafsnit og ambulatorier for hjzelp, stette og ad hoc sparring.

Centrale indsatser

Hovedparten af kvalitetsarbejdet i Psykiatrien udgeres af den Igbende indsamling, opggrelse og monitorering af data
samt forbedring af praksis, som sker i de enkelte afsnit med henblik pa at opfylde vedtagne mélsaetninger. Dette kvali-
tetsarbejde adresserer bade malene i Psykiatriens malbillede (bilag 2) og lokalt besluttede indsatsomrader og forbed-
ringsbehov.

Kvalitetsudvikling og patientsikkerhed i Psykiatrien er karakteriseret ved en raekke centrale indsatser, som almindelig-
vis udger kerneelementerne Psykiatriens kvalitetsarbejde og som i mange, men ikke alle tilfaelde knytter an til Psyki-
atriens malseetninger. Udover de centrale indsatser, som géar pa tveers af alle psykiatriens afdelinger, arbejdes der i de
enkelte afdelinger med mange lokalt forankrede indsatser og metoder, fx journalaudit, patientsikkerhedsrunder og 15
skridt.

| det folgende beskrives overordnede centrale indsatser i Psykiatriens kvalitetsarbejde:

o Laerings- og Kvalitets Teams (LKT)

o Utilsigtede haendelser

e Regionernes Kiliniske Kvalitetsudviklings Program (RKKP)

e Landsdeekkende Undersogelser af Patientoplevelser (LUP-psykiatri)

e PRO
e Forebyggelse af tvang
e PRI

o Sundhedsfaglig risikobaseret tilsyn ved Styrelsen for Patientsikkerhed

| det fglgende udfoldes de enkelte elementer.

Lzerings- og Kvalitets Teams (LKT)

Kort om Der iveerksaettes laerings- og kvalitetsteam (LKT) pa omrader med utilfredsstil-
lende kvalitet og ugnsket variation, ligesom LKT skal bidrage til opfyldelse af de
nationale mal.

LKT er et nationalt netvaerk af klinikere og ledere fra relevante afdelinger og en-
heder samt en ekspertgruppe, der arbejder med kvalitetsforbedringer pa et ud-
valgt omrade med afszet i kliniske kvalitetsdatabaser. Nye LKT udger et vigtigt
element i det Nationale Kvalitetsprogram. LKT skal understgtte, at der sker kvali-
tetsforbedringer pa udvalgte omrader med utilfredsstillende kvalitet eller stor va-
riation. Malet med et LKT er at forbedre den kliniske kvalitet og resultatet samt
oplevelsen af behandling, pleje og forlgb for brugere, patienter og pararende.
Det er planen, at der skal etableres 2-3 nye LKT om aret, der herefter skal Igbe i
ca. 2 ar. 12021 blev LKT Tvang igangsat, med fokus pa forebyggelse af tvang
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pa baggrund af en tveersektoriel indsats. Projektet Iaber indtil efteraret 2023. Re-
gion Nordjylland har sekretariatsbetjeningen.

Lokale LKT teams arbejder efter forbedringsmetoden med dataorienterede for-
bedringstiltag og deltager i tvaerregionale laeringsseminarer.

Lokalt er der nedsat en styregruppe for LKT Tvang med det formal, at sikre over-
blik, koordination og ledelsesunderstottelse af de lokale projektledere og forbed-
ringsteams i de to spor LKT Tvang spor (Voksen-sporet og Barn- og unge-spo-
ret).

Mal Psykiatrien i Region Nordjylland deltager i LKT og opfylder gennem deltagelsen
malene for LKT.

Strategiske indsat- Psykiatriledelsen er overordnet ansvarlig for at de rette ressourcer stilles til ra-

ser, ledelsesansvar dighed.

og hyppighed

Kvalitetskoordinator som del i det lokale LKT team:

e Deltagelse i arbejdsgruppemader.

e Veere en aktiv del i forbedringsarbejdet i arbejdsgruppen (manedlige mader
samt ad hoc mader).

e Arbejde med data i forbindelse med at male effekten af forbedringsarbejdet

e Deltagelse i LKT-seminarer

Styregruppen (LKT Tvang) er ansvarlig for:

e atunderstgtte implementeringen af LKT-tvang projektets interventioner, og
herunder opnaelsen af LKT Tvangs malsaetninger.

e at sikre deltagelse herunder ledelsesforankring pa laeringsseminar

e atder bliver igangsat aktiviteter, der understatter malsaetningen, herunder at
give input til relevante tvaergéende parter (fx Faglig falgegruppe for forebyg-
gelse af tvang).

e atfglge arbejdet i de lokale projekter samt sikre prioritering og traeffe beslut-
ninger i forhold til de udfordringer, som dagsordensseettes.

e atudvikle, implementere og falge monitorering af de enkelte indikatorer i
projektet

o atdrgfte hvilke initiativer, der skal spredes til den gvrige organisation

Forbedringsteams er ansvarlige for at udarbejde statusrapport 2 gange arligt

Link Kvalitetsteams - LKT: Tvang i psykiatrien

Utilsigtede handelser
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Kort om Forpligtelsen pa rapportering og opfalgning pa utilsigtede haendelser (UTH) er
fastlagt med Bekendtgarelse om rapportering af utilsigtede heendelser i sund-
hedsvaesenet m.v. og afgarende for leering og hajnelse af patientsikkerheden i
Psykiatrien. Savel Psykiatriens medarbejdere som patienter og paragrende bidra-
ger gennem rapportering af UTH til Dansk PatientSikkerhedsDatabase (DPSD)
til dette laerings- og forbedringssystem.

Alle dybdegaende analyser af dgdelige og komplekse tvaersektorielle UTH i Psy-
kiatrien Region Nordjylland, gennemfgres med peerdeltagelse, for at sikre pati-
ent/pargrende perspektivet. Kvalitetsstaben har overblik over alle indrapporte-
rede utilsigtede haendelser i forhold til tendenser og laeringspotentiale samt koor-
dinering og afholdelse af heendelsesanalyser pa alvorlige haendelser eller haen-
delser, som gar pa tveers af faggrupper og sengeafsnit/ambulatorier. Dette i teet
samarbejde med de enkelte sengeafsnit og ambulatorier.

Mal Der folges op pa og opnas lgbende laering af de indrapporterede UTH’er med
henblik pa at forbedre patientsikkerheden, s& hyppigheden og alvorligheden af
de utilsigtede haendelser undgas eller reduceres.
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Kort om Forpligtelsen pa rapportering og opfalgning pa utilsigtede haendelser (UTH) er
fastlagt med Bekendtgarelse om rapportering af utilsigtede heendelser i sund-
hedsvaesenet m.v. og afgarende for leering og hajnelse af patientsikkerheden i
Psykiatrien. Savel Psykiatriens medarbejdere som patienter og paragrende bidra-
ger gennem rapportering af UTH til Dansk PatientSikkerhedsDatabase (DPSD)
til dette laerings- og forbedringssystem.

Alle dybdegaende analyser af dgdelige og komplekse tvaersektorielle UTH i Psy-
kiatrien Region Nordjylland, gennemfgres med peerdeltagelse, for at sikre pati-
ent/pargrende perspektivet. Kvalitetsstaben har overblik over alle indrapporte-
rede utilsigtede haendelser i forhold til tendenser og laeringspotentiale samt koor-
dinering og afholdelse af heendelsesanalyser pa alvorlige haendelser eller haen-
delser, som gar pa tveers af faggrupper og sengeafsnit/ambulatorier. Dette i teet
samarbejde med de enkelte sengeafsnit og ambulatorier.

Ledelsesansvar Psykiatriledelsen er overordnet ansvarlig for patientsikkerheden i Psykiatrien.
Psykiatriledelsen tager initiativ til gennemfarelse af dybdegaende analyser af dg-
delige og komplekse tveersektorielle utilsigtede haendelser.

Afdelingsledelser er ansvarlige for patientsikkerheden i afdelingerne.
Afdelingsledelser er ansvarlige for opfelgning og deltager i haendelsesanalyser
pa tveergaende patientsikkerhedsproblemer i de underliggende afsnit med hen-
blik forbedring.

Ledere af sengeafsnit og ambulatorier er ansvarlige for patientsikkerheden i
egen afsnit og herunder for opfalgning pa egne UTH og gennemfgarelse af for-
bedring.

Alle ledelseslag i Psykiatrien er ansvarlige for at holde sig opdateret ift. patient-
sikkerhedsomradet. Dette sikres bl.a. ved deltagelse i regionale- og lokalt tilrette-
lagte kurser pa omradet.

Sundhedsfagligt Rad er ansvarlig for at drafte patientsikkerhed lgbende ved al-
vorlige UTH pa baggrund af gennemfgrte haendelsesanalyser og arligt pa bag-
grund den arlige monitoreringsrapport (se herunder).

Kvalitetsstaben er ansvarlig for udsendelse af ugentlige rapporter med opga-
relse af lokalt rapporterede UTH til ledere pa alle niveauer.

Kvalitetsstaben er ansvarlig for at udarbejde en arlig monitoreringsrapport, som
beskriver mgnstre og tendenser, og som identificerer saerlige patientsikkerheds-
problemer pa baggrund af UTH-arbejdet.

Kvalitetsstaben er ansvarlig for institutionsdaekkende opfglgning péa tvaergaende
problemstillinger.

Kvalitetsstaben er ansvarlig for sekretariatsbetjening ved dybdegaende analyser
af dgdelige og komplekse tveaersektorielle utilsigtede heendelser samt alvorlige
og tveergaende utilsigtede haendelser i afdelingerne og opfalgning pa menstre
og tendenser. Derudover er kvalitetsstaben tovholder og arrangerer haendelses-
analyser pa alvorlige UTH’er internt pa sengeafsnit og ambulatorier samt ved
UTH’er, som géar pa tvaers af faggrupper og afsnit/ambulatorier i Psykiatrien.
Kvalitetsstaben er ansvarlig for at understgtte patientsikkerhedsorganisationen,
herunder at undervise og servicere patientsikkerhedsngglepersoner i samtlige
sengeafsnit og ambulatorier.

Afdelingerne er ansvarlige for at orientere/undervise nyansat personale i rappor-
teringen af UTH.

Kvalitetsstaben arrangerer tvaergaende workshop/temadag med fokus pa pati-
entsikkerhed for patientsikkerhedsnaglepersoner.

Alle ledelseslag i psykiatrien er ansvarlige for en synlig og steerk patientsikker-
hedskultur, der bl.a. skal sikre rapportering af utilsigtede haendelser i organisati-
onen.

Strategiske indsatser | Psykiatrien gnsker fortsat at fremme en laeringsorienteret kultur, hvor haendelser
rapporteres til DPSD og hvor tvaergaende lzering sikres i organisationen.
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Kort om Forpligtelsen pa rapportering og opfalgning pa utilsigtede haendelser (UTH) er
fastlagt med Bekendtgarelse om rapportering af utilsigtede heendelser i sund-
hedsvaesenet m.v. og afgarende for leering og hajnelse af patientsikkerheden i
Psykiatrien. Savel Psykiatriens medarbejdere som patienter og paragrende bidra-
ger gennem rapportering af UTH til Dansk PatientSikkerhedsDatabase (DPSD)
til dette laerings- og forbedringssystem.

Alle dybdegaende analyser af dgdelige og komplekse tvaersektorielle UTH i Psy-
kiatrien Region Nordjylland, gennemfgres med peerdeltagelse, for at sikre pati-
ent/pargrende perspektivet. Kvalitetsstaben har overblik over alle indrapporte-
rede utilsigtede haendelser i forhold til tendenser og laeringspotentiale samt koor-
dinering og afholdelse af heendelsesanalyser pa alvorlige haendelser eller haen-
delser, som gar pa tveers af faggrupper og sengeafsnit/ambulatorier. Dette i teet
samarbejde med de enkelte sengeafsnit og ambulatorier.

Hyppighed Ledelser pa alle niveauer modtager ugentlige overblik over rapportering af UTH
inden for eget omrade. Opfelgning sker Isbende og snarest muligt efter haendel-
sen.

Dadelige og alvorlige UTH analyseres Igbende og snarest muligt efter haendel-
sen.

Workshop/temadag for patientsikkerhedsngglepersoner sker arligt.
Grundkursus for patientsikkerhed udbydes arligt

Lederkursus i patientsikkerhed, udbydes halvarligt i 2023.

Arsrapport vedrarende UTH udgives én gang arligt i marts.

Link Utilsigtede Haendelser (UTH) (rn.dk)
https://stps.dk/da/rapporter-en-utilsigtet-haendelse/
https://www.retsinformation.dk/forms/r0710.aspx?id=134520

Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklings Program (RKKP)

Kort om Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP) udger infrastrukturen
for bl.a. stettede landsdackkende kliniske kvalitetsdatabaser, og kompetence-
centre for epidemiologi, biostatistik, sundhedsinformatik og klinisk kvalitet. Pro-
grammets primaere formal er at sikre fortsat bedre udnyttelse af de landsdaek-
kende kliniske kvalitetsdatabaser savel klinisk, ledelsesmaessigt som forsknings-
meessigt. Psykiatrien i Region Nordjylland er omfattet af falgende kliniske kvali-
tetsdatabaser:

e Den Nationale Skizofrenidatabase

o Dansk Depressionsdatabase

e Dansk Klinisk Kvalitetsdatabase for Demens

e ADHD Databasen

e Retspsykiatridatabase

Mal Psykiatrien opfylder standarderne i RKKP-databaserne

Psykiatrien sikrer hgj datakvalitet (datakomplethed) i RKKP-databaserne
Psykiatrien i Region Nordjylland er ogsa fremover repraesenteret og aktive i sty-
regrupper og faglige indikatorgrupper for de psykiatriske RKKP-databaser med
henblik sikring af et relevant indikator- og standardgrundlag.
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Kort om Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP) udger infrastrukturen
for bl.a. stettede landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabaser, og kompetence-
centre for epidemiologi, biostatistik, sundhedsinformatik og klinisk kvalitet. Pro-
grammets primaere formal er at sikre fortsat bedre udnyttelse af de landsdaek-
kende kliniske kvalitetsdatabaser savel klinisk, ledelsesmaessigt som forsknings-
maessigt. Psykiatrien i Region Nordjylland er omfattet af falgende kliniske kvali-
tetsdatabaser:

¢ Den Nationale Skizofrenidatabase

e Dansk Depressionsdatabase

¢ Dansk Klinisk Kvalitetsdatabase for Demens

e ADHD Databasen

o Retspsykiatridatabase

Ledelsesansvar Psykiatriledelsen er ansvarlige for standardopfyldelse pa psykiatriniveau.
Afdelingsledelser er ansvarlige for standardopfyldelse pa afdelingsniveau.
Ledere i sengeafsnit og ambulatorier er ansvarlige for datakvalitet og standard-
opfyldelse i eget afsnit.

Kvalitetsstaben er ansvarlig for at varetage kontakten til RKKP-sekretariatet og
for at understgtte og bidrage til afdelingernes arbejde med datakvalitet og stan-
dardopfyldelse.

Kvalitetsstaben er ansvarlig for at orientere Psykiatriudvalget om graden af
malopfyldelse i RKKP-databaserne.

Strategiske indsatser | Tvaergaende Udvidet Psykiatriledelse monitorerer graden af malopfyldelse pa
baggrund af de validerede arsrapporter.

Afdelingsledelserne foretager monitorering af standardopfyldelse i de afsnit og
ambulatorier, som udgegr afdelingerne.

Ledere i sengeafsnit og ambulatorier sikrer Igbende indberetning til RKKP-data-
baserne gennem bl.a. effektiv organisering af fornadne administrative processer
og arbejdsgange. Derudover har kvalitetsstaben en tovholderfunktion i RKKP-
arbejdsgrupperne pa de forskellige sengeafsnit/ambulatorier og faciliterer for-
bedringsarbejdet. Hgj datakvalitet (datakomplethed) er afgarende for, at Psyki-
atrien lykkes med at opfylde méalene i RKKP. Hgj datakvalitet sikres ved hjaelp af
henholdsvis manuelle checklister og automatiseret dataoverblik i NordEPJ, samt
dataoverblik i Qlik. Kvalitetsstaben har en arbejdsgruppe, som arbejder med at
lette registreringen i NordEPJ og hjzelpe relevante medarbejder med at fa data-
overblik i Qlik.

Ledere i sengeafsnit og ambulatorier sikrer kliniske arbejdsgange, som under-
stgtter standardopfyldelse.

| de enkelte afsnit sker Isbende monitorering af indberetning pa patientniveau.
Ledere i sengeafsnit og ambulatorier foretager monitorering af standardopfyl-
delse i eget afsnit.

Kvalitetsstaben er ansvarlig for at tilretteleegge regional audit pa validerede ars-
rapporter efterfglgende audit pa nationalt niveau.

Kvalitetsstaben falger op pa regional audit pa tveergdende problemstillinger,
mens afdelingsledelserne er ansvarlige for opfglgning pa kvalitetsproblemer
(ikke-opfyldte standarder) i egen afdeling. Kvalitetsstaben tilrettelaegger audit.

Hyppighed National audit gennemfgres én gang arligt pa hver database. Regional audit fal-
ger herefter. Tidspunktet udmeldes af RKKP-sekretariatet.

Tveaergaende Udvidet Psykiatriledelse monitorerer RKKP-resultaterne manedligt.
Afdelingsledelserne monitorerer og felger op RKKP-resultaterne manedsvis.
Sikring af indberetning og datakvalitet sker Igbende.
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Kort om Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP) udger infrastrukturen
for bl.a. stettede landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabaser, og kompetence-
centre for epidemiologi, biostatistik, sundhedsinformatik og klinisk kvalitet. Pro-
grammets primaere formal er at sikre fortsat bedre udnyttelse af de landsdaek-
kende kliniske kvalitetsdatabaser savel klinisk, ledelsesmaessigt som forsknings-
maessigt. Psykiatrien i Region Nordjylland er omfattet af falgende kliniske kvali-
tetsdatabaser:

¢ Den Nationale Skizofrenidatabase

e Dansk Depressionsdatabase

¢ Dansk Klinisk Kvalitetsdatabase for Demens

e ADHD Databasen

o Retspsykiatridatabase

Link Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklings Program (RKKP)

Landsdakkende Undersggelser af Patientoplevelser (LUP)

Kort om Psykiatrien deltager i de Landsdaekkende Undersg@gelser af Patientoplevelser

(LUP-psykiatri), som er formaliserede spgrgeskemaundersggelser af patienters

og pargrendes oplevelser af og tilfredshed med de psykiatriske sygehuse. LUP-

psykiatri udggres af fglgende delundersggelser, som alle gennemfgres i 2023:

¢ Undersggelse blandt indlagte bgrn og unge (uge 38-41)

e Undersggelser blandt bagrn og unge i ambulant behandling (uge 36-41)

¢ Undersggelser blandt foraeldre til indlagte barn og unge (uge 38-41)

¢ Undersggelser blandt foraeldre barn og unge i ambulant behandling
(uge 36-41)

e Undersggelse blandt Patienter pa specialiserede retspsykiatriske sengeaf-
snit (uge 36-38)

e Undersggelser blandt indlagte voksne patienter (Isbende malinger pa ma-
nedsbasis)

e Undersggelser blandt voksne patienter i ambulant behandling (Igbende ma-
linger pA manedsbasis)

Mal Psykiatrien opnar hgjere svarprocent (datakvalitet) end ved sidste undersggelse.
Psykiatrien opnar hgijere tilfredshed end ved seneste undersggelse.

Psykiatrien opnar bedre patientoplevet inddragelse end ved seneste undersg-
gelse.
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Kort om Psykiatrien deltager i de Landsdaekkende Undersggelser af Patientoplevelser

(LUP-psykiatri), som er formaliserede spgrgeskemaundersggelser af patienters

og pargrendes oplevelser af og tilfredshed med de psykiatriske sygehuse. LUP-

psykiatri udggres af fglgende delundersggelser, som alle gennemfgres i 2023:

¢ Undersggelse blandt indlagte bgrn og unge (uge 38-41)

e Undersggelser blandt bagrn og unge i ambulant behandling (uge 36-41)

e Undersggelser blandt foraeldre til indlagte barn og unge (uge 38-41)

e Undersggelser blandt foreeldre bgrn og unge i ambulant behandling
(uge 36-41)

e Undersggelse blandt Patienter pa specialiserede retspsykiatriske sengeaf-
snit (uge 36-38)

e Undersggelser blandt indlagte voksne patienter (Ilsbende malinger pa ma-
nedsbasis)

e Undersggelser blandt voksne patienter i ambulant behandling (labende ma-
linger p4 manedsbasis)

Ledelsesansvar Psykiatriledelsen deltager i styregruppen for LUP-psykiatriundersggelserne.
Afdelingsledelser er ansvarlige for afdelingens samlede LUP-resultater herunder
monitorering af LUP-resultater for de underliggende afsnit og for at saette tveer-
gaende forbedringstiltag i veerk.

Ledere pa sengeafsnit og ambulatorier er ansvarlige for at understgtte gennem-
forelsen af spgrgeskemaundersggelserne med henblik pa at sikre hgj svarpro-
cent bl.a. gennem motivation af patienter til deltagelse.

Ledere pa sengeafsnit og ambulatorier er ansvarlige for monitorering af egne
LUP-resultater og for gennemfgrelse af forbedringsarbejde med henblik pa
malopfyldelse. Kvalitetsstaben understgtter dette arbejde og udarbejder handle-
planer i samarbejde med ledere ift. det fremadrettede arbejde med LUP.
Kvalitetsstaben er ansvarlig for at orientere Social- og Psykiatriudvalget om gra-
den af malopfyldelse i LUP-undersggelserne.

Kvalitetsstaben er ansvarlige for kontakten til DEFACTUM, som sekretariatsbe-
tiener LUP-Psykiatri.

Strategiske indsatser | Psykiatrien gnsker hgjere svarprocenter i LUP-psykiatri. Seerligt i barne- og ung-
domspsykiatrien er der behov for en skeerpet indsats i forhold til at sikre delta-
gelse i undersggelserne.

Hyppighed LUP-psykiatriundersggelserne gennemfgres med en kadence svarende til én
undersggelse arligt for patienter i Barne- og Ungdomspsykiatrien samt for rets-
psykiatriske patienter. Herudover vil LUP-Psykiatri for voksne indlagte- og ambu-
lante patienter fra oktober 2022 blive gennemfart som Igbende malinger pa ma-
nedsbasis. For pargrendeundersagelserne (til voksne patienter) geelder dog, at
undersggelserne blot gennemfares hvert 3. ar - naeste gang i 2024.

Link Landsdeekkende Undersggelse af Patientoplevelser (LUP) (rn.dk)

PRO-Psykiatri

Kort om PRO-Psykiatri har til formal at saette fokus pa patientoplevet helbred ved brug af
patientrapporterede outcomes (PRO) i samtaler med patienten. PRO er oplys-
ninger, der indsamles direkte fra patienten omhandlende patientens syn pa og
oplevelse af hans eller hendes helbredstatus dvs. symptomer, trivsel, bivirknin-
ger, social funktion osv.
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PRO-Psykiatri bestar af et spargeskema, en online platform til patienternes rap-
portering af data og simultan resultatudlaesning i patientjournalen, definition af
malgruppe og maletidspunkter, samt et seet PRO-baserede indikatorer.

Mal Psykiatrien har en malsaetning om fortsat implementering af PRO-Psykiatri i af-
delingerne i 2023. Der vil veere seerligt fokus pa at alle relevante patienter ved
udgangen af 2023 bliver tilbudt PRO-Psykiatri, samt at relevant personale ken-
der til og kan anvende PRO-Psykiatri.

Ledelsesansvar, Psykiatriledelsen er i samarbejde med afdelingsledelserne ansvarlig for gennem-
strategiske indsatser | fgrelse af implementeringen af PRO-Psykiatri data i de psykiatriske RKKP-data-
og hyppighed baser.

| 2023 kommer der en ny IT-udbyder pa PRO-Igsningen og i denne forbindelse
skal implementeringen af PRO kick-startes og nye arbejdsgange kortlaegges.
Kvalitetsstaben har en stor rolle bade i forbindelse med udviklingen af den nye
IT-platform og implementeringen. Dette i taet samarbejde med naglepersoner fra
hvert sengeafsnit/ambulatorium.

Link PRO (rn.dk)
Forebyggelse af tvang
Kort om Jeevnfgr de Nationale malsaetninger og Psykiatriens primeere malsaetninger,

gennemfgres systematisk monitorering af tvang. Monitoreringerne har i 2023 pri-
maert fokus pa:

Beeltefikseringer, fastholdelser og brugen af akut beroligende medicin. Herud-
over vil der ogsa veere fokus pa gvrig tvangsanvendelse (national indsats)

Mal Psykiatrien har formuleret felgende mal med forankring i blandt andet partner-
skabsaftalen med Sundheds- og Aldreministeriet 2014-2020*. Reduktion i for-
hold til 2022-niveau.

¢ Reduktion af andel patienter som beeltefikseres — max. 3,2%

e Reduktion af antal baeltefikseringer — max. 208.

¢ Reduktion af antal langvarige beeltefikseringer > 48 timer — max. 28
e Reduktion af antal fastholdelser — max. 483

e Reduktion af antal akut beroligende medicin med tvang — max. 418
¢ Reduktion af andel patienter udsat for (al) tvang — max. 21,8%

*Mal og fokus vil blive justeret ved beslutning om nye nationale malsaetninger for
tvang, som forventes vedtaget i labet af 2023 i forbindelse med ny 10-arsplan for
Psykiatri.
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Kort om Jeevnfgr de Nationale méalsaetninger og Psykiatriens primeere malsaetninger,
gennemfgres systematisk monitorering af tvang. Monitoreringerne har i 2023 pri-
meert fokus pa:

Beeltefikseringer, fastholdelser og brugen af akut beroligende medicin. Herud-
over vil der ogsa veere fokus pa gvrig tvangsanvendelse (national indsats)
Ledelsesansvar Psykiatriledelsen er overordnet ansvarlig for opfyldelsen af malene vedr. tvang.

Afdelingsledelserne er ansvarlige for opfyldelsen af malene vedr. tvang pa afde-
lingsniveau samt i de underliggende afsnit og herunder ansvarlige for monitore-
ring samt for ivaerkseettelse af forbedringstiltag.

Lederne af sengeafsnit er ansvarlige for opfyldelsen af méalene vedr. tvang i eget
afsnit og er ansvarlige for igangveerende tvangsforebyggende indsatser samt
iveerkseettelse af nye forbedringstiltag. Kvalitetsstaben understgtter og bidrager
til dette arbejde fx ved deltagelse i igangvaerende tvangsforebyggende tiltag; sik-
kerhedsbriefing, ekstern gennemgang, journalaudit med indikatorer vedragrende
forebyggelse af tvang etc.

Vedrgrende forbedringsindsatsen med henblik pa forebyggelse af tvang, er psy-
kiatriledelsen og afdelingsledelserne ansvarlige for at udarbejde og realisere
handleplan for forebyggelse af tvang. Psykiatrien har en fast skabelon for hand-
leplanen pa psykiatri- og afdelingsniveau, som kvalitetsstaben er ansvarlig for at
sende ud til opdatering arligt.

Afsnitsledelsen er ansvarlige for at udarbejde og realisere handleplaner pa af-
snitsniveau med sigte pa forebyggelse af tvang.

Kvalitetsstaben er ansvarlig for leverance af data til brug for monitoreringen af
tvang i afdelingsledelserne og hos lederne af de enkelte sengeafsnit.

Der afholdes arligt 6 mader i Faglig falgegruppe for forebyggelse af tvang, hvor
bl.a. Psykiatri- og afdelingsledelserne er repraesenteret. Medlemmer af Faglig
falgegruppe er ansvarlige for at deltage- og involvere sig i Faglige falgegruppe
for forebyggelse af tvang jf. kommissoriet. Kvalitetsstaben sekretariatsbetjener
felgegruppen.

Hyppighed Tveaergaende Udvidet Psykiatriledelse monitorerer graden af malopfyldelse ma-
nedligt.

Afdelingsledelser og ledere af sengeafsnit monitorerer som minimum graden af
malopfyldelse manedligt.

Link Nedbringelse af tvang (rn.dk)
PRI
Kort om Preaecise, fagligt ajourforte og klinisk relevante PRI-dokumenter kan understgtte

hgj kvalitet og patientsikkerhed i Psykiatrien. Psykiatrien udarbejder og vedlige-
holder egne PRI-dokumenter gennem en PRI-organisering med forankring i psy-
kiatriledelsens stab.

Mal Sikre et relevant og overskueligt antal PRI-dokumenter i Psykiatrien.

Den faglige kvalitet i PRI-dokumenterne skal hgjnes gennem faglige revisions-
processer forankret i klinikkernes specialistmiljger.

Ledelsesansvar Psykiatriledelsen er overordnet ansvarlig for opfyldelse af PRI-malszetningerne
samt for gennemferelse af handleplan med henblik p4 malopfyldelse.
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Sundhedsfagligt Rad er ansvarlig for at gennemfgre en faglig og klinisk revision
af PRI-grundlaget med henblik pa opdatering, relevans og fortsat reduktion i an-
tallet af individuelle dokumenter med henblik pa at @ge overblik, tilgaengelighed
og anvendelighed.

Afdelingsledelserne er ansvarlige for fortsat revision og reduktion af afdelinger-
nes lokale dokumenter (instrukser).

Med henblik pa at reducere antallet af — for Psykiatrien - irrelevante PRI-doku-
menter pa regionsniveau er psykiatriledelsens stab ansvarlig for at ivaerksaette
en oprydning pa centralt niveau.

Psykiatriledelsens stab monitorerer Igbende udviklingen i antallet af PRI-doku-
menter.

Link Udarbejdelse, godkendelse og ajourfgring af PRI og @vrige administrative prin-
cipper og procedurer i Psykiatrien (rn.dk)

Sundhedsfagligt risikobaseret tilsyn

Kort om Styrelsen for Patientsikkerhed gennemfgrer fra 2017 regelmaessige risikobase-
rede tilsyn pa de danske hospitaler og herunder i Psykiatrien.

Malepunkter for tilsyn pa psykiatriske hospitaler. https://stps.dk/da/sundhedspro-
fessionelle-og-myndigheder/det-risikobaserede-tilsyn.

Mal At psykiatriens tilsyn resulterer i fund i kategorien "Ingen problemer af betydning
for patientsikkerheden” eller "Mindre problemer af betydning for patientsikkerhe-
den’.

Ledelsesansvar Der er udarbejdet en drejebog, som i detaljer beskriver ansvarsfordelingen i for-

bindelse med forberedelse, gennemfarelse og opfalgning pa risikobaserede til-
syn ved Styrelsen for Patientsikkerhed.

Strategiske indsatser | Psykiatriledelsen sikrer, at der foreligger en ajourfart drejebog for forberedelse,
gennemfgrelse og opfelgning pa tilsyn.

Psykiatriledelsen orienterer Psykiatriudvalget om resultaterne af risikobaserede
tilsyn i Psykiatrien.

Afdelingsledelser tager initiativ til iveerksaettelse af de tiltag, som sikrer malopfyl-
delse i den enkelte afdeling.

Afdelingsledelser forbereder sig pa tilsyn med fokus pa tveergaende problemstil-
linger i afdelingerne.

Afdelingsledelser fglger effektivt op pa tvaergaende fund i tilsynsrapporterne med
forbedringstiltag i afdelingerne.

Ledere af sengeafsnit og ambulatorier forbereder sig pa tilsyn pa baggrund af de
geeldende malepunkter (dvs. kvalitetsstandarder). Nedvendig forbedring ivaerk-
seettes proaktivt far tilsyn.

Det anbefales, at lederne af sengeafsnit og ambulatorier forbereder sig pa tilsyn
ved gennemfgrelse af audit og forbedringstiltag pa baggrund af de udmeldte ma-
lepunkter.

Ledere af sengeafsnit og ambulatorier fglger effektivt op pa fund (dvs. kritik) i til-
synsrapporter med lokale forbedringstiltag.

Sundhedsfagligt Rad behandler tvaergéende faglige og kliniske problemstillinger
i tilknytning til de risikobaserede tilsyn.

Kvalitetsstaben understatter lederne af sengeafsnit og ambulatorier i forberedel-
sen og opfglgningen pa tilsyn ved fx justering af PRI, forbedringsindsatser mhp.
justering af uhensigtsmaessig klinisk praksis mv.
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Kort om Styrelsen for Patientsikkerhed gennemfgrer fra 2017 regelmaessige risikobase-
rede tilsyn pa de danske hospitaler og herunder i Psykiatrien.

Malepunkter for tilsyn pa psykiatriske hospitaler. https://stps.dk/da/sundhedspro-
fessionelle-og-myndigheder/det-risikobaserede-tilsyn.

Hyppighed Styrelsen for Patientsikkerhed offentligggr nye malepunkter arligt.

Hvert ar udtraekkes (tilfeeldigt) afdelinger, som modtager risikobaseret tilsyn. Ka-
dencen for tilsyn i det enkelte sengeafsnit eller ambulatorium kan ikke forudsi-
ges.

Link Sundhedsfaglige risikobaserede tilsyn (rn.dk)
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Bilag 1: Nationale mal for Psykiatrien

Figur 1: Nationale mal for Psykiatrien

AKUTTE SOMATH-
SKE/PSYKIATRISKE

FULDFORT UNG-
DOMSUDDANNELSE
BLANDT UNGE MED
PSYKISKE LIDELSER

NATIONALE MAL : BEDRE KVALITET, SAMMENHENG OG GEOGRAFISK LIGHED | SUNDHEDSV/ESNET

INDSATS
FOR KRONIKERE
OG Z£LDRE
PATIENTER

SYGEHUSAKTMITET
PR. KRONIKER
(KOL/DIABETES)
FOREBYGGELIGE
SYGEHUSOPHOLD
BLANDT A£LDRE
OVERBELAEGNING

PA MEDICINSKE
AFDELINGER

BRUG AF ANTI-
PSYKOTIKA VED
PATIENTER MED
DEMENS

OVERLEVELSE
OG PATIENT-
SIKKERHED

S ARS OVERLEVEL-
SE EFTER KRAEFT

ANTIBIOTIKA |
ALMEN PRAKSIS

FORBRUG AF
OPIOIDER | ALMEN
PRAKSIS*

HURTIG
UDREDNING
oG
BEHANDLING

PATIENT
TILFREDSHED
(SOMATIKKEN/!
PSYKIATRIEN)

KLINISKE KVALK

PATIENTOPLEVET
INDDRAGELSE
(SOMATIKKEN/

PSYKIATRIEN)

KRAEFTPAKKEFOR-
LB GENNEMFORT
INDEN FOR TIDEN

MIDDELLEVETID

DAGLIG RYGERE |
BEFOLKNINGEN

EFFEKTIVT
SUNDHEDS-
VAESEN

LIGGETID PR
INDLAEGGELSE

PRODUKTIVITET
PA SYGEHUSENE

Side 19 af 26



Bilag 2: Psykiatriens malsatninger for 2023

Tabel 1: Prioriterede malsatninger som felges i TUPL

Fokusomrade

Delmal

Succeskriterier

Respekt for pati-
entens tid

' Malsztning
1. Overholdelse af ud-
redningsretten

A. Overholdelse af klinisk
beslutning

B. Overholdelse af be-
kendtgarelsen

C. Hurtig behandlingsstart

A. Min. 75 %

B. 100 %

C. 75 % har behandlings-
start inden 30 dage

Respekt for pati-
entens tid

2. Kortere ventetid

A. Reduktion af ventetid til
1. besag

B. Faerre patienter pa ven-
teliste

A. Max. 30 dage
B. Udviklingen folges

Indtil der findes data pa
Koncerninfo anvendes ven-
teinfo pa www.esundhed.dk

Sikkerhed og kva-
litet for patienten

3. Mindre tvang'

A. Reduktion af andel pati-
enter som baeltefikseres
B. Reduktion af antal basl-

Reduktion i forhold til 2022-
niveau.

tabase

C. Opfyldelse af standarder
i ADHD Database

D. Opfyldelse af standarder
i Dansk Retspsykiatrisk
Database

E. Opfyldelse af standarder
i Dansk Klinisk Kvalitets-
database for Demens

tefikseringer A. Max. 3,2 %
C. Reduktion af antal lang- | B. Max. 208
varige beeltefikseringer > | C. Max. 28
48 timer D. Max. 483
D. Reduktion af antal fast- E. Max. 418
holdelser F. Max. 21,8 %
E. Reduktion af antal akut
beroligende medicin
med tvang
F. Reduktion af andel pati-
enter udsat for (al) tvang
Sikkerhed og kva- | 4. Standardopfyldelse i A. Opfyldelse af standarder | A. Gaeldende standarder
litet for patienten de kliniske kvalitets- i Den Nationale Skizo- B. Geaeldende standarder
databaser frenidatabase C. Geeldende standarder
B. Opfyldelse af standarder | D. Geaeldende standarder
i Dansk Depressionsda- | E. Geeldende standarder

" OBS her indsat 2022 malsaetninger og teerskelveerdier. Afventer nye nationale malsastninger som led i ny partnerskabsaftale.
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Fokusomrade Malsatning Delmal Succeskriterier

Sammenhaeng og | 5. Rettidig udsendelse af | A. Rettidig udsendelse af A. Min. 90 %

naerhed udskrivningsbreve udskrivelsesbreve - Am- | B. Min. 90 %
bulante patienter C. Min. 90 %

B. Rettidig udsendelse af D. 100 %
udskrivelsesbreve — ind-
lagte patienter

C. Rettidig udsendelse af
gule udskrivningsbreve

D. Rettidig udsendelse af
rede udskrivningsbreve

Respekt for pati- 6. @get digitalisering A. Stgrre andel ambulante A. Min. 33 %
entens tid kontakter gennemfgres B. Min. 10 %
digitalt C. Min. 10 %
B. Starre andel virtuelle
kontakter gennemfares
som videobesag
C. Qget brug af selv-
booking pa ADHD-omra-
det
Pa patientens 7. Hgoj patientoplevet A. Patienterne er alti alt til- | A. Min. 90 %
preemisser kvalitet fredse med deres ind- B. Min. 90 %
leeggelse / besgg C. Min. 90 %
B. Patienterne oplever, at D. Fokus pa 3-5 indsatser

de er med til at traeffe
beslutninger om egen
undersggelse / behand-
ling i det omfang, de
havde behov for

C. Patienterne oplever, at
personalet sparger ind il
patientens egen beskri-
velse af sygdom / til-
stand i det omfang, de
havde behov for

D. @get patient- og pare-
rendeinddragelse med
fokus pa dialog
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Delmal
A. Flere speciallaeger A.

' Succeskriterier

' Malsztning

Fokusomrade
En arbejdsplads i | 8. @get rekruttering og Antallet ages med min.

TOP

fastholdelse

B.

Flere medicinstuderende
og leeger i uddannelses-
stillinger

. Anseettelse af uddannel-

seskoordinerende over-
lzege (UKO)

. Flere sygeplejersker
. Gode opstartsforlgb

Det gennemsnitlige
ugentlige timetal for sy-
geplejersker, social- og
sundhedsassistenter og
lzegesekreteerer skal
ages

. Medarbejderne oplever

indflydelse pa arbejdet

. Neervaersprocenten skal

veaere hgj

Udgifterne til eksterne
vikarbureauer skal redu-
ceres

10 %
Udviklingen overvages
Der ansaettes en UKO i
2023

. Antallet gges med 10

%

95 % af alle nyansatte
skal veere tilfredse eller
meget tilfredse med
deres samlede op-
startsforlab

Timetallet skal ages
med 1 time pr. uge
Min. 10 % over 2021
niveauet

Min. samme niveau
som 2019

Udgifterne reduceres
med 25 % i forhold til
2022

En arbejdsplads i
TOP

9. Et godt og sikkert ar-
bejdsmiljo

. Lavere samlet sygefra-

veer

. Lavere kort sygefraveer
. Feerre arbejdsskader
. Feerre fraveerstimer som

konsekvens af arbejds-
skader

. Ingen pabud vedrgrende

fysisk og psykisk ar-
bejdsmiljg fra Arbejdstil-
synet

. Max. 10,3 dage i gen-

nemsnit

. Max. 6,8 dage i gen-

nemsnit

. Feerre end 44 arbejds-

skader

. Max. 2608 fraveerstimer

grundet arbejdsskader

. Ingen pabud

Udenfor regionale
fokusomrader

Sarlig monitorering i
borne- og ungdoms-psy-
kiatrien som led i stabili-
sering af omradet

6.

7.

. Udvikling i antal henvis-

ninger

Udviklingen i antal af-
slutninger

Udvikling i ventelisten
Udviklingen i digitale
kontakter
Overholdelse af udred-
ningsretten (bekendtgg-
relsen) Udviklingen i
personale:

a. Leeger herunder lee-
ger i hoveduddan-
nelses- og introstil-
linger

Psykologer
Sygeplejersker
Leegesekreteerer

. Studerende

Fokus pa arbejdsmiljget
Sygefraveer
Trivselsmaling

®oocC
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Tabel 2: Malszaetninger som folges administrativt i UPL
Fokusomrade  Malsatning ' Delmal

Respekt for pa- | 10. Faerre udeblivelser og A. Feerre udeblivelser
tientens tid aflysninger B. Feerre aflysninger

Taerskelvaerdi
A. Reduceres med 10 % i
forhold til 2022

B. Reduceres med 10 % i
forhold til 2022

Respekt for pa-
tientens tid

11

. Hoj ambulant aktivitet

. Udvikling i antal henvis-

ninger

. Udvikling i antal ambu-

lante besag

. Udvikling i antal kliniske

beslutninger

A. Udviklingen overvages
Udviklingen overvages
C. Udviklingen overvages

w

Respekt for pa-
tientens tid

12

Rettidig behandling

. Starre andel af henviste

patienter, der behandles
inden for 30 dage

. Kortere gennemsnitlig

ventetid pa behandling

Min. 75 %
Udviklingen overvages

w >

Sikkerhed og
kvalitet for pati-
enten

13.

Rettidig skrivning og
registrering

. Uskrevne notater og ven-

tende registreringer mo-
nitoreres lgbende

A. Udviklingen overvages

Sikkerhed og
kvalitet for pati-
enten

14,

Rettidig ajourfering af
Faelles Medicinkort

. Hgj ajourfgringsprocent

pa FMK - Ambulante pa-
tienter

. Haj ajourfgringsprocent

pa FMK - indlagte pati-
enter

A. Min. 90 %
B. Min. 90 %

Pa patientens
preemisser

15.

Udbredelse af PRO

. Alle relevante patienter

tilbudt PRO

. Flere nyoprettede patien-

teri PRO

. Alle relevante medarbej-

dere kender og kan an-
vende PRO

100 %
Min. 20 %
. 100 %

ow>

Sikkerhed og
kvalitet for pati-
enten

16.

Sikker medicinering

. Udvikling i andel indlagte

patienter i behandling
med antipsykotika i dose-
ringer, som overskrider
specificerede maksimale
doser

. Udvikling i andel indlagte

patienter i behandling
med flere typer antipsy-
kotika samtidigt

. Udvikling i andel indlagte

patienter i samtidig be-
handling med antipsyko-
tika og benzodiazepiner

. Halvering af forbruget af

antipsykotika til patienter
med demensdiagnose
frem mod 2025

Max. 10 %
Max. 15 %
Max. 20 %
Afklares med SDS

oowp
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Fokusomrade

Delmal

Taerskelvaerdi

Udenfor regio-
nale fokusomra-
der

Malsatning
17. Budgetoverholdelse

A.

B.

Budgetoverholdelse (ak-
kumuleret ATD)

Udvikling i samhandel of-
fentlige sygehuse (akku-

A. 100 %
B. Udvikling fglges
C. Udvikling falges

muleret ATD)
C. Udvikling i samhandel
private sygehuse (akku-
muleret ATD)
Pa patientens 18. Gode patientforlgb A. Passende gennemsnitlig | A. Max. stigning pa 10 % i
preemisser & indleeggelsestid forhold til 2020-niveau
Sammenhang B. Feerre faerdigbehand- (19 dage gennemsnit)
og neerhed lingsdage B. Positiv udvikling og la-
C. Feerre akutte genindlaeg- vere end landsgen-
gelser inden for 30 dage nemsnittet
D. Der er fokus pa imple- C. Max. 17 %
mentering af PAL og pati- | D. Der gennemfgres 3-5
entens team indsatser med fokus pa
E. Patienterne tildeles (PAL) PAL og patientens
F. Patienterne oplever, at team i tvaergéende pa-
én laege har det overord- tientforlgb
nede ansvar for det sam- | E. Min. 90 %
lede forlgb F. Min. 90 %
G. Hensigtsmaessig beleeg- | G. MI. 90 og 100 %
ningsprocent H. Min. 90 %
H. Patienterne oplever, at

det samlede forlgb af ind-
leeggelser og / eller am-
bulante besgg var godt
tilrettelagt

Enrenoggran | 19. En klimavenlig psykiatri | A. Gennemfgrelse af indsat- | A. Psykiatriens Klima-

region ser og realisering af mal- handlingsplan gennem-
seetninger i Psykiatriens fores
Klimahandlingsplan

Udenfor regio- 20. Gget beskaeftigelse A. Fastholdelse af psykisk A. Andel psykisk syge

nale fokusomra- blandt psykisk syge syge i beskeeftigelse med tilknytning til ar-

der B. Fuldferelse af ungdoms- bejdsmarkedet falges

uddannelser blandt unge
med psykiske lidelser

B. Andel unge psykisk
syge med ungdomsud-
dannelse folges
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