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1. Resumé

| forbindelse med et svar til Folketingets Sundhedsudvalg satte Ministeren for Sundhed og Forebyg-
gelse rammerne for neerveerende arbejde med registrering, formidling og anvendelse af data i psyki-
atrien, idet ministeren bad Statens Serum Institut om at igangsaette et arbejde, der skulle fokusere pa:

e Fjernelse af dobbeltregistreringer
e Identificering af eventuelle ungdige registreringer
e Forbedring af anvendelsen og formidlingen af registreringer

| arbejdet har der veeret inddraget en reekke personer, der til dagligt arbejder enten i den kliniske prak-
sis eller som del af den daglige ledelse af psykiatrien. Herudover har medarbejdere fra de fem regio-
ner, der dagligt arbejder med den overordnede (gkonomi)styring af psykiatrien deltaget.

Arbejdet har bygget pa en idé om, at den nedvendige registrering, er den, der eftersparges af enten
det kliniske, administrative eller ledelsesmeessige niveau. Krav om registrering af data, der ikke efter-
sparges er derfor per definition overflodige krav, der farer til unodvendig registrering. Deltagerne i
arbejdet har leveret input til at tegne et billede af den efterspurgte registrering. Ligeledes har deltager-
ne leveret bidrag til, hvordan de data, der indsamles kan bringes i endnu bedre anvendelse end i gje-
blikket bl.a. ved at forbedre formidlingen af data.

Overordnet er der pa baggrund af input fra klinikere, repraesentanter fra regioner og psykiatriledelser
grundlag for at treekke seks overordnede observationer frem:

e Det kan konkluderes, at der ikke er tale om overflodig registrering af szerligt omfang

e Der er tale om nogen grad dobbeltregistrering, idet identiske oplysninger registreres i pati-
entjournalen og i elektroniske nationale registre. Denne udfordring lgses forventeligt farst, nar
der foreligger regionale elektroniske datafangstsystemer, hvor samme oplysning indtastes én
gang elektronisk og derfra fordeles til patientjournaler, registre mv.

e Det kan konkluderes, at der er efterspargsel efter relevante yderligere data — specielt inden
for kvalitetsudvikling og udvikling af evidensbaserede kliniske retningslinjer

e Dokumentation som fglge af Den Danske Kvalitetsmodel er omfattende, og navnlig den del
af dokumentationen, der betegnes som rituel og unaturlig, er i flere tilfeelde angivet som et
meningsforstyrrende led i den psykiatriske behandling.

e Der er identificeret et behov for yderligere kommunikation mellem dataejere’ og datamodta-
gere og dataindberetter. Kommunikationen om, hvorfor diverse registrerings- og dokumentati-
onskrav er relevante (og for hvem) kan forbedres. @get kommunikation kan medvirke til at fa
registreringen til i hgjere grad at fremsta meningsfuld pa klinisk niveau

e Der er behov for en klar prioritering af de anvendte formidlingsveerktojer og opdateringen af
disse. Derudover er der et gnske om mere fokuserede indsatser pa specifikke sagsomrader,
der skal bygge pa valide data pa disse omrader (fx fokus pa medicinforbrug i psykiatrien, rets-
psykiatrien eller psykiatriske patienters somatiske sygdomme og behandlingen heraf mv.)

Pa trods af, at der ikke er identificeret megen overfladig registrering til de nationale registre, er der
stadig — specielt pa klinisk niveau — en opfattelse af, at dokumentationskravende er omfattende. Det
kan primeert tilskrives de krav til dokumentation, der er fulgt i kelvandet pa indfgrelsen af Den Danske
Kvalitetsmodel. Der er blandt de deltagende parter i arbejdet generelt anerkendelse af, at det er for-
nuftigt at have retningsliner for, hvad god kvalitet er, men opfattelsen af overflodig dokumentation og
tidsspilde skyldes bl.a. udfordringen med, at mange af de dokumentationskrav, som er opstaet som

' Ved dataejeren forstas den akter, der drifter registret. Dataejeren indberetter saledes ikke selv til registret og anvender heller
ikke ngdvendigvis indholdet.
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falge af kvalitetsmodellen for det kliniske niveau, fremstar rituelle og derfor synes meningslgse ud fra
det typiske kliniske hverdagsperspektiv. Eksemplerne pa de rituelle screeninger og malinger er (for
nogle regioners vedkommende) ernegeringsscreening, selvmordsscreening, KRAM-screening mv. Der
er imidlertid stor forskel mellem regionerne pa klinikernes frustration over Den Danske Kvalitetsmodel.
Dette kan formentlig tilskrives, at nogle regioner har operationaliseret kvalitetsmodellen mere detalje-
ret og stringent end andre regioner. Samtidig — og som falge af metodikken anvendt i kvalitetsmodel-
len — indsamles dokumentationen i forbindelse med Den Danske Kvalitetsmodel ikke systematisk pa
nationalt niveau, hvorfor data ikke er anvendeligt som datagrundlag for systematisk, evidensbaseret
kvalitetsudvikling.

En af de absolut klareste konklusioner fra dette arbejde er, at det er relativt f& — men for deltagerne i
projektet rituelle og meningslase — dokumentationskrav, der er den veesentligste arsag til, at debatten
om overfladig og omfangsrig registrering er dukket op.

Arbejdet har fort til, at der i rapporten opstilles en raekke anbefalinger. Nedenfor fremgar anbefalin-
ger i forhold til at kontrollere og mindske registreringsomfanget og i forhold til at sikre, at alle involve-
rede parter er opdaterede pa, hvorfor en given registrering skal registreres.

e Lgbende og intensiveret kommunikation mellem dataejere, datamodtagere og dataindberet-
tere, der skal bidrage til at sikre faelles retning pa udviklingen inden for registreringen i psyki-
atrien og sikre, at alle relevante parter er klar over baggrund og anvendelsesomrade for de
enkelte registreringer. Pa den baggrund anbefales det at arbejde med systematisk, malrettet
og lettilgaengelig kommunikation med dataforbrugere og
-indberettere.

e Overvejelser om at indfgre et generelt princip om positiv formulering af registreringskrav.
Dette betyder fx, at det ikke skal registreres, hvis udfaldet pa et spagrgsmal/omrade/prave mv.
er negativt. Som taenkt eksempel bgr det fx kun registreres, hvis en given patient er ryger.
Hvis patienten ikke ryger registreres det ikke, men det kan ved denne "ikke-registrering” kon-
kluderes, at en patient ikke ryger. At veelge dette princip vil ikke have implikationer for mulig-
hederne for at fgre statistik. Princippet har tidligere veeret afpravet pa ikke-psykiatriske kvali-
tetsdatabaser med varierende succes. Erfaringerne herfra bgr vaere udgangspunkt for en ny
droftelse af problemstillingen.

e Kilart formal med at indfgre ny registrering, der klart overstiger den ekstra byrde, som intro-
duktionen af nye registreringer medfarer. Dette betyder implementering og klar efterlevelse af
princippet om, at der skal tages hensyn til "de mange” (laeger) ved introduktion af ny registre-
ring. Dette skal vaere et kontinuerligt opmaerksomheds- og fokuspunkt.

e Det anbefales at opgive indberetningen af registrering af antal behandlere i barne- og
ungdomspsykiatrien samt registreringen af tidsforbrug ved ambulante psykiatriske besgg.
Dette vil bade veere tidsbesparende og samtidig befordrende for hensynet til meningsfuld
registrering. Med undtagelse af enkelte eksempler pa klinikere, der forventes at anvende
registreringen til isolerede projektformal, finder hverken det kliniske eller det regionale niveau
generelt de pagaeldende regsitreringer meningsfulde at indberette.

e Det anbefales at overveje at opgive kravet om dokumentation af blodprevesvar i journalen,
da oplysningerne ogsa indberettes elektronisk. Denne anbefaling vil kreeve aendring af be-
kendtgarelsen om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler.

Herudover har arbejdet medfart anbefalinger, der specifikt knytter sig til formidling og anvendelse
af data fra nationale registre:

e Det anbefales, at Statens Serum Institut tager initiativ til oprettelse af en gruppe bestaende af
fa repraesentanter fra det kliniske niveau, fra administrativt/regionalt niveau, fra
sygehusledelsesniveau og fra statsligt niveau, der skal have til opgave at sikre, at eSundhed
formidler de rigtige data, pa relevant niveau og pa det rigtige tidspunkt. Gruppen skal have
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et klart operationelt sigte. Inden eventuel nedseettelse af denne gruppe skal der udformes en
klar opgavebeskrivelse, og gruppen skal arbejde pa baggrunnd af et tydeligt mandat.

Det anbefales, at Statens Serum Institut udvider sin service med beregning af erfarede
(faktiske) ventetider til ogsa at omfatte ventetider pa diagnose- og sygehusniveau (om
muligt gerne pé afdelings- og afsnitsniveau). Beregningerne skal veere baseret pa kendte
opdateringer af Landspatientregistret og koordineres med Danske Regioner og regionerne.
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Indledning

Registreringsomfanget pa sygehusene er lgbende under debat, hvilket bl.a. kan tilskrives, at registre-
ringsopgaverne tager tid. Tid, som kunne veere anvendt pa patientbehandling. Specielt efter introduk-
tionen af Den Danske Kvalitetsmodel har diskussioner af registreringsomfanget i psykiatrien taget fart.

Selvom det med rette kan pastéas, at konkrete registreringer og konkret dokumentation tager noget af
klinikernes arbejdstid, er der imidlertid generelt konsensus om, at dokumentation af indsatsen er ngd-
vendig. Dette bl.a. for at sikre en god behandlingskvalitet, en effektiv ressourceanvendelse, for at
danne grundlag for forskning og for at sikre, at sagen er dokumenteret i forhold til eventuelle patient-
klager. Opgaven er derfor relativt klar: Den registrering, der kreeves, skal have et klart formal, og der
skal veere nogle aktarer, der har et behov for den konkrete registrering, og som derfor eftersparger de
data, der udspringer af de enkelte registreringer.

Arbejdet, der ligger bag denne rapport, har haft til formal at identificere efterspgrgslen efter og behovet
for registrering og pa den baggrund se pa, om nuveerende registreringskrav matcher dette behov.

Opdraget

Forhistorien til dette arbejde skal findes i sommeren 2012, hvor fgrst Dansk Psykiatrisk Selskab tog
initiativ til at indsamle forslag til, hvordan registreringen i psykiatrien kunne geres mindre og mere
smidig. Forslagene blev sendt til Folketingets sundhedsudvalg, som hernaest bad ministeren for
Sundhed og Forebyggelse tage stilling til
de konkrete forslag. Det gjorde ministe-
ren i et skriftligt svar til udvalget. Den del
af svaret, der kan betegnes som dette

"For at sikre, at der ikke fra centralt hold stilles krav om arbejdes opdrag, er gengivet i boks 1.

ungdig dokumentation, har Ministeriet for Sundhed og o
Forebyggelse igangsat et arbejde i regi af de nye enhe- | Opdraget fra sundhedsministeren kan
der for sundheds-it og sundhedsdokumentation pa Sta- | bedst karakteriseres som nogle rammer

tens Serum Institut. Arbejdet vil primaert fokusere pa: for arbejdets indhold. Det falger derfor
ogsa af teksten, at Statens Serum Insti-

* Fjernelse af dobbeltregistreringer tut, som er blevet bedt om at gennemfare

e |dentificering af eventuelle ungdige registrerin- arbejdet, er ansvarlig for at udfylde ram-
ger merne for opgaven. Det er derfor ogsa
e Forbedring af anvendelsen og formidlingen af Statens Serum Institut, der har anmodet
registreringer” Implement Consulting Group (Implement)
Kilde: Svar pa spargsmal 610 til Folketingets sundhedsudvalg af om at bista med gennemfgrelsen af ar-
19. juni 2012 bejdet. | samarbejde med Statens Serum

Institut og repraesentanter fra Dansk Psy-
kiatrisk Selskab, barne- og ungepsykiatrien i Danmark og de kliniske kvalitetsdatabaser har Implement
derfor skaret arbejdet yderligere til.

Afgraensning

Registreringskravene péa psykiatriomradet stammer fra flere forskellige kilder, herunder primaert nogle
statslige, men ogsa fra nogle regionale krav. Hertil kommer, at der ogsa kan veere krav om dokumen-
tation og registrering, der kan henfares til det specifikke sygehus eller den specifikke afdeling. Boks 2
pa naeste side indeholder en liste over de eksisterende nationale kilder til registrerings- og dokumenta-
tionskrav.

| dette arbejdes indledning var der derfor en opgave med at f& indholdet af arbejdet afgraenset.
Afgreesningen blev bl.a. draftet med repreesentanter fra psykiatrien (bade voksen- og barne- og unge-
psykiatrien) og fra regionernes kliniske kvalitetsudviklingsprogram.
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Det falger af det politiske opdrag, at der skal veere tale om registreringskrav, der stammer fra nationalt
hold. Det udelukker bade registrerings- og dokumentationskrav, der kan henfares til regionale eller
lokale kilder.

Desuden blev det draftet, hvorvidt dokumenta-
tionskravene, der er opstaet som falge af intro-
duktionen af Den Danske Kvalitetsmodel, bar

inkluderes i projektet. 1. Landspatientregistret

Mal , d Den Danske Kvali del 2. Dansk Depressionsdatabase (NIP)

h asaetnmge:’ me er anske fva |t§ts.:|1lo e 3. Den Nationale Skizofrenidatabase (NIP)
ar vafelr(et ?t alen s:rrr jt strategi OE)U vi (;n- 4. ADHD-databasen (NIP)

gen at «va ftet 1 sun © svessenet. oer erder 5. Tvangsregistret (anvendelse af tvang i psy-

for udviklet standarder inden for omraderne T

” . , . e p kiatrien)

Orgamsa’l,torlske forhold.,. Patientforlab :)g 6. Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM)

desuden "Sygdomsspecifikke standardgr : In- 7. Regionale servicemal

den for hver standard er der en raekke indikato-

rer, som tilsammen beretter om, hvorvidt syge- | Registrene bygger i varierende grad pa data, der

huset lever op til den pageeldende standard®. indberettes til Landspatientregistret.

Det er kendetegnende for kvalitetsmodellen, at der i hgj grad er tale om en rammemodel, hvor det pa
en stor del af indikatorerne er op til regioner og sygehuse at definere hvad, hvornar og for hvilke
patientgrupper, der skal dokumenteres en given oplysning, screening m.m. Dette sammenholdt med,
at Den Danske Kvalitetsmodel drives og vedligeholdes af Institut for Kvalitetssikring i Sundhedsvaese-
net (IKAS) og lebende gennemgar revision i dette regi, betyder, at Den Danske Kvalitetsmodel ikke
indgar i denne analyse pa lige fod med de nationale registre. Det er imidlertid samtidig besluttet, at de
forhold ved kvalitetsmodellen, som er droftet med forskellige parter (klinikere, repreesentanter fra regi-
onshuse og sygehusledelser) igennem arbejdet skal indga i afrapporteringen.

Derudover omfatter projektet ikke den made, som registreringer sikres eller konkret indberettes pa,
ligesom projektforlgbet ikke berarer arbejdsgange mv. i forbindelse med selve registreringsakten. Det
betyder, at brugergreenseflader, registreringsformer og it-strukturer ikke har vaeret omfattet af arbejdet.

Arbejdet vedrarer hermed registreringen i psykiatrien (bade voksen- og barne- og ungepsykiatrien),
der tilgar de centrale registre, herunder landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabaser. | afrapporterin-
gens perspektiverende afsnit vil problemstillinger, der deekker registrerings- og dokumentationsland-
skabet pa psykiatriomradet mere generelt, dog blive mere perifeert berart.

Arbejdets indhold og metode

Opdraget til dette arbejde har veeret at identificere overfladig registrering. Det var derfor afggrende
indledningsvis at besvare spargsmalet om, hvornar det kan konkluderes, at registrering er overfladig.
Neerveerende arbejde opererer derfor med den grundleeggende preemis, at registrering for at veere
relevant skal efterspgrges af andre parter end dataejeren. Ved dataejeren forstas den aktar, der drifter
registret. Dataejeren indberetter saledes ikke selv til registret og anvender heller ikke ngdvendigvis
indholdet.

Som fglge vil eksisterende registreringskrav, der ikke modsvares af et identificeret og erkendt behov
for denne specifikke registrering, pr. definition veere overfladig registrering.

2 For yderligere information om opbygning og indhold af Den Danske Kvalitetsmodel henvises til
Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenets (IKAS) hjemmeside: www.ikas.dk
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For at strukturere dataindsamlingen og sikre, at data indsamles i daekkende kategorier, er der i arbej-
det opereret med behov for data til tre overordnede formal:

1. Sneevre kliniske formal
Registreringer og dokumentation, der er relevant for at behandle en patient klinisk forsvarligt.
Efterspargslen efter denne type oplysninger vil typisk udelukkende komme fra klinikere.

2. Kvalitetsmonitorerings- eller kvalitetsudviklingsformal
Registreringer og dokumentation, der skal sikre Ilgbende udvikling i behandlingskvaliteten og
sikre, at behandlingen af psykiatriske patienter opdateres lagbende med ny viden. Det vil typisk
veere Klinikere, der eftersparger denne type data til den kliniske praksis eller til klinisk forsk-
ning.

3. Styringsformal
Registrering og dokumentation, der sikrer, at ngdvendige oplysninger er til radighed til den
daglige strategiske styring af behandlingen. Der kan fx veere tale om aktivitets- eller kapaci-
tetsopgarelser, gkonomiske analyser mv. Blandt efterspargerne til denne type data er syge-
husledelse, sygehusadministration og i nogle tilfaelde det politiske niveau.

Kategorierne er ikke ngdvendigvis gensidigt udelukkende, og behov, der falder i den ene kategori, kan
derfor ogsa samtidig optreede i en anden kategori. Kategorierne er imidlertid anvendt som generel
struktur i denne afrapportering.

Pa baggrund af ovenstaende er der derfor to forhold, der skal afdeekkes til bunds for at fa et udgangs-
punkt for en meningsfuld diskussion af, om det nuveerende registreringsomfang er passende, for stort
eller maske burde udvides:

1. Behovet for registrering skal vaere kendt
2. De eksisterende registreringskrav skal kortleegges

[ figur 1 nedenfor preesenteres den analysemodel, der har veeret anvendt igennem dette arbejde.

Figur 1: Analysemodel
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Udgangspunktet for arbejdet har veeret de personer, der hver dag indberetter og anvender registrerin-

gerne til nationale registre, til at berette om og uddybe, hvilke registreringsbehov de reelt har. Der har

derfor veeret afholdt en reekke interviews og workshops med repraesentanter fra det kliniske miljg i
psykiatrien, fra psykiatrien i regionshuse-

psykiatriske sygehuse i Danmark samt
Der har vaeret afhold i alt fire workshops og flere mader | @Vrige interessenter inden for registre-

som led i arbejdet: ringsomradet i psykiatrien i Danmark. Pa

o - o disse workshops er behovene for regi-
e Med repr%sentanter fra det kliniske mll]ﬂ. Kliniker- Strering til kliniske formal. til kvalitetsud-

ne repreesenterede voksen- og berne- og unge- viklingsformal og til styringsformal blevet
psykiatrien og var udpeget af de faglige selskaber kortlagt.

e Med repreesentanter fra de fem regionshuse. Re-
praesentanterne arbejdede alle med ledelsesinfor-
mation og gkonomisk styring

e Med repreesentanter fra sygehusledelse og ledere
fra ledende organisationer pa psykiatriomradet

Samtidig er det ved desk research kort-
lagt, hvilke formelle krav der er opstillet til
registrering til nationale registre. Med
disse kortleegninger pa plads er der basis
for at gennemfore en analyse af, om re-
gistreringskravene matcher de behov for
registrering, der er identificeret. Her kan der overordnet veere tale om tre scenarier, hvor det tredje
scenarie naturligvis er at foretreekke:

1. Uopfyldt reqgistreringsbehov: Der er behov for registrering, men ikke krav om registrering

2. Overfledig registrering: Der er registreringskrav, men ikke noget behov for registrering

3. Ngdvendig registrering: Der er et behov for registrering og samtidig krav om registrering

Som det vil vise sig i analysen, der kommer senere, er der eksempler inden for alle tre scenarier.

Endelig har formidlingen og anvendelsen af registreringen til nationale registre veeret draftet p& work-
shops. Der har her veeret tale om en aben dialog om, hvordan de data — som der er enighed om er
vaesentlige at indberette — bedst stilles til radighed for relevante parter. Der har saledes ogsa veeret
meget bred enighed om, at registreringer og data, der — af en reekke forskellige grunde — ikke anven-
des, mister deres relevans. Registreringerne, der kun er teoretisk interessante, men ikke anvendes i
praksis, er saledes overfladige at indberette.
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Kortleegning af den nuvaerende registrering

Som det allerede er fremgaet af de indledende afsnit, indberettes psykiatriske patientkontakter med
sygehusvaesenet til Landspatientregistret, Registret for Tvang i Psykiatrien og til kliniske kvalitetsdata-
baser. Hertil kommer dokumentationskrav, som er opstéet i kglvandet pa implementeringen af Den
Danske Kvalitetsmodel. Disse dokumentationskrav bestér bl.a. i dokumentation af specifikke forhold i
journal, herunder dokumentation af specifikke arbejdsgange.

Der stilles grundlaeggende de samme krav til registrering til Landspatientregistret i den psykiatriske
henholdsvis den somatiske del af sundhedsveesenet. Registreringskravene fremgar af "Feellesindhold
for Basisregistrering af Sygehuspatienter”, der lebende justeres i et samarbejde mellem en raekke
akterer pa sundhedsomradet (regionerne, KL, Danske Regioner, Statens Serum Institut, National
Sundheds-it og privathospitalernes brancheforening).

| naeste afsnit er der en gennemgang af de krav, der pr. 1. februar er til registrering til nationale regi-
stre i psykiatrien i Danmark.

Kortlaegning af nationale registreringskrav i psykiatrien

Landspatientregistret er et helt centralt register ogsa pa psykiatriomradet. | modseetning til forholdene
pa det somatiske sygehusomrade er det ligeledes sadan, at de kliniske kvalitetsdatabaser, der er pa
psykiatriomradet (Depressionsbasen, ADHD-databasen og Skizofreni-databasen), alle fades fra
Landspatientregistret. Konkret betyder det, at registreringerne til de kliniske kvalitetsdatabaser i psyki-
atrien gar via indberetninger til Landspatientregistret fra de patientadministrative systemer pa sygehu-
sene. P4 den made er det datafangstsystem, der er bygget op om de kliniske kvalitetsdatabaser, vel-
udviklet, specielt nar der sammenlignes med forholdene pa det somatiske sygehusomrade.

Der er tale om en hgj grad af "arbejdsdeling” mellem de informationer, der indsamles til henholdsvis
kliniske kvalitetsdatabaser og til Landspatientregistret. Formalet med Landspatientregistret er over-
ordnet at have et overblik over aktiviteten pa danske sygehuse og over forbruget af sygehusydelser,
sygehuspatienters sygdomme og de udfgrte operationer. Landspatientregistret er generelt fokuseret
pa at monitorere aktiviteten.

Tilsvarende er formalet med de kliniske kvalitetsdatabaser generelt at monitorere og udvikle kvaliteten
af behandlingen og pleje til patienter, som er indlagt eller tilknyttet hospitalspsykiatrien i Danmark.
Databaserne har altsa til formal at monitorere kvaliteten.

Formidlingen af data fra Landspatientregistret sker enten via den elektroniske platform eSundhed eller
ved periodiske specialrapporter. Data, der registreres til kliniske kvalitetsdatabaser, anvendes typisk til
opbygning af indikatorer, som afrapporteres arligt.

Hertil kommer registret til monitorering af tvangsanvendelsen i psykiatrien. Indberetningen til dette
register sker saerskilt, og der afrapporteres arligt.
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Nedenfor er de forskellige registres karakteristika oplistet i overbliksform, jf. tabel 1.

Typer af registreringskrav Lands-

atient Kvalitets- Tvangs-
l")egister databaser registret
Grundinformation (sygehusnummer, afdelingsnummer, CPR-
nummer) Ja Ja Ja
Diagnose(r), udfarte procedurer, indlezeggelseskarakteristika, Registrets Genbruges
ventestatus, besggstype, udskrivningsforhold, indleeggelses- ker%e delvist i skizo-
forhold mv. frenidatabase
Sygdomsspecifikke forhold og maling af sveerhedsgrader Registrenes
(fx med GAF-score eller HAM-score) kerne
Maling af livsstilsrelaterede forhold (BMI, kolesterol, blodsuk- | to ud af tre
ker mv.) databaser
Screening af selvmordsrisiko og inddragelse af ekspertise (fx Ja
registrering af, om overlaege har vurderet patient)
Tvangsmiddel og begrundelse for anvendelse af tvang Ja

Det er for omfangsrigt her at gengive samtlige registreringskrav til de nationale registre. Der henvises i
stedet til bilag 1, der er en kortleegning af registreringskravene til nationale registre. Denne kortleeg-
ning er lagt til grund for analysen af sammenhaengen mellem registreringskrav og identificerede regi-
streringsbehov.

En note om nationale dokumentationskrav

Ud over indberetningskrav til nationale registre er der ligeledes pligt til for sundhedspersonalet at fore
journal. Reglerne herom er fastsat i bekendtgerelsen om autoriserede sundhedspersoners patient-
journaler. Som tidligere omtalt vil naerveerende rapport ikke g& naermere ind i lovgivningen om sund-
hedspersoners journalfgringspligt, men udelukkende beskeeftige sig med journalfaringskrav, nar der er
snitflader til indberetningen til nationale registre.

Ud over krav til dokumentation i patientjournaler er der dokumentationskrav, der stammer fra Den
Danske Kvalitetsmodel. Dette har affadt enkelte direkte dokumentationskrav (fx skal det dokumente-
res, om en patient har en kontaktperson), og en langt sterre del indirekte dokumentationskrav. Dette
falger af, at Den Danske Kvalitetsmodel fastsaetter en rackke standarder og indikatorer, som det er op
til det regionale og lokale niveau at monitorere pa og dokumentere opfyldelsen af.

Den Danske Kvalitetsmodel — og dokumentationsudfordringerne, der er opstaet i forlaengelse af intro-
duktionen af denne — vil blive behandlet saerskilt i denne rapports kapitel 4.

Endelig er der ogsa dokumentationskrav i forhold til klager til det psykiatriske patientklagenzaevn. Disse
dokumentationskrav er fastsat regionalt.

11



4.1

IMPLEMENT

CONSULTING GROUP
Afdaekning af registrerings- og dokumentationsbehov

Som tidligere omtalt har det veeret en af de absolutte grundpiller i dette arbejde at afdeekke, hvilke
behov for registrering og dokumentation der kan identificeres blandt klinikere, administrativt personale
og ledelser. Farst nar behovene er kortlagt, kan det afgares, om de nuvaerende registreringskrav star
mal med de identificerede behov. Det kan allerede nu fastslas, at de forskellige personalegrupper pa
sundhedsomradet — kliniker, administrativt regionspersonale og ledelser — er bemeerkelsesveerdigt
enige i deres vurdering af, hvilke registreringer og dokumentationskrav der er ngdvendige.

Kortlaegningen af behovet for registrering og dokumentation er struktureret om behov, der relaterer sig
til enten kliniske formal, kvalitetsudviklingsformal eller styringsformal. Disse kategorier er naturligvis
ikke gensidigt udelukkende, og behov, der falder i den ene kategori, kan ogsa samtidig optreede i en
anden kategori. Efter en gennemgang af hvert af de tre omrader samles der derfor op, sa der dannes
et samlet overblik over, hvilke registreringer og dokumentationskrav der eftersparges.

Ved kortleegningen af de tre omrader er der ikke set stringent pa, om registeringen er til lokale, regio-
nale eller nationale registre. Som tidligere neevnt er genstandsfeltet for dette arbejde imidlertid regi-
streringen til nationale registre.

Registrering og dokumentation til kliniske formal

Der er en leengere reekke oplysninger, som de deltagende pa workshops har vaeret meget enige om er
nadvendige at have eller dokumentere lgbende for at gare det muligt at gennemfare gode patient- og
behandlingsforlgb i psykiatrien. Til denne gruppe af oplysninger harer:

e Baggrunds- og kontaktoplysninger om patienten
o Patientens kontaktperson og laege
o Misbrugsbehandling i kommunerne (information om det)
o Data vedr. pargrende, egen leege, sociale forhold (anamnestiske oplysninger)

¢ Diagnose- og behandlingsrelaterede oplysninger
o Diagnose — ogsa henvisningsdiagnose — og udfarte procedurer
o Medicinordinationer og -justeringer, bivirkninger og allergier
o Baggrund for tvangsforanstaltninger
o Effekt af behandling (GAF-score eller lignende)

Der er séledes tale om helt basale oplysninger, som skal veere registreret, for at det behandlende
personale kan fa en klar fornemmelse af patientens baggrund og tilstand og handle derudfra. Det har
ikke dybdegaende veeret draftet, hvor oplysningerne bar dokumenteres eller registreres, men udeluk-
kende fastslaet, at oplysningerne er relevante og kritiske for at sikre effektivt klinisk arbejde. Flere —
specielt klinikere — har imidlertid givet udtryk for, at oplysningerne primeert bar fremga af journalen og
ikke ngdvendigvis af et elektronisk system, medmindre de to dele — patientjournal og elektronisk sy-
stem — er integreret, som det er tilfeeldet af meget varierende grad pa tveers af landet.

Ud over de ovenfor naevnte oplysninger er der en gruppe af oplysninger, som — og her er det primaert
klinikere, der taler — bar veere en del af god journalfaring. Oplysningerne bar imidlertid ikke ngdven-
digvis veere en integreret del af en elektronisk indberetning, idet der er tale om kliniske "noter”, som
det ikke giver klinisk mening at opstille generelle indberetningskrav mv. for. Disse oplysninger er fx:

e Diagnostiske overvejelser (lsbende objektiv psykiatrisk vurdering inkl. selvmords-
screeninger)
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¢ Individualiserede lgbende screeninger (for somatisk sygdom; KRAM-faktorer og bivirknin-
ger mv.)

e Lobende dokumentation af kontakten: Hvad er problemet; hvad er Igsningen og med hvil-
ket resultat

Klinikerne har generelt givet udtryk for den holdning, at oplysningerne naturligvis er dybt relevante og
afgerende for behandlingen, hvorfor klinikerne ogsa dokumenterer disse oplysninger — om det er kree-
vet eller ej — i patientjournalen i en lgbende kadence. Det er derfor ikke oplysningernes relevans i sig
selv, der til tider opponeres mod, men snarere det forhold, at der for nogle oplysninger er stringente
krav om indberetning og indberetningsfrekvens, som ikke altid giver mening i den kliniske dagligdag.
Et eksempel pa det er, at der er flere — dette er imidlertid primeert dokumentationskrav, der kan henfg-
res til Den Danske Kvalitetsmodel — eksempler, hvor det fx skal dokumenteres, hvis en given patient
ikke har allergi eller lignende. Her vil det fra en klinisk synsvinkel give bedre mening, hvis der udeluk-
kende blev dokumenteret positivt, sa det 1a implicit, at hvis der ikke var dokumenteret nogen allergier,
har patienten ikke allergi. Der falges yderligere op pa dette i kapitel 5 og 6.

Registrering og dokumentation til kvalitetsmonitorering og -udvikling

Nar det kommer til omradet for kvalitetsmonitorering og evaluering er der ligeledes stor enighed mel-
lem klinikere og administrativt personale om, hvilken dokumentation og hvilke registreringer der er
relevante og derfor efterspgrgsel efter.

Generelt er der stor efterspargsel efter sygdomsspecifikke kvalitetsdata i bade voksen- og barne- og
ungepsykiatrien. Der er saledes et gnske om, at der til stadighed produceres valide opggarelser af be-
handlingskvaliteten pa relevante sygdomsomrader. Det er i den forbindelse ogsa veesentligt at tilfgje,
at safremt nye landsdsekkende kliniske kvalitetsdatabaser udvikles, skal disse i hgjest muligt omfang
hvile pa allerede eksisterende registrering. | forleengelse heraf er der et stort klinisk anske om, at der
udvikles evidensbaserede kliniske retningslinjer for relevante psykiatriske diagnoser. Disse retningslin-
jer skal bidrage til at sikre ensartet behandling pa tveers af landet (der kan i gjeblikket registreres vae-
sentlige forskelle pa fx psykiatrisk diagnosticering) og fungere som et "objektivt” mal for behandling af
hoj faglig kvalitet.

Preecis behandlingseffekt optager bade det kliniske og det administrative niveau meget, og der er en
erkendelse af en faelles udfordring med at finde den rigtige made at monitorere behandlingseffekten
pa. | gjeblikket er der enighed om, at GAF-score (Global Assessment of Function-score), der angiver
en persons psykosociale funktionsniveau pa en score fra 0-100 pa basis af en laegelig vurdering, er
det bedst tilgaengelige redskab til maling af behandlingseffekt. Netop det faktum, at vurderingen hviler
pa en leegelig vurdering — og dermed ikke er en egentlig objektiv score — gar, at der eftersparges yder-
ligere arbejde med at male behandlingseffekt fremadrettet.

Herudover er der enighed om, at der er en raekke faktorer, som er relevante i forhold til at sikre opda-
teret viden om, hvad der sikrer god behandlingskvalitet. Der bgr derfor ogsa indsamles systematisk
viden inden for fglgende omrader:

e Dokumentation af seerligt vigtige procedurer (fx registrering af tvang)
e Dokumentation af generelt sygdomsbillede (Dokumentation af KRAM-faktorer i specifikke
(ikke blindt) sammenheaenge, registrering af somatiske sygdomme)

Der er imidlertid samtidig enighed om, at disse registreringer skal sikres med en hensigtsmaessig fre-
kvens. Som taenkt eksempel giver det fx ikke mening dagligt at dokumentere, om en patient ryger eller
ikke ryger.
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Registrering og dokumentation til styringsformal

Typisk er de data til styringsformal, som naevnes i dette afsnit, fremkommet pa workshops med re-
preesentanterne fra regionsstabene. Mange af de data, der er kommet frem som vaerende relevante til
styringsformal, har imidlertid ogsa typisk veeret naevnt som relevante for et eller begge af de avrige
formal, som arbejdet har vaeret struktureret omkring.

Ogsa til styringsformal er det saledes relevant at have de fleste behandlingsdata om patienten, herun-
der diagnose(r), udfgrte procedurer og ydelser mv. Dette primeert for at have et overblik over, hvad der
karakteriserer de patienter, der behandles pa det givne psykiatriske sygehus.

Derudover er der en klar efterspargsel efter data, der kan forteelle om den psykiatriske patients "vej”
gennem behandlingssystemet. Formalet hermed er at sikre god patientbehandling, den rette indsats
pa det rette tidspunkt og forhindre ungdvendige genindleeggelser. Det betyder, at det er veesentligt at
have data om:

e Kommunale data (om misbrugsbehandlingen i kommunerne, botilbud mv.). Formalet hermed
er bl.a. at opna viden, der maske kan bidrage til en optimering af behandlingen for patientens
psykiske sygdom

e Henvisningsmade (hvordan er patienten kommet ind i behandlingssystemet). Dette er relevant
information for at veere i stand til at optimere samarbejdet med bl.a. praktiserende laeger og
praktiserende speciallaeger

e Afslutningsmade (hvad sendes patienten videre til?). Dette er relevant for at monitorere, om
der er andre instanser (bl.a. kommuner, pargrende mv.) til at stotte patienterne med botilbud,
yderligere behandling etc. ved udskrivning, hvis der er behov for det

Blandt de omrader og data, der igennem arbejdet har veeret draftet specifikt i tilknytning til styrings-
formal, er ventetider til udredning og behandling i det psykiatriske sygehussystem. | gjeblikket udar-
bejder de enkelte regioner typisk ventetider til behandling og udredning ménedligt, og ventetiden til
behandling pa regionens psykiatriske sygehuse monitoreres teet.

Endelig er der — i hvert fald identificeret i flere regioner — et anske om at fortsaette arbejdet med udvik-
ling af DRG- og DAGS-takster samt videreudvikle kvaliteten af de tilrettede driftsudgifter. Taksterne og
de tilrettede driftsudgifter skal gare det muligt (fortsat) at lave malinger af produktiviteten i psykiatrien
og bidrage til teettere monitorering af aktiviteten pa de psykiatriske enheder. | sammenhaeng hermed
er der peget pa, at der bar fokuseres pa at udvikle fordelingsregnskaber pa det psykiatriske omrade.
Specielt skal der arbejdes med at fordele udgifterne preecist mellem bgrne- og ungepsykiatrien, vok-
senpsykiatrien og retspsykiatrien.

Opsamling pa registreringsbehov

Pa de foregaende sider er der redegjort for, hvilke behov for data pa det psykiatriske omrade der er
identificeret i forbindelse med dette arbejde. Generelt kan det konkluderes, at der er bemaerkelses-
veerdig stor enighed blandt de deltagende parter, klinikere, administrative medarbejdere og ledelses-
repraesentanter om, hvilke data der er behov for. Den primeere arsag hertil er, at mange af de data,
der eftersparges, er relevante til bade kliniske formal, styringsformal og kvalitetsformal.

Tabel 2 pa naeste side samler op pa gennemgangen og grupperer de efterspurgte data i nogle katego-
rier.
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Behov for registrering Hvilket behov skal registreringen eller
dokumentationen opfylde?
Omrade Styring Kvalitetsudvikling Klinisk
Anamnestiske oplysninger og oplysninger om socia-
Ja

le/kommunale forhold
Diagnoser og eventuelle bidiagnoser samt udfarte procedu-

: Ja Ja Ja
rer, herunder selvmordsscreening
Medicinoverblik, allergier og bivirkninger Ja Ja
Oplysning om leege, kontaktperson og henvisningsdiagnose Ja
Effekt af behandling Ja Ja Ja
Kvalitetsdata pa udvalgte omrader Ja Ja
Regelmaessig registrering af tvang Ja Ja Ja
Feelles kliniske retningslinjer Ja Ja
KRAM — i relevant kadence Ja Ja
Storre viden om retspsykiatriske forhold (tidligere domme Ja Ja Ja
mv.)
Ventetider Ja
Afslutningsmade — hvordan afsluttes kontakten Ja Ja
Henvisningsméade (hvordan er patienten kommet i beh.?) Ja Ja Ja
Rettidighed i registrering Ja
Produktivitetsmalinger baseret pA DRG- og DAGS-takster Ja

Med gennemgangen i dette kapitel 4 er der nu grundlag for at ga til analysen af, hvordan det identifi-
cerede behov for registrering og dokumentation matcher de nuveaerende registreringskrav.
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Match mellem registreringskrav og registreringsbehov

Dette kapitel vil fokusere pa det, der er arbejdets egentlige opdrag, nemlig at identificere eventuel
overflgdig registrering, der kan henfares til nationale registreringskrav.

For at f& et udgangspunkt for den videre analyse laves et overbliksbillede, hvor de identificerede be-
hov indplaceres i en

matrice, der samtidig 4
illustrerer, om der er et
registreringskrauv til

\ Figur 1: Forskellige scenarier for sammenhang mellem
behov for registrering og registreringskrav

pageeldende registre- B: ; A

. . "Uopfyldt” behov: Fremadrettet kan der ved 3

rlngs-behov eller €J. introduktion af ny registrering som del af ~ "Optimal” registrering: @nsket registrering, og
Ligeledes indp|aceres udvikling inden for behandling, styringsregime der er registreringskrav

. mv. sgges inspiration her
nogle af de registre-

ringskrav i matricen,
som i lgbet af arbejdet
ikke er modsvaret af et

Behov for registrering

behov for den pageel- D. ‘
dende registrering eller "Opfattet” registrering: Selv om der hverken eri C:

. krav om registrering eller behov derfor kan der = "Overfladig” registrering: Registreringskrav, der
dokumentation. Sam- vaere en udtalt opfattelse af, at der eksisterer = ikke modsvares af et behov for registrering

menlagt giver dette en krav til registrering

matrice med fire felter, ‘
hvor det optimale er, at : >
behov og registrerings- Registrerings- og dokumentationskrav findes ikke  Registrerings- eller dokumentationskrav findes

og dokumentationskrav "mgdes” i felt "A”. Dette felt er karakteriseret ved, at der er registrerings- eller
dokumentationskrav om et specifikt forhold, der samtidig er madt af et behov for registrering. Der er
tilsvarende felter i matricen, der indfanger registrerings- og dokumentationskrav, der ikke er mgdt af et
behov (felt "C”), og behov, hvor der ikke er krav om registrering (felt "B”). Endelig er der felt "D”, hvor
der hverken er et behov eller et krav om registrering. Alligevel har analysen vist, at der finder registre-
ring og dokumentation sted, der bedst kan indfanges i dette felt. Der er her tale om registrering, som
der i de kliniske miljger er en opfattelse af at skulle indberette til nationalt niveau, uden at dette reelt er
tilfeeldet.

lkke behov for registrering

Hvordan matcher registrering og behov generelt?

Pa neeste side preesenteres i overbliksform den del af analysen, der omhandler forholdet mellem regi-
strerings- og dokumentationskrav pa den ene side og behov og efterspargsel efter registrering og
dokumentation pa den anden side.

Det er kendetegnende, at figuren primeert er fyldt ud i felterne A, B og C. Dette er ikke overraskende,
da felt D reelt er forbeholdt misforstaelser mellem det kliniske niveau og registeransvarlige. Det positi-
ve billede er, at der er relativ god overensstemmelse mellem kravene til registrering og det angivne
behov for registrering (felt A). Det er imidlertid bemeaerkelsesveerdigt, at der er efterspargsel — fra bade
klinisk, administrativ og ledelsesmeessig side — efter ny registrering i det omfang, det er tilfaeldet (felt
B). Samtidig ma det konkluderes, at den registreringsmeengde, der er placeret i felt C — betegnet
"overfladig registrering” — er relativt begraenset og i ovrigt karakteriseret af at veere meget specifik.

| forbindelse med interviews og workshops har der imidlertid ogsé veeret draftet andre mere generelle
perspektiver og principper, der kunne bidrage til at lette registreringsbyrden i psykiatrien. Disse emner
behandles naermere senere i rapporten.
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Figur 2: Analyse af sammenhang mellem registreringsbehov og registreringskrav

Data fra praksis-/primaersektor generelt

Ventetider og ventestatus

Yderligere data pa retspsykiatri {(hvilken type dom e4tc.)
Bivirkninger koblet til liegemiddeldata

Leaege og kontaktperson Effekt af behandling (evt. GAF)

SKS-kode for absentering B A Bivirkninger

Medicinoverblik

Information om sociale forhold (kommuner) Allergier Kualitetsdatalpa Udvalgte omraden

Valide data pa retspsykiatri Afslutningsméade

Feelles kliniske retningslinjer
Kvalitet i registrering af dobbeltdiagnoser

Registrering af tvang regelmasssigt

Kvalitetsdata pa udvalgte omrader Historik for indleeggelser og behandlinger

Produktivitetsmalinger med DRG- og DAGS takster KRAM med fornuft (ikke hver dag fx)

Henvisningsdiagnosen obs-pro (kraever i 25
pct. af tilfeeldene ekstra dokumentation)

Konstant registrering af udvikling i om

patienten er stabil eller ikke-stabil Dokumentation af blodprgvesvar bade i
journal og i it-system c
Registrering af antal behandlere i B&U
Selvmordsscreening efter nuveaerende 3 Konkrete tidskrav til
eller 8 punktlister i udfyldelse af Tidsregistrering ved ambulante
behandlingsplan besgg

Anamnestiske oplysninger

|
|

>

Registrerings- eller dokumentationskrav findes ikke

Registreringskrav, der modsvares af et behov for registrering

Det er naturligvis positivt, at meget af den registrering, der er krav om at indberette, ogsa matcher et
behov blandt klinikere, administrative medarbejdere eller ledelsesrepreesentanter.

Enkelte registreringer kreever imidlertid supplerende bemaerkninger. Det, at der er et match mellem et
registreringskrav og en efterspargsel efter pagaeldende registrering, er ikke ngdvendigvis ensbety-
dende med, at omfanget af registreringskravet — fx krav til indberetningskadence mv. — er acceptabelt
fra et klinisk eller administrativt synspunkt.

Til eksempel er der bred anerkendelse blandt de deltagende parter af — og i tillaeg hertil ogsa evidens
for — relevansen af labende at monitorere fx KRAM-faktorer mv., da dette er relevante indsatsomrader
ogsa i forhold til psykisk sygdom. Der er imidlertid samtidig enske om at monitorere "med fornuft”. Nar
der — som det ofte er tilfaeldet — er tale om akut psykisk syge mennesker vurderes anbefalinger om at
stoppe med at ryge eller lignende ikke at veere relevante. Samtidig er der krav om fx KRAM-
screeninger ved hver indleeggelse. Da der er tale om ret hyppige genindlaeggelser for mange patien-
ter, kan dette virke meningsforstyrrende og irrelevant. Igen er der primeert tale om krav, der stammer
fra Den Danske Kvalitetsmodel.

Det overordnede billede er imidlertid, at en meget stor del af registreringskravene fra bade Landspati-
entregistret, registret for tvang og de kliniske kvalitetsdatabaser er efterspurgte registre, der opfattes
som helt centrale ogsa pa et klinisk, administrativt eller ledelsesmaessigt niveau.

Registreringskrav, der ikke modsvares af et behov for registrering

Som nezevnt er der ikke talrige registreringer, som det vil veere meningsfuldt at fijerne, nar vi udeluk-
kende taler om registreringskrav til nationale registre. Dette falger naturligt af, at registreringen til
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Landspatientregistret er relativt begreenset, og samtidig er storstedelen af registreringen bredt anset
for at veere relevant. Afhaengig af psykiatrisk diagnose er "grundregistreringen” mere omsiggribende,
idet der for patienter med depression, ADHD eller skizofreni ogsa skal indberettes til en af de lands-
daekkende kliniske kvalitetsdatabaser. Denne registrering er omsiggribende, men som det fremgar,
anses registreringen samtidig for at veaere relevant bade til kliniske formal og til kvalitetsmonitorering
og -udviklingsformal.

Den generelle lzering fra samtalerne med klinikerne er saledes ogsa, at registrering set fra deres per-
spektiv er relevant, nar den er meningsfuld ud fra et klinisk perspektiv. Dette fader over i de eksem-
pler, der igennem projektet er identificeret som overfladig registrering.

For det forste har der veeret helt generelle gnsker om at fjerne to registreringer:

e Fjern tidsregistreringen af ambulante besgg i psykiatrien. Denne registrering anvendes ikke
af det store flertal af klinikere, administrativt personale eller ledelse pa de psykiatriske syge-
husenheder. Tilsvarende er denne registrering behaeftet med meget stor fejlregistreringspro-
cent. Dette betyder, at der skal bruges mange ressourcer pa fejlmeldinger fra Landspatientre-
gistret. Hvis registreringen skal besta er det ligeledes fleres vurdering, at de tidsintervaller, der
indgar i registreringen, bar udformes mere omhyggeligt.

e Fjern registrering af, om der er en eller flere behandlere i barne- og ungepsykiatrien. Den-
ne registrering anvendes ligeledes generelt ikke og er samtidig ligeledes ifalge repraesentan-
ter fra regionsstabene behaeftet med mange fejlregistreringer, som dermed generer mange
fejlrapporter fra Landspatientregistret.

Der er fa eksempler pa, at begge registreringer er tiltaenkt anvendelse i forbindelse med fx evaluering
af nye behandlingstiltag. Her kan pageeldende registreringer anvendes til at se pa, om nye behand-
lingsmetoder eller lignende er mere henholdsvis mindre tids- og dermed ressourcekraevende end nu-
veerende behandlingsmetoder. Der vil i disse tilfeelde formentlig skulle gares en ekstra indsats i evalu-
eringsperioden for at arbejde pa registreringernes palidelighed og validitet. Ligeledes har det fra en
enkelt regions side veeret ytret, at tidsregistreringen af de ambulante besgg kan anvendes som grund-
lag for beregning af DRG- og DAGS-takster i psykiatrien. Dette er ikke tilfeeldet i gjeblikket. Mens
DRG- og DAGS-takster anvendes til afregning og styring i den somatiske del, er dette ikke tilfaeldet i
den psykiatriske del af sundhedsveesenet. Der er saledes heller ikke truffet nogen (politisk) principbe-
slutning om, at DRG- og DAGS-takster skal anvendes til afregning pa psykiatriomradet. Desuden fin-
des tidsregistreringen ikke ved ambulante besgg i somatikken. Ligegyldigt om DRG- og DAGS-
taksterne pé et tidspunkt skal videreudvikles i psykiatrien, bar det derfor ikke forhindres af, om der
registreres tidsforbrug ved ambulante besgg eller ej.

For det andet har det veeret et gnske fra flere deltagere pa workshops at overveje, om diagnoseregi-
streringen ved henvisning kan justeres. Fx er det vurderet, at ca. 25% af de patientsager, der henvises
med diagnosen "obs pro”, kreever ny kontakt til henvisende leege for at fa yderligere information. Et
forslag er klarere at preecisere, hvilke oplysninger der er ngdvendige at fgje til henvisningen ved hen-
visning med pageeldende diagnose.

For det tredje er der forslag, der mere omhandler reglerne om journalfgringspligt eller er afledt af Den
Danske Kvalitetsmodel, herunder foreslas det bl.a., at resultater af blodprever ikke nedvendigvis skal
fremga af journal, da det i forvejen registreres elektronisk (eliminering af dobbeltregistrering).

De kommentarer, der knytter sig til indholdet og operationaliseringen af Den Danske Kvalitetsmodel,
kommenteres saerskilt i afsnit 5.6.
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Registreringsbehov, der ikke er madt af et registreringskrav

Det er interessant at iagttage, at der faktisk er efterspargsel efter flere registreringer, end dem der
allerede er krav om at indberette.

Som tidligere omtalt er der eftersporgsel efter evidensbaserede kliniske retningslinjer og monitorering
efterfelgende af opfyldelsen af disse. Samtidig er der et betydeligt enske om i hgjere grad end tilfeel-

det er nu at modtage data om sociogkonomiske forhold, misbrugsbehandling mv. fra bl.a. kommuner
og praksissektor, da dette er veesentlig baggrundsinformation i forbindelse med behandling af psykia-
triske patienter.

Endelig har der pa opfordring fra Statens Serum Institut og via Danske Regioner samt Psykiatriens
Regionale Netvaerk vaeret konkret draftelse af mulighed for at indfgre en ny registrering (ny SKS-kode)
vedr. absentering. En sadan registrering vil ifglge bade klinikere og administratorer fra regionerne ikke
gore stor forskel. | dag sker der allerede registrering — pa forskellig vis — af absenterede patienter. En
eventuel introduktion af en ny kode vil kraeve yderligere afklaring om det preecise indhold og kodens
relevans.

Omfang af dobbeltregistrering

Af dette arbejdes opdrag fremgik det, at man ogsa gnskede at eliminere eventuelle dobbeltregistrerer.
Ved dobbeltregistrering forstas, at den samme registrering/oplysning registreres til to eller flere for-
skellige datafangstsystemer.

Dobbeltregistreringen i psykiatrien begraenser sig til — og har generelt den karakter — at der er eksem-
pler pa forhold, der bade dokumenteres elektronisk og i patientjournalen (fx stamoplysninger, diagno-
ser, blodprgvesvar og registrering af allergier mv.). Den letteste lgsning pa denne udfordring vil veere
introduktion af en feelles, integreret elektronisk patientjournal, der opsamler alle relevante data og
fordeler til relevante registre. Denne lgsning er bade kostbar og ligger ikke — i hvert fald p& nationalt
niveau — lige for. Derfor er lgsningen pa kort sigt at forvente, at der ved krav om registrering i bade et
elektronisk register og i patientjournal er saerdeles vaesentlige grunde, der taler for en sadan praksis.

Der er séledes ikke tale om den form for dobbeltregistrering, hvor den samme oplysning registreres til
to forskellige it-systemer. P& dette punkt er der generelt bedre sammenhaeng i registreringen i psyki-
atrien, end tilfaeldet er i den somatiske del af sundhedsveesenet. | psykiatrien fodes de eksisterende
nationale registre generelt alle med data fra Landspatientregistret efter indberetning i regionernes
patientadministrative systemer.

Pa den baggrund kan det kun anbefales at fortseette de procedurer om datafangst, der allerede eksi-
sterer i psykiatrien.

Specifikt om Den Danske Kvalitetsmodel og operationalisering heraf

| forbindelse med naervaerende arbejde og samtalerne med bade klinikerne, ledelsesrepreesentanter
og regionsrepreesentanter har Den Danske Kvalitetsmodel og indholdet heraf fyldt meget.

Det er det helt klare indtryk, at kvalitetsmodellen pa mange punkter opfattes som saerdeles relevant.
Pa andre punkter er den mindre relevant, og pa enkelte punkter opfattes den — specielt af det kliniske
niveau — som decideret meningsforstyrrende for det kliniske arbejde.

Den Danske Kvalitetsmodel er ikke en direkte del af opdraget og derfor ikke genstand for dybdegaen-
de analyse i denne rapport. Det er imidlertid aftalt, at der i rapporten skal samles overordnet op pa de
draftelser, der igennem arbejdet har vaeret om Den Danske Kvalitetsmodel. Derfor er der i dette afsnit
nogle generelle kommentarer til indholdet af kvalitetsmodellen og ogsa til operationaliseringen af den.
Kvalitetsmodellen er tiltaenkt en rolle som samlet kvalitetsudviklingsstrategi for sundhedsvaesenet.
Malet er at sikre en ensartet kvalitet, uanset hvor patienten behandles i landet.
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Det er imidlertid samtidig karakteristisk, at Den Danske Kvalitetsmodel i hgj grad baserer sig pa, at
sygehusene selv skal definere, hvad, hvornéar og for hvilke patientgrupper der skal dokumenteres en
given oplysning, screening m.m. Der er saledes tale om lokal operationalisering af nogle generelle
indikatorer og dermed lokal fastseettelse af de specifikke krav.

Igennem arbejdet er der derfor mange eksempler pa, at operationaliseringen af en del af kvalitetsmo-
dellen i en region er vaesensforskellig fra operationaliseringen af samme del af modellen i en anden
region. Af boks 4 fremgar nogle af de dokumentationskrav, der kan henfgres direkte til introduktionen
af Den Danske Kvalitetsmodel. Disse krav er samtidig — primaert af klinikerne — fremhaevet som vee-
rende meningsforstyrrende eller direkte haemmende for den kliniske hverdag.

Krav fra kvalitetsmodellen Eksempler pa lokal implementering og operationalisering
Ernaeringsscreening: Krav Eksempler pa, at nogle regioner stiller krav om screening inden
om retningslinjer, der sikrer for 24 timer. lkke hensigtsmeessigt fx ved patienter med spisefor-

identifikation af patienter med | styrrelser
ernaeringsmaessig risiko

KRAM: Krav om systematisk I nogle regioner er det ifalge klinikerne operationaliseret séledes,
indsats ift. livsstilsfaktorer at det ikke er befordrende for behandlingen (fx at tale med psyko-
tiske patienter om fordele ved rygestop og veegttab opfattes ikke
som veerende hensigtsmaessigt)

Selvmordsscreening: Krav Store regionale forskelle. Nogle regioner har operationaliseret
om, at retningslinjer for selv- dette krav ved at opstille en ottepunktsliste for vurdering af selv-
mordsforebyggelse foreligger mordsrisiko. Dette findes ikke i andre

Behandlingsplan: Krav om, at | Regionale forskelle. Nogle regioner har krav om, at behandlings-
der foreligger en behandlings- | planen skal udfeerdiges senest 24 timer efter indlaeggelser. Strin-
plan. Regionerne udformer gente/rituelle tidskrav opfattes ikke klinisk meningsfulde

tidsrammer

Helt generelt har deltagerne i naerveerende arbejde opponeret mod dokumentationskrav og malinger,
der naermer sig det rituelle. Alle — hvor klinikernes stemme reelt er den tungestvejende — er enige om
relevansen af mange af emnerne i Den Danske Kvalitetsmodel. Der, hvor det — specielt for klinikerne
— bliver problematisk, er, nar kvalitetsmodellen operationaliseres sadan, at der bliver tale om meget
stringente dokumentationskrav pa omrader, der for mange patienter ikke er relevante eller i enkelte
tilfeelde decideret heemmende eller kontraindicerende for behandlingen. Fx er klinikerne enige i, at der
naturligvis skal foretages selvmordsscreening, men det bar veere tilstraekkeligt at dokumentere, om
patienten vurderes selvmordstruet eller ej i stedet for at skulle dokumentere en lang raekke (i nogle
regioner op til otte) indikatorer for, hvor selvmordstruet en patient vurderes at veere. Den grundleeg-
gende pointe er, at fokus fra det primaere, patientens sygdom og livshistorie, forsvinder, hvis psykiate-
ren risikerer at fortabe sig i erneeringsscreening, tilbud om rygestopkurser mv., der skal afdeekkes pa
et bestemt tidspunkt i patientkontakten hos en patient, der eksempelvis henvender sig med selv-
mordstanker. Svaert psykotiske mennesker kan fx have sveert ved at forholde sig til de meget konkrete
spargsmal om fx fysisk helbred. Der er bred enighed om, at alle psykiatriske patienter selvfalgelig skal
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undersgges for somatisk lidelse, men alliancen og tillidsopbygning med patienten er det vaesentligste,
ellers risikerer behandlingen slet ikke at komme i gang.

Mange af standarderne i kvalitetsmodellen er séledes fuldstaendigt indarbejdede og selvfalgelige i den
kliniske hverdag. Derfor er der ifalge det kliniske niveau ingen grund til at komplicere det kliniske ar-
bejde yderligere ved at stille nye krav om, hvordan den helt naturlige kliniske hverdag skal dokumente-
res. Dette griber ifglge klinikerne ungdigt ind i den kliniske autonomi. | forlaengelse heraf er der samti-
dig fra dele af deltagerne i arbejdet et snske om, at den dokumentation, der indsamles som folge af
Den Danske Kvalitetsmodel og i forbindelse med akkrediteringerne, skal vaere langt mere systematisk,
end tilfaeldet er i dag. Argumentet herfor er, at dokumentation af vidt forskellige mader at tilretteleegge
arbejdet og udfare behandling pa pa tveers af sygehuse og regioner gar sammenligninger umuligt og
derfor indsamling af data mindre meningsfuld. Hvis malet med introduktionen af kvalitetsmodellen er
at sikre ensartet kvalitet pa tvaers af sygehusvaesenet, bar der sdledes veere mere central styring pa,
hvordan forskellige malinger og screeninger skal gennemfares, da kun denne systematiske indsam-
ling af information om identiske forhold gor det muligt at konkludere pa, om udviklingen er i positiv
retning, eller om der bar justeres pa nogle forhold.

Alle deltagere i arbejdet har saledes veeret enige om, at omfanget af kvalitetsmodellen er (for) stort, og
at antallet af rituelle malinger og screeninger er (alt for) stort. Samtidig vurderer nogle, at der er behov
for mere systematisk dokumentation af standarder og indikatorer i kvalitetsmodellen, da den nuvee-
rende akkrediteringsmetode ikke sikrer en ensartet kvalitetsudvikling i psykiatrien, mens metoden
samtidig ger det vanskeligt at fastsla, om udviklingen overhovedet bidrager til at hgjne kvaliteten.

Opsamling

| dette kapitel er det blevet analyseret, hvordan behovet for registrering blandt klinikere og regions- og
ledelsesrepraesentanter matcher kravene til registrering til nationale registre.

Generelt er der identificeret meget lidt overfledig registrering til nationale sundhedsregistre i psykiatri-
en. Der er neermere tale om, at registreringsbehovet overstiger de nuveerende registreringskrav til
nationale sundhedsregistre i psykiatrien. Fx er der gnske om, at den kontinuerlige udvikling af behand-
lingskvaliteten i psykiatrien understgttes af relevante kliniske kvalitetsdatabaser.

Der er registreret en del dobbeltregistrering, idet meget af det, der dokumenteres i patientjournalen,
ogsa dokumenteres i nationale sundhedsregistre. Der er imidlertid ogsa erkendelse af, at i fraveeret af
en integreret, elektronisk patientjournal er dette i gjeblikket en ngdvendighed for at sikre systematisk
op- og indsamling af relevante data.

Den klart starste kilde til frustration hos starstedelen af de involverede parter i dette arbejde er indhol-
det af — og ikke mindst operationaliseringen af — Den Danske Kvalitetsmodel. Det er et klart budskab,
at kvalitetsmodellen er for omfangsrig og for domineret af rituelle screeninger og malinger af enten
ligegyldige ting eller af forhold, som er s& indgroet en del af den lzegelige profession, at det er me-
ningsforstyrrende og nogle gange skadeligt for behandlingen at skulle dokumentere det indgaende (fx
at skulle dokumentere selvmordsscreening er foretaget med udgangspunkt i en ottepunkts-
liste/score). Samtidig anfaegtes kvalitetsmodellens grundlazeggende metode med, at denne ikke giver
mulighed for systematisk indsamling af information og derfor reelt heller ikke giver grundlag for at op-
fylde formalet om at sikre ensartet — og hgj — kvalitet i behandlingen.
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Formidling og anvendelse af data fra nationale registre

Som det fremgik af rapportens indledning, har det ligeledes veeret en del af dette arbejde at se pa,
hvordan data fra de nationale sundhedsregistre formidles, og i hvilket omfang data fra de nationale
registre anvendes. | forleengelse heraf er det en opgave at vurdere, hvordan bade formidlingen og

anvendelsen kan forbedres.

Som det er fremgaet har det veeret en grundlaeggende praemis i dette arbejde, at registrering og ind-
samling af data kun er relevant i det omfang, at det efterspagrges og ikke mindst anvendes af relevante
parter. Det er naturligvis en forudseetning for at anvende data fra nationale registre, at data formidles
og i tillaeg hertil formidles i en form, der faktisk eftersparges af méalgruppen for data.

P4 et overordnet niveau kan der identificeres tre idealtypiske malgrupper for data fra nationale sund-
hedsregistre i psykiatrien:

e Det politiske niveau: P& bade kommunalt, regionalt og nationalt niveau er der lgbende efter-
spargsel efter data, der kan forteelle om kvalitet, aktivitet, skonomi, kapacitet mv. i psykiatrien.
Typisk er der her behov for at formidle data pa et meget aggregeret niveau.

e Ledelses- og administrativt niveau: Her er der behov for indikatorer pa et lidt mindre aggrege-
ret niveau (pa sygehus-, afdelings- og afsnitsniveau). Det er her relevant at have et relativt
bredt billede (bade af kvalitet, aktivitet, kapacitet og gkonomi mv.), men det skal ogsa veere
muligt at se mere detaljeret pa udvalgte indsatsomrader.

e Klinisk niveau: Data til anvendelse direkte i den kliniske dagligdag til fx benchmark med andre
afsnit eller afdelinger, opfalgning pa egen aktivitet og kvalitet mv. skal veere s tidstro og vali-
de som overhovedet muligt. Data skal vaere sa tidstro, at de kan genkendes af de kliniske
medarbejdere p& dagen. Data om arbejdsrutiner, der ligger mange maneder tilbage og som er
udskiftet med nye, er ikke relevante og derfor heller ikke interessante.

Som det fremgar, er detaljeringsgraden af de data, der eftersparges til politisk, administrativt og klinisk
brug, den starste forskel pa de tre malgrupper. Ikke desto mindre er netop denne forskel meget vee-
sentlig at have gje for.

Formidling af data fra nationale registre

Det har flere gange veeret en erkleeret national mélseetning at forbedre kvaliteten og formidlingen af
data pa det psykiatriske

omrade i Danmark. | psy-

kiatristrategien fra 2009

blev det saledes ogsa
understreget, at dokumen- Landspatientregistret: Data fra Landspatientregistret formidles primaert

tationen pa det psykiatri- pa platformen eSundhed.dk. Oplysningerne er tilgeengelige ned til afde-
ske omrade skulle forbed- | lingsniveauet (7. ciffer i Sygehus og afdelingsklassifikationen).

res for at opna kvalitetsud- | Nationale kliniske kvalitetsdatabaser: Der udgives arligt rapporter

vikling. Det var en mal- med databasernes indhold. Der offentliggares data ned pa afdelingsni-
seetning, at "Det skal veere veau (7. ciffer)

lettere at fa og bruge ny

viden og implementere Tvang i psykiatrien: Der blev udgivet en arlig rapport frem til 2010, der
den i daglig praksis”. Der redegjorde for anvendelsen af tvang pa aggregeret (nationalt) niveau.
er forskellig praksis for, Nu fremgar data ligeledes af esundhed.dk og offentliggeres pa afsnits-

hvordan data fra de natio- | Niveau (8. ciffer).
nale registre formidles, jf.
boks 5.
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Fra centralt niveau — Sundhedsministeriet, Sundhedsstyrelsen og Statens Serum Institut — er det valgt
at anvende it-platformen eSundhed.dk som den primeere kilde til formidling af data fra Landspatientre-
gistret og fra registret for tvang i psykiatrien. De nationale kliniske kvalitetsdatabaser udgiver i stedet
arlige rapport, hvor registrenes indhold er neermere analyseret.

Anvendelse af data fra nationale registre

Nar det kommer til anvendelsen af data fra nationale registre er der betydelig forskel mellem de for-
skellige malgrupper, der blev introduceret i indledningen af dette kapitel.

Det politiske niveau har en kontinuerlig efterspargsel efter data, som kan vaere vanskelig at styre.
Den efterspargsel er styret af politiske prioriteter, af politiske maerke- og enkeltsager og af mediernes
fokus. Det politiske anvender derfor i meget stor grad data fra de nationale registre i en eller anden
bearbejdet form, som forestas af administrative medarbejdere i stat, regioner og kommuner. Savel
eSundhed.dk, direkte udtreek fra Landspatientregistret og de kliniske databasers arsrapporter anven-
des hertil.

Ledelsesniveauet og det administrative niveau anvender ligeledes data fra nationale registre, men
ikke helt i det omfang, de egentlig selv ansker. Der er en bred anerkendelse af eSundhed.dk’s egen-
skaber som formidlingsplatform, men der er ogséa konstateret nogle udfordringer, som ger, at platfor-
men ikke anvendes i det omfang, den "burde”. Det er sdledes konstateret, at fire ud af de fem regioner
i varierende grad anvender egne data pa omrader, hvor data fra eSundhed reelt er deekkende. At
eSundhed burde veere deekkende viser sig blandt andet ved, at regionerne samtidig validerer egne
data op imod eSundhed for at konkludere pa egne datas komplethed. Der er flere arsager til den
manglende konsekvente anvendelse af eSundhed.

Blandt arsagerne samt andre konstaterede udfordringer er:

e At variabelbeskrivelser pa mulige dataudtreek fra Landspatientregistret og eSundhed ikke al-
tid afspejler det faktiske indhold. Den manglende opdatering af variabelbeskrivelser er en kil-
de til periodisk frustration.

e | forlengelse af ovenstaende er der efterspargsel efter aget dokumentation af indholdet i
eSundhed og en simpel beskrivelse af opbygningen af eller strukturen i eSundhed.

e Et samlet validt overblik — gerne elektronisk — over registreringen pa psykiatriomradet. Hypo-
tesen pa det administrative niveau er, at der faktisk eksisterer meget mere relevant data, end
man er vidende om.

e Vigende fokus. Der er fra specielt et ledelsesmaessigt perspektiv en efterspargsel efter teette-
re og mere fokuseret monitorering af de forhold, der er politisk eller ledelsesmaessigt priorite-
ret. Der er store muligheder for at lave indikatorer og mindre analyser pa specifikke omrader
pa baggrund af de data, der indsamles. | andre lande offentliggares der fx lgbende fokusere-
de analyser af bl.a. psykiatriske patienters somatiske sygdomme, af medicinforbruget i psyki-
atrien, af det retspsykiatriske omrade mv.

e Udvalgte indikatorer laves i hver region manedligt. Der er efterspgrgsel efter, at man fra nati-
onalt niveau deltog aktivt i dette arbejde. Bl.a. er det foreslaet, at staten manedligt kan opge-
re de faktiske ventetider pa diagnose- og sygehusniveau ligesom der efterspgrges en lgben-
de monitorering af udviklingen i selvmord blandt personer under psykiatrisk behandling.

Flere regionsrepraesentanter angav saledes, at en vaesentlig arsag til den manglende generelle an-
vendelse af eSundhed er, at dokumentationen pa eSundhed kan forbedres, og at tilliden til driften ikke
er optimal. Faktum er imidlertid, at eSundhed driftes relativt stabilt, og at dette af Statens Serum Insti-
tut prioriteres hgjt. Det efterlader et indtryk af, at der er behov for yderligere kommunikation mellem
dataejer og -aftagere med det formal at f& afklaret forventninger og behov endegyldigt.
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Data fra kliniske kvalitetsdatabaser imgdeses generelt med stor spsending. Udfordringerne er her pri-
meert metode- og fremstillingsmeaessige. Rapporterne er generelt relativt tekniske og ville kunne na en
bredere malgruppe ved at have starre fokus pa det formidlingstekniske. Derudover har flere ytret gn-
ske om, at analyserne frem for gennemsnitsbetragtninger oftere — eller konsekvent — burde baseres
pa medianbetragtninger.

Pa klinisk niveau er efterspargslen efter data fra nationale registre meget begraenset. Klinikerne bli-
ver jeevnligt konfronteret med data fra nationale registre pa morgenkonferencer eller afdelingsmader.
Det anvendes imidlertid ikke systematisk i dagligdagen. Undtagelsen er data fra de kliniske kvalitets-
databaser, som lezeses med interesse i relation til kvalitetsudvikling pa ens eget behandlingsomrade
specifikt.

Det er en entydig besked fra det kliniske niveau, at hvis data skal veere relevante og blive anvendt pa
dette niveau, skal data veere sa tidstro som overhovedet muligt og ikke mindst matche det reelle "pro-
duktions-” eller behandlingsniveau. Det relevante niveau er derfor afsnitsniveau (det 8. ciffer i syge-
hus- og afdelingsklassifikationen), og der er en klar opfordring til at overveje, hvordan eSundhed kan
afspejle dette niveau. Dette vil ogsa veere seerdeles relevant for ledelserne og det administrative ni-
veau som helhed.
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Opsamling og anbefalinger

Dette arbejde havde til formal at identificere overfladig registrering, herunder eventuelle dobbeltregi-
streringer, og identificere tiltag, der kunne understatte en bedre formidling og dermed anvendelse af
data fra nationale registre.

Pa et overordnet plan er der grundlag for at treekke seks observationer frem:

e Det kan konkluderes, at der ikke er tale om overflodig registrering af szerligt omfang

Der er tale om nogen grad af den type dobbeltregistrering, hvor identiske oplysninger regi-
streres i patientjournalen og i elektroniske nationale registre. Denne udfordring lgses forvente-
ligt farst, nar der foreligger regionale elektroniske datafangstsystemer, hvor samme oplysning
indtastes én gang elektronisk og derfra fordeles til patientjournaler, registre mv.

e Det kan konkluderes, at der er efterspargsel efter relevante yderligere data — specielt inden
for kvalitetsudvikling og udvikling af evidensbaserede kliniske retningslinjer

e Dokumentation som fglge af Den Danske Kvalitetsmodel er omfattende, og navnlig den del
af dokumentationen, der betegnes som rituel, er i flere tilfaelde et meningsforstyrrende led i
den psykiatriske behandling. Samtidig giver kvalitetsmodellen ikke grundlag for systematisk
opsamling af data og dermed ikke mulighed for sammenlignende analyser mv.

e Der er identificeret et behov for yderligere kommunikation mellem dataejere og datamodta-
gere og indberetter. Kommunikationen om, hvorfor diverse registrerings- og dokumentations-
krav er relevante (og for hvem) kan forbedres. @get kommunikation kan bidrage til, at registre-
ringen kan fremst& mere meningsfuld pé klinisk niveau

e Der er behov for en klar prioritering af de anvendte formidlingsveerktajer og opdateringen af
disse. Derudover er der et gnske om mere fokuserede indsatser pa specifikke sagsomrader,
der skal bygge pa valide data pa disse omrader (fx fokus pa medicinforbrug i psykiatrien, rets-
psykiatrien eller psykiatriske patienters somatiske sygdomme og behandlingen heraf mv.)

Den nuvaerende registrering

Som det forhabentligt tydeligt er fremgaet, er der ikke tale om overfladig registrering til nationale regi-
stre af noget betydeligt omfang. Registreringen til Landspatientregistret er i sig selv relativt begreenset,
og der er bred enighed om, at de oplysninger, der indberettes — med et par undtagelser — er relevante.
Den registrering i de patientadministrative systemer, der fodes til Landspatientregistret, men som an-
vendes til kliniske kvalitetsdatabaser, er mere omsiggribende. Der har imidlertid fra deltagerne i dette
arbejde veeret enighed om, at de data, der indsamles til kvalitetsudviklings- og kvalitetsmonitorerings-
formal, er seerdeles relevante. Faktisk er der gnske om at udvide denne type registreringer til andre
sygdomsomrader i psykiatrien.

Det er konkret foresléet at fjerne registreringen af antal behandlere i barne- og ungepsykiatrien samt
registreringen af tidsanvendelse ved ambulante besgg. Registreringerne vurderes til ikke at veere re-
levant pa klinisk niveau og anvendes kun i helt seerlige tilfzelde pa regionsniveau eller en sjeelden
gang i forbindelse med kliniske udviklingsaktiviteter. Samtidig udgar registreringerne en stor procent-
del af fejlregistreringerne til Landspatientregistret. Ligeledes er det konkret foreslaet at fjerne kravet
om at registrere blodprgvesvar i patientjournalen, da dette i forvejen registreres elektronisk.

Pa trods af, at der ikke er identificeret megen overfladig registrering til de nationale registre, er der
stadig — specielt pa klinisk niveau — en opfattelse af, at dokumentationskravende er omfattende. Det
kan primeert tilskrives de krav til dokumentation, der er fulgt i kelvandet pa indfarelsen af Den Danske
Kvalitetsmodel. Der er generelt anerkendelse af, at det er fornuftigt at have retningsliner for, hvad god
kvalitet er, men opfattelsen af overfladig dokumentation og tidsspilde skyldes bl.a. udfordringen med,
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at mange af de dokumentationskrav, som er opstaet som falge af kvalitetsmodellen for det kliniske
niveau, fremstar rituelle og derfor synes meningslase ud fra det typiske kliniske hverdagsperspektiv.
Eksemplerne pa de rituelle screeninger og malinger er (for nogle regioners vedkommende) ernze-
ringsscreening, selvmordsscreening, KRAM-screening mv. Der er imidlertid stor forskel mellem regio-
nerne pa klinikernes frustration over Den Danske Kvalitetsmodel. Dette kan primeert tilskrives, at nogle
regioner har operationaliseret kvalitetsmodellen meget mere detaljeret og stringent end andre regio-
ner. Samtidig — og som falge af metodikken anvendt i kvalitetsmodellen — indsamles dokumentationen
i forbindelse med Den Danske Kvalitetsmodel ikke systematisk pa nationalt niveau, hvorfor data ikke
er anvendeligt som datagrundlag for systematisk, evidensbaseret kvalitetsudvikling.

En af de absolut klareste konklusioner fra dette arbejde er, at det er relativt f& — men for deltagerne i
projektet rituelle og meningslase — dokumentationskrav, der er den veesentligste arsag til, at debatten
om overfladig og omfangsrig registrering er dukket op. Der bestar saledes stadig en helt klar udfor-
dring med at gare Den Danske Kvalitetsmodel naervaerende og meningsfuld for det kliniske niveau.

Vurdering af den nuvaerende formidling og anvendelse af nationale data

Selvom der entydigt er efterspargsel efter data fra nationale registre, er der stadig forhold, der gor, at
data fra nationale registre ikke udnyttes optimalt. Generelt kan det konstateres, at der er behov for at
betragte modtagerne af data fra centrale registre som forskellige malgrupper. Det politiske niveau
efterspgrger en anden formidling af data end klinikerne, og det er helt centralt for at bringe data bedst
muligt i anvendelse.

De input, der er kommet gennem nezerveerende arbejde, peger i retning af, at der er klart behov for
yderligere — formaliseret og ikke-formaliseret — dialog mellem de forskellige malgrupper og dataejerne,
herunder i seerdeleshed Statens Serum Institut. Dialog vil bidrage til at opbygge yderligere tillid til
eSundhed og Landspatientregistrets data og desuden bidrage til, at data formidles i den form, der
understatter bedst mulig anvendelse af data.

Endelig er der entydig efterspargsel efter en bedre analytisk udnyttelse af data. Danmark er begunsti-
get af, at vi igennem mange ar har registreret behandlingsdata, data om sociale forhold etc. Det giver
enorme muligheder for pa et meget oplyst grundlag at drafte forskellige problemstillinger. Der er efter-
spargsel efter, at de nationale data — pa nationalt initiativ — anvendes til at stille skarpt (fra politisk,
gkonomisk, samfundsmaessigt, socialt mv. perspektiv) pa udvalgte problemstillinger.

Fremadrettede anbefalinger

Det er naturligvis hgjt prioriteret, at lzegerne og sygeplejerskerne i psykiatrien skal arbejde med det, de
er uddannet til. Nemlig at behandle psykiatriske patienter. P4 den anden side er det ligeledes veesent-
ligt, at den behandling, der gives, dokumenteres tilstraekkeligt. Kun herved er det muligt at sikre grund-
lag for forskning og kvalitetsudvikling, for monitorering og sammenligning af indsatsen, for kontrol af
de okonomiske ressourcer mv.

Kunsten er til stadighed at finde den rette balance mellem disse hensyn. | gjeblikket balancerer disse
hensyn ifalge deltagerne i dette projekt ikke optimalt. Nedenfor preesenteres en raekke anbefalinger,
som alle kan bidrage til at skabe bedre balance mellem hensynet til dokumentation pa den ene side
og hensynet til behandlingstid og klinisk tid pa den anden. Anbefalingerne falger i to kategorier, nemlig
a) anbefalinger vedr. registrering til nationale registre i psykiatrien og b) anbefalinger vedr. formidling
og anvendelse af data fra nationale registre. Der opstilles ikke konkrete fremadrettede anbefalinger i
forhold til Den Danske Kvalitetsmodel, da dette ikke ligger inden for naervaerende arbejdes opgavebe-
skrivelse.
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7.3.1 Anbefalinger vedr. registrering til nationale registre i psykiatrien

Blandt anbefalingerne vedr. registrering til nationale registre er der bade nogle af meget generel og
andre af meget konkret karakter:

Generelle anbefalinger

Labende og intensiveret kommunikation mellem dataindsamlere, dataforbrugere og
dataindberettere, der skal bidrage til at sikre feelles retning pa udviklingen inden for
registreringen i psykiatrien og sikre, at alle relevante parter er klar over baggrund og
anvendelsesomrade for de enkelte registreringer. Pa den baggrund anbefales det at arbejde
med systematisk, malrettet og lettilgeengelig kommunikation med dataforbrugere og
-indberettere.

Overvejelser om at indfare generelt princip om positiv formulering af registreringskrav. Dette
betyder fx, at det ikke skal registreres, hvis udfaldet pa et spagrgsmal/omrade/prgve mv. er ne-
gativt. Som teenkt eksempel bar det fx kun registreres, hvis en given patient er ryger. Hvis pa-
tienten ikke ryger registreres det ikke, men det kan ved denne "ikke-registrering” konkluderes,
at en patient ikke ryger. At veelge dette princip vil ikke have implikationer for mulighederne for
at fore statistik. Princippet har tidligere veeret afpravet pa ikke-psykiatriske kvalitetsdatabaser
med varierende succes. Erfaringerne herfra bgr vaere udgangspunkt for en ny draftelse af
problemstillingen.

Klart formal med at indfgre ny registrering, der klart overstiger den ekstra byrde, som intro-
duktionen af nye registreringer medfarer. Dette betyder implementering og klar efterlevelse af
princippet om, at der skal tages hensyn til "de mange” (laeger) ved introduktion af ny registre-
ring. Dette skal vaere et kontinuerligt opmaerksomheds- og fokuspunkt.

Konkrete anbefalinger:

Det anbefales at opgive indberetningen af registrering af antal behandlere i barne- og
ungdomspsykiatrien samt registreringen af tidsforbrug ved ambulante psykiatriske besgg.
Dette vil bade veere tidsbesparende og samtidig befordrende for hensynet til meningsfuld
registrering. Med undtagelse af enkelte eksempler pa klinikere, der forventes at anvende
registreringen til isolerede projektformal, finder hverken det kliniske eller det regionale niveau
generelt de pagaeldende regsitreringer meningsfulde at indberette.

Det anbefales at overveje at opgive kravet om dokumentation af blodprevesvar i journalen,
da oplysningerne ogsa indberettes elektronisk. Denne anbefaling vil kreeve andring af be-
kendtgarelsen om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler.

7.3.2 Anbefalinger vedr. formidling og anvendelse af data fra nationale registre

Nedenfor oplistes anbefalinger til formidlingen af data fra nationale registre, der vil bidrage til en bedre
anvendelse af dataene:

Det anbefales, at Statens Serum Institut tager initiativ til oprettelse af en gruppe bestdende af
fa repraesentanter fra det kliniske niveau, fra administrativt/regionalt niveau, fra
sygehusledelsesniveau og fra statsligt niveau, der skal have til opgave at sikre, at eSundhed
formidler de rigtige data, pa relevant niveau og pa det rigtige tidspunkt. Gruppen skal have
et klart operationelt sigte. Inden eventuel nedseettelse af denne gruppe skal der udformes en
klar opgavebeskrivelse, og gruppen skal arbejde pa baggrunnd af et tydeligt mandat.

Det anbefales, at Statens Serum Institut udvider sin service med beregning af erfarede
(faktiske) ventetider til ogsa at omfatte ventetider pa diagnose- og sygehusniveau (om
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muligt gerne pa afdelings- og afsnitsniveau). Beregningerne skal veere baseret pa kendte
opdateringer af Landspatientregistret og koordineres med Danske Regioner og regionerne.
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Bilag: Kortleegning af registreringskrav til nationale registre

Sygehusnummer

Afdelings-/afsnitsnummer

Cpr-nummer

Kommunekode

Startdato

Patienttype (indlagt eller ambulant)

Indlaeggelsesdato

Indleeggelsestime

Indleeggelsesminut

Henvisningsdato

Henvisningsmade

Indleeggelsesmade (akut, planlagt)

Kontaktarsag

Startvilkar

Slutdato

Udskrivningstime

Afsluttet til sgh.afsnit

Afslutningsmade (afsluttet til sygehusafsnit,
til praktiserende lzege eller til speciallaege)

Henvisende sygehusafsnit

Henvisningsdiagnose

Diagnoseart

Diagnosekode

Bidiagnose

Ventestatus
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Startdato for ventestatus X
Slutdato for ventestatus X
Ambulant besggsdato X
Antal behandlere (kun B&U) X
Samlet tidsforbrug pr. ambulant besgg X
Ambulant besag AAF22 X
Udebesag AAF7 X
Hjemmebesag AAF6 X
Individuel terapi X
Parterapi X
Familieterapi X
Flerfamilieterapi X
Psykiatrisk dagbehandling X
Psykologisk undersggelse X
Farstegangsbesag X
Samtale med behandlingssigte X
Psykoedukation i gruppe X
Treening af kombinerede psykosociale ”
feerdigheder

Somatisk udredning X
Institutionsbesag X
Telefonkonsultation X
Samtale med foreeldre X
Samtale med veerge X
Samtale med pargrende X
Kontakt med anden myndighed X
Netveerksmade X
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Udfeerdigelse af erkleering

Supervision til institution

Procedure aflyst pga. patientens udeblivel-
se

Registrering af, om der er tale om udred-
ningsforlgb

Registrering af, om der er tale om pakke-
forlgb

Diverse markeringer for deltagelse i pakke-
forlab

Veegt + veerdi

Hojde + veerdi

BMI + veerdi

Maling af talieomfang + veerdi

Diagnostisk ADHD-konference med delta-
gelse af specialleege

Aktuel mistanke om sygdom bekraeftet
(ADHD bekreeftet enten som hoved- eller
bidiagn.)

Aktuel mistanke om sygdom ikke bekraeftet
(ADHD ikke bekrasftet)

Somatisk undersggelse inden 2 dage efter
indl. el inden for 30 dage amb. (omfatten-
de)

Somatisk undersggelse inden 180 dage
efter indl. el inden for 30 dage amb. (omfat-
tende)

Somatisk undersggelse i andet regi

Semistrukt. diagnostisk interview

Systematisk diagnostisk interview

Pzedagogisk observation

Udsendelse af ADHD-RS-skema, foraeldre

Udsendelse af ADHD-RS-skema, skole
mv.

Ingen indikation for udsendelse af ADHD-
RS-skema

Set og vurderet af specialleege i B&U-
psykiatri

Vurdering af specialleege i B&U-psykiatri
foretaget i andet regi

Koordinerende netveerksmade (inden for
180 dage med kommune, pargrende etc.)
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Set og vurderet af psyk. spec.leege

Ingen indikation for vurdering ved
spec.leege i psykiatri

Udredning af kognitiv funktion/testning

Vurdering vedr. sociale stattebehov

Varighed af ubehandlet psykose <3 mdr.

Varighed af ubehandlet psykose 3-6 mdr.

Varighed af ubehandlet psykose > 6 mdr.

Behandling med antipsykotikum + kode for
antal ved ambulante pat.

Sep. af medicinsk antipsyk. med pga. bi-
virkninger

Sep. af med. antipsyk. af arsag uden spec.

Behandlinger med benzodiazepin-derivater

Seponering af med. anxiolytisk beh. af
arsager uden specifikation

Neurologisk bivirkn. t med antipsyk. beh. til
stede

Fraveer af neurologiske bivirkninger til med
antipsyk. beh.

Bivirkninger (sgvnsedation) t med antipsyk.
beh. til stede

Fraveer af bivirkn. (sevnsedation) t med
antipsyk. beh.

Bivirkn. (vaegtegning) t med antipsyk. beh.
til stede

Fraveer af bivirkn. (veegtegning) t med
antipsyk. beh.

Seksuelle bivirkn. t med antipsyk. beh. til
stede

Fraveer af seksuelle bivirkn. t med antipsyk.
beh.

Blodsukkermaling, fastende + veerdi

Blodsukkermaling, ikke fastende + veerdi

Bestemmelse af P-triglycerid (mmol/l) +
veerdi

Bestemmelse af HDL-kolesterol (mmol/l) +
veerdi

Blodtryksmaling (systolisk/diastolisk) +
veerdi

Kontakt etableret til patientens pargrende
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Etablering af kontakt til patientens parg-
rende ikke mulig

Individuel psykoedukation, manualiseret

Psykoedukation i gruppe, manualiseret

Psykoedukativ familieintervention (B&U)

Angivelse af boligforhold og statteforan-
staltninger

Stetteforanstaltninger i bolig

Stetteforanstaltninger uden specifikation

Ingen statteforanstaltninger

Botilbud

Forsorgshjem

Angivelse af efterbehandlingstilbud

Ops@gende psykoseteam

Specialteam for unge med psykoser

Screening for selvmordsrisiko

Vurdering af funktionsniveau GAF + veerdi

Vurdering af funktionsniveau ved GAPD +
veerdi (Kun for B&U)

Vurdering af depressionssveerhedsgrad
HAM ved opstart/indl. + veerdi

Ingen indikation for vurdering af depressi-
onssvaerhedsgrad ved indl.

Vurdering af depressionssveerhedsgrad
HAM ved afslut/udskr.

Ingen indikation for vurdering af depressi-
onssvaerhedsgrad ved udskr.

Selvmordsrisiko ved indleeggelse

Selvmordsrisiko ved udskrivning

Samtale med pargrende

Ingen indikation pa parerendekontakt

Planlagt opfalgning

Ingen indikation for planlagt opfalgning
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Tilbud om psykoterapi senest 90 dage efter

1. amb. besgg

Ingen indikation for tiloud om psykoterapi

Frihedsbergvelse start X

Dato for overlaegens stillingtagen X
Frihedsbergvelse startet som tvangsind- .

leeggelse eller tvangstilbageholdelse

Begrundelse: Helbredsmeessig eller pga. X

farlighed

Efterprovelse dag 3, 10, 20, 30 X
Tvangsbehandling medicinering X
Tvangsbehandling ECT X
Tvangsbehandling erngering X

Evt. dato for somatisk overleeges stillingta- .

gen

Fiksering og fysisk magtanvendelse beelte, X

remme, handsker, fastholden

Begrundelse for ovenstaende X

Personlig skeermning i mere end 24 timer X

Begrundelse for ovenstédende X

Aflasning af derene X

Begrundelse for aflast der X
Beskyttelsesfiksering/-foranstaltning stof- X

bezelte mv.

Begrundelse for fiksering mv. X
Leegemiddelordination og aktuel medicin X
Allergi og intolerans X
Sundhedsfaglig kontaktperson X
Behandlingsplan — dokumenteres i henhold .
til lov om journalfering
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