[image: image4.png]



[image: image5.jpg]OUH
Odense Universitetshospital





Skabelon til årsrapporter fra landsdækkende kliniske kvalitetsdatabaser støttet i regi af RKKP

Version 3.1 – 10.juni 2016
Indhold

1Overordnet baggrund for skabelonen


2Ramme for anvendelse af skabelonen


2Særligt vedr. offentliggørelse af den endelige rapport


3Fremtidige årsrapporters rækkefølge af afsnit og indhold af afsnit


31.
Forside


32.
Hvorfra udgår rapporten


33.
Indholdsfortegnelse


34.
Konklusioner og anbefalinger


35.
Oversigt over alle indikatorer


46.
Tabel over lands-, regions- og afdelings-/enhedsresultater (indikatorresultater for indikator x)


67.
Figurer over lands-, regions og afdelingsresultater (indikatorresultater for indikator x)


68.
Figurer over trend i lands- og afdelings-/enhedsresultater (indikatorresultater for indikator x)


69.
Klinisk epidemiologisk/biostatistisk kommentering for model 1 databaser


610.
Faglig klinisk kommentering


611.
Anbefaling til indikator x


612.
Beskrivelse af sygdomsområdet og måling af behandlingskvalitet


613.
Datagrundlag (ikke datakvalitet generelt)


614.
Styregruppens medlemmer


615.
Appendiks*


616.
Regionale kommentarer


6Udvikling af ovenstående skabelon





Overordnet baggrund for skabelonen

Skabelonen er udarbejdet for at tilvejebringe en standardisering, som vurderes nødvendig for at skabe bedst mulige grundlag for, at rapporter fra de støttede, landsdækkende kliniske kvalitetsdatabaser kan anvendes til kvalitetsudvikling af både klinikere og ledelse. 

Dermed skal skabelonen medvirke til, at årsrapporterne sikrer dels, at de faglige budskaber i rapporterne kommer klart ud til de personer, der skal følge op på dem dels, at den årlige afrapportering af kvalitetsdata sker tidstro og ensartet.
Skabelonen angiver, hvordan basisoplysninger om kvalitetsdata skal afrapporteres. I enkelte tilfælde vil det være nødvendigt for en database at foretage mere dybdegående sær-analyser f.eks. vedr. forskelle i langtidsoverlevelse. Disse særanalyser er relevante for databasens arbejde og hvis det er muligt skal afrapportering af resultater for særanalyser ske i samhør med årsrapporten i bilag eller appendiks til hovedrapporten.

Ramme for anvendelse af skabelonen

Anvendelse af skabelonen må ikke medføre, at der afrapporteres klinisk meningsløse resultater – dvs. hvis der er specielle forhold, der gør gældende i databasen, der forhindrer anvendelsen af  tabeller eller grafer vist nedenfor, skal databasen/databasens RKKP-kontaktperson orientere fællessekretariatet, hvordan der i stedet sikres afrapportering anvendelig til kvalitetsformål – og som samtidig imødekommer det overordnede formål med skabelonen: at de faglige budskaber kommer klart ud.

Principielt må resultater fra databaserne ikke fremstå i forskellige rapportudgaver, men overordnet rækkefølge af rapportens afsnit må gerne ombrydes og opsættes i forskellige udgaver, hvis det letter kommunikationen med de forskellige målgrupper.

Der må ikke anvendes regionale databasemidler til trykning af årsrapporten.
Særligt vedr. offentliggørelse af den endelige rapport
Resultater i offentliggjorte rapporter skal gennemgås med henblik på udeladelse af visse resultater (baseret på få patientforløb) af diskretionshensyn. Addendum til skabelon for årsrapporter med nærmere beskrivelse af dette kan rekvireres hos fællessekretariatet på fagligkvalitet@rm.dk
Fremtidige årsrapporters rækkefølge af afsnit og indhold af afsnit 
Skabelon for årsrapport fremgår af side 3-10 i indeværende dokument. Nærmere baggrund og proces for udvikling af skabelonen er beskrevet fra s. 11.

Bemærkninger i forhold til nedenstående punkter
Årsrapporter skal opbygges konsekutivt jf. nedenstående punkter. ’*’ angiver ikke-obligatoriske afsnit

1. Forside

· Databasens navn / evt. logo

· Angivelse af tidsperioden som rapporten dækker

· RKKP-logo  (gerne i lille størrelse)

2. Hvorfra udgår rapporten

· Anføres på rapportens side 2 

· Beskrivelse af hvem der har udarbejdet rapporten, og herunder skal det fremgå om et af de tre KCEB’er har udarbejdet analyser og epidemiologisk kommentering (eller for hvilke dele af rapporten dette måtte være gældende)

· Angivelse af, hvem der er kontaktperson for databasen inkl. kontaktoplysninger


3. Indholdsfortegnelse

· Der indsættes indholdsfortegnelse (side 3)

· Hvis rapporten inkluderer et Appendiks-afsnit gives en oversigt i indholdsfortegnelsen over indholdet af Appendiks 

· Der indsættes/anføres ikke særskilt indholdsfortegnelse over tabeller og figurer 

4. Konklusioner og anbefalinger

· Afsnittet må højst fylde 2 A4 sider

· Skal indeholde de væsentligste konklusioner baseret på resultater (dvs. afsnittet skal ikke omfatte en gennemgang af samtlige indikatorresultater)

· Skal indeholde faglige og kliniske anbefalinger/forslag til kvalitetsforbedringer


5. Oversigt over alle indikatorer 

· Oversigten skal ikke indeholde resultater for indikatorer

· Oversigten skal indeholde oplysninger som nedenfor (indsat eksempel i række 3 i tabellen nedenfor)

	Tabel 13.1: Indikatoroversigt

	ID
	Navn
	Format
	Standard 

	XXX-01-1
	Anfør indikatorens navn i en kortfattet, men klart beskrivende formulering. 
	Vælg format²
	Standard angiver det mål for kvalitet, der danner grundlag for vurdering og evaluering af en ydelses kvalitet. Det anføres, om den givne standard udtrykker det ideelle/ønskelige eller det realistiske/acceptable niveau for kvaliteten.

	APO-01-4
	Andelen af patienter, der får udført CT/MR scanning på indlæggelsesdagen

Proces
	Andel
	Mindst 80 %

	² 5 formater:

andel (f.eks. andel patienter, der dør, reopereres, genindlægges) 

kontinuert variabel (målingsdata som tid, scoring, laboratoriedata)

antal, aktivitet (f.eks. antal operationer, undersøgelser, udskrivninger) 

rate (hændelser pr. tidsenhed, f.eks. komplikationer per 1000 indlæggelsesdøgn) 

antal imellem (f.eks. antal kontakter/dage uden hændelse mellem hver kontakt med hændelse)


Nedenstående punkt 6-12 indeholder en beskrivelse af, hvorledes hver enkelt indikator afrapporteres - i tabelform og som figurer - formen vil afhænge af den type information, der skal afrapporteres. Punkt 6-12 skal afrapporteres samlet for hver indikator.

6. Tabel over lands-, regions- og afdelings-/enhedsresultater (indikatorresultater for indikator x)

· Tabelformat i forhold til sidelayout: om muligt stående tabel. Med følgende kolonner i rækkefølge: 

· Opgørelsesniveau; 

· Angivelse af standardopfyldelse (ja, nej); 

· Tæller/nævner; 

· Antal uoplyste (med procentdel af forløb, der mangler oplysninger i parentes efter); 

· Resultat (procentdel i heltal
) for den aktuelle opgørelsesperiode med 95 % konfidensintervaller; 

· Resultater for de 2 tidligere opgørelsesperioder (hvis resultaterne foreligger) uden konfidensintervaller. 

· Indeholder nationalt, regionale og enhedsspecifikke resultater (alle med konfidensintervaller) for pågældende opgørelsesperiode

· Rækkefølgen i tabellen anføres som følger: Hovedstaden, Sjælland, Syddanmark, Midtjylland, Nordjylland efterfulgt af evt. privathospitaler. Lands- og regionsresultaterne fremgår samlet øverst i tabellen og derefter opsplittet sammen med afdelinger.

· Rækkefølgen på afdelinger under hver region

· Den valgte rækkefølge af afdelinger/indberettende enheder under hver region skal være den samme i samtlige tabeller i årsrapporten

· indberettende afdelinger/enheder opføres alfabetisk inden for en given region. Privathospitaler fremgår alfabetisk efter sidst i tabellen.

· Der kan anvendes uofficielle (kortere) navne for indberettende afdelinger/enheder (hvis det ønskes, kan der laves et appendiks, der viser de i tabellerne anvendte navne i forhold til de officielle SKS betegnelser)

· Historik: indeholder seneste to perioders resultater (hvis data svarende til to forudgående perioder forefindes). 

· Se tabel nedenfor som inspiration til udseende af første tabel for en pågældende indikator

Aktuelle år
  Tidligere år


Std. 95%
Tæller/
Uoplyst
1.3.11-29.2.12      
2010/11 
2009/10


opfyldt
nævner
    Antal (%)
     procentdel
 (95% CI)  
procentdel procentdel
Danmark 
ja 
37323/39130
0
(0) 
95  
(95-96) 
92 
93

Hovedstaden 
ja 
12800 / 13246 
0
(0) 
97  
(96-97) 
90 
94

Sjælland 
nej 
3952 / 4213 
0
(0) 
94  
(93-95) 
95 
91

Syddanmark 
nej 
9848 / 10598 
0
(0) 
93  
(92-93) 
92 
86

Midtjylland 
ja 
6169 / 6197 
0
(0) 
100  
(99-100) 
100 
100

Nordjylland 
nej 
3073 / 3313 
0
(0) 
93  
(92-94) 
89 
99

Hovedstaden 
ja 
12800 / 13246 
0
(0) 
97  
(96-97) 
90 
94

Amager Hospital 
ja 
943 / 964 
0
(0) 
98  
(97-99) 
67 
89

Bispebjerg Hospital 
ja 
911 / 949 
0
(0) 
96  
(95-97) 
77 
86

Bornholms Hospital 
nej 
84 / 106 
0
(0) 
79  
(70-87) 
63 
82

Frederiksberg Hospital 
nej 
579 / 614 
0
(0) 
94  
(92-96) 
80 
91

Frederikssund Hospital 
ja 
335 / 336 
0
(0) 
100  
(98-100) 
100 
100

Gentofte Hospital 
ja 
427 / 429 
0
(0) 
100  
(98-100) 
100 
100

Glostrup Hospital 
ja 
327 / 333 
0
(0) 
98  
(96-99) 
98 
99

Helsingør Hospital 
ja 
465 / 472 
0
(0) 
99  
(97-99) 
100 
100

Herlev Hospital 
ja 
657 / 665 
0
(0) 
99  
(98-99) 
98 
97

Hillerød Hospital 
ja 
1315 / 1325 
0
(0) 
99  
(99-100) 
100 
100

Hvidovre Hospital 
ja 
1739 / 1798 
0
(0) 
97  
(96-97) 
88 
90

Sjælland 
nej 
3952 / 4213 
0
(0) 
94  
(93-95) 
95 
91

HOL, Region Sjællands Sygehusvæsen 
nej 
675 / 746 
0
(0) 
90  
(88-92) 
84 
97

KAL, Region Sjællands Sygehusvæsen 
ja 
152 / 152 
0
(0) 
100  
(98-100) 
99 
97

KOE, Region Sjællands Sygehusvæsen 
nej 
1167 / 1265 
0
(0) 
92  
(91-94) 
97 
92

NAE, Region Sjællands Sygehusvæsen 
ja
869 / 916 
0
(0) 
95  
(93-96) 
95 
100

NFS, Region Sjællands Sygehusvæsen 
nej 
493 / 529 
0
(0) 
93  
(91-95) 
95 
63

SLA, Region Sjællands Sygehusvæsen 
ja 
596 / 605 
0
(0) 
99  
(97-99) 
99 
82

Syddanmark 
nej 
9848 / 10598 
0
(0) 
93  
(92-93) 
92 
86

Fredericia Sygehus 
ja 
1352 / 1361 
0
(0) 
99  
(99-100) 
99 
99

Kolding Sygehus 
nej 
698 / 921 
0
(0) 
76  
(73-79) 
76 
78

Odense Universitetshospital 
ja 
2383 / 2443 
0
(0) 
98  
(97-98) 
96 
77

Sydvestjysk Sygehus, Esbjerg 
ja 
1305 / 1358 
0
(0) 
96  
(95-97) 
91 
94

Sydvestjysk Sygehus, Grindsted 
nej 
258 / 287 
0
(0) 
90  
(86-93) 
82 
90

Sygehus Svendborg OUH, Sygehus Fyn 
ja 
1339 / 1409 
0
(0) 
95  
(94-96) 
97 
92

Sygehus Sønderjylland, Haderslev 
nej 
504 / 587 
0
(0) 
86  
(83-89) 
82 
50

Sygehus Sønderjylland, Sønderborg 
nej 
594 / 642 
0
(0) 
93  
(90-94) 
92 
88

Sygehus Sønderjylland, Tønder 
nej 
138 / 170 
0
(0) 
81  
(74-87) 
82 
66

Sygehus Sønderjylland, Aabenraa 
nej 
324 / 428 
0
(0) 
76  
(71-80) 
79 
66

Vejle Sygehus 
ja 
953 / 992 
0
(0) 
96  
(95-97) 
91 
86

Midtjylland 
ja 
6169 / 6197 
0
(0) 
100  
(99-100) 
100 
100

Regionshosp. Herning 
ja 
462 / 463 
0
(0) 
100  
(99-100) 
99 
99

Regionshosp. Holstebro 
ja 
393 / 394 
0
(0) 
100  
(99-100) 
100 
100

Regionshosp. Horsens 
ja 
914 / 921 
0
(0) 
99  
(98-100) 
100 
100

Regionshosp. Randers/Grenå 
ja 
650 / 650 
0
(0) 
100  
(99-100) 
100 
100

Regionshosp. Ringkøbing 
ja 
33 / 33 
0
(0) 
100  
(89-100) 
100 
100

Regionshosp. Silkeborg 
ja 
548 / 549 
0
(0) 
100  
(99-100) 
100 
100

Regionshosp. Skive og Viborg 
ja 
1007 / 1010 
0
(0) 
100  
(99-100) 
100 
100

Århus Universitetshospital, MEA, NBG 
ja 
1152 / 1158 
0
(0) 
99  
(99-100) 
99 
99

Århus Universitetshospital, MEA, THG 
ja 
1010 / 1019 
0
(0) 
99  
(98-100) 
99 
99

Nordjylland 
nej 
3073 / 3313 
0
(0) 
93  
(92-94) 
89 
99

Sygehus Himmerland, Farsø 
ja 
206 / 208 
0
(0) 
99  
(97-100) 
100 
 

Sygehus Himmerland, Hobro 
ja 
190 / 191 
0
(0) 
99  
(97-100) 
90 
 

Sygehus Thy-Mors 
ja 
422 / 423 
0
(0) 
100  
(99-100) 
100 
100

Sygehus Vendsyssel, Frederikshavn 
ja 
552 / 554 
0
(0) 
100  
(99-100) 
99 
97

Sygehus Vendsyssel, Hjørring 
ja 
581 / 582 
0
(0) 
100  
(99-100) 
100 
100

Aalborg Sygehus 
nej 
1122 / 1355 
0
(0) 
83  
(81-85) 
74 
 

Privathospitaler  (samlet resultat indsættes ikke)

Privathospitalet Danmark
ja 
33 / 33 
0
(0) 
100  
(89-100) 
100 
100

Privathospitalet Hamlet 
nej 
579 / 614 
0
(0) 
94  
(92-96) 
80 
91
Privathospitalet Valdemar
Ja
869 / 916 
0
(0) 
95  
(93-96) 
95 
100
 



7. Figurer over lands-, regions og afdelingsresultater (indikatorresultater for indikator x)

· Indeholder nationalt og regionale resultater (med konfidensintervaller) for pågældende årsrapport periode

· Se figurer nedenfor for eksempel

7.a.) Funnelplot (to udgaver – én med regionsresultater, én med afdelingsresultater – i eksemplet vist afdelingsresultater) 
Valg af enhed (region, sygehus, afdeling, afsnit el. lign.) foretages ud fra praktiske overvejelser. Der kan afviges fra præsentation af funnelplots, hvor det ikke giver mening at præsentere dem.
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Funnel(tragt)-diagrammer er et punktdiagram af patientpopulationens størrelse mod det opnåede indikatorresultater. I ovenstående diagramm er vist indikatorresultater for det seneste år ift. standarden. For de resultater, hvor der ikke er fastsat en standard, er resultaterne vist i forhold til bedste afdelingsresultat.

De røde prikker viser indikatorresultatet for seneste opgørelsesår på y-aksen mod antallet af patientforløb i den givne opgørelse i året (x aksen). Den røde linje viser evt. fastsat standard for god kvalitet. Den omkringliggende tragt viser et 95 % konfidensinterval omkring standarden. Røde prikker der ligger under tragten omkring den røde linje, dækker resultater, der med stor sandsynlighed har resultat, der ligger under den fastsatte standarden. Tragten er altså et billede på den variation, der kan ligge omkring et givent niveau i resultatet.  Tragten bliver mindre ud af x-aksen fordi resultatet er mere sikkert jo flere patientforløb, det er baseret på. Resultater, der ligger uden for tragten afviger markant fra den fastsatte standard. 

Bemærk at for nogle indikatorer, er det godt at ligge højt (patienter, der overlever), mens det for andre er godt at ligge lavt (patienter, der dør). I vurdering af resultaterne skal tages højde for det. 

Beregningen af konfidensintervaller er baseret på samme metode som konfidensintervaller for den pågældende indikator. 

7.b.) Konfidensinterval-plots.

Derudover kan vælges tilføjet konfidensintervalplots på regions- og/eller afdelingsniveau. Eksempel på regionsniveau nedenfor.
Valg af enhed (region, sygehus, afdeling, afsnit el. lign.) foretages ud fra praktiske overvejelser. Der kan afviges fra præsentation af konfidensintervalplots, hvor det ikke giver mening at præsentere dem.”

· Rækkefølgen for regioner i grafen anføres som følger: Landsresultat, Hovedstaden, Sjælland, Syddanmark, Midtjylland og Nordjylland
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8. Figurer over trend i lands- og afdelings-/enhedsresultater (indikatorresultater for indikator x) 
· trenden i resultatet skal afbilledes (enten månedsvist eller kvartalsvist)

· Den valgte rækkefølge af afdelinger/indberettende enheder for hver region skal være den samme som i øvrige tabeller. Resultater for privathospitaler fremgår sidst i grafen

· Se figur nedenfor for eksempel

I fremvist eksempel på regionsniveau, men resultaterne skal afbilledes på afdelingsniveau, hvis det ikke kan være i én graf, kan ske opdeling og graferne placeres i et bilag til rapporten eller der kan henvises til online fremstilling af resultaterne. Hvis der sker afrapportering af databasens resultater løbende via generisk model, opfylder dette kravet til fremstilling af disse trends Jf. fodnote 3 skal alene ske opdeling i perioder, hvor der kan ske klinisk meningfuld afrapportering.
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Supplerende figur(er) (indikatorresultater for indikator x)

· Figurer over andre tidsperioder kan inkluderes

9.  Klinisk epidemiologisk/biostatistisk kommentering for model 1 databaser
· Sådan kommentering af indikatorresultater er obligatorisk 

Bemærk: afsnit 9 og 10 må gerne kombineres, hvis det vurderes relevant af såvel tilknyttet KCEB som database.
Hvis kommentarer er identisk for flere indikatorer, måd er gerne henvises til en fælles kommentar – henvisningen skal fremgå under hver indikator.
10. Faglig klinisk kommentering

· Sådan kommentering er obligatorisk 

· Den faglige kommentering skal eksplicit indeholde fortolkning af variationer mellem de enkelte afdelinger, samt fortolkning af generel udvikling over tid. I forhold til udvikling skal der tages stilling til såvel det samlede overordnede niveau samt udvikling i forskelle mellem afdelinger.
Bemærk: afsnit 9 og 10 må gerne kombineres, hvis det vurderes relevant af såvel tilknyttet KCEB som database.

Hvis kommentarer er identisk for flere indikatorer, måd er gerne henvises til en fælles kommentar – henvisningen skal fremgå under hver indikator.
11.  Anbefaling til indikator x
· Faglige anbefalinger og forslag til kvalitetsforbedring er obligatorisk 

· Forbedringsmuligheder skal fremhæves, hvis resultaterne viser kvalitet, der ikke er på niveau med de fastsætte standarder for god kvalitet i behandlingen.

12. Beskrivelse af sygdomsområdet og måling af behandlingskvalitet

· Afsnittet bør holdes inden for 1 A4 side 

· Skal indeholde en kort beskrivelse af sygdomsområdet 

· Afsnittet kan evt. inkludere en kort beskrivelse af væsentlige ændringer siden sidste årsrapport (eksempelvis omlægning af database til LPR)

· Skal indeholde en sammenfatning af hvordan den samlede behandlingskvalitet måles (eksempelvis fokusområde for indikatorer, fokusområde for specifikke dele af sygdomsforløbet)

13. Datagrundlag (ikke datakvalitet generelt)

· Der skal tages eksplicit stilling til, om datakvaliteten er tilfredsstillende, hvor begrundelse for stillingtagen skal fremgå.

· Derudover kan afsnittet valgfrit indeholde (*)

· Beskrivelse af hvorfra data stammer og kan være særlig relevant for LPR-baserede databaser

· Indeholder overordnede forudsætninger og tal svarende til datagrundlag

· Afsnittet skal ikke indeholde en generel gennemgang af datakvalitet (for en sådan gennemgang kan der evt. henvises til appendiks)

14. Styregruppens medlemmer

· Liste over den pågældende databases styregruppemedlemmer

15. Appendiks*

Her kan eksempelvis anføres:

· Læsevejledning

· Detaljer vedrørende datakvalitet

· Supplerende analyser/særanalyser

· Deskriptive tabeller

· Beregningsregler

· Beskrivelse af databasen som forskningsressource
· Referencer
16. Regionale kommentarer

· Fritstående side, hvortil regionerne har mulighed for men ikke pligt til at sende regionale kommentarer til resultaterne, som offentliggøres sammen med rapporten.

· Kommentarerne skal udgøre regional, klinisk fortolkning af data.

· Afsnittet må ikke bruges som diskussionsforum i forhold til indikatorsættet/fastsatte standarder. Hvor evt. kommentarer til indikatorsættet skal formidles til Databasernes Fællessekretariat mhp. videreformidling til databasens styregruppe.

· Eksempel på kommentarer:

· Som den eneste neurokirurgiske afdeling i landet indberetter AUH, Århus Sygehus, Neurokirurgisk afdeling. Patienter, der kommer i kontakt med denne type afdeling, er meget forskellige for patienter på andre afdelinger, og deres behandling skal forløbe anderledes. Da afdelingens patienter typisk også har en sværere grad af apopleksi i form af store blødninger og dermed en dårligere prognose, bør resultater fra afdelingen ikke sammenlignes med andre afdelinger

Udvikling af ovenstående skabelon
I 

Indledning

Det blev i februar 2012, i regi af RKKP, besluttet at nedsætte en arbejdsgruppe, som skulle komme med oplæg til strukturering af indhold af fremtidige årsrapporter fra databaser, som ligger under RKKP. 

I den anledning blev der fra RKKP udsendt et minikommissorium, som fremgår af det efterfølgende punkt. Arbejdsgruppen afleverede udkast til skabelon i maj 2012. På møde i RKKP-styregruppen d. 8. juni 2012 blev skabelonen godkendt med enkelte ændringer gennemført af Databasernes Fællessekretariat.
I nov. 2013 blev af RKKP-styregruppen - på baggrund af erfaringer med anvendelse af skabelonen - vedtaget nogle mindre ændringer.
I okt. 2015 blev skabelonen opdateret jf. beslutning om udeladelse af resultater baseret på få patientforløb i offentliggørelsessammenhæng samt frafald af brug af ”ja*” for angivelse af opfyldt standard, når der blev taget højde for den statistiske usikkerhed og samtidig indførsel af funnelplots.
II

Minikommissorium – skabelon for opbygning af årsrapport

Baggrund

I forbindelse med etablering af Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram og udformning af stratificeringskonceptet har regionerne via Temagruppen for Kvalitet og Service anmodet om, at der sikres mere ensartet opbyggede årsrapporter fra de støttede kliniske databaser, herunder at rapporterne indeholdt klarere anbefalinger i forhold til forbedringsmuligheder.

Formål

Ensartet opbygning af rapporterne har til formål at øge regionernes mulighed for at sikre relevant regional opfølgning på årsrapporterne. Dette ønske er i tråd med et af hovedformålene med etablering af RKKP: bedre udnyttelse af de landsdækkende kliniske kvalitetsdatabaser, og en enig fælles ledelsesgruppe har på denne baggrund besluttet, at der skal etableres en skabelon for årsrapporter. 

Proces - overordnet

Udkast til skabelonen skal endeligt godkendes af RKKP’s fælles ledelsesgruppe, hvorefter den præsenteres til RKKP-styregruppen på møde primo juni 2012. Styregruppen skal godkende skabelonen samt beslutte, om det skal være bevillingskrav, at databaserne benytter skabelonen.

Proces – udarbejdelse af skabelon

Skabelonen skal udarbejdes af en gruppe bestående af repræsentanter fra de 5 kompetencecentre i regi af RKKP og én tovholder. Repræsentanterne udpeges af kompetencecenterledelsen blandt personer, som har været inddraget i udarbejdelse af årsrapporter fra kliniske databaser. Kompetencecenterleder for KCEB-syd Bente Nørgård vil være tovholder for processen.

Gruppen skal mødes 1-2 gange og udkast til skabelon skal foreligge senest 3. maj 2012.

Ramme

Der er allerede taget følgende beslutninger om skabelonen, som gruppen skal sikre opfyldt:

· Der skal være krav om, at det fremgår af rapporten, hvis der er identificeret forbedringsmuligheder på baggrund af resultaterne, og dette skal fremgå klart, entydigt af et indledende fagligt resume.

· Indikatorresultater skal fremgå tidligt i rapporten og forud for afsnit om datakvalitet. 

· Alle model 1-databasers årsrapporter skal indeholde en epidemiologisk/biostatistisk fortolkning af resultaterne.

· Resultater på afdelingsniveau skal fremgå af rapporten og afrapporteres regionsvist (afdelingsresultater opstillet alfabetisk efter sygehusnavn inden for regionen)

· Der må ikke stilles format-/afrapporteringskrav, som binder databasen (og dermed kompetencecentrene) til brug af særligt software

Det anbefales, at der i udarbejdelse af skabelonen tages udgangspunkt i rapporten fra den nationale database for fødsler: https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/kvalitetsdata/kliniske-kvalitetsdatabaser/graviditet-og-foedsel/foedsler-nip/
Gruppen skal bl.a. tage beslutning om:

· Hvor skal forbedringsmulighederne fremgå?

· Obligatoriske afsnit

· Herunder rækkefølge af disse afsnit i rapporten

· Hvilke elementer kan accepteres i tilhør til de obligatoriske elementer 

· Herunder krav til hvor de skal indsættes

· I hvilken form skal resultater for tidligere opgørelsesperiode afrapporteres – og hvor langt tilbage i tiden skal afrapportering ske

· Hvilke grafiske løsninger skal bruges som minimum – hvilke grafiske løsninger må bruges som supplement

· I hvilket omfang skal der stilles formatkrav til tabeller

· I hvilken rækkefølge skal regionerne stå, jf. at afdelingsresultater skal stå regionsvist alfabetisk efter sygehusnavn

III
Arbejdsgruppen til udarbejdelse af en fælles skabelon for årsrapporter  


Sammensætning af arbejdsgruppen:

Bente Mertz Nørgård og Susanne Møllerstrøm – henholdsvis tovholder og koordinator fra KCEB-syd

Alma Becic Pedersen – KCEB-nord

Kim Oren Gradel – KCEB-syd

Charlotte Cerqueira - KCEB-øst

Ole Terkelsen – KCKS-øst

Anette Bunk – KCKS-vest 

� Hvis klinisk meningsfulde forskelle ikke kan afdækkes ved afrapportering med heltal, kan der ske afrapportering af resultater med 1 decimal.


� Hvis der er mindre end 2 deltagende afdelinger pr. region, kan det samlede regionsresultat udelades fra tabellen.


� Hvis kliniske meningsfulde resultater alene kan opgøres på årsniveau, kan grafisk afrapportering på måneds/kvartalsbasis udelades
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