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Variation i sundhedsvaesenets aktiviteter og procedurer er reglen snarere end
undtagelsen

Variation forekommer i forbindelse med diagnostik, procedurevalg, behandling,
komplikationer og indlaeggelsestid

| sundhedsvaesenet er der variationer pa lokalt, regionalt og internationalt niveau
Pa individniveau er der intra — og interobservatgrvariationer

Variation er ikke et nyt faenomen



Variation er ikke et nyt feenomen

* Tonsillektomi

* Fra begyndelsen af 1900-tallet blev der foretaget flere og flere tonsillektomier i England %Skotland. For
barn med velhavende foreeldre blev det i en alder helt ned til 5 ar seedvane at fjerne mandlerne. Der blev
saledes skabt en trend for fjernelse af mandler blandt starstedelen af bgrn og unge, da der i denne alder
ofte sas svulne mandler i forbindelse med kataralia Esymptomer fra gvre luftveje), hvor for man ansa det
som et vigtigt indgreb for at undga sygdomme i gvre luftveje. Firedobbelt variation pa skoler, der & fa

hundrede meter fra hinanden.

* [1936-37 blev 4000 baskiske bgrn sendt til England p%a uroligheder i hjemlandet som fglge af den
spanske borgerkrig. De baskiske barn havde ikke faet fjernet mandlerne. Barnene blev undersggt af
engelske leeger, og det viste sig, at disse bgrn ikke flkflere sygdomme i gvre luftveje end de engelske bgrn,
der havde faet fjernet mandlerne. Dette “naturlige” eksperiment inspirerede til et paradigmeskift i
forekomsten af tonsillektomier, saledes at omfanget af tonsillektomier blev reduceret i England.

* In 1885 that great physician Goodhart said, “Itis comparatively seldom that an operation is necessary,
and fortunately so, for parents manifest great repugnance to it. Chlldren grow out of it,and at 14 or 15
years of age the condition ceases to be a disease of any importance”.

Kilde: Glover AJ. The incidence of tonsillectomy in school children. IntJ Epidemiol 2008;37:9-19
Mainz J. Mainz J. Evidens og Kvalitet. |: Mainz J. Basal Kvalitetsudvikling, Munkksgaard, 2024



Variation er ikke et nyt feenomen

* John Wennberg er verdensmesteren i analyse a variation i sundhedsvaesenet

» Han var drivkraften bag det sakaldte Darthmouth Atlas, hvor mere end 300 sygehusdistrikter i USA
labende bliver sammenlignet.

* Wennberg opdeler klinisk aktivitet i tre hovedkategorier, der bar analyseres hver for sig, bade ud fra et
klinisk, et patientmaessigt og et sundhedsgkonomisk perspektiv:

» Effective care er indikationer, hvor der er klar dokumentation for, at fordelene ved en given behandling er
Enhgt sé?rre end risiciene. | disse tilfeelde er den korrekte behandling, at alle med den givne indikation
ehandles.

* Preference sensitive care er indikationer, hvor der er alternative behandlin smull%heder og hvor
E_rugerens standpunkt er afggrende i at stille indikationen. Til den kategori hagrer bl.a. flere typer elektiv
irurgi
. Su ply sensitive care eller udbydersensitive indikationer er den tredje kategori, hvor indikationsstillelsen
tgdende er afheengig af kapaciteten i det samlede sundhedsveaesen. Roemers lov (Steerekasseeffekten)

. Wennberg estimerer, at 15% af aktiviteterne i USA tilhgrer den fgrste kategori, 25% den anden kategori,
mens 60% tilhgrer den udbydersensitive kategori.

 ”Much of the variation in use of healthcare is accounted for by the willingness and ability of doctors to
offer treatment rather than differences in illness or patient preference. ldentifying and reducing such
variation should be a priority for health providers”’.

Wennberg JE. Time to tackle unwarranted variations in practice. BMJ 2011;342:d1513.

Wennberg JE. Tracking medicine: a researcher’ s quest to understand health care. Oxford: Oxford University Press, 2010.



Variation er ikke et nyt feenomen

Hvad ved vi om kvaliteten? * Figuren viser variationer i hysterektomirater for et dansk amt,
: der som helhed & pa landsgennemsnittet.
» Raten mellem de hgjeste omrader la 5-6 gange over raten i de
7 laveste.
 Konsekvensen heraf var, at livstidssandsynligheden for at f3
fiernet livmoderen varierer mellem 11-42%, alt efter pa

hvilken side af kommunegreensen man boede
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Kilde: Andersen TF. Madsen M. Loft A. Praevalencen af hysterectomerede kvinder | den Danske befolkning. UgeSkrLaeger 1987
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Mainz J. Problemidentifikation og kvalitetsudvikling | sundhedsveesenet. Munksgaard, 1996



Fordelingen af psykiatriske diagnoser blandt barn og unge
mellem kommuner i 2025

Andel

12%
(0% Andelen af bgrn og unge med
diagnoser varierer fra 7,3% til

13,9%.




Andel

7%
5%

3%

Andelen af bgrn og unge med
ADHD varierer fra 1,6% til 8,9%.

Andelen af bgrn og unge med angst
variererfra 1,7% til 5,1%.
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Hvad fortaeller en observeret forskel os?

Den samme variation kan opsta af vidt forskellige grunde

1] OBSERVERET VARIATION

Mangler i behandlingen Begrundet differentiering Systemskabt variation
Underbrug, fejl eller Forventet nytte, faktisk respons Adgang, kapacitet, organisering
tilfaeldige praksisforskelle eller informeret valg eller forskellig statte

Potentielt kvalitetsproblem Kan vare god kvalitet Kan skjule ulighed

Variation er et signal tilundersggelse
- ikke en automatisk kvalitetsdom.



Kvalitetsdimensioner

* Sundhedsfaglig kvalitet
* Effektivitet, Sikkerhed

Ressource

* Interpersonel kvalitet

* Patientcentrering

Patient
centrering

effektivitet
* Organisatorisk kvalitet

* Rettidighed, Integration,

Retfeerdighed Rettidighed Re tfcr;e rd I gh e d’
Ressourceeffektivitet



Ens eller forskellig behandling — hvornar er det kvalitet?

Hverken ensartethed eller variation er i sig selv et kvalitetskriterium.

GOD
KVALITET

ENS BEHANDLING
GOD KVALITET

Samme evidensbhaserede .‘.

indsats til klinisk
sammenlignelige
patienter.

ENS BEHANDLING

Samme indsats til klinisk
sammenlignelige patienter

A
ENS BEHANDLING
DARLIG KVALITET

Samme indsats trods
forskelle i kontraindikationer,
behov eller respons.

%r_)
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:

Fagligt begrundet, <
gennemfort korrekt,
giver gode resultater

og understgtter
lighed.

FORSKELLIG
BEHANDLING
GOD KVALITET

Relevant tilpasning
efter forventet nytte,
observeret respons
eller informerede valg.

FORSKELLIG
BEHANDLING
DARLIG KVALITET

-
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af tilfaeldig praksis,

manglende kapacitet
eller ulige adgang. H’

Forskelle pa grund ‘

v
FORSKELLIG BEHANDLING

Differentieret indsats tilpasset patientens
karakteristika, respons eller praeferencer

v

DARLIG
KVALITET

Mangler faglig
begrundelse, er
utilstreekkelig
gennemfert, giver
darlige resultater
eller skaber ulighed.



EPPOS-modellen

Implementation of precision medicine

(1) Contemporary evidence-based medicine
Estimate average risk or response using
epidemiological and clinical trial cohorts

Placebo Treatment
T T I T
0 5 20 35
Detected effect (%)

N
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(2) Probability scoring and stratification
Maximise response and minimise risk
using subclassification

A ’%
uf ﬂ_ Intervention 1

:

Intervention 4

Intervention 5

ﬁg[,' Intervention 3

(3) Personalisation (objective)
Monitor response to optimise
dose, timing, and delivery

Y 3@
it

{4) Personalisation (subjective)
Adapt intervention to fit the person's
needs, capabilities, and preferences

Culture Behaviour
and beliefs and lifestyle
: Finan_cial —> 4—CEducation
: security
Preferences \ Food security

Accessibility

High error

Low error

Figure 2: The EPPOS model: steps necessary for implementation of precision medicine

2023 (Franks et al) Precision medicine for cardiometabolic disease. A framework for clinical translation




EPPOS inspireret model

Lighed i sundhedsvasenet .

Lige adgang til relevant behandling for alle patienter, uanset personlige karakteristika eller livssituation
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Standardisering Praecisionsstratificering Responsstyret Praeferencestyret
personalisering personalisering
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Faelles beslutningsgrundlag Forventede forskelle Observeret respons Informerede praeferencer
Evidensbaserede anbefalinger Patientkarakteristika og Behandlingen tilpasses EPelie el TN EL D2y g Tl e
udger et faelles behandlings- populationsbaseret evidens patientens observerede vaerdier, mal, bekymringer eller
grundlag for klinisk kan identificere klinisk kliniske forlgb, behandlingsrespons, _ preeferencer, fordi klinisk
sammenlignelige patienter. relevante forskelle i forventet tolerabilitet eller eendrede r1mel1ge'mu11ghec?e.r kan have
effekt eller risiko for skade. helbredstilstand. 1oEskellig prts GISTKOMDyTde
| eller usikkerhed.
— — = — e \ - 7 N — & =
Systemisk og organisatorisk kontekst B

Sundhedsvaesenets organisering, kapacitet og omgivelser kan pavirke den observerede variation i alle fire kontekster.




Standardisering

+
Samme faglige kriterier ‘ Differentiering inden

for reglen

RELEVANTE KLINISKE FORSKELLE -n_

—>  Ensartet adgang til anbefalet behandling —>  Fxkontraindikationer, tidligere
intolerance eller mal for behandlingen

5IA Standardisering # blind ensretning

* Feelles evidensbaserede beslutningsregler for patienter med sammenlignelige
kliniske forhold.

* Kliniske retningslinjer omseaetter evidens fra populationer til anbefalinger for
definerede patientgrupper.

* Variation kan indikere underbehandling, overbehandling eller uensartet praksis.

* Ex: Hjertesvigt - Betydelig variation i brugen af anbefalet medicinsk behandling
mellem hospitaler og klinikker.

* Standardisering er ikke blind ensretning eller identisk behandling, men
konsekvent anvendelse af de samme evidensbaserede kriterier pa klinisk
sammenlignelige patienter.



Praecisionsstratificering

* Brede kliniske retningslinjer kan overse relevante forskelle
i patienters forventede behandlingsgevinst og risiko for
skade.

* Preecisionsstratificering kombinerer patientkarakteristika
med populationsbaseret evidens for at estimere den
forventede effekt og risiko ved forskellige behandlinger.

* Kliniske og genetiske oplysninger, biomarkarer og
preediktionsmodeller kan bl.a. bruges til at identificere
patienter med forskellige forventede
behandlingsresultater.

* Eksempel: Type 2-diabetes (TriMASTER) - BMI og
nyrefunktion kunne identificere patientgrupper med
forskellig glukosesaenkende effekt af forskellige
leegemidler.

* Erstatter ikke standardisering, men standardiseret
behandling inden for klinisk relevante strata.




Praecisionsmedicin: seks anvendelsesomrader

En forenklet dansk gengivelse af hovedpointerne i figur 1 hos Franks et al. (2023)

@ Praecisionsdiagnostik @ Praecisionspraediktion @ Praecisionsprognostik
Karakterisér sygdommen mere praecist Forudsig risiko for sygdomsdebut Forudsig sygdomsforigb
Biologiske, kliniske og Estimér sandsynligheden for Vurdér risiko for progression,
p kontekstuelle data forbedrer | Z sygdomsdebut og tidspunkt komplikationer og skadevirkninger
diagnose og underklassifikation. ud fra patientens risikoprofil. ved sygdom og behandling.

® Fx: underklassifikation med biomarkerer ® Fx: risiko for type 2-diabetes ® Fx: risiko for nyrekomplikationer
- N\ N J
@ Praecisionsforebyggelse @ Praecisionsbehandling @ Praecisionsmonitorering
Malret den forebyggende indsats Vaelg behandling efter forventet nytte Folg respons og sygdomsudvikling
Tilpas forebyggelse til risiko, Match behandling til forventet Falg biomarkegrer, adfeerd og
1 [l
pavirkelige eksponeringer og + effekt, bivirkninger og _/\,_ behandlingsrespons for at
forventet respons pa indsatsen. patientens karakteristika. justere indsatsen over tid.
® Fx: malrettet livsstilsindsats ® Fx: valg af blodsukkerseenkende leegemiddel ® Fx: kontinuerlig glukosemaling
- N N J

Faelles datagrundlag: Biologi - Kliniske oplysninger - Miljg og adfserd - Sociale forhold

Omraderne overlapper og kan anvendes pa forskellige tidspunkter i patientforlabet. Kilde: Franks et al., Lancet Diabetes Endocrinol 2023; 11: 822-835.



Responsstyret personalisering

Den enkelte patients faktisk observerede
respons over tid.

Behandlingen tilpasses lgbende ud fra effekt,
symptomer, bivirkninger og eendringer |
patientens kliniske tilstand.

Systematisk monitorering og
patientrapporterede oplysninger (PROMs) kan
understgtte beslutninger om dosisjustering,
behandlingsskift samt op- eller nedtrapning.

Eksempel: Depression (STAR*D) - Patienter
havde forskellig respons pa antidepressiv
behandling, hvilket illustrerer behovet for at
revurdere og tilpasse behandlingen undervejs.

PROs

elucidate
details clinical
outcomes
cannot

Patient-
Reported PROs support
PR(c)lSi :il;l;fort O ut comes systemic

healthcare

findings ® changes

)

PROs track
progress

longitudinally




Praeferencestyret personalisering

HERLIGT BRETSPIL!
MASKE BURDE VI ENDDA INVITERE PATIENTERNE MED... “‘Qﬁﬂ

Preeferencestyret personalisering er relevant, nar
flere behandlingsmuligheder er klinisk forsvarlige,
og der ikke er én entydigt bedste lgsning for alle
patienter.

Preeferencestyret personalisering bygger pa
patientens informerede afvejning af gevinster, risici
og ulemper.

Feelles beslutningstagning skal sikre, at valget
afspejler patientens veerdier, mal og preeferencer
frem for behandlerens vaner eller made at
preesentere mulighederne pa.

Eksempel: PSA-screening for prostatakraeft



CASE

To patienter med samme type og stadie af lungekraeft og sammenlignelig almen
helbredstilstand bar begge tilbydes relevante molekyleere undersggelser og
biomarkgrtest.

Hvis en patient ikke tilbydes relevante undersggelser uden en klinisk begrundet
arsag, vil det veere udtryk for uberettiget variation i forhold til standardisering.

Hvis undersggelserne identificerer forskellige behandlingsrelevante biomarkarer,
kan forskellige behandlinger veere hensigtsmeessige som faglge af
preecisionsstratificering.

Patienternes behandlingsforlgb kan efterfaglgende udvikle sig forskelligt afheengigt af
tumorrespons, symptomer, bivirkninger og aftalte behandlingsmal. Dette kan fare til
hensigtsmaessig responsstyret personalisering.

Nar der fortsat er flere klinisk relevante behandlingsmuligheder, kan patienterne
treeffe forskellige informerede valg, som begge kan veere hensigtsmeessige. Dette er
udtryk for preeferencestyret personalisering.

Derimod vil forskelle, der skyldes utilstreekkelig diagnostisk kapacitet, forsinkede
undersggelser, manglende adgang til behandling, utilstreekkelig monitorering eller
ulige adgang til beslutningsstatte, veere udtryk for systemskabte kvalitetsproblemer.



Kvalitetsstyring

r

Observeret variation

Observerede forskelle i behandling er signaler, der ber undersages, ikke i sig selv direkte evidens for darlig kvalitet.

v

Fortolkning af observeret variation

Vurder, om den observerede variation er tilstraekkeligt trovaerdig og sammenlignelig ved at tage hejde for
indikatorvaliditet, datakvalitet, statistisk usikkerhed, forskelle i patientpopulationer samt strukturelle eller organisatoriske forhold.
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Klinisk begrundelse Proceskvalitet Resultatvurdering Lighed i behandling
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Hvorfor er denne Bliver de rette handlinger Hvad er konsekvenserne? Er muligheder og

beslutningskontekst gennemfort? resultater rimelige?

relevant? Viides o Behandlineds Vurder kliniske resultater,

Dokumentér grundlaget lever e; h ensigstmaessig ot patientrapporterede resultater, Vgrder horisontal og vertikal
for standardisering & dontfordenitel ev;mte skadevirkninger og lighed pa tvaers af adgang,
eller differentiering. Lo tekst behandlingsbyrde. processer og resultater.
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Klinisk beslutningsramme 1 Lighed i behandling
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afvejninger.
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o Horisontal lighed

Patienter med sammenlignelige behov
skal have sammenlignelige muligheder
for relevant behandling.

Al e

Patient A Patient B Patient C
Sammenligneligt Sammenligneligt Sammenligneligt
behov behov behov

o
"y

¢
s

&
s

Relevant Relevant Relevant
behandling behandling behandling
& o o
Samme Samme Samme
muligheder muligheder muligheder

—

N

‘

€) vertikal lighed

Patienter med forskellige behov eller barrierer
kan have behov for forskellig stotte for at opna
lige muligheder.

Patient D Patient E Patient F
Begraensede Sociale eller Fysiske
sproglige okonomiske funktionsnedsaettelser
feerdigheder barrierer og komplekse behov
Stotte Mere stotte Storre stotte
; Transportstette ®  Koordineret
’ Tolkebistand Q pe n forlob'
§ Information = R /ﬁ\ i pamicier
: og tilgzengelighed
i passende form ® g
e9e Social radgivning ® S
aAG@n ‘0.0‘ Tveerfaglig indsats
(ey Relevant Relevant Rel t
behandlin (a? behandli elevan
e el hehandling

&

Vi skal male bade niveau og udvikling over tid.
Horisontal og vertikal lighed er afhaengige dimensioner, og lighed over tid.

e Udvikling over tid

Lighedsvurdering skal undersgge, om forskelle i adgang,
behandlingsprocesser, patientrapporterede resultater og
kliniske resultater bliver mindre, bestar eller bliver stgrre
over tid. Forbedret gennemsnitlig kvalitet alene er ikke nok
til at dokumentere bedre lighed.

Bedre gennemsnit betyder ikke nedvendigvis bedre lighed.

100 % -

80 % A

Resultat (o, |

(%)

40 %

20% -

0 % T T 1
Tid1 Tid 2 Tid 3
(baseline) (12 mdr) (24 mdr)

—@— Patientgruppe 1

&
&

&

—@— Patientgruppe2  — — Gennemsnit (alle patienter)

Gennemsnittet forbedres over tid.
Forskelle mellem grupper kan stadig besta.

Derfor er udviklingen i lighed afgerende at folge

- ikke kun gennemsnittet.



Observerede forskelle i behandling er signaler, der ber undersoges, ikke i sig selv direkte evidens for darlig kvalitet.

Observeret variation

v

Vurder, om den observerede variation er tilstrakkeligt trovardig og sammenlignelig ved at tage hajde for
indikatorvaliditet, datakvalitet, statistisk usikkerhed, forskelle i patientpopulationer samt strukturelle eller organisatoriske forhold.

Fortolkning af observeret variation

v

afspejler informerede
afvejninger.
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Dokumentér grundlaget levores Fensi stmaessig ot patientrapporterede resultater, Vurder horisontal og vertikal
for standardisering dentfor der;g levanta skadevirkninger og lighed pa tveers af adgang,
eller differentiering. kontekst behandlingsbyrde. L processer og resultater.
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Ledelsesmzassig opfelgning og revision
Anvend resultaterne til at forbedre behandlingen, héndtere strukturelle barrierer, justere kliniske kriterier eller forlab
og fastholde, supplere eller revidere kvalitetsindikatorer.




Patienter med leddegigt

En reumatologisk kvalitetsdatabase stiller krav om, at
mindst 90% af patienterne skal have en klinisk vurdering
inden for hver 12-manedersperiode.

En afdeling indfgrer PROM-styret opfalgning, hvor patienter
med stabil sygdom kan have leengere intervaller mellem
fuldsteendige vurderinger.

Tegn pa forveerring, bekymrende PROM-svar eller
manglende besvarelse udlgser klinisk kontakt og ved behov
tidligere vurdering.

Efter omlaegningen falder afdelingens indikatoropfyldelse til
under 90 %.

Men er kvaliteten blevet darligere?

Pointe: Lavere indikatoropfyldelse er et sighal om afvigelse
fra standarden —ikke i sig selv dokumentation for darligere
eller bedre kvalitet.




Hvordan vurderer vi kvaliteten af den
differentierede opfalgning

. Klinisk be% rundelse: Er patienterne udvalgt efter relevante kliniske kriterier, o
begrunder PROM-svar og gvrige kliniske oplysninger de eendrede kontrolintervaller?

2. Proceskvalitet: Bliver PROMs indsamlet og vurderet, og farer bekymrende svar eller
manglende besvarelser til rettidig klinisk opfalgning?

3. Resultatvurdering: Hvordan udvikler sy%domskontrol bivirkninger,
patientrapporterede resultater og behandlingsbyrde sig over tid?

4. Lighed i behandlingen: Har forskellige patientgrupper lige muligheder for relevant
opfelgning? Far patienter med digitale barrierer passende alternativer, og mindskes
eller gges forskelle over tid?

Hovedpointe: En afvigelse fra en standardindikator kan veere fagligt begrundet, men
skal dokumenteres gennem klinisk begrundelse, proceskvalitet, resultater og lighed.

Den oprindelige indikator kan bevares som sikkerhedssignal, mens den nye
opfalgningsmodel evalueres.

Resultaterne kan fgre til forbedrede arbejdsgange, eendrede visitationskriterier eller
supplerende kvalitetsindikatorer.



Kvalitetsdimensioner

* Sundhedsfaglig kvalitet
Ressource e Effektivite kkerhed

effektivitet
* Organisatorisk kvalitet

* Rettidighed, Integration,

Retfeerdighed Rettidighed Re tfcr;e rd I gh e d’
Ressourceeffektivitet

* Interpersonel kvalitet
’ * Patientcentrering

Patient
centrering




Kronikerpakkerne

Den generiske model standardiserer behovsvurderingen og
differentierer almen praksis’ proaktivitet.

ALMENMEDICINSKE
FORMAL VURDERING TILBUDS FUNKTION
- : | dialog med patienten og Niveau 1 Stgttet egenomsor
Systematisk stgtte til eventuelt pargrende & &
patienten ud fra afdzekkes:
individuelle behov
e Patientens
sundhedskompetence Niveau 2 Proaktiv opfalgning
e Patientens
sygdomskompleksitet
» P?tienteqs evgntuelle Proaktiv opfglgning
sarbare situation og udvidet statte




Differentierede
Individualiserede tilbud
EX

Population

090

CD) All adults (218 years) with a diagnosis of mental disorder
(ICD-10 F10-F99 or equivalent ICPC codes)

EHR algorithm

FAN

high-risk psychotropic
medication

/

|

|

|

|

|

|

|

I . .
: Disease complexity
: Uncontrolled CMD,

| multimorbidity, or

|

|

|

|

|

Level 1
Self-management
No indicators of disease

complexity, low health literacy
or vulnerability.

Identifies patients requiring additional support based on routinely recorded indicators in three dimensions:

= Health literacy
— Limited engagement

with healthcare

Level 2
Proactive follow-up

Indicators of disease
complexity, but no indicators
of low health literacy or
vulnerability.

CD'D Substance dependence
or social/practical

OOO Vulnerability

support needs

Level 3
Enhanced support

Indicators of disease
complexity and indicators
of low health literacy and/or
vulnerability.

Practices: GP and nurse review the list, confirm the level and invite eligible patients

Usual care

O * Routine follow-up

Q » General advice

STAR care - basic package

¢ Proactive outreach
o Structured follow-up

STAR care - basic package
+ enhanced support

oOo e Individually tailored

CQ] support based on

identified needs



KOL: samme diagnose, tre forskellige stgttebehov

\

Karsten - 67 ar

Gode ressourcer og mulighed for at
handtere egenomsorg

Stottet egenomsorg;
opfelgning ved behov

fr

J

/’

\

Amina-59 ar

KOL, multisygdom og udfordringer
med opfalgning

Proaktiv kontakt; stotte
ved udeblivelse

Q

/

kl

Poul-74 ar

Sveer KOL, flere belastninger og
stort koordinationsbehov

Udvidet stotte; tveerfaglig
koordinering

J

Q Fzelles sikkerhed: Relevant opfalgning efter eksacerbation uanset stotteniveau

Tre illustrative cases fra Sundhedsstyrelsens hgringsudkast, oktober 2026.



ORGANISATORISK NIVEAU

Tre principper for variation i stgtte og opfglgning

Fra feelles minimumsstandard til behovsbaseret differentiering og individuel tilpasning

ORGANISATORISK PRINCIP DEFINITION EKSEMPEL FRA KRONIKERPAKKERNE

o FALLES RAMME Faelles minimumskrav og Faelles krav til behovsvurdering,

Standardisering arbejdsgange for alle relevante behandlingsplan og relevant opfalgning.
patienter.

o AFSTEMT ST@TTE Statte og opfalgning gradueres Niveau 1: Stgttet egenomsorg

Behovsbaseret systematisk efter patientens Niveau 2: Proaktiv opfglgning

differentiering vurderede behov. Niveau 3: Proaktiv opfglgning og udvidet

statte

o KONKRETE BARRIERER Supplerende tilpasning til Fx tolk, fleksibel kontaktform, hjeelp til

Individuel ressourcer og barrierer, som fremmgde og koordinering - pa tvaers af

tilpasning niveauinddelingen ikke fanger. niveauer.

Kvalitet kraever bade falles standarder, relevant differentiering og handtering af individuelle barrierer.
Bemeaerk: Niveau 1-3 beskriver behov for stgtte og opfelgning - ikke faste kliniske behandlinger.

KVALITETSSP@RGSMAL

Far alle den feelles grundindsats,
de er berettiget til?

Afstemmes stgtte og
opfalgningsintensitet efter
patientens behov?

Handteres barrierer, sa den
enkelte faktisk kan modtage
relevant behandling?



Klinisk niveau

Hvad er den rigtige behandling?

Feelles evidensbaserede

Staidaccsruig beslutningsregler.
Praecisions- Forskelle i forventet
stratificering effekt eller skade.
Responsstyret Tilpasning efter
personalisering observeret respons.
Praeferencestyret Patientens informerede
personalisering valg.

4

!

\&

@ Organisatorisk niveau

Hvordan sikrer vi, at patienten kan modtage behandlingen?

@ Standardisering

H Behovsbaseret
differentiering

Organisatorisk
individualisering

Faelles rettigheder, kvalitetskrav
og systematiske arbejdsgange.

Forskellig intensitet af statte,
opfelgning og koordinering efter
relevante behovskriterier.

Tilpasning af kontaktformer,
tilgeengelighed og stette til patientens
konkrete barrierer og livssituation.

4

I

Faelles begrundelse og kvalitetsvurdering

Variation skal veere fagligt, organisatorisk og etisk begrundet og vurderes systematisk.




Tre cases
om variation

Amputationssagen
VVV-projektet og kreeftopfalgning

4" sSundhedsvaesenets
« By Hvalitetsinstitut
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Tage Andersen, 85, fik amputeret sit ben for tre ar siden. Han oé, hans kone er ikke i tvivl om, at amputation
have veeret undgaet. Foto: Mads Andreas Frost.
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Rapport efter skanda-
lesag afslorer store
regionale forskelle i
antallet af benamputatio-
ner

Det er tilsyneladende ikke kun Region Midtjylland, der har
problemer med forebyggelse af benamputationer.




Er variation et problem?

Amputations per 100,000 people aged 50 and over
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Rates of amputations of the hip, thigh, knee and lower leg among people aged 50 or
older in the Danish regions, 2016—2021. A person may contribute more than one
amputation to this analysis.
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Er variation et problem?

Amputations per 100,000 people aged 50 and over
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Er variation et problem?

Amputations per 100,000 people aged 50 and over
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Variation er en mulighed for forbedring
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Variation er en mulighed for forbedring
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Variation er en mulighed for forbedring
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Er variation et problem? En leeringsmulighed? Eller
begge dele?

Amputations per 100,000 people aged 50 and over
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1 Amputationssagen: fortolkning og handling

Hvad kan vi konkludere? Hvad skal vi gore?
Faerre amputationer samtidig med Undersage hele patientforigbet og
stabil karkirurgisk aktivitet. dele erfaringer.

Audit, hvor raterne stiger eller
stagnerer.




2 VVV-projektet: hvad viser data?

Aldersstandardiserede rater efter bopeel i 17 sundhedsrad, 2023—2025
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2 VVV-projektet: fortolkning og handling

Hvad kan vi konkludere? Hvad skal vi gore?

Raterne varierer geografisk, ogsa Kvalificere fundene sammen med
efter aldersstandardisering. Klinikerne.

Analyserne afgar ikke alene, om Undersgge indikation, patientbehov
forskellene er ugnskede. og preeferencer.

Et hgjt eller lavt forbrug er et signal, der kraever en klinisk forklaring.



3 Kraeftopfelgning: hvad viser data?
Forelgbige resultater: regionale forskelle i opfelgningsmgnstre

Skanning ved tarmkraeft Kontrol ved brystkraeft Kontrol ved prostatakraeft
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3 Kraeftopfelgning: fortolkning og handling

Hvad kan vi konkludere? Hvad skal vi gore?

Der er regionale forskelle i antal Kvalificere resultaterne fagligt og
kontakter og deres placering over tid. sammenholde med retningslinjer.




Tre cases, tre spagrgsmal til kvalitetsarbejdet

Amputationssagen Hvornar er signalet steerkt nok til handling?

VVV-projektet Hvilke forskelle kan vi forklare fagligt?

Kraeftopfelgning Hvad skal vi vide, f@r vi a&endrer opfalgningen?




	Slide 1: Er variation et kvalitetsproblem eller god kvalitet?  Skaber standardisering lighed eller ulighed? 
	Slide 2: Variation i sundhedsvæsenets aktiviteter og procedurer er reglen snarere end undtagelsen 
	Slide 3: Variation er ikke et nyt fænomen
	Slide 4: Variation er ikke et nyt fænomen
	Slide 5: Variation er ikke et nyt fænomen
	Slide 6
	Slide 7
	Slide 8: BEGREBER TERMINOLOGI FRAMEWORKS 
	Slide 9: Hvad fortæller en observeret forskel os? 
	Slide 10: Kvalitetsdimensioner
	Slide 11: Ens eller forskellig behandling – hvornår er det kvalitet?
	Slide 12: EPPOS-modellen
	Slide 13: EPPOS inspireret model
	Slide 14: Standardisering 
	Slide 15: Præcisionsstratificering 
	Slide 16
	Slide 17: Responsstyret personalisering
	Slide 18: Præferencestyret personalisering
	Slide 19: CASE
	Slide 20: Kvalitetsstyring
	Slide 21
	Slide 22
	Slide 23
	Slide 24: Patienter med leddegigt
	Slide 25: Hvordan vurderer vi kvaliteten af den differentierede opfølgning
	Slide 26: Kvalitetsdimensioner
	Slide 27: Kronikerpakkerne
	Slide 28: Differentierede Individualiserede tilbud EX
	Slide 29: KOL: samme diagnose, tre forskellige støttebehov
	Slide 30
	Slide 31
	Slide 32: Tre cases om variation
	Slide 33
	Slide 34
	Slide 35
	Slide 36
	Slide 37
	Slide 38
	Slide 39
	Slide 40
	Slide 41
	Slide 42: 1  Amputationssagen: fortolkning og handling
	Slide 43: 2  VVV-projektet: hvad viser data?
	Slide 44: 2  VVV-projektet: fortolkning og handling
	Slide 45: 3  Kræftopfølgning: hvad viser data?
	Slide 46: 3  Kræftopfølgning: fortolkning og handling
	Slide 47: Tre cases, tre spørgsmål til kvalitetsarbejdet

