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Automatisk overfarsel (webservice)

RKKP

Indikatorer

FLIS /
LIS




Center for IT og Medicoteknologi, CIMT

Mal for databaseteamet

Bedre data til kvalitetsudvikling
Understgtte korrekt, komplet og tidstro indberetning
Registrering foretages som led i den kliniske dokumentation

Mindre tidsforbrug til indberetninger i klinikken
Undga dobbeltregistrering
Undga manuel kodning
Inddatering integreret i arbejdsgang i SP
Bedre overblik over indberetninger og manglende indberetninger

Overholdelse af nationale forpligtigelser — data til RKKP
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Organisering af arbejdet

Et team pa 10 personer (KKDB&F)
Agil arbejdsform

Hospitalerne prioriterer opgaverne
Klinisk ekspertgruppe beskriver behov/arbejdsgange og beslutter lgsningen

Samarbejde
- KKDB&F bygger brugergraeensefladen
- Sundhedsdata/Integrationsteam bygger integrationen

« Anvendelsesteam kommunikerer og implementerer

[ |
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LPR baserede databaser

Understgttes med
Automatisk kodning
Oversigt over (manglende) data

Integreret | arbejdsgangen
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Resultater indberettes som procedurer o

Hvis FEVC er 5,4, skal
sekretaeren omseette til
flg. koder og indtaste i

Kodningssektionen

ZZ4130A og

- Dato og -~
Kliniske processer nitialer SKS-koder
1. Maling og registrering af lungefunktion
|Maling og registrering af FEV, (Liter i fBrste sekund) 7741304
o - ; )
| + tillz=gskode med Talvaerdi (Absolut FEV, vaerdi) L + VPK/VPH
|Maling og registrering af FVC (Liter) 7741300
+ tillz=gskode med Talvaerdi (Absolut FVC va=rdi) L + VPK/VPH
2. M3ling og registrering af Hejde og vaegt 770241 +( VPHDOS0/VPK-
|Maling og registrering af hejde (centimeter)? (50-230) cm VPH/VPKD230)
270240 +
|Maling og registrering af vaegt (kilogram)? (10 - 250} kg (VPHOO10/VPK — VPH/VPK

0250/25K

5,4 L = VPKOO5K4

3. Maling og registrering af andengd med MRC skala

Vaerdi: (1-5)

ZZ0150CD
+ VPHOOO1 — VPHOOOS5

4. Forespgrgsel om og registrering af rygestatus®

Ryger
Rygestopper
Tidligere ryger
Aldrig ryger

ZZP01A1A

Z7P01A1B1
Z7p01Aa1B2
ZZP01A1B3
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Foretrukdet navn: Ej udfyldt seng: NOH FSSIB7BS Stue 72 /... Sprog/tol: Ej udfyldt, Ej udfyldt Forholds (I < Ingen
Primeer diagn.:Kronisk obstrukdiv lungesygdom UN.... M i S
Vurderingsskema
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£ 1Im Sm  10m 15m  30m 1h  2h  4h  8h  24h Baseretpd07:00|Nukstl|Nu = Hojde T
Vis journal Indleeggelse (Aktuel) fra 03-01-2018 pa Lungemedicinsk Seng... T
tater 20-11-19 14-02-20 Kommentar (F&)
£ 1300 R 403 [ -
Diagn te Spirometri = Min/Maks A
FEV1 (L) 5 5 Maks.: 299,7 cm
FEV1 (%) 5 @verste graensevaerdi: 243,8 cm
E FVC (L) 5 5.4 Advar Min: 30.5 cm
FVC (%) Ly Min: 3cm
LI FEV1/FVC 5
FEVINC 5 Forste Gemte Veerdi &
WC MAX (L) 5
VC max (%) 5 182 cm
af Jonas Fauerby Lauritzen kl 15-01-18 11:00
Best./Ord. PEF (L/s) 5 ; o ;
e PEF (%) 5
Tidslinje
Hgjde og vaegt
MDA 7) g g
| N
Hojde, metode
e [
» Vejning, metode »
EWS/PEWS Hejeste vaegt indenfor de seneste 3

Ordinationsvasgt
BMI (Beregnet)

Yde kodning

BSA (Beregnet)
BRI TaljemaJ
Hoftemal
Talje/Hoftemal
Procedurepas
DrKOL
Forbered OP
SREEE Hojde (Kodning)
Post-op Vaegt (Kodning)
MRC 2

Post-op (dagkir)

Rygestatus (Kodning) Aldrig ryger
Indlzzggelse P P
Rehabiliteringsstatus Rehabiliterings. ..
Flytning Inhalationstest
U Kontrol inh. teknik (Udgaet) Mangler sugek. ..
vl Exacerbationer seneste ar (ikke 2

Hjemmeilt

lation: Ikke Udfyldt

PAL: Ingen

: Vibeke Lytken Larsen, Spl...

@ M | Oversigt

EpicCare Q

23 | [ Index [ DrKOL Mere ~ 2 @ |DrkoL F -~ IF
Indberetning til DrKOL Databasen
Indberetning til DrkOL databasen ikke fuldfert i ar
FEV (L) FVC (L)
5.00L 5.40L
14-02-2020 14-02-2020
Ingen hgjde registreret » Ingen vaagt registreret &
Ingen MRC-vaerdi registreret & Ingen exacerbationer registrerat a
Ingen rygestatus registreret & Ingen inhalationstest registreret &
Ingen rehabiliteringsstatus registreret &
Seneste data fra vurderingsskemaer
Sene: ferenceinterval og
Dritol Overblik enheder 14-02-2020 20-11-201% 18-11-2019 14-11-2019
FEV1 (L) L 5,00 5 0 5
FVC (L) L 5,40 5 10 5

Vis afsluttet vurderingsskema

! Seneste data er muligvis skjult
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Lungetest, Tsa, 50 ar
Foretru /n: Ej udfyldt

I& Lungetest,Tsa

refion: EJ UDFYLDT
03-01-2018 09:07
it, seng: NOH FSSIETBS Stue 721...

Vurderingsskema
H Gem

KOL Amb

aftolk: Ej udfyldt, Ej udfyldt
nakiiv

?..Tilfraj raekker *LDA—avatar - ITIE Tilfa] kolonne n!nlndsaat kolonne { Datavalidering ‘fD Skjul apparaturdata ~

ITIi Senest gemt

lation: lkke Udfyldt
i : Ingen

$ Pakrmvet dok. 35 Graf ~ [ Gatil dato

KOL Amb

PAL: Ingen
BAL: Ingen

Mere -

&

4| GAF Global Assessment... Selvmordsrisikovurdering Infiltratudredning ~ Sevnapng ®
Resume
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Itater 20-11-19 14-02-20 Forrige: 44 Seponeret
» 13:00 13:18 m Waelg flere indstillinger: (F5)
Diagn te Spirometri =| |Koncentrator
Beerbar koncentrator
FEV10) 5 5 Flydende ilt
FEV1 (%) 5
Iltsparer
E FVC (L) . 26 liflaske
FVC (% :
Notater FEV 1(”:‘1,0 - Seponeret
Andet (kommentar)
FEVINVC 0 Kommentar (F&)
VC MAX (L) 5 e
L8 VC max (%) 3
BestJOrd. PEF (L/s) 5 Forste Gemte Veerdi A
Tidslinje PEF (%) z Beerbar koncentrator
Hgjde og vaegt af Jo-Ann Jensen ki 03-01-18 0%:10
MDA
Hajde
Hejde, metode
K2 Veegt
» Vejning, metode b
EWS/IPEWS Hajeste vazgt indenfor de seneste 3
Ordinationsvasgt
Ydelseskodning BMI (Beregnet)
BSA (Beregnet)
e te TalJemaJ
Hoftemal
Talje/Hoftemal
Procedurepas
DrkOL
Forbered OP |
oroerect Hajde (Kodning) 180
Past-op Vazgt (Kodning) 80
Post-op (dagkir) JENLAY 2 2
Rygestatus (Kodning) Aldrig ryger Altiv ryger
Indlzeggelse — — ——
Rehabiliteringsstatus Rehabiliterings... Rehabiliterings. ..
Flytning Inhalationstest placebodevice/. ..
Uds =z Kontrol inh. teknik (Udgaet) Mangler sugek...
- Exacerbationer seneste ar (ikke 2 1
————————————— &

Hjemmeilt

Hjemme
limin: 2,5

@ 2 Oversigt

2 ® DkoL

[E Index [ DrKOL Mere »

Indberetning til DrKOL Databasen

Indberetning til DrkoL fuldfert i &r &

- Seponeret

FEV (L) FVC (L)

5.00L 5.40L

14-02-2020 14-02-2020
Hejde Vaegt

180 cm 80 kg

14-02-2020 14-02-2020
MRC Exacerbationer

14-02-2020 14-02-2020
Rygestatus Inhalationstest

Aktiv ryger placebodevice/eget device
14-02-2020 14-02-2020

Rehabilitering

Rehabiliteringstilbud planlagt eller pagar
14-02-2020

Seneste data fra vurderingsskemaer

Senest referenceintenval og
Driol Overblik enheder 14-02-2020 20-11-2019
FEVI (L) L 5,00 5
FVC (L) L 5,40 H

Vis afsluttet vurderingsskema

ta
=]
w

14-11-2019

! Seneste data er muligvis skjult
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Databaser med indtastning pa webside (KMS, Topica etc)

Understgttes med
Advarsler og nudging
Obligatoriske felter

Integreret | arbejdsgangen
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Danaks, Elise Rapport
Kvinde, 65 ar
170455-4488

fs.: RH 2154B1-10.1

CAVE: Ikke registreret
F ngen forespgrgsler ¥
Medicinoversigt

PAL: Ingen

Ingen aktiv aktionsdiagnose

INGEN NYE RESULTATER, SENESTE
36 TIMER

DanAKS
DANAKS
| Risikoestimaring

Ved udskrivelse

Synopsis  Vis journal Resultatgennemgang  Kardia Xero Viewer Mikrobiologi: MIBA  Diagnoseliste

Risikoestimering

Risikoestimering ved mistaenkt NSTEMI eller UAP
Kliniske observationer indenfor de farste 12 timer af betydning for risikovurderingen

ST-segment depression Ja B
ST-segment dynamik IER MNej
Vedvarende smerter

Risikoestimering i forhold til tid til KAG Meget hgj risiko - KAG ber feretages inden 2 timer

ﬁ" Notater

Hgj risiko og GRACE > 140 - KAG ber foretages indenfor 24 timer

Hgj risiko og GRACE <= 140 - KAG bar foretages indenfor 48 timer

Intermedizer nisiko - KAG bar foretages indenfor 72 timer
Lav risiko - Iskeemiudredning aftales individuelt

Risikoestimering er ikke foretaget

Dato og tidspunkt hvor risikoestimeringen er Mu
foretaget

16-11-2020 1317

Ved udskrivelse

Aktivér skema | Fortryd

Journaloplysninger der skal foreligge ved afslutning

B Best./ord. :‘?ﬂ EWS/PEWS

Link til udregning af GRACE score

Indlz=g  Flyt (modtag pt.)

Patientstatus ved udskrivelse af patient til hjemmet eller anden afdeling uden involvering i behandlingen af AKS, hvor der er benyttet AKS diagnose i forbindelse med indlazggelsesforlgbet

Endelig diagnose

Komplikationer indenfor de farste 12 timer

Akut hjertesvigt

Udskriv

DanAKS



€« IeF Vis journal @ Synopsis Konsultation Journaloptagelse Notater XeroViewer PatoWeb Kardia [RelcEllics T &  Dette besgg [ACEIEEIUICICHR
a@ NotatSkriver +2 [B < RydDSR presoperative data: | # - “ @ A
Skulderanamnese DSR prazoperative data Skulder, objektive fund Mit notat s Sensitvt |y Detaler
Skulder, Alloplastik Dsr AOP
. . A
Et Da nSk SkU|dera”Op|aStl k R99|5ter Skulderanamnese Skulder, objektive fund
Kvinde, 27 ar ciuelle sid Venst
Aktuelle side @jre enstre Speciale: |Ortopasdkirurgi Ydelsesdato: |27-09-2021 14:42
190394-2110 . p. g
Aktuelt op Hajre I Kontrasignering pakrazvet
BFH PC}A-EK‘JFFB Operationstype Primzer alloplastik [EEENERY 75 | F & 7+ BEIBOLAR
Grundlidelse Frisk fraktur <= 2 uger Frisk fraktur = 2 uger Pseudoatrosze (2ldre end 6 mdr.) -
Primaer artrose Sekundaer artrose - Frakturfalge Sekundaer artrose - Instabilitetsfelge 27 &r gammel kvinde henvist med *** mhp udredning/behandling.
Sekundaer artrose - Andet Anden artritis .
Allergi
Cuff atropati Flérsenet rotator cuff ruptur Caputnekrose - Frakturfglge lkke gennemgaet.
- - Dispositioner
Caputnekrose - Anden/ukendt arsag = Anden diagnose Ingen familizere dispositioner registreret.
- ) . Ekspositioner
Tidligere indgreb ; B i -
1aigere inagr e Smitterisiko: Intet registreret
Operation pga. infektion Artroskopisk operation uden indsattelse af fremmedlegeme Medicinsk historik (tidligere sygdomme): =
Stabiliserende indgreb Andet indgreb Kirurgisk historik (tidligere operationer):
presoperativ planizgning Rontgen <% dr | Templati °s
p p gning ntgen <¥: ir emplating Anamnese
Anden undersggelse Skulderanamnese
e BMI Aktuelt
— DSR Prazoperative data
Puls Temp Hgjre skulder:

Grundiidelse Rematoid artritis

9r Kirurgi
& Ingen resultater

J DSE
Fraktur af skulderblad (D5421)

Bvrige organsystemer

Diab en di 5
iab ngen diagnose {evrige organsystemer:31459}

Tobak/alkehol
Rusmidler og seksualitet
Ingen registreringer vedr. rusmidler og seksualitet

Medicin:

Aktive medicinordinationer i Sundhedsplatformen (ambulant)

Ingen aktive medicinordinationer registreret. v
£ m >

¥ Seet som afventende | .7 Del « Signér X Annuller

Y FMK + TILF@J BEST./ORD. & £ PRINT BES = + SIGNER BES@G
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0@ NotatSkriver +2 [@ < RydSkulderanamnese | # - G @2
T E——— Mit notat

Skulderanamnese | DSR prazoperative data Skulder, objektive fund

Skulder, Alloplastik Dsr AOP

5 sensitivt WCINERMETENE Detaljier A

Skulderanamnese
Et

Kvinde, 27 ar

190394-2110

Aktuelt oph.a

Hajre skulder

Symptomdebut nontraumatisk

Debuttidspunkt

LINLEEGEN S| DSR praeoperative data | Skulder, objektive fund

Speciale: |Ortopasdkirurgi Ydelsesdato: |27-09-2021 14:42

I Kontrasignering pakraavet

B.FH PC}A—EIr_t:.tra (ca) % F @ 2+ Heoneam
Beh.niveau: Ej udfyldt Smerter ingen belastningsrelaterede || hvile natlige -
Pa ngen
_ Venstre skulder 27 ar gammel kvinde henvist med *** mhp udredning/behandling.

it  udfyldt Symptomdebut | traumatisk nontraumatisk Allergi
Isolation: Ej udfyldt Debuttidspunkt Ikl_(e gennemgaet.
MiBa (ca) Dispositioner

. . - . Ingen familizere dispositioner registreret.

CAVE: Ikke registreret Smerter ingen belastningsrelaterede  hvile natlige Ekspositioner
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Medicinoversigt

PAL: Ingen

Smitterisiko: Intet registreret
MRSA: Ingen data registreret

Medicinsk historik (tidligere sygdomme):

Kirurgisk historik (tidligere operationer):

09 UDENFOR Anamnese
ABNI D Skulderanamnese
t e BMI Aktuelt
_ — — DSR Prazoperative data
E'_T F‘_L”E- E N Hgjre skulder:
5 E1B
9r Kirurgi

& Ingen resultater

! DI SE
Fraktur af skulderblad (D5421)

Diabetes: Ingen diagnose

@vrige organsystemer
{ovrige organsystemer:31459}

Tobak/alkehol
Rusmidler og seksualitet
Ingen registreringer vedr. rusmidler og seksualitet

Medicin:

Aktive medicinordinationer i Sundhedsplatformen (ambulant)

Ingen aktive medicinordinationer registreret. v
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< F®F Vis journal @ Synopsis Konsultation Journaloptagelse Notater XeroViewer Patoweb Kardia [RlEEuliss o ¥ IRl Rediger notat ~
a@ NotatSkriver +2 [E & Ryd Skulder, objekiive fund: | & - [N
Mit notat 0 sensitivi | IMCIERNETTE Detaljer A

Skulderanamnese  DSR prazoperative data Skulder, objektive fund

Skulder, Alloplastik Dsr . AOP
Et Skulder, objeltive fund
Kvinde, 27 &r Normale forhold hgjre skulder ja m Normale forhold venstre skulder Ja NG Skulderanamnese | DSR prazoperative data
. Speciale: |Ortopaedkirurgi Ydelsesdato: | 27-09-2021 14:42
190394-2110 Hejre skulder P g

Aktuelt op ) I~ Kontrasignering pakrazvet

AKWelt op Atrofi ingen supraspinata infraspinatarotator | deltoideus

BFH POA-Ekstra % F & K Beaos00aR
Beveegelighed (aktiv) .
Fleksion 0 m 60 |90 120 150 | 180 Tobaki/alkohol

; Rusmidler og seksualitet
Abduktion 0 30 90 120 150 180 ) . - -
- m Ingen registreringer vedr. rusmidler og seksualitet
Udad-drejning |0 | 30 60
m Medicin:
Inad-drejning hand til 1ar hand til balde hand til laend hand til skulderblad Aktive medicinordinationer i Sundhedsplatformen (ambulant)
Ingen aktive medicinordinationer registreret.

Muskelstyrke
Fleksion 01 3.4 5 Socialt
Abduktion 0 n 2 (13|45

_— o Objektivt

PAL: Ingen Udad-drejning | 0 n 21[31[alls Ifremtoning:31411}

Covid vacc.: lkke registreret
Belly-pres 0||1/|2(|3|/4] 5

UDENFOR {obj.-31427}

Neurclogisk

Foleforstyrrelser | ingen m i hand Heijre skulder:

Normal ja| ne
BT Puls Temp handfunktion

Renrgenfund

Caput humeri central stillet subluxeret, superiort | subluxeret, anterior subluxeret, posteriort

9r Kirurgi
& Ingen resultater

AK 3
Fraktur af skulderblad (D5421) Foleforstyrrelser: | skulder og i arm
) Caput humeri: Central stillet

Diabetes: Ingen diagnose
L Venstre skulder: normal bevagelighed, muskelstyrke og sensibilitet

Konklusion/plan
EEE

Ordinationer

HEE

£ m b

¥2 Sz=t som afventende |1 Del  « Signér X Annuller
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Patientforlgbsoptimering

Data til databasen integreret i klinisk arbejdsgang
pa det tidspunkt data opstar
Andre kliniske data pa struktureret form

monitorering af hele populationen

| den takt klinikerne gnsker

Genbrug af data til notater

iIngen dobbeltregistrering

15



[

Processen er | gang, men det ville lette regionernes arbejde

hvis der kom starre fokus pa at...

Databasestyregrupperne indteenker, at EPJ bliver en vaesentlig kilde til data
vurderer, om data kan genereres i en klinisk/administrativ arbejdsgang
vurderer, om indikatoralgoritmer kan forenkles

standardiserer data pa tveers af besleegtede databaser og ift. nationale
klassifikationer (ex

RKKP sikrer genbrug af data
pa tveers af databaser (xasa-score, anestesiform)
fra nationale registre (i sygehusmedicin, laboratoriesvar, implantater)
understgtter standardisering (ix undersagelsesresultater, rygning)

16
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Klassifikationer — eksempel med rygestatus

Ryger Stoppet (rygestopper) Tidligere ryger Aldrig ryger

Hvilke kategorier — med hvilke tidsgreenser — og hvilke tobaksmaengder

Mindst 7 forskellige mader at opgare rygestatus pa i kliniske kvalitetsdatabaser

[ ﬂ
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Eksempler pa kodeveerdier for ryger

2=Ryqger eller ophgrt inden for 8 uger
2=Ryger

1=Ryger dagligt-lejlighedsvist
1=Ryger dagligt

1=Ryger

1=Ja

01=Ja

01=Ryger

68 = Ja

ZZP0O1A1A = Ryger

18



Databaser i drift nu
Dansk Voksen Diabetes Database

Landsdaekkende klinisk kvalitetsdatabase for
screening af diabetisk retinopati og maculopati

Dansk Register for Akut Koronart Syndrom

Dansk Hjerteregister — PCI

Dansk Hjerteregister — KAG

Dansk Hjerteregister — Hjerte CT

Dansk register for Astma i Danmark

Dansk register for Kronisk Obstruktiv Lungesygdom
Dansk Kvalitetsdatabase for Nyfgdte

Dansk Tveerfagligt Register for Hoftenaere
Larbensbrud

Dansk Apopleksiregister — Basisskema (BGF)
Dansk Kolorektal Cancer Database (BGF)
Dansk Anaestesi Database (BGF)

... 0g i de kommende maneder

Akut Kirurgi Databasen

Dansk Palliativ Database

Dansk Kvalitetsdatabase for Fadsler
Dansk Korsbands Register

Dansk Skulderalloplastik Register
Dansk Hoftealloplastik Register
Dansk Kneealloplastik Register

Opdateringer: Nyfadte, Astma, Akut Koronart
Syndrom, Voksendiabetes
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