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1 Introduktion

Denne publikation beskriver konceptet og metoden for LUP. Publikationen henvender sig til de, der er
sarligt interesserede i at fa en detaljeret beskrivelse af undersggelseskonceptet samt en dybere indfg-
ring i spergeskemaet, indsamlingsmetode og statistiske analyser.

2 Baggrund og formal

LUP gennemfares som en arlig landsdaekkende spgrgeskemaundersggelse af patienters oplevelser
blandt bade indlagte og ambulante patienter pa landets sygehuse. LUP gennemfgres pa vegne af de
fem regioner. Derudover er der indgaet aftale med Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse om at
inddrage patienter, der er behandlet pa privathospitaler efter reglerne om udvidet frit sygehusvalg, og
hvor behandlingen dermed er finansieret af regionerne.

Formalet med LUP er at:

« Identificere og sammenligne forskelle i patienters oplevelser inden for udvalgte temaer.
« Give input til at arbejde med kvalitetsforbedringer.

« Kunne foelge udviklingen i patienternes oplevelser og vurderinger systematisk over tid.

Den fagrste LUP blev gennemfart i 2000, og herefter et LUP blevet gennemfgrt hvert andet ar frem til
og med 2006. Fra 2000-2006 var kun indlagte patienter inkluderet, og sygehusniveau var det mest
detaljerede niveau, der blev opgjort resultater pa. Fra LUP 2009 blev konceptet andret, og LUP bliver
nu gennemfegrt som en arlig landsdaekkende spgrgeskemaundersggelse af patienters oplevelser blandt
bade indlagte og ambulante patienter pa landets sygehuse.

Resultaterne fra undersggelsen bliver opgjort pa landsplan og for hvert speciale, region, sygehus og af-
deling/ambulatorium. Regioner, sygehuse og afdelinger kan dermed bruge LUP til at fa et overblik over
patienternes oplevelser og udpege, hvilke indsatsomrader der er behov for at arbejde videre med for at
forbedre den patientoplevede kvalitet.

Spergsmalene i undersggelsen er forholdsvis generelle, sa de er relevante for hovedparten af patienter,
uanset hvilken sygdom de er i behandling for. Derfor kan resultaterne med fordel kvalificeres lokalt
gennem drgftelser i personalegruppen eller ved at inddrage patienterne yderligere gennem undersggel-
ser med brug af spagrgeskema eller interview.

3 De samlede resultater

De samlede resultater for arets nationale spgrgsmal pa lands-, regions-, speciale-, sygehus- og afde-

lingsniveau er samlet i':

« Den nationale LUP-rapport, der udpeger overordnede tendenser i resultaterne og gar i dybden med
udvalgte temaer.

« En elektronisk publikation med fakta om patienter og spgrgeskemaer for LUP 2010.

« Et omfattende bilagsmateriale med resultater pa alle niveauer.

Bilagsmaterialet er overordnet opdelt i opgerelser for henholdsvis indlagte og ambulante patienter.
Hver del bestar af:

« En tabel med svarprocenter for de fire niveauer; afdeling/ambulatorium, sygehus, region og land.
« En overordnet hilagstabel med resultater pa lands-, regions- og sygehusniveau.

1 Alle rapporter og bilagsmateriale kan findes pa www.patientoplevelser.dk 4



« En bilagstabel per speciale med specialeresultatet pa landsplan og regionsplan samt afdelingsresul-
tater for afdelinger, der hgrer under specialet.
« En oversigtsfigur per speciale, der viser svarfordelinger for spgrgsmal i undersggelsen.

Bilagsmaterialet muligger, at det enkelte sygehus eller den enkelte afdeling kan finde lignende afdelin-
ger inden for samme speciale og se, hvilke resultater de har opnaet. Dette giver gode muligheder for
dialog og erfaringsudveksling mellem afdelinger og sygehuse. | kapitel 12 og 13 kan du finde en uddy-
bende forklaring pa, hvad bilagsmaterialet bestar af.

De regionale spargsmal er ikke beskrevet i den nationale rapport og de tilhgrende bilagstabeller, da
regionerne selv star for formidlingen af disse resultater.

4 LUP og Den Danske Kvalitetsmodel

Spergeskemaet indeholder en grundstamme af fzlles nationale spargsmal, og sterstedelen heraf er
indikatorer til standarder for den patientoplevede kvalitet i akkrediteringsstandarderne for sygehusene
i Den Danske Kvalitetsmodel? (DDKM). Dette geelder for 15 nationale spprgsmal for indlagte patienter
og 14 nationale spgrgsmal for ambulante patienter. Afdelings- og sygehusresultaterne fra LUP indgar
saledes i grundlaget for akkrediteringen af det enkelte sygehus.

Formalet med DDKM er at fremme gode patientforlgb, sa patienterne oplever en forbedring af kvalite-
ten. Ifelge DDKM skal den patientoplevede kvalitet evalueres, og alle danske sygehuse skal i de kom-
mende ar akkrediteres i forhold til kvalitetsmodellen.

| DDKM findes tre typer af standarder med tilhgrende indikatorer: organisatoriske standarder, generelle
patientforlabsstandarder og sygdomsspecifikke standarder. Hovedparten af spgrgsmalene fra LUP
indgar som indikatorer i de generelle patientforlghbsstandarder, som omhandler aktiviteter og processer,
der har betydning for de fleste patientforlgh. Indikatoren om personalets handtering af fejl indgar i de
organisatoriske standarder.

Tabel 4.1 viser sammenhangen mellem standarder og indikatorer i DDKM og de nationale spgrgsmal i
LUP.

2 Version 1, august 2009. 5



Tabel 4.1

Standard/indikator

Spergsmal for indlagte og ambulante patienter

Visitation
2.5.2 Indkaldelse af patienter til
undersggelse og behandling (indikator 5)

Hvordan vurderer du, at afdelingen (ambulatoriet) informerede dig om ventetiden, fra
du blev indkaldt til afdelingen, til du blev indlagt (ambulant undersggelse/behandling
til dit forste besgg i ambulatoriet)?

Modtagelse
2.6.2 Modtagelse af elektivt henviste
patienter (indikator 3)

Hvordan oplevede du modtagelsen pa afdelingen (i ambulatoriet)?

Koordinering og kontinuitet
2.3.2 Sundhedsfaglig kontaktperson
(indikator 5)

Oplevede du, at én eller flere kontaktperson(er) pa afdelingen (i ambulatoriet) havde
serligt ansvar for dit forleb (underspgelses-/behandlingsforlsb)? (En kontaktperson er
en sundhedsperson, der skal informere dig og sikre sammenhang i dit forlgh)

Patientinformation og -kommunikation
2.2.1 Vigtige samtaler med patienten
(indikator 4)

Hvordan vurderer du, at afdelingens (ambulatoriets) personale havde sat sig ind i dit
sygdomsforlgb ved de planlagte samtaler?

Patientinddragelse

2.1.2 Patientens inddragelse i
beslutninger vedragrende behandlingen
(indikator 3)

| hvilket omfang blev du inddraget i de beslutninger, der skulle traeffes om din be-
handling og pleje (underspgelse/behandling)?

Patientinddragelse
2.1.3 Pargrendes inddragelse i
patientbehandlingen (indikator 3)

| hvilket omfang blev dine pargrende inddraget i de beslutninger, der skulle traeffes
om din behandling og pleje (undersggelse/behandling)?

Kvalitets- og risikostyring

1.2.9. Omsorg for patienter, pargrende
og personale efter en utilsigtet haendelse
(indikator 3)

Hvordan synes du, at personalet tog hand om fejlen/fejlene, efter den/de blev opda-
get?

Diagnosticering
2.8.1 Planlaegning af udredningsforlgb
(indikator 3)

Oplevede du, at der opstod ungdig ventetid pa undersggelser eller behandlinger, der
forleengede dit ophold pa sygehuset (under din undersggelse/behandling i ambulato-
riet, der forleengede dit/dine besgg)?

Overdragelse

2.17.4 Information ved overflytning
mellem enheder og institutioner
(indikator 3)*

Hvordan vurderer du, at din overflytning mellem forskellige afdelinger var tilrettelagt?

Patientinformation og -kommunikation
2.2.2 Skriftlig information i
behandlingsforlgbet (indikator 3)

Har du i forbindelse med dit indlaeggelsesforlgb (dit/dine bessg i ambulatoriet) mod-
taget skriftlig information om din sygdom og/eller behandling?

Patientinformation og -kommunikation
2.2.2 Skriftlig information i
behandlingsforlgbet (indikator 3)

Hvordan vurderer du alt i alt den skriftlige information, du fik (i ambulatoriet)?

Patientinformation og -kommunikation
2.2.1 Vigtige samtaler med patienten
(indikator 3)

Hvordan vurderer du alt i alt den mundtlige information, du fik, mens du var indlagt (i
ambulatoriet)?

Overdragelse

2.17.3 Information til kommune ved
udskrivelse af patient fra institution
(indikator 3)

Hvordan vurderer du, at afdelingen (ambulatoriet) og den kommunale hjemmepleje/
hjemmesygepleje har samarbejdet om din udskrivelse (dit undersggelses-/behand-
lingsforlgh)?

Forebyggelse og sundhedsfremme
2.16.3 Intervention over for patienter
med sundhedsmaessig risiko (indikator 4)

Har du, efter du blev udskrevet fra afdelingen (i forbindelse med dit undersggelses-/
behandlingsforlgb i ambulatoriet), vaeret i tvivl om din livsstils betydning for dit hel-
bred (fx motion, ernzering, rygning og alkohol)?

Overdragelse
2.17.1 Aftaler om samarbejde med
primarsektoren (indikator 3)

Hvordan vurderer du, at dit samlede behandlingsforlgh (undersggelses-/behandlings-
forlob) var tilrettelagt (far, under og efter indlaeggelsen) (far, under og efter dit/dine
ambulatoriebesgg)?

* Standard 2.17.4 er kun gzldende for de indlagte patienter. 6



5 Organisering af undersggelsen

LUP 2010 er gennemfgrt i et samarbejde mellem flere parter. Organiseringen er illustreret i figur 5.1.
Projektorganisationen skal sikre en bred repraesentation fra regionerne, Indenrigs- og Sundhedsmini-
steriet og faglige miljoer.

Organisationsdiagram for LUP

Regionssundhedsdirektgrkredsen

Regionssundhedsdirektgrene fra de fem regioner

Styregruppe
Temagruppen for Kvalitet og Service under Danske Regioner
En reprasentant fra Indenrigs- og Sundhedsministeriet
Enheden for Brugerundersggelser, Region Hovedstaden

Projektledelse

Enheden for Brugerundersggelser, Region Hovedstaden

Sekretariat

Enheden for Brugerundersggelser, Folkesundhed og kvalitetsudvikling,
Region Hovedstaden Region Midtjylland

Kompetenceenhed Fagligt
med faglig repraesentant fra Forum
De fem Danske IKAS Indenrigs- og KL
regioner Regioner Sundhedsministeriet og
Danske
Patienter

Regionssundhedsdirektorkredsen
Undersggelsen er ivaerksat af regionssundhedsdirektgrerne, som trzaffer overordnede beslutninger med
betydning for gkonomien i undersggelsen og vaesentlige @ndringer i undersggelseskonceptet.

Styregruppen

Undersggelsens Styregruppe bestar af Temagruppen for Kvalitet og Service under Danske Regioner, en
reprasentant fra Indenrigs- og Sundhedsministeriet samt reprasentanter fra Enheden for Brugerun-
dersggelser (EfB). Temagruppen for Kvalitet og Service bestar af repraesentanter fra landets regioner.
Styregruppen tager beslutninger om vaesentlige faglige forhold omkring undersagelsen samt modtager
lobende status pa forlgbet af undersggelsen.

Projektledelsen

Enheden for Brugerundersogelser (EfB) i Region Hovedstaden har projektledelsen for LUP og varetager
den overordnede koordinering og praktiske gennemfgrelse af undersggelsen. EfB udarbejder oplaeg til
Styregruppen om tilretteleeggelse og gennemfgrelse af undersggelsen.



Sekretariatet

Undersggelses- og Evalueringsafdelingen i Folkesundhed og Kvalitetsudvikling i Region Midtjylland
udger sammen med Enheden for Brugerundersggelser i Region Hovedstaden sekretariatet for under-
sagelsen. Sekretariatets opgave er blandt andet at udforme de nationale spargsmal, kvalitetssikre de
regionale spgrgsmal samt validere og godkende de endelige spargeskemaer fgr udsendelse. Desuden er
inklusionskriterier for henholdsvis indlagte og ambulante patienter besluttet af sekretariatet.

Kompetenceenheden

Kompetenceenheden sikrer, at regionale og lokale forhold, gnsker og behov inddrages i planlaegningen
af undersggelsen. Derudover er Kompetenceenhedens regionale medlemmer hindeleddet mellem se-
kretariatet og regionernes kvalitetsafdelinger samt kliniske medarbejdere. Enheden hestar af en faglig
reprasentant fra hver af de deltagende regioner, Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvae-
senet (IKAS), Danske Regioner, Indenrigs- og Sundhedsministeriet og sekretariatet. Repraesentanterne
treeffer vejledende beslutninger og fungerer som sparringspartner for sekretariatet blandt andet ved
udformning af de nationale spergsmal og inddeling af specialer.

Fagligt Forum

Fagligt Forum bestar af reprasentanter for Danske Patienter og Kommunernes Landsforening. Fagligt
Forum har ingen beslutningskompetence, men fungerer som hgringspart i forbindelse med forberedel-
se, gennemfgrsel og afrapportering af undersggelsen. De nationale spgrgsmal er blandt andet fremlagt
for og kommenteret af Fagligt Forum.

6 Udvikling og validering af spegrgeskemaerne

Nationale og regionale spgrgsmal

Der er udarbejdet sarskilte spgrgeskemaer for indlagte og ambulante patienter. Spgrgeskemaerne be-
star af en grundstamme af nationale spgrgsmal, som er fzlles for alle regioner. Derudover indeholder
hvert spgrgeskema et tilsvarende antal regionale spgrgsmal. Af de regionale spgrgsmal er der mulighed
for, at enkelte spgrgsmal kan vaere sygehusspecifikke. En region kan derfor have samme antal variatio-
ner af spargeskemaet, som der er sygehuse i regionen. Sidst i spgrgeskemaet er et abent svarfelt, hvor
patienterne har mulighed for at skrive, om afdelingen kunne gere noget bedre, eller om de synes, at
afdelingen har gjort noget sarligt godt.

En raekke af de nationale spgrgsmal for de indlagte og ambulante patienter er indikatorer til standarder
i DDKM (jf. kapitel 4), og et antal af de nationale spergsmal vil indga i beregning af sygehusenes kva-
litet pa www.sundhedskvalitet.dk. Spgrgsmalene er udarbejdet af sekretariatet for LUP i samarbejde
med Kompetenceenheden og Fagligt Forum og er endeligt godkendt af Styregruppen.

Det er sa vidt muligt de samme nationale spgrgsmal, der indgar i LUP fra ar til ar, da dette giver mu-
lighed for at sammenligne undersggelsens resultater over tid. Der kan imidlertid opsta behov for at
belyse nye omrader, og derfor bliver der ind imellem fojet nye nationale spgrgsmal til spgrgeskemaerne.
Derudover kan der veere spargsmal, som ikke fungerer efter hensigten, hvorfor nogle spargsmalsfor-
muleringer bliver justeret eller taget ud af spgrgeskemaet fra det ene ar til det andet.

De nationale spgrgsmal bergrer fglgende temaer:

+ Inden indlaeggelsen (dit forste besgg) og modtagelsen pa afdelingen (i ambulatoriet).
« Personale.

+ Behandlingsforlgb (undersggelses-/behandlingsforlgb).



« Information.
+  Udskrivelse (efter dit/mellem dine besgg i ambulatoriet).
«  Samlet indtryk.

Bade danske og internationale undersggelser har vist, at temaerne i undersggelsen er centrale for et
sundhedsvasen, der gnsker at seette patienten i centrum?.

De regionale spgrgsmal er udarbejdet af de enkelte regioner. Sekretariatet godkender de regionale
spgrgsmalsformuleringer og placeringen af de regionale spgrgsmal i spgrgeskemaet. Faorstnavnte er
for at kvalitetssikre spgrgsmalene. Sidstnavnte for at sikre, at der ikke blev skabt uhensigtsmassige
konteksteffekter, der pavirker besvarelsen af de nationale spgrgsmal og dermed grundlaget for sam-
menligning mellem regioner og sygehuse samt afdelinger inden for samme speciale.

Validering af spargeskemaer og folgebreve

For spgrgeskemaerne bliver udsendt, bliver de valideret blandt omkring 100-130 patienter. Formalet
med denne validering er at afklare, om patienterne forstar spergsmalene, som de er tilteenkt, og om
spergsmalene er formuleret pa en for patienterne letforstaelig made (konstruktvaliditet). Derudover
er formalet at undersgge, om spgrgeskemaet ud fra patienternes opfattelse indeholder relevante
aspekter af de udvalgte temaer (indholdsvaliditet). Valideringen bliver gennemfort i samarbejde mellem
Folkesundhed og Kvalitetsudvikling og Enheden for Brugerundersggelser.

Fokus under valideringen er pa nye eller omformulerede nationale og regionale spgrgsmal, som ikke er
afprovet i forbindelse med tidligere undersggelser. Sygehuse fra hver region bliver udvalgt til validerin-
gen, og pa hvert sygehus er der udvalgt ét ambulatorium og én afdeling. Hvis et sygehus har valgt at

tilfgje sygehusspecifikke spgrgsmal til spergeskemaet, vil disse ligeledes blive valideret.

Valideringen foregar ved kognitive enkeltpersoninterview af ca. 15-30 minutters varighed. Savel indlag-
te som ambulante patienter, der er til stede pa de besggte afdelinger og ambulatorier den pageldende
dag, bliver tilfeeldigt udvalgt til valideringen og bedt om at udfylde et spargeskema forud for intervie-
wet. Folgebrevet til spgrgeskemaerne bliver udleveret til ca. halvdelen af de adspurgte patienter og
indgar saledes som en del af valideringen.

Ved interviewene bliver patienterne spurgt om, hvordan de forstar udvalgte spgrgsmal i spgrgeskema-
et. De bliver bedt om med egne ord at fortzlle, hvad der bliver spurgt om i spgrgsmalene. Patienterne
bliver endvidere spurgt, om svarmulighederne ved de enkelte spgrgsmal er passende, om nogle sporgs-
mal er svaere at forsta, samt om raekkefolgen er logisk. Ved flere spargsmal bliver patienterne bedt om
at forklare, hvilken betydning de tilleegger specifikke ord. Derudover bliver de spurgt, om der er nogen

emner eller spgrgsmal, som de savner. Endelig far patienterne mulighed for at kommentere pa laengde

og udseende af spargeskemaet.

| forhold til felgebrevet bliver patienterne spurgt, om de oplever brevet som hefligt, imgdekommende
og motiverende, om brevet er forstaeligt og indeholder de ngdvendige oplysninger, samt om omfanget
er passende.

Spergeskemaer og falgebreve bliver efterfglgende revideret med udgangspunkt i resultaterne fra vali-
deringen.

3 Gerteis M, Edgman-Levitan S, Daley J, Delbanco TL, (eds) Through The Patient’s Eyes. San Francisco, California: Jossy-Bass; 9
1993.



7 Udtraekskriterier og stikprave

Undersggelsen er baseret pa et udtrak af patienter fra Landspatientregisteret (LPR), der omfatter
samtlige somatiske patientkontakter pa de involverede afdelinger/ambulatorier i inklusionsperioden.
Inklusionsperioden for de indlagte patienter er pa 12 uger (august-oktober) og for de ambulante pa-
tienter seks uger (slut august - start oktober). Patienter, der indgar i udtraekket, er defineret ved et
saet udtraekskriterier. Det er for at sikre, at resultater fra forskellige afdelinger, sygehuse og regioner
kan sammenlignes pa et validt grundlag. Derudover frasorteres patientgrupper, for hvem spargeske-
maet ikke er relevant.

Undersggelsen omfatter bade indlagte og ambulante patienter fra landets offentlige sygehuse samt
indlagte og ambulante patienter fra privathospitaler, som er behandlet efter reglerne om udvidet frit
sygehusvalg, og hvor behandlingen dermed er finansieret af regionerne.

Udtraekket er defineret ved, at:

« Indlagte patienter har veeret indlagt i minimum et degn, og ambulante patienter har haft et eller
flere besgg pa et ambulatorium i inklusionsperioden.

« Patienterne i inklusionsperioden er blevet udskrevet fra en afdeling/har besggt et ambulatorium
inden for et at de specialer, der indgar i undersggelsen®.

« Patienter, der har haft flere indleeggelser/flere ambulante besag i inklusionsperioden, kun indgar i
udtraekket med deres seneste udskrivelse eller med det ambulante besgg, som er deres seneste
kontakt.

For udtrakket for bade de indlagte og de ambulante patienter gaelder desuden, at falgende grupper
ikke indgar i undersggelsen:

« Patienter med forsker- og adressebeskyttelse.

« Patienter under 1 ar fra gynaekologisk-obstetriske afdelinger.

« Raske ledsagere og raske nyfadte.

« Kvinder, der gar til svangerskabskontrol.

« Normalt fedende kvinder.

« Kvinder, hvor svangerskabet ender i abort.

Stikpraven til undersggelsen er pa 400 patienter pa hver afdeling/ambulatorium per speciale. Stikpro-
ven genereres ud fra et tilfeldighedsprincip og udger et reprasentativt udsnit af det samlede udtraek
pa de enkelte afdelinger og ambulatorier i undersggelsen. Har der varet farre patienter end 400 pa en
afdeling/et ambulatorium i inklusionsperioden, er samtlige patienter inkluderet. Patienter, der bade har
varet indlagt og haft et ambulant forlgb, indgar kun i undersggelsen én gang.

8 Udsendelse af sporgeskemaer

Hvert ar i oktober-december udsendes der postomdelte spargeskemaer til patienter, som har vaeret
indlagt eller til et ambulant besgg inden for inklusionsperioden. | et falgebrev er der angivet personlige
koder til login og udfyldelse af spargeskema pa internettet. Pa spargeskemaet er patrykt afdelingens/
ambulatoriets og sygehusets navn, sa patienterne ved, hvilken indlaeggelse eller hvilket besgg de skal
udfylde spargeskemaet pa baggrund af.

To—tre uger efter udsendelse af spgrgeskemaer udsender vi et pamindelsesbrev samt et nyt eksemplar
af spgrgeskemaet. Spgrgeskemaerne er patrykt et lsbenummer, som ger det muligt kun at udsende
pamindelseshreve til de patienter, fra hvem vi endnu ikke har faet en besvarelse. Desuden sikrer

4 Oversigt over specialer, der indgar i LUP, findes i publikationen "Fakta om patienter og spgrgeskemaer for LUP" 10
pa www.patientoplevelser.dk



lsbenummeret, at patienternes besvarelser behandles anonymt, og at der ikke forekommer besva-
relse af spgrgeskemaet fra samme patient bade i papirversionen og internetversionen. Besvarelserne
i undersggelsens dataszet er kun knyttet til Isbenummeret og opbevares i henhold til Datatilsynets
bekendtgarelser. Kun analysekonsulenter i Enheden for Brugerundersggelser kan koble besvarelserne
med personhenfarbare data.

9 Placering af regioner, sygehuse og afdelin-
ger/ambulatorier (O, U, G)

Resultater pa flere niveauer i LUP sammenlignes med og placeres (O, U eller G) i forhold til et mere
overordnet resultat. Regioner og sygehuse sammenlignes med landsresultatet, mens afdelinger/ambu-
latorier sammenlignes med specialeresultatet for det speciale, som de tilharer. | det efterfglgende vil
vi bruge "overordnet resultat” som en samlet betegnelse for speciale- og landsresultater. Nar vi skriver
"enheden’, refererer vi til et af niveauerne: afdeling/ambulatorium, sygehus eller region. Vi navner
niveauet eksplicit i de tilfalde, hvor vi kun beskriver et niveau.

Sammenligningerne med det overordnede resultat foregar med logistiske regressioner. En uddybende
forklaring af disse analyser findes i boks 10.1. Vi anvender forskellige signifikansniveauer, alt efter
hvilken enhed vi sammenligner med det overordnede niveau. Se mere om differentierede signifikansni-
veauer i boks 10.2.

Placeringen af enheden angives som:

O: over det overordnede resultat

U: under det overordnede resultat

G: ikke forskelligt fra det overordnede resultat

Et G betyder saledes, at enhedens resultat ikke adskiller sig signifikant fra det overordnede resultat.

| placeringen af enheden justerer vi for fordelingen af ken og alder (samt indlaeggelsesform for de
indlagte patienter). Vi justerer for disse variable, fordi det ikke skal veere en enheds sammensatning
af patienter, der afgar, hvilken placering den far. Hvis en enhed eksempelvis har mange mand i forhold
til kvinder, og maend svarer mere positivt end kvinder, skal det ikke veere den effekt, der far enhedens
resultat til at blive placeret over det overordnede resultat.

Placeringer kan ikke sammenlignes pa tvaers af ambulante og indlagte patienter, da resultater i LUP al-
tid er opdelt i ét resultat for ambulante og ét for indlagte. Det er muligt at sammenligne regioners el-
ler sygehuses placeringer inden for henholdsvis ambulante og indlagte. Da afdelinger placeres i forhold
til specialeresultatet, kan placeringer for to afdelinger med forskelligt speciale ikke sammenlignes. Det
kan lade sig gere at sammenligne placeringer for to afdelinger inden for samme speciale.

Nar du sammenligner placeringer, skal du dog veere opmarksom pa, at en enhed med et O ikke ngd-
vendigvis er bedre end en med et G. Figur 9.1 giver forklaringen. Der er tre enheder (en rad, en gren og
en sort), der er placeret i forhold til det overordnede resultat (den vandrette streg). Konfidensinterval-
lerne for den sorte enhed overlapper det overordnede resultat, hvorved enheden far et G. Konfidens-
intervallerne for den grgnne enhed er lige praecis over det overordnede resultat, sa gren enhed far et
0. Konfidensintervallerne for grgn og sort enhed overlapper, sa vi kan ikke sige, at deres resultater er
forskellige. Den rgde enhed, som er under landsresultatet, klarer sig derimod signifikant darligere end
den gregnne, da deres konfidensintervaller slet ikke overlapper.
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I nogle tilfeelde, er der ikke foretaget placering af enheden.

Det er der overordnet to grunde til. Enten at analysen ikke
kan gennemfares, eller ogsa at den ikke er forsggt gennem-

fort. Se en beskrivelse af dette i boks 10.3.

Helt konkret kan placeringen (O, U eller G) ikke gennemfares, A

nar:

o Det er regionale spgrgsmal. |
De har ikke noget overordnet resultat pa landsplan,
som vi kan sammenlignhe med. T

« Afdelingen er en del af restgruppen.
Vi kan ikke sige, at afdelingerne i restgruppen minder I
om hinanden, i det de laver. De er udelukkende grup-
peret i restgruppen, fordi de ikke hgrer under nogen
af de specialer, vi arbejder med i LUP-sammenhang.

o Det er et specialeresultat.

Specialeresultatet er ikke placeret i forhold til -
landsresultatet. Arsagen er, at specialerne er sa vidt

forskellige, at det ikke giver mening. Det er samme

begrundelse, der er for, at afdelingerne sammenlignes

med specialeresultatet og ikke landsresultatet.

10 Sammenligning i resultater over tid

| LUP foregar sammenligningen over tid mellem enhedens eget resultat i den nuvaerende undersggelse
og dens eget resultat fra aret far. Sammenligning kreever, at den enkelte enhed er sammenlignelig for
de to ar, og at spgrgsmalet er det samme i de to ar.

Sammenligningerne over tid foregar med logistiske regressioner. En uddybende forklaring af disse ana-
lyser findes i boks 10.1. Vi anvender forskellige signifikansniveauer alt efter, hvilken enhed vi analyserer
pa. Se mere om differentierede signifikansniveauer i boks 10.2.

Sammenligningen over tid angives som:

: bedre resultat dette ar sammenlignet med forrige ar
< : darligere resultat dette ar sammenlignet med forrige ar
> :ingen forskel pa resultaterne i de to ar

En - betyder saledes, at enhedens resultat i ar ikke adskiller sig signifikant fra enhedens resultat sidste
ar. En » betyder altid, at patienterne har en bedre oplevelse. | spgrgsmal om ventetid betyder en
altsa, at faerre patienterne oplever ventetid, og ikke at der er en stigende andel, der oplever ventetid.

| sammenligningen over tid er det den samme enhed, vi sammenligner, blot pa to forskellige tidspunk-
ter. Vi har ingen grund til at tro, at patientsammensatningen har a&ndret sig vaesentligt. Hvis den har
&ndret sig meget, er det ofte fordi, der er sket yderligere @ndringer pa enheden, som ger, at resulta-
terne for de to ar ikke er sammenlignelige. | sadanne tilfaelde vil en justering for ken, alder og indlaeg-
gelsesform alligevel ikke kunne ggre de to resultater sammenlignelige. Derfor har vi ikke justeret for
baggrundsvariable i sammenligning over tid.

Regions- og sygehusresultaterne er aggregerede, idet der indgar mange afdelinger pa disse over-
ordnede niveauer. Det betyder, at fortolkningen af resultaterne skal vaere velovervejet. Der kan ske
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store strukturelle ndringer pa et sygehus fra ar til ar. Nye afdelinger kommer til og andre flytter. |
LUP sammenligner vi svarfordelingen fra alle sygehusets patienter i 2009 med svarfordelingen for alle
sygehusets patienter i 2010. Det betyder, at selv om en afdeling ikke eksisterer mere i 2010, sa indgar
den stadig i 2009-resultatet. Pa samme made indgar en ny afdeling i 2010-resultat. Hvis vi kun sam-
menligner de afdelinger, der indgar i begge ar, vil det ikke afspejle sygehusets virkelighed eller for den
sags skyld de resultater, vi offentligger pa sygehusplan. Derfor er det de offentliggjorte svarfordelinger
fra 2009, vi sammenligner med de offentliggjorte svarfordelinger fra 2010. Hvis en sygehusledelse ved,
at der er sket meget store @ndringer fra ét ar til et andet, kan det veere ngdvendig at ga ned pa afde-
lingsniveau for at se, om en fremgang eksempelvis skyldes en ny afdeling, der hiver sygehusresultatet

op.

Den samme problematik kan ggre sig geeldende for en afdeling. Et eksempel kunne vare, at to afde-
linger A og B er lagt sammen. Hvis den nye samlede afdeling A+B fortsaetter under samme SKS-kode?,
som afdeling A havde i 2009, vil afdeling A’s resultat fra 2009 blive sammenlignet med A+B’s resultat
i 2010. Det giver ikke mening at fortolke pa sadanne resultater, men vi har ingen mulighed for at have
detaljeret viden om, hvad der sker lokalt.

I nogle tilfeelde, er der ikke foretaget sammenligning over tid. Det kan der overordnet vare to grunde

til. Enten at analysen ikke kan gennemfares, eller ogsa at den ikke er forsegt gennemfort. Se en beskri-

velse af dette i boks 10.3.

Helt konkret kan sammenligning over tid (>, < eller ) ikke gennemfares nar:

« Specialet er opdelt.
| LUP 2009 var haeematologi og onkologi ét speciale. Det samme var tilfaldet for reumatologi og
geriatri. | 2010 er de alle opgjort som searskilte specialer. Det gor sammenligning mellem de to ar
umulig for afdelinger i de bergrte specialer. En afdeling, der eksempelvis bade har h&matologiske
og onkologiske patienter, var i 2009 opgjort som én afdeling. | 2010 er en sadan afdeling delt i to,
sa de hver kan indga i det speciale, de hgrer til.

« Spergsmalet er &ndret siden sidste maling.
Nogle spargsmal sendrer sig sa meget, at det ikke giver mening at sammenligne svarene fra denne
maling med sidste maling.

+ Det er et nyt spergsmal.

« Enheden ikke var med i LUP 2009.
Denne problematik opstar oftest pa afdelings-/ambulatorieniveau.

5 sundhedsvaesenets KlassifikationsSystem (www.medinfo.dk/sks/brows.php?s_nod=57595). 13



Logistiske regressioner

De logistiske regressioner bruger vi, nar vi sammenligner svarfordelinger. Overordnet laver vi to typer af
sammenligninger:

1. Sammenligning af en enhed med et mere overordnet resultat. Denne sammenligning bruges til at placere
enheden over (0), under (U) eller ikke signifikant forskellig (G) fra det overordnede resultat.

2. Sammenligning af enhedens eget resultat for to ar. Sammenligningen viser, om resultatet i ar er bedre
(=), darligere (3) eller ikke signifikant forskelligt (=) i forhold til sidste maling.

Vi bruger to typer af logistisk regression i LUP. Ordinal logistisk regression, hvor svarkategorierne i et
spergsmal kan defineres som ordinalskalerede, og hinzer logistisk regression, hvor svarkategorierne hgjest
kan defineres som nominalskalerede. Vi foretraekker ordinal logistisk regression, hvor det kan lade sig gere
at bruge den. Arsagen er, at den er falsom overfor svar pa samtlige svarkategorier i svarskalen. Hvis en
svarskala er som falger: "virkelig god", "god", "darlig" og "virkelig darlig", sa tager den ordinale logistiske
regression hgjde for fordelingen af svar pa hhv. "virkelig darlig" og "darlig". Den binzre logistiske regression
kraever, at vi analyserer svarene som positive ("virkelig god" + "god*) og negative ("darlig" + "virkelig darlig").
Vi mister derfor vigtig information om, hvor darlig eller god patientens oplevelse er. Dermed vil der eksem-
pelvis ikke vaere forskel pa felgende to enheders svarfordelinger i binzr logistisk regression, da de begge har
90 % positive svar og 10 % negative svar:

Virkelig god | God | Darlig | Virkelig darlig

Landsresultatet 20 % ‘ 70% | 2% ‘ 8 %
SYQEhUS X 80 % 10 % 9 % 1%

Der vil derimod veere forskel i svarfordelingerne, nar vi analyserer med ordinal logistisk regression.

Vi analyserer ved hjzlp af statistikprogrammet SAS. En grundig forklaring af den metodemassige baggrund
for den logistiske regression er i dokumentationen af programmet, som vi henviser de serligt interesserede
til. (http://support.sas.com/documentation/cdl/en/statugsurveylogistic/61836/PDF/default/statugsurvey-
logistic.pdf)

Signifikansniveauer

Enhederne i undersggelsen har meget forskellig starrelse. Ikke alene afdelingerne/ambulatorierne iblandt,
men ogsa nar vi aggregerer resultater op pa sygehus-, regions- og specialeplan. Nar vi sammenligner meget
store enheder med hinanden, skal der ikke nzer sa stor forskel i svarfordelingen til, at de bliver statistisk
signifikant forskellige fra hinanden som for de sma enheder. Det gzlder vel at marke, hvis vi bruger det
samme signifikansniveau til sammenligning, upaagtet hvilke enheder vi sammenligner.

Pa landsplan har vi at ggre med meget store datameengder (I LUP2010 er der 108.393 svar for de ambu-
lante patienter). Hvis vi bruger et signifikansniveau pa 5 %, vil en meget lille forbedring i svarfordelingen
fra 2009 til 2010 eksempelvis resultere i, at vi konkluderer, at det gar bedre pa landsplan. Det taler for
at sztte signifikansniveauet lavere. Hvis vi sztter signifikansniveauet ned til 0,5 % for samtlige enheder
i undersggelsen, vil det vere meget sveert at spore forskelle blandt de sma ambulatorier, da forskellene i
svarfordelingerne skal vaere meget store, for at de bliver statistisk signifikante. (I LUP2010 har 138 ud af
547 ambulatorier under 100 besvarelser).

Vi har derfor valgt at differentiere signifikansniveauet, alt efter hvor aggregeret et plan vi analyserer pa.
Land/region/speciale 0,5 %

Sygehus 2,5 %
Afdeling/ambulatorium 5 %
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Ingen sammenligning i form af placering (O, U eller G) eller over tid (, eller )

I nogle tilfelde er der ikke placeringer eller sammenligning over tid i resultaterne, vi offentligger i oversigts-
figurer eller bilagstabeller. Det kan der vere to grunde til:

1. Analysen kan ikke gennemfgres, da datagrundlaget er for spinkelt

2. Analysen er ikke forsggt gennemfart, da det ikke giver mening eller ikke er muligt

Analysen kan ikke gennemfares

En stjerne (*) i resultaterne betyder, at vi normalt ville sammenligne i sadanne tilfaelde, men at det ikke kan
lade sig gare at gennemfere den logistiske regression. Der kan vere to arsager til det. Den ene er, at der er
feerre end fem besvarelser i svarkategorien med det naesthgjeste antal svar. Den anden er, at alle patien-
terne har svaret ens pa det aktuelle spgrgsmal, hvorved der ville opsta konvergensproblemer. Problemerne
opstar oftest, nar enheden er meget lille, eller nar fa patienter svarer pa et givent spgrgsmal. Stjerner fore-
kommer altsa oftest i sammenligninger, hvor afdelinger/ambulatorier indgar.

Analysen er ikke forsagt gennemfart

En streg () i bilagstabellerne eller en tom plads () i oversigtsfigurerne angiver, at det ikke giver mening eller
ikke er muligt at foretage den logistiske regressionen. Et eksempel pa det er de regionale spgrgsmal, hvor
der ikke er et resultat pa landsplan at sammenligne med, hvorved vi ikke kan give en placering (O, U eller
G). Et andet eksempel er spgrgsmal, der er nye i forhold til 2009, hvorfor det ikke er muligt at sammenligne
2010 med 2009, og dermed ikke er muligt at vise udviklingen med en pil (>, < eller ).

11 Veaegtning

Nar vi aggregerer afdelinger til sygehus-, regions- eller landsniveau, sa indgar svar fra patienterne med
forskellig vaegt alt efter starrelsen pa den afdeling, de har vaeret pa. Vi vagter for at fa aggregerede
resultater, der afspejler samtlige patienters oplevelser og ikke blot oplevelser fra de patienter, som vi
har faet svar fra. Landsresultatet skal eksempelvis afspejle alle patienternes oplevelse af behandlingen
i Danmark. Idet undersggelsen er baseret pa en simpel tilfaeldig stikprave af patienter inden for hver
afdeling, og der vil vaere en vis grad af non-response (dvs. at svarprocenten ikke er 100), er det derfor
ngdvendigt at vaegte.

Vagten er koblet pa hver respondent og beregnes pa folgende made:

Indlagte patienter:

afdelingens totale antal udskrivelser i inklusionsperioden

afdelingens antal svar i undersggelsen

Ambulante patienter:

ambulatoriets totale antal besgg i inklusionsperioden

ambulatoriets antal svar i undersggelsen

Hver enkel patients svar tezller altsa for et starre antal patienter, hvorved store afdelinger far storre
indflydelse pa sygehusets resultater end sma afdelinger. Under antagelse af at patienter, der deltager
i undersggelsen, ikke adskiller sig vaesentligt fra patienter, der ikke deltager, sikrer veegtningen, at pa-
tientoplevelserne i undersggelsen er repraesentative for samtlige patientoplevelser fra de deltagende
afdelinger og ambulatorier i inklusionsperioden. Figur 11.1 illustrerer, hvordan vi foretager vagtningen.
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Eksempel, der illustrerer vaegtning pa et sygehus

Sygehus X bestar af to afdelinger: Afdeling A og Afdeling B

Sygehus X
Afdeling A Afdeling B
Patienter i inklusionsperiode: 4000 400
Stikprove: 400 400
Svar: 200 200
Veegt: 4000/200 = 20 400/200 = 2
Virkelig Virkelig Virkelig Virkelig
god God Darlig | darlig god God Darlig | darlig
Svarfordeling:
10% 40% 40% 10% 40% 10% 10% 40%
Virkelig Virkelig
Uvagtet sygehusresultat: e Sk Darlig | darlig
25% 25% 25% 25%
Virkelig Virkelig
Veagtet sygehusresultat: god God Darlig | darlig
13% 37% 37% 13%

Afdeling A har 4000 patienter i inklusionsperioden, mens afdeling B har 400. Begge afdelinger indgar med
400 patienter i stikpreven, hvilket betyder, at vi sender spgrgeskemaer ud til 400 patienter fra hver afdeling.
50 % af patienterne svarer, hvilket giver 200 svar fra hver afdeling. Svarfordelingen er meget forskellig pa de
to afdelinger. En stor andel af afdeling A’s patienter svarer i de to midterste svarkategorier, mens hovedpar-
ten af afdeling B’s patienter benytter de to ekstreme svarkategorier ("virkelig god" og "virkelig darlig"). Hvis vi
ikke vaegter afdelingernes resultater, nar vi aggregerer dem til et sygehusresultat, sa far vi i dette eksempel
en svarfordeling, hvor patienterne fordeler sig jeevnt pa alle svarkategorier. Det vil ikke afspejle behandlingen
af patienter pa sygehuset som et hele, da der er langt flere patienter pa afdeling A, hvor patienterne er mere
midtersggende i deres svar. Det vaegtede sygehusresultat viser resultatet, vi ville fa, hvis vi spurgte alle 4400
patienter pa sygehuset.
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12 Leesevejledning til oversigtsfigurer

Oversigtsfigurerne viser LUP-resultater for en given enhed pa én enkelt side (se figur 12.1). Der findes
oversigtsfigurer pa alle de niveauer, vi offentligger LUP pa: afdelings-, ambulatorie-, sygehus-, regions-,
speciale- og landsniveau. Der findes to figurer pr. enhed: en med resultater for de ambulante patienter
og en med resultater for de indlagte patienter.

Oversigtsfiguren viser:

« Svarfordelingen for alle spergsmal, hvis svarkategorier kan opdeles i positive og negative svar.

+  Om enheden klarer sig bedre (), darligere (s) eller ikke signifikant forskelligt (=) i forhold til det
foregaende ar.

« Om enhedens placering er over (0), under (U) eller ikke signifikant forskellig fra (G) det overord-
nede resultat.

Hver af de liggende saijler i figuren svarer til et spgrgsmal fra spargeskemaet. Spergsmalene er sorteret
efter andelen af positive besvarelser (meget positive og positive), hvilket betyder, at spargsmalene ikke
ngdvendigvis optreeder i samme raekkefolge i alle figurer.

Den tekst, der er til hvert spergsmal i figuren, bestar af tre elementer: 1) spargsmalets nummer, 2) en
kort tekst, som rummer essensen af spgrgsmalet, som det blev stillet i spargeskemaet, og 3) i paren-
tes det antal patienter, der har besvaret spgrgsmalet.

Sgjlerne kan have op til fire farver. De grenne nuancer illustrerer meget positive eller positive svar,
mens de rgde nuancer illustrerer negative eller meget negative svar. Nogle spgrgsmal i skemaet har
kun to svarmuligheder (en positiv og en negativ). | figuren benyttes kun kategorierne meget positiv og
meget negativ for disse spgrgsmal.

Leengst til hgjre i figuren er farst udviklingen i enhedens resultat (>, - eller =) og dernzst enhedens
placering (O, U eller G) i forhold til det overordnede resultat. Det kan hande, at der er en stjerne pa en
af de to pladser. En stjerne indikerer, at datagrundlaget er for spinkelt, til at det er statistisk muligt at
foretage analysen. | nogle tilfaelde er der slet ikke noget pa pladsen, hvor udviklingen eller placeringen
skulle have staet. Det er fordi, det ikke altid giver mening eller er muligt at foretage analysen. Las
mere om dette i boks 10.3 og i kapitel 4 og 5.

Det er ikke alle spgrgsmal fra spergeskemaet, der er i figurerne. Folgende er udeladt:

a. Spergsmal med svarkategorier, der ikke kan opdeles i positive og negative.

b. Underspgrgsmal, som er opsummeret i ét resultat. Her er det kun det opsummerede resultat,
der indgar i figuren.

c. Spergsmal, hvis svar er opgjort pa to mader. | nogle tilfaelde vil det kun veere den ene opggrelse,
der indgar.
Kommentarfelter, hvor patienterne kan skrive frit.

e. De regionale spgrgsmal i figurerne pa lands- og specialeniveau.

Laes mere om punkt b og ¢ pa: www.patientoplevelser.dk under omkodninger.
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Eksempel pa oversigtsfigur

14. Den skriftlige information er god (103)

21_ 2. Patienten har tillid til at have faet den rette sygeplejefaglige behandling (323)
2. Modtagelsen pa afdelingen er god (320)

8. Patienten oplever ikke fejl (313)

21_1. Patienten har tillid til at have faet den rette laegelige behandling (322)
21. Det samlede indtryk er godt (321)

20. Tilretteleeggelsen af det samlede behandlingsforlgb er god (286)

7_3. Patienten far svar pa spargsmal (286)

5. Personalets viden om sygdomsforlgb er god ved planlagte samtaler (264)
7_2. Muligheden for at tale med plejepersonalet om behandlingen er god (288)
7_5. Plejepersonalet er lydher over for patientens behov (288)

7_4. Laegerne lytter til patientens beskrivelse af sin sygdom (289)

15. Den mundtlige information er god (314)

16. Patienten er tryg ved at skulle hjem (314)

7_7. Smertehandteringen er god (230)

17. Samarbejdet mellem afdeling og kommunal hjemmepleje er godt (111)

15_ 4. Personalet tager hensyn til patientens behov ved udskrivelsen (309)

15_ 3. Patienten har en afsluttende samtale ved udskrivelsen (319)

18. Afdelingens orientering af praktiserende laege er god (163)

19_ 3. Patienten har viden om steder at henvende sig efter udskrivelsen (309)
11. Patienten oplever ikke ungdig ventetid, der forlnger opholdet (286)
15_2. Informationer fra forskelligt personale stemmer overens (306)

12. Overflytning mellem afdelinger er godt tilrettelagt (174)

15_1. Omfanget af information under indlzggelsen er passende (312)

12_ 1. Patienten er godt informeret de forste dage pa afdelingen (300)

19_1. Personalet informerer om arsagen til medicinering efter udskrivelsen (265)
7_6. Muligheden for at tale fortroligt med personalet er god (185)

6. Patienten er passende inddraget i beslutninger om behandlingen (317)

1. Afdelingen informerer godt om ventetid fra indkaldelse til indlaeggelse (11)
7_1. Muligheden for at tale med en lage om behandlingen er god (274)

7. Pargrende er passende inddraget i beslutninger om behandlingen (204)
21_ 3. Det samlede indtryk af afdelingens lokaler er godt (320)

19_2. Patienten ved hvilke symptomer, der kraever kontakt efter udskrivelsen (277)
4(1). Patienten har kontaktperson(er) med sarligt ansvar (316)

1_1. Patienten ved, hvor han skal henvende sig ved sndringer i tilstanden (12)
7_8. Patienten er ikke i tvivl om medicin under indleggelsen (292)

19. Patienten er ikke i tvivl om livsstilens betydning for helbredet (248)

13. Patienten modtager skriftlig information (200)

[} | | | | |
| | | | | [

0% 20% 40% 60% 80% 100%

D Meget positiv. [ Positiv. [l Negativ  [Jll) Meget negativ
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13 Laesevejledning til bilagstabeller

Bilagstabeller findes i to varianter: en overordnet og en rakke specialevise. Den overordnede bilagsta-
bel viser lands-, regions- og sygehusresultater. Specialevise hilagstabeller viser resultater inden for

et speciale i form af speciale-, regions- og afdelingsresultater. Tabel 13.1 og 13.2 viser et udsnit af
henholdsvis en overordnet bilagstabel og en specialevis bilagstabel. | de specialevise bilagstabeller er
regionsresultatet et specialevist regionsresultat. Tabelmaterialet bestar af en tabel pr. spgrgsmal i
spogrgeskemaet. Alle de spgrgsmalsvise tabeller er samlet i en pdf-fil.

Fra venstre mod hgjre indeholder tabellerne folgende kolonner:

En kolonne med navn pa enheden.

En kolonne, der viser antallet af svar pa det pagseldende spgrgsmal.

Et antal kolonner, der viser andelen af svar i hver svarkategori. De svarkategorier, som patienterne
har kunnet vzlge i spgrgeskemaet, benyttes som kolonneoverskrifter.

Kun for spgrgsmal og enheder, der er som i 2009: En kolonne med udvikling fra 2009 til 2010. Dvs.
om enheden klarer sig bedre (), darligere (s) eller ikke signifikant forskelligt (=) i forhold til deres
eget resultat i 2010.

En kolonne med placering over (0), under (U) eller ikke forskellig fra (G) det overordnede resultat.

En stjerne (*) i en af de to sidste kolonner indikerer, at datagrundlaget er for spinkelt til de statistiske
analyser. En streg (-) viser, at det ikke lader sig gere eller ikke giver mening af foretage analysen. Laes
mere i boks 10.3 og kapitel 4 og 5.

Det er kun de nationale spgrgsmal, der indgar i bilagstabellerne. Der findes en del andet tabelmateriale,
som vi sender ud til regioner, sygehuse og afdelinger, inden LUP officielt offentliggeres. For hver enhed
i LUP findes tabelmateriale, hvor oplysninger magen til dem i bilagstabellerne er. | dette tabelmate-
riale er de regionale spgrgsmal ogsa med. Resultaterne for regioner, sygehuse og afdelinger findes her:
www.patientoplevelser.dk
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Et udsnit af en overordnet hilagstabel

Antal Ja, én kon- Ja, flere kon- Nej Resultat | Placering
taktperson taktpersoner i forhold
til sidste
maling
% % %
Landsresultatet 57052 48,9 27,7 23,3 7

Rigshospitalet 4285 46,1 311 22,9 2 G
Bispehjerg Hospital 1109 39,3 29,0 31,7 > U
Hvidovre Hospital 1528 48,9 25,0 26,0 > G
Amager Hospital 799 53,6 25,5 21,0 > G
Frederiksberg Hospital 560 47,0 24,7 28,3 > U
Gentofte Hospital 1328 47,9 26,1 25,9 > G
Glostrup Hospital 1497 47,1 24,8 28,1 > U
Herlev Hospital 2051 42,1 33,8 24,2 < G
Frederikssund Hospital 128 62,5 18,7 18,7 > G
Helsinger Hospital 170 57,1 29,4 13,5 > (o]
Hillergd Hospital 2207 53,7 29,0 17,4 2 (o]
Bornholms Hospital 419 52,6 24,2 23,2 > G

Fakse Sygehus, Sygehus Nord 96 44,7 32,2 231 S G
Holbak Sygehus, Sygehus Nord 1618 49,8 28,4 21,7 > G
Kalundborg Sygehus, Sygehus Nord 367 62,3 23,4 14,3 > (o]
Kage Sygehus, Sygehus Nord 1087 47,7 24,7 27,5 > U
Nastved Sygehus, Sygehus Nord 1724 54,5 28,1 17,4 < 0
Nykgbing Sygehus, Sygehus Nord 934 64,1 21,6 14,3 > (e}
Ringsted Sygehus, Sygehus Nord 166 62,8 23,4 13,8 > (e}
Roskilde Sygehus, Sygehus Nord 2079 52,7 26,7 20,6 > 0
Slagelse Sygehus, Sygehus Nord 1079 47,6 25,0 27,4 > U
Region Syddanmark | ase1 489 57 254U

OUH Odense Universitetshospital og Svendborg 4004 44,0 25,3 30,7 > ]
Sygehus

Sygehus Sgnderjylland 3051 52,3 24,8 22,9 < G
Sydvestjysk Sygehus 3060 51,2 25,3 23,6 > G
De Vestdanske Friklinikker, Give 103 58,9 17,7 23,4 > G
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Et udsnit af en specialevis bilagstabel

Antal Virkelig godt Godt Darligt | Virkelig | Resultat | Placering
darligt i forhold
til sidste
maling
% % % %
Specialeresultat for Medicinsk Endo- 3810 29,0 62,5 7.0 1,5 2

kronologi

Medicinsk Endokrinologisk ambulato- 185 15,1 59,5 19,5 5,9 > U
rium pa Rigshospitalet

Endokrinologisk ambulatorium pa 199 281 65,3 5.5 1,0 < G
Hvidovre Hospital

Endokrinologisk ambulatorium pa 260 26,5 64,2 6,9 2,3 G
Amager Hospital

Medicinsk afdelings ambulatorier pa 193 33,7 57,0 7,8 1,6 G
Herlev Hospital

Endokrinologisk ambulatorium 0652 212 25,9 62,3 10,4 1,4 > G

pa Hillerad Hospital

Endokrinologisk ambulatorium pa 170 28,2 65,9 53 0,6 > G
Holbazk Sygehus, Sygehus Nord

Endokrinologisk ambulatorium pa Ka- | 139 42,4 56,1 1,4 0,0 o
lundborg Sygehus, Sygehus Nord

Endokrinologisk ambulatorium pa 182 25,3 69,2 4,9 0,5 > G
Kage Sygehus, Sygehus Nord

Endokrinologisk ambulatorium pa 179 38,5 56,4 5,0 0,0 2 (0]
Nzestved Sygehus, Sygehus Syd

Endokrinologisk ambulatorium pa 103 19,4 67,0 9,7 3,9 S U
Nykgbing Sygehus, Sygehus Syd

Endokrinologisk ambulatorium pa 195 27,2 60,0 9,7 31 > G

Slagelse Sygehus, Sygehus Syd

Endokrinologisk ambulatorium pa 196 30,1 61,7 6,1 2,0 > G
OUH Odense Universitetshospital og

Svendborg Sygehus

Diabetes ambulatorium, Tender pa 37 45,9 51,4 2,7 0,0 > (o]
Sygehus Segnderjylland

Endokrinologisk ambulatorium Eshjerg | 200 30,5 66,0 25 1,0 > G
pa Sydvestjysk Sygehus

Endokrinologisk ambulatorium Grind- | 56 32,1 57,1 8,9 1,8 G
sted pa Sydvestjysk Sygehus

Endokrinologisk ambulatorium, Vejle 206 31,1 63,6 5,3 0,0 G

pa Sygehus Lillebaelt

Medicinsk endokrinologisk ambulato- | 130 29,2 63,8 5,4 1,5 > G
rium, Herning pa Hospitalsenheden

Vest

Medicinsk ambulatorium C pa Arhus 199 30,7 66,8 25 0,0 > (0]
Sygehus

Medicinsk ambulatorium M pa Arhus 204 31,9 57,8 9,8 0,5 > G
Sygehus

Medicinsk Afdeling M pa Regions- 178 331 64,0 1,7 1,1 (e]

hospitalet Randers og Grenaa
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