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0. Introduktion til initiativkatalog

The Boston Consulting Group har i samarbejde med MUUSMANN, Dorthe Criiger og case-afdelinger pa tvaers
af landet undersggt kapacitetsanvendelsen pa de medicinske afdelinger for Sundheds- og ZAldreministeriet,
Danske Regioner og Finansministeriet. Som et resultat af analysen foreligger et katalog med en raekke konkrete
initiativer, som har vist sig i praksis at kunne forbedre anvendelsen af ressourcer.

Initiativkataloget afspejler erfaringer fra syv case-afdelinger og bedste praksis fra gvrige hospitaler og
afdelinger rundt i landet indhentet via kontakt til de enkelte regioner og sygehusledelser. De syv case-
afdelinger inkluderer lungemedicinske, geriatriske og brede medicinske afdelinger med sarligt vaegt pa
komplekse, multisyge eldre patienter. Dette skal dels ses i lyset af, at der allerede har varet et stort fokus pa
at optimere simple patientforlgb med en mindre grad af koordinering, og dels at disse patienttyper forventes
at udggre en stgrre andel af patientgrundlaget fremadrettet.

Formalet med initiativerne er at optimere processer og arbejdsgange gennem hele patientforlgbet for
derigennem at friggre mere tid til at imgdekomme den stigende efterspgrgsel og styrke kerneopgaven.
Kataloget indeholder initiativer, som bl.a. kan bidrage til at reducere flaskehalse, understgtte hurtig og korrekt
udredning og behandling, forbedre arbejdsgange samt forebygge uhensigtsmaessige indlaeggelser og ambulante
besgg. I analysen anskues personalet som den primaere kapacitet og ikke de fysiske rammer. Ud over at bidrage
til at optimere flow og arbejdsgange er et fellestreek ved de beskrevne initiativer, at de hver for sig og
tilsammen bade kan bidrage til bedre patientoplevelser og bedre arbejdsbetingelser for personalet.

Gennem analysen er det blevet bekraeftet, at de medicinske afdelinger oplever en generel
kapacitetsudfordring, og at alle afdelinger i forvejen arbejder fokuseret pa at effektivisere patientforlgb.
Samtidig star det Kklart, at afdelingerne har forskellige forudsatninger og rammebetingelser, og at de har
afprgvet forskellige lgsninger og opnaet nyttige erfaringer med varierende resultater. Analysen peger dog pa
en rekke gennemgaende udfordringer, som der med fordel kan arbejdes med at adressere for at opné en bedre
kapacitetsanvendelse. Eksempelvis opleves det fortsat, at patienter indleegges, som i stedet kunne vare udredt
og behandlet i ambulant regi eller udenfor hospitalet. Ligeledes fremgar markbare udfordringer i forbindelse
med interne udskrivningsprocesser og i samarbejdet med primarsektoren om udskrivninger.

Initiativkataloget afspejler de gode erfaringer med eksempler fra virkelige projekter og indsatser. For at gge
anvendeligheden, er der lagt vaegt pd ogsd at beskrive opmarksomhedspunkter og typiske barrierer for
implementering. De 23 initiativer, som indgar i kataloget, er udvalgt, fordi de har vist sig at kunne
implementeres i praksis og bidrage positivt til opgavelgsningen og hverdagen pa en medicinsk afdeling. Der er
sdledes fokuseret pd solide og gennemtestede initiativer. 20 af initiativerne kan drives selvstendigt af
afdelingerne, mens tre initiativer kraever sarligt samspil med primaersektoren.

Indsamlingen og beskrivelsen af initiativerne er sket i teet samarbejde med afdelingsledelser og fagpersonale
pa case-afdelingerne. Der er afholdt 35 indledende interviews med 38 klinikere (overlaeger, yngre laeger,
sygeplejersker, SOSU-assistenter, terapeuter, sekretarer og kapacitetskoordinatorer). Efterfglgende er aftholdt
workshops pa tvears af personalegrupper samt opfglgende interviews med ledelsen péd de enkelte afdelinger.
Analysens erfaringer er lgbende blevet drgftet med regionerne i en fglgegruppe.

Initiativerne i kataloget kan frigive kapacitet pa fire mader:
1. Forebygge og reducere indleggelser

2. Forebygge og reducere ambulante besgg
3. Forkorte indleggelsesforlgb
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4. Friggre personaletid

Initiativkataloget er udarbejdet i en form, sa materialet udggr et handlingsorienteret og anvendeligt redskab
til at lgse praktiske udfordringer med kapacitetsanvendelsen pa de medicinske afdelinger. Selvom nogle
hospitaler og afdelinger har implementeret flere af initiativerne end andre, har ingen afdelinger arbejdet med
pracis de samme indsatser og er ikke i mal pé alle omrader. Derfor kan kataloget tjene som inspirationskilde
og oplag til vidensdeling pa tvaers af hospitaler landet over.

I en travl hverdag med krav fra mange sider kan det vaere ngdvendigt at prioritere afdelingens
forbedringsprojekter og tage fat pad én udfordring ad gangen. Samlet set har analysen isaer pavist, at
afdelingerne yderligere kan optimere personaleanvendelsen og opna bedre patientforlgb ved at fokusere pa
fglgende indsatsomrader:

¢ At undgi de for patienten uhensigtsmassige indlaeggelser, blandt andet ved at sikre rette behandling
i patientens sidste tid

o At forbedre udskrivningsprocessen internt, blandt andet ved at fastsatte et udskrivningstidspunkt, nar
patienten kommer ind og at time udskrivelser i lgbet af formiddagen sé vidt muligt

e Styrke det tvaersektorielle samarbejde, s& patienten kan komme hjem sa snart, de er faerdigbehandlet
- blandt andet via fglge-hjem ordninger og @get inddragelse af terapeuter

Den enkelte afdelingsledelse kan med fordel se kataloget igennem og indledningsvist udvalge de 5-7 initiativer,
som de umiddelbart oplever, giver mest mening for dem i lyset af deres situation, udfordringer og muligheder.

Initiativkataloget er struktureret i fire kapitler:

1. Iferste kapitel (s. 6-9) introduceres de syv case-afdelinger. Hensigten er at praesentere de enkelte
case-afdelingers forudsatninger for at arbejde med initiativerne

2. TIandet kapitel (s. 10-19) praesenteres ni gennemgaende kapacitetsudfordringer, som relaterer
sig til forskellige dele af et typisk patientforlgb. Dette er udfordringer, som er centrale at adressere
for at forbedre kapacitetsanvendelsen

3. Itredje kapitel (s. 20-127) prasenteres bedste praksis initiativer enkeltvis. Der gennemgas 23
initiativer i alt, hvoraf 20 initiativer er med udgangspunkt pa afdelingen/sygehuset, mens tre
initiativer kraever samspil med primarsektoren!. Hvert initiativ beskrives dybdegiende pa to sider,
mens syv udvalgte initiativer beskrives i yderligere detalje.

4. Idet fjerde kapitel (s. 128-132) prasenteres anbefalinger til en effektiv og succesfuld
implementering af initiativerne. Anbefalingerne tager udgangspunkt i erfaringer og bedste praksis
fra blandt andet case-afdelingerne indhentet fra interviews og workshops.

En mere detaljeret beskrivelse af kapacitetsanalysens baggrund og metodiske tilgang kan laeses i
kapacitetsanalysens ledelsesresume.

1 Til dette skal det bemaerkes, at analysens hovedfokus har veeret medicinske afdelinger. Det anerkendes dog, at forhold uden for
afdelingen og hospitalet kan have stor og afggrende betydning for kapacitetsanvendelsen pa den medicinske afdeling. Samspillet med
andre aktgrer i sundhedsvasenet og det samlede akutsystem har imidlertid ikke vaeret denne analyses primaere fokus, hvorfor informanter
med base uden for hospitalerne kun er blevet inddraget i enkeltstaende tilfeelde.
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1. Introduktion af case-afdelinger

I kapitel 3 Beskrivelse af initiativer pd medicinsk afdeling, hvor de 20 bedste praksis initiativer til forbedring af
kapacitetsudnyttelsen beskrives, fremgar hvilke case-afdelinger, initiativerne er identificeret pa. Case-
afdelingernes specialer varierer mellem lungemedicin, geriatri og intern medicin. Derudover har de ogsa
forskellige forudsatninger for at implementere initiativerne, hvad angér:

e Optageomrade: Befolkningstal, antal kommuner og sociogpkonomisk indeks

o Kapacitet: Antal senge

o Aktivitet: Antal indlaeggelser, gennemsnitlig liggetid, belaegningsgrad, antal ambulante besgg og
patienttilfredshed

¢ Patientsammensatning: Andel ldre medicinske, kroniske og multisyge patienter

¢ Personalesammensa&tning: Laege- og plejepersonalesammensatning

I dette kapitel praesenteres case-afdelings forudsatninger.

I Figur 1 gives en oversigt over optageomradet, kapaciteten og aktiviteten pa case-afdelingerne. Der er to
forbehold med hensyn til aktivitetsdata vist i figuren:

1. Aktivitetsdata for indlaeggelser, ambulante besgg og liggetid er fra Landspatientregistreret (DRG-
grupperet)! for 3/7 case-afdelinger og lokal data for 4/7. Dette skyldes, at det mest detaljerede SHAK-
kode niveau for 4/7 case-afdelinger er en overafdeling, hvorved data i Landspatientregisteret afspejler
en stgrre afdeling end case-afdelingen. Lokal data er markeret med blé i figuren, hvilket ogsa fremgar
af figurteksten. Dette betyder, at data ikke kan sammenlignes direkte pa tvars af case-afdelinger

2. Af samme arsag er det ikke muligt at opggre gennemsnitlig belaegningsgrad og patienttilfredshed pa
case-afdelingsniveau for 4/7 afdelinger. Dette er i stedet angivet for en overafdeling, hvilket er
markeret med orange i figuren

Det fremgar i Figur 1 at:

1. Optageomriderne varierer pa befolkningstal, antal kommuner og sociogkonomisk indeks:
Optageomradet for AUH er det stgrste med 334.000 borgere, hvor Nykegbing F. Sygehus har et
optageomréde, der er 36% af dette med 120.000 borgere. AUH har kun 2 kommuner i optageomradet,
mens Nordsjallands Hospital har 8 kommuner. Det sociogkonomiske indeks i optageomradet er lavest
for Nordsjellands Hospital med 0,85 og hgjest for Nykgbing F. Sygehus med 1,34

2. Case-afdelingen pa Nykebing F. Sygehus er ca. 5 gange stgrre end de resterende case-afdelinger:
6 ud af 7 afdelinger har mellem 19-32 sengepladser, hvorimod medicinsk afd. pA Nykgbing F. Sygehus
er langt stgrre med 128 sengepladser. Dette skyldes, at case-afdelingen pa Nykgbing F. Sygehus er en
bred medicinsk afdeling

3. Aktivitet varierer signifikant mellem afdelinger: Antallet af indlaeggelser og ambulante besgg
varierer meget mellem case-afdelinger. For indlaeggelser skyldes dette, at Nykgbing F. Sygehus er en
langt stgrre afdeling. Der er mange ambulante besgg pA AUH, da dette er et universitetshospital. Den
gennemsnitlige liggetid er hgjest pd Svendborg Sygehus med 9,1 degn, da dette er en geriatrisk
afdeling. Belaegningsgraden er 94% eller over for alle case-afdelinger og for Nordsjaellands hospital
over 100%
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Figur 1: Optageomrdde, kapacitet og aktivitet for case-afdelinger?

Geriatrisk Medicinsk  Lungemedicinsk Lungemedicinsk Lungemedicinsk

.. Geriatrisk afd.,
Case-afdelin Lungemedicinsk afd., afd., afsn., afsn., afd., Regionshospital
2 afd., AUH Svendborg Nykebing F.  Nordsjaellands Hospitalsenhed Regionshospital h?ord' Ilaﬁd
Sygehus Sygehus Hospital en Vest Nordjylland Y
g | Befolkningi 334.000 180.000 120.000 378.000 285.000 200.000 200.000
«© | optageomrade
£ .
5| Antal komrgunerl 2 6 3 3 6 4 4
% optageomrade’
& | Secioskonomisk indeks 1,01 1,00 1,34 0,85 0,90 0,97 0,97
| =] for kommuner
g
§ Antal senge? 22 32 128 24 26
2
[ ] Antal indlaeggelser / ar®+ 1.025 1.231 6.316 1.710 1.872 1.681 1.280
amial ambulante besag / 41.848 4.260 46.893 9.768 5.804 1.148
g”s' 'r!dt?egfflsesud' 5,6 9,1 6,7 5,8 5,0 4,3 4,0
§ age (arlig)
2z
= Afdelingsniveau Samme som case- Samme som Samme som
g afdeling case-afdeling case-afdeling
(Gér;fi.gl;flaegm ngsgrad 98% 95% 94%
Patienttilfredshed® 4,20 4,02 3,94

Bla = Lokal aktivitetsdata

I Figur 1 betyder en vaerdi for sociogkonomiske indeks over 1, at kommunen har et stgrre udgiftsbehov

relativt til gennemsnittet af kommunerne pa landsplan. Patienttilfredsheden er et udtryk for overordnet
tilfredshed pa en skala fra 1 (lavest) til 5 (hgjest).

2 Antal senge for AUH er for 2019, mens aktivitetsdata er for 2017. AUH havde i 2017 kun 14 senge, hvorved aktivitetsdata afspejler en
betydeligt mindre afdeling. Kilder: 1. Sygehusets og regionernes hjemmesider samt offentligt tilgaeengelige rapporter; 2. @konomi- og
Indenrigsministeriets Kommunale Nggletal, 2017; 3. Lokale data fra case-afdelinger; 4. Landspatientregisteret (DRG-grupperet), Register

for udvalgte kroniske sygdomme og svaere psykiske lidelser (september 2018) (RUKS) samt CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen; 5. E-
sundhed, 2017; 6. Landsdzekkende Undersggelse af Patientoplevelser, 2018
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Figur 2: Patientsammenscetning med hensyn til celdre medicinske-, kroniske- og multisyge patienter pd case-afdelinger?

Lungemedicinsk Lungemedicinsk Lungemedicinsk afd.

- Geriatrisk afd., Medicinsk afd., s Nationalt alle
. Lungemedicinsk . afsn., afsn., og geriatrisk afd., ..
Case-afdeling Svendborg Nykebing F. . : . . medicinske
afd., AUH Syeehus Sygehus Nordsjallands Hospitalsenheden Regionshospital afdelinger
Ve Y8 Hospital Vest Nordjylland g
S Samlet aktivitet for
. . amme som Samme som Samme som .
Afdelingsniveau . . . medicinske
case-afdeling case-afdeling case-afdeling B
afdelinger
98%

Andel
patienter
65+ (%)

Andel
kronikere
(%)

Andel
multisyge
(%)

16% 18% 12% 14% 13% 12% 9%

Gns
liggetid
(dage)

Gennemsnit for samlet aktivitet for
medicinske afdelinger pa landsplan

I Figur 2 fremgar afdelingernes patientsammensatning med hensyn til andelen af &ldre medicinske (65+),
kroniske og multisyge* patienter. I denne figur er det ligeledes markeret, hvor data er for en overafdeling med
orange. Det fremgér, at case-afdelingerne har en hgjere andel af @ldre medicinske-, kroniske- og
multisyge patienter end det nationale gennemsnit for medicinske afdelinger. Den geriatriske afdeling pa
Svendborg Sygehus har en hgj andel af henholdsvis &ldre medicinske patienter (98%), kroniske patienter (56%)
og multisyge patienter (18%). Til sammenligning udggres patientsammensatningen pa medicinske afdelinger
nationalt kun 36% af xldre medicinske patienter, 40% af kroniske patienter og 9% af multisyge patienter.
Andelene er hgjere pa samtlige case-afdelinger.

3 Lungemedicinsk og geriatrisk afd. p4 Regionshospital Nordjylland indgéar som én afdeling, da begge afdelinger har samme
overafdeling. Kilde: Landspatientregisteret (DRG-grupperet), Register for udvalgte kroniske sygdomme og svare psykiske lidelser (RUKS)
opdateret d. 1. september 2018, CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen

4 Borgere som er identificeret med 2 eller flere kronisk sygdomme i registeret for udvalgte kroniske sygdomme og psykiske lidelser
(RUKS). Kronisk sygdom dakker i indikatoren over kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), leddegigt, knogleskgrhed, type 1- og type 2-
diabetes samt astma
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Figur 3: Personalesammenscetning pd case-afdelinger®

Lungemedicinsk Geriatrisk afd., Medicinsk afd., Lungemedicinsk Lungemedicinsk Lungemedicinsk afd.
Case-afdeling agfd AUH Svendborg Nykebing F. afsn., Nordsjllands afsn., Hospitals- og geriatrisk afd.,
o Sygehus Sygehus Hospital enheden Vest Regionshospital Nordjylland
Totale arsvaerk 112 AV 85 AV 279 Av 92 AV 80 AV >69 AV

Speciallaeger

Det har ikke vaeret
muligt at fa data
for laeger og
laegesekretarer

Uddannelseslaeger

Sygeplejersker
SOSA
18
Laegesekretarer (26%)

I Figur 3 fremgar en oversigt over afdelingernes personalesammensatning med hensyn til antallet af 1eger,
sygeplejersker, SOSA og laegesekretaerer. Personalet er opgjort pa tvaers af sengeafsnit og ambulatorier og
samlet pi begge case-afdelinger for Regionshospital Nordjylland. Det ses, at afdelingernes forskellighed i
form af speciale og hospitalstype afspejles i personalesammensatningen: AUH har en hgjere andel af
specialleger og legesekretaerer (13%) og faerre SOSA (3%) end de andre case-afdelinger, da dette er et
universitetshospital med stor specialiseret aktivitet i fx ambulatorier. Omvendt har geriatrisk afdeling pa
Svendborg Sygehus en stor andel af plejepersonale (83%) grundet geriatriske patienters plejebehov.

5 Kilde: Lokal data fra case-afdelinger
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2. Analyse af kapacitetsudfordringer
og underliggende arsager

Der er identificeret ni gennemgaende kapacitetsudfordringer pa baggrund af interviews, som er trianguleret
med tidsstudier og data fra Sundhedsdatastyrelsen. Det er vurderingen, at de identificerede udfordringer er
geldende for alle medicinske afdelinger, idet case-afdelingerne tilsammen reprasenterer de medicinske
afdelinger i Danmark.

Figur 5: Interviews og workshops identificerede ni gennemgdende udfordringer pa tucers af case-afdelinger
Ambulatorie
i Ambulant forleb

Sub-akut forlab o 4
Habitualtilstand FAM Afdeling Ny habitualtilstand
Konsultation hos

egen laege ﬂ Modtagelse Behandllng g Vu rdenng PlEJe P ﬁ ﬁ

Forveerring Beslutnmg om Vurdenng Be;lutnlng om | : § Modtag Behandllng Udskrivelse Modtag Eget

of tilstand behandlings- videre forlgb | | | cloe loe liv
forleb HE L
B Behandling i - Hjemsendelse Tilsyn, samarbejde
primaersektor fra FAM i1 [Anden
i1 afdeli N .
Overforelse fra ;i ardelns Behandling pa anden afdeling ..o

andet sygehus

Patienter, der kunne behandles || For mange og forkerte patienter Uoverensstemmelse mellem patient- Patienter, der kunne behandles Uhensigtsmaessige Udfordringer
i primaersektor, indlagges visiteres fra FAM/modtagelse behov og personaleressourcer ambulant, behandles pa afd. ambulante kontakter || L“_;“c';??;z pa
Udfordring i f?rbinde\se med Udfordring omkring udskrivelser farer til uhensigts- Kommuner er ikke klar til at modtage Uhensigtsmaessige gen- Hjiﬁﬁg:‘f:{pé
samarbejde pa tvaers af afdelinger maessige ekstra indlaeggelsestimer eller -dogn feerdigbehandlede patienter indlaeggelser fra primarsektor || 2-3 case-afd.

Udfordringer kun identificeret pa lungemed. afd.

Udfordringerne relaterer sig til forskellige dele af et typisk patientforlgb jf. ovenstiende Figur 5. Udfordring 1
og 2, omhandler perioden fgr patienten kommer ind pa afdelingen; udfordring 3-6, vedrgrer patientens forlgb
pé afdelingen/i ambulatoriet; og udfordring 7-9 omhandler udskrivelsesprocessen. Overordnet ses de samme
udfordringer pa tvars af geriatriske og lungemedicinske afdelinger. Udfordringer relateret til overgange med
primarsektoren vurderes dog at vaere mere udtalte pa geriatriske afdelinger givet, at geriatriske patienter har
en stgrre kontaktflade med primersektoren. P4 samme vis vurderes udfordring fem, som relaterer sig til en
effektiv ambulatoriedrift, primart at vaere relevant for lungemedicinske patienter, da disse patienter oftere
behandles ved et ambulant forlgb sammenlignet med geriatriske patienter. Udfordringer i samarbejdet mellem
afdelinger gor sig ligeledes primart gaeldende for lungemedicinske afdelinger, da der fx oftere er behov for
tilsyn fra andre specialafdelinger.

4.1 Udfordringer for patienten kommer ind pa afdelingen

Udfordring 1: Patienter, der kunne behandles i primarsektoren, indlegges

Case-afdelingerne oplever, at patienter, der kunne have modtaget behandling i primarsektoren, indlegges.
Dette drejer sig om patienter med et u@ndret behandlingsbehov, fx svage og skrgbelige ®ldre samt patienter
med en uxndret habitualtilstand, som i stedet kunne vare tilset af praktiserende laege forstkommende
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hverdag. Ligeledes galder det for patienter med et ikke akut medicinsk behandlingsbehov, fx borgere med
psykosociale problemstillinger. Endeligt er der tale om, at patienter som kunne have modtaget behandling i
hjemmet, indlaegges. Dette drejer sig fx om nogle af de patienter, der modtager laengerevarende IV-antibiotika
behandling. Udfordringen underbygges af en relativ stor andel af forebyggelige indlaeggelser pa medicinske
afdelinger, fx lunge- eller urinvejsinfektion. For medicinske lungesygdomme er 25% af indlaeggelser saledes
forebyggelige, mens det gelder for 16% af eldre (+65 ir) og 14% for kronikere jf. Figur 6. Forebyggelige
indlzeggelser er en betegnelse for indlaeggelser der har et forebyggeligt element, men det vil ofte kraeve en
indsats enten i primaer eller sygehussektoren at undga indlaeggelsen.

Case-afdelingerne har fremhavet searligt fire underliggende arsager til udfordringen. For det f@rste har de
kommunale medarbejdere ikke i alle tilfzelde de ngdvendige redskaber og kompetencer til at tage hand om
patienternes tilstand uden for hospitalet og oplever derfor en utryghed ved at handtere patienten i hjemmet.
Her er det dog centralt at bemarke, at dette ikke ngdvendigvis er udtryk for, kompetenceniveauet er faldet,
men snarere at kommunerne i nogle tilfelde skal handtere patientgrupper, som tidligere modtog pleje og
behandling pa hospitalet. Dette er et led i omlegningen mod en gget behandling i hjemmet, som stiller krav
til ggede kompetencer i primarsektoren.

Figur 6: Forebyggelige indleeggelser pd medicinske afdelinger’

Andel forebyggelige indlaeggelser er hajest for

lungesygdomme og aldre patienter.. .. Hvilket ogsa gor sig gaeldende for case-afdelingerne
Andel forebyggelige indlasggelser (2014-2017) Andel forebyggelige indlesggelser (2017)
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For det andet peges der blandt case-afdelingerne pé, at udfordringen afspejler en utilstreekkelig eller
manglende ”“gatekeeper funktion” i almen praksis og laegevagten. Ifglge afdelingerne fgrer dette til
uhensigtsmaessige indlaeggelser, som kunne vare undgiet med de rette tilbud. Saerligt gor det sig gaeldende
uden for praktiserende laegers normale abningstid i aften og nattetimer. Ligeledes fremhaves for det tredje
manglende klarhed om aftaler og regler ift. arbejdsdeling og behandlingsansvar imellem hospitaler og
primarsektor som en arsag til indlaeggelser. I trdd med dette forekommer det for det fjerde, at patienter, som
har frabedt sig behandling i deres sidste tid, indlaegges alligevel. Dette skyldes bl.a. manglende koordinering
og kommunikation mellem sygehus og almen praksis samt kommunalt plejepersonale.

Udfordring 2: For mange og forkerte patienter visiteres fra FAM/akutmodtagelse

Case-afdelingerne oplever, at patienter, som kunne vare udredt og ferdigbehandlet i modtagelsen, indlaegges
pa de medicinske sengeafsnit for blot at have et kort ophold pa specialafdelingen®. Mens dette kan vaere

6 Dette baserer sig pa kvalitative interviews og workshops, da det ikke har veeret muligt at indsamle kvantitativt data vedrgrende
visitationen og patientflowet fra FAM/modtagelsen til afdelingerne.
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ngdvendigt for at friggre kapacitet i modtagelsen, som er afggrende for den samlede hospitalsdrift,
reprasenterer det en udfordring pa de medicinske afdelinger.

Case-afdelingerne har fremhavet tre primaere arsager til udfordringen. For det f@rste kan dette forklares ved
et periodevist stort inflow af patienter i modtagelsen. Af hensyn til kapaciteten i modtagelsen og hospitalets
samlede flow, kan dette i nogle situationer hindteres ved, at patienter visiteres videre til et medicinsk
sengeafsnit uden at vare faerdigudredt for at frigere kapacitet til inflow af nye patienter. Derudover
forekommer det, at patienter indlaegges pa et sengeafsnit, hvor det ikke er det relevante speciale for den
pageldende patientgruppe. En forklaring pa dette kan vare, at patienter, i tilfeelde af kapacitetsmangel pa
relevante specialafdelinger, bliver indlagt, hvor der er ledig plads og altsa i mindre grad med skelen til, om det
er det relevante speciale for den pagaldende patient eller €j. En anden underliggende arsag er en til tider
utilstraekkelig intern medicinsk specialleegedaekning i modtagelsen. Dette skal ses i lyset af manglen pa
specialleger, men kan ogsa haenge sammen med et utilstraekkeligt samarbejde mellem specialafdelinger og
modtagelsen om tilsyn samt den generelle bemanding af modtagelsen. Dette kan betyde, at patienter visiteres
uden at vare blevet tilset af en speciallaege, idet der sarligt i aften- og nattevagt samt weekender er en lav
speciallegedaekning. Dermed har yngre laeger ikke altid mulighed for sparring med specialleeger om den
enkelte patient og kan pa grund af manglende erfaring og beslutningskraft have en tendens til i hgjere grad at
indleegge patienter pd sengeafdelinger, herunder patienter som kunne vare hindteret i hjemmet eller pa
plejehjem. I forleengelse heraf opleves en mangel pi klare visitationskriterier, som kan vare en hjalp til at
sikre korrekt visitation til specialafdelinger, som sarligt er gavnligt for mindre erfarne leger. Udfordringen
med en lav speciallegedakning er desuden et udtryk for, at akutreformen endnu ikke er fuldt effektueret, idet
hensigten med denne bl.a. var at samle specialister i den faelles akutmodtagelse. Hertil skal det bemaerkes, at
det er besluttet at etablere et nyt speciale i akutmedicin, hvilket p4 sigt vil bidrage til at styrke modtagelsen.
Pa nuvarende tidspunkt gaelder dog, at nogle afdelinger endnu ikke har akutmedicinere ansat i modtagelsen.
Slutteligt er en tredje underliggende arsag til de uhensigtsmaessige indlaeggelser, en knaphed pi alternativer
i hospitals- eller kommunalt regi. Dette gelder for patienter med sub-akutte behandlingsbehov eller patienter
som har et plejebehov, men hvor der ikke er tale om et konkret hospitaliseringsbehov.

4.2 Udfordringer omkring patientens forlgb pa afdelingen/i ambulatoriet

Udfordring 3: Uoverensstemmelse mellem patientbehov og personaleressourcer

Case-afdelingerne oplever generelle kapacitetsudfordringer internt pd afdelingen, hvilket overordnet skyldes
kombinationen af flere og mere komplekse patienter samtidig med, at der pa personalesiden er udfordringer
med rekruttering og fastholdelse.

Case-afdelingerne har fremhavet, at den primare arsag til udfordringen er kompleksiteten af patienter - at
det gennemsnitlige ressourcetrak for hver patient er gget. Tidligere var patienter oppegéende og selvhjulpne
p& medicinske afdelinger, mens den typiske patient i dag er sengeliggende og har stgrre grundlaeggende
plejebehov fx til personlig hygiejne, hjaelp til mad og drikke og mobilisering. Derfor kraever hver enkelt patient
mere af personalet. Ligeledes forudsatter den relativt korte liggetid og det hurtige flow, som der tilstrabes, at
patientforlgb komprimeres. Dette stiller stigende krav til personalet om hurtig og effektiv koordinering af
patientforlgb internt p& hospitalet og pa tvaers af sektorer. Samtidig kan den faldende indlaeggelsestid medfare,
at en stgrre andel af personalets tid gir med ind- og udskrivningen. En leengere liggetid vil sdledes forventes at
give sig til udslag i mindre dokumentation, idet en afdeling med relativ lang liggetid i gennemsnit vil
gennemfgre ferre udskrivninger per dag sammenlignet med andre. Det har dog ikke vaeret muligt at pavise
en klar sammenhang i tidsstudierne mellem gennemsnitlig liggetid og andelen af tid, der gir med
dokumentation. Hertil kommer, at der er seesonudsving over aret, som der skal tages hgjde for i planleegningen
for at sikre en effektiv kapacitetsanvendelse. I perioden 2014-2017 var der en variation i indlaeggelser pa op til
12 procentpoint over aret bade pa landsplan og pa case-hospitalerne med det hgjeste antal indlaeggelser i
januar til marts".
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P4 personalesiden oplever case-afdelingerne, at det er svart at rekruttere og fastholde personalet pa de
medicinske afdelinger, hvilket for det farste kan henfares til en mangel pa visse specialleger og sygeplejersker
pa nationalt niveau. Af denne grund er der ubesatte stillinger pa nogle medicinske afdelinger, hvilket er i trAd
med opggrelser over arbejdsmarkedsbalancen fra Styrelsen for Arbejdsmarked og Rekruttering pa tvaers af
alle regioner' 7. Her fremgér bl.a. en ’omfattende mangel pa arbejdskraft’ for sygeplejersker, SOSU-assistenter
og overlager, men at rekrutteringssituationen for social- og sundhedspersonale og sygeplejersker ikke afviger
navneverdigt fra rekrutteringssituationen pa& arbejdsmarkedet i ovrigt Y . Hertil opleves
langtidssygemeldinger®, som bidrager yderligere til, at bemandingen til tider opleves som utilstraekkelig til at
hindtere patienterne pa afdelingen. For det andet kan en arsag til den generelle kapacitetsudfordring pa
afdelingerne pa personalesiden henfgres til personalesammensatningen. Der er ofte tale om personale med
mindre erfaring og anciennitet, hvilke haenger sammen med, at der ikke er den samme efterspgrgsel efter
stillingerne i de medicinske sengeafdelinger. Dette giver sig til udslag i, at erfarne sygeplejersker sgger over til
andre funktioner og specialer. Afdelingerne har derfor en hgj andel af nyuddannede, hvilket indebarer en
udfordring i forhold til at sikre den rette beslutningskraft. Yderligere er oplaring og supervision af nyt
personale tidskraevende for de mere erfarne laeger og sygeplejersker, hvilket igen gger ressourcetraekket pa
dette personale. Dette forsterkes af en stor udskiftning i personalet, idet det ofte opleves, at sarligt
plejepersonalet skifter til mere profilerede specialer efter at have opbygget erfaring pa en medicinsk afdeling.

Tidsstudiets underbygning af udfordringen

Udfordringen om en generel ressourceudfordring pa afdelingerne underbygges af resultater fra tidsstudier,
hvor det fremgar, at en relativ lille andel af personalets tid bruges pa pleje. For sygeplejersker gelder, at ~10%
af tiden gar med grundlaeggende pleje, mens SOSU-assistenternes bruger 21% af deres tid pa pleje. Dette skal
ses i lyset af, at plejepersonalet ser dette som en af deres primare opgaver.

Derudover fremgar det, at leeger overordnet bruger ~20% af deres tid pa at leese op pa patientjournaler samt,
at der er forskelle pa tvars af case-afdelingerne. Dette kan skyldes kombinationen af, at nogle afdelinger har
mere komplekse patienter, som derfor tager lengere tid at leese op pa, samtidig med, at nogle afdelinger har
en stgrre uddannelsesforpligtelse, og mindre erfarne laeger ngdvendigvis ma anvende mere tid pa at lase op
pa patientjournaler. Fx anvender reservelaeger og 1. reservelaeger pA AUH 27% af deres tid pa at laese op pa
patientjournaler, hvilket er over gennemsnittet for personalegruppen pé tvaers af afdelinger. Dette kan skyldes,
at AUH er en hgijt specialiseret funktion med en hgj kompleksitet af patienter til fglge.

Udfordring 4: Patienter, der kunne behandles i ambulant regi, behandles i stedet pa
afdelinger

Case-afdelinger naevner, at langt de fleste patienter, som indlaegges pa en medicinsk afdeling i dag er pleje- og
behandlingskraevende. Men at det fortsat forekommer, at patienter med en sub-akut tilstand indlaegges, som i
stedet kunne have modtaget behandling i ambulant regi (eventuelt i en dagshospitalsfunktion). Dette kan veaere
patienter, som er darlige og har diffuse symptomer, men hvor visiterende laege vurderer, at patienten kan
vente til naeste hverdag med at blive tilset. Derudover er fremhavet konkrete behandlinger, som kunne
foretages i hjemmet. Dette geelder fx patienter med pleuradraen®, patienter der ligger til observation efter
lungebiopsi, patienter der modtager IV-behandling, blodtransfusioner og patienter, om undersgges for
mistanke om blodpropper.

Case-afdelingerne har fremhavet, at der er to primare arsager til udfordringen. For det forste peges pa
utilstreekkelige fysiske rammer med mangel p4 ambulatorietider til de patienter, som kan klare sig med

7 Af lokal data for case-afdelingerne fremgar ubesatte stillinger for laeger, sygeplejersker og SOSU-assistenter.
8 Jeevnfor interviews med case-afdelinger
9 Dreen anvendt til at temme veeske eller luft ud af pleurahulen for lungemedicinske patienter
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behandling og observation i dagstiden. Resultatet er, at patienter, som kun behandles kortvarigt, dvs. ned til
fa timer, optager senge pa stationare afsnit. For det andet fremhaves eksisterende rutiner og organisering.
En gget omlaegning fra stationzer til ambulant behandling forudsatter en omlagning af arbejdsgange og en
anderledes prioritering af personaleressourcer og ny organisering for at sikre, at relevante patienter overgar
fra at vaere indlagt til i stedet at indgd i et ambulant forlgb.

Udfordring 5: Uhensigtsmassige ambulante kontakter

Case-afdelinger nevner, at iser kronikere fglges i nogle ambulatorier efter faste intervaller. Dette betyder, at
patienter kommer til en rakke rutinekontroller, som kan vise sig at vare ungdvendige, samt at
kontrolbesggene ikke ngdvendigvis finder sted pa de tidspunkter, hvor patienterne selv oplever stgrst behov.
Tilsvarende kan der forekomme ambulante kontroller, som i stedet kunne have fundet sted ved patientens
almen praktiserende laege.

Case-afdelingerne har fremhavet to primare arsager hertil. Den fgrste arsag er, at det er en stgrre opgave at
omlaegge ambulante besgg til at vaere behovsstyret. Dette forudsatter direkte kommunikation mellem sygehus
og patient og/eller almen praksis i forhold til at afklare, hvornir en ambulant kontakt er ngdvendig eller ej.
Desuden vanskeligggr det muligheden for at planlegge behovet pd tvaers af en stgrre gruppe patienter.
Yderligere gaxlder for multisyge patienter, at disse kan vare tilknyttet flere forskellige specialeambulatorier
med uafhangige behandlingsplaner. Dette betyder, at patienten kan mgde til flere forskellige ambulante
kontakter fordelt pa flere dage. Dette er ikke blot en udfordring fra et patientperspektiv, men indebarer ogsa,
at en patient kan opleve at blive tilset af flere specialleeger end ngdvendigt. Den anden arsag kan vare en
manglende kommunikation mellem afdelinger og primarsektoren om, hvilke patienter der kraver ambulante
undersggelser eller behandling. I forleengelse heraf kan afdelinger have en tendens til at beholde patienten i
et ambulant forlgb pa sygehuset i l&engere tid end ngdvendigt. Dette kan vere i tilfelde, hvor patienten har
komplekse symptomer og henvisningsgrundlaget fra almen praksis derfor er mindre specifikt. For at undga at
patienten far behov for at komme ind pa afdelingen igen, beholdes patienten i et ambulant forlgb indtil
afdelingen fgler sig sikre p4, at der er en tilstraekkelig klar behandlingsplan til, at patienten kan overga til almen
praksis. Dette kan ogsd skyldes manglende viden om tilbuddene i almen praksis, eller en oplevelse af en
begrenset tilgengelighed af almen praktiserende laeger og plejehjemsleeger pd grund af
legedekningsproblemer.

Udfordring 6: Udfordring i forbindelse med samarbejde pa tveers af afdelinger

Case-afdelinger oplever, at der i nogle tilfelde er intern ventetid pa tilsyn og andre interaktioner pa tvaers af
afdelinger. Interviews og workshops har indikeret manglende transparens ift. ventetid pa eksempelvis tilsyn
med andre afdelinger.

Tidsstudiets underbygning af udfordringen

Tidsstudier indikerer desuden begranset interaktion afdelingerne imellem. Dette ses blandt andet ved, at
afdelingslaeger og leger bruger ~3-4% af deres tid pa telefonisk kommunikation med l&ege om patient pa anden
afdeling og medicinsk tilsyn pa andre afdelinger.

Der er identificeret to primare arsager til dette. Den fgrste underliggende arsag er, at specialleger kan
prioritere at gennemga patienter pa egen afdeling over tilsyn p& andre afdelinger. Serligt for specialer, hvor
der er knaphed pa specialistkompetencer, kan der vare ventetid eksempelvis radiologi og psykiatri. I
forleengelse heraf peges for det andet pi, at en utilstrekkelig kommunikation mellem afdelingerne kan vare
arsag til ventetiden. Det varierer dog mellem case-afdelingerne, hvor udtalt dette er. En utilstrekkelig
kommunikation betyder, at det er uigennemsigtigt for en anden afdeling, hvorfor et tilsyn traekker ud, hvilket
kan fgre til frustration over ventetiden pa tilsyn. Dette er ogsa et udtryk for udfordringer i samarbejdet med at
fordele patienter mellem afdelinger p4 en mdide, der er hensigtsmassig for hospitalets samlede

14|Initiativkatalog



15

kapacitetsudnyttelse. Udover at dette er problematisk for kapacitetsudnyttelsen, kan det medfere, at patienter
oplever ungdige afdelingsskift for at friggre kapacitet, hvilket er belastende — sarligt for skrgbelige patienter.

4.3 Udfordringer i forbindelse med udskrivelsesprocessen

Udfordring 7: Udfordring omkring udskrivelser forer til uhensigtsmaessige ekstra
indlaeggelsestimer eller - dggn

Case-afdelingerne oplever, at udskrivelse af patienter er en tidskraevende opgave pa tvaers af faggrupper,
sarligt for patienter, som kraever koordinering med primersektoren. Planlaegning og koordinering af
udskrivelser kan derfor fgre til uhensigtsmassige ekstra indleggelsestimer eller —dggn, sifremt der ikke tages
hind om dette i tide. Sarligt opleves en udfordring med sengepladser midt pa dagen, da mange patienter forst
udskrives sent pa dagen. Dette understgttes af, at kun 31% af de medicinske patienter registreres udskrevet fgr
klokken 13 jf. Figur 7 i nedenstiende 8'i. Klokken 13 er sat som skeringstidspunkt, da flere afdelinger
fremhaever dette tidspunkt som afggrende i forhold til at sikre en tilstreekkelig kapacitet til at tage imod nye
patienter senere pa dagen. Nar udskrivninger finder sted efter dette tidspunkt kan det sdledes bevirke, at der
ikke er tilstraekkeligt med frie sengepladser til at tage imod de relevante patienter. Planlaegning af udskrivelser
er saledes centralt for at sikre et ordentligt flow pa afdelingen og friggre kapacitet til at modtage patienter fra
modtagelsen. Ligeledes er udskrivelse tidligt p4 dagen hensigtsmaessig for at sikre sammenhang i den
tvarsektorielle indsats, idet tilbud i primaersektoren ofte er mindre tilgaengelige efter klokken 16.

Figur 7: Forskellen mellem indlaeggelser og udskrivninger pd medicinske afdelinger pa timebasis pr. 100 senge"i
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Af tidsstudiet fremgar, at ~10-11% af sygeplejersker og SOSU-assistenters samlede tid kan henfgres til opgaver
relateret til udskrivninger jf. Figur 8. Dette omfatter koordinering med primarsektoren,
udskrivningskonferencer, dokumentation og praktiske opgaver relateret til udskrivningen (fx pakke medicin).
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Figur 8: Andel tid brugt pa opgaver relateret til udskrivninger’®!
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Case-afdelingerne har fremhavet tre overordnede arsager til udfordringen. For det fgrste kan udfordringen
hange sammen med interne arbejdsgange pa afdelingen. Dette kan fx daekke over, at udskrivninger forsinkes
pa grund af en manglende plan for udskrivelsen. Ligeledes kan stuegang sprede sig over hele dagen grundet
knaphed af specialleegeressourcer, som betyder, at plejepersonalet mé vente pa en laegelig beslutning. Dette
er sarligt udtalt i aften-, nat og weekendvagter. Derudover kan uhensigtsmassige ekstra indleggelsestimer
vere drevet af arsager, som de medicinske afdelinger har en mindre grad af indflydelse p4. Den anden
identificerede arsag er siledes afhaengigheder til andre afdelinger fx i form af ventetid p& blodprgver eller
scanninger fra parakliniske afdelinger samt ventetid p& hjemtransport af patienter. Seerligt midt pa dagen
opleves udfordringer med transporten. Slutteligt kan uhensigtsmaessige indlaeggelsestimer eller dggn for det
tredje vaere et resultat af krav i samarbejdsaftalerne med kommunerne samt en begraenset adgang til
kommunale medarbejdere i forhold til at varsle udskrivelser. Krav til varsling, herunder det seneste tidspunkt
for varsling af en udskrivelse, varierer pa tvaers af optagekommuner for et givet sygehus, men oftest gar det sig
geldende, at afdelingerne skal varsle udskrivelser senest klokken 13 dagen for en udskrivelse, sdledes at
kommunen har mulighed for at forberede fx pleje og hjelpemidler i borgerens hjem. Afdelinger oplever det
dog ofte vanskeligt at overholde varslingstidspunktet, hvilket bl.a. heenger sammen med, at stuegang kan
straekke sig til efter klokken 13.

For ovenstdende udfordring galder, at der er fokus pa dette i eksisterende initiativer fx Sikkert patientflow,
som der er arbejdet med pa alle 21 akutsygehuse.

Udfordring 8: Kommuner er ikke Kklar til at modtage faerdigbehandlede patienter

Case-afdelingerne navner, at patienter forbliver indlagte i yderligere dggn efter, at patienter er udredt og
registreret medicinsk feerdighehandlet, grundet forhold i kommunalt regi. Selvom kommunerne betaler en
’feerdigbehandlingstakst’, sker det fortsat, at der optages sengepladser, som kunne vare benyttet af nye
patienter samt, at plejepersonalet skal bruge tid pid ungdig ekstra pleje. Selvom antallet af
ferdigbehandlingsdage har varet faldende, udgjorde somatiske feerdigbehandlingsdage fortsat 0,7% af totale
indleeggelsesdage pad medicinske afdelinger svarende til 14.154 sengedage jf. Figur 9. For borgere +65 ar, som
generelt har en stgrre kontaktflade med kommuner, var andelen 0,9% svarende til 11.477 sengedage. Hertil

10 Indeholder delopgaverne: mgder med primaersektoren, skriftlige kommunikation med primaersektoren, telefonisk kommunikation
med primarsektoren, udarbejdelse af plejeforlgbsplaner, udskrivningskonferencer/ hjemmeplejekonferencer, dokumentation samt
praktiske opgaver ifm. udskrivning

11 Baseret p4 input fra Klinikere, er det antaget at 50% af dokumentation vedrgrer udskrivninger samt, at 90% af koordineringen med
primarsektoren omhandler udskrivninger
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skal det bemerkes, at der er tale om patienter, som ikke har gavn af at vaere pa sygehuset, og som optager

plads og personaleressourcer.

Figur 9: Somatiske feerdigbehandlingsdage pa medicinske afdelinger 12
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faerdigbehandling, men antallet er faldende..

Andel somatiske faardigbehandlingsdage pa medicinske afdelinger ud af
totale indlaeggelsesdage (2014-2017)

..Dette gor sig ogsa gaeldende for case-afdelingerne
og seerligt pa den geriatriske afdeling

Andel faerdigbehandlingsdage ud af totale indlaeggelsesdage pa case-
afdelingerne (2017)

2.0

1.5

10 [T 1.0% 1.0%\ 0.9%
iy
1.0% - 0.8%
\0.7%

0.0 = : : , 0.6%

0 7%
0.2%

2014 2015 2016 2017 Hospitalsenheden Svendborg Nykebing NoldSJELlandsReglonshosp1tal
Vest Sygehus F. Sygehus Hospital Nordjylland
—&— Medicinske afdelinger samlet —®— Borgere +65 Bl Lungemedicin Bred medicin Bl Geriatri

—e— Medicinske lungesygdomme Kronikere

Case-afdelingerne har fremhavet tre primare arsager til, at kommunerne ikke er klar til at tage imod patienter.
For det farste opleves en mangel pa aflastningspladser og for det andet, at de ngdvendige hjalpemidler for,
at borgeren kan Kklare sig i en ny habitualtilstand i hjemmet, ikke tilgaengelige. Udfordringen med manglende
hjelpemidler kan skyldes en sen varsling af udskrivningen til kommunen, hvilket forsinker fremskaffelsen.
Ligeledes galder, at visse hjelpemidler ikke kan leveres i weekenden grundet aftaler med leverandgrer. Fx
installeres der ikke altid hjemmeilt i weekender. Den tredje arsag deekker over, at kommunen kan vare uenig
i vurderingen af behovet for en aflastningsplads eller hjelpemidler. I dette tilfelde afventes, at patienten
visiteres af en kommunal medarbejder. Ligeledes kan der vare forskellige vurderinger af patientens behov for
hjeelp til pleje efter udskrivelse. Her kan det forekomme, at kommunen ikke fglger sygehusets vurdering.
Udover at dette forlenger indlaggelsen, er det blevet fremhavet, som medvirkende til at sygehuspersonalet
ma bruge ekstra tid pa at koordinere udskrivelsen med kommunen, herunder at begrunde vurderingen af
patientens behov efter udskrivelse.

Tidsstudiets underbygning af udfordringen

Tidsstudiet (og interviews) viser, at sygeplejersker og SOSU-assistenter bruger ~3-5% af deres tid pa
koordinering med primaersektoren jf. Figur 10. Det skal ses i lyset af, at koordinering med primarsektoren
vurderes centralt for at kunne realisere fem af de identificerede initiativer.

12 Indikatoren er opgjort iht. nationale mal 2018, da indikatoren benyttet i nationale mal 2019 endnu ikke var godkendt pa
udgivelsestidspunktet. Af denne grund vil indikatoren ikke vaere sammenlignelig med senere opggrelser i kommende nationale mal
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Figur 10: Andel tid brugt pd mader, skriftlig og telefonisk kommunikation samt plejeforlgbsplaner og
udskrivningskonferencer 3 14

6% 6% 6% 6%

Gns. total AlIH Hospitalsenheden Svendborg Myksbing  Mordsjaellands Regionshospital
' Vest Sygehus F. Sygehus hospital Hordjylland!

[ | Sygeplejersker I so5U-assistenter

Udfordring 9: Uhensigtsmaessige akutte genindlaeggelser fra primarsektor

Case-afdelingerne oplever en udfordring med genindlaeggelser af patienter, som kunne vare undgéet. Dette
underbygges af, at en relativ stor andel af akutte indlaeggelser efterfglges af en genindlaeggelse indenfor 30
dage efter udskrivelse. For lungesygdomme gelder det for 22% af akutte indlaeggelser, mens tallet for kronikere
er 18% og 17% for aldre (+65 ar) jf. Figur 11%. Genindlaeggelser kan vare velbegrundede, men de relativt hgje
andele og forskelle mellem case-afdelingerne, indikerer, at der kan vere indlaeggelser, som kunne vare
undgiet ved den rette opfglgende indsats. Seaerligt set i lyset af, at medicinske afdelinger oplever, at
genindlaeggelser i mange tilfelde daekker over patienter, som der ikke er taget tilstreekkeligt hdnd om i
primeaersektor til, at de har veret i stand til at klare sig i deres nye habitualtilstand med den givne hjzlp fra
kommune og almen praksis.

13 Indeholder delopgaverne: mgder med primaersektoren, skriftlige kommunikation med primaersektoren, telefonisk kommunikation med
primaersektoren, udarbejdelse af plejeforlgbsplaner, udskrivningskonferencer/ hjemmeplejekonferencer, dokumentation samt praktiske
opgaver ifm. udskrivning

4 Baseret pa input fra klinikere, er det antaget at 50% af dokumentation vedrgrer udskrivninger samt, at 90% af koordineringen med
primarsektoren omhandler udskrivninger

18|Initiativkatalog
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Figur 11: Akutte somatiske genindleeggelser pG medicinske afdelinger '3

Der ses en stigende andel akutte genindlaeggelser og .. Hvilket ogsa afspeijles for case-afdelingerne, saerligt
andelen er seerlig haj for lungesygdomme.. hvor data er for lungemedicin
Andel akutte genindlzeggelser (2014-2017) Andel akutte genindlaeggelser (2017)
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Case-afdelingerne fremhaver, at den primare arsag hertil kan vaere en manglende kommunikation mellem
sygehuset og kommunen. Dette ses for det farste i form af en utilstraekkelig informering af hjemmeplejen
eller hjemmesygeplejersken om patientens nye tilstand. Dette kan fx vaere viden om et &endret funktionsniveau
i forhold til tilstanden inden indleggelse mv. Dermed risikeres det, at den kommunale pleje reagerer pa
symptomer, som er at karakterisere som normale i den nye habitualtilstand, men hvor patientens tilstand
bliver opfattet som forvaerret. Dette kan betyde, at den kommunale pleje oplever en utryghed ved situationen
og derfor genindlaegges patienten. For det andet kan det forekomme, at plejen og medicineringen efter
udskrivelse ikke tilsvarer patientens vurderede behov grundet en utilstrekkelig eller mangelfuld
kommunikation i det feelles medicinkort (FMK) eller epikrisen. I trAd med dette opleves det for det tredje, at
uhensigtsmassige indlaeggelser kan vare et resultat af en mangelfuld opfglgning pa patientens tilstand efter
udskrivelse. Endeligt kan uhensigtsmaessige genindlaggelser for det fjerde vare et resultat af, at de rette
kompetencer ikke er tilstraekkeligt til stede i kommunerne til at hindtere borgernes behov.

For ovenstdende udfordring gaelder, at der er fokus pa dette i kommende og igangvaerende handlingsplaner og
initiativer fx Handlingsplan for den Zldre Medicinske Patient.

15 Akutte somatiske genindlzeggelser indenfor 30 dage er beregnet p4 andet datagrundlag end de gvrige tal i rapporten, jf. Nationale mal
for sundhedsvasenet, Sundheds- og &ldreministeriet, Kommunernes Landsforening og Danske Regioner, 2019.

19|Initiativkatalog



20

3. Bedste praksis initiativer pa de
medicinske afdelinger

I det fglgende kapitel beskrives bedste praksis initiativer for forbedring af kapacitetsudnyttelsen p4 medicinske
afdelinger. Initiativerne er identificeret igennem fire kilder: 1) indledende interviews med case-afdelinger, 2)
workshops med case-afdelinger, 3) indsamling af bedste praksis initiativer fra sygehusledelser i hele landet og
4) konsulentteamets dybdegdende kendskab til eksisterende indsatser som Sikkert Patient-flow og initiativer
fra Sygehus Lillebzlt!é. De identificerede initiativer fordeler sig i to overordnede grupper:

(1) Initiativer med udgangspunkt pa afdelingen/sygehuset (initiativ 1-20)
(2) Initiativer som i seerlig grad forudsaetter et samspil med primzrsektoren (initiativ 21-23)

Der er identificeret fire overordnede temaer pa tveers af patientforlgbet, som initiativerne fordeler sig pa:

e Tema 1: Bedring af borgerens habitualtilstand. Det fgrste tema sigter mod at forebygge
sygdomsforveaerring og dermed indleggelser p4 medicinske afdelinger. Dette daekkes af initiativer,
som forudsatter et samspil med primarsektoren. (Initiativ 21-23)

e Tema 2: Flyt behandling “taettere p4 hjemmet”. Det andet tema satter fokus pa at flytte behandling
“teettere pd hjemmet” og har til formal at undgd ungdvendige indlaeggelser paA medicinske afdelinger
gennem a) alternative tilbud til indlaggelse og b) forebyggelse af uhensigtsmaessige indlaeggelser og
overbehandling (Initiativ 1-4)

¢ Tema 3: Optimering af arbejdsgange internt pa afdeling. Det tredje tema handler om optimering
af arbejdsgange pa afdelinger og skal bidrage til at sikre et optimalt patient-flow igennem den
medicinske afdeling gennem a) omlagning af processer for patientforlgb, b) bedre anvendelse af
personaletid og c) fuld udnyttelse af tilgaengelig ambulatoriekapacitet (initiativ 5-16)

e Tema 4: Smidig og holdbar udskrivningsproces. Det sidste tema vedrgrer en smidig og holdbar
udskrivningsproces og fokuserer pé at forebygge ungdige sengedggn og genindleggelser p4 medicinske
afdelinger gennem a) tidligere udskrivning af medicinsk ferdigbehandlede patienter og b) sikrere
omgivelser for patient efter udskrivelse (initiativ 17-20)

3.1. Beskrivelse af initiativer pa den
medicinske afdeling

Der er identificeret 20 bedste praksis initiativer med udgangspunkt pa afdelingen/sygehuset. De initiativer,
som sarligt er fremhavet som effektfulde, er for det farste de indsatser, som reducerer uhensigtsmaessige
indleggelser og sengedggn. Fx undgds uhensigtsmassige indlaeggelser igennem initiativ 4. Sikre rette
behandling i patientens sidste tid, hvor patienter med uhelbredelige og dgdelige sygdomme tilbydes samtaler
om gnsker til behandlingsniveau og palliation i deres sidste levetid. For det andet har analysen vist, at der er
et stort potentiale i at nedbryde barrierer mellem hospital og primarsektor. Fire initiativer adresserer

16 Der kan lzeses mere om analysens indsamlingsmetode i ledelsesresuméets kapitel 3 og appendix 1
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optimering af samarbejde mellem afdeling, almen praksis og kommuner'’. Fx initiativ 18. Tveersektorielt
samarbejde om udskrivningsproces, hvor udskrivelsesprocessen forbedres gennem tidlig dialog mellem
kommune og afdeling via udskrivningskoordinator pa hospitalet og/eller gget tilstedevaerelse af kommunal
visitator.

Figur 4 giver et overblik over fordelingen af de 20 prioriterede initiativer med udgangspunkt indenfor
afdelingen/sygehuset.

Figur 4: 20 prioriterede initiativer fordelt pd temaer i patientforlgbet

Smidig og holdbar udskrivningsproces Bedring af borgerens habitualtilstand
Tidligere udskrivning af medicinsk
faerdigbehandlede patienter Initiativer i denne del af behandlings

17. @get inddragelse af terapeuter (Ny) habitualtilstand

18. Tvaersektorielt samarbejde om Forebyggelse af Forebyggelse af initia

) udskrwmngspvoces ) o genindlaggelser og sygdomsforvaer- mec
Sikrere omgivelser for patient efter udskrivning 0 uhensigtsmasssige ring, og dermed @

19. Samarbejde om opkvalificering af kommunalt sengedogn pa indlaeggelser pa
personale i

forlebet er inkluderet i

katalogets afsnit om initiativer
ideangspunkt uden for de
medicinske afdelinger

medicinsk medicinsk
20. Sikker overgang til eget hjem for udskrevet afdeling afdeling
patient N i
© -’
/g Patienten i oo
Optimering af arbejdsgange internt pa afdeling centrum Flyt behandling "taettere pa hjemmet"

Omlaegning af processer for patientforleb
5. Timing af udskrivning og indlaeggelse
6. Tidlig fastsaettelse af estimeret
udskrivningstidspunkt
7. Tveergaende samarbejde omkring patientgruppe

Undgaede indlaggelser gennem alternative tilbud
1. Sub-akutte ambulatorietider (med kort
ventetid)
2. Direkte adgang til specialiseret
radgivning/behandling

8. Mélrettet handtering af patienter med multiple Sikre optimalt Undga Forebyggelse af uhensigtsmaessige indlaeggelser og
lidelser patient-flow uhensigtsmaessige overbehandling
9. Patientansvarlig laege ® igennem den indlaeggelser pa [ 3. Tvaerfaglige kompetencer fra medicinske
10. Spildanalyse pa sengeafsni} og i ambulatorie medicinsk afdeling medicinsk afdeling stamafdelinger i front
Bedre anvendelse af personaletid 4. Sikre rette behandling i patientens sidste tid
11. Opgaveglidning (bredt initiativ)
12. Intern kompetenceudvikling af plejepersonale Fuld udnyttelse af tilgaengelig ambulatoriekapacitet
13. Kontinuitet af laege og plejepersonale for patient ~ 15. Behovsstyret ambulatorie Dybdegaende beskrivelser i initiativkataloget (4 sider)
14. Standardisering af faste opgaver/arbejdsgange 16. Undga (gentagne) udeblivelser fra ambulatoriet Andre initiativer der beskrives i initiativkatalog (2 sider)

Initiativer, som er markeret med grgnt i ovenstdende, beskrives mere dybdegdende i de efterfglgende
initiativbeskrivelser. Dette er ud fra en betragtning om, at initiativet enten vurderes sarligt kompleks, og/eller
at kun fa afdelinger kender til initiativet.

17 Dette drejer sig om: Initiativ 2: Direkte adgang til specialiseret radgivning/behandling; Initiativ 18: tveersektorielt samarbejde om
udskrivningsproces; Initiativ 19: Samarbejde om opkvalificering af kommunalt personale; Initiativ 20: Sikker overgang til eget hjem for
udskrevet patient
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Oversigt over initiativer pa den medicinske afdeling

Flyt behandling "tettere pa hjemmet"

1. Sub-akutte ambulatorietider (med kort ventetid)

2. Direkte adgang til specialiseret radgivning/behandling

3. Tvaerfaglige kompetencer fra medicinske stamafdelinger i front
4. Sikre rette behandling i patientens sidste tid

Optimering af arbejdsgange internt pa afdelingen

5. Timing af udskrivning og indlaeggelse

6. Tidlig fastsaettelse af estimeret udskrivningstidspunkt
7. Tvargaende samarbejde omkring patientgruppe

8. Malrettet handtering af patienter med multiple lidelser
9. Patientansvarlig laege

10. Spildanalyse pa sengeafsnit og i ambulatorie

11. Opgaveglidning (bredt initiativ)

12. Intern kompetenceudvikling af plejepersonale

13. Kontinuitet af laege og plejepersonale for patient

14. Standardisering af faste opgaver/arbejdsgange

15. Behovsstyret ambulatorie

16. Undga (gentagne) udeblivelser fra ambulatoriet

Smidig og holdbar udskrivningsproces

17. @get inddragelse af terapeuter

18. Tvaersektorielt samarbejde om udskrivningsproces

19. Samarbejde om opkvalificering af kommunalt personale
20. Sikker overgang til eget hjem for udskrevet patient

Side 24-26
Side 27-30
Side 31-37
Side 38-40

Side 42-47
Side 48-53
Side 54-56
Side 57-60
Side 61-63
Side 64-66
Side 67-78
Side 79-81
Side 82-84
Side 85-89
Side 90-94
Side 95-97

Side 99-103

Side 104-110
Side 111-113
Side 114-116
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Flyt behandling
"teettere pa
NEunE-

Undga indlaeggelser igennem alternative tilbud
1. Sub-akutte ambulatorietider (med kort ventetid)
2. Direkte adgang til specialiseret radgivning/behandling

Forebyggelse af uhensigtsmaessige indlaeggelser

og overbehandling
3. Tvaerfaglige kompetencer fra medicinske stamafdelinger i front
4. Sikre rette behandling i patientens sidste tid
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Subakutte ambulatorietider




Kontaktperson
angivet i fodnote

Subakutte ambulatorietider

Observeret hos bl.a. Svendborg Sygehus’; Nykebing F. Sygehus?; Regionshospital Nordjylland; Aalborg Universitetshospital; Esbjerg Sygehus og Hobro

25

=
2 ) 1. Beskrivelse af adresserede udfordringer ____

Udfordring 4 - Patienter indlaegges i stedet for
ambulant forleb:

» Patienter med subakutte symptomer
indlaegges, selvom et ambulant forlgb ville
vaere mere hensigtsmaessigt i forhold til bade
patientsikkerhed og afdelingens kapacitet

« Dette skyldes lange ventetider i ambulatorier
samt manglende muligheder for udredning af
symptomer, der ikke kan handteres i almen
praksis

@ lll. Implementering

Beskrivelse af hvordan initiativet kan fungere i praksis
« Afdelingen opretter et tilbud om subakutte ambulatorietider, der
fungerer som et alternativ til indlaeggelse pa afdelingen. Tiderne er
tiltaenkt patienter med subakutte symptomer, der ikke kan udredes i
almen praksis, men som ikke er akut indlaeggelseskraevende
» Udvalgte tidsblokke holdes fri af den normale planlaegning i
ambulatorierne til de subakutte behov
« Ved visitation kan praktiserende laeger, laagevagten eller personalet
i akutmodtagelsen henvise til et ambulant forlgb i afdelingens
ambulatorie indenfor kort tid (f.eks. 48 timer)
Investeringer
- Initiativet forudsaetter, at ressourcer allokeres til at handtere den
ggede volumen af ambulante patienter
Tidshorisont
« Afhaenger af fleksibilitet i vagtplaner samt adoption af den nye
mulighed blandt almen praksis, vagtlaeger og akutmodtagelsen

@ V. Effekt

+
@ Il. Beskrivelse af initiativ

Introduktion til initiativet
» Der etableres en mulighed for at henvise til
en subakut ambulatorietid, i situationer hvor
patientens symptomer ikke kraever akut
indlaeggelse, men er tilstraekkeligt alvorlige
til, at den regulaere ventetid til ambulatoriet
er for lang
Hvordan initiativet frigiver kapacitet for afdelingen
» Initiativet sikrer bedre udnyttelse af

|

@ IV. Forudsaetninger for succesfuld implementering

Barrierer i forbindelse med implementering
» Initiativets succes er betinget af, at almen praksis, vagtlasger og
akutmodtagelsen er informerede om det subakutte tilbud og
indstillede pa at henvise patienter til dette frem for indlaeggelse
« For afdelinger kan det vaere vanskeligt at allokere knappe
laegeressourcer til nye ambulante tider. Det er saledes vigtigt, at
understrege, at personalets tid vindes igen pga. de indlaeggelser,
som omlaegges til ambulante forlgb
Andre opmaerksomhedspunkter

Subakutte ambulatorietider (1/2)

Estimeret kapacitetspotentiale (primaer effekt)

o Est. potentiale pa gennemsnitlig afdeling: 1,1-
1,8 akutte medicinske korttidsindlaeggelser
per uge'’

o Est. grad af hvor meget case-afdelinger har
arbejdet med pagaldende initiativ:
Lav/mellem (~40%)

Sekundaeer effekt pa kapacitet
+ Kortere indlaeggelsestid, idet subakutte tilbud
giver mulighed for at forebygge forvaerring

Yderligere effekt pa kvalitet for patient/personale
« Patienter undgar belastende
hospitalsindlaeggelser og opnar stagrre
fleksibilitet

En om dagen tror jeg faktisk godt det kunne
- Det kan godt veere det ovenikabet er flere.
Det er et af de steder, hvor der er
kaeempestort potentiale, det er der ingen
tvivl om

- Ledende overlaege

— Mulighed for udbredelse til andre afdelinger __

?

® @ @ @

afdelingens sengekapacitet ved at reducere » Manglende behov for subakutte ambulante forlgb eller manglende Unik for samme speciale  Sammenlignelige Alle
indlaeggelser, der i stedet kan handteres i kommunikation omkring tilbuddet kan lede til, at fastsatte tider afdeling specialer medicinske
ambulant regi ikke udnyttes og derved ineffektiv personaleanvendelse afdelinger
25

1) Gennemsnitlig afdeling er defineret som en afdeling med 20 senge, der har udbredt initiativet svarende til den gennemsnitlige udbredelse pa tvars af de 7 case-afdelinger. Potentialet for yderligere udbredelse spaender fra

gennemsnittet imellem de to case-afdelinger, hvor initiativet er mest udbredt (lavt spaend) til 85% udbredelse (hgjt spaend)

1. Sgren Jakobsen (ledende overlaege);

2. Christian Christiansen (ledende overlaege)
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™) Il Implementering

Subakutte ambulatorietider (2/2)

Subakutte forlgb giver patienter mulighed for ambulant udredning og behandling uden uhensigtsmaessig indlaeggelse

Ved implementering af initiativ

Afdelingen etablerer ét subakut tilbud

Afdelingsledelsen og det
sundhedsfaglige personale vurderer,
hvad den passende mangde af
subakutte tider er baseret pa en
vurdering af det eksisterende behov
Kan ggres ved hjaelp af en patient-
inventering, hvor afdelingens patienter
gennemgas og det evalueres, hvilke
patienter, der ville have haft gavn af et
subakut tilbud

Afdelingen fastsaetter en malsaetning
om, at en subakut tid skal kunne gives
ferstkommende hverdag (som pd
Aalborg Universitetshospital, Hobro),
indenfor 1-2 dage (som pd
Regionshospital Nordjylland) eller
indenfor en uge (som pd Svendborg
Sygehus)

Der kan fastlaegges bestemte tidsblokke
i labet af dagen, som er afsat til disse
besag, fx 4 tider om dagen (som pad
Aalborg Universitetshospital, Hobro)

Tidshorisont

Afdelingen koordinerer med
laeger vedr. visitationskriterier

« Afdelingens laeger
definerer klare rammer for
det subakutte tilbud, der
tydeligger, hvilken type
patienter, som tilbuddet
kan veere relevant for

»  Afdelingen kommunikerer
disse rammer til relevante
visitatorer, sasom
praktiserende laeger,
vagtlaeger og kommunale
akutteams i optageomradet
samt akutmodtagelsens
personale

» Relevante visitatorer gives
et saerskilt fast
telefonnummer, saledes at
de ikke skal vente i
telefonkg i forbindelse med
planlaegning af subakut tid

Initiativet indebaerer en kort planlaegningsfase, hvor mangden og timingen af
subakutte tider bestemmes. Derudover vil initiativets fulde potentiale farst
realiseres, nar praktiserende laeger, vagtlaeger, kommunale akutteams og
akutmodtagelsen rutinemaessigt anvender det subakutte tilbud

Ved visitation

Ved subakut forlgb

(Inden den planlagte tid)

Laeger henviser til subakut tid

« Nar en patient opsgger den
praktiserende lage eller
vagtlaegen, vurderes det om
patienten har behov for
indlaeggelse eller kan udredes
ambulant

» Tilsvarende kan laege fra
kommunalt akutteam eller
personale i akutmodtagelsen
vurderer behovet for en subakut
tid

« | modtagelsen kan lager og
sygeplejersker med fordel have
en liste med subakutte tider, sa
de kan tildele patient en konkret
tid (Esbjerg sygehus)

« Hvis det bliver vurderet, at
subakut udredning er ngdvendig,
kontaktes afdelingens
laegesekretaer, som planlaegger

en tid uafhaengigt af den normale

ventetid for ambulante forlgb

Investeringer

¢

Patienter kan omvisiteres til
akut indlaggelse
«  Hyvis patienten kontakter

den henvisende laege
med forvaerrede
symptomer inden den
planlagte tid, bliver
patienten omvisiteret til
et akut tilbud og
indlaegges hvis ngdvendigt

Lebende omkostninger: Initiativet forudsaetter, at arsvaerk fra .

personalet pa afdelingen allokeres til at handtere den egede -
volumen af ambulante patienter. Denne omkostning vindes dog
ind, idet initiativet reducerer maengden af indlaeggelser pa afd.

.. Yderligere baggrundsmateriale

Patienten udredes og behandles ambulant

»  Det ambulante forlgb foregar enten i
afdelingens tilknyttede ambulatorie,
et daghospital (som pa
Regionshospital Nordjylland) eller pa
en akutklinik (som pd Akut
Hjerteklinik, Regionshospitalet
Randers)

« Det subakutte tilbud vil vaere relevant
for bl.a. udredning af nyopstaede
symptomer ved hjaelp af fx
blodprgver, spirometri, CT-skanninger
og rgntgenundersggelser

« Derved undgar patienten en
uhensigtsmaessig indlaeggelse og
afdelingen og opnar bl.a. at flytte
indlaeggelser fra aften- og
nattevagten til ambulante besgg om
dagen

Region Midtjylland: Elektronisk spergeskema-

undersggelse vedrerende subakutte tider og a
speciallaegeradgivning 2016
Sundhed.dk: Subakut ambulatorie, Hobro
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Direkte adgang til
specialiseret
radgivning/behandling




Kontaktperson
angivet i fodnote

Direkte adgang til specialiseret radgivning/behandling

Observeret hos bl.a. Nordsjaellands hospital’; Hospitalsenheden Vest?; Regionshospital Nordjylland; og Regionshospital Silkeborg

28

=
2 ) 1. Beskrivelse af adresserede udfordringer ____

Udfordring 1 - Patienter, der kunne behandles i
primaersektor, indlagges: Patienter med uandret
behandlingsbehov indlaegges i stedet for at blive
tilset i primaersektoren, fx KOL patienter med
habituel lav ilt-maetning. Ofte har patienter
kontakt til almen praksis eller kommunalt
sundhedspersonale forud for en indlaeggelse, men
ved manglende sparring med speciallaege eller spl.
indlaegges patienten ungdigt. Fx grundet utryghed
ved forvaerring i patientens sygdom eller pga.
uklarhed om arbejdsdeling og behandlingsansvar
Udfordring 4 - Patienter, der kunne behandles
ambulant, behandles i stedet pa afdelinger:
Patienter, som oplever mindre forvaerring af en
ikke akut karakter, indlaegges i stedet for at blive
behandlet ved et elektivt eller subakut besgg

@ lll. Implementering

Direkte adgang til specialiseret radgivning/behandling (1/3)

Beskrivelse af hvordan initiativet kan fungere i praksis
« Patienten kan tage telefonisk eller online kontakt til sygeplejerske
(evt. fast tilknyttet) og fa radgivning ved forvaerring
« Almen praksis kan kontakte speciallaege, som har behandlet

« Personale pa afdeling vurderer om situation kan afsluttes i narmiljg
(evt. ved udkgrende team) eller ved ambulant besgg/indlaeggelse
< Kan malrettes kroniske syge med svaer sygdom, som har behov for
intensiveret kontakt i perioder
< Kan ogsa vaere hvor nyligt udskrevne patienter kan komme ind til
stuegang som opfalgning pa indlaeggelse (Hospitalsenheden Vest)
Investeringer
« Afhaengigt af udformning kan der vare et gget ressourcetraek pa
specifikt allokerede sygeplejersker og speciallaeger
Tidshorisont
« Afhaenger af aktuelt samarbejde med almen praksis og erfarne spl.

@ V. Effekt

patienten, via akuttelefon eller laegesekretaer, som videregiver spm.

+
@ Il. Beskrivelse af initiativ

Introduktion til initiativet
« Patienter og/eller primaersektoren kan
modtage direkte radgivning fra special-
afdelingen omkring symptomer og behandling
Hvordan initiativet frigiver kapacitet for afdelingen
« Gennem den direkte radgivning afstemmes
indsatsen i hgjere grad til patientens behov
ud fra en vurdering af om patientens tilstand
kan afsluttes via telefonisk rad, et ambulant

@ IV. Forudsaetninger for succesfuld implementering

|

Barrierer i forbindelse med implementering
« Uklar tvaersektoriel arbejdsdeling, gor det vanskeligt at
gennemskue, hvad der er den rette opfalgning. Fx hvornar det er
relevant at bruge et eventuelt kommunalt akutteam
- Eksisterende arbejdsgange og vaner, hvor patient og pargrende
forventer indlaeggelse og kommunal pleje tyr til dette
o Utilstraekkelig mulighed for sparring med speciallaege kan
forhindre rettidig radgivning af almen praksis og spl. pa afd.
Andre opmaerksomhedspunkter

Estimeret kapacitetspotentiale (primaer effekt)
o Est. potentiale pa gennemsnitlig afdeling: 0,8-
1,0 indlaeggelser for kronikere per uge’
o Est. grad af hvor meget case-afdelinger har
arbejdet med pagaldende initiativ:
Mellem/hgj (~60%)

Sekundaer effekt pa kapacitet
« Der sikres hurtig afklaring for patient, og
dermed reduceres risiko for forvaerring og
gget behandlingsbehov som falge heraf
* Ambulante besgg afpasses til behov
Yderligere effekt pa kvalitet for patient/personale
» Storre tryghed og sammenhaeng for patient og
pargrende
» Hgjere involvering giver patienter en bedre
forstaelse for egen sygdom
» Bedre indsigt i patientens forlagb for
sygehuspersonale og dermed mere effektiv og
hgjere kvalitet af radgivning og behandling
Det kan forebygge et par indlaeggelser om
ugen for de sveert kroniske patienter

- Ledende overlaege

Mulighed for udbredelse til andre afdelinger

?

e @ @ L J
besag eller ved i'ndlaegges. og 'derved » Klare kr'iterier for inlellsi'on/ekskl.usion af pat'ientgrupper er Unik for samme speciale  Sammenlignelige Alle
reduceres uhensigtsmaessige indlaeggelser vanskeligt ved komorbiditet og differential diagnoser, hvor pt. kan afdeling specialer medicinske

have behov for kontakt, der ikke relaterer sig til primaerdiagnose afdelinger
1) Gennemsnitlig afdeling er defineret som en afdeling med 20 senge, der har udbredt initiativet svarende til den gennemsnitlige udbredelse pa tvaers af de 7 case-afdelinger. Potentialet for yderligere udbredelse spaender fra 28

gennemsnittet imellem de to case-afdelinger, hvor initiativet er mest udbredt (lavt spaend) til 85% udbredelse (hgjt spaend)

Pernille Nielsen (kvalitetskoordinator)

1. Thyge Lynghgj Nielsen (ledende overlaege);

2. Lene Maller (sygeplejerske med specialfunktion) og
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Direkte adgang til specialiseret radgivning/behandling (2/3)

Direkte adgang til specialiseret radgivning/behandling kan udfares pa
forskellige mader

&=
S5 W vy,
N b
5 te side 0/‘6\0 Mo HH
Fokus pa N3
Tvaerfaglig teambaseret ambulant struktur med fast Fleksible indlaeggelser via telefon-hotline bemandet Direkte adgang til behandlingsansvarlig speciallaege
tilknyttet sygeplejerske af en koordinerende sygeplejerske for almen praksis
Lunge- og infektionsmedicinsk afd., Nordsjaellands hospital Diagnostisk afdeling, Regionshospital Silkeborg Fremheaevet som mulig implementeringsform i workshops
Om tilgangen Om tilgangen Om tilgangen
- Patienter tilknyttes en fast kontaktsygeplejerske, som « Oprettelse af degnaben telefonisk hotline for » Direkte adgang til radgivning via akuttelefon eller
koordinerer patientforlgb pa tvaers af sektorer patienter, pargrende og primaersektor gennem lagesekretaer for almen praktiserende laeger
« Patient og pargrende kan tage direkte kontakt til den « Koordinerende sygeplejerske bemander hotline og « Almen praksis kan ringe direkte til speciallaege pa
fast tilknyttede sygeplejerske ved akut forvaerring visiterer til det relevante tilbud: sa vidt muligt i afdelingen og drofte patienter. Pa den made undgas
« Sygeplejerske radgiver patient i forhold til symptomer patientens narmiljg: indlaeggelser af patienter med uaendret habitual tilstand
og giver hurtig afklaring. Dette kan vaere via telefon - Sygeplejerske vurderer om situation kan afsluttes i o Laegesekretaer noterer spgrgsmal og videregiver til
(eks. telefontid mellem klokken 8.00-10.00 i hverdage), patientens naermiljg fx ved kommunalt akutteam laege, der efterfolgende kan vende tilbage, i tilfeelde
mail, Min Sundhedsplatform, ambulant besag, eller handteres ved et elektivt ambulant besag hvor speciallaegen pa afdelingen ikke er tilgaengelig
hjemmebesag mv. - Hvis det ikke skgnnes tilstraekkeligt, modtages » Almen praktiserende laeger har dermed adgang til den
«  Minimum én arlig samtale med specialleege og med patienten direkte pa medicinsk stamafdeling til lege, der har behandlet patienten, og som derfor ved
deltagelse af kontaktsygeplejerske ambulant vurdering mest om patientens forlgb pa hospitalet
* Mulighed for sub-akut ambulant tid indenfor to - Hvis ambulant vurdering ikke er tilstraekkelig » Mulighed for at aftale en sub-akut tid for patient i
hverdage ved forvaerringer eller hjemmebesag indlaegges patient stedet for indlaeggelse per telefon
» Lebende sparring mellem sygeplejerske og speciallaege - | samarbejde med specialeansvarlige overlaeger + Det kan vaere ngdvendigt med en malrettet indsats mod
ved tvivl om den relevante opfslgning pa symptomer udarbejdes guidelines for visitation som hjaelp til i hgjere grad at fa praktiserende laege til at benytte sig
Forudsaetninger for implementering sygeplejersker af muligheden for at fa radgivning om patient
« Erfarne sygeplejersker Forudsatninger for implementering Forudsaetninger for implementering
- Tvaerfagligt miljg med mulighed for sparring med « Erfarne sygeplejersker eller mulighed for undervisning, « Det kraever en vis fleksibilitet og kapacitet af
speciallaeger sa der sikres et kontinuerligt hgjt niveau i visitationen speciallaeger pa afdelingen
. Tvaersektorielt samarbejde, hvor kontaktsygeplejerske o Tveerfagligt miljg med mulighed for sparring « Initiativet forudsaetter, at laegesekretaerer er
kan visitere patient til opfalgning taettere pa hjemmet » Samarbejde med kommunale akutteams tilgaengelige til at tage imod spagrgsmal fra almen praksis
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) 1ll. Implementering

Direkte adgang til

specialiseret radgivning/behandling (3/3)

Observeret hos lunge- og infektionsmedicinsk afdeling pd Nordsjaellands Hospital

Initiativet involverer et tvaerfagligt samarbejde med patient og pararende, der kan sikre, at patienten kun kommer ind pa den
medicinske specialafdeling, nar patientens tilstand ikke kan handteres i primaersektoren

Overvejelser inden implementering

Der fastlaegges klare kriterier for,
hvilke patientgrupper, der
tilbydes inklusion i program
Initial vurdering af om der er
tilstraekkeligt erfarne
sygeplejersker til at varetage
opgaven, eller der er behov for
opkvalificering

Det kan veaere relevant at
udarbejde guidelines som hjaelp
til sygeplejersker i visitationen i
samarbejde med speciallaeger
Det skal besluttes, hvilke
kommunikationsformer patienten
tilbydes. Dette afhaenger af de
tilgaengelige it-systemer og et
hensyn til patientgruppen (fx kan
aldre have vanskeligere ved nye
kommunikationskanaler fx Min
Sundhedsplatform)

Tidsrum for aben telefontid skal
besluttes (fx 8-10 i hverdage).
Dette er en afvejning mellem
fleksibilitet for patienten og et
hensyn om at begraense
afbrydelser for sygeplejersker
Afdeling udarbejder klare
standarder til kommuner om
brugen af tilbuddet

_.. Tidshorisont

Patient i ambulant
forlgb

Indledende samtale og
lebende kontakt

En udvalgt gruppe af
patienter i ambulant forlab (fx
patienter med meget sveer
KOL) far tilknyttet en
sygeplejerske, som falger
udviklingen i symptomer bl.a.
malt ved CAT', funktions-
niveau, samlet sygdomsbyrde
Efter inklusion i program
afholdes en indledende
sygeplejesamtale

Patient ser laege efter behov
og minimum én gang arligt
Pargrende involveres og kan
pa lige fod med patienter ringe
ind i den daglige telefontid

. Investeringer

Hospital

~N

an

Fast tilknyttet

kontaktsygeplejerske

Sygeplejerske agerer gatekeeper

« Hvor patienterne tidligere har
kontaktet almen praksis eller
laegevagt ved akut forvaerring, er
det nu en sygeplejerske pa
specialeafsnittet, der har lebende
kontakt og koordinerer forlab

« Patient og pargrende kan tage
direkte kontakt til den fast
tilknyttede sygeplejerske, som
radgiver patient ift. symptomer og
giver hurtig afklaring

«  Ved tvivl sparres med speciallaege

e Er derudover med til at give stotte
og fordre sundhedsfremmende
adfaerdsaendringer og evnen til at
handtere dagligdagen med den
kroniske sygdom

(Qf) Primarsektor

Opfelgning ved almen

praktiserende laege

Opfelgning ved

hjemmesygeplejerske

Kommunalt akutteam

«4-----

Hospital

Hjemmebesgg af
hospitalssygeplejerske

Opfelgning ved elektivt

eller subakut ambulant
besgg ved laege

Indlaeggelse

___Yderli

Patienter handteres i primarsektor hvis
muligt
»  Afhaengig af patientens symptomer
forseges patienten afsluttet i
primarsektoren
+ Den fast tilknyttede sygeplejerske pa
sygehuset koordinerer med
primeersektoren, fx hjemme-
sygeplejerske eller kommunale
sygeplejersker i forhold til karakteren af
opfelgning

Ved behov for kontakt kommer patient
direkte ind pa afdeling
»  Hvis ikke patientens tilstand kan
handteres i primaersektoren, tilbydes
elektivt eller sub-akut ambulant besag
«  Vurderes patient sa darlig, at det kraever
indlaeggelse kan sygeplejerske
selvstaendigt kontakte den centrale
visitation
« Ved behov for indlaeggelse modtages
patienten direkte af laege pa afdelingen,
som kender sygdomsforlgbet i stedet for
at ga igennem akutmodtagelsen

gere baggrundsmateriale

Tidshorisonten afhaenger af tilgaengeligheden af erfarne
sygeplejersker. Safremt der ikke kraeves seerlig opkvalificering,

30

vurderes initiativet, at kunne implementeres indenfor en
tidshorisont pa mindre end et ar

Lebende omkostninger: For at initiativet kan fungere i praksis ma
det forventes, at hver kontaktsygeplejerske skal bruge en del af
sin tid pa lebende kontakt. Dette medfarer et vist gget
ressourcetraek pa erfarne sygeplejersker pa afdelingen

«  Projektbeskrivelse af projekt "fremtidens

ambulatorie indenfor lunge- og
infektionsmedicinske ambulatorier” pa
Nordsjeaellands Hospital (CAPTAIN)

1. COPD Assessment Test
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Kontaktperson
angivet i fodnote

Tvaerfaglige kompetencer fra
medicinske stamafdelinger i front (1/6)

Tvaerfaglige kompetencer fra medicinske stamafdelinger i front

Observeret pad bl.a. Svendborg Sygehus’; AUH?; Hospitalsenheden Vest3; Nordsjeellands Hospital; Regionshospital Nordjylland; Esbjerg Sygehus,

=
2 ) 1. Beskrivelse af adresserede udfordringer ____
Udfordring 2 - Uhensigtsmaessige visitationer fra
modtagelsen: Patienter visiteres til medicinske .
afdelinger uden at veere tilset af en speciallaege,
hvilket medfgrer uhensigtsmaessige indlaeggelser.
Dette gor sig saerligt gaeldende i .
aften/nat/weekender, hvor der er en lav
speciallaegedakning. Et hgjt inflow af patienter i
FAM betyder, at patienter, som kunne
feerdigbehandles i FAM eller i primaersektoren i
stedet indlaegges pa medicinske afdelinger for at
frigive nedvendig kapacitet i FAM/modtagelsen
Udfordring 4 - Patienter indlaegges i stedet for .
ambulant forlgb: Patienter, som oplever mindre
forvaerring af en ikke akut karakter, indlaegges i
stedet for at blive behandlet ved et elektivt eller .
subakut ambulant besgg

@ lll. Implementering
Beskrivelse af hvordan initiativet kan fungere i praksis

De relevante patientforlgb afsluttes i FAM/akutmodtagelse via
modtagelse, udredning og initial behandling ved med. speciallaege,
sygeplejerske eller tvaerfagligt geriatrisk akutteam (Svendborg)
Afdelingskompetencer i FAM kan gges pa en raekke mader; fx ved
afdelingssenge i FAM (Nordsjaeellands Hospital), transitsenge
(Randers), tilstedevaerelse af med. bagvagt i FAM i et givent tidsrum
(AUH), medicinske speciallaeger, der gennemgar patienter udvalgt af
afgdende vagthold om morgenen pa alle hverdage (Esbjerg) eller
ved, at speciallaeger fra med. afd. indgar i vagtordning (Horsens)

Investeringer

I nogle former kraeves omfordeling af personaleressourcer, mens
andre forudsaetter ekstra omkostninger til gget speciallaegedaekning

Tidshorisont

Kan i nogle former implementeres via andringer i vagtplan, men for
fuld effekt kraeves rekruttering af flere speciallaeger

@ V. Effekt

Introduktion til initiativet

» Tveerfaglige kompetencer (laege, .

sygeplejersker, terapeuter) fra medicinske
afdelinger agerer gatekeeper i FAM/

+
@ Il. Beskrivelse af initiativ @ IV. Forudsaetninger for succesfuld implementering
Barrierer i forbindelse med implementering

Initiativet afhaenger i hoj grad af tilgaengeligheden af
speciallaeger. Dette forudsaetter et samarbejde og en villighed til at
dele begransede ressourcer pa tvaers af med. afdelinger og FAM

Estimeret kapacitetspotentiale (primaer effekt)

o Est. potentiale pa gennemsnitlig afdeling: 1,2-
1,6 indlaeggelser af medicinske patienter per
uge'’

o Est. grad af hvor meget case-afdelinger har
arbejdet med pagaldende initiativ: Hoj
(~60%)

Sekundaer effekt pa kapacitet
- Sikrer mere effektive patientforlgb via tidlig
igangsaettelse af behandling og udskrivnings-
proces, sa patienter kan udskrives tidligere
Yderligere effekt pa kvalitet for patient/personale
« Skaber tryghed og eger kvalitet, at patienter
modtages af specialiserede kompetencer
« Bedre samarbejde agger personaletilfredshed
* Bedre laeringsmiljo for yngre laeger

Vi vandt noget, da vi tidligere udvidede
‘geriatri i deren’ fra klokken 15 til klokken 18

- Ledende overlaege

modtagelsen, og sikrer hurtig og kompetent « Eksisterende patient-flow pa medicinske afdelinger betyder, at
faglig vurdering det opleves vanskeligt at afgive ressourcer til modtagelsen samt et . . .
Hvordan initiativet frigiver kapacitet for afdelingen fokus pa eget afdelings-flow pa bekostning af den samlede kapacitet | —— Mulighed for udbredelse til andre afdelinger
« En effektiv modtagelse, udredning og initial « Indlaeggelser kan vaere drevet af et gnske fra pargrende '
behandling i FAM sikrer korrekt visitation og Andre opmaerksomhedspunkter ° ® ® ®
reducerer indlaeggelser pa medicinske » For at initiativets fulde potentiale kan realiseres, kan det for nogle Unik for samme speciale  Sammenlignelige Alle
afdelinger afdelinger vaere ngdvendigt at rekruttere et gget antal afdeling specialer medicinske
speciallaeger. Saerligt pa afdelinger med ubesatte stillinger afdelinger
1) Gennemsnitlig afdeling er defineret som en afdeling med 20 senge, der har udbredt initiativet svarende til den gennemsnitlige udbredelse pa tvaers af de 7 case-afdelinger. Potentialet for yderligere udbredelse spaender fra 32

gennemsnittet imellem de to case-afdelinger, hvor initiativet er mest udbredt (lavt spaend) til 85% udbredelse (hgjt spaend). 1. Sgren Jakobsen (ledende overlaege); 2. Pernille Hauschildt (ledende overlage); 3. Lene Maller

(sygeplejerske med specialfunktion) og Pernille Nielsen (kvalitetskoordinator)
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Tvaerfaglige kompetencer fra
medicinske stamafdelinger i front (2/6)

Tvaerfaglige kompetencer fra medicinske stamafdelinger i front kan udferes pa

forskellige mader (1/2)

-

Medicinske afdelinger star for handtering af et antal

senge i FAM/modtagelsen
Regionshospital Randers og Nordsjaellands hospital

Om tilgangen

« Der oprettes et antal afdelings-/transitsenge i
FAM/modtagelsen, hvor det laegefaglige ansvar pahviler
laeger pa de medicinske stamafdelinger

« Pleje af patienter handteres ligeledes af plejepersonale
fra medicinske afdelinger

« Pa denne made skabes et starre falles ansvar og
dermed en bedre sammenhang i de akutte
patientforlgb

o Kraever et fokus pa at andre arbejdsgange og sikre en
tydelig ansvarsfordeling mellem de medicinske
afdelinger og akutmodtagelsen

Forudsaetninger for implementering
« Den fysiske placering af FAM/modtagelsen i forhold til

de medicinske afdelinger har betydning for initiativets
relevans, da det kan vaere uhensigtsmaessigt med denne

______ udformning ved storre fysiske afstande

: principperne i akutreformen, som baserer sig pa

E tilstedeveerelse eller radighedsvagt af speciallaeger. Den

! er dog medtaget, da det kan vaere relevant pa

| hospitaler, som oplever ubesatte speciallaegestillinger

1

Fokus p"a de

7\
b 0

pste sider

Tilstedevaerelse af kompetencer fra medicinske

afdelinger i et afgraenset tidsrum
Aarhus Universitetshospital og Esbjerg Sygehus

Om tilgangen
« Tilstedevaerelse kan praktisk forega pa flere mader:
- Pa AUH gar bagvagter fra diverse medicinske
afdelinger ned i akutmodtagelsen mellem klokken
15-17 og gennemgar relevante patienter for at
forbedre patient-flowet og visitationen til
afdelingerne
- Pa Esbjerg Sygehus gennemgar medicinske
speciallaeger patienter udvalgt af afgadende
vagthold om morgenen pa alle hverdage
o Det er vaesentligt at de laeger, der gennemgar
patienter i FAM varetager patienter med medicinske
problemstillinger, og at yngre laeger ansat i medicinske
afdelinger superviseres af medicinske speciallaeger

Forudsatninger for implementering
» Det er en forudsaetning, at der kan etableres et faelles
og klart ansvar for bemanding af akutmodtagelsen/FAM
« Det er en forudsatning, at vagtplanen pa de
pagealdende bagvagters egen afdeling kan rumme, at
speciallaegerne gar ned i FAM i det pagaeldende tidsrum

Medicinske speciallaeger som en del af vagtordning i
modtagelsen/FAM
Regionshospital Horsens

Om tilgangen

« Der sikres degnbemanding med speciallaeger i
akutmodtagelsen via personale fra medicinske
afdelinger

« Speciallaeger fra medicinske afdelinger indgar i
vagtordningen med et vist antal vagter. Pa
Regionshospital Horsens er dette praktisk implementeret
ved, at de medicinske speciallaeger typisk har en vagt
hver 14. dag, mens akutlager indgar i en vagt hver 10.
dag

« Vagter kan tilrettelaegges som vagt uden for
tjenestestedet med gget honorering som felge for at
skabe et gget incitament for speciallaeger til frivilligt at
tage vagter i modtagelsen

Forudsaetninger for implementering
» Det er en forudsaetning, at eksisterende personale enten
frivilligt tager vagter i modtagelsen eller at der kan
rekrutteres nyt personale, som vil indga i ordningen

33
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Tvaerfaglige kompetencer fra
medicinske stamafdelinger i front (3/6)

Tvaerfaglige kompetencer fra medicinske stamafdelinger i front kan udferes pa

forskellige mader (2/2)

~N

anih

Tvaerfagligt akutteam fra medicinske afdelinger
Geriatrisk afdeling, Svendborg Sygehus

Om tilgangen

- Der etableres et tvaerfagligt akutteam bestaende af en
sygeplejerske, laege og terapeut

« Det tvaerfaglige team vurderer akutpatienter om
morgenen mhp. at identificere relevante patienter for
det pagaeldende speciale og dermed hjzelpe lager i
akutmodtagelsen med korrekt visitation

- Sygeplejerske kan allerede i FAM pabegynde
forberedelser til afdelingens modtagelse af en patient
fx indhente plejedata fra kommunen

« Forberedelser til udskrivning kan pabegyndes tidligt fx
ved, at sygeplejerske eller terapeuter starter
samarbejde med kommunal visitator i forhold til planer
for udskrivelsen

Forudsaetninger for implementering

« Det er en forudsaetning, at der kan etableres et faelles
og klart ansvar for bemanding af akutmodtagelsen/FAM
« Relevante patientgrupper skal defineres klart fra start

Ensartet visitation via klare guidelines
Lunge- og infektionsmedicinsk afdeling, Nordsjeellands
Hospital

Om tilgangen
Klare guidelines for visitation fra FAM til afdelinger
Sikrer rette patient i rette seng, hvilket giver bedre og
mere effektivt patientforleb
Kan eksempelvis systematiseres ved at indfere visitation
ved hjaelp af faglige profiler, der defineres i faellesskab
mellem FAM og speciallaeger fra afdelinger
De faglige profiler giver klare retningslinjer til
FAM/modtagelsen i forhold til, hvilke patienttyper den
pagaeldende afdeling mener, at de er ansvarlige for og skal
modtage
Denne metode relaterer visitationen til afdelingernes
faglighed og giver ejerskab overfor patienter

Forudsaetninger for implementering

o Der vurderes ikke at vaere saerlige forudsatninger, som
skal vaere opfyldt for initiativets implementering

~N

an

Sygeplejersker fra lungemedicinsk afdeling visiterer
og behandler KOL patienter i modtagelsen
Lungemedicinsk afdeling, Hospitalsenheden Vest

Om tilgangen

« Sygeplejersker tilser KOL patienter i modtagelsen

« Sygeplejerske igangsaetter den relevante KOL-
behandling allerede i modtagelsen og dermed sikres et
mere effektivt patientforlgb, hvor indlaeggelsestiden pa
afdelingen reduceres

« Sygeplejerske identificerer underliggende arsager til,
at patienten er kommet i modtagelsen, safremt
indlaeggelsen opleves som uhensigtsmaessig. Dette kan
veere i tilfaelde, hvor det vurderes at vaere mere
hensigtsmaessigt, at patienten tilses i primaersektoren.
Eksempelvis kan det veere tilfaelde, hvor patientens
habitualtilstand er uaendret, men personalet i
hjemmeplejen har vaeret utrygge ved patientens anfald

Forudsaetninger for implementering

» Det er en forudsaetning, at der er tilstraekkeligt med
erfarne sygeplejersker til at varetage funktionen

« Initiativet er saerligt relevant for afdelinger, hvor det
opleves vanskeligt at afgive speciallaegeressourcer til
modtagelsen/FAM
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Tveerfaglige kompetencer fra medicinske
stamafdelinger i front (4/6)
Akutafdelingen og medicinske afdelinger pd AUH

™) Il Implementering

Initiativet involverer en tilstedevaerelse af medicinske speciallaeger i akutmodtagelsen, hvilket betyder, at alle patienter tilses af en
speciallaege forud for indlaeggelse pa en medicinsk afdeling

Patienter tilses

¢

Fremmade i
akutafdelingen

¢

Bagvagter er tilstéde mellem 15-17

Bemanding og
arbejdsdeling

¢

Visitation og overfaorsel
til medicinske afdelinger

¢

Relevante patienter overfares

Feelles ansvar at bemande akutafdelingen

Det er et faelles ansvar for alle intern
medicinske specialer at bemande den
faelles akutmodtagelse

Deltagelsen af medicinske speciallager
fra de enkelte specialer afstemmes, sa
der opretholdes de forngdne
laegefaglige ressourcer i specialet til
driften af afdelingerne

Den ansvarshavende akutlaege har
ansvar for at uddelegere laegeopgaverne
og tager udgangspunkt i specialer

* Medicinske speciallaeger i

bagvagt (typisk fra sengeafsnit)
har fremmgde i
akutmodtagelsen fra
eksempelvis kl. 15-17 og tilser
patienter tilherende deres
medicinske speciale

Patienter tildeles pa klinisk
logistik, sa bagvagterne ved,
hvilke patienter, der skal tilses
og har dermed mulighed for at
forberede sig inden fremmgade i
akutafdelingen

Tildelingen sker i samarbejde
med akutkoordinatoren, sa
kapacitetsudnyttelsen sikres

Patienter tilses og der laves

behandlingsplaner

» De tildelte patienter
gennemgas af den
medicinske speciallaege,
som ogsa laegges
behandlingsplaner

« De medicinske bagvagter
bliver til alle patienter
har faet lagt en plan

til afdelinger
Patienter, der kan udskrives
naeste morgen, forbliver i
akutafdelingen, men med
passende plan og
udskrivningsnotat
Patienter, der skal videre til
stamafdeling overflyttes
umiddelbart hertil
Patienter, der ikke
umiddelbart har en
udskrivningsplan indenfor 24
timer overfares ligeledes til
stamafdeling

_... Tidshorisont .. Investeringer --Yderligere baggrundsmateriale

Ved en tilstedeveerelse i et begraenset tidsinterval kan initiativet « Lebende omkostninger: Overordnet vurderes ikke at vaere *  AUH: forbedringsprojekt "medicinsk tornado”
implementeres via andringer i vagtplan og har dermed en kort vaesentlige ekstra omkostninger forbundet med initiativet i o Svendborg Sygehus: Projektbeskrivelse. "Geriatri
implementeringsperiode (indenfor en etarig periode). For fuld effekt «  Der kan dog vaere tilfaelde, hvor bagvagten ma forlaenges, hvilket i dgren”

kan det dog veere relevant med en gget tilstedeveerelse, som kraever
anseaettelse af speciallaeger

betyder ekstra lebende lenomkostninger til speciallaeger

« Esbjerg sygehus: Tvaergaende akutfunktion
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M. Forudsaetninger for succesfuld implementering

Barrierer i forbindelse med implementering

Initiativet afhaenger i haj grad af tilgaengeligheden af speciallaeger:
Speciallaegedaekning udenfor dagvagt kan vaere vanskeligt at opna. Seerligt
aften, nat og weekender daekkes hovedsageligt af yngre laeger. Dette haenger
sammen med en generel mangel pa speciallaeger, men skyldes ogsa, at det er
svaert at planlaegge ekstra vagter for speciallaeger pga. gkonomiske tillaeg samt,
at der er et generelt gnske om at begraense aften-, nat-, og weekendvagter

Tvaerfaglige kompetencer fra medicinske
stamafdelinger i front (5/6)

Hvordan barrieren adresseres

v

Nar FAM bemandes af yngre laeger er det saerligt vigtigt med en hgj
tilgaengelighed af speciallaeger. Dette indbefatter muligheden for at kontakte
afdelinger ved usikkerhed om visitation. | forlaengelse heraf er det afgerende,
at der skabes en kultur, hvor dette benyttes aktivt af personalet i FAM

Det kan vaere relevant med gkonomiske incitamenter, der tilskynder
speciallaeger til at tage vagter i aften/nat/weekender

Eksisterende patientflow pa medicinske afdelinger: Grundet eksisterende
travlhed pa medicinske afdelinger kan det opleves vanskeligt at afgive
ressourcer til FAM/modtagelsen. | forlaengelse heraf kan dette resultere i en
tendens til at fokusere pa ens egen afdelings flow pa bekostning af den samlede
kapacitet. Fx opleves det, at et for stort fokus pa liggetid i FAM kan medfere, at
for mange patienter indlagges pa afdelinger. Dette afspejler en generel
barriere om, at et for ensidigt fokus pa patienter pa egen afdeling kan vare
suboptimalt for den samlede kapacitetsudnyttelse

Det er afggrende med tydelig ledelsesmaessig opbakning fra afdelingerne til et
faelles ansvar om at bemande akutmodtagelsen/FAM

Derudover kan saettes KPl'er, som understotter en helhedsorienteret tilgang til
hospitalets samlede kapacitetsudnyttelse. Dette kan kraeve, at der indsamles
data pa nye indikatorer

-- Andre opmaerksomhedspunkter

Indlaeggelser kan vaere drevet af et gnske fra pargrende: Det opleves, at
visitation fra FAM til afdelinger i nogle tilfaelde er drevet af et gnske fra
pargrende om indlaeggelse, bl.a. fordi den henvisende laege har givet pargrende
en forventning herom

Oplysning af almen praksis, vagtlaege, FAM/modtagelse og lignende er
afgegrende for at sikre, at henvisende laeger har den rette
forventningsafstemning med patient og parerende fra start

« Speciallaeger fra afdelinger kan ende med at udrede patienter, som ikke tilhgrer deres specialeblok: Der kan opsta en situation, hvor speciallaeger fra de medicinske afdelinger
udreder og behandler patienter, som ikke tilhgrer deres specialeblok ved et hgjt inflow af patienter i modtagelsen/FAM og en lav speciallaegedaekning. For at sikre en optimal
udnyttelse af speciallaegernes kompetencer er det derfor afgerende, at den ansvarshavende akutlaege, som tildeler patienter, har fokus pa at sikre en optimal arbejdsdeling

« Manglende speciallaagekompetencer: For at initiativets fulde potentiale kan realiseres, kan det vaere ngdvendigt at rekruttere et gget antal speciallaeger. Saerligt pa afdelinger,
hvor der i forvejen opleves rekrutteringsvanskeligheder med ubesatte stillinger til fglge. Safremt dette ikke er muligt, kan det vare relevant at fokusere pa at ensrette visitationen

gennem guidelines vha. "faglige profiler”
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© V. Effekt

----- Estimeret kapacitetsforbedring

Tvaerfaglige kompetencer fra
medicinske stamafdelinger i front (6/6)

Primaere kapacitetseffekt

En effektiv modtagelse, udredning og initial
behandling i FAM sikrer korrekt visitation og
reducerer indlaeggelser pa medicinske afdelinger

Sekundaer kapacitetseffekt

Sikrer mere effektive patientforlgb via tidlig
igangsaettelse af behandling og udskrivelse, sa
patienter kan udskrives tidligere

Kvaliteten af visitationen til afdelinger ages og
dermed sikres det, at patienten bliver indlagt pa
den rette afdeling i forste omgang. Dette kan
reducere antallet af afdelingsskift og dermed
forkorte patientens samlede ophold pa hospitalet

Estimeret kapacitetspotentiale (primaer effekt)

Effektmal: Indlaeggelser for medicinske patienter
Estimeret gennemsnitlig effekt pa case-afdelinger uden
udbredelse (bruttoeffekt): 25%

Est. potentiale pa gennemsnitlig afdeling: 1,1-1,5
indlaeggelser for medicinske patienter/uge

Est. grad af hvor meget case-afdelinger har arbejdet med
pagaldende initiativ: Haj (60%)

¥\

A
an

A
o

- Kvalitativ effekt for patient og personale

Tilstedevaerelse af personale fra medicinske afdelinger i
FAM/modtagelsen kan bidrage til et generelt bedre samarbejde og
fordre et mere helhedsorienteret syn pa den samlede
kapacitetsanvendelse gennem en bedre forstaelse for arbejdsgange
og udfordringer i akutmodtagelsen og pa afdelingerne

Der er ingen tvivl om, at det her giver meget for os. Udover at nogle bliver
vendt i doren, sa giver det ro i senge-afdelingen, fordi patientens veerdier
og oplysninger fra hjemmeplejen er indhentet allerede, ndr de kommer op

- Ledende overlaege

En darlig modtagelse i FAM smitter af pa hele huset

- Sygeplejerske

Hvis en laege var forst, sa vil det kunne reducere ungdige indlaeggelser

- Sygeplejerske

De overflodige indlaeggelser er neermest vaek! [efter implementering af
initiativet]

- Laege
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Sikre rette behandling 1
patientens sidste tid




Kontaktperson
angivet i fodnote

Sikre rette behandling i patientens sidste tid

Observeret hos bl.a. Nordsjeellands Hospital’; Regionshospital Nordjylland; Udviklingshospital Bornholm; Holbaek Sygehus; Regionshospital Horsens

39

=
2 ) 1. Beskrivelse af adresserede udfordringer
Udfordring 1 - Patienter, der kunne behandles i
primaersektor, indlaegges. Patienter, som har
frabedt sig yderligere behandling og gnsker at
tilbringe den sidste tid i hjemmet, indlaegges (43%
der under indlaeggelse pa hospital eller hospice,
mens kun ~30% udtrykker et gnske om at tilbringe
den sidste tid pa hospital/hospice'). Patienternes
gnsker kunne i stedet vaere efterlevet ved palliativ
behandling i primaersektoren

Udfordring 9 - Uhensigtsmaessige genindlaggelser
fra primaersektor: Pga. manglende forventnings-
afstemning med patient og pargrende genindlaegges
patienter, som potentielt ville vaere bedre stillet
ved ikke at komme ind pa hospitalet. Dette kan ogsa
skyldes en manglende koordinering af patienternes
gnsker og/eller mangel pa adgang til falles
database med patienters agnsker

@ lll. Implementering

Beskrivelse af hvordan initiativet kan fungere i praksis
. Samtaler indgar som en rutinemaessig del af en indlaeggelse, hvor de
&ldste og mest syge alle tilbydes en samtale om den sidste tid og
behandlingsmuligheder, sa de kan traffe oplyste valg om
behandlingsniveau samt om palliation skal forega pa hospital,
hospice eller patientens eget hjem. Dette sker med inddragelse af
og under hensyntagen til pargrendes ansker
- Patientens gnsker deles internt pa afdelingen, med akutmodtagelsen
og med relevante akterer i primaersektoren
Investeringer
» Kan kraeve opnormering af laegeressourcer eller plejepersonale til at
afholde samtaler (~30 minutter for relevante patienter)
» Derudover kan der vaere behov for investeringer i kompetence-
udvikling for at klaede personalet pa til at tage sveere samtaler
Tidshorisont
« Kort implementeringshorisont under forudsaetning af, at kommuner
tilbyder den ngdvendige palliative behandling og hospicepladser

@ V. Effekt

+
ﬁyD Il. Beskrivelse af initiativ

Introduktion til initiativet
* Alle patienter med uhelbredelige og dedelige
sygdomme tilbydes rutinemaessigt samtaler
om gnsker til behandling og palliation i den
sidste levetid og onsker koordineres pa tvaers
Hvordan initiativet frigiver kapacitet for afdelingen
« Ved at efterleve patientens gnsker til
behandling og indlaeggelse, gennem klare
aftaler og koordinering internt pa sygehuset

|

e / IV. Forudsatninger for succesfuld implementering

Barrierer i forbindelse med implementering
» Personalet kan opleve det vanskeligt at tage samtaler om at
stoppe behandling, da dette kan opfattes som modstridende med
ens sundhedsfaglige identitet, i og med, at personalet er uddannet
til at behandle og kurere patienter
- Begransninger for deling af data pa tvaers af sektorer kan vare en
hindring for en effektiv koordinering af patientens gnsker
Andre opmarksomhedspunkter
« Samtaler om patientens sidste tid kan med fordel ogsa tages af

Sikre rette behandling i patientens sidste tid (1/2)

Estimeret kapacitetspotentiale (primaer effekt)
o Est. potentiale pa gennemsnitlig afdeling: 0,2-
0,7 indlaeggelser for aldre med. pt. per uge?
o Est. grad af hvor meget case-afdelinger har
arbejdet med pagaldende initiativ: Mellem
(~50%)
Sekundaer effekt pa kapacitet
- Dgende patienter er sa vidt muligt pa
enestue, hvilket vanskeligger planlaegning af
sengekapacitet
Yderligere effekt pa kvalitet for patient/personale
» Afklaring og koordinering medfgrer, at
patientens gnsker til den sidste tid efterleves
* Mere tryghed og klarhed for patienter og
pargrende i den sidste tid
« Personalet klaedes bedre pa til at handtere
svaere samtaler, som kan vaere tabubelagte

Man vil kunne undgd mange indlaeggelser og
meget lidelse. Og det er ogsa noget, hvor vi
ikke blot kan hjeelpe vores egen afdeling, men
0gsd frigive ressourcer pd tveers af sektorer.

- Ledende overlaege

— Mulighed for udbredelse til andre afdelinger __

?

ol . - . . . c ® ® ® ®
og med primaersektoren, undgas indlaeggelse praktiserende laege, hjemmepleje og personale pa plejehjem Unik for samme speciale  Sammenlignelige Alle
og behandling af patienter, som har frabedt « Det er afggrende, at sygehuspersonalet har overblik over palliative afdeling specialer medicinske
sig dette tilbud i primaersektoren mv. for at kunne oplyse patienter herom afdelinger
1) Jf. data fra patientsikkerhed.dk. Det bemaerkes hertil at langt starstedelen gnsker at dg pa hospice og en meget lille andel pa hospitalet. Dette kan dog vaere vanskeligt at imgdekomme grundet mangel pa hospicepladser 39

2) Gennemsnitlig afdeling er defineret som en afdeling med 20 senge, der har udbredt initiativet svarende til den gennemsnitlige udbredelse pa tvaers af de 7 case-afdelinger. Potentialet for yderligere udbredelse spander

fra gennemsnittet imellem de to case-afdelinger, hvor initiativet er mest udbredt (lavt spaend) til 85% udbredelse (hajt spaend)

1. Thyge Lynghgj Nielsen (ledende overlaege)
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™) Il Implementering
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Sikre rette behandling i patientens sidste tid (2/2)

Initiativet bidrager til, at patienternes ansker efterleves, og at det kun er de rette patienter, som kommer ind pa afdelingen

Inden implementering af initiativ

\ 4

Forberedelse
Hospital udvikler pjece eller andet materiale,

som veerktgj til at sikre, at de rette emner
adresseres af laege og/eller plejepersonalet i
samtalerne

Pargrende og patientforeninger kan med
fordel inddrages i dette arbejde

Der udvikles klare retningslinjer for, hvilke
patientgrupper, der rutinemaessigt tilbydes
en samtale om den sidste tid

Der afholdes kompetenceudviklende kurser
for la=ger og/eller plejepersonale, safremt
der vurderes et behov for dette. Dette kan
med fordel afholdes sammen med alment
praktiserende laeger og kommunale
medarbejdere. Undervisning kan bl.a.
omfatte oplysning om palliative tilbud

Hvis muligt etableres et samtalerum, som
sikrer, at sygehuspersonalet kan gennemfgre
uforstyrrede samtaler med patienter og
pargrende i mere behagelige omgivelser

___ Tidshorisont

Samtale

Efterfolgende koordinering

Laege og/eller plejepersonale afholder .
samtale med patient og pargrende,

som bl.a. daekker gnsker til videre
behandling og palliation, samt hvor
patienten gnsker at tilbringe sin sidste .
tid (hjemmet, hospice, hospital mv.)
Laege og/eller plejepersonale oplyser
til samtalen patienten om de
forskellige muligheder, fx palliativ
behandling i hjemmet

Ligeledes oplyses patienter og
pargrende om det online
behandlingstestamente pa sundhed.dk
Sygehuslager kan ogsa have en rolle i R
at vejlede alment praktiserende
laege, plejehjem mv. om patientens R
tilstand i forhold til at klaede dem pa
til at tage samtalen i tilfaelde, hvor
denne afholdes udenfor sygehuset R

Palliativ indsats

¢

Laege og/eller plejepersonale
udarbejder dokument med patientens
gnsker, og dette noteres i journalen
(evt. af laegesekretaer)

Almen praktiserende laege, vagtlaege,
plejehjemspersonale, akutmodtagelse
mv. bruger aktivt patientjournal og
behandlingstestamente til at vurdere,
hvad der er den relevante indsats ift.
patientens gnsker

—Der kan med fordel traekkes pa eksisterende erfaringer og materiale
Udviklingshospital Bornholm har afholdt kurser i samarbejde med Diakonisse-
stiftelsens Hospice, hvor personalet er blevet undervist i at tage de svaere samtaler
Der er udarbejdet en folder 'Mine gnsker i den sidste del af livet' i samarbejde med
patientforeningen Trygluft Bornholm, kommunen og praktiserende laeger, som bl.a.
indeholder spgrgsmal, der kan tages udgangspunkt i ved samtalen

Der er gennemfort feedbackmoder med parerende for at fa input til, hvad der er
vigtigt for patienter og pargrende i den sidste tid

Der er arbejdet meget med patientsamtaler i den sidste tid pa kraeftomradet, som
der med fordel kan traekkes pa i udbredelsen til andre omrader (fx lunge)

¢

Palliative teams inddrages i henhold
til patientens gnsker

Palliative teams kan desuden radgive
almen praksis, kommunal pleje og
sygehuspersonale i de forskellige
tilbud

Det kan veere relevant at gge
mulighed for sparring med palliative
teams, fx via udvidede telefontider
eller ved inddragelse i
kompetencegivende kurser mv.

,,,,, Investeringer

«  Kort implementeringshorisont under forudsaetning af, at det
kommunale og omradets palliative team er etableret (etarig
periode). Uagtet af dette er det dog relevant at afholde

samtaler, som kan implementeres med det samme

« Det kan vaere ngdvendigt at afholde kompetenceudvikling forud
for implementering for at klaede personalet pa til samtalen

pa eksisterende erfaringer

Lebende omkostninger: Samtaler involverer lebende omkostninger i
form af 30-minutters personaletid for udvalgte patienter for
relevante laeger og/eller plejepersonale.

Investeringer: Personaletid til udvikling af vaerktgjer samt kurser.
Dette vurderes dog at vaere begraenset, idet det er muligt at traekke

_...Yderligere baggrundsmateriale

» Patientsikkerhed.dk: Klar til Samtalen - | god tid

»  Bornholms hospital: 'Folg patienternes
praeferencer i den sidste levetid'

« 'En god afslutning pa livet.
Behandlingstestamente'

» Sundhed.dk: behandlingstestamente
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Optimering af
arbejdsgange
internt pa
afdeling

Omlaegning af processer for patientforleb

5. Timing af udskrivning og indlaeggelse

6. Tidlig fastsaettelse af estimeret udskrivningstidspunkt
7. Tvaergaende samarbejde omkring patientgruppe

8. Malrettet handtering af patienter med multiple lidelser
9. Patientansvarlig laege

10. Spildanalyse pa sengeafsnit og i ambulatorie

Bedre anvendelse af personaletid
11. Opgaveglidning (bredt initiativ)
12. Intern kompetenceudvikling af plejepersonale
13. Kontinuitet af laege og plejepersonale for patient
14. Standardisering af faste opgaver/arbejdsgange

Fuld udnyttelse af tilgaengelig ambulatoriekapacitet
15. Behovsstyret ambulatorie
16. Undga (gentagne) udeblivelser fra ambulatoriet

41
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Timing af udskrivning og
indlaeggelse




Kontaktperson
angivet i fodnote

Timing af udskrivning og indlaeggelse

Observeret hos bl.a. Nordsjeellands Hospital’; Svendborg Sygehus?; Hospitalsenheden Vest3; AUH* og Sygehus Lillebaelt

43

+
@ Il. Beskrivelse af initiativ

=~
@ I. Beskrivelse af adresserede udfordringer ___

Udfordring 3 - Uoverensstemmelse mellem
patientbehov og personaleressourcer:

» (@get kompleksitet af patienter ggor, at
stuegang tager laengere tid, hvilket skubber
udskrivelsestidspunktet til senere pa dagen

« Mangel pa speciallaeger kan give lav
beslutningskraft blandt laegegruppen

Udfordring 7 - Udfordring omkring udskrivelser
farer til uhensigtsmaessige ekstra
indlaeggelsestimer eller - dogn:

« Krav om varsling fx kl. 13 betyder, at
patienter nogle gange udskrives en dag senere

« Ventetid pa blodprgver, scanninger eller
transport kan fgre til sene udskrivninger

» Stuegang kan sprede sig over hele dagen ved
mangel pa klar plan og struktur

@ lll. Implementering

Beskrivelse af hvordan initiativet kan fungere i praksis
« Relevante analyser, udskrivningsdokumenter, varsling til kommune
og administrative opgaver sasom at diktere epikrise og opdatere
medicinliste klargeres dagen eller aftenen inden for at sikre, at
patienten kan udskrives tidligt den naestkommende dag
« Om morgenen pa afdelingens tavlemgde prioriteres stuegang af
patienter, der forventes udskrevet samme dag
. Stuegang kan undlades pa patienter med klar plan, hvor det ikke er
indiceret at tilse patienten hver dag
Investeringer
» Mindre ressourcetraek af personaletid ift. at analysere arbejdsgange
og udskrivelser, hvilke patienter der kan udskrives tidligere, og
hvordan arbejdsgange skal optimeres
Tidshorisont
« Initiativet forudsaetter indledende analysearbejde. Det vurderes, at
initiativet derefter kan implementeres i labet af et ar

@ V. Effekt

@ IV. Forudsaetninger for succesfuld implementering

Introduktion til initiativet
« Arbejdsgange planlaegges med fokus pa at
udskrivningen foregar tidligt pa dagen

Hvordan initiativet frigiver kapacitet for afdelingen
o Fokus pa udskrivning tidligt pa dagen
reducerer sengedegn for patienter, der ellers
ville forblive indlagt en ekstra dag
« Ved at udskrive tidligt pa dagen skabes der

|

Barrierer i forbindelse med implementering
» Forberedelse og tidlig stuegang kan reducere fleksibilitet for
laeger og kan derfor vaere vanskeligt at implementere
» Vanskeligt at andre vagtplanlaegning mhp. tidligere stuegang, da
vagttidspunkter har veret standard i mange ar
« Store afhangigheder til andre aktgrer medfgrer, at afdelingerne
ikke selv kan kontrollere en raskke centrale elementer
Andre opmarksomhedspunkter
« Udover at fokusere pa udskrivning tidligt pa dagen kan stuegang i

Timing af udskrivning og indlaeggelse (1/4)

Estimeret kapacitetspotentiale (primaer effekt)
o Est. potentiale pa gennemsnitlig afdeling: 1,2-
3,0 sengedagn for medicinske patienter/uge’
o Est. grad af hvor meget case-afdelinger har
arbejdet med pagaldende initiativ:
Mellem/hgj (~60%)
Sekundaer effekt pa kapacitet
» Reducerer ventetider i akutmodtagelsen, der
ofte er en konsekvens af forsinkede
udskrivelser fra sengeafdelingen, som skaber
flowstop igennem hele systemet
Yderligere effekt pa kvalitet for patient/personale
o Stor effekt pa patientoplevelsen, da det er
positivt at blive udskrevet tidligt pa dagen
fremfor om aftenen
« Det giver ro for plejepersonalet, at alt er i
orden, den dag patienten skal udskrives

@ Jeg er helt sikker pd, at der er noget at

hente. Potentielt kunne det reducere et helt

sengedogn for ca. hver femte patient
- Ledende overlaege

— Mulighed for udbredelse til andre afdelinger __

?

. . . - - . . . ® @ @ ®
plads pa afdelingen til nye indlaeggelser i weekenden indfgres. Fx som pa Sygehus Lillebaelt, hvor fredagens Unik for Samme speciale  Sammenlignelige Alle
lobet af dagvagten, hvor den laeger i samarbejde med patienterne vurderer, hvilke patienter der afdeling specialer medicinske
personalemaessige kapacitet er sterst skal gas stuegang pa henover weekenden afdelinger

1) Gennemsnitlig afdeling er defineret som en afdeling med 20 senge, der har udbredt initiativet svarende til den gennemsnitlige udbredelse pa tvaers af de 7 case-afdelinger. Potentialet for yderligere udbredelse spaender 43

fra gennemsnittet imellem de to case-afdelinger, hvor initiativet er mest udbredt (lavt spaend) til 85% udbredelse (hgjt spaend)
Lene Mealler (sygeplejerske med specialfunktion) og Pernille Nielsen (kvalitetskoordinator);

1. Thyge Lynghgj Nielsen (ledende overlaege); 2. Seren Jakobsen (ledende overlaege); 3.
4. Kristine Bruun Degn (overlaege) og Solveig Kaer Rasmussen (afdelingssygeplejerske)
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™) Il Implementering

\ g

For implementering:

o Afdelinger saetter pa tveers af
faggrupper et faelles mal om
seneste udskrivelsestidspunkt, fx
kl. 13 (se side 47)

» Det afdaekkes, hvilke patienter der
ikke udskrives for dette tidspunkt

» Flaskehalse i udskrivelsen
identificeres, evt. ventetid pa
blodprever, mangel pa prioritering
af stuegang eller opgaver relateret
til udskrivning, der lgses for sent

» Dataanalyse af degnvariation ift.
belaegning og ankomster til
afdelingen kan hjzelpe til at seette
et optimalt udskrivelsestidspunkt

Undervejs kan effekten males pa:
» Andelen af udskrivelser for/efter
det valgte udskrivelsestidspunkt
« Hvornar planleegning og lgsning af
udskrivelsesopgaver pabegyndes

___ Tidshorisont

Timing af udskrivelse og indlaeggelse (2/4)

Inden implementering af initiativ

Dagen(e) for udskrivelse

Forberedelse af udskrivelse og prioriteret stuegang er essentielt for at sikre tidlig udskrivelse af patienter

Dagen for udskrivelse: tavlemgde

g

Klar plan for udskrivelsestidspunkt

Initiativet kan med fordel kombineres med
Initiativ 6 Tidlig fastsaettelse af estimeret
udskrivelsestidspunkt, saledes at hver patient
pa afdelingen har et estimeret
udskrivelsestidspunkt, der kan planlaegges ud
fra

Dagen(e) for udskrivelse afsluttes vigtige opgaver
relateret til udskrivelsen

La=ge skriver epikrise

Laege ajourferer medicin i FMK

Sygeplejerske klarggr og pakker medicin
Plejepersonale eller fysioterapeut tjekker op
pa, om eventuelle hjalpemidler er klargjort
Kommune star for at udstyr til evt. behandling
i hjemmet er klar, fx iltbehandling ved KOL

| journal fremhaeves det, hvad der skal afklares
pa sidste stuegang, saledes at der er en klar
plan med fokus pa udskrivelse

Evt. inddragelse af pargrende forberedes

Investeringer

Dagen for udskrivelse: stuegang

¢

Daglige tavlemeader hjaelper med
prioritering af stuegang
o Det er essentielt, at tavlemaderne er
tvaerfaglige, saledes at plejepersonale
med kendskab til patienterne kan
hjeelpe med at prioritere udskrivelserne

Stuegang af patienter kan indferes efter en
kategorisering i tre kategorier:

» Kategori 1 (hgjeste prioritet):
Patienter, der har oplevet akut
forvaerring i deres tilstand, tilses farst

» Kategori 2 (naeste prioritet): Patienter,
der er raske nok til at blive udskrevet,
tilses derefter

» Kategori 3 (laveste prioritet):
Patienter, der ikke har akutte
problemstillinger og som godt kan tale
af vente pa svar pa blodprave eller
medicinjusteringer, tilses til sidst

__Yderligere baggrundsmateriale

¢

Stuegang gas efter prioritering
» Tilstedeveerelse af den
ngdvendige beslutningskraft
sikres

Stuegang kan derudover forbedres
ved at:

« Forbedre fremmeadeprofilen ift.
laeger og sygeplejersker, evt.
ved at speciallaager mader
tidligere og starter stuegang pa
udvalgte patienter

» /Endre tidspunktet for tavlemeade
og morgenkonference

» Sikre kontinuitet for patienter
gennem initiativ 9
Patientansvarlig laege og 13
Kontinuitet af laege og
plejepersonale for patient

« Fokusere pa blodprgvesvar for
alle relevante patienter tidligt
pa dagen

« Initiativet forudsaetter indledende analysearbejde med
henblik pa at identificere afdelingens udfordringer ift. sene
udskrivelser. Det vurderes, at initiativet derefter kan
implementeres og effekten realiseres i lgbet af et ar

Initial investering: Let forbrug af personalekapacitet mhp. at
identificere hvordan arbejdsgange skal optimeres, eks. igennem
workshops. Lebende omkostninger: Ingen lebende omkostninger
efter at initiativet er implementeret

Dansk Selskab for Patientsikkerhed (2015):
Sikkert Patientflow - Erfaringer fra et

forbedringsprojekt
Weekend stuegang - Sygehus Lillebaelt

44
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M. Forudsaetninger for succesfuld implementering

Barrierer i forbindelse med implementering

Forberedelse og tidlig stuegang kan reducere fleksibilitet for
laeger og kan derfor vaere vanskeligt at implementere

Vanskeligt at andre vagtplanlaegning med henblik pa tidligere
stuegang, da vagttidspunkter har vaeret standard i mange ar og
derfor kan mgde modstand

Store afhangigheder til andre akterer fx andre afdelinger og
kommuner medfarer, at afdelingerne ikke selv kan kontrollere en
rackke centrale elementer sasom, hvornar de relevante prgvesvar
og skanninger foreligger, varslingstidspunkt mv.

Timing af udskrivning og indlaeggelse (3/4)

Hvordan barrieren adresseres

v

v

Forudsaetter tydelig ledelsesmaessig opbakning og prioritering af
initiativet fx ved at dele positive patientoplevelser

Det kan vaere relevant at afholde et indledende personalemgde
med henblik pa at sikre forventningsafstemning og enighed om
nye arbejdsgange

/Zndringer i vagtplan skal ske indenfor overenskomstmaessige
rammer

Der forsgges sa vidt muligt at planlasgges under hensyntagen til
personalets gnsker til vagtplaner

Kraever tvaersektorielt samarbejde pa ledelsesniveau

Centralt at tydeliggare effekter af tidligt varslingstidspunkt
overfor kommune og omvendt, da dette kan sikre stgrre
gennemsigtighed omkring afhangigheder og bidrage til et bedre
samarbejde (fx via faelles temadag eller kompetencekurser)

@ Andre opmaerksomhedspunkter

« Udover at fokusere pa udskrivning tidligt pa dagen kan stuegang i weekenden indfares. Fx som pa Sygehus Lillebaelt, hvor laeger pa vagt om fredagen,
vurderer hvilke patienter, der skal gas stuegang pa henover weekenden. Dette sker ud fra en betragtning om, hvilke patienter, der forventes at kunne

udskrives henover weekenden

» Status for udskrivelsesplan revurderes om ngdvendigt i weekenden for at muliggare, at der kan planlaegges efter en eventuel udskrivning tidligt
mandag morgen fx ved gennemgang af nyt estimeret udskrivningstidspunkt pa tavlemgde
« Der skal skabes sikre og entydige arbejdsgange omkring pregvesvar i weekender for at muliggare udskrivelser

45
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Timing af udskrivning og indlaeggelse (1/4)

© V. Effekt

- Estimeret kapacitetsforbedring — Kvalitativ effekt for patient og personale

» @ger patienttilfredsheden, idet det er rarere for patienter at blive

Primaere kapacitetseffekt
« Fokus pa udskrivning tidligt pa dagen reducerer sengedagn
for patienter, der ellers ville forblive indlagt en ekstra dag
« Ved at udskrive tidligt pa dagen, skabes der plads pa
afdelingen til nye indlaeggelser i lgbet af dagvagten, hvor
den personalemaessige kapacitet er stgrst

Sekundaer kapacitetseffekt
» Reducerer ventetider i akutmodtagelsen, der ofte er en
konsekvens af forsinkede udskrivelser fra
sengeafdelingen, idet dette resulterer i 'flowstop' igennem
hele systemet

Estimeret kapacitetspotentiale (primaer effekt)

« Effektmal: Sengedagn

« Estimeret gennemsnitlig effekt pa case-afdelinger uden
udbredelse (bruttoeffekt): 7%

 Estimeret gennemsnitlig udbredelse pa case-afdelinger:
Mellem/haj (-60%)

» Estimeret potentiale pa gennemsnitlig afdeling (20 senge,
max 85% udbredelse): 1,2-3,0 sengedogn for medicinske
patienter uge

udskrevet i labet af dagen fremfor om aftenen. Ligeledes muliggar
det, at patienter hurtigere kan komme tilbage til eget hjem

« Det giver ro for plejepersonalet, at der planlaegges fremad, sa alt

er klart til udskrivelse af patienten

I sengeafsnittet arbejder man med et notat hvor vi skriver et
forventet udskrivningstidspunkt. Det varsler fysioterapeuten
kontinuerligt med (i.e. til kommunen).

- Afdelingssygeplejerske

Hvis man timer det ordentligt kan man tage nye patienter ind
- Speciallaege

Morgenmader frigiver allerede noget tid. Hjcelper med at sikre
timing af udskrivning og prioritering af stuegang
- Ledende overlaege

Meget at hente pa det, fordi man undgdr hele indlaeggelsesdogn

- Sygeplejerske

46
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Antal per time pr. 100 sengepladser

47

Forskellen mellem indlaeggelser og udskrivninger pa medicinske afdelinger pa

timebasis pr. 100 senge

AUH

5 A

1 3 5 7 9 11 13 15 17

AUH og Svendborg

Sygehus er de afdelinger,
som har sterst succes

/ med at foretage
udskrivninger far kL. 13.

Tidspunkt pa dagen

Svendborg Sygehus
5 A

1 3 5 7 9 11 13 15 17

I udskrivninger pr. time per 100 senge

19 21 23

5

Nordsjaellands Hospital

5 -

32%

Il indlaeggelser pr. time pr. 100 senge

15

17

17

19 2

19 21

23

23

Hospitalsenheden Vest

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23

Regionshospital Nordjylland

5

0. :

5 ] | |
o

10 . 33%

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23

Indlaeggelser minus udskrivninger

Gennemsnitlige antal indlaggelser og udskrivninger er beregnet pa baggrund af data fra september 2017. Gennemsnitlige indlaeggelser og udskrivninger er standardiseret pa baggrund af
antal sengepladser i januar 2018. Nordsjaellands Hospital indbefatter lunge- og infektionsmedicinsk afdeling, Hospitalsenheden Vest indbefatter hele den medicinsk afdeling (inkluderer 47
ikke blot lungemedicin), mens Regionshospital Nordjylland indbefatter hele det medicinske center. Kilde: Landspatientregisteret (DRG-grupperet), Sundhedsdatastyrelsen
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Tidlig fastsaettelse af
estimeret
udskrivelsestidspunkt




Kontaktperson
angivet i fodnote

49

+
@ Il. Beskrivelse af initiativ

Tidlig

Tidlig fastsaettelse af estimeret udskrivelsestidspunkt (1/5)

fastsaettelse af estimeret udskrivelsestidspunkt

Observeret hos bl.a. Svendborg Sygehus’; Hospitalsenheden Vest?; AUH? og Regionshospital Nordjylland

=
2 ) 1. Beskrivelse af adresserede udfordringer ____

Udfordring 7 - Udfordringer omkring udskrivelser
forer til uhensigtsmaessige ekstra sengedogn:

« Udskrivelse af patienter er en tidskraevende
opgave, og nar arbejdsgange derfor ikke er
planlagt tilstraekkeligt omkring en prioritering
af udskrivninger prioriteres kan opsta en
udfordring med uhensigtsmaessige ekstra
sengedogn

Udfordring 8 - Kommuner er ikke klar til at
modtage faerdigbehandlede patienter:

» Efter at patienter er udredt og registreret
medicinsk faerdigbehandlet forekommer det,
at patienter forbliver indlagte i yderligere
degn pga. forhold i kommunalt regi. Dette kan
i nogle tilfeelde skyldes sen varsling bl.a. pga.
utilstraekkelig planlaegning omkring et
forventet udskrivningstidspunkt

@ lll. Implementering

Beskrivelse af hvordan initiativet kan fungere i praksis
« Hurtigst muligt efter indlaeggelse fastsaettes et forventet
udskrivelsestidspunkt i samarbejde mellem laege og plejepersonale
« Forventet udskrivningstidspunkt fungerer som en gennemgaende
rettesnor for interne og eksterne arbejdsgange i patientforlgbet
o Forventet udskrivningstidspunkt fremgar pa flow-tavler
o Der kan afholdes malsamtaler for relevante patientgrupper, hvor
patient orienteres og inddrages i forventet udskrivningstidspunkt
« For @ldre og sarbare patienter kan det forventede udskrivnings-
tidspunkt med fordel kommunikeres til pargrende for at
forventningsafstemme, skabe tryghed og reducere mangden af
afbrydelser i form af labende telefonhenvendelse
Investeringer
« Malsamtaler har lgbende omkostninger i form af 30-minutters
personaletid per indlaeggelse for relevante laeger og plejepersonale
Tidshorisont
« Umiddelbart efter, at der opnaet ledelsesmaessig opbakning

@ V. Effekt

Introduktion til initiativet
« Der fastsattes klare mal for forventet
udskrivningstidspunkt tidligt i patientens
forlab
Hvordan initiativet frigiver kapacitet for afdelingen
o Klar malsatning for udskrivelsestidspunkt giver
en Kklar feelles rettesnor, sa det sundheds-
faglige personale i hgjere grad kan taenke
rettidig udskrivning ind i tilrettelaeggelsen af

|

@ IV. Forudsaetninger for succesfuld implementering

Barrierer i forbindelse med implementering
- Begransede personaleressourcer kan lede til nedprioritering af
malsamtaler. Af denne grund er det afggrende med en tydelig
ledelsesmaessig prioritering af indsatsen
Andre opmaerksomhedspunkter
- Det er afggrende, at malsamtaler kun afholdes med tilstedevaerelse
af relevante medarbejdere saledes, at ressourcetraekket reduceres
til det mindst mulige
o Det er centralt at et gget fokus pa udskrivninger ikke sker pa

Estimeret kapacitetspotentiale (primaer effekt)
o Est. potentiale pa gennemsnitlig afdeling: 3,8-
5,9 sengedagn for medicinske patienter/uge’
o Est. grad af hvor meget case-afdelinger har
arbejdet med pagaldende initiativ:
Mellem/hgj (~60%)

Sekundaer effekt pa kapacitet
+ Malsamtaler for relevante patientgrupper kan
frigive tid for plejepersonalet, idet det kan
veaere med til at reducere mangden af
henvendelser fra pargrende
Yderligere effekt pa kvalitet for patient/personale
» Mere vished omkring forlgbet for patient og
pargrende pga. klar plan for udskrivning
» En tidlig fastsaettelse af udskrivningstidspunkt
muligger, at planlaegningen af komplicerede
udskrivelser kan ivaerksaettes og kommune og
almen praksis kan inddrages tidligt i forlabet

Q Kunne potentielt korte en dag af indlaeggelsen
for hver 2. patient, hvis alt spillede

- Ledende overlaege

— Mulighed for udbredelse til andre afdelinger __

?

: . . . Lo ; . ® ® ® o
arbestgange og 1gangsaett'e planlaegnmg I.Jek'ostmng af en spgmng i gemnd'laeggel.ser. Derfor ber disse Unik for samme speciale  Sammenlignelige Alle
o Dette sikrer mest optimal indlaeggelsestid for indikatorer hele tiden holdes op imod hinanden og skal derfor afdeling specialer medicinske
patienter samt mere effektiv udskrivning monitoreres samtidigt afdelinger
1) Gennemsnitlig afdeling er defineret som en afdeling med 20 senge, der har udbredt initiativet svarende til den gennemsnitlige udbredelse pa tvaers af de 7 case-afdelinger. Potentialet for yderligere udbredelse spaender fra 49

gennemsnittet imellem de to case-afdelinger, hvor initiativet er mest udbredt (lavt spaend) til 85% udbredelse (hgjt spaend)

Pernille Nielsen (kvalitetskoordinator); 3. Solveig Kaer Rasmussen (afdelingssygeplejerske)

1. Seren Jakobsen (ledende overlaege); 2. Lene Mgaller (sygeplejerske med specialfunktion) og
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Tidlig fastsaettelse af estimeret
udskrivelsestidspunkt (2/5)

Tidlig fastsaettelse af estimeret udskrivelsestidspunkt kan understgttes af et
generelt fokus pa patient-flow og suppleret af malsamtaler

50

[

Et gennemgaende fokus pa udskrivninger kan
understottes af flow-tavler
Fx Hospitalsenheden Vest

Om tilgangen

o Hurtigst muligt efter indlaeggelse estimeres et forventet
udskrivelsestidspunkt

» Det forventede udskrivningstidspunkt kommunikeres til
kommune og eventuelt til parerende

« Det forventede udskrivningstidspunkt anfgres pa flow-
tavler pa afdelingen, og dermed synliggeres det for alle
pa afdelingen

« Understatter et generelt fokus pa udskrivninger

« Seerligt i forbindelse med tavlemeader kan et synligt
forventet udskrivningstidspunkt vaere med til at sikre, at
patienter, som skal udskrives samme dag, prioriteres
gennemgaet tidligt ved stuegang

Forudsaetninger for implementering
o Der vurderes ikke at vaere saerlige forudsaetninger for
initiativets indferelse (dog forudsaettes opstilling af
flow-tavler, safremt dette ikke allerede er tilgaengeligt)

Fokus pé de

este sider

Malsamtale med fokus pa estimeret udskrivnings-

tidspunkt afholdes med udvalgte patientgrupper
Geriatrisk afdeling, Regionshospital Nordjylland

Om tilgangen

o Hurtigst muligt efter indlaeggelse afholdes en
malsamtale

« Til samtalen deltager patient, laege og plejepersonale,
og derudover evt. terapeuter eller dizetister

« Konklusionerne fra samtalen sammenfattes i et skriftligt
notat, der kommunikeres til patient og parerende

« Allerede efter den farste malsamtale kan afdelingen
orientere kommunen om det forventede
udskrivningstidspunkt

< Malsamtaler er seerligt relevant for skrgbelige og
komplekse patienter

« Malsamtaler kan vaere en made at erstatte mange
mindre og adskilte samtaler og dermed sikre en mere
effektiv forventningsafstemning med patient og
pargrende

Forudsatninger for implementering
« Det er en forudsaetning, at der kan afsaettes tid til
malsamtaler samt at dette prioriteres til udvalgte
patientgrupper
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™) Il Implementering

Inden implementering af initiativ

¢

Beslutninger der skal tages inden
implementering
« Afdelingen laver en malsaetning
for, hvornar i patientforlgbet

af liggetiden pa afdelingen
« Beslutningen kan tages indenfor
24-48 timer pa afdelinger med

hensigtsmaessigt at koordinere
udskrivningstidspunktet tidligere
ved kortere indlaeggelser

er hensigtsmaessigt at inddrage

afhaenger af det terapeutiske

samt tilgaengeligheden af
terapeuter

_.. Tidshorisont

udskrivningstidspunktet skal vaere
fastsat. Dette vil vaere afhangigt

relativt lange indlaeggelser (f.eks.
geriatrisk afd.), mens det vil vaere

« Afdelingen vurderer, hvorvidt det
terapeuter i beslutningen, hvilket

behov for den pagaeldende patient

Tidlig fastseettelse af estimeret udskrivelsestidspunkt (3/5)

Observeret hos Regionshospital Nordjylland, Svendborg Sygehus, Hospitalsenheden Vest og AUH

Hurtigst muligt efter indlaeggelse

Under selve indlaggelsen

¢

Samtale afholdes med patient, laege og plejepersonale

Hurtigst muligt efter indlaeggelse fastsaetter laege og

plejepersonale et forventet udskrivelsestidspunkt i
samarbejde med patienten og pargrende

Ved behov for malsamtale med patient/pargrende
planlaegger laegesekretaerer denne

Agenda og tidsramme (fx 30 min., hvoraf laeger
deltager i 10 min, som pa Regionshospital
Nordjylland) for malsamtaler fastlaegges pa forhand,
for at sikre at tiden udnyttes pa bedste vis

Til samtalen deltager patient, laege og pleje-
personale, og evt. terapeuter eller dizetister
Konklusionerne fra samtalen sammenfattes i et
skriftligt notat, der kommunikeres til patient og
pargrende (som pd Regionshospital Nordjylland)
Sekretaerer kan evt. ringe og informere parsrende
om deres mulighed for at deltage (som de gor pd
Svendborg Sygehus)

Inddragelsen af pargrende kan skabe klarhed og
forhindre uhensigtsmaessige telefonhenvendelser, og
er seerligt veerdifuldt i forbindelse med zldre og
skrgbelige patienter

« Initiativet forudseetter forholdsvist lidt planlaegning og
forberedelse, og kan derfor implementeres umiddelbart efter,
at der opnaet ledelsesmaessig opbakning

Initiativet medvirker til at interne arbejdsgange centreres mere om udskrivelser og muliggar bedre koordinering med primaersektor

Inden udskrivning

¢

Personalet benytter det forventede
udskrivningstidspunkt som rettesnor

Laeger og plejepersonale benytter det
forventede udskrivelsestidspunkt som et
redskab til at indrette arbejdsgange, sa
de ngdvendige opgaver relateret til
udskrivning prioriteres internt pa
afdelingen

Klarhed omkring udskrivningstidspunkt
kan eksempelvis medvirke til at
medicinsk faerdigbehandlede patienter
prioriteres til tidlig stuegang med henblik
pa at undga uhensigtsmaessige sengedagn
Derudover kan det sundhedsfaglige
personale tidligt igangsaette interne
opgaver sasom pakning af patientens
medicin. Der kan tages stilling til
spergsmal relateret til udskrivning, som
f.eks. hvorvidt patienten skal have IV-
medicin og hvorvidt de har mulighed for
at komme hjem med en evt. sonde

_____ Investeringer

Lobende omkostninger: Fastszettelse af estimeret

! udskrivningstidspunkt indgar som en del af normal stuegang.

i Malsamtaler involverer lgbende omkostninger i form af 30-minutters
personaletid per indlaeggelse for relevante laeger og plejepersonale.

—

¢

Afdelingen koordinerer tidligt
med primaersektoren

_.Yderligere baggrundsmateriale
+ Eksempel pa malsamtale
» Instruks for forlgbskonferencer
«  AUH: samtale og individuel plan - nar du er
indlagt pa £ldresygdomme

Allerede efter den farste
malsamtale kan afdelingen
orientere kommunen om det
forventede
udskrivningstidspunkt

Pa grund af den tidligere
varsling @ges sandsynligheden
for at kommunen kan have
relevante hjeelpemidler og
evt. aflastningsplads klar ved
udskrivning

Hvis laeger eller
plejepersonale vurderer, at
det forventede
udskrivningstidspunkt bar
a&ndres, skal en opdatering
meddeles til kommunen
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M. Forudsaetninger for succesfuld implementering

Tidlig fastseettelse af estimeret udskrivelsestidspunkt (4/5)

Barrierer i forbindelse med implementering Hvordan barrieren adresseres

» Begraensede personaleressourcer kan lede til nedprioritering af » Udover ledelsesmaessig opbakning, er det nadvendigt at sikre
malsamtaler. | travle perioder kan malsamtaler bliver » tilslutning blandt laege- og plejepersonalet pa afdelingen. Det er
nedprioriteret til fordel for andre aktiviteter, hvilket kan sta i vejen saledes vigtigt at understrege de overordnede positive effekter

for fuld realisering af initiativets potentiale

af at operere med et estimeret udskrivningstidspunkt, ogsa i
travle perioder

@_.

Andre opmaerksomhedspunkter

Risiko for fejlanvendt personalekapacitet: Det vil ikke altid vaere relevant at involvere flere faggrupper i malsamtaler. Det er derfor ngdvendigt at
identificere de tilfaelde, hvor fx terapeuter eller diatister ikke behgver inddrages i fastsaettelsen af udskrivningstidspunktet. Dette kan enten gares
overordnet ift. afdelingen (som pa Svendborg Sygehus, hvor terapeuter ikke langere indgar i malsamtaler) eller ud fra en vurdering af hvert enkelt
patients situation

Det er centralt at et gget fokus pa udskrivninger ikke sker pa bekostning af en stigning i genindlaeggelser. Derfor er det vigtigt at personalet
kontinuerligt tager stilling til patientens udvikling og afstemmer det forventede udskrivningstidspunkt derefter. Ligeledes er det afggrende, at der ikke
fokuseres ensidigt pa at nedbringe liggetiden, men at liggetid og genindlasggelser hele tiden holdes op imod hinanden og derfor monitoreres
indikatorerne samtidigt
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Tidlig fastseettelse af estimeret udskrivelsestidspunkt (5/5)

© V. Effekt

----- Estimeret kapacitetsforbedring ~ Kvalitativ effekt for patient og personale
Primaere kapacitetseffekt + Inddragelse af patient og pargrende medvirker til mere vished om
« Reduktion i sengedagn for medicinske patienter hele forlgbet og bidrager til tryghed omkring indlaeggelsen
grundet oget fokus pa estimeret « Input fra pargrende giver det sundhedsfaglige personale bedre
udskrivningstidspunkt, hvilket skaber en feelles mulighed for at tage hensyn til patientens behov, hvilket er saerligt
rettesnor pé tvwrs af faggrupper og Sektorer relevant fOI" Skrﬂbel]ge Og &ldre patlentel’
+ Dette er saerligt relevant for afdelinger med
l&ngere liggetid (eksempelvis geriatriske ---------------------------------------------------------- G ----------------------------------------------------------
afdelinger), hvor potentialet vurderes at veere - Malsamtaler er jo tidskraevende. Men det er dét vaerd og tiden
storst \_/ vindes igen! Pdrarende bliver hort og det er rigtig vigtigt at fa de
) a0 pdrgrende med ind over. Det gor udskrivelsesforlebet meget mere
Sekundaer kapacitetseffekt effektivt, fordi man far svar pa alle nedvendige sporgsmal pa denne
+ Frigivet tid for plejepersonalet, idet muligheden halve time.
for en malsamtale reducerer mangden og - Sygeplejerske
lzengden af telefonhenvendelser fra pararende ~ Det er generelt godt at der bliver sat ord pa hvor vi er pa vej hen,

--------------------------------------------------------------------- N og det betyder meget for patienten. Det gor at patienten ved,

MDAy ordan vi ser situationen, og foler sig tryg i sit indlaeggelsesforlab.
Estimeret kapacitetspotentiale (primaer effekt)

 Effektmal: Sengedagn for medicinske patienter - Speciallege
« Estimeret gennemsnitlig effekt pa case-afdelinger uden
udbredelse (bruttooeffekt): 13% Det leder til faerre ad hoc henvendelser fra parerende, fordi de kan
+ Est. potentiale pa gennemsnitlig afdeling: 3,8-5,9 o stil spergsmal til samtalen i stedet, sa der frigives meget tid for
sengedagnfor medicinske patienter/uge N L sygeplejerskerne.
o Est. grad af hvor meget case-afdelinger har arbejdet med S

- Ledende overlaege

pagaeldende initiativ: Mellem/hgj (60%)
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Tvaergaende samarbejde
omkring patientgruppe




Kontaktperson

angivet i fodnote

95

Tvaergaende samarbejde omkring patientgruppe

Observeret hos bl.a. Svendborg Sygehus’; AUH?; Regionshospital Nordjylland og Sygehus Lillebaelt

=
2 ) 1. Beskrivelse af adresserede udfordringer ____

Udfordring 6 - Udfordring i forbindelse med
samarbejde pa tvaers af afdelinger: Der
forekommer uhensigtsmaessig ventetid pa
tilsyn/assistancer fra andre afdelinger. Dette kan
dels vaere pga. travlhed pa lagernes egen afdeling
og dels fordi tilsyn/assistancer ikke prioriteres i
samme grad som gennemgang af patienter pa egen
afdeling. Af denne grund forlaenges patientens
liggetid. Ligeledes kan det betyde, at der opstar
komplikationer og genindlaeggelser, som kunne
vaere undgaet. Derudover kan forekomme
afdelingsskift som fglge af et manglende
samarbejde. Fx indlaegges kirurgiske patienter til
iltbehandling, men patienterne har samtidig et
stort behov for mobilisering og genoptraening, som
afdelingen ikke har kapacitet/kompetencer til

@ lll. Implementering

Beskrivelse af hvordan initiativet kan fungere i praksis
« Afdelingen, hvor patienten er indlagt, identificerer behov for
inddragelse af andre specialer for at sikre tilsyn i rette tid
« Speciallaeger varetager stuegangsfunktion for udvalgte patienter pa
andre afdelinger
» Med. afdelinger inddrages fx til medicingennemgang af kirurgiske
patienter eller faldudredning af aldre med lavenergibrud, fremfor
at patienten fx indlaegges kortvarigt pa med. afd. efter operation
Investeringer
» Kan kraeve en mindre opnormering i ressourceforbruget af laeger
Tidshorisont
» Under forudsaetning af ledelsesmaessig opbakning til aendring af
arbejdsgange kan det implementeres indenfor en kort tidsperiode
» Det kan vaere ngdvendigt at afholde kompetenceudvikling forud for
implementering for at gere personalet bedre i stand til at
identificere hvornar, det er relevant at inddrage andre specialer

@ V. Effekt

+
@ Il. Beskrivelse af initiativ

Introduktion til initiativet
« Afdelinger arbejder i hgjere grad sammen om
effektiv udredning/behandling af patienter,
der kraever involvering af flere specialer
Hvordan initiativet frigiver kapacitet for afdelingen
« Gennem en effektiv involvering af relevante
specialer pa det rette tidspunkt sikres et
komprimeret patientforlgb, som muligger, at
patienten hurtigere kan udskrives

|

@ IV. Forudsaetninger for succesfuld implementering

Barrierer i forbindelse med implementering
- De kan opleves vanskeligt for speciallaeger at finde tid til at tilse
patienter pa andre afdelinger, hvorfor en ledelsesmaessig
prioritering af initiativet er afggrende
« Organiseringen omkring specialer og silo-taenkning kan vaere en
udfordring ift. at implementere arbejdsgange, som i hgjere grad
samarbejder omkring patientforlgbet og gor det vanskeligt at sikre
inddragelse af det relevante speciale pa rette tid i patientforlgbet
Andre opmaerksomhedspunkter

Tvaergaende samarbejde omkring patientgruppe (1/2)

Estimeret kapacitetspotentiale (primaer effekt)

o Est. potentiale pa gennemsnitlig afdeling:
1,8-3,6 sengedogn for med. patienter/uge’

o Est. grad af hvor meget case-afdelinger har
arbejdet med pagaldende initiativ: Lav
(~40%)

Sekundaer effekt pa kapacitet

+ Et mere helhedsorienteret perspektiv pa
patienten og arsagerne bag indlaeggelsen
reducerer uhensigtsmaessige genindlaeggelser

Yderligere effekt pa kvalitet for

patient/personale

« Skaber tryghed og eger kvalitet, at patienter
tilses og behandles af relevante specialer

» Kan reducere antallet af afdelingsskift, som er

belastende for patienten, ved at skift kun sker
ved laengerevarende indlaeggelse

En oplevelse af et effektivt tvaerfagligt
samarbejde kan gge medarbejdertilfredshed
og vidensdeling pa tvaers af afdelinger

Vi fdr 3-5 patienter om dagen med hofte-
fraktur, der kunne udskrives 1-2 dage for

- Ledende overlaege

Mulighed for udbredelse til andre afdelinger

?

. - . . ® @ @ ®

. Genne'm en helhedsqrienteret indsats undgas * Det I.(an vaere vanskeligt at Ifoordmere stgegang pa tveers af flere Unik for samme speciale  Sammenlignelige Alle
komplikationer i patientforlgbet og dermed specialer, hvilket kan fgre til, at sygeplejersker gar stuegang af afdeling specialer medicinske
feerdigbehandles patienterne hurtigere flere runder med de forskellige speciallaeger afdelinger
1) Gennemsnitlig afdeling er defineret som en afdeling med 20 senge, der har udbredt initiativet svarende til den gennemsnitlige udbredelse pa tvaers af de 7 case-afdelinger. Potentialet for yderligere udbredelse spaender fra 55

gennemsnittet imellem de to case-afdelinger, hvor initiativet er mest udbredt (lavt spaend) til 85% udbredelse (hgjt spaend)

Rasmussen (afdelingssygeplejerske)

1. Seren Jacobsen (ledende overlaege);

2. Kristine Bruun Degn (overlaege) og Solveig Kaer
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™) Il Implementering

Tvaergaende samarbejde
omkring patientgruppe (2/2)

Observeret hos Svendborg Sygehus og Sygehus Lillebeelt

Initiativet bidrager til en mere helhedsorienteret tilgang til patienter og forbedrer samarbejde pa tvaers af afdelinger

Inden implementering af initiativ

¢

Klart samarbejdsgrundlag

Der fastsaettes klare kriterier
for, hvilke patientgrupper,
der inkluderes

- Fx + 65 arige med

hoftenaer fraktur

Det afklares, hvorvidt der er
behov for et indledningsvist
kompetence-
udviklingsprogram med
henblik pa at give laeger og
plejepersonale dybere
indblik i hinandens specialer,
saledes at de er bedre i
stand til at inddrage andre
afdelinger, nar dette er
relevant
Der etableres klare aftaler
om, hvilken afdeling og
hvilken personalegruppe der
har ansvaret for hvad og
hvornar

E Eksempel fra Svendborg Sygehus med geriatrisk stuegangsfunktion pd +65 drige patienter E
1 indlagt pad ortopaedkirurgisk afdeling med hoftencer fraktur. Den konkrete arbejdsdeling kan ‘
E variere alt efter, hvad der vurderes hensigtsmeaessigt E

Udskrivelse

N g

Stuegangsfunktion pa
anden specialafdeling

¢

Geriatrisk speciallaege gar stuegang pa alle ny-
opererede +65 arige patienter med hoftenaer fraktur
Geriatrisk afdeling gennemgar liste med patienter med
hoftenaer fraktur to gange dagligt (klokken 10 og 14).
Ved anmodning om tilsyn/assistance fra geriatrisk
afdeling inden kl. 10 udfgres det samme dag og hvis tid
igen efter klokken 14. Ellers foretages tilsyn/assistance
den ferstkommende postoperative hverdag pa
ortopadkirurgisk sengeafsnit

Vurdering indbefatter gennemgang af den
ortopaedkirurgiske primaerjournal

Geriatrisk speciallaege vurderer om der er behov for
faldudredning og udredning for osteoperose. Safremt
der er behov herfor skriver ortopaadkirurgisk sekretaer
henvisning til udredning i ambulant forlgb ca. 3 mdr.
efter udskrivelse

Geriatrisk speciallaege varetager medicingennemgang

Ortopaadkirurgiske laager
skriver primarjournal,
epikrise, afstemmer FMK
ved udskrivelsen og
indberetter til kliniske
databaser

___ Tidshorisont

Ved ledelsesmaessig opbakning kan initiativet igangsaettes indenfor
en kort tidsperiode, men andring af arbejdsgange tager tid at

--- Investeringer

« Initial investering: der kan vaere ekstra investeringer i
kompetenceudviklende kurser. Kan afholdes af interne ressourcer

—

implementere i praksis. Det kan vaere ngdvendigt at afholde
kompetenceudviklingskurser for at opna det fulde potentiale

Lebende omkostninger: Mindre opnormering i speciallaeger. Pa '
Svendborg var ressourceforbruget 0,68 AV per 300 patienter 1

_Tjekliste til at etablere et klart .
samarbejdsgrundlag (ikke udtemmende):

v" Der skal tages stilling til tidspunktet for
stuegangsfunktion pa anden afdeling (fx
forste postoperative hverdag ved
medicinsk tilsyn/assistance pa kirurgisk
afdeling)

v Det skal besluttes, om den ikke-
behandlingsansvarlige laege kan udfgre
ordinationer inkl. medicin

v" Der skal etableres en klar arbejdsdeling
i forhold til hvilken afdeling, som har
ansvar for:

At vurdere prgvesvar (laege)

At afholde samtaler med patient
og pargrende (sygeplejerske
eller laage)
Medicingennemgang og
efterfelgende tilretning i
medicinskemaet (laege)

At skrive primaerjournal (laege)
At skrive epikrise (leege)
Afstemme og ajourfgre FMK ved
udskrivelse (laege)

Indberetning til kliniske
databaser (la=ge)

Diktering (laegesekretaer)

—-Yderligere baggrundsmateriale
Materiale fra Svendborg sygehus: geriatrisk
stuegangsfunktion pa +65 arige patienter

indlagt pa afdeling O i Svendborg med
hoftenaer fraktur
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Malrettet handtering af
patienter med multiple lidelser




Malrettet handtering af patienter med multiple
lidelser (1/3)

Kontaktperson
angivet i fodnote

Malrettet handtering af patienter med multiple lidelser

Observeret hos bl.a. AUH'; Regionshospital Nordjylland; Silkeborg Sygehus; Holbaek Sygehus og Udviklingshospital Bornholm

=~
@ I. Beskrivelse af adresserede udfordringer ___

Udfordring 3 - Uoverensstemmelse mellem
patientbehov og personaleressourcer: Multisyge
patienter traekker mange ressourcer og har
komplekse forlgb, som traekker pa flere specialer
Udfordring 5 - Uhensigtsmaessige ambulante besgg:
Multisyge patienter kan opleve, at de skal ind til
mange forskellige ambulante besgg

Udfordring 6 - Udfordring ifm. samarbejde pa
tvaers af afdelinger: Blandt andet pga. en
utilstraekkelig koordinering og samarbejde pa tvaers
kan multisyge patienter opleve, at der ikke tages
hand om sekundeere diagnoser, at der forekommer
uhensigtsmaessig ventetid pa tilsyn fra andre
afdelinger, at forlgbet ikke er tilrettelagt som en
samlet indsats, og at de bliver sendt pa kryds og
tveers af afdelinger for at blive udredt og behandlet

@ lll. Implementering

Beskrivelse af hvordan initiativet kan fungere i praksis
- Koordinering mellem specialer sikrer, at patienten far daekket flere
udrednings- og/eller behandlingsbehov under ét eller fa besag
» Den multidisciplinaere indsats resulterer i en samlet handlingsplan,
der sikrer en helhedsorienteret og koordineret planlaegning af
patientens videre forlgb pa tvaers af specialer
« Derudover kan der foretages en gennemgang af medicin, hvor alle
patientens lidelser inddrages samtidigt
< Indsatsen for multisyge kan organiseres og implementeres pa flere
mader, f.eks. som en specialiseret klinik pa sygehuset og/eller
multidisciplinaer konferencer (MDT) pa tvaers af afdelinger
Investeringer
« @get ressourcetrak pa speciallager. Afhangigt af udformning kan
der vaere investeringer ifm. oprettelse af specialiseret klinik
Tidshorisont
« Konferencer har en kort implementeringsperiode - langere for klinik

@ V. Effekt

+
@ Il. Beskrivelse af initiativ

Introduktion til initiativet
o Der anlaegges en multidisciplinaer tilgang, hvor
der traekkes pa specialiseret viden pa tvaers af
faggrupper, og hvor der udarbejdes én samlet
handlingsplan, der sikrer en holistisk tilgang til
patientens behandlingsbehov og videre forlgb
Hvordan initiativet frigiver kapacitet for afdelingen
» Gennem en helhedsorienteret multidisciplinaer
tilgang sikres rettidig inddragelse af relevante

|

@ IV. Forudsaetninger for succesfuld implementering

Barrierer i forbindelse med implementering

« Risiko for ineffektiv brug af specialiseret personaletid ifm.
multidisciplinaere aktiviteter, idet det forudsaetter deltagelse af
repraesentanter fra relevante specialer og faggrupper

« Vanskeligt at friggre den forngdne speciallaegetid til MDT

« Kraver meget planlagning. Multidisciplinaere konferencer og
udredning samme dag forudsaetter en hgj grad af koordinering pa
tveers af specialer og med radiologisk afdeling

» Eksisterende specialeopdelte arbejdsgange og indsatser

Estimeret kapacitetspotentiale (primaer effekt)

o Est. potentiale pa gennemsnitlig afdeling:
0,6-1,4 faerre sengedegn for patienter med
multiple lidelser per uge!

o Est. grad af hvor meget case-afdelinger har
arbejdet med pagaldende initiativ: Lav (~30%)

Sekundaer effekt pa kapacitet

» Kan bidrage til at reducere genindlaeggelser
gennem en mere helhedsorienteret udredning
og/eller behandling, som sikrer, at patienten
ikke indlaegges med en anden primaer sygdom
kort tid efter indlaeggelse

Yderligere effekt pa kvalitet for patient/personale

« @get patienttilfredshed idet det undgas, at
patienter 'tabes’ mellem specialer og skal ind
til mange forskellige undersegelser

o Der sikres et bedre samarbejde pa tvaers af
afdelingerne, som gger kvalitet af behandling

| stedet for at multisyge patienter har mange
ambulante besag i forskellige ambulatorier,
kan det samles pd én dag pad tveers af specialer

- Laege

— Mulighed for udbredelse til andre afdelinger __

?

e @ @ L J
specialer og dermed en mere effektiv Andre opmaerksomhedspunkter Unik for Samme speciale  Sammenlignelige Alle
udredning og/eller behandling, som muligger « Praktiserende laege har rolle som tovholder for forlgb og sikrer afdeling specialer medicinske
at patienten kan udskrives tidligere opfelgning - koordinering med almen praksis er derfor afggrende afdelinger

58

1) Gennemsnitlig afdeling er defineret som en afdeling med 20 senge, der har udbredt initiativet svarende til den gennemsnitlige udbredelse pa tvaers af de 7 case-afdelinger. Potentialet for yderligere udbredelse spaender fra

gennemsnittet imellem de to case-afdelinger, hvor initiativet er mest udbredt (lavt spaend) til 85% udbredelse (hgjt spaend)

1. Kristine Bruun Degn (overlaege) og Solveig Kaer Rasmussen (afdelingssygeplejerske)
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Malrettet handtering af patienter med multiple
lidelser (2/3)

Malrettet handtering af patienter med multiple lidelser kan udfares pa
forskellige mader

58

Klinik internt pa hospitalet malrettet multisyge patienter

Klinik for multisygdom, Regionshospital Midt, Silkeborg

Om tilgangen

Oprettelse af klinik pa hospitalet til handtering af multisyge patienter
Patienten tilknyttes en forlgbskoordinator (eventuelt praktiserende laege),
der falger overgange pa tvaers af sektorer

Klinikken samler specialiseret viden pa tvaers af faggrupper (eks. laeger,
sygeplejersker, farmaceuter, fysio- og ergoterapeuter, socialarbejdere)
Undersggelser samles pa en enkelt dag eller fa dage, nar dette er muligt
Forud for patientens besgg gennemgar laege alle patientens tidligere
indlaeggelser og undersggelser

Under besaget gennemgas medicin med speciallaege eller farmaceut

Det aftales med patient om behandling fremadrettet skal ske hos
praktiserende laege eller i et ambulant forleb

Forudsatninger for implementering

Det er ngdvendigt, at der er fysisk kapacitet til oprettelse af klinikken pa
hospitalet

Derudover er en forudsaetning, at der er specialiseret personale, som kan
dedikeres til den nye enhed (eks. laeger, sygeplejersker, farmaceuter,
fysio- og ergoterapeuter, socialarbejdere)

Seerligt relevant for brede medicinske afdelinger

Feelles multidisciplinaere team-konferencer (MDT)
Klinik for multisygdom, Regionshospital Midt, Silkeborg. Anvendes ogsd
bredt pd kreeftomrddet pad tveers af alle sygehuse

Om tilgangen

« Der afholdes multidisciplinaere konferencer med deltagelse af
speciallaeger fra relevante medicinske specialer, hvor patienter og
behandlingsforlab gennemgas

« Det kan aftales at andre specialer (fx neurologi) deltager pa udvalgte dage

« Det kan ogsa vare relevant med deltagelse af specialiseret personale fra
andre faggrupper (sygeplejersker, farmaceuter, fysio- og ergoterapeuter,
socialarbejdere mv.)

« Forlgbskoordinator prassenterer patient-case, og gvrige reprasentanter
byder ind med deres input

« Pa konferencen laegges en samlet behandlingsplan

- Efterfolgende informeres patient om den foreslaede samlede
behandlingsplan og evt. anbefalede medicinandringer

»  MDT-konferencer kan fungere som et led i forlgbet pa en intern klinik for

multisyge eller som et selvstaendigt tiltag pa tvaers af medicinske
afdelinger

Forudsatninger for implementering
« Initiativet forudsaetter, at der kan afsaettes personaleressourcer til af
afholde konferencerne
« Ligeledes er det afgerende, at der etableres en effektiv planlaegning og
rackkefglge af patient-cases, sa personale ikke skal sidde med til
drgftelser, hvor det ikke er relevant for deres speciale
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Malrettet handtering af patienter med multiple lidelser (3/3)
Klinik for multisygdom pd Regionshospital Silkeborg

Malrettet handtering af patienter med multiple lidelser sikrer effektive patientforlab og en helhedsorienteret tilgang

Eksempel pa et typisk forleb i Klinik for Multisygdom, Regionshospital Silkeborg

Inden implementering af initiativ For ankomst til klinikken Internt pa klinikken
Henvisning fra Bestilling af Gennemgang af Gennemgang, under-  Multidisciplinaer Videre
‘ egen laege "forundersogelser"” patienthistorik  sggelse og vurdering team-konference koordinering

praktiserende laeger)

Det besluttes, hvem der skal have mulighed
for at visitere til tilbud (eksempelvis ——— ‘ ‘ ‘

Der etableres klare samarbejdsaftaler om : : H
tilbuddet mellem relevante aktgrer Kriterier for henvisning Forud for konsultation MDT-konference
(eksempelvis praktiserende laege og klinik) Eksempelvis: minimum Laege gennemgar o Laege gar til konference med
Malgruppen defineres (eksempelvis patienter to veldefinerede patientens tidligere laeger fra andre medicinske
med minimum to kroniske sygdomme) kroniske lidelser og indlaeggelser og specialer, forlgbskoordinator,
» behandling med fem undersggelser farmaceut, terapeuter :
___________________________________________ i forskellige farmaka N&r handlingsplan er lagt

Forud for implementering kan det desuden

vaere relevant at afdaekke relevante E Nar henvisning er modtaget Nar patienten ankommer til klinikken » Laege har samtale med patient,
patientgrupper narmere via analyse af | Laege bestiller undeors;agelser -+ Patient medbringer al sin medicin hvor det. i feellesskab aftales om
data for multisyge patienter E (eks. blodpraver), sa vidt + Gennemgang af medicin med en behaqdlmg skal ske hos .
Eksempelvis er det relevant at undersege; | muligt til samme dag, og farmaceut eller speciallzege mhp. at praktiserende laege eller i et
hvad der er de mest gaengse kombinationer ! leegesekretaer varetager det afdaekke om medjcin er afstemt og ambulant forlgb '
af sygdomme; hvilke kombinationer, der er E administrative forbundet taenkt sammen pa tvaers af sygdomme . Yed ambLQJlant forlab koqrdmeres
mest behandlingskraevende samt multisyges ! hermed + Samtale og undersggelse ved laege 1ndsat§ pa tveers af speaaler
kontaktflader pa tvaers af afdelinger og i * Vurdering ved fysio- og/eller « Praktiserende laege informeres
sektorer E ergoterapeut nar relevant om forlgb og eventuelle
R e L L e e aendringer i behandling

. Tidshorisont Investeringer ___Yderligere baggrundsmateriale ..
» Tidshorisonten vil afhaenge af initiativets udformning Lebende omkostninger: @get ressourcetrak pa specialiseret personale » Trygfonden (2016): Hvidbog om multisygdom
=  Multidisciplinaere teamkonferencer har en kortere | Investeringer: Safremt der ikke er eksisterende fysisk kapacitet til i« Region Midtjylland: Klinik for multisygdom og

60

implementeringsperiode, mens oprettelse af klinik vil have en oprettelse af klinik, kan der vaere initiale investeringer. Det vurderes polyfarmaci. Patientinformation

laengere implementeringsperiode dog ofte at vaere muligt at etablere med eksisterende ambulatorier
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Patientansvarlig laege

Observeret hos bl.a. AUH' og Nykabing Falster sygehus?

=
2 ) 1. Beskrivelse af adresserede udfordringer ____

Udfordring 3 - Uoverensstemmelse mellem
patientbehov og personaleressourcer:

« Patienter med forlgb, som gar pa tvaers af
afdelinger, kraever en hgj grad af
koordinering og traskker mange ressourcer.

» Patienter kan opleve, at det er uklart, hvem
de skal opsgge for radgivning, hvis de savner
viden om deres sygdom eller forlab

Udfordring 6 - Udfordring ifm. samarbejde pa
tveers af afdelinger:

- Blandt andet pga. en utilstraekkelig
koordinering og samarbejde pa tvaers af
afdelinger kan komplekse patienter opleve, at
forlabet ikke er tilrettelagt som en samlet
indsats

@ lll. Implementering

Beskrivelse af hvordan initiativet kan fungere i praksis
« Udvalgte patientgrupper, fx multisyge, kroniske og langtidsindlagte
patienter, far tilknyttet en patientansvarlig laege, der har funktion
som koordinator for det samlede udrednings- og behandlingsforlgb
pa sygehuset
« Den patientansvarlige laege star bl.a. for at 1) sikre inddragelse af
patient og pargrende, 2) at der udarbejdes en individuel
behandlingsplan, hvor eventuelle pakraevet fagkompetencer fra
andre specialer/afdelinger indgar 3) at der er fremdrift i forlgbet og
4) at patienten overdrages ordentligt til almen praksis og kommune
Investeringer
« Der kan vaere et indledningsvist gget ressourcetraek pa speciallaeger
ifm. implementering, men pa langere sigt vurderes initiativet at
have et uaendret ressourceforbrug
Tidshorisont
« Fuld implementering af endrede arbejdsgange kan tage 1-2 ar

@ V. Effekt

+
@ Il. Beskrivelse af initiativ

Introduktion til initiativet
« Patienter med et saerligt behov for
koordinering tildeles en patientansvarlig laege,
som tager ansvar for det samlede
behandlingsforlgb

Hvordan initiativet frigiver kapacitet for afdelingen
» Den patientansvarlige laege sikrer kontinuitet
og effektiv koordinering af patientens forlab,

|

@ IV. Forudsaetninger for succesfuld implementering

Barrierer i forbindelse med implementering
» Initiativet stiller krav om @&ndrede arbejdsgange og det kan vaere
vanskeligt rent logistisk at sikre, at patienten ser den samme
speciallaege - saerligt for afdelinger med vagtbaerende speciallaeger
Mangel pa speciallaeger kan vaere en barriere for fuld
implementering. Men rollen kan varetages af yngre laege
« Manglende adgang til data pa tvaers af sektorer og uklare regler
vanskeliggar en effektiv koordinering for patientansvarlig laege
Andre opmaerksomhedspunkter

Patientansvarlig laege (1/2)

Estimeret kapacitetspotentiale (primaer effekt)

o Est. potentiale pa gennemsnitlig afdeling: 1,7-
3,8 sengedogn for medicinske patienter per
uge'’

o Est. grad af hvor meget case-afdelinger har
arbejdet med pagaldende initiativ:
Lav/mellem (~40%)

Sekundeer effekt pa kapacitet
* Genindlaeggelser kan reduceres gennem en
bedre koordinering og inddragelse
Yderligere effekt pa kvalitet for patient/personale
« Patienttilfredshed @ges via laege, som er til
radighed ved spgrgsmal
« @get tryghed for patient og pargrende via
kontinuitet og én klar indgang til sygehuset
* (@get medarbejdertilfredshed
» Det sikres, at forskellige behandlinger
fungerer bedre sammen og dermed oges
kvaliteten af forleb
Det ville saenke indlaeggelsestiderne, ingen

tvivl om det
- Ledende overlaege

Mulighed for udbredelse til andre afdelinger

?

e @ @ L J
hvilket bidrager til bedre og kortere » Patientansvarlig laege er ikke'altid den beha.ndlende las'-ge ' Unik for samme speciale  Sammenlignelige Alle
indlaeggelser « Det kan veaere relevant at registrere den patientansvarlige laege i afdeling specialer medicinske

patientens journal, sa det er synligt for ansatte og patienter afdelinger
1) Gennemsnitlig afdeling er defineret som en afdeling med 20 senge, der har udbredt initiativet svarende til den gennemsnitlige udbredelse pa tvaers af de 7 case-afdelinger. Potentialet for yderligere udbredelse spaender fra 62

gennemsnittet imellem de to case-afdelinger, hvor initiativet er mest udbredt (lavt spaend) til 85% udbredelse (hgjt spaend)

Christian Christiansen (ledende overlage)

1. Kristine Bruun Degn (overlaege);

2. Rikke Steener Olsen (ledende oversygeplejerske) og
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Patientansvarlig laege (2/2)

™) Il Implementering

Patientansvarlig laege bidrager til en effektiv koordinering, sammenhang og overblik over udrednings- og behandlingsforlabet

— Mdlgruppe — Eksempler fra medicinske afdelinger -
: : ; 0 tient lig [
Pa?en:ansvarhg leege er serlig relevant for psaver for patientansvarlig leege Arbejdet med at indfere patientansvarlig
patienter, som: laege er en del af regeringens Kraeftplan
« Bliver undersagt eller behandlet flere steder Inddragelse af Individuel Fremdrift i Overdragelse af IV 8 . kg g ftale f P
. : tient behandlingsplan behandlingsplan patientansvar 0g resionernes gronomiartate for
(l;?tr mereoel?d ef‘t SlygtdolT dlagt § | id pa 2017. Der er ivaerksat mere end 30
y € er pa hospitalel eller er indlagt 1 lengere U ilotprojekter i de fem regioner med
« Erietlengere forlgb, fordi det er sveert at finde ‘ - ‘ . ‘ . ‘ Zodeperfjaringer. | nedenstgaglende
Udt‘?f’ Pvadkpz:tll)eﬂterlﬂfejler, eller hvordan fremhaeves udvalgte eksempler fra
patienten skal behandles . . . : : : medicinske afdelinger:
. Ccer omptatone megen ko sgiom | | Sheernddote  shoeratdr e putnirety shoerw | PGSO
— Organisatoriske forudsaetninger parerende i behandlingsplan afgerende dokumenteret Afdelingen er inddelt i teams, som
« Ledelsesmaessigt ansvar at skabe rammer, afvikling ogindhold . oo beslutninger om tilstraekkeligt og har ansvaret for patienter
herunder ogsa organisationskultur, og en af forlgbet behandlin ggmed patientens relevant opfelgning | ° AUH,.lnf.ektlonsmquCInsk '
arbejdstilrettelaeggelse, der understatter opgaven T ; i ¢ behandlingsplan er klart afdeling: akutte patienter tildeles
’ ager hgjde for patient, pargrende - behandlingsansvarlig speciallaege
. Behandlingsansvarlige teams kan understgotte 0 i i treeffes kommunikeret s s 5P s
l lshed for at varet L patient og og sundhedsfagligt . den naestfolgende morgen efter
agernes mutighed Tor at varetage rotlen pargrendes personale pa Agerer nar der er Sikrer at almen indlaeggelse. Ved ambulante forleb
o Teet samarpejde pa tvaers af faggrupper, hvor preeferencer i afdelingen markante afvigelser . tildeles patienten en kontakt-
alle tager ejerskab for organiseringen og deres beslutninger om fra planen praksis eller anden leicrsk tient l
omrade ift. at sikre sammenhaengende forlgb atientforlabet o Inddrager efter relevant akter har pySep EISISHe 08 panentansvarts
. ; : P p X s behov kompetencer Formidler kontakt ~ modtaget laege ved forste besag o
Styringsvaerktgojer der anvendes aktivt til at forventnings- - ; . . Hospitalsenheden Vest. Med K
; Cdeti fra andre specialer/ mellem patient og  dokumentation ospitalsenheden Vest, Medicins
understotte indfgrelsen. Fx arbejdstidsplaner, afstemmer fdel h tologi: Indsat
; ; ; afdelinger relevante atdeling, haematologi: Indsatsen
patientoversigter, ugeprogrammer, elektroniske . . tit K
forlgbsoversigter, bookingsystemer og Har lobende dialog ¢, - yer eren  Dehandlende laeger  Star til radighed for er organiseret 1 teams, som sikrer,
planlaegningsmader med patient efter o o sparring med den at patienter har en
Dataad for d tient lice | il at behoy reihab1l1ter1ngsplan, Tager 1r?1t1at1v til praktiserende laege patientansvarlig laege, og at
s€ patientens data pa tvaers at alaeringer, relevant patientforlab dskrivel sygeplejersker dedikeret til teamet
hospitaler og regioner og til journalfering udskrivetse
--- Tidshorisont --- Investeringer --Yderligere baggrundsmateriale = -------ecooeoeeoeoenaos
Initiativet forudsaetter aendringer i arbejdsgange, rutiner og Lebende omkostninger: Der kan vaere et indledningsvist gget i« www.patientansvarlig.dk
organisationskulturer og derfor vurderes en fuld implementering at ressourcetraek pa speciallaeger ifm. implementering, men pa i« Hvidbog for den patientansvarlige laege
have en laengere tidshorisont. Indledningsvise effekter vurderes dog laengere sigt vurderes initiativet at have et uandret 1 + Evaluering af projekt 'Patientansvarlig laege'
lebende at kunne realiseres indenfor en 1-2 arig periode ressourceforbrug jf. erfaringer fra pilotprojekter

63
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Spildanalyse pa sengeafsnit
og i ambulatorie




angivet i fodnote
Spildanalyse pa sengeafsnit og i ambulatorier

Observeret hos bl.a. Hospitalsenheden Vest' og Regionshospital Nordjylland

65

=~
@ I. Beskrivelse af adresserede udfordringer ___

Initiativet kan til en vis grad siges at adressere
adskillige udfordringer, da spildanalyse er et
vaerktgj til at identificere uhensigtsmaessigheder pa
tvaers af patientforlgb. Spildanalyse vurderes dog
sarligt relevant for nedenstaende udfordringer,
som alle handler om, at patienter med fordel kunne
veere blevet udredt og/eller behandlet andetsteds:
Udfordring 1 - Patienter, der kunne behandles i
primaersektor, indlaegges: Patienter optager
uhensigtsmaessig sengekapacitet

Udfordring 2 - Uhensigtsmaessige visitationer fra
modtagelsen: De forkerte patienter visiteres fra
modtagelsen og optager senge pa afdelingen

Patienter som kunne ga til kontrol ved almen
praktiserende laege er i ambulant forlgb

Udfordring 5 - Uhensigtsmaessige ambulante besog:

@ lll. Implementering
Beskrivelse af hvordan initiativet kan fungere i praksis
- Spildanalyser, herunder patientinventeringer, kan gennemfares pa
en afdeling som led i det lebende forbedringsarbejde. Gennemfares
pa udvalgte tidspunkter, men sgges at afspejle en typisk dag
« Medarbejdere og ledere (evt. eksterne) gennemgar og vurderer om
det er rette patient i rette seng; om ambulatorier anvendes
optimalt; om ressourceanvendelsen og behandling mv. kan forbedres
« Medarbejdere og ledere gennemgar sammen resultater og beslutter
relevant opfelgning mhp. en forbedret kapacitetsanvendelse
- Spildanalyser kan bade identificere interne flaskehalse og
udfordringer i samarbejde pa tvaers af sektorer
Investeringer
» Kraever at der afsaettes tid til analyser for ledere og medarbejdere
Tidshorisont
« Spildanalyser kan gennemfgres indenfor en kort tidshorisont. Dog
kan det vaere ngdvendigt med oplaering i vaerktejer

@ V. Effekt

+
@ Il. Beskrivelse af initiativ

Introduktion til initiativet
« Spildanalyser giver et gjebliksbillede af
belaegningssituation, patientsammensatning

patientinventering, waste identification tool)
Hvordan initiativet frigiver kapacitet for afdelingen
« Initiativet giver indsigt i hvor i
patientforlgbene, der er potentiale for at
effektivisere og forbedre indsatsen

og arsag til ventetider/flaskehalse (fx i form af

|

@ IV. Forudsaetninger for succesfuld implementering

Barrierer i forbindelse med implementering
« Det kan veere vanskeligt at sikre en tilstraekkelig prioritering af
opgaven, idet der er tale om udviklingsaktiviteter, som ligger ud
over almindelige driftsopgaver. Dette kan betyde, at der ikke
afsaettes tilstraekkeligt med ressourcer til opgaven
Andre opmaerksomhedspunkter
o Ledelsesmaessig opbakning er vaesentligt bade for udferelse og den
efterfolgende opfalgning pa spildanalysens resultater
o Det er vaesentligt at kommunikere formal og begraensninger med

Spildanalyse pa sengeafsnit og i ambulatorier (1/2)

Estimeret kapacitetspotentiale (primaer effekt)
o Est. potentiale pa gennemsnitlig afdeling:
3-4,4 sengedagn for medicinske patienter/uge’
o Est. grad af hvor meget case-afdelinger har
arbejdet med pagaldende initiativ:
Lav/mellem (~40%)
Sekundaer effekt pa kapacitet
« Kan ogsa muliggare tiltag, som kan reducere
indlaeggelser og ambulante besgg
Yderligere effekt pa kvalitet for patient/personale
» Kan bidrage til at kvalificere dialog om
optimal kapacitetsanvendelse
» Hgjere medarbejdertilfredshed idet
behandling af patienter, som kunne vaere
varetaget andetsteds, kan vaere en kilde til
frustration

Vi har startet en provehandling efter at have
gennemfort patientinventering. Vi har indset,
at vi ma tilpasse personalefremmadet til
patient-flowet. Vi har gget speciallaegernes
fremmeade i vagten og weekenden, og har
omlagt fra degntilbud til dagtilbud.

- Oversygeplejerske

— Mulighed for udbredelse til andre afdelinger __

?

i O . i . ; . ® ® ® ®

. In1t1at]vet har ikke i sig selv en effekt pa spildanalyser, herunder at formalet er at bidrage til Unik for Samme speciale  Sammenlignelige Alle
kapaciteten, men forudsaetter en opfolgende forbedringsarbejde og optimerede arbejdsgange, samt at det ikke er afdeling specialer medicinske
indsats pa de identificerede flaskehalse alle uhensigtsmaessigheder, som hospitalet har indflydelse pa afdelinger
1) Gennemsnitlig afdeling er defineret som en afdeling med 20 senge, der har udbredt initiativet svarende til den gennemsnitlige udbredelse pa tvaers af de 7 case-afdelinger. Potentialet for yderligere udbredelse spaender 65

fra gennemsnittet imellem de to case-afdelinger, hvor initiativet er mest udbredt (lavt spaend) til 85% udbredelse (hgjt spaend)

(kvalitetskoordinator)

1. Lene Maller (sygeplejerske med specialfunktion) og Pernille Nielsen
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™) Il Implementering

Spildanalyse pa sengeafsnit og i ambulatorier (2/2)

Spildanalyser kan understatte det generelle udviklingsudarbejde og tilpasses den pagaeldende situation og opgave

Eksempler pa forskellige vaerktgjer til spildanalyse

¢

Patientinventering pa sengeafsnit

Inventering gennemfgres over 1-2 dage

Forud for inventeringen afholdes
informationsmeade for sygehusledelse og
afdelingsledelser

Patientinventeringen kan gennemfgres af
erfarent eksternt inventeringsteam pa 1-3
personer, heraf en laege og en sygeplejerske
Opgaven kan lgses i samarbejde med
administrativt personale

Alle patienter inkluderes, inkl. patienter indlagt
om natten

Dialogbaseret metode underbygget af faktuelle
data

Der tilstraebes konsensus om vurderingen af
hver patient

Patientinventering giver anledning til at
identificere patienter, som kunne have haft en
mere hensigtsmaessig placering og/eller ungdig
ventetid'

Opfelgende initiativer kan fx vaere omlaegning
til ambulant tilbud og/eller patienthoteller

--- Tidshorisont

\g

Waste identification Tool (WIT)

»  WIT udger et screeningsredskab til at
udveelge fokusomrader for andre
indsatser

» Kriteriet for ”spild” er det kliniske
personales vurdering med fokus pa
bedre patientforlgb

o Der kan med fordel inddrages eksterne
med erfaring med vaerktgjet

» Patienttavler kan understotte
gennemgang

«  WIT kan bidrage til at age
patientsikkerheden samtidig med, at
kvaliteten kan oges

» Mulige opfelgende initiativer:

- Dialog med kommuner om
faerdigbehandlede patienter

- Justering i antal akuttider i
ambulatorier

- Fokus pa plan for indlagte
patienter

- Skaerpet fokus pa anvendelse af
IV-behandling

66

« Spildanalyser kan gennemfgres indenfor en kort tidshorisont.
Dog kan det vaere nedvendigt med opleering i vaerktajer

L 4

Patientgennemgang i ambulatorie

Praksiskoordinator gennemfaerer
sammen med ansvarlig overlage audit
af et antal tilfaeldigt udvalgte patienter
i behandling pa ambulatorier
Dette daekker fx patienter, som gar til
opfalgende kontrol i ambulatorier
Gennemgang har saerligt fokus pa hvilke
patienter, der kan udskrives til alment
praktiserende laege
Baseret pa interviews og workshops med
afdelinger samt opfglgende interview
med praksiskonsulent vurderes det, at
en vaesentligt andel af patienter kan
udskrives til egen laege (op til 1/3 af
patienter)
Resultatet kan ikke uden videre
realiseres, men kraever opfglgende
initiativer sasom:

- Retningslinjer til udskrivende laege

- Supervision af yngre laeger

- Direkte adgang til

specialistradgivning for
praktiserende laeger mv.

~--- Investeringer

Lebende omkostninger: @get ressourcetrak pa personale og ledelse.
Gennemgang med WIT tager ca. 1-2 timer pr. afsnit
Patientinventering og audit af ca. 25-50 patienter vurderes at kunne
gennemfgres pa 3-4 timer, forudsat at det er erfarent personale

--Yderligere baggrundsmateriale

—Alternativ metode: "forundringslister”

« Afdelingssygeplejersker udarbejder
lebende en liste til ledende overlage
med opmaerksomhedspunkter eller
kilder til undren. Dette kan
eksempelvis vaere, nar en patient
ligger laenge pa afdelingen

o Afdelingssygeplejerske gennemgar i
feellesskab med overlaege
"forundringsliste” for at uddrage
laering og forbedre arbejdsgange

—Anbefalinger til deltagere

« Spildanalyse er i hgj grad et
ledelsesveaerktaj og kraever derfor
involvering af afdelingsledelse

» Der kan med fordel inddrages
eksterne eksperter for at sikre et
'helikopter perspektiv'

« Ligeledes er der gode erfaringer med
at inddrage afdelingsledelser fra
andre afdelinger, da de kan have
nemmere ved at stille undrende
spergsmal ift. om det er de rette
patienter pa afdelingen

Waste Tool Guide
(https://patientsikkerhed.dk/content/uploads/

2016/02/waste_tool_guide.pdf)

1) Patientinventering foretaget i Region Nordjylland viser, at gennemsnitligt 27% af patienter pa involverede sygehuse enten var placeret forkert eller havde oplevet unadig ventetid
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Opgaveglidning
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Kontaktperson
angivet i fodnote

68

Opgaveglidning

Observeret hos bl.a. Nykebing Falster Sygehus’; Svendborg Sygehus?; AUH? og Neestved Sygehus

=
2 ) 1. Beskrivelse af adresserede udfordringer ____

Udfordring 3 - Uoverensstemmelse mellem
patientbehov og personaleressourcer:

» Der opleves en udfordring med at rekruttere
og fastholde personale, seerligt for
faggrupper, hvor der er opleves en generel
mangel

« Dette kan betyde, at der er ubesatte
stillinger, hvilket kan gare det vanskeligt at
sikre patienten den optimale behandling og
pleje og pa det rette tidspunkt i
patientforlgbet

« Ligeledes kan det betyde, at den pageldende
personalegruppe bliver en flaskehals i forhold
til at sikre effektive patientforleb

@ lll. Implementering
Beskrivelse af hvordan initiativet kan fungere i praksis

Overordnet er tre typer opgaveglidning 1) En anderledes anvendelse
af faggruppers tid; 2) nyansaettelser af personale med lavere lgn; 3)
anseettelse af personale, som er bedre til specifikke opgaver
Muligheder for opgaveglidning identificeres via analyse af den
eksisterende fordeling af opgaver pa tvaers af faggrupper
Potentielle tiltag for opgaveglidning draeftes med de respektive
personalegrupper og i ledelsesgruppen

Der udarbejdes nye kompetenceprofiler, og befgjelser tildeles

Der foretages labende kontrol af kvalitet og kompetencer, og der
igangsaettes kompetenceudviklende tiltag ved behov for dette
Opgaveglidning kan vaere dynamisk, sa den konkrete opgavefordeling
fra dag-til-dag afhaenger af patientsammensaetningen mv.

Investeringer

Der kan vaere behov for investeringer i kompetencegivende kurser

Tidshorisont

Afhaenger af den pagaeldende opgave der overdrages

@ V. Effekt

@ Il. Beskrivelse af initiativ

Introduktion til initiativet
« Opgaver flyttes til anden faggruppe eventuelt
pa et lavere specialiseringsniveau for at
udnytte ressourcer bedst muligt
« Kan ogsa vaere ved en mere fleksibel
opgavevaretagelse internt pa afdelingen
Hvordan initiativet frigiver kapacitet for afdelingen
» Ved at frigere tid for faggrupper, som der
opleves mangel pa, sikres tid til andre

C@) IV. Forudsaetninger for succesfuld implementering
Barrierer i forbindelse med implementering

Juridiske forhold kan begraense mulighederne for opgaveglidning, fx
har sygeplejersker lovgivningsmaessigt ansvar for at dosere medicin
Manglende indblik i andre faggruppers kompetencer kan betyde,
at der ikke er den tilstraekkelige tillid til at overdrage opgaven

Der kraeves et minimum antal af bestemte faggrupper, fx
sygeplejersker for at fa vagtplanlaegning til at ga op

Der er behov for en fleksibel opgavefordeling, hvilket kan betyde,
at faggrupper, som kan udfere flest mulige opgaver, foretrackkes

Opgaveglidning (1/4)

Estimeret kapacitetspotentiale (primaer effekt)
o Est. potentiale pa gennemsnitlig afdeling:

- 0,1-0,4 arsveerk for sygeplejersker
- 0,1-0,3 arsvaerk for SOSU-assistenter

Sekundaer effekt pa kapacitet
+ Nar opgaveglidningen medfgrer hgjere kvalitet
i opgavelgsningen, kan det bidrage til en
reduktion i genindlaeggelser (fx traening og
mobilisering ved fysioterapeut)
Yderligere effekt pa kvalitet for patient/personale
» Ved at frigive tid for personalegrupper, som
der er mangel pa, muligger det, at disse kan
anvende deres tid pa mere vaerdiskabende
opgaver (fx kan sygeplejersker bruge tid pa
pleje fremfor praktiske opgaver). Dette kan
have en positiv effekt pa medarbejder-
tilfredshed og patienttilfredshed

Ndr patient udskrives, skal jeg terre paneler
af, og hvis der er spildt andet end saftevand
pd gulvet, skal jeg tarre gulvet af - det er en
relativt stor rengeringsopgave ift. at der rent

faktisk betales nogen for at gore rent
- Sygeplejerske

— Mulighed for udbredelse til andre afdelinger __

?

R e @ @ @
opgaver. Ligeledes kan det vaere en made at Andre opmaerksomhedspunkter Unik for samme speciale  Sammenlignelige Alle
imgdekomme ubesatte stillinger indenfor den o Ledelsen skal sikre, at kompetencer tilsvarer den pagaeldende afdeling specialer medicinske
pagaldende faggruppe opgave, der overdrages, og at der lgbende folges op pa dette afdelinger

Note: Gennemsnitlig afdeling er defineret som en afdeling med 20 senge, der har udbredt initiativet svarende til den gennemsnitlige udbredelse pa tvaers af de 7 case-afdelinger. Potentialet for yderligere udbredelse spander 68

fra gennemsnittet imellem de to case-afdelinger, hvor initiativet er mest udbredt (lavt spaend) til 85% udbredelse (hgjt spaend)

overlaege); 2. Seren Jakobsen (ledende overlaege);

1. Rikke Steener Olsen (ledende oversygeplejerske) og Christian Christiansen (ledende
3. Kristine Bruun Degn (overlaege) og Solveig Kaer Rasmussen (afdelingssygeplejerske)
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™) Il Implementering

Opgaveglidning (2/4)

Opgaveglidning kan bl.a. bidrage til at frigive tid for personalegrupper, som der opleves mangel pa

\ Muligheder for opgaveglidning kortlaegges og evalueres —

I.  Opgaveportefaljen for relevante faggrupper
kortlaegges (se side 72-75). Dernaest opggres
tidsanvendelsen for udvalgte opgaver for at afggre,
om opgaven har et tilstraekkeligt omfang til, at den
meningsfuldt kan overdrages (seerligt relevant ved
opgaveglidning til faggruppe, som ikke allerede er
tilstede pa afdeling)

Il.  For relevante opgaver evalueres muligheder for
opgaveglidning ud fra tre kriterier:

Der kan frigeres tid for en medarbejdergruppe,
som der opleves mangel pa
@ Opgaven kan overdrages til et lavere
omkostningsniveau
@ Opgaven lgses bedst / med hgjest kvalitet af en
bestemt faggruppe- Hajere kvalitet kan have en
afledt positiv effekt pa kapaciteten fx ved at
nedbringe antallet af genindlaeggelser

lll. Det besluttes hvilke opgaver og til hvem der
overdrages til, og pa baggrund af dette udarbejdes
nye kompetenceprofiler

Medarbejdere opfordres til lobende at komme med forslag
og ideer til, hvordan afdelingen kan fordele opgaver bedre

_. Tidshorisont

-
@Forslag til mulig opgaveglidning baseret pa tidsstudie

Pa baggrund af interviews, workshops og tidsstudier er identificeret
muligheder for opgaveglidning, eksempelvis:

1.

2.

3.

Traening og mobilisering kan varetages af fysioterapeuter i
stedet for sygeplejersker og SOSU-assistenter (se side 76)

En del af koordineringen med primarsektoren kan varetages af
fysioterapeuter fremfor sygeplejersker og SOSA (se side 77)

En raekke ikke patient-relaterede opgaver fx praktiske
smaopgaver og opfyldning kan varetages af kontormedhjeelpere,
flexjobber, supportfunktioner eller lignende (se side 78)

Udover ovenstaende har analysen undersggt muligheden for at
opgaveglide felgende opgaver:
4,

Opgaver i medicinrummet, herunder bestilling og dosering af
medicin, kan potentielt varetages af farmakonomer eller ved
brug af robotter, fremfor sygeplejersker og SOSU-assistenter. Der
er ikke arbejdet videre med dette initiativ, da farmakonomer
opleves vanskelige at rekruttere, idet der dels er fa af denne
personalegruppe', og da farmakonomer har mulighed for
ansattelse i fx medicinalindustrien med en hajere arslan
Dokumentationsopgaver for laagerne kan potentielt varetages
af plejepersonalet eller sekretaerer. Der er ikke arbejdet videre
med denne bl.a. pga. krav om, at dokumentation skal ske i
umiddelbar forlaengelse af, at patienten er blevet tilset (tidstro
registrering)

Relevansen af ovenstdende muligheder for opgaveglidning vil afhenge af
afdelingens nuvaerende opgavefordeling og egvrige forudsaetninger

69

Afhaenger af opgaven der overdrages. Nogle opgaver vil kunne overdrages
umiddelbart (fx praktiske opgaver), mens andre forudsaetter, at der er gennemfort
kompetenceudvikling forinden. Kan kraeve en anderledes personalesammensaetning,
hvilket bedst realiseres via en naturlig udskiftning i personale over en arrackke

i
—

- Investeringer

« Investeringer: Potentielt investeringer i kompetenceudvikling

+ Lebende omkostninger: Der vurderes ikke at vaere ekstra
lebende omkostninger, da de fremhaevede opgaver overdrages
til det samme eller et lavere omkostningsniveau

—

-- Yderligere baggrundsmateriale

--Udvalgte eksempler fra afdelinger -

E - Fysioterapeuter varetager E
| treening og mobilisering samt |
E udskrivning og koordinering E
! med primaersektoren, !
: herunder udarbejdelse af '
E plejeforlegbsplan |
| (Regionshospital Nordjylland) !
i+ Flexjobber ansat til i
! praktiske opgaver. E
| Eksempelvis til at skanne |
E dokumenter, opfyldning mv. E
! (Nordsjeellands hospital) !
.+ Dynamisk opgaveglidning :
E mellem sygeplejerske og E
| SOSU-assistenter !
E (Nordsjeellands hospital) !
'+« Farmakonomer doserer '
i medicin for at frigive tid for |
E plejepersonalet (Nykabing E
! Falster Sygehus) !
i« Laeger har uddelegeret til '
E sygeplejersker (Nykabing E
E Falster sygehus) .

____________________________________

« Region Sjalland: Nar opgaver
holder flyttedag

«  Region Midt: eksempler pa
opgaveglidning

1) Der eri dag ansat ~660 farmakonomer og ~506 farmaceuter i sygehusvaesenet. Det bemaerkes, at der opleves mangel pa farmakonomer i region Sjaelland, jf. Styrelsen for Arbejdsmarked og Rekruttering: Arbejdsmarkedsbalancen
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M. Forudsaetninger for succesfuld implementering

Barrierer i forbindelse med implementering

Juridiske forhold kan begraense mulighederne for opgaveglidning.
Eksempelvis har sygeplejersker lovgivningsmaessigt ansvar for at dosere
medicin og laeger har ansvar for ordinering

Manglende indblik i andre faggruppers kompetencer kan betyde, at der
ikke er den tilstrackkelige tillid, som er nadvendig for opgaveglidning. | trad
med dette kan fagpolitiske hensyn vaere en barriere ift. at sikre opbakning
til opgaveglidning. Dette kan gore det vanskeligt at skabe en kultur, hvor
personalet lgbende kommer med forslag til en bedre fordeling af opgaver

Der kraves et minimum antal af bestemte faggrupper for at fa
vagtplanlaegning til at ga op. Givet at der skal vaere en vis bemanding af fx
sygeplejersker og laeger i alle vagter, kan det vaere hensigtsmaessigt at
disse grupper udfgrer opgaver, som kunne vaere udfert pa et mindre
specialiseret niveau

Der er fortsat behov for en fleksibel opgavefordeling, hvilket kan betyde,
at det foretraekkes at have personalegrupper, som kan udfere flest mulige
opgaver, fx sygeplejersker fremfor SOSU-assistenter. Saerligt ved korte
komplekse indlaeggelser kraeves et hgjere kompetenceniveau

Opgaveglidning (3/4)

Hvordan barrieren adresseres

v

Indenfor eksisterende juridiske bestemmelser er der mulighed for
rammedelegation, dvs. at en opgave delegeres indenfor et praecist aftalt
omrade, enten for en konkret patient eller for en opgave, som omhandler
en veldefineret patientgruppe

Det er en ledelsesmaessig opgave at sikre, at den aktuelle faggruppe klaedes
pa til at varetage nye opgaver, fx ved kurser eller sidemands-oplaering.
Derudover er det vigtigt at kommunikere, at der lebende falges op pa, om
kompetenceniveauet matcher de specifikke opgaver

Droftelser pa personalemader eller lignende kan desuden vaere med til at
synligggre de forskellige faggruppers respektive kompetencer

| vurdering af mulighederne for opgaveglidning er det ledelsens opgave at
indtaenke hensyn til vagtplaner mv. for at sikre at opgaveglidning ikke bliver
suboptimal

Det er ledelsens opgave at sikre, at opgaveglidning ikke sker pa bekostning
af andre opgaver, end den opgave der flyttes

Samtidig er det vigtigt at kommunikere, at opgaveglidning handler om bedst
muligt i faellesskab at lase opgaverne omkring patienten for at undga en
rigid opgavefordeling

)

Andre opmaerksomhedspunkter

Opgaveglidning ma ikke ske pa bekostning af patientsikkerheden og forudsaetter dermed, at en opgave kun overdrages til en person, som er kvalificeret til at lase denne

til et niveau, som har minimum den samme kvalitet

Det er vaesentligt at vaere opmaerksom pa, at variationer i, hvordan opgaver fordeles pa tvaers af afdelinger, kan skyldes forskelle, som ikke afspejler et aktivt valg i

forhold til medarbejdersammensaetningen og dermed opgavefordelingen

- Rekrutteringsudfordringer kan pavirke medarbejdersammensatningen, idet afdelingsledelsen ikke altid har mulighed for at anseette de gnskede ressourcer

- Organisatoriske forhold kan begranse eller muliggere opgaveglidning

70

70

Copyright © 2019 by Boston Consulting Group. All rights reserved.



© V. Effekt

Opgaveglidning (4/4)

- Estimeret kapacitetsforbedring

Primaere kapacitetseffekt
« Frigivet personaletid for sygeplejersker og SOSU-
assistenter via opgaveglidning til fysioterapeuter og ikke-
sundhedsfaglig personale

Sekundaer kapacitetseffekt
« Nar opgaveglidningen opfylder kriterium om hgjere
kvalitet, kan det bidrage til en reduktion i
genindlaeggelser
» Opgaveglidning af traaning og mobilisering til
fysioterapeuter kan eksempelvis gge kvaliteten
 Ligeledes kan koordineringen med primaersektoren
potentielt forbedres ved overdragelse af fx
plejeforlgbsplaner og lebende koordinering til
fysioterapeuter, da fysioterapeuter har et saerligt fokus pa
mobilisering og behov for hjaelpemidler fra start
Estimeret kapacitetspotentiale (primaer effekt)
o« Effektmal: Arsvaerk
« Estimeret potentiale pa gennemsnitlig afdeling (20 senge,
max 85% udbredelse): 0,1-0,4 arsvark for sygeplejersker og
0,1-0,3 arsvaerk for SOSU-assistenter

- Kvalitativ effekt for patient og personale

« Ved at frigive tid for personalegrupper som der er mangel pa,
muligger det, at disse kan anvende deres tid pa mere
vardiskabende opgaver (fx kan sygeplejersker bruge tid pa pleje
fremfor praktiske opgaver). Dette kan have en positiv effekt pa
medarbejdertilfredshed og patienttilfredshed

Opgaveglidning til fysioterapeuter: Far 2008 havde vi terapeuter, der
mobiliserede patienter under indlaeggelser, og det gjorde rigtig meget.
Det giver isaer noget pa at reducere genindlaeggelser, men ogsa lidt i
forhold til, at patienten foler sig mere klar til udskrivning

- Ledende overlaege

Opgaveglidning til fysioterapeuter: Udover at terapeuter vurderer
patienter tror jeg, at man kunne gore rigtig meget ved at sikre, at
patienterne ikke tabte sa meget muskelmasse under indlaeggelsen

- Ledende overlaege

Opgaveglidning til fysioterapeuter: Mobilisering og traening af
fysioterapeuter vil iscer give noget ift. at reducere genindlaeggelser, men
ogsd lidt i forhold til, at patienten foler sig mere klar til udskrivning

- Ledende overlaege

Opgaveglidning til SOSU-assistenter: Vi burde kunne overtage flere
opgaver fra sygeplejerskerne. De nye sygeplejersker er ikke klar over,
hvor meget SOSU-assistenter kan gare

- SOSU-assistent
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Opgavefordeling ift. opgaver med direkte patientkontakt

Opgave

Hospitals-
enheden Vest!

AUH

Svendborg
Sygehus

A Reservelaeger A Afd. / overlaeger I Sygeplejersker [l SOSU-assistenter
Nykegbing F. Nordsjaellands Regionshospit Potentiale

Sygehus

hospital

al Nordjylland for glidning

Initiativ 11: opgaveglidning

Potentiale for opgaveglidning
</ Indenfor undersegte personalegrupper

Til gvrige personalegrupper

X Kan ikke opgaveglides

Laegesekretaer

Observationer

Direkte patientkontakt

Assistere laeger med forskellige
undersggelser/procedurer

Forskelle kan afspejle, at AUH udferer en raekke svaere
procedurer, mens geriatriske procedurer pa Svendborg
generelt er mindre komplekse

For mindre komplekse procedurer kan det vaere ved
medicin- og sygeplejerskestuderende samt
opkvalificering af SOSU-assistenter

Ambulante sygeplejekonsultationer

Kan overdrages til almen praktiserende laege eller
telemedicin som alternativ

Modtagelse og registrering af
patienter

Plejepersonale i tilfeelde, hvor modtagelse fx indebaerer
optagelse af anamnese, veerdier mv.
Sekretaerer skal fortrinsvis foretage registreringer

Maling af vitale veerdier (fx blodtryk,
puls, iltmaetning, temperatur mv.)

Vurderes ikke relevant for opgaveglidning, da det ofte er
mere effektivt og sikkert for patienten, at
sygeplejersker tager vaerdier ifm. andre patient-
relaterede opgaver fx observationer og samtale

Samtale med og vejledning af
patient/pargrende

Fordeling afhaenger af indhold og formal.
Sygeplejersker kan filtrere og koordinere, hvilke
samtaler laeger skal varetage

Telefonopkald med patienter og
pargrende

> >

> >

> >

A
HNA

Fordeling afhaenger af indhold og formal.
Sygeplejersker kan filtrere og koordinere, hvilke
telefonkald laeger skal tage sig af

Traening og mobilisering

Traening og mobilisering kan varetages af fysioterapeuter

Udfgre procedurer (fx A-punktur, PVK,

blodpreve)

X

Fordeling afhaenger af indhold og formal
Mindre komplekse procedurer kan udferes af SOSU-ass.

Udlevere og give medicin (inkl. piller,

injektioner, infusioner mv.)

X

Sygeplejersker har lovgivningsmaessigt ansvar for at sikre
korrekt medicinering
SOSU-assistenter md ikke give IV-medicin

1) Hospitalsenheden Vest har ingen registreringer for afdelingslaeger/overlaeger, mens Nordsjaelland Hospital ikke har for laegesekretaerer, hvorfor variationen ikke ngdvendigvis er udtryk for, at personalegrupperne ikke varetager opgaven.
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®

® ® ®

® ®

® ®

73

Initiativ 11: opgaveglidning

Potentiale for opgaveglidning
</ Indenfor undersegte personalegrupper

Til gvrige personalegrupper

X Kan ikke opgaveglides

servicemedarbejdere

A Reservelaeger A Afd. / overlaeger I Sygeplejersker [l SOSU-assistenter Laegesekretaer
Opgave Hospitals- i Nord- Regions-  potentiale ~ Observationer
Pe enheden AUH S\gen:rlzl(::g N)gknl:rr:gsF. sjellands-  hospital ¢4 glidning
Vest'! y8 ye hospital Nordjylland
Andre patientrelaterede opgaver ! E E E E | | |
Bestilling af prover fra E E E E E E E E Kan opgaveglides til i hgjere grad at varetages af
parakliniske/billeddiagnostiske | | | | : : , i laegesekretaerer
afdelinger inkl. at bestille | mE E. H E. | mE ! mE E. E v E
bioanalytiker og portgr ! ! ! ! ! ! | |
Bestilling af tilsyn fra andre ! ! ! ! ! ! ! '+ Kan opgaveglides til i hajere grad at varetages af
Kliniske afdelinger inkl. at bestille | Il Il 1 1 'l N N | v ' legesekretaerer
porter : : : : . . . .
Kontakt til afdelingens egne laeger ! E E E E E E '« Afheenger af patientens kompleksitet
(forvagt og bagvagt) fx ifm. :..A :..AA :..AA:..AA ! ..AA:..AA: X !
stuegang ; ; ; ; ; ; ; ;
Kontakt til laeger pa andre E E E E E E E '« Afheenger af patientens kompleksitet
afdelinger inkl. modtage radog 'l A HAA HAA HEAA HAA ERNAA X :
vejledning om patienter | | | | | \ \ \
j j A j A j A j A j A j j Anta .
. ) : : ! ! ! ! ! ! ger at nuveerende opgavedeling af delopgaver
Handtering/kontrol af pravesvar | HE A :. A :. BA | [ | PN | BE A :. BT A | X ' er hensigtsmessig
. . . .. E E E E E E E E Farmakonomer kan dosere medicin efter laege-
Kvittering og dosering af medicin | C L | L E. m | L E L E. m E ' ordination, men spl. har lovgivningsmaessigt ansvar
Laese op pa patientjournal inkl. E E E E E E '« Fordeling afheengig af kompleksiteten af
provesvar og anden forberedelse {MA MMAA HMEAA NNAA BHEAA MNAA: X | patientforlob
til stuegang ' ' ' ' ' | | |
Skaffe og bestille medicin inkL. at | : : : : : : '+ Kan varetages af farmakonomer, farmaceuter eller
ringe til anden afdeling og skaffe | E. | E. E [ ] E [ | E. [ | E v E

medicin

1) Hospitalsenheden Vest har ingen registreringer for afdelingslaeger/overlaeger, mens Nordsjaelland Hospital ikke har for laegesekretaerer, hvorfor variationen ikke nedvendigvis er udtryk 73
for, at personalegrupperne ikke varetager opgaven.
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Opg. fordeling ift. koordinering med primaersektoren og dokumentation

A Reservelaeger A Afd. / overleeger [

Initiativ 11: opgaveglidning

Potentiale for opgaveglidning
</ Indenfor undersegte personalegrupper

Til gvrige personalegrupper

X Kan ikke opgaveglides

behandlingsplaner mv.)

losninger kombineret med fx sekretaerer og

Sygeplejersker [l SOSU-assistenter Laegesekretaer
itals- i Nord- Regions-  potentiale  Observationer
Opgave Hospitals 1 AUH Svendborg Nykebing F. siellands-  hospital  for glidning
enheden Vest Sygehus Sygehus hospital  Nordjylland

Koordinering med primaersektor E E E E E E E E
Kontakt til behandlingssteder, E E E E E E |« Kan med fordel varetages af sekretcer eller
tolkebistand, hjemleseenheden og; | i | ‘A § | 'l | v . alternativt SOSU-assistenter
gvrige : | | : : : : :
Mader med kommune/ AP E | | E E E E i+ Kan overdrages til SOSU-assistenter eller
laege/hjemmepleje mv. | | L E. E L E. E v E fysioterapeut

P I E E E E E E E E + Sygeplejersker kan filtrere hvem der hdndtere
Sknftpg kommun1kat!on (almeq - m T ™ mm mE | J ' hvilke Kontakter
praksis, kommune, hjemmepleje | | | | | | | . .
mv.) ! ! ! ! ! ! ! ' * Kan overdrages til SOSU-assistenter eller

) i ' ' i i | | . fysioterapeut

. - E E E E E E E '« Sygeplejersker kan filtrere hvem der hdndtere

s Kommuner emmene. MEEA EESA NEGANESA EEL mEma o Mkl
mv.) 1 ’ ’ ! ! ! ! ! ! ! '+ Kan overdrages til SOSU-assistenter eller

) : : : : : : : | fysioterapeut
Udarbejdelse af E E E E E E E '« Kan overdrages til SOSU-assistenter eller
plejeforlabsplaner :. ] ! HE :. ] . HE . L :. ] . v . fysioterapeut
Udskrivningskonference/ E. E E. ] E T E T E. E V4 E » Opgavefordeling afhaengig af kompleksiteten af
hjemmeplejekonference? ' : : ' ' ' : | patientforleb
Dokumentation E E E E E E E E

. . E E E E E E E E » Lovgivning afger opgavefordeling ift.

Dokumentation (notering af : : A A A A : A : X .
veerdier, journalfering, :. HYA :. U A :. H A HE A : HE A :. HEA : NV : dokumentation. Kan reduceres ved teknologiske

studerende

&

1)  Hospitalsenheden Vest har ingen registreringer for afdelingslaeger/overlaeger, mens Nordsjzelland Hospital ikke har for laegesekretaerer, hvorfor variationen ikke nedvendigvis er udtryk for, at personalegrupperne ikke varetager opgaven.

2) Det er ikke alle steder, der afholdes udskrivningskonferencer

Copyright © 2019 by Boston Consulting Group. All rights reserved.



Resultater fra Initiativ 11: opgaveglidning
tidsstudi
pes e Potentiale for opgaveglidning

</ Indenfor undersegte personalegrupper

Opgavefordeling ift. ikke-patientrelaterede opgaver Tl ovrige persanalegrupper

X Kan ikke opgaveglides

A Reservelaeger A Afd. / overleeger [ Sygeplejersker [l SOSU-assistenter Laegesekretaer

Opgave itals- ; Nord- Regions-  potentiale Observationer
§
y8 y8 hospital  Nordjylland

Ikke-patientrelaterede opgaver

Administrative opgaver (e-mails, A A A A A '« Kan i hajere grad varetages af sekreterer,
kopi, print, scan, pakker, HE A HE A BE A BB A BE A EBEE A Vv . portarer, studentermedhjaelpere mv.
varebestilling mv.) E E E E E E E
Bestille rene senge og andet ' | i | | | | . » Kani hgjere grad varetages af sekretcerer,
udstyr samt afhentning E m E L E m E L E L E. O E Vv | portarer, studerende og ved digitale lasninger
Bestilling af ekstern transport til E E E E E E 1+ Kan i hojere grad varetages af sekretcrer,
patienten :. = ! L ;. il ' N ' N ;. N ! v  portarer, studentermedhjelpere mv.
. . E E E E E E E E * Kan i hgjere grad varetages af ufaglaerte og
Bestilling og klargering af mad | = E m E. m E L E L E. m E ' frivillige under opleering indenfor hygiejne
E E E E E E E E * Kan varetages af indkeb, logistik og
Opfyldning pa afsnit E. [ | | [ | E. B | [ ] | | [ ]| E. [ | . . Is)zr;i;:;fézlgion, sdfremt dette er tilstede centralt
Praktiske opgaver ifm. udskrivning E E E E E E E E . Farmakonomer e:lle( farmaceuter kan med fordel
(fx pakke medicin og udstyr) :. m ! L ;. m ! L ' L ;. O ! ' pakke medicin til hjemsendelse
Praktiske smaopgaver E. | E ] E. ] E ] E ] E. B E E » Kontormedhjeelpere pa deltid, studerende og/eller

frivillige

1) Hospitalsenheden Vest har ingen registreringer for afdelingslaeger/overlaeger, mens Nordsjaelland Hospital ikke har for laegesekretaerer, hvorfor variationen ikke ngdvendigvis er udtryk 75
for, at personalegrupperne ikke varetager opgaven.
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Initiativ 11: opgaveglidning

Opgaveglidning af traening og mobilisering

+ Sygeplejersker og SOSU-assistenter varetager pa nogle afdelinger traening og mobilisering af patienter, som
med fordel kan udfgres af fysioterapeuter!’

+ Omfattende mangel pa bade sygeplejersker og SOSU-assistenter pa tvaers af alle regioner3

 Fysioterapeuter kan desuden overtage en rackke plejeopgaver sasom at fglge patienten pa toilettet, idet
dette kan indga i mobiliseringen. Dermed kan der yderligere frigives sygepleje- og SOSU tid brugt pa
grundlaeggende pleje (ikke medregnet)

+ Opgaveglidning er til fordel for patienter, idet de i dag kan opleve at blive taget ud af sengen af
plejepersonalet for senere at skulle udfgre samme gvelse med en fysioterapeut. Ligeledes er
fysioterapeuter som udgangspunkt bedre kvalificeret til varetagelse af traening og mobilisering

» Det gkonomiske potentiale ved opgaveglidning til fysioterapeuter er begranset givet, at fysioterapeuter

Der kan frigives t]d for ikke kan erstatte plejepersonalets gvrige opgaver. Ligeledes har fysioterapeuter en minimal lavere
. arsomkostning sammenlignet med sygeplejersker og SOSU-assistenter
SY G Pl ersker 08 SO SU- | s |
Den pagaldende vagt kan have haft en koordinator

aSS]Stenter Ved at olade Andel tid brugt pa traening og mobilisering i en dagvagt I eller stuegangsfunktion, hvorfor tidsforbruget pa
fys-iote rapeuter Sta for ' traening og mobilisering kan vaere underestimeret® !

3% o 39 T TTTTTTTTTTTTTTTTmmmTTTmmmmmmmomooommmmmmmooooes
. A . 3% o
traening og mobilisering - Evaluering
@ Friger tid for
syg.eplejersker og SOSU-
N=12 N=6 N=17 N=19 N=22 N=11 f,f;’;gtg,”gj; som der er

@ Minimalt lavere T

omkostningsniveau

@ Hajere kvalitet T

10% 10%

Gns. total AUH Hospitalsenheden Svendborg Nykgbing  Nordsjaellands Regionshospital Uendret Z‘;,f;t;jtv
Vest Sygehus F. Sygehus hospital Nordjylland’ a
N=6 N=14 N=11 N=13 N=10 N=8 T
Il syceplejersker MM SOSU-assistenter
76

1) Regionshospital Nordjylland har en fysioterapeut ansat pa geriatrisk afdeling; 2) Det bemaerkes, at med kommunalreformen i 2008 blev en stor del af
traeningen lagt ud til kommuner, hvorfor der blev reduceret i antallet af fysioterapeuter. Det er derfor ikke pa alle afdelinger, at der foretages traening af
patienter 3) Styrelsen for Arbejdsmarked og Rekruttering: Arbejdsmarkedsbalancen 4) AUH har bemaerket, at dette gaelder for deres afdeling

76
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Der kan frigives tid for
sygeplejersker og SOSU-
assistenter ved at lade

fysioterapeuter sta for
koordineringen med
primaersektoren

Initiativ 11: opgaveglidning

Opgaveglidning af koordinering med primaersektoren

Fysioterapeuter kan med fordel overtage en rakke opgaver, som i dag varetages af
sygeplejersker og SOSU-assistenter, ifm. koordinering af udskrivelse med primaersektor
Fysioterapeuter kan handtere kontakten til primarsektor omkring udskrivning, hvilket sikrer
at rehabiliteringsaspekter (sasom at patienten rent faktisk kan ga op af trappen til eget hjem)
taenkes ind i hver udskrivning. Dette kan ogsa kan reducere ungdige genindlaeggelser

Frigiver tid for sygeplejersker og SOSU-assistenter, som der er omfattende mangel pa pa tvaers
af alle regioner?

Kan gge kvaliteten af udskrivninger, idet fysioterapeuter eksempelvis er bedre kladt pa til at
identificere behov for hjaelpemidler og kommunikere dette til kommunen

Der kan dog vaere elementer ifm. udskrivning, som terapeuter ikke kan varetage fx sarskifte

Det skonomiske potentiale ved opgaveglidning til fysioterapeuter er dog begraenset givet, at
fysioterapeuter ikke kan erstatte plejepersonalets gvrige opgaver. Ligeledes har fysioterapeuter en
minimal lavere arsomkostning sammenlignet med sygeplejersker og SOSU-assistenter

Andel tid brugt pa mader, skriftlig og telefonisk kommunikation med
primaersektoren, plejeforlebsplaner og udskrivningskonferencer

. 6% 6% 6% 6%

| - Evaluering ———

| 9 0

: 3% 3% @ Frigor tid for

| - sygeplejersker og SOSU-

! assistenter, som der er

" N=12 N=6 N=17 N=19 N=22 N=11 mangel pa?

| (o)

! 7% Minimalt lavere T

: 5% 39 omkostningsniveau

[ (]

E 1% . l @ Hajere kvalitet T
Gns. total ! AUH  Hospitalsenheden Svendborg Nykgbing  Nordsjaellands Regionshospital Ucendret  Positiv

Vest Sygehus F. Sygehus hospital Nordjylland! effekt
N=6 N=14 N=11 N=13 N=10 N=8 - 1~

Il Sygeplejersker M SOSU-assistenter

1) Regionshospital Nordjylland har 1 fysioterapeut ansat pa geriatrisk afdeling
Omfattende mangel pa sygeplejersker og SOSU-assistenter i alle regioner jf. Styrelsen for Arbejdsmarked og 77
Rekruttering: Arbejdsmarkedsbalancen

2)
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Der kan frigives tid for
sygeplejersker og SOSU-
assistenter ved at lade

ikke-klinisk personale
varetage en raekke
praktiske opgaver

1)

Initiativ 11: opgaveglidning

Opgaveglidning af praktiske opgaver

« Praktiske opgaver daekker over opgavekategorierne; bestilling af rente senge og andet udstyr,
bestilling af ekstern transport til patient, bestilling og klargering af mad, opfyldning pa afsnit,
praktiske smagaver og @vrige opgaver

 Praktiske smaopgaver dakker over eksempelvis at finde og bestille internetkoder til patienter,
finde fjernbetjeninger, finde patienttelefon mv.

+ Sygeplejersker og SOSU-assistenter har angivet, at de varetager en raekke gvrige opgaver sasom
renggring, klarggring af stuer, oprydning (madbakker ud fra stuerne, renggre termometre, affalds-
og tajsackke) opvask mv.

* Mange af disse opgaver kan varetages af ikke-klinisk personale fx serviceassistenter, faste
timelennede vikarer, flexjobbere eller centrale indkgbs- og logistikfunktioner

+ Fleksibiliteten reduceres dog, idet ikke-klinisk personale ikke kan varetage lige sa mange opgaver
som SOSU-assistenter og sygeplejersker

« Dette vil frigere tid for personalegrupper, som der opleves mangel pa samtidig med, at opgaver
flyttes til et lavere omkostningsniveau

Andel tid brugt pa praktiske opgaver

89
79 9 8% .
o T% 7% - Evaluering
i 3% @ Friger tid for
i sygeplejersker og SOSU-
. assistenter, som der er
E mangel pd’
E 23% Lavere T
! omkostningsniveau

- . 4% 7% % i% i @ Ueendret kvalitet ﬁ

Gns. total E AUH Hospitalsenheden Svendborg Nykebing  Nordsjaellands Regionshospital Ueendret i‘;;;tljtv
1 Vest Sygehus F. Sygehus hospital Nordjylland a
N=6 N=14 N=11 N=13 N=10 N=8 T
Il syceplejersker MM SOSU-assistenter
Omfattende mangel pa sygeplejersker og SOSU-assistenter i alle regioner jf. Styrelsen for Arbejdsmarked og 78

Rekruttering: Arbejdsmarkedsbalancen
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Intern kompetenceudvikling
af plejepersonale




Kontaktperson
angivet i fodnote

Intern kompetenceudvikling af plejepersonale

Observeret hos bl.a. Svendborg Sygehus’; Nykabing Falster Sygehus?; Hospitalsenheden Vest3; Nordsjaellands hospital* og Regionshospital Nordjylland

80

=
2 ) 1. Beskrivelse af adresserede udfordringer ______

Udfordring 3: Uoverensstemmelse mellem patient-
behov og personaleressourcer
» De medicinske afdelinger oplever generelt en
hgj personaleomsatning og relativt store
rekrutteringsproblemer. Dette resulterer i, at
en vaesentlig andel af plejepersonalet har lav
anciennitet og specialistviden

@ lll. Implementering

Beskrivelse af hvordan initiativet kan fungere i praksis
« Afdelingsledelsen udpeger ansvarlig og sikrer, at der frigeres tid i
vagtplaner til tilrettelaeggelse og afvikling
» Aktiviteter planlaegges af eksempelvis klinisk sygeplejespecialist
eller udviklingssygeplejerske. Specialister pa afdelingen (bade
laeger, sygeplejersker og terapeuter) kan undervise
« Medarbejdere kan efterspgrge indhold, som ofte fokuserer pa
praktiske, almindeligt forekommende opgaver
« Undervisning kan planlaagges som regelmaessige ugentlige tilbud
eller ga-hjem mader/temaaftener om udvalgte emner
Investeringer og lgbende omkostninger:
» Udover investering i planlaegning og gennemfgrelse kraever
initiativet en mindre lgbende investering i tid for plejepersonalet
Tidshorisont
» Tidshorisonten vurderes kort, men afhanger af muligheden for at
frigive ressourcer til tilrettelaeggelse og afvikling

@ V. Effekt

+
@ Il. Beskrivelse af initiativ

@ IV. Naedvendige overvejelser ifm. implementering

Introduktion til initiativet
o Struktureret og malrettet kompetence-
udvikling af plejepersonale
Hvordan initiativet frigiver kapacitet for afdelingen
» Kompetenceudvikling bidrager til effektive og
sikre arbejdsgange, som er ngdvendige for at
opna et godt flow pa afdelingen

|

Barrierer i forbindelse med implementering
« Manglende ressourcer pa afdelingerne er en udfordring ift. at
udvikle og afvikle kompetenceudvikling, da det ofte vil vaere et
element der bliver sparet vaek hvis der er knappe ressourcer til at
opretholde driften pa afdelingen
« Rekruttering af eksempelvis klinisk sygeplejespecialist eller
udviklingssygeplejerske kan ofte vaere en udfordring, saerligt i

Intern kompetenceudvikling af plejepersonale (1/2)

Estimeret kapacitetspotentiale (primaer effekt)
o Est. potentiale pa gennemsnitlig afdeling: 0, 1-
0,2 drsveerk for plejepersonale i dagvagt’
o Est. grad af hvor meget case-afdelinger har
arbejdet med pagaldende initiativ:
Mellem/hgj (~60%)

Sekundaer effekt pa kapacitet
+ Kortere indlaeggelser vha. mere effektivt flow

Yderligere effekt pa kvalitet for patient/personale
o Styrker kvalitet og patientsikkerhed
* @ger personalets faglighed og motivation og
kan bidrage positivt til arbejdsmiljget
« Kan ggre det mere attraktivt at arbejde pa en
medicinsk afdeling og bidrage til rekruttering
og fastholdelse

@ For en som er helt ny giver det nok en

time/vagt, og for en som allerede har styr pd
det giver det ingenting

- Ledende oversygeplejerske

— Mulighed for udbredelse til andre afdelinger __

o Erfarne medarbejdere bruger mindre tid pa udkantsomrader '
individuel instruktion og vejledning, nar de ® ® ® ®
nye kolleger har deltaget i systematisk Andre opmaerksomhedspunkter Unik for Samme speciale  Sammenlignelige Alle
kompetenceudyvikling » Det er vigtigt at anerkende dette som et kontinuerligt afdeling specialer medicinske

indsatsomrade, grundet regelmaessig udskiftning i personalet afdelinger
1) Gennemsnitlig afdeling er defineret som en afdeling med 20 senge, der har udbredt initiativet svarende til den gennemsnitlige udbredelse pa tvaers af de 7 case-afdelinger. Potentialet for yderligere udbredelse spaender fra 80

gennemsnittet imellem de to case-afdelinger, hvor initiativet er mest udbredt (lavt spaend) til 85% udbredelse (hgjt spaend)
Mealler (sygeplejerske med specialfunktion) og Pernille Nielsen (kvalitetskoordinator);

4. Thyge Lynghgj Nielsen (ledende overlaege)

1. Seren Jakobsen (ledende overlaege); 2. Christian Christiansen (ledende overlaege); 3. Lene
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Intern kompetenceudvikling af plejepersonale (2/2)

lll. Implementering

Intern kompetenceudvikling af plejepersonale medvirker til gget faglighed, mere effektive arbejdsgange og kan bruges til rekruttering

Inden implementering af initiativ

Praktisk implementering af initiativ

Beslutninger der skal tages inden Modeller for kompetenceudvikling

implementering .
« Det er afgerende at fa identificeret de

personer, der skal vaere ansvarlige for
planlaegning og afholdelse af
kompetenceudviklingen. Det kan vaere
Kliniske sygeplejespecialister eller .
Udviklingssygeplejersker, som med
fordel kan traekke pa andre
kompetencer pa afdelingen (f.eks.
Laeger eller terapeuter) ift. input
og/eller afholdelse af undervisning

« Det er centralt, at afdelingsledelsen
klart kommunikerer formalet med dette

Kompetencedage med gennemgang
af gaeldende retningslinjer, litteratur
og evt. videomateriale efterfulgt af
kompetencetraening vha. scenarier

Temaaftener/ga-hjem mader for at
lofte kompetencer inden for udvalgte
emner. Plejepersonale fra
primaersektor kan evt. inviteres til at
deltage

Faste undervisningstimer, hvor alle
personalegrupper er velkomne

initiativ, blandt andet i form af faglig Opfelgning/gentagelser

udvikling, rekruttering og mere .
effektive arbejdsgange pa afdelingen

___ Tidshorisont

Centralt grundet lgbende udskiftning
af plejepersonalet og ajourfering med
faglig udvikling

_.. Investeringer

Tidshorisonten vurderes kort, men afhaenger af tilgaengeligheden
af kompetencer til planlaegning og afvikling af undervisning samt
muligheden for at frigive ressourcer til afvikling

—Forslag til emner for kompetenceudvikling

« Genoplivning og praktisk brug af » Anlaeggelse af sonder

hjertestarter » Forebyggelse og behandling af
» Blodprgver/A-gas/anlaeggelse af tryksar
IV-adgang Etniske patienter og tolkeregler

» Blodtransfusion Patientvejledning i egenomsorg
» Diabetes (Stikskema, C-PAP og sugning af patient
blodsukkerskema, etc.) Virtuel udskrivelseskonference

» Inhalationsmedicin og -teknikker + Handtering af NIV-behandling

—Skills lab - Case fra Nykebing Falster Sygehus

Traeningsdage med basale, kliniske faerdigheder i test milje pa ”Skill Stations”

o Der sikres rum og tid til faelles refleksion

o Formen er iscenesat laring med simulation, hvor man bade kan traene
praktiske faerdigheder og samarbejde og kommunikation

- Der er mulighed for at gve sig pa teknologier og evt. pa ”frivillige patienter”
sasom studerende og brandfolk

» Leeringsvaerdien kan gges ved at traene i egen afdeling

Yderligere baggrundsmateriale ...

Lebende omkostninger: For at initiativet kan fungere i praksis ma
det forventes, at de uddannelsesansvarlige skal afsaette tid til

planlaegning og afholdelse af undervisning, samt plejepersonalet skal |~ «  https://www.regionh.dk/CAMES/Sider/default.
tage tid ud af vagtplanen for at kunne deltage aspx

«  http://technucation.dk/begreber-og-
fokusomraader/skills-labs/
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Kontinuitet af laege og
plejepersonale for patient




Kontaktperson
angivet i fodnote

Kontinuitet af laege og plejepersonale for patient

Observeret hos bl.a. Nordsjaellands hospital’; AUH?; Hospitalsenheden Vest? og Regionshospital Nordjylland

83

=
2 ) 1. Beskrivelse af adresserede udfordringer ____

Udfordring 3 - Uoverensstemmelse mellem
patient-behov og personaleressourcer:
» Patienter oplever ofte, at blive tilset af
mange forskellige laeger og plejepersonale
» Dette kan dels vaere uhensigtsmaessigt og
opleves utrygt fra et patientperspektiv, men
det betyder ogsa, at der ma bruges
uhensigtsmaessigt meget tid pa eksempelvis at
laese op pa patientjournaler
- Ligeledes tager stuegang mv. langere tid, nar
laege og plejepersonale skal tilse nye
patienter hele tiden
« Yngre laeger har pa nogle afdelinger vagter i
skiftende ambulatorier og har derfor ikke
mulighed for at opbygge en vis rutine, som er
nedvendig for at arbejde effektivt

@ lll. Implementering

Beskrivelse af hvordan initiativet kan fungere i praksis

» Faste stuegangslaeger (afdelingslaeger og overlaeger) kan sikre
kontinuitet for patienten og laegen, og medvirker dermed til mere
effektiv stuegang, idet laeger fx ikke skal bruge den samme maengde
tid pa at laese op pa patienten (fx AUH og Nordsjaellands hospital)

« Nar nytilkomne patienter tildeles lage og plejepersonale sker det ud
fra et hensyn om, hvem der er pa vagt de nasstkommende dage (fx
Regionshospital Nordjylland)

« Personalet kan organiseres i teams, som hver patient tilknyttes

» Yngre laeger tilknyttes et fast ambulatorie i laengere perioder (fx 2-3
maneder) for at undga ungdige skift

« Kan understeattes af vagtplanlaegning med mindre spredning i vagter

Investeringer
» Der vurderes ikke at vaere ekstra omkostninger eller investeringer
Tidshorisont

« Kan implementeres via a&ndringer i vagtplanlaegning og arbejdsgange

indenfor en 3-6 maneders periode

@ V. Effekt

+
@ Il. Beskrivelse af initiativ

Introduktion til initiativet
- Tiltag rettet mod at sikre kontinuitet af laege
og plejepersonale ifm. bl.a. stuegang for
derved at sikre en mere effektiv anvendelse af
personalets tid og minimere behovet for
overlevering
Hvordan initiativet frigiver kapacitet for afdelingen
o Reducerer tid brugt pa at laese op pa
patientens sygehistorie og giver mere effektiv

|

@ IV. Forudsaetninger for succesfuld implementering

Barrierer i forbindelse med implementering
» Vagtplanlaegning, overenskomster og hensyn til personalets
ensker kan vaere en barriere for kontinuitet via flere dage med
sammenhangende vagter (kan dog minimum opnas 3-4 dage i traek)
» Vanskeligt at sikre kontinuitet i weekender og aftener, idet faste
stuegangslaeger typisk ikke har aften- og weekendvagter
« Kontinuitet reducerer fleksibilitet - derfor kan opleves modstand
Andre opmarksomhedspunkter
» Har seerligt en positiv effekt for mindre erfarent personale

Kontinuitet af laege og plejepersonale for patient (1/2)

Estimeret kapacitetspotentiale (primaer effekt)

o Est. potentiale pa gennemsnitlig afdeling:

- 0,1-0,5 arsvaerk for plejepersonale’
- 0-0,2 arsvaerk for laeger!

o Est. grad af hvor meget case-afdelinger har
arbejdet med pagaldende initiativ:
Lav/mellem (~40%)

Sekundaer effekt pa kapacitet
» Manglende kontinuitet ift. seerligt laeger, kan
forlaenge indlaeggelsestiden. Dette kan bl.a.
vaere som folge af utilstraskkelig overlevering
om fx estimeret udskrivningstidspunkt
Yderligere effekt pa kvalitet for patient/personale

« @ger tryghed for patienter, idet der opleves
en klar ansvarsfordeling og en klar plan

» Kan bidrage til at sikre en vis kontinuitet i

yngre laegers oplaring, hvilket kan give yngre
laeger en stgrre forudsigelighed og tryghed
@ger medarbejder- og patienttilfredshed, idet
det muligger en hgjere kvalitet af behandling
fx pga. mindre tvivl om behandling

Det vil spare rigtig meget tid, hvis man kan
gennemfare det - Ledende overlaege

Mulighed for udbredelse til andre afdelinger

?

. - Ty os . er s . ® ® ® ®
stuegang, hvilket frigiver personaletid pa » Der kan vaere faglige begrundelser for skift i laege og plejepersonale Unik for samme speciale  Sammenlignelige Alle
sengeafsnit fx behov for inddragelse af andre specialer eller komplikationer, afdeling specialer medicinske

som ngdvendigger inddragelse af mere erfarent personale afdelinger
1) Gennemsnitlig afdeling er defineret som en afdeling med 20 senge, der har udbredt initiativet svarende til den gennemsnitlige udbredelse pa tvaers af de 7 case-afdelinger. Potentialet for yderligere udbredelse spaender fra 83

gennemsnittet imellem de to case-afdelinger, hvor initiativet er mest udbredt (lavt spaend) til 85% udbredelse (hgjt spaend)
3. Lene Maller (sygeplejerske med specialfunktion) og Pernille Nielsen (kvalitetskoordinator)

Kaer Rasmussen (afdelingssygeplejerske);

1. Thyge Lynghgj Nielsen (ledende overlaege);

2. Kristine Bruun Degn (overlaege) og Solveig
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Kontinuitet bidrager til mere effektive patientforleb og bedre patientoplevelser

—— Tiltag 1: Organisering

Teamorganisering

o Bade plejepersonale og lager
kan med fordel organiseres i
teams, som har ansvar for et
antal patienter (med mindst
en speciallaege tilknyttet)

« Pa den made sikres det, at der
som minimum er kontinuitet
indenfor teamet, som er
ansvarlige for patienten

o Der planlaegges saledes, at
der kun gas stuegang, nar et
af teamets medlemmer er pa
arbejde

Fast stuegangsgaende laeger

« Kan implementeres ved faste
stuegangsgaende
speciallaeger (fx som pa AUH
og geriatrisk afdeling pd
Regionshospital Nordjylland)

« En anden mulighed er, at
lzeger har et antal
sammenhangende dage, hvor
de varetager stuegang (fx som
pd Nordsjeellands Hospital)

Kontinuitet af laege og plejepersonale for patient (2/2)

—— Tiltag 2: Vagtplanlaegning

Mindre spredning i vagter
« Under hensyn til overenskomstmaessige
regler og personalets gnsker kan der sgges,
at vagtplanlaegges med vagtplaner med hhv.
mere eller mindre intense perioder, sa der
sikres mest muligt kontinuitet
'Parallelforskydning af aften-nattevagten' for
laeger
« Dagvagten kan udvides til fx 8-21 og
aftenvagt til fx 21-12 saledes ,at laeger gar
stuegang pa de patienter han/hun selv har
indlagt
» Derved sikres, at patienter ser samme lage
ved indlaeggelse, nar der laegges en
behandlingsplan, og ved opfalgning pa
planen. Laegen skal dermed bruge mindre
tid pa at saette sig ind i patienten
Kontinuitet i yngre laegers vagter
» Yngre laeger kan i hgjere grad have
vagtplaner, hvor de er fast tilknyttet et
bestemt sengeafsnit eller ambulatorie for at
sikre kontinuitet i deres oplaering (fx i 2-3
maneder af gangen)
« Giver mulighed for at yngre laeger kan
varetage rolle som patientansvarlig laege for

mindre komplekse patienter jf. initiativ 9

Tiltag 3: @vrige understgttende  —

elementer
Laege og plejepersonale (evt.
team) med ansvar for stuegang og
pleje kan fremga pa tavle ved
patientens seng for at synliggere,
hvem der har ansvaret overfor
bade patient, pargrende og
personale
Det kan ogsa fremga pa
personalets tavler pa gange
Det angives synligt for alle,
hvornar naeste stuegang finder
sted saledes, at patienten kun ser
en ny laege i akutte situationer
Opsatning af persongalleri med
fotos med navn, stilling og
funktion pa alle ansatte kan vaere
med til at give patienter og
pargrende et overblik over ansatte
i afdelingen og signalerer abenhed
og imgdekommenhed (fx som pd
Slagelse sygehus)
Kontaktpersoner introducerer sig
for patient og evt. pargrende, sa
patienten ved, hvem der har
ansvaret

_.- Tidshorisont

-.. Investeringer

laengere tidshorisont

« Kan implementeres via a&ndringer i vagtplanlaegning og .
arbejdsgange indenfor en 3-6 maneders periode

«  For at opna fuld effekt forudseettes dog andringer i
arbejdsgange og i organisationskulturen, som kan have en

Der vurderes ikke at vaere ekstra labende .
omkostninger eller investeringer

o

Feedback fra patienter og personale
illustrerer et @anske om mere kontinuitet!

"Jeg madte hele tiden nye laeger og skulle
derfor forteelle min historie igen og igen”
- Patient

"Jeg horte ikke noget fra nogen om, hvad
der foregik og hvad planen var for mig
for der blev gaet stuegang ved en 11-
tiden”

- Patient

"Jeg mister tilliden, nar jeg far
modstridende oplysninger”
- Patient

--- Yderligere baggrundsmateriale
Der kan med fordel hentes inspiration fra kraeftomradet,
hvor der laenge er arbejdet med at sikre kontinuitet i forlgb:
se fx Kraeftens Bekeempelse: temaanalyse af patientoplevet
laegeligt ansvar og kontinuitet i kraeftforlabet

. Region Sjalland: Sammen opnar vi mere

"Det er et enormt tidsspild at skulle
skifte laege hele tiden”
- Laege

"For yngre laeger er der en gigantisk
gevinst”
- Ledende overlaege

"Det er godt, fordi du bruger mindre tid
pa at laese op”
- Ledende overlaege

84

1) Patient citater baserer sig bl.a. pa patientoplevelser.dk: "sammen opnar vi mere”

84
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Standardisering af faste
opgaver/arbejdsgange




Kontaktperson
angivet i fodnote

Standardisering af faste opgaver/arbejdsgange

Observeret hos bl.a. Nordsjaellands Hospital’; AUH?; Hospitalsenheden Vest3; og Regionshospital Nordjylland

86

+
@ Il. Beskrivelse af initiativ

=
2 ) 1. Beskrivelse af adresserede udfordringer ____

Udfordring 3: Uoverensstemmelse mellem patient-
behov og personaleressourcer
« Komprimering af patientforlgb stiller krav til
personalet om hurtig og effektiv koordinering
af patientforlgb internt pa hospitalet og pa
tveers af sektorer
« Personalet pa medicinske afdelinger har
mindre erfaring og anciennitet grundet
udfordringer med rekruttering og
fastholdelse. Lavere anciennitet gor det
svaert at sikre den rette beslutningskraft i
nogle situationer, hvor det er nadvendigt
Udfordring 7: Udfordring omkring udskrivelser
forer til uhensigtsmaessige sengedagn
« Manglende standardisering af opgaver
relateret til stuegang forsinker udskrivninger

@ lll. Implementering

Beskrivelse af hvordan initiativet kan fungere i praksis
Eksempler pd standardiserede opgaver/arbejdsgange indbefatter:

* Madeagenda med faste orienterings- og beslutningspunkter for
tavlemader og kapacitetskonferencer sikrer effektive magder og fokus
pa udskrivelse. Fokus pa deltagerkreds med rette beslutningskraft

« Tjeklister med fokus pa praktiske aspekter for modtagelse,
behandling og udskrivelse af patienter. Dette optimerer
tidsanvendelsen, mindsker arbejdspres for personale, eger sikkerhed
for at opgaver udfgres med rette kvalitet bl.a. via sterre ensartethed

« Standardiseret dokumentationspraksis sikrer, at den rette
information er tilgaengelig og reducerer tid brugt pa at laese op pa
patientjournaler (se side 88-89)

Investeringer og lgbende omkostninger:
« Mindre initialt ressourcetrak ifm. udarbejdelse af tjeklister mv.
Tidshorisont

« Faste agendaer og tjeklister kan udvikles over en kort periode, men

fuld implementering af @ndrede vurderes at tage op til et ar

@ V. Effekt

Introduktion til initiativet
» Standardisering af arbejdsgange via
udarbejdelse af fx medeagendaer, tjeklister
mv., og lebende fokus pa forbedringer
Hvordan initiativet frigiver kapacitet for afdelingen
» Standardisering af opgaver reducerer tid brugt
pa den enkelte opgave og adresserer
misforstaelser, der kan fare til ineffektiv brug
af personalekapacitet

|

@ IV. Naedvendige overvejelser ifm. implementering

Barrierer i forbindelse med implementering

« Initiativet kraever kulturforandring pa afdelinger, hvor struktur og
faste rammer pa nuvaerende tidspunkt opleves som en barriere for
at bringe den faglige vurdering i spil til gavn for patienterne

« Komplekse patientforleb kan vaere vanskelige at udarbejde
standarder for (fx multisyge geriatriske patienter)

« @get bureaukrati og papirarbejde. Det er afgerende, at initiativet
implementeres pa en made, hvor tjeklister er en hjeelp for
personalet fremfor rigide tjeklister, som skal dokumenteres

Standardisering af faste opgaver/arbejdsgange (1/2)

Estimeret kapacitetspotentiale (primaer effekt)
o Est. potentiale pa gennemsnitlig afdeling:
- 0,0-0,1 arsveerk for laeger’
- 0,1-0,2 arsveerk for sygeplejersker’
o Est. grad af hvor meget case-afdelinger har
arbejdet med pagaldende initiativ:
Mellem/hgj (~60%)

Sekundeer effekt pa kapacitet
+ Reduktion af sengedggn, da opgaver relateret
til stuegang effektiviseres
» Faerre uhensigtsmaessige genindlaeggelser fra
primaersektor, idet arbejdsgange med hensyn
til udskrivelser og overlevering til
primaersektor forbedres (bl.a. ved forbedret
dokumentationspraksis)
Yderligere effekt pa kvalitet for patient/personale
» Bedre arbejdsmiljg, da der kan hentes statte i
standardiserede arbejdsgange for nyt
personale
Hvis man virkelig fik sat alt i system, tror jeg,
at man kunne spare en hel time per vagt

- Ledende overlaege

Mulighed for udbredelse til andre afdelinger

?

e @ @ @

+ Ved at indrette arbejdsgange, hvor den rette Andre OpmaerlfsthedSpunkter ) . ) Unik for Samme speciale  Sammenlignelige Alle
beslutningskraft er tilstede (fx speciallaege) « Det er vigtigt at kunne divergere fra standardiserede arbejdsgange i afdeling specialer medicinske
reduceres ventetid for andre faggrupper tilfaelde, hvor der er behov for dette afdelinger

1) Gennemsnitlig afdeling er defineret som en afdeling med 20 senge, der har udbredt initiativet svarende til den gennemsnitlige udbredelse pa tvaers af de 7 case-afdelinger. Potentialet for yderligere udbredelse spaender fra 86

gennemsnittet imellem de to case-afdelinger, hvor initiativet er mest udbredt (lavt spaend) til 85% udbredelse (hgjt spaend)
3. Lene Maller (sygeplejerske med specialfunktion) og Pernille Nielsen (kvalitetskoordinator)

Kaer Rasmussen (afdelingssygeplejerske);

1. Thyge Lynghgj Nielsen (ledende overlaege);

2. Kristine Bruun Degn (overlaege) og Solveig
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Standardisering af faste opgaver/arbejdsgange (2/2)

™) Il Implementering

Madeagenda og tjeklister kan bidrage til mere standardiserede arbejdsgange

Standardiseret dokumentationspraksis
beskrives naermere pd efterfalgende side

————

Modeagenda

Tjeklister

Tavlemgdet skal vaere kort, dagligt,

tveerfagligt og effektivt

o Afvikles pa 10-15 minutter;
alternativt integreres med
forstuegang, hvilket forlaenger til fx
20 minutter, men slar to mader
sammen i et

« Afvikles hver morgen for at sikre
fokus pa dagens udskrivelser

» Tilstedeveerelse af laeger sikrer
ngdvendig beslutningskraft

» Behandlingsplan forbedres ved
inddragelse af alle faggrupper som
laeger, sygeplejersker, social- og
sundhedsassistenter, terapeuter og
sekretaerer

» Overblikstavle med gjebliksbillede af
afdelingskapaciteten skal danne
grundlag for tavlemedet

Der er behov for lokal tilpasning ift. fx:
o Deltagere

« Tidspunkt

« Leder

« Vigtigste emner

« Indsamling af data

Kapacitetskonferencen er et kort og
dagligt planlaegningsmede med
henblik pa at forbedre flow

Kraever lokal tilpasning, men

effektiviseres ved at sikre:

« Agenda der fokuserer pa
indlaeggelser, udskrivninger og
overflytninger i bestemt tidsrum
(fx 8-14)

« Faglig deltagelse af alle relevante
afdelinger inkl. FAM/modtagelse

» At det tager udgangspunkt i
afdelingernes tavlemader, evt.
har afdelinger allerede pa
forhand indtastet data

« Konsistent ledelse af lokal
projektleder eller
flowkoordinator

» Brug af velfungerende kapacitets-
oversigtsskema

o Fokus pa at treeffe
handlingsorienterede o effektive
beslutninger

« At flaskehalse diskuteres
ugentligt pa et forlaenget made

For hver arbejdsgang etableres formal, personale-
malgruppe, patientgruppe og fremgangsmade

Modtagelse
» Laegefaglig: Specifikke undersagelser og

vurderingsparametre
« Sygeplejefaglig: Hvilke remedier og maleudstyr,
der skal klarggres
Behandling
» Standardisering af typiske behandlingsforleb som
‘ patient med pleuradraen eller lungeabsces
- Vigtigt at der kan afviges fra standardiserede
forlgb. Individuelle forlgb geres simplere, da der
kan argumenteres for afvigelser pa baggrund af
et feelles udgangspunkt
Udskrivelse
« Udskrivelsestjekliste (se eksempel)
» Standardisering af journalskrivning (se side 88-89).
Dette kan fx vaere ved kursus i at skrive gode
journaler (observeret pd AUH)
Standardiserede arbejdsgange/tjeklister forbedres i en
iterativ proces
Tilpasse ’\ Udvikle
Vurdere " Afprove

- Eksempel pa udskrivningstjekliste -

v" Udfyld og send
udskrivelsesrapport
v Print og medgiv medicinliste
- Husk recepter
v Dosere medicin (effektuering):
- Noter hvis dosering afviger
fra ordination
- Eks. 2x5 mg i stedet for
1x10 mg
v Arranger transport
- Obs karestol og evt. rollator
v Fjern venflon + armband
v" Sende remedier med hjem
- Eks. KAD, SIK, sondemad
v" Fremtidige aftaler
- Besked gives til patient +
pargrende
- Skrives i udskrivelsesrapport
v Registrer ilt, airvo, NIV
v' Orienter pargrende omkring
udskrivelse
v' Tjek nggle
v Tjek skabe og skuffer ved pakning

--- Tidshorisont

--- Investeringer .--- Yderligere baggrundsmateriale

Faste agendaer og tjeklister kan udvikles over en kort periode. Det
vurderes, at de originale tjeklister kontinuerligt skal forbedres over

87

en periode pa et halvt ar. Ligeledes vil aendring af arbejdsgange
betyde, at den fulde implementeringsperiode kan vare pa op til et
ar

Investeringer: Lille initial investering af personaletid ift.
udarbejdelse af standardiserede arbejdsgange.

Lebende omkostninger: Der kan forventes en lille stigning i brug af
personaletid pd mader sasom tavlemader og kapacitetskonferencer,
indtil effekten af effektive mader realiseres

—

« Dansk Selskab for Patientsikkerhed (2015):

Sikkert Patientflow - Erfaringer fra et
forbedringsprojekt

MUUSMANN, Operate (2018): Evaluering af
implementeringen af Sikkert Patientflow
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88

Der bruges generelt
relativt meget tid pa
dokumentation pa

tvaers af personale-
grupper (fortsaettes
pa naeste side)

1)

Der kan vaere et potentiale i en mere standardiseret

dokumentationspraksis

+ Der ses forskelle i tid brugt pa dokumentation indenfor personalegrupper pa tvaers af case-
afdelingerne. Dette indikerer et potentiale for at nedbringe dokumentationen

+ Seerligt laeger bruger en relativ stor andel af deres tid pa dokumentation

+ Interviews og workshops indikerer, at der overdokumenteres pa afdelinger, fx ved gentagelser, som
dels betyder, at selve dokumentationen tager laengere tid, men ogsa det at lase op pa journaler

» Der kan dermed veere et potentiale i en mere standardiseret dokumentationspraksis iht. initiativ 20

Andel tid brugt pa dokumentation

21% 22% 19% 23%

Laeger

0
5 44% 40% 40% 43%
8
v ! c
X : o)
g | 14% ONn
on | c O
S| | =
~ 1
| N=9 N=10 N=14 N=8 N=9
@ 1
E | 14%
2 L12% 9
§ | ° 11% 9% 9%
& |
2 |
E 1
| N=18 N=20 N =28 N =32 N =32 N=19
Gns. total | AUH Hospitalsenheden  Svendborg Nykebing
Vest Sygehus F. Sygehus
N=19 N=7 N =26 N=12

Laegesekretaerer [l Plejepersonale Il Laeger!

Laeger inkluderer 1. reservelage, reservelaege, afdelingslaege og overlaege

Nordsjeaellands
hospital
N =43

Regionshospital
Nordjylland
N=9

Vi kunne hente rigtig
meget hvis vi fik styr
pd, hvordan vi
dokumenterer, hvad
der skal ske for
patienterne. Der er
sd mange
gentagelser, at man
drukner i
information, ndr man
skal laese op pd nye
mennesker

- Speciallaege

88
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Hajere dokumentation pa nogle afdelinger kan ikke
forklares ved variationer i gennemsnitlig liggetid

+ Pa workshops og i interviews blev det fremhavet, at udskrivninger driver meget dokumentation

+ Ud fra dette vil en hgjere liggetid forventes at give sig til udslag i mindre dokumentation, idet en
afdeling med relativ hgj liggetid i gennemsnit vil gennemfare faerre udskrivninger per dag
sammenlignet med andre

 Af data fra tidsstudiet fremgar dog ikke en klar sammenhaeng

+ Forskelle i andel tid brugt pa dokumentation pa tvaers af case-afdelinger kan dermed ikke kun
forklares med forskelle i liggetider

Der er ikke en klar
sammenhang mellem

° . . . % tid pd dokumentation Gns. liggetid 2017
gennemsnitlig liggetid
. 25 - 239 - 10
og andelen af tid o 21%
b t D3 20 5 -8
rugt pa :
dokumentation 15 - : 6
(fortsaettelse) o »
5 1 -2
0 - -0
Gns. total AUH Hospitalsenheden Svendborg Nykgbing Nordsjaellands Regionshospital
Vest Sygehus F. Sygehus hospital Nordjylland
Gns. liggetid I Gennemsnit pa tvaers af personalegrupper
Kilde: Tidsstudie. Gennemsnitlige liggetider er baseret pa Landspatientregisteret, Sundhedsdatastyrelsen. For 89

Hospitalsenheden Vest er anvendt lokalt data for liggetid, da SDS data daekker hele det medicinske center

89
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Behovsstyret ambulatorie




Kontaktperson
angivet i fodnote

Behovsstyret ambulatorie

Observeret hos bl.a. Nordsjaellands hospital’; Svendborg Sygehus?; Hospitalsenheden Vest3; AUH*; Regionshospital Nordjylland; Rigshospitalet; Herlev og Gentofte Hospital

91

+
@ Il. Beskrivelse af initiativ

=
2 ) 1. Beskrivelse af adresserede udfordringer ____

Udfordring 5 - Uhensigtsmaessige ambulante
besag:

» Kroniske patienter fglges i nogle ambulatorier
efter faste intervaller. Det betyder, at
patienter kommer til en raekke
rutinekontroller, som kan vise sig at vaere
ungdvendige, samt at kontrolbesggene ikke
nedvendigvis finder sted pa de tidspunkter,
hvor patienterne har sterst behov

» Nogle steder er der desuden en tendens til at
beholde patienten i et ambulant forlgb pa
sygehuset i laengere tid end ngdvendigt, bl.a.
pga. usikkerhed om tilbud i primaersektoren

« Tilsvarende kan der forekomme ambulante
kontroller, som i stedet kunne have fundet
sted ved almen praktiserende laege

@ lll. Implementering

Beskrivelse af hvordan initiativet kan fungere i praksis
» Ambulatorie besag sker med udgangspunkt i patientens behov og en
vurdering af, om patienten i stedet kan tilses i almen praksis
< Alle henvisninger gennemgas af speciallaege, som tilbagehenviser til
almen praksis, hvis ikke der findes at vaere behov for kontakt
» Vurdering af behov kan ske med udgangspunkt i kontakt mellem
patient og sundhedsperson per telefon, skriftligt eller pba.
patientrapporterede oplysninger (PRO) om helbred og forvaerring
Investeringer
» Investeringer i telekit mhp. digital understattelse af PRO har en
omkostning pa ~5.400 kr. per borger (jf. Telecare Nord)
Tidshorisont
» Vaesentligste elementer (screening af nyhenviste, kontroller efter
behov og uddannelse af patienter i selvmonitorering) vurderes at
have en kort implementeringsperiode, mens en udformning, som
indbefatter telemedicinske lasninger har en laengere tidshorisont

@ V. Effekt

@ IV. Forudsaetninger for succesfuld implementering

Introduktion til initiativet
» Kroniske patienter tilses ved ambulante besgg
ud fra en konkret vurdering af patientens
behov fremfor ved fastlagte kontroller
« Vurdering af behov tager udgangspunkt i
kontakt mellem afdelingen og patient og/eller
aktarer i primaersektoren (fx almen praksis)

Hvordan initiativet frigiver kapacitet for afdelingen
* Ambulante besgg efter patientens behov

|

Barrierer i forbindelse med implementering
« Forudsatter en gget forudgaende kontaktflade mellem sygehus og
patient og/eller almen praksis
« Udfordrer eksisterende organisering og rutiner
» Manglende adgang til PRO data i fagsystemer kan vaere en barriere
Andre opmeaerksomhedspunkter
« Screening af behov kan kraeve opkvalificering af sygeplejersker
» Det er centralt, at afdelinger er bekendte med mulighederne for
opfalgning i primaersektoren og at de er trygge ved at henvise hertil
» Det er afgegrende, at telemedicinske lasninger kun tilbydes til

Behovsstyret ambulatorie (1/4)

Estimeret kapacitetspotentiale (primaer effekt)
o Est. potentiale pa gennemsnitlig afdeling: 1,2-
1,7 ambulante besgg for kroniske patienter!
o Est. grad af hvor meget case-afdelinger har
arbejdet med pagaldende initiativ: Haj (70%)
Sekundeer effekt pa kapacitet
« Forebygger akutte kontakter, dels ved den
lebende monitorering af patientens helbred og
dels ved, at borgernes sundhedskompetencer
gges saledes, at de er bedre i stand til at tage
hand om egen sygdom
» PRO og automatiske indberetninger reducerer
tidsforbrug per ambulant kontakt
Yderligere effekt pa kvalitet for patient/personale
« Giver borgerne en starre tryghed og kontrol
med egen sygdom samt en stgrre
opmarksomhed pa forvaerring af sygdommen
@ger fleksibilitet for patienter
@ger medarbejdertilfredshed ved, at det er de
rigtige patienter til rette tilbud

Der ligger helt klart noget potentiale i det

fremadrettet
- Overlaege

Mulighed for udbredelse til andre afdelinger

*

> - R : ; Unik for Samme speciale Sammenlignelige Alle
fremfor faste intervaller reducerer besgg for udvalgte patientgrupper for at undga, at det bliver en udvidet afdeling specialer medicinske
kroniske patienter i et ambulant forlgb service med hgjre omkostninger til folge frem for et reelt alternativ afdelinger
1) Gennemsnitlig afdeling er defineret som en afdeling med 20 senge, der har udbredt initiativet svarende til den gennemsnitlige udbredelse pa tvaers af de 7 case-afdelinger. Potentialet for yderligere udbredelse spaender fra 91

gennemsnittet imellem de to case-afdelinger, hvor initiativet er mest udbredt (lavt spaend) til 85% udbredelse (hgjt spaend)
Mealler (sygeplejerske med specialfunktion) og Pernille Nielsen (kvalitetskoordinator); 4. Kristine Bruun Degn (overlaege) og Solveig Kaer Rasmussen (afdelingssygeplejerske)

1. Thyge Lynghgj Nielsen (ledende overlaege); 2. Seren Jakobsen (ledende overlage); 3. Lene
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™) Il Implementering

Inden implementering af
initiativ

¢

Arbejdsdeling og malgruppe for telemedicinske
lesninger defineres
Arbejdsdeling med almen praksis mfl.:

« Der indgas klare samarbejdsaftaler mellem
sygehus og hhv. almen praksis og
kommunal pleje om visitation og
opfelgning pa patienter, som ikke vurderes
at have behov for et ambulant besgg

Malgruppe for telemedicin:

« Det er centralt, at telemedicinsk udstyr kun
udleveres til patienter, som vurderes at
vaere i stand til at betjene udstyr, og som
er motiverede for at anvende lgsningen

« Initiativet er saerligt relevant for patienter
med regelmaessige opfelgninger, dvs.
eksempelvis kroniske patienter

< Vurderes anvendeligt pa tvaers af
patientgrupper fx sgvnapng, diabetes,
apopleksi, nyresvigt, aldre medicinske
patienter mv., men fokus har hidtil
primeert veeret pa KOL, sarbehandling og
hjertesygdomme

_. Tidshorisont

Behovsstyret ambulatorie (2/4)

Ambuflex i Region Midtjylland; Telecare Nord i Region Nordjylland; Nordsjaellands hospital

Screening af nyhenviste
patienter

Dialogbaseret tilgang med almen praksis

« Alle nyhenviste patienter gennemgas
af erfaren speciallaege, som vurderer
behovet for et ambulant besgg

e Hvis et ambulant besgg ikke
umiddelbart vurderes at vaere
ngdvendigt, kontakter speciallaege
henvisende praktiserende laege
telefonisk

o Speciallaege pa sygehuset og almen
praktiserende laage gennemgar i
dette tilfaelde egen laeges fund,
vurdering og behov sammen

« Hvis der pa baggrund af dette kan
stilles en diagnose, som ikke kraever
kontrolforlgb i ambulatorie,
udarbejdes behandlingsplan og det
aftales, at almen praktiserende laege
folger op

o Laegesekretaer journaliserer og
fremsender behandlingsplan til almen
praksis

-. Investeringer

[

Vaesentligste elementer (screening af nyhenviste, kontroller efter

i behov og uddannelse af patienter i selvmonitorering) vurderes, at
have en kort implementeringsperiode, mens en udformning, som
indbefatter telemedicinske lgsninger har en laengere tidshorisont og
kan vaere afhaengigt at modning af den nationale telemedicinske
infrastruktur, som pabegynder implementering i oktober 2019

Patienter uddannes
til selvmonitorering

Kontakt baseret pa patienters
selvmonitorering

Patienter uddannes til selv at monitorere
egen sygdom og symptomer pa forvaerring

af kommunal sygeplejerske eller
ambulatoriesygeplejerske, sa de har

viden om, hvornar det er relevant at tage

kontakt

Patient kan eventuelt udstyres med et
telekit, som giver mulighed for at
monitorere fx blodtryk, iltmaetning og
puls i eget hjem. Dette sker pba.
visitation af sygeplejerske eller laege.
Tallene videresendes til

hjemmesygeplejerske og/eller afdeling

Patienter kontaktes aktivt ved tegn pa
forvaerring. Dette kan enten veere af
hjemmesygeplejerske (Region
Nordjylland, Telecare Nord) eller
ambulatoriesygeplejerske (Region
Midtjylland, ambuflex)

erfaringer fra Telecare Nord).

Investeringer: Afhangigt af udformning kan der veaere investeringer i
! telekit for at understette digital rapportering af PRO. Et telekit
i vurderes at have en omkostning pa ~5.400 kr. per borger (jf.

Lebende omkostninger til teknisk service og til efteruddannelse af
monitoreringsansvarlige sygeplejerske i kommunalt regi

i

---. Yderligere baggrundsmateriale
VIVE (2019): Patientoplevelser af vaerdibaseret styring
Nordsjaellands hospital: CAPTAIN

Region Midtjylland: Ambuflex

Region Nordjylland: Telecare Nord

Statens Serum Institut: tjekliste til vurdering af telemedicin

Der sikres en behovsstyret tilgang til ambulante besgg vha. screening, dialog med almen praksis og eventuelt telemedicinske lasninger

Ambulant besog efter
behov

Ved behov modtages patient til
ambulant opfalgning
o Pa baggrund af en konkret
vurdering modtages patienten til
opfelgning i ambulatorie
» Dette kan vaere ved en subakut
ambulatorietid, safremt der
vurderes at vaere behov for at
tilse patienten snarest muligt

.-- Telemedicinsk Videnscenter: = .---- :
i« Det er muligt at fa radgivning fra |
! det telemedicinske videnscenter i E
: Region Hovedstaden !
i« Centeret star bl.a. for l
| erfaringsopsamling og vidensdeling E
E « Kan bl.a. bidrage til at vurdere |
! betydning af telemedicin pa E
' arbejdsgange og '
E behandlingsprocesser E

92
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M. Forudsaetninger for succesfuld implementering

Barrierer i forbindelse med implementering

Forudsaetter en gget forudgaende kontaktflade mellem sygehus og
patient og/eller almen praksis for at afklare, hvornar ambulant
kontakt er nadvendig eller ej. Ligeledes er det ngdvendigt at sikre
relevant opfelgning i almen praksis ved tilbagehenvisning

Udfordrer eksisterende organisering og rutiner. En behovsstyret
tilgang gor det vanskeligere at planlaegge ambulatoriedriften og
forudsaetter en mere fleksibel tilgang af personalet

Manglende adgang til PRO data i fagsystemer kan veaere en barriere
for samarbejde om telemedicinske lgsninger. Det er for nogle
hospitaler ikke muligt at tilga patientrapporterede data via
sygehusenes elektroniske patientjournaler

Behovsstyret ambulatorie (3/4)

Hvordan barrieren adresseres

v

v

@get behov for kontakt kan imgdekommes via opkald til almen praktiserende
laege baseret pa en klar samarbejdsaftale og en dialogbaseret tilgang

Ved nyhenviste patienter kan speciallaege tage telefonisk kontakt til almen
praktiserende laege, nar der ikke umiddelbart vurderes behov for ambulant besag
For kronikere med gentagne besgg kan patientkontakt eventuelt struktureres
omkring telemedicinske lgsninger (fx som Telecare Nord og ambuflex)

Det er afggrende med tydelig ledelsesmaessig opbakning for at kunne omlaegge
eksisterende arbejdsgange

Der er gode erfaringer med at bruge patientoplevelser som led i forandringer af
arbejdsgange, da dette kan vaere med til at overbevise det kliniske personale i
de positive aspekter ved at andre eksisterende organisering og rutiner

Primo 2019 igangsaettes udvikling, test og levering af en national telemedicinsk
infrastruktur, der binder de borgerrettede (sundhed.dk) og medarbejderrettede
(Open Tele) telemedicinske lgsninger sammen

Regionshospital Nordjylland har gode erfaringer med, at de via et link i
patientjournalen kan ga ind og tjekke iltmalinger, blodtryk mv.

@..

Andre opmaerksomhedspunkter

Screening af behov kan kraeve opkvalificering af sygeplejersker, safremt der vaelges en model, hvor dette varetages af erfarne sygeplejersker fremfor speciallasger
Det er centralt, at afdelinger er bekendte med mulighederne for opfalgning i primaersektoren og at de trygge ved at henvise hertil

Det er afggrende, at telemedicinske lasninger kun tilbydes til udvalgte patientgrupper for at undga, at det bliver en udvidet service fremfor et reelt alternativ, da
dette kan vaere omkostningstungt. Af denne grund kan det vaere relevant at malrette brugen af telemedicinske lgsninger til kronikere med gentagne besgg. En
eventuel ekstraomkostning til telemedicin skal dog holdes op imod den gevinst, der opnas i kvalitetsjusterede levear
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Behovsstyret ambulatorie (4/4)

© V. Effekt

- Estimeret kapacitetsforbedring ~- Kvalitativ effekt for patient og personale
Primaere kapacitetseffekt « Erfaringer viser, at ~60% af patienter oplever gget kontrol med egen
« Ambulante besgg efter patientens behov fremfor faste sygdom; ~70% oplever en gget tryghed og er bedre i sotand til at handtere
intervaller reducerer besgg for kroniske patienter i et egen sygdom og ~50% oplever gget opmaerksomhed pa egne symptomer og
ambulant forlgb reagerer pa sygdomsforvaerring’
Sekundaer kapacitetseffekt . Qger flekSIbllltet fOI’ patienter
« PRO og automatiske indberetninger reducerer tidsforbrug per » Medarbejdertilfredsheden gges ved en bedre anvendelse af ressourcer, som
ambulant kontakt. Erfaringer viser, at ambulante kontroller sikres ved, at det er de rigtige patienter til rette tilbud
reduceres fra 30 til 10 minutter per patient ved, at data er » Vidensdeling mellem sygehus og almen praksis vha. dialogbaseret tilgang
tilstede forud for besgget
° Forebygger akutte kontakter’ delS Ved den lﬂbende .......................................................... 0 ..........................................................

monitorering af patientens helbred og dels ved, at borgernes

sundhedskompetencer ages saledes, at de er bedre i stand til H De patienter, der er inkluderet i ambuflex, er behovsstyrede alle
at tage hand om egen sygdom sammen
« Malinger foretaget af patienten selv og automatiske ao - Oversygeplejerske
indberetninger reducerer tidsforbruget for praktiserende
laege
--------------------------------------------------------------------- ~N CAPTAIN er helt behovsstyret udover den drlige samtale om resten
Estimeret kapacitetspotentiale (primaer effekt) A af livet (ACP samtale)
o Effektmal: Ambulante besgg O - Ledende overlaege

« Estimeret gennemsnitlig effekt pa case-afdelinger uden
udbredelse (bruttoeffekt): 9%

« Estimeret gennemsnitlig udbredelse pa case-afdelinger: Hgj - Der er potentiale for mere behovsstyret konsultation, men det
(70%) \_/ kraever, at det er sub-akutte tider
» Estimeret potentiale pa gennemsnitlig afdeling (20 senge, max SERAEN - Overlaege

85% udbredelse): 1,2-1,7 ambulante besgg for kroniske patienter

94
1) Region Nord (2015): Telecare Nord; Region Nord (2015): Telecare Nord. Afslutningsrapport; Region Nord (2012): Business case TeleCare Nord;
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Undga (gentagne) udeblivelser
fra ambulatorier




Kontaktperson
angivet i fodnote

Undga (gentagne) udeblivelser fra ambulatorier

96

+
@ Il. Beskrivelse af initiativ

Observeret hos Nordsjaellands hospital’, Hospitalsenheden Vest?; Svendborg Sygehus? og Regionshospital Nordjylland

=
2 ) 1. Beskrivelse af adresserede udfordringer ____

Udfordring 5 - Uhensigtsmaessige ambulante
besog:

» Der opleves en udfordring med patienter, som
udebliver fra ambulatorietider. Dette
forsinker ambulante forlgb og optager
ambulatoriekapacitet, der kunne bruges til
behandling af andre patienter. Ifm. dette kan
der opsta ungdig ventetid for personalet

« Udeblivelser er ofte nyhenviste patienter
eller kroniske patienter, som behandles efter
faste intervaller. For sidstnaevnte foretages
gentagne automatiske bookinger, som kan vise
sig ikke at veere ngdvendige

» Der foretages ofte automatiske ombookinger,
selvom udeblivelsen kan vaere et udtryk for,
at patienten ikke gnsker konsultationen

@ lll. Implementering

Beskrivelse af hvordan initiativet kan fungere i praksis
« Aktiv pamindelse af patienten op mod ambulatorietider via SMS eller
opkald. Dette kan enten vaere automatisk eller ved aktiv tilmelding
« Det ggres let for patienter at melde afbud eller andre tidspunkter
« Der besluttes et specifikt antal udeblivelser fra ambulant
konsultation, hvor ansvaret for opfelgning overferes fra ambulatoriet
til almen praktiserende laege. En overfarsel til almen praksis vil dog
altid veere ud fra en konkret vurdering af patientens behov
« Der indgas klare aftaler med almen praksis om relevant opfalgning
ved overfarsel af en patient, sa det ikke risikeres at patienter 'tabes’
Investeringer
» Der kan vaere behov for investeringer i digitale lesninger
Tidshorisont
- Initiativet kan implementeres efter, der er indgaet aftaler med
almen praktiserende laege, fastsat klare retningslinjer for indsatsen
og udarbejdet digitale lgsninger, safremt dette ikke er tilstede

@ V. Effekt

Introduktion til initiativet
« Malrettet indsats mod at reducere udeblivelser
i ambulatoriet, bl.a. via proaktiv pamindelse
af patienter og klare aftaler med almen praksis
Hvordan initiativet frigiver kapacitet for afdelingen
« Ved at reducere udeblivelser sikres en mere
effektiv anvendelse af personalets tid, idet der
ikke gar tid med at mgde i ambulatorie samt
at afvente, om patienten kommer eller ej

|

@ IV. Forudsaetninger for succesfuld implementering

Barrierer i forbindelse med implementering
« Der vurderes ikke at vaere vaesentlige barrierer, hvilket ogsa afspejler|
sig i, at initiativet er vurderet til at have den hgjeste
implementerbarhed af alle initiativer
Andre opmaerksomhedspunkter
- Patienter bgr sa vidt muligt have medindflydelse pa aftaletidspunktet
for at undga senere udeblivelser eller aflysninger
» Det er afggrende, at indsatsen indrettes under hensyntagen til den
enkelte patient og sociale forhold, sa det ikke risikeres, at skrgbelige

Undga (gentagne) udeblivelser fra ambulatorier (1/2)

Estimeret kapacitetspotentiale (primaer effekt)
o Est. potentiale pa gennemsnitlig afdeling:
- 0,1 laegearsvaerk
- 0,1-0,2 sygeplejerske arsvaerk
o Est. grad af hvor meget case-afdelinger har
arbejdet med pagaldende initiativ:
Mellem/hgj (~60%)
Sekundaer effekt pa kapacitet
« Frigegr ambulatorietider som i stedet kan
anvendes til andre patienter
Yderligere effekt pa kvalitet for patient/personale
» Bidrager til at sikre, at patienter med behov
for beseg mader i ambulatoriet. Dette er
seerligt relevant for skrgbelige patienter
« Sikrer bedre sammenhange i overgange til
almen praksis
* (get personaletilfredshed ved at frigere tid til
andre opgaver, som er mere vaerdiskabende
« Reduceret ventetid for patienter

Det drejer sig ofte om de samme patienter,
det store problem er altsd ikke dem som lige

glemmer det en enkelt gang.
- Ledende overlaege

— Mulighed for udbredelse til andre afdelinger __

?

e @ @ @

» Det bemaerkes dog, at det ikke er hele amb.- patienter rammes negativt af initiativet Unik for Samme speciale  Sammenlignelige Alle
tiden der frigives, da personalet allerede sa o Opkald kan malrettes skrgbelige patienter, hvor der ikke er afdeling specialer medicinske
vidt muligt anvender tiden pa andre opgaver pargrende involveret, samt de patientgrupper som hyppigst udebliver afdelinger
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1. Thyge Lynghgj Nielsen (ledende overlaege); 2. Lene Mgaller (sygeplejerske med specialfunktion) og Pernille Nielsen (kvalitetskoordinator); 3. Seren Jakobsen (ledende overlaege)
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™) Il Implementering

Undga (gentagne) udeblivelser fra ambulatorier (2/2)

— Mulige tiltag
Tiltag som kan huske patienter pa aftale:
o SMS-pamindelser
« Medindflydelse pa aftaletidspunktet
« Selvbooking

nar de er forhindret:

« Muligheder for at melde afbud per SMS

» App til afbud og aendring af tid

- Digital selvbetjening af booking

Tiltag der reducerer gentagne udeblivelser:
- Efter et givent antal udeblivelser (fx 1-2)

for at folge op med patienten
Samarbejde med almen praksis om nyhenviste
o @get fokus i almen praksis pa at afklare om
patient gnsker ambulatorietid fer henvisning

« Kortere tid mellem indkaldelse og madetidspunkt
Tiltag der understotter, at patienter melder afbud,

overfgres patient til almen praksis, som far ansvar

— Malgruppe
 Tiltag kan med fordel malrettes de
patientgrupper, som oftest udebliver

de patienter, der hyppigst udebliver:
- Sarbare patienter
- Oftest mand
- Personer i alderen 20-40 ar

fra hospitalet mere end seks uger for
madetidspunktet

« Undersggelser viser en raekke karakteristika for

- Personer, som har modtaget indkaldelsen

Booking

Udeblivelser fra ambulatorier kan reduceres gennem en proaktiv og inddragende indsats

Pamindelse

\ 4

Aftales med patient

--- Tidshorisont

Initiativet kan implementeres, efter der er indgaet aftaler med
almen praktiserende laege og fastsat klare retningslinjer for
indsatsen, fx antal udeblivelser inden automatiske ombookinger
ophgrer, og vurderes derfor at have en kort tidshorisont

Tidspunktet for det
ambulante besgg
aftales i feellesskab
med patienten eller
ved selvbooking
Patient opfordres til
at tage paregrende
med

Patient kan enten
automatisk tilmeldes
pamindelser eller
aktivt veelge dette til
Pargrende kan ogsa
tilbydes mulighed for
pamindelser (saerligt
relevant for
skrgbelige og aeldre
patienter)

SMS eller opkald

Patient og eventuelt .
pargrende modtager
pamindelse et givent

antal dage for

besgget (fx to dage) .
Pamindelse kan

enten vaere per SMS

eller telefonisk .

Overforsel/tilbagehenvisning

til almen praksis

Vurdering af patient

Ved forste udeblivelse
vurderes det, om det er
relevant at tilbyde
patienten en ny tid
Patient kan kontaktes for
at hgre baggrunden for
udeblivelsen

Ved gentagen udeblivelse
overfgres kroniske
patienter automatisk til
almen praksis (fx efter 2.
udeblivelse)

Ved udeblivelse af
nyhenviste patienter
tilbagehenvises patienten
til almen praksis

| epikrisen eller ved
anden form for
koordinering oplyses
almen praksis om den
anbefalede opfelgning
for patienten

--- Investeringer

Investeringer: Der kan vaere behov for investeringer i digitale
lgsninger. Lebende omkostninger: Der kan veere et gget
ressourcetraek pa laegesekretaerer ifm. opkald til patienter, men
dette vurderes klart at vaere opvejet ved faerre udeblivelser og

administrationen, som er forbundet med dette

~ Eksempler pa implementering ——

Svendborg Sygehus har allokeret
en sekreteer til at ringe op til
patienter to dage inden aftale
Regionshospital Nordsjeelland
kontakter aktivt den udeblevne
borger enten via SMS eller
opkald. Ved udeblivelse vurderes
det, om patienten skal indkaldes
igen, men efter 2. udeblivelse
afsluttes det ambulante forlab
automatisk, og patienten
overfgres til almen praktiserende
laege

Region Midtjylland har
eksperimenteret med at give
bader til patienter, som
udebliver, men der har dog ikke
vaeret en maerkbar effekt (Viborg
og Silkeborg sygehus)
Hospitalsenheden Vest sender
SMS pamindelser og overfarer til
almen praksis ved gentagne
udeblivelser

Nykebing Falster Sygehus har
SMS pamindelser, som patienter
kan melde sig til (indsatsen er
dog ikke malrettet patienter
med gentagne udeblivelser)

*  Region Midt (2017): Gebyr ved udeblivelse i det
i offentlige sygehusvaesen
— 1« VIVE (2016): Reduktion af udeblivelser
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Smidig og holdbar
udskrivnings-
proces

Tidligere udskrivning af medicinsk

faerdigbehandlede patienter

17. @get inddragelse af terapeuter
18. Tvaersektorielt samarbejde om udskrivningsproces

Sikrere omgivelser for patient efter udskrivning
19. Samarbejde om opkvalificering af kommunalt personale
20. Sikker overgang til eget hjem for udskrevet patient
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@Pget inddragelse af
terapeuter




@get inddragelse af terapeuter (1/4)

Kontaktperson
angivet i fodnote

(@get inddragelse af terapeuter

Observeret hos bl.a. Hospitalsenheden Vest'; Svendborg Sygehus?; AUH?; Nordsjaellands Hospital* og Regionshospital Nordjylland

=
2 ) 1. Beskrivelse af adresserede udfordringer ____

Udfordring 7 - Udfordringer omkring udskrivelser
forer til uhensigtsmaessige sengedagn: | lobet af
indlaeggelsen mister patienter muskelmasse og
fysiske evner, hvilket forarsager uhensigtsmaessige
forlaengelser af indlaeggelsen

Udfordring 8 - Kommuner er ikke klar til at
modtage faerdigbehandlede patienter: Kommuner
kan forst pabegynde rekvirering af hjaelpemidler og
aflastningsplads, nar behov er beskrevet klart fra
afdelingen

Udfordring 9 - Uhensigtsmaessige genindlaggelser:
Patienter udskrives for tidligt eller til en ny
situation uden tilstraekkelige hjaelpemidler, fordi
der ikke er blevet taget tilstraekkeligt hgjde for
patientens funktionsniveau i forbindelse med
udskrivningen

@ lll. Implementering

Beskrivelse af hvordan initiativet kan fungere i praksis
- Terapeuter inddrages tidligt i plejeforlgbet, saledes at rehabilitering
og mobilisering taenkes ind i behandlingsplanen
« Som led i udskrivningsforlgbet vurderer terapeuten, hvorvidt
patienten er fysisk parat til udskrivelse. Derudover identificerer
terapeuten, hvilke hjaelpemidler, der er ngdvendige, for at
patienten kan opholde sig trygt og sikkert i sin nye habitualtilstand
< Denne terapeutiske vurdering meddeles til kommunen i tide, sa de
nodvendige hjaelpemidler kan stilles til radighed
Investeringer
« Initiativet forudsaetter 1-2 terapeuter tilknyttet afdelingen - enten
ansat direkte i afdelingen eller allokeret fra sygehusets centrale
terapeuter
Tidshorisont
» Tidshorisonten vurderes kort, men afhanger af behov for rekrut-
tering eller om nuvaerende terapeuters arbejdsgange skal omlaegges

@ V. Effekt

+
@ Il. Beskrivelse af initiativ

@ IV. Forudsaetninger for succesfuld implementering

Introduktion til initiativet
« Terapeuter inddrages for at vurdere
patientens fysiske tilstand med henblik pa
udskrivning og for at @ge fokus pa mobilisering
under indlaeggelse
Hvordan initiativet frigiver kapacitet for afdelingen
« Ved at gge fokus pa rehabilitering,
mobilisering og patientens behov for
hjeelpemidler tidligt i indlaeggelsen kan

|

Barrierer i forbindelse med implementering
o Utilstraekkelig tvaersektoriel kommunikation, som forhindrer
rettidig overlevering af terapeutiske vurderinger til kommunen
» Frygt for at en decentral organisering af terapeuter har en negativ
indvirkning pa fagligheden
« Ressourcer prioriteres ikke til ansaettelse af terapeuter
Andre opmeaerksomhedspunkter
« Knappe terapeutiske ressourcer skal prioriteres til de patienter, som
har det sterste behov for mobilisering

Estimeret kapacitetspotentiale (primaer effekt)

o Est. potentiale pa gennemsnitlig afdeling: 2,7
sengedogn/uge fordelt pa tveers af eldre
medicinske patienter!

o Est. grad af hvor meget case-afdelinger har
arbejdet med pagaldende initiativ: Hgj
(~70%)

Sekundaeer effekt pa kapacitet
« Feerre genindlaeggelser, idet patienter ikke
udskrives til hjem/plejecenter med
utilstraekkelige hjaelpemidler til radighed

Yderligere effekt pa kvalitet for patient/personale
« Bedre livskvalitet for patienten som fglge af
bedre fysisk udgangspunkt efter rehabilitering

@ Der er potentiale for mere inddragelse af
terapeuter og mere samarbejde

- Ledende oversygeplejerske

— Mulighed for udbredelse til andre afdelinger __

?

. . - . . @ @ @ @
koordmermg rpe_d kommunen om udskrivning o Jf. arbeJd.smarkedsbalancen fra Styrglsen for Arbe;dsmarked og Unik for samme speciale  Sammenlignelige Alle
igangseettes tidligere og kan dermed veaere Rekruttering geelder for alle fem regioner, at der ikke er mangel pa afdeling specialer medicinske
med til at forkorte indlaeggelsestiden fysioterapeuter, der kan dog fortsat vaere lokale udfordringer afdelinger

1) Gennemsnitlig afdeling er defineret som en afdeling med 20 senge, der har udbredt initiativet svarende til den gennemsnitlige udbredelse pa tvaers af de 7 case-afdelinger. Potentialet for yderligere udbredelse spaender fra 100

gennemsnittet imellem de to case-afdelinger, hvor initiativet er mest udbredt (lavt spaend) til 85% udbredelse (hgjt spaend)
3. Kristine Bruun Degn (overlaege) og Solveig Kaer Rasmussen (afdelingssygeplejerske); 4. Thyge Lynghgj Nielsen (ledende overlaege)

2. Seren Jakobsen (ledende overlaege);
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™) Il Implementering

@get inddragelse af terapeuter (2/4)

Observeret hos Regionshospital Nordjyllands, Svendborg Sygehus og Nordsjaellands Hospital

@get inddragelse af terapeuter medvirker til bedre rehabilitering i lgbet af indlaeggelsen samt en mere effektiv udskrivningsproces

Inden implementering af initiativ

N g

Beslutninger der skal tages inden
implementering

Afdelingsledelsen tager bestik af
afdelingens adgang til ergo- og
fysioterapeuter samt muligheden for
investering i yderligere arsvaerk
Organisatorisk struktur for initiativet kan
vaere baseret pa konkrete terapeuter fast
tilknyttet til afdelingen (som pd
Regionshospital Nordjylland Geriatrisk
afd. samt AUH og Nordsjaellands Hospital
lungemedicinske afd.) eller terapeuter
tilknyttet sygehusets centrale funktioner
Fast tilknyttede terapeuter kan med
fordel varetage opgaver, som kraever
narmere viden om patientens forhold og
historik (behandlingsplan og planlagning
af hjaelpemidler til udskrivelse)

Mere generelle opgaver sasom
mobilisering kan evt. delegeres til
centrale terapeuter

Tidshorisont

Under plejeforlgbet

Hen mod udskrivning

Ved udskrivning

\ 4

Rehabilitering taenkes ind i plejeforlgbet

Terapeuter foretager tidlige
funktionsvurderinger og kan eventuelt
deltage i tavlemgder (som pd
Regionshospital Nordjylland)

Patienter kommer sa vidt muligt i
fysioterapeutisk behandling med et tidligt
fokus pa mobilisering og rehabilitering,
saledes at deres udgangspunkt er bedre
ved udskrivning

Terapeuter fremskaffer relevante
hjeelpemidler (fx gangredskaber) til
afdelingen og underviser patienten i brug
af disse. Derudover kan terapeuter
saettes i dialog med pargrende for at
formidle eventuelle funktionstab og
behov

- Investeringer

Tidshorisonten afhanger af om nye terapeuter skal rekrutteres (i
hvilket fald tidshorisonten er betinget af rekrutteringsperioden)
eller om nuvaerende terapeuters arbejdsgange skal omlaegges (i
hvilket fald implementeringsperioden er forholdsvist kort)

¢

Terapeuter bedemmer patientens
mobilitet

Nar patienten naermer sig
medicinsk feerdigbehandling,
vurderer terapeuter patientens
fysiske parathed med henblik
pa udskrivning

Terapeuter hjeelper med at
tage stilling til konkrete
udfordringer, eksempelvis
hvorvidt patienten er i stand til
at tage trapperne i eget hjem
Formalet er at sikre, at
patienten kun udskrives til
omgivelser der er bade trygge
og baeredygtige i forhold til den
nye habitualtilstand
Terapeuter kan ogsa overtage
ansvar for udarbejdelse af
plejeforlgbsplaner

terapeuter

Initiativet forudsaetter 1-2 terapeuter tilknyttet afdelingen - enten
ansat direkte i afdelingen eller allokeret fra sygehusets centrale

- Yderligere baggrundsmateriale

\ 4

Funktionsniveau og behov kommunikeres til
kommunen
« Terapeuter eller plejepersonale

kommunikerer den terapeutiske vurdering, til

primaersektoren. Dette gor det muligt at
identificere en passende destination for

patienten, fx aflastningsplads eller eget hjem
» Hyvis patienten skal udskrives til eget hjem,

kan fysioterapeuten vurdere, om der evt.

skal klargeres hjaelpemidler i hjemmet (fx pa

trapper eller i badevaerelser).
« Derudover kan terapeuten vejlede
kommunen omkring rekvirering af gvrige

ressourcer, sasom stok eller rollator, saledes

at kommunen kan ggre dette proaktivt

AUH: erfaringer fra geriatrisk afdeling med
ansaettelse af 30 ergo- og fysioterapeuter
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M. Forudsaetninger for succesfuld implementering

Barrierer i forbindelse med implementering

Udfordringer forbundet med tvaersektoriel kommunikation:
Initiativet involverer hyppig kommunikation mellem afdelingens
terapeuter og kommunen. Dette forudsaetter tilstraekkelig mulighed
for kontakt til kommunale kontaktpersoner, hvilket bl.a. afhaenger
af de kommunale telefontider

Frygt for at en decentral organisering af terapeuter har en
negativ indvirkning pa fagligheden, idet der opleves en risiko for et
mindre staerkt fagfaellesskab indenfor terapigruppen

Ressourcer prioriteres ikke til ansaettelse af terapeuter: Terapeuter
er specialiserede i rehabilitering og mobilisering og kan derfor ikke
varetage fx plejeopgaver. Dermed kan der vaere en tilbgjelighed til at
prioritere knappe ressourcer til ansaettelse af plejepersonale, da disse
kan daekke et bredere spektrum af opgaver, hvorfor der er en stagrre
fleksibilitet forbundet hermed. Ligeledes skal der vaere et vist antal
sygeplejersker for at fa vagtplaner til at ga op

@get inddragelse af terapeuter (3/4)

Hvordan barrieren adresseres

v" Afdelingen kan sikre bedre overlevering af den terapeutiske
vurdering ved, at gere terapeuter ansvarlige for drgftelser med
visitatorer fra kommunen vedrgrende patientens fysiske tilstand
(som pa Nordsjaellands Hospital og Svendborg Sygehus)

v' Terapeuter kan ogsa udarbejde plejeforlgbsplaner

v En decentral organisering af terapeuter kan kobles op til den
centrale terapigruppe med manedlige temamgader eller lignende

v' Risikoen opleves dog ofte ogsa opvejet af et mere tvaerfagligt
laeringsmilja, som bidrager til at ege den samlede faglighed

v' Erfaringer viser, at en prioritering af ressourcer til ansattelse af
terapeuter agger afdelingens generelle fokus pa rehabilitering og
en mere tvaerfaglig tilgang til patienten. Dermed kan
investeringer i terapeuter opvejes ved muligheden for tidligere
udskrivelse og et kvalitetslgft i rehabiliteringsopgaver mv.

v En forudsaetning er dog tydelig ledelsesmaessig opbakning til
prioriteringen

‘ Andre opmaerksomhedspunkter

Knappe terapeutiske ressourcer skal prioriteres for at opna sterst gavn: Hvor der er begraensede ressourcer til terapi, kan terapeuternes tid med
| fordel prioriteres til de patienter, som har det stagrste behov for mobilisering, for eksempel pga. tab af gangfunktion, balance og styrke
i « Uklarhed om varetagelse af plejeopgaver: Nar terapeuter i hgjere grad inddrages, kan der opsta uklarhed omkring ansvarsdelingen mellem terapeuter
og plejepersonale. Det er derfor ngdvendigt at definere klare rammer for udferelsen af daglige plejeopgaver
» Det er afggrende, at der skabes et tvaerfagligt miljo for at udnytte faglige synergier optimalt
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@get inddragelse af terapeuter (4/4)

© V. Effekt

----- Estimeret kapacitetsforbedring ~ Kvalitativ effekt for patient og personale
Primaere kapacitetseffekt « Bedre livskvalitet for patienten sfa. den rehabiliterende indsats,
« Reduktion i sengedegn for aldremedicinske som medvirker til et bedre fysisk udgangspunkt ved udskrivning
patienter grundet bedre rehabilitering undervejs « @get sikkerhed og tryghed for patienten, fordi den terapeutiske
i indlaeggelse, samt optimeret koordinering med vurdering reducerer risikoen for udskrivelser af patienter for, at de
kommuner omkring etablering af hjaelpemidler i er fysisk parat
patientens hjem/plejecenter
. Dette or seerligt relovant for de sldremedicinske | oo [ R ———
patienter med stort tab af fysik ved Funktionsniveau er alfa og omega i geriatrien. Det betyder noget for
laengerevarende immobilisering ifm. sygdom X arbejdet med patienten og for prognosen at have terapeuterne inde over

“‘\}v/ !f’ Derudover giver de relevante vurderinger i forhold til hjcelp i hjemmet, og

Sekundaer kapacitetseffekt hvad patienten far brug for

* Faerre genindlaeggelser, idet patienter ikke
udskrives til hjem/plejecenter med
utilstrackkelige hjaelpemidler til radighed

- Leege

Terapeuterne er gode til at hjeelpe med at fa plejeforlobsplanen ud til

_____________________________________________________________________ O kommunen. Uden dem ville det vaere meget svaert at gore til tiden
- - Sygeplejerske
Estimeret kapacitetspotentiale (primaer effekt)

« Effektmal: Sengedagn for aldre medicinske patienter
« Estimeret gennemsnitlig effekt pa case-afdelinger uden

udbredelse (bruttoeffekt): 14% ~N Det er rigtig godt, at ergo- og fysioterapeuter er inde over! Det giver ogsd
« Est. potentiale pé gennemsnitlig afdeling: 2,7 sengedagnfor A noget. positivt fra ko.mmune.rnes side, at det altid den samme man ringer til

. . . 3 omkring behov for hjeelpemidler og planen for genoptraening

eeldre medicinske patienter/uge -

» Est. grad af hvor meget case-afdelinger har arbejdet med - Lungemedicinsk sygeplejerske

pagaldende initiativ: Haj (70%)
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Tvaersektorielt samarbejde
om udskrivningsproces




Kontaktperson
angivet i fodnote

Tvaersektorielt samarbejde om udskrivningsproces

Observeret hos Svendborg sygehus’; Nordsjaellands hospital? og Sygehus Lillebcelt

=
2 ) 1. Beskrivelse af adresserede udfordringer ____

Udfordring 7 - Udfordring omkring udskrivelser
forer til uhensigtsmaessige sengedagn: Uhensigts-
maessige indlaeggelsesdogn kan vaere et resultat af
krav i samarbejdsaftaler, inkl. seneste tidspunkt for
varsling, samt en begraenset adgang til kommunale
medarbejdere ift. at varsle udskrivelser

Udfordring 8 - Kommuner er ikke klar til at
modtage faerdigbehandlede patienter: Sen eller
mangelfuld koordinering og varsling af udskrivning
medfgrer, at kommuner ikke er klar til at modtage
patienter fx grundet forsinket fremskaffelse af
hjaelpemidler

Udfordring 9 - Uhensigtsmaessige genindlaggelser:
Genindlaegger pga. utilstraekkelig kommunikation fx
ift. ny habitualtilstand og indsats. Kan ogsa skyldes
uenighed i vurdering af pleje- og stottebehov

@ lll. Implementering
Beskrivelse af hvordan initiativet kan fungere i praksis
« Fast intern udskrivningskoordinator kan sta for koordinering med
kommune og sikre bedre overgang i patientforlgb via teet dialog
« Faste kommunale visitatorer hjaelper sygehuspersonalet med at
koordinere udskrivningen og det videre forlgb. Kan vaere ved aget
tilstedevaerelse pa hospital, da det ager fleksibilitet til at afholde
feelles mader med patient og pargrende mhp. at planlaegge
udskrivningen. Her kan fx afdaekkes funktionsnedsaettelser og
patientens gnsker til hjaelp, opnas information om visiterede ydelser
og forventningsafstemme ift. kommunalt serviceniveau
Investeringer
« Kan tilrettelaegges sa indsatsen er omkostningsneutral for kommune
og afdeling, idet det erstatter anden udskrivningskoordination
Tidshorisont
- Kan implementeres indenfor en etarig tidshorisont under forud-
saetning af, at der indgas klare samarbejdsaftaler om arbejdsdeling

@ V. Effekt

+
@ Il. Beskrivelse af initiativ

Introduktion til initiativet
» Bedre udskrivningsproces og overgang gennem
tidlig dialog mellem kommune og afdeling via
udskrivningskoordinator pa hospitalet og/eller
oget tilstedeveaerelse af kommunal visitator
Hvordan initiativet frigiver kapacitet for afdelingen
» Kortere indlaeggelsestid via et mere effektivt
samarbejde om udskrivningsprocessen, som
sikrer tidlig varsling af udskrivning
» Frigiver personaletid ved at reducere tid
brugt pa skriftlig og telefonisk koordinering
ifm. udskrivelser (se side 110)

|

@ IV. Forudsaetninger for succesfuld implementering
Barrierer i forbindelse med implementering
« Der skal vaere en vis patient-volume for, at kommunale
medarbejdere kan arbejde effektivt. Det kan vaere svaert i tilfaelde
med hospitaler, hvor der er mange samarbejdskommuner. Omvendt
er fordelene sterre ved en udskrivningskoordinator ved mange
samarbejdskommuner, da det tager mere tid at koordinere
« Vanskeligt at opna fysisk tilstedevaerelse af kommunale
visitatorer, idet kommuner kan opleve en risiko for, at visitatorer er
mere tilbgjelige til at ga ind og varetage hospitalsopgaver
Andre opmaerksomhedspunkter
« Kan implementeres i forskellige grader; kun ved fast udskrivnings-
koordinator; kun kommunal visitator; kombination af begge

Tvaersektorielt samarbejde om
udskrivningsproces (1/5)

Estimeret kapacitetspotentiale (primaer effekt)

o Est. potentiale pa gennemsnitlig afdeling: 1,3-
5,4 sengedegn for aldre medicinske patienter
per uge'

o Est. grad af hvor meget case-afdelinger har
arbejdet med pagaldende initiativ: Lav
(~30%)

Sekundaer effekt pa kapacitet
+ Faerre genindlaeggelser, idet patienter ikke
indlaegges ungdigt pa grund af utilstraekkelig
overlevering af habitualtilstand og behov
Yderligere effekt pa kvalitet for patient/personale

« Patienter oplever en stgrre sammenhaeng i
patientforleb og sikres den ngdvendige indsats
ift. fx pleje og rehabilitering efter udskrivning

« Bedre vejledning om rette kommunale indsats

Der er et stort potentiale i, at man fdr fat i
den rigtige person fra kommunen fra starten
af, og hurtigt kan fd sat gang i tingene.

- Ledende overlaege

— Mulighed for udbredelse til andre afdelinger __

?

e @ @ L J
Unik for Samme speciale Sammenlignelige Alle
afdeling specialer medicinske

afdelinger

105

1) Gennemsnitlig afdeling er defineret som en afdeling med 20 senge, der har udbredt initiativet svarende til den gennemsnitlige udbredelse pa tvaers af de 7 case-afdelinger. Potentialet for yderligere udbredelse spaender

fra gennemsnittet imellem de to case-afdelinger, hvor initiativet er mest udbredt (lavt spaend) til 85% udbredelse (hgjt spaend)

105

1. Sgren Jakobsen (ledende overlaege);

2. Thyge Lynghaj Nielsen (ledende overlaege)
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Tveaersektorielt samarbejde om
udskrivningsproces (2/5)

Tvaersektorielt samarbejde om udskrivningsprocessen kan udferes i forskellige
skaleringer

@

Losning a: fast intern udskrivningskoordinator pa

afdelingen
Sygehus Lillebaelt (madlrettet komplicerede patienter)

Om tilgangen

Sygeplejerske ansaettes som klinisk udskrivelses-
koordinator. Dette kan vaere pa deltid afhangigt af
behov (pa Kolding sygehus er ansat en sygeplejerske 25
timer om ugen pa medicinsk sengeafsnit)

Sikrer at udskrivelsen begynder ved indlaeggelse. Fx
ved at screene patienter ved indlaeggelse ift. eventuelle
uafklarede hjemlige forhold ifm. udskrivelsen

Afholder udskrivelsessamtaler med patient/pargrende
og kommunale koordinatorer og forventningsafstemmer
Deltager i samarbejdsmgder med primaer sektor
Medpvirker til at identificere forbedringstiltag i tvaer-
sektorielle overgange og bidrager til faelles lesninger
Varetager koordinering af det totale
udskrivningsforlgb hos medicinske patienter
Kvalitetssikrer plejeforlgbsplaner, saledes at der bliver
sendt de nedvendige oplysninger til primaer sektor

Forudsatninger for implementering

106

Skal have indgaende kendskab til samarbejdsaftaler
mv., sa vedkommende kan vejlede og oplare kollegaer
Seerligt relevant ved sygehus med mange kommuner, da
det kraever mere koordinering og tid brugt pa at holde
styr pa diverse forskellige aftaler

d

Losning b: faste kommunale visitatorer med
tilstedevaerelse pa hospital
Svendborg Sygehus (mdlrettet eeldre patienter)

Om tilgangen

Kommunale visitatorer er tilstede pa sygehus i
dagtimer (pa Svendborg Sygehus er ansat tre visitatorer
fra Faaborg-Midtfyn kommune, som pa skift arbejder pa
sygehuset i tidsrummet 8-15)

Visitatorer sikrer den praktiske koordinering af
kommunens tilbud ifm. udskrivelsen og videre forlgb
Pa sygehuset har visitator let adgang til information
om, hvilke patienter der er indlagte

Bidrager til at afdaekke funktionsnedsaettelser og
patientens gnsker til kommunal hjaelp og giver
information om kommunens tilbud, s& der sikres en klar
forventningsafstemning og bedre dialog

Mulighed for direkte dialog med sygehuspersonalet og
patienter/pargrende ger det nemmere at vurdere og
opna enighed om behovet for fx gget hjaelp i hjemmet,
hjeelpemidler og rehabilitering

Forudsatninger for implementering

Kan veere seerlig relevant, nar der er fa optag kommuner
til det pagaeldende hospital, sa der sikres en vis patient-
volume for den pagaeldende kommune

Kan veere sygeplejerske, SOSU-assistent eller terapeut
Den medicinske afdeling kan dog ikke implementere
initiativet selv og kan derfor vaere vanskeligere

Fok\,\s p“a de

Kombineret lgsning: For fuld effekt indfgres bade
udskrivningskoordinator og kommunale visitatorer

c3

este sider ~—

Om tilgangen

Der indferes bade udskrivningskoordinator og
kommunale visitatorer for optimal effekt

Der sikres bedre overgange ved, at den interne
udskrivningskoordinator kan lgse afdelingens opgaver
relateret til udskrivning, mens kommunal visitator lgser
kommunale opgaver og koordinerer med det kommunale
bagland

Der sikres et bedre kendskab til den anden sektors
praksis omkring udskrivelse. Dermed reduceres
misforstaelser samt manglende og utilstrackkelig dialog
Der opnas en mere effektiv dialog ved, at der er
kontinuitet i personale, som varetager opgave pa tvars
af sektorer

Skaber bedre forudsatninger for et tvaersektorielt
forbedringsarbejde om at identificere tiltag for bedre
overgange

Forudsaetninger for implementering

Det er en forudsatning, at der indgas klare aftaler for
samarbejdet mellem sygehus og kommune
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Tvaersektorielt samarbejde om
udskrivningsproces (2/5)
Observeret hos Svendborg Sygehus

@

Der aftales en klar arbejdsdeling

___ Tidshorisont

107

lll. Implementering

Tvaersektorielt samarbejde om udskrivningsproces bidrager til bedre patientforlaeb og en mere effektiv udskrivningsproces

Inden implementering af initiativ

N

Afdeling beslutter om .
udskrivningskoordinator skal vaere i
form af en fast dedikeret
medarbejder eller om opgaven skal
deles mellem et antal medarbejdere
Kommuner skal i samarbejde med
afdelinger fastlaegge, hvilke tidsrum,
der skal vaere udskrivningsvisitatorer
tilstede pa hospitalet

Afdeling og kommune fastlasgger
hvilke opgaver kommunens
udskrivningsvisitatorer skal varetage
og for hvilke patientgrupper. Fx om
det kun skal vaere for aldre
patienter eller komplicerede forlab

Ved indlceggelse

Udskrivning

¢

Udskrivelse indtaenkes fra start

Intern udskrivningskoordinator
screener patienter ved indlaeggelse ift.
eventuelle uafklarede patientforhold
ift. bade behandling og hjemlige
forhold for udskrivelsen. Tager kontakt
til kommunal visitator ved behov for
yderligere information om patient
Kommunal visitator fremskaffer
yderligere information om patient ved
behov herfor fx indhentes kommunens
plejedata

Investeringer

Kan implementeres indenfor en kort tidshorisont under
forudsaetning af, at der indgas klare samarbejdsaftaler om
arbejdsdeling, samt at der er medarbejdere med de rette
kompetencer tilgaengeligt

4

Feelles koordinering af udskrivning

Intern udskrivningskoordinator og
kommunal visitator afholder
udskrivelsessamtaler med patient og
pargrende, sa der sikres en klar
forventningsafstemning om forlgbet
efter udskrivelse pa tvaers af parter
Intern udskrivningskoordinator sikrer,
at afdeling har alt pa plads i forhold til
udskrivning (fx medicinafstemning og
administrative opgaver) og koordinerer
med kommunal visitator

Kommunal visitator sikrer den
praktiske koordinering af kommunens
tilbud ifm. udskrivelsen og videre
forlgb (fx aflastningsplads,
hjelpemidler mv.)

Intern udskrivningskoordinator
kvalitetssikrer plejeforlgbsplan og
overleverer, mens kommunal visitator
videregiver information

- Lebende omkostninger: Kan tilrettelaegges sa indsatsen
er omkostningsneutral for kommune og afdeling, idet
det erstatter anden udskrivningskoordination

_ Yderligere baggrundsmateriale

Lobende samarbejde

N g

Lobende samarbejde om at skabe bedre

patientforleb

« Der afholdes feelles samarbejdsmader

mellem intern udskrivnings-

koordinator og kommunal visitator

* Lgbende samarbejde om

forbedringstiltag med henblik pa at

finde faelles lgsninger til fx bedre
tvaersektorielle overgange

VIVE (2016): Evaluering af indsats for
forlgbskoordination

OUH Praksisnyt: Nu fremskudt visitation pa
Svendborg Sygehus
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M. Forudsaetninger for succesfuld implementering

Barrierer i forbindelse med implementering

» Der skal vaere en vis patient-volume for, at kommunale
medarbejdere kan arbejde effektivt. Det kan vaere sveert i tilfaelde
med hospitaler, hvor der er mange samarbejdskommuner. Omvendt
er fordelene stgrre ved en udskrivningskoordinator ved mange
samarbejdskommuner, da det tager mere tid at koordinere, idet
det eksempelvis kraever, at plejepersonalet har styr pa flere
forskellige samarbejdsaftaler

» Det kan vaere vanskeligt at opna fysisk tilstedevarelse af
kommunale medarbejdere, idet kommuner kan opleve en risiko
for, at visitatorer er mere tilbgjelige til at ga ind og varetage
hospitalsopgaver. Eksempelvis peges pa, at hospitalspersonale i
nogle tilfalde kan anvende udskrivningskoordinatorer som
advisering af udskrivelse uden, at der er sendt en plejeforlgbsplan.
Dette skaber udfordringer i kommunalt regi

Tvaersektorielt samarbejde om
udskrivningsproces (3/5)

Hvordan barrieren adresseres

v For at muliggere implementering af initiativet samtidig med, at

kommunale medarbejderes tid udnyttes effektivt, kan
kommunale medarbejderes tilstedevaerelse skaleres efter
patient-volumen. Eksempelvis ved at kommunale visitatorer er
tilstede om formiddagen, ift. at planlagge udskrivninger til
samme dag, eller om eftermiddagen, ift. udskrivninger til den
efterfglgende dag. Dette vil kraeve, at hospitalspersonalet sa
vidt muligt planlaegger omkring dette

Det er afggrende, at der sikres en klar arbejdsdeling fra start, og
at dette kommunikeres klart til alle involverede medarbejdere.
Ligeledes skal sikres et labende fokus pa, at den aftalte
arbejdsdeling ogsa overholdes i praksis og at det adresseres pa
tvaersektorielt ledelsesniveau, hvis der sker forskydninger af
opgaver

-- Andre opmaerksomhedspunkter

EVanskeligt at bevare tilknytning til kommunal arbejdsplads: Kommunale medarbejdere pa hospitalet kan opleve vanskeligheder med at bevare
i tilknytning til den kommunale arbejdsplads og dermed reduceres udbyttet af initiativet. Det kraever en sarlig opmaerksomhed blandt kommunale
imedarbejdere med daglig gang pa hospitalet at holde sig opdateret om serviceniveauet mv.
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© V. Effekt

Tvaersektorielt samarbejde om
udskrivningsproces (4/4)

----- Estimeret kapacitetsforbedring

Primaere kapacitetseffekt
» Kortere indlaeggelsestid via et mere effektivt samarbejde om
udskrivningsprocessen, som sikrer tidlig varsling, saledes at
kommunen fx kan pabegynde fremskaffelsen af hjaelpemidler
- Frigiver personaletid ved at reducere tid brugt pa skriftlig og
telefonisk koordinering ifm. udskrivelser
- Dette skyldes for det forste, at der opnas et bedre
kendskab til den anden sektors praksis.
- For det andet opleves nuvaerende elektronisk
kommunikation utilstraekkelig og farer til misforstaelser
- For det tredje reduceres tid brugt pa uenigheder i
vurdering af patientens behov
Sekundeer kapacitetseffekt
* Faerre genindlaggelser, idet patienter ikke indlaegges ungdigt
pa grund af utilstraekkelig overlevering af habitualtilstand og
patientens behov efter udskrivelse

Estimeret kapacitetspotentiale (primaer effekt)

« Effektmal: Sengedagn for aldre medicinske patienter

« Estimeret gennemsnitlig effekt pa case-afdelinger uden
udbredelse (bruttoeffekt): 9%

« Est. potentiale pa gennemsnitlig afdeling: 1,3-5,4 sengedagn
for aeldre medicinske patienter/uge

o Est. grad af hvor meget case-afdelinger har arbejdet med
pagaeldende initiativ: Lav (30%)

— Kvalitativ effekt for patient og personale

« Patienter oplever en starre sammenhaeng i patientforlgb og sikres
den ngdvendige indsats ift. fx pleje og rehabilitering efter
udskrivning

« Bedre vejledning og inddragelse af patient og pargrende i forhold
til at sikre den rette kommunale indsats

Man undgar miskommunikation mellem sygehus og kommune. Initiativet har
medvirket faerre opger og konflikter vedr. hvem der har ansvar med
kommunen. Samarbejdet med kommunen er blevet ti gange bedre

- Sygeplejerske
Bedre samarbejde ville lede til tidligere udskrivelse. Bedre samarbejde ville
frigive personaletid brugt pa telefonsamtaler
- Laege
For at det skal give mening, skal det vaere en meget kompleks udskrivelse -

vi har tidligere gjort det, men der er ikke ressourcer til det i kommunerne
leengere

- Afdelingssygeplejerske
Det er den samlede tvaersektorielle samarbejde, hvor der er virkelig meget
at hente. Og der ma vaere noget lavthangende frugt. Det er helt uhert, at

det er sa svaert at fa fat pa visitatorer efter kl. 10. Det er ogsa et problem at
de ringer ind, i stedet for at laese det vi har sendt dem.

- Afdelingssygeplejerske
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Udskrivninger driver
meget dokumentation

og koordinerings-
arbejde for
plejepersonalet

Flere initiativer kan bidrage til at nedbringe tid brugt pa
dokumentation og koordinering ifm. udskrivninger

+ Pa flere afdelinger er det blevet fremhaevet, at udskrivninger driver meget dokumentation samt
koordinering med primaersektoren

 Dette afspejler sig ogsa i tidsstudiet, hvor det fremgar, at plejepersonalet i gennemsnit bruger ~9-
12% af deres tid pa opgaver dokumentation og koordinering relateret til udskrivelser

« Tid brugt pa koordinering kan nedbringes via et mere effektivt samarbejde med primaersektoren
iht. initiativ 18 ved fx at mindske telefontiden brugt pa at drafte udskrivelser med kommunen

« Tid brugt pa at dokumentere udskrivelser kan potentielt nedbringes ved mere faste retningslinjer
og arbejdsgange ift. udskrivelser. Eksempelvis kan det vaere effektivt med mere klare retningslinjer
for, hvad der er brugbart og ngdvendigt at dokumentere i trad med initiativ 14

Andel tid brugt pa opgaver relateret til udskrivninger! 2

14%
1% 10% 11% 12%

N=12 N=6 N=17 N=19 N=22 N=11

Gns. total E AUH Hospitalsenheden  Svendborg Sygehus Nykgbing F. Sygehus Nordsjaellands Regionshospital
: Vest hospital Nordjylland
N=6 N=14 N=11 N=13 N=10 N=8
I Sygeplejersker

I soSU-assistenter

Indeholder delopgaverne: mgder med primaersektoren, skriftlige kommunikation med primeersektoren, telefonisk kommunikation med primaersektoren,
udarbejdelse af plejeforlgbsplaner, udskrivningskonferencer/ hjemmeplejekonferencer, dokumentation samt praktiske opgaver ifm. udskrivning 10
Baseret pa input fra klinikere, er det antaget at 50% af dokumentation vedrerer udskrivninger samt, at 90% af koordineringen med primaersektoren
omhandler udskrivninger
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Samarbejde om opkvalificering
af sundhedspersonale 1
kommuner




Kontaktperson
angivet i fodnote

Samarbejde om opkvalificering af
sundhedspersonale i kommuner (1/2)

Samarbejde om opkvalificering af sundhedspersonale i kommuner

Observeret hos bl.a. Hospitalsenheden Vest'; Svendborg Sygehus?; Nykebing Falster Sygehus? og Regionshospital Nordjylland

=
2 ) 1. Beskrivelse af adresserede udfordringer ____

Udfordring 1: Patienter, der kunne behandles i
primarsektoren, indlaegges. Kommunale
medarbejdere har ikke de ngdvendige redskaber og
kompetencer til at handtere akutte forvaerringer i
patientens tilstand eller behandling sasom IV-
antibiotika eller pleuradraen patienter, som kan
varetages udenfor hospitalet.

Udfordring 9: Uhensigtsmaessige genindlaggelser
fra primaersektor. Patienten genindlagges pga. en
manglende opfelgning i primaersektoren bl.a. som
folge af en mangelfuld kommunikation, fx om
patientens nye tilstand. Derudover kan
genindlaeggelser veaere et resultat af, at
sundhedspersonalet i kommunerne ikke har de rette
kompetencer til at handtere patientens behov og
derfor foler sig ngdsaget til at indlaegge patienten.

@ lll. Implementering

Beskrivelse af hvordan initiativet kan fungere i praksis
« Hospitalet tilbyder kommunale sygeplejersker og almen praksis m.fl.
at deltage i kurser, temadage, ga-hjem mader o.l. aktiviteter
- Kompetenceudviklingen malrettes i starten bredt, men efterhanden
som niveauet loftes, kan hospitalet prioritere en indsats over for
kommunale ngglepersoner
« Samarbejde om opkvalificering og bedre tvaersektorielle overgange
kan yderligere understgttes af rotationsordninger og praktikophold
- Initiativet aftales og koordineres tvaersektorielt pa ledelsesniveau
Investeringer og lgbende omkostninger:
« Kompetenceudvikling traekker personaleressourcer i begranset
omfang til planlaegning (administration) og undervisning (klinikere)
Tidshorisont
« Safremt der indgas samarbejdsaftaler pa ledelsesniveau kan
initiativet implementeres indenfor en kort tidshorisont, men den
fulde effekt vil farst realiseres over en arraekke

@ V. Effekt

+
@ Il. Beskrivelse af initiativ

Introduktion til initiativet
« Sygehus tager aktiv del i at opkvalificere
sundhedspersonale i kommuner, fx ved at
tilbyde deltagelse i kompetenceudviklende
tiltag for sygehusets eghe medarbejdere
Hvordan initiativet frigiver kapacitet for afdelingen
« Opkvalificering muligger, at sundheds-
personale i kommuner kan varetage opgaver,
som ellers ville vaere blevet udfert pa

|

@ IV. Forudsatninger for succesfuld implementering

Barrierer i forbindelse med implementering

» Kommuner kan have en begranset gkonomisk interesse i at
overtage opgaver, hvorfor opkvalificering med dette sigte ikke
nedvendigvis er en prioritet

« Det kraever en ledelsesmaessig prioritering at frigive
sygehuspersonalets ressourcer til at forberede og afholde kurser,
safremt det ikke sker ved deltagelse i eksisterende aktiviteter

« Safremt deltagelse er frivillig og udenfor arbejdstid, kan det vaere
vanskeligere at sikre deltagelse af kommunale medarbejdere

Estimeret kapacitetspotentiale (primaer effekt)

o Est. potentiale pa gennemsnitlig afdeling:
0,8-2,1 indlaeggelser af kroniske patienter per
uge!

o Est. grad af hvor meget case-afdelinger har
arbejdet med pagaldende initiativ:
Lav/mellem (~40%)

Sekundaer effekt pa kapacitet
+ Udvalgte patienter kan udskrives tidligere,
safremt kommunen fx bliver i stand til at
varetage IV-antibiotika, pleuradraen mv.
Yderligere effekt pa kvalitet for patient/personale

« Patienterne vil opleve sterre tryghed og et
mere sammenhangende forlgb

« Opkvalificering kan betyde, at forvaerring og
tilbagefald undgas og dermed reduceres
belastende akutte indlaeggelser for patienten

o Styrker samarbejde pa tvaers af sektorer

Vi kan godt maerke, at man i kommunerne
kunne have gavn af en opkvalificering af
noglepersoner. Sd der er noget at hente.

- Afdelingssygeplejerske

— Mulighed for udbredelse til andre afdelinger __

?

. @ @ @ @

sygehuset under en indlaeggelse Andre opmaerksomhedspunkter Unik for Samme speciale  Sammenlignelige Alle
» Bidrager derudover til en reduktion i gen- « Indsatsen skal opleves som en klar gevinst for bade hospital og afdeling specialer medicinske
indlaeggelser bl.a. via bedre sammenhange kommune - behov for lebende tvaersektoriel ledelsesopfalgning afdelinger
1) Gennemsnitlig afdeling er defineret som en afdeling med 20 senge, der har udbredt initiativet svarende til den gennemsnitlige udbredelse pa tvaers af de 7 case-afdelinger. Potentialet for yderligere udbredelse spaender fra 112

gennemsnittet imellem de to case-afdelinger, hvor initiativet er mest udbredt (lavt spaend) til 85% udbredelse (hgjt spaend)
Seren Jacobsen (ledende overlaege); 3. Rikke Ulka (udviklingssygeplejerske og projektleder for kompetenceudvikling) og Rikke Steener Olsen (ledende oversygeplejerske)

112

1. Lene Maller (sygeplejerske med specialfunktion) og Pernille Nielsen (kvalitetskoordinator); 2.
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Beslutninger der skal tages inden implementering

Opkvalificering af sundhedspersonale i kommuner muligger eget behandling i hjemmet og bedre tvaersektorielt samarbejde

Inden implementering af initiativ

Mode
Kommune og sygehus fastsaetter i faellesskab .
emner for kompetenceudvikling pba. en
vurdering af det konkrete behov og effekt
Kommune og sygehus beslutter den konkrete
finansieringsmodel for afholdelse af
omkostninger forbundet med kurser
Relevante undervisere fra afdelinger .
identificeres og far ansvar for forberedelse af
materiale og afholdelse af undervisning. Det
kan veaere kliniske sygeplejespecialister eller
udviklingssygeplejersker, som med fordel
kan traekke pa andre kompetencer pa
afdelingen (f.eks. laeger eller terapeuter) ift. .
input og/eller afholdelse af undervisning
Planlaegning varetages sa vidt muligt af
administrativt personale for at reducere
ressourcetraekket pa klinikere. Der kan med .
fordel nedsaettes en planlaegningsgruppe
Afdelingsledelser og kommunale ledere har
en opgave i at kommunikere formal og
malsaetningen med kurser

___ Tidshorisont

Safremt der indgas klare samarbejdsaftaler pa ledelsesniveau kan
initiativet implementeres indenfor en kort tidshorisont, men den fulde:

113

effekt vil forst realiseres over en laengere periode. Tidshorisonten vil

Praktisk udformning af kompetenceudviklende tiltag

ller for kompetenceudvikling
Kompetenceudvikling af kommunalt
personale kan med fordel indtaenkes i den
interne kompetenceudvikling pa sygehuset,
saledes at kommunale medarbejdere inviteres
til temadage/ -aftener, kurser og ga-hjem
mader

Temadage og lignende kan tage udgangspunkt
i input fra kommunale medarbejdere samt
afdelingsledelser baseret pa, hvad der
opleves seerligt relevant at adressere for at
sikre et effektivt samarbejde og
sammenhangende overgange for patienten
Temadage og lignende kan ga begge veje med
oplaeg af bade sygehus og kommunale
repraesentanter for at opna tvaersektoriel
vidensdeling

Praktiserende laager kan tilbydes
praktikophold pa hospitalsafdeling for at sikre
vidensdeling og opkvalificering. Samtidig
understgttes en starre forstaelse for
arbejdsgange pa tvaers

___ Investeringer

— Eksempler pa forskellige modeller

Fokuseret indsats malrettet bestemte patientgrupper:
- Geriatri: undervisning i pleje og behandling samt
tidlig opsporing vha. ”frailty scales”, for bl.a.
hjemmesygeplejersker. Efter undervisningen

opleves gget dialog med hjemmesygeplejersker om

individuelle borgere (Svendborg Sygehus)

- Dialyse: Hjemmesygeplejersker kommer ind pa

afdelingen til oplaering (Nykebing Falster Sygehus)
”Ledelse pa tvaers": Funktionsledere fra kommuner og
sygehus (Afdelingssygeplejersker og -laeger) saettes i
grupper og besgger hinandens arbejdspladser for at fa
en bedre forstaelse af den anden parts situation (AUH)
Feelles lgsninger: Den falles akutmodtagelse hjaelper
med rekruttering og uddannelse af kommunale
sygeplejersker, som indgar i det feaelles akutteam (OUH)

— Forslag til emner for kompetenceudyvikling

Adfaerdsforstyrrelser hos demensramte patienter
Opdatering om diabetes patienter

Enteral og parenteral ernaring

Geratri og delir

Praksisrelevant kardiologi

Svaer KOL og iltbehandling

Pleuradraen

IV-antibiotika behandling

Dialysepatienter

Lebende omkostninger: Omkostninger i form af personaletid til
planlaegning (administration) og forberedelse samt undervisning

(sygeplejerske og/eller laeger). Kommuner vil desuden have

ogsa afhange af, hvor intensivt kompetenceforlgbet er

omkostninger til personale, som skal frigives til kursusafholdelse

__Yderligere baggrundsmateriale

Sygehus Lillebaelt: "projekt faelles skolebaenk
2019"
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Sikker overgang til eget hjem for
udskrevet patient




Sikker overgang til eget hjem for udskrevet patient (1/2)

Sikker overgang til eget hjem for udskrevet patient

Observeret hos bl.a. Nordsjaellands Hospital'; Hospitalsenheden Vest? ; Bispebjerg og Frederiksberg Hospital; Rigshospitalet;

=
2 ) 1. Beskrivelse af adresserede udfordringer ____

Udfordring 7 - Udfordring omkring udskrivelser
forer til uhensigtsmaessige sengedagn: Der kan
forekomme uhensigtsmaessige ekstra
indlaeggelsestimer eller -degn som folge af, at
afdelinger ma afvente koordinering med kommune
for derved at sikre, at der er den rette opfelgning
pa patient efter udskrivelse

Udfordring 9 - Ungdvendige genindlaggelser fra
primarsektor: Pga. manglende sammenhaeng i
sektorovergange genindlaegges patienter, som ikke
har vaeret i stand til at klare sig i eget hjem. | nogle
tilfaelde kan dette skyldes en utilstraekkelig
opfelgning pa patienten efter udskrivelse, eller at
der ikke har veeret en tilstraekkelig
overlevering/koordinering om patientens tilstand
og behov

@ lll. Implementering
Beskrivelse af hvordan initiativet kan fungere i praksis
« Folge-hjem: Ved udskrivelse af plejekraevende patient, evt. med
kognitive forstyrrelser, nedsat funktionsniveau eller svagt socialt
netvaerk, folger sygeplejerske patienten hjem og gennemgar i
samarbejde med kommunale medarbejdere og evt. pargrende
borgerens situation og behov. Kan supplere udskrivningskonferencer
- Folge-op: Baseret pa sygehuspersonalets vurdering af patientens
behov gennemfares en systematisk opfalgning efter udskrivelse ved
opkald, hjemmebesag eller virtuel lgsning sdsom videokonsultation.
Ansvaret for opfelgningen kan enten ligge hos patientens egen laege,
kommunalt sundhedspersonale eller hospitalsafdelingen
Investeringer
» Folge-hjem ordning er tidskraevende for sygehuspersonalet. Det
vurderes, at et team kan na 1-2 besgg per dag
Tidshorisont
« Fuld effekt har en lang tidshorisont pga. tvaersektoriel afhaengighed

@ V. Effekt

+
@ Il. Beskrivelse af initiativ

Introduktion til initiativet
o Malrettet indsats mod at ggre overgangen fra
hospital til eget hjem tryg for udskrevne
patienter. Dette kan ske i forskellige
udformninger, som overordnet kan opdeles i
folge-hjem og/eller falge-op ordning
Hvordan initiativet frigiver kapacitet for afdelingen
» Initiativet muligger, at patienten kan udskrives
tidligere, idet der opnas sikkerhed om, at der

|

@ IV. Forudsaetninger for succesfuld implementering
Barrierer i forbindelse med implementering
» Vanskeligt at frigive sygehuspersonale til indsats, hvorfor det er
centralt at afgraense indsatsen til en klart defineret malgruppe
« Manglende kapacitet i primaersektoren kan vanskeliggare
kommunal engagement i den opfelgende indsats
« Eksisterende tvaersektoriel silo-taenkning er vanskelig at aendre
Andre opmaerksomhedspunkter
« Kan implementeres i forskellige udformninger, men for sterst effekt
kraeves klare samarbejdsaftaler med kommune og almen praksis. Af

@ Indlaeggelsestid bliver forlaenget, fordi vi vil

Estimeret kapacitetspotentiale (primaer effekt)

o Est. potentiale pa gennemsnitlig afdeling:
8,3-12 sengedogn for eeldre medicinske
patienter per uge

o Est. grad af hvor meget case-afdelinger har
arbejdet med pagaldende initiativ:
Lav/mellem (~40%)

Sekundaer effekt pa kapacitet

* Bedre sammenhang i overgange kan reducere
uhensigtsmaessige genindlaeggelser

+ Aftale om opfelgning hos egen laege kan spare

ambulatoriebesgg
Yderligere effekt pa kvalitet for patient/personale

. Starre tryghed for patient og pargrende

» Folge-hjem sikrer bedre overlevering til
kommune og kan reducere usikkerheder om
patientens tilstand og behov for det
kommunale sundhedspersonale

vaere sikre pa at have behandlet 100% for
udskrivning pga. manglende sikkerhedsnet
udenfor sygehuset. Sd der er et potentiale

- Ledende overlaege

— Mulighed for udbredelse til andre afdelinger __

M

) - - . ] - . . ® ® ® ®
folges op pa patienten, og dgr ikke i samme denneo grund er det vanskel1gere for afdelmg:er at drive selvstaendigt Unik for samme speciale  Sammenlignelige Alle
grad skal afventes koordinering med « | omrader med store geografiske afstande, sasom udkantskommuner, afdeling specialer medicinske
kommunalt sundhedspersonale kan falge-hjem ordninger vaere uforholdsmaessigt tidskraevende afdelinger

Note: Gennemsnitlig afdeling er defineret som en afdeling med 20 senge, der har udbredt initiativet svarende til den gennemsnitlige udbredelse pa tveers af de 7 case-afdelinger. Potentialet for yderligere udbredelse spander 115

fra gennemsnittet imellem de to case-afdelinger, hvor initiativet er mest udbredt (lavt spaend) til 80% udbredelse (hgjt spaend)

specialfunktion) og Pernille Nielsen (kvalitetskoordinator)

115

1. Thyge Lynghgj Nielsen (ledende overlaege);

2. Lene Maller (sygeplejerske med
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__Folge-hjem team fra hospitalet

Sikker overgang til eget hjem for udskrevet patient (2/2)

Sikker overgang til eget hjem sikrer, at overgangen bliver mere sammenhangende og tryg for patienten

Folge-hjem ordning

Folge-hjem teamet kan besta af en eller to sygeplejersker og evt. en
terapeut

Folge-hjem teamet foretager en sygeplejefaglig screening og
vurdering af patienter pa afdelingen ift. behov for falge-hjem
Indsatsen kan veaere i form af et besgg indenfor 24 timer efter
udskrivelsen, eller ved at folge-hjem teamet ledsager patienten
under transporten til hjemmet, og til borgeren er kommet pa plads i
eget hjem (fx AUH og Region Hovedstaden)

Under forlgbet kan folge-hjem teamet gennemga medicin,
funktionsniveau efter udskrivelse, behov for midlertidige hjaelpe-
midler, behov for stette til mad og drikke, tiltag til forebyggelse af
fald og medgivne dokumenter mv. Ved behov for yderligere hjaelpe-
foranstaltninger tages kontakt til egen laege og/eller hjemmepleje
Safremt folge-hjem team identificerer nye problemstillinger ved
besgget i hjemmet kommunikeres dette til almen praksis og kommune
Folge-hjem besag kan planlaegges i samarbejde med kommunal
visitator allerede under indlaeggelsen

Folge-hjem teamet orienterer almen praksis, kommunalt
sundhedspersonale og andre relevante parter om planlagt felge-hjem
tilbud for at koordinere indsatser

Forslag til malgruppe:
#ldre medicinske patienter, der opfylder to af folgende karakteristika:

Flere samtidige medicinske sygdomme

Folge-op ordninger

Niveau 1: Opfelgning ved
primaersektor

| forbindelse med udskrivelsen
kommunikerer
hospitalsafdelingen til almen
praktiserende laege, at patienten
har behov for opfglgning i almen
praksis eller ved hjemmebesag
Hospitalsafdelingen anvender
red, gul eller grgn markering i
henhold til OK-18 aftalen

For at sikre at opfelgning finder
sted, kan hospitalsafdelingen
overlevere telefonisk til
praktiserende laege
Praktiserende lage eller
praksispersonale kan foretage
hjemmebesgg og kan i denne
forbindelse involvere kommunen
(der er fx gode erfaringer med
opfolgende hjemmebesog i
Hospitalsenheden Vest)
Kommunale akutsygeplejersker
kan ogsa selvstaendigt varetage
opfelgende besgg i borgerens

____Niveau 2: Opfalgning ved opkald eller

video fra hospitalsafdeling

o Laege eller sygeplejerske pa
hospitalet kan ringe patienten op for
at folge op pa udskrivelsen

- Samtalen kan omhandle patientens
tilstand, men kan ogsa vaere med
fokus pa at berolige patienten og
gennemga et evt. videre forlgb

« Den opfelgende samtale kan
understattes med videokonsultation
(tele-hjem ordning) og evt. med
deltagelse af kommunalt
sundhedspersonale

« Tele-hjem ordning kan have foks pa
mobilitet, kost, medicin og
sygehusets vurdering af behovet for
kommunale ydelser

«  Tilbud om telefonkontakt beror pa
vurdering af patientens tilstand og
patientgruppen. Fx kan det vaere
uhensigtsmaessigt for aeldre patienter
uden involvering af pargrende

« Pa geriatrisk afd. i Svendborg er
opfalgende opkald primaert malrettet

Niveau 3: Opfelgning ved
hjemmebeseg fra udgdende teams

» | seerlige tilfeelde kan foretages

patientgrupper (fx kognitive
forstyrrelser, sociale forhold mv.)

« Dette kan fx vaere ved udgaende
geriatriske teams

e Pd Nordsjeellands Hospital tilbyder
sygeplejersker hjemmebesgg til
alvorligt syge KOL-patienter (som
led i projekt CAPTAIN)

orslag til indhold i opfelgende besag
aseret pa DSAM vejledning:

«  Afhaengigt af behov og situationen
kan laege, hjemmesygeplejerske
og pargrende veere tilstede

»  Der foretages en gennemgang af
planen i epikrisen inkl. medicin-
aendringer og opfelgningsbehov

«  Generel helbredsvurdering inkl.
funktionsevne

«  Vurdering af behov for personlig
snak og praktisk hjaelp

akutte hjemmebesgg for komplekse

Tidshorisonten vil afhaenge af udformningen (folge-hjem + folge-
op niveau 1-3). Generelt vurderes en udformning, som kraever
koordinering med primaersektoren at have en laengere tids-
horisont, da dette ikke kan drives selvstaendigt af afdelingen.
Omvendt vil denne type udformning have hgjere effekt

) NS

Investering: kan vaere behov for investeringer i transport-midler. Lebende
omkostninger: ved hjemmebesgg kraeves minimum ét sygeplejearsvaerk
samt omkostninger til transport (Sygehus Lillebaelt har estimeret dette til
~460.000 arligt, hvoraf 66.000 er til transport ved 12 ture/uge x gns. 30 km.
X 3,53 kr.). Fokuseret opfalgende opkald kraever begraensede ressourcer

S R ——

«  En kompleks social situation med skrgbeligt netvaerk o . .
- Fald i hjemmet eller faldende funktionsniveau hjem pargrende ¢ Medicingennemgang inklusiv
«  Overvejelser ift. hjemlig situation, fx hjaelpemidler, vurdering af - P& geriatrisk afdeling i Hjorring gennemgang af medicinskab
funktionsevne ringes iseer op til patienter uden «  Fremadrettet plan inklusiv
« Utryghed eller bekymring hos patienten fast/stabil praktiserende laege ] ansvarsfordeling :
-.. Tidshorisont --- Investeringer .- Yderligere baggrundsmateriale =~

« VIVE (2016): Folge hjem- og ringe hjem-ordningerne i Region H
DSAM Vejledning: Den gode udskrivning

Bispebjerg og Frederiksberg Hospital: FAKTA OM - Folge-hjem
Sygehus Lillebaelt: projektbeskrivelse

Region Sjaelland (2016): Afslutningsrapport Falge-hjem ordningen

116
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3.2. Beskrivelse af initiativer udenfor den medicinske afdeling

Udover ovenstdende 20 initiativer, er identificeret tre bedste praksis initiativer, som i mindre grad kan drives selvstaendigt af medicinske afdelinger. Dette
er initiativer, som i searligt grad forudsatter et samspil med primarsektoren for at kunne realisere den fulde kapacitetsoptimering. Det vurderes, at alle
tre initiativer kan have stor betydning for kapacitetsanvendelsen pa medicinske afdelinger, idet de reducerer indlaeggelser og sengedggn. Fealles for
initiativerne er, at de involverer en hgj grad af tvaersektorielt samarbejde og fokuserer pi at flytte hospitalsfunktioner fra sygehuset til patientens hjem.
Initiativerne er beskrevet med medicinske afdelingers perspektiv for gje. Dette indebarer, at hovedfokus er pa elementer, som medicinske afdelinger kan
drive. Ligeledes er implementering og barrierer beskrevet med vagt pa sygehusvasenets perspektiv.

117|Initiativkatalog



. Initiativer som forudsaetter samspil med
Bedring af primaersektoren:

21. @get behandling i hjemmet
bOrgerenS 22. Udgaende diagnostiske funktioner

hab]tua[t] lstand 23. Seerlig fokus pa patienter med gentagne udeblivelser

ed.
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@Pget behandling i hjemmet




Kontaktperson @get behandling i hjemmet (1/2)
angivet i fodnote

@get behandling i hjemmet

Observeret hos bl.a. Herlev-Gentofte Hospital’; OUH og Odense Kommune?; Sydvestjysk Sygehus i Esbjerg? og Esbjerg Kommune; Hospitalsenhed Midt (Horsens og Viborg)

g . . . o

2 ) 1. Beskrivelse af adresserede udfordringer ______ Al Implementering €© ) V. Effekt
Ufifordring.1 - Patienter, Qer kunne behandles i Beskrivelse: af hvordan initiativet kan fungere i praksis ’ Overordnet kapacitetspotentiale
hjemmet, indlagges. Patienter optager ¢ Hospitalet udreder patienten, udarbejder behandlingsplan og «  Feaerre sengedogn for ldre medicinske
sengepladser pa hospitalet, selvom de er udredt og igangsaetter behandling. Muligheden for behandling i hjemmet patienter
har faet igangsat en type behandling, som kan drgftes med patient og pargrende samt kommunen efter behov
overga til behandling i hjemmet. Dette gaelder - Hospitalet vurderer, at behandling i hjemmet er muligt ud fra Sekundaer effekt pa kapacitet
patienter, som ikke kraever konstant observation og hensyn til kvalitet og patientsikkerhed, dernaest planlaegges relevant + Forebyggelse af indleeggelse af svage ldre
som modtager en type af behandling, som kan opfelgning og et evt. kommunalt akutteam orienteres ved behov + Kan reducere genindlaeggelser gennem en
varetages af den kommunale pleje. Eksempelvis « Implementeringen kan fremmes med en tvaersektoriel styrket kvalitet i sektorovergange samt en
ved pneumoni, urinvejsinfektion og langvarig IV- udmgntningsaftale, som regulerer adgangen til medicin i hjemmet, mere systematisk opfelgning
antibiotikabehandling kommunikationsveje, procedure for overgang til egen laege m.v.
Udfordring 4 - Patienter, der kunne overga til Investeringer Yderligere effekt pa kvalitet for patient/personale
ambulant behandling, forbliver indlagt. Patienter « Hospitalet kan have mindre investeringsomkostninger i udstyr til + Oger patienttilfredshed
bliver indlagt i laengere tid end nadvendigt. Selvom hjemmebehandling, men omkostninger baeres primaert af kommuner + Patienter har et mindre funktionsevnetab
patienten ikke er faerdigbehandlet, kan nogle Tidshorisont sammenlignet med indlagte patienter pga.
patienter udskrives og modtage behandling i . Initiativet kan ivaerksaettes under forudsaetning af klare samarbejds- naturlig hverdagsrehabilitering i eget hjem
hjemmet eller ved ambulant kontrol aftaler, samt at kommunal pleje har de nedvendige kompetencer Styrker tveersektorielt samarbejde

@ . N @ . , I

== Il. Beskrivelse af initiativ e /IV. Forudsatninger for succesfuld implementering
Introduktion Fil initiativet . Barrierer i forbindelse med implementering Der er en del potentiale i at behandle

*  Nar patienten er udredt, og der foreligger en » Kommuner har et begranset skonomisk incitament til at varetage patienten i hjemmet ved fx IV-behandling
behandlingsplan, overgar relevante patienter behandling i hjemmet, da besparelsen primaert ligger hos hospitalet, - Sveepleiersk
til videre behandling i hjemmet, eventuelt mens investeringsomkostningerne paligges kommunen vseplejerske
med bistand fra afdelingens udgaende team « Manglende indsigt blandt laeger om kvalitet og kompetencer hos
eller et kommunalt akutteam Andrekg?mmag:}iaslgr;ﬁgg:;grfl;:g:oner kan begranse delegation _ Mulighed for udbredelse il andre afdelinger __

Hvordan initiativet frigiver kapacitet for afdelingen « Det er afgegrende, at der etableres en klar arbejds- og '

+ Behandling i hjemmet friger sen%edﬂgn pa ansvarsfordeling ved overdragelse af behandlingsansvar fra ® ® ® ®
medicinske afdelinger, idet de pageeldende hospitalslaege til praktiserende laege, nar patienten ikke opholder sig Unik for Samme speciale  Sammenlignelige Alle
patienter kan udskrives tidligere fysisk pa hospitalet afdeling specialer medicinske

- Udmentes oftest i sammenhaeng med kommunalt akutteam afdelinger
1. Flemming Olsen, medicinsk afdeling Herlev-Gentofte; 2. Nina Andersen, leder af Akutteam Odense; 3. Trine Vestergaard, FAM Sydvestjysk Sygehus; 120
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Inden implementering af initiativ

\ 4

Afdeling etablerer klare guidelines
for hvilke patientgrupper, der er
relevante at behandle i hjemmet
Det vurderes indledningsvist, om
der er behov for opkvalificering af
kommunalt personale for
implementering af initiativet
Udmentes ved, at hospital/region
og kommune indgar
samarbejdsaftaler, som bl.a.
specificerer arbejdsdeling,
principper for kommunikation,
adgang til information og
radgivning fra specialafdeling,
samt hvornar i patientforlgbet og
hvorledes behandlingsansvar
overdrages

@get behandling i hjemmet (2/2)

Hospitalet overdrager patientforlgb

@get behandling i hjemmet forudsaetter et velfungerende tvaersektorielt samarbejde og klare aftaler

Aktorer i primarsektoren overtager

\ 4

Afdeling udreder patienten, udarbejder
behandlingsplan og vurderer
muligheden for at lade behandling
forega i hjemmet

Laege eller sygeplejerske afholder
patientsamtaler og tilbyder relevante
patienter at modtage behandling i eget
hjem, jf. vedtagne interne procedurer
og samarbejdsaftaler

Afdeling sikrer en hurtig og let adgang
til behandlingsansvarlig laege for
patienter i eget hjem

Sygeplejerske pakker medicin mv. og
gor klar til de forste dage

ansvar

o Akutsygeplejersker eller andre fra
akutteam vurderer forholdene i
hjemmet forud for, at patienten
hjemsendes

« Eventuelt udstyr til behandling i
hjemmet installeres og patient og/eller
pargrende instrueres af
akutsygeplejerske i anvendelsen heraf,
nar dette er relevant

o Praktiserende laege orienteres om
hjemsendelsen og har mulighed for at
bidrage med laboratorieanalyser og
opfelgende hjemmebesag

« Praktiserende laage modtager epikrise

« Sundhedshuse og plejecentre kan pa
sigt udgere lokalt depot for medicin,
utensilier og mobilt diagnostisk udstyr

.

— @vrige tiltag som understotter initiativet -

Hospitalet kan samarbejde taet med
kommunale akutsygeplejersker (OUH),
understotte deres funktion og bidrage
med instruktion og kompetenceudvikling
Kommunale akutteams kan have kontor
og daglig gang pa hospitalet, hvilket
styrker relationer og viden om hinandens
tilbud (Odense)

Akutteamet kan sikre en god
tilgaengelighed for samarbejdspartnere
(fx specialiseret hjemmesygeplejeteam
Herlev, Ballerup og Furesg kommune)
Hospitalet kan medvirke til at etablere
et feelles akutteam i samarbejde med
kommune, hvor medarbejderne arbejder
i begge sektorer (Sydvestjysk Sygehus og
Esbjerg Kommune)

Hospitalet kan etablere udgaende teams,
der kan folge patienter hjem og medes
med kommunalt sundhedspersonale i
borgerens eget hjem (Geriatrisk team pd
Regionshospital Nordjylland)
Samarbejde om opkvalificering af
kommunalt personale [initiativ 19] kan
vaere med til at muligggre initiativets
udmentning

- Tidshorisont
Initiativet kan implementeres, nar der er etableret kommunale .
akutfunktioner eller lighende og klare aftaler om finansiering og .
behandlingsansvar. Dette estimeres at have en 1-2 arig tidshorisont

--. Investeringer
Initial investering: Hospitalets investering er minimal

Lebende omkostninger: Der kan vare indledende investeringer
for kommunen, men pa sigt vurderes indsatsen at vaere
omkostningsneutral

--- Yderligere baggrundsmateriale

{ «  www.shsteam.dk - Specialiseret hjemmesygeplejeteam

«  Region Syddanmark: Samarbejdsaftale med 22
kommuner om IV-behandling med antibiotika

»  VIVE 2019: Akutfunktion Esbjerg Kommune - Evaluering
af tvaersektoriel akutfunktion
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Udgaende diagnostiske
funktioner




Kontaktperson
angivet i fodnote

Udgaende diagnostiske funktioner

Observeret hos bl.a. Svendborg Sygehus’; Kolding Sygehus?; Regionshospital Horsens3; AUH og Kage Sygehus

=
2 ) 1. Beskrivelse af adresserede udfordringer ____

Udfordring 1 - Patienter, der kunne behandles i
primaersektor, indlaegges. Indlaeggelse er saerligt
belastende for svage aldre. Det forekommer, at
patienter indlaegges, selvom det ikke er
ngdvendigt, idet patienten ikke har akut
behandlingsbehov og i stedet kunne modtage den
ngdvendige udredning og behandling i hjemmet
Udfordring 9 - Uhensigtsmaessige genindlaggelser
fra primaersektor. Patienter genindlaegges, selvom
de er udredt eller ikke har akut behandlingsbehov.
Usikkerhed og utilstraekkelige kompetencer hos
personale i primaersektoren kan resultere i
forebyggelige indlaeggelser ved forvaerring i
patientens tilstand. Risikoen er seerligt stor for
meget darlige patienter eller patienter med nedsat
kognitiv funktion

+
@ Il. Beskrivelse af initiativ

Introduktion til initiativet
« Som alternativ til udredning pa hospitalet

foretages diagnostiske undersggelser i
patientens hjem. Herefter kan der traeffes en
mere kvalificeret beslutning om, hvorvidt der
er behov for henholdsvis en indlaeggelse,
henvisning til subakut tilbud eller
ivaerksaettelse af behandling i hjemmet

Hvordan initiativet frigiver kapacitet for afdelingen

@ lll. Implementering

Beskrivelse af hvordan initiativet kan fungere i praksis
« Udgaende blodprgvetagning og EKG fra hospitalsfunktioner foregar
ved, at en kerende bioanalytiker indsamler prgver og foretager
analyser i hjemmet. Prgverne analyseres pa hospitalet
» Nogle patienters behandlingsbehov kan herefter deekkes af
primaersektoren, sasom medicin i tabletform eller tilfgrsel af vaeske
*  Med det udvidede tilbud om mobillaboratorium kan preverne
analyseres pa stedet i tilfaelde med mere akutte behandlingsbehov
« Nogle afdelinger anvender mobilt rentgen til svage, sengeliggende
aldre fx ved mistanke om hoftebrud eller lungebetandelse
Investeringer
» Blodprgvetagning og EKG kraever, at der ansaettes medarbejdere til
udgaende funktioner samt transportmidler. Mobilt rgntgen
forudsaetter investering i mobilt udstyr med hgj billedkvalitet
Tidshorisont
« Initiativet kan gennemfgres, nar de ngdvendige ressourcer er
prioriteret til formalet, og udstyret er indkebt (1-2 ar)

@ V. Effekt

|

@ IV. Forudsaetninger for succesfuld implementering

Barrierer i forbindelse med implementering
« Vanskeligt at rekruttere bioanalytikere. Pa trods af, at der ikke er
mangel pa bioanalytikere’ , kan det opleves vanskeligt at tiltrackke
denne personalegruppe, da de ogsa kan opna ansattelse i industrien
» Hgje investeringsomk. forudsaetter ledelsesmaessig prioritering
« Risici for ineffektiv anvendelse af personaletid. Initiativet skal
derfor malrettes fx komplekse eller socialt belastede patienter mv.
Andre opmarksomhedspunkter
« Geografiske afstande udger et dilemma, idet vaerdien for patienten

Udgaende diagnostiske funktioner (1/2)

Overordnet kapacitetspotentiale
« Kan reducere antallet af uhensigtsmaessige
indlaeggelser
Sekundaer effekt pa kapacitet
+ Potentiale for at begranse akut indlaeggelse af
nogle af de mest plejekraevende svage aldre
til de strengt nedvendige indlaeggelser
* Overordnet reduceret behandlingsbehov som
folge af proaktiv, tidlig og forebyggende
indsats
Yderligere effekt pa kvalitet for patient/personale
» Understgtter udmentning af initiativ 21 - gget
behandling i hjemmet, saerligt for svage og
sengeliggende patienter, da patient kan blive i
eget hjem
* (@get tryghed for patienter
« Erfaringer viser, at initiativet eger patient-,
pargrende-, og medarbejdertilfredshed

Der mdles CAP og SAT i hjemmet af det
udgdende team, og det giver en tryghed, at
personalet kan love at komme ingen inden

for 2 timer
- Overlaege

— Mulighed for udbredelse til andre afdelinger __

?

e @ @ @

» Potentiale for at forebygge uhensigtsmaessige stiger ved store afstande, mens tidsforbruget for hospitalet forages. Unik for Samme speciale  Sammenlignelige Alle
indlaeggelser | tyndtbefolkede omrader er det saledes saerligt relevant at overveje afdeling specialer medicinske
alternativer baseret pa sundhedshuse og aftaler med almen praksis afdelinger
1) Jf. Styrelsen for Arbejdsmarked og Rekruttering: Arbejdsmarkedsbalancen 123

1. Seren Jacobsen (ledende overlage);

2. Pica Andersen (ledende overradiograf);

Note: | hospitalsenheden Horsens benavnes initiativet 'Mobil bioanalytikerordning’

123

3. Tina Arentzen Bjerre, tinbjerr@rm.dk (ledende bioanalytiker).
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Udgaende diagnostik ggr det muligt at udrede patienten i eget hjem og forebygge uhensigtsmaessige indlaeggelser - kan udfares i
forskellige niveauer

Overvejelser inden
implementering angaende
malgruppe

» Diagnostik i eget
hjem er saerligt
relevant for svage
2ldre, som er mindre
mobile

« Eksempelvis beboere
pa plejehjem og
lignende botilbud
samt patienter pa
geriatrisk afdeling

-.- Tidshorisont

Udgaende diagnostiske funktioner (2/2)

Observeret hos Svendborg Sygehus, Sygehus Lillebeelt, Regionshospitalet Horsens, Kage Sygehus, Aarhus Universitetshospital

___ Niveau 1: Indsamling af prever og analyser ___

hjemme hos patienten (mindst avanceret)
Laboratorieundersggelsen rekvireres af
sygehuslage eller praktiserende lage, evt.
i samrad med kommunal sundhedsperson
Udgaende bioanalytiker eller sygeplejerske
tager blodpreve og EKG hjemme hos
patienter
Undersggelsen udfares pa et aftalt
tidspunkt og kan planlaegges, sa kommunalt
plejepersonale eller pargrende kan vaere
til stede (Sygehus Lillebeelt)
Prgvetagning og EKG kan ogsa udfgres af
geriatrisk udekerende funktion (Svendborg
Sygehus)
Selve analysen foretages pa hospitalets
laboratorium
For patienter, som allerede er udredt, er
det muligt at planlaegge en hensigtsmaessig
rute indenfor et samlet geografisk omrade
Blodprgvetagning og EKG i eget hjem kan
alternativt udfgres af kompetent
klinikpersonale fra almen praksis

Niveau 2: Udgdende mobilambulatorium

| et mobillaboratorium tages og analyseres
prever hjemme hos patienter
Mobillaboratorium er en udvidet model for
diagnostik i hjemmet med et udkerende
diagnostisk team og specialudstyret
laboratoriebus, hvor praverne analyseres pa
stedet (Koge Sygehus, Region Sjaelland,
Koage Kommune, PLO-lokalt)

Med denne model kan analyser udferes med
kort varsel som led i et prachospitalt tilbud
eller sub-akut tilbud

Pa grund af relativt haje omkostninger og
svingende udnyttelsesgrad er eksisterende
projekter ikke overgaet til almindelig drift
(mobilt laboratorium, Region Sjeelland)
GERI-kuffert er et eksempel pa et aktuelt
forseg med en mere omkostningseffektiv
variant i form af et baerbart
minilaboratorium, som akutsygeplejerske
eller geriatrisk team kan medbringe ved
hjemmebesag. Tasken indeholder udstyr til
provetagning og analyse pa stedet (OUH,
geriatrisk afdeling; Svendborg Sygehus og
Svendborg Kommune)

Niveau 3: Udgdende radiologisk funktion
(mest avanceret)

Sygehuslager og praktiserende laeger kan
henvise patienter til mobil rgntgen, som
udfgres af hospitalsansat udkerende
radiograf
Mobil rgntgen kan anvendes med kort varsel
til akutte eller sub-akutte behov, hvor der
er behov for en hurtig udredning
Mobil rentgen indebaerer, at det er muligt
at undga akutte indlaeggelser blandt nogle
af de mest plejekraevende patienter
Tilbuddet kan eventuelt varetages af en
privat rontgenklinik, hvilket begraenser den
initiale investering i hospitalsregi (AUH i
samarbejde med Aarhus Kommune)

leverandgrer

Initiativet indebaerer en starre transformation af arbejdsgange mv. og
har derfor en tidshorisont pa ~1-2 ar. Det forudsattes, at der frigares
personaleressourcer til opgaven, etableres transportmuligheder og
indkgbes baerbart udstyr. Derudover kan der efter behov indgas
supplerende samarbejdsaftaler med kommuner og private

--. Investeringer

Initial investering: Indkeb af udstyr og transportmidler. Isaer
rgntgenudstyr kraever en sterre investering

Lobende omkostninger: Loanomkostninger til bioanalytiker.
Bioanalytikere kan indsamle minimum 20 prever per dag, som
efterfglgende analyseres pa hospitalet. Mobil rentgen er dog mere
tidskraevende pr. analyse, da dette er en mere omfattende procedure |

—

.Yd

erligere baggrundsmateriale
Kolding Sygehus (2017): projektbeskrivelse

Aftale om blodprevetagning i eget hjem, Sygehus
Lillebaelt og Fredericia Kommune

AUH: Evaluering af mobil rgntgen 2015

VIVE 2018: Pilotafprevning af det mobile laboratorium
COWI 2018: Evaluering af tveerfaglige udgaende teams
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Saerlig fokus pa patienter
med gentagne indlaeggelser




Kontaktperson

angivet i fodnote

=
2 ) 1. Beskrivelse af adresserede udfordringer ____

126

Seerligt fokus pa patienter med gentagne indlasggelser(1/2)

Seerligt fokus pa patienter med gentagne indlaeggelser

Observeret hos bl.a. Nykebing Falster sygehus'; Svendborg Sygehus? og Regionshospital Horsens?

Udfordring 3 - Uoverensstemmelse mellem
patientbehov og personaleressourcer. Patienter
med gentagne indlaeggelser med et hgijt
gennemsnitligt ressourcetraek per patient bidrager
til generelle kapacitetsudfordringer internt pa
afdelinger.

Udfordring 9 - Uhensigtsmaessige genindlaggelser
fra primaersektor: En relativt lille gruppe af
patienter traekker store ressourcer pa de
medicinske afdelinger pa grund af hyppige
indlaeggelser. En del af disse indlaeggelser kan
forebygges ved at hjaelpe patienterne proaktivt og
radgive for at styrke evne for egenomsorg.

@ lll. Implementering
Beskrivelse af hvordan initiativet kan fungere i praksis
» Tilgaengeligt data anvendes til at identificere gruppen, som oplever
gentagne akutte indlaeggelser og til at beskrive patientkarakteristika
» Gruppen af hgjrisikopatienter med hyppig hospitalskontakt
analyseres narmere for at identificere forebyggelsespotentiale
» Pba. dette tilrettelaegges en ny samlet tvaersektoriel indsats, og der
udformes nye tilbud til malgruppen (fx opsggende tilbud)
« Den forstaerkede og proaktive forebyggende indsats kan enten drives
af afdelinger eller af praktiserende laege og evt. med kommunen
Investeringer
» Kraever at der afsaettes ressourcer til dataanalyse (eventuelt
administrativt personale med sundhedsfaglig indsigt) og til
udformning af ny indsats (klinisk personale)
Tidshorisont
« Safremt data er tilgaengeligt og med den rette datakvalitet er
implementeringsperioden kort

@ V. Effekt

+
@ Il. Beskrivelse af initiativ

Introduktion til initiativet
« Gennem en malrettet indsats for at forebygge
gentagne indlaeggelser, via en datadreven
tilgang og opsggende tilbud, reduceres
indlaeggelser pa akutafdelinger og medicinske
sengeafsnit
Hvordan initiativet frigiver kapacitet for afdelingen
o En malrettet indsats overfor patienter med
gentagne indlaeggelser bidrager til at

|

@ IV. Forudsaetninger for succesfuld implementering
Barrierer i forbindelse med implementering
- Datalovgivningen gor det vanskeligt at dele patientdata mellem
sundhedspersonale og aktgrer pa sundhedsomradet. Pa nuvaerende
tidspunkt er dette kun tilladt ifm. forskningsprojekter. Den nye
dataforordning gor dette saerligt vanskeligt
« Eksisterende data og forskellige opgerelsesmetoder pa
hospitalsniveau kan betyde, at eksisterende data er utilstraekkeligt,
og derfor kan der vaere behov for nye indikatorer mv., som tager tid
at implementere

Overordnet kapacitetspotentiale

« Feaerre gentagne indlaeggelser idet
underliggende arsager for henvendelser
identificeres og folges op pa

» Kortere indlaeggelser idet patienter indlaegges
i en bedre tilstand

« Det bemaerkes, at der generelt ikke er
arbejdet meget med at implementere
initiativet, hvorfor der vurderes at veaere et
relativt stort potentiale

Yderligere effekt pa kvalitet for patient/personale

» Bedre livskvalitet for patienten og aflastning
af parerende

» Bedre patientforlgb og faglige resultater kan
motivere sundhedspersoner

» Belastende akutte indlaeggelser erstattes af
mere skemalagte aktiviteter i dag-tiden

< Gennem radgivning kan patienter blive bedre
til at handtere egen sygdom

— Mulighed for udbredelse til andre afdelinger __

?

e @ @ L J

forebygge genindlaeggelser og kan muliggare, Andre opmaerksomhedspunkter Unik for samme speciale  Sammenlignelige Alle
at aktivitet flyttes fra aften- og nattetimer til « For at initiativet har en praktisk effekt forudsaettes ledelsesmaessig afdeling specialer medicinske
dagtid, hvor der er mere bemanding opbakning til at tilrettelaegge indsatser ud fra en datadreven tilgang afdelinger
1. Rikke Steener Olsen (ledende oversygeplejerske) og Christian Christiansen (ledende overlaege); 2. Seren Jacobsen (ledende overlaege); 3. Mathilde Grendahl Petersen 126

MADPTE@rm.dk (datakonsulent)
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Saerligt fokus pa patienter med gentagne indlaeggelser (2/2)

Observeret hos Regionshospital Horsens

lll. Implementering

En datadreven tilgang danner grundlag for tilrettelasggelse af en ny malrettet indsats overfor patienter med gentagne indlaeggelser

Datagrundlag etableres Identifikation af patientgruppe og
karakteristika ud fra data

Tilrettelaeggelse af ny
indsats for malgruppen

¢ ¢

Kilder til information om patienter Dataanalyse identificerer patientgrupper
i risiko for gentagne indlaeggelser « Dataanalytiker/administrativt personale
» Patientjournal/patientsystem kan bruge tilgeengelige data til statistiske
/Elektronisk patientjournal analyser mhp. at identificere generelle
» Landspatientregisteret karakteristika for gruppen af patienter
» Sygesikringsregister for med hyppige indlaeggelser, dog ikke pa
aktivitet i primaersektoren individniveau
«  RUKS kronikerregister » « Analyser af patientgrupper med gentagne
» Medicinregister indlaeggelser kan kvalificere planlaegning
o CPR-register og dimensionering af sundhedstilbud
» Danmarks Statistik « Supplerende data om borgernes
risikofaktorer sasom medicinforbrug og
sociale forhold kan indga i en mere praecis
praediktionsmodel som grundlag for en
forebyggende indsats
« Forskere har mulighed for at koble data

fra forskellige kilder pa individniveau
(Region Midtjylland, Projekt Tvaerspor)

Indsats retaenkes pba. dataanalyse

Baseret pa data tilrettelaegges en ny indsats
som malrettes patienter med gentagne
indlaeggelser baseret pa karakteristika mv.

Eksempel pa indsats: Aktiv patientstotte:

Aktiv Patientstgtte er et nationalt projekt,
som undersgger virkningen af at tilbyde
opsggende og koordinerende stotte fra
sygeplejersker via telefonisk kontakt til
hajrisikopatienter med kroniske sygdomme
Sygeplejerske radgiver og hjaelper med at
koordinere de mange tilbud og aftaler for
malgruppen

Formalet er at hjaelpe borgerne med at opna

bedre livskvalitet og en bedre hverdag samt
undga fremtidige indlaeggelser

| perioden 2017-2019 deltager 15.000
patienter i projektet

Projektet er inspireret af internationale
indsatser fra b.la. Sverige og Australien

-.. Tidshorisont .- Investeringer
Audit af patientforlgb og statistik i form af lokale analyser baseret pa
eksisterende data kan gennemferes med kort varsel. Dataanalyser
baseret pa nationale registre eller patientjournaldata forudsaetter, at
det er et forskningsprojekt, og at der opnas de relevante godkendelser

Lebende omkostninger: Safremt der ikke er eksisterende ressourcer til |
radighed i form af dataanalytikere, kan det vaere ngdvendigt at ;
opnormere administrativt personale til opgaven. Kraever desuden, at der
afsaettes ledende klinisk personale til at tilrettelaegge nye indsatser

—

Kvalitetsudvikling -
alternativ metode

_________________________________________________

,' « Behandlingsansvarlige klinikere kan som led i E
kvalitetssikring og behandling udtage hgjrisiko !
patienter med gentagne indlaeggelser og |
gennemfere audits E

» Eksempelvis kan afdelingsledelsen bede |
sygeplejersker om at udarbejde en E
”forundringsliste” med patienter, der er blevet!
indlagt, og hvor patientforlebet forekommer
uhensigtsmaessigt. Dette gennemgas derefter
ved journal audits for at identificere megnstre
og pa den made konkretiseres "fornemmelser”
(Nykabing F. Sygehus)

« De udvalgte patientforlgb analyseres mhp.
leering og fremtidig kvalitetsudvikling.

« Resultaterne kan deles pa konference i afd.

« Den ansvarlige laege folger op pa behandlings-
indsatsen over for den enkelte patient, hvis
der identificeres potentiale for forbedring

» Den generelle laering deles med
samarbejdspartnere, fx kommuner og
praktiserende laeger

--. Yderligere baggrundsmateriale oo
* Regionshospital Horsens: Tvaerspor - et
tvaersektorielt projekt i patientens spor

« Region H: Aktiv patientstotte (nationalt
forskningsprojekt)

Copyright © 2019 by Boston Consulting Group. All rights reserved.



4. Bedste praksis for
implementering

For at implementere initiativerne fra dette katalog succesfuldt, er det ngdvendigt med en malrettet indsats
fra afdelingernes side. Dette kraever, at afdelingsledelsen prioriterer udviklingsarbejdet og satter en klar
retning, da de ellers risikerer, at den travle hverdag og nogle af de paviste barrierer for implementering
kommer i vejen. For at understgtte en succesfuld implementering, runder dette kapitel initiativkataloget af
med en rekke bedste praksis eksempler p4 implementering, inklusiv konkrete eksempler fra case-
afdelingerne.

For at implementere initiativerne kan afdelingerne med fordel arbejde efter fem trin:

1. Etablere et ’projektkontor’ der har overblik over implementeringsprocessen

2. Prioritere udvalgte initiativer fgrst og delegere ansvar. Delegering af ansvar kan vare udvalgte
’implementeringsansvarlige’, som har til opgave at drive implementeringen og fglge op

3. Definere overordnede mal, som er retningsgivende for hvert initiativ

4. Definere milepzle for hvert initiativ, der er konkrete og mélbare saledes, at det altid er klart, hvor
langt et initiativ er i implementeringsprocessen

5. Fglge op undervejs i processen for at sikre, at milsaetningen og den forventede effekt realiseres

Disse fem trin uddybes i det fglgende.

Trin 1: Etablere et 'projektkontor’

Det fgrste trin handler om at etablere den rette organisering og struktur omkring arbejdet med initiativerne.
Derfor foreslas det, at etablere et projektkontor, som har ansvar for at koordinere implementeringsindsatsen.
Dette skal sikre en konsistent indsats, siledes at det undgas, at der blot arbejdes ad hoc med initiativerne. P4
en medicinsk afdeling er det naturligt, at projektkontoret udggres af afdelingsledelsen.

Projektkontoret har overblikket over implementeringsprocessen og udarbejder i samarbejde med den
implementeringsansvarlige en implementeringsplan og definerer milepale. I fastlagte mgder folger
projektkontoret op med de enkelte implementeringsansvarlige p4, hvorvidt implementeringen af hvert
initiativ felger planen, og om den forventede effekt realiseres.

Trin 2: Prioritere udvalgte initiativer forst og delegere ansvar

Processen for dette kan overordnet opdeles i tre trin:
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1. Projektkontoret og udvalgte
medarbejdere beslutter sammen, hvor
mange initiativer, det er muligt at
igangsatte i farste omgang, og hvilke
initiativer, der skal prioriteres forst.
Givet at initiativkataloget indbefatter i alt
20 initiativer, er det afggrende, at der
foretages en prioritering af initiativerne,
og hvilke, der skal igangsattes farst. Dette
kan ske ud fra en vurdering af

a. Det konkrete udfordringsbillede
pé afdelingen sammenholdt med,
hvilke udfordringer initiativerne
bidrager til at adressere. Dette kan
fx vaere i form af en hgjere liggetid
end gennemsnittet for medicinske
afdelinger i Danmark

Eksempel pa prioritering:

En afdeling kan eksempelvis sette en malsaetning om at
reducere ungdige indleggelser og sengedggn med
henholdsvis 5% og 10%. Fra initiativkataloget udvalges 5
initiativer, som afdelingen ikke har arbejdet meget med i
forvejen, og som forventes at have effekt pa indleggelser
og sengedggn:

1.
2.

Sub-akutte ambulatorietider (med kort ventetid)
Sikre rette behandling i patientens sidste tid
Tidlig fastsattelse af estimeret
udskrivelsestidspunkt

Samarbejde om opkvalificering af kommunalt
personale

Sikker overgang til eget hjem for udskrevet

b. Hvilke initiativer afdelingen ikke har arbejdet med i forvejen, og

c. Initiativernes estimerede effekt.

I prioriteringen af initiativerne kan der traekkes pa beskrivelsen af hvert enkelt initiativ jevnfer: L
Beskrivelse af adresserede udfordringer 11. Beskrivelse af initiativ og V. Effekt (markeret med orange i

nedenstiende eksempel).

Kontakiperson
angivet i fodnote

Sikre rette behandling i patientens sidste tid

Sikre rette behandling i patientens sidste tid (1/2)

Observeret hos bl.a. Nordsjaellands Hospital'; Regionshospital Nordjylland?; Udviklingshospital Bornholm; Helbaek Sygehus; Regionshospital Horsens

Ty r hY
/| Beskrivelse af adresserede udfordringer '\_f"'_.‘ lll. Implementering

(&) v. Effeke

)

tilbringe den sidste tid pa hospital/hospice').
Patienternes ensker kunne i stedet vaere efterlevet

ved ikke at komme ind pa hospitalet. Dette kan ogsa Tidshorisont

skyldes en manglende koordinering og/eller mangel
pa adgang til fzelles database med patienters ensker

Udfordring 1 - Patienter, der kunne behandles i Beskrivelse af hvordan initiativet kan fungere i praksis

rimaersektor, indlagses. Patienter, som har »  Samtaler indgar som en ruFinemaassfg del af en w‘ndtaeg_getse, Ihvor de + Est. potentiale pa gennemsnitlig afdeling: 0,2-
g’ahedt sig ydérligeﬁehandling og ensker at Eﬂl:ﬂe og mest syge alle tilbydes en samtale om den sidste tid og 0,7 indlzeggelser for z2ldre med. pt. per uge?
tilbringe den sidste tid i hjemmet, indlasgges i e andhlngsrr!uhgheder, sa de “ﬁm F'EE'HE Dplysten VBJE om. + Est. grad af hvor meget case-afdelinger har
stedet (43% dar under indlzggelse p3 hospital eller behgndllngsnlve‘a_u samt om pal!latmﬂ skal forega pa hospital, arbejdet med pagaeldende initiativ: Mellem
hospice, mens kun ~30% udtrykker et enske om at hospice eller patientens eget hjem (-50%

»  Patientens ansker deles internt pd afdelingen, med akutmodtagelsen Sekundaer effekt pa kapacitet
og med relevante akterer i primasrsektoren

ved palliativ behandling i primarsektoren Investeringer ) . . enestue, hvilket vanskeligger planlagning af
Udfordring 9 - Uhensigtsmzessige genindlzggelser = Kan kreeve opnormering .af lzegeressourcer eller RIE]epemnale til at sengekapacitet

fra primeersektor: Pga. manglende forventnings- afholde samtaler (~30 minutter for relevante patienter) Yderligere effekt pa kvalitet for patient/personale
afstemning med patient og parerende genindlazgges . Derllegver kan der vaere behov for lpvgstennger1 kompetence- =+ Afklaring og koordinering medfarer, at
patienter, som potentielt ville vaere bedre stillet udvikling for at klzede personalet pa til at tage svaere samtaler patientens gnsker til den sidste tid efterleves

= Kort implementeringshorisent under forudsaetning af at kommuner parerende i den sidste tid
tilbyder den nadvendige palliative behandling «  Personalet klzedes bedre pa til at handtere

Estimeret kapacitetspotentiale (primaer effekt)

+ Deende patienter er sa vidt muligt pa

= Mere tryghed og klarhed for patienter og

=/ Il. Beskrivelse af initiativ
Introduktion til initiativet

IV. Forudsatninger for succesfuld implementering
Barrierer i forbindelse med implementering

»  Alle patienter med uhelbredelige og dadelige « Personalet kan opleve det vanskeligt at tage samtaler om at - . :
sygdomme tilbydes rutinemaessigt samtaler stoppe behandling, da dette kan opfattes som modstridende med igﬁ}%;@?éféﬁf&?; igg:;g?izztg&g"
om ansker til behandling og palliation i den ens sundhedsfaglige identitet, i og med personalet er uddannet il ) ) ’
sidste levetid og ensker koordineres pa tvaers at behandle og kurere patienter - Ledende overlzge

Hvordan initiativet frigiver kapacitet for afdelingen + Begreensninger for deling af data pa tvaers af sektorer kan vaere en . . .

+  Ved at efterleve patientens ensker til hindring for en effektiv koordinering af patientens ensker Mulighed for udbredelse til andre afdelinger
behandling og indlaeggelse, gennem klare Andre opmaerksomhedspunkter
aftaler og koordinering internt pa syzehuset + Samtaler om patientens sidste tid kan med fordel ogsa tages af ,
og med primzsrsektoren, undgas indlasggelse praktiserende l=ge, hjemmepleje og personale pa plejehjem Unik for Samme speciale  Sammenlignelige Alle
og behandling af patienter, som har frabedt = Det er afgerende, at sygehuspersonalet har overblik over palliative afdeling specialer medicinsks
sig dette tilbud i primasrsektoren mv. for at kunne oplyse patienter herom afdelinger

svaere samtaler, som kan vaere tabubelagte

Man vil kunne undgé mange indleggelser og
meget lidelse. Og det er ogsd noget, hvor vi

1) Jf. data fra patientsikkerhed.dk. Det bemasrkes hertil at langt starstedelen ensker at da pé hospice og en meget lille andsl pa haspitalet. Dette kan dog vasre vanskelizt at imadekomme grundst mangel pa hospicepladser 55
2) Gennemsnitlig afdeling er defineret som en afdeling med 20 senge, der har udbredt initiativet svarende Gl den gennemsnitlige udbredelse pa tvaers af de 7 case-afdelinger. Potentialet for yderligere udbredelse spander
fra gennemsnittet imellem de to case-afdelinger, hvor initiativet er mest udbredt (lavt spaend) til 85% udbredelse (hejt spaend)
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2. Projektkontoret udpeger en

implementeringsansvarlig blandt Eksempel pa tovholdere for konkrete initiativer
personalegruppen for hvert initiativ. Selve Den initiativansvarlige for Initiativ 6: Tidlig fastscettelse
implementeringen af initiativet vil altid kreeve af estimeret udskrivelsestidspunkt kan fx vaere en

en fzelles indsats pa tveers af afdelingen, men afdelingslaege eller overlaege. For initiativet Initiativ 19:
den initiativansvarlige agerer tovholder og er Samarbejde om opkuvalificering af kommunalt personale er
ansvarlig for at felge op den initiativspecifikke det relevant med en medarbejder, med en stor
handlingsplan, méle pa den realiserede effekt kontaktflade med kommunen fx en sygeplejerske, som
og holde projektkontoret opdateret om varetager udskrivninger.

fremgang og eventuelle udfordringer

3. Den initiativansvarlige medarbejder definerer sammen med afdelingsledelsen det overordnede
mal for initiativet og milepzle for implementeringsindsatsen, jf. trin 3 og 4 som gennemgas i det
fglgende.

Trin 3: Definere mal for hvert initiativ

For hvert initiativ fastleegges overordnede, veldefinerede og konkrete mal, som det er muligt at male pa
undervejs i implementeringsprocessen. Antallet af mal afhanger af initiativets omfang.

Eksempel fra case-afdelinger
I et forbedringsprojekt pi case-afdelingen pa Hospitalsenheden Vest blev fglgende overordnede mal
defineret:

“Nedbring den gennemsnitlige liggetid pa afdelingen til under 5 dage inden udgangen af 2018”

Dette konkrete mal betgd, at det altid var muligt at male, hvorvidt implementeringen af det pigaeldende
forbedringsprojekt var pa rette spor, og at den forventede effekt blev realiseret.

Der er tre vigtige principper, der er vaerd at overveje, nar malsatninger for initiativerne defineres:

1. Nuveaerende mal: er der eksisterende indikatorer, som kan anvendes til at male indsatsen?

- Relevante malsetninger kan fx vaere nuvaerende mal som reduktion i indleggelser,
sengedggn og liggetid, da dette allerede opggres. Dog kan det vaere vanskeligt at isolere
effekten af et enkelt initiativ p4 sidanne mals@tninger, da eventuelle effekter kan vere et
resultat af flere samtidige initiativer.

2. Omfattende: afspejler mélsetningen initiativets effekt, og kan det anvendes til at fglge op pa
milepale?

- Med omfattende menes, at det er ngdvendigt at tage en helhedsorienteret tilgang til de
fastsatte mal. Eksempelvis er det afggrende, at liggetid ogsa ses i sammenhang med
genindlaeggelser, da disse kan vaere modsatrettede. For at sikre, at malene er omfattende,
kan der defineres mal, som rakker ud over aktivitet og som er mere initiativspecifikke. Dette
kan fx vaere patienttilfredshed eller medarbejdertilfredshed, hvor der spagrges ind til det
konkrete initiativ.

3. Ressourcer: er det muligt at mile pé de definerede malsatninger i en leengere periode, nér der
tages hgjde for ressourcetrakket forbundet med dette?

- For initiativspecifikke mélsatninger er det sarligt afggrende, at indsamlingen af disse ikke
forudsetter et merkbart gget ressourcetrak, da det ellers risikeres, at det ikke er muligt at
indsamle over en leengere periode.
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Trin 4: Definere milepele

Eksempel pa udformning af initiativspecifikke mal

For initiativet Initiativ 4: Sikre rette behandling i patientens sidste tid kan relevante mal veere:

1

2)
3)

har udtrykt et gnske om at dg pé sygehuset

veldefineret patientpopulation

Hvor mange patienter dgr pa afdelingen pr. uge sammenholdt med, hvor mange patienter der

Hvor mange patienter har udfyldt behandlingstestamente
Hvor mange patienter far en samtale om behandlingsniveau i den sidste tid ud af en afgraenset

For implementeringen af hvert initiativ udarbejdes milepale med et dybere detaljeniveau end det
overordnede mal. Milepzlene er trin, der skal fuldfgres undervejs i implementeringen af det enkelte initiativ.
Det er afggrende, at disse er: 1) veldefinerede, 2) konkrete og 3) mélbare.

Der defineres omkring 5 store milepale, som er ngdvendige for at fuldfere det overordnede
forbedringsprojekt. Dog potentielt flere ved komplekse initiativer. Milepalene kan vare en leverance, et

resultat eller en faerdiggjort aktivitet.

Milepzle kan med fordel udarbejdes med udgangspunkt i initiativbeskrivelsernes III. Implementering.

~,
(o)
N

Sikre rette behandling i patientens sidste tid (2/2)

[ll. Implementering

Initiativet bidrager til, at patienternes ensker efterleves, og at det kun er de rette patienter, som kommer ind pa afdelingen

Inden implementering af initiativ

*

Forberedelse

Hospital udvikler pjece eller andet materiale,
som veerktej til at sikre, at de rette emner
adresseres af l=ge og/eller plejepersonalet i
samtalerne

Pirerende og patientforeninger kan med
fordel inddrages i dette arbejde

Der udvikles klare retningslinjer for, hvilke
patientgrupper, der rutinemasssigt tilbydes
en samtale om den sidste tid

Der afholdes kompetenceudviklende kurser o °

for leger og/eller plejepersonale, safremt
der vurderes et behov for dette. Dette kan
med fordel afholdes sammen med alment
praktiserende lazger og kommunale
medarbejdere. Undervisning kan bl.a.
omfatte oplysning om palliative tilbud

Hvis muligt etableres et samtalerum, som
sikrer, at sypehuspersonalet kan gennemfare

Samtale

Efterfolgende koordinering

Palliativ indsats

Lz=ge og/eller plejepersonale afholder
samtale med patient og parerende,
som bl.a. daskker ansker til videre
behandling og palliation, samt hvor
patienten ansker at tilbringe sin sidste
tid

Lzge og/eller plejepersonale oplyser
til samtalen patienten om de
forskellige muligheder, fx palliativ
behandling i hjemmet

Ligeledes oplyses patienter og
parerende om det online
behandlingstestamente pa sundhed.dk
Sypehuslzeger kan ogsa have en rolle i
at vejlede alment praktiserende
l=ge, plejehjem mv. om patientens
tilstand ift. at klaede dem pa til at
tage samtalen i tilfzelde, hvor denne
afholdes udenfor sygehuset

= La=ge og/eller plejepersonale
udarbejder dokument med patientens
onsker, og dette noteres ogsa i
journalen (evt. af l=gesekretar)

« Almen praktiserende l=ge, vagtlage,
plejehjemspersonale, akutmodtagelse
mv. bruger aktivt patientjournal og
behandlingstestamente til at vurdere,
hvad der er den relevante indsats ift.
patientens snsker

Der kan med fordel traekkes pa eksisterende erfaringer og materiale
Udviklingshespital Bornholm har afholdt kurser i samarbejde med Diakonisse-
stiftelsens Hospice, hvor personalet er blevet undervist i at tage de sveere samtaler
Der er udarbejdet en folder ‘Mine ensker i den sidste del af livet’ i samarbejde med
patientforeningen Trysluft Bornholm, kommunen og praktiserende la=ger, som bl.a.
indeholder spargsmal, der kan tages udgangspunkt i ved samtalen
Der er gennemfort feedbackmeder med pararende for at fa input til, hvad der er

Palliative teams inddrages i henhold
til patientens snsker

Palliative teams kan desuden radgive
almen praksis, kommunal pleje og
sygehuspersonale i de forskellige
tilbud

Det kan vaere relevant at sge
mulighed for sparring med palliative
teams, fx via udvidede telefontider
eller ved inddragelse i
kompetencegivende kurser mv.

vigtigt for patienter og parerende i den sidste tid
Der er arbejdet meget med patientsamtaler i den sidste tid pa kraftomradet, som
der med fordel kan trakkes pa i udbredelsen til andre omrader (fx lunge)

uforstyrrede samtaler med patienter og
pararende i mere behagelige omgivelser

. Tidshorisont
! Kort implementeringshorisont under foruds=tning af at det
kommunale og omradets palliative team er tilstede

Det kan vaere nedvendigt at afholde kompetenceudvikling forud
for implementering for at klaede personalet bedre pa til samtalen

.- Investeringer
Laebende omkostninger: Samtaler involverer lebende omkostninger i
form af 30-minutters personaletid for udvalpte patienter for relevante

I la=ger og/eller plejepersonale. ﬂ

i Investeringer: Personaletid til udvikling af vaerktejer samt kurser

- Yderligere baggrundsmateriale ______________ .
i Patientsikkerhed.dk: Klar til Samtalen - | god tid
Bornholms hospital: Falg patienternes prasferencer!
i den sidste levetid' h
'En god afslutning pa livet. Behandlingstestamente’ |
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Eksempel pa udformning af milepzele
For initiativ 4. Sikre rette behandlings i patientens sidste tid kan relevante milepzale fx vare:

1) Retningslinjer udformet for hvilke patienter, der tilbydes samtale om behandling i sidste tid
2) Kompetencekurser afholdt for alle afdelingens laeger og sygeplejersker ift. til hAndtering af

samtale om behandlingsniveau i sidste tid

3) Samtalerum etableret
4) Samtaler afholdes med alle relevante patienter pa afdelingen

Trin 5: Felge op undervejs i processen

Undervejs i implementeringen fglges labende op p4 mal og milepale. Dette varetages af den
implementeringsansvarlige, som har ansvar for at sikre fremdriften. Ligeledes er det den
implementeringsansvarliges ansvar at opdatere projektkontoret om status for det pageldende initiativ,
herunder om tidsplanen forventes overholdt, og den forventende effekt realiseres.

Undervejs i implementeringsprocessen skal der siledes falges op pa to parametre:

1)

2)

Hvorvidt den forventede effekt realiseres som forventet. Dette sker med udgangspunkt i de
fastsatte mal jf. trin 3.

Hvor langt initiativet er i forhold til den planlagte implementeringsproces. Dette maéles i
forhold til de fastsatte milepale jf. trin 4 og kan fx veare i form af en grgn/gul/rgd vurdering, hvor
grgn reprasenterer, at implementeringen forlgber efter planen, mens rgd indikerer, at
implementeringen er bagud ift. de fastsatte milepale. Baseret pa dette foreslar den
implementeringsansvarlige relevante handlinger og revurderer planen, hvis ngdvendigt.

Eksempel fra case-afdelinger

Hospitalsenheden Vest har gennemfort et forbedringsprojekt, hvor den
gennemsnitlige liggetid blev malt per uge. Efter projektstart gik medianen af
den gennemsnitlige liggetid pd ugebasis fra 5,8 til 4,1 dggn - langt under det
oprindelige mal pa 5 degn.

Gennemsnitlig liggetid per uge M2

Projekt start

e AN N
TR

5
26

§ a2 42

4 39

\/ \th,w;
4 3.4 34
32
3

201803

Der blev derudover mélt pa belegningsgrad (103% til 92%) og genindlaeggelser
(ingen stigning)
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5. Kilder

! Landspatientregisteret (DRG-grupperet), Register for udvalgte kroniske sygdomme og svaere psykiske
lidelser (september 2018) (RUKS) samt CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen

i Landspatientregisteret (DRG-grupperet), Register for udvalgte kroniske sygdomme og sveere psykiske lidelser
(september 2018) (RUKS) og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen.

ii Landspatientregisteret (DRG-grupperet), Register for udvalgte kroniske sygdomme og sveere psykiske lidelser
(september 2018) (RUKS) og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen.

¥ Landspatientregisteret (DRG-grupperet) og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen
v Styrelsen for Arbejdsmarked og Rekruttering (2019): Arbejdsmarkedsbalancen

v Finansministeriet, Beskeftigelsesministeriet, Undervisningsministeriet, Uddannelses- og
Forskningsministeriet, Sundheds- og Zldreministeriet (2018): Kortleegning af rekrutteringsudfordringer for
social- og sundhedspersonale og sygeplejersker i kommuner og regioner

Vi Landspatientregisteret (DRG-grupperet) og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen
Vi Eene beregninger baseret pi tal fra eSundhed.dk og Sundhedsdatastyrelsen
x Egne beregninger baseret pa data fra Sundhedsdatastyrelsen.

* Landspatientregisteret 12. marts 2019, Register for udvalgte kroniske sygdomme og svare psykiske lidelser
(RUKS) opdateret d. 1. september 2018, Sundhedsdatastyrelsen.

W Landspatientregisteret 12. marts 2019, Register for udvalgte kroniske sygdomme og svere psykiske lidelser
(RUKS) opdateret d. 1. september 2018, Sundhedsdatastyrelsen.

133|Initiativkatalog



BOSTON
CONSULTING
GROUP




	980985

