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1 Bilag: Metode

Evalueringen bygger pa folgende datakilder. Spgrgeskemaundersggelse blandt
patienterne, suppleret med telefoninterview, dataudtraek fra BI Portalen, udtraek af
medicinforbrug fra regionens afregningssystem med apoteker og praksissektor og
selvevalueringer fra klyngerne.

1.1 Spgrgeskemaundersggelsen

Spgrgeskemaet er udformet i (fire) varianter, da hver klynge har haft mulighed for at
vaelge egne spgrgsmal. Midt har ikke inkluderet spgrgeskema til patienterne og Aarhus
har ikke haft hospitalsspgrgsmal med. Skemaet blev teste af pa interviewpersoner, som
havde veeret gennem en af de fem indsatser. Pa baggrund af testene blev der justeret i
skemaet.

En del af designet for evalueringen har veeret tilrettelagt som en test af forskellige
metoder til indsamling af data, da udfordringen har vaeret, at det er en svaer gruppe at fa
fat i.

Tabel 1. Antal modtagne spgrgeskemaer, registreringsskemaer og samtykkeerklaeringer

Randers 15 22 -
Vest 23 12 21
Aarhus 8 5 18
Horsens 5 3 5
Midt - 11 -
I alt 51 42 44

Test af udleveringsmetode

Det har veeret drgftet, om det var praktisk muligt og meningsfuldt at gennemfgre en
spgrgeskemaundersggelse blandt brugerne af DAMP-koordinering. Flere fagpersoner har
tilkendegivet, at de var kritiske overfor spgrgeskema som indsamlingsmetode.
DEFACTUM besluttede i samrad med projektledelsen at afprgve telefoninterview som
supplement til spgrgeskemaet, og lade de fagprofessionelle udfylde et registreringsskema
for patienterne, s& de svageste ogsa kunne indga.

Et forbehold for dataindsamling blandt malgruppen er generelt at de er zldre sdrbare
sveekkede patienter, hvor en del har demens, kognitivt udfordret eller fysisk/psykisk
meget darlige. Dette vilkar geelder uanset indsamlingsmetode. Det blev besluttet, at
inkludere de pargrende, nar muligt. I slut 2015 og start 2016 blev det afprgvet personligt
at udlevere spgrgeskema til borgeren.

I Vest, Aarhus og Horsens har sygeplejersken udfyldt et registreringsskema, hvor der
ogsa var mulighed for at svare, at spgrgeskemaet ikke blev udleveret og med hvilken
begrundelse. Sammen med spgrgeskemaet udleverede sygeplejersken en samtykke-
erklaering og en frankeret svarkuvert.

I Aarhus har akutteamet faet 30 skemaer med 15 til kommunen og 15 til hospitalet, i
marts er der igen udleveret 40 ekstra skemaer til kommunen. I alt er ca. 45 skemaer
udleveret. 158 patienter har haft besgg af akutteamet, 8 spgrgeskemaer er kommet

retur.
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I Vest har den kommunale hjemmesygeplejerske ved det opfglgende hjemmebesgg
udleveret skemaerne. Ogsa her udfyldte sygeplejersken et registreringsskema.

Ca. 40 skemaer blev udleveret fordelt pa:
Struer Kommune: 7

Herning Kommune: 8-10

Holstebro Kommune: 8

Ikast-Brande Kommune: 5-6

Lemvig Kommune: 6

Ringkgbing-Skjern kommune: 5

I Horsens blev spgrgeskemaet udleveret af hospitalets geriatriteam. 5 samtykke-
erklzeringer er givet.

I Randers indhentede hospitalets personale gyldigt samtykke fra 23 patienter inden de
blev udskrevet. Samtykkeerklaeringerne blev sendt til DEFACTUM, der sendte
spgrgeskemaet ud. Der var 53 patienter indlagt med hoftenser fraktur i perioden,
hvorved 43 % af patienterne har faet tilbudt og givet samtykke. Samtlige borgere der
ikke selv havde sendt skemaet retur og som havde angivet et telefonnummer blev
kontaktet telefonisk. Det Iykkes at gennemfgre fire telefoninterview, hvor en
medarbejder fra DEFACTUM udfyldte spgrgeskemaet pa vegne af borgeren.

I 10 ud af 44 registreringsskemaer fremgar det, at spgrgeskemaet ikke blev udleveret
med den begrundelse at borgeren var for syg og/eller kognitivt ikke i stand til at svare.
14 skemaer blev udleveret til pargrende i stedet for til borgeren/patienten selv.
Erfaringerne med at bruge spgrgeskemaet er saledes, at spgrgeskemaet kan anvendes i
mange tilfaelde, men at nogle patienter/borgere er for syge eller svaekkede til at de kan
udfylde det. I mange situationer er der en pargrende som kan svare pa vegne af
borgeren - eller hjeelpe borgeren med at udfylde skemaet. men den pargrende kan ogsa
veere i en sa sarbar situation, at spgrgeskemaet ikke skal udleveres.

I et enkelt tilfeelde var der mulighed for at sammenligne et spgrgeskema udfyldt af
borgeren selv med et spgrgeskema, hvor svarene var indsamlet via telefoninterview. En
systematisk sammenligning af de to besvarelser viser overensstemmelse i 18 ud af 33
spgrgsmal. Seks spgrgsmal blev ikke besvaret i postspgrgeskemaet. Borgeren benyttede,
sig ikke af muligheden for at skrive i spgrgeskemaets kommentarfelter. Forskellen i
besvarelserne handlede bl.a. om medicin, hvor borgeren i telefoninterviewet oplyste, at
hun efter udskrivelsen havde vaeret i tvivl om medicinen, hvorimod hun i det udfyldte
spgrgeskema to uger tidligere havde svaret "nej, slet ikke". I telefoninterviewet oplyste
borgeren, at hun havde fglt sig urolig, forvirret og i tvivl ved udskrivelsen, hvor hun
spgrgeskemaet havde oplyst, at hun fglte sig urolig, afklaret og velinformeret. I
telefoninterviewet uddybede borgeren, at der var lidt kaos ved hjemkomst, at hun
alligevel ikke matte stgtte pa den opererede hofte, og at hun var blevet indlagt igen.
Alligevel er hendes budskab: "Personalet var meget hjelpsomme. Alle skal have ros."

Eksemplet illustrerer saledes, at..
e Nogle data om @eldre medicinske patienter kan indsamles bade via
postspgrgeskema og telefoninterview.
e Telefoninterview af aldre borgere kan indsamle vigtige data, som ikke altid bliver
indsamlet via et post-spgrgeskema. (30 respondenter har ikke skrevet
kommentarer i spgrgeskemaet)
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e Der kan veere en udfordring med reliabiliteten. Maske fordi borgerens situation
og/eller opfattelse/erindring sendrer sig.

Tabel 2. Spgrgeskemaer og samtykkeerklaeringer for Randers

Antal Procent

Samtykke modtaget 23 100
Spgrgeskema udsendt 23 100
Dgde i perioden 2 9

Spgrgeskema sendt ind 10 43
Telefoninterview gennemfgrt 4 17
Ej mulig at opnd kontakt eller respons fra 6 26
Brugbare skemaer i alt 14 61

61 % af samtykkeerkleeringerne har resulteret i et brugbart svar. Telefonkontakten giver
fire ekstra svar, men er dog omkostningstung idet respondenterne ringes op mange
gange pa forskellige tidspunkter i perioden og dels kan respondenterne have sveert ved
at forsta svarskalaen, nar den ikke er tilgaengelig visuel.

I Midt blev det i fgrste omgang besluttet ikke at deltage i spgrgeskemaundersggelsen,
fordi projektet var afsluttet, og der ikke var nogle aktuelle deltagere, som det kunne
udleveres til.

1.2 Adgang til data

Projektet har undersggt en raekke metodiske problemstillinger i forhold til muligheder for
data og tilgeengeligheden af data. Juridiske udfordringer i forhold til at fa adgang til
borgernes data har isaer fyldt meget i designet og har foranlediget adskillige korrektioner
undervejs og forsinket processen med dataindsamlingen.

Ud fra juridiske begrundelser har det derfor ikke vaeret muligt at treekke data pa tvaers af
sektorerne uden at spgrge hver enkelt borger fgrst. i den forbindelse kan naevnes, at der
generelt er sket en stramning og opmaerksomhed pa juridisk godkendelse af udtraek af
data internt og pa tvaers af sektorgraenser. For at fa adgang til borgernes data er der
bedt om samtykke fra patienterne mens de er i et behandlingsforlgb enten i kommunen
eller pa hospitalet. Borgere der modtager de klyngespecifikke indsatser og som
evalueringen gnsker at inkludere i spgrgeskemaundersggelsen, er derfor blevet bedt om
samtykke til tre aspekter; dels at modtage et spgrgeskema, dels at DEFACTUM ma
modtage oplysninger i forhold til diagnose, indlaeggelseslaengde, afsnit, kommunale
ydelser m.m. og dels om deres pargrende matte kontaktes.

Dette har veeret en udfordring for spgrgeskemaundersggelsen, da det i praksis giver
medarbejderne en arbejdsbyrde, dernaest en risiko for at ikke alle borgere spgrges, og til
sidst mangelfuld data, da en raekke samtykkeerklaeringer viste sig at blive returneret
uden at der var sat kryds i nogen af de tre typer af samtykker eller at cpr-nummer ikke
var pafgrt, hvorfor samtykkeerklaeringen ikke har kunnet anvendes.

Borgerne har samtidig kunnet undlade at skrive under pd en samtykkeerkleering og
returnere spgrgeskemaet alligevel.
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Bade Randers-, Aarhus- og Vestklyngen har anvendt auditmetoden. Det har i Vest givet
en stgrre kvalitativ viden om enkelte borgeres forlgb, mens Aarhus har opndet en viden
om en formentlig repraesentativ gruppe af borgere og dermed om brugerne af shared
care ordningen.

1.3 Forebyggelige (gen)indlaeggelse og gskonomiske beregninger

Definitionen pa forebyggelige indleeggelser, er baseret pa standarden i BI-portalen, som

er:

¢ Indleeggelsen finder sted tidligst otte timer og inden 30 dage efter forrige udskrivning.

¢ Indleeggelsen starter akut

e Indlaeggelsen ma ikke vaere som fglge af en henvisning fra et andet sygehus eller
sygehusafsnit

e Patienten ma pa indlaeggelsen ikke have en kreeft- eller ulykkesdiagnose.

Det sygehus, patienten har den farste indleeggelse pa (primaer-indlaeggelsen), tilskrives

genindlaeggelsen, uafhaengigt af om genindleeggelsen finder sted pa et andet sygehus.

Derudover er der defineret en raekke konkrete diagnose koder der er inkluderet og en

reekke som ikke er.

Kun patienter med fglgende aktions- eller bidiagnoser pa den primaere indlaeggelse er
omfattet: Hjerneblgdning (DI61*, DI63*, DI64*), dehydrering (DE869), forstoppelse
(DK590), lungebetaendelse (DJ12*-DJ18*), blaerebetzendelse (DN30* dog ikke DN304),
astma/bronkitis (DJ40*-DJ47%*), hjertesvigt (DI20*-DJ25%*), gastroenteritis (DAQ9*),
brud - skulder, arm, hand, ryg, hofte, ben, ankel (DS22*, DS32*, DS42*, DS52%,
DS62*, DS72*, DS82*%, DS92*), ernaringsbetinget anaemi (DD50*-DD53%*), gigt
(DM05*-DM07*, DM10*-DM13*, DM15*%-DM19%*), tryksar (DL89*) samt sociale forhold
(DZ59%*, DZ74*-DZ75%).

Hvis genindlaeggelsen har en af fglgende aktionsdiagnoser teeller den ikke med: Cancer-
diagnoser (DC*, DD00*-DD09' og DD37*-DD48%*), leesioner og forgiftninger (DS*-DT*,
dog medtages DT36*-DT50* og DT80*-DT89%*), vold, selvbeskadigelse og diverse
uspecifikke undersggelsesdiagnoser (DX*-DZ*, dog medtages DZ03*, DZ42*, DZ47*-
Dz48*, DZ54* og DZ74*-DZ75%).

Patienter fra Randers har defineret en udskrivelsesdato, mens de resterende patienters
dato for beregning af genindlaeggelser og okonomiske ydelser er baseret pa sidste
indlaeggelse som ligger umiddelbart forud for samtykkedatoen, men mindre der er tale
om patienter fra Aarhus klyngen. Her er der ikke ngdvendigvis en indleeggelse fgr
akutbesgget, og startdatoen taeller fra samtykkedatoen.

Kommunale gennemsnitstakster

De kommunale ydelser er opgjort med inklusion af udgifter til sundhedsfaglige ydelser og
pleje samt praktisk hjeelp, medudgifter til ydelser i forbindelse med indsatsen fx
hjelpemidler m.m., ydelser til hjemmesygeplejersker og SOSU assistenter samt andre
relevante udgifter. Udgifter/timer daekker over praktisk og personlig pleje samt
terapeuter i forbindelse med genoptraening. Hjelpemidler er defineret som gangstativ,
baekkenstol, forhgjede klodser til seng, APV: Plejeseng, madras, sengebord og drejetarn,
APV: Return, lift, spejl, plejeseng, badebank, bakkenstol og rollator. I forbindelse med
flergangs-hjeelpemidlerne er evt. kgrsel og udgifter til Ign ifm. udbringning og afhentning
ikke medregnet. Lgnudgift og renggringsmidler i forbindelse med renggring af disse
hjaelpemidler er heller ikke medregnet. Kategorien andre relevante udgifter indeholder fx
udgifter til genoptraeningsplads/dggnplads.

Side 6



I Aarhus er udgifter til hjeelpemidler ikke medtaget (fx El-kgrestole, rollator, korset,
stokke, handicapkgrsel, kgrsels til laege/speciallaage, toiletstol, badebzenk, snerydning
mv.)

Tabel 3 viser takster opgjort som gennemsnitsberegninger. I timeprisen for
hjemmesygepleje og SOSU assistenter kan der b3de indgd fysioterapitakster og
sygeplejetakster. Medtaget er ydelser/timer leveret efter servicelovens § 83, nr. 1 og 2
og § 83a. Timesatser er baseret pd 'frit valgs'-takster for personlig pleje og praktisk
hjelp. For ydelser til hjemmesygeplejersker og SOSU er det vydelser/timer efter
sundhedsloven § 138 og § 140. Flere kommuner har i udgangspunktet ikke defineret 'frit
valgs'-takster for hjemmesygeplejeomrddet pa tilsvarende vis, men omradet har i stedet
egne rammebudgetter. Taksten er derfor et estimat og ikke en direkte malbar takst. For
nogle kommuner har der ikke veeret aktuelle ydelser for de pdgeeldende patienter,
hvorfor timetakst ikke er udregnet.

Tabel 3. Takster opgjort pa timepris

Timepris for

Kommune sundhedsfaglige Timepris for Hj.

ydelser/pleje/praktisk sygepleje/SOSU
hjzelp

Holstebro 480 358

Ikast- Brande 435 500

Herning 590 Ingen aktuelle

Favrskov 410 Ingen aktuelle

Randers 357 Ikke opgjort

Norddjurs 471 370

Syddjurs 472 396

Odder 530 473

Skive 372 291

Aarhus 389 233

I Syddjurs indgdr fx udgifter til dggnophold i rehabiliteringsafdelingen. I Aarhus er
taksterne beregnet som ansigt til ansigt timer. I Herning er det "effektive timepriser"
dvs. at alle udgifter for sygeplejen (Ignninger, forsikringer, transport, osv.) er indregnet i
de leverede timer hos borgerne. Udgifter til ledelse og administration er ikke
indberegnet. I Randers er omkostninger pa@ borgere, der bor i visiteret bolig er ikke
opgjort og medregnet.
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Samarbejde mellem kommune, hospital, leegevagt og egen leege om behandling,
pleje og hjeelp i eget hjem for at forebygge hospitalsindlaeggelser

| hgj grad | nogen I mindre  Slet ikke Ved ikke
grad grad

31. Oplever du, at der er blevet taget hand om

din behandling, pleje og genoptraening, sa |:| |:| |:| |:| |:|
du kan veere hjemme?

32. Har du idéer til, hvordan du kunne have faet bedre stgtte end du fik?

33. Har du andre kommentarer (Ros, kritik, forslag)

34. Dette spgrgeskema er udfyldt af:

|:| Patient

D Familiemedlem

|:| Agtefeelle/partner
D Neer ven eller god nabo

|:| Anden:

|:| Professionel interviewer

Dato for udfyldelse: Dato Maned

Tak for din deltagelse

ID-nr.

Bilag 2: Spgrgeskema
Spgrgeskema til eeldre borgere med kontakt til sundhedsvaesenet

Du har den Dato Maned haft besgg i hjemmet af:

|:| din egen laege |:| hjemmesygeplejerske fra kommunen

|:| terapeut fra kommunen |:| akutteam fra AUH

|:| geriatrisk team |:| akutteam fra Aarhus Kommune

|:| sygeplejerske inden for 48 timer

Besgget var:

|:| et opfglgende hjemmebesgg |:| et besgg pa grund af akut sygdom

1. Hvem deltog ellers i hjemmebesgget? Saet gerne flere krydser
|:| Din segtefeelle eller partner |:| Ingen
|:| Andet familiemedlem eller ven |:| Andre:

|:| En af dine faste hjemmehjeelpere |:| Ved ikke/husker ikke

2. Talte | om noget af fglgende? Saet gerne flere krydser
|:| Hvordan du har det |:| Din medicin
|:| Dit behov for stgtte |:| Dine smerter

|:| Hvad du drikker og spiser |:| Ved ikke/husker ikke

3. Hvad var din egen rolle, da du havde besgg? Seet gerne flere krydser
|:| Deltog aktivt i samtalen |:| Stillede spgrgsmal
|:| Blev inddraget i passende omfang

[ ] ved ikke/husker ikke

|:| Blev undersggt
|:| Modtog behandling, pleje eller anden hjeelp

| hgj grad | nogen I mindre Slet Ved ikke
grad grad ikke

4. Fik I talt om det, der var vigtigt for dig? |:| |:| |:| |:| |:|
Fik du den stgtte, som du havde brug for? |:| |:| |:| |:| |:|
6. Ved du hvem, der ggr hvad efter besgget D D D D D

— for at hjeelpe dig i den kommende tid?
ID-nr.



Hvis du har veeret indlagt pa hospitalet inden for de seneste 2 maneder
besvares fglgende spgrgsmal — ellers ga naeste side

| hgj grad | nogen I mindre Slet ikke Ved ikke
grad grad

7. Tog personalet hensyn til dine behov ved
planleegningen af din udskrivelse? D D D D D

Seet ét kryds i hver raekke

8. Blev dine pargrende inddraget i samtaler
om din pleje og behandling i det omfang,
du gnskede det?

9. Blev du informeret om den videre plan for
dit forlgb eksempelvis i forhold til
opfeglgning og genoptreening?

10. Blev du informeret om, hvor du kunne
henvende dig med spgrgsmal om din
sygdom og behandling efter din
udskrivelse?

11. Fik du noget at vide om muligheden for at
fa et opfglgende hjemmebesgg?

12. Har du efter du blev udskrevet veeret i tvivl
om din medicin?

13. Oplevede du at hospital, kommune og
evt. egen leege har samarbejdet om din
udskrivelse (fx udvekslet relevant
information)?

14. Hvordan havde du det, da du blev udskrevet fra hospitalet?
Seet ring om det udsagn der passer bedst i hver reekke

O oo o o o
O ood o o o
O oo o o o
O ood o o 0O
O ood o o o

Foler du dig...
15. tryg eller urolig
16. afklaret eller forvirret
17. velinformeret eller i tvivl
18.  frisk nok til at skulle hjem eller o ckerilig, 26 2 VIS foreiEsiie

at forblive indlagt pa hospitalet

Lidt om dig, hverdagen og helbredet

19. Har du en (eller flere) kroniske sygdomme? 20. Hvilket ar er du fedt?

Ja - Skriv antal Nej

21. Er du mand? |:| eller kvinde? |:|

22.Er du til dagligt generet af fglgende: Seet gerne flere krydser
|:| Smerter |:| Sveert ved at huske
|:| Sveert ved at se eller hgre D Andre daglige gener: Skriv hvilke

|:| Sveert ved at g eller holde balancen

23. Hvor meget forskellig slags medicin tager du dagligt?

Fx astmamedicin, hjertemagnyl og kolesterolseenkende
|:| Ingen daglig medicin |:| 3-4 forskellige slags medicin

|:| 1-2 forskellige slags medicin D 6 eller flere forskellige slags medicin

24.Hvad har du brug for hjeelp til?
(Seet gerne flere krydser)

|:| Komme op af sengen |:| Spise
|:| Tage tgj pa
|:| Personlig hygiejne (blive vasket/toiletbesgg)

D Tage min medicin

|:| Ga (benytter rollator, kgrestol eller gangstativ)

Frem- Veeldig Godt Mindre Darligt
ragende godt godt

25. Hvordan synes du, dit helbred er alt i alt? |:| |:| |:| |:| |:|

26. Hvordan har du det lige nu?
Seet ring om det udsagn der passer bedst i hver reekke

Faler du dig...
27. tryg eller urolig
28. afklaret eller forvirret
29. velinformeret eller i tvivl
30. frisk nok til at veere hjemme eller S LI, G JEE) VB T ESE

at blive indlagt pa hospitalet




Bilag 3: Registreringsskema

Registreringsskema id.nr.
udfyldes af den medarbejder, der (ikke) udleverer spgrgeskemaet og samtykkeerklaeringen

Spgrgeskema og samtykkeerklzering er... Dag Maned
|:| udleveret til borgeren selv |:| udleveret til pargrende
|:| ikke udleveret |:| udleveret til anden kontaktperson:

Spogrgeskema og samtykke erklaering er IKKE udleveret, fordi...

|:| borgeren er for syg til at deltage |:| borgeren er kognitivt ikke i stand til at svare
|:| borgeren gnskede ikke at deltage |:| borgerens pargrende gnskede ikke at deltage
|:| anden begrundelse:

Borgeren bor i Kommune og har i dag haft besgg i hjemmet af...
|:| egen leege |:| hjemmesygeplejerske

|:| terapeut fra kommunen |:| akutteam fra AUH/hospitalet

|:| geriatrisk team |:| akutteam fra kommune

|:| sygeplejerske inden for 48 timer |:| SOSU-assistent fra kommunen

Besgget var...
|:| et opfglgende hjemmebesgg |:| et besgg pa grund af akut sygdom

|:| andet:

Hvis muligt og relevant udfyldes dette:

Borgeren blev Dag Maned | udskrevet fra hospitalet

Spgrgsmalene pd bagsiden kan udfyldes, hvis du har tid.

Det er relevant, hvis du ikke udleverer et spgrgeskema, fordi borgeren er for syg og/eller kognitivt svaekket til at
forholde sig til det, og der ikke er en neer pargrende, der kan ggre det pa vegne af borgeren.

Hvis borgeren - eller en pargrende - far og udfylder spgrgeskemaet giver dine svar pa bagsiden mulighed for at
sammenholde din professionelle vurdering med borgerens svar

Det er vigtigt at alle registreringsskemaer kommer tilbage til DEFACTUM (tidligere CFK- Folkesundhed og
Kvalitetsudvikling), Olof Palmes Alle 15, 8200 Aarhus N.

Benyt frankeret svarkuvert - eller send fra kontoret.



Supplerende spgrgeskema
kan udfyldes af medarbejder, der deltog i besgg og (evt.) udleverede spgrgeskemaet

1. Er borgeren

[ ] Mand? [ ] Kvinde?

Hvilket &r er borgeren fgdt?

2. Er borgeren aktuelt generet af fglgende: (Saet gerne flere krydser)
|:| Smerter |:| Sveert ved at huske
|:| Sveert ved at ga eller holde balancen |:| Andre daglige gener: Skriv gerne hvilke

|:| Sveert ved at se eller hgre

3. Hvor meget forskellig slags medicin skal borgeren aktuelt tage dagligt?
Fx astmamedicin, hjertemagnyl! og kolesterolsaenkende

|:| Ingen daglig medicin |:| 3-4 forskellige slags medicin
|:| 1-2 forskellige slags medicin |:| 6 eller flere forskellige slags medicin

4. Hvad har borgeren aktuelt brug for hjeelp til?
(Seet gerne flere krydser)

|:| Komme op af sengen |:| Spise

[ ] Tage toj pd [ ] Tage medicin

|:| Personlig hygiejne (blive vasket/toiletbesag) |:| Ga (benytter rollator, karestol eller gangstativ)
Frem- Veeldig Godt Mindre Darligt
ragende godt godt

5. Hvordan er borgerens helbred alt i alt? |:| |:| |:| |:| |:|

6. Hvordan havde borgeren det ved afslutningen af hjemmebesgget?
(Seet et kryds i hver raekke ved de det, der passer bedst)

a. |:| Tryg eller |:| Urolig

b. |:| Afklaret eller |:| Forvirret

c. [ ] velinformeret eller [ _]itvivl

d. |:| Frisk nok til at vaere hjemme eller |:| Sa darlig, at indlaeggelse pa hospitalet ville
veere bedst

e. Suppler gerne med dine egne ord:

7. Dette spgrgeskema er udfyldt af:

|:| Hjemmesygeplejerske |:| Social- og sundhedsassistent

|:| Fysioterapeut |:| Akutsygeplejerske

|:| Geriatrisk teammedlem |:| En anden (skriv hvem)




Bilag 4: Ekstra tabeller

Tabel 1. Hvem deltog i hjemmebesgget?

Din egen leege

Terapeut fra kommunen

Geriatrisk team

Sygeplejerske inden for 48 timer
Hjemmesygeplejerske fra kommunen
Akutteam fra AUH

Egen l2ge & hjemmesygeplejerske

Egen lzege, sygeplejerske inden for 48 timer
og hjemmesygeplejerske fra kemmunen

Egen lege, terapeut fra kommunen og
hjemmesygeplejerske fra kommunen

Terapeut fra kommunen og sygeplejerske
inden for 48 timer

lalt

Tabel 2. Svar fra bade patient og personale

Bade
personale
0g patient 7 10

Kun
personale 0 0

Kun
patient 4 5

Vest

16

2l

13

Aarhus

Randers ‘ Horsens
2
1
4
1
1
5 4
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Bilag 5: Selvevalueringer

Indhold

FAN= L LU 1= 24/ o 1= 1P 2
([0 == 1= 14 A/ T 1= 1 PP 13
LY =11 4§V =T o T 19
T L Q7 T = o PP 30
RaANAErSKIYNGEN ot 38
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Aarhusklyngen
Klynge: __Aarhusklyngen

Hospital: _Aarhus Universitetshospital
Kommuner: _Aarhus Kommune

Udfyld venligst alle felterne.

1. Projektets/indsatsens navn

Feelles akutteamet i Aarhus - et shared care tilbud m8lrettet den skrobelige seldre medicinske
patient i Aarhusklyngen

Projektperiodens start og slutdato:

Medio januar 2014 - tilbuddet er gjort permanent per 1. januar 2016.

2. Formal og mal

Definer projektets malgruppe (hvem er indsatsen rettet mod):

Borgere fra Aarhus Kommune kan henvises til Akutteamet, bdde unge og eldre. Der er ikke
krav om, at borgerne skal veere tilknyttet hjemmeplejen. Ligeledes er beboere i plejebolig
omfattet af tilbuddet.

Deltagere (hvem er de konkrete modtagere af indsatsen):
Kgn - M/K

Alder - ingen seerlige kriterier

Seerlige kendetegn - se model nedenfor

Akutteamet
*Akutspl AAK
*Geriatrisk Team

Akutomradet
Aarhus Kommune

a. Er det alle "szerligt svaekkede zeldre medicinske patienter” i hospitalets optageomrade?
(Hvem er fravalgt?)
Alle akut syge eeldre medicinske patienter er inkluderet
b. Er der seerlige inklusions- og eksklusionskriterier fx alder?
(beskriv)
Inklusion afhaenger af den praktiserende laeges kendskab til Akutteamet og tilbud om
shared care, da det er ham eller hende, der skal initiere kontakten til Akutteamet.
Den praktiserende laege kan kontakte Akutteamet p8 to mader.
1. Praktiserende leege kan telefonisk kontakte kommunens akutsygeplejersker, som
efter aftale med leegen leverer en afgraenset og akut ydelse. Ved denne form for
kontakt er det fortsat patientens egen leege, som har det overordnede ansvar i

2
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forlgbet.

2. I de mere komplekse situationer kan praktiserende laege telefonisk kontakte en
geriater p§ AUH afdeling G. Ved denne form for kontakt overtager geriateren det
leegelige ansvar og sikrer den rette indsats til patienten, hvilket kan veere en
akut/sub-akut indleeggelse, eller et forlob i eget hjem med besog af akutteamet.

c. Hvor stor er malgruppen og populationen?

Potentielt alle borgere i Aarhus Kommune
Angiv antal borgere - borgere der bliver akut syge ud af kommunens 256.018 borgere
Malgruppen: Se tidligere beskrivelse af m8lgruppen - forste punkt med dette navn

Deltagere

I 2015 har 1060 unikke borgere haft kontakt med det feelles akutteam. Aarhus
Kommunes akutteam har veeret i kontakt med 906 unikke borgere, mens AUH afd. G har
veeret i kontakt med 312 unikke borgere. Heraf var 158 unikke borgere i feelles forlgb
mellem afdeling G og Aarhus Kommune.

Formal: Hvorfor er projektet/indsatsen vigtigt og relevant?
(Hvad er problemet, som projektet skal Igse?)

Akutteamet er et team med seerlige kompetencer, der kan treede til i komplekse og akutte
situationer, med det form8l at understgtte folgende politiske/strategiske mél:

Skabe et “sikkerhedsnet” i den akutte situation, s§ patienten frem for akut
indleeggelse, kan udredes/behandles sub-akut den folgende dag f.eks. i Diagnostisk
Ambulatorium.

Bidrage til nedbringelse af antallet af akutte og forebyggelige (gen)indlaeggelser.
Meadvirke til at sikre, at medarbejdere fra Aarhus Universitetshospital, Almen Praksis
og kommunale tilbud i Aarhus Kommune samt eventuelt den gvrige praksissektor kan
sege rddgivning, dialog og samarbejde hos hinanden og dele viden p8 de omrider,
som er omfattet af sundhedsaftalen.

At videreudvikle en samarbejdsmodel (shared care), der understatter
forlebskoordinering i sektorovergangen i Aarhus klyngen og dermed udvide
erfaringsgrundlaget til kommende shared care initiativer.

Er der lavet en indsnaevring med fokus pa bestemte indsatser?

Hvilke indsatser er der tale om:

Der er ikke lavet en indsneevring, vi ser p§ indsatsen bredt og indsatsen rummer mange og
meget forskellige opgaver/tiltag.

Hvis projektet har flere indsatser bedes de efterfglgende spgrgsmal besvare for hver indsats.
(lees da "indsats” i stedet for "projektet”)

Der vil i det efterfolgende blive evalueret p8 shared care indsatsen samlet set, da det er den
enkelte situation og den enkelte borger, der er afggrende for hvilke opgaver/tiltag, der er
behov for.

Resultatmal: Hvad vil I helt konkret opnd med projektet?

a. Sundhedstilstand (fx funktionsevne eller andel overlevede efter 30 dage, evt. andre
mal)
M8let er nedbringelse af antallet af akutte og forebyggelige (gen)indlaeggelser samt
at afkorte evt. indleeggelser

b. Faglig kvalitet (hvilke mal er sat?)

M&let er at kompetencer og kapacitet i almen praksis, hjemmesygeplejen i Aarhus
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Kommune og Aarhus Universitetshospital udnyttes optimalt og med borgerens eget
hjem som ramme

c. Brugeroplevet kvalitet (hvilke mal er sat?)
M3let er at borgeren oplever at veere i trygge haender og modtager en koordineret og
kvalificeret indsats i den akutte situation

d. Omkostninger og organisatorisk kvalitet i gvrigt
Sammenligningsgrundlaget er behandling af borgeren i eget hjem vs. en
hospitalsindlaeggelse

Procesmal:

a. Hvad ggr I for at opna resultatmalene?

Der er nedsat en folgegruppe péd tvaers af AUH, Aarhus Kommune og AP, som lgbende
folger op p8 implementering, snitflader og effekt af akutteamet.

Et udgangspunkt for projektet var, at det for opstart ikke var muligt at angive praecist
hvilke opgaver, samt omfanget af samme, som skulle lgses af Akutteamets
medarbejdere - skinnerne er derfor blevet lagt mens toget kgrer.

Denne fremgangsmé&de har veeret mulig, fordi der allerede fra start af har vaeret
etableret gode samarbejdsrelationer p§ tvaers af kommune og hospital p§ alle
niveauer i organisationen, som er kendetegnet ved at vaere modig og uformel.
Samtidig har Almen Praksis spillet en konstruktiv rolle i samarbejdet og de knaster,
som uundg8eligt opst8r, n8r noget nyt startes op, er blevet lgst hurtigt, konstruktivt
og effektivt.

b. Hvor mange borgeres forlgb er det malet at koordinere i projektperioden og pr.
uge/maned?
Det var, som beskrevet for opstart, ikke muligt at angive preecist, hvor mange
borgere indsatsen ville kunne omfatte.

Succeskriterier i gvrigt

Redeggr - gerne grafisk i form af et driverdiagram (skabelon vedlagt) - for projektets hypotese.
Figuren skal gerne vise hvilke indsatser (aktiviteter og ydelser) der fgrer til hvilke resultater pa
det konkrete niveau.

(jf. jeres projektbeskrivelse og Triple Aim-skabelonen) punkt 3 uddyber denne del naermere

Et vaesentligt succeskriterium for Akutteamet har fra starten af veeret, at de praktiserende laeger
finder tilbuddet relevant og benytter sig af de nye muligheder, som akutteamet tilvejebringer.
En mélsaetning har derfor veeret, at 50 % af alle ydernumre i Aarhus Kommune havde rekvireret
Akutteamet 1. februar 2015 og 80 % den 1. februar 2016. En opggrelse af, hvilke laeger der har
rekvireret de kommunale akutsygeplejersker ultimo april 2015 viser, at alene den kommunale
del af akutteamet har veeret rekvireret af over 80 % af laegerne i Aarhus kommune. Dertil
kommer de henvendelser, som er sket direkte til geriatrisk afdeling, hvorfor det reelle tal m&
antages at veere hgjere.

3. Indsats, ydelser og aktiviteter

Beskriv den indsats overfor malgruppen, som projektet indebzerer:

Hvilke tilbud eller ydelser til borgerne har projektet fokus pa?

Beskriv ydelsernes naermere indhold (hvad, hvem, hvornar og hvordan)
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Oplys om indsatsens omfang:

a. Antal borgere som modtager indsatsen (inkl. angivelse af borgere som indgar flere
gange)
I 2015 har 158 borgere haft et eller flere besag af Akutteamet - dvs. besgg af
akutsygeplejersker fra bdde AUH og AAK i samme forlgb

Aarhus Aarhus Kommunes Feelles
:lmversutetshospltals Akutsygeplejersker (unikke cpr nr.)
eams
. (unikke cpr nr.) (% af AUH andel)
(unikke cpr nr.)
Akutteamet 312 906 C 158 (50,6%))
G-Apo 388 906 48 (12,4%)
GO 385 906 55 (14,3%)
G-Dis 256 906 71 (27,7%)
G-TOP 516 906 157 (30,4%)

Tabel 1

b. Antal ydelser de modtager (fx hjemmebesgg, IV-behandling osv.)

Aarhus Kommunes akutsygeplejersker har givet total 923 ydelser til de 158 feelles
borgere. Det er dog ikke muligt at angive antal af ydelser, der er givet af akutsygeplejersker fra
AUH.

Akutteamets sygeplejersker varetager en bred vifte af hgjt specialiserede opgaver s§ som:
. Vurdering (TOKS) af borger for praktiserende laege og/eller hjemmesygeplejerske

Faglig sparring med hjemmesygeplejerske og/eller praktiserende laege

Tilsyn til borger med pludseligt opstdet sygdom

M&ling af vitale veerdier (BT, P, SAT, TP, RF, GCS)

M&ling af crp, leukocytter, hgb og bls (spotprover)

Blaerescanning

Genanlaeggelse af suprapubis kateter og gastrostomisonder

Efter ordination kan Akutteamet lgse opgaver s som:
Anlaeggelse af IV-adgang (PVK)
Opstart af IV-behandling (isotone vaesker og antibiotika)
Anlaeggelse af subcutan adgang, og opstart af vaeskebehandling
Anlaeggelse af bleerekateter og nasalsonder
Smertebehandling og observation af behandling
Rekvirering af fast vagt
Blodprgvetagning
Opstart af iltbehandling, inhalationsbehandling med portaneb og C-pap behandling

Opdel om muligt p& maneder for at vise udviklingen over tid. Anvend gerne
grafer/seriediagrammer

Oplys om projektaktiviteter i gvrigt

De 158 feelles forlgb har varet jeevnt fordelt over 8ret.

Det faelles shared care projekt omfatter kun en lille del af det samlede antal borgere AAK og
AUH's udadg8ende funktioner har veeret i kontakt med. Fx havde Aarhus Kommune et eller flere
forlab med 906 borgere i 2015, mens AUH's fem storste udadg8ende funktioner havde forlab
med 1857 borgere. (Se tabel 1 ovenfor)
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NB: Dette afsnit er selvevalueringens hovedfokus.
Vurder om de deltagende borgere har faet den hjzelp, som de havde brug for - i forhold til de
opstillede mal og god professionel standard.

a. Beskriv datagrundlaget for efterfglgende besvarelse af den faglige kvalitet. (hvilken
dokumentation ligger til grund)

En systematisk gennemgang af datatraekket for de 158 faelles borgere for Akutteamet i Aarhus

Kommune og Aarhus Universitetshospital 2015 viste folgende - se tabel 2.

Tabel 2.
Ken 93 kvinder (59 %)
65 maend (41 %)
Alder Gennemsnitsalder 83,2 ar (64 ar - 100 ar)
Civilstand 54 gift (34 %)

74 enke/enkemaend (47 %)

21 fraskilt (13 %)

9 ugift (6 %)
Levende/dgd 67 levende (42 %)

91 dode’ (58 %)

Boligforhold Det er ikke muligt at finde data for, hvor mange der bor i plejebolig, pa
korttidsplads eller i egen bolig.

Ydelser leverede af Aarhus Kommunes akutsygeplejersker
Borgere i plejebolig + korttidsplads (435 ydelser)
Borgere i egen bolig (488 ydelser)

Der er ikke tal for antal af ydelser leveret af Aarhus Universitetshospitals
akutsygeplejersker

Bopalsomrade 23: Omrade Midt
og plejedistrikt o
26: Omrade Nord
32: Omrade Syd
12: Omrade Marselisborg
24: Omrade Vest
21: Omrade Viby/Hgjbjerg

20: Omrade Christiansbjerg

! Datatraekket giver ingen tidsangivelse for, hvor lang tid efter kontakten med Akutteamet borgeren er ded. Kur
er registreret ded, da datatrakket blev lavet i januar 2016.

b. P& hvilke mader kan det sandsynligggres, at indsatsen er udtryk for god faglig
kvalitet?
Beskriv:
Der er lavet en tveersektoriel audit af 18faelles forlgb mellem AAK og AUH. Skaleret op til de
158 feaellesforlob, ser resultaterne s8ledes ud:
Ud af de 18 udvalgte forlgb var 3 forlob fejlregistreret eller var ikke forlgb, der reelt var
feelles (Akutsygeplejersker fra Aarhus Kommunen og Aarhus Universitetshospital var ikke




Selvevaluering. Forlgbskoordination 2013-2016. Den Aldre Medicinske patient.
Region Midtjylland

hos borgeren i samme forlgb), dvs. 15 pct. N&r der tages hgjde for dette, er det samlede
antal feelles forlob 135.

Det vurderes, at indsatsen i samtlige af de 15 auditerede forlgb forebyggede en akut
indleeggelse, da de aktuelle indsatser ikke havde vaeret mulig at levere i eget hjem uden
det etablerede samarbejde. Det ansl8s derfor, at indsatsen har forebygget ca. 135 akutte
indlaeggelser i 2015.

Derudover kan den monosektorielle indsats som akutsygeplejersker fra enten Aarhus
Kommune eller fra Aarhus Universitetshospital har ydet, ligeledes have haft indflydelse p&
antallet af akutte og forebyggelige (gen)indlaeggelser.

Indsatsen anses for at have skabt et sikkerhedsnet i den akutte situation, s§ borgeren frem
for akut indlaeggelse, kunne udredes/behandles i hjemmet eller sub-akut, som de to
borgere, der blev indlagt efterfglgende.

c. Hvilke publicerede undersggelser viser en positiv effekt af de afprgvede eller
implementerede tiltag?

Der er udarbejdet en rapport i forbindelse med undersggelse af shared care
samarbejdet mellem Aarhus Kommune og Aarhus Universitetshospital i april 2016.
Denne er offentliggjort p§ AUH og i Aarhus Kommune.

Der arbejdes i CAST - Center for Anvendt Sundhedstjenesteforskning, Torben Larsen,
Syddansk Universitet med et projekt om "Hospital Hjemme" i forhold til indleeggelse p§
Geriatrisk Afdeling, OUH. Her er der udarbejdet en rapport vedr. relative forventede
omkostninger per patient for "Hospital Hjemme" i forhold til indlaeggelse p8 Geriatrisk
Afdeling, OUH. Hovedresultatet af den comparative analyse der blev lavet viste, at de
forventede enhedsomkostninger, med forbehold for uventede influerende faktorer, til HH
(Hospital Hjemme) og UC (Usual Care) var henholdsvis 43.000 kr. og 40.000 kr.

d. Hvordan er evidensen/dokumentationen overfgrbar til indsatsen i jeres klynge?

Beskriv: Dokumentationen vurderes at vaere overfgrbar, i forhold til det gkonomiske aspekt.
Dog er det vigtigt at pointere, at den samlede effekt af shared care indsatsen, ikke kan
beskrives ved gkonomi alene.

Derudover er Aarhus-klyngen kendetegnet ved én kommune og ét hospital, som har en
geriatrisk afdeling. Aarhus-klyngen har dertil mange indbyggere samlet p8 et relativt
afgraenset geografisk omréde.

Skal projektet overfores til de ovrige klynger, vil der skulle tages hgjde for organisatoriske
og geografiske udfordringer.

Forlgbskoordinationen:

Datagrundlaget kan vaere journaloplysninger, registerudtraek/statistik og sundhedspersonalets
vurdering — herunder rapportering af utilsigtede haandelser. Vurderingen kan kvalificeres af
tvaersektoriel casebaseret audit af konkrete forlgb

a. Er fordelingen af ansvar for undersggelse, diagnose, behovsvurdering, behandling (incl.
medicinordination), treening og pleje tydeligt i det enkelte forlgb?

Ja, der har veeret god kommunikation mellem privat praktiserende laege,
akutsygeplejersker i kommunen, geriatere og akutsygeplejersker fra AUH.

b. Hvor stor en andel af de involverede medarbejdere kender de relevante tilbud og
aftaler?

Der er meget stort kendskab til tilbuddet fx havde hele 80 procent af de privat
praktiserende henvendt sig til de kommunale akutsygeplejersker i for8ret 2015 stigende
til over 90 procent i 2016. Derudover kommer henvendelserne til geriatrisk afdeling,
hvor det desveerre ikke har veeret muligt at treekke data for, hvilke ydernumre, som har
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taget kontakt.

C.

Hvor ofte foregdr samarbejdet som aftalt?

Beskriv: Med baggrund i tidligere naevnte audit, hvor der i 135 forlgb vurderes at have
veeret forebygget en indlaeggelse, og med de 80 procent af de privat praktiserende laeger,
der allerede i 2015 havde benyttet sig af Akutteamet, vurderes samarbejdet at fungere som
aftalt. Auditgennemgangen afslorede at to borgere (ud af 15) blev indlagt indenfor 14 dage
efter indsatsen ved Akutteamet. De to indlaeggelser vurderes dog ikke mulige at forebygge,
da den ene borgers sygdom var s8 alvorlig, at det ikke var forsvarligt at behandle borgeren
i hjemmet laebngere, mens den anden borger, blev indlagt pga. manglende respons pd
behandlingen i hjemmet. I de to tilfeelde fungerede samarbejdet ogs§ som aftalt og to
akutte indleeggelser blev konverteret til subakutte.

d.

Har hele malgruppen rent faktisk faet tilbuddet? (hvis ikke: Hvor mange og hvem er
blevet ekskluderet og hvorfor?)

Ja, dette underbygges af den jeevnt fordelte geografiske tilknytning til de syv
plejedistrikter, blandt patienter som i 2015 fik indsats ved Akutteamet (se punkt 4a).

Henvises borgerne til de relevante tilbud?

€.

Er forudsaetningerne for relationel koordinering tilstede? (Fzelles mal, fzelles sprog, tillid
og respekt)

Ja, der blev ved projektets start nedsat en folgegruppe best8ende af repraesentanter og
ledelse fra almen praksis, kommune og hospital. Denne gruppe har lgbende taget
udfordringer ved samarbejdet op og veeret en vigtig medspiller i arbejdet med at sikre
forudseetninger for relationel koordinering.

Hvad har fungeret godt?

Der har pé alle organisatoriske niveauer veeret en god tvaersektoriel relation, som har
dannet grund for hurtige og effektive beslutninger, bdde i det daglige omkring borgeren
og p8 det strategiske niveau. Det har derfor veeret muligt at shared care indsatsen er
blevet udviklet undervejs, og at det har vaeret de elementer i indsatsen, der har
fungeret godt, der har skabt retning for udvikling, samt at de elementer, der har veeret
udfordrende, er blevet adresseret og handlet p§ s§ tidligt i forlobet som muligt.

Hvad har veeret de vaesentligste udfordringer i indsatsen?

Det har vaeret en juridisk udfordring at sikre gensidig adgang til EPJ og Borgerjournalen
i Aarhus Kommune for akutteamets medarbejdere. Samtidig har det veeret en
grundleeggende preemis for at kunne levere en koordineret feelles indsats, at hele
akutteamet har adgang til de samme oplysninger om borgeren/patienten. Dette for at
kunne levere en hurtig og effektiv indsats til fordel for borgeren, samt for at opretholde
den ngdvendige patientsikkerhed, nér der etableres et samarbejde p8 tveers af sektorer.
Der blev fra hospitalsledelsens side givet dispensation til kommunens
akutsygeplejersker, s§ de havde adgang til EPJ frem til den 18. maj 2015.
Problematikken er desuden blevet rejst overfor Sundhedsministeriet og KL. Der arbejdes
pé8 en varig lgsning, som kan danne grundlag for Akutteamet samt kommende shared
care initiativer.

Hvad skal forbedres?

Den ovenfor beskrevne under Forlgbskoordination punkt g.
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Projektspecifikt

Hvordan har antallet af udskrivelsesrapporter udviklet sig?
Ikke relevant for projektet
Fra projektstart til slut (2013-2016)

Hvordan har kvaliteten af udskrivelsesrapporter udviklet sig?
Ikke relevant for projektet

5. Brugeroplevet kvalitet

Beskriv hvordan indsatsen opleves og vurderes af borgere/brugere (patienter og pargrende)
- tryghed
- tilfredshed
- stgtte i forlgb
- selvrapporteret helbredstilstand
Vurder i hvor hgj grad malgruppen (de deltagende borgere/patienter) faet den hjeaelp, som de
forventede/gnskede/efterspurgte

Beskrivelse og vurdering kan baseres pa resultaterne af CFK’s spgrgeskemaundersggelse
Spgrgeskemadata kan suppleres med interviews, fokusgrupper, borgernes direkte feedback til
sundhedspersonale og eventuelle rapporteringer af utilsigtede handelser fra borgerne.

Borgere/brugere:

- Borgere der har modtaget indsats ved Akutteamet er svaert akut syge med hgj co-morbiditet.

Det er derfor sveert at f8 udtalelser fra borgere i situationen. Ligeledes er et meget stort antal af

de patienter, der i 2015 fik indsats ved Akutteamet i dag dode. Folgende citater stammer fra et

interview gennemfgrt blandt borgere, der modtog hjeelp ved forskellige sundhedsfaglige personer:
"De er sgde og rare derinde [p8 hospitalet] og man bliver behandlet ordentlig, men det er jo ikke

det samme som at veere herhjemme." (Borger 2)

"Akutteam og det var jeg meget godt tilfreds med. Det var selvfalgelig flere forskellige

sygeplejersker, men de ved, hvad de skal lave."(Borger 1)

- P8rorende har uopfordret sendt tilfredsheds tilkendegivelser med indsatsen

6. Sundhedstilstand

Beskriv — i det omfang det er muligt - hvordan indsatsen har pavirket populationens
sundhedstilstand.

Brug data - og kom med eksempler - fra auditerede forlgb og kvantitative opggrelser af fx
funktionsevne og (gen)indlaeggelser

Vurder om indsatsen har forbedret tilstanden hos populationen:

a. populationens sundhedstilstand fx funktionsevne

Hvordan?

Funktionsevne er ikke et parameter der er méit p8 i forhold til shared care indsatsen ved
Akutteamet.

b. forebygget genindlaeggelser og uhensigtsmaessige indlaeggelser’

Hvordan?

Det forventes at der i 2015 blev forebygget 135 akutte indlaeggelser ved at tilbyde indsats i
borgerens hjem som ellers kun tilbydes p8 hospitalet fx IV-medicinering.

7. Omkostninger

Anvend gerne graf (seriediagram) til at vise udviklingen i ydelser og omkostninger over tid.
Inkluder gerne egne beregninger som ikke indgdr i CFK’s tal, hvis sadanne foreligger.
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Redeggr - i det omfang det er muligt - for omkostningerne ved at koordinere forlgb pa den
afprgvede made:

Som det fremg8r i tabel 1 omfatter denne evaluering kun et mindre udsnit (158) af den samlede
mélgruppe, som er i kontakt med Aarhus Kommunes Akutteam i 2015 (906) og de udg8ende
funktioner p8 AUH, afd. G (1.857)

Det har desveerre ikke vaeret muligt at isolere og samkgre gkonomiske data for udgifterne til de
158 unikke borgere, som har varet i feelles forlob med kommunens og afd. G 's akutteam.
Ydermere har det vaeret vanskeligt at skabe en kontrolgruppe, da ingen undtages fra at modtage
indsatsen.

a. Hvad har indsatsen/sundhedsydelserne kostet i arbejdstid og andre udgifter i
projektperioden? - Pr. borger? Sammenlignet med borgere i populationen som ikke
modtager indsatsen kan ikke umiddelbart vurderes isoleret

b. Hvad vil indsatsen koste fremadrettet i daglig drift pr. &r - med hvilke forudsaetninger
(antal borgere/forlgb osv) kan ikke umiddelbart vurderes isoleret

Beskriv hvordan og i hvor hgj grad indsatsen har pavirket populationens samlede forbrug af
sundhedsydelser

Hvor mange - og hvilke - andre eksisterende sundhedsydelser/udgifter er evt. forebygget/sparet:

a. Sygehusindlaeggelser - incl. genindlaeggelser? 135 2015

. Ambulante ydelser? Kan ikke vurderes

Medicin? Kan ikke vurderes

Konsultation hos egen leege? Kan ikke vurderes

b
o
d. Kommunale sundhedsydelser? Kan ikke vurderes
e
f

Vagtlaegekonsultationer? Kan ikke vurderes

g. Andet?

8. Samlet vurdering af resultater

Er de opstillede mal ndet?
a. Har indsatsen forebygget uhensigtsmaessige genindlaeggelser? Ja
b. Er de afprgvede tiltag omkostningseffektive? Er ikke beregnet
c. Hvilken virkning har indsatsen haft pd sundhedstilstanden for malgruppen? Kan ikke
vurderes
d. Hvor stor en andel af malgruppen er inkluderet? Alle potentielt

9. Organisering af indsats og projekt

Beskriv klyngens samarbejde om den zldre medicinske patient mellem kommuner, hospital og
almen praksis i det enkelte forlgb og mere generelt.

Akutteamet i Aarhus blev etableret i 2014 og er et tilbud, hvor akutsygeplejersker i taet
samarbejde med privatpraktiserende laege og/eller geriater sikrer syge borgere samme hgje
kvalitet i undersggelse, pleje og behandling i hjemmet, som p8 hospitalet. Akutteamet kan rykke
ud til borgernes hjem, n8r der opstér situationer, som méske kan afhjeelpes med en hurtig indsats
i hjemmet i stedet for en indlaeggelse p8 hospitalet. Det betyder, at borgeren kan blive hjemme i
trygge omgivelser, og bruge sine kreefter pd at komme sig. Akutteamet treeder til i mere
komplekse og akutte situationer, hvor borgerens privatpraktiserende laege har behov for faglig
assistance fra geriater eller til varetagelse af opgaver, som ligger uden for kommunens
hjemmesygeplejerskers kompetenceomr8de. Akutteamet varetager opgaver i den akutte fase og
erstatter sdledes ikke det vanlige samarbejde mellem hospital og lokalomr8de i forbindelse med
udskrivelser jf. sundhedsaftalen. Akutteamet skal derimod ses som et supplement, der kan veere
afgorende for, om borgeren kan behandles i hjemmet.

Aarhus Kommune og Aarhus Universitetshospital samarbejder om flere forlgb end de beskrevne i
Akutteamet. Aarhus Kommune og Aarhus Universitetshospital er organiseret forskelligt, hvor
akutsygeplejersker i Aarhus Kommune varetager samtlige specialiserede funktioner, mens der p&
Aarhus Universitetshospital er oprettet udadg8ende teams for forskellige patientgrupper.

10




Selvevaluering. Forlgbskoordination 2013-2016. Den Aldre Medicinske patient.
Region Midtjylland

Foruden samarbejdet i Akutteamet har Aarhus Kommunes og Aarhus Universitetshospitals
kontaktflader ved de fire stgrste udadgdende teams fra AUH, G-TOP, G-Apo (appoplexia cerebri),
GO (geronto-ortopaedkirurgisk) og G-Dis (distriktteam). Kontaktfladen s§ s8ledes ud for 2015 - se
nedenstdende tabel.

Der er ligeledes faelles forlob mellem Aarhus Kommune og andre udadg8ende teams fra Aarhus
Universitetshospital fx hjerteteamet, KOL sygeplejersken, iltsygeplejersken, urinvejskirurgisk
afdeling og bogrneafdelingen. Data for dette samarbejde er ikke tilgaengelige for indevaerende
evalueringsrapport.

Aarhus Aarhus Kommunes Faelles
:Jnlversnetshospltals Akutsygeplejersker (unikke cpr nr.)
eal-ns (unikke cpr nr.) (% af AUH andel)
(unikke cpr nr.)

Akutteamet 312 906 158 (50,6%)
G-Apo 388 906 48 (12,4%)
GO 385 906 55 (14,3%)
G-Dis 256 906 71 (27,7%)
G-TOP 516 906 157 (30,4%)

10. Andre erfaringer

Beskriv fordele og ulemper, styrker og svagheder ved indsatsen (de afprgvede tiltag).

11. Planer for den videre indsats i klyngen

Hvad er besluttet i klyngen?
Skal indsatsen fortsaette, udbredes, andres, droppes? Indsatsen er gjort permanet.

12. Potentiale for udbredelse til andre klynger og regioner

Jeres vurdering af om det I har afprgvet med fordel kan udbredes til andre klynger og regioner.
Husk begrundelse/argumenter og praemisser:

a. Fordele?

- At skabe et "sikkerhedsnet” i den akutte situation, s patienten frem for akut indlaeggelse,
kan udredes/behandles i hjemmet eller sub-akut

- At forbygge et antal akutte indleeggelser

- At medarbejdere fra hospital, Almen Praksis og kommune kan sgge rddgivning, dialog og
samarbejde hos hinanden og dele viden p§ de omr8der, som er omfattet af sundhedsaftalen

- At udvikle en samarbejdsmodel (shared care), der understatter forlgbskoordinering i
sektorovergangen i klyngen

b. Forudseaetninger? - At der allerede fra start af projektet etableres gode samarbejdsrelationer
pé tvaers af kommune og hospital p§ alle niveauer i organisationen, som skal kendetegnes ved at
vaere modig og uformel. Samtidig skal Almen Praksis spille en konstruktiv rolle i samarbejdet og
de knaster, som uundg8eligt opstdr, skal loses hurtigt, konstruktivt og effektivt.

- At der findes et geriatrisk tilbud - adgang til geriatriske kompetencer

- At der findes/kan etableres en udadg8ende funktion fra hospitalet

c. Forbehold? Ingen

Oplys gerne - hvis I ved det - hvor en tilsvarende indsats allerede er indfgrt.
Odense
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13. Konklusion og anbefalinger til det videre arbejde

Hvilke resultater kan projektet dokumentere? Der er skabt et “sikkerhedsnet” i den akutte
situation, s8 patienten frem for akut indlaeggelse, kunne udredes/behandles i hjemmet eller sub-
akut

Indsatsen har bidraget til nedbringelse af antallet af akutte og forebyggelige (gen)indlaeggelser.
Endvidere medvirke til at sikre, at medarbejdere fra Aarhus Universitetshospital, Almen Praksis og
kommunale tilbud i Aarhus Kommune samt eventuelt den gvrige praksissektor har sggt
r8dgivning, dialog og samarbejde hos hinanden og delt viden p§ de omrdder, som er omfattet af
sundhedsaftalen.

Hvad har I leert? (vigtigste erfaringer)Vigtigheden af gode samarbejdsrelationer p8 tveers af
kommune og hospital p8 alle niveauer i organisationen, som skal kendetegnes ved at vaere modig
og uformel.

Var jeres "virkningsteori”/hypotese korrekt - eller hvordan er den nu? Ja

Hvad er jeres anbefalinger om det videre forlob? Det var ikke fgr opstart muligt at angive preecist
hvilke opgaver, samt omfanget af samme, som skulle lgses ved indsatsen — og skinnerne er
blevet lagt mens toget korer. Denne tilgang til indsatsen er forsat vigtig, idet sundhedsvaesenet og
de rammer hvorunder indsatsen skal fungere hele tiden forandre sig. En fremtidssikring af
indsatsen kreever at denne kan aendres og tilpasses de aktuelle rammer og behov i
organisationen.

Denne selvevalueringsrapport er:

Udarbejdet af

Navn(e): Karin Bundgaard

Titel: Sygeplejerske, Cand. cur, Ph.d.
Telefonnummer:7846 1643
Mailadresse: karinmik@rm.dk

Navn(e): Jacob Mgller Jgrgensen
Titel: Strategisk konsulent
Telefonnummer: 4185 5660
Mailadresse: jamoj@aarhus.dk

Dato:22.06.2016

Godkendt af Bliver farst sendt til godkendelse p8 ledelsesniveau, ndr den endelige tilrettede
version skal indsendes.

Navn(e):

Titel:

Organisatorisk placering pa ansvarlig leder:

Bilag

Som bilag kan vedlaegges:

O Anvendte redskaber, fx registreringsskemaer og skaermbilleder
De anvendte dataindsamlingsmetoder og tabeller med datagrundlaget.
Referencer og kilder, som projektet/indsatsen og denne selvevaluering bygger pa.
Omtale i medier (fx avisartikler).
Pjecer og informationsmateriale til borgere og professionelle
Tekster, rapporter, notater, referater, som er skrevet som en del af projektet.
Eventuel anden dokumentation

Oooooogao
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Horsensklyngen
Klynge: Horsens

Hospital: _ Hospitalsenheden Horsens
Kommuner:

Udfyld venligst alle felterne.

Oplys klynge- Forlgbskoordination for den aldre medicinske patient, i forlgb ved geriatrisk
team/sygeplejerske, efter indlaeggelse pa HEH.

(Den forstaerkede indsats overfor aldre medicinske patienter Forlgbskoordination for saerligt
svaekkede aldre medicinske patienter osv.).og “det daglige navn” (kort form).

Projektperiodens start og slutdato:

Start: 01.01 2014 Slut: 22.09 2016

Definer projektets malgruppe (hvem er indsatsen rettet mod): Malgruppe

Den @ldre, +65 arige borger i Odder Kommune,
hvor hjemmesygeplejersken

liver involveret i tidli ring vi EIETE EENDERS DREET
blive olveret i tidlig opsporing via i Vestklyngen

social- og sundhedsassistenten
(TOBS, @®ndringsskemaet og TRIAGE).

Den @ldre, +65 arige borger i Odder Kommune,
hvor Geriatrisk team har varet tilknyttet borgeren.

Deltagere, hvem er de konkrete modtagere af indsatse
se eksemplet til hgjre hvor de konkrete modtagere ses
i den grgnne cirkel

Borger som gennemgar Flow1 - dvs. hvor der er sendt
en henvisning til geriatrisk team

(har veeret telefonkontakt eller hjemmebesgg af
Geriatrisk team og/eller sygeplejersker)

Patienter som udskrives til Odder Kommune Flow2 -
dvs. de udskrives til et geriatrisk efterforlgb

Deltagere udggr _31 antal borgere, som har haft fgrste besgg af Geriatrisk team i perioden
01.12.2015 og frem til den 28.09.2016.
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Sarlige kendetegn

Alder +65 ar

Kompleksitet: Z£ldre sarbare borger der er henvis fra egen laege og
hospitalsafdelinger.

a. Er det alle "szerligt svaekkede zeldre medicinske patienter” i hospitalets optageomrade?
(Hvem er fravalgt?) ingen

b. Er der seerlige inklusions- og eksklusionskriterier fx alder?
(beskriv) nej

c. Hvor stor er malgruppen og populationen?
Angiv antal borgere I 3 kvartal 2016 var der 4846 Odderborger over 65 ar.
Malgruppen: 31 Odderborger der havde fgrste besgg af geriatrisk team
Deltagere: Der er 6 Odderborger der har faet udleveret samtykkeerklaering

Formal: Hvorfor er projektet/indsatsen vigtigt og relevant?
(Hvad er problemet, som projektet skal lgse?) Forebyggelse af
indlaeggelse/genindlzeggelse

Er der lavet en indsnaevring med fokus p& bestemte indsatser?
Hvilke indsatser er der tale om:

Hvis projektet har flere indsatser bedes de efterfglgende spgrgsmal besvare for hver indsats.
(lees da "indsats” i stedet for "projektet”)

Resultatmal: Hvad vil I helt konkret opnd med projektet?

A: Skal males pa genindlaeggelser indenfor 30 dag. Dette er ikke muligt, da vi ikke ma ga ind i
journalerne.

B: Der skal udarbejdes en interviewguide, hvor kvalitetsspgrgsmal indgar. Dette har heller ikke
vaeret muligt, da der ikke er nogen samarbejdspartner fra kommunerne i Horsensklyngen, og
dermed ikke ressourcer til at fuldfgre projektet.

a. Faglig kvalitet (hvilke mal er sat?)
Forebygget indlaeggelse er udtryk for borgerens sundhedstilstand og forebygger de risikofaktorer,
der er ved indlaeggelse, for denne malgruppe
Kvalitet i forlgbskoordinering og relationel koordinering.
Praktiserende laeger henviser til Geriatrisk team og indgar i samarbejdet omkring geriatrisk
patienter.

b. Brugeroplevet kvalitet (hvilke mal er sat?)
Borgere og pargrende udtrykker sammenhaeng og tryghed via interview
Forebyggede indleeggelser - Det er de rigtige der indlaegges (det forebyggelige forebygges)

c. Omkostninger og organisatorisk kvalitet i gvrigt
Reducere omkostninger for kommunen pa medfinansiering
Reducere omkostninger pa sengepladser

Procesmal:

a. Hvad ggr I for at opna resultatmalene?
Ingenting lige nu, mangler samarbejdspartnere ude i kommunen/kommunerne

b. Hvor mange borgeres forlgb er det malet at koordinere i projektperioden og pr.
uge/maned?

1 pr. maned gennemsnitlig
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Succeskriterier i gvrigt

Redeggr - gerne grafisk i form af et driverdiagram (skabelon vedlagt) - for projektets hypotese.
Figuren skal gerne vise hvilke indsatser (aktiviteter og ydelser) der fgrer til hvilke resultater pa
det konkrete niveau.

(jf. jeres projektbeskrivelse og Triple Aim-skabelonen) punkt 3 uddyber denne del naermere

Vedhaeftet mail

Beskriv den indsats overfor malgruppen, som projektet indebaerer:

Hvilke tilbud eller ydelser til borgerne har projektet fokus pa?

Forebyggelse af genindlaeggelse indenfor 30 efter udskrivelse
Opfelgning, udredning i ambulant regi, gode rad til hjemmeplejen, hjemmesygeplejesker og
egen laege ved geriatrisk team.

Beskriv ydelsernes naermere indhold (hvad, hvem, hvornar og hvordan)
Geriatriske sygeplejersker og leeger kan kontaktes i hverdagene imellem 08.00 og 15.00.

Oplys om indsatsens omfang:

a. Antal borgere som modtager indsatsen (inkl. angivelse af borgere som indgar flere

gange)
b. Antal ydelser de modtager (fx hjemmebesgg, IV-behandling osv.)

Opdel om muligt p& maneder for at vise udviklingen over tid. Anvend gerne
grafer/seriediagrammer
Oplys om projektaktiviteter i gvrigt

NB: Dette afsnit er selvevalueringens hovedfokus.
Vurder om de deltagende borgere har faet den hjzelp, som de havde brug for - i forhold til
de opstillede mal og god professionel standard.

a. Beskriv datagrundlaget for efterfglgende besvarelse af den faglige kvalitet.
(hvilken dokumentation ligger til grund)

b. P& hvilke mader kan det sandsynligggres, at indsatsen er udtryk for god faglig
kvalitet?
Beskriv:

c. Hvilke publicerede undersggelser viser en positiv effekt af de afprgvede eller
implementerede tiltag?

d. Hvordan er evidensen/dokumentationen overfgrbar til indsatsen i jeres klynge?
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Beskriv:

Forlgbskoordinationen:

Datagrundlaget kan veere journaloplysninger, registerudtraek/statistik og
sundhedspersonalets vurdering — herunder rapportering af utilsigtede haandelser.
Vurderingen kan kvalificeres af tvaersektoriel casebaseret audit af konkrete forlgb

a. Er fordelingen af ansvar for undersggelse, diagnose, behovsvurdering, behandling
(incl. medicinordination), treening og pleje tydeligt i det enkelte forlgb?

b. Hvor stor en andel af de involverede medarbejdere kender de relevante tilbud og
aftaler?

c. Hvor ofte foregar samarbejdet som aftalt?

Beskriv:

d. Har hele malgruppen rent faktisk faet tilbuddet? (hvis ikke: Hvor mange og hvem er
blevet ekskluderet og hvorfor?)

Henvises borgerne til de relevante tilbud?

e. Er forudsaetningerne for relationel koordinering tilstede? (Fzelles mal, feelles sprog,
tillid og respekt)

f. Hvad har fungeret godt?

g. Hvad har vaeret de vaesentligste udfordringer i indsatsen?

h. Hvad skal forbedres?

Projektspecifikt

Hvordan har antallet af udskrivelsesrapporter udviklet sig?
Fra projektstart til slut (2013-2016)

Hvordan har kvaliteten af udskrivelsesrapporter udviklet sig?

5. Brugeroplevet kvalitet

Beskriv hvordan indsatsen opleves og vurderes af borgere/brugere (patienter og pargrende)

- tryghed

- tilfredshed

- stgtte i forlgb

- selvrapporteret helbredstilstand
Vurder i hvor hgj grad malgruppen (de deltagende borgere/patienter) faet den hjeelp, som de
forventede/gnskede/efterspurgte

Beskrivelse og vurdering kan baseres pa resultaterne af CFK’s spgrgeskemaundersggelse
Spgrgeskemadata kan suppleres med interviews, fokusgrupper, borgernes direkte feedback til
sundhedspersonale og eventuelle rapporteringer af utilsigtede handelser fra borgerne.
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Beskriv - i det omfang det er muligt - hvordan indsatsen har pavirket populationens
sundhedstilstand.

Brug data - og kom med eksempler - fra auditerede forlgb og kvantitative opggrelser af fx
funktionsevne og (gen)indlaeggelser

Vurder om indsatsen har forbedret tilstanden hos populationen:

a. populationens sundhedstilstand fx funktionsevne
Hvordan?

b. forebygget genindlaeggelser og uhensigtsmaessige indlaeggelser’
Hvordan?

Anvend gerne graf (seriediagram) til at vise udviklingen i ydelser og omkostninger over tid.
Inkluder gerne egne beregninger som ikke indgar i CFK’s tal, hvis sddanne foreligger.

Redeggr - i det omfang det er muligt - for omkostningerne ved at koordinere forlgb pa den
afprovede made:

a. Hvad har indsatsen/sundhedsydelserne kostet i arbejdstid og andre udgifter i
projektperioden? - Pr. borger? Sammenlignet med borgere i populationen som ikke
modtager indsatsen

b. Hvad vil indsatsen koste fremadrettet i daglig drift pr. 8&r - med hvilke forudsesetninger
(antal borgere/forlgb osv)

Beskriv hvordan og i hvor hgj grad indsatsen har pavirket populationens samlede forbrug af
sundhedsydelser

Hvor mange - og hvilke - andre eksisterende sundhedsydelser/udgifter er evt. forebygget/sparet:

Sygehusindlzeggelser - incl. genindlaeggelser?

a.
b. Ambulante ydelser?

Medicin?

&~ 0

Kommunale sundhedsydelser?

e. Konsultation hos egen lage?

=

Vagtlaegekonsultationer?
g. Andet?

Er de opstillede mal ndet?
a. Har indsatsen forebygget uhensigtsmaessige genindlaggelser?
b. Er de afprgvede tiltag omkostningseffektive?
c. Hvilken virkning har indsatsen haft pd sundhedstilstanden for malgruppen?
d. Hvor stor en andel af malgruppen er inkluderet?

Beskriv klyngens samarbejde om den zldre medicinske patient mellem kommuner, hospital og
almen praksis i det enkelte forlgb og mere generelt.

Beskriv fordele og ulemper, styrker og svagheder ved indsatsen (de afprgvede tiltag).
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Hvad er besluttet i klyngen?
Skal indsatsen fortsaette, udbredes, andres, droppes?

Jeres vurdering af om det I har afprgvet med fordel kan udbredes til andre klynger og regioner.
Husk begrundelse/argumenter og praemisser:

a. Fordele?

b. Forudseaetninger?

c. Forbehold?

Oplys gerne - hvis I ved det - hvor en tilsvarende indsats allerede er indfgrt.

Hvilke resultater kan projektet dokumentere?

Hvad har I laert? (vigtigste erfaringer)

Var jeres "virkningsteori”/hypotese korrekt - eller hvordan er den nu?
Hvad er jeres anbefalinger om det videre forlgb?

Udarbejdet af
Navn(e):

Titel:
Telefonnummer:
Mailadresse:
Dato:

Godkendt af

Navn(e):

Titel:

Organisatorisk placering pa ansvarlig leder:

Bilag

Som bilag kan vedlaegges:

Anvendte redskaber, fx registreringsskemaer og skaermbilleder

De anvendte dataindsamlingsmetoder og tabeller med datagrundlaget.
Referencer og kilder, som projektet/indsatsen og denne selvevaluering bygger pa.
Omtale i medier (fx avisartikler).

Pjecer og informationsmateriale til borgere og professionelle

Tekster, rapporter, notater, referater, som er skrevet som en del af projektet.
Eventuel anden dokumentation

ogoooooao




Selvevaluering. Forlgbskoordination 2013-2016. Den Aldre Medicinske patient.
Region Midtjylland

Vestklyngen
Klynge: Vestklyngen

Hospital: Hospitalsenheden Vest
Kommuner: Herning, Holstebro, Ikast-Brande, Lemvig, Ringkgbing-Skjern og Struer

Udfyld venligst alle felterne.

1. Projektets/indsatsens navn

Oplys klynge-projektets officielle navn: Den forstaerkede indsats overfor aldre
medicinske patienter Forlgbskoordination for saerligt svaekkede =ldre medicinske
patienter osv.)

"Det daglige navn” (kort form). Opfglgende hjemmebesgg -Vestklyngen

Projektperiodens start og slutdato:

Start: 1/1-15 Slut: 31/12-15

2. Formal og mal

Definer projektets malgruppe (hvem er indsatsen rettet mod):

Malgruppe
Deltagere, hvem er de konkrete modtagere af indsatsen,
se eksemplet til hgjre hvor de konkrete modtagere ses
i den grgnne cirkel /Eldre sarbare borgere
i Vestklyngen

Deltagere udggr antal borgere, som ......

Borgere der er indlagt pa
medicinskakut, onkologisk, kirurgisk,
urinvejskirurgisk,
neurologisk eller ortopaedkirurgisk

Serlige kendetegn /Aldre, svaekkede og sarbare patienter/ e
som er indlagt pa medicinsk, akut, kirurgisk,

ortopaad kirurgisk, urinvejskirurgisk, neurologisk og
onkologisk afdeling i Hospitalsenheden Vest (HEV), og ud
fra et fagligtosk;anvurderes relevant til at modtage et opfglge
Alder. + 65 arig

Kompleksitet: Multimorbi, polyfarmaci

d. Er det alle "saerligt svaekkede aldre medicinske pati ospitalets
optageomrade? (Hvem er fravalgt?): Ja

e. Er der saerlige inklusions- og eksklusionskriterier fx alder? (beskriv):
Patienter som ud fra screeningsskemaet for opfglgende hjemmebesgg opnar
23 point eller derover tilbydes opfglgende hjemmebesgg

f. Hvor stor er madlgruppen og populationen?
Angiv antal borgere: Antallet udskrevne over 65 ar i HEV: 29482 i 2015
Malgruppen: Screenet til opfglgende hjemmebesgg: 2676 i 2015
Deltagere: Borgere, der har modtager et opfglgende hjemmebesgg: 785 i 2015 (163
borgere har modtaget 163 prgvehandling 1, der foreligger ikke tal for prgvehandling 2)

Formal: Hvorfor er projektet/indsatsen vigtigt og relevant?

(Hvad er problemet, som projektet skal Igse?)

Formalet med projektet er, at sikre kvalitet og forlgbskoordinering i forbindelse med
udskrivelse fra hospital til kommune og praktiserende laege.

Er der lavet en indsnaevring med fokus pa bestemte indsatser?

Indsatsen er rettet mod

e At gge antallet af screenede patienter til opfglgende hjemmebesgg i alle relevante
afdelinger/afsnit i Hospitalsenheden Vest.
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¢ at gennemfgre flere opfalgende hjemmebesgg
¢ at fremrykke tidspunktet for gennemfgrelsen af det opfglgende hjemmebesgg
e at styrke koordinering efter udskrivelsen

Hvilke indsatser er der tale om: Forlgbskoordination ved opfglgende hjemmebesgg

Hvis projektet har flere indsatser bedes de efterfglgende spgrgsmal besvare for
hver indsats. (laes da “indsats” i stedet for “projektet”)

Resultatmal: Hvad vil I helt konkret opnd med projektet

e. Sundhedstilstand (fx funktionsevne eller andel overlevede efter 30 dage,
evt. andre mal):
Projektets fokus har veeret forlgbskoordinering, og ikke vurdering af borgerens
funktionsevne. Ambitionen har veeret at traekke tvaersektorielle data pa 30 dages
mortalitet efter udskrivelse, men det har ikke vaeret muligt grundet juridiske
restriktioner ved anvendelse af data pa tveers af sektorer.

f. Faglig kvalitet (hvilke mal er sat?)

¢ Forgge antallet af patienter fra Hospitalsenheden Vest, som screenes og henvises til
opfelgende hjemmebesgg til 3000 om aret

e ¢ 800 - 1000 som opfylder kriterier og gnsker at tage imod tilbuddet om opfglgende
hjemmebes@g, modtager det

e ¢ 75 % modtager det opfglgende hjemmebesgg indenfor 8 dage efter udskrivelsen.

e ¢ Reduktion i antallet af forebyggelige genindlaeggelser indenfor 30 dage.

g. Brugeroplevet kvalitet (hvilke mal er sat?)
@get patienttilfredshed

h. Omkostninger og organisatorisk kvalitet i gvrigt
En reduktion af omkostninger pr. capita

Procesmal:

c. Hvad gor I for at opna resultatmadlene?

Implementering af screening til opfglgende hjemmebesgg pa alle relevante afdelinger i
Hospitalsenheden Vest.

Sygeplejekoordinator som planlaagger det opfglgende hjemmebesgg

Terapeut deltager i det opfglgende hjemmesgg, hvor det er relevant.

Praktiserende laege og hjemmesygeplejerske afseetter dagligt et tidspunkt til afholdelse af
det opfglgende hjemmebesgg - sept 2015.

d. Hvor mange borgeres forlgb er det malet at koordinere i projektperioden og
pr. uge/maned?
150 patienter/maned henvises til opfglgende hjemmebesgg, hvor kun en del af disse
er direkte relateret til indsatserne i projektet.

Succeskriterier i gvrigt

Redeggr - gerne grafisk i form af et driverdiagram (skabelon vedlagt) - for projektets
hypotese. Figuren skal gerne vise hvilke indsatser (aktiviteter og ydelser) der fgrer til
hvilke resultater pa det konkrete niveau.

(jf. jeres projektbeskrivelse og Triple Aim-skabelonen) punkt 3 uddyber denne del
narmere
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3. Indsats, ydelser og aktiviteter

Beskriv den indsats overfor madlgruppen, som projektet indebzerer:

Hvilke tilbud eller ydelser til borgerne har projektet fokus pa?

Opfglgende hjemmebesgg

Beskriv ydelsernes naermere indhold (hvad, hvem, hvornadr og hvordan)

e Implementering af screening for opfglgende hjemmebesgg pa alle relevante
afdelinger/afsnit i Hospitalsenheden Vest.

Prgvehandlinger i kommunen:

e Sygeplejekoordinator i kommunen fik til opgave at aftale besgg for alle de opfglgende
hjemmebesgg (Ikast-Brande Kommune og Struer Kommune)

e Terapeutdeltagelse ved de opfglgende hjemmebesgg (Holstebro og Lemvig Kommuner)

e Praktiserende laege og hjemmesygeplejersken afsaetter fast tidspunkt for opfglgende

e hjemmebesgg i september maned 2015 i en laegepraksis i Herning kommune.

Oplys om indsatsens omfang:

c. Antal borgere som modtager indsatsen (inkl. angivelse af borgere som
indgar flere gange): Se opgivet data under punkt 2

d. Antal ydelser de modtager (fx hjemmebesgg, IV-behandling osv.): Et
opfglgende hjemmebesgg relateret til udskrivelse fra hospital.

Opdel om muligt pd méneder for at vise udviklingen over tid. Anvend gerne
grafer/seriediagrammer

Af tabel 1 og 2 fra Tabel og figur oversigt - Vestklyngen fremgar det, at antallet af screenede
patienter til opfglgende hjemmebesgg er faldet fra 2014-2015, men der er sket i ggning i
antallet af patienter der skal tilbydes et opfslgende hjemmebesgg. Forklaringen pa dette kan
veere, at der undervejs i forlgbet er aendret screeningskriterierne for opfglgende hjemmebesgg,
saledes at de sundhedsprofessionelle ud fra et faglig skgn kan fravaelge screeningen til
opfglgende hjemmebesgg, i de tilfaelde, hvor det vurderes, at patienten ikke vil opfylde
kriterierne for tilbud om opfglgende hjemmebesgg.

Oplys om projektaktiviteter i gvrigt

4. Faglig kvalitet

NB: Dette afsnit er selvevalueringens hovedfokus.
Vurder om de deltagende borgere har faet den hjzelp, som de havde brug for - i
forhold til de opstillede mal og god professionel standard.

e. Beskriv datagrundlaget for efterfglgende besvarelse af den faglige
kvalitet. (hvilken dokumentation ligger til grund)
Vestklyngen har gennemfgrt en tvaersektoriel, casebaseret audit og interviewundersggelse af
sundhedsprofessionelle.
Fokus er lagt pa prevehandling 1 og 2, prevehandling 3 er fravalgt grundet for fa deltagere
0g en meget kort tidsperiode.

1. En sygeplejekoordinator i kommunen fik til opgave at aftale besgg for alle de opfglgende
hjemmebesgg (Ikast-Brande Kommune og Struer Kommune)
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2. Terapeutdeltagelse ved de opfglgende hjemmebesgg (Holstebro Kommune og Lemvig
Kommune)

3. Praktiserende laege afsaetter fast tidspunkt for opfglgende hjemmebesgg (Herning
Kommune).

Tvaersektoriel audit.

Der er fortaget en tvaersektoriel audit med det formal at vurdere den faglige kvalitet af
forlgbskoordinationen i de gennemgaede patientforlgb (cases), herunder om
prgvehandlingerne i Vestklyngen ser ud til at bidrage til god forlgbskoordination for den
eeldre medicinske patient.

Auditpanelets medlemmer har gennemgaet materiale om fire cases (patientforlgb). De tre
cases blev drgftet pa auditmgdet i januar, mens den fjerde case indgik som baggrundsviden.
De tre cases, der blev auditeret repraesenterede de to forskellige prgvehandlinger - brug af
sygeplejekoordinator i planlaagningen og deltagelse af terapeut i det opfglgende
hjemmebesgg. Auditten er gennemfgrt i januar 2016, og der er afholdt et opfglgende mgde
til kvalitetssikring af audit af opfglgende hjemmebesgg i februar 2016. To konsulenter fra
DEFACTUM (Tidligere CFK - Folkesundhed og Kvalitetsudvikling) har gennemfgrt audit og
udarbejdet auditrapport, hvor der gives anbefalinger til klyngen. Auditpanelet fra
Vestklyngen har tilsluttet sig konklusioner i rapporten.

Forligbskoordination af opfglgende hjemmebesgg i Vestklyngen
(Interviewundersggelse af sundhedsprofessionelle)

En medarbejder fra Kvalitet og Udvikling, Hospitalsenheden Vest har foretaget
individuelle/fokusgruppe interview af sundhedsprofessionelle i Holstebro, Ikast-Brande og
Struer kommune i efteraret 2015. Interviewdeltagere har tilsluttet sig konklusionerne i
rapporten.

f. P& hvilke mader kan det sandsynligggres, at indsatsen er udtryk for god
faglig kvalitet?
Beskriv:
Se beskrivelserne nedenfor under forlgbskoordination punkt a.

g. Hvilke publicerede undersggelser viser en positiv effekt af de afprgvede
eller implementerede tiltag?

Der foreligger ingen undersggelser

h. Hvordan er evidensen/dokumentationen overfgrbar til indsatsen i jeres
klynge?

Beskriv:

Forlgbskoordinationen:

Datagrundlaget kan veere journaloplysninger, registerudtraek/statistik og
sundhedspersonalets vurdering — herunder rapportering af utilsigtede haandelser.
Vurderingen kan kvalificeres af tvaersektoriel casebaseret audit af konkrete forlgb

i. Er fordelingen af ansvar for undersggelse, diagnose, behovsvurdering,
behandling (incl. medicinordination), traening og pleje tydeligt i det enkelte
forlgb?

Fra den tvaersektorielle audit kan der konkluderes at
1. En sygeplejekoordinator, der arrangerer de opfglgende hjemmebesgg i kommunen,
kan ved at kontakte borgerens egen laege pa udskrivningsdagen sikre sig, at de relevante
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oplysninger foreligger og bidrage til at besgget bliver afholdt fa dage efter borgeren
udskrives samt koordinere besgget, sa bade pargrende og relevante fagpersoner
deltager.

2. Terapeuten kan ved at deltage i de opfglgende hjemmebesgg fremme det tvaerfaglige
samarbejde og bidrage til at borgere, der har reduceret funktionsevne, kommer i gang
med rehabilitering, inklusiv hurtig iveerkseettelse af genoptreening understgttet af
pargrende og relevante fagpersoner og sundhedstiltag (fx smertebehandling) I audit om
opfglgende hjemmebesgg i Vestklyngen er der udarbejdet en raekke anbefalinger til
sikring af god forlgbskoordination af den aeldre medicinske patient. (Audit om opfglgende
hjemmebesgg).

Fra interview af sundhedsprofessionelle, kan der konkluderes: Sygeplejekoordinator
foretager en ensartet planlaegning for afholdelse af det opfglgende hjemmebesgg, hvilket
medfgrer tidligere afholdelse af det opfglgende hjemmebes@g. Terapeuters deltagelse i
det opfglgende hjemmebesgg medfarer, at den tvaerfaglige indsats styrkes og tiltag
saettes hurtigere i gang efterfglgende.

De sundhedsprofessionelle oplever, at det giver borgeren tryghed, at alle tre faggrupper
deltager i besgget. (Forlgbskoordination af opfglgende hjemmebesgg i Vestklyngen)

j. Hvor stor en andel af de involverede medarbejdere kender de relevante
tilbud og aftaler?

De involverede samarbejdspartner kender ordningen, da det er en del af

Sundhedsaftalen.

k. Hvor ofte foregar samarbejdet som aftalt?

Beskriv: Beskriv: Se punkt d.

I. Har hele malgruppen rent faktisk faet tilbuddet? (hvis ikke: Hvor mange og
hvem er blevet ekskluderet og hvorfor?)

Ikke alle patienter, der er henvist til opfglgende hjemmebesgg har modtaget det efter

udskrivelsen flere borgere takker nej efter udskrivelsen, borger dgr, bliver indlagt pa

aflastning eller genindlagt. Endvidere er der tilfeelde, hvor den praktiserende leege

vurderer, at det ikke er relevant og ikke afsaetter tid til besgget. (figur 5 i Tabel og

figuroversigt — Vestklyngen).

Almen praksis er positiv indstillet, men de laegefaglige ressourcer kan vaere begraensede.

Data for dokumentation for gennemfgrelsen af opfglgende hjemmebesgg i kommunerne
er en udfordring grundet komplicerede arbejdsgange og ekstra dokumentation, hvorfor
de indsamlede data fra kommunerne ikke er fyldestggrende.

Henvises borgerne til de relevante tilbud?

m. Er forudsaetningerne for relationel koordinering tilstede? (Falles mal, feelles
sprog, tillid og respekt)

Samarbejdet mellem laege, hjemmesygeplejerske og terapeuter beskrives positivt og

udbytterigt. Der opleves en sammenhaeng i observationer, handlinger og faglige input fra

alle tre faggrupper, hvilket giver mulighed for, at alle arbejder i samme retning.

(Forlgbskoordination af opfglgende hjemmebesgg i Vestklyngen)

n. Hvad har fungeret godt?

Den tvaersektorielle audit viser, at et argument for at sygeplejekoordinatoren ggr en
forskel er, at hun har det som en vigtig opgave at arrangere opfglgende hjemmebesgg,
og derfor bedre kan afsaette tid til at lgse opgaven.

Hun kender opgaven, og det er klart defineret, hvad hun skal. Samtidig kan det veere en
fordel, at ansvaret ikke er spredt for meget ud, og rammer handleparatheden, da tiden
er et vigtigt parameter for en forholdsvis sarbar patientgruppe. Ensartethed i
planlaegningen er et relevant parameter i forhold til at samle funktionen et sted.

Interviewundersggelse med sundhedsprofessionelle viser at terapeuternes deltagelse i
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det opfglgende hjemmebesgg opleves udbytterigt for den koordinerende indsats. Det
opleves, at tiltag seettes hurtigere i gang, og den tvaerfaglige indsats styrkes. Borgerens
aktuelle status og individuelle gnsker og behov bliver afggrende for kommende tiltag, da
de tre faggrupper ser det samlede billede af borgeren (Forlgbskoordination af opfglgende
hjemmebesgg i Vestklyngen).

o. Hvad har vaeret de vaesentligste udfordringer i indsatsen?

Den vaesentligste udfordring i at koordinere og gennemfgre de opfglgende hjemmebesgg
er primeert, at det er vanskeligt at finde en ledig tid i l2gens aftalekalenderen. Det har
sammenhang med laegernes store arbejdspres. Laegerne har desuden 3 dages svarfrist
pa korrespondancemeddelser fra og til kommunen, hvilket forsinker tidspunktet for
afholdelsen af det opfglgende hjemmebesgg. Endvidere er Vestklyngen udfordret af store
geografiske afstande, hvorfor der kan vaere langt fra f.eks. almen praksis til et
midlertidigt opholdssted.

p. Hvad skal forbedres?

Antallet af gennemfgrte opfglgende besgg skal forgges yderligere samt tidspunktet for
besgget skal rykkes endnu laengere frem.

Projektspecifikt

Hvordan har antallet af udskrivelsesrapporter udviklet sig?

Der fglger altid en udskrivelsesrapport med patienter, der er screenet til opfglgende
hjemmebesgg, hvorfor det ikke er relevant at male pa antal udskrivningsrapporter.
Fra projektstart til slut (2013-2016)

Hvordan har kvaliteten af udskrivelsesrapporter udviklet sig?

Jvf. den tvaersektorielle audit er udskrivelsesrapporter fyldestggrende i det, de indeholder god
beskrivelse af indleeggelsesforigbet, hvor der er gjort status pa opgaverne. Der er udarbejdet
beskrivelse af funktionsevnevurdering og sygeplejehandlinger herunder ernaring, mobilisering,
tryksar, cerebral nedsat funktion m.m.

5. Brugeroplevet kvalitet

Beskriv hvordan indsatsen opleves og vurderes af borgere/brugere (patienter og
pargrende)

- tryghed

- tilfredshed

- stotte i forlgb

- selvrapporteret helbredstilstand
Vurder i hvor hgj grad malgruppen (de deltagende borgere/patienter) faet den hjzelp,
som de forventede/gnskede/efterspurgte

Beskrivelse og vurdering kan baseres pa resultaterne af CFK’s
spgrgeskemaundersggelse Spgrgeskemadata kan suppleres med interviews,
fokusgrupper, borgernes direkte feedback til sundhedspersonale og eventuelle
rapporteringer af utilsigtede haendelser fra borgerne.

Der henvises til spgrgeskemaundersggelsen foretaget af DEFACTUM.
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6. Sundhedstilstand

Beskriv — i det omfang det er muligt - hvordan indsatsen har pavirket populationens
sundhedstilstand.

Brug data - og kom med eksempler - fra auditerede forlgb og kvantitative opggrelser af
fx funktionsevne og (gen)indlaggelser:

Der henvises til spgrgeskemaundersggelsen foretaget af DEFACTUM.

Vurder om indsatsen har forbedret tilstanden hos populationen:

c. populationens sundhedstilstand fx funktionsevne
Hvordan?

d. forebygget genindlaeggelser og uhensigtsmaessige indlaeggelser’

Hvordan?

Formalet med projektet har vaeret at reducere antallet af forebyggelige genindlaeggelser.
Intentionen har vaeret, at male pa antallet af forebyggelige genindlaeggelser for de borgere
som har modtaget et opfglgende hjemmebesgg, hvilket ikke har veaeret muligt grundet de
skaarpede krav om anvendelse af data tveersektorielt.

7. Omkostninger

Anvend gerne graf (seriediagram) til at vise udviklingen i ydelser og omkostninger over
tid. Inkluder gerne egne beregninger som ikke indgar i CFK’s tal, hvis sddanne
foreligger.

Redeggr - i det omfang det er muligt - for omkostningerne ved at koordinere forlgb pa
den afprgvede made:

Ved prgvehandling 1 - sygeplejekoordinator i kommunen:
Det vurderes at arbejdstiden til planlaegning af det opfglgende hjemmebesgg, som foretages af
sygeplejekoordinator i kommunen, er uandret i forhold til tidligere.

Ved prgvehandling 2 - terapeuters deltagelse i opfglgende hjemmebesgg:
Der vurderes at terapeuten bruger 1,5 time pr opfglgende hjemmebesgg, og for
hjemmesygeplejersken er tidsforbruget uaendret.

c. Hvad har indsatsen/sundhedsydelserne kostet i arbejdstid og andre udgifter i
projektperioden? - Pr. borger? Sammenlignet med borgere i populationen som
ikke modtager indsatsen
Se besvarelse ovenfor.

d. Hvad vil indsatsen koste fremadrettet i daglig drift pr. 3r — med hvilke
forudsaetninger (antal borgere/forlgb osv)

Beskriv hvordan og i hvor hgj grad indsatsen har pavirket populationens samlede
forbrug af sundhedsydelser

Grundet de juridiske restriktioner om deling af tvaersektorielle data, er det ikke muligt at beregne
pa forbruget af sundhedsydelser.

Hvor mange - og hvilke - andre eksisterende sundhedsydelser/udgifter er evt.
forebygget/sparet:
Data trukket af DEFACTUM pa 5 borgere, som har givet samtykke til brug af data.

h. Sygehusindlaeggelser - incl. genindlaeggelser?

i. Ambulante ydelser?

j. Maedicin?

k. Kommunale sundhedsydelser?

I. Konsultation hos egen laege?
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m. Vagtlaegekonsultationer?

n. Andet?

8. Samlet vurdering af resultater

Er de opstillede mal ndet?

a.

Har indsatsen forebygget uhensigtsmaessige genindlaeggelser?
Grundet de juridiske restriktioner om deling af tvaersektorielle data, er det ikke muligt at
beregne pa forebyggelse af uhensigtsmaessige genindlaeggelser.

Er de afprgvede tiltag omkostningseffektive?
Do

Hvilken virkning har indsatsen haft pa sundhedstilstanden for malgruppen?
Ikke aktuelt

Hvor stor en andel af malgruppen er inkluderet?
Nedenstaende figur viser en generel stigning i andelen af gennemfgrte opfglgende
hjemmebesgg. Stgrst er stigningen for Struer kommune med 17 %.

Andelen af gennemfarte opfelgende hjemmebesgq i forhold til af andelen af borgere,
der er et tilbudt et opfelgende hjemmebesgg angivet i procent

2014 2015
Vestklyngen ialt 32.6 43.8
Ikast-Brande kommune 39.8 42.7
Struer kommune 33.6 50.9

* data trukket fra Sundhedsaftalen.rm.dk

For kommunerne har der varet store udfordringer i at indrapportere data i forhold til
tidspunkt for aftholdelse af opfelgende hjemmebesgg. Udfordringerne kan forklares i, at
mange fagpersoner er involveret, komplekse arbejdsgange og it tekniske udfordringer.
Derfor er den kommunale kvantitative afdekning ikke fyldestggrende, og viser ikke det
reelle billede. Data er efter al sandsynlighed underrapporteret og dekker ikke alle 6
kommuner 1 Vestklyngen.

Andelen af gennemfgrte opfelgende hjemmebesgg
fordelt pa dage efter udskrivelsen angivet i procent.

2014 2015
0 -8 dage efter udskrivelsen 36.8 32.6
9-12 dage efter udskrivelsen 20.8 27.1
13 dage efter udskrivelsen 42.4 40.3

*Data fra kommunal indbetningsskema i google.drive

Udfordringer med indrapportering af data fra kommunerne har betydet, at praksis er blevet
@ndret pr. 1. jan 2016, saledes at der afprgves en mere enkel metode til indberetning af
data. Nedenstaende er et eksempel for 2016 for Struer kommune.
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Andelen af gennemferte opfelgende hjemmebessg
fordelt pa dage efter udskrivelsen angivet i procent

Struer Jan -april 2016

0 - 5 dage efter udskrivelsen 83
6 -8 dage efter udskrivelsen 11
9 -12dage efter udskrivelsen B

*Data fra kommunal indbetningsskema i google.drive

9. Organisering af indsats og projekt

Beskriv klyngens samarbejde om den aldre medicinske patient mellem kommuner,
hospital og almen praksis i det enkelte forlgb og mere generelit.

Samarbejdet er forankret i de organisatoriske fora i Vestklyngen. Her kan naevnes
klyngestyregruppe, implementeringsgruppe for behandling, pleje, traening og rehabilitering samt
faglige arbejdsgruppe med specifik fokus pa opfslgende hjemmebesgg.

10. Andre erfaringer

Beskriv fordele og ulemper, styrker og svagheder ved indsatsen (de afprgvede tiltag).
Se tidligere beskrivelserne under afsnittet Forlgbskoordination punkt f og d.

11. Planer for den videre indsats i klyngen

Hvad er besluttet i klyngen?
Klyngestyregruppen er lgbende orienteret om DAMP projektet.

Skal indsatsen fortsaette, udbredes, andres, droppes?

Prgvehandling 1 sygeplejekoordinator i kommunen overvejes implementeret i en af de gvrige
kommuner. For andre kommuner arbejdes der videre med, hvordan de gode erfaringer med en
mere koordineret indsats i planlaegningen af opfglgende hjemmebesgg kan teenkes ind i de
eksisterende rammer.

Prgvehandling 2 - terapeutdeltagelse i opfglgende hjemmebesgg er igangsat eller igangsaettes i
flere af kommunerne.

12. Potentiale for udbredelse til andre klynger og regioner

Jeres vurdering af om det I har afprgvet med fordel kan udbredes til andre klynger og
regioner. Husk begrundelse/argumenter og praemisser:

Der vurderes, at der er et stort potentiale i, at arbejde med en mere koordineret indsats i forhold
til planlaegningen af opfglgende hjemmebesgg. Det kan veere i form af en enkelt person, som
f.eks.

sygeplejekoordinator eller som en del af en fast arbejdsgang, hvor der sikres, at der handles.

Det vurderes, at der er et stort potentiale i, at terapeut deltager i opfglgende hjemmebesgg, hvor
det er relevant. Gevinsten er, at de forskellige fagligheder bringes i spil, der bliver lagt en plan
sammen og den koordinerede kommunale indsats styrkes. Et forbehold for dette initiativ er, at det
er mere kraevende at fa planlagt det opfglgende hjemmebesgg.

a. Fordele?

b. Forudseaetninger?

c. Forbehold?
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Oplys gerne - hvis I ved det - hvor en tilsvarende indsats allerede er indfgrt.

13. Konklusion og anbefalinger til det videre arbejde

Hvilke resultater kan projektet dokumentere?
Hvad har I lzert? (vigtigste erfaringer)

Ud fra den faglige vurdering i den tvaersektorielle audit og interview af sundhedsprofessionelle kan
der konkluderes:

Prgvehandling 1 - sygeplejekoordinator i kommunen, som arrangerer de opfglgende
hjemmebesgg kan bidrage til god forlgbskoordination, i det planlaegning af opfglgende
hjemmebesgg foregar mere ensartet, og der er stgrre sandsynlighed for at besggene afholdes.
Desuden formodes det, at kunne rykke tidspunktet frem for afholdelse af det opfglgende
hjemmebesgg.

Prgvehandling 2- terapeut deltagelse i opfglgende hjemmebesgg kan bidrage til styrkelse af den
tvaarfaglige koordinerede indsats og bidrage til at borgere med reduceret funktionsevne kommer i
gang med rehabilitering.

Konklusion p8 spargeskemaundersggelse og resultater af kvantitative data saettes ind.

De juridiske restriktioner vedrgrende anvendelse af data pa tvaers af sektorer har medfgrt at
dokumentation af prgvehandlingernes effekt er vanskeliggjort.

Var jeres "virkningsteori”/hypotese korrekt — eller hvordan er den nu?

Intentionen med opfglgende hjemmebesgg, hvor egen laeage og hjemmesygeplejerske ved
komplekse, aldre borgere mgdes i borgerens eget hjem, er ved tidligere undersggelse
(Antropologisk studie 2014 - Samtalen i hjemmet og den hjemlige samtale) dokumenteret god.
Udfordringen er fortsat, at det organisatorisk er sveert at fa planlagt og gennemfgrt besggene.

Hvad er jeres anbefalinger om det videre forlgb?

Med udgangspunkt i de gode erfaringer med afholdelsen af de opfglgende hjemmebesgg kan der
overvejes at videreudvikle pd besggene, sa de tilpasses udviklingen i sundhedsvaesenet med tidlig
udskrivning og behov for hurtig opfglgning.

Denne selvevalueringsrapport er:

Udarbejdet af

Navn(e): Gunna Andersen

Titel: Konsulent for tveersektorielt samarbejde
Telefonnummer: 78438712

Dato:

Godkendt af

Navn(e): Gitte Ngrgaard

Titel: Chef for sygeplejen i Herning Kommune
Organisatorisk placering pa ansvarlig leder:

Bilag

Audit om opfglgende hjemmebesgg i Vestklyngen: DEFACTUM 2016

Forlgbskoordination af opfglgende hjemmebesgg i Vestklyngen: Kvalitet og Udvikling 2016
Tabel og figur oversigt — Vestklyngen

Samtalen i hjemmet og den hjemlige samtale — antropologisk studie 2014.

Screening DAEMP_Doknr37427-15_v1
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Midtklyngen

Klynge: Midt

Hospital: RH Viborg
Kommuner: Viborg og Skive

Udfyld venligst alle felterne.

Oplys klynge-projektets officielle navn (Den forstzerkede indsats overfor zldre medicinske
patienter Forlgbskoordination for saerligt svaekkede aeldre medicinske patienter osv.).og “det
daglige navn” (kort form).

Projektets officielle navn: Det gode forlgb for den aldre medicinske patient — et faelles ansvar
I daglig tale: DAEMP

Projektperiodens start og slutdato:

Viborg Kommune: 1/2/2015-31/5-2015

Skive Kommune: Start: 2014 (Pa et mgde den 07.03.2014 traf Kontaktgruppen for
indlaeggelser og utilsigtede haendelser beslutning om valg af fokusomrade og udpegning af
arbejdsgruppe til at foresta det videre arbejde med DAEMP - den sldre medicinske patient i
Midtklyngen. Neervaerende kommissorium tager udgangspunkt i kontraktgruppens beslutning
samt det allerede udarbejdede materiale.

Slut: 15.7 2016

Definer projektets malgruppe (hvem er indsatsen rettet mod):

Den zldre svaekkede medicinske patient Malgruppe
Deltagere, hvem er de konkrete modtagere af indsatsen,

se eksemplet til hgjre hvor de konkrete modtagere ses /Eldre sarbare borgere
i den grgnne cirkel: i Vestklyngen

Den zldre medicinske patient i betydningen en patient
med sveer sygdom, komorbiditet, sveert nedsat
funktionsniveau, begraenset egenomsorgskapacitet,
multimedicinering og et stort behov for kommunal
hjzelp eller indlaeggelse.

Deltagerne udggr 51 borgere, som enten har vaeret
kortvarigt indlagt i Akutafdelingen (<24 timer) eller
laengerevarende i sengeafsnittet pa Lungemedicinsk
Afdeling i den tre-maneders periode, der var afsat til
prgvehandlinger i hver af afdelingerne.
Interventionsgruppen er karakteriseret ved, at de aldersmaessigt
spaender fra... til.., sygdomsbillede... (fglges op med data)

g. Er det alle "szerligt svaekkede zeldre medicinske patienter” i hospitalets optageomrade?
(Hvem er fravalgt?)
I forbindelse med det indledende projektarbejde blev det klart, at der var en speciel
udfordring med patientforigb under 24 timer i forhold til forlgbskoordinering imellem
sektorerne. Derfor blev det besluttet, at interventionen skulle afprgves bade pa et
medicinsk sengeafsnit og i et akutafsnit med henblik pa at afdaekke eventuelle forskelle
(Jf. ovenstaende afgraensning).
Projektet blev saledes gennemfgrt som to separate indsatser for:
1. Medicinske patienter fra Lungemedicinsk Afdeling p& RH Viborg, som udskrives direkte
til Skive Kommune
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2. Medicinske patienter indlagt pa HE Midts Akutafdeling i Viborg i mindre end 24 timer,
som udskrives til Viborg Kommune

Er der saerlige inklusions- og eksklusionskriterier fx alder?

(beskriv)

Projektet lagde ud med en nedre aldersgraense pa 65, men denne blev undervejs fjernet,
da den ikke i sig selv var meningsgivende. Interventionen blev tilbudt pa baggrund af
screeningsresultat for opfglgende hjemmebesgg.

Hvor stor er malgruppen og populationen?
Angiv antal borgere

Malgruppen:

Deltagere

Formal: Hvorfor er projektet/indsatsen vigtigt og relevant?
(Hvad er problemet, som projektet skal Igse?)
Indsatsen for den zldre medicinske patient skal saerligt fgre til,

e at reducere antallet af uhensigtsmaessige gen(indleeggelser)

e at styrke sammenhaangen i og koordinationen af patientforigbet

e at skabe tryghed i overgangen fra hospital til eget hjem

e at identificere borgere med behov for hjemmepleje som ikke allerede er i det
kommunale system

Er der lavet en indsnaevring med fokus pa bestemte indsatser?

Hvilke indsatser er der tale om:

I Midtklyngen har vi saerligt haft fokus pa betydningen af den tidlige indsats som
udviklingsmal i forhold til det ordinaere opfglgende hjemmebesgg. Derudover er der blevet
ivaerksat forskellige tiltag med henblik pa tvaerfaglig videndeling pa tvaers af sektorer,
herunder seerligt markedsdage, hvor kommunerne viser tilbud frem pa hospitalet.

Planlagt markedsdag, den 24.09.2014 pa Regionshospitalet Viborg. Tilsvarende “mini”
markedsdag pa Regionshospitalet Silkeborg den 30.9.2014.

Malgruppen for markedsdagene var meget bred, idet de henvendte sig til tvaerfagligt
personale pa hospitalerne, tveerfaglige kommunale sundhedsprofessionelle og de
praktiserende laeger. De primaere deltagerfaggrupper var sygeplejersker, terapeuter,
andre sundhedsprofessionelle, udviklingsmedarbejdere og ledere m.fl. Der var meget fa
hospitalsleeger, der deltog i markedsdagene ligesom der ikke var deltagelse fra de
praktiserede leeger.Praksiskoordinatoren for Hospitalsenhed Midt deltog ved
markedsdagen pa Regionshospitalet Viborg.

Formalet med de tvaersektorielle markedsdage i Midtklyngen var at styrke den
tveersektorielle videndeling samt yderligere at gge almen praksis, Midtklyngens
kommuner og Hospitalsenhed Midts gensidige kendskab til hinandens tiltag og initiativer
samt behandlings-, pleje- og rehabiliteringstilbud saerligt i forhold til sektorovergange.

Hvis projektet har flere indsatser bedes de efterfglgende spgrgsmal besvare for hver indsats.
(lees da "indsats” i stedet for "projektet”)

Resultatmal: Hvad vil I helt konkret opnd med projektet?

i. Sundhedstilstand (fx funktionsevne eller andel overlevede efter 30 dage, evt. andre
mal)
(Datatraek)

j. Faglig kvalitet (hvilke mal er sat?)

De mal, der blev sat for den faglige kvalitet, kunne der ikke monitoreres pa som
tiltaenkt, da det ikke var muligt at fa tilladelse til at lave tvaersektorielle audits. Derfor
beror evalueringen af den faglige kvalitet primaert pa sundhedspersonalets vurdering
af tilbuddet. Fra hospitalspersonalets side blev der seerligt givet udtryk for, at man,
nar man skulle tage stilling til udskrivelse, fandt det betryggende at vide, at en
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kollega i det kommunale ville fglge op inden for kort tid. Tilsvarende tilkendegav de
kommunale sygeplejersker, at der var en faglig tilfredsstillelse i selv at tilse den
celdre borger, hvilket man nogle steder allerede praktiserede, (selvom det ikke er
standard), netop fordi man havde erkendt betydningen heraf.

k. Brugeroplevet kvalitet (hvilke mal er sat?)
I relation til indsatsen blev der indsamlet kvalitative data igennem samtaler og
interviews med borgere i interventionsgruppen, og heraf fremgar det, at det tidlige
besgg har bidraget til at skabe tryghed for den enkelte i overgangen fra hospital til
eget hjem. Det er imidlertid sveert for nogle af de aldre medicinske patienter at
skelne imellem de forskellige indsatser, som ivaerksaettes sidelgbende. Der synes at
vaere et behov for en stgrre grad af koordination imellem de forskellige grupper af
sundhedspersonale, som hver isaer bidrager med delelementer til patientforigbet.
Den planlagte spgrgeskemaundersggelse, som var regionalt initieret, var vi ngdsaget
til at undvaere, da interventionen i vores klynge havde fundet sted V- ar tidligere end
spgrgeskemaundersggelsen blev gennemfgrt, og det ville vaere umuligt for
respondenterne at svare fyldestggrende pa noget, der 13 sa langt tilbage.

I. Omkostninger og organisatorisk kvalitet i gvrigt
Defactum laver traek pa samlede ydelser (kombineret med de kommunale
registreringer, som indleveres sammen med samtykkeerklaeringer 1/7) og pa
forebyggelige genindlaeggelser

Procesmal:

e. Hvad gor I for at opna resultatmalene?
Igennem indsatsen har der vaeret et saerligt fokus pa at reagere hurtigt pa
korrespondancer imellem hospital og kommune med henblik pa at lykkes med at
kunne gennemfgre den tidlige opfglgning inden for 24-48 timer.

f. Hvor mange borgeres forlgb er det malet at koordinere i projektperioden og pr.
uge/maned?
Ikke estimeret.

Succeskriterier i gvrigt

Redeggr - gerne grafisk i form af et driverdiagram (skabelon vedlagt) - for projektets hypotese.
Figuren skal gerne vise hvilke indsatser (aktiviteter og ydelser) der fgrer til hvilke resultater pa
det konkrete niveau.

(jf. jeres projektbeskrivelse og Triple Aim-skabelonen) punkt 3 uddyber denne del naermere

Beskriv den indsats overfor malgruppen, som projektet indebaerer:

Hvilke tilbud eller ydelser til borgerne har projektet fokus pa?
Projektet har haft fokus pa den tidlige indsats i forhold til medicinering og sygeplejefaglig
indsats efter udskrivelse fra hospitalet, hvor hjemmesygeplejen (Skive) / personalet fra
Akutteamet (Viborg) danner sig et overblik over borgerens behov og sgrger for, at ngdvendige
tiltag iveerkseettes.

Beskriv ydelsernes naermere indhold (hvad, hvem, hvorndr og hvordan)

1. Lungemedicinsk Afdeling med udskrivelse til Skive Kommune:

P& hospitalet: Screening til DAEMP ud fra samme kriterier som til det opfelgende hjemmebesgg,
hvorefter der sendes en korrespondance til kommunen.

I kommunen: Besgg af hjemmesygeplejerske inden for 24-48 timer efter udskrivelse. Samtidig
sikres, at ngdvendige tiltag iveerksaettes.

2. Akutafdelingen med udskrivelse til Viborg Kommune:

P& hospitalet: Det sygeplejefaglige personale henviser til DAMP pa baggrund af fagligt skan.
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Akutteamet i kommunen: Gennemfgrer screening pa de henviste borgere direkte fulgt op af
intervention, hvis borgeren screenes positiv til indsatsen (afveg kun med én enkelt fra den
gruppe, der var identificeret pd baggrund af det faglige skgn).

Oplys om indsatsens omfang:

e. Antal borgere som modtager indsatsen (inkl. angivelse af borgere som indgar flere
gange) 51

f. Antal ydelser de modtager (fx hjemmebesgg, IV-behandling osv.) 1 hjemmebesgg af
en sygeplejerske fra enten hjemmesygepleje eller akutteam i kommunen. Besgget
kan evt. indgd i en sekventiel indsats for malgruppen, hvor opfglgende hjemmebesgg
er neeste trin.

Opdel om muligt pd maneder for at vise udviklingen over tid. Anvend gerne
grafer/seriediagrammer

Den ramme, indsatsen var forankret i, var rammen for prgvehandlinger. Dermed var indsatsen
tidsmaessigt afgraenset, og det er derfor vanskeligt at sige noget overordnet om udviklingen
over tid. Dog erfarede vi, at interventionen saerligt i sengeafsnittet havde brug for at etablere
sig. I starten blev der ikke lavet s& mange DAMP-markeringer, men i takt med en gget
bevidsthed blandt personalet og rutine i arbejdsgangen, blev der ogsa identificeret flere
patienter, som kunne profitere af indsatsen.

Oplys om projektaktiviteter i gvrigt

NB: Dette afsnit er selvevalueringens hovedfokus.
Vurder om de deltagende borgere har faet den hjzelp, som de havde brug for - i forhold til
de opstillede mal og god professionel standard.

i. Beskriv datagrundlaget for efterfglgende besvarelse af den faglige kvalitet.
(hvilken dokumentation ligger til grund)
Interventionsgruppen har faet den ydelse, der var lagt op til. Der henvises i gvrigt

til 2b.
j. P& hvilke mader kan det sandsynligggres, at indsatsen er udtryk for god faglig
kvalitet?
Beskriv:

Indsatsen blev rettet imod en gruppe, der er udvalgt pd baggrund af veldefinerede
kriterier (opfglgende hjemmebesgg) samt det sygeplejefaglige skgn. Interventionen var
endvidere baseret pa de sygeplejefaglige fortegnelser, som det kommunale
dokumentationssystem er bygget op omkring. Det sikrer, at interventionen i kommunen
deekker alle de sygeplejefaglige indsatsomrader.

Indsatsen demonstrerede en gget dialog og teettere samarbejde hen over sektorgransen
imellem hospital og kommune.

k. Hvilke publicerede undersggelser viser en positiv effekt af de afprgvede eller
implementerede tiltag?
Litteratur om betydningen af tidlig opfglgning, sammenhaeng, overlevering...?

I. Hvordan er evidensen/dokumentationen overfgrbar til indsatsen i jeres klynge?

Beskriv: Indsatsen vil med fordel kunne afprgves i andre klynger, idet kerneydelsen er
overfgrbar. Hvordan man organiserer sig lokalt kan variere, og der vil derfor naturligt
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finde en kontekstualisering sted, men grundtanken med en tidlig kommunal opfglgning
efter hospitalsindlaeggelse i relation til malgruppen er ikke klyngespecifik.

Forlgbskoordinationen:

Datagrundlaget kan veere journaloplysninger, registerudtraek/statistik og
sundhedspersonalets vurdering — herunder rapportering af utilsigtede haandelser.
Vurderingen kan kvalificeres af tvaersektoriel casebaseret audit af konkrete forlgb

q. Er fordelingen af ansvar for undersggelse, diagnose, behovsvurdering, behandling
(incl. medicinordination), traening og pleje tydeligt i det enkelte forlgb?
Ansvarsfordelingen blev tydeliggjort igennem direkte dialog.

r. Hvor stor en andel af de involverede medarbejdere kender de relevante tilbud og
aftaler?
Akutteamet i Viborg kommune blev introduceret til interventionen, herunder saerligt
den ydelse de skulle levere. Tilsvarende tog udviklingssygeplejersken rundt til
distrikterne i Skive Kommune. P3 hospitalsafdelingerne var der Igbende statusmgder.

s. Hvor ofte foregar samarbejdet som aftalt?

Beskriv: Afgraenset til prgvehandlingsperioden.

t. Har hele malgruppen rent faktisk faet tilbuddet? (hvis ikke: Hvor mange og hvem er
blevet ekskluderet og hvorfor?)
Ja, maske med en enkelt undtagelse, hvor der blev takket nej

Henvises borgerne til de relevante tilbud?

u. Er forudsaetningerne for relationel koordinering tilstede? (Faelles mal, fzelles sprog,
tillid og respekt)
Vi er kommet langt med samarbejdet imellem hospital og kommune, men der er
stadig et forbedringspotentiale i forhold til at skabe en fzelles platform for den
relationelle koordinering, som et sammenhaengende patientforlgb fordrer. Det er ogsa
i denne henseende, at Midtklyngen nu arbejder malrettet henimod etableringen af en
feelles visitationsenhed, hvor hospitalsvisitationen, Call Centeret! og sygeplejersker
fra kommunernes akutberedskab kommer til at indga i et integreret samarbejde. Der
etableres hermed et mere forpligtende tvaersektorielt samarbejde, som vil kunne
understgtte det teette samarbejde imellem laegevagt, Akutafdeling og kommunalt
personale.

1. Videnscenter i Midtklyngen, hvor praktiserende laeger kan fa radgivning om
kommunale tilbud og alternativer til indleseggelse, hvor det er hensigtsmaessigt.

v. Hvad har fungeret godt?
Systematik med tidlig opfglgning og fast defineret indsats.

w. Hvad har vaeret de vaesentligste udfordringer i indsatsen?
DAMP markering i IT-systemet bade pa tvaers og internt.

X. Hvad skal forbedres?
@get videndeling og praecisering af indsatsen dér, hvor den skal leveres, sa der
opnaes en stgrre ensartethed i tilbuddet.
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Projektspecifikt

Hvordan har antallet af udskrivelsesrapporter udviklet sig?
Fra projektstart til slut (2013-2016)
Ikke opgjort, men der henvises i gvrigt til punkt 3.

Hvordan har kvaliteten af udskrivelsesrapporter udviklet sig?

Beskriv hvordan indsatsen opleves og vurderes af borgere/brugere (patienter og pargrende)

tryghed

tilfredshed

stgtte i forlgb

selvrapporteret helbredstilstand

Vurder i hvor hgj grad malgruppen (de deltagende borgere/patienter) faet den hjzelp, som de
forventede/gnskede/efterspurgte

Henvisning til 2c. (Kan udbygges)

Beskrivelse og vurdering kan baseres pa resultaterne af CFK’s spgrgeskemaundersggelse
Spgrgeskemadata kan suppleres med interviews, fokusgrupper, borgernes direkte feedback til
sundhedspersonale og eventuelle rapporteringer af utilsigtede handelser fra borgerne.

Beskriv - i det omfang det er muligt - hvordan indsatsen har pavirket populationens
sundhedstilstand.

Brug data - og kom med eksempler - fra auditerede forlgb og kvantitative opggrelser af fx
funktionsevne og (gen)indlaeggelser

Vurder om indsatsen har forbedret tilstanden hos populationen:

e. populationens sundhedstilstand fx funktionsevne
Hvordan?

Da vi ikke har haft en baseline for borgernes funktionsniveau (man kan ikke forudse, hvem der

bliver indlagt), beror evalueringen pa en selvvurderet sundhedstilstand.

f. forebygget genindlaeggelser og uhensigtsmaessige indleeggelser’
Hvordan?
Opfglgende hjemmebesgg som baggrundspopulation?

Anvend gerne graf (seriediagram) til at vise udviklingen i ydelser og omkostninger over tid.
Inkluder gerne egne beregninger som ikke indgar i CFK’s tal, hvis sddanne foreligger.

Redeggr - i det omfang det er muligt - for omkostningerne ved at koordinere forlgb pa den
afprovede made:

e. Hvad har indsatsen/sundhedsydelserne kostet i arbejdstid og andre udgifter i
projektperioden? - Pr. borger? Sammenlignet med borgere i populationen som ikke
modtager indsatsen I kommunen har interventionen kostet 1,5 sygeplejetime pr borger
samt opfglgende besgg med spgrgeskema.

f. Hvad vil indsatsen koste fremadrettet i daglig drift pr. & — med hvilke forudsaetninger
(antal borgere/forlgb osv)
Eksempel fra Skive kommune: Her har man estimeret, at det vil kraeve en opnormering
med 3 sygeplejersker, hvis man skal drifte tilbuddet fremadrettet.
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Beskriv hvordan og i hvor hgj grad indsatsen har pavirket populationens samlede forbrug af
sundhedsydelser

Hvor mange - og hvilke - andre eksisterende sundhedsydelser/udgifter er evt. forebygget/sparet:

0. Sygehusindlaggelser - incl. genindlaeggelser?

p. Ambulante ydelser?

g. Medicin?

Kommunale sundhedsydelser?

—

Konsultation hos egen laege?

Vagtlaegekonsultationer?
. Andet?

Er de opstillede mal ndet?

a. Har indsatsen forebygget uhensigtsmaessige genindlaaggelser?
P& nuvaerende tidspunkt kan vi ikke sige noget entydigt omkring genindlaeggelsesfaktoren
(forebyggelige), som er meget vanskelig at monitorere pa, men vi kan se et behov for den type af
samarbejde, som DAEMP er et eksempel pa. DAEMP-projektet har vist potentiale i forhold til at
forbedre overgangen fra sygehus til eget hjem og bekraeftet, at det fortsat er ngdvendigt at seette
ind med et @gget fokus pa videndeling og samarbejde sektorerne imellem.

b. Er de afprgvede tiltag omkostningseffektive? Har de reduceret andre ydelser?
De samlede udgifter for region, kommune og praksis er endnu ikke gjort op. Vi kan pa nuvaerende
tidspunkt derfor kun identificere nogle mgnstre og tendenser i antallet af sygehuskontakter.
Fra Lungemedicinsk Afdeling ser tallene ud som fglger. P& aggregeret niveau havde de 7
patienter, der er opgjort data pa, 3 kontakter fgr indsatsen, 21 under og 9 efter. Da projektet er
gennemfgrt pa prevehandlingens preemisser har der ikke veeret en kontrolgruppe, og det er derfor
vanskeligt at sige, om de 9 kontakter efter indsatsen er en faktisk reduktion i forhold til, hvordan
kontaktmgnsteret havde vaeret uden DAMP. Til gengaeld ser vi pa Akutafdelingen et markant fald
i antallet af kontakter, idet den samlede population pa 42 patienter fgr indsatsen havde 32
kontakter, i projektperioden 84 kontakter, men de efterfglgende tre maneder kun 17 kontakter,
som her omfatter indlaeggelse og ambulant kontakt.

c. Hvilken virkning har indsatsen haft pd sundhedstilstanden for malgruppen?
Indsatsen er svaer at adskille fra andre indsatser, og det er derfor ikke muligt at lave en direkte
arsag-virkningsanalyse. Det, vi imidkertid kan sige, er, at den tidlige indsats ggr det muligt at
komme mere systematisk ud i borgerens hjem med henblik pa at hjaelpe borgeren videre efter
indlaeggelse.
Hvor stor en andel af malgruppen er inkluderet? De 51 borgere udggr...

Beskriv klyngens samarbejde om den zldre medicinske patient mellem kommuner, hospital og
almen praksis i det enkelte forlgb og mere generelt.
Henvisning til ovenstaende.

c ||

Beskriv fordele og ulemper, styrker og svagheder ved indsatsen (de afprgvede tiltag).

Hvad er besluttet i klyngen?

Skal indsatsen fortsaette, udbredes, andres, droppes?

Hjemmesygeplejen arbejder med at udbrede den tidlige indsats. Dertil kommer de nye initiativer i
forhold til visitationssamarbejdet.
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Jeres vurdering af om det I har afprgvet med fordel kan udbredes til andre klynger og regioner.
Husk begrundelse/argumenter og praemisser:

a. Fordele? Se 4d.

b. Forudsaetninger? Effektiv kommunikation, sygeplejedaekning hen over dggnet

c. Forbehold? indsatsen er ikke kontekstafhaengig, men organiseringen af ydelsen bgr tilpasses
locale forhold. Fra Viborg kommune anbefaler man eksempelvis, at kendte borgere visiteres til en
indsats ved hjemmesygeplejen, mens nye borgere i systemet gar til akutteamet med henblik pa
at undgd parallelt besgg ved kendte borgere.

Oplys gerne - hvis I ved det - hvor en tilsvarende indsats allerede er indfgrt.

Hvilke resultater kan projektet dokumentere? Identificere ukendte borgere i det kommunale
system, som derved kan undga at blive sakaldte ‘svingdgrspatienter’ i sygehusvaesenet..

Hvad har I leert? (vigtigste erfaringer) Ikke mindst betydningen af, at der er en organisation, der
kan tage imod.

Var jeres "virkningsteori”/hypotese korrekt - eller hvordan er den nu?

Hvad er jeres anbefalinger om det videre forlgb? Systematik i opfglgning.

Udarbejdet af

Navn(e): Anna Marie Kirkegaard Nielsen
Titel: Kvalitetskonsulent

Telefonnummer: 78441331

Mailadresse: anna.kirkegaard@midt.rm.dk
Dato: 15-06-2016

Godkendt af

Navn(e):

Titel:

Organisatorisk placering pa ansvarlig leder:

Bilag

Som bilag kan vedlaegges:

Anvendte redskaber, fx registreringsskemaer og skeermbilleder

De anvendte dataindsamlingsmetoder og tabeller med datagrundlaget.
Referencer og kilder, som projektet/indsatsen og denne selvevaluering bygger pa.
Omtale i medier (fx avisartikler).

Pjecer og informationsmateriale til borgere og professionelle

Tekster, rapporter, notater, referater, som er skrevet som en del af projektet.
Eventuel anden dokumentation

oooooogao
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Randersklyngen
Selvevaluering: Forlgbskoordination 2013 — 2016. Den @ldre medicinske patient.
Region Midtjylland.

Klynge: Randersklyngen
Hospital: Regionshospitalet Randers
Kommuner: Favrskov, Norddjurs, Randers og Syddjurs

Oplys klyngeprojektets officielle navn (Den forsterkede indsats overfor @ldre medicinske
patienter Forlgbskoordination for sarligt svaekkede patienter osv.) og " det daglige navn" (kort
form):

Tvaersektorielt patientforlgb for borgere med hoftenzer fraktur.

Daglige navn: Projekt hoftenar fraktur

Projektperiodens start og slutdato:

Start: 01.09.14  slut: 30.11.14 Pilotprojekt)

2. Formal og mal:

Definer projektets malgruppe (hvem er indsatsen rettet mod):

Deltagere:

Alle patienter indlagt med hoftenr fraktur
(Diagnose DS720 — DS722) fra

Favrskov, Norddjurs, Randers og

Syddjurs Kommune

/ldre sarbare
borgere i
Randersklyngen

£ldre sarbare borgere,
der er indlagt pa
Regionshospitalet
Randers

Borgere med
hoftenaer fraktur

DS720 - Ds722

I pilotprojektet indgar 95 patienter.

Patienter med hoftenar fraktur er kendetegnet ved hgj alder og har ofte udover bruddet livsstils- og
andre medicinske problemstillinger. Patienterne har typisk efter indleggelsen behov for opfelgende
og forebyggende indsats.
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A. Er det alle "seerligt svaekkede sldre medicinske patienter' i hospitalets optageomrade?
Alle patienter indlagt med hoftenr fraktur (Ds720 — ds722).

B. Er der serlige inklusions — og eksklusionskriterier, f.eks. alder?
Alle borgere med hoftenar fraktur (Ds720 — ds722) fra de fire klyngekommuner inkluderes

C. Hvor stor er malgruppen og populationen?
Ca. 340 borgere indlegges arligt pa Regionshospitalet Randers med hoftener fraktur.
I pilotprojektet indgik 95 patienter.

Formal: Hvorfor er projektet/indsatsen vigtig og relevant?

Patienter med hoftenar fraktur har ofte et komplekst sygdomsbillede og har typisk behov for
behandling, pleje og genoptrening pa bade hospital, hos egen leege og i kommunalt regi. Det
forventes at en forbedret tvaersektoriel indsats vil kunne give et vaesentlig kvalitetslgft til
patientgruppen og samtidig vere udgiftsneutralt.

Formal:
e At en forbedret tversektoriel indsats, hvor rehabilitering sker sa tet pa borgerens nermiljg
som muligt vil betyde et kvalitetslgft for borgere med hoftener fraktur.

Er der lavet en indsnzevring med fokus pa bestemte indsatser?

Hyvilke indsatser er der tale om:

Der er udarbejdet en tvarsektoriel patientforlgbsbeskrivelse fra bruddets opstéen til afslutning af
rehabilitering. Forlgbet beskriver bade de " interne linjer pa hospitalet og i kommunen" samt
overgange. Desuden er udskrivningskriterier beskrevet. Se patientforlgbsbeskrivelse- Bilag 1.

Resultatmal: Hvad vil I helt konkret opna med projektet?

A. sundhedstilstand:
¢ At mortaliteten ikke stiger (standard =<10%) At antallet af genindleggelser ikke stiger*
e At borgeren genvinder bedst mulig funktionsevne

B. Faghg kvalitet (hvilke mal er sat?)

At liggetiden reduceres til 3 dage i ukomplicerede forlgb ( forventet 90% af malgruppen)

At patienten er smertedekket og undgar morfinholdige preparater

At patienten opereres indenfor 6 timer efter indleggelse (undtaget om natten)

At patienten mobiliseres/ starter genoptraning pa operationsdagen

At behov for genoptraning efter udskrivelsen vurderes og der udarbejdes genoptreningsplan
At patienten starter genoptrening 1 kommunen 3 hverdage efter udskrivelsen **

At relevante oplysninger mellem sektorer udveksles rettidigt

C. Brugeroplevet kvalitet (hvilke mal er sat?)
e At borgeren oplever et sammenhangende forlgb
e At borger/pargrende er informerede og inddraget i behandling, pleje og rehabilitering
e At borgeren er smertedekket

D. Omkostninger og organisatorisk kvalitet i gvrigt:
¢ At omlegningen af patientforlgbet ikke betyder ggede omkostninger
e At hospital og kommuner tilpasser arbejdsgange til patientforlgbet
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* 1 projektet og Dansk Tvarfagligt Register for hofteneare larbensbrud indgar alle akutte
indleggelser uanset arsag inden for 30 dage efter udskrivelse fra sygehus med diagnosen hoftenzr
larbensbrud (standard <=20%). I forhold til DAEMP males der pa forebyggelige indleggelser.

** Favrskov, Norddjurs og Syddjurs kommuner starter genoptrening i kommunen 3 hverdage efter
udskrivelsen. I Randers Kommune er det politisk besluttet, at patientgruppen ikke prioriteres
fremfor andre grupper.

Procesmal:
A. Hvad ggr I for at opna resultatmalene?
Fgr og under pilotprojektet:

e Patientforlgbsbeskrivelsen er gennemgaet for relevant personale pa hospitalet og i
kommunerne for at sikre at alle har viden om @ndringen. Der er arbejdet med
implementering af alle delomrader i forlgbet

¢ Evaluering efter pilotprojekt ved dataudtrek, audit og patientinterviews

¢ Opfglgning og justering efter evaluering

B. Hvor mange borgeres forlgb er det malet at koordinere i projektperioden og pr.
uge/maned?
e Alle borgere med hoftenar fraktur indlagt i perioden 01.09.- 30.11.14. I alt 95 patienter
indgik svarende til ca. 30 patienter pr. maned.

SuccesKkriterier i gvrigt:
Redeggr gerne grafisk i form af driverdiagram (skabelon vedlagt) — for projektets hypotese.
Figuren skal gerne vise hvilke indsatser (aktiviteter og ydelser) der fgrer til hvilke resultater
pa det konkrete niveau.

Se vedlagte: Driverdiagram og malskema (bilag 2)

3. Indsats, ydelser og aktiviteter:

Beskriv den indsats overfor malgruppen, som projektet indebzerer:
Hyvilke tilbud eller ydelser til borgerne har projektet fokus pa?
I forhold til patienten har fokus vearet et veltilrettelagt og sammenh@ngende patientforlgb
med hurtig behandling, hvor patienten er informeret og inddraget. Der har vaeret fokus
pa fglgende indsatser i forlgbet:
¢ Operation inden for 6 timer efter indleggelsen — (ikke om natten).
e At patienten er smertedeekket og at morfinpraparater undgas — der anlegges ved ankomst
femoralisblokade og ordineres smertepakke og patienten smertescores min. x3 daglig (NRS)
e Mobilisering/genoptraening starter pa operationsdagen
e Sufficient kost
¢ Information til patient og pargrende om forlgb inkl. udlevering af pjece, der
beskriver forlgbet
¢ Inddrage patient/pargrende i behandling, pleje og planlaegning af udskrivelse
e Rettidig og relevant information mellem hospital og kommune
Tidlig kontakt til hjemmeplejen (kommunikation) med henblik pa planlegning af
udskrivelse
Vurdering af genoptreningsbehov
Vurdering af behov for hjelpemidler samt bestilling heraf
Vurdere patientens status i forhold til udskrivningskriterier
Screene for opfglgende hjemmebesgg
Iverksattelse af hjelp fra hjemmeplejen
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e Sikre at hjzlpemidler er til radighed i hjemmet uanset tidspunkt for udskrivelse

e Plejepersonalet i kommunen har skerpet opmarksomhed pa ADL funktioner i udfgrelsen af
de daglige plejeopgaver

e Hurtig opstart af genoptraning efter udskrivelsen (3 hverdage) undtaget Randers Kommune)

Beskriv ydelsernes nzermere indhold (hvem, hvad, hvornar og hvordan):

Tilretteleggelse af forlgb:

Forlgbet er tilrettelagt, saledes at patienten hurtigt klarggres til operation og den postoperative
behandling, pleje, genoptraening og information til patienten samt inddragelse er beskrevet dag for
dag med observationer og handlinger. Endvidere fremgar det, hvem der er ansvarlig for opgaven. Se
patientforlgbsbeskrivelse (Bilag 1

Oplys om indsatsens omfang:

A. Antal borgere som modtager indsatsen (inkl. borgere som indgar flere gange)
I pilotprojektet indgik 95 borgere heraf er der gennemfgrt audit pa 36 forlgb.

Alle borgere der indleegges med hoftenzr fraktur — ca. 340 borgere arligt.

B. Antal ydelser de modtager(f.eks. hjemmebesgg IV — behandling osv.)
I evalueringen er det undersggt hvilke nye ydelser kommunen igangsatter hos borgeren
umiddelbart efter udskrivelsen, og som de ikke modtag fgr indleggelsen. Der er igangsat folgende
ydelser:

¢ Praktisk hjelp (4)

e Personlig pleje (14)

¢ Hjemmesygepleje (12)

¢ Hjzlpemidler (27)

¢ Madordning (5)

¢ Genoptrening (31)

Tallet 1 parentes angiver antal patienter, hvor ydelsen er startet efter udskrivelsen.

4. Faglig Kvalitet

Dette afsnit er selvevalueringens hovedfokus.

Vurder om de deltagende borgere har faet den hjalp, som de havde brug for — ift. de
opstillede mal og god professionel standard.

A. Beskriv datagrundlaget for efterfglgende besvarelse af den faglige kvalitet (hvilken
dokumentation ligger til grund)

Pilotprojektet omfatter 95 patienter, og er evalueret dels ved dataudtrek (95 patienter), audit (36
patienter) og patientinterview (16 patienter). Se Bilag 3 (Auditrapport med bilag — resultater og
patientinterview).

Der er lavet dataudtrak pa alle patienter indlagt med hoftenzr fraktur under pilotprojektet. Det blev
vurderet, at der ikke var ressourcer til at auditere og lave patientinterview med alle patienter,
hvorfor alle patient der er udskrevet i perioden 20.10.14 — 30.11.14 indgér i audit og
patientinterview.

B. Pa hvilke mader kan det sandsynligggres, at indsatsen er udtryk for god faglig kvalitet?
Beskriv:

Det @ndrede forlgb med hurtig operation og tidligere mobilisering er medvirkende til at patienten
undgar komplikationer som fglge af sengeleje.

Bedre smertedekning bevirker ogsa, at patienten har stgrre velbefindende og bedre kan mobiliseres.
Den kortere liggetid vurderes at vere en gevinst for patienten, da der oftest er tale om sarbare &ldre
patienter, som under indleggelse er i risiko for funktionstab og som fungerer bedst i vante
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omgivelser.
Samarbejde og koordinering vedr. udskrivelse mellem hospital og kommune er skerpet med
udveksling af rettidig og relevant information.

Endvidere har kommunen i den daglige pleje efter udskrivelsen skarpet opmarksomhed pa ADL
funktioner og hurtig opstart af genoptraning med henblik pa at patienten genvinder bedst mulig
funktionsevne.

Sundhedstilstand:

Mortalitet: (dataudtraek)

Et af de parametre der males pa i Dansk Tverfaglig register for Hoftenare Larbensbrud er
mortalitet. Her males pa andelen af patienter, der er i live 30 dage efter operationen. Standard = >
90%.

I pilotprojektet indgik 95 patienter og 11 var dgde indenfor 30 dage efter operationen svarende til
11%.

Genindleeggelser: (dataudtrak)

I projektet og Dansk Tverfagligt Register for hoftenzre larbensbrud indgar alle akutte indlaeggelser
uanset arsag inden for 30 dage efter udskrivelse fra sygehus med diagnosen hoftenar larbensbrud
(standard <=20%).

I projektperioden har 20%* varet genindlagt inden for 30 dage efter udskrivelsen. 12015 blev
16.8 %* genindlagt. Et af malene i projektet var at antallet af genindleggelser ikke matte stige og
derfor er samtlige genindleggelser i pilotprojektet analyseret ved gennemgang af journal. Det
vurderes at 9 — 10 genindleggelser kunne have veret forebygget ved en anden indsats enten pa
hospitalet, 1 kommunen eller ved praktiserende lege.

* I projektperioden er tallene trukket fra LPR og antallet af genindleggelser 1 2015 er fra Dansk
Tvarfagligt Register for Hoftenzre Larbensbrud

At borger genvinder bedst mulig funktionsevne:
Patienterne mobiliseres og starter genoptraening allerede pa operationsdagen og efter udskrivelsen
opstartes genoptrening 1 kommunen efter 3 hverdage (undtaget Randers Kommune).

Der er gennemfgrt interview med 16 patienter 1 — 2 maneder efter udskrivelsen. Patienterne er bl.a.
blevet spurgt om i hvor hgj grad, de er kommet i gang med dagligdagsfunktioner, som de kunne fgr
operationen, f.eks. ga, sta, rejse sig, sta ud af sengen m.v. Her svarer 68% at de i hgj eller nogen
grad, 25% 1 mindre grad og 6% slet ikke.

Derudover er det undersggt hvilke ydelser borgeren stadig far 3 maneder efter udskrivelsen. 5 far
ingen hjalp, 1 patient far stadig genoptrening og 2 far vedligeholdende treening, 9 borgere far
stadig hjlp til personlig pleje.

Kvalitet:
Faglig kvalitet:
Liggetid: (dataudtrak)
e Liggetiden pa hospitalet reduceres fra 6.2 til 3 dage i ukomplicerede forlgb (mal).

I pilotprojektet var den gennemsnitlige liggetid for alle 95 patienter 4.2 dage.

Nogle patienter med hoftebrud vil have komplicerede forlgb og dermed lengere indleggelse. I
projektet er alle patienter, som har veret indlagt mere end 9 dage defineret som komplicerede (6
patienter) og ses der bort fra disse patienter er den gennemsnitlige liggetid 3.5 dage.
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Smertedecekning: (audit)
e Malet er at patienten skal vere smertedekket og undga morfinholdige preparater, da
patienterne ofte bliver forvirrede og har risiko for andre bivirkninger af morfin.

Smertebehandling bestar af anleeggelse af femoralisblokade, nar diagnosen er stillet samt
smertepakke bestaende af Pinex Retard, Naprosyn samt Garbapentin i 2 dage. Smertebehandlingen
fortsetter i 14 dage efter udskrivelsen og medgives fra hopsitalet.

I pilotprojektet har 80% af patienterne faet anlagt femoralisblokade og alle undtagen en har faet
ordineret smertepakke preoperativt.

Ved journalgennemgang viser det sig, at alle patienter pa et eller andet tidspunkt under
indleggelsen har faet morfin.

Ved patientinterview angiver 86% af patienterne at de har faet en virkelig god eller god
smertebehandling under indleeggelsen og 66% oplyser at de har faet en virkelig god eller god
smertebehandling efter udskrivelsen.

Operation: (Audit)
e At patienten opereres indenfor 6 timer efter indleggelsen undtaget om natten.

11% blev opereret indenfor 6 timer, 37% opereret indenfor 6 — 12 timer, 41% opereret indenfor 12
— 24 timer og 11% opereret efter 24 timer.

Arsagen til operation efter 24 timer skyldes medicinske arsager

Patienterne opereres ikke om natten og det betyder, at patienter der indlegges aften og nat f@rst
opereres neste dag.

For at belyse om der er sammenh&ng mellem indleggelsestidspunkt og operationstidspunkt er det
unders@gt, hvornar pa dggnet patienter med hoftenar fraktur indlegges. Af de 97 patienter der
indgar i pilotprojektet er 24% indlagt om dagen, 52% om aftenen og 24% om natten.

Mobilisation/genoptreening (audit)
e At patienten mobiliseres/starter genoptreening pa operationsdagen.
e At genoptrening i kommunen opstartes 3 hverdage efter udskrivelsen (3 kommuner)

Patienterne er mobiliseret ved plejepersonale pa operationsdagen. 33% af patienterne er startet
genoptrening ved fysioterapeut og 66% er startet genoptrening 1. postoperative dag.
Fysioterapeuten er ikke til stede om aftenen og mange patienter kommer fgrst tilbage til afdelingen
efter operation om aftenen, hvorfor det ikke har vaeret muligt at starte genoptraening pa alle patienter
pa operationsdagen. Patienterne far genoptrening to gange daglig ved fysioterapeut alle ugens dage.

Der er udarbejdet genoptraningsplaner pa 90% af patienterne og genoptraningen i kommunen er
opstartet 6.9 kalenderdage efter udskrivelsen (alle fire klyngekommuner). I de 3 kommuner, hvor
det er besluttet, at genoptreningen opstartes efter 3 hverdage er genoptrening opstartet
gennemsnitligt efter 4 kalenderdage.

Kommunikation mellem hospital og Kommuner: (audit)
¢ At relevante oplysninger mellem sektorer udveksles rettidigt.

Hospitalet tager typisk kontakt til kommunen pa indleggelsesdagen eller dagen efter. I fa forlgb er
der taget kontakt til kommunen to dage efter indleggelsen eller senere.

Indleeggelsesrapport:
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16% af borgerne modtog ikke kommunale ydelser for indleggelsen og derfor har hospitalet ikke
modtaget indleggelsesrapport.

Oplysningerne i den automatisk fremsendte indleggelsesrapport vurderes 1 55% ikke at indeholde
tilstrekkelige oplysninger pga. manglende sygeplejefaglige oplysninger og manglende opdatering
af funktionsniveau.

Udskrivningsrapporten vurderes af kommunerne ikke at vere fyldestggrende 122 %.

Brugeroplevet kvalitet: (patientinterview)
® At borgeren oplever et sammenhangende forlgb.

For at belyse den brugeroplevede kvalitet er der gennemfgrt patientinterview. Patienterne er blevet
bedt om at vurdere tilretteleggelsen af det samlede behandlingsforlgb og 86% vurderer at forlgbet
har veret virkelig godt/godt tilrettelagt.

e At borger/pargrende er informerede og inddraget i behandling og pleje.

I forhold til inddragelse i1 de beslutninger, der skulle treffes om behandling pleje og genoptrening
svarer 86%, at de og deres pargrende har varet inddraget i passende omfang.

Med hensyn til information eller viden om, hvad der skulle ske under indleggelse og efter
udskrivelsen svarer 60%/62% at de 1 hgj eller nogen grad vidste hvad der skulle ske under
indleggelsen/efter udskrivelsen.

C. Hvilke publicerede undersggelser viser en positiv effekt af de afprgvede eller
implementerede tiltag?

Resultaterne fra projektet har vaeret prasenteret 1 flere sammenh@nge som en del af projektet
Sundhedsstrategisk ledelse af det n@re sundhedsvaesen.

Resultaterne har varet presenteret pa konference i Dansk selskab for ortopaedkirurgiske
sygeplejersker (Poster). Se bilag 4 (Poster : Unikt samarbejde om patienter med hoftenert brud)

D. Hvordan er evidensen/dokumentationen overfgrbar til indsatsen i jeres klynge:

Beskriv:

Metoden med laboratoriemodellen og at alle interessenter har deltaget fra starten og varet felles om
beskrivelse af patientforlgbet kan anvendes ift. beskrivelse af forlgb og indsatser for andre
patientgrupper i Randersklyngen.

Forlgbskoordination:

Datagrundlaget kan vaere journaloplysninger, registerudtrak, statistik og
sundhedspersonalets vurdering — herunder rapportering af utilsigtede haendelser.
Vurderingen kan kvalificeres af tvaersektoriel casebaseret audit af konkrete forlgb.

A. Er fordelingen af ansvar for undersggelse, diagnose, behovsvurdering, behandling (inkl.
medicinordination), traening og pleje tydeligt i det enkelte forlgb?

Ja, fordeling af ansvar dels mellem faggrupper og dels mellem hospital og kommuner er beskrevet i
patientforlgbet. Se patientforlgbsbeskrivelse

B. Hvor stor en andel af medarbejdere kender de relevante tilbud og aftaler?

Alle relevante medarbejdere kender patientforlgbet. Inden opstart af pilotprojekt blev der atholdt
informationsmgder i de fire kommuner og pa hospitalet, hvor patientforlgbsbeskrivelsen blev
gennemgaet. Desuden findes patientforlgbsbeskrivelsen bade pa hospitalet og i kommuner.

C. Hvor ofte foregar samarbejdet som aftalt?
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Pilotprojektet viste, at forlgbene har fulgt patientforlgbsbeskrivelsen, men alle mal er ikke naet.

D. Har malgruppen rent faktisk faet tilbuddet?(hvis ikke hvor mange og hvem er ekskluderet
og hvorfor)

Alle patienter med hoftener fraktur har. Hos ca. 10% af patienterne er det vurderet, at
genoptreningsplan ikke var relevant pga. anden sygdom, f.eks. svaer demens, kgrestolsbrugere etc.

Henvises borgerne til de relevante tilbud?

A. er forudsztningerne for relationel koordinering tilstede? (Fzelles mal, fzelles sprog, tillid og
respekt):

Ja - 1 Randersklyngen er der et godt samarbejde omkring patienter/borgere og der er tillid til at
begge sektorer vil det bedste for patienten. I forhold til dette projekt har det fra starten varet et
feelles projekt og hospital, kommuner og almen praksis har i feellesskab beskrevet patientforlgbet og
specielt samarbejde og koordinering i overgangen.

B. Hvad har fungeret godt?

Projektgruppen har haft et godt kendskab til hinanden og mindre afvigelser 1 pilotprojektet er droftet
og lgst undervejs.

Kommunerne oplever ogsa en afsmittende effekt og stgrre accept af, at ogsa andre borgere
udskrives pa uvante tidspunkter.

C. Hvad har veret de vasentligste udfordringer i indsatsen?

Udfordringerne i forhold til projektet har primeart varet interne i begge sektorer.

Pa hospitalet har patientforlgbsbeskrivelsen kravet en omlegning af den nuvarende indsats
herunder arbejdsgange pa tvers af akutafdeling, anastesiafdeling, ortopadkirurgisk afdelingen samt
den terapeutiske indsats.

Ortopadkirurgisk afdeling har nedsat en intern implementeringsgruppe for at nd i mal, da alle
afdelinger ikke har varet reprasenteret i projektgruppen.

I kommunerne er indsatsen indholdsmassigt stort er den samme som hidtil, men
patientforlgbsbeskrivelsen fordrer en tidligere koordinering af forlgbet efter indleggelse samt en
hurtigere kommunal indsats, f.eks. bestilling og udlevering af hjelpemidler i weekenden.

D. Hvad skal forbedres?
Pilotprojektet viste, at alle mal ikke er naet. Der er stadig omrader, hvor vi i samarbejde kan ggre
det bedre. Der arbejdes videre med henblik pa at na malene for de enkelte indsatser.

Der vil vare fokus pa at forebygge genindleggelser. Kommunikationen mellem hospital og
kommuner kan yderligere forbedres ved at gge kvaliteten i MedCom standarderne. Desuden er der

gnske om, at alle patienter gennemgas af geriater under indlaeggelsen.

I forhold til ®ldre borgere arbejder kommunerne med forskellige indsatser ift. at forebygge fald.

Projektspecifikt:

Hvordan har antallet af udskrivningsrapporter udviklet sig? Fra projektstart til slut (2013 -
2016):

Hos patienter, der efter en indleggelse har behov for kommunale ydelser, er der altid medsendt
udskrivningsrapport.

Hvordan har kvaliteten af udskrivningsrapporten udviklet sig?
I Randersklyngen er der efter implementering af MedCom standarder fokus pa kvaliteten i
rapporterne og der arbejdes Igbende med forbedringer. Evaluering efter pilotprojekt viste, at
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indleggelsesrapporterne i mere end 50% ikke var fyldestggrende, da der manglede sygeplejefaglige
oplysninger og opdateret funktionsevnevurdering.

Udskrivningsrapporter indeholdt fyldestggrende og relevante oplysninger, dog vurderede
kommunerne, at oplysningerne i 22% af udskrivningsrapporterne manglede oplysninger til brug for
den videre pleje og behandling. Specielt medicin er et problemomrade, da medgivet medicin, recept
og medsendt medicinliste ikke altid stemmer overens.

S. Brugeroplevet kvalitet:

Beskriv hvordan indsatsen opleves og vurderes af borgere/brugere (patienter og pargrende)
e tryghed
e tilfredshed
e stgtte i forlgb
e selvrapporteret helbredstilstand
Vurder i hvor hgj grad malgruppen (de deltagende borgere/patienter) faet den hjalp, som de
forventede/gnskede/efterspurgte

Beskrivelse og vurdering kan baseres pa resultaterne af CFK’s spgrgeskemaundersggelse
Spgrgeskemadata kan suppleres med interviews, fokusgrupper, borgernes direkte feedback til
sundhedspersonale og eventuelle rapporteringer af utilsigtede haendelser fra borgerne

Til at belyse den brugeroplevede kvalitet var det planlagt at interviewe de 36 patienter, hvor der var
gennemfgrt audit. 16 patienter har deltaget 1 interview, da en del ikke kunne medvirke /ikke
gnskede at deltage.

Patienterne er interviewet telefonisk 1 — 2 maneder efter udskrivelsen.

86% af de adspurgte patienter vurderer, at det samlede forlgb har vearet tilrettelagt virkelig
godt/godt og 81% vurderer, at samarbejdet mellem hospital og kommuner har veret virkelig
godt/godt, mens 12% ikke har kunnet vurdere det.

Patienterne har alle oplevet en virkelig god/god modtagelse pa hospitalet og angiver, at de og deres
pargrende har veret inddraget i passende omfang, nar der skulle treeffes beslutninger om
behandling, pleje og genoptraning.

Ferre (ca. 2/3) havde viden om havde der skulle ske under indleggelsen og efter udskrivelsen.

69% var meget trygge/trygge ved at skulle hjem fra hospitalet.

Indsatsen efter udskrivelsen — pleje, trening og praktisk hjelp vurderer 87% af patienterne som
virkelig god/god.

1 — 2 maneder efter udskrivelsen angiver 68% af patienterne, at de i hgj eller i nogen grad er
kommet i gang med vanlige dagligdagsfunktioner.

Ingen af de adspurgte har forslag til @ndringer 1 forlgbet.

6. Sundhedstilstand:

Beskriv — i det omfang det er muligt - hvordan indsatsen har pavirket populationens
sundhedstilstand.

Brug data — og kom med eksempler - fra auditerede forlgb og kvantitative opggrelser af fx
funktionsevne og (gen)indlaeggelser

Vurder om indsatsen har forbedret tilstanden hos populationen:

46




Selvevaluering. Forlgbskoordination 2013-2016. Den Aldre Medicinske patient.
Region Midtjylland

A. Populationens sundhedstilstand, f.eks. funktionsevne:
Alle borgere, der udskrives efter hoftenr fraktur har nedsat funktionsevne ved. udskrivelsen.

Kommunerne har pa de borgere, hvor der er gennemfgrt audit opgjort hvilke ydelser borgeren
stadig far 3 maneder efter bruddet. 1 patient far stadig genoptrening og 2 vedligeholdende trening,
1 patient har stadig hjelpemidler og 9 patienter far stadig hjelp til personlig pleje.

Bedgmt ud fra disse oplysninger vurderes, at borgeren er pa vej til at genvinde bedst mulige
funktionsevne.

Desuden oplyser 68% af patienterne i patientinterview, at de i hgj eller nogen grad er kommet godt i
gang med de vanlige dagligdagsfunktioner.

B. Forebygget genindlaeggelser og uhensigtsmaessige indlaeggelser.

Et af malene i projektet var at antallet af genindleeggelser ikke matte stige. Pilotprojektet viste dog
at 20% blev genindlagt (alle genindleggelser). Der er foretaget en analyse af genindleggelser under
pilotprojektet og det vurderes, at knap halvdelen af genindleggelserne kunne have varet
forebygget.

Der fglges op pa antal genindleggelser

7. Omkostninger

Anvend gerne graf (seriediagram) til at vise udviklingen i ydelser og omkostninger over tid.
Inkluder gerne egne beregninger som ikke indgar i CFK’s tal, hvis sadanne foreligger.
Redeggr — i det omfang det er muligt - for omkostningerne ved at koordinere forlgb pa den
afprgvede made:

A. Hvad har indsatsen/sundhedsydelserne kostet i arbejdstid og andre udgifter i
projektperioden? Pr. borger? Sammenlignet med borgere i populationen som ikke modtager
indsatsen?

Pa hospitalet er sengedagsforbruget reduceret, men der anvendes de samme ressourcer, da
opgaverne ift. patienten er de samme, men koncentreret over kortere tid.

De direkte afledte omkostninger for kommunerne har grundet god planl®gning og kommunikation
varet ubetydelige. De tidligt udskrevne borgere har naturligvis modtaget kommunale ydelser
umiddelbart efter udskrivelsen, men dette er for en stor del imgdegaet af en hurtigere genopnaelse
af det habituelle funktionsniveau.

B. Hvad vil indsatsen koste fremadrettet i daglig drift pr. ar — med hvilke forudsaetninger
(antal borgere/forlgb osv.)
Som beskrevet under punkt A.

Beskriv hvordan og i hvor hgj grad indsatsen har pavirket populationens samlede forbrug af
sundhedsydelser.

Hvor mange — og hvilke — andre eksisterende sundhedsydelser/udgifter er evt.
forebygget/sparet:

A. Sygehusindlaeggelser — incl. genindlaeggelser?

B. Ambulante ydelser?

C. Medicin?

D. Kommunale sundhedsydelser?

E. Konsultation hos egen laege?

F. Vagtlaegekonsultationer?
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G. Andet?

Kan ikke vurderes.
Data trukket af Defactum.

8. Samlet vurdering af resultater:

Er de opstillede mal naet?
Alle mél i projektet er ikke naet, men der arbejdes kontinuerligt pa at forbedringer i ft.
malopfyldelse.

A. Har indsatsen forebygget uhensigtsmaessige genindlaeggelser?

Antallet af genindleeggelser er ikke reduceret i pilotprojektet. Der er generelt fokus pa at reducere
antallet af uhensigtsmessige indleggelser.

I Dansk Tverfagligt Register for Hoftenzre Larbensbrud er standarden, at hgjest 20%
genindlaegges (alle akutte genindlaeggelser uanset arsag). i Hele 2014 blev 18.6% genindlagt

B. Er de afprgvede tiltag omkostningseffektive?
Det vurderes, at kvaliteten 1 patientforlgbet er gget med anvendelse af de samme ressourcer.

C. Hvilken virkning har indsatsen haft pa sundhedstilstanden for malgruppen?
Patienterne har kortere indleggelsesforlgb og rehabiliteringen sker i borgerens nermiljg. Det
betyder, at patienten er i vante omgivelser med den betydning det har for helbred og velbefindende.

D. Hvor stor en andel af malgruppen er inkluderet?
Alle patienter med hoftenar fraktur (Diagnose DS720 — DS 722)

9. Organisering af indsats og projekt:

Beskriv klyngens samarbejde om den @ldre medicinske patient mellem kommuner, hospital
og almen praksis i det enkelte forlgb og mere generelt.

I Randersklyngen er der et godt samarbejde omkring patienter/borgere og der er tillid til at begge
sektorer vil det bedste for patienten.

Projektet om hoftenzre frakturer er startet som et laboratorium under projektet Sundhedsstrategisk
ledelse af det naere Sundhedsvasen,

Dette projekt har fra starten veret et felles projekt og hospital, kommuner og almen praksis har i
feellesskab beskrevet patientforlgbet og specielt samarbejde og koordinering i overgangen.
Projektgruppen har et godt kendskab til hinanden og mindre afvigelser undervejs er drgftet og lgst
undervejs.

10. Andre erfaringer:

Beskriv fordele og ulemper, styrker og svagheder ved indsatsen? (de afprovede tiltag)

I forhold til projektet er det bade en styrke og en fordel, at hospital, kommuner og almen praksis har
deltaget fra starten og i fallesskab beskrevet forlgbet.

Informationsmgder med gennemgang af patientforlgbet inden opstart af pilotprojekt har givet
mange medarbejdere et godt kendskab til forlgbet.

Kommunerne oplever at projektet har givet stgrre forstaelse for og accept af, at patienter udskrives
til hjemmet, nar de ikke l&ngere er behov for indleggelse.

I forhold til vurdering af resultater mangler der en fgr maling inden projektstart og den
brugeroplevede kvalitet inden omlagning af forlgbet kendes ikke.
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11. Planer for den videre indsats i klyngen

Hvad er besluttet i klyngen? Skal indsatsen fortsatte, udbredes, 2endres droppes?

Indsatsen er implementeret 1 Randersklyngen.

12. Potentiale for udbredelse til andre klynger og regioner

Jeres vurdering af om det I har afprgvet med fordel kan udbredes til andre klynger og
regioner. Husk begrundelser/argumenter og praemisser:

Projektet og metoden kan udbredes til bade andre patientforlgb og andre klynger.

A. Fordele?

Projektet er gennemfort i samarbejde mellem hospital, kommuner og almen praksis. Det betyder
meget ift. til omlegning af forlgb, at alle deltager fra starten og der er enighed om, hvor opgaven
skal lgses.

Af patientforlgbsbeskrivelsen fremgar tydeligt hvor ansvaret for de enkelte indsatser er placeret.

B. Forudsatninger?
Nogle af de forudsetninger som er vigtige 1 gennemfgrelse af projekter hvor der sker omlegninger 1
patientforlgb er udviklingsvilje, ledelsesopbakning og godt samarbejde.

C. Forbehold?
Ved udbredelse af projekt, bgr der nedsattes en lokal gruppe, der tilpasser projektet til lokale
forhold, da samarbejdet og enighed om opgavelgsningen er vigtig for at opna resultater.

Oplys gerne - hvis I ved det — hvor en tilsvarende indsats allerede er indfgrt.

Har ikke kendskab til tilsvarende forlgb andre steder,

13. Konklusion og anbefalinger til det videre arbejde:

Hvilke resultater kan projektet dokumentere?

Hvad har I laert? (vigtigste erfaringer)

Var jeres "virkningsteori''/hypotese korrekt — eller hvordan er den nu?
Hvad er jeres anbefalinger om det videre forlgb™

Pilotprojektet viste, at patientforlgbsbeskrivelsen kan anvendes og stort set er fulgt. Evalueringen
viser gode resultater, men alle malene er ikke naet.

Antallet af genindleggelser var for hgjt i pilotprojektet og er efterfolgende analyseret. Det vurderes,
at 8 — 9 genindleggelser kunne vaere forbygget ved en anden indsats enten i kommunen, i almen
praksis eller pa hospitalet. Nogle af genindleggelserne* (Se nedenfor) kunne i stedet have veaeret
akutte/subakutte ambulante kontakter. 8 patienter er udskrevet samme dag eller dagen efter
genindleggelsen.

Det @&ndrede forlgb og der kortere liggetid vurderes som en gevinst for patienten, da der ofte er tale
om sarbare @ldre patienter, som under indlaeggelse er i risiko for funktionstab og som har det bedst i
vante omgivelser.

Patienterne har veret tilfredse med sammenhangen 1 forlgbet og har fglt sig inddraget 1 passende
omfang.

En de erfaringer der kan drages af projektet er samarbejdet mellem sektorerne omkring en felles
opgave.
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Der var gnske om et forbedret forlgb for patienter med hoftenar fraktur med rehabilitering 1

borgerens nermiljg og resultaterne af projektet viser, at forlgbet er forbedret til gavn for patienten.

Det anbefales at bade samarbejdsform i projektet og patientforlgbet implementeres.

* Forskellig registreringspraksis 1 akutafdelingerne ggr dets vart at sammenligne f.eks.
genindleggelser pa tvers af hospitaler i regionen.

14. Denne selvevalueringsrapport er:
Udarbejdet af:

Navn(e): Hanne Mark

Titel: Specialkonsulent

Telefonnummer: 78420098

Mailadresse: hanne.mark @randers.rm.dk
Dato:

Godkendt af
Navn(e): Peter Mikkelsen
Titel: Aldrechef Favrskov Kommune

Organisatorisk placering pa ansvarlig leder:

Bilag:

Patientforlgbsbeskrivelse - bilag 1
Driverdiagram og mal — bilag 2
Auditrapport inkl. patientoplevelser — bilag 3
Poster — bilag 4

Projektbeskrivelse — bilag 5
Patientinformation — bilag 6
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