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Forord

Borgere og parerende i tveersektorielle patientforlab oplever ofte, at kommunikationssvigtog
manglende koordinering kan medfare forvaerring af sygdom, patientskade og frustration. Udover
konsekvenserne forborgerne medfegrer detogsa eteget ressourceforbrug i sundhedsvaesnet.

Sikker Sammenhzeng er etforbedringsprojekt, der har som mal atskabe gode tvaersektorielle
forlgb for borgerne.

Projektet harvist, at problemer med ventedage pa hospitalet, uklar tvaers ektoriel kommunikation
og borgere, derfalder ned mellem to sektorer kan Igses ved at skabe et staerkt tveersektorielt
samarbejde.

Denne rapportbeskriver metoderne samterfaringerne fra projektet. Malgruppen er alle, der @n-
skerviden om, hvordan der kan etableres gode sammenhangende patientforlgb pa tvaers af
sektorer.

Projektet har veeret et samarbejde mellem Kgbenhavns Kommune, Bispebjerg og Frederiksberg
Hospital og Dansk Selskab for Patientsikkerhed, og bade patienter, ledelser, projektledere, da-
taansvarlige og sundhedspersonale har spilleten vigtig rolle i de lokale afprgvninger og imple-
mentering.

Rapporten erblevet til pa grundlag af inputfra medarbejdere,derhararbejdetmed de lokale
indsatser, manedsrapporter samtoplysninger fra projektledere og -ejere.

Kgbenhavns Kommune, Bispebjerg og Frederiksberg Hospital og Dansk Selskab for Patientsik-
kerhed gnsker at takke alle, der har bidragettil projektetog denne erfaringsopsamling.

Katja Kayser, direktgr, Sundhedsforvaltningen, Kabenhavns Kommune
Kristian Antonsen, vicedirektar, Bispebjerg og Frederiksberg Hospitaler
Vibeke Rischel, vicedirekter, Dansk Selskab for Patientsikkerhed
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Resume

Sikker Sammenheaeng er etinnovationsprojektgennemfgrti et samarbejde mellem Kgbenhawns
Kommune, Bispebjerg og Frederiksberg Hospital og Dansk Selskab for Patientsikkerhed i perio-
denseptember2016tilmarts 2019.

Grundlaeggende var formaletat skabe bedre forlab for borgerne. Det skulle ske ved at reducere
ventetid pa udskrivelse til rehabilitering og ved at reducere akutte genindlaeggelser og forebyg-
geligeindlaeggelser.

Et af projektets mal var at reducere antalletaf ventedage for borgere, der udskrives fra Bispe-
bjerg og Frederiksberg Hospital til etrehabiliteringscenteri Kebenhavns Kommune. Dereri 2.
halvar af 2018 opnaeten 50 % reduktion i antalletaf ventedage set i forhold til baselinei2016.

Det er ikke lykkedes at opna en reduktion i antalletaf genindlaeggelseri projektperioden.

Projektet haropnaetforbedringeri forhold til en raekke procesindikatorer, som palaengere sigt
forventes at medvirke til at reducere ungdige genindleeggelser. Eksempler pa dette:

Daglige tavlemgder

Anvendelse af daglige korte tavlemgder med opfelgning pa udvikling i borgerens helbredstil-
stand har medyvirket til hurtig identificering af problematikker hos borgeren og skabt fremdrifti
rehabiliteringsforlgbene. Den typiske opholdstid er reduceretfra 31 dage til 30 dage, hvilket
svarer til 103 forlgb mere om aret.

Medicinhandtering

Korrekt medicinhandtering i overgangene mellem hospital og kommune, f.eks. ajourfaring af
FMK, medicindispensering ifm. udskrivelse og kommunal instruks for handtering afmedicin ved
indlaeggelse og udskrivelse. Antallet af korrekt ajourfgrt FMK ved udskrivelsen er stegetfra 89
% til 95 % pa den afdeling, der har deltageti projektetvedr. FMK. Udskrivende laeger har givet
tilbagemeldingerom, atdet er blevet lettere at afstemme FMK ved udskrivelse.

Forebyggelse af indlaaggelser

Forebyggelse afindlezeggelser og genindlaeggelser ved at sgrge for, at patienterne far foretaget
de ordinerede undersggelser om ngdvendigt. Systematisk opfelgning pa pakreevede ambulante
tider underindlaeggelse har medvirkettil, at Endokrinologisk Afdeling har sparet 169 ambulante
tider og 94 kersleri 2018, og Kardiologisk Afdeling har sparet 172 ambulante tider og 36 kersler
frauge 15i2018.

Den videre spredning og konsolidering afindsatserne stiller kravtil lokal opfglgning med lokale
data.

Projektet harfundet frem til brugbare spergsmal vedr. borgertilfredshed i overgange og har fun-
deten metode, som kan anvendes generisk. Den enhed, som hararbejdetsystematisk bade
med modtagelse og dataindsamling, har opnaeten stigning i borgertilfredsheden fra 20 % il

46 %.
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| oplaeggettil projektetfremgik det, at der ikke matte skabes nye funktionereller nye opgaver.
Derfor harder vaeret opmaerksomhed pa atkvalificere eksisterende arbejdsgange i de to sekto-
rer samtpa at fa arbejdsgangene kvalificeretaf kollegeriden anden sektor.

Det tveersektorielle samarbejde tager udgangspunkti Kommunikationsaftalen', som danner
rammen for det tveersektorielle samarbejde. Projektethar givet deltagerne en sterre forstaelse
for, hvorfor Kommunikationsaftalen ervigtig. De har set, hvordan modtagerne brugerindholdeti
MedCom-standarderne og faetviden om, hvad kollegeriden anden sektorfindervigtigt. Det er
blevet tydeligt, at kommunikationen pa tveers af sektorerne foregar mellem generalisteri kom-
munen og specialister pa hospitalet, hvilkethar betydning for den viden, som vi giver videre til
hinanden. Detfar betydning for eksempelvis indholdeti de manueltopdaterede indlaeggelses-
rapporter og ngdvendigheden afspecialespecifiktindhold i udskrivningsrapporterne.

Et baerende elementi projektet har veeret brugen af forbedringsmetoden og atholdelsen af20
tveersektorielle laeringstreef, hvor deltagere fra kommune og hospital sammen har analyseret ek-
sisterende arbejdsgange, fundetnye Igsningerog delterfaringer pa tveers af sektorer. Arbejdet
med analyserne har givet deltagerne en feelles indsigt og forstaelse for kultur og arbejdsforholdi
de to sektorer.

Projektet harvist, at samarbejde pa tveers af sektorer skaber forbedringer for patienterne — et
samarbejde somihgjgrad er foregaet pa bade projektleder-og medarbejderniveau. Deter vee-
sentligtat teenke feelles Igsninger og at lade frontmedarbejderne give inputtil Issningerne. Det
har veeret tydeligt i projektet, at samarbejdet skal baeres bade afledere og medarbejdere.

Projektet har ogsa givet deltagerne mulighed for atreflektere over egen praksis, arbejde med
egne processerog finde tveersektorielle feelles Igsninger. Gevinsten ved denne proces har vee-
ret, at ikke alle skulle opfinde deres egne Igsninger.

Projektet er gennemferti en periode, hvor bade hospital og kommune har veeretigennem bade
besparelser,omorganiseringer og implementering afnye IT-systemer. Pa trods af dette har pro-
jektet vist, at samarbejde pa tveers af sektorerkan fere til bedre forlgb for patienterne.

Alle indsatserne er beskrevetirapporten som dele afen generisk model til et godt tveers ektorielt
samarbejde til gavn for borgerne.

' Aftale om tvaersektoriel kommunikation mellem kommunerne og hospitalerne i Region Hovedstaden om
indlaeggelser og udskrivninger i somatikken.
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Indledning

Borgere og parerende i tveersektorielle patientforlab oplever ofte, at kommunikationssvigtog
manglende koordinering kan medfgre forveerring af sygdom, patientskade og frustration. Udover
konsekvenserne forborgerne medfarer detogsa et @get ressourceforbrug i sundhedsvaesnet.

Der var et stort potentiale for forbedring af tveersektorielle forlgb for borgere over 65 ar i det om-
rade af Kgbenhavns Kommune, der er optageomrade til Bispebjerg og Frederiksberg Hospital.

Data fra E-Sundhed viste, atderi 2015 var:
e 2873 somatiske feerdigbehandlingsdage for borgere over 65 ar fra Kebenhavns Kom-
mune pa Bispebjerg og Frederiksberg Hospital.
e 3464 indleeggelser med forebyggelige diagnoser hos borgere over 65 ar fra Kaben-
havns Kommune pa Bispebjerg og Frederiksberg Hospital.
e 2451 akutte genindleeggelserindenfor 30 dage for seldre borgere over 65 ar fra Kegben-
havns Kommune pa Bispebjerg og Frederiksberg Hos pital.

Kgbenhavns Kommune, Bispebjerg og Frederiksberg Hospital og Dansk Selskab for Patientsik-
kerhed fik i efteraret 2016 tildelt satspuljemidler til et projekt, der skulle styrke patientsikkerhe-
den pa tveers af sektorer. De tre samarbejdspartnere har udvikleten samarbejdsmodel til tvaer-
sektoriel koordinering afforlgb for aeldre over 65 ar mellem Kgbenhawns Kommune (KK) og
Bispebjerg og Frederiksberg Hospital (BFH). Grundlaeggende var formaletat skabe bedre forlgb
for borgerne. Det skulle ske ved at reducere ventetid pa udskrivelse og rehabilitering og ved at
reducere akutte genindlaeggelser og forebyggelige indlaeggelser.

Projektet har fundet sted i perioden 2016-2019.12017 omhandlede projektetborgere, der ud-
skrives til de midlertidige degnpladseri Kgbenhavns Kommune (Gruppe 1). Derer ca. 300 mid-
lertidige degnpladseri Kgbenhavns Kommune, svarende til ca. 3000 forlab om aret. | 2018 blev
borgere, der udskrives til plejecentre og hjemmepleje ogsainddrageti projektet (Gruppe 2).

Projektet harfokuseretpa at afdeekke uhensigtsmeessige forlgb for borgeren, at udvikle Igsnin-
ger samtsystematisk atafprgve og implementere disse. Til dette er Forbedringsmodellen blevet
anvendt og et tvaersektorieltleeringsnetveerk har fungeret som grundlag for etablering af sikre
forlab mellem hospital, kommune og almen praksis for eeldre borgere.

Projektets mal

Projektets mal var at udvikle en generisk samarbejdsmodel til tvaersektoriel koordinering affor-
Igb for aeldre mellem Kgbenhavns Kommune og Bispebjerg og Frederiksberg Hospital for der-
ved at reducere ventetid pa udskrivelse og rehabilitering samtatreducere akutte genindlaeggel-
serog forebyggelige indlaeggelser.

Idet det antages, at der for de aeldre er et sammenfald mellem borgeroplevetkvalitet, rettidig
udskrivelse og rehabilitering samtforebyggelse afforveerring af sygdom og indleeggelse, og idet
der i de nationale kvalitetsmal er opstilletindikatorer herfor (10), var projektets mal atopna en:

e reduktioni antalletaf dage, patienter venter pa at blive udskrevet (somatiske feerdigbe-
handlingsdage)fra BFH til de midlertidige degnpladseri KK med 90 %
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e reduktion af forebyggelige indlaeggelser for zeldre fra KK’s midlertidige degnpladser
med 25 %

e reduktioni antalletaf akutte genindlaeggelserindenfor 30 dage for zeldre fra KK's mid-
lertidige degnpladsermed 25 %

e ggetborgertilfredshed i sektorovergangen.

Projektets faser

Projektet har vaeret inddelti forskellige faser:
e Forberedelsesfase (september-december2016)
Gennemgang afdata, litteratur og gennemfarsel afforberedelsesseminar.

e |dégenereringsfase (januar-marts 2017)
Gennemfgrsel afforskellige analyser, f.eks. arbejdsgangsanalyse, paretodiagram og
patientens fodspor. Udarbejdelse af projektets forandringsteori pa baggrund afanaly-
serne.

e Afprgvningsfase (marts - oktober2017)
Udvikling og afprgvning afidéeri kommunen, pa hospitaletog pa tveers af sektorer.

e Implementeringsfase (november2017 -juni2018)
Afdaekke hvilke afpr@vninger, der skal implementeres i kommune, pa hospitaletog pa
tveers af sektorer.

e Fastholdelse (juli-december2018)
Fastholdelse afigangsatte indsatserbl.a. ved hjeelp af data.

e Afrapporteringsfase (december2018 -marts 2019)
Udarbejdelse af erfaringsopsamling og generisk model for tvaers ektorielt samarbejde.

Gruppe 1 deltogi januar2017 - december 2018, 0g gruppe 2 blevinddrageti projekteti januar
2018. Se nedenstaende figur for grafisk fremstilling afinddragelse afgruppe 2.
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Som det fremgéar af figuren, fulgte gruppe 2 samme forlab som gruppe 1 og udarbejdede pa
baggrund afanalyserdriverdiagrammer for udvalgte omrader, f.eks. reduktion af antal af ind-
laeggelserfraegethjem og plejecenter og udskrivelse fra rehabiliteringscentre.

Opbygning af erfaringsopsamlingen

| denne rapporter erfaringer fra det tveersektorielle samarbejde beskrevet. Rapporten indehol-
der ogsa den generiske model for dettveersektorielle samarbejde, der er skabti Igbet af projekt-
perioden.

Rapporten indledes med en beskrivelse afdet tvaersektorielle samarbejde og kapacitetsopbyg-
ningen i projektperioden.

Herefter beskrives hvorledes borger- og pargrendeperspektiveterinddrageti projektet. Dette
har vaeret et beerende elementi projektet,da borgerne eromdrejningspunktet for de tvaers ekto-
rielle forlab.

Projektets forandringsteori praesenteres samtindholdeti den generiske model. Den generiske
model indeholder 15 konkrete indsatser, der har veeret med til at skabe gode sammenhaen-

gende tveersektorielle forlagb.

Rapporten afsluttes med en beskrivelse af samarbejde med almen praksis, ledelsesinvolvering,

projektlederne, kommunikation og fastholdelse og spredning afresultater.

-

Billederierfaringsopsamlingen erfra det 20. og sidste leeringstreefi Sikker Sammenhaeng den
17. december 2018, hvor projektets deltagere fremviste resultater, som de droftede og fejrede
med hinanden.
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Tvaersektorielt samarbejde

Det tveersektorielle samarbejde tager udgangspunkti Kommunikationsaftalen?, som danner
rammen for det tveersektorielle samarbejde. | aftalen er derbeskrevet hvordan og hvornar, der
skal kommunikeres pa tveers af sektorerne. Kommunikationsaftalen understgtter de nationale
MedCom-standarder.

Der er klare retningslinjer for hvornar og hvordan, der skal kommunikeres pa tveers af sektorer,
men kommunikationen er kompleks og foregar mellem en raekke forskellige aktgrer, og det blev
i projektettydeligt, at mange medarbejdere ikke havde det ngdvendige kendskab til aftalen, og
hvilke krav der er til indholdeti meddelelserne.

Det tveersektorielle samarbejde i projektet har givet deltagerne en starre forstaelse for, hvorfor
Kommunikationsaftalen ervigtig. De har set, hvordan modtagerne brugerindholdeti meddelel-
serne og faet viden om, hvad kollegeri den anden sektor finder vigtigt.

Ved enindleeggelse kan dethave afgegrende betydning for behandlingen, athospitaletmodtager
oplysninger om borgerens samlede helbreds- og funktionstilstand i tiden op til indleeggelsen
(bagudrettede oplysninger), mens detved udskrivelsen isaer er oplysninger om den forventede
udvikling i borgerens tilstand, som kommunen harbrug fori tilrettelaeggelsen afden opfelgende
behandling (fremadrettede oplysninger).

Medarbejderne i de to sektorer har forskellig viden (generalister/specialister) om den feelles bor-
ger/patient, som skal deles for sikre et godt patientforlab.

Som udgangspunktvar der en opfattelse af, at man kendte til hinandens arbejdsopgaver og
kompetencer. Detviste sig dog tidligti forlgbet, at den viden, deltagerne havde om hinanden,
var sparsomog pa et overordnet niveau.

Laeringstraeffene har givet deltagerne mulighed for at drgfte feelles problemstillinger og fa aflivet
eventuelle myter og fordomme. Detfeelles analysearbejde harbidragettil en folelse af, at udfor-
dringerne var feelles, og at Igsningerne derfor ogs & skulle findes sammen og ikke kun af den
ene sektor.

De feelles fodsporog afprgvninger har vaeret med til at udfordre deltagerne til at teenke pa mod-
tagereni stedetfor afsenderen, de har faet et starre indbliki hinandens hverdag, og iseerfod-
sporene harbidragettil at de bedre kunne seette sigipatientens sted.

At det var frontpersonalet, der deltogi projektet, har ogsa veeret en gevinst. Det er dem, der
kenderudfordringerne i hverdagen, og med deres leders opbakning har de kunnetflytte de for-
hindringer, som stod i vejen for det gode tveersektorielle forlab. Den feedback, deltagerne har
givet hinanden paforandringerne, har veeret motiverende for projektet.

2 Aftale om tvaersektoriel kommunikation mellem kommunerne og hospitalerne i Region Hovedstaden om
indlaeggelser og udskrivninger i somatikken.
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Projektet harvist, at samarbejde pa tveers af sektorer skaber forbedringer for patienterne - et
samarbejde somihgjgrad er foregaet pa bade projektieder-og medarbejderniveau. Deter vee-
sentligtat teenke feelles Igsningerog at lade frontmedarbejderne give inputtil Igssningerne. Det
har vaeret tydeligt i projektet, at samarbejdetskal baeres bade afledere og medarbejdere.

Arbejde patveers af sektorerer en kompleks proces, somogsafremgarafnedenstdende figur.
Et resultatbliverfgrst tydeligt, nar der sker forbedringeri alle kaedens led. Der har veeret gen-
nemfert afprevningeri alle led, men ikke alle afprevninger har endnu medfertrobuste forandrin-

ger, og det er derforikke muligtendnu at se det fulde resultat af projektet.

Borgerens forlgb fra hospital til rehabiliteringscenter

Borgeren afholder Patienten
q Borgeren
indlzzgges (M- konf. ‘godkendt fil -
ILR) P RC udskrives fra RC
ararende

® ® © &
Slkker
@ & & &

Projektet er gennemferti en periode, hvor bade hospital og kommune har veeretigennem bade
besparelser,omorganiseringer og implementering afnye IT-systemer.

Pa trods af dette har projektet vist, at samarbejde pa tveers af sektorer kan fere til bedre forlgb

for patienterne.
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Model for tvaersektorielt
samarbejde

Forberedelsesfase
e Skab ledelsesinvolvering og -forpligtelse.
o Etabléren tvaersektoriel laeringsorganisation/netvaerk og fastseeten mgdekadence.
o Arbejd med samarbejdsform og omgangstone.
e Aiklar hvilke data derskal felges, hvorfra de skalindsamles og validér.

Analysefase
e  Afdaek, hvilke rammerderforeliggerfor det tvaersektorielle samarbejde — herunder
MedCom-sygehus/hjemmeplejestandarder.
o Identificer forhindringer/flaskehalse —hvem ger hvad, hvornar?
e Beskrivreekken af handlingeriborgerens forlgb.
o Foretag tveersektorielle fodspor.
e Udarbejd enfeelles forandringsteori.

Afpravningsfase

e Sggidetaljen - virker teknikken, har medarbejderne viden/kendskab til opgaven, hvor-
nar skal opgaven Igses og af hvem?

e Undersgg, hvad opgaven indeholder, og hvornar den skal veere lgst underoptimale
forhold.

e Lad modtageren kvalificere jeres forslag til Iasninger.

e Brug data.

e Skab overblik over kaeden af handlinger, og hvor derforegar afprgvninger.

Implementerings- og fastholdelsesfasen
e Forankrindsatserieksisterende organisation, f.eks. kvalitetsorganisation.
o Arbejd lokaltog anvend lokale data.
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Kapacitetsopbygning

Forbedringsmodellen

Forbedringsmodellen har veeret den gennemgaende implementeringsmodel i projektet. Meto-
den understetter forbedring af arbejds processer vha. forbedringsdata og sma og hyppige af-
prevninger.

For at fokusere forbedringsarbejdetbesvares indledningsvistfalgende tre spergsmal:

e Hvad gnskervi at opna? (Mal og delmal)

e Hvordan ved vi, aten forandring eren forbedring? (Malinger og indikatorer)

o Hvilke forandringer skal ivaerks ettes for at skabe den gnskede forbedring? (Forbed-
ringsteori)

Det er ikke meningen, atbesvarelsen afspargsmalene skal vaere en langstrakt skrivebords-
ovelse men derimod en kontinuerlig proces, hvor forbedringen afprgves i lille skala (athaengig af
tiltro til forandringen kan afprevningen f.eks. ske pa blotén patientén dag af étteam)i hurtigt
tempo for hurtigt at opnalaering om, hvad der virker i den kliniske virkelighed og ikke mindst,
hvad der ikke virker.

Laeringsnetverk og laeringstref

Opbygningen af laeringsnetvaerketbygger pa Dansk Selskab for Patientsikkerheds erfaringer
med "The Breakthrough Series: IHI's Collaborative Model for Achieving Breakthrough Improve-
ment’ fra Institute for Healthcare Improvement (IHI1)3.

Modellen bygger pa etablering afleeringsnetveerk pa tveers af organisationerfor at sikre leering
og deling afviden pa tveers for at skabe varige forbedringer. | tidligere forbedringsprojekter har
denne model veeret brugttil at atholde 2-3 store laeringsseminarer af2-3 dages varighed pa
tveers af landet. Med udgangspunktidisse erfaringer blevder i Sikker Sammenhaeng etableret
et laeringsnetvaerk pa tvaers af BFH og KK. Da projektets deltagere alle kommerfrasamme
landsdel, blevdet besluttetat afprove at atholde mange hyppige leeringsseminarer afkortere
varighed, ogsa kaldetlaeringstraef.

Projektets leeringsnetveerk blev understattet struktureltaf Dansk Selskab for Patientsikkerhed,
der hartilrettelagt manedlige leeringstraef, hvor deltagerne madtes pa tveers af sektorer, blev til-
fart ny viden, systematisk udvekslede erfaringer samtblevcoacheti analyser, afprgvninger, da-
taindsamling og beslutninger vedrgrende neeste skridt. Mellem leeringstraeffene gennemfarte
deltagerne afprgvninger og dataindsamling.

Erfaringer fralaeringstraef
Der er afholdt20 laeringstraefi projektperioden. Leeringstraeffene har veerettilpasset projektfa-
serne.

3 http://www.ihi.org/resources/Pages/IHWhitePapers/TheBreakthroughSeries IHIs CollaborativeModelf orA-
chievingBreakthroughlmprovement.aspx
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| Idégenereringsfasen (januar-marts 2017) var deltagerne med til at afdackke problemfeltet
vha. fiskebensanalyser, paretodiagrammer, i patientens fodspor og arbejdsgangsanalyser. Pa
den baggrund var deltagerne med til at udarbejde projektets forandringsteori. | afprevnings-, im-
plementerings- og fastholdelsesfasen har deltagerne praesenteretderes arbejde ved hvert lze-
ringstreef.

Bade arbejdeti idégenereringsfasen og fremlaeggelserne erforegéeti tveersektorielle grupper,
hvilket har vaeret med til at sikre forstaelse for hinandens verdener. Dethar givet mulighed for
tvaersektoriel sparring og har skabtrelationer pa tvaers af sektorer.

Inddragelse afgruppe 2 (borgere, der udskrives til hjemmepleje og plejecentre) medfgrte, at der
i forste halvar af 2018 blev afholdt 4-dags leeringstraeffor henholdsvis gruppe 1 (borgere, der
udskrives til rehabiliteringscentre) og gruppe 2.1 andethalvar af 2018 blev alle deltagerne sam-
let til et heldags leeringstraef, og gruppe 1 og gruppe 2 fik mulighed for at sparre med hinanden
samtmulighed for at se hele borgerens forlgb — fra indleeggelse pa hospital til ophold pa rehabi-
literingscenterog tilbage i egethjem.

Tips og tricks til tilretteleeggelse af tvaersektorielle leringstraef
o Derskal vaere en uformel og respektfuld tone.
e Feelles undervisning giver feelles platform.
o Qvelser medferer, at deltagerne lzerer hinanden atkende og bliver fortrolige med hin-
anden.
e Fremlaeggelsergiverfremdrifti indsatserne.

Citater fra deltagere i lzeringstreaef:

e ’"Projektet hargivet mig et netveerk til nu og fremadrettet.”

o “Jeg opleverdet meningsfuldtatveere sammen med andre enheder/afdelinger omkring
borgerei forlgb.”

o "Deterrartat kende til de udfordringer, der er pa den anden side, og hvad de kan
bruge af vores arbejde samthvad de seetter pris pa i overgangen.”

o “Jeg harféet gjnene op for, hvordan rehabiliteringscentrene arbejder med og modtager
de patienter,som jeg udskriver.”

e Vi keempermed de samme problemstillinger, og vi kan fa hjeelp og inspirere hinan-
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Brug af data

| Forbedringsmodellen er data et baerende element; for at kunne sige om der er sket forbedrin-
ger, er det ngdvendigt at falge data over tid. Der er i projektetsamletdata pa manedlig basis,
og da projektet kun har kert i to ar, har det vaeret udfordrende atvise resultaterift. projektets
mal.

Data var ikke for alle medarbejdere en naturlig del afderes hverdag. Der kunne vaere en opfat-
telse af, at data er lig med kontrol. Der var i Regionen stgrre erfaring med data og kontrol via
datadrevet ledelse og ugentlige datamgder pa afdelingerne samtakkreditering.

Deltagerne erblevet undervisti brugen af data, og det har veeret vigtigt i forhold til at gere op
med data som kontrol. Dataundervisningen blevgentagetmidti projektperioden efter forespgrg-
sel fra deltagerne. De data, der er anvendti projektet, har spaendtvidt. Data er trukket fra store
IT-systemer,andre er genereretvia paretodiagrammer, handtzelling og audit. Derer i Kgben-
hawns Kommune ogsa udvikleten ny IT-lgsning til opfelgning pa afsendelsen afmanueltopda-
terede indlaeggelses-rapporter.

Projektlederne og de dataansvarlige har brugtmegettid pa at kvalificere data, bade i den forbe-
redende fase, men ogsa undervejs i projektet. Det har veeret udfordrende atfastholde fokus og
retning i de tveersektorielle afprevninger, fordi det i perioden april 2017 til februar 2018 ikke var
muligtat fa data vedregrende projektets resultatmal pa grund afovergang til Sundhedsplatfor-
men og Cura Omsorg.

Det kan veere tidskreevende atindsamle data, men deltagerne fandtefterhanden meningiatse
pa data, seerligtnarde blev lokale. Paretodiagrammer var et af redskaberne, og de gav hurtigt
et overblik over, hvordan tingene forholdtsig lokalt. Man gik fra at tro til at vide. Herblev der
ogsa aflivet en del myter.

Der erindsamletbade resultatdata og procesdata. Iseer procesdata har vaeret vigtige i projektet,
da detvar her, den forste fremgang kunne ses, f.eks.nedgangiantalletaf 'ikke udskrivningspa-
rate’. Procesdata har vaeret motiverende for deltagerne,dadet eri dem, de har kunnetse, om
de konkrete tiltag havde den gnskede effekt. Medarbejderne harilgbet af projektperioden efter-
spurgtspecifikke data og stilletkrav til opseetning, og mange harlzertat aflaese seriediagram-
mermed gje for robusthed og forbedring.

Deltagerne harlokaltsamletdata pa deres forbedringer og fremlagtdem til leeringstraeffene. De
har dermed oplevet, at data har understettetderes tiltag bade over for deres ledere og deres
kollegaer. Pa hospitaleterdata pa nogle afdelinger blevet preesenteretpa afdelingens ugentlige
datameder for pa den méade at motivere og inddrage detgvrige personale. Pa flere af kommu-
nens rehabiliteringscentre er der efterfalgende oprettet forbedringstavier i forbindelse med for-
bedringsarbejdet, og Kebenhavns Kommune har siden foraret2018 fremsendtmanedlige data-
pakkertil de kommunale enheder med deres lokale data for f.eks. udvikling i opholdstiden pa
rehabiliteringscentret.
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Borger- og pargrendeperspektivet

Borgerne er omdrejningspunkteti de tveersektorielle forlgb, og derfor har det vaeret relevant se
pa arbejdsgange og daglige rutiner fra borgeres og pargrendes perspektiv. Der er blevet sat
sporgsmalstegn ved gamle - og maske uhensigts maessige - rutiner, og personaletharfaet nye
inputtil det tveersektorielle samarbejde.

Borger- og pargrendeperspektivethar vedvarende veeret i fokus gennem:
e repreesentation af patientforening i styregruppen
e brug af redskabet:’l patientens/borgerens fodspor’
e interview med borgere fra et Aktivitetscenter samtrepraesentanter fra A£ldreradeti Ko-
benhavns Kommune
e spergeskemaundersggelse
e involvering af Aldreradeti Kebenhavns Kommune.

| patientens/borgerens fodspor

| patientens fodsporer et redskab til, at medarbejdere og ledere kan fa indblik i, hvordan forlgb
opleves ud fra patientens og pargrendes perspektiv.

Medarbejdere og ledere fglger en patient/borgeri et forlgb og observerer, hvordan forlgbet fore-
gar, hvilket giver et unikt indblik i patientens/borgerens oplevelse afforlgbet. | Sikker Sammen-
haeng har formaletveere atfa indsigti patientens/borgerens oplevelse af dettvaersektorielle for-
Igb. Borgeren er den eneste, der oplever hele forlgbet, og brug af fodspor har givet personalet
indsigtiborgerens oplevelse, hvilkethar veeret brugt i udvikling af projektets forandringsteori.

Der er Igbende i projektet gennemfarten reekke fodspor, f.eks.:
e | patientens fodsporifm.udskrivelse fra hospital til rehabiliteringscenter
e | pillens fodspor—bade pahospitaletogi kommunen
e |leegens fodspor—ifm.stuegang hos patienter, der skal udskrives og ifm. medicingen-
nemgang/afstemning ved indlaeggelse/udskrivelse
e | sygeplejerskensfodspor—ifm.sygeplejefaglig udredning.

Erfaringer fra fodspor

| idégenereringsfasen gik deltagerne tvaersektorielle fodspor med en repraesentantfra hver sek-
tor. Deltagerne fulgte i patienternes fodsporifm. udskrivelse fra hospital til rehabiliteringscen-
trene. Erfaringerne fra fodsporene blevdeltmed de andre deltagere pa et laeringstraef.

Citater fra deltagerne:
e "Detgerihvert fald, at jeg forstdr mere og mere omkring de fejl og mangler, vi oplever,
nar vi modtager borgere fra hospitalerne.”
e ’'Fedtat blive tvungeti borgerens sted. Budskab: Prgv at seette digi borgerens sted og
forestil dig, hvordan det ville veere for dig at opleve, hvad borgeren oplever.”

Tips og tricks til tilretteleeggelse af tvaersektorielle fodspor:
o Detervigtigt, at der er en koordinatori hver sektortil atindga de konkrete aftaler med
enhederne.
e En guide med udvalgte fokusomrader giver deltagerne stgtte i fodsporet. (Se Bilag 1 -
Guide til fodspor)
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Interview med borgere

| foraret 2017 blevder med henblik pa at fa yderligere indsigti borgernes oplevelse afde tveer-
sektorielle forlgb arrangeretetinterview med borgere fra et aktivitetscenter i Kebenhavwns Kom-
mune samtrepraesentanter fra Z£ldreradeti Kebenhavns Kommune.

Aktivitetscentret hjalp med at rekruttere de borgere, der skulle deltage i interviewet. Rekrutterin-
genfandt sted pa baggrund af et gnske om at f& kontakt med nogle borgere, derselv var i risi-
kogruppen forindleeggelse pa hospital, og som tidligere havde oplevetindleeggelsesforlgb og
ophold pa et rehabiliteringscenter. Der blevrekrutteret fire borgere, der sagde ja til at deltage i
interviewet, hvoraf kun to deltog. Derudover deltog tre repraesentanterfra ZAldreradeti Kaben-
hawns Kommune.

Interviewet blev struktureretmed udgangspunktide to borgeres historier, og leeringen fra inter-
viewet har veeret, at det ved udskrivelse fra hospital til rehabiliteringscenter har betydning for
borgerne at blive:

e informeretom, hvad de skal medbringe til rehabiliteringscentret

o Informeretdagen fgr om, hvilket rehabiliteringscenter de skal udskrives til

e budtvelkommenhistrundt

e informeretom, hvad der skal ske de fgrste timer/dage

e informeretom, hvilke forventningerder er til dem pa en rehabiliteringsenhed — traening

i daglige aktiviteter

e involveret i datoen for afslutning afopholdet.

Sporgeskemaundersogelse

Et af projektets mal er'@get borgeroplevetkvalitet i sektorovergangen’.

Tidligti projektet blevdet besluttetat udvikle to spgrgeskemaer, derkunne belyse,om borgerne
oplevede gget kvalitet i sektorovergangen. Formaletmed spgrgeskemaundersggelsen var at fa
indbliki, hvorledes borgerne oplevede forlgb pa tvaers af sektorer. Undersggelserne skulle sam-
tidig bruges til at fa viden om, hvorvidt borgernes oplevelse afforlabene blev pavirket af de
igangsatte indsatser.
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Der blev udviklet et spargeskema, der skulle besvares afpatienter 1 degn efter ankomsttil hos-
pitaletog et spgrgeskema, der skulle besvares afborgere 1 dggn efter ankomsttil et rehabilite-
ringscenter. Indholdeti spgrgeskemaerne blevudvalgtpa baggrund aflitteraturstudier og input
fra de tveersektorielle fodspor. Detoverordnede fokus i spergeskemaerne er oplevelsen afinfor-
mation og involvering i egen plan, overdragelse afviden og tryghed pa tveers af sektorer.

Kompetencecenterfor Patientoplevelser (KOPA) har medvirket til at kvalificere spgrgeskema-
erne, som blevafprevet og justereti foraret 2017. Det viste sig, at det var megetvanskeligtat
gennemfgre spgrgeskemaunders ggelsen hos patienter, der blevindlagtpa hospitalet. En stor
del af patienterne var kognitivt svaekkede og kunne derfor ikke udfylde spgrgeskemaet. Efter
flere afprgvninger blev det besluttetat afslutte spargeskemaundersggelsen pa hospitalet.

Kgbenhavns Kommune har pa rehabiliteringscentrene fortsatbrugen afspagrgeskemaerne (se
Bilag 2 - Brugerundersggelse).

Borgere er oftest dagen efter ankomstfra hospital til rehabiliteringscenter blevettilbudtat be-
svare de fem spgrgsmal vedregrende udskrivelsen. De kunne vaelge selv at besvare direkte pa
tablet ellerfa hjaelp af parerende eller personale. Besvarelserne erregistrereti SurveyXact.
Rehabiliteringscentrene har faet data tiisendten gang om méaneden eller ved efterspargsel.

Det har vaeret en udfordring at opna en systematisk dataindsamling, og mange borgeres kogni-
tive tilstand har staeti vejen for at kunne besvare spargsmalene til trods for de enkle spgrgs-
mal. Pa det rehabiliteringscenter, hvor der er arbejdetsystematisk med bade modtagelse og da-
taindsamling, har typisk mellem 27-29 % afde nyankomne borgere kunnetbesvare spgrgsma-
lene.

Data fra brugerundersegelsen peger pa, at spgrgsmalene er felsomme over for, om en syste-
matiskindsats omkring borgerens modtagelse har en effekt. Det betyder, at samme rehabilite-
ringscenter har kunnetbruge data til at afdaekke, hvilke dele i modtagelsen de skulle have seer-
ligopmaerksomhed pa.

Spergsmal vedregrende udskrivelse fra hospital og modtagelse pa rehabiliteringscenter

1. Var du med il at beslutte, at du skulle pa et midlertidigt degnophold /rehabiliterings-
center?
77 % af de adspurgte svarede ’ja’ eller'delvist til dette. Der ses ingen forbedring i pro-
jektperioden.

2. Var du tryg undertransporten fra hospitalethertil?
81 % af de adspurgte svarede ’ja’ til dette. Der ses ingen forbedring i projektperioden.

3. Erdublevetinformeretom, hvad derskal ske de fgrste dage af dit ophold?
45 % af de adspurgte svarede ’ja’ til dette. Der ses ingen forbedring i projektperioden.

4. Har dutalt med nogenom,hvad der skete underindleeggelsen pa hospitalet?
54 % af de adspurgte svarede ’ja’ eller 'delvist’ til dette. Der ses ingen forbedring i pro-
jektperioden.
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5. Harduindtryk af, at medarbejderne herpa stedetved, hvad der skete underdinind-
leeggelse pa hospitalet?
67 % af de adspurgte svarede’ja’ eller’delvist’ til dette. Der ses ingen forbedring i pro-
jektperioden.

Spergsmal 3,4 og 5 drejer sigom emner, som rehabiliteringscentrene harindflydelse pa ved
modtagelsen afborgeren.

Pa et rehabiliteringscenter, som har arbejdetsystematisk med bade modtagelsen og dataind-
samling, harde opnédeten stigning fra 20 % til 46 % i andelen afborgere, som svarer’ja’ il alle

tre spergsmal.

Forandringsteori

Sikker Sammenhzaeng er etinnovationsprojektog deltagerne i projektet har vaeret med til at
identificere hvilke tiltag, der skulle afpraves og implementeres forat na méalene. Forandringsteo-
rien er udarbejdetmed udgangspunktiforskellige analyser, som deltagerne har lavet.

Der er udviklet et saetforandringsteorier for Gruppe 1 (forlgb til de midlertidige degnpladser) og
et saet for Gruppe 2 (forlgb til eget hjem ellertil plejecenter). Forandringsteorierne er fremstilleti
driverdiagrammer.

Da projektets mal retter sig mod gruppe 1, er det kun forandringsteorierne fordenne gruppe,
der er preesentereti denne rapport. Arbejdet med de enkelte drivere er beskreveti afsnittet"Ge-
neriskmodel”.
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Forandringsteori Gruppe 1
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Genindlaeggelser
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Forebyggelige indlaeggelser
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Resultater

Ventedage

Et af projektets mal har vaeret at reducere antalletaf ventedage med 90 %.

Nedenstaende grafviser, at deri 2. halvar af 2018 er opnaeten 50 % reduktioni antallet af ven-
tedage seti forhold til baselinei2016.

Antal ventedage for patienter (+ 65 ar) der udskrives fra Bispebjerg Frederiksberg Hospital til

Rehabiliteringscenter
(Kilde: E-sundhed og KK's visistationssystem, jan 2016 - dec 2018)
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Genindla® ggelser
Et af projektets mal har veeret at reducere antalletaf genindlaeggelser med 25 %.
Nedenstaende grafviser, at dette desveerre ikke er Ilykkedes i projektperioden.

Antal genindlaeggelser (+65 ar) fra et hospital til RC til hospital
(Kilde: E-sundhed og KK’s visistationssystem, jan 2017 - jan 2019)
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Forebyggelige indlaeggelser

Data fra E-sundhed har gennem hele projektperioden veeretforsinkede og uregelmeaessige.
Kommunernes medfinansiering af aktiviteten pa hospitalerne er eendretfra 1. januar2018,sa
betalingen nu athaenger af borgerens alder, og samtidig er der planlagten omleegning af Lands-
patientregisteret,som fremadrettet skal vaere mere forlgbsbasereti stedetfor kontaktbaseret—
og begge dele pavirker tilgeengeligheden afde data, vi har adgang tili E-sundhed.

Omleegningen afLandspatientregisteretbetyderbl.a., at vi ikke laengere kan opdele aktiviteten
pa hospitalerne i ambulantog stationaer behandling, hvilketpavirker data om forebyggelige ind-
leeggelser. Detbetyder, at ambulante aftaler (alle aftaler, hvor 'borgeren garind gennem deren’)
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i en overgang vil veere blandetind i datatreek over forebyggelige indleeggelser, og projektethar
ikke kunnettraekke data vedr. forebyggelige indlaeggelseri2018.

Brugertilfreds hed

Projektet harfundet frem til brugbare spergsmal vedr. borgertilfredshed i overgange og har fun-
deten metode, som kan anvendes generisk. Detsted, som hararbejdetsystematisk bade med
modtagelse og dataindsamling, haropnaetstigning i borgertilfredsheden fra 20 % til 46 %.

Forbedringer

Projektet haropnaetforbedringeri forhold til en raekke procesindikatorer, som palaengere sigt
forventes at medvirke til at reducere ungdige genindlseggelser.

Eksempelvis:

e Daglige tavliemader
Anvendelse af daglige korte talemgder med opfelgning pa udvikling i borgerens helbredstil-
stand har medyvirket til hurtig identificering af problematikker hos borgeren og skabt fremdrifti
rehabiliteringsforlabene. Den typiske opholdstid erreduceretfra 31 dage til 30 dage, hvilket
svarer til 103 forleb mere om aret.

e Medicinhandtering
Korrekt medicinhandtering i overgangene mellem hospital og kommune, f.eks. ajourfaring af
FMK, medicindispensering ifm. udskrivelse og kommunal instruks for handtering af medicin ved
indlaeggelse og udskrivelse. Antallet af korrekt ajourfgrt FMK ved udskrivelsen er stegetfra
89 % til 95 % péa den afdeling, der har deltageti projektetvedr. FMK. Udskrivende laeger har gi-
vet tilbagemeldingerom, atdet er blevet lettere at afstemme FMK ved udskrivelse.

e Forebyggelse af indlaeggelser
Forebyggelse afindlaeggelser og genindlaeggelser ved at sgrge for, at patienterne far foretaget
de ordinerede undersggelser om ngdvendigt. Systematisk opfelgning pa pakreevede ambulante

tider underindleeggelse har medvirkettil, at Endokrinologisk Afdeling har sparet 169 ambulante
tider og 94 kersleri 2018, og Kardiologisk Afdeling har sparet172 ambulante tider og 36 kersler
frauge 15i2018.
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Generisk model

| oplaeggettil projektetfremgik det, at der ikke matte skabes nye funktionereller nye opgaver. |
udarbejdelsen afden generiske model har der derfor veeret opmeerksomhed pa atarbejde med
eksisterende arbejdsgange.

Formalethar veeret at sikre, at arbejdsgangene blevudfart konsistent,og samtidig har projektet
undersggt,om arbejdsgangene kunne geres anderledes og smartere. Efterfelgende harder
veeret fokus pa, hvordan kvaliteten i arbejdsgangene kunne forbedres.

Den generiske model bestaraf15 indsatser, der har veeret med til at skabe gode sammenhaen-
gende tvaersektorielle forlgb.

1. Ventedage

1.1 Tveersektorielle kapacitetskonferencer

1.2 Kapacitetskonferenceri kommunen —kommunal kapacitetsstyring

1.3 Daglig systematisk gennemgang afborgerens helbredstilstand og effektaf indsats

1.4 Rettidig afsendtplejeforlgbsplaner og udskrivningsrapporter

1.5 Udfyldelse af plejeforigbsplaner

1.6 Nedbringelse af’ikke udskrivningsparate’ patienter

2. Genindlaeggelser

2.1 Manuel indlaeggelsesrapport (M-ILR) afsendtfra kommunen

2.2 Ajourfering af FMK ved udskrivelse

2.3 Dispensering afmedicin via Navigator ved udskrivelse

2.4 Forebyggelse afforgaeves ambulante tider forindlagte patienter

2.5 Specialespecifik udskrivningsrapport

2.6 Den gode modtagelse pa rehabiliteringscentret.

2.7 Tidlig Opsporing afBegyndende Sygdom (TOBS) pa rehabiliteringscenter

2.8 Sygeplejefaglig udredning pa rehabiliteringscentre

2.9 Forebyggelse afurinsvejsinfektion hos eeldre

Indsatserne i den generiske model tagerudgangspunkti driverdiagrammerne.De 15 indsatser
beskrives i de kommende afsnit,og under hver enkelt indsats vil det fremga hvilke primeere og
sekundeere drivere, indsatsen knytter sig til.
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1. Ventedage

1.1 Tvaersektorielle kapacitetskonferencer

Mal: Reduktion af Primaer driver: Sekundaer driver:

ventedage Samarbejde Tveersektoriel kapacitetskonference

Formal

Afprevning af tveersektorielle kapacitetskonferencer var et af de fa indsatsomrader, som var ud-
valgt inden projektstart. [déen var, at nye samarbejdsformer og etdagligtfeelles kapacitets- og
dataoverblik pa tveers af sektorer skulle skabe kendskab og tillid og dermed grundlag foren
mere smidig koordination pa tvaers af sektorer.

Proces

| perioden september 2017 til og med februar 2018 afpravede hospitalets samordningskonsu-
lenter og kapacitetskoordinatorer sammen med kommunale ledere og medarbejdere fra forlgbs-
koordinationen og den tveersektorielle udrednings- og udskrivningsenhed forskellige modeller til
at skabe et feelles kapacitetsoverblik og dermed nedbringe antalletafventedage.

Afprevningerne rettede sigimod, hvilke data der skulle deles, hvornarog af hvem. Processen
var udfordretaf, at det kommunale kapacitetsoverblik bl.a. af tekniske arsager var vanskeligtat
dele.

Afprevningerne resulterede i, at den kommunale pladsanvisning pa hverdage kl. 9 senderen
mail til hospitalets samordningskonsulenter med oplysninger om antalletaffeerdigbehandlede
patienter,som er godkendttil et rehabiliteringsophold, og som samme dag eller naeste dag vil
blive tilbudten rehabiliteringsplads.

1.2 Kapacitetskonferencer i kommunen - Kommunal kapacitetsstyring

Primaere drivere: Sekundare drivere:
Administration af pladserpa Kapacitetskonferenceri kommunen
rehabiliteringscentrene

Mal: Reduktion af

ventedage

Varsling om ledige pladser, nar udskriv-
Samarbejde ningsdato er kendt

Styrket samarbejde mellem lokal visita-
tor og udskrivningskoordinator

Udskrivningskoordinator laver ops @-
gende arbejde i afdelingerne

Formal
Afprevning af kommunale kapacitetskonferencer var ogsa et udvalgt indsatsomrade inden pro-
jektstart. Idéen var, at nye samarbejdsformer og redskaber til kapacitetsstyring afca. 300 kom-
munale midlertidige degnpladser beliggende pa fem rehabiliteringscentre skulle veere et
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vaesentligtelementien samletindsats for at reducere antalletaf dage, feerdigbehandlede pati-
enter venter pa at blive udskrevet fra hospital til rehabiliteringscenter.

Malet har veeret at udskrive flere borgere til eget hjem, skabe ggetflow p4 de midlertidige degn-
pladserog starre forudsigelighed i den ledige kapacitet, sa flere borgere helstdagen far udskri-
velsen far information om, hvilket rehabiliteringscenter de udskrives til.

Afholdelse af en kommunal kapacitetskonference var athaengig af feelles kapacitets- og data-
overblik.

Beskrivelse af produkt

I maj 2017 ved overgangen fra Kabenhavns Kommunes Omsorgssystem (KOS2) il det nye IT-
system Cura Omsorg udviklede kommunen en midlertidig, manuel Excel-lgsning, som under-

stottede pladsanvisningens daglige kapacitetsstyring afkommunens dggnpladser. Denne lgs-
ning blev brugt en overgang, indtil det nye IT-system Cura Bolig blev en realiteti oktober2018.

Cura Bolig giver nuikke kun pladsanvisningen, men ogsa myndigheden og rehabiliteringscen-
trene mulighed for atfa et overblik over bade efterspgrgsel (ventelister) og ledig kapacitet.

Proces

Der blev afpravet nye samarbejdsformer mellem kommunale enhederiperioden 2. halvar2017
- 1. halvar 2018, men uden effekt bl.a. grundetmanglende feelles overblik over efterspargsel og
kapacitetsamttekniske udfordringer ved f.eks. virtuel kommunal kapacitetskonference.

Det samlede myndighedsomrade hari 2. halvar 2018 arbejdetmed nye mader athandtere
sagsbehandlingen pa bl.a.gennem tilknytning affast visitator, etablering afet 'fasttrack’ i sags-
behandlingen samtnye mader at organisere kontakten til hospitalerne.

Med Cura Bolig er deri 2019 abnetmulighed for flere afprgvninger pa tveers i kommunen og
grundlag foren faelles ansvarstagen i atstyre og forudsige kapaciteten.

Resultat

Antallet af ventedage fra Bispebjerg og Frederiksberg Hospital til rehabiliteringscentrene eri 2.
halvar 2018 faldet fra 128 ventedage pr. maned til 65 ventedage pr. maned svarende til et fald
pa 50 % (se graf under’Resultater’,s.23).

Andelen af borgere, som minimum dagen fgr far information om, hvilketrehabiliteringscenter de
udskrives til, er ikke forbedreti projektperioden og liggerfortsatpa 24 %. Forudsigeligheden i
den ledige kapaciteter dermed ikke gget.
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1.3 Daglig systematisk gennemgang af borgerens helbredstilstand og effekt
af indsats - Tavlemgder

Mal: Reduktion Primaer driver:
af Ventedage Administration afpladser pa
rehabiliteringscentrene

Sekundare drivere:
Lokale tavlemgder pa rehabiliteringscentrene

Varsling om ledige pladser, narudskrivningsda-
toen fra rehabiliteringscenter er kendt

Mal: Reduktion af Primaer driver: Sekundzer driver:

genindl%ggelser Risikovurdering Lokaletavlemﬁderpé
rehabiliteringscentrene

Mal: Reduktion af Primeer driver: Sekundzre drivere:
forebyggelige ind- God klinisk praksis —herunder Lokale taviemader pa rehabiliteringscen-
leeggelser tidlig opsporing trene

Opfelgning og evaluering pa igangsatte til-
tag

Formal

Afprewvning af tavlemader pa rehabiliteringscentre var ogsa et udvalgt indsatsomréde inden pro-
jektstart. Erfaringerviser, at en daglig gennemgang afudviklingen i borgerens helbredstilstand
og effekt af indsatsen pa korte taviemagder bidragertil at opspore og identificere problematikker
hos borgere, sger borgersikkerheden og medvirker til fremdrifti rehabiliteringsforlgbene.

Beskrivelse af produkt

Der er udarbejdeten vejledning til ledere og medarbejdere til implementering og atholdelse af
tavlemader. Vejledningen indeholder en beskrivelse aframmerne og organiseringen, roller og
opgaver i et tavlemade samttjeklisterf.eks.til medarbejderens forberedelse til et taviemade.
Dele af vejledningen bliver anvendt ved introduktion til studerende og nye medarbejdere (se Bi-
lag 3 - Vejledning til systematisk gennemgang afborgeres helbredstilstand).

Proces

Afprevninger og implementering er forgaeti forskellige tempi pa rehabiliteringsenhederne. Erfa-
ringer fra hospitalets tavlemader har dannetgrundlag forrammen for rehabiliteringscentrenes
taviemader. Der har fra begyndelsen veeret tydelighed i rammen for tavlemgdet, men derer gi-
vet plads til afprgvninger, som har udfordret og kvalificeret rammen i en kommunal kontekst.

Det har veeret afggrende, at alle medarbejdere og ledere blevbekendtmed formal og opgaver i
forbindelse med taviem@det. Farste skridti processen var at definere tid, deltagere, taviens ind-
hold og madeledelse. | processen harder vaeret praktiske forhindringer og udfordringer sasom
ophaengning og indretning afwhiteboards, tid til forberedelse, oplaering i rollen som mgadeleder,
herunder afklaring afhvilke kompetencerrollen som mgdeleder kreever.
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Andet skridti processen var at sikre kvalitet i indhold, kommunikation, flow i rehabiliteringsforlg-
bet og tidlig opsporing af problematikker. Projektets kvalitetssygeplejerske har observeretog
superviseretindsatsen, hvilketskabte en teet tilknytning, Abenhed og tillidi samarbejdetmed le-
dere og medarbejdere.

Ledelsens opbakning, nysgerrige spergsmal, opfelgning og anerkendelse afindsatsen har vee-
ret en afgegrende faktor til succesen med atimplementere taviemgder.

I 2018 har et plejehjem afpravet vejledningen og implementerettaviemgder.

Paralleltmed afprgvningen af taviemader er deri samarbejde med 'Projekt Overbliksteknologi’
udviklet elektroniske overblikstavier (E-tavier), som henter data til tavierne fra Cura Omsorg.De
elektroniske tavier forventes at medvirke til at kvalitetssikre dokumentationen og understgtte be-
slutningstagen undertaviemg@derne. E-tavierne er planlagttilimplementeringi 2. kvartal 2019.

Resultat

Afholdelse af taviemg@derne erimplementeret, og det er nu en robustproces. Taviemgderne
gennemfgres med en systematisk gennemgang afborgers helbredstilstand. Undertaviemader
bruges kommunikationsveerktgjetISBAR, som skaber en feelles og effektiv faglig kommunika-
tion ogidentificering af problematikker hos borgeren. Mgderne skaber overblik over opgaver og
ansvar, fremdrifti rehabiliteringsforlebene og bidrager til tveerfaglig sparring med mulighed for
feedback og undervisning herog nu.

Opfelgning pa udviklingen i borgerens helbredstilstand og effekten af indsatserne pa de daglige
taviemagder har medfert en nedgangi den typiske opholdstid fra 31 dage til 30 dage, hvilket sva-
rer til 103 forleb mere om aret. Malet er at nedbringe opholdstiden yderligere.

Under afprgvningerne har medarbejderne indsamletdata manuelt, f.eks. i forhold til overhol-
delse aftid, mindske forstyrrelser og udbytte af mgderne.

1.4 Rettidig afsendt plejeforlabsplaner og udskrivhingsrapporter

Mal: Reduktion af Primeaer driver: Sekundzre drivere:
Planlaegning af Planlagte udskrivelsesdato overholdes

udskrivelse fra

ventedage

hospital Tidlig afklaring af behov for yderligere koordi-
nering

Formal
Formaletmed indsatsen eratnedsaette antalletaf ventedage ved at overholde planlagte ud-
skrivningsdato og afklare behovfor yderligere koordinering.

Beskrivelse af produkt
En sygeplejerske pa Mavetarmkirurgisk Afdeling K3 har udarbejdeten tjekliste for nyansatte sy-
geplejerskertil brug ved planlaegning af patientforlab mhp. kontakttil primaer sektor.
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| afdelingen heaengerto plancher; en om indholdetafplejeforlabsplaner (PFP)og en om indhol-
deti udskrivningsrapporter (USR): "De 5 bud om PFP” og "De 5 bud om USR”, som beskriver
rettidighed og kvalitet i en god PFP/ USR (se Bilag 4 - Udskrivelsestjekliste K3 og De fem bud
PFP og USR - K3).

Sygeplejersken harudarbejdetetvagtsystem med naglepersoner med ansvar for, at Kommuni-
kationsaftalen overholdes, s& deraltid er nggleperson til stede i dagvagt pa hverdage.

Proces
Der er gennemfgrten spagrgeskemaundersggelse blandtaltplejepersonalet, der viste, at der var
manglende viden om Kommunikationsaftalen, seerligt vedr. korrekt afsendelse af PFP.

P& baggrund afden indsamlede viden blevder udpegetngglepersoner, og der blev lavet intro-
duktionsmateriale til nyansatplejepersonale. Erfaringen er, at hvis nye sygeplejerskerintrodu-
ceres til Kommunikationsaftalen i begyndelse afderes anseettelsesforlgb, udarbejder de gode
vaner ift. kontakt til primaer sektor. For det erfarne personale udarbejdes de fer omtalte 5 bud,
som haengerfremmeiafdelingen pa sygeplejekontoret, sa de altid er tilgeengelige, narman sid-
der med denopgave.

Resultat
Data viser, atder er sketen stigning i antal af rettidigt afsendte plejeforigbsplanerfra 70 % til nu
80 %.

Data viserogsa, at der er sketen stigning i antal af rettidigt afsendte udskrivningsrapporter fra
45 % til nu 85 %.

Afdelingen fortsaetter indsatsen og bruger bl.a. casegennemgang, sidemandsoplaering og un-
dervisning, hvilket den assisterende afdelingssygeplejerske er ansvarlig for.

Indsamling af data
Data erindsamletvha. manedlige journalaudit pa alle udskrevne patienter over 65 ar med kon-
takt til primeer sektor.

1.5 Udfyldelse af plejeforlgbsplaner

Mal: Reduktion af Primaer driver: Sekundar driver:

Planleegning af udskri-

ventedage Kvalitet af plejeforlgbsplan

velse fra hospital

Formal
At nedseette antalletafventedage til rehabiliteringscentrene i Kebenhavns Kommune og hgjne
kvaliteten i plejeforlgbsplan.

Beskrivelse af produkt
To sygeplejerskeriNeurologisk Afdeling N26 har udarbejdeten instruks til, hvordan man rent
teknisk udfylder en plejeforlgbsplan. Instruksen indeholder ogséa en kvalitativ beskrivelse af,
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hvordan man udfylderen funktionsevnewvurdering i plejeforlgbsplanen (Bilag 5 - Guide til udfyld-
ning af PFP — N26).

Proces

Pa baggrund afdata blev det klart, at afdelingens plejepersonale havde tekniske udfordringeri
Sundhedsplatformen mhp. udfyldelse afplejeforlabsplanen. Detgjaldtbade erfarentog nyansat
plejepersonale, hvorfor udviklingsarbejdet var ngdt il at begynde her. Funktionsevnewvurderin-
gen blev stortset ikke anvendt trods ofte megetfysisk udfordrede patienter.

Instruksen blevfarst valideret pa Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret, hvorefter den blev af-
prevet pa bade nyt og erfarent personale og tilrettetherefter. Efter adskillige afprgvningerblev
det endelige produkt praesenteretvia sidemandsopleering for altplejepersonale.

Resultat
Data viser, at antalletaf korrekt udfyldte plejeforlgbsplanernuliggerpa 90 %.

Indsamling af data

Data erindsamletvha. ugentlige journalauditpa udskrevne patienter med kontakttil primeer
sektor. Der blev auditeretpa brugen af funktionsevnewrdering, bade ved planlagte udskrivelser
og ved anmodning om yderligere koordinering. Der blev endvidere auditeret pa irrelevante data

i plejeforigbsplanen.

1.6 Nedbringelse af ’ikke udskrivningsparate’ patienter

Mal: Reduktion af

Primaer driver: Sekundzre drivere:

ventedage Planlaegning af udskri- Lokale taviemgder pa hospitalet

velse fra hospital
Planlagtudskrivelsesdato overholdes

Formal
At nedbringe antalletafventedage fra hospital til rehabilitering for at udnytte de eksisterende
ressourcer bedstmuligttil gavn for de ventende patienter.

Beskrivelse af produkt

Der er udarbejdeten guide til, hvordan personaletskal prioritere raekkefelgen af patienter, der
skal ses til stuegang. Deter besluttet, at patienter, der skal udskrives til rehabiliteringscentrene
denfelgende hverdag, skal ses indenkl. 12.

Proces

Sygeplejerskerne pa Geriatrisk Afdeling Q31 havde mange teorierom arsagen tilde mange
'ikke udskrivningsparate’ patienter, afdelingen havde. De mente, det bl.a. skyldtes blodpraver
taget pa udskrivningsdagen, og at ingen patienter blev udskrevet mandag eller fredag. Der blev
gennemfartfodsporiafdelingen og derblev indsamletdata, som afslgrede, atdette ikke var de
rigtige arsager.

Formodningen var derefter, at arsagenlai, at patienterne, som var meldtfaerdigbehandlet
naestkommende dag, ikke blevgennemgaet. laugust2017 udviklede og indferte afdelingen
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forstuegangsmeader, hvor patienterne blev prioriteretud fra fastlagte kriterier (Bilag 6 - Forstue-
gangsmade pa Q31).

Resultat

Resultatetviser, at derbliver faerre ’ikke udskrivningsparate’ patienter efter indfegrelse afforstue-
gangsmadet. Leegerne far nu setog afmeldtde patienter, som alligevel ikke er faerdigbehand-
lede den felgende dag. Det er ikke muligtsletikke at have ’ikke udskrivningsparate’ patienter,
da de kan blive darlige over natten og dermed selvfglgelig ikke skal udskrives.

Samtidig viserresultater for hele Bispebjerg og Frederiksberg Hospital, atder er et markantfald
i antal af ikke udskrivningsparate patienter.

Indsamling af data

Data blevindsamletafKgbenhavns Kommune, som manueltregistrerede hvergang, de rin-
gedetil afd. Q31 og tilbed dem en plads pa et rehabiliteringscenter til en feerdigmeldt patient, og
afdelingen takkede nej til pladsen med den begrundelse, atpatienten alligevel ikke var faerdig-
behandlet.

2. Genindlaeggelser

2.1 Manuel indleggelsesrapport (M-ILR) afsendt fra kommunen

Mal: Reduktion af Primaer driver: Sekundzer driver:
ventedage Planlaegning af udskri- Kommunen sender rettidig M-ILR med opdate-

velse fra hospital rede data, herunderbeskrivelse afbevilligede
hjeelpemidler og behandlingsredskaber

Mal: Reduktion af Primzer driver: Sekundzer driver:
genindlaeggelser Dokumentation Kvalitet i manuelle indleeggelsesrap-

porter

Formal

En rettidig M-ILR med relevante oplysninger om borgerens samlede situation op til indlaeggel-
sen bidragertil beslutningsgrundlagetfor behandlingsplanen ved indlezeggelsen og til at undga
genindlaeggelserforarsagetafmanglende oplysninger om borgerens helbredstilstand ved for-
rige indleeggelse - fra generalistertil specialister.

Beskrivelse af produkt
Der er udarbejdeten tiekliste ved indleeggelse (se Bilag 7 - Tjekliste ved indlaeggelse pa hospi-
tal).

Instruksen erudarbejdet, sa den medarbejder, dererinvolveret i indlaeggelsen, ogsa klarger
deninformation, som manueltskal sendes til hospitalet,narkommunen modtager en
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indlaeggelsesadvis. Tjeklisten indeholder en kvalificering af, hvilke oplysninger hospitalet efter-
sporger ved indleeggelsen.

Proces

Kommunen kan altid bidrage med vaesentlige informationer vedrgrende indleeggelsen/forlgbet
op til indlaeggelsen. Derforermalet, at alle indleeggelser fra et kommunaltdggntilbud felges op
af en manuel indleeggelsesrapport.

En auditi ferste halvar af 2017 viste, at der kun blevsendtfd manuelle indlaeggelsesrapporter,
og de, derblev sendt,indeholdtrelevante oplysninger. Auditviste ogsa, atderi kommunens
omsorgssystem var dokumenteretandre relevante informationer, som ikke kom hospitaleti
haende.

Arbejdsgangsanalyserog interview af medarbejderne pa rehabiliteringscentrene ogi hjemme-
pleje/sygeplejeenheder viste, at dermanglede viden om, hvad en manuel indlaeggelsesrapport
er, hvornar den skal sendes og hvordan. Derudover er det en teknisk udfordring, at den manu-
elleindlaeggelsesrapportfarstkan afsendes, efterkommunen har modtageten indlaeggelsesad-
vis fra hospitalet. Detbetyder, at medarbejderne - ofte pa tveers af et vagtskifte - skal holde gje
med, hvornar der bliver abnetfor afsendelse afden manuelle indleeggelsesrapport.

Pa de tveersektorielle leeringstreeferindholdeti den manuelle indleeggelsesrapportblevetgen-
nemgaetog kvalificeret af hospitalets medarbejdere, hvorefterinstruksen blevudviklet. Tjekli-
sten er afprovet og spredttil rehabiliteringscentrene i efteraret2018.

Rehabiliteringscentrene hargennemfertundervisning i opgaven samtafprgvet forskellige l@s-
ninger,saopgaven bliver husket. Centrene far i 2019 elektroniske overblikstavier, som vil un-
derstgtte, at opgaven huskes.

| to hjemmepleje/sygeplejeenheder og pa tre plejehjem harde i2018 afprovet tieklistenien kor-
tere periode.

Resultat

Andelen af rettidigtafsendte manuelle indlaeggelsesrapportereri KK ueendretpa 33 %. Pa det
rehabiliteringscenter, hvor fieklisten er implementeret, er andelen af rettidigtafsendte manuelle
indleeggelsesrapporter stegetfra 30 % til 60 % i december2018.

Der ses endnu ikke forbedringeride to hjemmepleje/sygeplejeenheder eller pa de tre pleje-
hjem.

Indsamling af data

Der er under projektetudviklet en elektronisk lgsning, s& data vedrgrende afsendte manuelle
indleeggelsesrapporter hentes fra Cura Omsorg og vises i 'QlikView’ (Business Intelligence); en
brugervenlig applikation, som rehabiliteringscentre og plejehjem selvkan tilga og herfglge egne
data.
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2.2 Ajourfgring af FMK ved udskrivelse

Mal: Reduktion af Primaer driver: Sekundar driver:

genindlaeggelser Samarbejde FMK

Formal
At forebygge genindlaeggelser via korrekt afstemt FMK ved udskrivelse.

Beskrivelse af produkt

Der er, i samarbejde med laegerne fra Ortopaedkirurgisk Afdeling M, udarbejdeten quickguide
som lommekortmed anbefalinger til korrekt handtering afmedicin i Sundhedsplatformen ved
indlaeggelse. Sidelgbende blevderi kommunen udarbejdeten instruks for’handtering afmedi-
cin ved indlaeggelse og udskrivelse’ pa baggrund afobservationer afhandtering afmedicini
kommunal praksis, kortlaeagning afeksisterende vejledninger oginstrukser (se Bilag 9 - Arbejds-
gangshandtering afmedicin ved indlzeggelse og udskrivelse fra hospital).

Repraesentanterfra hospital og kommune fulgte derefter’'medicinen/pillens vej’ fra Sundheds-
platformen og videre til Cura Omsorg og fik dermed identificeretde omrader, hvor de to sekto-
rers vejledningerikke harmonerede, hvilketgav anledning til tilpasning afden kommunale in-
struks.

Proces

Hensigten var at gge andelen afkorrekt ajourfgrt FMK ved udskrivelse. Derfor var fgrste tiltag at
ga i fodspormed de udskrivende laeger mhp. atidentificere problemstillinger ved udskrivelse.
Det blevdog hurtigtklart, at det ikke var ved udskrivelse, atudfordringerne opstod. Udfordrin-
gerne opstod derimod, hvis indlazeggende laege ikke havde handteret medicinen korrekt ved ind-
laeggelsen.

Der blevgennemfgrtfodspor med indlaeggende laseger, og det blev derigennem tydeligt, at de
havde hver deres made atmodtage patienterne pa, hvilket gav store udfordringer for den ud-
skrivende laege.

| samarbejde med afdelingens forvagter blev der derfor udarbejdeten guide til handtering af
medicin ved indlaeggelsen (se Bilag 9 - Quickguide til medicin ved indlaeggelse).

Efter adskillige afprgvninger afguiden blev det feerdige produkt preesenteretved en afdelings-
lzegekonference med opbakning fra afdelingens administrerende overlaege. Detblev besluttet,
at dette fremover skulle veere afdelingens arbejdsgang.

Resultat
Data viser, at korrekt ajourfgrt FMK ved udskrivelsen er stegetfra 89 % til nu 95 %.

Udskrivende laeger har givet tilbagemeldingerom, atdet er blevet lettere at afstemme FMK ved
udskrivelse.
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Indsamling af data

| perioden septembertil december 2018 harrehabiliteringscentrene manueltindsamletdata fra
276 udskrivelserfra hospitalettil rehabiliteringscentre (se Bilag 10 - Medicinregistreringsark).
Data bliver videregivet til FMK-gruppen under samordningsudvalgetByen og 'Medicinsikkert
Hospital’, hvor de kan fungere som en senere baseline.

Data viser, at den medicin, der sendes med patienterne til rehabiliteringscentrene, ikke stemmer
overens med det, der starpa den udskrevne medicinliste i 31 % af tilfeeldene. Teorien er, at hvis
medicinen ved udskrivelse dispenseres efter Navigator, vil disse fejl stortsetkunne elimineres.
Det er pa baggrund afdata desveerre ikke muligtatse, om denindsats dererigangsatpa Orto-
paedkirurgisk Afdeling M3 har haft den gnskede effekt, da dataindsamlingen eropherti uge 49
2018.

Data viserdesuden, atFMK er afstemti 89 % aftilfeeldene, og at 98 % har en printet medicinli-
ste med. Data bliver videregivet til FMK-gruppen under samordningsudvalgetByen.

Der er gennemfgrtugentlige audits paindlagte patienter pa to ud af fire ortopaedkirurgiske afde-
linger. Audit er foretaget pa anvendelse afguiden pa seks forskellige parametre (se Bilag 11 -
Auditskema FMK afd. M). Der har veeret personlig opfglgning til de lseger, som ikke brugte
guiden korrekt.

Data vedr. ajourfart FMK ved udskrivelse ertrukket via hospitalets dataafdeling.

2.3 Dispensering af medicin via Navigator ved udskrivelse

Mal: Reduktion af Primaer driver: Sekundaer driver:

genindlaeggelser Samarbejde FMK

Formal
At forebygge genindlaeggelser via korrekt dispenseretmedicin ved udskrivelse.

Beskrivelse af produkt
Der er i Ortopaedkirurgisk Afdeling M3 udarbejdeten guide til korrekt dispensering afmedicin
ved udskrivelse, somfungerer som en musematte i medicinrummet.

Proces

Guiden er udarbejdetafen sygeplejerske, somiferste omgang besagte en afdeling, deri forve-
jendispenserede via Navigator som fastprocedure, for at leere af deres erfaringer. Derefter blev
guiden afpravet adskillige gange i plejegruppen pa stamafdelingen, hvorefter det endelige pro-
dukt blev praesenteretpa et personalemgde og introduceretvia sidemandsopleering for alt pleje-
personale (se Bilag 12 - Guide til medicindispensering M3).

Forud for udarbejdelse afguiden indsamlede afdelingen antalletafopringninger fra kommunen
vedr. medicin efter udskrivelsen. Med udgangspunkti dataindsamling og fodspor blevder udar-
bejdeten grafisk fremstilling afarbejdsgangene ved telefonisk kontaktfra kommunen (se bilag
13 - Arbejdsgange ved medicinfejl).
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Guiden blev praesenteret med detformal at ege patientsikkerheden og spare opkald fra kommu-
nen. Afdelingen havde en afdelingssygeplejerske, som stgttede projektetog efterspurgte proce-
duren, hvilket understgttede processen.

Resultat

Data viste, at fgr indsatsen blevder aldrig dispenseretvia Navigator ved udskrivelse. Efter intro-
duktion af guiden viserdata, at der bliver dispenseretvia Navigatori 83 % af udskrivelserne ef-
ter 21 uger, hvilket bidragertil at gge patientsikkerheden.

Afdelingen forteeller samtidig, atder er sketet markantfald i antalletaf opringningerfra kommu-
nen.

Indsamling af data

Der er gennemfgrtugentlige audits pa udskrevne patienter, der harfaet udleveret medicin. Der
er auditeretpa, om der er dispenseretvia Navigator. Efter afdelingens eget@nske erder givet
besked direkte til personale, som ikke har fulgtretningslinjen.

2.4 Forebyggelse af forgeeves ambulante tider for indlagte patienter

Mal: Reduktion af Primaer driver: Sekundaer driver:

genindlaggelser Patient og parerende Patienten kendersin
plan efter udskrivelse

Formal
At forebygge indlaeggelser og genindlaeggelser ved at sgrge for, at patienterne far foretaget de
ordinerede undersggelser om ngdvendigt.

Beskrivelse af produkt
En vejledning, der systematisk beskriver sekreteerernes og laegernes opgaver for patientermed
ambulante tiderunderindleeggelse i sengeafdelingerne.

Proces

Projektet begyndte med det formal, at patienten skal kende sin plan ved udskrivelse, bade am-
bulante tider, plan for opfalgning hos egen leege samtspeciel sygepleje, men detblev for omfat-
tendei forste omgang. Detblev derfor reducerettil at fokusere pa de ambulante tider, patienten
har underindlzeggelsen, da derligger mange spildte ressourcer her, nar patienten ikke mader

op.

Efter adskillige afprgvninger med sekreteeren pa Endokrinologisk Afdeling 114, blev der udarbej-
det en arbejdsgang til systematisk gennemgang aftiderne, senere udviklettil en elektronisk mo-
del med sekreteeren pa Kardiologisk Afdeling Y20.

Arbejdsgangen med tilhgrende instrukser er efter godkendelse i Kvalitetsradet BFH blevet til en
vejledning geeldende pa BFH-matriklerne (Bilag 14 - VIP ambulante tider).
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Resultat

Der ses ikke forandring i antalletaf udeblivelserfor hele BFH i 2018, hvor medianen ueendreter
17/uge eller 78/maned. Dette tal forventes at falde, nar arbejdsgangen er spredttil de afdelinger
med flestudeblivelser.

Afdeling 114 harnu kun 1 udeblivelse om maneden, og afdeling Y20 harnu 2 udeblivelser pr.
maned. Til sammenligning har Kirurgisk Afdeling K5, hvor projektetikke er spredttil endnu, en
median pa 7 udeblivelser/maned.

Indsamling af data
Antallet af udeblivelsereren del af et samletdatatraek fra hospitalets dataafdeling hver uge,
som herefter bliver manueltsorteretefter afdelinger.

Derudover har begge afdelingerihele projektperioden samletdata pa, hvor mange ambulante
tider og ewt. tilhgrende kersler, de har sparet. Dette har vaeret en motiverende faktor for bade
sekretaererog laeger. En sparettid er en tid, hvor ambulatorietville vaere tomt, hvis sekreteeren
intet havde foretaget sig.

Sekretaererne sparerogsa tiderudi fremtiden i eget ambulatorie ved at veere i dialog med lae-
gen, om pageeldende konsultation enten er foretagetunder nuvaerende indlaeggelse ellerkan

blive det.

Afdeling 114 harsparet169 ambulante tiderog 94 kersleri 2018.
Afdeling Y20 har sparet172 ambulante tider og 36 fra uge 15 2018.

2.5 Specialespecifik udskrivhingsrapport

Mal: Reduktion af Primaer driver: Sekundaer driver:

genindlaeggelser Dokumentation Kvalitet af udskrivningsrapport

2.5.1 Lungemedicinsk afdeling L23
Formal
At forebygge genindlaeggelser via specialespecifikke udskrivningsrapporter.

Beskrivelse af produkt

Lungemedicinsk Afdeling L23 hari samarbejde med Rehabiliteringscenter Bispebjerg/Narrebro
udarbejdetetlommekort med guidelines til relevante punkter til udskrivningsrapport (se Bilag 15
-LommekortL23).

Proces

To sygeplejersker fra afdeling L23 har udarbejdetetlommekortog har afprevet det pa afdelin-
gens sygeplejersker med forskellige kompetencer. Indholdetilommekorteter udarbejdetefter
afprgvninger med Rehabiliteringscenter Bispebjerg/Ngrrebro. Efter adskillige afprevninger blev
det endelige produkt preesenteretvia sidemandsoplaering for altplejepersonale. En af nagleper-
sonerne var den assisterende afdelingssygeplejerske, som var til stede mandag til fredag uden
vagter, hvilket gav optimale oplaeringsforhold.
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Guiden blevintroduceretpd et feellesmede i afdelingen og blevpraesenteretmed detformal at

forebygge genindlaeggelser. Afdelingen harflere eksempler pa genindlaeggelser, hvor patienter
indlzegges med veerdier, deri afdelingen vurderes som acceptable, men som i den kliniske ret-
ningslinje leeggerop til indlaeggelse, f.eks. sat. pa 88 hos KOL-patient, som kan veere habituelt.

Resultat

Data viste, at der fgr indsatsen aldrig blevskrevet specialespecifikke datai USR. Efter introduk-
tion af guide viserdata, at 85 % af relevante patienter er udskrevetmed en udskrivningsrapport
med specialespecifikke data.

Afdelingen har desuden faetgode uopfordrede tilbagemeldinger fra Kebenhavns Kommune,
som oplever, at data er megetanvendelige i klinikken - fra specialister til generalister.

Indsamling af data

Data erindsamletvha. ugentlige journalauditpa udskrevne patienter med diagnoser relaterettil
specialet;nyopdagede eller kendte lungelidelser. Derblevi udskrivningsrapporten fundetdata
pa acceptable vaerdier, brug af P.N. medicin og lejring af patientved dyspne.

2.5.2 Neurologisk afdeling N11
Formal
At forebygge genindlaeggelser via kvalificerede udskrivningsrapporter (USR).

Beskrivelse af produkt

Neurologisk Afdeling hari samarbejde med Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret(HRC) udar-
bejdetet lommekortmed guidelines til relevante punkter til udskrivningsrapporten (se Bilag 16 -
Tjekliste il USR N11).

Proces

Kontaktpersonen, en social- og sundhedsassistentmed specialfunktion, fra afdeling N11 har
spurgtpersonaletpa HRC, hvad de havde brug for i udskrivningsrapporten, og deres tilbage-
melding var: "Ernaerings problematikker ift. dysfagi og evt. sonde, faldrisiko, og respirationspro-
blematikker specieltift. acc. Saturation”.

Resultaterne blevpraesenterettil et personalemgde og blevskrevet ind i afdeling N11’s arshjul
som fokuspunktog haengtop ved alle afdelingens computere. Alle nye i afdelingen bliver pree-
senteretfor guiden og far hjeelp til at udskrive patienter.

Resultat

Data viser, at fgr indsatsen indeholdt60 % af udskrivningsrapporterne oplysningerom ernae-
ring, faldrisiko og respiration.Imaj 2018 viste data, at 80 % af udskrivningsrapporterne inde-
holdtrelevante oplysningerom erneering, faldrisiko og respiration.

Data liggerimaj 2018 med en median pa 80 %, og maleter90 %.
Indsamling af data

Data er indsamletvha.ugentlige journalaudit pa alle udskrevne patienter med kontakttil primaer
sektor, hvor guidens punktererrelevante.
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2.6 Den gode modtagelse pa rehabiliteringscentret

Mal: Reduktion af Primaer driver: Sekundar driver:

Borger/pargrende Den gode modtagelse pa
rehabiliteringscentret

genindlaeggelser

Formal

Et maliprojektet har veeret at sge borgertilfredsheden i de tvaersektorielle overgange. En ens-
artet og systematisk modtagelse afborgeren péa rehabiliteringscentretkan medvirke til at age
borgertilfredsheden og undga en ungdig genindlaeggelse.

Beskrivelse af produkt
Den gode modtagelse bestarafen arbejdsgang med en raekke tjeklister og hjeelpespargsmail til
denindledende samtale pa rehabiliteringscentret.

Proces

Undergennemfgrelsen aftveersektorielle 'fodspor’ og arbejdsgangsanalyseridentificerede med-
arbejderne omrader, dervar brug for at forbedre i de tveersektorielle overgange. Et omrade var
det ferste mgde med borgeren pa rehabiliteringscentret.

Rehabiliteringscentrene har afpragvet, hvordan f.eks. den praktiske forberedelse inden borge-
rens ankomstkan bidrage til borgerens oplevelse afat vaere ventet og velkommen, og hvordan
stedets veerdier kan udtrykkes gennem maden, medarbejderen byder borgeren velkommen pa.

Pa baggrund afeksisterende modtagelsesprocedurer pa de fem rehabiliteringscentre blevder i
projektetudarbejdeten arbejdsgang for’Den gode modtagelse’, som sikrer sammenheaeng til
faglige retningslinjer og dokumentationskrav. Arbejdsgangen er afprgvet og tilrettet i dialog med
centrene.

Resultat

Rehabiliteringscentrene harindarbejdetalle elementer fra arbejdsgangen i de lokale modtagel-
sesprocedurer, men harbibeholdtlokaltlayout og lokale Igsninger bl.a.i forhold til ansvarsfor-
deling.
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2.7 Tidlig Opsporing af Begyndende Sygdom (TOBS) pa rehabiliteringscen-
ter

Mal: Reduktion af BrEedmer Sekundaer driver:

genindlzseggelser Risikovurdering

Triagering og screening af
borgere pa rehabiliterings-
centre

Mal: Reduktion af Primaer driver: Sekundare drivere:
forebyggelige ind- God klinisk praksis — Relevant udstyr og hjaelpemidler pa re-
laeggelser herundertidlig opsporing habiliteringscentre

Metode til systematisk veerdimaling

Triagering og screening afborgere pa
rehabiliteringscentre

Formal

TOBS er en systematisk metode til opsporing afforveerring i borgerens helbredstilstand pa et
tidligttidspunkt, sa medarbejderne iveerks aetter relevantbehandling rettidigt og medvirker til at
forebygge og reducere ungdige (gen)indlaeggelser.

Beskrivelse af produkt
TOBS er et systematisk observationsredskab, som tagerudgangspunkti maling affelgende vi-
tale veerdier: Puls, bevidsthedsniveau, temperatur, respirationsfrekvens og systolisk blodtryk.

TOBS er udvikleti 2013 i samarbejde mellem overleege Ove Ammitsbel fra akutafdelingen pa
RegionshospitaletRanders og FawrskovsamtNord-og Syddjurs Kommune.

TOBS er inspireretafRegionernes TOKS (Tidlig Opsporing afKritisk Sygdom) og EWS (Early
Warning Score), men er udviklet til og tilpassetborgere i primarsektoren. De angivne veerdier
males, nardetsundhedsfaglige personale vurderer borgerens helbredstilstand som aendret.
TOBS indeholder en handlingsalgoritme, som aftheengig afborgerens vaerdier og kliniske til-
stand angiver handlingsanvisninger. Handlingsanvisningerne skal ses som minimumstiltag, som
altid skal sammenholdes med detkliniske skan.

TOBS sikrer opfglgning pa borgerens tilstand, ved at vaerdierne males efteralgoritmen, og bor-
geren wrderes efter algoritmens retningslinjer.

ISBAR benyttes, nar information om borgeren videregives.

Proces

Processen begyndteimaj 2017 med afs@gning og afprgvning af et redskab, der kunne opfylde
behovet for systematisk vaerdimaling. Pa baggrund af Sundhedsstyrelsens anbefalinger og po-
sitive erfaringer fra andre kommuner, bl.a. Aarhus Kommune, besluttede Kgbenhavns Kom-
mune at afprove det systematiske redskab TOBS.
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Det forste skridtvar at afklare, om rehabiliteringscentrene havde detngdvendige udstyr til radig-
hed for at kunne foretage systematisk vaerdimaling. Registrering afudstyr pa rehabiliteringscen-
trene var tilendebragtiaugust2017.

Redskabetblevferst afprevet paen afgreensetgruppe borgere pa ét rehabiliteringscenter (au-
gust- december2017). Malgruppen var begraensetgrundetuklarhed i forhold til veerdimaling og
lovgivning. Lovgivning blev endelig klarlagtden 20. december 2017 af Styrelsen for Patientsik-
kerhed.

April 2018 udvikledes og afprgvedes undervisningsmateriale til undervisning afsygeplejerske
og social-og sundhedsassistenter. Materialetblev udviklet og tilpasseti samarbejde med med-
arbejdere fra de afpregvende centre.

| august2018 oprettedes 'TOBS observation’i Cura Omsorg. Observationen samler dokumen-
tationen af de fem veerdier og handlingsalgoritmen.

Oktober 2018 begyndte yderligere to rehabiliteringscentre afprgvninger af TOBS, og redskabet
spredes til alle enhederifgrste halvar af 2019.

Resultat
Der er udviklet undervisningsmateriale, en observation i Cura Omsorg og et lommekort pa sco-
rings-og handlingsalgoritme (se Bilag 17 — TOBS scorings- og handlingsalgoritme).

Data viserendnu ikke, at der er tale om en robustproces. Derses entendens til, at flere far sy-
stematisk maltde fem veerdier inden for samme vagtefter ankomsttil rehabiliteringscenteret.

Medarbejdere udtrykker, at TOBS-redskabeter logisk, skaber systematik og frigiver tid til gwrige
opgaver. TOBS falges gennem kontinuerlig audit pa de involverede enheder. Der arbejdes fort-
satmed at fa indarbejdetrobuste arbejdsgange, som sikrer, atborgeren farmaltalle fem vitale
veerdier ved aendringisin helbredstilstand, samtathandlingsalgoritmen falges systematisk ef-
terfelgende. Alle vagtlag er repreesentereti audit.

Indsamling af data
Kvalitetssygeplejersker parehabiliteringsenhederne indsamler data fra Cura vha. et auditskema

(seBilag 18 — TOBS audit-skema).

2.8 Sygeplejefaglig udredning pa rehabiliteringscentre

Sekundare drivere:
Sygeplejefaglig helhedswvurdering pa rehabili-
teringscentrene

Mal: Reduktion af Primaere drivere:
genindleeggelser Risikowurdering

Dokumentation i )
Systematisk og relevant dokumentation pa

rehabiliteringscentrene

Side 41



Mal: Reduktion af Primaere drivere: Sekundzre drivere:

forebygge”ge |nd|ag_ Dokumentation Systematiskog relevant dokumentation pé

gelser rehabiliteringscentrene

God klinisk praksis —
herunder tidlig ops poring Lebende ajourfering af sygeplejefaglig

helhedswrdering

Opfelgning og evaluering paigangsatte tiltag

Standardiserede arbejdsgange

Formal

En indikator for den sygeplejefaglige kvalitet pa rehabiliteringscentrene erbl.a., hvornar den sy-
geplejefaglige udredning udfgres og dokumenteres efter borgerens ankomst. Udfgrelsen afden
sygeplejefaglige udredning ved ankomsten til rehabiliteringscentretmedvirker til at reducere og
forebygge antalletaf ungdige (gen)indlaeggelser.

Beskrivelse af produkt

Kommunen harudarbejdet’Instruks for sygeplejefaglig udredning’ (se Bilag 19 — Instruks for sy-
geplejefaglig udredning). Instruksen beskriver arbejdsgangene i den sygeplejefaglige udredning
i punkter og indeholder etlommekort, derdeleropgaveni to trin, hvor trin 1 udferes inden for 24
timer, og trin 2 udferes inden for 48 timer.

Den sygeplejefaglige udredning indgari den samlede modtagelse afborgeren pa rehabilite-
ringscentret. Den udfgres umiddelbarti forleengelse afmodtagelsen og sikrer etoverblik over
borgerens aktuelle helbredstilstand, sa relevante handlinger bliveriveerksatog nedvendige
kompetencerertilstede.

Proces

| samarbejde med kommunens kvalitetsorganisation bleven proces igangsatmed henblik pa at
udarbejde en beskrivelse afindhold og opgaveri den sygeplejefaglige udredning. Der hari den
forste fase veeret fokus pa, at der inden for de farste 48 timerer taget stilling til og dokumente-
reti alle dele af den sygeplejefaglige udredning.

Definitionen pa den sygeplejefaglige udredning blevpraecisereti samarbejde med relevante
centrale kommunale enhederog afpravet og tilpasseti samarbejde med ledere og sygeplejer-
skerfra to rehabiliteringscentre. Dettaette samarbejde med rehabiliteringscentrene medvirkede
til lsbende tilpasninger og udvikling af bade instruksen og skemaettil registrering afdata for ud-
farelsen af den sygeplejefaglige udredning.

| processen harder veeret fokus pa organiseringen i arbejdsgangen, tidsforbrug, opgaveforde-
ling og opleering afpersonale i udarbejdelse afden sygeplejefaglige udredning, samthvordan
der er sikretsystematiskindsamling af data for udfgrelsen.

Der er undervejs gaet’fodspor med henblik pa at afdaekke arbejdsgange og tidsforbrug pa den
sygeplejefaglige udredning. Observationerne fra fodsporene viste, at en klarramme for samta-
len med borgeren, fastlagte arbejdsgange, tydelig opgave- og ansvarsfordeling mellem
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sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter samtfa og kun relevante afbrydelser medvir-
ker til en effektiv udferelse af den sygeplejefaglige udredning. Brugen af’'fodspor’ viste sig ogsa
god til at indhente valide tidsdata.

Nar den sygeplejefaglige udredning skal udferes inden for 24/48 timerhver gang, kreever det, at
opgaven prioriteres, at der allokeres ressourcer til en planlagt (sen)vagt, og at personaleterin-
troducerettil instruksen. Taviemgdelederen fglger op pa udferelsen afden sygeplejefaglige ud-
redning pa de daglige taviemader.

| den neeste fase (2019) er forméaletat unders@ge kvaliteten i den sygeplejefaglige udredning,
hvor kommunens eksisterende auditeringsredskab til den sundhedsfaglige dokumentation i
Cura Omsorg har vist sig effektivt.

Resultat
Instruksen erimplementeretpa to rehabiliteringscentre, men er fortsatikke helt robust. Pa de
gvrige tre centre er instruksen under spredning.

Der, hvor brugen af instruksen erimplementeret, erandelen afborgere, hvor den sygeplejefag-
lige udredning erforetaget og dokumenteretinden for48 timer, pa 90 %.

Data for KK, som inkluderer de rehabiliteringscentre, hvorinstruksen erunder spredning, viser,
atandelen af borgere, hvor den sygeplejefaglige udredning erforetaget og dokumenteretinden
for 48 timer, er pa 60 %.

Indsamling af data

Fra november2017 er der lavet afprevninger og indsamletdata for, hvornar efter borgerens an-
komsttil rehabiliteringscentretudredningens to trin er foretaget, samtarsagertil atudredningen
ikke er naetinden for 48 timer. Data indsamles manuelti et dataregistreringsskema og samles
derefter i en Excel-fil, som preesenterer data bade i seriediagrammer over andele, der udferes
inden for 24/48 timer, og i histogrammer, som viser fordelingen over dage for, hvornar de to trin
er foretaget.

2.9 Forebyggelse af urinvejsinfektioner hos aldre

Mal: Reduktion af
genindlaeggelser

Primaer driver: Sekundar driver:

Personalets kompetencer Kompetenceudvikling i forhold il
sygeplejefaglige opgaver fx KAD,
infektion, sarpleje m.m.

Mal: Reduktion af Primaer driver: Sekundzr driver:

forebyggelige ind- Kompetencerog Kompetenceudvikling —
leeggelser tveerfaglig sparring

individuel og afdelingsvis

Formal
At forebygge urinvejsinfektionerhos zeldre.
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Beskrivelse af produkt

PlejehjemmetKlarahus hari2018 afprgvet indsatser med henblik pa atforebygge urinvejsinfek-
tioner. P4 et dagligttaviemgde gennemgéar medarbejderne alle beboere med fokus pa ’tidlige
tegn’, @ndringer og opfglgning pa observationer.

Plejehjemmetharaendretderes arbejdsgange, sd medarbejderne:
o foretagernedre toilette i sengen, narborgeren har behov for fuld hjaelp.
e anvenderengangshandkleeder til borgere med behovfor fuld hjeelp med henblik pa at
have et tilstreekkeligtantal handkleeder til atsikre hygiejnen.
e anvenderengangskolber,da derikke er adgang til en baekkenkoger.
e anvenderfaste toilettider.
e anvendervaeskevogn.

Proces

PlejehjemmetKlarahus foretog en journalauditpa alle indleeggelser gennem detforudgaende
ar. Resultaterne viste, at den hyppigste arsag til indlaeggelse var UVl/urosepsis, og atder kunne
vaere dokumenteret’tidlige tegn’, sdsom aendretadfeerd og mindre indtag afmad og drikke,
uden dokumenteretivaerks eettelse afrelevante handlinger.

Medarbejderne gik fods por og observerede manglende viden om korrekt udferelse afhandhygi-
ejne og nedre toilette, behov for flere handkleeder hos borgeren og utilstraekkelige fysiske ram-
mertil renggring af kolber og vaskefade.

Pa baggrund afde indsamlede data og observationer blevder gennemfgrt undervisning i hand-
hygiejne og korrekt udfgrelse af nedre toilette til meend og kvinder samttil KAD-brugere. Samti-
digblev derafprgvet nye lgsningersom f.eks. toilettider og indsatseriforhold til vaeskeindtag
(veeskevogn) samtnye produkter sdsom engangshandkleeder, engangskolber og -vaskefade.

Resultat
Indleeggelser grundet UVI er nu reducerettil teet pa 0.

Indsamling af data

Data indsamles manueltved journalaudit.
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Forebyggelige indlaeggelser

Et af projektets mal har veeret at nedbringe forebyggelige indlzeggelser. | projektet er brugtde
12 diagnoser, der betegnes som forebyggelige.

De forebyggelige diagnosertreekkes fra borgerens aktionsdiagnose ved udskrivelsen. Der blev
ved projektets begyndelse stilletspgrgsmalstegn ved de forebyggelige indlaeggelser, da en jour-
nalauditviste, at en forebyggelig indlaeggelsesdiagnose kunne have en anden udskrivelsesdiag-
nose, hvis patienten undervejs blev diagnosticereteller blotundersggtforen anden diagnose.
Pa baggrund afdenne opdagelse blevdetbesluttetat lave en tvaersektoriel audit. | samarbejde
med en overlaege blevder udarbejdetetauditredskab i SurveyXact og én fagperson fra hver
sektorblevudpegettil at foretage auditten. Formaletmed auditvar at undersege, om deri kom-
munen var blevet dokumenteretfund i sa god tid, at en indleeggelse kunne forebygges.

Audit blev foretaget med udgangspunkti Sygeplejeprocessen (Ida Jean Orlando). Den ferste
auditpa 10 forlgb blevgennemfgrti 2017, mens kommunen brugte IT-systemet KOS 2. Denne
auditviste gode tidlige observationer og oprettelse afhandleanvisninger. Den viste ogsa, at der
var udfordringer med, atdet ikke var dokumenteret, om handleanvisningerne blevfulgt, og det
var derfor uvist, hvad der forte til indleeggelsen. Detvar tydeligt, at der var stor kompleksitetide
patienter,der blevindlagt, og det er uvist, om enindlaeggelse kunne veere undgaet.

Efter en datagodkendelse fra Styrelsen for Patientsikkerhed blevdet i foraret 2018 muligtat
lave en feelles auditpa yderligere 10 forlgb. Audit viste samme resultatsom den farste audit.

| forbindelse med afprevningerne afde sygeplejefaglige udredninger (punkt2.8,s. 41), er det
kommetfrem, at en veesentlig udfordring er en kultur, hvor handlinger ofte kommunikeres
mundtligteller skriftligt pa whiteboard-tavier og ikke i det elektroniske omsorgssystem.

Resultater afarbejdetmed forebyggelige indleeggelser fremgar afresultatafsnittet (s. 23).
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Samarbejde med Almen praksis

Det var i projektets farste ar vanskeligtat afgreense og preecisere, hvad afprgvninger mellem
rehabiliteringscentrene og almen praksis kunne besta i, da rehabiliteringscentrene samarbejder
med mange skiftende leeger.

| efteraret 2017 deltog kommunens praksiskonsulent pa to leeringstreef, hvor kommunikation og
kontaktform mellem almen praksis og rehabiliteringscenter var temaet. Konklusionen herfra var,
at kommunikationen skal struktureres ved hjeelp af ISBAR*, medarbejderen skal identificere sig
med bade navn og uddannelse, situationen beskrives med relevante data eventueltsuppleret
af, hvem situationen har vaeret dreftet med forud for henvendelsen. Detskal i kommunikationen
tydeligt fremgé, hvad medarbejderen gnskeratopna med henvendelsen.

Nar det er muligt, kontaktes almen praksis satidligtsom muligt pa dagen afhensyn til planlaeg-
ning af et eventuelt’hjemmebesag’.

Der er udarbejdeten skabelon til kontakttil praktiserende laege (se bilag 20 — Skabelon til kon-
takt til praktiserende laege).

I 2018 blev plejecentre med 'fastlaege’ inkludereti projektet, hvilket abnede for muligheden for
at afprgve nye samarbejdsformer. Pa baggrund afdrgftelser pa et mgde i juni 2018 mellem pro-
jektlederne, hospitalsoverleege, 'faste leeger’ pa plejehjem og PLOblev en raekke idéer il af-
prgvninger identificeret, men det viste sig efterfalgende, at afprevningerne ikke kunne lade sig
udfere i praksis.

Den faste leege pa PlejehjemmetKlarahus og tre andre praktiserende lseger har bidragettil af-
daekning af medicinens vej fra hospital til almen praksis. Konklusionen er, at praktiserende lee-
ger opleverforskellige udfordringer athangigt af, hvilket IT-system de anvender.

Ledelsesinvolvering

Projektets styregruppe harudvist storinteresse forikke kun projektets resultatmal, men ogsa for
de mange procesmal. Gruppen har drgftet forskellige problemstillinger som f.eks. brugerunder-
sggelsen og bidragetmed idéer og nye perspektiver undervejs i projektet.

Der hargennem hele projektperioden vaeret afholdt manedlige m@der mellem de tre projektle-
dere og projektejerne fra hospital og kommune. Detteette samarbejde med Igbende sparring,
idégenerering og problemlgsning har bidragettil at sikre fremdriftog feelles retning i projektet.
Projektejernes tilgeengelighed, tillid og forventninger har givet et solidtgrundlag for

4 ISBAR er en forkortelse, der starfor:

e | -Identificerdig selvog patienten

e S - BeskrivSituationen

e B - Beskrivbaggrunden kort

e A- Givdin Analyse af situationen

e R-Giv ellerfa et Rad om problemet
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projektlederne i forhold til at kunne foretage n@dvendige justeringer og handlinger, og projekt-
ejernes deltagelse pa leeringstreefhar understreget projektets betydning over for deltagerne.

Lederne harundervejs i projektet vaeret inviteret med pa laeringstraeffene til seerlige ledelsesop-
leeg. Gruppen af ledere har veeret megetforskellig. Ledelsesstrukturen erforskelligide to sek-
torer, og der harveeret et stortspaend i de enkelte lederes ledelsesrum. Kommunen har pa lae-
ringstraeffene prioriteretatdeltage med en stgrre gruppe ledere. Enheder med teet ledelsesop-
bakning og solid forstaelse for forbedringsmetoden, f.eks. hvor sma afprewningerne skal veere,
har opnaetde starste og mestrobuste forandringer.

Projektledere

Der harveaeret udpegeten projektlederihver sektor,og begge projektledere har vaeret allokeret
fuld tid til projektet. Projektledernes samarbejde har vaeret baerende for det tveersektorielle sam-
arbejde —bade pa ledelsesniveau og pa deltagerniveau.

Tips og tricks til samarbejde for projektledere, der skal samarbejde pa tveers af sektorer
Samarbejdetfungerer bedst, hvis:

e projektlederne harstortkendskab til egen sektor.

e projektlederne harstortnetvaerk i egen sektor.

e symmetriogbalance i deltagerkredsen/ledelsesstrukturen sikres pa laeringstraeffene.

e derbruges tid pa at leere hinanden og hinandens organisationer atkende.

o forpligtigelsersikres hos ledere.

e der afsaettes tid til atindsamle og validere data— sammen.

e projektlederne erbevidste om, at de fungerer som rollemodel for deltagerne i leerings-

netveerket.
e derskabes enfeedbackkultur—hos bade projektledere og -ejere.
o faelles ejerskab og konstantloyalitetsikres pa tvaers af sektorer.

e
De to projektledere fra henholdsvis Keb enhavns Kommune, Tana Anneke Bredesen, og Bispe-
bjerg-Frederiksberg Hospital, Anne-Mette Falkenberg Andgren, preesenterer resultater fra Sik-

ker Sammenheeng pa Patientsikkerhedskonference 2018.
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Kommunikation

Formaletmed kommunikationen har primaert veeret at dele viden, erfaringer og resultater blandt
de faggrupper,som eren del af projektet. Ved at dele viden, erfaringer og resultater skal kom-
munikationen samtidig bidrage til at inspirere og motivere faggrupperne i projektet.

Den primeaere malgruppe forkommunikationen er de faggrupper, som eren del af projektet, dvs.
leeger, sygeplejersker, sosu-assistenter, sosu-hjeelpere og fysio- og ergoterapeuter.

Eksempler pa historier:
e Ambulante tider- Bispebjerg og Frederiksberg Hospital
e Afprgwning af elektroniske overblikstavier pa rehabiliteringscentre — Kgbenhavns Kom-
mune
e Udvidelse afprojektets malgruppe — Kgbenhavns Kommune
o Erfaringermed tveersektorieltsamarbejde — Kommunal Sundhed

Deltagerne har givet udtryk for, at opmaesrksomheden og anerkendelsen har skabtmotivation.

Kommunikationen har ogsa vaeret brugttil at orientere dele af organisationerne, som ikke har
deltagetdirekte i projektet.

Fastholdelse og spredning

Alle beskrevne indsatser harvistsig essentielle for at bedre de tvaersektorielle forlgb. Alle ind-
satserne fortsaetter og spredes til flere dele af henholdsvis hospitaletog kommunen. Fasthol-
delse og spredning afindsatserne vil fortsatkreeve opmaerksomhed og stette til de involverede
enheder.

De to projektledere ophgrerideres funktion den 31. marts 2019 og overgar til andre opgaver,
og i denforbindelse eralle indsatserne i gang med atblive knyttet til kvalitetsorganisationerne i

de to sektorer.
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Bilagsoversigt

Bilag 1 - Guide til fodspor

Bilag 2 - Brugerundersggelse

Bilag 3 - Vejledning til systematisk gennemgang afborgeres helbredstilstand
Bilag 4 - Udskrivelsestjekliste K3 og De fem bud PFP og USR — K3)

Bilag 5 - Guide til udfyildning af PFP N26

Bilag 6 - Forstuegangsmgde pa Q31

Bilag 7 - Tjekliste til indlaeggelse pa hospital

Bilag 8 - Arbejdsgangshandtering afmedicin ved indlaeggelse og udskrivelse fra hospital
Bilag 9 - Quickguide til medicin ved indlaeggelse

Bilag 10 - Medicinregistreringsark

Bilag 11 - Auditskema FMK afd. M

Bilag 12 - Guide til medicindispensering M3

Bilag 13 - Arbejdsgange ved medicinfejl

Bilag 14 - VIP ambulante tider

Bilag 15 - LommekortL23

Bilag 16 - Tjekliste il USR N11

Bilag 17 - TOBS scorings- og handlingsalgoritme

Bilag 18 - TOBS auditskema

Bilag 19 - Instruks for sygeplejefaglig udredning

Bilag 20 - Skabelon til kontakt til praktiserende lzege
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Bilag 1 - Guide til fodspor

Guide til "l patientens fodspor” i projekt Sikker Sammenhzang.

Nar en borger skal indlagges fra et rehabiliteringscenter til Bispebjerg Hospital og der er vurderet, at personale fra
rehabiliteringscenteret kan fplge med, kontaktes projektleder fra BBH, Anne-Mette Andgren. Anne-Mette ringer til

den afdeling hvor patienten skal indl=gges og forespgrger om der er ressourcer til at personalet kan afhente

borgeren pa Rehabiliteringscenteret. Hvis dette er tilfeldet indhentes borgerens accept og personalet fra hospitalet

tager til rehabiliteringscenteret. Hvis hospitalet ikke kan afse ressourcer, ringer Anne-Mette til

rehabiliteringscenteret og aflyser fodsporet. Fodsporet ma aldring forega med en borger der skal med en kgrsel 1

(udrykning). Fodsporet afsluttes nar borgeren er modtaget og den farste dokumentation er foretaget.

Nér en patient skal udskrives fra BEH til et rehabiliteringscenter, indhenter projektleder fra Ksbehavns Kommune
Tana Bredesen, et navn fra pladsanvisningen. Tana kontakter afdelingen hvor patienten er indlagt og afklarer om de
har ressourcer til at kunne fglge patienten, transportform og tidspunkt. Derefter kontaktes rehabiliteringscenteret
og forespgrges, om de har ressourcer til at fplge borgeren. Hvis dette er tilfldet, kontaktes sengeafdelingen igen og
bedes om, at indhente borgeraccept. Hvis borgeren accepterer, skal afdelingen kontakte rehabiliteringscenteret og

bekrafter aftalen. Fodsporet afsluttes nar borgeren er modtaget og medicinen er afstemt.

| begge tilf=lde, skal borgerens accept dokumenteres i journalen. Dagen efter vil borgerne/patienten blive
kontaktet af enten, projektieder eller afdelingsleder med henblik pa tilfredshed pa overgangen.

Projektleder pa hospitalet kan kontaktes pa telefonnummer

Projektleder i kommunen kan kontaktes pa telefonnummer

Nedenstaende skema bedes udfyldt

MedCom standard afsendt

Indlagt (ILR)

Manuel - indleggelsesrapport (M-ILR)

Afsendt plejeforlebsplan (PFP)

Udskrivningsrapport (USR)

Melding om ferdigbehandling (\OF)

Udleveret

Ja

Printet udskrivaingsrapport

Printet medicinliste (FMK)

Printet epikrize

Dosseret medicin til 3 dage
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Bilag 2 - Brugerundersggelse

Projekt Sikker Sammenhang — Borgeroplevet
kvalitet

Praktisk gennemferelse

Dagen efter ankomstfra hospital til rehabiliteringscenter tilbydes alle borgere atbesvare fem
sporgsmal vedrgrende udskrivelsen.

Pa rehabiliteringscentrene kan borgeren vaelge selvat besvare direkte pa tablet, fa hjeelp af pa-
rerende eller af personalet. Besvarelserne registreres i SurveyXact.

P4 Bispebjerg Hospital, medicinsk modtage-afd. tilbyder projektleder eller fglge-hjem sygeple-
jerske borgere indlagtfra et rehabiliteringscenter atbesvare fire spergsmal vedregrende indlaeg-
gelsen. Projektleder/fglge-hjem sygeplejerske laegger efterfalgende besvarelserne ind i sur-
veyXact.

Spergeskemaerne er successivttageti brugi juli/august2017 og anvendtt.o.m. november
2018.

Information til borgeren

Dette spgrgeskema handlerom din oplevelse afdin udskrivelse fra hospitaletog ankomsten til
rehabiliteringscentret.

Undersggelsen eren del af et samarbejdsprojekt mellem Kgbenhavns Kommune og Bispebjerg
Hospital.

Der er 5 spgrgsmal, og dettager ca. 5 minutter at udfylde spgrgeskemaet.

Du kan kun se ét spgrgsmal ad gangen. Nardu harbesvaret ét spergsmal, skal du trykke pa
"naeste"-knappen nedersttil hgjre, for at komme videre til naeste spgrgsmal.

Du kan selvudfylde spgrgeskemaet, men erogsd megetvelkommen til atfa en parerende eller
personalettil at hjeelpe dig.

Spergsmal vedrgrende udskrivelse

e Var du medtil at beslutte, at du skulle pa et midlertidigtdggnophold / rehabiliterings-
center?

e Var du tryg undertransporten fra hospitalethertil?

e Erdublevetinformeretom, hvad derskal ske de ferste dage af dit ophold?

e Hardutalt med nogen om, hvad der skete underindlaeggelsen pa hospitalet?

e Harduindtryk af, at medarbejderne herpa stedetved, hvad der skete underdinind-
lzeggelse pa hospitalet?

Spergsmal vedrerende indleeggelse
e Var du medtil at beslutte, at du skulle indlzegges?
e Var du tryg undertransporten hertil?
e Blevduved ankomsthertilinformeretom, hvad du skulle undersgges for?
e Harduindtryk af, atleegerne og sygeplejerskerne her pa stedetved, hvad der forte til
dinindleeggelse?

Side 51



ey By Bo Keoviar wj e B ]
I ﬁ o e Smnys y g ajange ey
U AT AT e
ALHOFT s [MRE RS R ) =g
<y ety [wmruss-e ] Bpsesme iy Pay
¥ -
3 PR LIOFIEL
El —saaEnl e uEsen
8 S U IR AN
3 UIPN, I LS
B et e e e g pel e WS
S —— e ———
El - . .
e e e e . S e S ALY
1 SRR R
£ =] P28 JEAIUR SUSSFDE
e - R [
sy ] PR EAIIE TUBS0 S| IEENEL
T e —————————— ~aaslwespaw So seoa wanrw Sueesaiares o ssmasuw
s S — T ————
sddrudipm
........................... B wajest 337 URBRT
L VAR | A3FRIPE HERFE = JRRRWHAT pY RS
S50 40 SOduRIAE PR DRRH
................................ R PR ——
iwa f3n s3ipusy pasK
................................. = S

qofIo} o puElsUIpaqREY s2aedioq Jr =T iz Wy JepemsAE ]

Bilag 3 - Vejledning til systematisk gennemgang af borgeres

helbredstilstand

GELTL O
]“

Side 52



-soudsBuungag % Bsewsanapa) 12 9P I8 PRYS 2R ey PRI

SHPIRPBLLDIAL] LIS LU3|ja) 3TE3DRA UEY 2

iuttad 243l 43 J5P JGU JSNGO 13 1PWSIEAS PR JRIBINTINIS 13 S 15paq ddniRBe je IBusyen
- R0y DUDIEI0q od HpOUDLeRd0 S JEE0D e Jeu

13D "PIIGIEPILI UIP J3 LAIIPIIDMA TIPBL AUKS 18 |1} IIPIPPBLIIE) U B 3P 18 “IHIIISIER 13 13Q
"gopopsBunsqpqeyas BesgauEa 3o supRye Rqeys s Eipu; s8R0} Pagisppsaliog Jums
susplagiepaw 3o 1apa| wajjaw Suljapioga|jol 3o -sieasuy U2 sand 13 18 5 USBULELT TR SHEE] 13 PO SSPIaGIE SIIE | T8 ‘a5 18 B WUy Pa J3(EW |1 43 P

1Buk] sonly PoYOesBuLR Ry SuAE 0 Hy R 3. UghE B suad
-UNERE TAOYRG SuRUREiog AuRcud B0 F5AUIpI00Y 1R [ JSPUSAUR | WIDT ‘QESPRISTULLLS 19 53 1P| AEL
£UBOPIIALY [ IIPOUNAD) 1IPALIT POAH
uspayasgyisaion 2
saouajadwoy So Supueds ‘uorsyaes alydey ks e

ywo eplagiawes aykis e .

JRASUR BO JBAEDH0 JAA0 DIUBIUAS JqENSIE .

Qo) susisliog | yupway Bo QS0 SqEg e e

U0 SN IFDINBWIG0MT 2ETYNUEPLIR .
- PSR, 3 PARU LY
'q@104 SUAI0Y | Mol 30 BuLils N Jewashs aqeNs 1B | Punds3ueapn ade) LpauR|MeL
lllllllllllllll Bl
seiRwEiued s o7 sy B0 B0 Jswn o7 FpuSgRprucy ap Joy
LIPUI PURSSIIISPI Y B0 Qo0) SURIRR60 O SAIEYS U0 SR S0y M) U BULHWd SIDeWL IUIplaqepdey
“pjundspi sy 32 ed JiBep sapjoye Wwos UsEnuim 5T gd 3paus poy 120 ploydoudap Bipnispiu
B Gaji0y B0 PURISISPIEY SURRI0G o BURBLSLUDE NENBWLAISAS UD 3|5 1 |11 EYSPI 13 43 LapBUajARL
pEWIAE] 32 42 PEAH
A 04 4 Bo -<BL i U T
-UFEERI JIRNNGS FPPWSIAR] 1P PR Plogay | sey ausleiEp sanedoo B0 43100 3Ry JURS FUIRPRUSNEY
u..__.i:uﬂin!uﬁi UEPICAH P aﬁi!nb.ﬂi w pd qepoy 3o pues|gspRugRy suasliog e
e op 1 pow RpguL0) ssnnpseg uaBunspatian
wo ualuupajlan Je|puey pesy
Py
Bupdieydo Az 1P "SSP -HouBap Piprua(piw B SPEWSARY SPUSAUT S3p “2eaplaqepaw Bo 3P |1 B sspuanusy uaBunspalia
-gauo 3p gd sasmsnoy Bo jauods gd usBoeip sapjoy | 3 2 Bo spBwsuual e wos Uspund Sp paw usp iuadujupallan apuay [eys wany

-JOSIRD US JB JEISS0 JSPBISHNEL | ISPIOYPUL TSP 0§ QRYSPIUSIULAS 30 JEISAD WOS IJAR] US JSPUSAE |
spewsire: gd ploypul




g
40Py B0 1310y5(3) SUEASSY 33P WAAY ‘S(EYE Je SP1 POB LS §3p 13 JIpRus 5pun cu BNl TS SqETs je 104
nasgaphigfo uapn

YRS 5D 33500 B[ 48y Ay o [AENUIL ST e USPI |1 Burso L 1A | SRS PN

gy j1p s

Qe

-36q 3pasasydiwey 3p gd sriyog 15y paw SeBwHUUSE US| USPUABIE JIPRLINAE] JFU “SN| LSS
WP Y s

eum!.ﬁ_..! j uapn salie ssuoissnymp aslua 3o sluu lita.aa

s sd B0 L0 USSEYRUP I ISPAUSIAR] B4 IN) 5353p IS 18P JRu ‘jepso sl So shuspun pul spig e

P RIRE B iummtisiﬁ pan Japeu pd disua ua%eui!;ﬁﬁ&u_%%cﬁ
1apew pd odwa) Jey

mE P o U X 00 ey pe aphan sagR Jrdun Bulieds P pur Japdq aadeyap 23und
sssplagmpaw afpeasue 3p i 3pa0 pauusp sEpm Bo waeu sussliog ang Jsys JSusEU USISPSEPRY
USITRILIS 13045 13P3|3PMA

RPN} Biy AISjuaunyop Bo saneBdo gd do B8y Busuipio

<00 3@ 533 PayBapa 18y Susplageepauw e ﬁ_u?...vn Fepewaian) sagy vaisdiog asg wo:bﬁEBﬁ-.n
1315 3uaqusun ulep aduioy vl do a8 1 13 JEPRUIHAD] 43 JFP 18 53 APUISHE 1P 18 JESIA S du
-agudpy “SS|WES sy Jaddn. h.l._go*sﬂc-ﬂ._uﬂq.-nﬂ_-o Egﬂi_zﬁsigﬁﬁ =
TP FURTIIR] USP S0JUSRUI SHHOLR 3P 18 SR ISpBLSAR) pas udajapusy

13 SRRAIBURE PO 18 3] S 50 Bepd)iBep HARE SYO UIP PO UIREA 19 53 HUNSSPIapEu 15 13
13pauwiajany fo asaployo sof pundspr

Fupesiuedio Jo Jawnuey

1 o e sy
SBUBdF|pURY JPNYLUEAS B0 JSEUBUNpPaRL  »
e J 50§ JUBAS(S 13 Fap Sy .
SRPARPELIOREPUl .

AN BT P FP 0] UTPUL UORENRS

SRua@iog Bd JRUsiepd N JE | I URRADBRGI0Y
‘BuaBeog JUBY B HPIUBGIOYHIA 43 3)|€ 30 IPUIISTE JOLIP 13§30 IPUBI 130 43 Rpwige) 8 uxBong
WpSUBAE] | BEPpRIBGIO]

I
Ppwane aanjeas Bo do ysneuashs 3o spusge Slde .

-
Bujgseppqsplaque Bo saaldo Spanpe susBugapye | igpul 3o yequsas Sqeys e
Qo) suasaling Bupniuio ;RBulpicen B0 SABUINGS] SUSRIRPLE | puAdEEp AReA e 8 |

13 JAPBLUBJAE] PIA IEASUE SUAIAPE]

ypeqpasy Bydeyae 3o Ju | [ SDIg e -
Ppewapey | Aiaua Jo odwal ey f 3Bepig e+
URIFRI0] JR USSP | UPIA PR FARIG 20 PR IEAE -

# T
7 I30dN 380y 3|0 M0y SAD SPUSPUIHISUR IR LR & |
(IS0 [ FETRPAHI0S FOUFFISURPIU 35) 1PFIRGI0) EALE

>y
13 JApRWBAR] pan Jeasue sawaieyan

JopRUSIAR] B 1 SRUBY S WO SUOTIYEP ST W+

Japew pdunnis Bo moy aqeys e
19PBL JIpUN SPUSGH UAAE EEpdo T -
sanefdo auzBapppnie  «
sABupn(sad saBe) I3)j3/ 198E) 5 PP JE s B0 0o IUsES 18 J0p HpEASUR DISEATE e
SUIPESD B GLEP BN IE  »
WieAdiRi B0 Bjuds = uasalioq sof usued Je S IE o
(LYol FPUSEISUIDIA 35) STYRIS 30 UCTIRNYIS SUBualiod o pulsleds 1e  »
UFPA A F0Ngs B0 SN JpRuw Je sy Fies e .
r./j. JRIASPID SR TR t.\..__

13 |BPRLUBAE]L PR JEASUE SUSISPAEOLBINEL

UL | CU BQEYS  »
FPRIMO U5 JojuBpun INBRp Midey uma .
UBUOEY UMY | BeRpA) 3o Jep e .
susadeyep pd apussannow sepan wos uswsalelus ducssd e aney .
Busl| WS WSEAT UF ARy =
SPRUTINE IF FIAIT IF 10 GEPOW BAEY W

JBUIONEYIEAY SI3P3 RRMUIE]

=g

F Hspasngae Rusaliog e

Proydoules dprap pd qaps) o
L ua

P dpamip rd gl 3o




RORURARY S0y
USRS JFPIOYIING | 38 30 L3 TRp 1I0OWIAE] FPI0Y 18 | J5RY SAPIOY JUSAAFEUCY | 18 AN 1P 53 10PN
=53] “IAPRLISAREY PR JR(EUL0y G sepuay Bo uassaodd | 1B pa SSusegosul Jwsplagqiepsaw je Bulia 5 480

PRUBW (P30 Sany JAISNIEAD | 30 JUBAIAI 203 330 |18 uaBu)

SRR | Rty Jpod 42 JAPMUSINE JEN WNIWS| R sunEl puw susRpswuaaey ed do saliey | e oy
MDA 3U SPUSGR) JSp sy Bepuany s2usl jased|n saag jepeusspe e usBunaquswpdun Bo =58
[ SRS 38 ) 20018 PP L3P B walulsjuswadiun s sl of | epdusaiaey ed do yBBep sl |

UMICLIPHIPNW e Faleaiea | Buuand . Bupaidn

(1200012d 5§ WIIL] UEOLIIPHIPBUI SAIPIL WA
LB SR LIPS PIA SABURY UBY - INABUSERY LoD D .
IRpSwT pan saou seiluss .

BPALIIAE] 10 ISULES W 1o 30 MERUAS . w

apeuspe 10) Pundspr Jessey
R R R
WPOLIRJAE, & UITULSqEIS 10} URUEHE 50 PP
DAL PILL LAFALIO) SHPIALID) JRSMUATSULBNIIGRR JB LRSI s
Euﬁ_m—uﬂ_‘u—uz__ulut.._-ﬂuﬂ.ﬂn_-j:_ rl

£aappuw FERT AL
A} 18 SUPPIOAITEY B0 BULDILTALBIIW K} JIIPIOYATE I3 WA . o apfag
1aduyap sap seddnidle) Ay sAUN[FRG R0 . -28 | ¥ NG
“sapewE e & Buususwsdun pan susase | og g
Buusinuespuey - Buusjuswe Jduy

{ E5anBu uanis / uasabion o ususyd 5 Bundigido »

Fep sy OT T 159Ues PRAa]
=3 | SS[REBAE|PUS PAA SIADESISSEBR P JALIS 13UM § FIRUDS (LeodderasaBBapu) | i -
Jeydsoy gd pey 13Miog, UORRAIISGD -

a3p|oyda soy g 8l suedliuds
ST R 3R ST BT Jojuapu) Bul 21 Bejaladadis
SRUANIEAD [ SRIAAISGD PRAH = 1
uonenyis suzsaliaog je ssipue Loy

Ny
assBeyap wany Bo ‘(Bepssay T soguspul) spqwessBuqua so) pundspaBoojeg  «
EFDISIYFUOPILS SURIFDIOY LA JBPUTN .
USRI st SBUUSAID0 P UT .
Jumusiuog sadmpow wary .
FOUR Iy |
/,/ %iiﬁ?%gtﬂuﬁ\

GBI 1T IR URIFI0G Jomy IR R Slaep
~UN PUELS|SPaUg|ay 30 910 SALUSRI0G | PUs 3FEdS 1R 1} UOISIES WIOS 1AMOHIE] JSIAUSG USIIPIEPRN

apewajAL: pan woya|eL

= P Opanpis o ano R

e gaen) 3o
ﬁ i seiadog i ug



?!kker

Bilag 4 - Udskrivelsestjekliste K3 og De fem bud PFP og USR -

K3)

UDSKRIVELSE — PFP — USR - FERDIGMELDING

Slkker
Sanumen

TIEKLISTE FOR DE NYE SYGEPLEJERSKER

1

10.

11.
11

13

Udskrivelses planlzgning (starter ved indlzzgelse pd afd.; tavle opdatering; ensartet
dokumentation om udskr.planer | SP- FYl/Kommunikation- info om behow om hj.hj., tidl.
problemer i hjemmet)

Korrespondance - mulighed for at se, om pt. far hj.hj., og hvilke ydelzer

Kommunikationsaftale

Regler for afsendelse af PFP [hurtigst muligt, hvis der er behov for yderligere koordinering
ag hvis det er tvivisomt, om pt.kan blive udskrevet hjem; og ellers inden k.12 dagen fgr
udskrivelsen] og USR (pa udskrivelses dag inden pt. gar hjem) OBS! USR til ptt., indlagte
under 4& timer

Praktisk — PFP og USR sggeord i vurderings skema i 5P, praktisk gvelse i at udfylde PFP og
UsR

Vajledninger og eksemplar (mappe pa kontor)
Yderligere koordinering — hvad bruges den til

Forventet udskrivelse dato — udfyldes kun, hvis den sikker, og ellers hvis yderligere
koordinering bruges — ingen dato, men kommentar felt skal udfyldes

Fardigmelding - spl.ansvar, og ikke LEGE/SEKRET.ER!!!! hvad betyder det, hvorndr det
anvendes, og hwvordan vi ger det i 5P

Hvilke kommunale tilbud er der; f.eks. bosted er ogsa et kommunale tilbud, 52 derfor ingen
mulighed for reab. VIGTIGT- vi kan ikke rekvirere et midlertidigt ophold, men vi kan udfylde
&n god, beskrivends PFP med gode argumenter, sa ksn pt. 2 tilbudt det rigtige af
kommunen.

Samordningskonsulent — hvad kan de hj=lpe oz med? De komplekse udskrivelser
Forebyggelse — speciale relaterede tiltag — f.eks. ascites, laxantia, obstipation og coma
forebyggel== i USR

Funktions wurdering — skal opdaterez, hver gang vi zender n ny PFP eller USR

Zivile Warankaite. Afd. K3, Bispebjerg og Frederiksberg Hospital 2013
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De 5 bud om PFP

1. skal sendes en hverdag f@r udskrivelsen inden kl. 13!
2. Fokuser pa objektive vurderinger = anmod aldrig om rehab. Det er
kommunen, der vurderer dette!
. Lav altid funktionsvurdering og skriv den score, der gives i kommentarfelt!
. Skriv aldrig en aftalt udskrivningsdato!
5. PFP sendes med yderligere koordinering, hvis der opdages et 22ndret behov
for hjzlp i hjemmet!

W

De 5 bud om USR

. Taenk specialet ind i USR - F.eks. rad til forebyggelse af levercomal

. USR skal altid sendes, hvis pt har kontakt til kommunen!

. Skriv planer for opfglgning i “Fremtidige planer”!

. Skal sendes inden pt forlader afdeling = husk den skal printes, gives
med og gennemgas med ptl!

5. Hvis pt gar efter kl. 13, sa ring altid til kommunen!

2w N

Ved behov for hjeelp til PFP & USR = tag fat i ngglepersoner!
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Bilag 5 - Guide til udfyldning af PFP N26
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Bilag 6 - Forstuegangsmgde pa Q31

?!kker

—

Forstuegangsmgde pa Q31 kl. 9.9.15 i teamets laegekontor mellem lage, sygeplejerske og
terapeut

Kort gennemgang af patienter i teamet

e nyt fra vagten

¢ sygeplejeobservationer

e kort nyt fra laegen

e afventende undersagelser el.lign.
e terapeut tilfgjelser

Prioritering af dagens stuegang

e akutte/ustabile patienter

¢ dagens udskrivelser

* udskrivelser til efterfelgende da
¢ generel stuegang

Aftal om der er patienter hvor sygeplejersken skal deltage til stuegang

Laege og sygeplejerske samler op inden kl. 12 (szerlig med fokus med udskrivelser dagen efter)
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Bilag 7 - Tjekliste til indlaeggelse pa hospital

?!kker

Tjekliste ved indlaeggelse pa hospital (M-ILR)

Indhold:

Opret observationen “Borger kort til hospital”

Arsag til den aktuelle indlzggelse fx forudgiende sygdomsforleb - hendelser
og handlinger op til ndl=ggelsen samt malte veerdier.

Oplysninger som hospitalet typisk eftersperger. kan borgeren:
e gore sig forstaet’kan borgeren forsta?

* Tygge/synke?
s St og forflytte sig?

Medicin: Supplerende oplysmnger om aktuel medicn, fx om
medicinindtagelsen eller medicin efter skema.

o Seneste depotmedicingrvning (fx smerteplaster)
o Seneste PN medicin

Andet: Hyjelpenudler, fast vagt. BS-maling/hyppighed. hvad kan skabe
tryghed ved utryghed

Er parerende informeret?

Ga til Funktionsevnetilstande og helbredstilstande og se om de er retvisende.
ellers skal den relevante tilstand opdateres.

Rehabiliteringscenter: Opret observation “Indleggelse fra mudlertidigt
degnophold” og leg opgave til pladsanvisningen

Nar indleeggelsesadvis (ILA) er modtaget — opret M-ILR

Kopiér teksten fra observationen "Borger kort til hospital” til den manuelle
indlzggelsesrapport 1 relevante felter.

Tilfe) eventuelle manglende mformation og send M-ILR

Kebenhavns Kommune — Projekt Sikker Sammenhang (2017-2018)

Side 60



Bilag 8 - Arbejdsgangshandtering af medicin ved indlaeggelse

og udskrivelse fra hospital
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Bilag 9 - Quickguide til medicin ved indlaaggelse

Quickguide til medicin ved indlaeggelse
Aben FMK online og print FMK listen ud herfra

Gennemga FMK listen med patienten, hvis muligt. Hvis
ikke muligt, se da under "recepter” i FMK online for
aktuelt forbrug. Brug pilen yderst til hajre og se,

hvornar medicinen sidst er udleveret

Seponer uaktuel medicin med redt kryds i "side “side”
visningen (FMK og best/ord) og fjern tilhgrende

recepter. Brug funktionen "ikke aktuelle lsegemidler” s&

du undgér at overfgre seponeret medicin
Pauser altid i MDA og brug aldrig "ordiner ikke” i SP

Den medicin, der dokumenteres i AOP under "medicin
ved indleeggelse”, skal kun vaere den medicin, der er
overfert fra FMK og ikke den medicin, der ordineres i
afd. Brug den smartphrase der hedder .FMKPTAMEDS

Dokumentér at du har gennemgéaet FMK online i AOP og
noter, hvis der er opmaerksomhedspunkter vedr.

medicinen til udskrivelsen

?!kker

Forskellig dosis f.eks. morgen og aften:

Brug funktionen "doser over degnet”. Tryk Ja

OBS: under "dosis” udfyldes med mindste og hejeste
dosis over deégnet f.eks. 20-80 mg. Placer derefter

doserne over deégnet

Pause ved udskrivelse:
Hvis et praeparat enskes pauseret efter udskrivelse,
brug da pauseknappen i "side side” visningen og angiv

evt. datoer
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Bilag 11 - Auditskema FMK afd. M

?!kker

Auditskema FMK afd. M Dato:

Indlzeggelsesdato:

Evt. CPR, hvis brug til case:

Ja Nej Ikke relevant

Er ikke aktuelt med
medicin seponeret i
FMK?

Er al relevant medicin
overfgrt til SP?

Er "ordiner ikke”
anvendt?

Er medicinen pauseret i
MDA, hvis relevant?

Er der noteret i AOP
ang. medicin?

Er den rigtige
smartphrase brugti
AQP?

FMK - ajourfering ved udskrivelse

Ortopaedkirurgisk Afdeling M

Andel udskrevne med ajourfart FMK senest 2 timer efter udskrivelse e Gns. obs.: 105/114; seneste obs.: (Uge 47, 2018): 128/133.
Periode: Uge 14, 2018 - Uge 47, 2018 e Seneste median (baseline): 95,4% (Uge 40, 2018 - Uge 47, 2018)

100%

80%
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Bilag 12 - Guide til medicindispensering M3

Ikker
amimeh,

Dispensering i navigator ved udskrivelse:

1} Klik pa navigator i venstre kolonne (aktiviteter)
2} Klik pa udskriv i fanebladet
3} Klik pa FMK i den nye kolenne der dbner

3.1 Godkend dig i pop-up vindue

3.2 Log pa med digitalsignatur

3.3 Accepter

4_5croll ned og klik pa arkiver &ndringer og accepter nederst i hgjre hjgrne

Nu abner udleveret medicin modulet og du er klar til at dispensere og dokumentere den udleverede
medicin

5. Klik pd dispenser medicin i forleengelse af de forskellige preeparater
6. Angiv antal | pop-up vinduet og
7. Angiv om preeparatet er tablet, kapsler elle stk

8. Godkend og fortseet til neeste preeparat

Tips og trick:

o Ved dispensering af pn medicin kan der printes labels inden du godkender

e Dukan benytte shift-knappen under dispensering og undga at bruge musen

o P3tavlen i medicinrummer haenger et 5P quick sheet med skaermbilleder fra dispensering i
navigator
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Bilag 13 - Arbejdsgange ved medicinfejl
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Bilag 14 - VIP ambulante tider

1 B Bispebjerg
! Hospital

1. Forberedelse:

e Gennemgh dagligt alle indlagte patienters aftaleoversigter, geme om morgenen
for patientgennemgang samt hos nye patienter, nir de modtages i lobet af dagen

*  Hvis der er tider indenfor de naeste 5 dage, udskrives (bilag 1) og highlightes
aftaleoversigterne med ambulante tider/indleggelse/operation

e  Oversigten afleveres til stuegangsgiende lege, som skal tage stilling til, om
patienten tkal bibeholde tiderne, om de skal ombookes eller helt aflyses. Galder
selvfplgelig ikke tider bestilt i afd. under indlieggelsen. Husk orlavs-patienter

e Tider i egen afd. tages der stilling til vanset hvor langt ud i fremtiden, da nogle
konsultationer/undersggelser kan viere foretaget under indlaggelsen

*  Hyvis der er tider, tjek altid kersel, selvom det ikke er angivet som behov i SP (Husk
at krydse af | boksen: “Pd tvaers af hospitaler”, ndr man spger i historik)

2. Opfelgning:

e Skab overblik aver hvorvidt der er tider, der skal handles pd her og nu. Skriv under
“aftaler” i feitet: “Aft. Notat” (Red. aftalenoctater) om, hvorvidt patientens tid
beholdes, udskydes ellers aflyses, hvorndr der er taget stilling til dette, legens og
egne initialer (bilag 2). Det er vigtigt at skrive efter ambulatoriets egne notater i
feltet, 53 de ikke mister overblikket

2.1 Tider der bibeholdes

o Tider der skal bibeholdes indenfor 2 hverdage, noteres pd afdelingens patient-
tavle med dato, tid og ambulatorium

o Tjek om der er kprsler, der skal afbestilles/ombookes (til externe ambulatorier) fra
hjemadressen

o Bestil porter til transport til ambulstorier internt

*  Ved udskrivelse til midlertidige dognpladser kontaktes ambulatoriet mhp.
patientens midlertidige adresse

2.2 Tider der ombookes
e Kontakt phgarldende ambulatorium mhp. ny tid + ombaoking af kprsel, samt evt.
koordinering af intern portarbestilling
* Obs. redigering i aftaleteksten pd den nye tid. Ved ombookning traekkes
aftaleteksten med over, som skal slettes | den nye aftale for at undgl forvirring
« Ombookes tider, informeres patient skriftligt om andring i tiderne (hvis det
skannes patient relevant)

2.3 Tider der aflyses
e Kontakt ambulstorium mhp. aflysning af tid og karsel. Dokumentér i aftaleteksten
*  Patienten informeres mundtligt (hvis det skpnnes patient relevant)

¢ Ved mors kontaktes Falck mhp. aflysning of alle fremtidige kprsler, da Falck ikke
automatisk fir besked

BFH Ghwese 209
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Bilag 15 - Lommekort L23

?!kl(er

——

UDSKRIVNINGSRAPPORT

Baskriv patienten s grundigt som muligt | USR, srligt respiratorisk og t=nk pa at give
plejehjemmet/rehab/hjemmespl nogle redskaber til at optimere pt respiratorisk inden evt.
indlz=ggelse kommer pa tale,

Eksempler p3 kommentarer der kan noteres i WSA [skriv kort og pracist]:

| eurderi emast "Udskrivningsrapport’

-Under ilttilskud, notér antal L hjemmeilt eller O hvis pt ikks udskrives med ilt og tilfgj
kommentaren: ‘Acceptabe! soturotion er XX % §hvile"

-Under respirationsmanstar: hvis fx funktionsdyspng/taledyspng!

hviledyspng, v=lg dette og skriv fx ' "Srug ventoline inhalotion briconyl/combivent forstgvermaske
ved bronkosposme/udtolt dyspng, eut. aver spacer)

-Under respiratoriske handlinger: v=lz lgjring, hoste og dyb vejrtr=kning, PEP-figjte + andst og
skriv fx "brug PEF 3x10 pust daoghigt’

L]
‘ | “
| navigstoren "Udskriv’ under udskrivningsrapporten
-Under “Medsendt medicin til dato’, notér dato og tilfg] kemmentar fx *Pt skal have hj=lp/guides

til at tage inhalativa korrekt over spacer’ eller ‘Der r behov for opfalgning pa korrekt
inhalationsteknik’.

send USR 53 hurtigt som muligt pd udskrivningsdagen, senest kl 13 og medsend udprintet USR.

versian 1, udarbejdet af Lovise @rnba Pedersen og Salma Motaich L23, Bispebjerg og
® Haspita

12.11.2018,

Frederiksbe
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Bilag 16 - Tjekliste til USR N11

Sl'kker
Sannen

Opmearksomhedspunkter til USR pa N11

¢ Ernzering: Beskriv kost/vaeske konsistens — skal der
fortykningsmiddel i vazsker, hvis ja hvor meget? Er der en dysfagi
problematik? Hvis patient har nasalsonde, skriv dato for hvornar
den er anlagt, samt hvad planen i forhold til PEG?

¢ Faldrisiko: Bliver der naavnt i USR om din patient er i faldrisiko? Hvis
ja, sa husk at skrive en uddybning omkring dette i USR

* Respiration: Har din patient KOL? Hvis ja er patient i behandling for
dette? Er der sat en vaerdi for hvor lavt SAT ma ligge? Skriv
oplysninger ind i USR.

Pia Mejer Andersen. M11. Bispebjerg og Frederik=berg hospital, 2017
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Bilag 17 - TOBS scorings- og handlingsalgoritme

?!kker

Scorings- og handlingsalgoritme

Vitale vaerdier og TOBS score

| VITALV:
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Bilag 18 - TOBS auditskema

Ikker
e
e
{Pritehan)

7,15}

|Bliver bevguran isdlagt |TOBS Vardser | Dok
L o baggrunad af TORE? e

Auditskema TOBS

Side 73



Bilag 19 - Instruks for sygeplejefaglig udredning
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Bilag 20 - Skabelon til kontakt til praktiserende lage

Korrespondancebrev bgr skrives i "brevform” efter ISBAR princippet

Husk overskrift

Kzere l=gens navn.

Borger opholder sig p.t. pé Hjerneskade og Rehabiliterings Center Ksbenhavn afd...

- beskriv problemet

- Kort preesentation af borgers situation

- Hvad er din vurdering

- Huvilket rad gnsker du

- Laegen gnsker, at vide om du har ridfert dig med en sygeplejerske farst.

Venlig hilsen
Dit navn
Stilling
Hierneskade og rehabiliteringscenter Kebenhavn afd...
Bystavneparken 18
2700 Brenshaj
FB27xxxx
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