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1 Kortresumeé

Et auditpanel med praktiserende laege (praksiskoordinator), terapeut, sygeplejersker fra de
seks vestjyske kommuner og Hospitalsenhed Vest har gennemfgrt en casebaseret audit af tre
patientforlgb, hvor en skrgbelig borger udskrives fra hospital og indstilles til et opfglgende
hjemmebesgg med egen laege og kommunalt sundhedspersonale. Auditpanelet konkluderer,
at to prgvehandlinger ser ud til at kunne bidrage til den faglige kvalitet af forlgbskoordinatio-
nen, hvor en sarbar borger er i malgruppen for opfalgende hjemmebesgg:

1. En sygeplejekoordinator, der arrangerer de opfglgende hjemmebesgg i kommunen,
kan ved at kontakte borgerens egen laege pa udskrivningsdagen sikre sig, at de rele-
vante oplysninger foreligger og bidrage til at besgget bliver afholdt fa dage efter bor-
geren udskrives samt koordinere besgget, sa bade pargrende og relevante fagperso-
ner deltager.

2. Terapeuten kan ved at deltage i de opfglgende hjemmebesgg fremme det tvaerfaglige
samarbejde og bidrage til at borgere, der har reduceret funktionsevne, kommer i gang
med rehabilitering, inklusiv hurtig iveerksattelse af genoptraening understgttet af pa-
rgrende og relevante fagpersoner og sundhedstiltag (fx smertebehandling).

Fglgende anbefalinger til at sikre god forlgbskoordination for den &ldre medicinske patient
ved hjzlp af opfelgende hjemmebesgg er udledt pa baggrund af auditten.

Tabel 1. Auditpanelets 22 anbefalinger

Tema Nr. Anbefalinger - kort version
|

Planlagning Udsend korrekt screeningsskema, udskrivningsrapport og epikrise rettidigt

Kommunen foretager et modtagebesgg ved borgerens hjemkomst

Kommunen skal gerne aftale tidspunkt for besgg pa udskrivelsesdagen

Sikre at hjemmesygeplejerske, terapeut og pargrende kan deltage

Sikre god faglig kvalitet af den skriftlige dokumentation

Sikre at alle praktiserende |lager prioriterer at deltage

Tydelig beskrivelse af hvilke aftaler der er udarbejdet og opfalgning herpa

At der aktivt tages hand om borgerens sundhedsproblemer

W| O N| O | H| W V| =

Patient/pargrende At borgeren tages alvorligt, lyttes til og at bade borger/pargrende informeres

[
o

Pargrende skal sa vidt muligt deltage

11 | Dokumentation af borgerens og de pargrendes deltagelse

Sikr god kommunikation mellem laege, hjemmesygeplejerske og terapeut

Koordinere om fx, ernaering, funktionsevne, medicin og boform

At den skriftlige kommunikation er fyldestggrende

Egen la2ge deltager i det tvaerfaglige samarbejde efter udskrivelsen

At der ageres fgr borgeren far akut behov

Sygeplejekoordinator 17 | Kommunen kan med fordel anvende en sygeplejekoordinator

18 | Booking af egen la&2ge samme dag som udskrivningsrapport modtages

19 | At kommunen indhenter oplysninger fra hospitalet, hvis der er brug for det

20 | At borgeren og de pargrende kontaktes mhp. at deltage i besgg

Terapeut 21 | At terapeut deltager, hvis der er genoptraningsbehov/funktionstab

22 | At terapeuten, nar det er relevant, tager pa besgg inden det opfalgende
hjemmebesgg




2 Indledning
Dette opsamlingsnotat er baseret pa en audit med fokus pa evaluering af de prgvehandlinger,
som er sativarkiVestklyngen i tilknytning til det opfglgende hjemmebesgg.

Styrket forlgbskoordination er en del af den nationale handlingsplan for aldre medicinske
patienter. | Region Midtjylland har hver klynge valgt et indsatsomrade. Klyngernes indsats
evalueres med udgangspunkt i tre mal ("triple aim”), nemlig patientoplevet og faglig kvalitet,
sundhedstilstand og gkonomi.

Vestklyngen i Region Midtjylland har valgt at styrke brugen af opfglgende hjemmebesgg ved
hjelp af tre prgvehandlinger.

Klyngen har valgt at gennemfgre en tvaersektoriel, casebaseret audit som en del af evaluerin-
gen af den faglige kvalitet af de tre pr@gvehandlinger:

1. En sygeplejekoordinator i kommunen fik til opgave at aftale besgg for alle de opfal-
gende hjemmebesgg (Ikast-Brande Kommune og Struer Kommune)

2. Terapeutdeltagelse ved de opfglgende hjemmebesgg (Holstebro Kommune og Lemvig
Kommune)

3. Praktiserende lzege afszetter fast tidspunkt for opfalgende hjemmebesgg (Herning
Kommune)

Formalet med auditten er at vurdere den faglige kvalitet af forlgbskoordinationen i de gen-
nemgaede patientforlgb (cases), herunder om prgvehandlingerne i Vestklyngen ser ud til at
bidrage til god forlgbskoordination for den ldre medicinske patient.

Fokus er lagt pa de to fgrste prgvehandlinger, da den sidste ikke har vaeret praktiseret saerligt
l2nge og kun er afpravet pa fa borgere.

Auditpanelets medlemmer har gennemgaet materiale om fire cases (patientforlgb). De tre
cases blev drgftet pa auditmgdet i januar, mens den fjerde case indgik som baggrundsviden.
De tre cases, der blev auditeret repraesenterede to forskellige prgvehandlinger; nemlig delta-
gelse af terapeut i det opfglgende hjemmebesgg og brug af sygeplejekoordinator i planlzeg-
ningen.

Auditten er gennemfgrt i januar 2016, og der er afholdt et opfglgende made til kvalitetssikring
af dette notat i februar 2016.

To konsulenter fra DEFACTUM (Tidligere CFK - Folkesundhed og Kvalitetsudvikling) har skre-
vet dette notat. Auditpanelet har tilsluttet sig notatets konklusioner og giver i notatet sine
anbefalinger (afsnit 5) til klyngens styregruppe.



3 Metode og datagrundlag

Den casebaserede auditmetode er valgt, fordi den er velegnet til at undersgge og vurdere
komplekse patientforlgb pa tvaers af sektorer. Auditmetoden indebaerer at et auditpanel be-
staende af relevante fagpersoner pa en struktureret made gennemgar og vurderer en eller
flere cases (sager, patientforlgb) pa baggrund af relevante dokumenter.

Den casebaserede audit struktureres ved at benytte et vurderingsskema, som udvikles til den
enkelte audit. Skemaet i denne audit bestar af 11 spgrgsmal fordelt pa fem temaer og er at
finde i bilag 1.

De valgte sager (cases) i denne audit er forlgh, hvor =ldre borgere bosat i Holstebro, Lemvig,
Struer, Ikast-Brande eller Herning Kommune udskrives fra hospitalet i Herning eller Holstebro
Borgerne er af hospitalets personale blevet screenet og scoret til at veere i malgruppen for et
opfelgende hjemmebesgg i perioden maj- oktober 2015. Casene kommer fra:

» Regionshospitalet Vest, Holstebro og Lemvig Kommune

= Regionshospitalet Vest, Holstebro og Struer Kommune

» Regionshospitalet Vest, Holstebro og Ikast-Brande Kommune

= Regionshospitalet Vest, Herning og Herning Kommune

Der blev indhentet informeret samtykke fra seks borgere, der opfyldte disse kriterier, og der-
efter indsamlet dokumenter om de seks cases, som omfattede perioden fra hospitalsindlzeg-
gelsen og 30 dage efter udskrivelsen. De indsamlede dokumenter var:

» patientjournalnotater, screeningsskema, udskrivningsrapport og epikrise fra hospitalet

» omsorgsjournal-notater og MedCom-kommunikation fra kommunen

» patientjournal-notater fra patientens egen lage

= udskrift/referat af interview med de tre borgere og en pargrende

Dokumenterne var indsamlet og anonymiseret af en medarbejder pa hospitalet. Det havde i
den ene case ikke vaeret muligt at fremskaffe terapeutnotater til auditmgdet.

En af de seks cases fungerede som prgvesag og blev auditeret af tre fagpersoner fra styre-
gruppen for at afprgve de udviklede vurderingsskema. Vurderingsskemaet blev pa den bag-
grund justeret.

| udveelgelsen af cases til audit blev der tilstreebt forskellighed. Der blev udvalgt cases om alle
prgvehandlinger fra flere forskellige kommuner og forlgb med og uden gennemfgrt opfalgen-
de hjemmebesgg. Det indgik desuden som kriterium, om det havde veeret muligt at gennemfg-
re interview af borgeren (patienten).

Auditpanelet og de tilhgrende fagpersoner fik tilsendt anonymiseret sagsmateriale (doku-
menter) om fire cases og havde inden auditmgdet hver iseer gennemlzest og vurdereret de
konkrete forlgb (cases) ud fra 11 spgrgsmal — fordelt pa fem temaer. Auditpanelet mgdtes i
januar og drgftede deres individuelle vurderinger og begrundelser, herunder observationer og
vurderingskriterier pa en struktureret made. Kun de tre fgrste cases blev auditeret efter vur-
deringsskemaet. Den sidste case har veeret vedlagt som baggrundsviden. Sagsmaterialet er
efterfglgende indsamlet og makuleret.



4 Organisering

Styregruppen for indsatsen bestar af fire fagpersoner fra kommunerne og Hospitalsenheden
Vest; Else Hjortbak, Hospitalsenheden Vest, Gitte Ngrgaard, Herning kommune, Christina
Schaumann Nielsen, lkast-Brande Kommune og Gunna Andersen, Hospitalsenheden Vest.

Styregruppen har i samarbejde med DEFACTUM udvalgt paneldeltagerne til auditmgdet og
udviklet vurderingsskemaet, der anvendes i den praktiske udfgrelse af auditten.

Auditpanelet bestod af otte udvalgte deltagere alle med erfaring inden for omradet.

Tabel 2. Paneldeltagere i audit

Titel Navn Sted
Konsulent for tveer-
sektorielt samarbejde Gunna Andersen* Hospitalsenheden Vest
Sygeplejerske Susanne Vibel Hospitalsenheden Vest, Geriatrisk team
Praktiserende l2ge Per Olav Eidner Praksiskoordinator i Vest
Sygeplejekoordinator Diana Langhoff Ikast-Brande Kommune
Sygeplejeleder Eva Sgnderby Jepsen | Ringkgbing-Skjern kommune
Sygeplejerske Anne Mette Olesen Struer kommune
Fysioterapeut Janni Viberg Holstebro kommune
Sygeplejerske Gurli Amorsen Herning kommune

*) medlem af styregruppen

En repraesentant fra styregruppen var en del af auditpanelet. To andre styregruppemedlem-
mer var sammen med seks andre fagpersoner fra hospital og fire fagpersoner fra kommuner-
ne tilhgrere pa auditmgdet og fik primaert til sidst i mgdet mulighed for at bidrage med
spgrgsmal og refleksioner.

En konsulent fra DEFACTUM fungerede som mgdeleder og en anden som referent for audit-
panelet.



5 Opsummering, konklusion og anbefalinger

Pa baggrund af den casebaserede audit kan der udledes en raekke konklusioner og anbefalin-
ger om den faglige kvalitet af indsatsen overfor &ldre medicinske patienter, med saerlig fokus
hvordan prgvehandlingerne omkring de opfglgende hjemmebesgg bidrager til at styrke for-
Igbskoordinationen.

Dette afsnit indeholder konklusioner og anbefalinger pa tvaers af de tre cases.
Konklusioner og anbefalinger bliver uddybet og yderligere begrundet temavist i afsnit 6.

Tema 1-3 beskriver planlaegning, inddragelse og samarbejde, mens tema 4 beskriver den en-
kelte prgvehandling, og tema 5 er det overordnede resultatmal for god forlgbskoordinering,
som handler om at undga genindlaggelser.

Overordnet viser den casebaserede audit at:
= der er gode eksempler pa hvordan det lykkes at ivaerksaette en tvaersektoriel sundheds-
faglig indsats omkring aeldre, sarbare borger, som har vaeret indlagt pa hospital, og hvor-
dan denne koordinering sker ved hjzlp af opfglgende hjemmebesgg

= der kan vaere en stor kompleksitet i forlgbene, hvor borgeren har mange forskellige lidel-
ser og funktionsproblemer og far meget forskelligt medicin. De mange problemstillinger,
dokumenter og indsatser kan vaere svaere at overskue for bade borgeren selv, pargrende
og den enkelte sundhedsprofessionelle i en travl hverdag

» der er forbedringsmuligheder og dilemmaer, blandt andet hvad angar den skriftlige kom-
munikation - og dermed skriftlig dokumentation som redskab til koordinering.

Auditpanelet vurderer, at en sygeplejekoordinator kan bidrage til god forlgbskoordination.
Fordelene ved funktionen er iseer, at det ger det lettere at tilrettelaegge arbejdet, sa kommu-
nen far kontaktet borgerens egen laege, sa snart der kommer besked fra hospitalet om, at en
borger med brug for et opfglgende hjemmebesgg bliver udskrevet. Sygeplejekoordinatorens
hurtige reaktion pa modtaget udskrivningsrapport og screeningsskema gger sandsynligheden
for at fa arrangeret et opfglgende hjemmebesgg kort efter borgeren er kommet hjem og der-
med overholde tidsfristen pa max. 6-8 dage. Samtidig kan sygeplejekoordinatoren opdage og
efterspgrge eventuelle manglende oplysninger fra hospitalet ved at gennemlase udskriv-
ningsrapport og screeningsskema.

Der er dog samtidig nogle generelle begraensninger i forhold til at organisere et hurtigt opfal-
gende hjemmebesgg, som galder, uanset om der er en koordinator. Flere aktgrers tid skal
koordineres. Nogle af udfordringerne er, at almen praksis har tre dages svarfrist, at soloprak-
sis kan holde ferie, og at de pargrende kan have sveert ved at fa fri fra arbejde.

Terapeutens deltagelse i det opfglgende hjemmebesgg vurderes - pa baggrund af de tre gen-
nemgaede cases — 0gsa at kunne bidrage til bedre forlgbskoordination. Der er borgere, som
har behov for fysisk rehahilitering, og de gennemgdaede cases viser bade hvor gode resultater,
der kan opnas, hvis der sattes aktivt ind med mobilisering og traening og at det kan fare til
genindlzeggelse, hvis denne indsats ikke kommer i gang. Det ekstra faglige perspektiv i det
opfelgende hjemmebesgg kan formentlig vaere en god investering i de cases, hvor borgeren



har mistet funktionsevne og/eller udskrives med en genoptreeningsplan. Der kan veere behov
for smertebehandling mv. inden traening kan i gangsaettes, hvilket ggr det vigtigt at terapeu-
ten koordinerer sit samarbejde med borgeren med borgerens egen lage, hjemmesygeplejer-
ske og pargrende pa et opfglgende hjemmebesgg.

En udfordring ved terapeutdeltagelse er at der skal ske en udvalgelse af, hvilke opfglgende
hjemmebesgg terapeuten skal deltage i. Hvis terapeuten selv vurderer om deltagelse i besg-
get er relevant, kraever det, at terapeuten tilrettelaegger sit arbejde, sa de relevante doku-
menter gennemgas inden det opfaglgende hjemmebesgg. Har terapeuten andre opgaver, der
prioriteres, ma det opfglgende hjemmebesgg gennemfares uden terapeutens deltagelse.

De auditerede cases viser samtidig, at de to prgvehandlinger ikke alene kan sikre, at der ar-
rangeres opfglgende hjemmebesgg og at &ldre og sarbare borgere, der udskrives fra hospita-
let far den relevante hjzlp - og at (gen)indlaeggelser forebygges,

I nogle tilfaelde gennemfagres ikke et opfglgende hjemmebes@g, selv om det er sundhedsfag-
ligt relevant. Det star ikke helt klart, hvad der er grunden til dette. Audit viste blandt andet, at
ikke alle screeningsskemaer bliver afsendt fra hospitalet.

Generelt er udskrivningsrapporter og epikriser fyldestg@grende, men der kan vaere eksempler
pa oplysninger som med fordel kunne indga.

Der kan ved udskrivning til eget hjem ske kontinuitetsbrist, der ofte med fordel kan handteres
ved at koordinere borgerens egen, pargrendes, praktiserende la2ges og kommunens indsats
ved hjeelp af opfglgende hjemmebesgg.

Generelt kan der pa baggrund af auditten anbefales fglgende i forhold til sikring af god for-
Izbskoordination for den aeldre medicinske patient pa de forskellige stadier i forlgbet.



5.1 Anbefalinger til sikring af god forlgbskoordination

Pa baggrund af konklusion og auditresultater kan auditpanel komme med fglgende anbefalin-
ger, der kan bidrage til forlgbskoordination ved hjzlp af opfglgende hjemmebesgg. Tabel 3
viser anbefalingerne. Afsnit 6 uddyber begrundelserne herfor med eksempler, argumenter og
nuancer.

Tabel 3: Anbefalinger til sikring af god forlgbskoordination®
Tema Nr. Anbefaling

Planlagning 1 | Korrekt udfyldelse og rettidig udsendelse af screeningsskema, udskrivningsrapport
og epikrise er et vigtigt grundlag for det opfglgende hjemmebesgg - og stillingta-
gen til om det vil vaere relevant at en terapeut deltager. Det er vigtigt at fa afklaret,
hvorfor nogle screeningsskemaer tilsyneladende ikke nar frem til kommunen
2 | Det kan veere relevant at kommunen ved borgerens hjemkomst foretager et mod-
tagebes@g. Besgget skal handtere de mest akutte opgaver og muligggre supple-
rende information, der giver bedre mulighed for de relevante deltagere (egen lege,
terapeut, pargrende) prioriterer at deltage i OPH
3 | Kommunen skal hurtigt - helst samme dag, som hospitalet sender screeningsske-
ma - tage kontakt til borgerens egen lzege og aftale et tidspunkt for OPH, sa det
kan gennemfgres hurtigt efter hjemkomst
4 | | planlegningen af OPH skal det ogsa sikres at borgerens hjemmesygeplejerske,
terapeut (ved behov) og pargrende kan deltage
5 | Sikre god faglig kvalitet af den skriftlige dokumentation (i udskrivelsesrapport, epikri-
se og kommunens omsorgsjournal mm), som ligger til grund for forlgbskoordinati-
on mellem borger, pargrende og de involverede fagpersoner skal omfatte:
» At det i epikrisen fremgar at borgeren er visiteret til OPH og hvad re-
sultatet af screeningen var
» Fyldestggrende beskrivelse af indlaeggelsesforlgbet
» Status pa opgaver ift. borgeren
= Funktionsvurdering
» Beskrivelse af aktuelle sundhedsproblemer fx bidiagnoser, ernzering,
mobilisering, tryksar, cerebral funktion o0g psykiske proble-
mer/bekymringer
» Angivelse af opfglgningsaftaler fx i ambulatoriet
» Beskrivelse af terapeutiske tiltag
= Ajourfgrt medicinliste (FMK) og oplysninger om eventuel medicingen-
nemgang med henblik pa at reducere medicineringsfejl og polyfarmaci
» Borgerens eventuelle midlertidige adresse og telefonoplysninger
6 | Det er vigtigt, at alle praktiserende Izeger prioriterer at deltage i de opfglgende
hjemmebes@g. Hvis lzegen ikke ser behovet, kan det veere relevant at hjemmesyge-
plejersken oplyser lzzgen om hvilke spgrgsmal, der er brug for at afklare efter ud-
skrivning
7 | Det er vigtigt, at der er en tydelig beskrivelse af hvilke aftaler der er udarbejdet og
opfelgning herpd, sa andre kan overtage opgaven, fx ved at praktiserende lage
skriftligt opsummerer, hvad der er aftalt pa det opfglgende hjemmebesgg, fx om
der er brug for et nyt opfglgende hjemmebesgg
8 | Det er vigtigt at der tages hand om borgerens sundhedsproblemer, herunder iltbe-
handling, medicin/polyfarmaci og ogsa fx de pargrendes bekymringer

! Opfglgende hjemmebesgg (OPH)

10



Tabel 3: Anbefalinger til sikring af god forlgbskoordination® - fortsat

Patient/pargrende 9 |Deter vigtigt at tage borgeren alvorligt, lytte til og informere bade borger
og relevante pargrende. Der kan vare utryghed og risici, der skal handte-
res

10 | Pargrende skal sa vidt muligt deltage ved det opfglgende hjemmebesgg

11 | Det er vigtigt at dokumenter borgerens og de pargrendes deltagelse og

bidrag
Samarbejde og 12 | Det er vigtigt, at der er god kommunikation mellem Izege, hjemmesygeple-
sammenhang jerske og terapeut, herunder at der stilles spgrgsmal og gives konkrete og

hurtige svar

13 | Der er blandt andet brug for at koordinere og samarbejde om forhold som
fx, ernaering, funktionsevne/treening, medicin og boform

14 | Vigtigt at den skriftlige kommunikation er fyldestggrende, fx at indlaeggel-
sesrapporten oplyser om funktionsniveau

15 | Det er vigtigt at borgerens egen lzege deltager i det tvaerfaglige samar-
bejde efter udskrivelsen af &ldre medicinske patienter, herunder det
opfglgende hjemmebesgg, hvis der er behov for dette

16 | Det er vigtigt, at der ageres fgr borgeren far akut behov

Prgvehandling 17 | Kommunen kan med fordel organisere opgaven med at arrangere OPH, sa
Sygeplejekoordinator den prioriteres hgjt - og ikke forsinkes. Det kan fx ske i form af en sygeple-
jekoordinator, hvor ansvaret samles ét sted

18 | Det er vigtigt at kommunen hurtigt - samme dag som hospitalet sender
udskrivningsrapport/screeningsskema — tager kontakt til borgerens egen
Izege for at finde et tidspunkt for OPH

19 | Det er vigtigt at kommunen sikrer sig, at det materiale, som er modtaget
fra hospitalet er fyldestggrende

20 | Det er vigtigt at borgeren og pargrende kontaktes med henblik pa delta-

gelse i OPH
Prgvehandling 21 | Det er relevant, at en terapeut deltager i det opfglgende hjemmebesgg,
Terapeut nar:

= derer et genoptraeningsbehov hos borgeren

» der er udsigt til, at et funktionstab kan fgre til genindlaggelse

= terapeuten haren rolleiforhold til det videre forlgb

22 | Det kan vaere relevant at terapeuten tager pa hjemmebesgg og vurderer
borgerens funktionsevne inden det opfglgende hjemmebesgg.

Genindlaeggelser

Nar ovennavnte anbefalinger fglges er det auditpanelets vurdering, at prgvehandlingerne
kan medvirke til at forebygge genindlaeggelser. | auditten er der eksempel pa, hvordan for-
lgbskoordinationen ikke lykkes, men netop resulterer i en genindlaggelse. Ud over de opfal-
gende hjemmebesgg er der andre tiltag, som formentlig kan bidrage til at forebygge genind-
l2eggelser, fx besg@g af akutsygeplejerske, visitation til kommunalt plejecenter eller rehabilite-
ringscenter, besgg af iltsygeplejerske mv.

¢ Opfglgende hjemmebesgg (OPH)

11



6 Belag for konklusioner og anbefalinger

Afsnit 5 er opdelt pa de fem temaer og redeggr for belaegget for konklusionerne og dermed
begrundelserne bag anbefalingerne.

Vurderingsskemaets fem temaer er vurderet som centrale aspekter for vurdering af forlgbs-
koordination for den ldre medicinske borger
1. Planlagning
Patient/pargrende
Samarbejde og sammenhang
Prgvehandlinger
Genindlzeggelser

vk W

Tema 1. Planlagning (sp 1-4 og anbefaling 1-8)

Spgrgsmalene i parentes i overskriften henviser til spgrgsmalsnumrene i vurderingsskemaet,
jf. bilag 1. og numre pa anbefalinger i tabel 3.

I den ene case er det opfglgende hjemmebesgg ikke afholdt. Det blev oplyst pa auditmgdet, at
kommunen ikke havde modtaget screeningsskemaet, der viser, at borgeren var i malgruppen
for opfglgende hjemmebesgg. Det er ikke muligt ud fra sagsmaterialet at afggre, om det er
fordi notatet aldrig er sendt, eller det bare ikke er modtaget i kommunen. Behovet for et op-
folgende hjemmebesgg fremgar ikke af udskrivelsesrapporten, hvilket dog heller ikke er et
krav. Men det blev oplyst pa auditmgdet, at der er forskel pa, hvor mange screeningsskemaer
hospitalet udfylder og hvor mange kommunen modtager. Om det skyldes betjeningsfejl (per-
sonalet glemmer at trykke send) eller tekniske problemer er ikke afklaret.

Auditpanelet vurderede i overvejende grad, at kvaliteten for planleegningen af det opfalgen-
de hjemmebes@g i hgj grad er tilfredsstillende eller i nogen grad er det, med den bemaerkning
at det ikke er tilfredsstillende i den sidste case, hvis notatet aldrig blev sendt fra hospitalet.

Deltagerne legger i deres vurdering vaegt pd, om/at screeningsskemaet er sendt pa udskri-
velsesdagen og er udfyldt korrekt. Borgerne opfylder kriterierne for at modtage et opfglgende
hjemmebesgg, hvilket fremgar via scoringen i skemaet og i bemarkningerne hertil. | en case
fremgar det ligeledes af udskrivelsesbrev og epikrise, at borgeren er indstillet/henvist til op-
folgende hjemmebesgg. Kommunikationen mellem sygeplejerske og egen laege omkring plan-
Ia2gningen vurderes som varende god.

Tidspunktet for gennemfgrelsen af det opfglgende hjemmebesgg er i den ene case vurderet
som "slet ikke tilfredsstillende”, da det aldrig finder sted. | en anden case mener hele panelet,
at tidspunktet i hgj grad er tilfredsstillende, mens hovedparten af deltagerne i den tredje case
mener, at tidspunktet i mindre grad er tilfredsstillende.

| en case bliver borgeren udskrevet fredag og modtager besgg onsdag ugen efter, hvilket pa-
nelet vurderer i hgj grad er tilfredsstillende og udtryk for god forlgbskoordination.

| en anden case bliver borgeren udskrevet og 21 dage senere gennemfgres det opfglgende
hjemmebesg@g. Der gar tre dage fgr egen leege kontaktes, vagtlaegen kommer pa besgg dagen
efter udskrivelsen, og borgeren nar at fa laagebesgg endnu en gang, inden det opfglgende
hjemmebesgg finder sted. | auditpanelet er ikke enighed om tidspunktet for det opfaglgende
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hjemmebesgg var passende. En holdning er, at problemerne let kan na at vokse, hvis der ikke
ageres tidsnok i komplekse forlgb, som der er tale om i dette tilfeelde. Det sene opfglgende
hjemmebes@g kan gar det sveerere at fa handlet pa problemerne, inden de eskalerer og ender
i en genindlaggelse. Omvendt giver borgeren udtryk for i interviewet at tidspunktet var fint
nok.

Kvaliteten af den information der overleveres til kommunen for at kunne foretage et opfal-
gende hjemmebesgg, vurderes forholdsvis ens pa tvaers af de auditerede cases. Kvaliteten
vurderes i to cases som i hgj grad at veere tilfredsstillende. Et par enkelte paneldeltagere hal-
der mest til kategorien "I nogen grad tilfredsstillende”.

Begrundelserne er, at dokumentationen er fyldestggrende. Der er en god af indlzeggelsesfor-
lzbet beskrivelse i udskrivningsbrevet, der er gjort status pa opgaverne, der er funktionsevne-
vurdering og sygeplejehandlinger herunder ernaering, mohilisering, tryksar, cerebral nedsat
funktion m.m. Derudover naeves, at der er en god epikrise, hvor det fremgar, at der er opfalg-
ning i ambulatorium, FMK-ajourfart liste og fyldestggrende dokumentation ift. fysioterapi og
besked til egen laege. Derudover er der notater om plejehjemsovervejelser.

Argumenterne for at nogen har sat kryds ved "I nogen grad tilfredsstillende” er, at dokumen-
tationen ikke er fuldstaendig fyldestg@rende, idet der i en case mangler diagnoser, hvor der
kun er fokuseret pa den primaere diagnose, og bidiagnoserne er undladt i journalmaterialet
fra hospitalet. Det vurderes som problematisk i forhold til at teenke i helheder og inddrage
hele patientens situation. Endvidere efterspgrges der dokumentation fra det kommunale om-
sorgssystem, idet der efterspgrges oplysninger fra besgg af hjemmesygeplejerske, der kom-
mer pa besgg inden for 24 timer.

Samtidig fremhaves det i en anden case som positivt, at der indgar oplysninger om borgerens
opholdssted (midlertidige adresse). | en tredje case fremhaves det som godt, at telefonnum-
mer pa borgeren er med. Et eksempel pa manglende informationer er en case, hvor det ikke
fremgar, hvorfor der skal tages blodprgver i ambulatoriet.

Vurderingen af hvorvidt handleansvaret er tydeligt fordelt varierer fra case til case, men pa-
neldeltagerne er forholdsvis enige i deres bedgmmelser. Ved en af casene vurderer paneldel-
tagerne, at handleansvaret i hgj grad er tydeligt placeret. Argumenterne er, at der er en god
beskrivelse fra det opfglgende hjemmebesgg om hvilke aftaler, der er lavet med hvem. Tyde-
lighed omkring hvem der fglger op er i denne sammenhang vigtig. Lagen skriver et fyldest-
garende referat og sender til hjemmeplejen, hvor aftaler bliver sat i vaerk og fulgt op pa, med
andre ord, der ageres i systemet. Kommunikationen vurderes som varende meget tydelig fra
bade egen lzzge og hjemmesygeplejerskens side og sygeplejehandlingerne fremgar tydeligt. |
en anden case er det svaerere at se pa dokumentationen, hvad der foregar, men ting saettes i
veerk og der sker fremdrift i borgerens forlgb. Dette indikerer, at der foregar forlgbskoordina-
tion, som ikke ngdvendigvis dokumenteres. Eksempler pa fremdrift i borgerens forlgb kan
veere gangtraning eller tandlagebesgg. | casen, der hgrer til prgvehandlingen for deltagelse
af terapeut, bliver terapeutens notater vurderet meget positivt, idet der her fremgar, at der er
lagt en plan for borgeren og det videre forlgb.

Pa den mere kritiske side navnes og argumenteres for at handleansvaret ikke er tydeligt nok.
| et tilfelde at der faktisk ikke ageres pa borgerens udfordring med ilt. Borgeren har brug for
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hjzelp ift. ilt, da hun er bange for at bruge apparatet, og fgrst efter to maneder far hun besgg
af en iltsygeplejerske, Borgeren fortzller selv, at hun oplevede det, som alt for lzenge at ga
med sadanne bekymringer. Plejepersonalet forsgger med en maske, men det afhjzlper ikke
pa problemet, og borgeren mangler vejledning. Problemet bliver ikke lgst tidsnok set fra bor-
gerens perspektiv. Fagpersonerne er enige i, at der gar for lang tid. | et andet tilfaelde handler
det om, at der i sygeplejejournalen om opfglgende hjemmebesgg ikke star, hvem der gar hvad
efterfglgende. Der kan ogsa vaere tale om, at der mangler notater fra ergoterapeut. Tilsvaren-
de er det i et andet tilfaelde oplysninger fra modtagerbesgget, hvor besgget vurderes som
godt, men mangelfuld beskrivelse af, hvem der ggr hvad i det videre forlgb. Et tredje eksempel
er aftaler om hjelpemidler, der mangler fra hospitalet eller aftaler, der mangler skriftligggrel-
se og udggr en potentiel risiko for et darligere forlgb for borgeren.

Tema 2. Patient/pargrende (sp 5-7 og anbefaling 9-11)

Dette tema rummer tre spgrgsmal om samarbejdet med borgeren/pargrende. God forlgbsko-
ordination handler her om, at borgeren/pargrende er godt informeret gennem hele forlgbet,
at der i planlaegningen er taget hgjde for deltagelsen af pargrende, og at borgeren er tryg ved
koordineringen, behandlingen og det opfglgende hjemmebesgg.

| de to cases, hvor det opfglgende hjemmebesgg gennemfgres, vurderer auditpanelet i nogen
grad eller i hgj grad, at borgeren og pargrende er informeret tilstraekkeligt undervejs. | det ene
tilfaelde er borgeren konfus, og her vaegtes isar inddragelse af de pargrende som deltagere i
det opfglgende hjemmebesgg. Dokumentationen tyder pa, at de pargrende er informeret og
har faet tilbudt at deltage, hvilket vurderes som positivt for forlgbskoordinationen. Pargren-
de, l2ge og sygeplejerske mgder alle op til opfglgende hjemmebes@g, hvilket ligeledes vurde-
res som en indikator for god koordinering. Samtidig er det indtrykket, at borgerens gnsker er
blevet hgrt og taget alvorligt blandt personalet.

Paneldeltagerne vurderer samtidig, at forlgbet kunne vaere bedre i en af casene, hvor der ikke
er nok fokus pa de familizere relationer og udfordringer, hvor et mindredrigt barn star over for
at skulle konfirmeres, mens moderen stadig er indlagt. | denne sammenhang efterspgrges
samtidig mere planlagte samtaler med naermeste pargrende, da nogle samtaler i forlgbet
fremstar som mere eller mindre tilfaeldige. | en anden case efterspgrges mere dokumentation
for den kommunikation, der foregar med de pargrende.

| casen, hvor opfglgende hjemmebesgg ikke gennemfgres, er der stor utilfredshed blandt de
pargrende, som ikke fagler sig lyttet til. Paneldeltagerne tillazgger det betydning i vurderingen
af forlgbskoordinationen og vurderer i overvejende grad, at informationsniveauet til bor-
ger/pargrende i mindre grad er tilfredsstillende. Dernaest er der hjzlpemidler, som borgeren
ikke modtager tidligt nok, og usikkerhed hos borgeren omkring hendes medicin og andre
tvivlsspgrgsmal efter udskrivelsen.

Til spgrgsmalet om hvorvidt der er taget hensyn til muligheden for at de pargrende kan del-
tage i det opfglgende hjemmebes@g, vurderer de fleste paneldeltagerne, at det er sket i hgj
eller nogen grad. Udfordringen er, at det kan veere svaert ud fra dokumentationen at afggre,
hvorvidt der er taget hensyn. Det fremgar ikke, om tidspunktet har vaeret ubelejligt, men i
praksis gennemfgres de opfglgende hjemmebesgg med pargrende i to af casene. | den tredje
case gennemfgres et modtagebesgg, hvor en pargrende havde gnske om at deltage, men ikke
gar det.
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| auditten bliver det tydeligt, at der er forskellig praksis blandt kommunerne i planlzegningen
af opfglgende hjemmebesgg. Nogle steder er det den praktiserende lzege, der bestemmer
tidspunktet for det opfglgende hjemmebesgg, mens det andre steder ofte er muligt at andre
tidspunktet, hvis der er brug for det. Derved er der st@rre fleksibilitet i planlaegningsfasen for
det opfglgende hjemmebesgg.

| auditpanelets vurdering af om borgeren er tryg i forlgbet, leegges der vagt pa, at en af bor-
gerne eksempelvis siger, at hun oplever at vaere den, der snakker mest til det opfglgende
hjemmebesgg, at hun er i kendte rammer, at hun oplever at fa lagt kortene pa bordet og talt
om betydningsfulde emner og ender med at vaere et sted, som beskrives som “det er det bed-
ste, der er sket for mig”. Auditpanelet vurderer i casen med terapeutdeltagelsen generelt, at
borgeren i hgj grad er tryg. | de to andre cases er auditdeltagerne mere kritiske i deres vurde-
ring, og iseer casen hvor det opfglgende hjemmebesgg ikke gennemfgres, vurderes borgeren
slet ikke at vaere tryg.

| den forbindelse fremhaever panelet, at de pargrende giver udtryk for, at der er forkerte op-
lysninger pa terapeuten og besvaer med at komme i kontakt med vedkommende, hvilket med-
fgrer en forsinkelse i udskrivelsen, at borgeren ligger mange uger i sengen uden genoptrae-
ning, at der ikke er plads pa det gnskede rehabiliteringscenter, og hjelpemidler der ikke er pa
plads, tryksar og manglende forstaelse for de pargrendes synspunkter i starten af indlaeggel-
sen. Et opfglgende hjemmebesgg kan sdledes ogsa bruges til at fa talt om et ikke-vellykket
forlgb, hvor borgere og pargrende har oplevet flere problematiske handelser.

Tema 3. Samarbejde og sammenhaeng (sp 8-9 og anbefaling 12-16)

Paneldeltagerne har vurderet kvaliteten af samarbejdet mellem praktiserende Ilzge og
hjemmesygeplejerske (terapeut).

Samme mgnster for vurdering af forlgbskoordinationen pa tvaers af casene kommer til udtryk
ved spgrgsmalet om kvaliteten af samarbejdet i kraft af, at iseer den ene case skiller sig ud ved
atimindre grad at veere udtryk for tilfredsstillende koordinering. Paneldeltagerne vurderer, at
mange kontakter til vagtlaege, mange kontakter til egen lzege med konkrete spgrgsmal og
manglende tovholder samt genindlaeggelse via vagtlaege tyder pa darligt koordinering pa
tvaers af praktiserende lzege og kommunen. Samtidig er der tegn pa god koordinering, nar
terapeut og hjemmesygeplejerske samarbejder. | de andre cases er der ligeledes eksempler,
hvor paneldeltagerne vurderer, at indsatsen hidrager til god forlgbskoordination. Det er fx nar
dialogen er god, at der samarbejdes om de vasentligste emner, at der stilles spgrgsmal og
gives konkrete svar, eller at der samarbejdes om ernaring, medicin, treening og boform.

Ved indsatsen med terapeutprgvehandlingen fremhaves det som positivt, at terapeuten er
tidligt koblet pa forlgbet og kan give sine faglige input pa det opfglgende hjemmebesgg.

| en case med prgvehandlingen der involverer sygeplejekoordinator, vurderes samarbejdet
som tilfredsstillende, idet der hurtigt gennemfgres et opfglgende hjemmebesgg med god
kommunikation, og der laegges en plan for patienten. Det, der bliver aftalt pa det opfglgende
hjemmebesgg, tages der efterfglgende hand om og falges op pa. Der sendes hurtigt et notat
til l==gen, og notatet vurderes at vaere fyldestggrende, dernaest kommer besgget i hjemmet
hurtigt.
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Det er auditpanelets vurdering, at de tre sektorers evne til at skabe sammenhang for patien-
ten er opfyldti to ud af de tre cases. | de cases hvar sammenhaengen vurderes som enten i hgj
grad eller i nogen grad at vaere fyldestggrende ligger fglgende til grund for vurderingen. | in-
terviewet med den ene patient fremgar det, at patienten oplever tidspunktet som passende
(selvom der gar tre uger), borgeren bliver ikke genindlagt, men bliver tvaertimod mere selv-
hjulpen over tid. Paneldeltagerne vurderer, at samarbejdet er godt mellem lage, sygeplejer-
ske og terapeut, eksempelvis fordi der kommer besked hurtigt fra Izege til sygeplejerske, og
der fglges op pa handlinger, som szttes i vaerk. Planlaegningen vurderes at fungere godt, med
det forbehold, at iltsygeplejersken kommer sent ind i forlgbet vurderer panelet og borgeren.

Eksempler pa utilstraekkelig kvalitet af forlgbskoordination er, nar der mangler oplysninger i
indlazggelsesrapporten, hvor funktionsniveauet ikke er opdateret, at borgeren far flere la2ge-
besgg inden det opfglgende hjemmebesgg, at praktiserendes lages rolle bliver usynlig, nar
der ikke foretages et opfglgende hjemmebesgg, eller at der ikke tages hand om borgerens
utryghed omkring brug af fx ilt.

Tema 4. Specifikke prgvehandlinger (sp 10 og anbefaling 17-22)

Auditpanelet vurderer terapeutens bidrag til forlgbskoordinationen i casen, hvor terapeuten
deltager i det opfglgende hjemmebesgg ret forskelligt. Vurderingen fordeler sig mellem "i hgj
grad”, "i nogen grad” og "i mindre grad”. To mener, at det ikke er muligt at tage stilling ud fra
sagsmaterialet. Argumenterne for at terapeutens deltagelse bidrager positivt til den faglige
kvalitet af forlgbskoordineringen er, at borgeren kommer sig og far det bedre bade fysik og
psykisk. Det bidrager positivt, at terapeuten besgger borgeren allerede dagen efter udskrivel-
sen og tager notater om, hvordan borgeren fx begynder at ga pa opdagelse i huset. Paneldel-
tagerne vurderer, at det er relevant, at terapeuten deltager i det opfglgende hjemmebesgg,

fordi borgeren har et genoptraningsbehov.

Auditpanelet bemaerkede, at det i den gennemgdede case var svaert at vurdere terapeutens
konkrete bidrag til det tveerfaglige indsats pa det opfglgende hjemmebesgg pa grundlag af
den foreliggende dokumentation®. Laegen ordinerer gangtraening, men det fremgar ikke direk-
te af dokumentationen, hvad terapeuten har bidraget med pa det opfglgende hjemmebesag. |
en af de gennemgaede cases burde hospitalet lave en ny genoptraningsplan frem for at hen-
vise til en tidligere plan.

Prgvehandlingen, hvor sygeplejekoordinatoren anvendes, indgar i de to andre cases. | det ene
tilfzelde bliver besgget gennemfgrt fem dage efter udskrivelsen, selvom borgeren udskrives
op til en weekend. Det vurderer paneldeltagerne som varende meget hurtigt, at koordinerin-
gen har et godt flow og lever op til forventningerne med indsatsen. Koordinatorens bidrag til
forlgbskoordination vurderes derfor som i hgj grad tilfredsstillende eller i nogen grad tilfreds-
stillende af alle paneldeltagere. Koordinatoren kontakter l&2gen og kommunikationen vurde-
res atveere i orden.

Selvom kommunen har valgt at oprette en funktion med sygeplejerskekoordinator, kan det
stadig vaere en udfordring at arrangere et opfglgende hjemmebesgg kort efter udskrivelsen.
Praktiserende laegers tre dages svarfrist og praktiserende laegers aftalekalender er vilkar,

? Journalnotater fra terapeuten var ikke en del af auditmaterialet, og auditpanelet kunne derfor ikke vurdere det.
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som koordinatoren ikke kan kontrollere. | den konkrete auditerede case lykkes det, men i til-
svarende cases kan det giver problemer.

Tema 5. Genindlaggelser (sp 11)

Det overordnede resultatmal med indsatsen er, at borgerne ikke far en uhensigtsmaessig gen-
indlazgges, der kunne vaere undgaet, og at kvaliteten af udskrivelsesforlgbet styrkes. Det er
gnskeligt at reducere forebyggelige genindlaggelser og uhensigtsmaessige indlaggelser for
denne malgruppe. Dette tema er derfor i forhold til de foregaende et mal for, hvor godt de
andre temaer spiller sammen for at netop at undga en genindlaeggelse.

| den ene case er det tydeligt, at paneldeltagerne generelt vurderer, at forlgbet slet ikke er
tilfredsstillende i forhold til at forebygge uhensigtsmaessige genindlaggelser/indlaggelser,
da alle har svaret dette i vurderingsskemaet. Bargeren bliver genindlagt (dog efter 30 dage),
og har ved indlaeggelsen (der auditeres) stigende infektionstal, hendes kateter skiftes ikke,
hun far ikke et opfglgende hjemmebesgg, og de pargrende oplever sig ikke inddraget nok.
Auditpanelet vurderer, at en razkke begivenheder forringer kvaliteten af forlgbet for borge-
ren, og at et opfglgende hjemmebesgg kunne have vaeret med til at forebygge en genindlaeg-
gelse.

| de to andre cases vurderer paneldeltagerne i langt hgjere grad, at forlgbskoordineringen er
med til at forebygge genindlzeggelser. De begrunder det i det ene tilfeelde med, at samarbej-
det fungerer godt pa tvaers af sektorgraenserne. Borgeren er godt tilfreds med forlgbet, hvor
hun kommer i en plejebolig efter eget gnske. Hun gar fra at have det meget darligt, have tabt
sig betydeligt i vaegt og er for psykisk belastet til at tage pa i vaegt, til at blive stabil og fa hand-
teret psykiske udfordringer. Panelet vurderer dog samtidig, at forlgbet kunne vaere endt galt,
da borgerens situation er ret kompleks, hun far vagtlaegebesgg flere gange og vurderingen er,
at det opfglgende hjemmebesgg burde have vaeret gennemfgrt tidligere (det kommer efter 21
dage).

| det andet tilfeelde er det vurderingen, at personalet er omkring borgeren hele tiden, de ken-
der hende, og der er en god dialog omkring behandlingen. Indsatsen vurderes derfor overve-
jende "i hgj grad” at vaere tilfredsstillende. Laegen indgar i samarbejdet, og der er god kom-
munikation og samarbejde mellem borger, pargrende, l2ge og sygeplejerske. Ifglge inter-
viewet fgler borgeren sig ligeledes i gode hander. Der er en potentiel risiko i forbindelse med,
at borgeren er utryg ved iltapparatet, og der gar lang tid fagr, der kommer styr pa det, men i
dette tilfeelde ender forlgbet godt.

Et argument for at sygeplejekoordinatoren ggr en forskel er, at hun har det som en vigtig op-
gave at arrangere opfglgende hjemmebes@g, og derfor bedre kan afsaette tid til at Igse opga-
ven. Hun kender opgaven, og det er klart defineret, hvad hun skal. Samtidig kan det vaere en
fordel, at ansvaret ikke er spredt for meget ud, og rammer handleparatheden, da tiden er et
vigtigt parameter for en forholdsvis sarbar patientgruppe. Ensartethed i planlaegningen er et
andet relevant parameter i forhold til at samle funktionen et sted. | en af de auditerede cases
far sygeplejekoordinatoren taget kontakt til borgerens egne laege med det samme.

Et parameter som kan have betydning for hvor godt det lykkes med forlgbskoordination er

borgerens indstilling til, om vedkommende vil samarbejde med de professionelle omkring be-
handlingen, plejen og koordineringen i forhold til mgder. Et andet parameter er, at det opfal-
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gende hjemmebesgg skal afholdes inden for 6-8 dage, men det kan vaere en udfordring i solo-
praksis iseer med ferieperioder o.l. Et tredje at det kan vaere en udfordring at fa koordineret
med de pargrende, der maske skal tage fri fra arbejde eller kommer langvejs fra i forhold til at
holde tidsfristen, Sa selv om sygeplejekoordinatoren kan arbejde fleksibelt, er hun afhangig
af samarbejdspartnerne.

Afsluttende bemarkning

Afsluttende bemaerkninger

Skriftlig dokumentation er en vaesentlig forudszetning for god forlgbskoordination. | auditpa-
nelet var der forskellige holdninger til om dokumentationen var tilstraekkelig: Skal der doku-
menteres mere, hvis borgeren er tilfreds og forlgbet er fint? Argumentet for ikke at ggre det
er, at der ikke er tid til at dokumentere mere i en travl hverdag. Nogle oplysninger med rele-
vans for forlgbskoordination dokumenteres i Care (omsorgssystemet), men der kan vare ud-
fordringer med at "disponeringer”/kgrelister” ikke fremga af jounaludtraek (og derved ikke
fremgar af sagsmaterialet ved audit), men er til stede pa dagen, hvor sygeplejersken skal an-
vende det. Dobbeltdokumentation skal undgas - ogsa for at undga at dokumentationen bliver
uoverskuelig.

Samtidig var der andre paneldeltagere, der efterlyste mere dokumentation for aftaler og en
plan. Problemet opstar isaer, nar opgaver overtages fra andre.

Opfglgende hjemmebesgg er en brik i den samlede indsats over for &ldre medicinske patien-
ter og borgere med lavt funktionsniveau samt multisygdom. Et andet vigtigt tiltag er akutsy-
geplejersker, som kan erstatte mange af laegens hjemmebesgg og formentlig ogsa forebygge
hospitalsindlaggelser.
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