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I forbindelse med afslutningen af patientforløbsbeskrivelse for patienter med hoftenære frakturer vil jeg rette en stor tak til alle medlemmer af kernegruppen og de hertil hørende ad hoc grupper for et enestående stykke arbejde.  Projektet har mødt opbakning og entusiasme fra alle deltagere i kernegruppen.  Uden denne velvilje havde det været vanskeligt at gennemføre projektet. 



Ligeledes vil jeg takke medlemmerne af styregruppen, som gennem hele processen har sikret projektet.  



Jeg er klar over, at projektet undervejs har været en stor udfordring og i perioder krævet en  ekstraordinær indsats.  Alligevel er det lykkedes at beskrive patientforløbet og på den måde være med til at udvikle en model for de fremtidige patientforløbsbeskrivelser i Frederiksborg Amt.



Endnu engang tak.





Bente Ourø Rørth

Formand for styregruppen
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Forord



Kernegruppen vil gerne takke alle de engagerede medarbejdere på Hillerød Sygehus og i primær sektor, der har bidraget med at beskrive “nu-forløbet” i denne patientforløbsbeskrivelse.



En stor tak til
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Vi håber det gode samarbejde kan fortsætte når anbefalingerne til et bedre patientforløb skal føres ud i livet.
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�1. Læsevejledning



Dette materiale er resultatet af en tværfaglig gruppes arbejde. Gruppens opgave har været at afdække “nu-forløbet” for patienter med hoftenær fraktur og komme med løsningsforslag til  kvalitetsforbedringer. 



Kapitel 2 beskriver den sammenhæng og organisation, der har været omkring patientforløbs-beskrivelsen.



Kapitel 3 beskriver patientgruppen med dugfriske data fra Frederiksborg Amt om hyppigheden af hoftebrud, indlæggelsestid mm.



Kapitel 4 beskriver den metode kernegruppen har brugt og gruppens timeforbrug.



Kapitel 5 er en systematisk gennemgang af patientforløbet, hvordan det ser ud nu, hvor der er kvalitetsbrist og hvad er kernegruppens forslag til kvalitetsforbedringer. Anbefalingerne til kvalitetsforbedringerne er udarbejdet på baggrund af vurdering af international litteratur. Hver reference er rangordnet ud fra nedenstående model:



Niveau Ia  	omfatter en metaanalyse af randomiserede, kontrollerede undersøgelse

Niveau Ib  	omfatter en randomiseret, kontrolleret undersøgelse.

Niveau IIa 	omfatter kontrollerede undersøgelser, hvor det er tilstræbt, at der er sammenlignelige 

                 	grupper, men grupperne er ikke randomiseret.

Niveau IIb 	omfatter ingen kontrolgrupper og ingen randomisering. Der er tale om præ-eksperi-

                  	mentelle undersøgelser med præ- og post-test, der peger mod effekt.

Niveau III	omfatter en række forskningsdesign for beskrivende undersøgelser, præ-valens og incidens. Niveau III omfatter ligeledes forskellige former for undersøgelsesmetoder i forhold til måleredskabernes gyldighed og pålidelighed. Endelig falder de kvalitative studier inden for niveau III, hvor mere bløde data (patientoplevelser, -erfaringer) fortolkes i beskrivende konklusioner.

Niveau IV 	omfatter eksperters samlede erfaringer beskrevet i fx rapporter udarbejdet af faglige komiteér eller videnskabelige selskaber og organisationer samt artikler af anerkendte forskere.



Styrken af  “bør-forløbets” anbefalinger er angivet som A, B eller C, afhængig af referencernes grad af evidens.



A	kræver mindst en randomiseret undersøgelse blandt flere gode undersøgelser, som alle er grundlæggende for anbefalingen (Ia, Ib)

B	kræver gode, kliniske undersøgelser som grundlag for anbefalingen (IIa, IIb, III)

C	kræver ekspertkomité eller autoritet, men siger, at der ikke findes gode kliniske 

undersøgelser som grundlag (IV)



Kapitel 6 er en opsummering af kapitel 5 med anbefalinger til en prioritering af opgaverne.

Kapitel 7 er en evaluering af kernegruppens arbejdsproces og kapitel 8 beskriver hvilke anbefalinger kernegruppen har til det videre arbejde med patientforløbsbeskrivelser i Frederiksborg Amt.



2. Baggrund



Kvalitetsudvikling i sundhedsvæsenet

Frederiksborg Amts Sundhedsvæsen har som mål at understøtte det gode og sammenhængende patientforløb, karakteriseret ved høj kvalitet i ydelser, kontinuitet, tværfaglighed, minimal patientrisiko og høj patienttilfredshedi. Disse målsætninger hænger tæt sammen med WHO’s kvalitetsmål:



Høj professionel standard

Høj patienttilfredshed

Helhed i patientforløbet

Minimal patientrisiko

Effektiv ressourceudnyttelse



som også National Strategi for kvalitetsudvikling i sundhedsvæsenet (2002-2006)ii bygger på. For at nå disse mål er det helt essentielt at igangsætte og vedligeholde en kontinuerlig kvalitetsudviklingsproces baseret på:



Fastsættelse af kvalitetsmål (udtryk for det ønskede kvalitetsniveau)

Måling og vurdering af kvaliteten (indsamling af data, der viser, om det ønskede kvalitetsniveau er nået) 

Kvalitetsforbedring (ændring af praksis med henblik på at opnå det ønskede kvalitetsniveau)

Kvalitetsovervågning (når det ønskede kvalitetsniveau er nået)iii



Kvalitetsudvikling kan anskues fra tre forskellige perspektiver, der alle er lige vigtige for at belyse kvaliteten af sundhedsvæsenets ydelser.iv    



Det sundhedsfaglige perspektiv, der relaterer sig til de kliniske kerneydelser så som visitation/henvisning, diagnostik, vurdering, undersøgelse, planlægning, behandling, pleje, rehabilitering og udskrivelse/afslutning.

Det patientoplevede perspektiv, der rummer de aspekter, der går på tværs af det samlede patientforløb så som information og kommunikation, koordination, kontinuitet, patientrettigheder og -sikkerhed.

Det organisatoriske perspektiv, der er udtryk for de strukturelle rammer og forudsætninger, der ligger bagved patientforløbet, herunder ledelsesstrukturen, personalets uddannelse og kompetencer, arbejdstilrettelæggelsen, de fysiske rammer, IT- samt kvalitets- og risikostyring.



Patientforløbsprojektet skal ses inden for rammerne af ovenstående betragtninger omkring kvalitetsudvikling i sundhedsvæsenet.



Projektets formål

Et patientforløb består af alle de aktiviteter, kontakter og hændelser, som patienten oplever i mødet med sundhedsvæsenet (ii). Patienter i dag forventer veltilrettelagte og velgennemtænkte patientforløbv og et systematisk arbejde med det gode og sammenhængende patientforløb er derfor nødvendigt (bilag 1 og 2).



Med henblik på at sikre den fortsatte kvalitetsudvikling af patientforløb i Frederiksborg Amts Sundhedsvæsen besluttede ledelsesgruppen medio 2002 at etablere et amtsligt patientforløbsprojekt. Arbejdet med patientforløb var allerede på det tidspunkt en kendt og anvendt metode til kvalitetsudvikling på enkelte sygehusafdelinger, men man ønskede med projektet at koordinere, harmonisere og målrette såvel eksisterende som kommende initiativer i sundhedsvæsenet. Projektets primære formål var således, med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens retningsliniervi, at skabe en model, der i fremtiden kunne være det fælles redskab for arbejdet med patientforløb.



Projektarbejdet og den fælles model skulle endvidere medvirke til den fortsatte udvikling af en kvalitetskultur i Frederiksborg Amts Sundhedsvæsen. Med fokus på fastlæggelse af kvalitetsmål og inddragelse af standarder og indikatorer ville projektet også understøtte den forestående akkrediteringsproces med implementering af Den Danske Kvalitetsmodel. 



Endelig havde projektet til formål at belyse en række faktorer forbundet mere direkte med projektforløbet, herunder især måden at organisere projektet på, effekten på den kliniske praksis undervejs og metoder til efterfølgende implementering af patientforløbsbeskrivelserne.



Organisation og tilrettelæggelse

På baggrund af gængse kriterier for udvælgelse af patientforløbvii og tilbagemeldinger fra de kliniske afdelinger i Frederiksborg Amts Sundhedsvæsen besluttede ledelsesgruppen sig for, at følgende patientforløb skulle indgå i projektet:



Hoftenære frakturer

Apopleksi 

Kolorektal cancer

Den tunghøre patient (udgået af projektet – se nedenfor)



Der blev herefter ansat en projektleder og etableret en styregruppe med følgende repræsentation:

Anne Mertz, chefsygeplejerske, Sygehusledelsen, Helsingør Sygehus

Anne Mette Fugleholm, kvalitetschef, FoQUS

Bente Ourø Rørth, chefsygeplejerske, Sygehusledelsen, Hillerød Sygehus

Finn Damgaard, cheflæge, Sygehusledelsen, Frederikssund Sygehus

Hans Rønne, praktiserende læge og praksiskoordinator, Birkerød

Helle Lauritsen, oversygeplejerske, Ortopædkirurgisk afdeling, Frederikssund Sygehus

Lene Hamberg, oversygeplejerske, Neurologisk afdeling N, Hillerød Sygehus

Lone Thomsen, projektleder, FoQUS

Louise Høg, afdelingsleder, Hørsholm Kommune hjemmeplejen

Marianne Richelsen, overradiograf, Radiologisk afdeling, Hillerød Sygehus

Mette Kofoed, oversygeplejerske, Organkirurgisk afdeling, Helsingør Sygehus

Torben Lau, Øre-næse-halsafdeling, ledende overlæge, Hillerød Sygehus

Hillerød Sygehusledelse har haft formandskab og sekretariatsfunktion for styregruppen. Styregruppens opgaver blev fastlagt som følger:



Sikre at Sundhedsstyrelsens retningslinier samt National Strategi for Kvalitetsudvikling (2002-2006) følges

Følge udviklingen af Den Danske Kvalitetsmodel

Sikre balance i patientforløbsbeskrivelserne mellem hhv. generiske og sygdomsspecifikke standarder

Sikre at patientsikkerhed bliver et væsentligt element i kvalitetsmålene

Sikre tværfaglighed på tværs af afdelinger, sygehuse og sektorer

Sikre at patientforløbsbeskrivelserne så vidt muligt baseres på evidensbaseret viden

Sikre at implementeringsmetoder (som registrering, monitorering, analyse og vurdering af kvaliteten fx ved selvevaluering) kan træde i kraft i forlængelse af de udarbejdede patientforløbsbeskrivelser

Formidle projektet i andre kvalitetsudviklingssammenhænge 



Hvert patientforløb skulle beskrives af en tværfaglig kernegruppe med repræsentation fra alle relevante sygehuse, og hver kernegruppe fik tilknyttet en konsulent som tovholder og faglig vejleder på projektet. Konsulentens arbejdsopgaver blev fastsat som følger:



Vejlede kernegrupperne i at udarbejde og beskrive nu-forløb, problemidentifikation, bør-forløb, standarder, indikatorer og kliniske retningslinier

Deltage i skriveprocesserne og have ansvar for de samlede beskrivelser i samarbejde med kernegruppen

Indgå i forberedelse til implementering af forløbsbeskrivelserne

Deltage i kernegruppens mødevirksomhed i relation til alle projektets faser (individuel aftale)

Deltage i konsulentmøder med projektlederen (ca. 1-2 gange/mdr.)

Deltage i evalueringsmøder med alle kernegrupper (ca. hver anden mdr.)

Arbejdsopgaver i forbindelse med litteratursøgning, vidensindhentning og skriveprocesser



Med hensyn til tidsrammen så gik projektet i gang medio 2002 med afholdelse af det første konsulentmøde den 20. august, det første styregruppemøde den 26. august og de første kernegruppemøder i september. Deadline for projektet var fastlagt til den 1. september 2003, og på trods af forskellige forsinkelser i projektforløbet (se nedenfor) er tidsrammen stort set fastholdt.



Planlagt arbejdsproces

Kernegrupperne har været frit stillet, både hvad angår organisationsform og mødefrekvens. Faserne i udvikling af patientforløbsbeskrivelsen blev vurderet at være som følger:



Nu-forløb

Problemidentifikation, vidensindsamling, litteratursøgning og -vurdering

Bør-forløb

Identifikation og beskrivelse af kvalitetscheckpunkter

Udarbejdelse/udvælgelse af standarder og indikatorer

Udarbejdelse af kliniske retningslinier



De konkrete arbejdsmetoder kunne fx udgøres af ”lappemetoden”, flow-diagram, ”fiskebensdiagram”, brainstorming, fokusgruppe-interview og journal-audit.



Med hensyn til afrapportering har der været udarbejdet en fælles rapportskabelon , og rapporternes referencer skulle føres i overensstemmelse med Vancouver-systemet. Endelig var det intentionen, at anbefalingerne skulle evidensgradueres i henhold til de nationale referenceprogrammer.



Kritiske omstændigheder

Projektet har fra starten været besværet af en række faktorer, der relaterer sig til såvel interne som eksterne forhold. Disse omstændigheder skal her beskrives ganske kort:



Projektleder og samtidig konsulent for den hørehæmmede patient opsagde sin stilling pr. 1. november 2002. Kombineret med sygdom i afdelingen medførte det, at patientforløbet for den tunghøre patient udgik af projektet. Der blev først tilknyttet en ny projektleder pr. 1. marts 2003.

Kolorektal cancer patientforløbet fik først tilknyttet en konsulent i september 2002. Denne konsulent opsagde sin stilling pr. 15. april 2003, hvorefter den nuværende projektleder tiltrådte stillingen som samtidig konsulent for dette patientforløb.

Projektet har primært været forankret på Hillerød Sygehus, og der har i nogle af kernegrupperne været problemer med at sikre repræsentation fra Frederikssund og Helsingør Sygehus.

Udviklingen af Den Danske Kvalitetsmodel er blevet forsinket, og den planlagte anvendelse af standarder og indikatorer herfra er derfor ikke realiseret. I stedet er primært anvendt standarder og indikatorer fra de nationale kvalitetsudviklingsprojekter (fx DGMA, NIP) og fra amtslige retningslinier (fx ernæring). 

Frederiksborg Amts Sundhedsvæsen er midt i en større forandringsproces med ny ledelsesstruktur, Sundhedsvision Nordsjælland og generelle besparelser. Disse tiltag har medført en nedprioritering af projektet fra enkelte afdelingers side.

________________________



i	Servicemålsdokument (2003)

ii	National Strategi for kvalitetsudvikling i sundhedsvæsenet.  Fælles mål og handleplan 2002-2006

	Det nationale råd for kvalitetsudvikling. Sundhedsstyrelsen, 2002.

iii	Kvalitetsudvikling og akkreditering i H:S. Principper, organisering og metoder. Hovedstadens Sygehusfællesskab, 2001.

iv	Kvalitetsvurdering i sundhedsvæsenet. Det nationale råd for kvalitetsudvikling. Sundhedsstyrelsens kvalitetssekretariat, 2001.

v	Kvalitetsudvikling i sundhedsvæsenet. Munksgaards Forlag, 2001

vi	Patientforløb og kvalitetsudvikling. Sundhedsstyrelsen, 1999.

vii	Patientforløb - en praktisk tilgang til et teoretisk felt. Amager Hospital. Udviklings- og uddannelsesafdelingen, 1999.

�3. Patienter med hoftenær fraktur i Frederiksborg Amt.



Ved Preben Ulrich Pedersen.



Hoftenære frakturer er en stor belastning for de patienter der rammes, da det er forbundet med betydelig helbredsmæssige og sociale konsekvenser for patienterne. Hen ved 30% af patienter er seks måneder efter hoftebruddet enten døde eller i en meget dårlig almen tilstand (1). For sygehus væsnet er det den enkelte patientgruppe, der forbruger de fleste sengedage (1). 

Mere end 75% af patienter med hoftenær fraktur er over 70 år og med det stigende antal ældre er der intet der tyder på, at der vil ske et fald i forekomsten af frakturer, snarere tvært imod. Samtidig lader det til, at de mennesker der pådrager sig en hoftenær fraktur bliver ældre, deres frakturer bliver mere komplicerede at behandle og de har øget behov for hjælp og træning til at fastholde funktions niveauet fra før frakturen (2,3). 

Der foreligger en lang række undersøgelser, som viser at ikke blot bruddets karakter, men også faktorer som køn, alder, graden af selvhjulpethed, forekomst af postoperative komplikationer, evnen til at færdes udendørs, socialt netværk, boligforhold og den enkeltes kognitive funktion har betyd-ning for det samlede forløb, det vil sige på overlevelsen, liggetid, rehabilitering og på muligheden for at komme hjem i egen bolig (3).

Forudsætningen for at patienten kommer godt over hoftebruddet er først og fremmest korrekt og hurtig operation. Derudover drejer det sig om hurtig mobilisering af patienterne og at forebygge komplikationer. De hyppigst og alvorligste komplikationer for denne patientgruppe er smerter, dårlig ernæring, udvikling af tryksår og akut konfusion (3). Dertil kommer alle de øvrige komplikationer, der kan opstå, når ældre mennesker bliver akut syge og lagt i en hospitalsseng.   



Man kan forvente et godt resultat af  behandling, pleje og optræning af patienter med hoftenær fraktur, når indsatsen er koordineret og bygger på følgende principper (3):



	-   Hurtig og korrekt operation.

	-   Tidlig og systematisk mobilisering.

	-   Forebyggelse af komplikationer.



3.1 Forekomsten af hoftenære frakturer i Frederiksborg amt.



I 1993 blev der således totalt indlagt 170 patienter på afdeling O på Hillerød Sygehus, heraf kom 28 (16%) fra plejehjem(2). I 2002 er indlæggelserne på Hillerød sygehus steget til 292 heraf kommer ca. 15% af patienterne fra plejehjem (Bilag 3). Det totale antal patienter der i 2002 blev indlagt i Frederiksborg amt med hoftenær fraktur fremgår af Tabel 3.1.  I tabellen er der medtaget patienter med diagnoserne fractura colli femoris (DS 72,0), fractura pertrochanterica (DS 72.1) og fractura subtrochanterica femoris (DS 72.2).





Tabel 3.1. Antal indlæggelser med hoftebrud på sygehusene i Frederiksborg amt.

År/sted�Hillerød�Frederikssund�Helsingør��2002�292�172�162��

I 1993 blev 55% af patienterne udskrevet direkte til eget hjem efter behandling og indlæggelse på  Hillerød sygehus med hoftenær fraktur. I følge journal audit i 2002 ( bilag 3, tabel 2) drejer det sig nu kun om 38% af patienterne, der kan udskrives direkte til eget hjem mod tidligere 55% (2). 



3.2 Hoftenær fraktur - en tværfaglig udfordring.



På blot 10 år er indlæggelses hyppigheden på Hillerød sygehus for denne gruppe steget med mere end 70%, patienternes gennemsnits alder er steget fra 76 til 79 år og et langt større antal af patienterne skal optrænes til at kunne klare at fungere i eget hjem (2) (bilag 3). 

På Helsingør sygehus er normeringen til plejepersonale fra 1993 til 2002 steget med 35% og på Hillerød sygehus er det et uændret antal fysioterapeuter, der skal forestå træningen som for 10 år siden. Normeringerne har således ikke fulgt med det stærkt forøgede aktivitetsniveau. Udviklingen har sandsynligvis været den samme på de øvrige afdelinger i amtet, men her har det ikke været muligt at foretage en sammenligning, da data ikke har været tilgængelig.



Det stigende antal patienter, der er i høj risiko for at udvikle komplikationer og død, det store behov for intensiv optræning, den høje risiko for permanent plejehjems anbringelse og det høje samlede sengedagsforbrug, gør det relevant at arbejde med patientforløb. Det er således også vist at en systematisk tværfaglig indsat på basis af fælles udarbejdede retningslinier har reduceret antallet af postoperative komplikationer, antallet af overflytninger til intensivafdeling, forbedret gangfunktionen og ganglængden inden udskrivelsen, flere patienter er udskrevet direkte til eget hjem og indsatsen nedbragte antallet af liggedage (4).  



Patienterne kommer bedre gennem hele deres sygdomsforløb og der spares ressourcer hvis:



	-   indsatsen er koordineret

	-   indsatsen er tværfaglig

	-   de nødvendig ressourcer er tilstede
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�4. Metode



Ved Preben Ulrich Pedersen



I forbindelse med udformning af patientfoløb for patienter med hoftenær fraktur blev der i august 2002 nedsat en tværfaglig kernegruppe på Hillerød sygehus, det bestod af følgende personer:



Anne Pontoppidan, udviklingssygeplejerske ortopædkirurgisk afdeling 

Bjørn Lind, afdelingslæge ortopædkirurgisk afdeling 

Anna Sofie Morel, klinisk afdelingssygeplejerske ortopædkirurgisk afdeling 

Lis Dam, speciale ansvarlig fysioterapeut, fysio- og ergoterapien. 

Ekstern vejleder for gruppen, Preben Ulrich Pedersen, sygeplejerske, Ph.D.



Da projektet blev udbredt til at omfatte alle amtes sygehuse blev følgende personer tilknyttet kernegruppen.



Fra Frederikssund sygehus, november 2002, Anne Dalgaard souschef ortopædkirurgisk afdeling.

Den lokale følgegruppe består af:

Judith Berg, sygeplejerske, ortopædkirurgisk afdeling

Lene Jæger, fysioterapeut, tilknyttet ortopædkirurgisk afdeling

Ida Werner, reservelæge, tilknyttet ortopædkirurgisk afdeling.



Fra Helsingør sygehus, fra april 2003

Niels T. Kastrup, afdelingssygeplejerske ortopædkirurgiskafdeling.



Arbejdet blev påbegyndt i juni 2002 og der er afholdt i alt 25 møder (Bilag 4). Udviklingssygeplejerske Anne Pontoppidan har fungeret som koordinator for arbejdet.  



Timeforbrug:

Møder i kernegruppen:

Hillerød						742,5 timer

Frederikssund					103,5

Helsingør						  53,0



Tovholderfunktion:

Hillerød 10 timer/uge i 40 uger				400

Frederikssund 5 timer/uge i 30 uger				150



Mødeforberedelse:

Hillerød						750

Frederikssund					330

Helsingør						  50



I alt					                  2.579 timer



Dette modsvarer ca 1,5 årsværk. Dertil kommer timer forbrugt af den eksterne konsulent.

4.1 Beskrivelse af Nu-forløb.



Beskrivelse af  ”Nu-forløb” foretages ved data indsamlet ved:



-	Journal audit

-	Undersøgelse af udskrivelses mønster

-	Tværfaglig klinisk audit

-	Interview af relevante fagpersoner tilknyttet primær og sekundær sektor.

 

Journal audit.



Journal audit er på Hillerød sygehus gennemført på 10 journaler, i Frederikssund af 23 journaler og i Helsingør af 10 journaler. Undersøgelsen blev gennemført for at kunne udfærdige et flow-chart over patienternes kontakter i forbindelse med en indlæggelse for hoftenær fraktur. Auditen afdækkede ligeledes patienternes typiske problemområder, fasteperioder, kontaktmønster til primærsektor m.m. Oplysninger der er fremkommet fra journalaudit fremgår af bilag 5.



Undersøgelse af udskrivelses mønster.



Udskrivelsesmønstret fra alle tre sygehuse er undersøgt ved at gennemgå journaler for patienter der blev indlagt fra 1/1-2002 til 30/6-2002. Der er i alt gennemgået 309 journaler. Liggetid, hvor patienten er udskrevet til og om patienten har fået ambulant tid inden udskrivelsen er noteret. Resultaterne fremgår af bilag 3.



Tværfaglig klinisk audit.



Grundig gennemgang af 5 udvalgte journaler på Hillerød sygehus. Gennemgangen er foretaget af sygeplejersker, læge, fysioterapeut og ergoterapeut. Resultaterne fremgår af bilag 6.



Interview af relevante fagpersoner tilknyttet primær og sekundær sektor.



Interview af relevante fagpersoner blev foretaget i perioden september til november 2002. Alle typer fagpersoner, der kommer i kontakt med patienter med hoftenær fraktur under indlæggelsen og efter udskrivelsen er blevet interviewet. Metoden er den der omtales som ”lappe-metoden” (1).

Fra primærsektor har relevant personale fra Hørsholm og Allerød kommune deltaget og der har været repræsentant for de praktiserende læger.

Efterfølgende er interviewene nedskrevet og de respektive personer har gennemlæst, korrigeret og  god kendt den endelige fremstilling. 

Interviewene er kun foretaget på Hillerød sygehus. Arbejdsgrupperne på Frederikssund og Helsingør sygehuse har efterfølgende skriftligt taget stilling til, hvordan deres respektive patientforløb afviger fra det, der er beskrevet i Hillerød.

Resultaterne af interviews og afvigelser fra Frederikssund og Helsingør fremgår af bilag 7 og 8.



�4.2 Beskrivelse af ”Bør-forløbet”.



Beskrivelsen af bør-forløbet tager udgangspunkt i ”Referenceprogram om hoftebrud” (2), i oplæg fra Det Nationale Indikatorprojekt (NIP) (3) og andet relevant litteratur.



Før litteratursøgning har kernegruppen gennemgået de eksisterende anbefalinger og deres evidensstyrke fra Referenceprogram om hoftebrud. Behandling, pleje og genoptræning af patienter med hoftebrud og den revision, der er foretaget ved Det Nationale Indikatorprojekt i år 2000. Dette er sammenholdt med resultaterne fra journal audit, tværfaglig audit og undersøgelse af udskrivningsmønster. Derefter er der udarbejdet en søgestrategi.



Det har været nødvendigt at supplere med litteratur om det præoperative forløb, om anbefalinger vedrørende udskrivelse og vejledning til patienterne om forebyggelse af nye frakturer, da dette ikke  er beskrevet i eksisterende programmer. Der er søgt litteratur indenfor allerede kendte problemområder fra år 2000 – 2003 for at basere forløbet på den nyeste viden. Desuden er der søgt litteratur indenfor de problemområder, der er fremkommet ved journalaurdit som ikke tidligere er beskrevet samt indenfor området patienoplevet kvalitet. Litteratursøgning er foretaget i søgebaserne Medline og CINAHL. Litteratur er gennemgået og klassificeret jvnf. Anbefalingerne fra Sekretariatet for Reference-programmer (4). 



Der er i alt fremkommet 60 relevante artikler (bilag 9). Artiklerne er fordelt i gruppen således at to har læst og diskuteret artiklens abstract. Hvis der har været enige om at artiklen er relevant, er artiklen læst og der er udarbejdet et resumé. Desuden har konsulenten gennemgået alle artiklerne. Der er i alt fundet 43 relevante artikler, resumé af artiklerne se bilag 10. 



Standarder.



Der anvendes standarder fra Den Gode Medicinske afdeling (DGMA) (5), Det Nationale Indikatorprojekt (NIP)(3) og Joint Comission (JC)(6) og Patientens møde med Sundhedsvæsenet (PMMS)(7). Hvis det ikke har været muligt at benytte eksisterende standarder har gruppen selv udformet en standard.
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�5. Beskrivelse af patientforløbet - anbefalinger til ”bør-forløbet”



Læsevejledning til kapitel 5. 

Øverst ved hvert emne er angivet de standarder, som patientbehandlingen bør leve op til.

Kernegruppen har valgt at bruge kendte standarder fra Den Gode Medicinske Afdeling (DGMA), Joint Commission (JC)  og Det Nationale Indikator Projekt (NIP) (1, 2, 3), da disse standarder vil danne grundlag for indikatorer og standarder i Den Danske Kvalitetsmodel. Der er ind imellem overlapninger mellem disse 3 kilder. Efter hver standard er der i en parentes angivet, hvilken kilde den er hentet fra.

I få tilfælde her kernegruppen lavet sin egen standard. Dette er angivet i parentesen efter standarden som (egen).

Til afsnit 5.7 har det været svært at finde standarder, der sikrer tværsektoriel kommunikation og kontinuitet. Alle standarder går tilsyneladende ”fra sygehuset til primær sektor” – og ikke den anden vej. Derfor har vi valgt at inkludere anbefalinger fra Aarhus amt (4). Disse anbefalingerne er angivet på følgende måde (PMMS – anbefaling x) 



I den efterfølgende tekst er der redegjort for

hvad referenceprogrammet (5) anbefaler

om det er data, NIP beskæftiger sig med

hvilken litteratur kernegruppen har søgt og læst om emnet

Kernegruppens basis-litteratur, der er listet op i slutningen af dette kapitel, er angivet i en (parentes). Hvis der refereres til litteratur fra kernegruppens litteratursøgning er dette angivet som (kilde nr x). Et resume af artiklen kan findes i bilag 10.



Til slut er et skema med en kort status på 

hvordan kvaliteten ser ud nu (venstre kolonne) konkluderet udfra journal-audits og nu-forløb beskrevet udfra lappemetoden. Nederst i kolonnen er angivet om kernegruppen har anvendt litteratur om den patientoplevede kvalitet.

hvordan kvaliteten bør være (højre kolonne) konkluderet udfra standarderne, referenceprogrammets anbefalinger og den litteratur som kernegruppen har læst. Her er også anbefalingernes styrke angivet (se evt. læsevejledningen i kapitel 1).

Kernegruppens forslag til hvad der vil kunne ”bygge bro” mellem den nuværende kvalitet og den ønskede kvalitet (midterste kolonne) 



5.1. Modtagelse og vurdering af patienten & planlægning af indlæggelsesforløb

 

Den gode medicinske afdeling (DGMA) arbejder med følgende generisk standard: Senest 24 timer efter indlæggelsen er patienten vurderet og der foreligger en tværfaglig plan. Til denne standard hører også revurdering, hvis patientens tilstand ændrer sig, brug af kliniske retningslinier  og kortest mulig ventetid på kliniske og parakliniske undersøgelsesresultater.



5.1.1 Præ-operativ smertebehandling



Standard: Senest 24 timer efter indlæggelsen er patienten vurderet og der foreligger en tværfaglig plan (DGMA). 

Standard: Den enkelte patients behandling er planlagt og dokumenteret i patientjournalen (JC – BE.2.1)



Referenceprogrammet beskriver at ældre patienter generelt får en utilstrækkelig smertebehandling både præ- og post-operativt. Medvirkende faktor er at sygeplejersker ofte undervurderer patientens smerte og at læger og sygeplejersker mangler viden på området. Utilstrækkelig smertebehandling kan føre til at patienten er mindre mobil og øger risikoen for udvikling af konfusion. Referenceprogrammet anbefaler opioider som grundsten i smertebehandlingen, afhængig af patientens vægt, og administration af doser med faste intervaller, hver 4. time i de første døgn. Som supplement anbefales perifert virkende analgetika. Morfinen bør gives IV i de første døgn. Til vurdering af smerteintensitet anbefales systematisk brug af VAS-skala.

Kernegruppen har søgt nyere (år 1999 – 2003) litteratur om smerter for at finde redskaber, der kan supplere VAS-skalaen. Et redskab der kan vurdere og dokumentere hvor smerten er lokaliseret og hvordan smerten er (stikkende, brændende, dyb). Dette er desværre ikke lykkedes. Den øvrige litteratur vi har fundet om smerter understøtter referenceprogrammets øvrige anbefalinger.

”Nu-forløb”�Tiltag til problemløsning�”bør-forløb”��

Der er varierende praksis omkring smertebehandling til denne gruppe patienter på amtets sygehuse. På nogen sygehuse er patientens smertebehandling afhængig af sygeplejerskens/ lægens individuelle skøn og erfaring. 



Når smerter og effekt af smertestillende medicin beskrives anvendes ikke standardiserede termer.



Patienten informeres ikke systema-tisk om målet med smertebehand-lingen. Af litteraturen fremgår det at patienterne kan medinddrages i deres smertebehandling med god effekt.(kilde nr. 40)�

Der skal udarbejdes en tværfaglig smerteinstrukser for den præ-operative smertebehandling på alle sygehuse.



Personalets skal undervises i systematisk smertebehandling







 



Der skal udarbejdes informations-materiale om smerte behandling til patienterne.�

Smertebehandling bør være standardiseret og ikke baseret på PN-administration. (kilde nr. 39, anbefaling B). 



VAS-scoring bør benyttes til dokumentation af smertebehandlingens effekt (referenceprogram). 



Smertebehandlingen efter instruks påbegyndes i Skadestuen, hvor også den første score på VAS-skalaen skal foreligge (se evt. eksempel på instruks i bilag 11).









Det anbefales systematisk at medinddrage patienterne i smertebehandlingen, herunder informere om hvorfor det er vigtigt at være godt smertestillende dækket ind med smertestillende (kilde nr. 40, anbefaling B)��Periode: Den præ-operative periode (Præhospitalt, skadestue & røntgen, sengeafsnit eller Observationsafsnit)

�5.1.2 Forebyggelse af tryksår



Standard: Senest 24 timer efter indlæggelsen er patienten vurderet og der foreligger en tværfaglig plan (DGMA). 

Standard: Den enkelte patients behandling er planlagt og dokumenteret i patientjournalen (JC – BE.2.1)



Referenceprogrammet anbefaler at alle patienter straks ved indlæggelsen anbringes på trykaflastende underlag. Hvilken slags trykaflastende underlag, der er bedst, beskrives ikke. Alternativt anbefales en risikovurdering. Hvilket redskab, der er bedst at anvende til at risikovurdere er usikkert. Derudover anbefaler referenceprogrammet trykaflastning på operationsstuen. 



Kernegruppen har søgt og vurderet nyere (år 1999 – 2003) litteratur med henblik på at finde ud af hvilket trykaflastende underlag vi skulle anbefale og hvilket redskab der var bedst at anvende til risikovurderingen. Et cochrane-review fra år 2001 (kilde nr.49, Ia) beskriver at der stadig findes meget lidt evidens for hvilke trykaflastende madrasser, der er bedst til forebyggelse af tryksår. Højt specificerede skummadrasser er dog bedre end ”standard hospitalsmadrasser” for moderat højrisiko-patienter. Trykaflastende madrasser på operationsstuen reducerer forekomsten af tryksår. Litteratur om brug af risikovurderingsredskaber (kilde nr. 1, 5, 34, niveau III, III, III) viser at de nuværende redskaber ikke er gode nok og resultatet er afhængigt af, hvem der udfører risikovurderingen. Risikoen for tryksår undervurderes ofte. Patienter med hoftebrud er i den præ-operative fase højrisiko-patienter.

”Nu-forløb”�Tiltag til problemløsning�”bør-forløb”��

Ved indlæggelse foretages ikke en systematisk vurdering af patienternes hud mhp tegn på tryk.

Der anvendes ikke et fælles og entydigt sprog til beskrivelse af hudens tilstand.



Der anvendes ikke systematisk et risikovurderings-redskab til at identificere patienter i høj risiko for at udvikle tryksår på alle sygehuse. Trykaflastende madrasser anvendes ligeledes ikke systematisk ved indlæggelsen.�

Der skal udarbejdes en fælles instruks for vurdering af hudens tilstand.







Der skal udarbejdes en instruks om brug af trykaflastende madrasser.



Det skal vurderes om afdelingen har adgang til nok dynamiske madrasser.�

Det anbefales at alle patienter ved indlæggelsen får vurderet huden mhp trykspor/sår. Ved vurdering af hudens tilstand benyttes et fælles sprog bl.a. surrey-skalaen til beskrivelse af tryksårets dybde og hvor meget væv, der er involveret.

Vurderingen foretages i Skadestue/modtagelse. Vurderingen skrives i sygeplejejournalen (Anbefaling A)









Det anbefales at alle patienter ved ankomsten til sygehuset lægges på en trykaflastende madras (Anbefaling A). Dette kunne være en dynamisk madras�(Anbefaling C).��Periode. Den præ-operative periode (Præhospitalt, skadestue & røntgen, sengeafsnit eller Observationsafsnit)

�5.1.3 Forebyggelse af akut konfusion – identifikation af risiko-patienter



Standard: Senest 24 timer efter indlæggelsen er patienten vurderet og der foreligger en tværfaglig plan (DGMA). 

Standard: Den enkelte patients behandling er planlagt og dokumenteret i patientjournalen (JC – BE.2.1)



Referenceprogrammet beskriver at ældre mennesker med hoftebrud er i særlig risiko for at udvikle akut konfusion under indlæggelsen. Patienter, der udvikler akut konfusion har en længere indlæggelsestid, er mere afhængige af hjælp og har en højere komplikationsfrekvens. Risikoen for at udvikle akut konfusion er størst på indlæggelsesdagen og på operationsdagen. En betingelse for at forebygge at akut konfusion udvikler sig er at den identificeres hurtigt. Referenceprogrammet anbefaler at anvende Hindsøes test til alle patienter med hoftebrud for at identificere de patienter, der er i risiko for at udvikle akut konfusion. I NIP indberettes data fra Hindsøes test.



Kernegruppen har søgt og vurderet nyere (år 1999 – 2003) litteratur for at få klargjort hyppigheden af akut konfusion hos patienter med hoftenær fraktur (kilde nr. 24, 32, niveau IV,IV), hvilke handlinger, der kan forebygge akut konfusion (pakkeløsningens elementer, kilde nr. 9, Niveau IIb), hvordan akut konfusion kan vurderes og behandles (kilde nr. 24, 9, 21, Niveau IV, IIb, Ib) og hvordan akut konfusion opleves af patienterne (kilde nr. 13, Niveau IIb).



”Nu-forløb”�Tiltag til problemløsning�”bør-forløb”��

Patienter, der er i risiko for at udvikle akut konfusion identificeres ikke systematisk.



Journal-audit viser at 7 ud af 10 patienter udvikler tegn på akut konfusion i de første dage efter indlæggelsen.



9 ud af 10 patienter indlægges efter kl. 15.00, hvorved de (på Hillerød) overflyttes til akut observationsafsnit.



Litteraturen (kilde nr. 13) viser at akut konfusion opleves meget pinefuldt af patienterne.�

Der skal udarbejdes en fælles tværfaglig retningslinie, der beskriver hvilke tiltag, der bør iværksættes når en patient scorer mindre end 6 i Hindsøes test ved indlæggelsen, herunder hvornår patienten revurderes.

�

Der skal arbejdes med systematisk at minimere årsagerne til akut konfusion hos disse potentielt meget sårbare patienter, idet hyppigheden og graden af akut konfusion kan mindskes og de negative effekter af akut konfusion kan nedsættes markant ved en tidlig og systematisk indsats (kilde 9, 21) Anbefaling A



Det anbefales at alle patienter med hoftenær fraktur vurderes med Hindsøes test i Skadestue/modtagelse. Scorer patienten mindre end 6 point iværksættes forebyggende tiltag, herunder (for Hillerød) at patienten overflyttes direkte til sengeafsnittet (referenceprogrammet).





��

Periode. Den præ-operative periode (Præhospitalt, skadestue & røntgen, sengeafsnit eller Observationsafsnit)

�5.1.4 Forebyggelse af nye fald – årsager til aktuelle fald



Standard: Senest 24 timer efter indlæggelsen er patienten vurderet og der foreligger en tværfaglig plan (DGMA). 

Standard: Den enkelte patients behandling er planlagt og dokumenteret i patientjournalen (JC – BE.2.1)



Referenceprogrammet omtaler forebyggelse af fald meget kortfattet. Det anbefaler at årsagen til faldet søges opklaret og om muligt korrigeret forud for udskrivelsen. Mulige årsager til bruddet beskrives ikke – heller ikke relevante handlinger. Det beskrives at forebyggelse kan omfatte reduktion i faldrisiko, bedring af neuromuskulær funktion, bedring af energiabsorption og bevarelse af knoglernes brudstyrke og at en kombination af de forskellige former for intervention som træning, information og indretning af hjemmet giver størst effekt. 



Da anbefalingerne i referenceprogrammet ikke er på et operationelt niveau har kernegruppen søgt svar i litteraturen. Årsagerne til faldet skal findes i miljøet (f.eks. løse tæpper, dårlig belysning) eller i patienten (f.eks. nedsat syn, ortostatisk blodtryksfald, brug af nervemedicin og sedativa) (kilde nr. 27, 46, Niveau IV, IIb).

”Nu-forløb”�Tiltag til problemløsning�”bør-forløb”��

Der beskrives ikke i den lægelige anamnese omstændighederne omkring det aktuelle fald.

Der er ikke fælles kriterier for hvad en journaloptagelse skal indeholde.



Mulige årsager til faldet identifi-ceres ikke under indlæggelsen, hvorfor nye fald efter udskrivelsen ej heller forebygges.

Der er ikke tradition for at tænke forebyggelse under indlæggelsen – kun at behandle det eksisterende brud og følgevirkningerne.



�

Der skal udarbejdes en fælles instruks for hvad journaloptagelsen skal indeholde.



Der skal udarbejdes en fælles instruks for undersøgelse og behandling af tilgrundliggende årsager til fald, herunder hvem der gør hvad (primær og sekundær sektor, læge, sygeplejerske, fysio- og ergoterapeut)







�

Det anbefales at journaloptagende læge indsamler data om årsagen til faldet og der allerede ved indlæggelsen, planlægges undersøgelse & korrektion af evt. biologiske faktorer, der kan være årsag til faldet, f.eks. en medicinsk udredning for svimmelhed. 



Patienten anbefales at søge egen læge for undersøgelse af og korrektion for f.eks. nedsat syn og udredning for osteoporose. 















��

Periode. Den præ-operative periode (Præhospitalt, skadestue & røntgen, sengeafsnit eller Observationsafsnit)

�5.1.5 Tromboseprofylakse



Standard: Senest 24 timer efter indlæggelsen er patienten vurderet og der foreligger en tværfaglig plan (DGMA). 

Standard: Den enkelte patients behandling er planlagt og dokumenteret i patientjournalen (JC – BE.2.1)



Referenceprogrammet anbefaler antitrombosebehandling med LMW-heparin. Der er ingen specifikke anbefalinger om præparat og dosering og varighed af behandlingen.



Kernegruppen har søgt og vurderet litteratur om tromboseprofylakse –  om valg af præparat og varighed af behandling (6). Det er svært at finde eksakte anbefalinger om varigheden af behandlingen, dog minimum 7 dage (7).



”Nu-forløb”�Tiltag til problemløsning�”bør-forløb”��

Alle sygehuse lever op til anbefalingerne om at anvende LMW-heparin.



Der hersker tvivl blandt sygeplejerskerne i Skadestuen om hvor hurtigt patienten skal sættes i medicinsk behandling med fragmin.



Der hersker tvivl om tromboseprofylaksen, når patienten er i AK-behandling eller af anden årsag har ”unormale” koagulationstal.

�

Der skal udformes en klinisk retningslinie for tromboseprofylaksen.



Sygeplejersker, der er involveret i det præ-operative forløb, skal kende indholdet i den kliniske retningslinie.�

Der bør anvendes LMW-heparin som antitrombosebehandling.



Fragmin bør gives så hurtigt som muligt efter indlæggelsen.

Fragmin gives altid i Skadestuen, herefter i hver efterfølgende aftenvagt indtil patienten er velmobiliseret, i alt minimum 7 dage.











Regelret AK-behandling seponeres og når s-INR er under 1,5 kan fragminbehandlingen påbegyndes og patienten kan opereres.��

Periode. Den præ-operative periode (Præhospitalt, skadestue & røntgen, sengeafsnit eller Observationsafsnit)

�5.1.6 Væskebalance og præ-operativ urinretention



Standard: Senest 24 timer efter indlæggelsen er patienten vurderet og der foreligger en tværfaglig plan (DGMA). 

Standard: Den enkelte patients behandling er planlagt og dokumenteret i patientjournalen (JC – BE.2.1)

Standard: Urinretention opdages og behandles inden blæren indeholder 500 ml urin (egen)



Referenceprogrammet nævner at patienter med hoftenær fraktur svækkes under indlæggelsen bl.a. fordi de ikke får dækket deres væske- og ernæringsbehov (side 11) men har ingen anbefalinger på området. Derudover nævnes ubalance i væske- og elektrolytstatus som noget man skal være opmærksom på i forbindelse med akut konfusion, men der er ingen anbefalinger på området. Urinretention nævnes slet ikke i referenceprogrammet. Der indsamles ikke data om væskebalance og urinretention i NIP.

Kernegruppen har søgt og vurderet litteratur om især urinretention, da en journal-audit afslørede at 4 ud af 10 patienter fik urinretention i de første dage af indlæggelsen. Der findes meget lidt litteratur på området. Hyppigheden af urinretention hos ortopædkirurgiske patienter er omkring 40% (kilde nr.19, niveau III). Urinretention øger indlæggelsestiden med op til 8 dage. Morfin IV øger risikoen ligesom morfin kan maskere ubehaget fra en fyldt blære. Det anbefales at blæren palperes hver 4. time og der kun tolereres 500 ml i blæren.

”Nu-forløb”�Tiltag til problemløsning�”bør-forløb”��

Der lægges ikke plan for patien-tens væskebehandling ved ind-læggelsen. 



Præ-operativ urinretention behandles, når det opdages – oftest når patientens blære indeholder omkring 1000 ml urin eller mere. 



Personalet er ikke systematisk oplært i at palpere en blære (eller blærescanne) ligesom der ikke findes en instruks på området.



På et sygehus lægges KAD præ-operativt. På dette sygehus er der ingen problemer med urinretention.�

Der skal udarbejdes en instruks om væsketerapi.













Der skal udarbejdes en instruks om behandling og observationer for at forebygge urinrettention.

Plejepersonalet skal lære at identificere en fyldt blære.�

Det anbefales at den journal-optagende læge ordinerer plan for væskebehandling for det kommende døgn. Væsketerapien har som udgangspunkt 30 ml pr. kg legemsvægt. Inf. Glucose bør indgå i væskebehandlingen (8)



Det anbefales at sygeplejersken i Skadestue/modtagelse anlægger IV-adgang på patienten og opsætter væske mhp sufficient væskebehandling i den kommende fasteperiode. Det anbefales at der føres regnskab med væskeindtaget præ-operativt. Anbefaling C



Det anbefales at der udarbejdes en fælles tværfaglig instruks om urinretention. I denne instruks skal det fremgå at blæren palperes (alternativt scannes) ved patientens ankomst til sygehus, derefter hver 4. time. Manglende vandladning over 8 timer accepteres ikke. (Kilde 19, Anbefaling B)



Det anbefales ikke at lægge KAD rutinemæssigt præ-operativt (9)��Periode. Den præ-operative periode (Præhospitalt, skadestue & røntgen, sengeafsnit eller Observationsafsnit)

�5.1.7 Planlægning af operation & stillingtagen til operationstype



Standard: Senest 24 timer efter indlæggelsen er patienten vurderet og der foreligger en tværfaglig plan (DGMA). 

Standard: Den enkelte patients behandling er planlagt og dokumenteret i patientjournalen (JC - BE.2.1)

Standard: Hver patients kirurgiske behandling planlægges og dokumenteres på grundlag af resultaterne af vurderingen (JC - BE.10)

Standard: Risici, fordele, potentielle komplikationer samt andre muligheder for behandling drøftes med patienten og pårørende eller 

                andre som træffer beslutning for patienten (JC – BE.10.1)

Standard: Endelig stillingtagen til operationstype og samtykke om operation foreligger senest dagen efter indlæggelsen (egen)



Referenceprogrammet anbefaler at collum femorisfrakturer klassificeres i forskudte og ikke-forskudte brud. De pertrokantære frakturer klassificeres efter modificeret Evans klassifikation og inddeles i stabile og instabile frakturer. Herudover at der hos patienter med klinisk mistanke om hoftebrud, men negative røntgenfund, suppleres med tomografi / scintigrafi, CT eller MR-scanning (side 6). Referenceprogrammet beskriver hvordan hvilke brud skal opereres (side 11). I NIP indberettes data om patientens frakturtype, frakturstilling, evt. reoperation og mortalitet.

”Nu-forløb”�Tiltag til problemløsning�”bør-forløb”��

Alle sygehuse lever op til anbefalingerne i referenceprogrammet om klassifikation af brud og røntgendokumentation.



Lægen i Skadestuen og journaloptagende læge har vanskeligheder ved at planlægge operationstype. Dette giver vanskeligheder ved operations-afdelingens forberedelser og i forberedelsen af patienten.



Det dokumenteres ikke i journalen, hvilken operationstype der planlægges, ligesom muligheder og risici ikke drøftes med patienten.�













Lægernes arbejdsgange omkring planlægning af operation og information af patienterne skal systematiseres.�

De forskellige frakturer bør klassificeres og opereres som referenceprogrammet anbefaler.









Indenfor 24 timer bør det besluttes hvilken operation, der planlægges.

Patienten (og evt. pårørende) bør præ-operativt informeres om indgrebet og potentielle komplikationer. Der bør stiles efter at det er den opererende læge, der informerer patienten. 









Den planlagte operationstype, vejledning til patienten og patientens accept af indgrebet bør dokumenteres i journalen.��

Periode. Den præ-operative periode (Præhospitalt, skadestue & røntgen, sengeafsnit eller Observationsafsnit)

�5.1.8 Præ-operativt narkosetilsyn

Standard: Senest 24 timer efter indlæggelsen er patienten vurderet og der foreligger en tværfaglig plan (DGMA). 

Standard: Hver patients anæstesiologiske behandling planlægges og dokumenteres (JC - BE.7).

Standard: Risici, potentielle komplikationer og valgmuligheder drøftes med patienten og pårørende eller andre som træffer 

                beslutning for patienten (JC – BE.7.1)

Referenceprogrammet anbefaler at patienten vurderes af en anæstesiolog (og evt. medicinsk speciallæge) m.h.p. præ-operativ optimering og planlægning af det optimale operationstidspunkt, snarest muligt efter at diagnosen er stillet (side 8). NIP indberetter data om patientens ASA-score.

Kernegruppen har søgt og vurderet litteratur om præ-operativ medicinsk optimering og operationstidspunkt set i forhold til mortalitet og funktionsniveau (kilde nr. 10, 25 Niveau III, III + 8 side 101 - 105). Operationen bør ikke udsættes over 72 timer, da der er øget risiko for decubitus og 1 års mortaliteten fordobles. Præ-operativt tilsyn ved relevant speciale bør udføres ved behov for optimering af patientens tilstand (8 side 104). Mange farmaka kan, såfremt de utilsigtet seponeres peri-operativt medføre øget morbiditet (kilde nr. 47, Niveau IV).

”Nu-forløb”�Tiltag til problemløsning�”bør-forløb”��Sygehusene lever op til reference-programmets anbefalinger. Det skønnes at alle patienter med konkurrerende medicinske sygdomme bliver tilset af anæstesilæge eller medicinsk speciallæge indenfor max. 12 timer. Nogen patienter kommer 2 gange til røntgen, fordi anæstesilæge ordinerer rtg. af thorax.

Det er sjældent at resultaterne af de præ-operative undersøgelser er dokumenteret i journalen. 

Ikke alle patienter får drøftet risici ved anæstesien med narkoselæge, da “kontortilsyn” kan forekomme.

Der hersker tvivl om anæstesi-lægens ordinationer omkring medi-cin i fasteperioden blandt plejepersonalet i afdelingen. Hvad er vanlig medicin? �













Det anbefales at anæstesiologisk afdeling udarbejder retningslinier for behovet for præ-operative røntgen af thorax.



Anæstesiafdelingen bør udarbejde en instruks der tydeligt angiver hvilken medicin patienten skal have inden operationen og hvordan ordinationen dokumenteres. Der skal i denne instruks også tages højde for middags- og aftenmedicinen.  Ordinationen ”vanlig medicin” bør undgås.�

Patienten bør tilses af anæstesiolog snarest muligt efter at diagnosen er stillet, især hvis patienten skal medicinsk optimeres (Anbefaling B). 













Det er anæstesiologen der ordinerer supplerende undersøgelser, herunder medicinsk tilsyn, i relation til patientens evt. habituelle hjerte/lungelidelser (Anbefaling B).



Anæstesilæge vurderer patientens ASA-gruppe, evt. EKG og rtg. Af thorax inden operationen. Det bør dokumenteres i journalen, hvad et evt. rtg af thorax har vist, hvilken anæstesi der er planlagt og at patienten er informeret og indforstået med planen. Dette også som en forberedelse til EPJ (Anbefaling B).







Fejlkilder omkring hvilken medicin patienten skal have i fastetiden bør minimeres. (Anbefaling B)��Periode. Den præ-operative periode (Præhospitalt, skadestue & røntgen, sengeafsnit eller Observationsafsnit)

�5.1.9 Fastetider og regler



Standard: Senest 24 timer efter indlæggelsen er patienten vurderet og der foreligger en tværfaglig plan (DGMA). 

Standard: Den enkelte patients behandling er planlagt og dokumenteret i patientjournalen (JC – BE.2.1)

Standard: Patientforløbet følger en sammenhængende plan, der sikrer at undersøgelse, behandling, pleje og rehabilitering 

                gennemføres uden ventetid, uden forsinkelser og aflysninger (DGMA 8.1.2)

Referenceprogrammet anbefaler at fasteperioden bliver så kort som mulig, og at gentagne fasteperioder med efterfølgende aflysning af operationen på grund af andre akutte patienter undgås i størst muligt omfang (side 8). Det bør tilstræbes, at udsættelse af operationen af kapacitetsmæssige årsager ud over 2 døgn ikke forekommer. I NIP indberettes data om patientens operationstidspunkt, der sammenstilles med indlæggelsestidspunktet.

Kernegruppen har søgt og vurderet litteratur om sammenhængen mellem ventetid på operation og mortalitet & funktionsniveau (kilde nr. 10, 25, Niveau III, III) og (8).

”Nu-forløb”�Tiltag til problemløsning�”bør-forløb”��

Sygehusene lever generelt ikke op til anbefalingerne, da 3 ud af 10 patienter faster 2 gange til samme operation, og 3 patienter ud af 10 faster i mere end 18 timer (journalaudit). Det vil sige at cirka 1/3 af patienterne oplever gentagne fasteperioder eller fasteperioder på 18 timer eller mere, p.gr.a.  manglende operationskapacitet (f.eks. operationsleje relevante, sterile instrumenter, 2 kirurgiske læger).

Sygehusene lever stort set op til at alle patienter, hvor almen tilstanden tillader bedøvelse, opereres indenfor 2 døgn.

Patienter og pårørende bliver meget frustrerede ved udsættelse af operation.�

Da der er mange faktorer, der skal tages hensyn til (operationsleje, mandskab, instrumenter) anbefaler kernegruppen at en tværfaglig ledelsesgruppe sammensat af de involverede specialer lægger en plan, der kan optimere operationskapaciteten til denne gruppe patienter.



Der skal desuden arbejdes med de nuværende fasteregler, hvor alle patienter faster fra kl. 24. Kan fastereglerne tillempes, så patienterne max faster 6 timer?�

Planlægningen af operationstidspunktet bør optimeres. Planlægningen, der nu sker udfra bagvagtens håb, gode intentioner og individuelle skøn, skal ske udfra fælles kriterier og prioriteringer. Operationskapaciteten bør øges (betyder en allokering af ressourcer). Faste bør aflyses, lige så snart det er muligt, så faste over 18 timer undgås.



Rutinerne omkring hvilket tidspunkt en patient faster fra (nu faster alle patienter fra kl. 24) bør individuelt tilrettes.



Frysekapaciteten i sengeafsnittet bør udbedres, så færdigretter kan tilberedes til patienten, på tidspunkter, der ligger udenfor køkkenets normale udportionerings-tidspunkter.











Målet er at realiteterne tilpasses patienternes forventninger: At planlægning af operationstidspunktet med dertilhørende fasteperiode medfører at man bliver opereret.��Periode. Den præ-operative periode (Præhospitalt, skadestue & røntgen, sengeafsnit eller Observationsafsnit)

�

5.2. Behandling 



5.2.1 Operation



Standard: Den anvendte anæstesi dokumenteres i patientjournalen (JC – BE.7.2)

Standard: Hver patients fysiologiske status monitoreres kontinuerligt under anæstesi og dokumenteres i patientjournalen (JC – BE.7.3)

Standard: Hver patients postanæstetiske status monitoreres og dokumenteres, og patienten udskrives fra opvågningsafsnittet af en kvalificeret

                person på baggrund af fastlagte kriterier (JC – BE.8)

Standard: Det udførte kirurgiske indgreb dokumenteres i patientjournalen (JC – BE.10.2)

Standard: Hver patients fysiologiske status monitoreres kontinuerligt under og umiddelbart efter kirurgi og dokumenteres i patientjournalen 

                (JC – BE.10.3)

Standard: Den postoperative behandling af patienten planlægges og dokumenteres (JC – BE.10.4)



Referenceprogrammet beskriver hvordan hvilke brud skal opereres (side 11). Referenceprogrammet anbefaler ikke rutinemæssig anlæggelse af tibiastræk (side 8) og ej heller rutinemæssig anvendelse af post-operativt dræn (side 11). Hvis dræn anvendes ved instabile pertrokantære frakturer og ved hemialloplastik bør det seponeres efter 24 – 48 timer. Referenceprogrammet anbefaler desuden at patienten under operationen lejres på trykaflastende materiale (side 15).



”Nu-forløb”�Tiltag til problemløsning�”bør-forløb”��

Sygehusene lever op til referenceprogrammets anbefalinger omkring behandling og operation.



Sygehusene lever op til alle standarder på området.��

Patienten bør opereres som referenceprogrammet anbefaler (side 11).

Patientens almen tilstand bør monitoreres kontinuerligt under og umiddelbart efter anæstesien og dokumenteres i patientjournalen. Patienten bør udskrives fra opvågningsafsnittet af en kvalificeret person på baggrund af fastlagte kriterier. Anæstesien, det udførte kirurgiske indgreb og den planlagte post-operative behandling af patienten dokumeneres i patientjournalen.

��

Periode. Den peri-operative periode (Operationsafdeling, opvågning, sengeafsnit på operationsdagen)



�5.2.2 Anvendelse af anæstesi 



Standard: Politikker og procedurer giver sammen med relevante love og regelsæt anvisninger om behandling af alle patienter 

                 (JC – BE.1)

Standard: ? – udformes af anæstesien



Referenceprogrammet omtaler det præ-operative narkosetilsyn (den medicinske optimering) og timing af operationen, men omtaler ikke anæstesien under operationen. I NIP indberettes ikke data om anæstesien.



Kernegruppen har søgt og vurderet umiddelbar tilgængelig litteratur om anæstesiformen set i forhold til almene forhold (kilde nr. 47, 56, Niveau IV, IV) og (8 side 105 – 112) og de komplikationer, som patienter med hoftenære brud oftest udvikler (akut konfusion, appetitløshed, urinretention). Da kernegruppen vurderer, at området kræver specialviden og stor faglig ekspertise indenfor anæstesi har vi afholdt os fra at komme med specifikke anbefalinger på området.



”Nu-forløb”�Tiltag til problemløsning�”bør-forløb”��

Det lader til at borgerne i Frederiksborg Amt tilbydes forskellige anæstesiformer (UA, spinal) til det samme indgreb, da der er forskellig anæstesiologisk ekspertise til stede på sygehusene, forskelligt beredskab i vagterne og forskellige rutiner. 



På et sygehus kan opvågningskapaciteten også være afgørende for valg af anæstesi.

�

Det anbefales at anæstesiologisk afdeling i hele amtet undersøger forekomsten af brug af UA/spinal og udarbejder en klinisk retningslinie omkring den anæstesiologiske behandling af patienter med hoftenære brud. Den kliniske retningslinie skal indeholde fælles kriterier og indikationer for valg af anæstesi.

�

Valg af anæstesi bør ske på basis af en vurdering af patientens tilstand.

Regional blokade (spinal eller epidural) bør foretrækkes (kilde nr. 47, Anbefaling C)



Øvrige anbefalinger til bør-forløbet bør udarbejdes af anæstesien.��





Periode. Den peri-operative periode (Operationsafdeling, opvågning, sengeafsnit på operationsdagen)



�5.2.3 Præ / per-operativ antibiotika



Standard: Hospitalet organiserer anvendelsen af lægemidler effektivt mhp at imødekomme patienternes behov (JC – BE.11)

Standard: Lægemidler gives i den rette dosis og på det rette tidspunkt (JC – BE.11.5.1)

Standard: Politikker og procedurer giver sammen med relevante love og regelsæt anvisninger om behandling af alle patienter 

                 (JC – BE.1)



Referenceprogrammet anbefaler at antibiotikaprofylakse anvendes enten som præ-operativ engangsdosis eller med præ-operativ dosis + post-operativ dosis det første døgn som en effektiv intervention mod postoperative infektioner (side 8).



Kernegruppen har søgt og vurderet litteratur (6) for at belyse effekten af de forskellige præparater, dosis og anvendelse.



”Nu-forløb”�Tiltag til problemløsning�”bør-forløb”��

Der gives præ-operativ antibiotika i hele amtet.



De 3 sygehuse i amtet har forskellige procedurer og rutiner omkring præ- operativ antibiotika, især hvad angår valg af præparat og dosis.

�







Det anbefales at der udarbejdes en fælles instruks for Frederiksborg Amt om brug af præ-operativ antibiotika i samarbejde med mikrobiologisk afdeling.�

Der bør gives præ-operativ antibiotika ca. 20 minutter før operationens begyndelse (A). Dette foregår på operationsafdelingen. Der er ingen forskel på præparaterne diclosil og zinacef. Præparat og dosis ordineres af den opererende læge.��







Periode. Den peri-operative periode (Operationsafdeling, opvågning, sengeafsnit på operationsdagen)

�5.3. Pleje og behandling post-operativt 

Den gode medicinske afdeling (DGMA) har standarder for medicinering og ernæring. Joint Commission (JC)har standarder for den kirurgiske behandling, men ikke for det kirurgiske efterforløb. Derudover har JC standarder for anvendelse af lægemidler, kost & ernæringsterapi og smertebehandling. Der findes således ikke mange standarder for det kirurgiske efterforløb.



5.3.1 Smerter



Standard: Patienternes evne til effektivt at mestre smerter understøttes (JC – BE.17)

Standard: Alle patienter vurderes for smerter (JC – BE.18)

Standard: Mere end eller lig med 85% af patienterne skal have en VAS-score mindre end 4 ved mobilisering 5. postoperative dag 

                (NIP)

Referenceprogrammet anbefaler opioider som grundsten i smertebehandlingen, afhængig af patientens vægt, og administration af doser med faste intervaller, hver 4. time i de første døgn. Som supplement anbefales perifert virkende analgetika. Til vurdering af smerteintensitet anbefales systematisk brug af VAS-skala. Formålet med smertebehandlingen er at patienten stort set er smertefri i hvile og har udholdelige smerter under træningen samt ingen eller kun lette bivirkninger af smertebehandlingen. Det anbefales at patienten 1. post-operative dag overgår patienten til tablet-behandling og senest 4. postoperative dag reduceres i opioiddosis. Ved udskrivelsen bør patienten ikke længere have behov for opioider. 

I NIP indberettes data om patientens vurdering af smerteintensitet på VAS-skala 5 – 7. postoperative dag.



Kernegruppen har søgt nyere (år 1999 – 2003) litteratur om smerter for at finde redskaber, der kan supplere VAS-skalaen. Et redskab der kan vurdere og dokumentere hvor smerten er lokaliseret og hvordan smerten er (stikkende, brændende, dyb). Dette er desværre ikke lykkedes. Den øvrige litteratur vi har fundet om smerter understøtter referenceprogrammets øvrige anbefalinger.

”Nu-forløb”�Tiltag til problemløsning�”bør-forløb”��

Tværfaglig klinisk audit afslører at 3 ud af 5 patienter har unødig ondt post-operativt både i hvile og ved træning.

Fysioterapeut scorer patienten med VAS 5. Postoperative dag.



Patienten informeres ikke systematisk om målet med smertebehandlingen.�

Der skal udarbejdes smerteinstruk-ser for den post-operative smerte-behandling på alle sygehuse. Per-sonalet skal undervises i effektiv smertebehandling.



Patientvejledning om betydningen af smertebehandling skal udarbejdes.�

Der bør indhentes en grundig beskrivelse af patientens smerteoplevelse inden smertebehandlingen iværksættes. Beskrivelsen af smerte bør dokumenteres.

Smertebehandling bør være standardiseret.(kilde 39, Anbefaling B).

VAS-score bør benyttes til dokumentation af smertebehandlingens effekt.

Som forslag til smerteinstruks se evt. bilag 11.



Patienter bør informeres om at smerter er forventeligt og at vi kan gøre noget ved det (Anbefaling B). At smertestillende medicin er nødvendigt for undgå sengelejekomplikationer og for at der kan trænes igennem.

Se i øvrigt kapitel 5.1.1��Periode. Den post-operative periode (Sengeafsnit)

�5.3.2 Forebyggelse af obstipation



Standard: Hospitalet organiserer anvendelsen af lægemidler effektivt mhp at imødekomme patienternes behov (JC – BE.11)

Standard: Lægemidler gives i den rette dosis og på det rette tidspunkt (JC – BE.11.5.1)

Standard: Den enkelte patients behandling er planlagt og dokumenteret i patientjournalen (JC – BE.2.1)

Standard: Mere end eller lig med 85% af patienterne har ingen tegn på obstipation på 4. Post-operative dag (egen)



Hverken DGMA eller referenceprogrammet omtaler forebyggelse af obstipation specifikt. Det er heller ikke en indikator i NIP.



Kernegruppen har ikke specifikt søgt litteratur på området, men har diskuteret emnet med udgangspunkt i en artikel (10) i forbindelse med smertebehandling, væskebalance, ernæring og genoptræning.



”Nu-forløb”�Tiltag til problemløsning�”bør-forløb”��

Vurdering og igangsætning af laksantiabehandling i det postoperative forløb forgår ikke systematisk, men er afhængig af sygeplejerskens / SSA’erens individuelle skøn og erfaring og den kultur, der er i afsnittet.. Der er tradition for først at gøre noget ved problemet, når det ER opstået 2. – 4. postoperative dag.



Journalaudit og tværfaglig audit viser at symptomer på obstipation er et væsentligt problem for patienterne.



Patienterne informeres ikke systematisk om risikoen for obstipation og behandlingen af denne.�

Der skal udarbejdes en fælles tværfaglig plan eller klinisk retningslinie mhp at forebygge obstipation post-operativt. Før denne udarbejdes skal der laves en udvidet litteratursøgning.





















Emnet skal indgå i afdelingens patientpjece, så patienterne medinddrages i behandlingen.�

Obstipation i forbindelse med anæstesi & operation, smerter og nedsat funktionsniveau efter operationen kan forebygges ved en fælles tværfaglig indsats. Indsatsen bør indeholde (kilde nr. 10, Anbefaling C)

optagelse af anamnese – patientens normale afføringsmønster

observation og vurdering af væskeindtag og kostindtag 

tidlig mobilisering

rutinemæssig brug af perilstatikfremmende laksantia ved opioidbehandling

hensyntagen til patientens toiletvaner og blufærdighed

udredning ved nedsat passageforhold i tarmen 













Patienterne bør informeres om risikoen for at udvikle obstipation og de muligheder, der er for at forebygge obstipation.

��Periode. Den post-operative periode (Sengeafsnit)

�5.3.3 Ernæring  



Standard: Senest 24 timer efter indlæggelsen vurderes patientens ernæringsmæssige risiko (DGMA)�

Standard: Risikopatienter tilbydes ernæringsstøtte, og der udarbejdes / iværksættes en plan (DGMA)

Standard: Patienten har adgang til en kost som er hensigtsmæssig for patienten og dennes behandling (JC – BE.12)

Standard: Alle patienter får ordineret en kost eller anden ernæring, der er baseret på deres ernæringstilstand eller ernæringsbehov. 

                Dette kan omfatte ordination af ”intet pr os”, normal kost, speciel diæt, parenteral eller enteral ernæring. (JC – BE.12.1)

Standard: Patienter som er i ernæringsmæssig risiko får ernæringsterapi (JC – BE.13)

Standard: Mere end eller lig med 90% af patienterne skal have vurderet deres ernæringsrisiko 2. postoperative dag (NIP)



Referenceprogrammet anbefaler at der tilbydes sygehuskost til alle patienter med hoftebrud og at patienterne har kendskab til sygehusets forskellige kosttilbud. At der ved indlæggelsen foretages en systematisk, individuel beregning af behovet for energi og protein baseret på patientens ernæringstilstand og levnedmiddelstyrelsens anbefalinger. Derudover at der forefindes et kostregistreringsskema og patienternes energi- og proteinindtag løbende registreres og justeres.

”Nu-forløb”�Forslag til problemløsning�”bør-forløb”��Alle sygehuse tilbyder sygehuskost til patienterne og pjece med kosttilbud udleveres.

Fra maj 03 forefindes risikovurderingsskemaer og kostregistreringsskemaer.

Risikopatienter identificeres ikke systematisk og kost ordineres ikke i journalen.

Journalaudit viser at patientens kostindtag dokumenteres, men relevante handlinger på nedsat kostindtag kan mangle.�

Kostpolitikken i Frederiksborg Amt er ikke fuldt implementeret på alle sygehuse – men der arbejdes på det i kostorganisationen.�

Inden sommeren 05 bør alle patienter med hoftenære brud ernæringsrisikovurderes senest 2. post-operative dag og vægtudviklingen følges under indlæggelsen. Småtspisende patienter skal kostregistreres. Ordinationer på kost skal forefindes i lægejournalen. Se i øvrigt Klinisk retningslinie om ernæring for Frederiksborg amt (11).

Ernæringsteamet i hver afdeling skal udarbejde fælles instrukser og vejledninger for personalet på basis af de overordnede retningslinier. I disse retningslinier skal bl.a. indgå hvordan der kan handles, når en patient er småtspisende, herunder kriterier for sondenedlæggelse.



Alle patienter over 65 år bør have vitamintilskud under indlæggelsen (12, Anbefaling C).��Periode. Den post-operative periode (Sengeafsnit)

�5.3.4 Post-operativ urinretention



Standard: Urinretention opdages og behandles inden blæren indeholder 500 ml urin i det første post-operative døgn (egen)



Hverken DGMA, JC, NIP eller referenceprogrammet har standarder eller anbefalinger på området.



Kernegruppen har søgt og vurderet litteratur om især urinretention, da en journal-audit afslørede at 4 ud af 10 patienter fik urinretention i de første dage af indlæggelsen. Denne frekvens af urinretention blev understøttet ved den tværfaglige kliniske audit. Der findes meget lidt litteratur på området. Hyppigheden af urinretention hos ortopædkirurgiske patienter er omkring 40% (kilde nr.19, Niveau III). Urinretention øger indlæggelsestiden med op til 8 dage. Morfin kan maskere ubehaget fra en fyldt blære. Rigelig (over 4 liter) væske IV og pr os de første 24 timer per- og post-operativt er risikofaktorer, ligesom stigende alder. Plejepersonalet skal derfor være opmærksom på ældre mennesker og dem der får rigelig væske per-operativt. Ikke alle patienter klager p.gr.a. smertestillende medicin og konfusion. Det anbefales at blæren palperes hver 4. time og der kun tolereres 500 ml i blæren.



”Nu-forløb”�Forslag til problemløsning�”bør-forløb”��

Post-operativ urinretention behandles, når det opdages – oftest når patientens blære indeholder omkring 1000 ml urin eller mere. 



Post-operativt observeres altid spontan vandladning. Personalets grænse for at handle er 8 – 10 timer eller stærke smerteklager.



Personalet er ikke systematisk oplært i at palpere en blære (eller blærescanne) ligesom der ikke findes en instruks på området.

�

Der skal udarbejdes en tværfaglig instruks om urinretention.

















Afdelingens personale skal oplæres i at kunne palpere en fyldt blære.�

Patienten bør hurtigt efter operation mobiliseres til bækkenstol for at give bedst mulighed for en god blæretømning (Anbefaling B).



Uanset mængden der kvitteres ved vandladning skal patienternes blæren palperes (alternativt scannes) hver 4. time i det første post-operative døgn. (Anbefaling B)��



Periode. Den post-operative periode (Sengeafsnit)

�5.3.5 Akut konfusion



Standard: Den enkelte patients behandling er planlagt og dokumenteret i patientjournalen (JC – BE.2.1)

Standard: Patienter med nedsatte kognitive funktioner identificeres og der iværksættes en undersøgelsesplan og tiltag, der tager 

                særlige hensyn til dem (egen)

Hverken DGMA, JC eller NIP arbejder med standarder om akut konfusion.

Referenceprogrammet beskriver at ældre mennesker med hoftebrud er i særlig risiko for at udvikle akut konfusion under indlæggelsen. Akut konfusion defineres som en tilstand, hvor alle kognitive evner er nedsat, herunder evner som opfattelse, hukommelse og tænkning. De kliniske tegn på akut konfusion omfatter nedsat evne til at fastholde opmærksomheden, springende tankegang, svækket korttidshukommelse, desorientering i tid og sted, psykomotoriske forstyrrelser, forstyrret nattesøvn samt undertiden hallucinationer og illusioner. Patienter, der udvikler akut konfusion har en længere indlæggelsestid, er mere afhængige af hjælp og har en højere komplikationsfrekvens. Risikoen for at udvikle akut konfusion er størst på indlæggelsesdagen og på operationsdagen. Hos patienter med hoftebrud skal man især være opmærksom på infektioner, specielt urinvejsinfektion og lungebetændelse, ubalance i væske- og elektrolytstatus, hjerte-kar-sygdomme, ernæringsdeficit, anæmi, smerter og behandling med lægemidler med antikolinerg effekt. Ved optræden af akut konfusion bør en organisk årsag derfor udelukkes.



Kernegruppen har søgt og vurderet nyere litteratur (1999-2003) for at få klargjort om der er ny viden på området, specielt hvad angår vurdering og behandling af akut konfusion (kilde nr. 21 (1B), kilde nr. 9 (IIB)) og forebyggelse (kilde nr. 9 (IIB)). Derudover hvordan akut konfusion opleves af patienterne (13 (Niveau III)).

”Nu-forløb”�Tiltag til problemløsning�”bør-forløb”��

Journal-audit viser at 7 ud af 10 patienter udvikler tegn på akut konfusion i de første dage efter indlæggelsen.



Der tages ikke særlige hensyn til patienter med nedsatte kognitive evner ligesom disse patienter ikke udredes for organiske årsager til konfusionen.



Litteraturen (kilde nr.13) viser at akut konfusion opleves meget pinefuldt af patienterne.�

Der skal udarbejdes en tværfaglig retningslinie for identifikation, forebyggelse og behandling af akut konfusion.



Personalet skal trænes i at identificere akut konfuse patienter.









�

Når en patient scorer mindre end 6 i Hindsøes test ved indlæggelsen gøres følgende:

·	patienten indlægges direkte i sengeafsnittet – helst på en 2-mands-stue

·	træningen tilrettelægges, når patienten er mest klar til det, typisk om formiddagen og i rolige omgivelser (ansvar: Fysioterapeut)

·	fastlæggelse af døgnrytmeplan i overensstemmelse med patientens vaner

·	evt. væskeskema og kostregistreringsskema

·	sufficient smertebehandling, observation for urinretention & obstipation

·	begrænse antallet af personer, som deltager i pleje og genoptræning

·	ur, kalender, avis, radio, briller og evt. høreapparat 

·	at patienten vurderes for tilgrundliggende biologisk årsag (infektion, især UVI, hjerte-kar-sygdom, anæmi, medicinsanering – ansvar: Læge)

·	revurdering med Hindsøes test dagligt i DV ved sygeplejerske / SSA

(Kilde 21, Anbefaling A)��Periode. Den post-operative periode (Sengeafsnit)

�5.3.6 Forebyggelse af tryksår (fjerne madras)



Standard: Den enkelte patients behandling er planlagt og dokumenteret i patientjournalen (JC – BE.2.1)

Standard: Ingen patienter udvikler tryksår i den post-operative fase (egen)



Hverken DGMA, JC eller NIP har standarder på området. NIP har fravalgt tryksår som indikator, da den er vanskelig at score, uoverskuelig at registrere og sammenligne resultater.

Referenceprogrammet beskriver at høj alder og akut indlæggelse er risikofaktorer, kombineret med immobilitet, dårlig ernæringstilstand, anæmi, nedsat iltforsyning til vævet, høj eller lav vægt, infektioner, inkontinens, dehydrering, lavt blodtryk og påvirket kredsløb. Endelig har friktion og shear betydning for udvikling af tryksår. Referenceprogrammet anbefaler trykaflastende madras, medicinsk optimering af patientens almen tilstand og frem for alt hurtig mobilisering.

Kernegruppen har søgt og vurderet nyere litteratur (1999-2003) med henblik på at kunne anbefale et redskab til at risikovurdere med. Litteratur om brug af risikovurderingsredskaber (kilde nr. 1, 5, 34, Niveau III, III, III) viser at de nuværende redskaber ikke er gode nok og resultatet er afhængigt af, hvem der udfører risikovurderingen. Risikoen for tryksår undervurderes ofte. Patienter med hoftebrud bør risikovurderes hver dag de første indlæggelsesdage (kilde 3, Niveau IIa). Forekomsten af tryksår kan nedsættes ved at forbedre rutinerne og dokumentationen i sygeplejen (kilde nr.16, Niveau III).



”Nu-forløb”�Tiltag til problemløsning�”bør-forløb”��

Patienternes hud vurderes ikke systematisk under indlæggelsen og der anvendes ikke et fælles og entydigt sprog til at beskrive hudens tilstand.



Der er ikke faste kriterier for hvornår patienten kan undvære sin dynamiske madras. 



Der mangler skråkiler til forebyggelse af tryksår på hæle.



Patienterne informeres ikke systematisk om hvad de selv kan gøre for at modvirke tryksår.�

Der skal udarbejdes en klinisk retningslinie om forebyggelse af tryksår. Retningslinien skal angive et fælles sprog til at beskrive tryksår og kriterier for hvornår patienten ikke (mere) er i risiko for at udvikle tryksår.







Der må anskaffes flere skråkiler.



I en patientpjecen skal det fremgå at mobilisering og hyppige stillingsskift kan forebygge tryksår.�

Patienten bør mobiliseres så hurtigt som muligt (Anbefaling A).



Forebyggelse af tryksår bør være en integreret del af plejen, således at

·	alle patienter får vurderet deres hud i hver vagt på 0. Og 1. post-operative dag. Herefter i hver DV indtil patienten er velmobiliseret 

·	der til beskrivelse af huden bruges fælles sprog, bl.a. Surrey skalen til beskrivelse af dybde og hvor meget væv der er involveret

·	at tryksår beskrives med omkreds i cm

·	alle patienter på 2. post-operative dag bliver risikovurderet mhp at få fjernet deres dynamiske madras. Risikovurderingen skal foretages på basis af fælles bedømmelseskriterier. Vurderingen foretages af den sygeplejerske, der er ansvarlig for patienten den pågældende dag. Vurderingen (+ evt. dato for revurdering) skrives i sygeplejejournalen.



Patienterne bør vejledes i tryksårforebyggende foranstaltninger.��Periode. Den post-operative periode (Sengeafsnit)

�5.4. Genoptræning



5.4.1 Målrettet tværfaglig indsats 



Standard: Senest 48 timer efter indlæggelsen vurderes patientens funktionsniveau (DGMA – 5.1)�

Standard: For patienter, der vurderes at have behov for genoptræning udarbejdes en plan (DGMA 5.2)

Standard: Afdelingen har for større diagnosegrupper med behov for genoptræning tværfagligt udarbejdede retningslinier for 

                genoptræningsindsatsen (DGMA – 5.3)

Standard: Den enkelte patients behandling er planlagt og dokumenteret i patientjournalen. (JC - BE.2.1)



Referenceprogrammet anbefaler at genoptræning af patienter med hoftebrud bør foregå som en tværfaglig målrettet indsats, der iværksættes umiddelbart efter operationen. Indsatsen omfatter systematisk og koordineret genoptræning af en række funktioner, som er forudsætningen for at patienten selv kan udføre almindelige dagligdags aktiviteter (side 15). 

”Nu-forløb”�Tiltag til problemløsning�”bør-forløb”��Patientens funktionsniveau før bruddet er ikke altid velbeskrevet ifølge tværfaglig audit.



Sygehusene lever op til at yde en målrettet tværfaglig indsats, hvor planen for patientens genoptræning er ordineret og beskrevet af opere-rende læge. Derudover er der lavet retningslinier for genoptræningen (standard-plejeplan og fysiotera-peutisk satandard). Der afvikles tværfaglig konference x 1 ugt. 

Kommunikationen mellem fysioterapeut og plejepersonale er oftest mundtlig.�

















Der skal udarbejdes et tværfagligt dokumentationsredskab hvor patientens funktionsniveau beskrives kontinuerligt. Dette også som en forberedelse til EPJ.�

Patientens funktionsniveau inden bruddet beskrives i journalen af journaloptagende læge. Opererende læge beskriver plan for mobiliseringen og evt. restriktioner i journalen og ordinerer fysioterapi. Patientens funktionsniveau vurderes kontinuerligt af fysioterapeut under indlæggelsen.



5. dag lægges tværfaglig plan for genoptræningen i samarbejde med patienten af læge, fysioterapeut og sygeplejen. Dette noteres i journalen.



Fysioterapeut og/eller ergoterapeut bør lave status for patientens funktionsniveau under indlæggelsen og ved udskrivelsen.��

5.4.2 Funktionstræning 



Standard: Senest 48 timer efter indlæggelsen vurderes patientens funktionsniveau (DGMA - 5.1) �

Standard: Den enkelte patients behandling er planlagt og dokumenteret i patientjournalen (JC - BE.2.1)

Standard: For patienter, der vurderes at have behov for genoptræning, udarbejdes en plan (DGMA 5.2)



Referenceprogrammet anbefaler træning i følgende funktioner: 1. Træning i at komme ud af og op i seng, rulle fra side til side, rejse sig og sætte sig i en stol, komme ned på gulvet og op igen. 2 Træning i balance under udførelse af funktionerne. 3. Træning af gang med gangredskab, herunder vending og gang ved forhindringer. 4. Træning af gang på trapper (side16). Gangtræning sigter på at øge den statiske og dynamiske stabilitet og balance, koordination, muskelstyrke og udholdenhed. Endvidere øges gangdistance og ganghastighed ved at træne på forskelligt underlag, eksempelvis græs, grus, fliser og brosten samt ved gang blandt mange mennesker. Den daglige træning omfatter også selvtræningsøvelser (side 16).  

Patienterne bør under indlæggelsen trænes mindst en gang om dagen i de øvelser, der indgår i funktionstræningen, herunder også træning i at holde balancen. Endvidere anbefales, at patienten udfører selvtræningsøvelser mindst en gang dagligt under indlæggelsen og efter udskrivelsen (side 17).

Om ADL-træningen anbefaler referenceprogrammet at ADL-træningen integreres i et forløb, hvor det er patientens behov, der er styrende for træningen . ADL-træningen skal således planlægges, så der trænes samtidig med at patienten får opfyldt behov for personlig hygiejne, toiletbesøg, indtagelse af måltider ea. I ADL-træningen indgår ligeledes vurdering af behov for små hjælpemidler og træning i at bruge dem.



”Nu-forløb”�Tiltag til problemløsning�”bør-forløb”��

Sygehusene lever op til alle standarder og reference-programmets anbefalinger.



ADL-vurdering ved ergoterapeut foretages ikke systematisk.





Patienten kan risikere at sidde alene i gymnastiksalen uden mulighed for at tilkalde hjælp.�







Der bør udarbejdes kliniske retningslinier og arbejdsgange der sikrer ergoterapi til patienter med hoftenære brud, indeholdende ADL-træning og vurdering inden udskrivelsen.



Patientkald i fysioterapien bør etableres.�

Fysioterapi påbegyndes senest 1. Dag efter operationen og patienten trænes minimum x1 dagligt.

Funktionstræningen stiler imod at patienten kan

komme ud og ind af sengen og retur med delvis hjælp på 5. Dagen

rejse og sætte sig uden hjælp på 10. Dagen

gå sikkert alene med relevant gangredskab på 10. Dagen

selvtræne ved udskrivelsen

ADL-træningen bør integreres i et forløb, hvor det er patientens behov, der er styrende for træningen. Patientens ADL-funktion bør trænes systematisk ved ergoterapeut.

Patienter i gymnastiksalen bør altid have mulighed for at tilkalde personale.��Periode. Den post-operative periode (Sengeafsnit)�5.4.3 Tests til vurdering af ADL- og gangfunktion



Standard: Mere end eller lig med 50% af patienterne skal have en gangfunktion svarende til en ”timed up and go” score på mindre 

                end 30 sekunder (NIP)

Standard: Mere end eller lig med 50% af patienterne har 5. post-operative dag en BADL score på mere end 22 (NIP)

Standard: Mere end eller lig med 50% af patienterne har 4. mdr. post-operativt en total FRS score på mere end 65 (NIP)



Referenceprogrammet anbefaler ”timed up and go-testen” og Bergs balanceskala til vurdering af ganghastighed og balanceevne, idet det dog bør bemærkes, at Bergs balanceskala ikke er valideret i forhold til patienter med hoftebrud.

Om ADL-træningen, anbefaler referenceprogrammet at patientens afhængighed af hjælp til udførelse af ADL måles ved udskrivelsen og vurderes i forhold til funktionsniveauet før hoftebruddet. Det anbefales at anvende Katz’s indeks til vurderingen (side 18).



I NIP indberettes data om “timed up and go-testen”



Kernegruppen har søgt og vurderet nyere litteratur (1999 - 2003) om “timed up and go-testen” (kilde nr.11, 51 Niveau IV, III). Det er spørgsmålet om denne test er den bedste til at vurdere funktionsniveauet under indlæggelsen. Der er på nuværende tidspunkt ikke andre, der er umiddelbart bedre. Derudover har kernegruppen undersøgt patienternes funktionsniveau efter hoftebruddet (kilde nr.36, 52, 58 Niveau IV, III, III).



”Nu-forløb”�Tiltag til problemløsning�”bør-forløb”��

Sygehusene er begyndt at anvende “timed up and go-testen” i forbin-delse med indberetninger til NIP



Sygehusene anvender ikke tests til vurdering af ADL-funktionen.









Bergs balanceskala anvendes ikke.

�









Der bør udarbejdes kliniske retningslinier og arbejdsgange der sikrer ergoterapi til patienter med hoftenære brud, indeholdende ADL-træning og vurdering inden udskrivelsen.

�

Det er hensigtsmæssigt at beskrive og teste patientens funktionsniveau under indlæggelsen, så der efter hospitalsindlæggelsen kan iværksættes relevante genoptrænings- og vedligeholdelsestiltag.















Bergs balanceskala anbefales ikke, da den er for fysisk krævende på dette tidspunkt i patientforløbet og ikke er valideret i forhold til patienter med hoftebrud. ��

Periode. Den post-operative periode (Sengeafsnit)



5.5 Medinddragelse af patienten



5.5.1 Patientinformation



Standard: Afdelingen sikrer at patienten får forståelig og enslydende mundtlig information om undersøgelse, behandling og pleje. 

                (DGMA – 6.1)

Standard: Den mundtlige patientinformation skal gives under hensyntagen til patient, tid og sted (DGMA – 6.2)

Standard: Der foreligger skriftlig information om afdelingens væsentligste sygdomsgrupper, undersøgelser og behandlinger.

                (DGMA 6.4)

Standard: Hospitalet understøtter patienters og pårørendes ret til at deltage i behandlingsforløbet (JC – RE.2)

Standard: Patienter og pårørende får tilstrækkelige oplysninger om sygdommen, den foreslåede behandling og behandlerne til at 

                træffe beslutning om behandlingen. (JC- RE.9.1)

Standard: Patienter og pårørende informeres og vejledes, så de kan deltage i beslutninger om behandling i hele forløbet (JC – VE.1)

Standard: Patientens behov for information og vejledning er identificeret og dokumenteret i journalen (JC – VE.1.1)

Standard: Patienten og pårørende informeres og vejledes så de er i stand til at give informeret samtykke, deltage i behandlingen og 

                forstå alle de økonomiske implikationer ved valget af behandling (JC – VE.1.2)

Standard: Hvis det er relevant for behandlingen, omfatter vejledningen af patienter og pårørende følgende områder: Sikker

                anvendelse af medicin, sikker anvendelse af medicinsk udstyr, mulige interaktioner mellem medicin og mad, 

                ernæringsvejledning samt genoptræningsøvelser (JC – VE.3)

Standard: Vejledningsmetoderne tager udgangspunkt i patientens og pårørendes værdier og præferencer. For at sikre forståelsen 

                skal vejledningen foregå i et samspil mellem patienten, evt. de pårørende og personalet (JC – VE.4)

Standard: Patienten og de pårørende skal vejledes på en måde og i et sprog som de forstår (JC – VE.4.1)



Referenceprogrammet vægter medinddragelse af patienten omkring ernæring, smerter, genoptræning  og udskrivelse, men har ikke specifikke anbefalinger på området. I NIP indberettes ikke data om information givet til patienten.



Kernegruppen har søgt litteratur om hvilken information, patienterne oplever at have brug for og hvilken information, de kan bruge (kilde nr. 20, 30, 40, Niveau III, III, III) og hvilke generelle anbefalinger, der nyligen er kommet på området (8 side 23 – 26, 63 – 68, 77 – 83, 85 – 91, 105 – 112).

�
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Patienterne informeres ikke systematisk om operationen og planen efter operationen af læge.



Patienterne informeres ikke om rygning og alkohols indflydelse på operationens resultat.



Patienterne informeres ikke systematisk om 

genoptræningen

det forventede funktionsniveau efter genoptræningen 

de forventede smerter og smertebehandlingen

forebyggelse af obstipation og tryksår og ernæringens betydning 



Given mundtlig information dokumenteres sjældent.�

Der skal laves en informationsstrategi i afdelingen

hvilke midler & medier skal bruges (video, pjecer, undervisning af grupper)

hvilke faggrupper gør hvad hvornår til hvem



Lægernes arbejdsgange skal tilrettelægges, så patienten bliver informeret om operationen af en læge.



Der skal udarbejdes en patientinformation omhandlende

rygning og alkohol

smerter

ernæring

mobilisation & genoptræning

forebyggelse af obstipation og tryksår

i relation til en operation. 

Dertil kommer en patientinformation specifikt til denne patientgruppe om indgrebet og det forventede forløb.



Arbejdsgange skal tilrettelægges så den mundtlige  information gives og dokumenteres.�

Patienten, og evt. pårørende, bør medinddrages i behandlingsforløbet så hurtigt som muligt. Informationsniveauet bør tilpasses patientens forudsætninger. Patientens selvbestemmelsesret (autonomi) skal respekteres.











Patienten bør få information om operationen og den videre plan af en læge senest 24 timer efter operationen.



Det bør beskrives i en klinisk retningslinie hvilken faggruppe der er ansvarlig for at patienten informeres om hvad og hvornår det skønnes hensigtsmæssigt i patientforløbet. 





























Given mundtlig information eller udlevering af skriftlig information bør dokumenteres i patientjournalen.��

Periode. Den præ- og  post-operative periode (fra Skadestue til sengeafsnit)

�5.5.2 Informeret samtykke

Arbejdsgange og den præ-operative information til patienten er også beskrevet i kapitel 1.7.



Standard: Den mundtlige information skal kunne udgøre grundlag for afgivelse af det informerede samtykke (DGMA – 6.3)

Standard: Informeret patientsamtykke indhentes af uddannet sundhedspersonale via en procedure som er defineret af hospitalet.

                (JC – RE.9)

Standard: Hospitalet fastsætter en procedure for hvornår andre end patienten kan give samtykke i overensstemmelse med gældende 

                love og kulturelle normer. (JC – RE.9.2)

Standard: Patientens samtykke dokumenteres i patientjournalen, enten i form af et notat eller ved en samtykkeerklæring med

               patientens underskrift (JC – RE.9.6)

Referenceprogrammet beskriver hvad det informerede samtykke skal indeholde. Der bør oplyses om de hyppigste komplikationer til behandlingen, herunder risiko for manglende heling, caputnekrose, og frakturskred samt ved alloplastikoperationer risiko for luksation og senere proteseløsning. Risikoen for dyb infektion bør omtales (side 8).



Kernegruppen har undersøgt om amtets / sygehusenes procedure om informeret samtykke lever op til standarderne for akkreditering (RE.9 og RE.9.2). Det gør de ikke, da der ikke findes en samlet vejledning til personalet. På hjemmesiden findes en vejledning om samtykke til patienterne. I introduktionsmaterialet til nyansatte (13) nævnes informeret samtykke og ellers henvises til sundhedsstyrelsens materiale (14).
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Amtet / sygehuset har på nuværende tidspunkt ingen procedure, der kan vejlede personalet.



Sygehusene lever på nuværende tidspunkt ikke op til standarderne på området, da informeret sam-tykke om indlæggelse og operation ikke indhentes systematisk. Patienten informeres mundtligt om at operation er nødvendig, men ikke om mulige komplikationer i relation til indgrebet. �

Amtet skal udarbejde retningslinier for personalet. I denne skal det præciseres hvornår / hvornår ikke samtykke skal indhentes i hele patientforløbet.



Informeret samtykke skal integreres i lægernes arbejdsgang ved patientens indlæggelse.



Informeret samtykke ved pleje & genoptræning, inkl. forskellige tests?�











Patientens samtykke til indlæggelse & operation bør indhentes i Skadestuen af den journaloptagende læge. Patientens samtykke bør dokumenteres i patientjournalen (lovkrav).��Periode: Den præ- og post-operative periode (fra Skadestue til sengeafsnit)

�

5.6. Forebyggelse (se i øvrigt kapitel 5.1.4)



Forebyggelse af nye frakturer



Standard: Afdelingen sikrer, at der for den enkelte patient udarbejdes en plan for efterforløbet (DGMA – 7.3)

Standard: Afdelingen sikrer, at læger i primærsektoren modtager relevante oplysninger om patienten ved udskrivelsen (DGMA 7.4)

Standard: Hospitalet samarbejder med relevante områder i primærsektoren for at fremme sundhed og forebygge sygdom vha 

                information og vejledning (JC – VE.2.1)

Standard: Hospitalet samarbejder med primærsektoren og andre institutioner for at sikre en rettidig og hensigtsmæssig 

                viderehenvisning (JC – AD.3.1)

Standard: Patienten og – hvis det er hensigtsmæssigt – de pårørende får forståelige instruktioner om opfølgning / kontrol ved 

               viderehenvisning eller udskrivning (JC - AD.3.2)



Referenceprogrammet omtaler forebyggelse af fald og brug af hoftebeskyttere meget kortfattet. Det anbefaler at årsagen til faldet søges opklaret og om muligt korrigeret forud for udskrivelsen (side 6). Mulige årsager til bruddet beskrives ikke – heller ikke relevante handlinger. Det beskrives at forebyggelse kan omfatte reduktion i faldrisiko, bedring af neuromuskulær funktion, bedring af energiabsorption og bevarelse af knoglernes brudstyrke og at en kombination af de forskellige former for intervention som træning, information og indretning af hjemmet giver størst effekt (side 4). 

Referenceprogrammet refererer en undersøgelse, hvor hoftebeskyttere anvendt til plejehjemspatienter reducerer risikoen for hoftebrud med 50% (side 4) men kommer ikke med specifikke anbefalinger på området (side 6).



Da anbefalingerne i referenceprogrammet ikke er på et operationelt niveau har kernegruppen søgt svar i litteraturen. Årsagerne til faldet skal findes i miljøet (f.eks. løse tæpper, dårlig belysning) eller i patienten (f.eks. nedsat syn, ortostatisk blodtryksfald) (kilde nr. 27, 46 Niveau IV, IIb). Gennemgang og tilpasning af eget hjem er medvirkende årsag til at forhindre nye brud og indlæggelser (kilde nr. 43, Niveau Ib). Træning er medvirkende årsag til at forebygge fald (kilde nr. 50, 53, Niveau IV). Resultaterne af en stor, lovende engelsk undersøgelse er på vej, hvor der samarbejdes tværsektorielt omkring forebyggelse af fald (kilde nr. 29, Niveau IV).



Omkring brug af hoftebeskyttere har kernegruppen søgt litteratur om hvilken slags hoftebeskyttere der er bedst  (kilde nr. 14, Niveau Ib ) og artikler om den patientoplevede kvalitet (kilde nr. 12, Niveau IV) – hvordan føles det at anvende og hvor mange patienter anvender dem egentlig. Dertil om en anbefaling af hoftebeskyttere vil være samfundsøkonomisk (kilde nr. 17, Niveau III).�
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Der er ikke tradition for at tænke forebyggelse under indlæggelsen – kun behandle det eksisterende brud og følgevirkningerne.



Der er ingen aftaler mellem primær og sekundær sektor om hvem der tager sig af forebyggelse af nye brud.













Det aftales i det enkelte patientforløb hvor patienten skal træne efter udskrivelsen.





Patienternes bekymring for og forslag til at forebygge nye fald afdækkes ikke systematisk.





Forebyggelse af hoftebrud hos plejehjemspatienter (15% af alle hoftebrud) sker ikke systematisk.

�

Der skal laves en ansvarsfordeling omkring forebyggelse af nye frakturer mellem primær og sekundær sektor.























Der bør udarbejdes kontrakter mellem kommuner og sekundær sektor hvor og hvordan den videre træning skal foregå.



Vejledning i forebyggelse af fald og brud skal udformes.







Der skal iværksættes et tværsektorielt samarbejde omkring udlevering af hoftebeskyttere og opfølgning omkring brugen af den.

�

Hvis faldet skyldes årsager i miljøet (løse tæpper, dårlig belysning eller manglende håndtag) bør disse ting korrigeres inden udskrivelsen. Evt. planlægges hjemmebesøg. 



Udredning omkring årsager i patientens tilstand (f.eks. svimmelhed) bør iværksættes under indlæggelsen, f.eks. via medicinsk tilsyn eller medicinsanering. Oplysninger om udredningen bør videregives til egen læge via epikrisen. 

Udredning omkring dårligt syn og knogleskørhed bør ske via primær sektor.



Patienten bør informeres om at oplysninger om og anbefalinger vedrørende den videre udredning & behandling sendes til relevante fagpersoner.



Det anbefales at kommunen iværksætter forebyggende besøg i hjemmet senest 14. Dage efter udskrivelsen. (15)



Patienten bør tilbydes relevant træning efter udskrivelsen (kilde 50, 53, Anbefaling C)





Muligheder for at forebygge nye fald og brud skal drøftes med patienten inden udskrivelsen.



Hoftebeskytter bør tilbydes alle plejehjemspatienter (kilde nr. 55, side 20, Anbefaling B).

Patientens motivation og omgivelsernes accept og hjælp omkring brug af hoftebeskytter er afgørende for om den anvendes. Indsatsen kræver derfor en del opfølgning. For at indsatsen skal lykkes, foreslås det at den integreres i f.eks. et amtsligt regi, hvor et team har særligt ansvar for udlevering og opfølgning (kilde nr. 12, 17). Denne indsats kan kombineres med fald-forebyggende samtaler og holdtræning (kilde nr. 28), (Anbefaling B)��Periode. Den post-operative periode (primær & sekundær sektor)�5.6.2 Forebyggelse af knogleskørhed 



Standard: Afdelingen sikrer, at der for den enkelte patient udarbejdes en plan for efterforløbet (DGMA – 7.3)

Standard: Afdelingen sikrer, at læger i primærsektoren modtager relevante oplysninger om patienten ved udskrivelsen (DGMA 7.4)

Standard: Hospitalet samarbejder med relevante områder i primærsektoren for at fremme sundhed og forebygge sygdom vha 

                information og vejledning (JC – VE.2.1)

Standard: Hospitalet samarbejder med primærsektoren og andre institutioner for at sikre en rettidig og hensigtsmæssig 

                viderehenvisning (JC – AD.3.1)

Standard: Patienten og – hvis det er hensigtsmæssigt – de pårørende får forståelige instruktioner om opfølgning / kontrol ved 

               viderehenvisning eller udskrivning (JC - AD.3.2)



Referenceprogrammet omtaler forebyggelse af knogleskørhed meget kortfattet. Bruddet opstår når slaget mod hoften ikke reduceres af et bløddelsdække over hoften og energien i slaget overstiger knoglernes brudstykke. Der er ikke specifikke anbefalinger omkring f.eks. D-vitamin, kalciumtilskud eller bisfosfonatbehandling (side 6).



Da anbefalingerne i referenceprogrammet ikke er på et operationelt niveau har kernegruppen søgt svar i litteraturen. Omkring forebyggelse af osteoporose har klaringsrapport nr. 10 (kilde nr. 55 ) været hovedkilden, suppleret med artikler om hyppighed af intervention i Danmark (kilde nr. 54) og effekt af intervention (kilde nr. 27, 28 Niveau IV, III). 
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Meget få patienter er sat i forebyggende osteoporose-behandling inden hoftebruddet og meget få patienter tilbydes udredning og behandling efter udskrivelsen (kilde nr 54).



�

Den tertiære profylakse (der retter sig mod individer med manifest osteoporose) bør fastlægges i amtet med patientens egen læge som hovedperson.



�

Udredning og behandling for osteoporose bør foregå via egen læge efter udskrivelsen. Klaringsrapporten anbefaler knoglemineralscanning til alle personer med lavenergifraktur (kilde nr. 55, side 12, Anbefaling B).



��

Periode: Den post-operative periode (Sengeafsnit)

�5.7. Kontinuitet og koordination

Dette afsnit beskriver nogle generelle (ikke sygdomsspecifikke) problemer i ”nu-forløbet”, der er knyttet til den organisatoriske kvalitet.



7.1 Ved indlæggelse – samarbejde mellem primær og sekundær sektor

Standard: Afdelingen sikrer velkoordinerede patientforløb med højst mulig grad af kontinuitet (DGMA – 8.1)

Standard: Den administrative overvågning omfatter opsyn, kontrol og forebyggelse af hændelser, der truer sikkerheden for 

                patienter, pårørende og personale (JC – KP.3.18)

Standard: Afdelingen udarbejder tværfaglige og tværsektorielle retningslinier for hvordan man sikrer kontinuitet i patientforløbet 

               (PMMS - anbefaling 10)

Standard: Afdelingen udarbejder retningslinier som sikrer rettidig videregivelse af information mellem sektorerne, herunder også 

                mellem egen læge, hjemmesygeplejen og sygehus (PMMS - anbefaling 14)

Referenceprogrammet omtaler ikke kontinuiteten mellem primær og sekundær sektor ved indlæggelsen.
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Patienter, der er tilknyttet hjemmeplejen eller bor på plejehjem, medgives ikke altid sygeplejerapport og medicinoversigt ved indlæggelsen. Dette giver et brud i kontinuiteten. Det er især uhensigtsmæssigt omkring medicinadministrationen. Forklaringer til dette er mange, bl.a. at patienten er indlagt uden hjemmeplejens mellemkomst.







Hjemmeplejen oplever at sygehuset ikke altid giver besked om at borgeren er indlagt. Dette er uhensigtsmæssigt i deres arbejdstilrettelæggelse.�

Alle personaler på plejehjem og i hjemmeplejen skal kunne udskrive patientens medicinoversigt fra EDB-systemet.



De juridiske, praktiske og etiske aspekter bør afklares omkring samkøring af primær og sekundær sektors EDB-systemer. Målet bør være at primær sektor ved ”et enkelt tryk på tasterne” kan sende en medicinoversigt / sygepleje-rapport til skadestuen eller sengeafsnittet.



Aftaler om advicering af hjemmeplejen bør præciseres i ”det Koordinerede Udskrivningsforløb”.�

Hos patienter, der er tilknyttet hjemmeplejen eller bor på plejehjem, bør der som minimum foreligge en ajourført medicinoversigt indenfor 2 timer efter indlæggelsen. Skadestuens personale må kontakte hjemmeplejen, hvis der ikke foreligger en medicinoversigt ved indlæggelsen. 



Sygeplejerapport, udfyldt af primær sektor, fra det Koordinerede Udskrivnings-forløb (16) med angivelse af habituelt funktionsniveau, boligforhold & sociale netværk og - hvis oplysningerne haves -  hudstatus, normale væske- og kostindtag og normale afføringsmønster bør faxes indenfor det første døgn. 











Hvis patienten kan oplyse at hun/han får hjemmehjælp hver dag bør sygehuspersonalet lægge besked om at borgeren er indlagt på hjemmeplejens telefonsvarer, ligeså snart beslutningen om indlæggelse er truffet. Dette dokumenteres på sygeplejejournalens stamkort, side A.��Periode. Den præ- og post-operative periode (fra Skadestue til primær sektor)

�5.7.2 Under indlæggelse



Standard: Afdelingen sikrer velkoordinerede patientforløb med højst mulig grad af kontinuitet (DGMA – 8.1)

Standard: Senest 24 timer efter indlæggelsen udpeges en kontaktperson/forløbsansvarlig for patienten med ansvar for koordination 

                af indlæggelsesforløbet og information af patienten (DGMA 8.1.1)

Standard: Patientforløbet følger en sammenhængende plan, der sikrer at undersøgelse, behandling, pleje og rehabilitering 

                gennemføres uden ventetid, uden forsinkelser og aflysninger (DGMA 8.1.2)

Standard: Afdelingen sikrer gennem tværfagligt samarbejde at så få fagpersoner som muligt er involveret i patientforløbet

                (DGMA 8.1.3)

Standard: Hospitalet tilrettelægger og anvender arbejdsgange der sikrer kontinuitet i patientforløbet inden for hospitalet og 

                koordinering mellem sundhedspersonalet (JC – AD.2.)

Standard: Den administrative overvågning omfatter opsyn, kontrol og forebyggelse af hændelser, der truer sikkerheden for 

               patienter, pårørende og personale (JC – KP.3.18)



Referenceprogrammet omtaler ikke patientsikkerhed og kontinuitet i rækken af de forskellige fagpersoner, patienten møder.
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Journalaudit viser at der især i det præ-operative forløb er kvaler med at finde / få skrevet journalen.





Ved travlhed i dag- og aftentimer og om natten kan det ske at erfarne sygeplejersker i skadestuen henviser en patient med tydelig klinisk tegn på hoftefraktur til røntgen. Den formelle kompetence til at ordinere røntgenoptagelser ligger hos lægen.�

Arbejdsgangene omkring journalskrivningen bør optimeres (vagtsekretariat, observations-afsnit). Evt. ressourcetilførsel.



Det bør afklares på ledelsesniveau om erfarne sygeplejersker i skadestuen kan få den formelle kompetence til at udføre den kliniske undersøgelse omkring hoftebrud inden henvisning til røntgen. Hvis dette vælges skal der udarbejdes en klinisk retningslinie og sygeplejerskerne skal undervises.�

Journalen på en patient med hoftenært brud bør være skrevet indenfor 3 timer . efter indlæggelsen, så der er overblik over patientens almen tilstand og alle papirer er klar til det anæstesiologiske tilsyn (medicinsk optimering inden operation).





Opgaveglidning mellem læge og sygeplejerske i Skadestuen omkring henvisning til røntgen bør overvejes, da arbejdsgangene hermed optimeres og patientens liggetid i skadestueforløbet kan nedsættes.



Specielt oplærte erfarne sygeplejersker kan henvise patienter til røntgen udfra en rammeordination (17).







���
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Patienter, der er ved at blive akut indlagt - eller er akut indlagt, kan ligge i deres seng i venterum ved røntgen uden systematisk overvågning og uden mulighed for at tilkalde hjælp ved f.eks. smerter eller opkastning. Hertil kommer at der ikke altid er systematisk patientidentifikation. Der er en uhensigtsmæssig ansvarsfordeling omkring patient-overvågningen i venterummet.



Patienten tilknyttes ikke altid en kontaktperson under indlæggelsen.





På 1 sygehus deler 2 serviceassistent-teams opgaven omkring patientkørsel til og fra gymnastiksal. Et team kører patienten til træning, et andet team kører patienten retur i sengeafsnittet. Denne opgavedeling medfører brud i kontinuiteten, forsinkelser, og spildtid (teamet går forgæves). Dertil kommer mange frustrationer hos patienter og fagpersoner. Serviceassistenterne i sengeafsnittet giver udtryk for et undervisningsbehov.�

Der bør udarbejdes en retningslinie for patientsikkerheden i venterummet ved røntgen. Dette bør ske på ledelsesniveau i et samarbejde mellem røntgen, skadestuen og i sengeafsnittene.















De praktiske forhold omkring organisationen bør diskuteres mhp implementering.



Den nuværende opgavedeling mellem 2 serviceassistent-teams omkring patientkørsel til og fra gymnastiksalen må ophøre.





Serviceassistenterne, der møder patienten i sengeafsnittet, bør undervises om afdelingens typiske patienter, forflytningsteknik og brug af hjælpemidler.�

Patientsikkerheden bør øges i “gråzonen” mellem Skadestuen og røntgen og røntgen og sengeafsnit/observationsafsnittet. Ansvarsfordeling omkring patientovervågning bør defineres.

Patienten skal altid identificeres med navn og CPR-nummer. Det bør overvejes om patienter med nedsatte kognitive funktioner bør have et armbånd med patientoplysninger på inden den administrative indlæggelse. 

Der bør etableres patientkald i venterummet.













Patienten bør tilknyttes en kontaktperson under indlæggelsen med ansvar for koordination og information. Dette kan være en læge og/eller en plejeansvarlig. 





Serviceassistenterne må organisere patientkørslen til og fra gymnastiksalen, så det er den samme serviceassistent, der kører patienten til og fra træning. Dette vil øge patientsikkerheden, mindske frustrationerne hos patient og personale og sikre kontinuitet i patientforløbet f.eks. omkring brugen af tranporthjælpemiddel (f.eks. at benstøtterne er korrekt indstillet) og korrekte forflytninger.



Serviceassistenterne bør have viden om specialet for at kunne leve op til hvad der står i kontrakten.



��Periode. Den præ- og post-operative periode (fra Skadestue til primær sektor)
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På nogle sygehuse er der en generel mangel på transportstole og eleverbare senge. Konsekvensen er at nogle af patienterne i det post-operative forløb ikke selv kan komme ind og ud af sengen.

�

Sygehuset / afdelingen må investere i transportstole og eleverbare senge.�

En patient, der indlægges med hoftenær fraktur, bør få en eleverbar seng allerede i Skadestuen.��

�5.7.3 Ved udskrivelse - samarbejde mellem primær og sekundær sektor

  

Standard: Tværfaglig planlægning af udskrivelse foretages så tidligt som muligt under indlæggelsen (DGMA – 7.2)

Standard: Afdelingen sikrer, at plejepersonale i primærsektoren modtager relevante oplysninger om patienten ved udskrivelsen

                (DGMA – 7.5)

Standard: Afdelingen sikrer velkoordinerede patientforløb med højst mulig grad af kontinuitet (DGMA – 8.1)

Standard: Afdelingen udarbejder tværfaglige og tværsektorielle retningslinier for hvordan man sikrer kontinuitet i patientforløbet 

                (PMMS - anbefaling 10)

Standard: Afdelingen sikrer at sundhedspersonalet planlægger forløb med minimal, uforudset ventetid i patientforløbet, både 

                mellem sygehusets interne funktioner og på tværs af sektorerne (PMMS - anbefaling 12)



Referenceprogrammet anbefaler at der tidligt i forløbet fastsættes en tentativ udskrivelsesdato, som aftales i samråd med patient og pårørende. Referenceprogrammet anbefaler endvidere afholdelse af patientkonference og evt. hjemmebesøg.
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Kommunerne oplever de først får besked om at patienten udskrives, når patienten er færdigbehandlet. Journalaudit viser at kommunen i gennemsnit kontaktes omkring patientens udskrivelse 3 - 4 post-operative dag.



Det er hjælpemiddeldepotet der har ansvar for at hjælpemidler indstilles og installeres i patientens eget hjem. �

Kommunerne skal oplyse til hvem / hvilken fax oplysningerne ønskes sendt til.













�

Kommunerne bør sikre at oplysninger om patienten kommer til rette person indenfor kort tid.

Praksis omkring udskrivelse bør være at

for patienter, der bor på plejehjem: Plejehjemmet kontaktes 1. Post-operative dag

for patienter, der har behov for hjælp i hjemmet: Kommunen kontaktes senest 3. Post-operative dag m.h.p. fastlæggelse af dato for patientkonference



Det bør være en kyndig person, der installerer og indstiller hjælpemidler i patientens eget hjem. 



 ��

Periode. Den præ- og post-operative periode (fra Skadestue til primær sektor)

�

”Nu-forløb”�Tiltag til problemløsning�”bør-forløb”��

Sengeafsnittene kender ikke de forskellige tilbud og muligheder, der er i de forskellige kommuner (flexplads, ældrebolig mm). Disse tilbud er ofte heller ikke beskrevet, f.eks. fordi de er midlertidige prøveordninger.



Primær og sekundær sektor bruger ikke et fælles sprog og begreber,

F.eks.

Primær sektor benytter et ADL-scoringssystem, der hedder “Fælles sprog” (18) hvor patientens funktionsniveau inddeles i 4 trin. Dette ser ikke ud til at ændre sig i den reviderede udgave (19). Sekundær sektor bruger f.eks. FRS (som anbefales af NIP) hvor funk-tionsniveauet inddeles i 5 trin. 

Når primær sektor bruger begrebet “selvhjulpen” mener de at patienten kan alt selv inkl. tøj-vask og indkøb. Når sekundær sektor bruger begrebet “selvhjulpen” mener de at patienten kan klare sig selv i afdelingen.

Litteraturen (kilde nr. 23) viser at patienterne oplever at der skal bruges mange kræfter på at samarbejde med sundhedsvæsenet. Faktisk flere kræfter end på at mestre selve funktionsnedsættelsen.�

Der bør afprøves en ordning med en sygehuskoordinator, der kan koordinere mellem de enkelte kommuner og sygehusets stamafdelinger. 







Der bør udarbejdes et fælles redskab til beskrivelse af patientens ADL-funktion, så primær og sekundær sektor kan tale samme sprog. “Fælles sprog” kunne integreres i “det Koordinerede Udskrivelsesforløb”.



Dette må gøres i et amtskommunalt  samarbejde med f.eks. kommunernes landsforening. 









�

Det bør overvejes at ansætte en sygehuskoordinator, der kender de forskellige tilbud i de forskellige kommuner og som kan formidle kontakten. Denne koordinator bør få besked om de patienter, der er indlagt og hvilket forløb, der forventes. 









Patienterne må kunne stole på at de 2 sektorer “forstår hvad hinanden siger” og ikke som nu være “bindeled” mellem de 2 sektorer.



��
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Det er svært at arbejde i praksis med definitionerne på midlertidige og varige hjælpemidler. Retten til at få midlertidige hjælpemidler ophører 14 dage efter udskrivelsen. Indenfor de 14 dage skal bestilling gå via fysioterapeuten på sygehuset. Midlertidige hjælpemidler kan som udgangspunkt lånes i 3 måneder.



Ikke alle kommuner har ramper, kiler til dørtrin og antidecubitusmadrasser til deres rådighed.



Det er ikke altid kun patientens behov for hjælp, der er afgørende for udskrivelsestidspunktet. Derfor kan det opleves somom patienten er kastebold mellem primær og sekundær sektor.



Hjemmebesøg planlægges sjældent, da det er meget ressourcekrævende for både primær og sekundær sektor. Til gengæld ville et hjemmebesøg øge patientens sikkerhed og give alle parter overblik og tryghed.

�

Der bør etableres mere fleksible arbejdsgange mellem primær og sekundær sektor.

















Der bør anskaffes de hjælpemidler, der er brug for.







Der bør afprøves en følge-hjem-ordning når resultaterne fra Svendborgs følge-hjem-projekt afrapporteres i sommeren 2004 (20).





Fra ledelsesmæssig side bør hjemmebesøg prioriteres, når det er nødvendigt, evt. ressourcetilførsel.





  �

Patienten bør kunne få det hjælpemiddel, de har brug for under hele deres forløb.































Patienten bør udskrives, når de er parat til det.













Patienter, hvor der er tvivl om de kan klare sig i eget hjem, bør kunne tilbydes et hjemmebesøg.��

Periode. Den præ- og post-operative periode (fra Skadestue til primær sektor)

�5.8. Udskrivelse & rehabilitering



Standard: Afdelingen anvender tværsektorielt udarbejdede retningsliner for udskrivelse af patienter (DGMA - 7.1)

Standard: Tværfaglig planlægning af udskrivelsen foretages så tidligt som muligt under indlæggelsen (DGMA - 7.2)

Standard: Afdelingen sikrer, at der for den enkelte patient udarbejdes en plan for efterforløbet (DGMA - 7.3)

Standard: Afdelingen sikrer at læger i primærsektoren modtager relevante oplysninger om patienten ved udskrivelsen (DGMA - 7.4)

Standard: Afdelingen sikrer at plejepersonale i primærsektoren modtager relevante oplysninger om patienten ved udskrivelsen 

                (DGMA - 7.5)

Standard: For patienter, der vurderes at have et behov for genoptræning udarbejdes en plan (DGMA - 5.2)

Standard: Der er en procedure for hensigtsmæssig viderehenvisning eller udskrivning af patienter (JC - AD.3)

Standard: Hospitalet samarbejder med primærsektoren og andre institutioner for at sikre en rettidig og hensigtsmæssig 

                viderehenvisning (JC - AD.3.1)

Standard: Patienten og - hvis det er hensigtsmæssigt - på pårørende får forståelige instruktioner om opfølgning / kontrol ved 

               viderehenvisning eller udskrivning (JC - AD.3.2)

Standard: Afdelingen udarbejder retningslinier som sikrer rettidig videregivelse af information mellem sektorerne, herunder også 

                mellem egen læge, hjemmesygeplejen og sygehus (PMMS - anbefaling 14)

Standard: Sundhedspersonalet udarbejder en plan for fremtidig behandling, kontrol, opfølgning og rehabilitering (PMMS - 

                anbefaling 15)



Referenceprogrammet anbefaler at der tidligt i forløbet fastsættes en tentativ udskrivelsesdato, som aftales i samråd med patient og pårørende. Referenceprogrammet anbefaler endvidere afholdelse af patientkonference og evt. hjemmebesøg. NIP sammenligner boligstatus inden indlæggelsen med boligstatus 4 måneder efter udskrivelsen. 

Kernegruppen har søgt og vurderet nyere litteratur (1999 – 2003) om træningens betydning efter hoftebruddet (kilde nr. 50 Niveau IV), hvor konklusionen er at træning har effekt på alle aldersgrupper og at forskellig træning er medvirkende årsag til at forebygge nye fald (kilde nr. 53, Niveau IV). Kernegruppen har ligeledes søgt litteratur om genoptræning i hjemmet versus på sygehuset (kilde nr. 29,37, Niveau IV, Ib) og hvordan samarbejdet mellem primær og sekundær sektor opleves af patienterne (kilde nr. 23, Niveau III). Hertil kommer basis litteratur om patienternes funktionsniveau efter et hoftebrud (kilde nr. 58 Niveau III). Denne undersøgelse viser at ½ år efter hoftebruddet går det generelt patienterne dårligt med de almene dagligdags funktioner, væsentlig flere patienter anvender gangredskab, 1/3 af patienterne angiver hyppigt eller altid at have smerter og hver 5 patient genindlægges på sygehuset indenfor de første 6 måneder efter hoftebruddet.. Kun ¼ af patienterne klarer hoftebruddet uden men, mens ¾ har det dårligere. Rehabilitering defineres som “at genvinde tabt ære” og rehabilitering omfatter ikke kun træning men også foranstaltninger i patientens eget hjem og patientens psykiske og sociale ressourcer. Rehabilitering stiler imod at tilskynde patienten til at genoptage det sociale liv og kontakter. Undersøgelsen anbefaler at udskrive de bedste patienter så tidligt som muligt (indenfor 14 dage) til ambulant genoptræning. Undersøgelsen konkluderer at patientens gangfunktion og om patienten bor sammen med andre har stor betydning for om patienten bor i eget hjem 4 måneder efter bruddet. Herudover at alder og besøg hos slægtninge har størst betydning for om patienten bor hjemme 1 år efter bruddet. 
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Sygehusene anvender det ”Koordinerede Udskrivningsforløb” systematisk (16).



Sygehusene planlægger udskrivelsen tværfagligt oftest omkring 3 - 5. dagen post-operativt.







Der afvikles som oftest patientkonference 



Fysioterapeuten udarbejder genoptræningsplan.

ADL-funktion mm beskrives af plejepersonalet i sygeplejerapporten.





Pårørende inddrages ikke systematisk som en ressource til patienten.�





























ADL-træning ved ergoterapeut skal integreres i dagligdagen. Ergoterapeut skal udarbejde en ADL-vurdering senest 5. postoperative dag.





Der bør planlægges holdningsdiskussioner i afdelingen om hvordan vi bedst samarbejder med pårørende.



Det bør undersøges hvordan pårørende oplever samarbejdet med sundhedsvæsenet under indlæggelsen og ved udskrivelsen.�

De tværsektorielle ark i “det Koordinerede Udskrivningsforløb” bør anvendes til alle patienter med hoftenær fraktur efter samtykke om videregivelse af oplysninger.





Planlægning af udskrivelsen, med en tentativ udskrivelsesdato og en plan for hvor patienten kan udskrives til, bør foregå senest 5. Dagen i et tværfagligt regi. I beslutningstagningen indgår patientens habituelle bolig og habituelle funktionsniveau (fra journaloptagelsen), status på aktuelle almen tilstand (læge og plejeperson), fysioterapeutisk status og ADL-status (ergoterapeut).

Planen drøftes med patienten og pårørende og dokumenteres i lægejournalen.



Patientkonference bør afvikles når 1 af parterne ønsker det. Dette planlægges af plejepersonalet. Primær sektor bør kontaktes senest 3. Post-operative dag mhp planlægning af dato for patientkonference.



Ved udskrivelsen udarbejdes sygeplejerapport (plejepersonalet) og genoptræningsplan ved fysioterapeut. Ergoterapeuten medgiver patienten sin ADL-vurdering og sørger for at kommunens ergoterapeut får den tilsendt.









Pårørende bør medinddrages som en ressource, da de sociale kontakter er afgørende for patientens rehabilitering (kilde nr. 58, Anbefaling B)



��

Periode. Den post-operative periode (fra sengeafsnit til 1 år efter udskrivelsen)
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Sygeplejerapporten skrives ikke altid af den plejeperson, der kender patienten bedst. Primær sektor oplever ind i mellem at der er mangler i sygeplejerapporten.











Genoptræning er amtets ansvar. Vedligeholdelsestræning er kommunernes ansvar. I praksis er der forskellige opfattelser og definitioner af hvad der er vedligeholdelsestræning og hvad der er genoptræning. Dette er sfhængig af hvor man står. Alle parter bruger tid på at argumentere for deres sag (= spildtid).



Amtet har Esbønderup som genoptræningstilbud, som tilbydes ca. 10% af patienterne. I følge litteraturen (kilde nr. 58) har 80% af patienterne et genoptræningsbehov.

Litteraturen viser at patienterne mister funktioner efter et hoftebrud (kilde nr. 58) men også at træning har en effekt og kan forebygge nye frakturer (Kilde nr. 50, 53).�

Retningslinier for hvad en sygeplejerapport til denne gruppe patienter bør udarbejdes.















Amtet bør afklare hvordan denne opgave kan løses i samarbejde med primær sektor.�

I sygeplejerapporten bør være angivet

årsag til fald, operationstype og evt. restriktioner

patientens vægt under indlæggelsen og målet for de næste måneder: Intet vægttab. Desuden hvad patienten er informeret om vedrørende dette

(især for plejehjemspatienter) den videre plan for tromboseprofylaksen - min. 7 dages fragmin-behandling. Evt. medgive fragmin til behandlingen er slut

den videre plan for smertebehandlingen (f.eks. nedtrapning)

(især for plejehjemspatienter og ved overflytning til 2. Afdeling ) standardplejeplan for genoptræning og ADL medgives med tydelig status



På patientkonferencen aftales patientens videre genoptræning.

Hos de patienter, hvor der ikke afvikles patientkonference, aftaler fysioterapeuten på sygehuset med visiterende sygeplejerske i kommunen hvordan den videre træning skal foregå.



Patienter, der har begrænset rehabiliteringsbehov, bør udskrives hurtigst muligt til genoptræning i hjemmet (kilde nr. 37, Anbefaling A)



Genoptræning bør være tilrettelagt og målrettet patientens behov (kilde nr. 58, 50, 53). Anbefaling B

��Periode. Den post-operative periode (fra sengeafsnit til 1 år efter udskrivelsen)�
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De praktiserende læger er generelt tilfredse med epikriserne og epikriserne kommer “tids-nok”.



Praktiserende læge har svært ved at få besked, hvis patienten har været til kontrol i O-ambulatorie. Får prompte besked hvis patienten indlægges (epikrise) eller har været i skadestuen (Skadesjournal).



Medicinstatus er ikke altid angivet i epikrisen. Derudover er begrundelse for evt. medicinændringer (f.eks. konklusion på medicinsk tilsyn) ej heller altid angivet.



�









De juridiske, praktiske og etiske aspekter bør afklares omkring samkøring af de 2 sektorers EDB-systemer.







Samarbejde mellem praksiskoordinator og de ortopædkirurgiske læger.

�

Epikriserne sendes elektronisk til egen læge indenfor 5 dage.







Journal-notat fra ambulante kontroller bør elektronisk videresendes til egen læge.

Mens vi venter på EPJ bør kopi af journalnotat sendes til egen læge.









Patientens praktiserende læge bør få oplysninger om medicinstatus ved udskrivelsen.

��

Periode. Den post-operative periode (fra sengeafsnit til 1 år efter udskrivelsen)





�
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�6. Prioritering af ”bør-forløbets” anbefalinger – hvordan kommer vi

    videre? 



Kernegruppen har haft til opgave at afdække problemområder i det nuværende patientforløb. Det kan konstateres, at der er fundet en del områder, hvor ”nu-forløbet” ikke er identisk med ”bør-forløbet”. Kvalitetsbristene er på alle niveauer, lige fra helt ”små” praktiske problemer (f.eks. mangel på eleverbare senge) til overordnede aftaler mellem sektorerne, der ikke er tydelige / udfyldes (f.eks. omkring forebyggelse af (nye) frakturer).



For at bevare ”det gyldne overblik” har vi i dette kapitel valgt at inddele kvalitetsbristene i 5 kategorier.



De kvalitetsbrist som kernegruppen i samarbejde med egen afdeling selv kan løfte

De kvalitetsbrist som ledelsen i afdelingen kan handle på

De kvalitetsbrist som afdelingen i samarbejde med andre afdelinger kan handle på

De kvalitetsbrist som andre afdelinger på sygehusene kan handle på

De kvalitetsbrist som amtet kan handle på



De 5 kategorier må ikke tages alt for bogstaveligt, da Frederiksborg Amt står midt i en omstrukturerings-proces, og det derfor er svært at fastsætte hvor / hvem  i organisationen, der har den fornødne kompetence. Især kategori 5 er svær.



Efterfølgende har vi fokuseret på de kvalitetsbrist, der bør prioriteres først. I denne prioritering er lovgivningen, patientens helse og patientsikkerheden prioriteret højst.



6.1 Kvalitetsbrist som kernegruppen i samarbejde med egen afdeling kan løfte



Beskrives i�Emne�Opgave��

Kap. 5.1.1  

Kap. 5.3.1 �

Præ- og post-operativ smertebehandling�

Udarbejde tværfaglige kliniske retningslinier.

Undervise personalet.

Opfølgning og overvågning (audits)

��

Kap. 5.1.2 

Kap. 5.3.6 �

Forebyggelse af tryksår�

Udarbejde kliniske retningslinier, der sikrer et fælles sprog til beskrivelse af hudens tilstand og hensigtsmæssig brug af trykaflastende madrasser.

Undervise personalet.

Opfølgning og overvågning (fortsat prævalens-uns)

��

Kap. 5.1.3 

Kap. 5.3.5 

�

Forebyggelse og behandling af akut konfusion.�

Udarbejde tværfaglig klinisk retningslinie omkring identifikation af risiko-patienter og handlinger ved symptomer på akut konfusion.

Undervise personalet.

Opfølgning og overvågning (audits)

���

Beskrives i�Emne�Opgave��

Kap. 5.1.4 

Kap. 5.5.2 �

Forebyggelse af nye fald og indhentning af informeret samtykke.�

Udarbejde klinisk retningslinie omkring

Hvad en journaloptagelse skal indeholde

Hvilke relevante undersøgelser og behandling der bør iværksættes under indlæggelsen, der kan mindske faldtendensen.

Undervise personalet.

Opfølgning og overvågning (audits)��

Kap. 5.1.5 �

Tromboseprofylakse�

Udarbejde tværfaglig klinisk retningslinie for tromboseprofylaksen.

Gøre retningslinien kendt.��

Kap. 5.1.6�

Væskebalance�

Udarbejde tværfaglig klinisk retningslinie om præ- og post-operativ væsketerapi.

Gøre retningslinien kendt.��

Kap. 5.1.6 

Kap. 5.3.4 �

Urinretention�

Udarbejde tværfaglig klinisk retningslinie om observation og behandling af urinretention.

Undervise personalet.

Opfølgning og overvågning (audits)��

Kap. 5.3.2 �

Forebyggelse af obstipation�

Udarbejde tværfaglig klinisk retningslinie efter udvidet litteratursøgning.

Undervise personalet.

Opfølgning og overvågning (audits)��

Kap. 5.3.3 �

Ernæring�

I samarbejde med afdelingens ernæringsteam1

Udarbejde tværfaglig klinisk retningslinie

Undervise

Opfølgning på risikovurderingerne��

Kap. 5.4.1 �

Genoptræning�

Udarbejde et tværfagligt dokumentationsredskab hvor patientens funktionsniveau beskrives kontinuerligt ��

Kap. 5.4.2 

Kap. 5.4.3 �

Funktionstræning�

Udarbejde kliniske retningslinier og arbejdsgange, der sikrer ADL-træning ved ergoterapeut og ADL-vurdering ved udskrivelsen2 (opfølgning: NIP)��

Kap. 5.8 �

Samarbejde med pårørende�

Tage initiativ til holdningsdiskussioner i afdelingen��

Kap. 5.8 �

Samarbejde med primær sektor�

Udarbejde retningslinier for hvad en sygeplejerapport bør indeholde�����______________



1 Flere medlemmer af kernegruppen er også med i afdelingens ernæringsteam. Arbejdet er i fuld gang.

2 Dette arbejde er i gang, da vi i en 2 mdr. periode har haft mulighed for at en ergoterapeut er i afdelingen.



6.2 Kvalitetsbrist som ledelsen i afdelingen kan handle på



Beskrives i�Emne�Opgave��

Kap. 5.1.2 

Kap. 5.3.6 side �

Forebyggelse af tryksår�

Udarbejde handlingsplan til at sikre at der er tilstrækkelig med skråkiler og trykaflastende madrasser til stede i afdelingen. At der er  opredte senge med trykaflastende madrasser  tilgængelige ved patientens indlæggelse.��

Kap. 5.3.5 �

Forebyggelse og behandling af patienter med tegn på akut konfusion�

Skabe mulighed for og være ansvarlig for at konsekvenserne af Hindsøes test kan udføres i praksis, så der kan tages hensyn til patienter med nedsatte kognitive funktioner 3��

Kap. 5.1.7�

Planlægning af operation�

Organisering af og lægge strategi for hvordan lægerne kan planlægge operationstidspunkt og operationstype på en mere optimal måde. Herunder også at lægerne kan møde og informere patienten præ-operativt.��

Kap. 5.5.1 �

Information af patienten�

Lave informationsstrategi i afdelingen omkring hvordan vi bedst informerer patienterne post-operativt.��

Kap. 5.7.2 �

Journalskrivning�

Optimere arbejdsgangene omkring journal-skrivningen i det præ-operative forløb��

Kap. 5.7.2�

Kontinuitet�

Lægge en strategi for evt. implementering af et kontaktperson-system i afdelingen.��

Kap. 5.1.9 �

Fastetider og regler�

Øge sengeafsnittenes frysekapacitet (færdigretter)��



6.3 Kvalitetsbrist som afdelingen i samarbejde med andre afdelinger kan løfte



Beskrives i�Emne�Opgave��

Kap. 5.1.9 

�

Fastetider og regler�

I samarbejde med operations- & anæstesiafdelingen tilrette rutiner omkring faste-tidspunkt, så patientens fasteperiode planlægges individuelt.

Optimere planlægningen af operationstidspunktet.��

Kap. 5.2.3 �

Præ/per-operativ antibiotika�

I samarbejde med mikrobiologisk afdeling udarbejde en fælles klinisk retningslinie for Frederiksborg amt om brug af præ/per-operativ antibiotika.��

__________________

3 Det bør overvejes med de tanker, der er i Sundhedsvision Nordsjælland, om der bør etableres en skærmet enhed i et sengeafsnit.



�

Beskrives i�Emne�Opgave��

Kap. 5.4.2 

Kap. 5.4.3 �

Funktionstræning og ADL-vurdering�

I samarbejde med ergoterapien sikre at der er ressourcer til stede til at træne ADL-færdigheder i afdelingen og lave ADL-vurderinger.��

Kap. 5.7.2 �

Opgaveglidning i Skadestuen�

I samarbejde med Billeddiagnostisk afdeling drøfte en evt. opgaveglidning mellem læger og erfarne sygeplejersker i Skadestuen, så sygeplejerskerne kan få formel kompetence til at undersøge patienten og henvise til røntgen.��

Kap. 5.7.2 �

Patientsikkerhed i venterum ved røntgen�

I samarbejde med Billeddiagnostisk afdeling udarbejde en hensigtsmæssig strategi og praktisk gennemførlig arbejdsgang omkring patientovervågning og patientidentifikation i venterummet ved røntgen.��

Kap. 5.7.3�

Hjemmebesøg�

I samarbejde med fysio- og ergoterapi fastlægge en politik for afvikling af hjemmebesøg.��

Kap. 5.8 �

Medicinstatus i epikriser�

I samarbejde med praksiskoordinator fastlægge hvordan og hvor udførligt medicinstatus skal beskrives i epikrisen.��



6.4 Kvalitetsbrist som andre afdelinger på sygehuset kan løfte



Beskrives i�Emne�Opgave��

Kap. 5.1.8 �

Præ-operativt narkosetilsyn�

Anæstesiologisk afdeling bør udarbejde retningslinier for behovet for rutinemæssige præ-operative undersøgelser og hvordan resultaterne af disse bør dokumenteres. Endvidere retningslinier for hvilken medicin patienten bør have i fasteperioden og hvordan ordinationen dokumenteres.��

Kap. 5.2.2 �

Anvendelse af anæstesi�

Anæstesiologisk afdeling bør udarbejde retningslinier for hele Frederiksborg Amt om valg af anæstesi. ��

Kap. 5.7.2�

Organisation af serviceassistent-teams �

Lederne af serviceassistent-teamsene bør se på organisationen omkring patientkørsel til og fra fysioterapien, så det er den samme serviceassistent, (team) der kører patienten til og fra træning.��





�6.5 Kvalitetsbrist som amtet kan løfte



Beskrives i�Emne�Opgave��

Kap. 5.5.2 �

Informeret samtykke�

Amtet / sygehusene bør udarbejde retningslinier til medarbejderne om hvordan og hvornår informeret samtykke bør indhentes og hvordan det skal dokumenteres. Dokumentationen bør integreres i EPJ.��

Kap. 5.6.1 �

Forebyggelse af (nye) frakturer�

Der bør laves en ansvarsfordeling omkring forebyggelse af nye frakturer mellem primær og sekundær sektor.



Der bør iværksættes et tværsektorielt samarbejde omkring udlevering af hoftebeskyttere og opfølgning omkring brugen af hoftebeskyttere til borgere på plejehjem.��

Kap. 5.6.2 �

Forebyggelse af knogleskørhed�

Amtet bør fastlægge en strategi omkring udredning og behandling af osteoporose.��

Kap. 5.7.1 

Kap. 5.8 �

Kommunikation mellem primær og sekundær sektor�

De juridiske, praktiske og etiske aspekter bør afklares omkring samkøring af primær og sekundær sektors forskellige EDB-systemer. Målet må være at systemerne kan ”tale sammen” når patienten har givet sit samtykke hertil.��

Kap. 5.7.1 �

Samarbejde mellem primær og sekundær sektor�

Aftaler om advicering af hjemmeplejen bør præciseres i det ”Koordinerede Udskrivningsforløb”. Desuden bør det præciseres hvilke oplysninger fra primær sektor det er væsentligt for sekundær sektor at få indenfor hvilket tidsrum.��

Kap. 5.7.2 �

Kontinuitet under indlæggelse�

Serviceassistenternes centrale rolle i patienternes dagligdag under indlæggelse bør indarbejdes i konceptet og i kontrakterne, så der også ligger mål for kontinuitet i patientkontakten i kontrakten. ��

Kap. 5.7.2�

Kontinuitet under indlæggelse�

Der er generel mangel på eleverbare senge og transportstole på et sygehus i amtet. Der må investeres i flere.��

�

Beskrives i�Emne�Opgave��

Kap. 5.7.3 �

Samarbejde mellem primær og sekundær sektor�

Der bør overvejes en ordning (evt. ansætte en sygehuskoordinator) der kender kommunernes forskellige tilbud og som kan formidle kontakten mellem sengeafsnittet og kommunen. ��

Kap. 5.7.3 �

Samarbejde mellem primær og sekundær sektor�

Der bør udarbejdes et fælles redskab til beskrivelse af patientens ADL-funktion, så primær og sekundær sektor kan tale samme sprog. ”Fælles sprog” kunne integreres i det ”Koordinerede udskrivelsesforløb”.��

Kap. 5.7.3 �

Samarbejde mellem primær og sekundær sektor�

Der bør etableres mere fleksible arbejdsgange mellem primær og sekundær sektor vedrørende midlertidige og varige hjælpemidler.��

Kap. 5.7.3 �

Samarbejde mellem primær og sekundær sektor�

Der bør afprøves en ”følge-hjem-ordning”, så patienterne kan udskrives når de er parat til det.��

Kap. 5.8 �

Samarbejde mellem primær og sekundær sektor�

I et tværsektorielt regi bør det defineres hvad der er genoptræning og hvad der er vedligeholdelses-træning. Derudover må amtets genoptræningstilbud justeres i forhold til behovet. ��



�6.6 Prioritering af kvalitetsbrist



Følgende er kernegruppens prioritering af de afdækkede kvalitetsbrist.

Lovgivningen, patientens helse og patientsikkerheden er prioriteret højst. 



Emne�Ansvar��

Fastetider og regler�

Ortopædkirurgisk afdeling

Operationsafdelingen

Anæstesiafdelingen��

Informeret samtykke og præ- og post-operativ information�

Amtet

Ortopædkirurgisk afdeling��

Overvågning og patientidentifikation ved venterum ved røntgen�

Ortopædkirurgisk afdeling

Billeddiagnostisk afdeling��

Medicin-status i epikrise�

Ortopædkirurgisk afdeling

Praksiskoordinator��

Smertebehandling�

Ortopædkirurgisk afdeling��

Forebyggelse af konfusion�

Ortopædkirurgisk afdeling��

Præ-operativt narkose-tilsyn

- retningslinier for medicin i fasteperioden�

Anæstesiafdelingen��

Forebyggelse af nye fald�

Amtet

Ortopædkirurgisk afdeling��

Indstilling og installering af hjælpemidler i eget hjem.�

Amtet��

Organisation af serviceassistent-teams

(Hillerød Sygehus)�

Ledere af service-assistenter

Amtet��

Derudover 

”fælles sprog” mellem de 2 sektorer bør være etableret inden ibrugtagning af EPJ på sygehusene

der bør tilvejebringes nok eleverbare senge og transportstole indenfor kort tid, da konsekvensen af manglen også er uhensigtsmæssige arbejdsstillinger for medarbejderne



Kernegruppen vurderer at alle øvrige problemområder også er væsentlige, men at disse kan tages mere kontinuerligt over de næste 1 – 2 år. 

�7 Evaluering af kernegruppens proces



Kernegruppen valgte på et tidligt tidspunkt at patientforløbet skulle begynde ved Falcks ankomst og slutte ca. 1 år efter udskrivelsen. Det har været meget lærerigt at have overgangen mellem primær og sekundær sektor med! Det øger forståelsen at følge patienten hele vejen.



Kernegruppen bestod ved projektets kick-off udelukkende af medlemmer ansat på Hillerød Sygehus (se kapitel 4). Da ”nu-forløbet” for Hillerød Sygehus næsten lå klar blev projektet udvidet til at omfatte hele amtet og 1 deltager fra hvert af de øvrige sygehuse gik ind i gruppen. Konsekvensen har været, at der er kørt ”parallel-processer” i gruppen. Således har gruppen under litteratursøgning og udarbejdelse af bør-forløb samtidig indsamlet data om patientantal og udskrivelsesmønster på Frederikssund og Helsingør Sygehus og afdækket afvigelser fra ”nu-forløbet” på Hillerød Sygehus. Kernegruppemedlemmet fra Helsingør kom meget sent ind i forløbet og har således ikke nået at være med i så meget af processen, f.eks. at læse og vurdere international litteratur.



På Frederikssund Sygehus er det valgt at lave en netværksgruppe til kernegruppemedlemmet. Dette har været væsentligt, da det er ikke enkelt at være alene om at indsamle data og løfte implementeringen på et helt sygehus. Det har ikke været muligt at danne en netværksgruppe på Helsingør Sygehus p.gr.a. dead-lines for projektet.



Der har været fuld mødedeltagelse i kernegruppen, fraset afvikling af ferie, sygdom og kurser.



Den lokale tovholders opgaver blev tidligt defineret. De har været

Mødeindkaldelse, bookning af lokale og bestilling af te/kaffe

Lave og udsende referater, dagsorden til næste møde

Skriverkarl på rapport

Holde styr på litteraturen, kopiere og udsende artikler

Kontakt til alle fagpersoner, der har været med til at beskrive ”nu-forløb” med lappemetoden

Kontakt til de enkelte medlemmer, vejleder og projektleder



Vejlederen blev tilknyttet gruppen, da afdækning af  ”nu-forløbet” for Hillerød Sygehus var i fuld gang. Vejlederens opgaver har været

Håndtering og afrapportering af data fra ½ års produktion på alle 3 sygehuse

Supervisering omkring analysen af ”nu-forløb”

Hjælpe med at lægge strategi for litteratursøgningen – litteratursøge

At læse alle artikler, supervisere omkring evidensvurdering og hvilke konklusioner som litteraturen kunne bære

Vejlederen har deltaget i alle gruppemøder og har aldrig været længere væk end ”et tryk på tasterne” (mail). Vejlederen har set sin rolle som lærende, hvilket har været overordentlig lærende for samtlige gruppe-medlemmer. Det har været en meget givende proces, der har løftet kernegruppens medlemmers kompetence indenfor især vurdering af faglitteratur.



Udarbejdelse af nu-forløb med lappemetoden på Hillerød Sygehus har været væsentlig, fordi den har skabt en gruppe omkring patientforløbsbeskrivelsen, der har fået ”et kig” ind i patientens tidligere forløb og/eller efterfølgende forløb. Der har været en  stor interesse blandt de involverede fagpersoner både i primær og sekundær sektor og nogen har endda dannet undergrupper i egen afdeling. 











Flere har, mens kernegruppen læste litteratur, efterspurgt arbejdet omkring ”bør-forløbet”. ”Skulle vi ikke snart mødes igen?” 



Det er kernegruppens oplevelse at implementering af ”bør-forløbet” allerede begynder ved udarbejdelsen af ”nu-forløbet” når lappemetoden anvendes, fordi der blev fundet mange løsninger på ”små” problemer i processen og en del misforståelser blev opklaret allerede på dette tidspunkt. Det er nok fundamentalt omkring udvikling – processen i sig selv ændrer!



Det har været en meget tidskrævende proces at udsende ”nu-forløbet” til alle de involverede fagpersoner for at få rettelser eller kommentarer, men også meget givende. Når lappemetoden anvendes er det væsentligt at alle fagpersoner inviteres. De problemområder, der blev defineret af de involverede aktører (beskrevet sidst i bilag 7) har vi brugt som check-liste, da vi udarbejdede “bør-forløbet”: Havde vi nu husket at få alt væsentligt med?



Tværfaglig journal-audit (Hillerød Sygehus) har givet en fælles oplevelse og derved har bragt fuld tværfaglig konsensus om, hvad der var problemer med i det nuværende forløb. Den tværfaglige audit gav ”ansigter på” problemerne. At den blev lavet i en anden sammenhæng (projekt med terapeuter i sengeafsnit) har været uden betydning.



Data fra ½ års produktion har givet overblik over antal patienter, mortalitet og hvor patienterne blev udskrevet til fra alle 3 sygehuse i amtet. Viden vi ikke havde tidligere. Disse data har givet meget anvendelige base-line oplysninger, der kan bruges sammenligning senere.



Gennemgang af i alt 43 patientforløb (audit) har givet de første data til flow-diagrammet.



Journal-audits og processen med lappemetoden har medført at der ikke har manglet oplysninger til udarbejdelse af nu-forløb. Det har givet kernegruppen et samlet billede af forløbet og en fælles forståelse af problemerne.



På et tidspunkt var vi bekymret for ”data-død” – at have for mange data til at kunne overskue de væsentlige ting. Det ville have været godt med et sted at kunne sende data hen, der mere handlede om generelle forhold (ikke sygdomsspecifikke), f.eks. mangel på eleverbare senge. Følgende grupper, der arbejder med patientforløbsbeskrivelser vil ramle ind i samme problem, hvis de også bruger journal-audits og lappemetode.



Vi har undervejs i forløbet flere gange sukket over at den patientoplevede kvalitet ikke er så tydelig i vores ”nu-forløb”. Efter vejledning (fra daværende projekt-leder) tidligt i forløbet fravalgte vi at  interviewe indlagte patienter i afdelingen og patienter, der var kommet hjem. Det blev fravalgt fordi det er en tidskrævende opgave og dead-lines ikke gav plads til det. Vi håbede at vi i stedet kunne finde aspekter af den patient-oplevede kvalitet i litteraturen. Det er ikke lykkedes i den grad, vi havde ønsket.



En mere intensiv litteratursøgning kunne være ønskelig indenfor nogle områder. Men tiden har ikke været til det. Dette må derfor gøres i forbindelse med udarbejdelse af instrukser.



Det har været et hit at være “tvunget til” at læse international litteratur. Det er typisk netop det, man ikke får gjort i en presset klinisk praksis. Og det har været genialt at skulle lave resumé af artiklerne 









(bilag 10). Litteraturen og resuméerne har dannet basis for virkelig mange kvalificerede drøftelser af “bør-forløbets” udformning.



Fastlæggelse af ”bør-forløbet” har været en rimelig nem proces, fordi alle i gruppen (undtagen Helsingør) har læst og diskuteret litteraturen og vi kontinuerligt har lavet resuméer. Dog må vi erkende at vi burde have haft tilknyttet en anæstesi-læge til gruppen, da der viste sig at være ting vi ikke vidste nok om indenfor dette speciale.



Gruppens videre proces vil være at opsætte kvalitetsmål for udvalgte check-punkter og være med til at operationalisere anbefalingerne i “bør-forløbet”







8. Anbefalingerne til det videre arbejde med patientforløbs-

    beskrivelser i Frederiksborg Amt





Omkring nedsættelse af kernegrupper vil vi anbefale

at der nedsættes tværfaglige kernegrupper til at udarbejde patientforløbsbeskrivelser, hvor hvert medlem får mulighed for at trække på sit eget bagland. Baglandet kan være en faggruppe eller et sygehus. Hvert kernegruppemedlem bør være erfaren indenfor sit eget fagområde. Hvis medlemmet ikke har nogen forskningsmæssig baggrund, skal der gives plads til at medlemmet kan få denne baggrund tidligt i forløbet

at alle medlemmer af kernegruppen er med fra begyndelsen, også evt. fra primær sektor

at der er et kommissorium for gruppens arbejde: Hvad er opgaven, metoden og dead-lines. Kommissoriet bør indeholde en definition af patientforløbet (hvor begynder patientforløbet - hvor slutter det?). Dead-line bør være minimum et år.

at kernegruppen er indstillet på at danne “undergrupper” eller tilknytte eksperter undervejs i forløbet

at kernegruppen har en vis økonomi til sin rådighed til indkøb af litteratur, servering af forplejning til involverede aktører og evt. studiebesøg





Omkring metode vil vi anbefale at kernegrupperne

udarbejder en tværfaglig audit på få patienter, for at få et førstehånds-indblik i patientforløbet

gennemgår 10 - 20 journaler for at få overblik over “hvor patienterne går hen, hvem de møder og hvilke vanskeligheder de render ind i”. Dette giver oplysninger til flow-diagrammet

indsamler base-line-oplysninger om antallet af patienter, mortalitet mm. Disse oplysninger kan findes via GS!Åben, journal-audit, resultater fra NIP mm

bruger egne eller andres undersøgelser af den patientoplevede kvalitet

bruger “lappemetoden” som beskrevet af Sundhedsstyrelsen, hvor alle aktører inviteres

søger og vurderer international litteratur som basis for “børforløbets” anbefalinger. Udarbejder resuméer af læst litteratur















Omkring projektorganisation vil vi anbefale

at hver kernegruppe får tilknyttet en vejleder, der er den bedst kvalificerede på området. Det er ligegyldigt om vejlederen er fra amtet eller ej, men det er væsentligt at vejlederen ikke har “aktier” i afdelingen. Vejlederen skal have følgende kvalifikationer

Grunduddannelse indenfor sundhedsvæsenet

Faglig indsigt i og kendskab til patientgruppen

Metodemæssigt være på akademisk niveau (højere niveau end gruppen)

Have overblik, kunne litteratursøge – konkludere

Have tilknytning og forståelse til praksis

Forståelse for og kunne arbejde efter at det er en læreproces for gruppen



at der er en tydelig struktur omkring hvad der er kernegruppens opgaver og hvad andre skal tage sig af, herunder hvor afledte, generelle problemer kan “afleveres”, så de kommer væk fra kernegruppens videre arbejde

at kernegruppens ledelsesmæssige reference er tydelig

�9. Afsluttende kommentarer



Denne patientforløbs-beskrivelse viser hvor komplekse opgaverne omkring pleje, behandling og genoptræning af patienter med hoftenære frakturer egentlig er. Der er mange aktører involveret i en stor organisation, der gerne skal kunne fungere til patientens bedste.



På bundlinien handler denne patientforløbsbeskrivelse om

At patienten informeres og medinddrages som den væsentligste aktør og møder så få fagpersoner som muligt

At patienten får den rigtige pleje og behandling på det rigtige tidspunkt og tilbydes den relevante genoptræning og de relevante hjælpemidler

At (gen)indlæggelse med nye brud forebygges



De kvalitetsbrist, som denne rapport viser er generelt ikke et udtryk for manglende viden eller utilstrækkelig velvilje overfor disse ældre borgere, men er mere et udtryk for manglende fagligt og politisk fokus på denne gruppe ældre mennesker. Konsekvensen har været manglende allokering af ressourcer trods patientantallet er steget med 70% indenfor knap 10 år og ikke ser ud til at falde.



Joint Commission har en standard der lyder:



Personalet uddannes, der gennemføres de fornødne ændringer af politikker og procedurer og de nødvendige ressourcer afsættes (JC – KP 5.3)



Så… hvor svært kan det være?



Vi håber med denne rapport at kunne bidrage til at pleje, behandling og genoptræning bliver bedre i årene, der kommer.







Kernegruppen

August 2003
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� . Kernegruppen anbefaler dynamiske madrasser, fordi de anvendes på sygehusene – ikke fordi der er evidens for at en dynamisk madras er bedre end en højt specificeret skummadras. 

� Kernegruppen skønner at DGMA’s standard om at vurdere den ernæringsmæssige risiko indenfor 24 timer ikke er relevant for patienter med hoftenært brud, da ernæringsrisikovurdering forudsætter at patienten kan komme på en vægt. NIP arbejder med en tidshorisont til 2. post-operative dag. Dette skønnes at være realistisk.



� Kernegruppen skønner ikke at tidshorisonten, der er fastsat i denne standard, er realistisk i forhold til patienter med hoftenært brud. Kernegruppens målsætning vil være at patientens funktionsniveau er vurderet senest 24 timer efter operationen.

� Kernegruppen skønner ikke at tidshorisonten, der er fastsat i denne standard, er realistisk i forhold til patienter med hoftenært brud. Kernegruppens målsætning vil være at patientens funktionsniveau er vurderet senest 24 timer efter operationen.
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