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Kapitel 2 omhandler patientforløbsprojektet, og de rammer der har været sat for arbejdet. Her kan man læse om projektets organisation, styregruppens sammensætning og opgaver, konsulentens opgaver og de særlige omstændigheder, der har kendetegnet projektet. Derudover gøres der rede for centrale begreber inden for kvalitetsudvikling, herunder de tre kvalitetsperspektiver: Den sundhedsfaglige, patientoplevede og organisatoriske kvalitet.



Kapitel 3 udgør en helt kort præsentation af colorectal cancer patientforløbet, herunder forekomsten af denne sygdom i hhv. Danmark og Frederiksborg Amt. Derudover beskrives nogle af de forventninger, der har været til nytten af arbejdet med patientforløb.



Kapitel 4 udgør den centrale beskrivelse af både rectum og colon cancer pa-tientforløbene. Her er på skematisk vis opstillet et nu-forløb, et bør-forløb og forskellene herimellem, dvs. de identificerede problemer. Desuden er der en beskrivelse af anvendt litteratur, metode og analyse.



Kapitel 5 indeholder en skematisk opstilling af de fem kvalitetscheckpunkter med standarder og indikatorer, som der fremover skal måles på. Desuden findes en uddybende begrundelse for, hvorfor netop disse fem kvalitetscheckpunkter er udvalgt.



Kapitel 6 beskriver ganske kort, hvilke initiativer arbejdet med patientforløbet har affødt undervejs i projektet. Desuden kan man her se kernegruppens sammensætning og en mere detaljeret beskrivelse af arbejdsprocessen.



Kapitel 7 er primært en skematisk opstilling af de fremtidige aktiviteter, som patientforløbsbeskrivelsen lægger op til.



Kapitel 8 indeholder overvejelser omkring den fremtidige implementering og de forudsætninger, der skal være til stede for at føre i hvert fald noget af det optimale patientforløb ud i livet. Desuden reflekteres over de punkter i patientforløbet, hvor der endnu ikke er konsensus i amtet, eller som på anden vis er problematiske.



Kapitel 9 udgør hele referencelisten.



Kapitel 10 indeholder bilagslisten. Bilagene trykkes separat.

�2. Baggrund



2.1 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 patienttilfredshed (1). 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) (2) 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) (3)



Kvalitetsudvikling kan anskues fra tre forskellige perspektiver, der alle er lige vigtige for at belyse kvaliteten af sundhedsvæsenets ydelser (4): 



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.



2.2 Projektets formål

Et patientforløb består af alle de aktiviteter, kontakter og hændelser, som patienten oplever i mødet med sundhedsvæsenet (2). Patienter i dag forventer veltilrettelagte og velgennemtænkte patientforløb (5), og et systematisk arbejde med det gode og sammenhængende patientforløb er derfor nødvendigt (se endvidere bilag A + B).



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 retningslinier (6), 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.



2.3 Organisation og tilrettelæggelse

På baggrund af gængse kriterier for udvælgelse af patientforløb (7) og tilbagemeldinger fra de kliniske afdelinger i Frederiksborg Amts Sundhedsvæsen besluttede ledelsesgruppen sig for, at følgende patientforløb skulle indgå i projektet:



Hoftenære frakturer

Apopleksi 

Colorectal 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 for eksempel 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.



2.4 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 for eksempel 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.



2.5. 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.

Colorectal 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 (for eksempel DGMA, NIP) og fra amtslige retningslinier (for eksempel 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.



�3. Præsentation af det colorectale patientforløb



3.1 Forekomst og overlevelse

I Danmark opstår der ca. 3.100 nye tilfælde af colorectal cancer om året, heraf godt 2.000 i colon og godt 1.000 i rectum. Til Frederiksborg Amts sygehuse henvises der årligt ca. 130 og 65 patienter med nydiagnosticeret cancer i henholdsvis colon og rectum. Ca. 30% af patienterne debuterer med akutte symptomer (de fleste med ileus som følge af obstruktion, få med perforation eller blødning), men indeværende patientforløbsbeskrivelse er afgrænset til de elektive patienter.



Overlevelsen af colorectal cancer afhænger af det stadium, hvori sygdommen opdages og behandles. I de tidlige stadier (Dukes type A) er 5-årsoverlevelsen 80-90%, mens 5-årsoverlevelsen kun er få procent, når sygdommen har spredt sig til andre organer som lever og lunger. Den samlede 5-årsoverlevelse er ca. 40%.



3.2 Patientforløbet

Patientforløbet starter oftest i den primære sektor med patientens henvendelse til den praktiserende læge/praktiserende speciallæge. Denne igangsætter et udredningsforløb, ofte på baggrund af vage og forholdsvis uspecifikke symptomer. Ved konstatering af eller mistanke om colon cancer henvises patienten til lokalsygehusets kirurgiske afdeling. Patienter med rectum cancer henvises til organkirurgisk afdeling, Hillerød Sygehus, som varetager amtsfunktionen for rectum cancer patientforløbet. 



På de tre sygehuse fortsættes udredningsforløbet, hvorefter patienten opereres. Der tilstræbes kurativ tumor resektion, hvilket betyder fjernelse af alt makroskopisk tumorvæv. Ved operation for colorectal cancer vil det være nødvendigt at anlægge colostomi i 15-20% af tilfældene. 



Efter intenderet kurativ behandling for colorectal cancer følges patienterne ambulant med henblik på tidlig opdagelse af recidiv og metakron (dvs. ny) cancer eller adenomer samt for at give psykosocial støtte og kvalitetssikre behandlingen.



Da denne patientkategori udgør en stor del af de kirurgiske afdelingers patientklientel, og sygdommen desuden er den næsthyppigste form for cancer hos begge køn, er det naturligt og ønskeligt at udarbejde patientforløb for disse patienter med henblik på at øge både den faglige, organisatoriske og patientoplevede kvalitet.



3.3 Forventninger til projektet

Tilrettelæggelse af forløb for patienter med colorectal cancer er en tværsektoriel og tværfagligt meget kompleks opgave. Eftersom denne komplekse sundhedsopgave i Frederiksborg Amts Sundhedsvæsen er fordelt på alle tre sygehuse, er der desto større behov for ensartet diagnosticering, behandling og pleje. 



På baggrund af diskussioner i klinikken opstod der hurtigt konsensus om, at følgende væsentlige om�råder af patientforløbet kunne udvikles:



Udvikling af faglig kompetence: Stor forskel i viden og dermed udført pleje inden for ernæring, mobilisering, smerteterapi og sårpleje. Dræn-anlæggelse og -seponering foregår ligeledes afhængig af den enkelte kirurg.

Ændring af planlægningsrutiner: Der er ofte diskussion vedrørende  booking af operationstider. Hvem booker og hvornår bookes der tider?

Koordinering af patientforløbet: Patienter møder på sygehuset mange forskellige dage til undersøgelse og udredning.

Fjernelse af erkendte kvalitetsproblemer: Mange af patienterne taber sig i vægt og har komplikationer som følge af dette.

Helhed i patientforløbet og højt informationsniveau: Forløbet er ikke organiseret, således at patienten møder få velkendte sundhedspersoner, der har viden om patientens særlige behov og problemstillinger.  Der er ikke udarbejdet skriftligt informationsmateriale.



På længere sigt ønskede man med udarbejdelsen af patientforløbsbeskrivelsen at opnå følgende nyttevirkninger:



Sikring af de fornødne ambulatorie- og sekretærressourcer

Udskiftning af stive rektoskoper med fleksible videoskoper i de kirurgiske ambulatorier med henblik på udførelse af sigmoideoskopi

Indførelse af ”det accelererede forløb”

Formaliseret uddannelse af læger og sygeplejersker, der beskæftiger sig med colorectal cancer 

Støtte til forskning og kvalitetsudvikling af området

�4. Beskrivelse af colorectal cancer patientforløbet



4.1. Teoretisk ramme for beskrivelsen af patientforløbet.

Udgangspunkt for selve beskrivelsen af patientforløbet har været Sundhedsstyrelsens retningslinier (6) samt de håndbøger, der er udkommet fra hhv. Amager Hospital (7) og Roskilde Amts Sygehus Køge (8). Derudover har Kræftens Bekæmpelses ”Politik vedrørende patientforløb” (9) indgået i arbejdet. For øvrige referencer inden for patientforløbs- og kvalitetsudviklingsområdet henvises til kapitel 2 i denne rapport.



4.2 Anvendt metode og analyse

Til beskrivelse af nu-forløbet er anvendt “lappemetoden”, brainstorming og flow-diagram. Med henblik på at underbygge nu-forløbet er desuden udført en journalaudit på hhv. 12 colon cancer patienter fra Helsingør og 14 rectum cancer patienter fra Hillerød. Denne audit på såvel sygepleje- som lægedelen af pa-tientjournalen har anvendt det kirurgiske testskema fra Den Gode Medicinske Afdeling (10), der indeholder flere relevante temaer. Resultatet af de to journalaudits fremgår af bilag C.



Til beskrivelse af bør-forløbet er der primært taget udgangspunkt i nationale kvalitetsstandarder som DGMA (11) og Patientens møde med sundhedsvæsenet (12) samt nationale kliniske retningslinier fra Dansk Kirurgisk Selskab (13) og MTV-rapporten på området (14). Derudover er der foretaget litteratursøgning i begrænset omfang samt afholdt tværfaglige og tværorganisatoriske møder (jf. kapitel 6).



Fokus for beskrivelsen af det komplekse patientforløb har været på koordinering og planlægning, kommunikation og information samt pleje, især ernæring og mobilisering. Det betyder for eksempel, at beskrivelsen ikke beskæftiger sig særligt indgående med selve operationen og hele den kirurgiske del af patientforløbet. Dette valg er udtryk for en bevidst prioritering af indsatsområder og ikke for vigtigheden af de enkeltkomponenter, der indgår i det samlede patientforløb.



4.3 Nu- og bør-forløb

Efter ønske fra kernegruppen er patientforløbet opdelt i en rectum og en colon cancer del. Selv om de to patientforløb har mange ligheder, adskiller de sig også på væsentlige områder. For eksempel skal rectum cancer patienterne have foretaget en rektal ultralydsundersøgelse og på den baggrund have vurderet, om de skal have præ-operativ strålebehandling (på KAS Herlev). Rent organisatorisk er rectum cancer patienterne samlet på Hillerød Sygehus, mens colon cancer patienterne bliver opereret på både Hillerød, Frederikssund og Helsingør Sygehus.



Repræsentanter fra Frederikssund Sygehus har givet udtryk for at have et identisk nu- og bør-forløb (bilag D). Repræsentanter fra Hillerød og Helsingør Sygehus har beskrevet nu- og bør-forløb i identisk skema, der herefter er samlet af konsulenten. Hvor der er forskelle, vil det fremgå tydeligt med enten HIL eller HE. Hvis der ikke er en sådan markering, gælder det skrevne for både Hillerød og Helsingør Sygehus. Det udarbejdede flowchart for nu-forløbet (bilag E) er kun gældende for Hillerød Sygehus, mens flowchart for bør-forløbet (bilag F) gælder for alle tre sygehuse.



Beskrivelsen af nu- og bør-forløb er inddelt i overordnede temaer, der kronologisk følger patientforløbet. De overordnede temaer er igen inddelt i aktivitetsområder, der ikke nødvendigvis afspejler den nøjagtige kronologi i patientforløbet. Strukturen ser ud som følger:

Ø	Henvisning

§	Praktiserende læge

§	Praktiserende speciallæge/skopi-enhed på sygehus

Ø	Visitation

§	Modtagelse og registrering af henvisning

§	Planlægning

Ø	Det ambulante forløb

§	Modtagelse i ambulatoriet

§	Undersøgelser i ambulatoriet

§	Planlægning, vejledning og dokumentation

§	Ernæring

§	Forebyggelse

§	Smerteterapi

Ø	Indlæggelse

§	Præ-operativ

§	Peri-operativ

§	Post-operativ

Ø	Udskrivelse/afslutning

§	Planlægning og information

§	Tværsektoriel kommunikation

Ø	Kontrol og efterbehandling

§	Adjuverende kemoterapi m.v.



Endelig slutter hvert aktivitetsområde med en henvisning til relevante standarder på området. Her er fokuseret på amtets servicemål (politikområde + servicemålsnummer) samt standarder fra Den Gode Medicinske Afdeling (DGMA + standardnummer) og fra Patientens møde med sundhedsvæsenet (anbefaling + nummer). Første patientforløb er c. coli, og umiddelbart herefter følger c. recti patientforløbet. For læsevenlighedens skyld er det markeret i venstre hjørne, hvilket patientforløb det drejer sig om.

�



C. COLI�Henvisning���Patientforløb 



Aktiviteter�Nu-forløb



�Problem-identifikation�Bør-forløb��Praktiserende læge

�Henvisning afsendes med forskellig grad af udredning foretaget.















Praktiserende læge informerer ikke altid patienten om det forventede videre forløb. 





Praktiserende læger henviser både til Kir. amb. og til praktiserende speciallæger. �Uensartet udredning af patienter













Uensartet information af patienter



Uensartet henvisning af patienter�Ved mistanke om c. coli udføres (14) klinisk undersøgelse, inkl.:

Palpation af abdomen

Digital rektal eksploration

Hæmoglobin (skal kunne tages af alle praktiserende læger)

GU hos kvinder

Endvidere udspørges patienten om familiære dispositioner.



Ved fortsat mistanke om c. coli informeres patienten om det forventede videre forløb.





Evt. henvisning til praktiserende speciallæge/skopi-enhed på sygehus faxes/sendes samme dag.



Relevante standarder

Anbefaling 14: Afdelingen udarbejder retningslinier, som sikrer rettidig videregivelse af information mellem sektorerne, herunder også mellem egen læge, hjemmesygeplejen og sygehus.

DGMA 1.2: Afdelingen og almen praksis sikrer i fællesskab, at henvisninger til afdelingen er relevante og fyldestgørende.

��Praktiserende speciallæge/

skopi-enhed på sygehus�Henvisning afsendes med forskellig grad af udredning foretaget. 





Patienten får svar på biopsi af prak. speciallæge/skopi-enhed på sygehus.



Praktiserende speciallæge informerer ikke altid patienten om det forventede videre forløb. 





Henvisning faxes/sendes ikke altid samme dag.�Uensartet udredning af patienter









Uensartet information af patienter



Uensartet henvisning af patienter 



�Der udføres sigmoideoskopi. Ved klinisk cancer tages biopsi. Ved normal sigmoideoskopi videreudredes patienten i henhold til gældende retningslinier (13,14).



Patienten får svar på biopsi af prak. speciallæge/skopi-enhed på sygehus.



Ved verificeret eller klinisk c. coli informeres patienten om det forventede videre forløb.





Ved klinisk cancer coli henvises straks til kir. amb., og histologisvar sendes direkte til kir. amb. Ellers faxes/sendes henvisning til kir. afd. den dag, positivt biopsisvar modtages.



Relevante standarder

Anbefaling 7: a. Afdelingen udarbejder retningslinier for, hvordan alvorlige budskaber overbringes. b. Sundhedspersonalet sikrer, at overbringelsen af et alvorligt budskab suppleres af et opfølgende møde. c. Sundhedspersonalet sikrer, at alvorlige budskaber overbringes ved personligt møde. Såfremt særlige omstændigheder gør det nødvendigt at overbringe alvorlige budskaber telefonisk eller skriftligt, bør der straks aftales et personligt, opfølgende møde.

Anbefaling 14: se ovenfor

DGMA 1.2: Afdelingen og [speciallæge]praksis sikrer i fællesskab, at henvisninger til afdelingen er relevante og fyldestgørende.

��

�

C. COLI�Visitation���Patientforløb 



Aktiviteter�Nu-forløb

�Problem-identifikation�Bør-forløb��Modtagelse og registrering af henvisning�HIS: Modtagne henvisninger datostemples ikke.

HIS: Registrering af henvisning i GS Open sker ikke dagligt.













HIS: Sekretær udfylder registreringsskema.









HIS: Hvis patienten har en tidligere journal, er det kun nogen gange denne findes frem.







HIS: Speciallæge ser henvisning dagen efter modtagelse i afdelingen.



HE: Nu-forløb ikke afdækket tilstrækkeligt på dette område.�Det vides ikke, hvor lang tid der går, fra henvisning er sendt, til den er modtaget i Kir. afd. 



Flere områder og personer er involveret i registrering 



Patientens tidligere journal findes ikke altid frem



Ingen daglig visitationsprocedure





�Sekretariatet registrerer alle henvisninger i GS Open samme dag, som de modtages.























Hvis patienten har en tidligere journal, finder sekretariatet altid denne frem.







Sekretariatet lægger journal + henvisning til visiterende overlæge samme dag, som henvisning er modtaget.



Overlægen visiterer i henhold til gældende retningslinier.



Relevante standarder

DGMA 1.3.1: Visitationsprocedure udføres dagligt. 

��Planlægning

















�HIS: Speciallæge booker operationstid her i forløbet.









Speciallæge sender henvisninger til røntgen og ultralyd, eller der aftales tid.



Der sendes breve med tider til patienten

�









Manglende koordinering�Patienten modtager standard-indkaldelsesbrev, inkl. skriftlig information om undersøgelses- og behandlingsprogram, inden for 8 hverdage efter modtagelse af henvisning i Kir. afd.



Sekretariatet booker og planlægger røntgen af thorax og UL af lever, så vidt muligt på samme dag som patientens første besøg i Kir. amb..



Relevante standarder

DGMA 9.1: Senest ved første ambulante kontakt lægges en plan for forløbet.

DGMA 6.4: Der foreligger skriftlig information vedrørende afdelingens væsentligste patientforløb, undersøgelser og behandlinger.

Anbefaling 10: a. Afdelingen udarbejder tværfaglige og tværsektorielle retningslinier for, hvordan man sikrer kontinuitet i patientforløbet. b. Afdelingen udarbejder retningslinier for, hvordan man i videst mulige omfang undgår ændringer i planlagte aftaler. c. I starten af patientforløbet informerer sundhedspersonalet patienten om det forventede tidsperspektiv for forløbet samt rækkefølgen af patientforløbet, og er i kontinuerlig kontakt med patienten herom.

Anbefaling 12: Afdelingen sikrer, at sundhedspersonalet planlægger forløb med minimal, uforudset ventetid i patientforløbet, både mellem sygehusets interne funktioner og på tværs af sektorerne.

Servicemål 18.11, 2003: (nationalt servicemål) Tid og sted for undersøgelse og behandling: Patienter skal have klar og hurtig besked fra sygehuset i forbindelse med tilbud om undersøgelse/behandling.

��

�



C. COLI�Det ambulante forløb���Patientforløb 



Aktiviteter�Nu-forløb



�Problem-identifikation�Bør-forløb��Modtagelse i ambulatoriet�Fordeling af opgaver sker ved dagsfremmøde.

Sygeplejerske finder journal til læge. Patienten modtages af sygeplejerske, der passer skranken.





Der er ofte ventetid på mere end en 1/2 time.





Patienten oplyses ikke om den forventede ventetid i Kir. amb.





�Manglende koordinering og kontinuitet





For lang ventetid 



Manglende information

�Sekretær fremfinder journal, inkl. grønt DCCG-skema 1 (bilag G). Patienten tildeles en behandlingsansvarlig læge og  plejeansvarlig sygeplejerske, som gennemlæser journal og henvisning, inden patienten modtages.



Ventetiden i ambulatoriet bør ikke overstige ½ time. 





Patienten skal ved ankomst have besked om evt. ventetids længde. 



Relevante standarder

Servicemål 18.4, 2003: Ventetiden ved planlagte besøg i ambulatoriet bør ikke overstige ½ time. 

Servicemål 18.5, 2003: Patienterne skal ved ankomst have besked om en eventuel ventetids længde. 

Anbefaling 6: a. Afdelingen udarbejder retningslinier for hvor og hvordan, samtaler skal finde sted. b. Sundhedspersonalet sikrer, at samtalen kan foregå uden at den overhøres eller afbrydes af andre. c. Sundhedspersonalet sætter sig ind i patientjournalen og andet relevant materiale før mødet med patienten. d. Sundhedspersonalet planlægger sammen med patienten formålet for samtalen. e. Sundhedspersonalet opfordrer patienten til at tage en pårørende med til samtalen, såfremt det skønnes at kunne støtte patienten.

Anbefaling 11: a. Afdelingen sikrer, at der altid er en behandlingsansvarlig læge og en plejeansvarlig sygeplejerske, som har den primære kontakt med patienten. b. Sundhedspersonalet sikrer, at patienten ved, hvem der er de primært ansvarlige for patienten.

��Undersøgelser i ambulatoriet

































�Der er afsat 15-30 min. til patientens første besøg i Kir. amb..



Sygeplejersken er ikke altid med på undersøgelsesstuen.



Der foretages objektiv undersøgelse.



HIS: Diagnosen afklares og operationsindikation stilles.

UL af lever og røntgen af thorax foregår på forskellige tidspunkter og dage.







Patienten får ikke svar på undersøgelserne samme dag, som de er foretaget.



HIS: Der er mundtlig konsensus blandt afdelingens speciallæger om, hvilke anbefalinger der skal følges.







Der findes ingen retningslinier for patienter med konkurrerende lidelser.



�Der er ikke afsat tilstrækkelig tid til patientens første besøg i Kir. amb.



Manglende koordinering









Manglende information



HIS: Der findes ikke skriftlig instruks i Kir. amb.



Patientforløb for patienter med konkurrerende lidelser kan ikke korrigeres

�Der afsættes ½ kontaktlæge-time og 1 kontaktsygeplejerske-time til patientens første besøg i Kir. amb..







Der foretages objektiv undersøgelse.



Følgende undersøgelser er planlagt og foretages så vidt muligt samme dag som patientens første besøg i Kir. amb.: 

Røntgen af thorax

UL af lever

Blodprøver i henhold til afdelingsinstruks



Patienten får svar på undersøgelserne samme dag, som de er foretaget.













Der skal udarbejdes retningslinier for patienter med konkurrerende lidelser.



Relevante standarder

DGMA 9.1: Senest ved første ambulante kontakt lægges en plan for forløbet.

DGMA 9.2: Patienten følges i det ambulante forløb af få gennemgående sundhedsfaglige personer.

DGMA 9.3: Arbejdsgangen i ambulatoriet er tilrettelagt hensigtsmæssigt for patienter og personale.

DGMA 9.8: Ambulatoriets faciliteter tilgodeser patientens integritet.

��Planlægning, vejledning og dokumentation

































































�Læge giver mundtlig information om det videre undersøgelses- og behandlingsprogram 



Der gives information afhængig af den enkelte plejepersons viden ved indlæggelse i sengeafsnit 2 dage før operation.









Information givet til patienten og informeret samtykke dokumenteres ikke altid i journalen.





Der skrives amb. notat i journal.

 















Stomisygeplejersken ser ikke patienterne før i sengeafsnittet.





HE: Lægen i ambulatoriet udfylder en operationstilmelding. Oversygeplejerske og afdelingssygeplejerske planlægger operationstidspunktet (ca. 1 gang om ugen). Patienten får brev med indlæggelsestidspunkt.�Der er ikke sendt skriftlig information til patienten



Uensartet information



Manglende dokumentation af information og samtykke



Bedst uddannede læge optager ikke journal



Manglende sygeplejeanamnese



Manglende information om risiko for stomi





Manglende planlægning og information





















�Med udgangspunkt i den skriftlige information patienten har modtaget med indkaldelsesbrevet informerer kontaktlæge og –sygeplejerske om det videre behandlingsprogram, inkl. beskrivelse af den forestående operation (tegnes ind på patientvejledning). Der udleveres yderligere skriftlig information om behandlingsprogrammet og patientforløbet.



Patient og pårørende har mulighed for at stille spørgsmål.



Det dokumenteres i journalen, hvilken information der er afgivet. Ligeledes dokumenteres informeret samtykke. Patienten kan indtil operationen fortryde afgivet samtykke.



Der optages journal ved speciallæge, og operationsindikation anføres i journalen. Desuden ordineres udrensning på det præ-operative ordinationsskema, der skal ligge i journalen.



Sygeplejeanamnese i henhold til amtslige retningslinier. 

Desuden udleveres grønt DCCG-skema 1 (bilag G).





Alle patienter med risiko for stomi tilbydes en vejledende samtale med stomisygeplejersken i ambulatoriet. Ved evt. samtale anvendes amtsligt stomi-skema (bilag H).



Lægen booker tid til operation, og patienten medgives tiden.



Eventuel hjemmepleje og egen læge  orienteres om forventet forløb med patientens accept.



Relevante standarder

DGMA 6.1: Afdelingen sikrer, at patienten får forståelig og enslydende mundtlig information om undersøgelse, behandling og pleje.

DGMA 6.2: Den mundtlige patientinformation skal gives under hensyntagen til patient, tid og sted.

DGMA 6.3: Den mundtlige information skal kunne udgøre grundlag for afgivelse af det informerede samtykke.

DGMA 8.1: Afdelingen sikrer velkoordinerede patientforløb med højest mulig grad af kontinuitet.

DGMA 9.2: Patienten følges i det ambulante forløb af få gennemgående sundhedsfaglige personer.

DGMA 9.5: Ambulatoriet sikrer, at patienter i ambulante forløb altid kender kontaktmuligheder ved spørgsmål.

DGMA 9.6: Ambulatoriet har retningslinier for information af praktiserende læge og øvrige samarbejdspartnere i forløbet.

Anbefaling 4: a. Sundhedspersonalet tilpasser formidlingen til den enkelte patient. b. Sundhedspersonalet sikrer, at patienten har forstået den givne information. c. Sundhedspersonalet supplerer den mundtlige information med relevant skriftlig information.

Anbefaling 6: se ovenfor

��Ernæring



















��Manglende ernæringsscreening



Manglende information



�Ernæringsscreening i henhold til amtslige retningslinier (bilag I).





Læge informerer om ernæringens betydning.

Sygeplejerske vejleder i principper for optimal ernæring., inkl. patientens egen indsats.



Relevante standarder

DGMA 4.1: Senest 24 timer efter indlæggelsen vurderes patientens ernæringsmæssige risiko.

DGMA 4.2: Risikopatienter tilbydes ernæringsstøtte, og der udarbejdes/iværksættes en plan.

��Forebyggelse 



































�Information om og vejledning i forebyggelse er ikke dokumenteret i journalen.�Manglende forebyggelse



Manglende dokumentation

og information�Behovet for forebyggelsesindsats vurderes, og intervention tilbydes, især omkring rygning og alkohol











Relevante standarder

Forebyggelsesstandard 2: Ledelsen sikrer, at det sundhedsfaglige personale i samarbejde med patienten systematisk vurderer behovet for indsatsen vedr. forebyggelse og sundhedsfremme.

Forebyggelsesstandard 3: Ledelsen sikrer, at patienten informeres om faktorer (livsstilsfaktorer eller faktorer relateret til aktuelle sygdom eller sundhedstilstand) samt muligheder for en indsats vedr. forebyggelse og sundhedsfremme. Intervention vedr. forebyggelse og sundhedsfremme tilbydes systematisk som en del af alle patientforløb.

Servicemål 17.2, 2003: Alle patienter tilbydes individuel rådgivning i forhold til livsstilsforhold.

Servicemål 17.3, 2003: Sygehusene er aktivt forebyggende i et samspil med kommuner og andre aktører på sundhedsområdet.

��Smerteterapi







































�Anæstesitilsyn finder sted ved indlæggelse dag 1.





Vejledning om smerteterapi gives af sygeplejerske fra sengeafdeling ved indlæggelse.

�Manglende koordinering



Manglende information



Manglende dokumentation af informeret samtykke til anæstesi

�Patienten får anæstesitilsyn ved første besøg i Kir. amb. 



Anæstesiolog informerer om anæstesi, kvalme og opkastning (bilag J) samt peri- og post-operativ smerteterapi (bilag K), så patienten kan give samtykke til anæstesi. Patienten informeres ligeledes om egne muligheder for smertereduktion.



Skriftlig patientinformation udarbejdes af anæstesiafdeling.



Anæstesiafdeling ændrer skema, så informeret samtykke kan krydses af.



Relevante standarder

DGMA 6.1: Afdelingen sikrer, at patienten får forståelig og enslydende mundtlig information om undersøgelse, behandling og pleje.

DGMA 6.2: Den mundtlige patientinformation skal gives under hensyntagen til patient, tid og sted.

DGMA 6.3: Den mundtlige information skal kunne udgøre grundlag for afgivelse af det informerede samtykke.

DGMA 6.4: Der foreligger skriftlig information vedrørende afdelingens væsentligste patientforløb, undersøgelser og behandlinger.

���

C. COLI�Indlæggelse���Patientforløb 



Aktiviteter�Nu-forløb



�Problem-identifikation�Bør-forløb��Præ-operativ







































































�Patienten ankommer 2 dage før operation.

Ved indlæggelse får patienten skrevet journal, og sygeplejerske foretager indlæggelsesinterview. 

HIS: Præ-operativ plejeplan følges.







HE: Indlæggelsessamtale på baggrund af indlæggelsesark i sygeplejejournalen. Der informeres om udrensning og kost. Præ-operativ plejeplan/checkskemaer følges. Der informeres om det forventede operations- og plejeforløb, inkl. stomi. Der vises rundt i afdelingen. Patienten tilbydes orlov.













Stomimarkering og samtale.









Patienten starter udrensning med phosforal dagen før operation og må herefter kun få flydende kost uden mælk.







HE: Patienten tager almindeligt brusebad helst om morgenen. Sengetøj skiftes og sengen gøres klar. Patienten står så vidt muligt først på operationsprogrammet.



HIS: Patienten er ikke altid klar til operation.

HE: Sygeplejerske/sosu-assistent sikrer, at patienten er klar til operation.



HIS: Patienten ligger på den stue, der er ledig plads på.

Pårørende følger ikke patienten.

HE: Patienten ligger så vidt muligt på enestue eller 2-sengsstue.�Manglende koordinering og planlægning









Der er ikke identificeret psyko-sociale og fysiske behov inden indlæggelse



Der er ingen præ-operativ ernæringsterapi

 

Manglende information om stomi før markering



Nationale retningslinier for faste følges ikke











Hvordan sikres, at patienten er endelig klar til operation?

Patienten får ikke altid den nødvendige ro og mulighed for samtale med pårørende

�Patienten ankommer kl. 8 dagen før operation og starter med at få taget en BAS-test.

Indlæggelsesnotat v/læge i den tidligere skrevne journal

Der udarbejdes tværfagligt tjekskema til hele patientforløbet. Skemaet skal ligge i journalen.

Patienten registreres i GS af sekretær



Sygeplejeanamnese er optaget ved første besøg i Kir. amb.

Kontaktsygeplejerske følger op på tidligere given vejledning og information. Mulighed for spørgsmål fra patient og pårørende. Patienten afleverer grønt DCCG-skema 1 (bilag G), hvorefter sygeplejersken checker, at det er udfyldt korrekt.





Ernæringsplan følges.







Stomimarkering og samtale. Det markerede sted anføres i stomiskema (bilag H). Desuden henvises ved samtale til skriftlig information





Udrensning i henhold til afdelingsinstruks.



Der udarbejdes fælles kirurgisk og anæstesiologisk instruks vedrørende præ-operativ faste, væske og ernæring.



Brusebad og klargjort seng







Blodprøver kontrolleres i henhold til afdelingsinstruks.



Journalen gennemlæses ved aftenstuegang



Patienten skal ligge på mindre stue med ro.

Pårørende kan følge med patienten til forrum på OP

Patienten tilbydes ørepropper og søvndyssende middel





Relevante standarder

Anbefaling 1: Afdelingen udvikler og fremmer en kultur, hvor sundhedspersonalet har færdigheder og vilje til at sætte sig ind i patientens værdier, følelser, holdninger og tankegang. 

Anbefaling 3: a. Sundhedspersonalet viser åbenhed, imødekommenhed, tillid, engagement samt forståelse og vilje til at hjælpe patienten. b. Sundhedspersonalet lytter og spørger til patientens opfattelse af egen sygdomssituation med det formål ”at kende patienten” og forstå betydningen af sygdommen for patientens liv. c. Sundhedspersonalet giver patienten mulighed for spontant at udtrykke tanker og følelser i den daglige kontakt til sundhedspersonalet.

Anbefaling 8: Afdelingen udarbejder retningslinier for, hvordan patienten inddrages i den daglige behandling og pleje.

��Peri-operativ



























�?



?



OP vejledning følges, herunder vejledning vedr.:

Lejring af patienter

Kontrol af servietter

Afvaskning

Protokol på operationsstue

Identifikation af patienter



Der foretages følgende operationer:



Hemicolectomia dextra

Resectio coli transversi

Hemicolectomia sinistra

Resectio coli sigmoidei

Rectosigmoidea resektion 



HIS: DCCG-skemaer udfyldes ikke.





HE: I alle tilfælde lægges ernæringssonde. I nogle tilfælde lægges duodenalsonde og dræn.



HE: Der gives antibiotikum-profylakse som enkeltdosis.





Anæstesi har ansvaret for smertepumpe, kirurgen for PN-smerteterapi.





Patienten møder ikke altid operatøren. 





Patienten tilses ikke af operatør samme dag.

�

































Manglende indberetning til national klinisk database



Uklar procedure



Uklar procedure



Uklar fordeling af ansvar for smerteterapi



Manglende kontinuitet



Manglende kommunikation�Operatøren identificerer patienten før anæstesi.



Trimning af hår under anæstesi.



OP vejledning følges, herunder vejledning vedr.:

Lejring af patienter

Kontrol af servietter

Afvaskning

Protokol på operationsstue

Identifikation af patienter



Der foretages følgende operationer:



Hemicolectomia dextra

Resectio coli transversi

Hemicolectomia sinistra

Resectio coli sigmoidei

Rectosigmoidea resektion



Operatøren udfylder orange DCCG-skema 2 pkt. 1-27 (bilag L).



Der udarbejdes fælles kirurgisk og anæstesiologisk instruks vedrørende peri-operativ væske og ernæring (bilag M).



Antibiotikum-profylakse i henhold til anbefalinger fra Dansk Kirurgisk Selskab (13)



Anæstesiolog har ansvaret for hele patientens smerteterapi de tre post-operative døgn





Operatør bør være patientens kontaktlæge.





Patienten bør tilses af operatør og/eller 1. assistent samme eftermiddag og orienteres om operationens forløb.

��Post-operativ































































































�HIS: Opvågningens eget medicinskema og akutskema overføres til afdeling A’s.







Uerfarne og nyuddannede sygeplejersker plejer patienter i komplicerede forløb.



Generel observation og pleje.



Ofte sengebad den første dag efter operation.



HE: Der gives ikke rutinemæssigt antibiotika. 

Ved febrilia bloddyrkes og iværksættes behandling.



HE: Urethral katheter ligger til ca. 3. dag, der er ingen faste rutiner.



HE: Ekstra smerteterapi er som regel bolus epidural, i få tilfælde morfin im eller iv. Desuden Panodil 1g X 4. Morfin gives som PN smerteterapi.





HE: Ernæring er sondeernæring efter skema og kost efter evne. Ernæringssonde ligger, til der er tarmfunktion eller patienten spiser. Der sker, at patienten kommer til at kaste den op. Det er da et individuelt skøn, hvorvidt den skal genanlægges.



HIS: Ernæring ofte flydende per os og efter skøn og patientens evne.



HIS: Mobilisering efter skøn og patientens evne.

HE: Mobilisering rundt på stuen i dagvagten. Herefter mobilisering på gang i dag- og aftenvagt.



Det er praksis at informere patienten på flersengsstue.









HIS: Ingen speciel procedure for afgivelse af histologisvar.















Der er flere personer involveret både i pleje og behandling af patienten i hver vagt og under hver indlæggelse.

�HIS: Risiko for fejl ved manuel overførsel af data



Der ydes ikke optimal pleje af patienten





















Manglende ordination v/anæstesiolog af ekstra smerteterapi



Usystematisk ernærings- og væsketerapi











Usystematisk mobilisering af patienten



Der tages ikke hensyn til patientens integritet



Manglende kommunikation









Manglende information

Manglende koordinering af patientforløbet�Dokumentationspapir overdrages og anvendes videre i sengeafsnit. Der afgives mundtlig rapport fra intensivsygeplejerske.





Afdelingen sikrer, at sygeplejerskernes uddannelsesniveau er tilstrækkeligt til at de kan påtage sig det fulde ansvar for de ny-opererede patienters pleje. Arbejdet organiseres, så det mest kompetente plejepersonale passer de mest plejekrævende patienter (15).



Der ydes specifik kirurgisk sygepleje i henhold til standardplejeplan:

Suprapubisk kateter fjernes efter 1 døgn ved <50 ml residualurin. Kateterpleje i henhold til standard (16). 

Stomipleje 

Hygiejne- og sårplejevejledning udarbejdes



Der ydes smerteterapi i henhold til fælles anæstesiologiske og kirurgiske retningslinier de første tre døgn.









Ernærings- og væsketerapi i henhold til amtslig vejledning (bilag I). Der anvendes fælles skema til væskeregnskab.













Patienten mobiliseres fra operationsdagen.







Der findes rolige omgivelser til samtale, også med plads til pårørende.





Patienten informeres løbende i henhold til standard-plejeplan. Histologisvar gives af kontaktlægen ambulant eller under indlæggelse, dog senest 8 dage efter operation.



Operatør og/eller 1. assistent samtaler med patient og pårørende hurtigst muligt efter operationen. 



Patienten oplyses skriftligt og mundtligt om patientforening og Kræftens Bekæmpelses pårørendegrupper.

Dagligt møde i det tværfaglige team med henblik på koordinering og justering af den konkrete pleje og behandling



Relevante standarder

Anbefaling 3: se ovenfor

��

�

C. COLI�Udskrivelse/afslutning���Patientforløb 



Aktiviteter�Nu-forløb



�Problem-identifikation�Bør-forløb��Planlægning og information



























































�Information ved sygeplejerske om amb. tider





Efterbehandling planlægges i henhold til histologisvar og retningslinjer fra DCCG (se nedenfor).

















HE: Speciallæge giver under stuegang biopsisvar, hvis det foreligger, og der orienteres om evt. efterbehandling. Foreligger svar ikke, er det praksis, at patienten går på orlov.







Hvis der ikke tidligere hos patienten er konstateret ”clean colon” skal der foretages koloskopi. Ved første ambulante kontrol gives eller sendes vejledning med.



Low anterier med aflastende stomi skal have tid til tilbagelægning 3 mdr. efter operation

�Manglende kontinuitet









Manglende planlægning



Patienten inddrages ikke i planlægningen



HIS: Manglende information



Manglende ernæringsterapi



�Alle patienter skal ved udskrivelse tale med kontaktlæge og -sygeplejerske.



Efterbehandling planlægges i henhold til histologisvar og retningslinjer fra DCCG (se nedenfor).



Der udarbejdes en plan for efterforløbet. Første kontroltid og genoptræningsplan udleveres til patienten senest ved udskrivelsen.



Patienten inddrages i udarbejdelsen af planen. 





Patienten skal have klar information om kontrol og eventuel efterbehandling, så snart histologisvaret foreligger.



Kontaktlægen er ansvarlig for ernæringsterapi og information til patienten.



Hvis der ikke tidligere hos patienten er konstateret ”clean colon” skal der foretages koloskopi. Ved første ambulante kontrol gives eller sendes vejledning med.



Low anterier med aflastende stomi skal have tid til tilbagelægning tidligst 3 mdr. efter operation



Relevante standarder

DGMA 7.2: Tværfaglig planlægning af udskrivelsen foretages så tidligt som muligt under indlæggelsen.

DGMA 7.3: Afdelingen sikrer, at der for den enkelte patient udarbejdes en plan for efterløbet.

Anbefaling 15: a. Sundhedspersonalet udarbejder en plan for fremtidig behandling, kontrol, opfølgning og rehabilitering. b. Sundhedspersonalet sikrer, at patienten er informeret om kommende behandling, kontrol og opfølgning i patientforløbet.

��Tværsektoriel kommunikation�Evt. henvisning til afd. F sendes, når histologisvar modtages.











�





Manglende koordinering



�Evt. henvisning til afd. F sendes, når histologisvar modtages.



Patienten udskrives i henhold til Det Koordinerede Udskrivningsforløb (bilag N). 



Relevante standarder

DGMA 7.1: Afdelingen anvender tværsektorielt udarbejdede retningslinier for udskrivelse af patienter.

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

DGMA 7.5: Afdelingen sikrer, at plejepersonale i primærsektoren modtager relevante oplysninger om patienten ved udskrivelsen.

Anbefaling 14: se ovenfor

Servicemål 18.12, 2003: Udskrivningsbreve: Patientens egen læge skal have hurtig og klar besked efter udskrivning fra sygehusbehandling.

��

�

C. COLI�Kontrol og efterbehandling���Patientforløb 



Aktiviteter�Nu-forløb



�Problem-identifikation�Bør-forløb��Adjuverende kemoterapi m.v.�Duke A og B: Ingen behandling

Duke C: Adjuverende kemoterapi

Duke D: Ingen generel behandling efter individuelt skøn 

Eventuel stråler som palliativ behandling. Der henvises til afd. F











Mange DCCG-skemaer udfyldes ikke�











Manglende psykosocial støtte



Manglende indberetning til national klinisk database�Duke A og B: Ingen behandling

Duke C: Adjuverende kemoterapi

Duke D: Ingen generel behandling efter individuelt skøn 

Eventuel stråler som palliativ behandling. Der henvises til afd. F



Patienten ydes psykosocial støtte i ambulant regi, ved egen læge og evt. ved stomisygeplejerske.





Resten af orange DCCG-skema 2 (bilag L) samt blåt DCCG-skema 3 (bilag O) udfyldes og indsendes i henhold til DCCG’s retningslinier.



Alle relevante skemaer ligger i journal og sendes af sekretær.



Relevante standarder

DGMA 9.2: se ovenfor

DGMA 9.3: se ovenfor

DGMA 9.4: Det vurderes kontinuerligt, om fortsættelse af det ambulante forløb er relevant.

DGMA 9.5: se ovenfor

DGMA 9.6: se ovenfor

DGMA 9.7: Der anvendes retningslinier for hvordan det ambulante forløb afsluttes.

DGMA 9.8: se ovenfor

��

�C. RECTI�Henvisning���Patientforløb 



Aktiviteter�Nu-forløb



�Problem-identifikation�Bør-forløb��Praktiserende læge

�Henvisning afsendes med forskellig grad af udredning foretaget.















Praktiserende læge informerer ikke altid patienten om det forventede videre forløb. 





Praktiserende læger henviser både til Kir. amb. og til praktiserende speciallæger. �Uensartet udredning af patienter













Uensartet information af patienter



Uensartet henvisning af patienter�Ved mistanke om c. recti udføres (14) klinisk undersøgelse, inkl.:

Palpation af abdomen

Digital rektal eksploration

Hæmoglobin (skal kunne tages af alle praktiserende læger)

GU hos kvinder

Endvidere udspørges patienten om familiære dispositioner.



Ved fortsat mistanke om c. recti informeres patienten om det forventede videre forløb.





Evt. henvisning KUN til praktiserende speciallæge faxes/sendes elektronisk samme dag.



Relevante standarder

Anbefaling 14: Afdelingen udarbejder retningslinier, som sikrer rettidig videregivelse af information mellem sektorerne, herunder også mellem egen læge, hjemmesygeplejen og sygehus.

DGMA 1.2: Afdelingen og almen praksis sikrer i fællesskab, at henvisninger til afdelingen er relevante og fyldestgørende.

��Praktiserende speciallæge�Henvisning afsendes med forskellig grad af udredning foretaget. Speciallæge sørger ikke altid for, at biopsisvar sendes direkte til Kir. amb., Hillerød.



Patienten vender tilbage til prak. speciallæge for at få biopsisvar.







Praktiserende speciallæge informerer ikke altid patienten om det forventede videre forløb. 





Henvisning faxes/sendes ikke altid samme dag.�Uensartet udredning af patienter



Patienten har op til 2 besøg hos prak. speciallæge



Uensartet information af patienter



Uensartet henvisning af patienter 



�Der udføres sigmoideoskopi og tages biopsi. Biopsisvar sendes direkte til Kir. amb., Hillerød.





Patienten har kun ét besøg hos praktiserende speciallæge.

Biopsisvar får patienten af Kir. amb., Hillerød.





 

Ved fortsat mistanke om c. recti informeres patienten om det forventede videre forløb.





Evt. henvisning til kir. afd. K, Hillerød faxes/sendes elektronisk samme dag og attesteres til den ansvarlige lægesekretær. 



Relevante standarder

Anbefaling 14: se ovenfor

DGMA 1.2: Afdelingen og [speciallæge]praksis sikrer i fællesskab, at henvisninger til afdelingen er relevante og fyldestgørende.

��

�

C. RECTI�Visitation���Patientforløb 



Aktiviteter�Nu-forløb

�Problem-identifikation�Bør-forløb��Modtagelse og registrering af henvisning�Modtagne henvisninger datostemples ikke.

Registrering af henvisning i GS Open sker ikke dagligt.













Sekretær udfylder registreringsskema.









Hvis patienten har en tidligere journal, er det kun nogen gange denne findes frem.







Speciallæge ser henvisning samme dag eller dagen efter modtagelse i afdelingen.



�Det vides ikke, hvor lang tid der går, fra henvisning er sendt, til den er modtaget i afd. K 



Flere områder og personer er involveret i registrering 



Patientens tidligere journal findes ikke altid frem



Ingen daglig visitationsprocedure





�Den ansvarlige lægesekretær registrerer alle henvisninger i GS Open samme dag, som de modtages.























Hvis patienten har en tidligere journal, finder den ansvarlige lægesekretær altid denne frem.







Den ansvarlige lægesekretær lægger journal + henvisning til KRC-teams overlæger samme dag, som henvisning er modtaget.



Relevante standarder

DGMA 1.3.1: Visitationsprocedure udføres dagligt. 

��Planlægning



















�Speciallæge booker operationstid her i forløbet.







Speciallæge sender henvisninger til røntgen og ultralyd







Afdelingssygeplejerske booker tid i Kir. amb. 



Der sendes breve med tider til patienten

�Der bookes operationstid inden operationstype og endelig diagnose er stillet





Patienten modtager op til 4 breve 



Manglende koordinering af tider





Patienten ved ikke, hvilke fagpersoner han/hun skal møde ved første besøg i Kir. amb.

�Der bookes IKKE operationstid under visitationen.



KRC-teams overlæger lægger journal + henvisning + ordinationer i ambulatorie-dueslag inden kl. 14 den dag, henvisning er modtaget.



Sekretær i Kir. amb. tømmer dueslag kl. 14 hver dag.



Patienten modtager standard-indkaldelsesbrev, inkl. skriftlig information om undersøgelsesprogram, inden for 8 hverdage efter modtagelse af henvisning i Kir. afd.



Sekretær i Kir. amb. booker og planlægger sigmoideoskopi og rektal UL i Kir. amb. samt røntgen af thorax og UL af lever i Billeddiagnostisk afdeling, så alle undersøgelser ligger samme dag som patientens første besøg i Kir. amb.



Patienten tildeles en behandlingsansvarlig læge og  plejeansvarlig sygeplejerske.





Relevante standarder

DGMA 9.1: Senest ved første ambulante kontakt lægges en plan for forløbet.

DGMA 6.4: Der foreligger skriftlig information vedrørende afdelingens væsentligste patientforløb, undersøgelser og behandlinger.

Anbefaling 10: a. Afdelingen udarbejder tværfaglige og tværsektorielle retningslinier for, hvordan man sikrer kontinuitet i patientforløbet. b. Afdelingen udarbejder retningslinier for, hvordan man i videst mulige omfang undgår ændringer i planlagte aftaler. c. I starten af patientforløbet informerer sundhedspersonalet patienten om det forventede tidsperspektiv for forløbet samt rækkefølgen af patientforløbet, og er i kontinuerlig kontakt med patienten herom.

Anbefaling 11: a. Afdelingen sikrer, at der altid er en behandlingsansvarlig læge og en plejeansvarlig sygeplejerske, som har den primære kontakt med patienten. b. Sundhedspersonalet sikrer, at patienten ved, hvem der er de primært ansvarlige for patienten.

Anbefaling 12: Afdelingen sikrer, at sundhedspersonalet planlægger forløb med minimal, uforudset ventetid i patientforløbet, både mellem sygehusets interne funktioner og på tværs af sektorerne.

Servicemål 18.11, 2003: (nationalt servicemål) Tid og sted for undersøgelse og behandling: Patienter skal have klar og hurtig besked fra sygehuset i forbindelse med tilbud om undersøgelse/behandling.

���



C. RECTI�Det ambulante forløb���Patientforløb 



Aktiviteter�Nu-forløb



�Problem-identifikation�Bør-forløb��Modtagelse�Fordeling af opgaver sker ved dagsfremmøde.

Sygeplejersken finder journal til lægen







Der er ofte ventetid på mere end en 1/2 time 





Patienten oplyses ikke om den forventede ventetid i Kir. amb.



Patienten modtages af sygeplejerske, der passer skranken

�Manglende koordinering







For lang ventetid 



Manglende information



Manglende kontinuitet

�Sekretær fremfinder journal, inkl. grønt DCCG-skema 1 (bilag G). Kontaktlæge (speciallæge fra KRC-team) og -sygeplejerske gennemlæser journal og henvisning, inden patienten møder op i Kir. amb.



Ventetiden i ambulatoriet bør ikke overstige ½ time. 





Patienten skal ved ankomst have besked om evt. ventetids længde. 



Patienten modtages af kontaktsygeplejerske.





Relevante standarder

Servicemål 18.4, 2003: Ventetiden ved planlagte besøg i ambulatoriet bør ikke overstige ½ time. 

Servicemål 18.5, 2003: Patienterne skal ved ankomst have besked om en eventuel ventetids længde. 

Anbefaling 6: a. Afdelingen udarbejder retningslinier for hvor og hvordan, samtaler skal finde sted. b. Sundhedspersonalet sikrer, at samtalen kan foregå uden at den overhøres eller afbrydes af andre. c. Sundhedspersonalet sætter sig ind i patientjournalen og andet relevant materiale før mødet med patienten. d. Sundhedspersonalet planlægger sammen med patienten formålet for samtalen. e. Sundhedspersonalet opfordrer patienten til at tage en pårørende med til samtalen, såfremt det skønnes at kunne støtte patienten.

��Undersøgelser











































































�Der er afsat 15-30 min. til patientens første besøg i Kir. amb..



Sygeplejersken er ikke altid med på undersøgelsesstuen.



Diagnosen afklares og operationsindikation stilles.



Der foretages objektiv undersøgelse.

Patienten rektal-eksploreres og evt. rektoskoperes.





UL af lever, røntgen af thorax og rektal UL foregår på forskellige tidspunkter og dage.

Der planlægges rektal UL i endoskopien.



Det er uklart, hvilke BP der skal tages



Der er mundtlig konsensus blandt afdelingens speciallæger om, hvilke anbefalinger der skal følges.



Patienten får ikke svar på undersøgelserne samme dag, som de er foretaget.



Der findes ingen retningslinier for patienter med konkurrerende lidelser.







�Der er ikke afsat tilstrækkelig tid til patientens første besøg i Kir. amb.



Rektoskopi er en forældet undersøgelsesmetode (14)



Manglende koordinering



Der findes ikke skriftlig instruks i Kir. amb.



Manglende information



Patientforløb for patienter med konkurrerende lidelser kan ikke korrigeres













�Der afsættes en time til patientens første besøg i Kir. amb., hvor både kontaktlæge og –sygeplejerske er til stede.



Samtale (anamnese) ved speciallæge fra KRC-team. 



Patienten får svar på biopsi.



Der foretages objektiv undersøgelse, inkl. rektal-eksploration (hvis ikke foretaget tidligere) og sigmoideoskopi (sigmoideoskoper skal forefindes i Kir. amb.).



Følgende undersøgelser er planlagt og foretages samme dag som patientens første besøg i Kir. amb.:

Rektal UL

Røntgen af thorax

UL af lever

Blodprøver i henhold til afdelingsinstruks







Patienten får svar på undersøgelserne samme dag, som de er foretaget.



Der skal udarbejdes retningslinier for patienter med konkurrerende lidelser.



Relevante standarder

DGMA 9.1: Senest ved første ambulante kontakt lægges en plan for forløbet.

DGMA 9.2: Patienten følges i det ambulante forløb af få gennemgående sundhedsfaglige personer.

DGMA 9.3: Arbejdsgangen i ambulatoriet er tilrettelagt hensigtsmæssigt for patienter og personale.

DGMA 9.8: Ambulatoriets faciliteter tilgodeser patientens integritet.

Anbefaling 7: a. Afdelingen udarbejder retningslinier for, hvordan alvorlige budskaber overbringes. b. Sundhedspersonalet sikrer, at overbringelsen af et alvorligt budskab suppleres af et opfølgende møde. c. Sundhedspersonalet sikrer, at alvorlige budskaber overbringes ved personligt møde. Såfremt særlige omstændigheder gør det nødvendigt at overbringe alvorlige budskaber telefonisk eller skriftligt, bør der straks aftales et personligt, opfølgende møde.

��Planlægning, vejledning og dokumentation































































































�Læge giver mundtlig information om det videre undersøgelses- og behandlingsprogram 



Der gives information afhængig af den enkelte plejepersons viden ved indlæggelse i sengeafsnit 2 dage før operation.









Information givet til patienten eller informeret samtykke dokumenteres ikke altid i journalen 







Der skrives amb. notat i journal.

















Stomisygeplejerske møder patienten i Kir. amb. for ca. 5 % af indlæggelserne.



�Der er ikke sendt eller udleveret skriftlig information til patienten



Uensartet information



Manglende dokumentation af information og samtykke



Bedst uddannede læge optager ikke journal



Manglende sygeplejeanamnese



Manglende information om stomi

























�Med udgangspunkt i den skriftlige information patienten har modtaget med indkaldelsesbrevet informerer kontaktlæge og –sygeplejerske om det videre behandlingsprogram, inkl. beskrivelse af den forestående operation (tegnes ind på patientvejledning). Der udleveres yderligere skriftlig information om behandlingsprogrammet og patientforløbet.



Patient og pårørende har mulighed for at stille spørgsmål.



Det dokumenteres i journalen, hvilken information der er afgivet. Ligeledes dokumenteres informeret samtykke. Patienten kan indtil operationen fortryde afgivet samtykke.





Der optages journal ved speciallæge, og operationsindikation anføres i journalen. Desuden ordineres udrensning på det præ-operative ordinationsskema, der skal ligge i journalen.



Sygeplejeanamnese i henhold til amtslige retningslinier. Desuden udleveres grønt DCCG-skema 1 (bilag G).





Alle patienter med risiko for stomi tilbydes en vejledende samtale med stomisygeplejersken i ambulatoriet. Ved evt. samtale anvendes amtsligt stomi-skema (bilag H).



Sekretær booker tid til operation, og patienten medgives tiden. Hvis der skal gives strålebehandling, henvises patienten samme dag til KAS Herlev af speciallægen.



Ved skriftlig tilbagemelding fra KAS Herlev booker speciallæge operationstid i henhold til retningslinier, samme dag som den skriftlige tilbagemelding er modtaget.



Eventuel hjemmepleje og egen læge orienteres om forventet forløb med patientens accept.



Relevante standarder

DGMA 6.1: Afdelingen sikrer, at patienten får forståelig og enslydende mundtlig information om undersøgelse, behandling og pleje.

DGMA 6.2: Den mundtlige patientinformation skal gives under hensyntagen til patient, tid og sted.

DGMA 6.3: Den mundtlige information skal kunne udgøre grundlag for afgivelse af det informerede samtykke.

DGMA 8.1: Afdelingen sikrer velkoordinerede patientforløb med højest mulig grad af kontinuitet.

DGMA 9.2: Patienten følges i det ambulante forløb af få gennemgående sundhedsfaglige personer.

DGMA 9.5: Ambulatoriet sikrer, at patienter i ambulante forløb altid kender kontaktmuligheder ved spørgsmål.

DGMA 9.6: Ambulatoriet har retningslinier for information af praktiserende læge og øvrige samarbejdspartnere i forløbet.

Anbefaling 4: a. Sundhedspersonalet tilpasser formidlingen til den enkelte patient. b. Sundhedspersonalet sikrer, at patienten har forstået den givne information. c. Sundhedspersonalet supplerer den mundtlige information med relevant skriftlig information.

Anbefaling 6: se ovenfor��Ernæring









��Manglende ernæringsscreening



Manglende information





�Ernæringsscreening i henhold til amtslige retningslinier (bilag I).





Læge informerer om ernæringens betydning.

Sygeplejerske vejleder i principper for optimal ernæring., inkl. patientens egen indsats.



Relevante standarder

DGMA 4.1: Senest 24 timer efter indlæggelsen vurderes patientens ernæringsmæssige risiko.

DGMA 4.2: Risikopatienter tilbydes ernæringsstøtte, og der udarbejdes/iværksættes en plan.

��Forebyggelse 

























�Information om og vejledning i forebyggelse er ikke dokumenteret i journalen.�Manglende forebyggelse



Manglende dokumentation

og information�Behovet for forebyggelsesindsats vurderes, og intervention tilbydes, især omkring rygning og alkohol



Relevante standarder

Forebyggelsesstandard 2: Ledelsen sikrer, at det sundhedsfaglige personale i samarbejde med patienten systematisk vurderer behovet for indsatsen vedr. forebyggelse og sundhedsfremme.

Forebyggelsesstandard 3: Ledelsen sikrer, at patienten informeres om faktorer (livsstilsfaktorer eller faktorer relateret til aktuelle sygdom eller sundhedstilstand) samt muligheder for en indsats vedr. forebyggelse og sundhedsfremme. Intervention vedr. forebyggelse og sundhedsfremme tilbydes systematisk som en del af alle patientforløb.

Servicemål 17.2, 2003: Alle patienter tilbydes individuel rådgivning i forhold til livsstilsforhold.

Servicemål 17.3, 2003: Sygehusene er aktivt forebyggende i et samspil med kommuner og andre aktører på sundhedsområdet.

��Smerteterapi













�Anæstesitilsyn finder sted ved indlæggelse dag 1.





Vejledning om smerteterapi gives af sygeplejerske fra sengeafdeling ved indlæggelse.

�Manglende koordinering



Manglende information







Manglende dokumentation af informeret samtykke til anæstesi

�Patienten går til anæstesitilsyn efter afklaring af operationsindikation ved besøg i Kir. amb. 



Anæstesiolog informerer om anæstesi, kvalme og opkastning (bilag J) samt peri- og post-operativ smerteterapi (bilag K), så patienten kan give samtykke til anæstesi. Patienten informeres ligeledes om egne muligheder for smertereduktion.



Skriftlig patientinformation udarbejdes af anæstesiafdeling.



Anæstesiafdeling ændrer skema, så informeret samtykke kan krydses af.



Relevante standarder

DGMA 6.1: Afdelingen sikrer, at patienten får forståelig og enslydende mundtlig information om undersøgelse, behandling og pleje.

DGMA 6.2: Den mundtlige patientinformation skal gives under hensyntagen til patient, tid og sted.

DGMA 6.3: Den mundtlige information skal kunne udgøre grundlag for afgivelse af det informerede samtykke.

DGMA 6.4: Der foreligger skriftlig information vedrørende afdelingens væsentligste patientforløb, undersøgelser og behandlinger.

��

�

C. RECTI�Indlæggelse���Patientforløb 



Aktiviteter�Nu-forløb



�Problem-identifikation�Bør-forløb��Præ-operativ































































�Patienten ankommer 2 dage før operation.

Ved indlæggelse får patienten skrevet journal, og sygeplejerske foretager indlæggelsesinterview 

Præ-operativ standard følges som tjekskema.























Patienten starter udrensning og får så flydende kost uden mælk i to dage før operation.









Patienten får fjernet eventuelle hår på abdomen før operation



Rectal-området hårtrimmes på operationsstuen under anæstesi.





Patienten er ikke altid klar til operation.







Patienten ligger på den stue, der er ledig plads på.

Pårørende følger ikke patienten.�Manglende koordinering og planlægning



Der er ikke identificeret psyko-sociale og fysiske behov inden indlæggelse



Der er ingen præ-operativ ernæringsterapi

 

Nationale retningslinier for faste følges ikke



Hårfjernelse skal ske så tæt på operations tidspunkt som muligt



Hvordan sikres, at patienten er endelig klar til operation?



Patienten får ikke altid den nødvendige ro og mulighed for samtale med pårørende

�Patienten ankommer kl. 8 dagen før operation og starter med at få taget en BAS-test.

Indlæggelsesnotat v/læge i den tidligere skrevne journal

Patienten registreres i GS af sekretær



Sygeplejeanamnese er optaget ved første besøg i Kir. amb.

Kontaktsygeplejerske følger op på tidligere given vejledning og information. Mulighed for spørgsmål fra patient og pårørende. Patienten afleverer grønt DCCG-skema 1 (bilag G), hvorefter sygeplejersken checker, at det er udfyldt korrekt.



Ernæringsplan følges.







Udrensning i henhold til afdelingsinstruks.



Der udarbejdes fælles kirurgisk og anæstesiologisk instruks vedrørende præ-operativ faste, væske og ernæring.



Trimning af hår på operationsdagen efterfulgt af brusebad og klargjort seng









Blodprøver kontrolleres i henhold til afdelingsinstruks.



Journalen gennemlæses ved aftenstuegang





Patienten skal ligge på mindre stue med ro.

Pårørende kan følge med patienten til forrum på OP

Patienten tilbydes ørepropper og søvndyssende middel





Relevante standarder

Anbefaling 1: Afdelingen udvikler og fremmer en kultur, hvor sundhedspersonalet har færdigheder og vilje til at sætte sig ind i patientens værdier, følelser, holdninger og tankegang. 

Anbefaling 3: a. Sundhedspersonalet viser åbenhed, imødekommenhed, tillid, engagement samt forståelse og vilje til at hjælpe patienten. b. Sundhedspersonalet lytter og spørger til patientens opfattelse af egen sygdomssituation med det formål ”at kende patienten” og forstå betydningen af sygdommen for patientens liv. c. Sundhedspersonalet giver patienten mulighed for spontant at udtrykke tanker og følelser i den daglige kontakt til sundhedspersonalet.

Anbefaling 8: Afdelingen udarbejder retningslinier for, hvordan patienten inddrages i den daglige behandling og pleje.

��Peri-operativ





































�OP-procedure i henhold til DCCG.



OP vejledning følges, herunder vejledning vedr.:

Lejring af patienter

Kontrol af servietter

Afvaskning

Protokol på operationsstue

Identifikation af patienter



Der eksisterer flere vejledninger vedr. drænstørrelse.



Extirpatio recti

Low anterior resection

Hartmann’s operation



DCCG-skemaer udfyldes ikke





Anæstesi har ansvaret for smertepumpe, kirurgen for PN-smerteterapi.







Patienten møder ikke altid operatøren. 





Patienten tilses ikke af operatør samme dag.



�















Uensartet behandling af patienten







Manglende indberetning til national klinisk database



Uklar fordeling af ansvar for smerteterapi



Manglende kontinuitet



Manglende kommunikation�OP-procedure i henhold til DCCG.



OP vejledning følges, herunder vejledning vedr.:

Lejring af patienter

Kontrol af servietter

Afvaskning

Protokol på operationsstue

Identifikation af patienter



Der eksisterer kun én vejledning vedr. drænstørrelse.



Extirpatio recti

Low anterior resection

Hartmann’s operation



Operatøren udfylder orange DCCG-skema 2 pkt. 1-27 (bilag L).



Anæstesiolog og kirurg har fælles ansvar for patientens smerteterapi de tre post-operative døgn







Operatør bør være patientens kontaktlæge.





Patienten bør tilses af operatør og/eller 1. assistent samme eftermiddag og orienteres om operationens forløb.��Post-operativ



















































�Opvågningens eget medicinskema og akutskema overføres til afdeling A’s.







Uerfarne og nyuddannede sygeplejersker plejer patienter i komplicerede forløb.

Generel observation og pleje.

Ofte sengebad den første dag efter operation.































Som ekstra smerteterapi gives ofte morfin som intramuskulær injektion. 



Ernæring ofte flydende per os og efter skøn og patientens evne.





Mobilisering efter skøn og patientens evne.







Det er praksis at informere patienten på flersengsstue.









Ingen speciel procedure for afgivelse af histologisvar.�Risiko for fejl ved manuel overførsel af data



Der ydes ikke optimal pleje af patienten

































Usystematisk smerteterapi

 

Usystematisk ernærings- og væsketerapi



Usystematisk mobilisering af patienten



Der tages ikke hensyn til patientens integritet



Manglende kommunikation



Manglende koordinering af patientforløbet�Dokumentationspapir overdrages og anvendes videre i sengeafsnit.







Afdelingen sikrer, at sygeplejerskernes uddannelsesniveau er tilstrækkeligt til at de kan påtage sig det fulde ansvar for de ny-opererede patienters pleje. Arbejdet organiseres, så det mest kompetente plejepersonale passer de mest plejekrævende patienter (15).



Der ydes specifik kirurgisk sygepleje i henhold til standardplejeplan:

Suprapubisk kateter fjernes efter 1 døgn ved <50 ml residualurin. Pleje i henhold til standard (16). 

Blødningsdræn seponeres efter ordination

Analeftersyn 

Smerteterapi

Stomipleje 

Antibiotikum-profylakse i henhold til anbefalinger fra Dansk Kirurgisk Selskab (13)

Hygiejne- og sårplejevejledning udarbejdes





Der ydes smerteterapi i henhold til fælles anæstesiologiske og kirurgiske retningslinier de første tre døgn.



Ernærings- og væsketerapi i henhold til lokal vejledning. Der anvendes fælles væskeregnskab.





Patienten mobiliseres fra operationsdagen.







Der findes rolige omgivelser til samtale, også med plads til pårørende.





Patienten informeres løbende i henhold til standard-plejeplan. Histologisvar gives af kontaktlægen ambulant eller under indlæggelse, dog senest 8 dage efter operation.



Dagligt møde i det tværfaglige KRC-team med henblik på koordinering og justering af den konkrete pleje og behandling



Relevante standarder

Anbefaling 3: se ovenfor

��

�

C. RECTI�Udskrivelse/afslutning���Patientforløb 



Aktiviteter�Nu-forløb



�Problem-identifikation�Bør-forløb��Planlægning og information�Information ved sygeplejerske om amb. tider





Efterbehandling planlægges i henhold til histologisvar og retningslinjer fra DCCG (se nedenfor).





























Hvis der ikke tidligere hos patienten er konstateret ”clean colon” skal der foretages colonoskopi efter 3 mdr..



Low anterier med aflastende stomi skal have tid til tilbagelægning 3 mdr. efter operation

�Manglende kontinuitet









Manglende planlægning



Patienten inddrages ikke i planlægningen



Manglende information



Manglende ernæringsterapi













�Alle patienter skal ved udskrivelse tale med kontaktlæge og -sygeplejerske.



Efterbehandling planlægges i henhold til histologisvar og retningslinjer fra DCCG (se nedenfor).



Der udarbejdes en plan for efterforløbet. Første kontroltid og genoptræningsplan udleveres til patienten senest ved udskrivelsen.



Patienten inddrages i udarbejdelsen af planen. 





Patienten skal have klar information om kontrol og eventuel efterbehandling, så snart histologisvaret foreligger.



Kontaktlægen er ansvarlig for ernæringsterapi og information til patienten om anbefalet kostform.



Hvis der ikke tidligere hos patienten er konstateret ”clean colon” skal der foretages colonoskopi efter 3 mdr..



Low anterier med aflastende stomi skal have tid til tilbagelægning 3 mdr. efter operation



Relevante standarder

DGMA 7.2: Tværfaglig planlægning af udskrivelsen foretages så tidligt som muligt under indlæggelsen.

DGMA 7.3: Afdelingen sikrer, at der for den enkelte patient udarbejdes en plan for efterløbet.

Anbefaling 15: a. Sundhedspersonalet udarbejder en plan for fremtidig behandling, kontrol, opfølgning og rehabilitering. b. Sundhedspersonalet sikrer, at patienten er informeret om kommende behandling, kontrol og opfølgning i patientforløbet.��Tværsektoriel kommunikation�Evt. henvisning til afd. F sendes, når histologisvar modtages.�





Manglende koordinering�Evt. henvisning til afd. F sendes, når histologisvar modtages.



Patienten udskrives i henhold til Det Koordinerede Udskrivningsforløb (bilag N). 



Relevante standarder

DGMA 7.1: Afdelingen anvender tværsektorielt udarbejdede retningslinier for udskrivelse af patienter.

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

DGMA 7.5: Afdelingen sikrer, at plejepersonale i primærsektoren modtager relevante oplysninger om patienten ved udskrivelsen.

Anbefaling 14: se ovenfor

Servicemål 18.12, 2003: Udskrivningsbreve: Patientens egen læge skal have hurtig og klar besked efter udskrivning fra sygehusbehandling.

��

�

C. RECTI�Kontrol og efterbehandling���Patientforløb 



Aktiviteter�Nu-forløb



�Problem-identifikation�Bør-forløb��Adjuverende kemoterapi m.v.�Duke A, B og C: Ingen behandling

Duke D: Ingen generel behandling, men behandling efter individuelt skøn, eventuel som palliation

















Mange DCCG-skemaer udfyldes ikke.�







Manglende psykosocial støtte



Manglende information



Manglende indberetning til national klinisk database�Duke A, B og C: Ingen behandling

Duke D: Ingen generel behandling, men behandling efter individuelt skøn, eventuel som palliation



Patient ydes psykosocial støtte i ambulant regi, primærsektor og evt. stomisygeplejerske.





Patienten oplyses skriftligt og mundtligt om  patientforening og Kræftens Bekæmpelses pårørendegrupper.



Resten af orange DCCG-skema 2 (bilag L) samt blåt DCCG-skema 3 (bilag O) udfyldes og indsendes i henhold til DCCG’s retningslinier.



Alle relevante skemaer ligger i journal og sendes af sekretær.



Relevante standarder

DGMA 9.2: se ovenfor

DGMA 9.3: se ovenfor

DGMA 9.4: Det vurderes kontinuerligt, om fortsættelse af det ambulante forløb er relevant.

DGMA 9.5: se ovenfor

DGMA 9.6: se ovenfor

DGMA 9.7: Der anvendes retningslinier for hvordan det ambulante forløb afsluttes.

DGMA 9.8: se ovenfor

��

�5. Udvælgelse af kvalitetscheckpunkter med standarder og indikatorer



5.1 Hvilke kvalitetscheckpunkter

Følgende fem kvalitetscheckpunkter er udvalgt:

Ernæring

Mobilisering

Ventetid

Skriftlig patientinformation

DCCG-skemaer



Listen over identificerede problemer ved beskrivelse af nu- og bør-forløb er lang (jf. kapitel 4), og fremtidige kvalitetscheckpunkter vil kunne tages derfra. Andre relevante kvalitetscheckpunkter er fremkommet på baggrund af data fra journalaudit, for eksempel:

Informeret samtykke til blodtransfusion – er formentlig generelt for alle kirurgiske patienter og bør behandles på tilsvarende niveau, for eksempel i forbindelse med implementering af Den Danske KvalitetsModel.

Seponering af sonde og kateter – er dårligt dokumenteret og derfor svært at måle på. Der bør dog udarbejdes retningslinier for såvel seponering som dokumentation af samme.

Dokumentation af ordination af smertebehandling – klinisk erfaring af god smertebehandling er ikke dokumenteret ordentligt.



5.2 Hvorfor netop de fem kvalitetscheckpunkter

De fem kvalitetscheckpunkter er først og fremmest yderst relevante for colorectal cancer patientforløbet. Alle tre kvalitetsperspektiver er forsøgt inddraget, idet ernæring og mobilisering må betragtes som en sundhedsfaglig kerneydelse, mens ventetid og skriftlig information indgår i den patientoplevede kvalitet (koordination og kommunikation). Endelig er DCCG-skemaer et aspekt af den organisatoriske kvalitet ved at være en vægtig del af kvalitets- og risikostyringen. Derudover indeholder standarderne både måling af proceskvalitet (for eksempel ernæring) og resultatkvalitet (for eksempel mobilisering). Endelig er de valgte standarder udtryk for såvel generiske som sygdomsspecifikke standarder.



Udover beskrivelsen af det konkrete problem i de enkelte standardskemaer kan følgende begrundelser tilføjes valget af kvalitetscheckpunkter:

I Frederiksborg Amts Sundhedsvæsen er for nyligt introduceret nye ernæringsretningslinier samt skemaer til ernæringsscreening og –risikovurdering (se bilag I). Det er derfor oplagt at understøtte den igangværende implementering af disse retningslinier og skemaer gennem monitorering af og opfølgning på den konkrete anvendelse. Samtidig er colorectal cancer patienten nærmest pr. definition i ernæringsmæssig risiko, og fokus på dette aspekt af patientbehandlingen er derfor helt essentielt.

Som led i indførelsen af det accellererede patientforløb (17) er fokus på tidlig mobilisering af den opererede patient særlig vigtig. Der er endvidere lagt op til etablering af ny rammeaftale med fysio-/ergoterapien, og en konkret monitorering samt opfølgning herpå må derfor anses for relevant.

Overholdelse af de nationale ventetidsgarantier (18) synes ikke at være den største udfordring for colorectal cancer patientforløbet, men med stor politisk bevågenhed samt tilsyneladende problemer omkring registrering i relation til og dermed opfølgning på ventetiderne, er det relevant med en systematisk kvalitetsovervågning.

Udvikling af den skriftlige patientinformation er en af de helt store gevinster ved projektforløbet og udgør samtidig en betydelig forskel på nu- og bør-forløb. Som altid med implementering af nye tiltag vil en tæt overvågning og opfølgning på den faktiske udlevering af de nye foldere være helt nødvendig.

Fordi udfyldelse og indsendelse af DCCG-skemaerne åbner op for helt nye muligheder for kvalitets- og risikostyring vil det være relevant at få etableret realistiske lokale arbejdsgange, der sikrer dette. Udvælgelsen af netop dette kvalitetscheckpunkt kan forhåbentlig motivere til en fortsat udvikling af arbejdsgangene og den dertil knyttede kommunikation (for eksempel mellem læge- og sekretærgruppe).





�1. kvalitetscheckpunkt: Ernæring



PROBLEM

Sufficient ernæring er en del af behandlingen, idet den fremmer patientens triv�sel og velvære - bl.a. ved at hindre infektioner, fremme sårhelingsprocessen, understøtte hurtig rehabilitering - og er således med til at effektivisere behand�lingen. Der er klinisk dokumentation for, at en sufficient ernæring kan reducere hospitalsudgiften til den enkelte patient med op til 25 %, i form af kortere ind�læggelser og færre infektioner (bilag I). 





KRITERIUM

�

STANDARD

�

INDIKATOR

��Alle patienter med en for�ventet indlæggelse på > 3 dage samt patienter, der i øvrigt viser tegn på at være ernæringstruede��, skal er�næringsrisikovurderes (FAS-retningslinie).

�90% af [patienter med en forventet indlæggelse på > 3 dage samt patienter, der i øvrigt viser tegn på at være ernæringstruede�], screenes for ernæringsmæssige risi�kofaktorer (mål i FAS-ret�ningslinie).

�Procentdel journaler [på pa�tienter med en forventet indlæggelse på > 3 dage samt patienter, der i øvrigt viser tegn på at være ernæ�ringstruede�] hvori øverste del (Grunddata) og midter�ste del (Vurdering af risiko) af FAS’ Skema til vurdering af ernæringsrisiko er ud�fyldt korrekt.��Alle patienter i risiko for un�derernæring (dvs. med 3 point eller mere i henhold til Skema til vurdering af er�næringsrisiko) skal tilbydes ernæringsterapi.

�100% af patienter i risiko for underernæring skal have

beregnet energi- og pro�teinbehov

ordineret kosttilskud 

registreret kostindtag

i henhold til nederste del af Skema til vurdering af er�næringsrisiko samt Moni�torering af ernæringsind�tag.�Andel af patienter i risiko for underernæring, der har fået deres energibe�hov beregnet (DGMA 4.2.1.a)

Andel af patienter i risiko for underernæring, der har fået kosttilskud under indlæggelsen (DGMA 4.2.1.c).

Andel af patienter i risiko for underernæring, der har fået deres kostindtag registreret i mere end et døgn (DGMA 4.2.1.b).��ANSVAR

Afsnitsledelsen har ansvaret for løbende at udføre intern journalaudit sammen med ernæringsteamet og for at følge op på resultaterne af de interne journal�audit. Ansvaret for den konkrete dataindsamling kan uddelegeres.



2. kvalitetscheckpunkt: Mobilisering



PROBLEM

”Use it or loose it” er et udtryk, der meget præcist beskriver den reduktion i fy�sisk kapacitet, der sker allerede efter få dage med lavere belastning af kroppen, for eksempel ved sengeleje i forbindelse med skader eller sygdom. Både kondition og mu�skelstyrke reduceres. Reduktionen er størst i antityngdekraftsmusklerne, som er dem man bruger til at rejse, sætte og holde sig oprejst med. For ældre pa�tienter, der i forvejen kan have svært ved netop disse funktioner, kan en immo�biliseringsperiode medføre et væsentligt funktionstab (11). 





KRITERIUM

�

STANDARD

�

INDIKATOR

��Alle patienters funktionsni�veau skal vurderes ved før�ste besøg i Kir. amb..

�90% af alle patienter skal have vurderet deres aktuelle og habituelle funktionsni�veau i forbindelse med opta�gelse af sygeplejeanamnese ved første besøg i Kir. amb.�Andel af patienter, der har fået vurderet deres 

aktuelle funktionsniveau 

habituelle funktionsni�veau

i forbindelse med optagelse af sygeplejeanamnese ved første besøg i Kir. amb.

��Alle patienter skal mobilise�res på operationsdagen.�90% af alle patienter skal være mobiliseret på opera�tionsdagen.



Resterende 10% skal have lagt en særskilt plan for mo�bilisering senest på opera�tionsdagen.

�Andel af patienter, der er mobiliseret på operationsda�gen.



Andel af ikke-mobiliserede patienter, der har fået lagt en særskilt plan for mobilise�ring senest på operations�dagen.

��

ANSVAR

Afsnitsledelsen har ansvaret for løbende at udføre intern journalaudit og for at følge op på resultaterne af de interne journalaudit. Ansvaret for den konkrete dataindsamling kan uddelegeres.



3. kvalitetscheckpunkt: Ventetid



PROBLEM

Kort ventetid for indlæggelse på sygehus prioriteres højt af patienter og er med til at øge deres tryghedsfølelse. Samtidig kan ventetid være med til at forlænge et patientforløb unødigt, hvorved den organisatoriske, patientoplevede og sundhedsfaglige kvalitet kan forringes. Der eksisterer endvidere et politisk øn�ske om generelt at begrænse ventetid, og der er i den forbindelse opsat kon�krete ventetidsgarantier for bl.a. kræftpatienter.





KRITERIUM

�

STANDARD

�

INDIKATOR

��Ventetiden fra henvisning er modtaget til patienten kom�mer i ambulatoriet må ikke overstige 2 uger (18).

�Kvalitetsmålet skal være overholdt for alle patienter, dvs. 100% opfyldelse af standarden.�Andel af patienter, der over�holder ventetidsgarantien. (dvs. antal dage mellem dato for modtagelse af henvisning og dato for patientens første besøg i ambulatoriet < 14 dage).

��Ventetiden fra patienten har afgivet informeret samtykke i ambulatoriet til operation må ikke overstige 2 uger (18).�Kvalitetsmålet skal være overholdt for alle patienter, dvs. 100% opfyldelse af standarden.

�Andel af patienter, der over�holder ventetidsgarantien (dvs. antal dage mellem dato for information af patienten i ambulatoriet og dato for operation < 14 dage).

��

ANSVAR

Dato for modtagelse af henvisning, dato for første besøg i ambulatoriet samt dato for operation registreres i GS af sekretariatet. En gang om måneden ud�trækker sekretariatet fra GS antal dage mellem disse tre datoer for alle patien�ters vedkommende. Afdelingsledelsen har ansvaret for løbende at følge op på kvalitetscheckpunk�tet.

4. kvalitetscheckpunkt: Skriftlig patientin�formation



PROBLEM

Med henblik på at understøtte og supplere den mundtlige patientinformation og dermed sikre et grundlag for patientens fortsatte dialog med sundhedsperso�nalet, bør patienten have udleveret [relevant] skriftlig information om afdelin�gens væsentligste sygdomsgrupper, undersøgelser og behandlinger (DGMA 6.4). Manglende information øger patienternes angst, der endvidere øger beho�vet for anæstesi og post-operativ smertebehandling (19).



I henhold til den landsdækkende patienttilfredshedsundersøgelse fra 2002 (20) fik kun 26,8% af patienterne i Frederiksborg Amts Sundhedsvæsen udleveret skriftlig patientinformation.



I forbindelse med udarbejdelsen af colorectal cancer patientforløbet er der ud�arbejdet en ny skriftlig patientinformation (se bilag P).





KRITERIUM

�

STANDARD

�

INDIKATOR

��Alle patienter skal have tilsendt skriftlig information om undersøgelser sammen med indkaldelsesbrevet, og dette skal dokumenteres.

�Kvalitetsmålet skal være overholdt for alle patienter, dvs. 100% opfyldelse af standarden.�Andel af patienter, der - i følge dokumentation i jour�nalen - har fået tilsendt skriftlig information om undersøgel�ser sammen med indkaldel�sesbrevet.

��Alle patienter skal have ud�leveret skriftlig information om pleje og behandling ved første besøg i Kir. amb., og dette skal dokumenteres.

�Kvalitetsmålet skal være overholdt for alle patienter, dvs. 100% opfyldelse af standarden.�Andel af patienter, der - i følge dokumentation i jour�nalen - har fået udleveret skriftlig information om pleje og behandling ved første besøg i Kir. amb.

��

ANSVAR

Afsnitsledelsen har ansvaret for løbende at udføre intern journalaudit og for at følge op på resultaterne af de interne journalaudit. Ansvaret for den konkrete dataindsamling kan uddelegeres.

5. kvalitetscheckpunkt: DCCG-skemaer



PROBLEM

For den fremtidige udvikling af colorectal cancer patientforløbet vil det være af stor betydning, at den nationale, kliniske kvalitetsdatabase - DCCG - indehol�der valide og brugbare data. Disse data vil kunne bruges til tæt overvågning og dermed udvikling af den sundhedsfaglige kva�litet.



Der er i Frederiksborg Amts Sundhedsvæsen et generelt og anerkendt problem med at få udfyldt og indsendt DCCG-skemaerne, både de grønne (se bilag G), som skal udfyldes af patienten, og de orange (se bilag L), som skal udfyldes af kirurgen.





KRITERIUM

�

STANDARD

�

INDIKATOR

��Alle grønne DCCG-skemaer udfyldes korrekt og indsen�des på rette tidspunkt.�75% af de grønne DCCG-skemaer er udfyldt korrekt og indsendt på rette tids�punkt.





Resterende 25% udfyldes og indsendes max 2 mdr. for sent.

�Andel af grønne skemaer, der er udfyldt korrekt og ind�sendt på rette tidspunkt i henhold til DCCG-database.



Andel af grønne skemaer, der er udfyldt og indsendt max. 2 mdr. for sent i hen�hold til DCCG-database.

��Alle orange DCCG-skemaer udfyldes korrekt og indsen�des på rette tidspunkt.�100% af de orange DCCG-skemaer er udfyldt korrekt og indsendt på rette tids�punkt.�Andel af orange skemaer, der er udfyldt korrekt og ind�sendt på rette tidspunkt i henhold til DCCG-database.

��

ANSVAR

Lægerne har ansvar for at indhente data fra DCCG-databasen omkring indsen�delsesfrekvens to gange årligt og for at følge op på disse data i henhold til ret�ningslinier for DCCG.

�6. Procesbeskrivelse



6.1 Sammensætning af kernegruppen

Fra Hillerøds organkirurgiske afdeling deltog en specialuddannet læge og en udviklingssygeplejerske i amtets kvalitetsuddannelse for nøglepersoner (NØP). Under uddannelsen udarbejdede de et modelprojekt vedrørende pleje og behandling af den colorectalt opererede patient. De to NØP’ers arbejde dannede udgangspunkt for det videre arbejde i patientforløbsprojektet. Afdelingsledelsen på organkirurgisk afdeling i Hillerød udpegede endnu to personer til opgaven, og den første kernegruppe havde dermed følgende deltagere fra Hillerøds organkirurgiske afdeling:



Overlæge Kirsten Hougård 

Reservelæge Lars Borly

Specialeansvarlig overlæge Ole Hart Hansen

Udviklingssygeplejerske Vibeke Ulrike



Samtidig blev der nedsat tilsvarende kernegrupper på Helsingør og Frederikssund Sygehus. Der har været nogen udskiftning i de lokale kernegrupper, dels på grund af naturlig afgang og ofte på grund af andre presserende opga�ver. 



Gruppens eksterne konsulent opsagde sin kontrakt medio april 2003, hvorefter projektlederen for patientforløbsprojektet overtog som konsulent for kernegruppen. Siden maj 2003 har den samlede kernegruppe set således ud:



Souschef Anne Flensted, organkirurgisk afdeling, Frederikssund Sygehus (indtil 1. juli 2003)

Stomisygeplejerske Birgitte Andersen, organkirurgisk afdeling, Helsingør Sygehus

Ledende overlæge Ib Krogh Petersen, organkirurgisk afdeling, Helsingør Sygehus

Overlæge Kirsten Hougård, organkirurgisk afdeling, Hillerød Sygehus

Overlæge Lars Banke, organkirurgisk afdeling, Frederikssund Sygehus

Konsulent og projektleder Lone Thomsen, FoQUS

Specialeansvarlig overlæge Ole Hart Hansen, organkirurgisk afdeling, Hillerød Sygehus

Overlæge Orhan Bulut, organkirurgisk afdeling, Hillerød Sygehus

Praktiserende læge og praksiskonsulent Peter Strøm, Skibby

Udviklingssygeplejerske Vibeke Ulrike, organkirurgisk afdeling, Hillerød Sygehus (siden 1. august 2003 på Helsingør Sygehus)



6.2 Mødestruktur 

Efter før�ste møde i den fælles kernegruppe blev det besluttet, at repræsentanter fra Hillerød Sygehus ville koncentrere sig om forlø�bet for patienter med rectum cancer, mens repræsentanter fra Helsingør og Frederikssund Sygehuse skulle fokusere på forløbet for patienter med colon cancer. 



Mødestruktur i øvrigt er aftalt fra gang til gang med uddelegering af opgaver. Der er afviklet fire møder for hele den amtslige kernegruppe: Et i oktober, to i maj og et i august 2003. Udover disse møder er der afholdt møder ad hoc med relevante fagpersoner. 



6.3 Inddragelse af andre faggrupper og afdelinger

Efter udarbejdelse af flowchart og nu-forløb fik hvert specialområde herefter til opgave at beskrive forløbet udfra de tre kvalitetsperspektiver. Følgende områder beskrev deres del af patientforløbet: Organkirurgisk sekretariat og ambulatorium, røntgenafdeling, endo�skopiafsnit, operationsafdeling, anæstesi og sengeafsnit. Hvert område blev anbefalet brainstorm-metoden til at klargøre forløbet i deres regi. Personalet i sengeafsnit blev interviewet omkring plejen og behandlingen af patienterne. 



6.4 Undervisning

Udviklingssygeplejersken har afviklet klinisk vejledning af det fastansatte personale samt sygeplejekonferencer 1 time om ugen på to sengeafsnit. Ved både den kliniske vejledning og især sygeplejekonferencerne er viden og anskuelser fra patientforløbsarbejdet diskuteret. Ved inddragelse af konkrete patienteksempler er der undervist i ny viden. Der er ved introduktionsforløb undervist i optimal ernæring og sårpleje udfra evidensbaseret viden. 



Meget tidligt i forløbet arbejdede en tværfaglig gruppe med kontinuitet og teamdannelse på organkirurgisk afdeling på Hillerød Sygehus. Dette arbejde overgik senere til et arbejdspladsudviklingsprojekt (APU-projekt). I det projekt var afdelingsledelsen som en væsentlig ting også repræsenteret. 



6.5 Hvad er forløbet godt

Det har været særligt godt at kortlægge de lokale nu-forløb. Der har været en utrolig samarbejdsvilje og interesse. Mange faggrupper er både klar over og parat til at ændre på de faglige aktiviteter og især organiseringen af disse. Det står klart for de fleste, at sådanne ændringer kan bibringe større faglig tilfredshed og ligeledes øget patienttilfredshed. 



I plejegruppen har undervisningen undervejs i projektet øget den faglige udvikling inden for ernæring, smerteterapi og mobilisering. Der er også kommet øget opmærksomhed på komplikationer efter rectalkirurgi (for eksempel nervelæsioner).



Ved de to interne journalaudits blev det tydeligt, at den videre opgave især ligger i at dokumentere de lægefaglige og sygeplejefaglige ydelser som en tværfaglig indsats.

�7. Anbefalinger af fremtidige aktiviteter



Som det fremgår af de to bør-forløb (jf. kapitel 4) er der en række aktiviteter, der udestår, før det optimale patientforløb for colorectal cancer kan indføres på alle tre sygehuse. Nogle af disse aktiviteter kan ikke umiddelbart udføres pga. manglende ressourcer (se nedenfor), mens andre allerede pågår i skrivende stund. 



Tilsvarende er nogle af de fremtidige aktiviteter uomgængelige i kvalitetsudviklingen og implementeringen af patientforløbet, mens andre aktiviteter er mere generelle og for eksempel bør udføres for at leve op til nationale standarder og anbefalinger og som en del af forberedelserne til implementering af Den Danske KvalitetsModel.



Listen over fremtidige aktiviteter er omfattende, men ikke udtømmende. Hensigten er at skabe overblik og de bedste forudsætninger for at fremme implementeringen af patientforløbet. Til det formål er udarbejdet et udkast til en handleplan, der kan være det første redskab i den fortsatte implementeringsproces. Det er de kirurgiske afdelinger, der som stamafdelinger har ansvaret for det samlede patientforløb, og selv om en række af aktiviteterne involverer andre afdelinger, sygehuse og sektorer, påhviler det endelige ansvar for initiering af fremtidige aktiviteter de kirurgiske stamafdelinger. 

�Udkast til handleplan



Temaområde

�Aktivitet�Ansvarlig�Tidsfrist�Bemærkninger/referencer��Henvisning�Fællesamtslige retningslinier for henvisning til sekundær sektor

���DGMA 1.2.1 + DGMA 1.2.2 (11)

MTV-rapport (14)

���Retningslinier, som sikrer rettidig videregivelse af information mellem sektorerne, herunder også mellem egen læge, hjemmesygeplejen og sygehus

���Anbefaling 14 (12)��Visitation�Nyt standardindkaldelsesbrev ���Skal blandt inkludere:

Undersøgelsesprogram

Undersøgelsestider

Blodprøveseddel

Patientoplysningsskema

Skriftlig information

Navn på kontaktlæge og –sygeplejerske

Opfordring til at medbringe pårørende

���Nyt patientoplysningsskema���

���Opsættelse af relevante dueslag på Hillerød Sygehus

���Formål: Sikre arbejdsgangen omkring daglig visitation���Tværfaglige og tværsektorielle retningslinier for, hvordan man sikrer kontinuitet i patientforløbet

���Anbefaling 10.a (12)���Retningslinier for, hvordan man i videst mulige omfang undgår ændringer i planlagte aftaler

���Anbefaling 10.b (12)��Det ambulante forløb�Aftale med billeddiagnostisk afdeling vedr. røntgen af thorax og ultralydsscanning af lever���Formål: Optimering af ambulatoriebesøg

Indhold: Planlægning af tider samme dag som besøg i Kir. amb. + beskrivelser medgives patienten mhp. svar samme dag

���Retningslinier for hvor og hvordan samtaler skal finde sted.

���Anbefaling 6.a (12)���Standardplejeplan���á la Hvidovre + Bispebjerg Hospitaler

���Skriftlig information om undersøgelser, behandling og pleje

���DGMA 6.4 (11)���Retningslinier for, hvordan alvorlige budskaber overbringes

���Anbefaling 7.a (12)���Retningslinier for information – ansvar, indhold etc.

���DGMA 6.1 (11)���Indkøb af fleksible videoskoper til sigmoideoskopi

���MTV-rapport (14)���Skriftlig information om anæstesi�OP og anæstesi

�����Anæstesiskema med mulighed for at afkrydse informeret samtykke

�OP og anæstesi��Formål: Sikre dokumentation af informeret samtykke

���Retningslinier for patienter med konkurrerende lidelser���Formål: Sikre at patienten ’vender tilbage’ til det colorectale patientforløb

��Indlæggelse�Informationsvejledning omkring indlæggelsesforløbet

������Tværfagligt checkskema for hele patientforløbet

������Retningslinier for hvordan patienten inddrages i den daglige behandling og pleje

���Anbefaling 8 (12)���Afdelingsinstruks for udrensning

���Formål: Sikre ’best practice’���Præ-operativt ordinationsskema

������Afdelingsinstruks for blodprøver

���Formål: Sikre at patienten er klar til operation

���Fælles kirurgisk og anæstesiologisk retningslinie vedrørende faste og post-operativ væsketerapi

������Fælles vejledning vedr. drænstørrelse

������Fælles anæstesiologisk og kirurgisk retningslinie for smerteterapi

������Fælles væskeskema

������Hygiejne- og sårplejevejledning

������Ny rammeaftale med fysio-/ergoterapien���Formål: Tidlig mobilisering af opererede patienter.

(jf. 2. kvalitetscheckpunkt: Mobilisering)

���Aftale med patologiafdeling���Formål: Sikre histologisvar inden patientens udskrivelse

��Kontrol og efterbehandling

�Amtslige retningslinier for kontrolforløbet

���Formål: Sikre ensartede anbefalinger��Generelt�Aftale med FACIT om udtræk af data fra GS�Sekretariat��Formål: Opfølgning på 3. kvalitetscheckpunkt: Ventetid

���Registreringsskemaer til indsamling af kvalitetsdata���Formål: Opfølgning på kvalitetscheckpunkter

���8. Implementering



8.1 Problemer ved bør-forløb – konsensus eller ej

Det kan diskuteres, hvor snitfladen mellem primærsektor og sygehusvæsenet skal ligge. Der er almindelig enighed om, at de undersøgelser, der kan foregå lige så godt i primærsektoren, bør ligge der. Der er almindelig enighed om, at endoskopi kan foregå i primærsektoren hos speciallæge. Hvis speciallægen finder en tumor i rectum eller colon sigmoideum, skal der så tages biopsi? Kan speciallægen, når biopsien er taget, informere patienten, eller skal patienten straks viderehenvises til sygehuset. Hvad er mest rationelt for at sikre den hurtigste, sikreste og bedste organisering for patienten?



Hvis speciallæge/egen læge kan tage en sufficient biopsi, vil histologisvaret foreligge hurtigst muligt. Klinisk er diagnosen cancer i colon/rectum så oplagt, at praktiserende læge/speciallæge straks kan henvise patienten til sygehuset og så eftersende histologisvaret. 



Hvem skal så informere patienten - sygehuset eller den læge, der har taget biopsien? For patienten vil det måske være mest naturligt, at det er den læge, der har taget prøven, der informerer om svaret. Det vil også rent lægeansvarsmæssigt være det mest rigtige. På den anden side kan man risikere, at det vil forsinke videregivelse af svaret til sygehuset. Der må derfor snarest opsættes faste retningslinier for, hvordan det skal foregå.



På Hillerød Sygehus har man den indstilling, at rectum cancer patienten under alle omstændigheder skal have gentaget endoskopi for at vurdere mulighederne for operation. Med henblik på at undgå dobbeltudførelse af samme undersøgelse kunne man overveje primær henvisning uden prøvetagning. 



For colon canceren vil det være mest relevant, hvis prøven tages i primærsektoren, og patienten får besked om svaret. På baggrund af den kliniske vurdering sendes henvisning straks til sygehuset, og histologisvaret eftersendes. Patienten kan så indkaldes, når histologisvaret foreligger, og patienten er blevet orienteret af egen læge. 



Der er et stort ønske om, at røntgen af thorax og ultralyd af lever enten foreligger ved den første ambulante undersøgelse eller tages samme dag, når diagnosen er sikker. Men det kræver enten et histologisvar eller en sikker klinisk vurdering. Fra biopsien tages, til histologisvaret foreligger, går der som regel en uge, og dette taler for, at biopsien tages i primærsektoren. Hvis dette sker kan de supplerende undersøgelser planlægges på første ambulatoriedag.



Det er et udbredt ønske, at patienten straks tildeles en behandlingsansvarlig læge og plejeansvarlig sygeplejerske, og at kommunikationen i videst mulig omfang foregår mellem disse og patienten. Dette vil imidlertid medføre store logistiske problemer, idet speciallægerne pga. vagter ofte vil være fraværende i dagtiden. En anden måde at styrke kvaliteten i patientkontakt, undersøgelse og behandling vil være at oprette team bestående af flere læger og plejepersonaler, som arbejder sammen om patientforløbet.



Information af patienten er en udfordring, som kræver, at personalet har god tid og god forståelse for kommunikation. Dårlig kommunikation er en af de hyppigste årsager til patientklager. Det er derfor nødvendigt, at mundtlig information følges op af skriftligt materiale. Desuden er det bedst, hvis patienten har pårørende med, når den mundtlige information gives.



Peri-operativ ernæring har været diskuteret. Her er der lidt forskellig opfattelse af, hvad der vil være bedst. Der er almindelig enighed om, at såfremt patienten kan indtage føde selv, vil det være det mest optimale, men der er lidt uenighed om, hvorvidt man, for at sikre optimal indtagelse af føde, altid skal give patienten en ernæringssonde peri-operativt.



Der er enighed om, at man bør optimere patientens ernæringstilstand præ-operativt i videst muligt omfang. Der er også enighed om, at enteral ernæring bør foretrækkes frem for parenteral ernæring, hvor det er muligt.



Behov for forebyggelse af komplikationer gennem pause med rygning og alkohol er til stede, men vil skulle opvejes med risikoen ved at vente med operation. Der bør fastsættes retningslinier for forebyggelse af komplikationer i amtet (19).



Vedrørende den operative procedure er der enighed om, at suprapubisk blærekateter bør foretrækkes, hvis der skal lægges kateter i den peri-operative periode. Det har imidlertid vist sig at være vanskeligt at gennemføre denne procedure i praksis. 



Der har været forskellig opfattelse af, hvem der har ansvaret for patientens smertebehandling, men der er enighed om, at det optimale vil være at anæstesilægen styrer smertebehandlingen i den peri-operative periode, hvor der ofte også gives epidural-analgesi. 



Der er enighed om, at patienter skal mobiliseres og udskrives hurtigst muligt, men det er væsentligt, at udskrivningsforløbet koordineres med de hjælpemuligheder, der er til stede i primærsektoren. 



Der er ikke enighed om, i hvilket omfang den post-operative kontrol skal foregå i primærsektoren eller på sygehuset. Dette er et område, der bør drøftes nærmere med henblik på at opnå ensartede anbefalinger.



8.2 Implementering

En række af anbefalingerne fra bør-forløbet vil kunne iværksættes i løbet af et par måneder (jf. kapitel 7), mens en mindre del af anbefalingerne kun kan gennemføres, såfremt de kirurgiske afdelinger tilføres de nødvendige økonomiske ressourcer. De nedenfor nævnte områder vil blive implementeret, så snart det er praktisk og økonomisk muligt. 



Præ-operativ sigmoideoskopi ved rectum cancer anbefales i den nationale kræftplan (21), men kan ikke udføres i det kirurgiske ambulatorium på Hillerød Sygehus, da man ikke har fået tilført de nødvendige ressourcer. Dette bør snarest bringes i orden.

Endorektal ultralydsscanning hos patienter med rectum cancer på Hillerød Sygehus må flyttes fra endoskopiafsnittet til kirurgisk ambulatorium og udføres samme dag, som patienten er til forundersøgelse. 

Der skal indgås aftale med billeddiagnostisk afdeling om røntgenundersøgelse af thorax samt ultralydsscanning af lever (eller bedre CT-scanning) samme dag, som patienten er til forundersøgelse i kirurgisk ambulatorium. 

Patienter med colorectal cancer er alvorligt syge og bør under indlæggelse placeres på enestue eller to-sengs-stue. Der bør sikres adækvate toiletfaciliteter, opholdsrum og mulighed for fysisk aktivitet. 

Det skal sikres, at den til rådighed stående operationsstuekapacitet er tilstrækkelig stor, således at ventetidsgarantien (18) kan overholdes.

De nødvendige økonomiske midler til gennemførelse af sufficient efteruddannelse af kirurger og plejepersonale må sikres. 

Ugentlige tværspeciale-konferencer, med deltagelse af billeddiagnostikere, onkologer, patologer og kirurger vil snarest blive etableret på Hillerød Sygehus.

På de involverede kirurgiske afdelinger oprettes en følgegruppe, bestående af læger og sygeplejersker, som får ansvar for at implementere patientforløbsbeskrivelsen samt følge op på de udvalgte kvalitetscheckpunkter.
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