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Apopleksi

Beskrivelse af apopleksipatientforløb med opsætning af standarder og indikatorer for udvalgte kvalitetscheckpunkter.
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Læsevejledning

Der indledes med et kort resumé af ” Beskrivelse af apopleksipatientforløb med opsætning af standarder og indikatorer for udvalget kvalitetscheckpunkter” ved Jane Tribler, konsulent, MPH.

Beskrivelsen af apopleksipatientforløbet beskrives med en kort baggrundsbeskrivelse ved projektleder Lone Thomsen.

Herefter tager kernegruppen over med en præsentation af apopleksi, samt en præsentation af  hovedmålet med apopleksipatientforløbet og de 4 delmål.

Metoden til beskrivelse af patientforløbet og de 4 faser præsenteres efterfølgende, samt de tre kvalitetsperspektiver.

Flowdiagrammet på side XX beskriver det nuværende apopleksipatientforløb. Nu- og bør-forløbet præsenteres i skemaform med problemidentifikation i midten. Overskrifterne i nu- og bør-forløbet præsenteres.

Den skematiske opstilling af nu- og bør-forløbet er inddelt i følgende afsnit:

· Før ankomst til sygehuset.

· Modtagelse af apopleksipatienter på Frederikssund, Helsingør og Hillerød Sygehus - fordeling af ansvar.

· Modtagelse af patient på Esbønderup Sygehus – fordeling af ansvar.

Referencenummerne der henvises til i Bør-forløbet, er identiske med referencenummerne i ”Referenceprogram for patienter med apopleksi, april 2003”.

Herefter følger en konklusion på nu-forløbet i relation til bør-forløbet og der præsenteres nye flowdiagrammer på side 44 og side 45, der relatere sig til bør-forløbet. 

Udvælgelsen af kvalitetscheckpunkter og opstilling af standarder og indikatorer præsenteres bl.a. i skemaform. Der er udarbejdet kvalitetscheckpunkter, standarder og indikatorer for den præhospitale indsats, dysphagi, ernæring og motorisk udfald.

Afslutningsvis en kort procesbeskrivelse, anbefalinger til fremtidige aktiviteter og lidt om implementeringen.

Vedrørende den anvendte litteratur og vurdering af denne, er der primært anvendt litteratur, der er indgået i ”Referenceprogram for behandling af patienter med apopleksi – april 2003”.

SfR har foretaget en systematisk litteratursøgning, vurderet litteraturens kvalitet og anført evidensens styrke m.v. 

Den anvendte litteratur vurderes således, at metaanalyser eller anden systematisk oversigtsarbejde tillægges det højeste evidensniveau, Ia. Velgennemført randomiserede studier har evidensniveau, Ib. 

Herefter kommer så:


	Publikationstype
	Evidens
	Styrke

	Kontrolleret, ikke-randomiseret studier

Kohorteundersøgelser

Diagnostisk test (direkte diagnostisk metode)
	IIa

IIb
	B



	Casekontrolundersøgelser

Diagnostisk test (indirekte nosografisk metode)

Beslutningsanalyse

Deskriptiv undersøgelse
	III
	C

	Mindre serier, oversigtsartikler, 

Ekspertvurdering, ledende artikler
	IV
	D


Styrken af evidensen i referenceprogrammet går fra A til D.

Jane Tribler

Konsulent, MPH.

Resumé

Der er opsat følgende hovedmål for apopleksiforløbet:

· At patienten med akut apopleksi overlever, samt opnår det bedst mulige fysiske, psykiske og sociale funktionsniveau. Det optimale er, at patienten udskrives til sin tidligere bolig er her fungere på samme niveau.

For at opfylde dette overordnede mål er der opsat 4 delmål under følgende overskrifter:

· Høj professionel standard.

· Effektiv ressourceudnyttelse.

· Minimal patientrisiko.

· Høj patienttilfredshed og helhed i patientforløbet.

Apopleksipatientforløbet er i processen opdelt i 4 faser:

· Fase 1. Nu-forløbet (problemidentifikation) med udarbejdelse af flowdiagram, anvendelse af lappemetoden og ved journalgennemgang.

· Fase 2. Dataindsamling og analyse (litteratursøgning og analyse).

· Fase 3. Bør-forløbet udarbejdes på baggrund af dataindsamling og analyse.

· Fase 4. Handlingsplaner og implementering, samt overdragelse af patientforløb.

De 4 faser er en proces til at nå frem til en endelig kvalitetsudvikling af apopleksipatientforløbet.

Gennemløbet af de 4 fase, med hovedmål og delmål i mente, har været afgørende og et grundlæggende fundament for integration af kvalitets- og organisationsprocessen i organisationen.

De tre kvalitetsperspektiver (faglige, patient og organisatorisk) er løbet som en rød tråd gennem hele processen og konkretiseret ved udvælgelse af standarder og indikatorer, samt konkretiseret i nuværende og fremtidige udfærdiget retningslinier.

Flowdiagram 1. illustrerer det nuværende patientforløb.  Flowdiagram 2 og 3 illustrere det fremtidige bør-forløb. Der konkluderes på baggrund af bør-forløbet. De væsentligste ændringer fra nu til bør er, at alle apopleksipatienter skal indlæggelse på akut apopleksiafsnit i Hillerød, samt at der er påbegyndt et udvidet samarbejde omkring den præhospitale indsats. 

Endvidere er der lagt op til indførelse af en ambulant indsats i henholdsvis primær og sekundærsektoren. 

Ligeledes er der påbegyndt et stort arbejde i relation til udarbejdelse af nyt informationsmateriale, samt fornyelse af den mundtlige information.  

Der er udvalgt standarder og indikatorer for den præhospitale indsats, dysphagi, ernæring og motorisk udfald. Disse er dog ikke dækkende i relation til målopfyldelse, men det er kernegruppens ønske at arbejde videre med patientforløbet m.h.p., at opnå målopfyldelse.

Alt i alt har det været en positiv proces, at arbejde med patientforløb. 

Baggrund v/ projektleder Lone Thomsen

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.

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 patientforløb6, og et systematisk arbejde med det gode og sammenhængende patientforløb er derfor nødvendigt.

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 er således, med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens retningslinier 7, at skabe en model, der i fremtiden kunne være det fælles redskab for arbejdet med patientforløb.

Projektarbejdet og den fælles model skal 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 vil projektet også understøtte den forestående akkrediteringsproces med implementering af Den Danske Kvalitetsmodel. 

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

Organisation og tilrettelæggelse

På baggrund af gængse kriterier for udvælgelse af patientforløb8 og tilbagemeldinger fra de kliniske afdelinger i Frederiksborg Amts Sundhedsvæsen besluttede ledelsesgruppen sig for, at følgende patientforløb skulle indgå i projektet:

· Hoftenære frakturer

· Apopleksi 

· Kolorektal cancer

· Den tunghøre patient (udgået af projektet – se nedenfor)

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

· Bente Ourø Rørth, chefsygeplejerske, Sygehusledelsen, Hillerød Sygehus (formand)

· Anne Mertz, chefsygeplejerske, Sygehusledelsen, Helsingør Sygehus

· Anne Mette Fugleholm, kvalitetschef, FoQUS

· Finn Damgaard Pedersen, cheflæge, Sygehusledelsen, Frederikssund Sygehus

· Hans Rønne, praktiserende læge og praksiskoordinator, Birkerød

· Helle Lauritsen, oversygeplejerske, Ortopædkirurgisk afdeling, Frederikssund Sygehus

· Lene Hamberg, oversygeplejerske, Neurologisk afdeling N, Hillerød Sygehus

· Lone Thomsen, projektleder, FoQUS

· Louise Høg, afdelingsleder, Hørsholm Kommune hjemmeplejen

· Marianne Richelsen, overradiograf, Radiologisk afdeling, Hillerød Sygehus

· Mette Kofoed, oversygeplejerske, Organkirurgisk afdeling, Helsingør Sygehus

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

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

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

· Følge udviklingen af Den Danske Kvalitetsmodel

· Sikre balance i patientforløbsbeskrivelserne mellem hhv. generiske og sygdomsspecifikke standarder

· Sikre at patientsikkerhed bliver et væsentligt element i kvalitetsmålene

· Sikre tværfaglighed på tværs af afdelinger, sygehuse og sektorer

· Sikre at patientforløbsbeskrivelserne så vidt muligt baseres på evidensbaseret viden

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

· Formidle projektet i andre kvalitetsudviklingssammenhænge 

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

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

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

· Indgå i forberedelse til implementering af forløbsbeskrivelserne

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

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

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

· Arbejdsopgaver i forbindelse med litteratursøgning, vidensindhentning og skriveprocesser

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

Planlagt arbejdsproces

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

· Nu-forløb

· Problemidentifikation, vidensindsamling, litteratursøgning og -vurdering

· Bør-forløb

· Identifikation og beskrivelse af kvalitetscheckpunkter

· Udarbejdelse/udvælgelse af standarder og indikatorer

· Udarbejdelse af kliniske retningslinier

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

Med hensyn til afrapportering skal der efterfølgende udarbejdes en fælles rapportskabelon, og rapporternes referencer er føres i overensstemmelse med Vancouver-systemet. Endelig er det intentionen, at anbefalingerne skulle evidensgradueres i henhold til de nationale referenceprogrammer.

Kritiske omstændigheder

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

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

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

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

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

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

1.  Servicemålsdokument (2003)
2.  National Strategi for kvalitetsudvikling i sundhedsvæsenet. Fælles mål og handleplan 2002-2006. 3. Det nationale råd for kvalitetsudvikling. Sundhedsstyrelsen, 2002.
4.  Kvalitetsudvikling og akkreditering i H:S. Principper, organisering og metoder. Hovedstadens 

   Sygehusfællesskab, 2001.
5. Kvalitetsvurdering i sundhedsvæsenet. Det nationale råd for kvalitetsudvikling.  

    Sundhedsstyrelsens kvalitetssekretariat, 2001.
6.  Kvalitetsudvikling i sundhedsvæsenet. Munksgaards Forlag, 2001.
7.  Patientforløb og kvalitetsudvikling. Sundhedsstyrelsen, 1999.
 8. Patientforløb – en praktisk tilgang til et teoretisk felt. Amager Hospital. Udviklings- og  

    uddannelsesafdelingen, 1999.

.

Præsentation af apopleksi patientforløb

Apopleksi er et folkesundhedsproblem af væsentlig størrelse. Omkring 10.000-12.000 nye tilfælde af apopleksi forekommer hvert år i Danmark. Ca. 30.000-40.000 danskere lever med følgerne efter apopleksi, og dødeligheden er op til ca. 20 % den første måned. Sygdommen udgør den tredjehyppigste dødsårsag i den vestlige verden. Der er således tale om en hyppig tilstand med betydelig dødelighed og hos de overlevende ofte med betydelig invaliditet til følge.

Gennem de sidste 10 år har apopleksibehandlingen i Danmark været præget af stigende grad af centralisering, systematisering og specialisering med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens anbefalinger fra 1994. Hjørnestenen har været etablering af specialiserede sengeafsnit og behandlerteams, såkaldte apopleksi afsnit. 

I Frederiksborg Amt etableredes i år 2000 et akut apopleksi afsnit som en del af Neurologisk Afdeling, Hillerød Sygehus og over en 2-årig periode er en stadig stigende del af amtets patienter mistænkt for akut apopleksi blevet indlagt direkte i akut apopleksi afsnit – om end ca. 30% fortsat modtages primært i de medicinske modtageafdelinger.

Langt størstedelen af disse patienter vil dog indenfor 1 døgn blive overflyttet til amtets akutte apopleksi afsnit.

I det akutte apopleksi afsnit varetages den initiale udredning, behandling og rehabilitering. De første døgn er tilstanden erfaringsmæssig ustabil med høj risiko for forværring og tilstødende komplikationer. Grundlaget for en bedre prognose er hurtig diagnosticering, tæt observation samt akut behandling og forebyggelse af komplikationer - herunder umiddelbar påbegyndelse af rehabiliteringsindsatsen – efterfulgt af en vedholdende målrettet, tværfaglig rehabiliteringsindsats i hele forløbet. Efter gennemsnitlig ca. 1 uge vil tilstanden sædvanligvis være medicinsk stabiliseret og man kan herefter i stigende grad koncentrere sig om rehabiliteringsindsatsen, der kan være af uger til måneders varighed. I denne fase overflyttes patienterne i Frederiksborg Amt til fortsat rehabilitering på specialiseret apopleksi rehabiliterings afsnit, Esbønderup Sygehus eller udskrives til rehabilitering i primærsektoren og efterfølgende opfølgning hos egen læge.

Samlet drejer det sig om ca. 1200 patienter akut indlagt for apopleksi pr. år, hvoraf  ca. 250 i 2002 fortsat kom ind via Helsingør eller Frederikssund Sygehus. Cirka halvdelen af patienterne overflyttes til Esbønderup. 5-10% dør indenfor den første måned og ca. 15% har så alvorlige følger at de har behov for varigt plejehjemsophold.

Antallet af patienter må på grund af befolkningens aldersfordeling forventes at stige mærkbart de kommende år, og den sundhedsfaglige udvikling går fortsat i retning af en endnu mere akut og intensiv udredning, behandling, pleje, rehabilitering og forebyggelse. Fremtidig trombolysebehandling af en mindre del af apopleksipatienterne forudsætter en meget hurtig visitation og udredning med iværksættelse af behandlingen indenfor mindre end 3 timer. Denne behandling forventes påbegyndt i Danmark indenfor et års tid. Sundhedsvæsenets opgaver vil på apopleksiområdet således stige både i omfang og kompleksitet.

Udviklingen af nye behandlinger og kravet til alle involverede personalekategorier om at kunne indgå på kvalificeret vis i tværfaglige behandlerteams stiller store krav til løbende videre- og efteruddannelse af personalet.

Patienternes hjerneskade stiller desuden store krav til kommunikationen såvel med patient og pårørende som med andre involverede fagpersoner, også i primærsektoren. Disse krav forstærkes yderligere når patientforløbet intensiveres og afkortes.      

De accelererede patientforløb vil uværgeligt medføre behov for et højere beredskab og fortsat kvalitetsudvikling over en bred front skal bidrage til at sikre den optimale udnyttelse af ressourcerne til gavn for fremtidens apopleksipatienter.

 Apopleksipatientforløbet indeholder

· De overordnede mål

· Beskrivelse af de kritiske områder i undersøgelse, behandling og pleje, der vurderes at være afgørende for at nå de overordnede mål.

· Fastlæggelse af mål for kvaliteten, idet der skulle opstilles standarder for udvalgte kritiske områder.

· Fastlæggelse af indikatorer, der sikre, at standarder i relevant omfang kan måles.

Undervejs i udarbejdelsen af nærværende projekt, er der nogle forbedringer i forhold til bør-forløbet der umiddelbart er indarbejdet og implementeret. Her skal nævnes, at Esbønderup Sygehus, i samarbejde med Hillerød Sygehus har udarbejdet et afkrydsnings resumé (bilag 1) til brug ved overflytning. Ligeledes er der udarbejdet en ny fax seddel, som ligeledes bruges ved overflytning (bilag 2). 

Projektgruppens sammensætning

Kernegruppen har bestået af følgende medlemmer:

· Overlæge Troels Sørensen, Hillerød Sygehus (til januar 2003)

· Administrerende overlæge Kai Jensen, Hillerød Sygehus (fra januar 2003)

· Udviklingssygeplejerske Lene Lykke Jensen, Hillerød Sygehus

· Sygeplejerske Nina Petersen, Hillerød Sygehus

· Udviklingssygeplejerske Ingrid Muus, Esbønderup Sygehus (maj 2003)

· Ergoterapeut Britta Jacobsen, Hillerød Sygehus

· Fysioterapeut Bo Saarde, Hillerød Sygehus

· Afdelingsfysioterapeut Lissen Henriksen, Esbønderup Sygehus 

Konsulent

· Jane Tribler, MPH, Sundhedsforvaltningen

Ad hoc har følgende personer været inddraget:

· Sys Matzen, repræsentant for kommunerne.

· Praktiserende læge Mette Wamming, repræsentant for praktiserende læger.

· Overlæge Jan Nørtved, den præhospitale indsats.

· Afdelingssygeplejerske Liss L. Holm, Frederikssund Sygehus

· Afdelingssygeplejerske Jette Eichel, Helsingør Sygehus. 

· Overlæge Jens Markussen, Esbønderup Sygehus.

· Afdelingslæge Henrik Stig Jørgensen, Hillerød Sygehus (fra august 2003).

Tidsramme for apopleksipatientforløbsbeskrivelsen 

Der er afholdt ca. 15 møder med kernegruppen. En del af disse møder har været udvidet med alle ad hoc gruppens medlemmer eller enkelte personer fra ad hoc gruppen. Derudover er der afholdt fag specifikke møder (fx sygeplejersker med sygeplejersker, fysio-/ergoterapeuter med fysio-/ergoterapeuter).  

Kernegruppen afholdte sit første møde i september 2002. Som det fremgår af nedenfor stående tidsplan var projektet fra start af en måned forsinket. Nu-forløbet afsluttes først i ultimo januar 2003. Diverse besparelsesrunder, afvikling af sommerferie, Sundhedsvision Nordsjælland og arbejdet med oprettelse af funktionsenheder har inddraget medlemmer af kernegruppen og dermed påvirket processen. Styregruppen har fastholdt, at tidsplanen overholdes. 

Tabel 1. Tidsplan

	Tidsplan for 2002
	Tidsplan for 2003

	August 2002

· nu-forløb

· organisering af arbejdet (møderække)

· vidensindsamling - fordeling af opgaver


	Januar 2003

· problemidentifikation/vidensindsamling og vurdering af kilder

· bør-forløb



	September 2002

· nu-forløb

· organisering af arbejdet (møderække)

· vidensindsamling - fordeling af opgaver


	Februar2003

· bør-forløb

· implementeringsstrategier påbegyndes (kvalitetsvurdering/evaluering)



	Oktober 2002

· nu-forløb

· kortlægning og beskrivelse af nu-forløb

· konsensus om nu-forløb


	Marts 2002

· bør-forløb

· vidensindsamling og vurdering af kilder fortsat

· identifikation og beskrivelse af checkpunkter

· implementeringsstrategier



	November 2002

· problemidentifikation/vidensindsamling og vurdering af kilder

· nu-forløb


	April 2003

· standarder udarbejdes

· indikatorer udarbejdes (vidensindsamling/vurdering)

· IT-samarbejde

· implementeringsstrategier 



	December 2002

· problemidentifikation/vidensindsamling og vurdering af kilder

· nu-forløb


	Maj 2003

· standarder udarbejdes

· indikatorer udarbejdes

· kliniske retningslinier udarbejdes

· IT-samarbejde

· implementeringsstrategier



	
	Juni 2003

· kliniske retningslinier udarbejdes

· kliniske retningslinier udarbejdes

· patientforløbsbeskrivelser beskrives i kvalitetshåndbog for patientforløb



	
	Juli 2003

· patientforløbsbeskrivelser beskrives i kvalitetshåndbog for patientforløb

· aftaler og kommissorium for kontinuerlig kvalitetsudvikling i klinisk praksis



	
	August 2003

· patientforløbsbeskrivelser beskrives i kvalitetshåndbog for patientforløb

· aftaler og kommissorium for kontinuerlig kvalitetsudvikling i klinisk praksis




Overordnet målsætning for kvalitet – hovedmål og delmål

Der er afsat følgende hovedmål for apopleksipatientforløbet:

At patienten med akut apopleksi overlever, samt opnår det bedst mulige fysiske, psykiske og sociale funktionsniveau. Det optimale er, at patienten udskrives til sin tidligere bolig og her fungerer på samme niveau, som før apopleksiens opståen.
Der er afsat 4 delmål:

· Høj professionel standard

Målet er, at leve op til intentionerne i Det Nationale Referenceprogram for apopleksi. Målet er ligeledes, at plejen og rehabiliteringen bygger på et vidensbaseret grundlag.

· Effektiv ressourceudnyttelse
Målet er en hensigtsmæssig udnyttelsesgrad af ressourcer, personaleressourcerne og de fysiske rammer. Dette skal sikres ved planlægning, udredning og koordinering af behandling, pleje og genoptræning under hensyntagen til en optimal udnyttelse af de givne ressourcer.

· Minimal patientrisko
Målet er, at minimere risikoen for utilsigtede hændelser.

· Høj patienttilfredshed og helhed i patientforløbet

Målet er, at patienterne og pårørende har en høj tilfredshed og realistiske forventninger til forløbet og resultaterne. Dette sikres ved:

· Kontinuitet og koordinering i behandling, pleje og genoptræning.

· Relevant informationsniveau til patienten og evt. ægtefælle/pårørende.

· At afstemme patientens forventning til et realistisk niveau.

· Godt arbejdsmiljø for personalet.

Beskrivelse af patientforløb

Metoden til udarbejdelse af apopleksipatientforløbet er ét middel til at sikre kvaliteten gennem hele apopleksipatientforløbet. Den skal sikre, at apopleksipatientforløbet som kvalitetsudvikling bliver en systematisk aktivitet, der er integreret i de daglige rutiner, at alt relevant personale inddrages ligesom brugernes erfaringer, behov og mål inddrages. Metoden skal desuden tage højde for inddragelse af relevante data og dokumentation. 

Apopleksipatientforløbet er i processen inddelt i 4 faser:

· Fase 1. Nu-forløbet (problemidentifikation) med udarbejdelse af flowdiagram, anvendelse af lappemetoden og ved journalgennemgang..
· Fase 2. Dataindsamling og analyse (litteratursøgning og analyse). 
· Fase 3. Bør-forløbet udarbejdes på baggrund af dataindsamling og analyse.
· Fase 4. Handlingsplaner og implementering, samt overdragelse af apopleksipatientforløbet til driftorganisationen. 
De 4 faser er en proces til at nå frem til en endelig kvalitetsudvikling af apopleksipatientforløbet. Apopleksipatientforløbet hovedmål og delmål er naturligt sammenfaldende med Frederiksborg Amts Sundhedsvæsens mål:

· at understøtte det gode og sammenhængende patientforløb, der er karakteriseret ved høj kvalitets i ydelser, kontinuitet, tværfaglighed, minimal patientrisiko og høj patienttilfredshed. 

Disse målsætninger hænger ligeledes sammen med WHO´s kvalitetsmål. 

Gennemløbet af de 4 faser, med hovedmål og delmål i mente, har været afgørende og et grundlæggende fundament for integration af kvalitets- og organisationsprocessen i organisationen. 
Kvalitetsperspektiver

Fase 1. 2. og 3. har som vigtig fællesnævner, at belyse de tre kvalitetsperspektiver:

· Det Sundhedsfaglige Perspektiv

Perspektivet relatere sig til de kliniske kerneydelser så som visitation/henvisning, diagnostik, vurdering, undersøgelse, planlægning, behandling, pleje, rehabilitering og udskrivelse.

· Det Patientoplevede Perspektiv

Perspektivet relatere sig til det samlede tværgående apopleksipatientforløb så som information, kommunikation, koordination, kontinuitet, patientrettigheder og patientsikkerhed.

· Det Organisatoriske Perspektiv

Perspektivet relatere sig til de strukturelle rammer og forudsætninger, der ligger bagved patientforløbet, herunder ledelsesstrukturen, kompetenceudvikling, arbejdstilrettelæggelse, de fysiske rammer, IT og kvalitets- og risikostyring.

Disse perspektiver er løbet som en rød tråd gennem hele processen og konkretiseret ved udvælgelse af standarder og kriterier, samt konkretiseret i nuværende og fremtidige udfærdigede retningslinierne

Flowdiagram nr. 1

Flowdiagrammet illustrerer det nuværende patientforløb, og er udført med henblik på, at synliggøre det forløb som en akut apopleksi patienten skal igennem afhængig af hvem der tilkaldes ved akut apopleksi og indlæggelsessted.  
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I det følgende beskrives

· i første kolonne, nu-forløbet for patienter med akut apopleksi

· i anden kolonne problemidentifikation

· i tredje kolonne, bør-forløbet for patienter med akut apopleksi

Nu-forløbets og bør-forløbets overskrifter

Nu-forløbet og bør-forløbet er beskrevet under følgende overskrifter:

1. Den præhospitale indsats

2. Praksis

3. Modtagelse af patienter på Frederikssund, Helsingør og Hillerød sygehuse – fordeling af ansvar

· Skadestuen

· Afdelingen

· Vurdering af patient

· Information af patient

· Specielle aktiviteter og undersøgelser

· Optagelse af journal og journalskrivning

· Behandlingsplan for patienten

· Afvikling af stuegang

· Ernæring

· Urinudskillelse

· Obstipation

· Smertelindring

· Mobilisering, observation og forebyggelse af komplikationer m.m.
· Genoptræning
· Udskrivelsen hhv. afslutning af primær behandlingsforløb – information af patienten
· Overflytning af patienter til Esbønderup
· Epikrise til ”egen læge” – information af ”andre instanser”
4. Modtagelse af patienter på Esbønderup Sygehus – fordeling af ansvar

· Vurdering af patient

· Information

· Specielle aktiviteter og undersøgelser

· Optagelse af journal og journalskrivning

· Behandlingsplan for patient

· Afvikling af stuegang

· Ernæring

· Urinudskillelse

· Obstipation

· Smertelindring

· Mobilisering, observation og forebyggelse af komplikationer m.m.
· Genoptræning
· Udskrivelsen hhv. afslutning af primær behandlingsforløb – information af patienten
· Praktiske forhold ved udskrivelsen
· Epikrise til ”egen læge” – information af ”andre instanser”
Apopleksipatientforløb

Før ankomst til sygehuset
	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Den præhospitale fase

I relation til apopleksi patienter eksistere der d.d. ikke nogen aftaler mellem Falck og sygehusene mht. håndtering af patienter i den præhospitale fase. 

En egentlig instruktion for præhospital behandling og håndtering er under overvejelse.

Ved tilkald af ambulance via 112, er der tale om kørsel 1. Patienten køres til nærmeste sygehus medmindre, at en lægelig ordination foranstalter indlæggelse på akut apopleksi afsnit.

Praksis

Patienten kontakter egen læge i konsultationen og indlægges herfra.

Patienten kontakter egen læge telefonisk og indlægges med eller uden lægebesøg.

Hjemmeplejen eller pårørende kontakter praktiserende læge eller vagtlæge og patienten indlægges med eller uden lægebesøg. 

Det hænder, at praktiserende læger fra Helsingør Sygehus optage område melder apopleksi patienter i dagtiden og på hverdage til Helsingør Sygehus.

Transporten foregår med Falck eller de pårørende kører patienten til sygehuset fra eget hjem.


	Dårlig visitation og transport.
	Patienter der indlægges akut med Falck
Alle patienter der er mistænkt for akut apopleksi ankommer til akut apopleksi afsnit hurtigst muligt efter symptomdebut. I tiden mellem første kontakt med sundhedsvæsnet / Falck og ankomst til apopleksi afsnittet (bl.a. under transporten), har patienten fået den optimale behandling, i henhold til ”Reference programmet for apopleksi 2003”.

Visitationsproceduren, symptomer på akut apopleksi og henvendelse til Falck, samt Falcks ansvar og kompetence er velkendt af alle læger og Falck i amtet og befolkningen er gjort bekendt med hermed (borgerinformation pjecer og i medierne). 

Patienter der får en apopleksi på andre afdelinger
Patienter der er indlagt på en anden afdeling og som får en akut apopleksi, skal efter aftale med neurologisk bagvagt, overflyttes til akut apopleksi afsnit på Hillerød Sygehus, så snart den konkurrerende lidelse tillader det.


Modtagelse af apopleksipatienter på

Frederikssund, Helsingør og Hillerød sygehuse

 – fordeling af ansvar

	Nu-forløb
	Bemærkninger
	Bør-forløb

	Skadestuen

Det hænder, at patienten henvender sig direkte i skadestuen på Frederikssund, Helsingør og Hillerød Sygehuse, uden at have været i kontakt med egen læge eller vagtlæge. Den medicinske skadelæge, vurdere patienten. På Hillerød Sygehus tilkaldes neurolog ved behov.

Modtagelsen 

På Frederikssund Sygehus går alle patienter i skadestuen/modtagelsen mellem 16.00 – 08.00 og derefter på afdeling B2, AVA. Mellem klokken 8.00 og 15.00 (alle ugens dage),. Er patienten transportabel, overflyttes til Hillerød Sygehus. Det er plejepersonalet der tager imod patienten.

På Helsingør Sygehus, Bilag 1, går alle patienter over modtagelsen og det er plejepersonalet der tager imod patienten. Mellem klokken 8.00 og 15.00 (alle ugen dage). Er patienten transportabel, overflyttes til Hillerød Sygehus. Mellem klokken 15.00 og 08.00 går patienten til Akut Vurderings Afsnit (AVA). Overflyttes dagen efter til Hillerød Sygehus. Det er plejepersonalet der tager imod patienten.

Fra klokken 16.00 - 08.00 går alle apopleksi patienter på Hillerød Sygehus over modtagelsen og vurderes af medicinsk bagvagt, som tilkalder neurolog ved behov. Det er plejepersonalet i modtagelsen på Hillerød Sygehus, der tager imod patienten. Der forefindes en instruks i modtagelsen vedrørende modtagelse af patienter. Bilag 2, 3 og 4. Det er plejepersonalet på Hillerød Sygehus, der tager imod patienten.

Akut apopleksi afsnit

Fra klokken 08.00 til 16.00, når patienten er visiteret af egen læge, går patienten direkte på afdelingen i Hillerød. På afdelingen i Hillerød er det plejepersonalet der tager imod patienten. Der forefindes en instruktion vedrørende modtagelse af patienter. Ventetiden på lægen, afhænger af bl.a. patientens tilstand. Bilag 5.
	Manglende entydig visitation.

Mangel på optimal modtage faciliteter og beredskab i akut apopleksi afsnit.

Manglende neurologiske læger om natten.


	Patienter der kontakter skadestuen

De patienter der selv henvender sig i skadestuerne, skal efter en vurdering ved medicinsk skadevagt og efter kontakt til neurologisk bagvagt, overflyttes til akut apopleksi afsnit i neurologisk afdeling. (7)

Akut apopleksi afsnit
Afsnittet modtager alle akutte patienter samt overflyttere fra andre afdelinger og Esbønderup Sygehus. 

Patienterne forbliver på akut apopleksi afsnit indtil de er stabile (også stabil dårlige), hvorefter de overflyttes til/ tilbage flyttes til Esbønderup Sygehus eller  udskrives.

Der er indrettes særlige sengestuer til halv intensiv overvågning også m.h.p. fremtidig trombolyse behandling, samt EKG monitorering gennem det første døgn.(26).

Det formodes, at dette afsnit vil kræve mere personale (pleje, læger og sekretær). Denne beregning skal foretages.




	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløbet

	Vurdering af patient

Der er opsat retningslinier for hvilke forhold, der skal være undersøgt hhv. hvilke kriterier, der skal være opfyldt, før en behandlingsindikation kan opstilles eller en undersøgelse tilbydes på Helsingør og Hillerød Sygehuse. Bilag 6. Der er ligeledes opsat retningslinier for hvem, der kan/skal vurdere behandlingsindikationen herunder stillingtagen til supplerende undersøgelser på Hillerød Sygehus. Bilag 6.

Frederikssund Sygehus overflytter ikke apopleksi patienten til Hillerød Sygehus, hvis patienten ikke er transportabel. Ligeledes hvis man har en viden om/formodning om, at forløbet vil strække sig over et par dage. Helsingør Sygehus overflytter ikke en apopleksi patient til Hillerød Sygehus, hvis patienten også har en konkurrerende sygdom eller ikke er transportabel.

Patienten vurderes efterfølgende af en overlæge fra Esbønderup Sygehus (kommer hver fredag) med henblik på genoptræning på Esbønderup Sygehus.  På Frederikssund Sygehus er der ikke mulighed for en tværfaglig vurdering før evt. udskrivning. Det er sket, at patienten er sendt hjem uden tværfaglig vurdering. Læge og plejepersonale vurdere altid patienten.
Der er andre faggrupper som vurdere patienten på henholdsvis Helsingør Sygehus og Hillerød Sygehus. Det drejer sig om fysioterapeuter, ergoterapeuter, evt. talepædagog og evt. neuropsykolog. 

For fysioterapeuternes og ergoterapeuternes vedkommende på Hillerød Sygehus, bliver alle patienter vurderet indenfor 24 timer på hverdage. Lørdag og søndag vurderes patienterne ikke af fysioterapeuter og ergoterapeuter. Bilag 7. ADL vurdering og Barthel score udføres på 2-3 dagen på Hillerød Sygehus. Derudover tværfaglig vurdering m.h.p. behov for videre træning i hjem eller på Esbønderup Sygehus. Bilag 8, 9 og 10.

Der foregår hver morgen tværfagligt tavlemøde på Hillerød Sygehus(plejepersonale, læger og terapeuter).

	Mangler EKG monitorering. 

For lav normering for alle faggrupper.
	Apopleksi patienten / akut vurdering af patient (indenfor 2-4 timer)

Modtages af en sygeplejerske straks ved ankomsten i akut apopleksi afsnit.  

Patienten observeres efter fastlagt retningslinie samt EKG monitoreres gennem ca. 1 døgn (26).

Forebyggelse af kontrakturer, decubitus, lunge komplikationer (34) og dyb venetrombose.

CT/MR-scanning foretages indenfor 24 timer helst straks ved indlæggelsen.

Tværfaglig behandlingsplan foreligger indenfor 24 timer.

Vurdering af terapeuter indenfor kortest mulig tid dog ikke senere end 24 timer.

Immobile patienter med øget risiko for lungekomplikationer bør tilbydes profylaktisk lungefysioterapi og et individuelt tilpasset lejrings regime (33).


	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Information af patienten og pårørende

Der er ikke opsat retningslinier for hvilken information patienten skal have om behandlingsmuligheder og herunder komplikationer/risici ved undersøgelsen og behandling/ingen behandling på Frederikssund, Helsingør og Hillerød Sygehuse i relation til apopleksi. 

Der er ikke klarhed over, hvem der informerer om hvad og hvornår (læge, plejepersonale, ergoterapeuter og fysioterapeuter), og hvordan informationen dokumenteres på Frederikssund, Helsingør Sygehus og Hillerød Sygehuse. 

Der er ikke klarhed over, om patienten skal informeres om specielle krav til egne aktiviteter før, under og/eller efter behandling på Frederikssund, Helsingør og Hillerød Sygehuse.

Der eksisterer følgende foldere til patienterne:

Velkommen til Hillerød Sygehus – Bilag 11.

Velkommen til Apopleksi afsnittet - Hillerød Sygehus – Bilag 12.

CT-Scanning - Vejledning til patienten - Hillerød Sygehus – Bilag 13.

MR-Magnetisk Resonans - Hillerød Sygehus – Bilag 14.


	Klare retningslinier om hvem der informerer om hvad


	Information af patienten og pårørende

Personalet sikre at patienten får forståelig og enslydende mundtlig information om undersøgelse, behandling og pleje.

Den mundtlige patientinformation skal gives under hensyntagen til ptt, tid og sted.

Den mundtlige information skal kunne udgøre grundlag for afgivelse af informeret samtykke.

Der foreligger skriftlig information om akut apopleksi, undersøgelser og behandling samt forebyggelse. Det øvrige materiale skal rette sig specifikt til den enkelte patients problemstillinger.




	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Specielle aktiviteter/undersøgelser

Når patienten går direkte på afdelingen på Hillerød Sygehus, tager plejepersonalet puls, BT, urinstiks og får taget apopleksi blodprøver. På Frederikssund Sygehus tages grundlæggende indlæggelsestal/væsketal, EKG, RTG af thorax, undersøgelse af urin og værdier. 

I modtagelsen på Hillerød Sygehus tages Leuco., PPINR.., APTT.,  Na., K., Crea., CK., Glu., og CRP (bilag 15). Når patienten kommer i afdelingen tages standard 2 og evt. manglende prøver fra standard 1, samt EKG. Bilag 6.

Journaloptegnelse ved læge på henholdsvis Frederikssund, Helsingør og Hillerød sygehuse. Frederikssund og Helsingør Sygehuse sender kopi af journalen med til Hillerød Sygehus.
Der kan være flere timers ventetid på lægen i modtagelsen og på afdelingen på Hillerød Sygehus. Lægen ordinere medicin (fx magnyl, persantin). Journalen afleveres til sekretær. Om aftenen skrives journalen i vagtsekretarieatet og hentes der af plejepersonale. Plejepersonalet påbegynder plejeplan når patienten indlægges og fører indlæggelsessamtalen.

Patienterne Barthel scores (Bilag 10) og ADL vurderes (Bilag 34).

Alle patienter fra henholdsvis Frederikssund og Helsingør Sygehuse skal akut CT-scannes. Patienterne overflyttes ikke før denne skanning er foretaget.

CT-scanning bestilles hos røntgen af lægen, enten fra modtagelsen eller fra afdelingen ved indlæggelsen på Hillerød Sygehus. CT-scanning indenfor 24 timer. Læge og plejepersonale udfylder bestillings seddel og faxer denne til røntgen. Ordineres CT-scanning i modtagelsen på Hillerød Sygehus går patienten fra modtagelsen til røntgen og derefter fra røntgen til afdelingen. Det er modtagelsens serviceassistent, der køre patienten til røntgen. Det er røntgens serviceassistent, der køre fra røntgen til afdelingen. På Helsingør Sygehus skannes alle patienter akut og før overflytningen til Hillerød Sygehus.

Lægen følger ofte  med fra modtagelsen på Hillerød Sygehus til røntgen når det drejer sig om dårlige patienter. De “lette”  tilfælde sendes alene til røntgen.

Ordineres CT-scanning i afdelingen på Hillerød Sygehus afhentes patienten af røntgens  serviceassistent og det er røntgens serviceassistent, der kører patienten til afdelingen. Der er ofte 15-20 min. ventetid i røntgen på Hillerød Sygehus. Undersøgelsen tager ca. 5 min.

Det forekommer at de ”lette” tilfælde ikke kan komme i kontakt med personalet på røntgenafdelingen i ventetiden.


	Patienten ligger langt fra kaldesystemet.
	Specielle aktiviteter/undersøgelser

Patienten modtages direkte i akut apopleksi afsnit.

Standard 1-2 blodprøver tages samtidig.

Patienterne Barthel scores og ADL vurderes

Patienter der ikke ledsages skal kunne tilkalde hjælp.


	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Optagelse af journal og journalskrivning

Der er specielle krav til indeholdet af journalen på Hillerød Sygehus. Fx skal journalen indeholde NIP skema, SSS skema, medicin skema. 

Fysioterapeut og ergoterapeut vurderinger skrives i journalen. Bilag 16

De forskellige faggrupper skriver på NIP skemaet. Bilag 17.

Sygeplejerskerne opretter sygeplejejournal/standardplejeplan. Bilag 18.

Den modtagende læge skriver en fuld journal. 

Der forefindes retningslinier for journalskrivning på Hillerød Sygehus. Bilag 6 og 19.
Ligeledes sker der en afkrydsning i NIP skemaet på Hillerød Sygehus. 

Det er plejepersonalet, der er ansvarlig for vurdering af ernæringstilstanden på Hillerød Sygehus.
	Sekretær kapacitets problemer
	Optagelse af journal og journal skrivning

Journalen skal foreligge indenfor 1 time.

Journalen skal befinde sig i samme afsnit som patienten, d.v.s. skrives af en sekretær i afsnittet.

EPJ er fremtiden




	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Behandlingsplan for patienten

Der eksisterer ikke nogen retningslinier for hvornår patienten kan udskrives, men patienterne overflyttes oftest til Esbønderup på 4 dagen fra Hillerød Sygehus. 

Der foreligger en vejledning vedrørende Apopleksi og TCI på Hillerød Sygehus – Bilag 6.
	
	Behandlingsplan for patienten

Alle relevante faggrupper vurderer løbende patientens tilstand.

Når tilstanden er stabil overflyttes patienten til Esbønderup hvis der er behov for yderligere genoptræning eller udskrives til hjemmet. Denne plan finder sted tværfagligt på tavlemødet indenfor 24 timer.




	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Afvikling af stuegang

På Frederikssund Sygehus afvikles stuegang om formiddagen. Kun akutte opgaver om aftenen.

Rutinemæssigt ses patienterne en gang dagligt af en læge på akut apopleksiafsnit

Der er opsat mål for læge/sygeplejekontinuitet på Hillerød Sygehus.


	Kun bestemte tidspunkter for lægesamtale.
	Afvikling af stuegang
Rutinemæssigt ses patienterne mindst en gang i døgnet af en læge.

Tidsrummet for elektive samtaler med pårørende bliver behovs relaterede og fleksible.




	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Ernæringstilstand

Der er en standardplejeplan hvor patientens ernæringstilstand beskrives og hvor patienten risikovurderes i relation til ernæringstilstanden på Frederikssund og Hillerød Sygehuse. 

Patienter der har dysfagi kan modtage ergoterapeutisk træning på Hillerød Sygehus.


	Implementering af udarbejdede standarder
	Ernæring 
Under indlæggelsen skal der være fokus på ernæring. Indenfor 12 timer skal patienten screenes for dysfagi, med en formaliseret klinisk undersøgelse. Findes der tegn på dysfagi skal patienten udredes og behandles af personale / ergoterapeut med specialviden (50). 

Alle patienter ernæringsscreenes (56), indenfor 12 timer og ved insufficient indtagelse lægges nasogastrisksonde indenfor 12 timer efter screening.

For at sikre optimal ernæringstilstand hos patienterne er indsatsen tværfaglig. (a,b)

Hvis screening viser, at der er behov for det, indleder ergoterapeuter FOTT behandling (god klinisk praksis) og udarbejder en plan. 

Udfra plejepersonalets ernæringsscreening og ergoterapeutens anbefalinger, udarbejdes den endelige ernærings- og behandlingsplan. Ernæringsplanen efterleves af alle faggrupper. (c).



	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Urinudskillelse

Eksisterende urin udskillelsesplejeplan følges (bilag 20 )
	
	Urinudskillelse 

Har patienten ikke haft vandladning indenfor 4 timer efter ankomst i akut apopleksi afsnit, blærescannes patienten og derefter foretages RIK hvis det er indikeret. (a)

Urinen stikses ved første vandladning, og igen på 5. dagen. Før hvis der er kliniske tegn på UVI (60, 61). 



	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Obstipation

Eksisterende obstipationsplejeplan følges (bilag  21).
	Mangler fælles redskaber.
	Obstipation
Der optages afføringsanamnese på alle patienter senest på 2. dagen, og forebyggende behandling startes. Der indføres faste toilettider afpasset efter patientens vanlige afføringsmønster.

Plejeplanen anvendes

Patienten sættes i behandling med laksantia, hvis patienten ikke følger sit normale mønster.




	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Smertelindring 

Vedrørende smertelindring fremgår dette af Apopleksi og TCI, en vejledning fra Neurologisk Afdeling på Hillerød Sygehus. Bilag 6.


	Mangler fælles standarder og indikatorer.
	Smertelindring

Der skal foreligge en systematisk udredning for patientens smerter


	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Tværfaglig vurdering

Tværfaglig tavlemøde afholdes alle hverdage.

Plejepersonalet laver en kort præsentation af patienten med, hvad der er om patienten siden sidste tavlemøde. Tværfagligt bydes der ind med vurderinger fra de forskellige faggrupper, og plan for behandling af patienten fastlægges.
	Mangler retningslinier for indhold af tavlemøder.

Tavlemøder afholdes ikke i weekender.


	Tværfaglig vurdering
Tværfaglige tavlemøder afholdes dagligt.

Optimering af tavlemøder.




	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Logopæd

Tilsyn 2 faste ugedage.
	Ikke fleksibelt.
	Logopæd

Alle patienter vurderes indenfor 24 timer om der er behov for tilsyn af logopæd. Ved behov tilser logopæd patienten indenfor 3 døgn

Ved udskrivelses samtalen  øges opmærksomheden på eventuelle sproglige dysfunktioner. Ved dysfunktion henvises til ambulant logopæd på kommunikationscentret. 

 


	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Neuropsykolog

Ingen tilsyn på akut apopleksi afsnit.
	Ingen tilbud fra neuropsykolog.


	Neuropsykolog 

Alle patienter vurderes indenfor 24 timer om der er behov for tilsyn af neuropsykolog. Ved behov tilser neuropsykologen patienten indenfor 3 døgn.




	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Socialrådgiver

Individuel vurdering.
	
	Socialrådgiver

Henvisning til socialrådgiver vurderes individuelt.




	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Pårørende samarbejde/information

Ingen 
	
	Pårørende samarbejdet/Information

Facts om patientens tilstand og årsagen til den. Inddrages i beslutninger og informeres i behandlingsmuligheder (1). 

Pårørende informeres om muligheden til kontakt til relevante faggrupper og kommunale hjemmepleje ordning.


	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Mobilisering og genoptræning

På Frederikssund Sygehus er der tale om en individuel vurdering. Der er stor opmærksomhed på lejring af patienten fra plejepersonalets side.

Der er tale om en individuel vurdering. De patienter der har behov modtager behandling af fysioterapeuter på Hillerød Sygehus.
Der er ingen retningslinier for, hvornår en patient skal have tilbudt genoptræning, samt hvilket omfang/intensitet genoptræningen skal antage. Der er tale om en individuel vurdering på Hillerød Sygehus.

Der findes vejledende standard for den ergoterapeutiske indsats på Hillerød Sygehus. 

Rammeaftalen dækker henvisning til fysioterapeut og ergoterapeut, således at alle patienter vurderes/tilses af fysioterapeut og ergoterapeut under indlæggelse på Hillerød Sygehus. Bilag 8.

Patienter med behov for lungefysioterapi kan modtage dette alle ugens mellem klokken 8.00 til 20.30 på Hillerød Sygehus.

Lægen har ansvaret for ordination af genoptræningsplan på alle sygehuse i amtet. Bilag 22.


	Ingen terapi om aften og i weekenden.

Mangel på træningsfaciliteter i afsnittet
	Træning, genoptræning
Der er tale om en individuel vurdering. De patienter der har behov modtager behandling af fysioterapeuter og ergoterapeuter. (reference programmet).

Behandlingstiden udvides så den også omfatter behandling i eftermiddags- og tidlige aftentimer samt weekend. 

Træningsfaciliteter og hjælpemidler tilgængelig på sengeafsnittet.
Der findes klinisk retningslinier for den ergoterapeutiske og den fysioterapeutiske indsats, herunder mulighed for ambulant træning / træning i patientens eget hjem.

Terapeuterne har ansvar for at der udfyldes genoptræningsplan på relevante patienter.

Def:
Mobilisering er en aktiv del af rehabiliteringen og har som mål at udnytte flest muligt af patientens egne ressourcer i forbindelse med stillingsskift og lejringsændringer under hensyntagen til gode arbejdsstillinger for personalet. Løft, hvor patienten er passiv, er således ikke at regne som mobilisering.



	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Udskrivelse hhv. afslutning af primært behandlingsforløb  

Der er en klar rollefordeling mellem faggrupperne. Det er læger, sygeplejersker, fysioterapeuter og ergoterapeuter, som informerer patienten vedrørende udskrivelse/overflytning til Esbønderup fra Hillerød Sygehus og Helsingør Sygehus. 

Det er sekretæren på Hillerød Sygehus, der faxer til Esbønderup og bestille kørsel. 

Det er plejepersonalet, der pakker kuvert med lægejournal, sygeplejejournal, resumé, kurver, epikrise og medicinskema. Journalen indeholder ergoterapeutiske og fysioterapeutisk notat.

Der anvendes dele af det koordinerede udskrivningsforløb (DKU) på Hillerød Sygehus. Bilag 23.


	Der er i dag ingen rutine opfølgning hos egen læge.

Der er i dag ingen ambulant opfølgning på Hillerød  Sygehus 

Der er ikke noget samarbejde med kommuner om de patienter der udskrives direkte fra akut apopleksi afsnit.
	Udskrivelse hhv. afslutning af primært behandlingsforløb 

Ved alle udskrivelser til hjemmet afsættes der tid til samtale med patienten, hvor det tilbydes, at der er en pårørende tilstede. 

I de tilfælde hvor patienten skal fortsætte træning i primær sektor deltager fysio- eller/og ergoterapeut hvor dette er relevant.

Alle patienter der skal overflyttes til Esbønderup modtager informationsfolder om opholdet på Esbønderup.

Opfølgning hos egen læge

Opfølgende besøg hos egen læge foregår iht. Fastlagte retningslinier efter udskrivelsen (efter §2 aftale). Formålet er at sikre kompliance mht. den iværksatte behandling og sikre en individuel plan for opfølgning af også sekundær profylaktiske tiltag i mindst 1 år.

Ses hos egen læge til afsluttende status efter fastlagte retningslinier hos egen læge mht kompliance for medicin, rygeophør, alkohol, kolesterol, vægt, motion, interkurrente sygdomme 1 år efter sygdomsdebut.

Ambulant opfølgning
Alle patienter skal ses i apopleksi ambulatorium efter 6 mdr. til status, hvor der er mulighed for henvisning til fysio- og /eller ergoterapi

For alle ptt. der udskrives direkte fra Hillerød Sygehus gives der information om udskrivelse til visitationsenheden i hjemkommunen. Informationen der gives via mail, fax eller tlf. indeholder personlige data, diagnose samt udskrivelsesdato. 

Senest en uge efter informationen er modtaget i hjemkommunen skal pt. have et opfølgende tlf. opkald.

Samtykke er indhentet sammen med samtykke til epikrise.


	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Overflytning af patienter til Esbønderup

Patienter modtages i Esbønderup inden for kl. 12.00. Melding alle hverdage på fx inden kl. 12.00
	Der er store transportproblemer.


	Overflyttelse af patienter til Esbønderup

Alle patienter der skal overflyttes til Esbønderup modtager informationsfolder om opholdet på Esbønderup.

Sekretæren/plejepersonale faxer patient data til Esbønderup Sygehus dagen før  overflytningen inden kl. 14.00 på hverdage og om lørdagen inden kl.12.00

Patienten modtages i Esbønderup mellem kl. 9.30 - 12.00.

Med sig har patienten sygeplejejournalen indeholdende plejeplaner og udfyldt Barthel skema, medicinskema, lægejournal og oplysningsseddel udfyldt af plejepersonalet.

Transporten

Ved komplekse og afatiske patienter følger der et personale med fra akut apopleksi afsnit.


	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Epikrise til ”egen læge” – information af ”andre instanser”

Amtet har et servicemål: ”at epikrisen skal være egen læge i hænde senest 5 dage efter udskrivelsen”. 

Frederikssund, Hillerød og Helsingør Sygehuse skriver epikriser til egen læge.

Hillerød Sygehus modtager statusbeskrivelse fra Esbønderup Sygehus og udfylder NIP skema med bl.a. DRG diagnoser. Bilag 27.


	
	Epikrise

Elektronisk epikrise sendes på udskrivningsdagen til egen læge


Modtagelse af patient på Esbønderup Sygehus

– fordeling af ansvar.

	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Esbønderup Sygehus modtager patienter mandag til fredag i dagtiden fra 8-12.00.

Fax fra Hillerød modtages af ansvarshavende sygeplejerske, som formidler videre til ergoterapeut og fysioterapeut.

Den første kontakt til patienten og evt. pårørende foregår enten ved kontaktperson, lægesekretær, læge eller afdelingssygeplejersken. 

Derefter indlæggelsessamtale ved læge, sygeplejerske eller SSA. Der tilknyttes en kontaktperson til patienten. Kontaktpersonen er en gennemgående person i patientforløbet på Esbønderup Sygehus. Bilag 24 og 25.

Der er ingen ventetid for patienten ved ankomsten til Esbønderup Sygehus.

Der afholdes lejringsmøde. Tværfagligt møde med patient, plejepersonale og fysioterapeut.

Fysioterapeut vurderer  behov   for kørestol og ganghjælpemidler i forbindelse med modtagelse på indlæggelsesdagen

Der forefindes en instruks og alle er bekendt med instruksen. Bilag 26.
	
	Esbønderup Sygehus modtager patienter mandag til fredag i dagtiden fra 9.30 – 12.00

Ved længerevarende sammenhængende fridagsperioder (mere end tre dage) vil patienter kunne  modtages på  lørdage i dagtiden.

Fax fra Hillerød modtages af ansvarshavende sygeplejerske, som formidler videre til ergoterapeut og fysioterapeut.

Den første kontakt til patienten og evt. pårørende foregår enten ved kontaktperson, lægesekretær, læge eller afdelingssygeplejersken. 

Derefter indlæggelsessamtale ved læge, sygeplejerske eller SSA. Der tilknyttes en kontaktperson til patienten. Kontaktpersonen er en gennemgående person i patientforløbet på Esbønderup Sygehus.

Der er ingen ventetid for patienten ved ankomsten til Esbønderup Sygehus.

Der afholdes lejringsmøde. Tværfagligt møde med patient, plejepersonale og fysioterapeut.




	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Vurdering af patient

Der foregår en tværfaglig vurdering af patienten med rehabilitering for øje.

Kerneteamet, der foretager den faglige vurdering, består af fysioterapeut, ergoterapeut, sygeplejerske og læge. 

Den fysioterapeutiske og ergoterapeutiske vurdering påbegyndes på h.h.v. 1. og  2. indlæggelsesdag mellem kl. 8.00 - 15.00.

Der foretages ingen terapeutisk vurdering lørdage og søndage.

Ad hoc inddrages fx neuropsykolog, talepædagog og socialrådgiver. Bilag 27, 28 og 29.


	Manglende fælles retningslinier akut apopleksiafsnit og Esbønderup om indhold af terapeutisk vurdering (an-vendelse af tests m.v.)

Tidspunkt for påbegyndelse af ergoterapeutisk vurdering
	Vurdering af patient

Der foregår en tværfaglig vurdering af patienten med rehabilitering for øje.

Kerneteamet, der foretager den faglige vurdering, består af fysioterapeut, ergoterapeut, sygeplejerske og læge. 

Kerneteamets  første vurdering  foregår på indlæggelsesdagen med henblik på  udarbejdelse af behandlingsplan for patienten, herefter foregår en løbende vurdering og evt. justering af behandlingsplanen


	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Information af patienten

Informationen af patienten og pårørende begynder ved indlæggelsen. Der er ingen faste retningslinier for hvad der informeres om. Informationen er primært mundtlig. Der udleveres folder fra forskellige faggrupper efter behov:

Ergoterapeut udleverer en folder. Bilag 30.

Fysioterapeut udleverer en folder. Bilag 31.

Talepædagog udleverer en folder.

Afdelingens velkomstfolder udleveres af sekretær eller kontaktperson. Bilag 32.

Der udleveres referater fra teammøder, tværfaglige samtale og evt. udskrivningskonference til patienten

	Mangler klare kliniske retningslinier, standarder og indikatorer.


	Information af patienten
Information af patient og pårørende begynder ved indlæggelsen.

Der forefindes retningslinier for  ansvarsfordeling for information til patienten.

Der er overensstemmelse mellem information givet af forskellige faggrupper.

Alle patienter modtager  skriftlig information  om behandling og pleje i form af en folder udarbejdet af  det tværfaglige kerneteam.

Øvrige  faggrupper  udleverer skriftlig informationsmateriale til relevante patienter.

Den skriftlige information  understøttes af mundtlig  information  hvor  der gives patienten mulighed for at indgå i dialog om problemstillinger vedr. den enkelte patient.

Der udleveres referater  fra teammøder, tværfaglige samtaler, samt evt. udskrivningskonference til patienten

Patient og pårørende informeres om ændringer i behandling og pleje samt begrundelsen herfor.

 Patient og pårørende informeres om langsigtede mål og behandlingsplaner.

Patient og pårørende informeres om det  forventede   sygdomsforløb, herunder evt. psykiske ændringer hos  patienten.




	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Specielle aktiviteter/undersøgelser

Tværfaglige morgenmøder mandag til fredag. Bilag 33.

Teammøder. Bilag 34.

Barthel score. Bilag 10.

EG Motor Index. Bilag 35.

ADL vurdering. Bilag 36

Genoptræning i henhold til ergoterapeut og fysioterapeut standard. Bilag 37 og 38.

Genoptræning ved terapeuter foregår mandag til fredag mellem kl. 8.00 - 15.00.

Patienten vurderes løbende af alle faggrupper (monofaglig). Vurderingerne noteres i alle relevante papirer.

Tværfaglige samtaler med patienten, samt evt. pårørende. Bilag 39.


	
	Specielle aktiviteter/undersøgelser

Teammøder. 

Barthel score

EG Motor Index. 

ADL vurdering. 

Tværfaglige samtaler med patienten, samt evt. pårørende. 




	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Optagelse af journal

Journalen kommer fra Hillerød Sygehus. Følger således patienten. NIP skemaet anvendes kun i den akutte fase og når indlæggelse er afsluttet. På Esbønderup Sygehus er rehabilitering i fokus og NIP skemaet anvendes ikke.

Det er lægen der optager / skriver i journalen

	Mangler EPJ.
	Optagelse af journal

Journalen kommer fra Hillerød Sygehus. Følger således patienten. På Esbønderup Sygehus er rehabilitering i fokus.

Det er lægen der optager / skriver i journalen.

EPJ anvendes


	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Behandlingsplan for patienten

På teammøderne fastlægges kortsigtede mål og behandlingsplan. Målene skrives ikke i patientens journal, men i sygeplejejournalen. Patienten får kopi.

Beslutning vedrørende langsigtede mål og behandlingsplan samt udskrivning af patienten træffes på tværfaglige konferencer og noteres af lægen i journalen. Bilag 40.

Faggruppernes (fx ergoterapeuter, fysioterapeuter og talepædagog) monofaglige behandlingsplaner skrives i journalen.

Plejepersonalet udarbejder plejeplaner i sygeplejejournalen.


	
	Behandlingsplan for patienten:

Patienten vurderes løbende af alle relevante faggrupper.

På tværfaglige morgenmøder udveksles korte  informationer og observationer vedr. behandlingen  
På teammøderne fastlægges kortsigtede mål og behandlingsplan. Målene skrives ikke i patientens journal, men i sygeplejejournalen. Patienten får kopi.

Beslutning vedrørende langsigtede mål og behandlingsplan samt udskrivning af patienten træffes på tværfaglige konferencer og noteres af lægen i journalen. Bilag 38.

Faggruppernes (fx ergoterapeuter, fysioterapeuter og talepædagog) monofaglige behandlingsplaner skrives i journalen.

Plejepersonalet udarbejder plejeplaner i sygeplejejournalen.




	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Genoptræning

Genoptræning i henhold til ergoterapeut og fysioterapeut standard. Bilag 37 og 38.

 Behandling ved terapeuter foregår mandag til fredag mellem kl. 8.00 - 15.00.

Patienten vurderes løbende af alle faggrupper (monofaglig). Vurderingerne noteres i alle relevante papirer
	Manglende fælles retningslinier ( akut apopleksiafsnit og Esbønderup) for den ergo- og fysioterapeutiske indsats.

Behov for udarbejdelse / opdatering af lokale retningslinier

Manglende terapi sen eftermiddag/ tidlig  aften samt lørdag/ søndag og på helligdage.

Ingen udadgående terapifunktion.

Manglende ambulant behandling i forb. med apopleksi afsnit.

Behov for ambulatorium.
	Genoptræning.

Der findes kliniske vejledninger for den ergoterapeutiske og den fysioterapeutisk  indsats.

Behandlingstiden udvides så den også omfatter behandling i sene eftermiddagstimer og tidlige aftentimer, således at måltider kan indgå i træningen. Endvidere mulighed for træning lørdag/søndag samt på helligdage.

Genoptræningen  kan foregå   på afdelingen , ambulant eller i patientens hjem og nærområde.

Pårørende inddrages tidligt og i størst  muligt omfang i træningen

Terapeuterne er ansvarlige for udarbejdelse af genoptræningsplaner for relevante patienter.




	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Pårørende, information og samarbejde:

Pårørende informeres om forløbet  i forbindelse med tværfaglige samtaler.
	Manglende klare retningslinier


	Pårørende, information og samarbejde:

Pårørende informeres om patientens tilstand og inddrages i beslutninger og planlægning tidligt i forløbet.

Pårørende informeres om sygdommen  og om relevante lokale og nationale netværk.

Det tværfaglige team er opmærksom på risikoen for belastning af pårørende, specielt i forbindelse med “skjulte” handikaps.

Ved behov instrueres pårørende i færdigheder med henblik på at yde praktisk hjælp til patienten




	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Logopæd

Alle patienter med tale -og sprogproblemer bliver af læge henvist til logopæd. Indenfor 3 hverdage efter at henvisningen er modtaget kontakter logopæd patienten og / eller de pårørende og træffer aftale om det videre undervisningsforløb

Indenfor 8 hverdage foreligger et undersøgelsesnotat, som skrives i patientens journal.

I forbindelse med udskrivelse vurderes behov for fortsat undervisning/ vejledning ( f.eks vejledning af andre faggrupper i primærsektor)

Fortsat ambulant undervisning foregår på Kommunikationscentret.

Rådgivning og vejledning kan foregå i patientens hjem eller på kommunale institutioner
	Retningslinie under udarbejdelse på Kommunikationscentret
	Logopæd

Alle patienter  med tale-og sprogproblemer bliver af læge henvist til logopæd

Indenfor  3 hverdage efter at henvisningen er modtaget kontakter logopæd patienten og / eller de pårørende og træffer aftale om det videre undervisningsforløb

Indenfor 8 hverdage foreligger et notat, som  omfatter resultat af undersøgelse, mål for undervisning samt plan for denne. Notatet skrives i patientens journal.

I forbindelse med udskrivelse vurderes behov for fortsat  undervisning / vejledning ( f.eks. vejledning af andre faggrupper i primærsektor)

Fortsat ambulant undervisning kan efter konkret vurdering af den enkelte patients og pårørendes behov foregå i patientens hjem eller på Kommunikationscentret

Rådgivning og vejledning kan foregå i patientens hjem eller på kommunale institutioner


	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Neuropsykolog

I forbindelse med tværfaglig konference vurderes patientens behov for neuropsykologisk vurdering

Patienter der gennemgår en neuropsykologisk vurdering tilbydes opfølgende samtale sammen med pårørende, primært som led i samlet vurdering af patientens fremtidige erhvervsevne
	Manglende retningslinie for neuropsykologisk vurdering
	Neuropsykolog
Neuropsykolog indgår i det tværfaglige team omkring patienter med kognitive vanskeligheder.

Neuropsykolog bidrager til afklaring af det videre forløb for disse patienter, herunder henvisning  til andre instanser

Neuropsykolog kan give vejledning til det øvrige team



	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Socialrådgiver

Socialrådgiver kontakter alle erhvervsaktive patienter og evt. pårørende m.h.p. rådgivning indenfor det sociale område.

Derudover har socialrådgiver kontakt til ikke-erhvervsaktive patienter efter henvisning fra det tværfaglige team
	
	Socialrådgiver

Socialrådgiver indgår i det tværfaglige team omkring alle patienter uanset den enkelte patients erhvervsstatus.




	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Afvikling af stuegang

Der afvikles behovsstuegang.


	
	Afvikling af stuegang

Der afvikles behovsstuegang.


	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Ernæringstilstand

Ernæringstilstanden vurderes ved indlæggelse og ved udskrivningen.

Alle patienter risikovurderes. Der er et skema i sygeplejejournalen vedrørende ernæring.

Patienter med dysfagi  kan modtage ergoterapeutisk behandling.

	Implementering af udarbejdede standarder
	Ernæringstilstand

Alle patienter revurderes på baggrund af primær screening og ernæringsindtag i det akutte forløb (a,b,c,)




	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Urinudskillelse:

Alle patienter med vandladningsproblemer følger anbefalinger  fra kliniske retningslinier ( Sygeplejersken nr. 18, år 2000)

Statusark og handlingsplan udfyldes.  Tilhørende plejeplan udarbejdes
	
	Urinudskillelse:

Alle patienter med vandladningsproblemer følger anbefalinger  fra kliniske retningslinier 

Statusark og handlingsplan udfyldes.  Tilhørende plejeplan udarbejdes (d)




	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Obstipation:
Alle patienter med risiko for obstipation eller manifest obstipation følger  anbefalinger fra kliniske retningslinier. Statusark  og handlingsplan udfyldes.

Tilhørende plejeplan udarbejdes
	Mangler fælles redskaber
	Obstipation:
Alle patienter med risiko for obstipation eller manifest obstipation følger  anbefalinger fra kliniske retningslinier. Statusark  og handlingsplan udfyldes.

Tilhørende plejeplan udarbejdes




	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Smertelindring 

Alle bliver vurderet.


	Manglende fælles standarder og indikatorer
	Smertelindring
Der spørges aktivt ind til patientens smerter. 

Forlængelse af afd.N




	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Relevant medicinering

Følger retningslinier fra Hillerød Sygehus.
	
	Relevant medicinering:

Løbende vurdering, samt referenceprogrammets anbefalinger 



	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Observation, forebyggelse af komplikationer m.m

Individuel tværfaglig vurdering. Noteres i relevante papirer.
	Standard akut apopleksi afsnit og Esbønderup.

Lokale retningslinier
	Observation, forebyggelse af komplikationer m.m

Tværfaglig vurdering og handling herefter 



	Nu-forløb
	Bemærkninger
	Bør-forløb

	Udskrivelse hhv. afslutning af genoptræning - Information af patienten

Det tværfaglige team informerer patienten.


	Der er ingen klare beskrivelser af hvem der informerer om hvad.


	Udskrivelse hhv. afslutning af genoptræning - Information af patienten
Der er tværfagligt udarbejdede retningslinier for hvornår patienten kan udskrives.

Der forefindes  tværsektorielt udarbejdede retningslinier for udskrivelse af patienten.

Det tværfaglige team informerer patienten.

Der er retningslinier for ansvarsfordeling for, information til patienten.

Alle patienter modtager skriftlig information om hvilke aftaler, der er indgået med primær sektor og andre instanser vedr. det fortsatte forløb.

Terapeuterne har ansvar for ,at der udfyldes genoptræningsplan på relevante patienter

Den skriftlige information understøttes af mundtlig information.


	Nu-forløb 
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Praktiske forhold ved udskrivelse

Før udskrivelsen vurderes patientens fremtidige behov for boligændring, hjælpemidler og personlig pleje. Behov for hjemmebesøg vurderes.

Behov vedr  hjemmebesøg vurderes tværfagligt og ordineres af læge i journal. Vedrørende planlægning af hjemmebesøg er det fysioterapeut og ergoterapeut der er ansvarlig i samarbejde med plejepersonalet.

Kontakten til terapeuter i primærsektor har  fysioterapeuten/ergoterapeuten. Kontakten til hjemmesygeplejen har kontaktpersonen. 

Udførelsen af hjemmebesøg er et tværfagligt ansvar. Ovennævnte faggrupper. 

I enkelte tilfælde tilbydes patient og pårørende en tværfaglig samtale i forbindelse med udskrivelsen.
Det vurderes om der er behov for udskrivningskonference med deltagelse af primær sektor.

Sikring af et koordineret udskrivningsforløb og heri vurdering af  fortsat trænings-/pleje-/ og evt. undervisningsbehov er tværfagligt ansvar. Bilag 41.

Det koordinerede udskrivningsforløb (DKU) anvendes. Bilag 21.
	Behov for retningslinie vedr. tværfaglig samtale i forbindelse med udskrivelsen.

Behov for ambulatorium
	Praktiske forhold ved udskrivelse

Før udskrivelsen vurderes patientens fremtidige behov for boligændring, hjælpemidler og personlig pleje. Behov for hjemmebesøg vurderes.

Behov vedr. hjemmebesøg vurderes tværfagligt og ordineres af læge i journal. Vedrørende planlægning af hjemmebesøg er det fysioterapeut og ergoterapeut, der er ansvarlig i samarbejde med plejepersonalet.

Kontakten til terapeuter i primærsektor har  fysioterapeuten/ergoterapeuten. Kontakten til hjemmesygeplejen har kontaktpersonen. 

Udførelsen af hjemmebesøg er et tværfagligt ansvar. Ovennævnte faggrupper. 

Efter tværfaglig vurdering af behov, afholdes der  udskrivningskonference med deltagelse af relevante fagpersoner fra primær sektor.

Alle patienter, hvor der ikke har været afholdt udskrivningskonference, tilbydes en tværfaglig samtale med deltagelse af pårørende kort før udskrivelsen. 

Sikring af et koordineret udskrivningsforløb og heri vurdering af  fortsat trænings-/pleje-/ og evt. undervisningsbehov er tværfagligt ansvar. 

Det koordinerede udskrivningsforløb (DKU) anvendes.

Patienter der modtager ambulant behandling tilknyttes ambulatorium




	Nu-forløb
	Problemidentifikation
	Bør-forløb

	Epikrise til ”egen læge” – information af ”andre instanser”

I amtet eksistere der et servicemål vedrørende tidspunkt for udsendelse af epikrise til egen læge. Det er 5 dage.

Monofaglige statusbeskrivelser sendes til relevante faggrupper i primærsektor.

Lægejournalen sendes til Hillerød Sygehus. Øvrige papirer, herunder sygeplejejournal, udfærdiget af diverse faggrupper, arkiveres på Esbønderup.

	Lokale retningslinier
	Epikrise til ”egen læge” – information af ”andre instanser”

Epikrise  sendes til egen læge på udskrivningsdagen..

Tværfaglige statusbeskrivelser sendes til relevante faggrupper i primærsektor.

Lægejournalen sendes til Hillerød Sygehus. Øvrige papirer, herunder sygeplejejournal, udfærdiget af diverse faggrupper, arkiveres på Esbønderup.



Konklusioner på nu-forløbet i relation til bør-forløbet

Det fremgår af ”Referenceprogrammet for behandling af patienter med apopleksi, 2003”, at man skal sikre, at behandlingen af apopleksi patienter foregår med tilstrækkeligt patientgrundlag og tilstrækkelig lægefaglig ekspertise. Dette vil højne alle tre kvalitetsperspektiver.

I relation til den præhospitale indsats eksistere der dags dato ikke nogen egentlig aftale mellem Falck og sygehusene om håndtering af patienter i den præhospitale fase. På den baggrund anbefales, at apopleksipatienter i tiden mellem den første kontakt og ankomst til apopleksi afsnittet har fået den optimale behandling i henhold til referenceprogrammet. Der er behov for, at få udarbejdet kliniske retningslinier, standarder og indikatorer for den præhospitale indsats og visitation. Der foreligger en lægefaglig aftale om, at disse udarbejdes efterfølgende. Dette vil højne alle tre kvalitetsperspektiver.

Det er kernegruppens og ad-hoc gruppens anbefaling, at der i relation til det overordnede mål for apopleksipatientforløb og med reference til referenceprogrammet for apopleksipatienter opnås et kvalitetsløft indenfor alle tre kvalitetsperspektiver, når alle apopleksipatienter indlægges direkte i apopleksi afsnittet på Hillerød Sygehus. 

Vedrørende vurdering af patienten ved ankomsten er det af stor betydning for den patientoplevede kvalitet og den faglige kvalitet, at  patienten modtages af en sygeplejerske straks ved ankomsten så den tværfaglige behandlingsplan kan påbegyndes. 

Det anbefales, at der sker en tværfaglig vurdering af patienten indenfor max 24 timer. Som det er i dag, er der ingen terapeuter i aftenvagt og i weekenderne. Det anbefales, at der i relation til neurologerne bliver etableret en døgndækning, samt at der er terapeuter i aftenvagt og i weekenden. Dette vil højne den faglige og patientoplevede kvalitet.

I arbejdet med ”Information af patienten og pårørende” er det blevet synligt, at der er et stort behov for at udarbejde fælles informationsmateriale med respekt for de forskellige områder og sygehuse, som varetager apopleksipatienters behandling og pleje. Det anbefales, at det tværfaglige arbejde, der d.d. foregår får lov til at fortsætte, så udarbejdelsen af diverse informationsmateriale kan færdigøres. Ligeledes anbefales det, at der arbejdes på at forbedre den mundtlige information til patienter og pårørende. Dette arbejde gælder alle faggrupper. Dette vil højne den faglige og den patientoplevede kvalitet.

Det anbefales, at venteforholdene på røntgen forbedres i.f.t., de apopleksipatienter der ikke ledsages af plejepersonale fra apopleksi afsnittet. Apopleksipatienterne skal medens de venter på scanning placeres, så de kan tilkalde fagpersoner ved behov. Ligeledes anbefales, at apopleksipatienter ved behov ledsages og observeres af plejepersonale fra apopleksiafsnittet, til og på røntgenafdelingen. Disse anbefalinger vil højne alle tre kvalitetsperspektiver.

Vedrørende journaloptagelse og journalskrivning, ser kernegruppe og ad-hoc gruppen frem til den elektroniske journal (EPJ). I dag er det problematisk, at journalen skrives væk fra afdelingen. Indtil EPJ kan problemet løse ved en tilførelse af ressourcer til sekretærer. EPJ vil højne alle tre kvalitetsperspektiver.

For at optimere ernæringen til indlagte patienter, har amtets ernæringsråd udarbejdet kliniske retningslinier, hvor patienter der er indlagt i mere end tre døgn skal ernæringsscreenes. Dette screeningsredskab indarbejdes i apopleksi afsnittet og på Esbønderup Sygehus. 

Er der ergoterapeuter i aften og weekend kan apopleksi patienterne screenes for dysfagi tidligere end d.d., samt blive mundstimuleret før måltiderne.

I forhold til optimering af ernæringen skal apopleksi patienterne tilbydes sonde tidligere end de gør i dag, hvis de ikke selv kan indtage den udregnede ernæringsmængde. Ovennævnte tiltag vil højne alle tre kvalitetsperspektiver.  

I relation til kvalitetsudvikling af tavlemøderne, anbefaler kernegruppen at der udarbejdes retningsliner for tavlemøderne, og at de afholdes dagligt. Ovennævnte tiltag vil højne alle tre kvalitetsperspektiver.  

Vedrørende logopæd og neuropsykolog vurderes tilbuddene i dag ikke at være fleksible og tilstrækkelige. Det anbefales, at logopæden kan komme på tilsyn alle hverdage. Der bør ligeledes være større fokus på ambulant henvisning til logopæd, for de patienter der udskrives fra akut apopleksiafsnit. 

I dag er der ingen apopleksipatienter, der tilses af neuropsykolog i akut apopleksiafsnittet. Det anbefales, at patienterne vurderes indefor 24 timer, om der er behov for tilsyn. Tilsynet bør finde sted indenfor de nærmeste følgende tre døgn. Dette vil højne den patientoplevede og faglige kvalitet.

For at få den optimale vurdering og genoptræning af apopleksipatienterne anbefales der træningsfaciliteter i akut apopleksiafsnit, der lever op til nutidig standard. Som tidligere nævnt, er der ikke terapeuter i aftenvagt og i weekender (dag/aften) på Hillerød Sygehus, hvilket anbefales. Ligeledes anbefales det, også for Esbønderup Sygehus, at der er terapeuter i aftenvagt og weekendvagt. Dette vil højne alle tre kvalitetsperspektiver.

Der er i dag ingen ambulant opfølgning på Hillerød Sygehus og ingen rutine opfølgning hos egen læge. Det anbefales, at alle apopleksipatienter ses ambulant på akut apopleksiafsnit efter 6 måneder, med mulighed for bl.a. henvisning til fysio- og ergoterapeut. samt hos egen læge, efter fastlagte kliniske retningslinier. Dette vil højne alle tre kvalitetsperspektiver. 

Det anbefales af ad-hoc gruppen, at akut apopleksi afsnittet informerer kommunerne om udskrevne apopleksi patienter for at kommunerne kan tage kontakt til borgeren. Dette vil højne alle tre kvalitetsperspektiver.

Der er store transportproblemer for akut apopleksiafsnit ved overflytning af patienter til Esbønderup Sygehus. Man kan ikke være sikker på, at patienterne afhentes på det bestilte tidspunkt. Transportproblemerne skal drøftes med VBT, Falck og afdelingen for Primær Sundhedstjeneste og

-informatik for at hæve den patientoplevede og organisatoriske kvalitet

I dag faxes fra akut apopleksi afsnit en overflytningsseddel til Esbønderup før overflytningen. Overflytningssedlen faxes på alle hverdage inden klokken 12.00. Det er nu aftalt, at akut apopleksi afsnit kan faxe indtil klokken 14.00 på hverdage, samt at der også kan faxes en overflytningsseddel til Esbønderup Sygehus om lørdagen inden klokken 12.00. Patienten kan efterfølgende modtages på Esbønderup Sygehus om mandagen. Patienterne modtages, uændret i dag, i tidsrummet 9.30 til 12.00 på alle hverdage, da der ikke er læge om aftenen og i weekenderne på Esbønderup Sygehus. Det anbefales, at der er lægedækning i weekender og helligdage, så patienterne kan overflyttes til Esbønderup Sygehus i weekender og på helligdage. Dette vil højner alle tre kvalitetsperspektiver.

I udviklingen af bør-forløbet er der udarbejdet en ny fax seddel til brug ved overflytning fra akut apopleksi afsnit til Esbønderup Sygehus. Denne er taget i brug Dette højner alle tre kvalitetsperspektiver. 

Esbønderup Sygehus mangler kliniske retningslinier for tværfaglige morgenmøder, teammøder, Barthel score, EG Motor Index og ADL vurdering. Det vil højne alle tre kvalitetsperspektiver.

Det er et ønske fra Esbønderup Sygehus, at varetage ambulant træning i hjemmet. Der skal arbejdes videre med at få etableret en udgående terapifunktion og funktionen skal konsekvensberegnes. Dette vil højne fremme alle tre kvalitetsperspektiver. 

For de apopleksi patienter, hvor der ikke afholdes udskrivningskonferencer med primærsektor, anbefales det, at tilbyde en tværfaglig samtale med apopleksi patienten og pårørende kort før udskrivelsen fra Esbønderup Sygehus. Dette højner alle tre kvalitetsperspektiver.

Der vedlægges som bilag:

· Skabelon til kliniske retningslinier. Bilag 3

· Klinisk retningslinie for den præhospitale indsats (skal indsætte i den nye skabelon). Bilag nr.4

· Klinisk retningslinie for ernæring. Bilag nr.5

· Klinisk retningslinie for ambulant opfølgning (skal indsættes i den nye skabelon). Bilag nr.6

De væsentligste ændringer fra nu til bør fremgår af flowdiagrammet nr. 2. Her skal nævnes, at alle apopleksi patienter indlægges direkte på akut apopleksiafsnit på Hillerød Sygehus, samt at der er påbegyndt et udvidet samarbejde omkring den præhospitale indsats – flowdiagram 3. Endvidere er der lagt op til indførelsen af en ambulant indsats i henholdsvis primær- og sekundærsektoren. 

Ligeledes er der påbegyndt et stort arbejde i relation til udarbejdelse af nyt informationsmateriale, samt fornyelse af den mundtlige information.

I det videre arbejde, med implementeringen af bør-forløbet, arbejdes der yderligere hen imod opfyldelse af det overordnede mål og ved hjælp af de 4 delmål.

Flowdiagram nr. 2.
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Flowdiagram nr. 3.
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Udvælgelse af kvalitetscheckpunkter og opstilling af standarder og indikatorer

Standarder og indikatorer på de næste sider, er valgt ud fra områder, som kernegruppen og ad-hoc gruppen mener bl.a. er af betydning for delvis opnåelse af det overordnede mål og delmål. Ved yderligere arbejde med standarder og indikatorer skal, udover det Nationale Indikator Projekt (NIP), standarder og indikatorer fra Den Gode Medicinske Afdeling (DGMA) indarbejdes.

Kernegruppen og ad-hoc gruppen er fuldt ud klar over, at de valgte standarder og indikatorer ikke er dækkende for målopfyldelse og ønsker efterfølgende at fortsætte det tværfaglige samarbejde for at arbejde videre med udarbejdelse af standarder og indikatorer for apopleksipatientforløb.

Det skal understreges:

· Standarder er søgt opsat ud fra relevant litteraturreferencer og god klinisk praksis. Standarderne er ligeledes kernegruppens og ad-hoc gruppens umiddelbare bud på muligheden for delvis målopfyldelse, når der tages hensyn til nuværende ressourcetildeling og prioritering af arbejdsopgaver.

· Indikatorer er ikke afprøvet. Der må forventes justeringer efterhånden som erfaringer indhentes.

Der er udarbejdet kvalitetscheckpunkter, standarder og indikatorer for:

· Præhospitale indsats.

· Dysphagi.

· Ernæring.

· Motorisk udfald.

Præhospital

Problemformulering/kvalitetscheckpoint

Apopleksi patienter bringes hurtigst muligt til definitive behandlingssted (visitation) –  for at forbedre outcome.  Patienten skal under transporten sikres mod yderligere fysiologisk derangement (iltbehandling og lejring) – for at forbedre outcome.

	Standard
	Indikator
	Ansvar

	1. Minimum 90 % visiteres korrekt af ambulanceberedskabet ved 112-alarmering, samt at min. 

2. Minimum 90 % sikres uhindret transport til definitivt behandlingssted (Hillerød).

3. Minimum 90 % af alle apopleksi patienter pulsokymetermåles (iltmætning) 

4. Minimum 90 % af alle apopleksipatienter gives ilttilskud til maksimal mætning (98-100 %).

5. Minimum 90 % af alle apopleksipatienter lejeres med hovedet i 15 graders elevation, -ryg eller sideleje.

6. Minimum 90 % af alle apopleksi patienter sikres mod aspiration ved opkastning.


	1. Andelen af korrekt visitation foretaget af ambulanceberedskabet ved 112-alamering.

2. Andelen der er sikret transport til definitivt behandlingssted (Hillerød).

3. Andelen af apopleksipatienter der pulsokymetermåles.

4. Andelen af apopleksi patienter der gives ilttilskud til maksimal mætning.

5. Andelen af apopleksi patienter der lejres mod hovedet i 15 graders elevation, -ryg eller sideleje.

6. Andelen af apopleksi patienter der sikres mod aspiration ved opkastning.


	1. Ambulancebehandleren.

2. Ambulancebehandleren.

3. Ambulancebehandlerne.

4. Ambulancebehandlerne.

5. Ambulancebehandlerne.

6. Ambulancebehandlerne.

Ansvarlig for kvalitetssikring:

Ambulancebehandleren og afdelingsledelsen.


	Patientoplevede kvalitet
	Faglige kvalitet
	Organisatoriske kvalitet

	Apopleksi patienten oplever kvalificeret håndtering uden overflødig tidsanvendelse.

Iltbehandlingen mindsker kvalme og transportsyge, samt bedre bevidsthedsniveauet ved eksisterende iltmangel. Elevation af hovedet mindsker hovedpine og kvalme.

	Hurtig indbringelse til definitive behandlingssted bedre outcome. 

Relevant iltbehandling mindsker risikoen for sekundære skader. 

Korrekt lejring mindsker det intrakranielle tryk.
	Oplæring af ambulanceberedskabet i sandsynliggørelse af diagnosen apopleksi (efter 112-alarmering) vil kræve nogen tid. Den diagnostiske formåen vil være lavere end hos lægerne.

Udstyr til træning i pulsoksymetermåling og iltbehandling er til stede blandt ambulanceberedskabet og kan implementeres umiddelbart.

Lejring og aspirationsprofylakse fordrer ikke yderligere uddannelse eller træning og kan iværksættes umiddelbart.


Dysphagi                   Problemformulering/kvalitetscheckpoint.

Dysphagi forekommer hos 30 - 60 % af alle patienter med akut apopleksi. Dette medfører problemer med dehydrering, transport af føde og væske i mund- og svælg. Dysphagi øger risikoen for fejlsynkning til lungerne. Hyppigheden af pneumoni er 10 gange større og 18 gange større risiko at dø.(Sala et al.1998)
	Standard
	Indikator
	Ansvar

	1. Minimum 90 % af alle akutte apopleksipatienter med dyshhagi udredes indenfor 24 timer af personale med specialviden. 

2. Ved dysphagi udarbejdes et tværfagligt formaliseret interventionsprogram.


	1. Andel af patienter med dysphagi, der er vurderet og udredt

2. Andel af patienter med dysphagi hvor der foreligger et tværfagligt interventionsprogram.


	1. Ergoterapeut

2. Ergoterapeut og sygeplejeske

Ansvarlig for kvalitetssikring:

Afdelingsledelsen


	Patientoplevede kvalitet
	Faglige kvalitet
	Organisatoriske kvalitet

	Ergoterapeuterne skal se samtlige apopleksipatienter.


	Medfører færre pneumonier, bedre ernærings - og almen tilstand, samt kortere indlæggelsestid.
	Hvis 90 % af apopleksipatienterne med dysphagi skal udredes indenfor 24 timer af ergoterapeut vil der være behov for opnormering. Der skal foretages en økonomisk beregning af denne konsekvens. 

Ergoterapeuterne er p.t. i gang med et eftreuddannelses program, som sikrer en ensartet faglig viden og ekspertise, som forudsætning for at kunne udrede dysphagi. Ved nyansættelser vil der være behov for fortsat faglig efteruddannelse. 

Der skal udarbejdes kliniske retningslinier/vejledninger for tværfaglig interventionsprogram for patienter med dysphagi.


Ernæring

Problemformulering/kvalitetscheckpoint

Underernæring forekommer ofte hos patienter, der indlægges med akut apopleksi, og der er risiko for, at ernæringstilstanden forværres under indlæggelsen på grund af øget stressmetabolisme, dysfagi, nedsat bevidsthedsniveau, lammelser, kognitive forstyrrelser, depression og almen utilpashed. Underernæring leder ofte til en dårligere restitution for patienten i form af øget risiko for infektion, lavere funktionsniveau og forlænget liggetid (56-59). Et randomiseret studie blandt apopleksipatienter uden dysfagi viste, at et kosttilskud kan medføre en forbedret protein- og energistatus, hvorimod der ikke kunne påvises en reduktion i dødeligheden (60). 

	Standard


	Indikator
	Ansvar

	1a

Min. 75% af  patienter indlagt med apopleksi ernæringsscreenes i henhold til Ernæringsrådets retningslinier
  inden for  de første 12  timer af indlæggelsen
	1a

Andelen af screeninger foretaget indenfor  12 timer
	1a

Plejepersonalet foretager screeningen

plejepersonalet udfylder screeningsark, som ligger i pt. journalens sygpl. del 

Afdelingsledelsen overvåger resultater




	Patientoplevede kvalitet


	Faglige kvalitet
	Organisatoriske kvalitet

	Screeningen minimere risikoen for insufficient ernæring


	Screeningen sikrer klarlæggelse af den enkelte patients mulige behov for ernæringsterapi. Tidlig screening fremmer tidlig planlægning og hurtig iværksættelse af behandling, som dermed afkorter rekonvalescensen.
	Sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter besidder de nødvendige faglige kvalifikationer til at udføre screeningen. Ressourcer (personale)og apparatur (vægte) til at foretage screeningen er til stede uanset patientens ankomsttidspunkt. Screeningen sikrer målrettet - og dermed  optimal - udnyttelse af ressourcerne til ernæringsterapi. Ansvarsfordelingen er klarlagt. 


Ernæring

	Standard


	Indikator
	Ansvar

	1b

Min. 90% af de patienter, som er vurderet i behov for sondeernæring har fået anlagt NG sonde inden for 12  timer efter screeningen


	1b

Andelen af sonder nedlagtindenfor 24 timer i forhold til behovet
	1b

Sondenedlæggelsen  dokumenteres af henh. læge og  plpl i .pt.journalen med angivelse af tidspunkt

Afdelingsledelsen overvåger resultater 




	Patientoplevede kvalitet


	Faglige kvalitet
	Organisatoriske kvalitet

	Patienten forstår og accepterer, at tilførsel af ernæring via sonde er en nødvendighed for at sikre sufficient ernæring. 


	Tidlig etablering af ernæringssonde sikrer tidlig sufficient ernæring, som afkorter rekonvalescensen og mindsker mortaliteten.
	Sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter besidder de nødvendige faglige kvalifikationer til at nedlægge sonde. Ressourcer (personale) og apparatur  til at foretage sondenedlæggelse er til stede, uanset tidspunktet for screeningen. 


Ernæring

	Standard


	Indikator
	Ansvar

	1c

100% af patienterne, der er overflyttet til Esb. revurderes inden for de første 24 timer af indlæggelsen


	1c

Andelen af vurderinger foretaget indenfor 24 timer
	1c

Plejepersonalet foretager screeningen

plejepersonalet udfylder screeningsark, som ligger i sgpl.delen

Afdelingsledelsen overvåger resultater


	Patientoplevede kvalitet


	Faglige kvalitet
	Organisatoriske kvalitet

	Patienten oplever et sammenhængende forløb,  hvor ernæringsindsatsen kan tilpasses ønsker og behov.


	Screeningen sikrer klarlæggelse af den enkelte patients mulige behov for ernæringsterapi. Tidlig screening fremmer tidlig planlægning og hurtig iværksættelse af behandling, som dermed afkorter rekonvalescensen.
	Sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter besidder de nødvendige faglige kvalifikationer til at udføre screeningen. Ressourcer (personale)og apparatur (vægte) til at foretage screeningen er til stede uanset patientens ankomsttidspunkt. Screeningen sikrer målrettet - og dermed  optimal - udnyttelse af ressourcerne til ernæringsterapi. Ansvarsfordelingen er klarlagt. 


Ernæring

	Standard


	Indikator
	Ansvar

	1d

Mindst 90% af patienterne skal dagligt have dækket mindst 75% af ernæringsbehovet


	1d

Andelen af patienter, som har indtaget mindst 75% af ernæringsbehovet
	1d

Plejepersonalet monitorerer kostindtag

afdelingsledelsen overvåger resultater


	Patientoplevede kvalitet


	Faglige kvalitet
	Organisatoriske kvalitet

	Patienterne oplever øget velvære og øget ressourcer til genoptræning. 


	Ved indtagelse af min 75% af det daglige ernæringsbehov mindskes risikoen for alvorligere komplikationer. Sufficient ernæring afkorter rekonvalescensen og mindsker mortaliteten.
	Sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter besidder de nødvendige faglige kvalifikationer til at beregne ernæringsbehov. Personaleressourcer , IT og  kvalifikationer til at foretage monitorering af patientens kostindtag sikrer overvågning af pt.s kostindtag. Ernæringsindsatsen er organiseret i ernæringsteams med diætisten som konsulent i afdelingen


Motorisk udfald

Problemformulering/kvalitetscheckpoint

Motoriske udfald hører til de hyppigst forekommende forstyrrelser efter apopleksi. Korrekt lejring, tidlig mobilisering  og tidlig start på rehabilitering

er associeret med bedre funktionelt resultat og kortere indlæggelsestid.

	Standard


	Indikator
	Ansvar

	1. Min. 90% af alle patienter indlagt med akut apopleksi er vurderet og har fået udarbejdet en plan for lejring og mobilisering.

2. Min. 90% af alle patienter indlagt med akut apopleksi får indenfor 24 timer vurderet deres funktionsniveau m.h.p. at identificere behov for målrettet genoptrænings/rehabiliteringsindsats

3. For min. 90% af alle patienter indlagt med akut apopleksi, der vurderes at have behov for genoptræning / rehabilitering, er der indenfor 48 timer udarbejdet en tværfaglig behandlingsplan.
	1.Andelen af vurderinger foretaget indenfor 24 timer 

2. Andelen af vurderinger foretaget indenfor 24 timer 

3. Andelen af behandlingsplaner udarbejdet indenfor 48 timer i forhold til behovet
	1. Fysioterapeut foretager vurderingen i samarbejde med plejepersonale og noterer resultatet af vurderingen i patientjournalen. 

2. Ergo- og fysioterapeuter foretager vurdering og noterer resultat af vurdering i patientjournal

3. Læge i samarbejde med tværfaglig team. 

Læge noterer behandlingsplan i patientjournal.

Afdelingsledelsen overvåger resultatet.


	Patientoplevede kvalitet

Vurdering og udarbejdelse af paln for lejring og mobilisering forebygger sekundære komplikationer som følge af sengeleje f.eks. kontrakturer, decubitus og lungekomplikationer.

Tidlig start på mobilisering og genoptræning er væsentlige faktorer forbundet med udskrivelse tileget hjem samt et bedre funktionsniveau m.h.t. ADL.
	Faglige kvalitet

Vurdering sikrer klarlæggelse af den enkelte patients behov for lejring, mobilisering og genoptræning. Tidlig vurdering fremmer hurtig iværksættelse af udarbejdede planer.

Tidlig start pågenoptræning medfører kortere indlæggelsestid.


	Organisatoriske kvalitet

Fysioterapeuter og plejepersonale besidder de nødvendige faglige kvalifikationer til at udføre vurdering og iværksætte de udarbejdede planer vedr. lejring og mobilisering

 Ressourcer i form af tværfagligt personale, herunder ergoterapeuter og fysioterapeuter, er til stede således at terapeutisk vurdering kan foretages indenfor 24 timer.

Vurdering  og udarbejdelse af plan for genoptræning sikrer målrettet og optimal ressourceudnyttelse.

Teamfunktionen omkring den enkelte patient fremmes.

Hele det tværfaglige personale har specialviden om apopleksi



Procesbeskrivelse

Inddragelse af andre faggrupper, afdelinger, antal sygehuse

I udarbejdelsen af nu-forløbet og bør-forløbet er inddraget andre relevante afdelinger og faggrupper. Der er således løbende holdt møder på amtet sygehuse og ad-hoc gruppen er løbende udvidet med bl.a. repræsentanter fra kommune og almen praksis.

Inddragelse af brugere

Patienttilfredshed kan defineres som graden af overensstemmelse mellem patientens forventning og den konkrete oplevelse med sundhedsvæsenet. 

Det overordnede mål med brugerinddragelse er, at sætte fokus på kvaliteten i de mellemmenneskelige relationer i apopleksi patientens møde med sundhedsvæsenet (primær- og sekundærsektoren), samt at bidrage til at styrke kvalitetsudviklingen i de mellemmenneskelige relationer i daglig klinisk praksis.

Der findes forskellige metoder til måling af patienttilfredshed. Her skal kort nævnes spørgeskema (kvantitativ), interview (kvalitativ) og fokus gruppe interview (kvalitativ). Kernegruppe har et ønske om, at der fortages en patienttilfredshedsundersøgelse. Det er ikke endeligt afgjort, hvilken metode kernegruppe ønsker der at tages i anvendelse. 

Det har været drøftet, at hæfte sig på amtet næste patienttilfredshedsundersøgelse (kvantitativ). Endelig stillingtagen til en patienttilfredshedsundersøgelse i relation til akut apopleksi patienter skal drøftet på ledelsesniveau på henholdsvis Hillerød Sygehus og på Esbønderup Sygehus. 

Undervisning af kernegruppen

I forbindelse med opstart af et nyt delelement (fx nu-forløbet, standarder og indikatorer) i apopleksipatientforløbet er der blevet præsenteret og drøftet indhold og metoder i relation til beskrivelsen af delelementet. 

Derudover har der været undervisning i litteratursøgning og litteraturvurdering. 

Plejepersonalet fra kernegruppen havde inviteret kliniks oversygeplejerske Susanne Zielke, til at komme for, at tale om evidens i forhold til pleje af apopleksipatienter. Formiddagen udviklede sig mere i retning af vidensdeling.

I relation til litteratursøgning og vurdering af styrken af evidensen, er der sket en stor udvikling i forståelsen af vigtigheden af at bruge af evidens ved patientforløbsbeskrivelsen og udarbejdelse af kliniske retningslinier.

Hvad har forløbet godt og mindre godt

Kernegruppen har arbejdet godt sammen, og der har været en høj grad af engagement fra kernegruppens medlemmer og en særdeles vellykket tværfaglig proces. Denne vellykket arbejdsproces er medvirkende til, at der er et stort ønske om, at arbejde videre med de nedenfor stående anbefalinger 

Sygdom, udskiftning og konkurrerende arbejdsopgaver har medført, at kernegruppen i perioder har savnet lægefaglig tilstedeværelse, ved en del af møderne. 

Dertil kommer, at de enkelte afdelinger, har måtte finde personaleressourcer til dette store og meget tidskrævende arbejde, hvilket har været svært i den travle hverdag.

Yderligere har arbejdet med patientforløbsbeskrivelsen været en førstegangs oplevelse for de fleste, og omfanget har været svært at gennemskue.

Brug af konsulent

Det har været godt, at der har været tilknyttet en konsulent til processen.. Samarbejdet har forløbet 

godt. 

I relation til de fremtidige patientforløbsbeskrivelser anbefaler kernegruppen, at der forsat tilknyttes

konsulent såfremt det drejer sig om meget store områder med mange forskellige faggrupper og/eller administrative enheder/sektorer.

For enkelte af patientforløbsbeskrivelserne vil processen formentlig kunne styres af afdelingens nøglepersoner.

Det er af afgørende betydning, at afsætte de nødvendige (og betydelige) personalemæssige ressourcer til opgaven

Anbefalinger af fremtidige aktiviteter

Anbefalinger af fremtidige aktiviteter er løbende beskrevet under afsnittet vedrørende konklusioner på nu-forløbet i relation til bør-forløbet. I det efterfølgende, vil der i stikord blive beskrevet hvad der fremover skal arbejdes videre med:

· Der er udarbejdet kliniske retningslinjer for den præhospitale indsats. Denne skal indarbejdes i den udvalgte skabelon for kliniske retningslinier. Derudover skal der udarbejdes, standarder og indikatorer for den præhospitale indsats (lægefaglig opgave).

· Videreudvikling af akut apopleksi center, i henhold til referenceprogrammet (udarbejdes af afdelingsledelsen).

· Udarbejdelse af kliniske retningslinier og checkliste for blodprøvetagning ved modtagelse af apopleksi patienter (tværfaglig opgave).

· Udarbejdelse af standard og indikator for scanning af apopleksipatienter (lægefaglig opgave).

· Udarbejdelse af kliniske retningslinier for lejring og lungefysioterapi (tværfaglig opgave af plejepersonalet og terapeuter).

· Udarbejdelsen af lejringsplejeplan (afdelings N og Esbønderup Sygehus).

· Udarbejdelse af informationsfolder. Herunder udarbejdelse af klare retningslinier for hvem der informerer om hvad til hvem og hvornår. Ligeledes skal der udarbejdes standarder og indikatorer (plejen, diætister, terapeuter, læger, kommunerne, logopæd etc.).

· Der skal udarbejdes kliniske retningslinier for ophold på røntgenafdelingen (udarbejdes af afdelingsledelserne på røntgen og neurologisk afdeling). 

· Der skal udarbejdes kliniske retningslinier, standarder og indikatorer for journaloptagelse, incl. udfyldelse af skemaet fra det Nationale Indikator Projekt (NIP), samt indberetning til databaser (læge/sekretær opgave).

· Udarbejdelse af retningslinie/definition vedr. hvornår en apopleksi patient kan beskrives/kaldes stabil (overlæge Kai Jensen og overlæge Jens Markussen).

· Fælles arbejdsredskab til urinudskillelse og forebyggelse af obstipation (fælles for apopleksi afsnittet og Esbønderup Sygehus /udarbejdes af plejen).

· Der skal udarbejdes fælles standard og indikator for smerterlindring hos apopleksi patienter (fælles for akut apopleksi afsnittet og Esbønderup Sygehus /udarbejdes af læger og plejen).

· Der skal udarbejdes retningslinier for tværfaglige tavlemøder (udarbejdes plejen, terapeuterne og læger).

· Der skal udarbejdes kliniske retningslinier, standarder og indikatorer for tilsyn af henholdsvis neuropsykolog og logopæd. Dette gælder både for akut apopleksi afsnit og Esbønderup Sygehus (udarbejdes af lægerne i samarbejde med neuropsykolog og logopæd). 

· Det skal undersøges, om der er mulighed for genoptræningsfaciliteter i akut apopleksi afsnit (arbejdsgruppen er nuværende kernegruppe).

· Der skal udarbejdes fælles retningsretningslinier for akut apopleksi afsnit og Esbønderup om indhold af terapeutisk vurdering (udarbejdes af terapeuter fra Hillerød Sygehus og Esbønderup Sygehus)

· Der skal udarbejdes kliniske retningslinier, standard og indikatorer for opfølgning hos egen læge. Der er udarbejdet kliniske retningsliner for ambulant opfølgning på akut apopleksi afsnit. Disse skal indarbejdes i den skabelon som kernegruppen har udvalgt. Desuden skal der udarbejdes standarder og indikatorer for ambulant opfølgning (udarbejdes af praktiserende læger og lægerne på neurologisk afdeling).

· Det skal nøjere vurderes om dele af det koordinerede udskrivningsforløbs materiale kan anvendes ved udskrivelsen af apopleksi patienter (vurderes af plejen og primærsektoren).

· Der skal udarbejdes fælles checkliste for udskrivning (udarbejdes af kernegruppen).

· Transport af apopleksi patienter til Esbønderup Sygehus skal drøftes med Primær Sundhedstjeneste og informatik (initiativtager afdelingsledelsen på neurologisk afdeling).

· Til videre drøftelse med Esbønderup Sygehus er forsat et ønske om at kunne overflytte patienter i weekenden og på helligdage (initiativtager afdelingsledelsen på neurologisk afdeling).

· På Esbønderup Sygehus mangler der kliniske retningslinier for tværfaglige morgenmøder, teammøder, Barthel score, EG Motor Index og ADL vurdering (udarbejdes af plejen, terapeuter og læger).

· Udarbejdes checkliste vedrørende specielle aktiviteter (udarbejdes af det tværfaglige team på Esbønderup Sygehus)

· Udarbejdes et koncept for en udadgående terapifunktion og konsekvensberegnes. (afdelingsledelsen og terapien på Esbønderup Sygehus). 

· Der skal udarbejdes kliniske retningslinier for tværfaglig observation og forebyggelse af komplikationer, samt standarder og indikatorer (plejen, terapeuter og læger på Esbønderup Sygehuse).

· Der skal udarbejdes tværfaglig retningslinie for udskrivningssamtale af apopleksi patienter fra Esbønderup Sygehus (udarbejdes af pleje, terapeuter, læge, primærkommunen).

· Der skal udarbejdes et registreringsark til registrering af indikatorer fx visitation (afdelingsledelsen).

Implementering

Rapporten har været udsendt til samtlige kernegruppemedlemmer og ad-hoc gruppemedlemmer. Efterfølgende bemærkninger er indarbejdet og der er konsensus om indholdet af rapporten.  

Som tidligere nævnt er der implementeret nye fax sedler til overflytning af apopleksipatienter fra akut apopleksi afsnit til Esbønderup. Det er kernegruppen opfattelse, at det er i et samarbejde med afdelingsledelserne, at det videre forløb i relation til implementering aftales, herunder udarbejdelse af registreringsark.

I samarbejde med afdelingsledelserne, anbefaler kernegruppen, at der udarbejdes en plan for implementeringen af patientforløbsbeskrivelsens anbefalinger.
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c. Ernæring ved apopleksi, klinisk retningslinie. Susanne Zielke og Doris Christensen. Sygeplejersken 18/2000

d. Udskillelse af urin ved apopleksi, klinisk retningslinie. Susanne Zielke og Doris Christensen. Sygeplejersken 18/2000

· Der henvises til litteratur henvisningerne på de lægefaglige retningslinier.

Bilagsfortegnelse

1. Afkrydsnings resumé.

2. Fax seddel.

3. Skabelon til kliniske retningslinier.

4. Klinisk retningslinie for den præhospitale indsats.

5. Klinisk retningslinie for ernæring.

6. Klinisk retningslinie for ambulant opfølgning.

7. Bilagsliste til Nu-forløbet (nævnte bilag kan rekvireres hos udviklingssygeplejerske Lene Lykke Jensen)

Patient label Bilag 1.

Oplysninger til brug v. overflytning til Esbønderup Sygehus

Faxes samtidig med meddelelsen om overflytning
	Kommunika-tion
	Kan patienten forstå?

ja  FORMCHECKBOX 

delvis  FORMCHECKBOX 

nej  FORMCHECKBOX 


	
	Kan patienten tale?

ja  FORMCHECKBOX 

delvis  FORMCHECKBOX 

nej  FORMCHECKBOX 


	
	Bruger pt. briller / kontaktlinser?
ja  FORMCHECKBOX 

    nej  FORMCHECKBOX 


	
	Bruger pt. høreapparat?

ja  FORMCHECKBOX 
   
    nej  FORMCHECKBOX 


	
	Er pt. gråd-/latterlabil?

ja  FORMCHECKBOX 

    nej  FORMCHECKBOX 


	
	

	Kognitive problemer
	Har patienten
 apraxi?

ja  FORMCHECKBOX 

nej  FORMCHECKBOX 


 neglekt?

ja  FORMCHECKBOX 

nej  FORMCHECKBOX 


 orienteringsbesvær?
ja  FORMCHECKBOX 

nej  FORMCHECKBOX 


	
	

	Mobilitet
	Forflytning
selvhjulpen  FORMCHECKBOX 
          1 person FORMCHECKBOX 
        2 personer  FORMCHECKBOX 

         lift FORMCHECKBOX 



	
	Mobilisering
selv gående  FORMCHECKBOX 
                stok  FORMCHECKBOX 
             rollator FORMCHECKBOX 
             kørestol FORMCHECKBOX 


	
	

	ADL
	Personlig hygiejne      
selvhjulpen FORMCHECKBOX 


skal hjælpes  FORMCHECKBOX 



	
	Mundhygiejne egne tænder
selvhjulpen FORMCHECKBOX 


skal hjælpes  FORMCHECKBOX 


	
	
protese
selvhjulpen FORMCHECKBOX 


skal hjælpes  FORMCHECKBOX 


	
	Påklædning

selvhjulpen FORMCHECKBOX 


skal hjælpes  FORMCHECKBOX 


	
	

	Ernæring
	Kostindtag i den forløbne uge; 100% FORMCHECKBOX 

50-75% FORMCHECKBOX 

25-50% FORMCHECKBOX 

<25% FORMCHECKBOX 



	

	Dysfagi?

       ja  FORMCHECKBOX 

       nej  FORMCHECKBOX 


	
	Kostform
sygehuskost FORMCHECKBOX 

specialkost:

sonde FORMCHECKBOX 








	
	

	Udskillelser
	Toiletbesøg
selvhjulpen FORMCHECKBOX 


skal hjælpes  FORMCHECKBOX 


	
	Urin
   kontinent FORMCHECKBOX 


             RIK FORMCHECKBOX 

inkontinent FORMCHECKBOX 





	
	Afføring
   kontinent FORMCHECKBOX 


  inkontinent FORMCHECKBOX 
     dato for seneste aff.



	
	

	Andre oplysninger, som du finder relevante for os:


	
	

	

	

	

	

	

	

	Underskrift/udfyldt af:


dato:



	

	


Forventede overflytninger til Esbønderup fra N0661 Bilag 2
Dato:






	Patient  label:
	Forventet dato:
	Funktionsniveau:
	Hjælpemidler:
	Klar kl:

	
	
	Behov for logopæd  (
Oplysningsseddel faxet  ja ( nej (
	
	

	
	
	Behov for logopæd  (
Oplysningsseddel faxet  ja ( nej (
	
	

	
	
	Behov for logopæd  (
Oplysningsseddel faxet  ja ( nej (
	
	

	
	
	Behov for logopæd  (
Oplysningsseddel faxet  ja ( nej (
	
	


Faxes til Esbønderup fax nr. 4064 inden kl 12.00

Definition: SH= selvhjulpen LH= let hjælp af 1 person FH= Fuld hjælp af 2 personer

Bilag nr. 3.

Klinisk retningslinje       Skabelon                                                                                                            
	Patientgruppe:
	

	Formål:

Mål:


	

	Ordination:
	

	Personalegrupper:
	

	Dokumentation:
	

	Information:


	

	Etiske og juridiske 

overvejelser:
	


	Teknologi/produkter:

	

	Økonomiske 

overvejelser:
	


	Bilag:



	

	Referencer: 



	


Klinisk retningslinie                                Bilag 4.
Præhospitale 

Alle patienter med apopleksi eller TCI bør indlægges akut og uden forsinkelse(1,2). Baggrunden for dette er begrundet i effekten af hurtig diagnostik og behandling: 

1)  effekten af akut medicinsk og kirurgisk behandling afhænger af at den gives så tidligt i forløbet som muligt (trombolyse, neuroprotektion, evakuering af hæmatom) (3), 3) klinisk og paraklinisk diagnostik afslører anden behandlelig årsag til patientens symptomer (f.eks. dehydrering, elektrolytforstyrrelser, anæmi, subduralt hæmatom eller cerebral tumor) hos mere end 10% (4), 4) effekten af antikoagulerende behandling (ASA (alle patienter) og marevan (atrieflimmer)) afhænger at tidlig igangsættelse (ref), 5) hurtig forebyggelse/behandling af komplicerende tilstande (feber, hyperglykæmi, progression, DVT, pneumoni, UVI,  liggesår osv), samt effekten af  tidlig mobilisering og genoptræning (ref).

Alle patienter med akut apopleksi eller TCI bør indlægges på et specialiseret apopleksiafsnit (ref). I Danmark indlægges patienter med apopleksi generelt sent; 1/3 indenfor 6 timer fra symptomdebut, halvdelen indenfor 12 timer, og 1/3 først senere end et døgn efter symptomdebut (ref). For at fremme tidlig indlæggelse bør befolkningens viden øges om apopleksisygdommen, dens manifestationer og effekten af tidlig indlæggelse, og der bør skabes en forståelse for nødvendigheden af at betragte sygdommen som en medicinsk katastrofe i lighed med f.eks. blodprop i hjertet (ref). Der forefindes lettilgængelig borgerinformation (bilag 1) om symptomer på akut apopleksi og med opfordring om at ringe 112 ved apopleksi. Vagtcentralen (og Akut Medicinsk Koordinator funktionen (AMK)) har standardiserede retningslinier for supplerende anamnese og visitation (bilag2) af patienter mistænkt for akut apopleksi / TCI. Hvis borgeren henvender sig til egen læge eller vagtlæge følges de samme retningslinier og vagtcentralen / AMK alarmeres af lægen. Hvis visiterende vagtcentral / AMK eller egen læge / vagtlæge er i tvivl om diagnosen, sendes en akutbil med specialuddannet redder til adressen og redderen følger en fastlagt procedure for anamnese og objektiv vurdering af patienten (bilag 3). Redderen kontakter da henvisende læge / AMK mhp optimering af visitationsgrundlaget og henvisende læge / AMK revurderer om patienten skal indlægges for en apopleksi / TCI eller om diagnosen er en anden og om hvorvidt patienten i så fald skal indlægges (og hvor) eller ej.

Hvis ambulancen er tilkaldt uden forudgående lægekontakt og redderen i henhold til proceduren vurderer at der er tale om en patient med akut apopleksi kontaktes AMK og denne visiterer pt. (hvis mistanken om apopleksi / TCI opretholdes)  direkte til akut apopleksi afsnit, Hillerød sygehus fra hele amtet. 

Vagtcentral / AMK / henvisende læge adviserer neurologisk bagvagt og akut apopleksi afsnit. 

Når trombolysebehandling indføres, kan redderen undervejs kontakte neurologisk bagvagt efter standardiseret primær screening (bilag 4) for om patienten kan være kandidat til trombolyse, således at modtagelsen af patienten kan forberedes mhp hyperakut CT-scanning etc.

Al kørsel med patienter mistænkt for akut apopleksi / TCI foregår som kørsel 1 (dvs med udrykning) (ref.program).

Under kørslen observeres og behandles patienten efter standardiserede retningslinier (bilag).

 Det nye vil således være at visitationen ikke forudsætter direkte lægekontakt (dette sker dog heller ikke altid i dag) men klares lægeligt telefonisk samt at alle patienter mistænkt for akut apopleksi / TCI køres med udrykning direkte til akut apopleksiafsnit fra hele amtet hele døgnet – uden om de sædvanlige akutte modtagelser(figur 1).

1. Referenceprogram for behandling af patienter med apopleksi.Sekretariat for referenceprogrammer. April 2003. ISBN-nr. 87-989017-3-7

2. European Stroke Initiative (EUSI). Recommandations for stroke management. Cerebrovasc Dis 2000;10(suppl 3):1-34.

3. Wardlaw JM, del Zoppo G, Yamaguchi T. Thrombolysis for acute ischemic stroke (Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 4, 2000. Oxford: Update software.

4. Jørgensen HS, Nakayama H, Reith J, Raaschou HO, Olsen TS. Factors delaying hospital admission in acute stroke. The Copenhagen Stroke Study. Neurology 1996;47:383-387.

5. Jørgensen HS, Nakayama H, Raaschou HO, Larsen K, Hübbe P, Olsen TS. The effect of a stroke unit: Reduces mortality, discharge to nursing home, length of hospital stay and cost. A community-based study. Stroke 1995;26:1178-82.

Apopleksipatienters ernæring Bilag 5.

	Patientgruppe:
	Patienter indlagt på afd N og Esbønderup Sygehus med mistænkt eller verificeret apopleksidiagnose



	Formål:

Mål:


	sikre at alle patienter med apopleksi, indlagt på afd N og Esbønderup og som er i risiko for insufficient ernæring, ernæres sufficient under indlæggelsen

* at 90% af patientgruppen screenes for ernæringsmæssige risikofaktorer inden for 12 timer på afd N og revurderes inden for 24 timer på Esbønderup Sygehus

* at 90% af risikopatienterne indtager mindst 75% af deres energibehov under indlæggelsen

	Ordination:
	alle patienter screenes for dysfagi 

alle patienter, som er vurderet i behov for sondeernæring har fået anlagt NG sonde inden for 12  timer efter screeningen på afd N



	Personalegrupper:
	Lægen er overordnet ansvarlig for at at patienterne under sygehusindlæggelsen er sufficient ernæret

Sygeplejerske /social- og sundhedsassistent foretager screening og udfylder screeningsark, som ligger i pt.journalens sygeplejedel. Sygeplejerske /social- og sundhedsassistent er ansvarlig for, at patienten får sufficient ernæring

ergoterapeut foretager screening for dysfagi på afd N

klinisk diætist fungerer som konsulent for den individuelle ernæringsterapi



	Dokumentation:
	resultatet af screeningen  / revurderingen indføres i pt.journalens lægedel ved førstkommende tværfaglige konference

plejepersonalet monitorerer kostindtag og vægtudvikling hos patienter i ernæringsterapi ved hjælp af kostregistreringsskemaer og monitoreringskema

sondenedlæggelsen  dokumenteres af henh. læge og  sygeplejerske / SSA i pt.journalen med angivelse af tidspunkt

pt. revurderes i flg. screeningsark

udviklingsafdelingen opgør og overvåger resultater



	Information:


	relevant skriftlig information om hovedområdet Ernæring udlevers til patient og pårørende. Informationen følges op mundtligt i overensstemmelse med bør-forløbet

	Etiske og juridiske 

overvejelser:
	Sufficient ernæring er en del af behandlingen.

Det påhviler personalet at fremme anvendelse af ernæringssonder, hvor det er nødvendigt, som et hjælpemiddel og ikke en trussel. Ptt. som sondeernæres skal i den første tid ikke presses til indtag pr. os.

Ved dysfagi-screening dokumenteres pt.s. risiko for fejlsynkning.

Ved sondeernæring dokumenteres, at den kliniske retningslinie for Sondeernæring er fulgt med de anførte sikkerhedsforanstaltninger for at reducere risikoen for aspiration




	Teknologi/produkter:

	Køkkenet tilbyder normalkost, sygehuskost og kost til småtspisende

Til patienter med øgede eller særlige ernæringsbehov tilbydes tilskudsdrikke eller sondeernæring - se klinisk retningslinie, emne: sondeernæring



	Økonomiske 

overvejelser:
	Der er klinisk dokumentation for, at underernæring øger risikoen for forlænget indlæggelsestid, nedsat funktionsniveau og øget dødelighed 




	Bilag:



	1. vurdering af ernæringsrisiko (Ernæringsrådet Frb. Amt)

2. monitorering af ernæringstilstand (Ernæringsrådet, Frb. Amt)

3. vejledende plejeplaner, statusark og handleplaner fra (afd N og Esbønderup Sygehus)

	Referencer: 



	
 Leder SB, Espinosa JF. Aspiration Risk After Acute Stroke: Comparison of Clinical Examination and Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing.

Dysphagia 2002;17:214-218.

 Smithardt DG, O’Neill PA, Park C, Morris J, Wyatt R, England R, Martin DF. Complications and Outcome After Acute Stroke. Does Dysphagia Matter? Stroke 1996;27:1200-1204.


































































































� Kliniske retningslinier for ernæring, Sundhedsvæsenet Frederiksborg Amt, april 2003





� Leder SB, Espinosa JF. Aspiration Risk After Acute Stroke: Comparison of Clinical Examination and Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing.


Dysphagia 2002;17:214-218.


� Smithardt DG, O’Neill PA, Park C, Morris J, Wyatt R, England R, Martin DF. Complications and Outcome After Acute Stroke. Does Dysphagia Matter? Stroke 1996;27:1200-1204.
































































































































Klinisk retningslinie                      Bilag 6.





Ambulant opfølgning





Alle patienter med apopleksi eller TCI bør have tilbud om ambulant opfølgning hos neurolog tilknyttet apopleksi afsnittet.


Denne ambulante kontakt bør foretages 6 måneder efter sygdomsdebut idet den neurologiske og funktionsmæssige remission er tilendebragt indenfor denne periode hos alle patienter med apopleksi1,2. Patientens neurologiske og funktionsmæssige tilstand kan derfor på dette tidspunkt antages at være stationær. 


Formålene med den ambulante kontrol er følgende:


Opfølgning af indlæggelsens forløb, undersøgelsesresultater og forebyggende foranstaltninger.


Opfølgning på forløbet efter udskrivelsen (recidiv, udvikling af depression, epilepsi, grådlabilitet, andre iskæmiske manifestationer, vandladningsforstyrrelser, ernæring etc.).


Vurdering af blivende neurologiske og funktionsmæssige mén.


Vurdering af behovet for yderligere diagnostisk udredning, medicinsk behandling, og forebyggende foranstaltninger.


Vurdering  af behovet for anden faglig indsats samt genoptræningsmæssige foranstaltninger (neuropsykolog, specifik terapi).


Vurdering af patientens fremtidige erhvervsmuligheder - pensionering


Vurdering af behovet for evt. andre sociale tiltag (rekreation, dagcenter, bolig etc.).


Endvidere vil patient og pårørende ofte have behov for informativ opfølgning i denne fase med begyndende accept af de som følge af sygdommen ændrede livsvilkår3,4. 





Jørgensen HS, Nakayama H, Raaschou HO, et al. Outcome and time course of recovery in stroke. Part I: Outcome. The Copenhagen Stroke Study. Arch Phys Med Rehabil 1995;76:399-405.


 Jørgensen HS, Nakayama H, Raaschou HO, et al. Outcome and time course of recovery in stroke. Part II: Time course of recovery. The Copenhagen Stroke Study. Arch Phys Med Rehabil 1995;76:406-412.


Kirkevold M. The unfolding illness trajectory of stroke. Disability and rehabilitation 2002;24:887-898.


Van Veenendaal H, Grinspun DR, Adriaanse HP. Educational needs of stroke survivors and their family members, as percieved by themselves and by health professionals. Patient education and counselling 1996;28:265-276. 


































































































Bilagsliste til nu-forløbet, Bilag 7.





Apopleksiinstruks – Helsingør Sygehus – august 2002.


Introduktion af læger til akut modtagelse – juli 2002.


Manual til registrering af patienter i skadestuen, modtagelse og akutsekretariatet på Hillerød Sygehus – juli 2002.


Introduktion af læger til akut observationsafsnit – Hillerød sygehus – april 2001.


Checkliste Indlæggelse – Hillerød Sygehus – år?.


Akut Apopleksi og TCI – vejledning for læger – version 2.0 – oktober 2002.


Rammeordination af fysio- og ergoterapi på apopleksiafsnittet, N 0661 – Hillerød Sygehus – december 1999.


Neurobehavioral Evalution (A-ONE) – Hillerød Sygehus – 1988.


Ergoterapien – Undersøgelse  Dysphagi – Hillerød Sygehus – 2000.


Modificeret Barthel Index – Ergoterapeut foreningen – år?


Velkommen til Hillerød Sygehus – Sundhedsvæsenet – 2001.


Velkommen til Apopleksi afsnittet Afdeling N0661 – Hillerød Sygehus – år?.


 CT-scanning – Vejledning til patienter – Billeddiagnostisk afdeling –1997.


MR-Magnetisk Resonans – Billeddiagnostisk afdeling – 1995. 


Modtagelsen Hillerød Sygehus – år?.


Skriftlighed på Medicinske og Neurologiske Patienter – Hillerød Sygehus – 2002.


Registreringsskema NIP-apopleksi – 2000.


Sygepleje-/standardjournal – Hillerød Sygehus – 2000.


Retningslinier for journalskrivning på neurologiske patienter – Hillerød Sygehus – 2002.


Urinudskillelsesplejeplan – 2001.


Obstipationsplejeplan – 2002.


Genoptræningsplan – Frederiksborg Amts Sundhedsvæsen – år?.


Det koordinerede Udskrivningsforløb – Frederiksborg Amts Sundhedsvæsen – april 2000.


Kompetenceprofil for social- og sundhedsassistenter fra Esbønderup Sygehus – juni 2001.


Kompetenceprofil for Sygeplejersker Esbønderup Sygehus – juni 2001. 


Lejrings- og forflytnindsmøde – Esbønderup Sygehus – år?.


Neurologisk opgaver på apopleksiafsnittet – Esbønderup Sygehus – år?.


Talepædagogisk bidstand på Esbønderup Sygehus – Kommunikations centret – år?.


Socialrådgiverens rolle på apopleksiafsnittet – Esbønderup Sygehus – år?.


Ergoterapien – Esbønderup Sygehus – december 1999. 


Velkommen til Fysioterapien – Esbønderup Sygehus – år?.


Genoptræningscentret Esbønderup Afdeling A1 Patientvejledning – oktober 1998.


Morgenmøde – Esbønderup Sygehus – år?. 


Temamøde – Esbønderup Sygehus – år?.


EG motor index – Esbønderup Sygehus – september 1994.


ADL-skema ET.xls – Esbønderup Sygehus – november 2001.


Standarder for ergoterapi til apopleksi patienter – Esbønderup Sygehus – juni 2002.


Standarder for fysioterapi til apoplexia cerabri – Esbønderup Sygehus – november 2002.


Tværfaglig samtale – Esbønderup Sygehus – år?.


Konference – Esbønderup Sygehus – år?. 


Henvisning til videre optræning efter udskrivelse fra Esbønderup Sygehus samt overdragelse til andre instanser.
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