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Sammenfatning

FORMAL

Neerveerende analyse har til formal
at afdaekke, hvordan uddata fra de
kommunale akutfunktioner kan
afgranses og opdeles pa tveers af
en reekke casekommuner.

Sammenligneligheden af uddata enskes
belyst pabaggrund af, hvorledes
casekommunernes akutfunktioner er
organiseret og, hvordan de aktuelt
arbejder dataunderstottet, som en del
af den daglige dokumentationspraksis.
Herunder hvordan casekommunernes
akutfunktioner dokumenterer og
registrerer aktiviteter, indsatser mv.
samt, hvordan disse data anvendes.
Dette mhp. at belyse tilgeengeligheden
og sammenligneligheden af uddata.

Pabaggrund af analysen udarbejdes i
neervaerende rapport anbefalinger til en
eller flere faelleskommunal modeller til
afgransning og opdeling af data fra de
kommunale akutfunktioner.

METODE

Der deltog i alt 8 akutfunktioner fordelt
pa 13 casekommuner (Tender, Skive,
Holstebro, Senderborg, Esbjerg, Herlev,
Furese, Ballerup, Rudersdal, Gentofte,
Gladsaxe, Odense og Arhus). Akutfunk-
tionerne er implementeret overvejende
som en saerskilt enhed, der er adskilt
fraden evrige hjemmesygepleje i kom-
munen(erne). To af akutfunktionerne
daekker hver tre casekommuner (Herlev,
Furese og Ballerup samt Rudersdal,
Gentofte og Gladsaxe). Derudover
deltog Tender kommune, som har imple-
menteret akutindsatserne, som en del
af den kommunale hjemmesygepleje.

Der blev gennemfort i alt fire fokus-
gruppeinterviews, mens de avrige

interviews med casekommunerne

blev gennemfort enten som telefon-
eller skypeinterviews. Der blev i alt
interviewet 16 driftsansvarlige/ledere
af akutfunktionerne og chefer for
sundhedsforvaltningen med ansvar for
hjemmesygeplejen - og herunder akut-
funktionen. Der deltog 2-3 negleinfor-
manter ved fokusgruppeinterviewene.

RESULTAT AF ANALYSEN
Organisering

De deltagende casekommuner har alle
med undtagelse af Tender kommune
organiseret deres akutfunktion, som

en selvsteendig enhed/team. Pa tvaers
af casekommunerne er det organisa-
toriske ophzeng forskelligartede med
geografiske placeringer pa henholdsvis
hospitalsafdelinger, i klinikfaellesskaber,
i den kommunale hjemmesygepleje eller
indbefatter akutpladser.

Antallet af akutsygeplejersker tilknyt-
tet akutfunktionen varierer mellem
6-24.

Pa tveers af akutfunktionerne mod-
tages flest henvendelser fra enten
(vilkérlig raekkefalge): praktiserende
leege, hospitalet/sygehus, vagtleegen
og den kommunale hjemmepleje og
hjemmesygepleje.

Malgruppen for akutfunktionen er
hovedsageligt alle borgere i den/de
respektive kommune(r) +18 med akutte
og komplekse behandlingsforlab,

som kreever specialiseret sygepleje.

Dataindsamling og anvendelse
Samtlige af casekommunernes EOJ-
systemer har indarbejdet FSIII. For
samtlige casekommuner gzelder det
derfor, at datakan opgeres i henhold

til geeldende krav om dokumentation.
Akutfunktionerne beskriver alle, at
FSIlf's indsatskataloger svarende til
niveau 2 ikke i tilstraekkelig grad kan
anvendes som dokumentation ift. at
understotte den sygeplejefaglige
praksis i akutfunktionerne. Case-
kommunerne har derfor udviklet
dokumentationsstandarder for ind-
satskatalogerne svarende til niveau 3.

Uddata kan for stersteparten af
casekommunernes akutfunktioner
adskilles fra den kommunale hjemme-
pleje og hjemmesygepleje ved

at koble medarbejderne, som har
udfert opgaverne med borgeren eller
indsatsen. Dataudtraek anvendt af den
enkelte casekommune kan ske enten
via den respektive casekommunes
EQJ-system eller fra en supplerende
systemlgsning,

Data indsamlet i casekommunernes
akutfunktioner anvendes pa henholds-
vis individniveau til understottelse af
den sygeplejefaglige praksis og i aggre-
gerede form til fx ledelsesinfarmation.

ANBEFALINGER

Folgende feelleskommunale modeller
kan anvendes til opdeling af uddata
fra akutfunktionerne:

Model 1

Uddata, svarende til de indsatskata-
loger, som FSIlIImuligger, traekkes fra
enreekke indsatser og tilstande, som
vurderes at veere szrskilte for de hen-
vendelser og opgaver, som overvejende
varetages af akutfunktionen. Derved er
det muligt at foretage dataudtraek fra
de kommuner, som ikke har implemen-
teret akutfunktionen som en seerskilt
organisatorisk enhed.



Model 2

Uddata, svarende til den strukturering
og klassificering af oplysninger, som
FSIlfmuligger, traekkes udelukkende fra
de kommuner, hvor akutfunktionen or-
ganisatorisk er en saerskilt enhed. Data
segmenteres via de medarbejdere, som
udelukkende udfaerer akutsygepleje-
faglige opgaver. Derved er det muligt
at segmentere data som overvejende
svarer til akutfunktionerne fra den
gvrige kommunale hjemmesygepleje.

Model 3a

Er envidereudvikling af de fzelles-
kommunale standarder for FSIlI-klassi-
fikationen svarende til indsatskatalo-
get (sundhedslov) pa niveau 2 séledes,
at det i hojere grad kan efterkomme
det sygeplejefaglige behov, som
eftersparges blandt akutfunktionerne
i casekommunerne.

Af hensyn til gennemfarbarheden
foreslas det, at videreudviklingen

af faelleskommunale minimums-
standarder for registrering foregar
casebaseret. Dette kunne eksempelvis
veere ved en videreudvikling af ind-
satsniveauet for [V-behandlinger.

Model 3b

En mindre videreudvikling af FSIl-klas-
sifikationen er ligeledes en mulighed.
Dette kan gores ved, at der (EQJ-syste-
met tilfores et registreringsfelt, som
markeres, nar den enkelte medarbejder
i akutfunktionen vurderer, at der er
tale omen akutsygeplejeindsats eller
fx en borger, som vurderes at modtage
akutsygepleje.




1. Baggrund

Sundheds- og /Aldreministeriet
lancerede i 2016 en national handlings-
plan for den eeldre medicinske patient!.
Handlingsplanen havde til formal at
lofte den samlede indsats overfor den
zldre medicinske patient gennem otte
indsatsspar, hvor et af indsatsomra-
derne var etableringen af kammunale
akutfunktioner. | forleengelse heraf
publicerede Sundhedsstyrelsen i 2017
kvalitetsstandarder for kommunale
akutfunktioner i hjemmesygeplejen
med en raekke krav og retningslinjer
for varetagelsen af seerlige sygepleje-
indsatser (jf. afsnit 1.2). Formalet med
kvalitetsstandarderne var at under-
stotte en hoj og ensartede kvalitet i de

FIGUR 1.

kommunale akutfunktioner pa tveers af
landet samt at understotte kommunens
samarbejde med haspitaler og almen
praksis mhp. at sikre, at de borgere
henvist til de kommunale akutfunktio-
ner far en ensartede kvalitet, indhold
og kompetenceniveau?.

1.1 SUNDHEDSDATAPROGRAMMET
Som en del af Sundhedsdataprogram-

met er der iveerksat en raekke projekter,

der skal afdaekke, hvordan uddata

pa sundheds- og eeldreomradet kan
gores tilgengelige tvaerkommunalt.
Sundhedsdataprogrammets formal er
at sikre stabile og relevante nationale
sundhedsdata om kvalitet, aktivitet

og okanomi til sundhedspersonale pa
tveers af sektorer, samt til beslutnings-
tagere i sundhedsvaesnet. Det skal
veere enkelt og nemt at fa adgang til
sammenhaengende sundhedsdata, og
nationale data skal formidles ensartet
og forstaeligt via én brugerflade med
mulighed for levering af data til digitale
l@sninger pa tveers af sektorer’.

Naervaerende analyse er et af de
projekter, som er igangsat af Kommu-
nernes Landsforening (KL), og er en del
af Sundhedsdataprogrammet (figur 1).

NATIONAL HANDLINGSPLAN

*National handlingsplan
‘Styrket indsats for den eeldre
medicinske patient’
(Sundheds- og Aldreministeriet 2016)

*Videreforelse af de faglige oplaeg til en
national handlingsplan for den aeldre
medicinske patient.

SUNDHEDSSTYRELSEN

* Sundhedsstyrelsen lancerede i 2017

‘Kvalitetsstandarder for kommunale
akutfunktioner [ hjemmesygeplejen
Krav og anbefalinger til varetagelse af
seerlige sygeplejeindsatser. Version 2.0!

SUNDHEDSDATAPROGRAMMET

Bedre sundhed gennem bedre brug af
data.

* Herunder aktuelle rapport Dataunder-

stottelse af kommunale akutfunktioner”

(2019)

! Sundheds- og Z&ldreministeriet 2016. Styrket indsats for den aldre medicinske patient - National handlingsplan 2016. Version 1.0.

2 Sundhedsstyrelsen 2017. Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen - krav og anbefalinger til varetagelse af sarlige sygeplejeindsatser. Version 2.0.

3 Sundhedsdatastyrelsen 2015. Vision Sundhedsdataprogrammet af 8. september 2015.



FIGUR 2

EN BORGERES KONTAKT MED AKUTFUNKTIONEN

HENVISNING

Henvendelse til akutfunktionen

* Praktiserende lege
* Vagtlaege

Behandles af
akutfunktionen

* Hospital/Sygehus

* Hjemmepleje og hjemmesygepleje

KVALITETSSTANDARDER

AFSLUTNING

Afsluttet til f.eks.
* Hjemmesygeplejen
* Egen lege
* Plejecenter

* Hospital
* Midlertidig plads

[llustration af en borgers kontakt med akutfunktionen samt, i hvilke dele af processen Sundhedsstyrelsen kvalitetsstandarder?

beskriver krav og anbefalinger til, hvorledes akutfunktionen ber organiseres.

1.2 DE KOMMUNALE
AKUTFUNKTIONER

Landets kommunale akutfunktioner

er en del af kommunernes hjemme-
sygepleje og varetager derfor ogsa
indsatser i forbindelse hermed. Akut-
funktionen er tiltzenkt, som et tilbud til
borgere, der ikke (leengere) har behov
for en hospitalsindlaeggelse, men som
fortsat har et seerligt observations-,
pleje- eller behandlingsbehov, der ikke
kanvaretages af den evrige kommunale
hjemmesygepleje.

Formalet med den kommunale
akutfunktion er saledes at forebygge
forvaerring af akut opstaet eller kendt
sygdom gennem en proaktiv indsats,
samt opfelgning pa hospitalets pleje-
og behandlingsindsats, hvis borgeren
efter udskrivelse fortsat har komplekse

pleje- og behandlingsbehov. Malet er
at levere en indsats teet pa borgerens
hverdag og lokalmilje, som samtidig
medvirker til at nedbringe antallet af
farebyggelige indleeggelser og/eller
hjemtage patienter, der ikke lz2ngere

har behov for en hospitalsindleeggelse,

men som fortsat har brug for en seerlig
sygeplejefaglig indsats.

Malgruppe for den kommunale akut-
funktion er borgere med somatiske
sygdomme, som er?:

* Lagehenviste borgere med
forvaerring af kendt sygdom eller
akut opstaet sygdom med behov
far observation, pleje og/eller
behandling, men uden behov for
hospitalsindleeggelse.

» Laegehenviste borgere, som efter
udskrivning fra hospitalet fortsat har
komplekse pleje- og/eller behand-
lingsbehov, der kraever de szerlige
sygeplejefaglige kompetencer.

 Borgere henvist fra hjemmesyge-
plejen, hvor der er behov for sparring
med akutfunktionens personale, med
henblik pa hjeelp til vurdering eller
igangsaettelse af en indsats.

Enborgers kontakt med akutfunktionen
er illustreret i figur 2.



/. Formal med analysen

Naervaerende analyse har til formal
at afdeekke, hvordan uddata fra

de kommunale akutfunktioner kan
afgraenses og opdeles pa tveers af en
reekke casekommuner.

Sammenligneligheden af uddata enskes
belyst pabaggrund af, hvorledes
casekommunernes akutfunktioner er
arganiseret og, hvordan de aktuelt
arbejder dataunderstottet, somen del
af den daglige dokumentationspraksis.
Herunder hvordan casekommunernes
akutfunktioner dokumenterer og
registrerer aktiviteter, indsatser mv.
samt, hvordan disse data anvendes.
Dette mhp. at belyse tilgeengeligheden
og sammenligneligheden af uddata.

Pabaggrund af analysen udarbejdes i
naervaerende rapport anbefalinger til en
eller flere faelleskommunal modeller til
afgraensning og opdeling af data fra

de kommunale akutfunktioner.

2.1. AFGRANSNING AF OPGAVEN
Analysen fokuserer fortrinsvist pa
kommuner, der har organiseret en
akutfunktion, som en selvsteendig,
uafhaengig enhed (team), der ikke er
endirekte indlejret del af den evrige

hjemmesygepleje, og som arbejder
med dataunderstottet ledelse. Analy-
sen belyser i beskedent omfang andre
fremgangsmader til implementering
af kommunale akutfunktioner eksem-
pelvis, somen del af den primzere
sygepleje. Analysens resultater og
anbefalinger henvender sig derfor
navnlig til kommuner, der pa sammen-
lignelig vis har etableret en szerskilt
akutfunktion.

Analysener ligeledes afgraenset til

at belyse problemstillingen alene fra

et sundhedsfagligt perspektiv, og
indeholder saledes ikke en gennemgang
af de systemtekniske lasninger anvendt
af akutfunktionerne. Analysen afdaek-
ker ikke den konkrete datavaliditet eller
datakvalitet ved hjeelp af dataudtraek
fra akutfunktionerne, som forudseet-
ning for at sammenligne data pa tveers
af kommunerne.

Disse afgreensninger er foretaget pa
anvisning fra projektledelsen af projek-
tet "Synlige kommunale sundheds- og
cldredata’ pad baggrund af den eksiste-
rende viden om omradet ved analysens
igangsaettelse samt projektets opdrag i
form af projektets initiativbeskrivelse.




3. Malgruppe

Naerveerende udgivelse retter sig
primeaert mod KL og de deltagende
arganisationer i Sundhedsdata-
programmets styregruppe, samt
kommuner som ensker viden om
mulighederne for datadeling

pa tvaers af de kommunale
akutfunktioner.



4 Metode

I nedenstdende afsnit beskrives, hvilket
design og metoder, der blev anvendt til
dataindsamling og databearbejdning
samt udarbejdelsen af rapporten.

4.1 RAMMES ATNING

Som et led i afgraensningen af analysen

blevrelevante rapporter, handlingsplaner,

nationale retningslinjer, anbefalinger
m.fl. indledningsvist gennemgaet (figur 1).
Derudover blev centrale fagpersoner
konsulteret (forskere, specialister, sund-
hedsfagligt personale, faglige udvalg mv.).

Organiseringen og mulighederne for
brug af sundhedsdata fra de kommunale
akutfunktioner blev neje behandlet.
Herunder datas brug til understettelse
af den daglige praksis (fx opfelgning

pa indsatser), anvendelsesmuligheder i
aggregerede form (fx styringsmaessige
formal) samt til kvalitetsudvikling,

FIGUR 3
DE FIRE METODEFASER

2.Data-
indsamling

1. Afgraensning

af analysen

4. Udformning af
anbefalinger og
afrapportering

3.Data-
bearbejdning

Pabaggrund heraf blev analysen i
samarbejde med KL rammesat. Analysen
blev gennemfart over fire faser (figur 3).

| det folgende afsnit beskrives, hvar-
ledes kortleegningen af casekommuner-
nes akutfunktioner blev gennemfort.

4.2 DATAINDSAMLING
Dataindsamlingen blev gennemfert via
henholdsvis; 1) fokusgruppeinterviews
og 2) telefon eller skypeinterviews.

KOMMUNE(R) REGION INDBYGGERTAL, STORRELSE,

SAMLET FOR SAMLET

OPGAVEOMRADET
(2018)

T@ONDER Syddanmark 37.777 Mellem
SKIVE Midtjylland 46.599 Mellem
HOLSTEBRO Midtjylland 58418 Mellem
SONDERBORG Midtjylland 74.650 Mellem
ESBJERG Syddanmark 116.032 Stor
HERLEYV,
BALLERUP, Hovedstaden 117.778 Stor
FURES@
RUDERSDAL,
GENTOFTE, Hovedstaden 201.276 Stor
GLADSAXE
ODENSE Syddanmark 202.348 Stor
ARHUS Midtjylland 340.421 Stor

Tabel 1. viser en oversigt over casekommunerne.

Sterrelsen pa omradeoptaget for akutfunktionen er defineret pa felgende vis:
Stor >100.000, Mellem <100.000 og >25.000 og Lille <25.000.

8

Der blev gennemfort i alt fire fokus-
gruppeinterviews, mens de ovrige
interviews med casekommunerne blev
gennemfart enten som telefon- eller
skypeinterviews. Dette skyldes dels
tidsmaessige og geografiske hensyn,
og dels gnsket om pa bedst mulig vis
at sikre en fyldestgerende afdaekning
af problemstillingerne vedrarende
savel organisering, tilvejebringelse og
opbevaring af data som den kliniske
dokumentationspraksis.

Som opfelgning pa interviewet modtog
informanterne et spargeskema til
afkrydsning af, hvilke instrumentelle
sygeplejeindsatser den pagzeldende
casekommunes akutfunktion varetog
ag, hvilket udstyr der var til radighed for
akutfunktionen. Det udfyldte sparge-
skema blev efterfalgende anvendt til
at beskrive indsatserne varetaget

af akutfunktionerne (jf. afsnit 6.1-6.2).

Deltagende casekommuner blev
ligeledes opfordret til at fremsende
relevant information og dataopgerel-
ser omhandlende akutfunktionerne
udarbejdet af eller for de respektive
casekommuner. Denne information
varierede fra praesentationer anvendt
til informationsmeder, arsberetninger,
evalueringsrapporter, aktivitetsrap-
porter, dataopgerelse anvendt til
sundhedspolitiske udvalg eller ledel-
sesinformation, effektopgerelser mv.



4.2.1 UDVALGELSE AF INFORMANTER
De ni medvirkende casekommuner blev
udvalgt pa anvisning fraKL. Udvaelgel-
sen af casekommunerne er baseret pa
ensket om geografisk spredning og
antallet af indbyggere i akutfunktio-
nens optageomrade. Det blev ligeledes
veegtet, at casekommunen havde en
veletableret akutfunktion, som over-
vejende var adskilt organisatorisk fra
den gvrige hjemmesygepleje i casekom-
munen(erne) samt, at casekommunen
arbejder med datadrevet ledelse.
Samlet sikrede udveelgelseskriterierne
en ensartethed i organiseringen af
akutfunktionen blandt de deltagende
casekommuner, som blev vurderet
afgerende for at kunne sammenligne
data pa tveers af casekommunerne.

Nogleinformanter i kommunerne blev ud-
valgt af kommunen selv pa baggrund af
faglig ekspertise indenfor etableringen,
organiseringen og driften af akutfunktio-
nen og/eller indgdende kendskab til den
pageeldende casekommunes arbejde
med sekundzert brug af sundhedsdata.

Itabel 1 paside 8 gives en aversigt over
de deltagende casekommuner.

4.2.2 GENNEMFO@RSEL AF INTERVIEWS
Forud for gennemfarslen af fokus-
gruppe-interviews samt telefon- eller
skypeinterviews blev der udformet

en semistruktureret interviewguide.
Spergeguiden indeholdt items, der havde
til formal at kortleegge akutfunktionens
arganisering samt, hvorledes casekom-
munerne indsamler og anvender data
herfra.

Interviewguiden blev lgbende justeret
for at sikre, at den viden som blev
opsamlet undervejs, blev viderefort

i lobet af dataindsamlingen.

FIGUR 4

VERIFICERING AF RAPPORTENS FUND OG ANBEFALINGER

U

* Casekommunernes
informanter.

* KUs fagansvarlige.

* KLs kvalitetsgruppe
pa sundhedsomradet.

* Styregruppen for
Synlige kommunale
sundheds- og sldredata.

* Gennemfersel af interviews med
casekommunerne.

* Indledende faglig afdaekning,
udvaelgelse af informanter og
forberedelse til interviews.

Verificering af resultater

[llustration af metoden anvendt til verificering af analysens resultater og anbefalinger.

Kilde: Carve Consulting 2019.

Der blev i alt interviewet 16 driftsan-
svarlige/ledere af akutfunktionerne og
chefer for sundhedsfaorvaltningen med
ansvar for hjemmesygeplejen - og
herunder akutfunktionen. Der deltog
2-3negleinformanter ved fokusgruppe-
interviewene. Nogleinformanterne hav-
de falgende funktioner: (daglig) leder
af akutteamet, projektleder, konsulent,
centerleder, IT-koordinatar, imple-
menteringskonsulent, udviklingssyge-
plejerske, sundhedschefer, omradechef,
omradeleder og distriktschef.

Interviewene blev gennemfert i perioden
mellem den 19. marts.-20. maj 2019.
Samtlige interviews blev gennemfart

af den samme interviewer. Ved de

fire fokusgruppeinterviews deltog

en observater fra KL.

4.3 DATABEHANDLING

Der blev udformet interviewnotater
under gennemfersel af hvert

enkelt interview, som blev endeligt

sammenfattet umiddelbart efter

det enkelte interview. | forlaengelse
heraf blev informantens(ernes) udsagn
organiseret i forskellige tematikker (fx
Second opinion, opleering og undervis-
ning samt Feelles sprog Ill - og behovet
for dokumentation).

Efter gennemforslen og behandlingen
af samtlige interviews blev datamateri-
alet samlet i forhold til diverse temaer,
som blev sammenholdt. De tveergaende
tematikker i materialet blev efterfal-
gende identificeret. P4 baggrund heraf
blev de endelige resultater sammenfat-
tet irapporten.

4.4 VERIFICERING AF RAPPORTENS
FUND OG ANBEFALINGER
Analysens fund og resultater blev
verificeret af informanterne fra de
respektive casekommunerne samt af
KUs fagansvarlige repreesentanter og
styregruppen for synlige kommunale
sundheds- og eeldredata (jf. figur 4).



5. Urganisering af de kommunale akutfunktioner

| det folgende afsnit gives en kort
introduktion til, hvorledes de delta-
gende casekommuner har organiseret
og implementeret den pageeldende
kommunes akutfunktion.

5.1 ESBJERG KOMMUNE

Esbjerg Kommune og Sydvestjysk
Sygehus har i samarbejde etableret en
tveergdende akutfunktion med feelles
ledelse. Akutfunktionen er forankret i
en tvaersektoriel projektorganisation,
hvor neglemedarbejdere og ledere

pa tvaers af sektorer samarbejder om
akutfunktionen*(figur 5).

Akutfunktionen har et saerligt fokus pa
akutte og indlaeggelsestruede borgere
med forankring i Esbjerg kammune

og i samarbejde med Sydvestjysk
Sygehus og de praktiserende leeger.
Akutfunktionen arbejder saledes i
snitfladerne mellem FAM, almen praksis

FIGURS
AKUTFUNKTIONEN | ESBJERG KOMMUNE

og hjemmesygeplejen. Den tveergdende
akutfunktion er en selvstaendig enhed
med ansvar for opgaver, der ikke forhen
blev varetaget systematisk i samspillet
mellem hjemmesygeplejen, praktise-
rende leeger og FAM*,

Malet for akutfunktionen er:

» Patientforleb af hej kvalitet pa
tveers af sektorer.

* Sammenhangende behandlings-
og plejeforlab.

* Hurtigere og bedre udskrivelser
med oplevet tryghed for bargeren/
patienten.

 Forebyggelse af (gen)indlaeggelser.

Derer i alt ansat 12 sygeplejersker

i akutfunktionen, som tilsammen daek-
ker tidsrummet mellem kl. 07.00-23.00.
Akutsygeplejerskerne er i udgangs-
punktet organiseret med 4 sygeplejer-
sker i dagvagt, 2 om aftenen samt 2 om

dagen i weekenderne. Om natten daekkes
akutopgaverne af natsygeplejerskerne i
hjemmesygeplejen. | dagvagten karer 2 af
akutsygeplejerskerne ud til hjemsendte
borgere, handterer opkald fra praktise-
rende laege, hjemmeplejen og vagtlaegen
mv. De avrige 2 akutsygeplejersker er
placeret pd FAM pa Sydvestjysk Sygehus,
hvor de i samarbejde med afdelingens
ovrige personale folger borgere, som
skal udskrives.

'Felg-hjem’ ordning

Akutfunktionen har enFalg-hjem’ ordning.
Denbestar i, at de akutsygeplejersker,
som har tilset borgeren pa sygehuset,
folger med hjem hos borgeren indenfor

1 time efter udskrivelse. Behandlingsan-
svarlig er lzegen pa FAM, som har tilset
borgeren og som fastsaetter borgerens
behandlingsplan, der efterfelgende vare-
tages af akutfunktionen. Akutfunktionen
hjemtager ikke nye borgere om natten.
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'Felg-ind’ ordning

Akutfunktionen kan rekvireres ved
indleeggelsestruede borgere. Formalet
er at forebygge (gen)indlaeggelser og
sikre rettidige indleeggelser, hvor det er
relevant.

Akutfunktionen vurderer i samrad

med FAM, om borgeren bar indlaegges.
Safremt det vurderes relevant, kan
akutsygeplejersken folge borgeren ind
pa FAM - og eventuelt hjem igen efter
endt udredning,

Formalet er at sikre borgeren et trygt
forlgb samt sikre en teet overlevering af
viden ved opstart af udredningen og ved
udskrivningen af borgeren fra sygehu-
set, som ofte sker efter fa timer.

Kompetencer

Alle ansatte medarbejdere i akut-
funktionen er sygeplejersker med min
5-arsrelevant klinisk erfaring savel fra
kommunal praksis som fra forskellige
hospitalsspecialer.

Alle akutsygeplejerskerne har
gennemgaet en FAM-intro uddannelse,
som er en specialiserede uddannelse

i akutsygepleje. Derudover skal
akutsygeplejerskerne gennemgaet
FAM-basisuddannelsen og gennemgar
lobende simulationstreening for at sikre
lebende vidensopdatering.

Malgruppe

Malgruppen for akutfunktionen er alle
borgere +18 med akutte og komplekse
behandlingsforleb, som kraever specia-
liseret sygepleje. Akutfunktionen har et
seerligt fokus pa den aeldre medicinske
patient og borgere/patienter med
demens eller delirese patienter irisiko
for (gen)indlaeggelse.

11



5.2 HOLSTEBRO KOMMUNE
Akutfunktionen er opdelt i henholdsvis
udkerende teams bestaende af 5
akutsygeplejersker og i 10 akutpladser
placeret pa Center for Sundhed. Pa
centeret findes yderligere 14 midlerti-
dige pladser, som er malrettet borgere
med behov for fx genoptraening efter
hospitalsindleeggelse (figur 8).

Akutpladserne er forbeholdt borgere
med akutopstaet sygdom eller forveer-
ring af sygdom, som ikke har behov for
hospitalskraevende behandling, men
som endnu er for darlige til at kunne
opholde sig i eget hjem.

Akutpladserne er fleksible pladser,
hvilket betyder, at safremt der er ledige
pladser, kan disse fyldes op af 'midler-
tidige borgere, som ikke nedvendigvis

FIGUR 8
AKUTFUNKTIONEN | HOLSTEBRO KOMMUNE

er akutte, men som har behov for et
midlertidigt ophold uden for eget hjem.
Nar borgeren igen er stabil, eller har
responderet positivt pa behandlingen
eller igangsatte tiltag, sendes borgeren
hjem. Opholdet er derfor tilteenkt en
kort varighed.

For de udkaerende akutsygeplejersker
er ca. /0% af deres vagter planlagt,
som udkerende vagter, hvor de tilser
borgere [ eget hjem, mens de den gvrige
del af vagterne lgser opgaver pa de
stationzere akutpladser.

Akutfunktionen har degndaekning, som
er delt mellem akutpladserne og den
udkerende funktion, der i hverdagene
daekker akutopgaver indtil kl.23.00 og kl.
19.00 i weekenderne, hvor akuttelefonen
og opgaverne overgar til akutpladserne.

Antallet af medarbejdere tilherende
akutfunktionener i alt 49, heraf udger
19 sygeplejersker, mens de avrige
medarbejdere er sosu-assistenter,
som udelukkende er tilknyttet
akutpladserne.

Kompetencer

Alle akutsygeplejerskerne har min.
5ars relevant klinisk erfaring. Typisk
har akutsygeplejerskerne erfaring fra
hjertemedicinsk afdeling eller akut-
modtagelsen pa et hospital.

Malgruppe

Malgruppen for akutfunktionen er

alle borgere +18 med akutte og kom-
plekse behandlingsforleb, som kraever
specialiseret sygepleje. Akutfunktionen
har et seerligt fokus pa forebyggelige
indleeggelser.
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5.3 RUDERSDAL, GLADSAXE 0G
GENTOFTE KOMMUNE

Rudersdal, Gladsaxe og Gentofte
kommune har etableret en feelles
akutfunktion organiseret som akut-
teams (figur 9).

Akutteamet er baseret pa frikommu-
nekonceptet, hvor der er spgt om ny
lovhjemmel med mulighed at medbringe
og anvende bestemte typer af medicin
samt lovhjemmel til at behandle borge-
re pa tvaers af kammunegraenserne.

Enheden er organiseret meden
styregruppe, som er repreesenteret ved
social og sundhedsdirekter for to af
kommunerne og en vicekommunaldirek-
tor fra den tredje kommune, repraesen-
tanter fra Praktiserende Laegers Orga-
nisation (PLO) og fra Herlev-Gentofte
hospital. Akutfunktionen er til dagligt

FIGUR9

lokaliseret i Gladsaxe kommune med en
daglige leder, somreferer til chefen for
sundhed og rehabilitering i Gladsaxe
kommune - men som har styregruppen
som gverste ledelsesorgan.

Akutfunktionen har degndaekning,

Der er typisk 5 akutsygeplejersker i
dagvagt, 2-2 1/2 akutsygeplejerske om
aftenen og 1 om natten, som daekker
alle 3kommuner. Der er i alt ansat

16 akutsygeplejersker.

Akutteamet er et beredskabskorps.

Nar akutsygeplejerskerne kaldes ud til
opgaver, kerer de typisk i hver deres

bil. Besager 2 akutsygeplejersker den
samme borger, kerer de derfor i 2 biler
af hensyn til mobilitet sdledes, at det er
muligt efterfelgende at kalde den ene
udtilennye opgave.

AKUTFUNKTIONEN | RUDERSDAL, GENTOFTE 0G GLADSAXE KOMMUNE

Akutteamet har en akuttelefon, somaltid
er bemandet med en akutsygeplejerske,
der koordinerer de henvendelser, som
lebende modtages. De udkerende
akutsygeplejersker melder tilbage, nar de
er feerdige med en opgave - og tildeles
efterfelgende enny fra koordinatoren.

Kompetencer

Samtlige akutsygeplejersker har min. 5
ars relevant klinisk erfaring fra bl.a. FAM,
intensiv, kardiologisk og neurologiske af-
delinger pa hospitalet samt hjemmesyge-
plejen. Medarbejdernes sammensatning
specifikt udvalgt ift. at kunne varetage
opgaver inden for instrumentel sygepleje.

Malgruppe

Malgruppen er alle borgere +18 ar med
et seerligt fokus den zldre medicinske
patient - men akutteamet varetager
lobende opgaver af forskellig sygepleje-
faglig karakter.
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5.4 SONDERBORG KOMMUNE

| Senderborg kommune er akutfunkti-
onen etableret som en separat enhed
(team), med i alt 13 akutsygeplejersker
og endaglig leder tilknyttet. Organisa-
torisk herer teamet til under hjemme-
sygeplejen - ag tilbyder degndaekning
af alle kommunens borgere aret rundt
(figur 10).

Akutteamet er typisk organiseret med
3 akutsygeplejersker i dagvagt, 2 om
aftenen og 1 om natten. Aftenvagten
daekkes af en akutsygeplejerske og
en sygeplejerske fra den kommunale
hjemmesygepleje.

FIGUR 10

Akutfunktionen har en akuttelefon, og
de koordinerer selv opgaverne imellem
hinanden. Deres enhed er fysisk lokali-
seret centralt i kommunen, som teamet
er udkerende fra. | udgangspunktet
kerer akutsygeplejerske i deres egen
bil, da akutfunktionen daekker et stort
geografisk omrade, og derved kan fast-
holde teamets mobilitet. Akutteamet

anses som en del af hjemmesygeplejen,

som dog har kompetencer indenfor
instrumentel sygepleje.

Der er fokus pa et taet parleb og en
glidende overgang mellem akutteamet
og hjemmesygeplejen. Det betyder, at

AKUTFUNKTIONEN | SGNDERBORG KOMMUNE

akutteamet i hej grad ber se borgerne
sammen med hjemmesygeplejersken. For
akutteamet er det veesentligt at have
fokus pa det gode bargerforlab samt
fokusere pa forebyggelse af indleeggel-
ser og genindlaeggelser.

Kompetencer

Alle akutsygeplejersker har min. 5ars
relevant klinisk erfaring, som typisk er
fraakutsygeplejen.

Alle akutsygeplejersker har desuden gen-
nemgaet forste FAM-diplom modul eller
tilsvarende. Kommunen arbejder desuden
kontinuerligt med efteruddannelse for at
sikre akutsygeplejerskernes kompetencer.
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Malgruppe
Malgruppen er alle kommunens borgere
+18 ar. Det er overvejende:

* Borgere med akut sygdom eller akut
forveerring af kronisk sygdom, hvor
egen laege/vagtleege vurderer at
pleje og behandling bedst varetages
hjemme med akutsygepleje. Behand-
lingen varetages i et samarbejde
mellem akutsygeplejen og egen laege/
vagtlaege.

» Borger med akut sygdom, hvor fx
Akutmedicinsk visitationsafsnit,
AMVA, ivaerkseetter behandling
med eksempelvis [V-antibiotika.
Akutteamet varetager behandling
pabaggrund af en behandlingsplan
udarbejdet og under ansvar af AMVA.

» Borgere der efter udskrivelse fra
sygehuset fortsat har komplekse
pleje- og behandlingsbehov, der krae-
ver saerlige kompetencer i hjemme-
sygeplejen. Behandlingen varetages
ihenhold til behandlingsplan fra
sygehuset.

Akutfunktionen kan efter behav
varetage barn, men det sker sjeeldent.
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5.5 ODENSE KOMMUNE

Akutteam Odense er en selvsteendig
enhed under Odense Kommunes A ldre-
og Handicapforvaltning (figur 11).

Formalet med akutteamet er at
forebygge uhensigtsmaessige
sygehuskontakter samt hjemtage
patienter fra hospitalet mhp.
feerdigbehandling i eget hjem.
Akutteamets mantra er "denrigtige
patient idenrigtige seng’, hvilket er
med til at sikre, at de patienter som
har behov for en sygehusindlaeggelse,
kommer pa sygehuset.

Akutteamet har degndaekning, og
bestar af i alt 20 akutsygeplejersker.
Enheden er lokaliseret p&d FAM pa
Odense Universitetshospital (OUH), og
deler saledes lokalisation med lzeger,

FIGUR 11
AKUTFUNKTIONEN | ODENSE KOMMUNE

farmaceuter, l[aegesekretaerer mv.
Malet er derfor ogsé, at akutteamet
skal vaere en integreret del af akut-
systemet. Lokalisationen faciliterer,
at akutsygeplejerskerne kan mede
patienterne p&d OUH inden, at de bliver
hjemtaget af akutteamet, deltagelse

i tavlemeder med FAM samt stuegang
pa hjemtagende patienter med den
behandlingsansvarlige lzege.

Akutteamets samarbejder med de
praktiserende leeger, OUH, den avrige
drift i kommunen, vagtlaegerne og det
praehospitale beredskab, hvilket er
afgerende for, at Akutteam Odense
lever op til deres formal. Den avrige
drift it kommunen som akutteamet
understatter, bestar af plejecentre,
hjemmeplejen og hjemmesygeplejer-
sken. Desuden daekker Akutteamet

natsygeplejen i Odense Kommune, og
har derfor bade akutte og almindelige
sygepleje opgaver om natten.

Kompetencer

Akutteamet bestar udelukkende af
sygeplejersker med min. 3 ars relevant
klinisk erfaring. Akutsygeplejerskerne
har typisk erfaring fra specialer sa
som akutsygepleje, intensivsygepleje,
kardiologi samt hjemmesygeplejen.

Malgruppen

Malgruppen er alle borgere +18 ar med
akutte og komplekse behandlingsfor-
leb, der kreever specialiseret akutsyge-
pleje. Der er seerligt fokus pa den aeldre
medicinske borger, somer i risiko for at
blive (gen)indlagt.
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5.6 ARHUS KOMMUNE
Akutfunktionen er organiseret som et
akutteam, der varetager akutopgaver pa

tveaers af kommunens 7 geografiske omra-

der indenfor Sundhed og Omsorg. Hvert
omrade har tilknyttet sundhedsenheder,
plejehjem og hjemmepleje (figur 12).

Malet for akutteamet er at skabe et
bedre tilbud til syge borgere i eget hjem,
pa plejecentre og botilbud, via et team
med seerlige kompetencer, der kan traede
til i mere akutte og komplekse situati-
aner. Dermed er formalet at forebygge
uhensigtsmeessige (gen)indlaeggelser
forarsaget af akut opstaet sygdomeller
forvaerring af en kronisk sygdom.

Akutteamet bestar af i alt 24 akutsyge-
plejersker og en dertilherende daglige
leder, somreferer til chefen for akut-
tilbud og rehabilitering. Akutteamet

FIGUR 12 .
AKUTFUNKTIONEN | ARHUS KOMMUNE

har degndaekning aret rundt, og er
etableret som et beredskabskorps.

Kommunen har ligeledes akutpladser
til radighed, som en del af det samlede
kortidspladstilbud. Antallet af akut-
pladser er aktuelt ikke defineret. Der er
igangsat en proces med at kortleegge
behovet og preaecisere tilbuddet, herun-
der hvor mange reelle akutpladser, der
er til rddighed efter sundhedsloven.

Akutfunktionen modtager foruden bor-
gere henvist fra praktiserende laeger,
vagtleegen og kommunalt personale (fra
flere magistrater) primeert borgere fra
geriatrisk afdeling pa Arhus universi-
tetshospital. | mindre omfang henvises
borgere fra lungemedicinsk afdeling.

Kompetencer
Akutteamet bestar udelukkende af

sygeplejersker med min. 5 ars klinisk
erfaring. Akutsygeplejerskerne har

primeert erfaring fra hospitalsspecialer
sd som anaestesi, intensiv, akutomradet

og kardiologisk afdeling mv.

Malgruppe

Akutteamets malgruppe er alle borgere |
Arhus kommune. Borgere som (endnu) ikke
er tilset af kommunen, indgar derved ogsa.

Det er dog seerligt fokus pa:

* Laegehenviste borgere med akut op-

staet eller forveerring af kendt sygdom
uden behov for hospitalsindlzeggelse.
Leegehenviste borgere, der efter ud-
skrivning fra hospitalet fortsat har kom-
plekse pleje- og/eller behandlingsbehov.
Borgere, henvist fra evrigt kommunalt
personale, hvor der er behov for sparring
med akutfunktionens personale mhp.
hjeelp til vurdering eller indsats.
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5.7 SKIVE KOMMUNE

Akutteamet i Skive kommune er en
del af et klinikfeellesskab, som deler
sundhedshus med regions akutklinik
(FAM), leegevagten og en sygeplejek-
linik. Placeringen af akutteamet er
sdledes med til at understotte et taet
samarbejde med vagtleegen og FAM.
Foruden akutteamet rader kommunen
over 3 akutpladser (figur 13).

Formalet med akutteamet er i hojere
grad at behandle borgere i naermiljoet
samt at undgd uhensigtsmaessige (gen)
indleeggelser ved at skabe et mere
sammenhasngende borgerforlab.
Samtidig fungerer Akutteamet som en
stottefunktion for hjemmesygeple-
jerskerne i akutte situationer og ved
kompliceret sygepleje.

FIGUR 13
AKUTFUNKTIONEN I SKIVE KOMMUNE

Derer i alt 6 sygeplejersker tilknyttet
akutteamet. Heraf er 3 akutsygeplejer-
sker udelukkende ansat i akutteamet,
mens 3 akutsygeplejersker er delt mel-
lem hjemmesygeplejen og akutteamet.

Akutteamet varetager deekning i
tidsrummet mellemkl. 7.15-23.00, mens
akutpladserne har degndaekning alle
aret dage.

Lederen af akutteamet er ansat i det
samme omrade som hjemmeplejen - og
er saledes ogsa leder for hjemmeplejen.
Alle akutsygeplejerskerne er ansat i den
kommunale hjemmesygepleje.

Der er én akutsygeplejerske pa vagt af

gangen i akutteamet, som ogsa vareta-
ger en akuttelefon med et akutnummer,
der bade er tilknyttet akutklinikken og

akutteamet i Sundhedshuset.

Kompetencer

Akutteamet bestar udelukkende af
sygeplejersker med min. 3 arsrelevant
klinisk erfaring. Akutsygeplejerskerne
har er typisk erfaring fra FAM og
kommunal sygepleje. Alle akutsygeple-
jersker har desuden gennemgaet forste
modul af akutuddannelsen.

Malgruppe

Malgruppen er alle borgere +18 ar.
Akutteamet anses som en del af
hjemmesygeplejen - og ikke en separat
enhed, hvorfor hovedparten af borgerne
ogsa henvises herfra.
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5.8 SHS-AKUTTEAM (BALLERUP,
HERLEV 0G FURES@ KOMMUNE)
Ballerup, Herlev og Furese kommune

er | teet samarbejde med de praktise-
rende laeger samt Herlev-Gentofte
hospital gdet sammen om at etablere et
Specialiseret HiemmeSygepleje (SHS)
akutteam (figur 14).

SHS-akutteamet er ikke en del af

det eksisterende sygeplejetilbud i
kommunerne - men et supplement

til densygepleje, der allerede eksi-
sterer aktuelt i de tre kommuner. Der
fokuseres pa at levere et ensartet
specialiseret sygeplejefagligt tilbud til
borgeren, uanset borgerens bopzel i de
tre kommuner. Der fokuseres desuden
pa at supplere og bista den kommunale
sygepleje med kompetencer, viden og
udvikling af opgaveportefeljen, hvar
der opstar et behov.

FIGUR 14

Akutteamet bestar af 9 akutsygeplejer-
sker og 1 daglig leder, som er placeret
hos Hjeelpemidler og Visitationen i
Sundhedshuset, Ballerup kommune.
Lederen af SHS-akutteamet referer

til en styregruppe bestaende af en
funktionsleder, en omradeleder og en
pleje og omsorgschef samt en leder af
visitationen.

Akutsygeplejerskerne er ansat i en kom-
mune, som er juridisk forpligtede med
Ballerup kommune, mens finansieringen
er delt mellem alle tre kommuner.

Akutteamet har degnbemanding med 4
akutsygeplejersker i dagvagt pa hverda-
ge og 1 i dag/aftenvagt i weekenden.
Efterkl. 17.00 er der 1 akutsygeplejer-
ske til rddighed indtil kl. 23.00. Herefter
varetages akutfunktionen af den
kommunale hjemmesygepleje.

AKUTFUNKTIONEN | BALLERUP, HERLEV 0G FURES@ KOMMUNE

| dagtimerne varetager en af akutsyge-
plejerskerne pa skift en koordinerende
funktion, sombesvarer akuttelefonen

og koordinerer de evrige akutsygeple-
jerskers opgaver, men som efter behav
kan tilse bargere.

Ved besag hos en borger karer akutsy-
geplejerskerne typisk i hver deres bil af
hensyn til mobiliteten.

Malet med akutteamet er at forhindre
enraekke (gen)indleeggelser samt:

* Atopnasterre fokus pd, at kun de
borgere, der har et relevant behov
for indleeggelse, bliver indlagt - og
indlagt rettidigt.

* Atgore det muligt at afkarte visse
indleeggelser.

o O
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oooog
* PL
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3. Leegevagten 1813
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Kompetencer

Samtlige ansatte er sygeplejersker
med min. 5 ars relevant klinisk erfaring.
Der prioriteres en sammenseetning af
akutsygeplejersker med erfaring fra
bla. akutomradet, onkologi, intensiv,
neurologisk, medicinsk eller kardio-
logisk afdeling, som alle har opnéet
indgaende feerdigheder indenfor et
specialomrade.

Malgruppe

Malgruppen er alle borgere +18 ar med
bopeelsadresse i Ballerup, Furese eller
Herlev kommune.

Akutteamet har et seerligt fokus pa at
tilbyde specialiseret sygepleje i eget
hjem til den eeldre medicinske patient
samt borgere med en eller flere kroniske
sygdomme. | seerlige tilfeelde varetages
ogsa born eller unge efter behov.

FIGUR 15
AKUTFUNKTIONEN | TONDER KOMMUNE

5.9 TONDER KOMMUNE

Tonder kommune har ikke et akutteam,
med har organiseret akutfunktionen
somen integreret del af den kommu-
nale sygepleje, der er fordelt over
Sdistrikter. Pa medestedet for de 5
sygeplejeteams medes sygeplejersker-
ne med hjemmeplejen og rehab-teamet
bestdende af ergoterapeuter. Det er
centralt ift. den tidligere opsporings-
indsats herunder at forebygge indleeg-
gelse, at de forskellige faggrupper har
et feelles modested, der er med til at
understette den tveerfaglige indsats i
det feelles patientforlab (figur 15).

Arsagen hertil er, at kommunen har

et af landets storste geografiske
omrader, og har et lavt indbyggertal,
hvilket naturlig medferer et begraenset
valumen af den enkelte opgave.
Patientsikkerhed, behandlingsansvar

og entydigt ledelsesansvar har desuden
veeret vigtige begrundelser for valget
samtidig med, at der skal veere deekning
hele degnet alle aret dage.

Sygeplejen er organisatorisk adskilt
fraden evrige kommunale hjemmepleje
med 80 sygeplejersker ansat - og har et
beredskab, der fungerer 365 dage om
aret i alle degnets timer.

Foruden hjemmeplejen og sygeplejen
rader kommunen over 5 sygepleje-
klinikker, plejecentre, rehabiliterings
teams, 2 kortidscentre med henholdsvis
100g 11 pladser, som er fordelt pa
midlertidige, tidlig opsporingspladser
og rehabiliterende pladser. Pa Korttids-
centrene er det ansatte basispersaonale
social- og sundhedsassistenter. Syge-
plejen og ergaterapeuterne tilkaldes
efter behov.

@
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Der er udarbejdet kampetenceprofiler
for samtlige medarbejdere (sosu-assi-
lpere, sygeplejersker
og ergoterapeuter) ansat i pleje og
omsargsforvaltningen.

stenter, sosuhjze

Tonder kommuner har - p& samme vis
som andre akutfunktioner - etableret
samarbejdsaftaler om intravenas (V)
antibiotika behandling og |V-veeske
behandling med bl.a. Sygehus Sen-
derjylland. Det er volumen af en given
opgave, der er afgerende for omnye
opgavetyper opstartes i den kommuna-
le sygepleje.

Kompetencer

Medarbejderne er en blanding af bade
nyuddannede og erfarne sygeplejersker
med klinisk erfaring fra fx akutomradet,
intensiy, kardiologisk, neurologisk eller
lign. omrader.

22

Kommunen har igangsat et efterud-
dannelsesforleb for samtlige sygeple-
jersker mhp. kompetenceudvikling ift.
instrumentel sygepleje, som forventes
afsluttet primo 2020. Uddannelsen er
seerligt sammensat til Tender kommune
i samarbejde med UC-SYD. Aktuelt vur-
deres det, hvorvidt sosu-assistenterne
ligeledes skal gennemga uddannelsen.

Malgruppen

Malgruppen er alle kommunens borgere
+18 ar med akut opstéet sygdomeller
forvaerring af sygdom.

Sygeplejen er opgavefokuseret, og der
fokuseres ikke pa, om det er et akut-
team, der lgser opgaven. Der behandles
ligeledes barn efter behov.







6. Indsatser

| afsnittet nedenfor praesenteres
enoversigt over de indsatser, som
akutfunktionerne (eller tilsvarende) i de
respektive casekommuner varetager.
Det er vaesentligt at fremhzeve, at en del
af disse indsatser ligeledes varetages
af den kommunale hjemmesygepleje
men, at de ved mere komplicerede,
akutte forleb varetages af akutfunkti-
onen. Graensen herimellem er séledes

en glidende overgang som afhzenger af
kompetencer, kompleksitet, volumen mv.

6.1. INSTRUMENTELLE
SYGEPLEJEINDSATSER

| diagrammet nedenfor (figur 16) pree-
senteres enoversigt over de primeere
instrumentelle sygeplejeindsatser?,

FIGUR 16

som casekommunernes akutfunktioner
(eller tilsvarende) varetager.

Samtlige af casekommunernes akut-
funktioner (eller tilsvarende) varetager
folgende indsatser:

* |V-antibiotika og vaeskebehandling

* Provetagning til mikrobiologisk
undersogelse

» Kateteranlaeggelse og genanlaeggelse

* Inhalationsbehandling,

* Sondeernzering - genanlaeggelse

* Smertebehandling

* Intramuskulaer medicinadministration

* Subcutan medicinadministration

* Kapilleer blodprevetagning til maling
af blodprocent, blodsukker og
infektionstal

INSTRUMENTELLE INDSATSER VARETAGET AF AKUTFUNKTIONEN

De ovrige instrumentelle indsatser
varetages pa folgende vis:

* 8ud af 9 akutfunktioner varetager
urindyrkning og podning af provetag-
ning ifm. mikrobiologisk undersegelse
samt sondeernaering (anlaegning).

* /ud af 9 akutfunktioner varetager
medicinadministration, pasning af
dreen, parenteral ernaering (forbin-
dingsskift ved IV-katetre) og paren-
teral ernzering (til- og frakobling).

» 5ud 9 akutfunktioner varetager
venesblodprevetagning og
kateterpleje.

* 4udaf 9 akutfunktioner varetager
parenteral erneering (pasning) og
sondeernzering (pasning).

Medicinadministration

Intravenes antibiotika

Intravenes vaeske

Vengs blodprevetagning

Urindyrkning ifm. mikrobiologisk undersegelse
Podning af prevetagning ifm. mikrobiologisk undersegelse
Prevetagning til mikrobiologisk undersagelse
Kateter-genanlaeggelse

Kateterpleje

Kateteranlaeggelse

Pasning af draen

Inhalationsbehandling

Parenteral ernaering, forbindingsskift ved intra-venese katetre
Parenteral ernaering, pasning

Parenteral ernaering, frakobling

Parenteral ernzering, tilkobling

Sondeernaring, genanlaegning

Sondeernaring, pasning

Sondeernzring, anlaagning

Smertebehandling

Intermuskulaer medicinadministration

Subcutan medicinadministration

Kapilleer blodprevetagning til maling af blodprocent
Kapilleer blodprevetagning til maling af blodsukker
Kapilleer blodprevetagning til maling af infektionstal

0 20 40 60 80 100
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Procenten af casekommuner, hvor akutfunktionen varetager ovenfornavnte instrumentelle sygeplejeindsatser.



For de akutfunktioner som ikke vare-
tager indsatserne praesenteret ovenfor,
skyldes det primeert, at den kommunale
hjemmesygepleje eller plejecenteret
overvejende varetager indsatsen, som
en del af den almindelige kommunale

sygepleje.

Akutfunktionen i enkelte casekommuner
varetager som folge heraf opleering af
hjemmesygesygeplejen i den pagaelden-
de indsats (fx sondeernzering - pasning).
Derudover varetages indsatsen ofte
safremt, at der opstar komplikationer
eller den pageeldende hjemmesyge-
plejerske, som tilser den enkelte borger,
ikke har tilstreekkelig med klinisk erfaring
til at kunne udfere opgaven.

| en enkelt casekommune foregar
sondeanleegning via rentgen pa haspita-
let samtidig med, at forekomsten er lav,
hvorfor akutfunktionen ikke varetager
genanlaegning af nasogastriske sonder.

FIGUR 17/

Endel af casekommunernes akut-
funktioner varetager ogsa yderligere
indsatser sa som:

* Anleegning af perifert venekateter

* Bleerescanninger

» Maling af INR-vaerdier
(International Normalized Ratio)

* Vacuumbehandling af sar

» Maling af vaesketal

» Maling af ketoner

* |lt- og CPAP-behandling
(Continuous Positive Airway Pressure)

» EKG-malinger (ElektroKardioGrafi)

* Sugninger

» Behandling af tilstoppet nyanlagt
PEG-sande (Percutan Endoskopisk
Gastrostomi) med ballon

Visse af casekommunernes akutfunktio-
ner varetager foruden instrumentelt syge-
pleje laegeordineret behandling til opstart
af enkelte medicinske behandlinger fx

til behandling af urinvejsinfektion eller
kronisk obstruktiv lungelidelse (KOL).

6.2 UDSTYR

| diagrammet nedenfor (figur 17)
praesenteres det primaere udstyr?,
somer til radighed for medarbejderne
i casekommunernes akutfunktioner
(eller tilsvarende).

Foruden udstyret praesenteret ovenfor
har nogle af akutfunktionerne yder-
ligere udstyr til radighed:

* Blaerescanner

* |ltkoncentrator

» Udstyr til venes blodprevetagning
* C-PAP

* Hjertestarter

* INR-maleapparat

* Sugapparat

» Udstyr til maling af ketaner
» EKG maler

 Forbindinger

* Udstyr til maling af vaesketal
* Dropstativ

PROCENTEN AF CASEKOMMUNERNE, HVOR AKUTFUNKTIONERNE HAR NEDENFORN/EVNTE UDSTYR TIL RADIGHED

Varnemidler

Rubens ballon eller tilsvarende

Forsteverapparat

Udstyr til anlaeggelse og pleje af katetre

Katetre

Udstyr til anlaeggelse af nasogastriske sonder
Nasogastriske sonder

Udstyr til podninger

Udstyr til kapillaer blodprevetagning af blodprocent
Udstyr til kapillaer blodprevetagning af infektionstal
Udstyr til kapillzer blodprevetagning af blodsukker
Udstyr til undersegelse af urin

Udstyr til maling af iltmaetning i blodet

Udstyr til maling af temperatur

Udstyr til maling af blodtryk

Udstyr til maling af puls
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/. Supplerende lagttagelser

I nedenfor staende afsnit gennemgas
generiske temaer identificeret, som
omhandler organiseringen af case-
kommunernes akutfunktioner.

7.1 HENVENDELSER

Henvendelserne til casekammunernes
akutfunktioner kommer overvejende
fra folgende (vilkarlig reekkefolge)
(figur18):

» Praktiserende l2ege

» Kommunal hjemmepleje, hjemme-
sygepleje eller plejecentre

* Sygehus/hospitaler (henvendelserne
kommer typisk fra 1-2 afdelinger pa
1 eller 2 sygehus/hospitaler)

* Vagtlaegen

FIGUR 18
HENVENDELSER TIL CASEKOMMUNERNES
AKUTFUNKTIONER

Praktiserende
laege

Kommunal
hjemmepleje,
hjemmesyge-
plejeel.
plejecentre

Vagtlagen

Sygehus/
Hospitaler

Figuren viser hvor henvendelserne til case-
kommunernes akutfunktioner overvejende
kommer fra.

Der er variation i forhold til, hvordan
fordelingen mellem ovenforstaende
henvendelseskilder fordeler sig pa
tveers af akutfunktionerne. Dette
skyldes primeert, at akutfunktionerne
har forskelligartede organisatoriske
ophaeng og geografiske placeringer
pa henholdsvis hospitalsafdelinger,

i klinikfaellesskaber, i den kommunale
hjemmesygepleje eller om de ind-
befatter akutpladser.

Akutfunktionerne har haft forskellig-
artede opdrag og finansiering, som har
veeret afgerende for at tegne akut-
funktionens profil - og dermed ogsa,
hvor hovedfokus er ift. at sikre teette
samarbejder. Det er ligeledes influeret
af, hvorvidt akutfunktionen servicerer
eneller flere kommuner.

7.2 SAMARBEJDE PA TVAERS

AF SEKTORER

For at opna en ensartethed i indsatserne
leveret af de kommunale akutfunktioner
har samtlige af casekommunerne
indgaet skriftlige samarbejdsaftaler
med de respektive samarbejdspartnere
pa tveers af sektoren sd som hospi-
talsafdelinger, praktiserende leeger,
leegevagten mv.

Samarbejdsaftalerne indeholder speci-
fikke beskrivelser af, hvilke fx indsatser
og kompetencer samt hvilken kapacitet,
den pagzeldende akutfunktion vareta-
ger og rader over. Samarbejdsaftalerne
indeholder fx ogsa en beskrivelse af
rammebetingelserne for mundtlige
aftaler forud for udskrivelsen af en
borger fra hospitalet og overdragelse
til praktiserende lzege, somer af stor
betydning for patientsikkerheden.

Endvidere beskrives klare rammer for
ansvarsfordeling og opgaveoverdragel-
se mellem sektorer, herunder aftaler
om fx sygebeseg, behandlingsansvar,
adgangen til radgivning og vejledning
fralaeger og andet fagpersonale samt
aftaler for behandlingsplaner.

Kommunikation

Kommunikationen med fx den
kommunale hjemmesygepleje eller
hjemmeplejen, praktiserende lzeger,
hospitalsafdelinger eller lzegevagten
foregar overvejende via en indledende
telefonisk henvendelse til akutfunk-
tionen. Efterfelgende dokumenteres
korrespondancen i det Elektroniske
Omsargs- og Journal-system (E0J)

(jf. afsnit 8.2). Er henvendelsen fra
hospitalet, leegevagten eller prakti-
serende leege sendes den skriftlige
dokumentation af korrespondancen
efterfalgende. Er henvendelsen fra
den kommunale hjemmesygepleje
eller hjemmeplejen dokumenteres
korrespondancen i den pagzeldende
kommunes EQJ-system.

| kommunikationen med laegen eller det
sundhedsfaglige personale anvender
samtlige af akutfunktionerne eneller
flere af folgende redskaber:

* ISBAR>-metoden til kommunikation
af observationsfund

» Maling af vitale parametre via
ABCDE® -principperne

* Tidlig Opsporing af Kritisk
Sygdom (TOKS)/

* Tidlig Opsporing af Begyndende
Sygdom (TOBS)?

> Dansk Selskab for Patientsikkerhed 2017. Handbog | Sikker Mundtlig Kommunikation. Version 1.0.
& Troels Thim et al. Ugeskr. Laeger 172/47, 2010. ABCDE - systematisk tilgang til patienter med kritisk sygdom.

7 Center for kliniske retningslinjer 2015. Tidlig opsporing af akut opstaet kritisk sygdom hos indlagte patienter +16 ar.

8 Sundhedsstyrelsen 2017. Tidlig opsporing af forringet helbredstilstand og nedsat funktionsevne hos zldre mennesker. Anbefalinger til arbejdsgange og anvendelse af redskaber. Version 1.0.
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7.3 HENVISNINGSARSAGER

| udgangspunktet tilbyder samtlige

af casekommunernes akutfunktioner
(eller tilsvarende) alle sygeplejeind-
satser, men det er typisk volumen

og kompleksitetenien given opgave

- herunder ogsé borgerens tilstand og
den almindelige hjemmesygeplejerskes
kompetencer - der er afgerende for,
om det er akutfunktionen, der vare-
tager opgaven - eller om det er den
almindelige hjemmesygepleje. Der

er imidlertid indsatser der, pa tveaers
af samtlige casekommuner, udger en
seerlig stor andel af de henvisninger,
som akutfunktionerne modtager.

Det drejer sig seerligt om fx sygepleje-
faglige kliniske vurderinger foretaget
for laegen, herunder gennemfarsel af en
rackke malinger s& som blodprever (CRP
BS, Hgb og INR), undersagelse af urin og
saturationsmalinger. Derudover udger
second opinion opgaver (jf. afsnit 7.5),
kateterproblematikker og IV-behand-
ling flertallet af de henvisninger, som
rettes til casekommunernes akutfunk-
tioner (figur 19).

FIGUR 19
HENVISNINGER TIL AKUTFUNKTIONERNE

Flertallet af casekommunernes vare-
tager [V-behandling i den kommunale
hjemmesygepleje, men akutfunktionen
er ofte involveret i komplicerede forleb
eller opstarten af et forleb. | langt de
fleste tilfaelde overdrages behandlin-
gen, safremt det er et leengerevarende
forleb, til hjemmesygeplejen

7.4 KVALITETSSIKRING AF
AKUTFUNKTIONEN

Casekommunerne har udformet instruk-
tionsbeskrivelser for stersteparten af
de opgaver, som akutfunktionen vareta-
ger. Ligeledes folges der op pa utilsig-
tede haendelser savel pa ledelsesniveau
som med akutsygeplejerskerne.

Omkring halvdelen af casekommunerne
gennemfore lgbende journalaudits,
mens de gvrige casekommuner plan-
laegger at udarbejde og implementere
processer herfor i fremtiden.

Enkelte af casekommunerne har gennem-
fort tilfredshedsundersegelser blandt
borgere og parerende, som er blevet
interviewet om deres oplevelser med

(R

Sygeplejefaglige
kliniske
vurderinger

Malinger

Foretaget
for legen

Blodpraver,
undersegelse af urin
og saturationsmalinger

Second opinion,
opleering og
undervisning

C

&]

Kateter Intravenss
behandling

Kateter-
problematikker

IV-behandling

Figuren viser de indsatser, som pa tveers af casekommunerne, udger en szerlig stor andel
af de henvisninger, som akutfunktionerne modtager.
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FIGUR 20

OO0

44% af akutfunktionerne
varetager lebende
oplaering af
hjemmesygeplejerskerne

67% af akutfunktionerne
varetager
Second opinion opgaver
for hjiemmesygeplejen

henblik pd at fa feedback til at forbedre
akutfunktionens handtering af bargeren.

Casekommunerne monitorerer lgbende
farekomsten af (gen)indleeggelser.
Derudover arbejdes aktuelt ikke med en
systematisk monitorering og evaluering
af relevante kvalitetsindikatorer,

som det fx er kendt fra andre steder i
sundhedssektoren.

7.5 SECOND OPINION,

OPLARING OG UNDERVISNING
Foruden den instrumentelle sygepleje
varetager 6 ud af 9 af casekommunernes
akutfunktioner second opinion opgaver
for hjemmesygeplejen (figur 20).

Second opinion er typisk i situationer,
hvor hjemmesygeplejen enten via
telefonisk kontakt eller ved, at akut-
funktionen tilser borgeren, modtager
hjeelp til at handtere szerligt komplice-
rede borgere.

Op imad hver femte henvendelse, der
kommer fra hjemmesygeplejen til akut-
funktionen, er i disse kammuner mhp. at
sege rad og vejledning til handteringen
af enborger.



En reekke af casekommunernes
akutfunktioner (4 ud af 9) varetager
ligeledes lgbende oplaering af hjemme-
sygeplejerskerne (figur 20). Dette er
typisk ved varetagelse af nye opgaver i
hjemmesygeplejen, som i opstartsfasen
varetages af akutfunktionen hvorefter,
at de oplaerer hjemmesygeplejerskerne
til sidenhen at kunne overtage opgaven.

Det er ofte volumen af en given
apgave, som afger, hvorvidt opgaven

udelukkende varetages af akutfunkti-
onen eller af den kommunale hjemme-
sygepleje. Er der fx fa opgaver af en
given indsats, har hjemmesygeplejen
ikke den fornedne rutine og ekspertise
til at kunne varetage opgaven, hvorfor
akutfunktionen tilkaldes. Det sammen
gor sig geldende ved fx mindre erfarne

hjemmesygeplejersker, hvor akutfunkti-

onen lebende enten sidemandsoplaerer
eller via holdundervisning oplaerer den
enkelte til at kunne varetage opgaven.

En enkelt casekommunes akutfunk-
tion gennemfarer et systematisk
undervisningsprogram for kommunens
sygeplejersker i hjemmesygeplejen og
pa plejecentrene. Undervisningspro-
grammet er sammensat saledes, at 5
akutsygeplejersker over en periode pa
8-9uger underviser i fx anvendelsen
af TOBS, ABCDE og ISBAR, injektion af
glucagon og adrenalin, hvornar der bar
ringes 112, kritisk syge borgere indlagt
i eget hjem samt fald i hjemmet.

29



8. Dataindsamling

| efterstadende afsnit beskrives, hvor-
dan casekommunernes akutfunktioner
arbejder dataunderstottet. Herunder
hvorledes de aktuelt indsamler data
som en del af den daglige dokumenta-
tionspraksis samt, hvilke systemlas-
ninger, der anvendes til dataopsamling
og, hvordan det p& baggrund heraf er
muligt at skabe uddata.

8.1 DATAREGISTRERING
Akutfunktionerne oplyser alle, at

deres dataindsamling understotter
den gaeldende lovgivning og bekendt-
gorelser samt krav om dokumentation
af denkommunale opgavelesning pa
sundheds- og eldreomradet. Pa tveers
af casekommunernes akutfunktioner er
der dog forskel p&, hvorledes data-
indsamlingen og arbejdsgangene for
den daglige dokumentationspraksis er
implementeret. Arsagen hertil er dels de
forskelligartede organisatoriske setup
samt szerlige praeferencer ift., hvad den
enkelte akutfunktion eftersperger af
ovrige oplysninger.

Flere af akutfunktionerne har eksempel-
vis udarbejdet et registreringsveerktoj
(papir eller digitalt) med et start-/slut-
eller henvendelsesskema, som udfyldes
henholdsvis ved opstarten og afslutnin-
gen af et borgerforleb. Herparegistre-
res bl.a. henvisningsarsag, tidsperioden
hvor borgen behandles, henvisningssted
og behandlingsansvarlig leege. Ved
udfyldning af papirversionen, bliver
oplysningerne sidenhen overfort til
EQJ-systemet eller en supplerende
systemlasning (jf. afsnit 8.2).

8.2 SYSTEMTEKNISKLOSNING
Samtlige af casekommunernes akut-
funktioner anvender et EOQJ-system til
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at foretage den daglige dokumen-

tation (tabel 2).

Flere af akutfunktionerne anvender
imidlertid ligeledes en supplerende
systemlegsning til lebende indsamling
af data (tabel 2). Dette skyldes
primeert, at flere af akutfunktionerne
enten er opstartet for, at casekom-

munerne overgik til deres nuveerende
EOJ-system og dels, at flere af EOJ-
systemerne aktuelt ikke i tilstreekkelig
grad er opsat til at kunne understette
akutfunktionens dokumentationsbe-
hov samt behovet for dataudtraek.

Dette har for flere af akutfunk-
tionerne medfert et behov for at
udfare dobbeltdokumentation (fx pa

EOQJ-SYSTEM SUPPLERENDE
SYSTEML@SNING

henvisningsarsager og indsatser), da
disse oplysninger ligeledes lpbende
skal dokumenteres i EOJ. For at
kunne foretage samlet dataudtreek
fraden supplerende systemlasning,
er det imidlertid nedvendigt at tilfoje
oplysningerne i begge systemer.

Casekommunerne forventer at
foretage lebende opdateringer af
EQJ-systemet, som i fremtiden vil med-
fore, at de udelukkende kan benytte
EOJ-systemet som dokumentations-
system.

8.3 FALLES SPROG Il - 0G BEHOVET
FOR DOKUMENTATION

Feelles sprog I (FSII) er den feelles-
kommunale dokumentationstandard

ARHUS Cliumna i o rikier aata fra EO
ODENSE EnPlan SurveyXact
Spuenatc

HOLSTEBRO KMD Nexus

EESIEE BALLERLE: KMD Nexus Access

EEADggigéL GENTOFTE, KMD Nexus Excel

SKIVE KMD Nexus Access

SONDERBORG DXC Vitae suite

T@ONDER KMD Nexus

Tabel 2. Overblik over de Elektroniske Omsorgs- og Journalsystemer (EOJ) og evt.

supplerende systemlosninger, som anvendes af casekommunernes akutfunktioner.

“ For yderligere information se www.fs3.nu



for bl.a. Sundhedslovens §138
(sygeplejeindsatser) og dermed ogsa
det feelleskommunale grundlag for
dokumentation af den sygepleje,
som finder sted i de kommunale
akutfunktioner.

Samtlige af casekommunernes EOJ-
systemer har indarbejdet de fzelles-
kommunale standarder for FSIII. For
samtlige casekommuner gzelder det
derfor, at dokumentation pba. FSII

kan danne afszet for feelleskommu-
nale uddata eksempelvis vedrerende,
hvorfraborgen er henvist fra, borge-
rens tilstande (funktionsevnetilstand/
helbredstilstand) samt de indsatser bor-
geren er tildelt (Sundhedsloven §138
og Serviceloven §5 83,83a,84 0g 86,).1°

Indsatskataloget i FSIlI-standarden er
feelleskommunalt svarende til niveau 1
(paragrafomrade) og niveau 2 (feelles-
kommunale indsatser). Kommunerne
har mulighed for at oprette indsatser
paniveau 3, men det er et krav, at disse
'mappes' til det feelleskommunale
niveau Z dvs., at indsatser der aprettes
pa niveau 3 entydigt kan knyttes

til specifikke niveau 2 indsatser og
dermed 'overszettes’til de faelleskom-
munale indsatser.

Med uddata fra akutfunktionerne er
det fxmuligt at opgere antallet af bor-
gere, som akutfunktionen har tildelt
en indsats og fordelingen af indsatser
blandt disse borgere pa niveau 2 mv.

Akutfunktionerne beskriver imidlertid
alle, at indsatskatalogerne svarende til
niveau 2 er utilstraekkeligt dokumenta-
tionift. at understette den sygepleje-
faglige praksis, hvorfor casekommunerne

har udviklet dokumentationsstandar-
der svarende til niveau 3'%'!. Det er
almindeligt forekomne, at kammunerne
udvikler indsatskataloger pa niveau 3
pa tvaers af hjemmeplejen og hjemme-
sygeplejen, og er saledes ikke unikt for
akutfunktionerne.

Da det er valgfrit for kommunerne at
dokumentere svarende til niveau 3, har
hver af casekommunerne defineret
deres egen ordlyd for den givne indsats
tilfojet samt frit defineret antallet af
niveau 3 indsatser under den pageeld-
ende indsats/ydelse.

Flere af akutfunktionerne fremhaever
fxniveau 2-indsatsen [V-behandlinger,
hvor det har veeret nedvendigt at tilfere
et yderligere dokumentationsniveau
sv. t.niveau 3.

Der er fx stor forskel pa ressource-
forbruget forbundet med en given
[V-behandling alt efter, hvilken medi-
cintype, der gives. Forskellene beror fx
pa, hvor ofte behandlingen skal gives
samt gennemlebshastigheden, hvilket
registreringen aktuelt ikke afspejler.

Akutfunktionerne, som varetager
second opinion-opgaver - i seerdeleshed
ved telefoniske henvendelser - samt
opleering og undervisning af hjemme-
sygeplejerskerne, peger ligeledes pa,

at der for indeveerende ikke findes en
indsats pa niveau 2, som dakker disse
ydelser. Omend vejledning, opleering,
sundhedsfremme og forebyggelse er
tiltaenkt som en integreret del af enhver
sygeplejefaglig indsats rettet mod den
enkelte borger?®, er der fx i undervis-
ningssituationer ikke (nedvendigvis) en
direkte borgerinddragelse.

10 KL2019. Feelles Sprog Il Indsatskatalog (sundhedslov). Version 1.6
11 KL 2019. Feelles Sprog Il Indsatskatalog (servicelov). Version 1.6

EKSEMPLER PA INDSATSER
UNDER FSIII, NIVEAU 2
(SUNDHEDSLOVEN § 138)%°

* Anleeggelse og pleje af kateter

» Behandling med ortopaediske
hjeelpemidler

» Behandling og pleje af
hudproblem

» Behandling og pleje af
mave-tarmproblem

 Cirkulationsb cehandling

* Dialyse

* Dreenpleje

* Erneeringsindsats

 Forflytning og mobilisering

* |ltbehandling

* Inkontinensbehandling

 |V-vaeskebehandling

* |V-medicinsk behandling

Tilsvarende er det heller ikke indeholdt
i O-ydelserne, hvorfor disse opgaver
aktuelt ikke er indeholdt i FSIII.

Resultatet heraf er, at den enkelte case-
kommune enten foretager registreringen
bilateralt i en supplerende systemlasning
eller, at indsatsen er indeholdt i fx
registreringen generel O-ydelse eller
koordinering. Dette pavirker datakvali-
teten, og vanskeligger muligheden for at
sammenligne O-ydelserne péa tveers af ca-
sekommunerne, da det tilgrundliggende
registreringsgrundlag er forskelligartet.
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8.4 KONCEPTUEL DATAMODEL

Som det fremgar af afsnit 8.3, foregar
dokumentationspraksis i casekom-
munernes akutfunktioner pga. FSIII-
standarderne., og uddata kan derfor
opgeres pa baggrund af de
faelleskommunale standarder og
kategoriseringer.

Der findes forskellige l@sningsmulighe-
der til at segmentere akutfunktionernes
uddata fra den evrige kommunale hjem-
mesygepleje. Til at skabe et overordnet
overblik over, hvilke datapunkter der
kan anvendes til at segmentere uddata
efter, kan der udformes en konceptuel
datamodel.

Enkonceptuel datamodel har til formal at
kortleegge den overordnede struktur
idata, og modellen praesenteret i figur 21
paside 32-33 illustrerer, hvorledes det via
forskellige unikke datapunkter er muligt
at segmentere uddata fra akutfunktio-
nerne efter organisering, henvisning/
henvendelse, indsatser eller borgeren.

FIGURZ1
KONCEPTUEL DATAMODEL - DER ILLUSTRER MULIGHEDEN FOR IDENTIFICERING AF UDDATA FRA DE KOMMUNALE AKUTFUNKTIONER

HENVISNING / HENVENDELSE FRA INDSATSER

Plejecentre Hjemmeplejen /

Medforer

Kvalitets-
standard

[
Kan yeere

Hjemmesyge- Sygehus/ Praktiserende
plejen Hospital l=ge

MedCom

Bestar af

henvisnings- Af/fra
standard

isni Udfi a
Henvisning/ o

Indsats/

henvendelse

ydelse

Modtager af

|
Sendes til

ORGANISERING

Kan veere organiseret i

-

Bestar af

Modtager Udferer

Fagpersonale

Kan \‘/aere

Sosu- Sosu-
hjzlper

Modtager Bestar af

= Akutpladser

Sygeplejeske

assistent
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Et eksempel pa segmentering af uddata
efter den konceptuelle datamodel er
via organisering. | de tilfzelde, hvor
akutfunktionen er en seerskilt enhed, og
som felge heraf har akutsygeplejersker,
der udelukkende varetager akutsyge-
plejefaglige opgaver, er det muligt at
segmentere uddata for akutfunktionen

ved at koble data fra fx indsatser eller
borgeren til akutfunktionens med-
arbejdere (organisering).

Et anden eksempel p& segmentering

af uddata efter den konceptuelle
datamodel er via henvisningsarsag eller
indsatser. Er akutsygeplejeindsatserne

BORGEREN

Borgeren

Kan veere

Eget hjem

m  Plejeccenter Bosted

Midlertidig plads

Akut /

Rehabiliterende
enhed

Kilde: Carve Consulting 2019

en integreret del af den kommunale
hjemmesygepleje, vil det sdledes veere
muligt at segmentere uddata svarende
overvejende til akutsygeplejeindsats-
erne enten pa henvisningsarsager eller
indsatser, som vurderes seerligt, knytter
sig til akutfunktionen. | dette tilfaelde er
indsatsen eller henvisningsarsagen det
unikke datapunkt. Det kan imidlertid ikke
udelukkes, at fx en del af indsatserne
har vaeret varetaget af den alminde-

lige kommunale hjemmesygepleje, da
udveelgelsen af en hvilken som helst
indsats beror pa en subjektiv vurdering
af, hvorvidt der er tale om en akutind-
sats. Det kan derfor heller ikke udeluk-
kes, at et sadant dataudtraek indeholder
indsatser varetaget af den almindelige
kommunale hjemmesygepleje.

8.4.1 UDDATA FRA CASEKOMMUNERNE
Uddata fra akutfunktionerne kan for

7 ud af 9 casekommuner hovedparten
adskilles fra den evrige kommunale
hjemmesygeplejen. Dette muliggeres
ved som beskrevet ovenfor at koble den
enkelte akutsygeplejerske tilknyttet
akutfunktionen med fx indsatser, unikke
borgere mv., hvorved det er muligt at
tilvejebringe uddata for akutfunktionen
(jf. figur 21). Der kan dog forekomme
tilfeelde, hvor akutsygeplejesken ikke
udelukkende varetager akutsygeple-
jefaglige indsatser. Casekommunerne
beskriver fx spidsbelastningsperioder i
den kommunale hjemmesygepleje, hvor
akutsygeplejerskerne derfor tilser bor-
gere, som almindeligvis ikke ville veere
blevet tilset af akutfunktionen - men af
den almindelige kommunale hjemme-
sygepleje. Dette vil have betydning for
kompletheden af dataseettet.

| en casekommune, hvis akutfunktion
er en integreret del af den almindelige
kommunale hjemmesygepleje, er det
via indsatserne inden for instrumentel
sygepleje? muligt at afgraense borgere,
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som modtager (akutte) sygeplejeind-
satser, og derved muligt at undersege
eksempelvis udviklingen i forekomsten
og antallet af indsatserne (jf. afsnit 9.2).
Sammenholdes indsatserne med
borgeren og organisationen - dvs.
medarbejderne, som har leveret indsat-
serne (jf figur 21), kan fx tidspunktet pa
dagen for henvendelsen samt, hvornar
borgeren er tilset tilsvarende opgeres
(jf. afsnit 9.2). Ved denne opdeling vil
det imidlertid veere en kombination
mellem patientens tilstand, opgavens
kompleksitet og karakter samt
sygeplejerskens kompetencer, som er
afgerende for om indsatsens vurderes
som veerende akut - og ikke indsatsen

i sig selv - hvorfor sammenligning af
data tvaerkommunalt pa baggrund af
denne opdeling er problematisk.
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En af casekommunernes akutfunktioner,
hvis akutfunktion er implementeret
som en saerskilt akutfunktion, er for
indevaerende ikke i stand til at adskille
akutfunktionens uddata fra den ovrige
hjemmesygepleje. Dette beror pa en be-
greenset mulighed for at skelne mellem
almindelige hjemmesygeplejeindsatser
og akutsygeplejeindsatser. | tilfeelde

af travlhed varetager akutsygeplejer-
skerne ligeledes almindelige hjemme-
sygeplejeindsatser, og den glidende
opgavelesning mellem akutindsatser og
sygeplejeindsatser, gor det kun muligt
delvist at adskille uddata.

Dette loses i den pageeldende casekom-
mune ved at anvende en supplerende
systemlesning, som muligger et separat
dataudtraek for akutfunktionen.

En del af casekommunerne (6 ud af 9)
oplever aktuelt problemer med at fore-
tage dataudtraek fra deres respektive
EQJ-systemer. Om end EQJ-systemerne
har indarbejdet FSIII, og dermed har

en dokumentationspraksis, somer
compliant, er det, som falge af den
nylige implementering heraf, aktuelt
ikke muligt for casekommunerne at
foretage dataudtraek. Casekommunerne
forventer at have lost udfordringerne i
lobet af efteraret, hvorefter det atter
vil veere muligt at arbejde databaseret.

8.5 DATAKVALITET

Det forskelligartede registrerings-
grundlag, som fx skildres irelation til
O-ydelsesregistreringerne eller regi-
strering af IV-behandlinger, pavirker

datakvaliteten af de registrerede data
(jf. afsnit 12.1).

Forskellige fortalkninger og mo-
dificerede kriterier for, hvornar en
given indsats veelges eller safremt,
atregistreringen daekker over flere
forskelligartede indsatser, medferer
tilsammen, at registreringen foretages
pa et forskelligartede grundlag, hvorfor
datas validitet eller reproducerbarhed
pavirkes. Dette vanskeligger mulig-
heden for at sammenligne data fra
registreringerne savel pa tveers af den
enkelte kommune, som pa tveers af
casekommunerne.

Kravene til datakvaliteten er dog
afheengig af formalet med data. Er
formalet mere simpel opteelling, hvor
gnsket er at belyse fx, antallet af
unikke borgere eller IV-behandlinger
gennemfart over en given tidsperiode
velvidende, at registreringerne daekker
over en stor variationen af indsatser,
er det muligt at anvende data fra den
aktuelle registreringspraksis.



9 Dataanvendelse

I nedenstdende afsnit beskrives,
hvorledes data indsamlet i casekom-
munernes akutfunktioner anvendes

pa henholdsvis individniveau til
understottelse af den sygeplejefaglige
praksis og i aggregerede form til fx
ledelsesinformation.

9.1 SYGEPLEJEFAGLIG PRAKSIS
Individdata fra akutfunktionerne
anvendes til understottelse af den
sygeplejefaglige praksis i handteringen
af den enkelte boger, hvor den lebende
dokumentation af fx borgerens behand-
lingsforleb understoptter den videre
handtering af borgeren. Herunder ogsa i
kommunikationen pa tveers af sektoren
med fx behandlingsansvarlig lzege, ved
hospitalsindlaegger eller ved overdra-
gelse af borgeren til den kommunale
hjemmesygepleje.

Data anvendes ligeledes pa indi-
vidniveau til ressourceplanlaegning
og understottelse af den enkelte
medarbejder. S&fremt medarbejderne
fx oplever travihed - eller giver udtryk
for, at der er indsatser, som er seerligt
tidskreevende, benyttes data mhp. at
belyse fx frekvensen af og tidsforbru-
get brugt pa specifikke indsatser.

9.2 LEDELSESINFORMATION

Uddata fra akutfunktionerne anvendes
ligeledes i aggregerede form til
ledelsesinformation primeert i form af
deskriptiv statistik. Det indbefatter

fx dokumentering af stigninger i
forekomsten af henvendelser og
antallet af indsatser, som varetages af
akutfunktionen.

Casekommunernes akutfunktioner
anvender savel dataudtreek fra savel
EQJ-systemerne samt data fra deres
supplerende systemlesninger til at

udarbejde ledelsesinformation. Hvis
data traekkes fra EQJ-systemet
segmenteres data pa fx indsatser og
henvendelser ift. de akutsygeplejer-
skerne, som har udfert og dokumente-
ret opgaven (jf. afsnit 8.4.1), hvormed
det er muligt overvejende at segmente-
re data fra akutfunktionen.

Herunder gives eksempler pa typen af
ledelsesinformation, der udarbejdes
for akutfunktionerne:

» Antallet af henvendelser pr. maned

* Udviklingen i henvendelseskilder
(over tid)

* Udviklingen i antallet af henvendelser
(over tid)

* Henvisnings-/henvendelsessarsager
(over tid)

 Tidspunktet pa dagen for
henvendelsen

* Fordelingen af henvendelser over
aret

» Antallet af borgerbesog i dag-,
aften- og nattevagten

» Top-10over indsatser leveret

» Hvortil borgeren afsluttes til efter
et endt forleb

» Antallet af unikke borgere

Ledelsesinformationen anvendes til
lobende styringsmaessige formal.
Herunder ogsa fx ved afrapportering
til sundhedspolitiske udvalg - enten
som saerskilt afrapportering for
akutfunktionen eller, som en del af den
almindelige hjemmesygepleje.

Flere af casekommunerne er som en del
af samarbejdsaftalerne ogsa forpligtet
til jeevnligt at informere om akutfunktio-
nens aktiviteter, samt at levere data ind |
fx samordningsudvalg, hvor der rappor-
teres pd elementer sa som antallet af
unikke borgere, indsatser leveret mv.

Data anvendes ydermere | kommu-
nikationen internt i kommunen eller
med eksterne samarbejdspartnere til
at videreformidle fx hvilke sygepleje-
faglige indsatser, som akutfunktionen
varetager. Dette med henblik pa

at skabe en bedre forstaelse for,
hvordan akutfunktionen skaber veerdi
savel for borgeren, medarbejdere som
samarbejdspartnere.

Casekommunerne som anvender
tidsregistrering pa indsatserne

leveret, anvender tidsopgerelserne til
at efterse tidsforbruget og dermed
ressourcetraekket for akutfunktionen.
Flere casekommuner fremhaever imid-
lertid, at der ved fx IV-behandling er

en standardtid pa 30 min., hvilket ikke
er retvisende ift. kampleksiteten, som
medfalger mange af IV-behandlingerne.
Der er imidlertid mulighed for at justere
den anvendte tid pa indsatsen, men
dette kraever ekstra opmeerksomhed fra
akutsygeplejerskerne ift. den faktiske
anvendte tid. Ligeledes kan der veere
forskel pa, om tiden fx opgares fra, at
akutsygeplejesken ankommer hos bor-
geren eller ift. pabegyndelsen af den
givne IV-behandling. Dette kan medfere
store variationer ift. tidsregistreringen.
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10. Opsamling

Organisering

De deltagende casekommuner har alle
med undtagelse af Tender kommune
organiseret deres akutfunktion, som
en selvsteendig enhed/team. Pé tvaers
af casekommunerne er det organisa-
toriske ophzeng farskelligartede med
geografiske placeringer pa henholdsvis
hospitalsafdelinger, i klinikfeellesska-
ber, i den kommunale hjemmesygepleje
eller indbefatter akutpladser.

Akutfunktionernes bemanding er
fordelt forskelligartede afhaengig af
organisering, antallet af medarbejdere
og tilknytningen af akutpladser, men
samtlige akutfunktioner tilbyder, enten
isoleret eller som en del af hjemme-
sygeplejen, degndaekning af borgerne
365dage om aret.

Antallet af akutsygeplejersker tilknyttet
akutfunktionen varierer mellem 6-24.

Pa tveers af akutfunktionerne modtages
flest henvendelser fraenten: vagtlae-
gen, praktiserende laege, hospitalet/sy-
gehus og den kommunale hjemmepleje
og hjemmesygepleje. Afhaengig af den
enkelte akutfunktions fokus varierer
fordelingen ift., hvorfra stersteparten
af henvendelser kommer.

Akutfunktionerne har primeert akut-
sygeplejersker ansat med min. 3-5ars
relevant klinisk erfaring, overvejende
fraspecialomrader pa hospitalet.

Malgruppen for akutfunktionen er

hovedsageligt alle borgere i den/de re-
spektive kammune(r) +18 ar med akutte
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og komplekse behandlingsfarlab, som
kraever specialiseret sygepleje. Flere af
casekommunerne har et szrligt fokus
pa den eeldre medicinske patient i risiko
far (gen)indlaeggelse.

Dataindsamling og anvendelse
Samtlige af casekommunernes
EQJ-systemer har indarbejdet FSIIIL. For
samtlige casekommuner gzelder det
derfor, at data kan opgeres i henhold til
gzeldende krav om faelleskommunal do-
kumentation svarende til eksempelvis,
hvorfra borgen er henvist/henvendelse
fra, henvisnings-/henvendelsesarsag,
omrade og tilstande (funktionsevne/
helbred) samt indsatser (Sundhedslo-
ven § 138 og Serviceloven §§ 83, 83a,
84 0g 86 svarende til niveau 1 0g 2).

Akutfunktionerne beskriver alle, at ind-
satskatalogerne svarende til niveau 2

ikke er fyldestgarende dokumentation
ift. at understotte den sygeplejefaglige
praksis, hvorfor casekommunerne har
udviklet dokumentationsstandarder
svarende til niveau 3.

Uddata kan for stersteparten af
casekommunernes akutfunktioner
overvejende adskilles fra den kommu-
nale hjemmepleje og hjemmesygepleje
ved at koble medarbejderne, som har
udfert opgaverne med borgeren eller
indsatsen (figur 21). Dataudtraek kan
ske enten via denrespektive case-
kommunes EQJ-system.

Data indsamlet i casekommunernes
akutfunktioner anvendes pa henholds-
vis individniveau til understottelse
af den sygeplejefaglige praksis og i
aggregerede form til fx ledelsesinfor-
mation ved simpel deskriptiv statistik.



11 Anbefalinger

| afsnittet nedenfor preesenteres de
anbefalinger, som er afstedkommet pa
baggrund af den foreliggende analyse.

Det primaere formal med neerveerende
analyse er at afdaekke, hvordan uddata
fra de kommunale akutfunktioner kan
afgraenses og opdeles pa tveers af en
reekke casekommuner.

FIGUR 22

P& baggrund af analysen udarbejdes i
neerveerende rapport anbefalinger til en
eller flere feelleskommunal modeller til
afgreensning og opdeling af data fra de
kommunale akutfunktioner,

11.1 FALLESKOMMUNAL MODEL
TIL OPDELING AF UDDATA
Analysen har vist, at det aktuelt er

SEGMENTERING AF DATA TIL LASNINGSMODEL 1-3

muligt at opdele faelleskommunale ud-
data fra akutfunktionerne pa baggrund
af den strukturering og klassificering
af oplysninger om bargeren'?, som er
introduceret med de fzelleskommunale
dokumentationsstandarder i overens-
stemmelse med FSIII (figur 22).

12 Feelles Sprog Ill. Metodehandbog. Version 1.61

F/ALLESKOMMUNAL DOKUMENTATIONSPRAKSIS

Strukturering og klassificering af oplysninger om borgeren, i overensstemmelse med FSIII.
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Analysen har desuden vist, at det er
muligt overvejende at adskille uddata
fra den enkelte casekommunernes akut-
funktioner fra den evrige kammunale
hjemmesygepleje - ved enten at koble
borgereneller indsatsen til den med-
arbejder, som har udfert opgaven (figur
21 0g22) Dataudtraek kan foretages
fra det kommunale EOJ-system eller
fra de supplerende systemlosninger,
safremt data udelukkende anvendes
internt i casekommunen.

De uddata som casekommunerne
aktuelt anvender til fx ledelsesin-
formation, er data sa som antallet af
unikke borgere, tidsperioden for hvor
leenge borgeren har vaeret behandlet
af akutfunktionen, hvilke indsatser
akutfunktionen har leveret samt hen-
vendelseskilde og henvendelsesarsag,

Folgende feelleskommunale modeller kan
derfor anvendes til opdeling af uddata
fra akutfunktionerne (figur 21 og 22):

Model 1

Uddata, svarende til de indsatskatalo-
ger, som Sl muligger, traekkes fraen
reekke indsatser og henvisningsarsager,
som vurderes at veere sarskilte for

de henvendelser og opgaver, som
avervejende varetages af akutfunkti-
onen - eller hvad der er tilsvarende til
en akutfunktion (figur 23). Derved er
det muligt at foretage dataudtraek fra
de kommuner, som ikke har implemen-
teret akutfunktionen som en szerskilt
organisatorisk enhed. For disse uddata
kan det imidlertid ikke udelukkes, at de
pageeldende indsatser (borgere) har
veeret varetaget af den almindelige
kommunale hjemmesygepleje. Uddata
kan derfor ikke adskilles fra den
kommunale hjemmesygepleje.

Model 2
Uddata, svarende til den strukturering
og klassificering af oplysninger, som
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FSIfmuligger, traekkes udelukkende

fra de kommuner, hvor akutfunktionen
organisatorisk er en serskilt enhed

(Jf. figur 22 0g 23). Data segmenteres
via de medarbejdere, som udelukkende
udferer akutsygeplejefaglige opgaver.
Derved er det muligt at segmentere data
som avervejende svarer til akutfunktio-
nerne fra den gvrige kammunale hjem-
mesygepleje. Forefindes der tilfeelde,
hvor akutfunktionen periodisk varetager
indsatser fx pa grund af travlhed pa vegne
af den kommunale hjemmesygepleje,
Kan det imidlertid haende, at datasaettet
ikke udelukkende er afgraenset til akut-
funktionens indsatser. Enentydig
organisatorisk opdeling sikre imidlertid
ikke, at opgavesammensaetningen, som
den enkelte akutfunktion varetager,
nedvendigvis er sammenlignelig pa
tveers af kommunerne. Dette skyldes,

at opgavefordelingen mellem akutfunk-
tionen og den kommunale hjemmesyge-
pleje varierer pa tvaers af kommunerne.
Ligeledes kan en forskelligartede
organisering af akutfunktionen og den
kommunale hjemmesygepleje pa tvaers
af kommunerne medferer variation.

Model 3a

FSIl-klassifikationen pa niveau 2 har i
flere tilfeelde vist sig mangelfuldt til at
understoette den sygeplejefaglige prak-
sis, hvorfor samtlige af casekommunerne
har tilfgjet et yderligere dokumentati-
onsniveau til registreringen af indsatser.
Disse er dog valgfrie, hvorfor de ikke

er ensartede pa tveers af kommunerne,
men udelukkende udviklet til den enkelte
kommunes behov. Uddata fra FSIlI-klassi-
fikationerne pd niveau 3 kan derfor ikke
sidestilles og sammenlignes pa tveers af
casekommunerne. Indsatserne pa niveau
3 kan mappes til niveau 2 og derved
danne grundlag for uddata.

Enmulig lesning herpa er fx at videreud-
vikle de faelleskommunale standarder
for FSllI-klassifikationen svarende

til indsatskataloget (sundhedslov) pa
niveau 2 saledes, at det i hgjere grad
kan efterkamme det sygeplejefaglige
behov, som eftersperges blandt
casekommunerne. Dette vil understaotte
sdvel den aktuelle registreringspraksis
og samtidig understotte den enkelte
kommunes styringsmaessige behov.

Af hensyn til gennemfarbarheden
foreslas det, at videreudviklingen af
feelleskammunale minimumsstandarder
forregistrering foregar casebaseret.
Dette kunne eksempelvis vaere ved en
videreudvikling af indsatsniveauet for
IV-behandlinger. Dette er et indsats-
omrade, der dels er udbredt blandt
casekommunerne, og hvor der aktuelt
beskrives et behov for en preecisering
af den aktuelle dokumentationspraksis.
Den casebaserede videreudvikling

kan saledes sidenhen udvides til fx

at indeholde alle de instrumentelle
sygeplejeindsatser varetaget af
akutfunktionerne.

Tilsvarende er det efterspurgt, at den
generelle O-ydelse videreudvikles
saledes, at de second opinion apgaver,
uddannelsesopgaver mv. som casekom-
munernes akutfunktioner varetager, kan
veere indeholdt herl.

Model 3b

En mindre videreudvikling af FSIlI-klas-
sifikationen er ligeledes en mulighed.
Dette kan gores ved, at der i EQJ-syste-
met tilfores et registreringsfelt, som
markeres, nar den enkelte medarbejder
vurderer, at der er tale om en akutsy-
geplejeindsats eller fx en borger, som
vurderes at modtage akutsygepleje.

Lignende registreringspraksis anvendes
aktuelt af akutsygeplejerskerne i mange
af casekommunerne, hvor akutsygeple-
jerskerne (manuelt) registrerer, nar de
vurderer, at akutfunktionens indsats har
forebygget en indlaeggelse.



Registreringen vil imidlertid veere
forbundet med en stor grad af subjekti-
vitet, hvilket vil pavirke datakvaliteten.

For alle modellerne geelder det, at
samtlige af EOJ-systemerne har
funktionalitet til at dels at foretage
dataudtrek svarende til FSHII og dels
understetter en videreudviklingen af
FSII Registreringerne opbevares i en
database, og it-lesningerne har alle
muligheder for at udtraekke registrerin-
gerne til eksternt brug.

FIGUR 23.

Det forskelligartede registrerings-
grundlag som dokumentationsniveau 3
iFSIFintroducerer, pavirker datakvali-
teten af de registrerede data (jf. afsnit
12.1). Det bar derfor veere et opmaerk-
somhedspunkt for en hvert brug af data,
at formalet med data stemmer overens
med kravet til datakvaliteten, hvor det
at sidestille data kreever en hoj grad af
datakvalitet, mens fx simple opgarelser
over antallet af en given indsats kan
gennemferes pa baggrund af data med
lavere datakvalitet.

ILLUSTRERER FORDELE OG ULEMPERNE VED MODEL 1, 2 0G 3a-b.

Data indsamlet i akutfunktionerne
indeholder personfelsomme oplysnin-
ger. Der er derfor en nedvendighed at
kortleegge det retslige grundlag for
mulighederne for samkering af data
for savel model 1,2 som 3a-b anvendt
til andre formal end behandling af
borgeren, forskning eller kvalitetsud-
vikling. Dette ligger imidlertid udenfor
rammerne af neerveerende analyse.

MODEL 1

MODEL 1

MODEL 2

MODEL 3a

MODEL 3b

Uddata fra en raekke indsatser
og henvisningsarsager, som
vurderes at veere sarskilte
for de henvendelser og opga-
ver, som varetages af akut-
funktionen - eller hvad der er
tilsvarende en akutfunktion:

Uddata svarende til FSIIl's
strukturering og klassifice-
ring af oplysninger, traekkes
udelukkende fra de kom-
muner, hvor akutfunktionen
organisatorisk er en sarskilt
enhed:

Videreudvikling af FSIII-
modellen for fx indsats-
katalogerne:

Videreudvikling af FSIII-
modellen med et registre-
ringsfelt, som lebende
udfyldes:

+ Systemteknisk
understottet.

+ Systemteknisk
understottet.

+ Systemteknisk
understottet.

+ Systemteknisk
understottet.

+ Kommunalt udbredt.

+ Muligt overvejende at
adskille data fra den
pvrige kommunale
hjemmesygepleje.

+ Muligt overvejende at
adskille data fra den
pvrige kommunale
hjemmesygepleje.

(.|.) Muligt i nogen grad at
adskille data fraden
ovrige kommunale
hjemmesygepleje.

+ Simple dataopgerelser
er mulige.

+ Simple dataopgerelser
er mulige.

= Langsigtede losning,
der kraever udvikling
af feelleskommunale
minimums standarder.

(+) Mellemlangsigtede
l@sning, da det kraever
envidereudvikling af
et feelleskommunalt
registreringsfelt.

(.|.) Mellemlangsigtede
l@sning, da det kraever

+ Kortsigtede lesning, da
data forefindes og kan

feelleskommunal enig- traekkes ud.
hed om, hvilke indsatser
og henvisningsarsager,
der traekkes data pa.
- Ikke muligt at adskille - Begraenset kommunal
uddata fra den evrige udbredelse.

kommunale hjemme-
sygepleje.

Kilde: Carve Consulting 2019
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1/ Perspektivering

Potentialet ved bedre brug af uddata
fra akutfunktionerne er stort og
perspektiverne mange. | afsnittet
nedenfor preesenteres dels opmeerk-
somhedspunkter ift. datas sammenlig-
nelighed pa tvaers af kommunernes
samt, hvorledes avancerede analytiske
modeller kan anvende data fra akut-
funktionerne til at udvikle fx beslut-
ningsstetteveerktejer mhp. at under-
stotte sdvel handteringen borgerne
som skabe grobund for bedre
ledelsesbeslutninger.

12.1 DATAS SAMMENLIGNELIGHED PA
TVARS AF KOMMUNER
Handtering og behandling af alle data,

som var data lige praecise og palidelige,

kan pavirke kvaliteten af de beslutnin-
ger som treeffes, pd baggrund af data,
negativt.

Det er derfor yderst relevant for en
hvert brug af data, at formalet med
data stemmer overens med kravet til
datakvaliteten, hvor sammenligning
og det at sidestille data kraever en hoj
grad af datakvalitet, mens fx simple
opgarelser over antallet opgeres, kan
gennemfores pa baggrund af data med
lavere datakvalitet.

Datakvalitet har veeret defineret

som data, der er ngjagtige, reliable,
valide og troveerdige!®. Datakvalitet er
pavirkelig af adskillige faktorer, og er
derfor multidimensionelt. Sikring af en
hoj grad af datakvalitet straekker sig
over nejagtighed (fx under indsamling)
til faktorer sa som tilgeengelighed,
relevans, aktualitet, komplethed og
konsistens. Dertil kommer brugerens
kapacitet og forventninger, omkost-
ninger og kontekst specifik viden ift.
handtering af data'*.

Det forskelligartede registrerings-
grundlag som FSlll-kategoriseringen
indeholder, pavirker datakvaliteten af
deregistrerede data. De forskellige for-
tolkninger og modificerede kriterier for,
hvorndr en given registrering veelges
medfarer, at registreringen foretages
pa et forskelligartede grundlag, hvorfor
datas validitet, reproducerbarhed,
komplethed og konsistens pavirkes.
Dette vanskeligger muligheden for at
sammenligne data fraregistreringerne
savel pa tveers af den enkelte kommune,
som pa tvaers af casekommunerne.
Datakvalitetenvil i starre eller mindre
grad veere pavirket for uddata fra model
1,2 og 3a-b grundet bl.a. den begreen-
sede standardisering og forskelligar-
tethed somregistreringsgrundlaget
introducerer.

12.2 HVORDAN KAN AVANCEREDE
ANALYTISKE MODELLER ANVENDES?

| folgende afsnit beskrives tre lasninger
som via avancerede analytiske modeller
kan udvikle beslutningsstette vaerkte-
jer, der kan understotte akutfunktioner;
automatiseret beslutningsstotte ved
opstart i akutfunktionen, dynamisk pro-
filering og anvendelse af fritekst felter
til understottelse af best practice, samt
praediktion af genindlaeggelser ved
hjzelp af avanceret analyse.

Losningerne er baseret pa data fra
savel den enkelte borger indhentet pa
tveers af relevante sundhedsinstituti-
oner og fra de forskellige kommuner,
hvor data fra lignende borgere giver et
aggregeret risikobillede af borgere, der
pa forskellige vis er sammenlignelig
med den aktuelle borger. Det muliggar
etableringen af lesninger, der skaber et
meget individualiseret billede af bor-
gerens aktuelle situation, og samtidig

giver akutfunktionen oplysninger om,
hvordan andre med en tilsvarende
helbredstilstand er handteret. Mulighe-
derne for at handle proaktivt, og i visse
situationer praeventivt, bliver saledes
mulige.

Automatiseret beslutningsstatte
Akutfunktionen modtager en borger pa
henvendelse fra praktiserende laege,
hjemmesygeplejen, hospitalet mv.
Henvisningsarsagen beror pd en faglig
begrundelse, men det er op til akutfunk-
tionen at indsamle den tilstraekkelige
information om borgeren til at kunne
udfere den rigtige behandling. Dette er
bade tidskraevende og kraever klinisk
erfaring,.

Det er imidlertid muligt at understatte
denne proces med forskellige grader af
automatisering i form af en automatise-
ret beslutningsstotte.

| praksis vil akutfunktionen kunne se

et felt iEOQJ-systemets eksisterende
skeermbillede, hvor de 5 veesentligste
faktorer ved netop denne borger

star fremheevet. Det kunne fx veere
anamnestiske oplysninger om, at
borgeren tidligere har veeret indlagt pa
psykiatrisk afdeling eller, at borgeren
er diagnosticeret med type 2 diabetes.

En sadan virtuel assistentfunktion

vil kunne forkorte sagsbehandlings-
tiden ved at praesentere vaesentlige
informationer om borgeren, som
akutsygeplejesken ikke skal bruge tid
pa at indhente og afklare. Samtidig vil
det give akutfunktionen et veerktoj til at
sikre en feelles standard og udveksling
af viden pa tveers af sdvel den enkelte
kommune som tvaerkommunalt. Den
virtuelle assistentfunktion vil komme

13 Snee, NL, McCormick KA. The case for integrating public health informatics networks. IEEE Eng. Med. Biol. Mag. 2004, 23, 81-88.
14 Karr AF, AP Sanil, Banks DL. 2002. Technical Report Number 129. Data Quality: A Statistical Perspective.
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med en raekke anbefalinger til, hvilke
faktorer akutsygeplejesken skal veere
opmeerksom pd, som han eller hun
maske ikke selv havde bemaerket, men
som kan vaere af signifikant betydning
for borgeren.

Dynamisk profilering til
understottelse af best practise

Som en del af skaermbilledet kan bor-
gerne visualiseres som et radarbillede,
hvor de registreringsoplysninger der
netop kendetegner den enkelte borger,
indgar i et samlet billede af borgeren.

Enoperationel anvendelse af analyse
kan ligeledes profilere forskellige ka-
tegorier af radarbillederne, og saledes
anvendes til at kategorisere akutte bor-
gere ud fra en generel risikovurdering
af, hvilke forhold akutsygeplejerskerne

i

skal veere opmaerksomme pa ved den
forste kontakt med borgeren. Dette
kunne fx veere, at en borger efter en
faldulykke score hojt pa trivselsudfor-
dringer eller en lav scare, som indikerer
en funktionsnedsaettelse, tab af
muskelmasse eller vertigo. Alt sammen
veerdifuld viden for akutfunktionen om
borgeren.

Indsatskatalogerne under FSIII inde-
holder specifik informationsdeling og
-indsamling pa en reekke indsatser. Hver
indsats registreres lgbende, og kan
veere organiseret i savel kategoriske
datasom i fritekst. Dette giver mulig-
hed for at analysere pa indsatskate-
gorierne og ved hjeelp af maskinleering
udvikle en preediktionsmodel, der kan
risikovurdere alle borgere fx ift. risiko-
en for genindlaeggelse. Informationerne

Z

kan anvendes proaktivt dels pa den
enkelte barger til at forudse, hvilke
borgere, der har sterst sandsynlighed
for at kamme i berering med akutfunk-
tionen, og pa et aggregeret niveau til
at estimere ressourcetreaek, typer af
akutkontakter mv.

Det er tilsvarende muligt at anvende
ustrukturerede data fra savel kammu-
nernes EOQJ-systemer som fra hospita-
lernes SP-journaler til, at risikoscore
cldre borgere, somer i hejrisiko for at
blive genindlagt.

Effektiviteten ved handteringen af en
borger i kontakt med akutfunktionen
kan pges, gennem en automatisk og
dynamisk selektering og visualisering
af de veesentligste forhold om
borgeren.
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Vidensdeling pa tveers af kommunerne
ogregionerne kanunderstattes gennem
avancerede analysemetoder sa som
maskinleering, peer group analyse mv. til
automatisk at afdaekke, hvilke indsatser,
der bor igangszettes for den enkelte
borger. Dette kan fx faregd, nar akutsy-
geplejerskerne tilser borgeren forste
gang, og det kan ogsa forega praeventivt
i andre funktioner sdsom forebyggelses-
team, behandlingsteams etc.

Pradiktion af genindlaeggelser

Der er et stort uudnyttet potentiale i at
udvikle analytiske modeller, der kan give
preecise vurderinger af risikoen for gen-
indlaeggelser for hvert enkelt borger.
Sadanne lesninger er kendt fra udlandet,
blandt andet Blue Shield i USA. En udfor-
dring er, at hver enkelt genindleeggelse
kan adskille sig fra andre genindlzeggel-
ser pa farskellige omrader. Det betyder
fx meget for, hvilke informationer om
borgeren, der videregives pa tveers af
sektorer, afhaengig af om en genindlaeg-
gelse foretages af en hjemmesygeplejer-
ske eller en praktiserende lz=ge.

For at kunne lave ensartede risiko-
vurderinger pa tvaers af forskellige
kategorier som fx henvisningsarsagen,
er det vigtigt at sikre, at de nadvendige
informationer kan indeholdes i datamo-
dellen. Aktuelt er FSIII den feelleskom-
munale datamodel for strukturering og
kategorisering af data.
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Der kan baseret pa modellerne 1-3 (jf.
afsnit 11) opstilles en datamodel, der
understotter forskellige preediktive
analyser for forskellige kategorise-
ringer af bargere. Dette kan hjzlpe
akutfunktionen til at prioritere ligeligt
imellem borgerne - ogsa nar borgerne
har forskellige dataprofiler. Perspekti-
vet er centralt, da det bner op for mu-
ligheden for at opbygge en prioritering
med et antal subprioriteringsmodeller
afhaengigt af, hvad der er tilgeengeligt
af data for de forskellige bargergrupper.
Er enborger fx henvist fra et hospital, vil
det vaere muligt at tildele risikoscaren
information fra hospitalets journal. Hvis
borgeren er henvist fra hjemmesyge-
plejersken, vil der veere andre kilder til
risikoscoren. Det efterlader enrisiko
for, at de to borgere risikovurderes pd et
uens grundlag,

De forskellige risikoscenarier kan
sammenlignes pa tveers af kategarier
ved hjelp af avanceret analyse, og
dermed give akutfunktionen et samlet
risikobillede af borgerne. Dermed kan
der prioriteres korrekt.

Dataetiske overvejelser

Dataetisk er det afggrende at fa
afklaret, hvorvidt anvendelsen af en
datakilde er relevant. Ligeledes er det
nedvendigt at dokumentere sammen-
haenge imellem de data, der anvendes i
analysen, og den effekt der kan males.

En datamodel indeholder en raekke
datavariabler. Dette kan fx veere tidlige-
re indleeggelseshistorik, demografiske
oplysninger, somatiske forhold asv.
Hvert af disse datavariabler bidrager
med et antal points til en samlet score.
Endatamodel opszettes sddan, at
pavirkningen fra den enkelte datavari-
abel kan males pa det mal, som anskes
undersegt. Risikoen for en genindleeg-
gelse af @ldre borger vil séledes veere
enscore, hvor forskellige datavariabler
pavirker med forskellig veegtning.

For at kunne praediktere en heendelse
for en borger, som modtager behand-
ling af akutfunktionen, skal det veere
muligt at identificere, hvilke variabler,
der bidrager til forklaringen af den
pagzeldende praediktion. Derigennem
vil akutfunktionen veere i stand til at
tildele hver borger enrisikoscore.
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13. Bilag

DEFINITIONER

Borgere

Borgere benyttes bade om zldre
mennesker, der bor i egenbolig, pa
plejecenter eller opholder sig pa en
akutplads.

Hjemmepleje

Den kommunale praksis er indrettet
forskelligt ift. organiseringen af
hjemmeplejen og hjemmesygeplejen.

| neervaerende udgivelse benyttes
hjemmepleje som en beskrivelse af den
organisatoriske enhed, der hjelper
borgeren med personlig pleje, praktiske
goremal mv. Der er primeert talte om
medarbejdere, som er uddannet enten
sacial- og sundhedshjeelpere eller
sacial- og sundhedsassistenter. Brugen
af begrebet hjemmepleje daekker i
neerveerende udgivelse over savel
kommunale og private leveranderer'.

Hjemmesygepleje
Hjemmesygeplejen benyttes som
organisatorisk begreb til at beskrive
handlinger, som primeert er udfert

af sundhedsfagligt personale. Dette
er primeert medarbejdere uddannet
som sygeplejersker eller eventuelt
sacial- og sundhedsassistenter. Brugen
af begrebet hjemmesygepleje deekker
inaerveerende udgivelse over bade
kommunale og private leveranderer®.

Plejecenter

Et plejecenter daekker fx aver forskel-
lige boformer sdsom plejehjem efter
serviceloven og plejeboliger efter
almenboligloven®.

Akutfunktion

Der tages udgangspunkt i Sundheds-
styrelsens, Danske Regioners og

KLs faelles definition af sub-akutte

og akutte kammunale sygepleje- og
rehabiliteringsindsatser fra december
2012,

"Akut indsats” defineres som "indsats
leveret inden for fa timer”

"Subakut indsats” defineres som
"indsats leveret naeste dag’

Der er dog udelukkende fokus pa den
sygeplejefaglige indsats i kammunale
akutfunktioner. Denrehabiliterende
indsats, der fx kan tilbydes af ergo- og
fysioterapeuter i de kommunale akut-
funktioner, berares ikke i narveerende
analyse.

Validitet

Validitet, ogsa betegnet som gyldighed,
korrekthed, sandhed. Inden for de
empiriske og specielt eksperimentelle
videnskaber stilles krav om et eksperi-

ments, en malings eller en tests validitet,

dvs. at der eksperimenteres med, males
eller testes det, man har til hensigt!’.

Reproducerbarhed
Reproducerbarhed, graden af over-
ensstemmelse mellemresultater af
malinger af den samme malestarrelse
udfert under forskellige malebetingel-
ser, fxmed forskellige maleprincipper,
malemetader, operaterer, malein-
strumenter eller under forskellige
omgivelsesbetingelser!®,

Falles Akut Modtagelse
Betegnelsen "feelles akutmodta-
gelse” dekker over en fzlles fysisk
lokalitet pa et sygehus beliggende

pa énmatrikel, hvortil akut syge eller
tilskadekomne patienter kan visiteres
eller indbringes, og hvor der er mulig-
hed for diagnostik og behandling med
akut leegelig bistand fra flere specialer,
uanset om behandlingen kan ske i en
skadestue eller kraever indlaeggelse.
Akutmodtagelsen er bemandet med
l2eger, sygeplejersker og andet per-
sonale’®.

Forebyggelige genindlaeggelser
Forebyggelige indlaeggelser er ind-
lzeggelser blandt borgere pa 65 ar eller
derover, hvor aktionsdiagnosen horer
tilen af folgende diagnosegrupper:
dehydrering, forstoppelse, nedre
luftvejssygdom, bleerebetaendelse,
gastroenteritis, brud, ernzeringsbe-
tinget anaemi (blodmangel), sociale
og plejemaessige forhold og/eller
tryksar?®.

Genindlzggelse

Genindlaeggelse er defineret som
andelen af somatiske indleeggelser, som
efterfalges af en akut genindlaeggelse
inden for 30 dage efter udskrivelse?®.

15 Sundhedsstyrelsen 2017. Tidlig opsporing af forringet helbredstilstand og nedsat funktionsevne hos zldre mennesker. Version 1.0.

16 Definition af subakutte og akutte kommunale sygepleje- og rehabiliteringsindsatser til eeldre patienter, KL, Danske Regioner og Sundhedsstyrelsen, 2012.

17 Mogens Hansen: validitet i Den Store Danske, Gyldendal. Hentet 4. juni 2019 fra www. denstoredanske.dk/index.php?sideld=178103.

18 Lars Nielsen: reproducerbarhed i Den Store Danske, Gyldendal. Hentet 4. juni 2019 fra www.denstoredanske.dk/index.php?sideld=150461.

1 Ministeriet for sundhed og forebyggelse 2014. Faglig gennemgang af akutmodtagelserne. Version 1.0.

20 Sundheds- og Aldreministeriet 2018. Beskrivelse af indikatorer - de nationale mal. Version 1.0.

44



45



OVERSIGT OVER FALLES SPROG 111 KLASSIFIKATIONER%

FSlIl Henvendelse/henvisning fra

FSIII Funktionsevneomrader

FSIII Helbredsomrader

FSIII Funktionsniveau

FSIII Udfarelse

FSIII § (Retsgrundlag)

FSIII Resultat af opfalgning

Boraer

Pérgrende

Saasbehandler, anden forvaltnina

Egenomsora

Funktionsniveau

Praktiske opaaver

Bevaeqgeapparat

Mobilitet

Erneering

Ingen / ubetvdelige bearzensninger
Lette bearaensninger
Moderate bearzensninaer

Hiemmepleien
Hiemmesvaepleien

Mentale funktioner

Hud og slimhinder

Samfundsliv

Kommunikation

Treening

Psvkosociale forhold

Sundhedsfremme oa forebvagelse

Anden kommune

Egen leege/vaatleege

Respiration oa cirkulation

Sveere bearzensninger
Totale beareensninger

Udfarer selv

SEL §83

Fortseettes

Udfarer dele af

SEL § 83A

Andres inden for rammen

Udfarer ikke selv

SEL § 84 stk. 1

Ikke relevant

SEL § 84 stk. 2

Afsluttes
Revisitation

SEL § 86 stk. 1

Ikke relevant

Seksualitet

FSIIl Betydning

Oplever ikke bearaensninger

Smerter oa sanseindtrvk

Speciallaege

SEL § 86 stk. 2

SUL §138

Oplever beareensninger

Sevn og hvile

Svaehus - kiruraisk

Viden oa udvikling

Svaehus - medicinsk

Svaehus - psvkiatrisk

Udskillelse af affaldsstoffer

Svaehus - akutmodtagelse

Andre

FSIII Funktionsevnetilstande

FSIII Servicelov indsatskatalog

FSIII Helbredstilstande

FSIII Sundhedslov indsatskatalog

FSIIl Generelle oplysninger

Skaffe siq varer oq tienestevdelser

Personlia hvaieine

Problemer med trvksar

Lofte og beere

Praktisk hiselp efter §84

Problemer med arterielt sar

Vaske sig Koordinerende 0-ydelse Problemer med personlig pleie Svaeplejefaglia udredning Mestring
Kropspleje B Problemer med dadlige aktiviteter Opfelanina Motivation

Af- og pakleedning Aflastningsophold uden for hiemmet Problemer med mobilitet og bevaegelse Koordinering Ressourcer

Drikke Aflgsning i hiemmet Problemer med veeskeindtaa B Roller
Fadeindtagelse Ernaering Problemer med fgdeindtag Anlzeqgelse oq pleie af kateter Vaner

Spise Genoptreening af funktionsnedseettelse Uhensiatsmaessia veeataendrina Behandlina med ortopaediske hizelpemidler Uddannelse oa iob
Varetage egen sundhed Hverdagens aktiviteter Problemer med overveegt Behandling og pleje af hudproblem Livshistorie

Ga pa toilet Indkeb Problemer med undervaeat Behandlina oa pleie af mave-tarmproblem Netveerk

Lave husligt arbeide Madservice Problemer med kirurgisk sar Cirkulationsbehandling Helbredsoplysninger
Lave mad Midlertidia ophold Problemer med diabetisk sar Dialyse Hizeloemidler
Udfere daglige rutiner Mobilitet Problemer med cancersar Draenpleie Boligens indretning

Ernzerinasindsats

Forfiytning og mobilisering

husstanden

Bevaege sig omkring Praktiske indsatser i relation til bern i Problemer med vengst sar litbehandling

husstanden
Bruge transportmidler Renagrina Problemer med blandinassér Inkontinensbehandlina
Feerden i forskellige omgivelser RH Ernaering Problemer med traumesar Intravengs medicinsk behandling
Forflvtte sia RH Hverdagens aktiviteter Andre problemer med hud og slimhinder Intravengs vaeskebehandlina
/ndre kropsstilling RH Indkeb Problemer med kommunikation Kompressionsbehandling
Muskelstyrke RH Mobilitet Problemer med socialt samvaer Medicinadministration
Gé RH Personlig hvaieine Emotionelle problemer Medicindispenserina
Udholdenhed RH Praktiske indsatser i relation til barn i Problemer med misbrug Nonfarmakologisk smertelindring

Anvende kommunikationsudstyr- og
teknikker

RH Rengering

Mentale problemer

Oplaering

Hukommelse

RH Tilberede/anrette mad

Orienteringsevne

RH Tilsyn/omsorg

Respirationsproblemer

Parenteral ernaerina

Cirkulationsproblemer

Overordnede koanitive funktioner

RH Teivask

Personlig pleie

Problemer med seksualitet

Folelsesfunktioner

RH Udskillelser

Pleie ved anvendelse af personliae hiselpemidler

Akutte smerter

Enerai og handlekraft

Tilberede/anrette mad

Tileane sig feerdigheder

Problemlgsnina

Have lannet beskaeftigelse

Periodevise smerter

Tilsyn/omsorg

Kroniske smerter

Psykiatrisk pleje

Psvkisk stotte

Rehabilitering

Teivask

Problemer med luatesans

Udskillelser

Problemer med fglesans

Vedligehold af feerdiaheder

Problemer med synssans

Respirationsbehandlina

Respiratorbehandling

Samarbeide med netveerk

Problemer med hgrelse

Sekretsugning

Problemer med smaassans

Sondeernzerina

Dganrytmeproblemer

Stomipleie

Sevnproblemer

Stette til ADL-aktivitet

Problemer med hukommelse

Problemer med indsiqt i behandlinasformal

Subkutan veeskebehandling

Supplerende udredning

Problemer med syadomsindsiat

Koanitive problemer

Seerlig kommunikationsform

Sarbehandlina

Problemer med affaringsinkontinens

Problemer med vandladnina

Trakeostomipleie

Undersgaelser oa méling af veerdier

Problemer med urininkontinens

Veiledning

Problemer med mave og tarm

Vaeske per os

2 Faelles Sprog Ill Klassifikationer (hentet 20. juni, 2019 pa HYPERLINK "http://www.fs3.nu/dokumenter/klassifikationer” www.fs3.nu/dokumenter/klassifikationer).
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