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1 Baggrund og formal

Samarbejdskonstruktionen "Folkesundhed i Midten” har finansieret midler til at afprgve
auditmetodens anvendelighed som et redskab til at styrke det tvaersektorielle sundheds-
samarbejde for borgere med kronisk sygdom. Undersggelsen er en del af Region
Midtjyllands og kommunerne i regionens initiativer til styrkelse af implementering og
monitorering af kronikerindsatsen. Auditmetoden afprgves i Silkeborgklyngen
(Skanderborg, Favrskov og Silkeborg kommuner), og det omfatter tre audits, et pa hvert af
de sygdomsomrader, som der pt. er udarbejdet forlgbsprogrammer for (KOL,
hjertekarsygdomme og type 2 diabetes).

Formalet med projektet er at undersgge auditmetodens muligheder og begransninger i
det sundhedsfaglige samarbejde om patienter med kroniske sygdomme som beskrevet i
forlgbsprogrammerne i Region Midtjylland’. Projektet har fokus pa de problemstillinger,
der kan opsta i det tvaersektorielle samarbejde om den nye indsats. Det skal saledes
afklares, om auditmetoden kan medvirke til at identificere og analysere "snitflader” i
patientens sygdomsforlgb - mellem hospitalet, almen praksis og det kommunale
sundhedsomrade. Samtidig @nskes det afklaret, hvorvidt metoden er velegnet som
platform for konkrete sndringer i praksis til glaede for patienten og for det indbyrdes
samarbejde.

Sammenfattet er formalet at undersgge
1. omaudit kanidentificere og analysere snitflader pa tvaers af de tre sektorer
2. om metoden er egnet til at sikre kvalitetsudvikling i forhold til forlgbs-
programmerne.

Denne rapport er udarbejdet pa baggrund af en audit gennemfart pa KOL-omradet.
Efterfglgende suppleres med to rapporter indenfor omraderne hjertekarsygdom og
diabetes.

! "Forlghsprogram for Kronisk Obstruktiv Lungesygdom”, Region Midtjylland.
"Forlgbsprogram for hjertekarsygdom”, Region Midtjylland.
"Forlgbsprogram for type 2 diabetes”, Region Midtjylland.
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2 Organisering af evalueringen

Projektet gennemfagres af Silkeborgklyngen, det vil sige kommunerne Favrskov, Silkeborg
og Skanderborg, almen praksis i de tre kommuner samt Regionshospitalet Silkeborg.
Parterne har indgdet aftale med Folkesundhed og Kvalitetsudvikling, Region Midtjylland,
om at sta for gennemfgrelse og rapportering af de tre audits.

Der er til projektet nedsat en styregruppe, som bestar af:

Tabel 1: Styregruppen

Navn Stilling Arbejdssted

Dorte Mgrkbak Sundhedsfremmechef Skanderborg Kommune
Tove Tranaes Voss Specialkonsulent Skanderborg Kommune
Linda Naesager Koordinator Silkeborg Kommune
Hanne Jensen Leder af treeningssektionen  Silkeborg Kommune
Sine Mgller Sgrensen Fuldmeegtig Favrskov Kommune

Pia Simonsen Ledende Favrskov Kommune

sundhedskonsulent

Anne Just Chefsygeplejerske Hospitalsenheden Silkeborg

Liane Holst AC fuldmaegtig Hospitalsenheden Silkeborg
Kirsten Fog Projektleder Hospitalsenheden Silkeborg

Poul Kraghede Praksiskonsulent Favrskov Kommune

Marie Boas Praksiskonsulent Skanderborg Kommune

Uffe Jacobsen Praksiskonsulent Silkeborg Kommune

Lisbeth @rtenblad Konsulent Folkesundhed og Kvalitetsudvikling
Pernille Bjgrnholt Nielsen Konsulent Folkesundhed og Kvalitetsudvikling

Styregruppen har Igbende holdt mgder, blandt andet med det formal at kvalitetssikre de
vurderingsskemaer, der danner udgangspunkt for auditpanelets diskussioner, drgfte
udveelgelse af paneldeltagere samt sagsmateriale til auditmgderne.
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3 Konklusion fra fgrste audit

| det fglgende sammenfattes konklusionen pa baggrund af gennemfgrelse af projektets
farste audit. Konklusionens temaer og pointer udfoldes i de efterfglgende kapitler.

Erfaringen fra den gennemfgrte audit viser, at audit synes at vaere vaerdifuld metode til at
arbejde med kvalitetsudvikling i forhold til samarbejdsflader og overgange mellem
sektorerne i samarbejdet om patienter med KOL. Der er klare fordele ved drgfte
samarbejdet med afsat i konkrete sager frem for pa det generelle plan, hvilket
eksempelvis var udgangspunkt for udarbejdelse af forlgbsprogrammerne. Dragftelser
knyttet direkte til sagerne tydeligggr, hvordan forskellige parter opfatter de generelle
vendinger i forlgbsprogrammet pa forskellig vis. Blandt paneldeltagerne var der forskellige
syn pa og opfattelser af centrale begreber som "tovholder” og "rehabilitering og
forebyggelse”, og det er derfor vaesentligt fortsat at drgfte og afklare indhold, betydning
og funktion af sddanne begreber.

Auditten bringer samtidig lys over, hvor der er forbedringspotentiale i arbejdet med at
skabe sammenhangende forlgb for patienterne samt indblik i, hvilke problematikker
medarbejderne fra de forskellige sektorer star overfor. Auditten bidrager til at give
deltagerne indblik i hinandens faglige hverdag og i faglige argumenter, der ligger til grund
for de valg, som traeffes i dagligdagen. Det skaber derved stgrre indblik i og forstaelse for
deltagernes forskellige synsvinkler.

Udfordringerne ved auditmetoden anvendt i dette regi handler iseer om, at det kan vare
vanskeligt bade at afgraense den tidsperiode som sagsbehandlingen skal dakke samt at
skaffe relevant sagsmateriale. Ved denne audit har der vaeret nogle betydningsfulde
mangler i sagsmaterialet pa grund af manglende dokumentation, men Folkesundhed og
Kvalitetsudvikling betragter det som et punkt, der relativt nemt kan forbedres, og at det
ikke har afggrende betydning for vurderingen af metodens egnethed. Det skal dog
fastholdes, at en tydelig preecisering af sagsmateriale og en koordineret indsats for at
indsamle materialet er pakraevet.

Derudover synes auditten at bidrage til konkrete forslag til 2ndring af praksis og lgsning af
nogle af de problematikker, der diskuteres. De konkrete anbefalinger, som auditten danner
grundlag for, er navnt efterfglgende. Anbefalingerne er opdelt efter undersggelsens to
formal, saledes at de konkrete forslag til at afdaekke om audit kan identificere og analysere
snitflader pa tvaers af de tre sektorer fremgar fgrst i afsnit 5.1, hvorefter de konkrete
metodemaessige anbefalinger fglgeri afsnit 5.2.

Der er ikke behov for at justere selve vurderingsskemaet og den tilhgrende manual til
naeste audit.
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Tabel 2: Anbefalinger pa baggrund af gennemfarelse af audit om KOL

Anbefalinger i forbindelse med implementering af forlsbsprogrammet
Det anbefales

Tovholder e at tovholderfunktioner og ansvar yderligere drgftes og praeciseres. Det er
eksempelvis vaesentligt at skelne mellem ansvar for koordinering og ansvar for
behandling. Generelt er der forskellige syn pa og opfattelser af begrebet
‘tovholder’. Det er derfor veesentligt fortsat at drgfte og afklare indhold,
betydning og funktion af begrebet.

e at kommunale rehabiliteringstilbud, ogsa til borgere med svaer KOL, yderligere
styrkes i samarbejdet, Det kan ogsa veere i forhold til tilbud, der ikke
ngdvendigvis er indeholdt i forlgbsprogrammet, eksempelvis tilbud om
deltagelse i vedligeholdende traening

o at muligheden for udskrivningskonferencer, hvor den praktiserende laege indgar
med det formal at planlaegge forlgb og fordele ansvar afklares.

Handleansvar e athandleansvar tydeligt beskrives i udveksling af informationer mellem sektorerne
e at det drgftes hvilke informationer, der er ngdvendige for at 'naeste sektor’ kan patage
initiativ og ansvar.

Koordineringog ¢ atinformationer mellem sektorerne ikke udelukkende drejer sig om, hvad der er foretaget,
samarbejde men ogsa beskriver de fremadrettede handlinger, og hvem der har ansvar for at foretage
disse
e at undga parallelle forlgb mellem almen praksis og sygehussektor (ambulatorium)
eksempelvis ved et tydeligt samarbejde om, hvornar patienten ses de forskellige steder
e at det draftes, hvorledes beskrivende informationer kan indga, eksempelvis hvordan en
patient forstar et budskab og hvilke szrlige udfordringer vedkommende har.

Rehabilitering e at ikke kun akutte episoder, men ogsa overvejelser over langsigtede perspektiver med
og forebyggelse patienten indgar som en del af indsatsen
e at det fortsat drgftes, hvorledes rehabilitering og forebyggelse tsenkes i forhold til
forlgbsprogrammet, eksempelvis muligheder for vedligeholdende traning
e at det drgftes, hvorledes rehabilitering, og intentioner med involverede og aktiverede
patienter kan omsaettes til praksis
e at hospitalets henvisning til kommunernes tilbud skal vaere enkel og ensartet pa tvaers af
kommunerne, eksempelvis skabeloner med afkrydsningsmuligheder, kontaktoplysninger
mv., sa der kan visiteres i tilknytning til kontakt med patienten
e at patienters eget ansvar og det sundhedsfaglige personales roller og ydelser i forhold til
at understgtte mestringsstrategier fortsat draftes
o at fortseette droftelse og afklaring af indhold, betydning og funktion af
begreberne rehabilitering og forebyggelse, da der generelt er forskellige syn pa
og opfattelser af disse begreber.

Fokus pa e at det afklares om en kontaktperson for sveert syge KOL-patienter, der har kendskab til
hverdagslivet patientens dagligdag, kan medvirke til at fremme et forebyggelsesperspektiv samt bidrage
med bedre information til det gvrige sundhedssystem.
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Anbefalinger til forberedelsen og gennemfgrelsen af audit

Forberedelse af ¢ atstyregruppen drgfter, hvorvidt naeste audit inkluderer patienter med forskellige stadier
audit af sygdommen

e atderindhentes journalmateriale fra eventuelle ambulante besgg

e atmateriale fra lungeskole/diabetesskole/hjerterehabilitering indgar

e athele journalen fra almen praksis rekvireres og sorteres af en praktiserende lz2ge

e atensundhedsfaglig person gennemgar og sorterer sagsmaterialet i kronologisk
raekkefglge fra samtlige tre sektorer. Eventuelle irrelevante oplysninger sorteres fra.
Folkesundhed og Kvalitetsudvikling anbefaler, at styregruppen udpeger en relevant
person til opgaven

e atde praktiserende lzeger antalsmaessigt er bedre repraesenteret

e atdetovervejes om en repraesentant for hjemmeplejen/visitationen kan inddrages i
panelet, og/eller om relevant materiale fra hjemmeplejen kan indga som dokumentation
pa sagen

e atdettydeligggres for leverandgren af sagsmateriale, at anonymiseringen skal vaere
fuldstandig

e atdetsikres, at auditdeltagerne kan deltage i hele auditten. Information herom kan
tydeligggres ved rekruttering af deltagere

e atstyregruppen drgfter, hvorvidt vurderingsskemaet og manual skal @ndres til naeste
audit, herunder hvorvidt der i introduktionsbrevet kan informeres om, hvilke spgrgsmal
der evt. skal springes over, hvis patienten ikke har vaeret indlagt.
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4 Auditmetoden

Auditmetoden er en systematisk gennemgang og vurdering af en afgranset faglig
problemstilling. Der nedsaettes et panel af fagpersoner, der drgfter og vurderer den faglige
praksis, som er audittens fokus. Udgangspunktet er fagpraksis, som allerede er foregaet,
det vil sige et antal ngje udvalgte konkrete sager, som deltagerne i auditpanelet har
behandlet. Sagerne drgftes med udgangspunkt i et vurderingsskema. Der valges en
mgdeleder og en referent, som hhv. styrer auditforlgbet og udarbejder den efterfglgende
rapport over forlgb og indhold af auditten.

Faserneiet auditforlgb er:

1. Nedsaettelse af et fagpanel, en mgdeleder og en referent

2. Udvikling af et vurderingsskema, som danner ramme om panelets diskussioner

3. Indhentning og sortering af sagsmateriale

4. Auditpanelet mgdes og drgfter en eller flere sager pa baggrund af udleveret
sagsmateriale

5. Auditrapport skrives pa baggrund af paneldeltagernes draftelser

| dette forlgb er der nedsat et auditpanel bestaende af relevante fagpersoner, der til daglig
har KOL patienter som deres ansvarsomrade. Paneldeltagerne har ikke alle veeret
behandlere i de udvalgte sager, men de repraesenterer tilsammen de tre kommuner, almen
praksis og hospitalet. At ikke alle har et personligt kendskab til sagerne skyldes, at panelet
repraesenterer Silkeborgklyngens kommuner, mens de drgftede sager er hjemmehgrende i
de enkelte kommuner. Deltagerne i panelet kan hver iszr bidrage med deres sarlige viden,
indsigt og erfaringer fra de udvalgte sager og gvrige sager. Tabel 3 viser de inviterede
deltagere. Der var et enkelt afbud, hvorfor der pa mgdet deltog seks personer ud over
facilitatorerne. Sygehuset, praktiserende lzeger og den kommunale sektor var alle
reprasenteret.

Tabel 3: Paneldeltagere Audit KOL

Sundhedskonsulent Favrskov Kommune
Specialkonsulent Skanderborg Kommune
Koordinator Silkeborg Kommune
Fysioterapeut Regionshospitalet Silkeborg
Sygeplejerske Regionshospital Silkeborg
Overlzge Regionshospital Silkeborg
Praksiskonsulent Favrskov Kommune

Nogle af paneldeltagerne vil deltage i samtlige tre audits, mens andre kun vil deltage i en
enkelt audit. Det vil primart vaere hospitalspersonale, som udskiftes, da medarbejdere
herfra ikke arbejder med patienter fra alle tre diagnosegrupper. Hvis det besluttes, at audit
skal anvendes som metode til kvalitetssikring af og stgtte for implementering af
forlgbsprogrammerne, er det meningen, at de gennemgaende repraesentanter skal
overtage Folkesundhed og Kvalitetsudviklings rolle som facilitator af audits.
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Sagsmaterialet udggres af skriftlig dokumentation, som er journaliseret pa det enkelte
sagsforlgh. Hospitalet, samt de kommuner hvorfra borgere, hvis sager er udvalgt til
sagsmateriale, kommer fra, har indsamlet og anonymiseret materialet, og herefter
udleveret det til Folkesundhed og Kvalitetsudvikling, som har staet for at sortere, kopiere
og udsende materialet til samtlige paneldeltagere.

Endvidere blev der fremsendt et vurderingsskema samt en manual, som preaciserer
spgrgsmal og emner i vurderingsskemaerne.

Vurderingsskemaet (jf. bilag 1) indeholder en reekke fastlagte temaer udformet til konkrete
spgrgsmal, som er vaesentlige punkter til drgftelse af den faglige praksis. Spgrgsmalene
besvares ved hjzelp af afkrydsning i faste kategorier med mulighed for at begrunde valget
kvalitativt. Spgrgsmalene handler konkret om overgange og snitflader mellem sektorerne.
Pa auditmgdet redeggr deltagerne for, hvor de har valgt at placere deres besvarelse og
deres begrundelse herfor. Det er muligt, at @ndre sin pa forhand markerede besvarelse ud
fra nye vinkler pa sagen ved at hgre de andre deltagers vurdering og eventuelt supplering
af oplysninger. Vurderingsskemaet er udarbejdet af Folkesundhed og Kvalitetsudvikling i
samarbejde med styregruppen. Et centralt spgrgsmal er, om vurderingsskemaet skal
justeres som fglge af erfaringerne fra de audits, der gennemfgres i forlgbet. Figur 1 viser
processen for forlgbet. Figuren skal Iaeses fra midten og ud.

Figur 1: Udvikling af auditskema

Auditmgde 3
diabetes
afholdes

Auditmgde 1
KOL
afholdes

Styregruppe-
mgde Input
til skema \v
Start

Evt. justering Skema Udkast Evt. justering Endeligt
af skema audit 1 skema af skema skema

\ Styregruppe- /

mgde skema
i hgring

Auditmgde 2
hjertekar
afholdes
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Manualen (jf. bilag 2) er udarbejdet for at tydeligggre, hvad der menes med indholdet af de
forskellige spgrgsmal og begreber, det kan eksempelvis vaere 'tovholder’, 'handleansvar’
etc. Hensigten er, at paneldeltagerne benytter manualen som en inspiration til, hvad der er
vigtigt at drgfte ved de enkelte emner. Manualen er udarbejdet i samarbejde med
styregruppen, og "Forlgbsprogram for Kronisk Obstruktiv Lungesygdom” er anvendt som
reference.

Paneldeltagerne laeser sagsmaterialet forud for mgdet og udfylder vurderingsskemaet pa
baggrund heraf. P3a selve auditmgdet dokumenteres de faglige diskussioner og
paneldeltagernes vurderinger undervejs. Det er ikke et formal, at der opnas enighed om
svarene, men at det i rapporten fremgar, hvilke synspunkter der har veeret fremfart.
Rapporten sendes derfor ogsa farst til hgring hos paneldeltagerne inden Styregruppen far
den i hgring, og drafter den pa et opfglgende mgde. Auditmgdet er optaget pa diktafon og
efterfglgende transskriberet. Mgdet har haft en varighed pa fire timer. Der var forberedt
gennemgang af tre sager (en sag om svar/meget svaer KOL og to sager om mild/moderat
KOL), men facilitator valgte at prioritere en nuanceret drgftelse af de to fagrste sager,
hvorfor den tredje sag (mild/moderat KOL) kun blev bergrt sporadisk.

Etik

De borgere, hvis sager diskuteres pa auditmgdet har via en samtykkeerklzering, accepteret,
at fagpersoner fra kommune, hospital og almen praksis laeser og diskuterer det
sagsmateriale, som belyser vedkommendes sag. Undersggelsens formal og anvendelse
fremgar af samtykkeerklaringen.

Der er stillet krav om, at materialet skal anonymiseres. Sagsmaterialet er sendt til
paneldeltagerne med anbefalet post. Efter auditmgdet indsamler og destruerer
Folkesundhed og Kvalitetsudvikling materialet.

Der er indgaet en databehandleraftale mellem Folkesundhed og Kvalitetsudvikling og de
kommuner, hvis borgeres sager anvendes til audit. Undersggelsen har en sadan karakter,
at den er indbefattet af Region Midtjyllands fallesanmeldelse til Datatilsynet
(Patientbehandling i regionalt regi, journalnummer: 2007-58-0008).

Paneldeltagerne er som fglge af deres faglige position indbefattet af tavshedspligt i
forhold til de drgftede sager.
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5 Erfaringer med auditmetoden i forhold til kronikeromradet

5.1 Anvendelse i forhold til implementering af forlgsbsprogrammet

| det fglgende afsnit sammenfattes auditpanelets diskussioner.

Auditforlgbets facilitator valgte at forfglge de diskussioner, der opstod samt prioritere de
spgrgsmal i vurderingsskemaet, som deltagerne var engagerede i at drgfte frem for at
fastholde den tilsigtede stramme struktur med en runde pr. deltager pr. spgrgsmal i
vurderingsskemaerne. Eksempelvis var der livlige debatter om funktioner, indhold og
placering af tovholderansvar, samt af forstaelse af rehabilitering som begreb. Panelets
vurderinger af forlgbet i de tre sager bliver sdledes ikke systematisk gengivet i forhold til
vurderingsskemaerne, idet formalet snarere er at praesentere deltagernes faglige
draftelser med henblik pa at uddrage centrale temaer og anbefalinger til udvikling af
praksis i forhold til forlgbsprogrammet.

Tendensen til at fokusere pa generelle problemstillinger i relation til forlgsbsprogrammet
frem for detaljer i de enkelte sager kan maske skyldes, at det her drejer sig om den fgrste
af de planlagte tre audits. | denne proces, hvor metoden skal afpr@ves og udvikles ind i en
ny sammenhang, kan det formentlig forventes, at vurderingsskemaerne praeciseres,
og/eller at de naeste auditforlgb i hgjere grad faglger vurderingsskemaer.

5.1.1 Temaer

Falgende fem temaer er udledt pa baggrund af auditmgdet:
1. Tovholder

Handleansvar

Koordinering og samarbejde

Rehabilitering og forebyggelse

Fokus pa hverdagslivet

vk W

Temaerne beskrives efterfglende.

Tovholder

Paneldeltagernes engagerede drgftelser af tovholderansvar, og af indhold og
forventninger til en tovholders opgaver og forpligtelser vidner om den centrale rolle, som
tovholderfunktionen er tiltankt i forlgbsprogrammerne. Drgftelserne knyttede sig seerligt
til gennemgang af sagsmaterialet vedrgrende en patient med sveer KOL. Graden af
kompleksitet er saledes forgget, blandt andet i forhold til hospitalssektorens hyppige
involvering.

Deltagerne er for sa vidt enige i den definition af en tovholder, som forlgbsprogrammet
beskriver®, men i gennemgang af den konkrete sag (svaer/meget svaer KOL) bliver det
tydeligt, at der er forskellige opfattelser af, hvad en tovholder forventes at ga@re, og hvor
funktionen teenkes placeret. Eksempelvis drgfter deltagerne, om almen praksis altid er
tovholder, eller om det afhaenger af, hvilken sektor patienten aktuelt er i kontakt med, og
om tovholderfunktionen derfor skal fremga i patientjournalen. Vedrgrende den draftede

2 'Forlgbsprogram for Kronisk Obstruktiv Lungesygdom’, Region Midtjylland. s.50.
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sag foreld der i sagsmaterialet ingen kontrolbesgg hos den praktiserende lege, men
patienten var i hyppig kontakt med hospitalssektoren i forbindelse med indlaeggelser og
ambulante besgg. Nogle af paneldeltagerne vurderer derfor, at hospitalet varetager
tovholderfunktionen, mens andre undrer sig over, at almen praksis ikke spiller en
tydeligere rolle som koordinerende instans i forhold til mere langsigtede perspektiver for
patienten. Saerlig angaende patienter med flere kroniske lidelser bliver det fremhavet, at
det ikke er hensigtsmaessigt, hvis der er en opfattelse af, at tovholderfunktionen skifter alt
efter, hvor patienten aktuelt er placeret. Deltagerne taler om, at det er hensigtsmaessigt at
operere med en forskel mellem behandlingsansvarog ansvar for koordinering og fremdrift
ar de enkelte forlgb, hvor den sidste del hgrer til tovholderopgaven. For at almen praksis
kan varetage den tilsigtede funktion som tovholder, er det vaesentligt, at
behandlingsansvaret i perioder overdrages til eksperter, og at der tydeligt skelnes mellem
de to funktioner.

De fleste af paneldeltagerne fremhaver ogsa, at de savner en tydelig markering af
kommunens rolle. | forlgbsprogrammet er der ikke kommunale rehabiliteringstilbud til
borgere med svaer KOL, men andre tilbud i kommunen kan stgtte disse borgere,
eksempelvis vedligeholdende traning. Saerligt ved komplicerede patientforlghb efterlyses
saledes et mere aktivt og opsggende samarbejde med og inddragelse af den kommunale
del af sundhedssektoren.

For at understgtte tovholderfunktionen drgftes ogsa muligheden for at afholde
udskrivningskonferencer med deltagelse af den praktiserende lage, hvor der Iseegges
planer for patienten, og hvor ansvar for de forskellige tiltag tydeligt fordeles.

Det anbefales

e at tovholderfunktioner og ansvar yderligere drgftes og praciseres. Det er eksempelvis
vaesentligt at skelne mellem ansvar for koordinering og ansvar for behandling. Generelt er der
forskellige syn pa og opfattelser af begrebet 'tovholder’. Det er derfor vaesentligt fortsat at
drgfte og afklare indhold, betydning og funktion af begrebet

e at kommunale rehabiliteringstilbud, ogsa til borgere med svaer KOL, yderligere styrkes i
samarbejdet, Det kan ogsa veere i forhold til tilbud, der ikke ngdvendigvis er indeholdt i
forlgbsprogrammet, eksempelvis tilbud om deltagelse i vedligeholdende traning

e at muligheden for udskrivningskonferencer, hvor den praktiserende laege indgar med det formal
at planlagge forlgb og fordele ansvar afklares.

Handleansvar

Sikring af koordinering og kommunikation mellem de sektorer af sundhedssystemet er en
vaesentlig del af formalet med forlgbsprogrammet, og de informationer mellem sektorer,
som sagsmaterialet indeholdt, blev indgaende drgftet. De overleverede informationer var
generelt formuleret, sa det ikke tydeligt fremgik, hvem der har et handleansvar.
Eksempelvis star der i en epikrise, at patienten gerne vil finde en motionsform
vedkommende bryder sig om for at fastholde motivation fra et rehabiliteringsforigbh, men
det fremgar ikke om- og hvem der skal motivere og stgtte op om det. Paneldeltagerne
vurderer, at der i et sadant tilfeelde typisk ikke vil blive gjort noget. Paneldeltagerne
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forholder sig pa den baggrund forholdsvis kritisk i forhold til en bredere og mere langsigtet
anvendelighed af de overleverede informationer.

Deltagerne drgfter, at det er vaesentligt, at der er en balance i informationerne, bade sa det
bliver overkommeligt at skrive epikriser mv., banaliteter undgas og at informationerne har
en aktuel relevans. Samtidig fremgar det ogsa i drgftelserne af de to sager, at det er vigtigt
at afklare, hvad de forskellige sektorer finder er ngdvendige informationer, da debatten
tydeligvis afspejler, at der kan vaere forskellige holdninger til og vurderinger af dette.

Det anbefales

e athandleansvar tydeligt beskrives i udveksling af informationer mellem sektorerne

e at det draftes, hvilke informationer, der er ngdvendige for at 'naeste sektor’ kan patage initiativ
0g ansvar.

Koordinering og samarbejde

Et centralt tema i paneldeltagernes drgftelser af de to sager er, hvad der foregar i
forbindelse med patientens overgange mellem sundhedssystemets sektorer. Serligt
ansvar for fremadrettede handlinger og informationer mellem systemets sektorer bliver
betragtet som vaesentlig for patientens forlgb, og det drgftes, hvad der skal til for, at disse
faktorer fungerer bedst muligt.

Det fremgik, at den journaliserede information primaert drejer sig om, hvad de enkelte
sektorer har foretaget i relation til den seneste kontakt med patienten. Sagsmaterialet
(szerlig vedrgrende sagen med sveer KOL) bar praeg af, at hver enkelt sektor foretog de
initiativer, undersggelser og behandlinger, der kunne forventes af den aktuelle situation,
men ogsa at arbejdet - som et par af deltagerne formulerede det - bar prag af, at det
foregik i adskilte siloer. En paneldeltager fortzller, at et patientforlgb typisk baerer praeg
af, at patienten bevaeger sig i parallelle spor i almen praksis og i sygehusregi. Imellem disse
faser kan der forega mange ting, bade for patienten og for de involverede behandlere, der
kan ggre sig tanker og lagger planer, som andre igen justerer pa. Der er saledes mange
sundhedsprofessionelle i spil, som hver iszer bidrager til specifikke initiativer og lgsninger
pa patientens aktuelle problemstilling, men udfordringen er, at fa dem til at 'spille sammen’
om den kronisk syge patient. En sarlig udfordring er, at almen praksis eksempelvis ikke har
en aktiv, opsggende rolle i forhold til patienten, men fgrst agerer pa informationer fra de
gvrige sektorer, nar patienten henvender sig.

| forhold til den konkrete information debatteres ogsd, hvilke oplysninger der skal gives
mellem almen praksis og kommunen. Deltagerne drgfter, hvorvidt eksempelvis
medicinlisterne skal vaere afgraenset til KOL eller samtidig veere inkluderende for andre
sygdomme, om informationer om gangtest, cykeltest, lungefunktionstest, MRC og lignende
er relevante at inkludere, og hvorvidt informationerne kan forstds umiddelbart. Disse
drgftelser finder sted i forbindelse med gennemgang af sager vedrgrende mild/moderat
KOL, hvar kommunens rehabiliterende indsats spiller en stgrre rolle.

I tilknytning til koordinering af indsatsen indgar information mellem sektorer som en kritisk
faktor. Saerlig repraesentanter fra den kommunale del af sundhedssektoren efterlyser
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mere beskrivende og kvalitative informationer, frem for udelukkende at notere, hvad der er
gjort. Det kan eksempelvis vare, hvordan patienter har forstaet et budskab, eller hvilke
serlige udfordringer der er for den enkelte patient frem for at notere, at patienten er
informeret.

Deltagerne konkluderer, at der mangler faktorer, som reelt skaber sammenhang for
patienten, og for at imgdekomme denne sammenbindende faktor efterlyser de tydelighed i
samarbejdet mellem sektorerne om, hvad der skal ske fremadrettet, og hvem der skal ggre
det.

Det anbefales

e atinformationer mellem sektorerne ikke udelukkende drejer sig om, hvad der er foretaget, men
ogsa beskriver de fremadrettede handlinger, og hvem der har ansvar for at foretage disse

e at det drgftes, hvorledes beskrivende informationer kan indgd, eksempelvis hvordan en patient
forstar et budskab, og hvilke szerlige udfordringer vedkommende har

e at undga parallelle forlgb mellem almen praksis og sygehussektor (ambulatorium) eksempelvis
ved et tydeligt samarbejde om, hvornar patienten ses de forskellige steder.

Rehabilitering og forebyggelse

Deltagerne drgfter, at sagsmaterialet baerer preeg af, at de akutte episoder fylder
forholdsvis meget, og det langsigtede perspektiv tilsvarende mindre. Det vil sige, det er
vanskeligt i sagsmaterialet at se, hvorledes rehabilitering og forebyggelse af forvaerring af
patientens funktionsevne indgar i planerne. Der er fokus pa her og nu frem for ogsa det
lz2ngerevarende perspektiv.

Deltagerne debatterer, hvilken rolle rehabilitering bgr spille i forlgbsprogrammet, og
hvordan rehabiliteringsinitiativer omsaettes til praksis. Diskussionerne fokuserer szrligt
pa hospital og almen praksis samarbejde med den kommunale sundhedsindsats.
Genoptraeningsplanen fremgar ikke af sagsmaterialet, og deltagerne drgfter pa den
baggrund muligheder for kommunale tilbud til svaert syge KOL-patienter. Muligheden for
at tilbyde vedligeholdende traening efter servicelovens § 86 drgftes og afklares. En
udfordring er her eksempelvis, at det fra hospitalets side opleves som besveerligt i
forbindelse med vedligeholdelsestraening at skulle ringe til forskellige numre og bruge
forskellige blanketter til de respektive kommuner. Ligeledes gives der udtryk for, at for
eksempel www.praksis.dk er for tungt at arbejde med. Her er et gnske om mere tydelighed
om kommunale tilbud og lettere tilgeengelighed.

Der er enighed om, at det er en stor udfordring konkret at fa et samarbejde, der
imgdekommer en rehabiliteringstankegang, til at fungere, men det fremgar ogsa, at der er
holdningsfarskelle saerlig i forhold til patientens eget ansvar, og hvor meget og hvordan
behandlingssystemet skal stgtte. | forhold til sagen vedrgrende patienten med sveer KOL
fremgar det eksempelvis, at vedkommende har modtaget informationer om de muligheder
for rehabilitering og behandling, der findes. Panelets reprasentanter fra almen praksis og
hospitalssektorer giver udtryk for, at det bgr vaere tilstraekkeligt, mens de gvrige
paneldeltagere understreger, at der er forskel mellem at fa information og at vide, hvad
man skal ggre for at fastholde eksempelvis nye vaner i hverdagen, eller hvordan man
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forholder sig i akutte situationer. De efterlyser en mere aktiv stgtte til patienten og et
bedre samarbejde mellem sektorerne om dette. De naevner, at det eksempelvis vil vaere en
hjelp at beskrive, hvad udfordringen og/eller naeste skridt for patienten er, som den
ansvarlige del af sundhedsvaesenet kan arbejde videre med.

Deltagernes drgftelser tydeligggr, at der er forskellige vurderinger af patientens rolle i
forhold til egenomsorg og eget ansvar. Der er modsatrettede opfattelser af, hvordan den
sundhedsfaglige person skal agere. Deltagere fra sygehus- og praksissektoren giver
hovedsagelig udtryk for, at de er forpligtiget til at informere patienten om behandlings-
planer mv., og at patienten derudover selv ma patage sig et ansvar. De kommunale
sundhedsmedarbejdere giver i hgjere grad udtryk for, at hvis intentionerne med
forlgbsprogrammet om inddragelse af patientens egne ressourcer, og om en informeret og
aktiveret patient skal imgdekommes, sa bgr de sundhedsprofessionelle vaere
opmarksomme pa, hvordan patienten har forstaet informationerne, og bidrage til en
langsigtet stgtte til patientens mestring af hverdagslivet. En sundhedskonsulent taler
meget for det proaktive, og forholder sig kritisk til "silotaenkning” inden for egen sektor,
som ikke bidrager til at understgtter rehabiliteringstanken, hvis fokus er at undga
genindlaeggelse. Sygehusets tilgang handler mere om, at patienten for eksempel far
udarbejdet en behandlingsplan, hvor ambulatoriet felger op pa langt sigt og
iltsygeplejerske pa kort sigt.

Nogle af deltagerne opponerer mod en tankegang, som baerer praeg af en "tjekliste
tankegang”, som det formuleres. Det vil sige, at man inden for hver sektor blot sikrer sig, at
der er gjort, hvad der forventes i henhold til forlgbsprogrammet. Eksempelvis er det ikke
sikkert, at patienten ved, hvordan vedkommende skal handtere sygdom i hverdagslivet,
selvom der findes en behandlingsplan og patienten har modtaget rehabiliteringsforlgb. Der
efterlyses stgtte til patienten til mere langsigtede perspektiver med henblik pa at fremme
intentioner om aktiverede, informerede patienter. Desuden efterlyses det, at der i hgjere
grad samarbejdes i behandlingssystemet i forhold til, hvilke konkrete udfordringer, der er
for de enkelte patienter, og hvem der har ansvar for at stgtte op om det. Andre giver
derimod udtryk for, at det er vaesentlig, at fastholde et behandlingsperspektiv, og at
ansvaret for patienten afgraenses til behandling.
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Det anbefales

e atikke kun akutte episoder, men ogsa overvejelser over langsigtede perspektiver med patienten
indgar som en del af indsatsen

e at det fortsat drgftes, hvorledes rehabilitering og forebyggelse teenkes i forhold til
forlgbsprogrammet, eksempelvis muligheder for vedligeholdende traning

e at det drgftes hvorledes rehabilitering, og intentioner med involverede og aktiverede patienter
kan omseettes til praksis

e at hospitalets henvisning til kommunernes tilbud skal vaere enkel og ensartet pa tveers af
kommunerne, eksempelvis skabeloner med afkrydsningsmuligheder, kontaktoplysninger mv., sa
der kan visiteres i tilknytning til kontakt med patienten

» at patientens eget ansvar og det sundhedsfaglige personales roller og ydelser i forhold til at
understgtte mestringsstrategier fortsat dragftes

e atfortsette drgftelse og afklaring af indhold, betydning og funktion af begreberne rehabilitering
og forebyggelse, da der generelt er forskellige syn pa og opfattelser af disse begreber.

Fokus pa hverdagslivet

| forleengelse af deltagernes drgftelse af sagsmaterialets fokus pa akutte episoder opdelt i
sektoraktiviteter diskuteres, at aktiviteter i hjemmet og hverdagsliv, som spiller en central
rolle for patienten, savnes i sagsmaterialet. Der mangler eksempelvis kontakt mellem
almen praksis og hjemmeplejen og/eller hjemmesygeplejersken. Det naevnes, at det i
forhold til forlgbsprogrammet som sadan ikke er relevant, da hjemmeplejen ikke er en del
af programmet, men samtidig argumenterer de fleste af deltagerne for, at hvis
forlgbsprogrammets intentioner om rehabilitering og forebyggelse skal styrkes via
samarbejdet mellem sundhedssystemets sektorer er ikke blot de akutte episoder, men
ogsa iagttagelser og aktiviteter i hverdagslivet vaesentlige. Optimering af forlghbet via
inddragelse af en medarbejder, der kender patienten i sine hjemlige omgivelser, ses som
en mulighed. Der savnes saledes dokumentation fra det personale, som er i patientens
hjem til daglig, og der efterlyses videreformidling fra eksempelvis hjemmesygeplejersken
til gvrige relevante tilbud. Det navnes eksempelvis, at observationer af udvikling af
sygdomssymptomer hos patienten kan medvirke til, at der er mulighed for at tage initiativ
til mindre indgribende foranstaltninger end genindlaggelse.

Paneldeltagerne drgfter muligheden for at en sundhedsfaglig medarbejder, som har
kontakt med de svaert syge KOL patienter i dagligdagen, fungerer som en kontaktperson til
gvrige instanser. Eller at man i hgjere grad benytter sig af muligheden for at knytte en
case-manager til de svaert syge patienter.

Det anbefales

e at det afklares om en kontaktperson for sveert syge KOL-patienter, der har kendskab til
patientens dagligdag, kan medvirke til at fremme et forebyggelsesperspektiv samt bidrage med
bedre information til det gvrige sundhedssystem.
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5.2 Auditmetodens muligheder og begraensninger

Delformal to er at afdaekke, hvorvidt audit som metode egner sig til kvalitetsudvikling pa
kronikeromradet i forhold til forlgbsprogrammerne, hvor der er tre sektorer i spil.
Efterfglgende redeggres farst for paneldeltagernes vurdering af metoden. Dernaest de
metodemaessige udfordringer og muligheder samt hvilke fremtidsperspektiver audit har
som metode inden for feltet. Til sidst samles op pa de a&ndringsforslag som denne audit
giver anledning til at anbefale.

5.3 Deltagernes egen vurdering af audit

Der er blandt paneldeltagerne bred enighed om, at de vurderede det som verdifuldt at
deltage i en audit. Det begrundes sarligt med, at der kastes lys over de udfordringer, der er
i samarbejdet og snitfladerne mellem sektorerne.

Det naevnes som en styrke ved metoden, at der tages udgangspunkt i konkrete sager. En af
paneldeltagerne, der har vaeret med i de indledende mgder og allerede har talt om flere af
aspekterne fgr, pointerer at udgangspunktet med konkrete sager tydeligggr, hvor
problematikkerne er henne i forhold til overgange.

Nogle mener, at have brugt tid pa dele af sagsmaterialet, som ikke har vaeret relevant, og
flere savner som naevnt en raekke dokumenter, hvilket efterfglgende audit skal imgdega.
Trods forhindringerne er det dog oplevelsen, at sagsmaterialet har givet anledning til en
raekke relevante drgftelser gennem denne audit.

Et spgrgsmal der rejses er, hvad der skal ske fremover pa baggrund af resultaterne fra den
konkrete audit, saledes at resultaterne ikke strander ved rapporten, men at der arbejdes
videre med opfelgning pa de problematikker og forbedringsmuligheder, som har varet
draftet.

5.4 Metodemaessige udfordringer

Fremskaffelse af sagsmateriale og udvealgelsen af paneldeltagere er to meget centrale
udfordringer.

Sagsmaterialet

Sagsmaterialet er et centralt afseet for deltagernes vurderinger og drgftelser.
Fremskaffelse og beskaffenheden af sagsmaterialet, som udggr dokumentationen for
auditten, kraever en koordineret indsats, hvor udfordringen viser sig at vaere, at det pa
forhand er svaert at vide helt konkret, hvad sagsmaterialet vil besta af. Hvilket materiale vil
veere relevant? Ofte vil der veere tale om journalmateriale, men hvorledes skal dette
afgreenses? Tidsafgransning i forhold til journalmaterialet er her centralt. Hvor lang en
periode skal sagsmaterialet daekke over? Og hvor langt tilbage skal sagsmaterialet ga?
Konkret til KOL-auditten har tidsafgransningen veeret fra 1. januar 2009 ud fra
begrundelse i at Forlgbsprogrammet skulle veere sat i vaerk. For den enkelte patient kan
der vaere relevante "milepzle” i den enkelte sektor, som giver god mening at afgranse
tidsperioden efter, men hvor netop overgangene mellem sektorerne maske falder delvist
uden for den afgraensede periode.

Side 15



| KOL-auditten har der manglet dokumentation for de ambulante besgg for patienten med
sveer KOL. Der er tillige rejst tvivl blandt auditpanelet om, hvorvidt alt relevant materiale
fra praktiserende laege har veeret udleveret. Desuden efterlyses ogsa journaler fra for
eksempel fysioterapien og lungeskolen som relevant materiale at inddrage. Notater fra
hjemmeplejen om fx understgttelse af ernzering er et omrade i den kommunale sektor, der
naevnes som verende relevant, men som ikke er til stede. Manglende dokumentation
vurderer deltagerne sarligt er geeldende for sagen om sveer/meget svaer KOL i
vurderingsskemaets spgrgsmal 1, 8, 10, 13, 14 og 19 (se bilag 1). Derudover naevner
deltagerne, at nogle spgrgsmal er irrelevante. Det gelder serligt sagerne om
mild/moderat KOL i vurderingsskemaets spgrgsmal 2, 5 og 10 (se bilag 1).

For at sikre relevansen af sagsmaterialet er det auditpanelets anbefaling, at en
sundhedsfaglig person kigger sagsmaterialet igennem og sorterer det. Kronologien i
forlgbet skal samtidig veere tydelig. Det kan her overvejes, hvorvidt sagsakter fra de tre
sektorer skal placeres saledes, at kronologien fglges, saledes at alt journalmateriale fra
sygehuset eksempelvis ikke ligger for sig, men at materiale fra den praktiserende lege og
kommunen er lagt ind de relevante steder i forlgbet. Pa auditmgdet blev det foreslaet, at
en alment praktiserende lzege laeser og sorterer sagsmaterialet fra de praktiserende
lzeger, som er tilknyttet patienterne.

Tydelighed i processen omkring, hvem der har ansvaret for hvilket sagsmateriale i hvilke
sektorer, og hvordan koordineringen foregar i forhold til at skaffe sagsakter for samme
patientide tre sektorer er ligeledes et vigtigt aspekt.

Anonymiseringen skal vaere fuldsteendig. Overstregning af navn og cpr-nummer med en
sort tusch, som ikke er 100 % dakkende, er fx ikke tilstraekkeligt. Det skal pa det indledende
m@de praeciseres, hvorledes anonymiseringen udmgntes.

| udvelgelsesfasen af sagerne er det vigtigt at skelne mellem sygdommens stadier, hvor
det i KOL-auditten er tydeligt, at diagnoseforskelle giver vidt forskellige drgftelser. | fgrste
sag der bliver drgftet, har patienten svaer KOL, hvilket involverer sygehusmateriale, mens
dette ikke er tilfaeldet ved anden sag. Manglende dokumentation er iser et emne ved fgrst
sag, men ikke ved anden sag. | udvalgelsen af sager er det vigtigt at have for gje at veelge
forskellige typer af sager, det vil sige patienter, der er pa forskellige stadier af sygdommen
og har haft forskellige forlgb for at fa sa stor variation som muligt. Det er forskellige
aspekter som drgftes i relation til overgange mellem sektorerne og det tydeligger, at
variation i forhold sygdommens stadie er et meget relevant parameter i udvaelgelsen af
sager. | forhold til organisering af de planlagte audits vedrgrende hjertekar og diabetes er
det derfor anbefalingen, at det ngje drgftes pa formgdet, hvorvidt det samme vil vaere
geeldende her.

Sagsmateriale til en audit kan besta af mange forskellige typer af dokumentation. | denne
audit er det udelukkende den skriftlige journaliserede information, som ligger til grund. Det
har ved auditten savel, som til styregruppemgde vaeret drgftet at inddrage
patientperspektivet. Patienten vil kunne bidrage med sin egen oplevelse af, hvorvidt der er
sammenhang i forlgbet. Herunder oplevelsen af at blive informeret, viden om hvem der
har ansvaret, og hvorvidt vedkommende fgler sig tryg. Det indgar ikke som en del af
designet for projektet, og budgettet raekker ikke til at udvide interessentgruppen. | givet

Side 16



fald vil det kraeve en lidt anderledes diskussion og form, hvor der bgr stilles andre krav til
sagsmaterialet, hvis patienten skal veere med til mgdet. | et metodeudviklingsperspektiv vil
det dog vaere relevant at overveje en model, hvor der efter auditmgdet gennemfares et
interview med patienten om vedkommendes oplevelse af samme problemstillinger, og som
de fagprofessionelle kan forholde sig til. Er der overensstemmelse mellem, hvad de
fagprofessionelle ser, og det patienten oplever?

Udvelgelse af paneldeltagere

Pa auditmgdet deltog to repraesentanter fra kommunerne, tre fra sygehuset og en fra
almen praktiserende laeger. Pa grund af afbud manglede der en repraesentant fra en af de
tre kommuner i Silkeborgklyngen. De praktiserende laeger kan siges at vaere forholdsvis
underrepraesenteret, isa@r taget i betragtning, at der blev talt meget om
tovholderfunktionen og dennes indhold. Ved auditmgdet blev det drgftet, hvorvidt der
burde have vzeret en person fra hjemmeplejen med ved mgdet, eksempelvis en fra
visitationen, for at kunne bidrage med deres vinkel pa sagen. Forslaget er, at der indgar en
person herfra til naeste audit, da bl.a. kommunen sk@nner, at vedkommende vil kunne
bidrage vaesentligt til debatten. | overvejelserne kan det vaere relevant at tage stilling til,
om KOL adskiller sig vaesentlig fra diabetes og hjertekar, hvad angar kemmunens indsats.

De tre auditforlgb skal gerne vaere med til at kvalificere udvalgelsen af paneldeltagere, og i
den endelige rapport vil der blive evalueret pa relevansen af deltagerne.

5.5 Muligheder for belysning af snitflader og overgange mellem
sektorerne

De drgftelser og anbefalinger, der fandt sted under auditforlgbet, er ikke udtgmmende, da
de vil vaere praeget bade af valg af sager, af det indhentede sagsmateriale og af panelets
sammensatning. Andre problemstillinger kunne saledes teenkes at vaere fremkommet ved
drgftelse af andre sager og andre paneldeltagere. Samtidig er det tydeligt, at deltagerne
inddrager bade viden om de drgftede sager, som ikke fremgar af sagsmaterialet, og deres
generelle faglige erfaringer med savel andre sager som forlgbsprogrammet, hvorfor
resultaterne peger pa, at de drgftede temaer og anbefalinger har generel relevans og er
centrale for forlgbsprogrammets praksis.

| afsnit 5.1 er redegjort for de temaer, der er fremkommet gennem fgrste audit. Temaerne
vurderes at vaere relevante temaer i forhold til implementering af Forlgbsprogrammet for
KOL. Audit synes derved at vaere en veerdifuld metode til at arbejde med kvalitetsudvikling i
forhold til samarbejdsflader og overgange mellem sektorerne i samarbejdet om patienter
med KOL. | kraft af at draftelserne udspringer af konkrete sager, bliver det specifik og
handgribeligt for deltagerne at forholde sig til. Flere steder kommer de med konkrete
forbedringsforslag, som handler om kvalitetssikring af overgange mellem sektorerne.
Endvidere giver den deltagerne indblik i og forstaelse for hinandens forskellige synsvinkler,
hvilket kan vaere med til at styrke samarbejdet pa sigt. Metoden vurderes derfor som
brugbar.

Der er ikke behov for at justere selve vurderingsskemaet og den tilhgrende manual til
naste audit. Det der kan veere i spil er, at spgrgsmal som handler om overgange mellem

hospital og de andre sektorer ikke vil vaere relevante, nar sagen omhandler en patient, der
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ikke har vaeret indlagt. Lgsningen kan vaere enten at udtage spgrgsmalene i skemaet eller
ggre opmaerksom pa i introduktionsbrevet til deltagerne, at de kan springe spgrgsmalene
over.
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5.6 Hvad skal justeres til naeste audit?

Folkesundhed og Kvalitetsudvikling anbefaler pa baggrund af erfaringerne ved KOL-
auditten at fglgende aspekter andres til naeste audit.

Anbefalinger til justering af naeste audit

at styregruppen drgfter, hvorvidt naeste audit inkluderer patienter med forskellige stadier af
sygdommen

at der indhentes journalmateriale fra eventuelle ambulante besgg

at materiale fra lungeskole/diabetesskole/hjerterehabilitering indgar

at hele journalen fra almen praksis rekvireres og sorteres af en praktiserende la2ge

at en sundhedsfaglig person gennemgar og sorterer sagsmaterialet i kronologisk reekkefalge
fra samtlige tre sektorer. Eventuelle irrelevante oplysninger sorteres fra. Folkesundhed og
Kvalitetsudvikling anbefaler, at styregruppen udpeger en relevant person til opgaven

at de praktiserende lager antalsmaessigt er bedre repraesenteret

at det overvejes om en repraesentant for hjemmeplejen/visitationen kan inddrages i panelet
og/eller om relevant materiale fra hjemmeplejen kan indga som dokumentation pa sagen

at det tydeligggres overfor leverandgren af sagsmateriale at anonymiseringen skal vaere
fuldstaendig

at det sikres, at auditdeltagerne kan deltage i hele auditten. Information herom kan
tydeligggres ved rekruttering af deltagere

at styregruppen drgfter, hvorvidt vurderingsskemaet og manual skal @&ndres til naeste audit,
herunder hvorvidt der i introduktionsbrevet kan informeres om, hvilke spgrgsmal der evt. skal
springes over, hvis patienten ikke har vaeret indlagt.

Bilag
1. Vurderingsskema
2. Manual til udfyldelse af vurderingsskemaer
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