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Baggrunden er de mange forebyggelige indleeggelser, der kan mindskes ved tidlig opsporing og
intervention i primaer sektor Formal: At afpreve udvalgte vearktgjer i et design, som vil udgare en
effektiv metode til at lave tidlig opsporing af udsatte borgere i primer sektor, der viser tegn pa
begyndende sygdom som kan forebygges. Dernaest at udvikle og teste et 1T-system til at triagere og
risikovurdere disse borgere, samt et nyt spgrgeskemaredskab til at vurdere forandringen af den
sundhedsfaglige  praksis. Metode: Mikset ~metodologi anvendes for at  besvare
forskningsspgrgsmalene og formalet. Farst testes i klinisk praksis et nyt sat af metoder til tidlig
opsporing med efterfalgende triage og risiko- scoring af borgerne og dernast afpraves en nyudviklet
IT-platform hertil. Metoderne som afpreves er: Zndrings-skemaet med triage og TOBS (Tidlig
Opsporing af Begyndende Sygdom). Endelig pilottestes et nyt spgrge-skema til at undersgge
forandringen i den sundhedsfaglige praksis. Hovedresultater: Det er lykkedes at afprove
Andringsskemaet med triage i tre pleje-grupper (n=105)— saledes at alle borgeres habitualtilstand
registreres og triageres. Alle borgere var ved testperiodens slutning monitoreret pa oversigtstavler i
plejegrupperne. Man havde fundet de kategorier som havde mindre funktionstab og sygdomstegn
(12,4%) og dem som var i risiko for forveerring eller indleeggelse (8,6%). Der var ivaerksat
opfalgende handling og forebyggende indsatser i forhold til disse borgere. TOBS maling af vitale
verdier (Puls, vejrtreekningsfrekvens, temperatur, bevidsthedsniveau og systolisk blodtryk) er
introduceret og afprgvet pa udvalgte risiko patienter — men der var ikke tilstreekkelig systematisk
registrering af den analoge del i alle testgrupperne endnu. Testen tyder dog pa, at det godt kan
kombineres med Zndrings-skemaet til at fa systematiserede malinger af vitale veerdier og opfglgning
pa de udsatte borgere. Der er udviklet en tilpasset IT-platform med Zndringskemaet, triage og TOBS
til at fa plejepersonalet til at lave tidlig opsporing af borgere med begyndende sygdomstegn. Endelig
er der lavet et spagrgeskema, der kan bruges til at undersgge oplevelsen af forandringer i den
sundhedsfaglige praksis i forbindelse med indsatsen for tidlig opsporing og det er pilottestet i to
plejegrupper (n=45). Der er ikke fundet tegn pa systematisk bortfald pa enkelte items, men der var
for stort generelt bortfald i den sidste testgruppe til at opna en fuld repraesentativitet i forhold til deres
besvarelser. Konklusion: Tidlig opsporing i primer sektor, kraever enkle metoder tilpasset praksis og
faggrupperne. Der er testet og fundet et virksomt metodisk design til tidlig opsporing i primar sektor,
et tilpasset IT-redskab til at understgtte udfgrelsen af £ndringsskemaet med triage og TOBS maling
af borgere i risikozonen. Endvidere er pilottestet et nyt spgrgeskema til at undersgge forandringen af
den sundhedsfaglige praksis, som den opleves af de involverede fagpersoner.
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Background. New methods and interventions in the primary sector can increase early
disease detection and avoid unnecessary hospitalization. Aim: This study aimed to test a
powerful set of early detection methods for vulnerable citizens who exhibit signs of incipient
disease or preventable deterioration, including (i) an IT system customized to perform triage,
(i) Timely Observation of Beginning Sickness (TOBS) to measure at-risk citizens, and (iii)
a questionaire that assesses change in healthcare practice. Methods. The mixed methods in
this study included clinical testing, a triaged changing table, TOBS, risk scoring, and a new
IT platform. We also pilot-tested a new questionnaire to investigate change in the healthcare
practice. Main Results: After testing the triaged changing table in three healthcare groups
(n=105), we registered citizens according to risk. Information boards allowed care groups to
identify patients who experienced less loss of function and fewer signs of disease (12.4%);
others experienced several major changes and were at risk of deterioration or hospitalization
(8.6%). We initiated follow up and preventive measures to care for these citizens.

TOBS included measurement of vital signs (i.e., heart and breathing rate, temperature, level
of consciousness and systolic blood pressure) in selected risk patients, providing systematic
risk scoring and suggestions for actions. Finally, we developed and pilot-tested (in two care
groups, n = 45) a simple questionnaire that can prospectively examine change in healthcare
practices. There are no signs of systematic errors on single items but in the last test group
there was too large a general lapse of answers to achieve a full representation in relation to
their responses. Conclusion: Early detection of preventable diseases in the primary sector
requires methods that are adapted to the clinical setting and professional groups. Our results
suggest that combining TOBS with the changing table may enable systematic measurement
in vulnerable citizens detected and a quick follow up with preventive measures to care for
these citizens. A well-customized IT platform will help healthcare providers detect early
signs of disease. Using data entered during patient visits, the system can perform an online
triage, create summaries of categorized citizens, and provide reminders of important follow

up.
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BAGGRUND

Nordisk og folkesundhedsvidenskabeligt perspektiv

Studiet har folkesundhedsvidenskabelig relevans i og med at det vil udforske om der
kan findes og afpreves et metode-design til tidlig opsporing af grupper af borgere, som
er serligt udsatte for at blive indlagt med visse forebyggelige diagnoser. Indleeggelser
der kan forebygges ved at udvikle et mere fint falsomt system i primaer sektor og en
metodik for tidlig opsporing af de tidlige tegn. Efterfulgt af en organiseret behandling
og pleje i borgerens naermiljg og en reekke hurtigere tiltag, der forebygger at disse
sygdomstegn udvikler sig til alvorlige indleeggelseskraevende tilstande.

Det har folkesundhedsvidenskabelig relevans, da dette kan gere sig geldende bade pa
lokalt og nationalt niveau og formentlig indbefatte ret store befolkningsgrupper blandt
andet de sakaldte kroniker-grupper og patientgrupper som har KOL (kronisk obstruktiv
lungelidelse), diabetes, hjertesygdomme eller kraeftsygdomme og generelt borgere med
medicinske sygdomme. Kan man finde mader at forebygge forveerring af sygdom,
funktionstab og nedbringe indlaeggelsesraten for disse grupper, da vil man bade kunne
spare store ressourcer sundhedsgkonomisk og reducere komplikationer, dedelighed og
tab af livskvalitet for en stadigt voksende del af befolkningen i flere af de nordiske
lande.

Stigende nordisk &ldrepopulation over 80 ar med prognose for
voksende demografisk forsgrgerbyrde i de nordiske lande

Ifglge befolkningsprognoserne for de nordiske lande som helhed, sa kommer den andel
af befolkningen som er over 80 ar til at stige op til 8.4 % i ar 2040 — jeevnfart med de
nuvaerende 4.7 % (1). Andelen af indbyggere i Norden som er over 80 ar er ogsa gget
fra 1990 til 2013, dels som en fglge af at dgdeligheden i de sidste 10 ar er faldet for
nasten alle aldersgrupper, dels pa grund af at antallet af fadsler har veeret lavt i samme
periode. | de nordiske lande udger befolkningen over 65 ar 28,5 % af befolkningen
som er mellem 20-64 ar. Dette tal — kaldet forsgrgerbyrden - er nasten identisk med de
28.4 % for EU's medlemslande (EU27). I r 2040 kommer tallet til at nd 50 % for EU27
0g 40 % for de nordiske lande. I Igbet af de kommende 25 ar forventes Finland og
Aland at have den starste tilvaekst i den demografiske forsgrgerbyrde fra et niveau
mellem 30-35 % og til et mellem 50-55%. Danmark og Sverige kan se frem til en
middelsveer ggning fra et niveau mellem ca.27-32 % til et pa 45-47 % i lgbet af de
kommende artier. Island og Norge kommer til at beholde sine positioner med de laveste
andele af eldre i de nordiske lande med et niveau der gges fra ca. 20-25 % til 44-45 %.
Grgnland ligger pa et lavere niveau for sig selv med en forsgrgerbyrde der gges fra ca.
12 % i 2010 til ca. 24 % i 2040 (1).

Udgifterne til sundhedsvasenet ligger (2012) i alle de nordiske lande mellem 9-12 %
af bruttonationalproduktet; hvor Danmark 1a hgjest (11,5 %), Sverige og Norge i
midten (med 9,1% og 9,4%) og Feergerne og Finland lavest (begge 8,9%) (1).



De forebyggelige indlaeggelser og medfinansiering—i lyset af en
voksende aldrepopulation

Baggrunden er et gnske i Danmark om at forebygge indlaeggelser, komplikationer og
forveerringer hos de &ldre medicinske patienter samt andre grupper af borgere, der i
hgjeste grad risikerer indleeggelser og tab af livskvalitet. Det udspringer politisk af den
feelles udmentningsplan for den nationale handlingsplan for den a&ldre medicinske
patient fra Sundhedsministeriet 2012 (2). Man taler om at rette et skeerpet dansk fokus i
indsatser mod forebyggelige diagnoser som: blodmangel, knoglebrud (fald i hjemmet),
tarminfektion, blerebeteendelse, nedre luftvejssygdom (KOL, lungebetaendelse, andre
kroniske tilstande), forstoppelse (obstipation), veeskemangel (dehydrering), tryksar
(liggesar), sociale og plejemassige forhold (causa socialis) samt sukkersyge (2). En ny
dansk rapport finder, at ca. 16 % af akutte indleeggelser er forebyggelige (3). Af de
forebyggelige indleeggelser udger indlaeggelser af &ldre medicinske patienter pa 65+
omkring halvdelen. Ud over at det er en stor gkonomisk belastning for
sundhedssystemet, kan det have store konsekvenser for en aldre patient at skulle
gennem en indlaeggelse i form af risiko for komplikationer, funktionstab og
genindlaggelser. I rapporten - Tidlig opsporing af sygdomstegn hos &ldre medicinske
patienter” (4) fra Sundhedsstyrelsen i Danmark udveelges veerktgjer til tidlig opsporing
af en rekke af disse forebyggelige somatiske sygdomme, der ofte farer til indlaeggelse.
Da ikke alle vaerktgjerne er validerede endnu, er det relevant at foretage en lgbende
opfelgning og vurdering under anvendelsen af dem.

Den demografiske baggrund bag udviklingen er kombinationen af den velkendte
stigende andel &ldrebefolkningen udger over tid i befolkningssammensetningen og
dette geelder bade nationalt i Danmark og lokalt for Greve kommune - samt den
stigende frekvens pa kommunalt niveau af hospitalsindleeggelser, som dette medfarer i
de seneste ar og skonomiske udgifter til medfinansiering. Det fremgar saledes af en
befolkningsprognose fra Greve kommune i Danmark, at antallet af ldre i
aldersgruppen 65-99 ar stiger med 16 pct. indtil ar 2016 og med 27 pct. frem til ar
2023. Ligeledes stiger antallet af unge i alderen 17-24 ar med 9 pct. frem til ar 2016,
hvorefter antallet falder frem mod ar 2023. Bgrn i aldersgruppen 0-16 ar reduceres med
7 pct. frem til &r 2016 og med 16 pct. i 2023. Voksne i aldersgruppen 25-64 ar falder
med 6 pct. i perioden frem til 2016 og med 10 pct. i perioden frem til ar 2023 (5).

Den kommunale medfinansiering i Danmark gennemfgrtes nationalt politisk for at
skabe et kommunalt incitament til at forebygge indleeggelser og udger nu en stigende
udgift kommunalt — i og med, at den kommunale aktivitetsbestemte medfinansiering
ved alle indleeggelser af borgere pa 65 ar eller &ldre er steget fra 1,55 mia. kr. i 2007 til
1,93 mia. kr. i 2011, svarende til en vaekst pa 24 %. | visse kommuner er den steget med
mere end 50 % (6). Det afspejler, at der er i perioden 2007-2011 er sket en vaekst i
indlaeggelser af borgere pa 65 ar eller &ldre pa somatiske afdelinger pa 13 % for hele
landet — men pa 16% for Region hovedstaden og Region Sjalland (som Greve
kommune ligger i). Der er her tale om det samlede antal indlaeggelser og én borger kan
indga med flere indleeggelser det pageeldende ar — men ambulante besgg og
skadestuebesgg er ikke inkluderet i tallene. Dermed er der altsa i hgj grad et stigende
sundhedsgkonomisk incitament kommunalt for at forebygge indlaeggelser - blandt andet
via tidlig opsporing af borgere med begyndende sygdomstegn. Samtidig ma man spgrge



sig selv lokalt hvem disse grupper af medborgere er, som i seerlig grad bliver indlagt for
malrettet at kunne forebygge det? Man kan her for eksempel treekke lokale data pa
kommunalt niveau via et datasystem (SSPV), der netop opger data ud fra den
kommunale medfinansieringsandel.

Tabel 1: Antal forebyggelige indlaeggelser for borgere over 65 ar i Greve kommune;
2012. SSPV data treek lavet af forfatteren.

@ Antal forebyagelige indlzegaelser for + 65-3rige borger 2012

¥ v Total |4 65-79 |4 80 +
Lungebetzendelse 186 117 69
Knoglebrud 124 g1 43
Kronisk nedre luftvejssygdom B7 65 22
Vaeskemange! 56 33 23
Blzerebetzendelse 25 17 ]
Ernzeringsbetinget blodmange! 18 11 7
Diabetes 18 13 3
Forstoppelse 11 9 2
Tarminfektion 6 1
Sodale og plejemaessige forhold 4 2 2
Tryksér 1 1
Akut bronkitis 1 1

Leeg maerke til top fem i Tabel 1 — hvor indsatser rettet mod at forebygge: forveerring af
KOL/kronisk nedre luftvejssygdom og lungebeteendelse vil vare en klog investering, en
indsats for at forebygge fald ligeledes og en tidlig opsporing af vaeskemangel eller
infektioner som blaerebetaendelse. Det ses at de tre starste arsager til indleeggelser for
borgere over 65 ar i Greve 2012 har veeret lungebetaendelser, knoglebrud (p.g.a fald og
osteoporose) og KOL.

Man kan ogsa, som i nedenstaende Figur 1, treekke data for de forebyggelige
indlaeggelser for kommunens &ldre borgere over 65 og se dem fordelt geografisk pa
skoledistrikter, fa& markeret med rgdt pa kortet hvor i kommunen man har den starste
koncentration af disse, samt fa nogle af de sundhedsgkonomiske udgifter sat pa. Der ses
af Figur 1, at det for denne periode ogsa var de samme tre indleeggelsesarsager, som la
bagved de fleste forebyggelige indleeggelser i Greve — nemlig: lungebetandelse,
knoglebrud og kronisk nedre luftvejssygdom. Samlet set 1369 tilfeelde, hvoraf der ogsa
kan forekomme gengangere med flere indlaeggelser af de samme borgere. Omkost-
ningen til medfinansiering alene udgjorde for kommunen lige over 11 mio. kr for
perioden og hertil kom blandt andet 775.000 kr. til genoptraeningen af denne gruppe
borgere.



Tidlig opsporing kontra traditionel skreening/undersggelse og
diagnosticering

| den nationale handlingsplan for den &ldre medicinske patient omtales tidlig opsporing
som: forebyggelse af uhensigtsmaessige indleeggelser og genindlaeggelser af &ldre og
svage medicinske patienter (7). Man taler endvidere om at personale i hjemmeplejen og
almen praksis, der mgder de &ldre i hverdagen, skal have de rigtige veerktgjer til at
identificere andringer i den aldres fysiske funktionsniveau/ernaringstilstand. Der skal
hermed opdages tidlige tegn pa en begyndende forveerring eller et funktionstab; saledes
at man kan seette tidligt ind med forebyggende tiltag og forebygge akutte indlaeggelser.
Dette ledte til et sundhedspolitisk initiativ, hvor man afsetter %2 million danske kroner
til at Sundhedsstyrelsen finder og vurderer validerede veerktgjer til indsatsen.

Forebyggelige indlaeggelser fordelt pa skoledistrikter i perioden: Januar 2011 - August 2013
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Figur 1: Forebyggelige indleeggelser fordelt pa skoledistrikter i perioden: januar
2011- august 2013- for borgere over 65 ar. Dataudtrak fra SSPV; udfert af forfatter.

Rapporten udkom med anbefalinger af veerktgjer, som primart tager udgangspunkt i
tidlig opsporing af en raekke forebyggelige somatiske tilstande, som ofte forer til
indleeggelse (4) — men hvor det vurderes, at en indlaeggelse ofte kan forebygges gennem
tidlig proaktiv indsats. Ud fra ovenstaende kan man udlede flere karakteristika ved den
tidlige opsporing: Den tidlige opsporing er oprindelig teenkt som et led i en styrket
forebyggende indsats rettet primart mod de &ldre og svage medicinske patienter. Den
stiler mod i primeer sektor at forebygge ungdvendige indleeggelser og genindleeggelser-
og herigennem spare tab af livskvalitet og af ressourcer. VVeerktajerne retter sig for en
stor dels vedkommende direkte mod nogle praedefinerede forebyggelige diagnoser, som
man véd ligger bag mange indlaeggelser og kan forebygges ved at reagere proaktivt



sundhedsfagligt overfor de tidlige tegn pa forvaerring. Veerktgjerne retter sig endvidere
mod sundhedsprofessionelle faggrupper i primar sektor, det vil sige i hjemmeplejen og
almen praksis for eksempel social-og sundhedshjelpere, Social - og sundhedsassisten-
ter, hjemmesygeplejersker og alment praktiserende leeger. Indsatsen stiler imod at finde
systematiske redskaber til at opfange de farste tidlige tegn og signaler pa at der er ved
at indtraede et negativt funktionstab eller en fysisk/psykisk forveerring hos borgeren.
Det er endvidere vigtigt, at man hurtigt far fulgt op pa de registrerede “fare-signaler” og
far handlet hurtigt forebyggende i en tvaerfaglig indsats; sa man genopretter borgerens
sundhedstilstand — fgr en indlaeeggelse bliver ngdvendig. Ligesa vigtigt er det, at man
kontinuerligt observerer og evaluerer sin indsats, sa man kan falge op med nye tiltag
hurtigt, hvis de forste ikke virker.

Sundhedsstyrelsens anbefalinger i forhold til veerktgjer til tidlig
opsporing

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der til tidlig opsporing af sygdomstegn anvendes flere
vaerktgjer med hvert deres formal (4). Saledes for eksempel til hverdagsobservationer
hos borgeren. Varktgjer til dette formal skal veere enkle og skal kunne varetages af
social - og sundhedshjalpere, der ikke har en laengerevarende sundhedsfaglig
uddannelse. Derudover skal der bruges veerktgjer til leering og refleksion i
hjemmeplejen og ogsa disse skal veere enkle og kunne anvendes af gruppen af social -
og sundhedsassistenter. Endelig skal der veere verktgjer til kvalificering af
hverdagsobservationer hos borgeren og veerktgijer til dette formal kan forudsztte
sundhedsfaglig uddannelse. I kommunen vil det dreje sig om social-og
sundhedsassistenter og sygeplejersker, som skal kunne anvende verktgjerne. For at
opna bredde og gennemslagkraft i den tidlige opsporing er det vigtigt at finde og
anvende veerktajer fra alle de ovenstaende kategorier, saledes at de retter sig mod alle
de implicerede faggrupper, som er sundhedsprofessionelle akterer i den primeere sektor.
| den traditionelle skreening, kliniske undersggelse og diagnosticering er udgangs-
punktet oftest at borgeren - pa grund af tydelige symptomer - henvises til laege,
indleegges akut eller selv henvender sig til almen praksis med henblik pa at fa
undersggelse og behandling.

Udgangspunktet for veerktgjerne i designet til testen

Da der skulle sammensattes et metodisk design med udvalgte veerktgjer til afpravning i
den tidlige opsporing lokalt i Greve blev der taget udgangspunkt i ovenstaende
anbefalinger og i nogle af de eksisterende anbefalede veerktgjer, som var udviklet af
nogle pionerer pa omradet. De sa ud til at kunne testes af vores forskellige faggrupper
og bade give kvalitative data fra hverdags-observationer, der kunne lede videre til
faglig refleksion og til prioriteret kvalificering af hverdagsobservationer med
kvantitative maledata pa vitale verdier til brug for vores autoriserede sundhedsfaglige
personale. De valgte metoder var ZAndringsskemaet med triage og TOBS til
systematisk maling og vurdering af akutte vitale veerdier.



AEndringsskemaet

Det er en gradueret tjekliste, som kan bruges til at beskrive, hvordan en borger plejer at
veere (den habituelle tilstand) og til at vurdere, om borgeren har &ndret sig og hvilke
&ndringer, der ger sig geeldende. Det er kvalitative data pd omrader s som: “’psykisk
og socialt”, ”hjemmet”, hverdagsaktiviteter”, ”spise og drikke” og “fysiske klager” Den
oprindelige udgave er udviklet i et projektsamarbejde omkring Hillergd hospital og
blandt andet Allergd kommune (8). Social- og sundhedshjelperne, som kommer i
borgerens hjem, er ansvarlige for at skemaet er udfyldt korrekt. Dette gares i
samarbejde med kollegaer, men ogsa med borgeren selv £ndringsskemaet udfyldes pa
alle borgere, som modtager personlig pleje. Alle endringer og funktionstab skal tages
alvorligt og meldes tilbage til en sygeplejerske eller en social og sundhedsassistent.
Skemaets opbygning med enkelte ord/krydser er overskueligt og giver et hurtigt
overblik over borgeren. Derudover kreever det ikke serlige leeseferdigheder.

Det er Sundhedsstyrelsens anbefaling at £ndringsskemaet anvendes som social- og
sundhedshjaelpernes redskab i forhold til dokumentation af borgerens tilstand samt
endringer i denne. Triagemodellen anvendes som grundlaeggende arbejdsredskab i
hjemmeplejen og hjemmesygeplejen, samt pa plejecentre i forhold til at prioritere de
borgere, som har starst behov for gget opmerksomhed og pleje. Z£ndringsskemaet bar
suppleres med spargsmal omkring medicinindtagelse (4).

Triage-modellen

Triage er et redskab til at inddele borgere, saledes at borgere med starst behov far gget
opmarksomhed og malrettet pleje. Triagen opdeler borgere i tre niveauer alt efter deres
plejebehov (9). Ved en triagering pa grund af en/flere negative &ndringer og/eller
funktionstab bgr der opfglges hurtigt med handlinger og tiltag for at genoprette til
normaltilstanden og der fglges op med daglige observationer og reviderede
handleplaner. De tre triagezoner symboliseres ved hver sin farvekode. Gregn er lig med
at borgeren er i sin normal-/habitualtilstand, Gul signalerer, at én eller flere mindre
e@ndringer i habitualtilstanden medfarer en negativ forandring og Red farve optraeder
ved udskrivelse fra hospital, eller hos borgere hvor der er observeret markante
e@ndringer i habitualtilstanden og hvis hospitalsindleeggelse er truende.

Ved gul og red udarbejdes og effektueres en handleplan med henblik pa at fa
borgeren tilbage til Grgn og habitualtilstanden igen.

Hjulet

Roskilde Kommune har udviklet vaerktgjet og gennemfart projekt: "Hold hjulet i
gang”(10). Det er sket i et progressivt samarbejde med det geriatriske team pa Roskilde
sygehus. Negleordene er "Observer og reagér — pa @ndringer hos den sveekkede eldre”.
Formalet er at undga uhensigtsmaessige indleeggelser. Et helt centralt element i
indsatsen var ”Hjulet”. Det er en papskive med seks fokuspunkter sdsom ”Hjemmet”,
”Spise/drikke” og “Fysiske klager”. For hver punkt kan man “dreje sig frem” til, hvad
man skal vaere opmarksom pa. Hjulet hjelper med andre ord hjemmehjelperen til at
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observere (de relevante forhold) og ved andringer i borgerens tilstand skal de kontakte
hjemmesygeplejersken med henblik pa opfglgende initiativer.

Som en videreurdvikling af projektet er det nu lavet som en App, sa det kan laegges ud
pa dels hjemmehjaelpernes PDAere, sma handholdte computere, dels hjemmeplejens
computere. Det giver bade bedre mening i forhold til personalets daglige arbejde, men
det giver ogsa en raekke muligheder for opleering af nye medarbejdere via e-learning. |
den digitale version skulle triagen vere indarbejdet og dette muligger i sa fald, at man
kan gare status over @ndringer i habitualtilstanden.

Det vurderes af Sundhedsstyrelsen, at malgruppen for vaerktgjet er medarbejdere i
hjemmeplejen. Veerktajet er simpelt og nemt at anvende. Det kan registrere
habitualtilstand, men ikke &ndringer i denne. Det vurderes, at "Hjulet” primeert er
anvendeligt som opleringsveerktgj og som refleksionsveerktgj for hjemmeplejen. Vi
fravalgte ud fra disse begransninger at anvende Hjulet som en fast bestanddel af vores
veerktgjer. Det er Sundhedsstyrelsens anbefaling, at Hjulet anvendes i hjemmeplejen og
pa plejecentre i forbindelse med lering og ved refleksion over hverdagsobservationer.

Tidlig Opsporing af Begyndende Sygdom (TOBS)

| et projektsamarbejde mellem Norddjurs Kommune og Randers Centralsygehus med
planlagt opstart primo 2013 har man afprgvet et scoringssystem i hjemmeplejen for
maling af vitale parametre (4). Den oprindelige leegefaglige udvikling af veerktgjet har
overleege Ove Ammitzbgll staet for og dette beskrives i en undersggelsesprotokol (11).
Redskabet hedder TOBS (Tidlig opsporing af begyndende sygdom). I projektet
objektiviseres patientens tilstand ved hjelp af malinger af de vitale parametre: puls,
respirations-frekvens, systolisk blodtryk, puls, temperatur samt bevidsthedsniveau (se
bilag 1). Der er lavet en indledende afprgvning af TOBS pa 600 borgere i tre
kommuner, hvor fagpersonalet syntes, at det gav en bedre kvalitet af de akutte
observationer og opfglgende handlinger. Der kunne dog ikke males en statistisk
signifikant effekt med hensyn til tidlig opsporing pa grundlag af det materiale. TOBS
hviler pa evidens fra sygehusomradet, hvor man har anvendt early warning score i
forskellige udformninger for at forebygge akutte forvaerringer hos indlagte patienter.
Center for Kliniske retningslinjer, Afdeling for Sygeplejevidenskab, har udarbejdet
kliniske retningslinjer (12) for tidlig opsporing af kritisk sygdom hos voksne indlagt pa
hospital (TOKS) og beskrevet implementeringen af disse (13). Ved vurdering af de
vitale veerdier er det vigtigt at inddrage teelling af respirationsfrekvensen, da specielt
@ndringer i respirationen og puls er en meget falsom indikator for &endringer i
borgerens tilstand (14). Studier har vist at &ndringer i respirationsfrekvensen er den
mest falsomme indikator for infektion (15). Derfor er respirationsfrekvensen et af de
udvalgte malevardier i TOBS.

Der findes studier, som bestyrker lignende scoresystemer, hvor man ogsa - som i
TOBS- har anvendt registrering af systolisk blodtryk, puls, respirationsfrekvens,
temperatur og bevidsthedsgrad (16). P& Bispebjerg anvendtes samme parametre i et
studie, Bispebjerg Early Warning Score (BEWS) (17). Man fandt at BEWS
identificerer kritisk syge patienter med hgj sensivitet og hgj negativ preediktiv veerdi.
Det er dog spaendende at se om TOBS vil fungere i primarsektoren og kan
evidensbaseres pa samme vis som disse studier har vist, at det kan i akutmodtagelser og
pa sygehusene.
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Systematisk anvendelse af akuttaskerne i den tidlige opsporing med TOBS

Malingerne kreaever bade udstyr og et (elektronisk) observationsskema til at
dokumentere de malte Veerdier — men frem for alt den samme systematik i udfarelsen.
Sadan at faggrupperne foretager sammenlignelige malinger, pa den samme made og
bedgmmer dem ud fra ens kriterier. Dette ger de vitale maleveerdier til et klinisk
objektivt og reproducérbart parameter i den tidlige opsporing.

Falgende udstyr skal anvendes til at male de relevante parametre i TOBS:
blodtryksapparat, termometer, (Stop)ur (til maling af puls og respirationsfrekvens).
Til supplerende malinger hos nogle patienter: Pulsoxymeter (til maling af blodets
perifere iltmaetning), Blodsukkerapparat (inkl. nale og strips) og urinstix.

Det er Sundhedsstyrelsens vurdering, at Sygeplejetasker med et fast indhold af
veerktgjer (herunder observationsskemaer) kan medvirke til at sikre, at
hjemmesygeplejen altid har det forngdne udstyr ved handen, nar de kommer hos
borgeren for at kvalificere hjemmeplejens observationer (4).

| det tveersektorielle projekt-samarbejde fra kommuner i Nordsjelland forsggte man i
rapporten (9) ogsa at evaluere den gkonomiske effekt af en intervention med
sygeplejetasker til kvalificering af hjemmesygeplejerskernes observationer og her
konkluderes, at: det ikke var muligt med de anvendte vurderingsmetoder og antallet af
inkluderede borgere samt interventionernes tidsperiode at vurdere om der er
gkonomiske gevinster for kommunerne. Det udelukker dog ikke at interventionerne kan
veere medvirkende til at reducere udgifterne til kommunernes medfinansiering af de
forebyggelige indlaeggelser (4). Det kreever formentligt et langt starre volumen, at regne
pa omkostningerne, som det er forsggt i denne analyse.

Udvikling af spgrgeskema til undersggelse af forandringen af den
sundhedsfaglige praksis

En enkelt plejegruppe i kommunen havde allerede testet og implementeret brugen af
endringsskemaet med triage af alle deres borgere. Derfor har jeg inddraget dem og
deres erfaringer i den farste test af designet til tidlig opsporing og til test af sperge-
skemaredskabet. Da det ikke har veeret muligt at finde et valideret spgrgeskema til at
undersgge oplevelsen af forandring af sundhedsfaglig praksis blev det et delmal i denne
opgave at udvikle et og pilotteste det pd Digegruppen. Malet hermed er at kunne bruge
det fremadrettet til at evaluere, i hvor hgj grad de nye tiltag med veerktgjerne til tidlig
opsporing opleves som noget der forandrer den sundhedsfaglige praksis.

Behov for skraeddersyet IT-system til at understgtte designet til tidlig
opsporing

Det udsprang af behovet for en szrlig programpakke, der var enkel i anvendelse for
brugergruppen og kunne udfgre endringsskemaer med efterfglgende triagering af
borgerne. Samtidig skulle man kunne handtere data hurtigt og mere sikkert og give
oversigt over de grupper af borgere med risiko. Endelig skulle programmet kunne give
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en online elektronisk monitorering af de borgere som triageres til gul eller rgd risiko-
zone. Der skulle herefter udferes vitale malinger med online TOBS scoring pa de
borgere, hvor man frygter en akut forveerring. Alle disse data skal kunne overfares
direkte til den elektroniske journal i den samme arbejdsgang og hermed spare
personalets tid til dokumentation. Det beskrives under metode afsnittet, hvordan
spargeskemaet og IT-systemet er udviklet, justeret og pilottestet. | den forbindelse blev
et nyt IT redskab fra det danske firma Appinux afprgvet til at udfere endringsskemaer,
triagere og TOBS-male pa grupper af borgere.

Studiets samfundsmaessige og videnskabelige nytteveerdi

Studiets samfundsmaessige nyttevaerdi bestar i, at udforske metoder til tidlig opsporing
af sygdomstegn hos udsatte borgere og bagefter etablere forebyggende interventioner.
Der vil undervejs sgges udviklet et enkelt spargeskemaredskab til at undersgge de
involverede sundhedsprofessioners oplevelse af kvalitetsforandringers/-forbedringers
pavirkning af den sundhedsfaglige praksis. Det er meningen at dette redskab skal kunne
anvendes fremadrettet i kommunen til at evaluere forandringen af den sundhedsfaglige
praksis, som er en del-effekt af dette projekt med at anvende nye metoder til tidlig
opsporing. Kan man endvidere med studiet og det konkrete udviklingsdesign starte og
udvikle et nyt telemedicinsk redskab, der medvirker til at inddrage de sundheds-
professionelle og styrke deres forebyggende handlemuligheder via tidlig opsporing, kan
man ogsa mindske borgernes indlaeggelsesfrekvens og gge deres livskvalitet. Resultatet
af dette MPH-eksamensarbejde er udsprunget af en konkret kommunal intervention i
Greve kommune og denne kan via vidensdeling spredes til andre kommuner, der
arbejder med tidlig opsporing. Der er endvidere kontakt til et nyt regionalt
forskningsnetveerk via Dansk Sygepleje Rad pa Sjalland, som har gnsket at hare et
mundtligt opleeg om dette arbejde med tidlig opsporing og de forskningsmaessige
perspektiver i dette.

Relevant international forskning med fokus pa sygdomsforebyggende
tiltag

| international sammenhang har man ogsa forskningsmassigt fokuseret pa studier af
sygdomsforebyggende interventioner og effekt af tiltag rettet mod lignende
befolkningsgrupper, som i den tidlige opsporing i Danmark. Saledes kan eksempelvis
navnes faldforebyggende intervention blandt eldre, hvor man har undersggt de
fremmende og hindrende faktorer i forhold til at implementere en sadan evidensbaseret
intervention i borgernes hjem og fundet en lang reekke faktorer, som ville kunne bruges
ved spredningen af interventionen (18). Nadvendigheden af faldforebyggende
interventioner understreges af forekomsten af &ldre patienter som indleegges akut efter
faldepisoder og hvor der efterfalgende findes hjerneskader, som faglge af traumet.
Indlaeggelsesraten findes stigende associeret med stigende alder, hvor den hyppigste
arsag til traumet er fald. Samtidig findes med stigende alder ogsa stigende behov for
efterfalgende komplekst plejebehov, samt gget dedelighed hos de udskrevne aldre
patienter(19). Et andet forskningsmaessigt forebyggende fokus i forhold til gruppen af
eeldre borgere som falder og far knoglebrud er at undersgge den mulige sammenhzng
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med forekomsten af sarcopeni, som er aldersrelateret muskelhenfald, svaekkelse og
nedsat funktionsniveau. Det havdes at sarcopeni er en tiltagende tilstand blandt den
aldre population og at der i 2050 estimeres, at der saledes vil vare ca. 500 millioner
som er ramt af det, hvilket vil medfgre gget risiko for frakturer, infektioner og gget
dadelighed hos disse. Tilstanden menes at vaere multifaktorielt forarsaget af forskellige
ting, sa som darlig erneering, nedsat aktivitetsniveau, aldersfremkaldt celle-henfald og
genetisk prae-disposition. Der er udviklet forskellige interventions metoder, men ingen
effektiv behandling (20) og derfor er tidlig opsporing og forebyggelse vesentlig.

Tidlig opsporing via spirometri malinger vil iser hos rygere, der er &ldre end 40 ar
kunne reducere den samlede sygdomsbyrde og kunne forebygge, ved at diagnosticere
deres KOL farend de udvikler tydelige symptomer (21). Ved mange af de akutte
forveerringer af kronisk nedre luftvejslidelse spiller bakterielle infektioner i luftvejene
en stor rolle; men ikke i alle tilfeldene og derfor er der behov for at lave dyrkning og
resistens-bestemmelse pa spytprever fra patienter med akut forveerring af deres
Kroniske nedre luftvejslidelse, saledes at dem der har brug for det kan fa deekkende
antibiotika behandling(22). Arstidsvariationer kan ogsa vise sig at have effekt pa
sygdomsforekomst og den forebyggende indsats man ma satte ind med. Saledes viste et
stort kinesisk studie (23), at vinter arstiden var associeret med en vasentligt forgget
risiko for at dg pa grund af hjerte-karsygdom, hos eldre kinesiske hjertepatienter. For at
imgdekomme disse risici kan det have stor betydning i den forebyggende indsats, hvis
man kan man kan etablere en monitorering af blodtrykket hjemme hos patientgrupperne
og her forsgger et nyt endnu uafsluttet studie at undersege effekten af en sadan
intervention med hjemme-monitorering set i forhold til deltagernes race og
sundhedsmaessige videnskapacitet (health litteracy) (24). Felles for alle disse grupper
er, at hvis de bliver indlagt som patienter, sa tyder studier pa at det for at reducere
leengden pa hospitalsopholdet samt at nedbringe genindleeggelsesfrekvensen er meget
vigtigt, at der laves en individualiseret tilpasset udskrivningsplan (25). Saledes har man
ved et interventionsstudie, af den forebyggende effekt af et plejeforlabsprogram for
udskrivning af &ldre svagelige patienter til eget hjem fundet at interventionen havde
potentiale til at reducere behovet for efterfglgende hjzlp til almindelige geremal (26).

Indplacering af studiet i forhold til vidensfeltet

Denne masteropgave bliver saledes et deskriptivt og analytisk studie i forhold til den
eksisterende tidlige forskningsmeessige viden og nogle udvalgte metoder til tidlig
opsporing og folkesundhedsproblematikker hos malgrupperne. Samtidig tager det et
konkret udgangspunkt i et kvalitetsudviklingstiltag i en dansk kommune, som
igangseetter farste fase af tidlig opsporing, som forebyggende strategi rettet mod udsatte
grupper af borgere, der modtager hjemmepleje/-sygepleje. Dermed bliver studiet ogsa
et udforskende og metodeudviklende studie med mikset metodologi mellem
litteraturstudie, brug af kvantitative data og indikatorer og kvalitative metoder i
udvikling af spgrgeskemaredskabet.
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TEORETISK RAMME
Domeaneteorien

Der er lavet mange organisations-udviklingsteorier, som ofte er baseret pa empiri og
evidens fra industri og forretning og dernast overfares direkte pa sundhedsveesenet.
Dette kan man mene er problematisk, hvis der er mange modsatningsfyldte
vaesensforskelle mellem serviceorienterede sundhedsorganisationer og private
organisationer indenfor forretning og industri. Det er der ifelge forfatterne bagved
domaneteorien, som i artiklen(27) ogsa sammenfatter disse forskelle i den teoretiske
ansats; som er, at sundheds- og service organisationer er sasmmensat af de tre
nedenstaende sarskilte domaner.

Det Politiske domane: Organisationsniveauet, hvor de styrende politikker formuleres.
Ofte bestaende af udvalgte repraesentanter for en lokal kommité. Det politiske domane
opererer ud fra et legitimeringsprincip om valgbarhed og Reprasentativitets formen er
den logiske struktur. Succeskriterier i domenet ud fra lighedstermer om: retfaerdighed,
upartiskhed og fair play. Arbejdsmaderne i domzanet er forhandling, kebslaen og
afstemning.

Ledelses-domeenet: forsgger at afspejle modellen fra forretnings - og industriledelse og
har derfor en forretningsmaessig tilgang. Domeenet opererer ud fra et ledelsesprincip om
hierarkisk kontrol og koordination. Bureaukrati er domanets retmaessige struktur og har
succeskriterier ud fra en accept af kost-effektivitet princip. Ledelses domenet
indebarer et bagvedliggende forsgg pa organisatorisk rationalisering og dets
arbejdsmader er linezere/formelle.

Service- domanet: Domanet repraesenterer de der yder service til klienterne og de ser
sig selv som dem der skal kontrollere/styre det de definerer som deres professionelle
domane. | kraft af professionel uddannelse opfatter de sig som selvstyrende og opererer
ud fra principper om autonomi og selv-regulering.

Service domenets succeskriterier er plejens kvalitet og professionelle standarder og er
relateret til processen og ikke til produktet. Arbejdsmaden i domanet er
individualiseret, klient-specifik problemlgsning med teknologier, som ofte er
vejledende.

Domane kan generelt defineres saledes:” en indflydelsessfare eller kontrol haevdet af
en social enhed” (27). Hvert domane fungerer med et forskelligt st af styrende
principper, succeskriterier, strukturelle ordninger og arbejdsmader; som er
inkongruente med de andre domeners. Hvert domane opdyrker sine egne
legitimerende normer, som er i modsetning til de andres. Hovedresultatet af
interaktionen mellem disse domaner er en organisation, som er internt adskilt og
uharmonisk. Uoverensstemmelser er et organisatorisk grundtraek.

FORMAL

Opgavens formal er at finde og afprave udvalgte veerktgjer i et design, som vil udgere
en effektiv metode til at lave tidlig opsporing af udsatte borgere i primar sektor, der
viser tegn pa begyndende sygdom eller forveerring som kan forebygges. Det skal kunne
fungere indenfor rammerne af den sundhedsfaglige praksis og have evnen til at
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forandre den og forbedre evnen til opsporing, reaktionstiden pa de tidlige tegn og
effektiviteten af opfelgningen. Dernzst vil det veere fremtidsorienteret at udvikle og
afprave et IT-system til at understette tidlig opsporing, som kan anvendes af
brugergruppen, kan medvirke til at finde og synliggare borgere med risiko og overfare
dokumentation til den elektroniske journal om opsporingen.

Da det formentlig vil indebare forandringer af den sundhedsfaglige praksis at arbejde
effektivt med tidlig opsporing og forebyggelse af indlaeggelser vil det veere
formalstjenligt at have et spgrgeskemaredskab til at undersgge oplevelsen af forandring
af den sundhedsfaglige praksis - med udgangspunkt i lokale data og realiteter fra en
dansk kommune pa Sjelland; Greve kommune.

Forskningsspgrgsmal

1. Hvordan kan man lave og afpragve et design med kombineret anvendelse af flere
af de nye metoder til tidlig opsporing?

2. Hvordan kan man udvikle og teste IT-redskaber der kan anvendes til tidlig
opsporing af de implicerede faggrupper, sa det forbedrer selve indsatsen?

3. Hvordan kan man udvikle og pilotteste et spgrgeskema til at undersgge
oplevelsen af forandring i den sundhedsfaglige praksis hos de medvirkende
sundhedsprofesionelle i den tidlige opsporing?

METODE

Indledningsvist kan henvises til en figur i Bilag 2, der giver laeseren en ekstra mulighed
for at danne sig et overblik over den metodiske proces, som har ligget til grund for
resultaterne og besvarelsen af forskningsspargsmalene. Man kan fa det fejlagtige
indtryk af figuren, at der er tale om tre helt isolerede metodiske processer, som er
foregaet hver for sig for med det sigte kun at svare isoleret pa hvert enkelt
forskningsspgrgsmal. | praksis foregik det som en dynamisk sammenhangende proces
med flere indbyrdes afhangige del-processer. For eksempel blev litteraturstudier
kombineret med interviews, vidensdeling og kommunikation med ngglepersoner
primert anvendt som en faelles metodisk platform i forberedelsesfasen af alle tre spor. |
dialogfasen blev denne baggrundsviden anvendt sammen med den farste testgruppes
erfaringer til at planlaegge og igangseette testen af £ndringsskemaet i de to andre
testgrupper og til at indga i udviklingen af et IT-testmodul. Dette er ogsa inspireret af
Forbedringsmodellens metodiske koncept om at ga fra sma - skala testning til stor
skala, mens man maler og registrerer undervejs i den kliniske praksis (28).

Endelig var tanken at ved at besvare de tre forskningsspgrgsmal, samt at leegge
relateret ekstra forskningsmaessig viden og danske sundhedspolitiske organisatoriske
perspektiver ind ville det ogsa gare det muligt at besvare formalet.
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Litteraturstudiedel

Der er foretaget en indledende litteratursggning for at finde anbefalinger, metoder og
forskning med fokus pa primeer sektor til tidlig opsporing af patientgrupper med
begyndende sygdomstegn; for herigennem at kunne forebygge indlaeggelser. Som
specifikt fokus;at beskrive og undersgge et design til et analogt og telemedicinsk
system til tidlig opsporing via £ndringsskemaet med triage og TOBS.

Der er sggt i anerkendte videnskabelige databaser som PUB- Med, Sve-Med, Web of
science, samt i mindre anerkendte almene sggedatabaser som Google Scholar. Der er
bade anvendt MESH termer og almindelige sggertermer. Endvidere er der sggt pa
officielle hjemmesider fra WHO, Nomesco, Nordisk Rad, Det danske Sundheds-
ministerium, Danske Sundhedsstyrelse og Statens Serumsinstitut, hvor en del af de
rapporter, som er anvendt er fundet. Endelig er der sggt og fundet kilder fra det
politiske organisatoriske plan, som vil blive inddraget i diskussionen omkring hvorfra
debatten i Danmark om de &ldre medicinske patienter stammer, hvordan man kan
anskue de folkesundhedspolitiske mal forskelligt fra de forskellige politiske aktgrers
side og hvordan man set ud fra Domane-teorien kan tolke i forhold til at fa
implementeret en reel forebyggelse pa tvers af regioner og kommuner.

Traditionelle metoder er i fokus for forskningslitteraturen og rettet imod tidlig
undersggelse og diagnosticering af diagnose-/sygdomsgrupper — for eksempel med
fokus pa kronikergrupperne med KOL og hjerte-karsygdomme. Pa nuvaerende
tidspunkt ser det ud som om, at den tidlige opsporings redskaber endnu ikke er reelt
videnskabeligt evidensbaserede.

Beskrivelse og motivering af valgt mikset metodologi

Det er forskningsspgrgsmalene og formalet, som har styret metodevalget i denne
eksamensopgave. | tilleeg hertil kommer den setting den kliniske praksis og
organisatoriske ramme udger. Det var i mit tilfeelde, som et led i at igangseatte tidlig
opsporing for at forebygge forveerring af begyndende sygdomstegn og forebyggelige
indleeggelser blandt borgere tilknyttet hjemmesygeplejen. Netop i det prae-hospitale felt
anvendes mikset metodologi ofte som en forskningstilgang pa grund af dens evne til at
kunne omhandle sundhedsspgrgsmal i et komplekst sammensat klinisk miljg (29), samt
I implementerings-forskning (30).

Den miksede metodologi bestar i en pragmatisk baggrund for valget af metoder, der
matte kunne give svar via direkte afpravning og test af henholdsvis et metode-design til
tidlig opsporing og et seet tilpassede 1T-redskaber (31). Endvidere rejste der sig
undervejs i processen spgrgsmal om oplevelsen af forandring af den sundhedsfaglige
praksis, samt brugerevalueringsaspekter der begge kunne undersgges via spgrgeskema
metoden. | dataindsamlingen er saledes anvendt bade kvantitative og kvalitative data
sekventielt — ud fra den opfattelse som ogsa ligger bagved den tiltagende brug af mikset
metodologi indenfor blandt andet sundhedsforskning; at dataindsamling af forskellig-
artede typer data bedst tilvejebringer en forstaelse af forskningsspargsmalene i klinisk
praksis (32). Der er ogsa anvendt en simultan dataindsamling af forskellige datatyper
under afprgvningen af det metodiske design, hvor plejegrupperne anvendte Andrings-
skemaet med triagering og monitorering af deres grupper af borgere (hvor de bade
anvendte kvalitative og kvantitative maleredskaber), samt en IT-testning og tilpasning
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af disse redskaber i testgruppe 1. Der er saledes bade anvendt statistik og indsamlet
kliniske maledata, samt anvendt testskemaer — og samtidig anvendt kvalitative
teknikker i udformningen af spgrgeskemaer. En mikset metodologi er her anvendt for at
fange det bedste fra bade den kvantitative og kvalitative tilgang - i den multivariable
kliniske praksis- i forsgget pa at lgse formalet med opgaven og besvare de rejste
spgrgsmal(33).

Testning af metode-designet til tidlig opsporing - £ndringsskemaet
med triage og TOBS

Farste trin var at opna en generel monitorering af borgerne i nogle udvalgte
plejegrupper via test og implementering af systematiske observationsmetoder
(Zndringsskemaet med triage og TOBS) til tidlig opsporing. Dette var for at afprove
metoderne og besvare forste forskningsspergsmal: ” Hvordan kan man lave og afpreve
et design med kombineret anvendelse af flere af de nye metoder til tidlig opsporing?”’
Anvendelsen af /ndringsskemaet med triage er startet af testgruppe 1/ Digegruppen
lokalt i marts-april 2013 og testen har derfor taget udgangspunkt i deres erfaringer.
Dette blev udvidet og spredt til to andre plejegrupper (Klaver-lyng/testgrp.2 og
Bagegruppen/testgrp.3) pa det nerliggende plejecenter Mgllehgj, som har anvendt
endringsskemaet med triage siden januar 2014. Samtidig blev med testgruppe 1
tilpasset og brugertestet 1T-redskaber — i samarbejde med Appinux- til at udfgre
Andringsskemaet med triage og TOBS og monitorere og dokumentere dette digitalt.
Disse plejegrupper blev anset for at veere repraesentative for en stor del af kommunens
plejegrupper, da de bade har en udegruppe med borgere i tilknyttede boliger samt 2
indegrupper pa et plejecenter. Endvidere var deres lokale ledelse velmotiveret for at
indga i undersggelsen og udviklingen af disse metoder, som senere kunne bruges til
vidensdeling med andre grupper og omrader.

Andringsskemaet

Hverdagsobservationerne blev udfart af social-og sundhedshjelpere, som kender
borgeren og udfylder endringsskemaet ved farste beseg. Man har i den efterfalgende
triage fundet borgerens habitualtilstand og har herefter via gentagne screeninger holdt
gje med om der sker funktionstab/forveerring. Hjulet kan eventuelt have veeret brugt til
den efterfglgende faglige refleksion i plejegruppen. Der er tilfgjet et medicinmodul (se
Bilag 3) inspireret af kategorier fra Hjulet — med spargsmal der retter sig mod borgere,
hvor der forekommer polyfarmaci (som far mere end 5 praeparater), hvor der er
medicingndringer efter udskrivelse og hvor der er brug af gammel/alternativ medicin.
Alt sammen faktorer som forgger risikoen for utilsigtede handelser og fejl-
medicinering, der kan give bivirkninger og komplikationer.
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Triage

Observationerne fra udfarelsen af endringsskemaet blev kontinuerligt sammenholdt
med habitualtilstanden og faglig refleksion har fart til prioritering og fokus i den
kontinuerlige dataindsamling via distriktets gruppeleder og social-og
sundhedsassistenter. Patientgruppen er blevet triageret og inddelt i rgd/gul/grgn
kategori i forhold til &ndringer, funktionstab og indlaeggelsesrisiko. Plejegruppens
samlede triage-status er blevet synliggjort pa en oversigts tavle i grupperummene med
markarer for hver borger (for testgrupperne Digegruppen, Klgver-lyng og Bagegruppen
pa Mgllehgj) — se Bilag: 4. Den analoge status og dataindsamling for testen af
/ndringsskemaet med triage er opgjort via de tre tavler i grupperummene for
testgrupperne hen imod testperiodens slutning. Triageringerne er viderefert hurtigt i
individuelle handleplaner og tiltag i samarbejde med hjemmesygeplejen, laeger og
tvaerfaglige samarbejdspartnere. Der opstar ved brug af dette redskab leering og
refleksion i hjemmeplejen, samt en kontinuerlig oversigt over borgere med risiko for
forveerring og akut indleeggelse. Et synligt produkt af erfaringerne fra testperioden er, at
der ogsa er blevet udarbejdet en brugervejledning samt en klinisk procedure for
udferelse af tidlig opsporing med Andringsskemaet med triage — i kombination med
TOBS. Den er lavet af forfatteren i et samarbejde med den lokale arbejdsgruppe pa
Mgllehgj (Bilag:5 og 6). | det nyudviklede IT - system, der testedes i Digegruppen,
skete triageringen automatisk ud fra faglige kriterier der var lagt ind og sundheds-
hjelperen far besked om triagering online og data overfgres til den feelles monitorering.

TOBS

Tidlig Opsporing af Begyndende Sygdomstegn kvalificerer hverdagsobservationerne i
form af malinger af vitale malevardier, som gives en risikoscoring med en
handlingsvejledning til opfalgning. Der blev givet en indledende undervisning af
Overlaege Ove ammitzbgll, som har udarbejdet TOBS. Herefter blev der opfulgt med en
lokal brugerundervisning af undertegnede til alle social-og sundhedsassistenterne i
testgrupperne — inden selve testen iverksattes.

TOBS er i testperioden primert blevet udfart af social-og sundhedsassistenter pa
Magllehgj plejecenter og data dokumenteret i omsorgsjournalen og videregivet til laege.
Desvarre viste det sig efterfalgende at selve registreringen af TOBS malingerne i
testperioden var af svingende og usystematisk karakter. Derfor er opgarelsen af TOBS
malingerne indledningsvist blevet mest ngjagtig, nar det geelder dem som udfartes af
testgruppe 1 i TOBS IT-modulet, som selvsteendigt fgrer en datalogning af alle
malingerne. Borgere som har faet udfart TOBS i testperioden er de, som ud fra et
sundhedsfagligt sken: giver udtryk for at de er i forveerring, eller udviser symptomer
sasom forvirring, at falde eller spiser/drikker utilstraekkeligt, eller triageres et trin
darligere. Dataindsamlingen har saledes vaeret styret af et individuelt fagligt sken
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foretaget i samrad med gruppeledere og social - og sundhedsassistenterne i
testgrupperne. Det har formentligt veeret preeget af, at TOBS stadigvaek var et helt nyt
observationssystem, hvorimod de fleste af malingerne der indgik, var velkendte for
faggruppen.

PDSA-cirklen fra Forbedringsmodellen anvendt som bagvedliggende metodik

Ovenstaende varktgjer er efter indledende fase med forberedelse og planlegning
(’Plan”) blevet afprovet siden januar 2014 i sma - skala som en forundersggelse
(”Do”): og evalueres og justeres kontinuerligt til lokale forhold— farst i nogle udvalgte
plejegrupper, pa det neerliggende plejecenter Mgllehgj. Ved positiv evaluering af det
metodiske design og IT-system (’study”) var det malet, at der herefter udvidedes til stor
skala (Act”), som kan implementeres gradvist i hele kommunen. Den bagvedliggende
metodik for kvalitetsudviklingen og implementeringen i den Kkliniske praksis er fra
Forbedringsmodellen med PDSA-cirkler, som motoren der driver forandringen
fremad(28). Det er her vigtigt at lave konkrete mal for indsatsen undervejs, samt male-
indikatorer og evalueringskriterier, som kan bruges til at studere, hvordan det gar med
bade processen og resultaterne kontinuerligt (Eksempler pa konkrete indikatorer kan
ses i bilag:7). Ved testperiodens slutning medio april 2014 er der samlet triage data for
alle tre testgrupper; ved at aflaese status fra monitorerings-tavlerne i plejegrupperne.
Det vil sige, at der blev optalt andele — ud af det samlede antal borgere i hver
plejegruppe, hvor mange der var triagerede og hvor store rgd, gul og gren kategori var.
Samtidig blev gruppelederne adspurgt om, hvor mange borgere de havde faet TOBSet i
testperioden og hvad det havde fart til (fund, indlaeggelse eller behandling).

Desvarre har det ikke veeret muligt at fa specifikke afgreensede statistiske datatraek fra
SSPV over de forebyggelige indlaeggelser far og nu for de involverede testgrupper, da
det skulle gares via specifikke kriterier, som kommunen skulle bede system-
administratoren om at udfgre. Det er dog ikke udelukket at det kan lade sig gere
efterfalgende og data forefindes, sa de bgr kunne treekkes retrospektivt.

Udvikling og test af 1 T-redskaber til tidlig opsporing via
AEndringsskemaet med triage og TOBS

Dette metodeafsnit retter sig imod at beskrive den metodiske proces bagved udvikling
og testning af de tilpassede IT-redskaber og at finde resultater der kan besvare
forskningsspgrgsmal 2: ~” Hvordan kan man udvikle og teste IT-redskaber der kan
anvendes til tidlig opsporing af de implicerede faggrupper, sa det forbedrer selve
indsatsen?”.

Klarleegning af 1T- behov samt videnssggning
Som tidligere naevnt under baggrund blev det tidligt klart, at der kunne veere

udviklingsmaessige fordele i at forsgge at udvikle og teste IT-redskaber til at understatte
de udvalgte veerktgjer til tidlig opsporing. Det vil sige £ndringskemaet med triage og
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TOBS samt bagefter kunne overfgre data online til dokumentation i den elektroniske
omsorgsjournal. Behovet var at udvikle en programpakke der i den sundhedsfaglige
praksis kunne anvendes enkelt og sikkert af personalet, kunne handtere databehandling
i forbindelse med udfarelse af endringsskemaer og triage, samt give en online oversigt
over status for de grupper af borgere som man havde triageret. Dette skulle igen lede til
en udveelgelse af de borgere, som man efterfalgende ogsa ville lave TOBS malinger pa,
der pa den made kunne indga i kvalificeringen af hverdagsobservationerne. Alle disse
data skulle kunne monitoreres og lede til en mere sikker opsporing og opfglgning. Som
man kan fornemme stiller selve den sundhedsfaglige praksis og dens aktarer via deres
natur krav om komplekse, hurtige systemlgsninger med en vis fleksibilitet, kapacitet i
forhold til at kunne monitorere, indga i koordination og kliniske beslutningsprocesser —
og dette skal gerne afspejles i tilpasningen af systemet(34).

Kontakt- og dialog med IT-firmaer og dialogmgder i planleegnings-og dialogfase

Da der ikke var nogen udbydere af en programvare, som ovenfor beskrevet, eftersggte
jeg dem blandt andet via deltagelse i flere telemedicinske konferencer. Det gaelder om
at finde madefora, hvor sandsynligheden for at finde produktudviklere, teknikere,
udviklere og klinikere i et kreativt dialogforum er til stede. Det lykkedes at finde og
udveelge to relevante firmaer, der udbgd produktudvikling af IT-redskaber til tidlig
opsporing. Dernzst overgik processen til en malrettet mgde- og dialogfase med dem.

Firmaerne praesenteredes her for behov og kriterier i forhold til de gnskede verktajer;
herunder brugerkrav og teknisk/kliniske specifikationer - blandt andet i forhold til en
enkel brugerflade, samt evnen til at kunne etablere en sikker kommunikation med den
eksisterende elektroniske omsorgsjournal. Endvidere matte jeg synliggere og afstemme
rammer i forhold til testfasen, tidshorisont og ressourcer. | dialogen skulle ogsa
udforskes kreative muligheder for at kunne videreudvikle IT-redskabet, sa det kunne
omstilles fremadrettet til ogsa at tilkoble specialiserede opsporings - og monitorerings-
funktioner i forhold til afgreensede malgrupper, som KOL- og hjertepatienter, borgere
med Fald og Sar - problematikker.

Endelig ledte det til en praelimingr tilbudsfase; hvor firmaerne opstillede estimater for
kostpriser og indhold af deres ydelser. Det mundede ud i en naturlig valg-situation,
hvor kommunen valgte firmaet; der efter bedemmelsen modsvarede de fleste behov og
kriterier, samt gav ekstra funktioner og muligheder for videreudvikling og en aftale om
en gratis brugertest i praksis.

Workflow til at konkretisere og samstemme forventninger til indholdet

Firmaet Appinux gav os et kreativt modspil i et detaljeret opstillet workflow over et
nuanceret tilpasset redskab, som kunne videreudvikles med mere specialiserede del-
programmer og som kommunen kunne komme til at brugerteste gratis fgrend man skulle
afgere om man ville indga kebsaftale og betale licens. Et workflow er en opstilling og en
skitsering af det man har drgftet at IT-redskabet skal kunne, hvordan det skal kunne det,
for hvem og hvornar. Det giver et godt grundlag for at samstemme begge parters
forventninger og planlegning inden man setter i gang. | workflowet indgik bla. ogsa de
evalueringspunkter, som vi i fellesskab opstillede for brugertesten (se Bilag:8).
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Brugertest af IT i klinisk praksis

Jeg planlagde i samarbejde med Digegruppens gruppeleder at brugerteste IT-redskabet
i den sundhedsfaglige praksis — bade med a&ndringsskemaet med triage for alle de
tilknyttede borgere i de beskyttede boliger og med den elektroniske udgave af TOBS
for de borgere som triageredes eller udviste kliniske tegn pa forveerring eller
begyndende sygdom.

Inden testen blev afholdt mgder med den lokale IT - supporter for den elektroniske
journal angaende, hvordan der bedst og nemmest kunne etableres en sikker forbindelse
til at overfgre data til journalen og der indsendtes ansggninger til Sundhedsstyrelsen om
en sadan opkobling (da det drejer sig om personfalsomme oplysninger).

Der planlagdes afholdelse af brugerundervisning for alle gruppemedlemmerne i test-
plejegruppen og der udvalgtes 4-5 superbrugere, som fik superbrugerundervisning.
Brugerundervisningen gik ud pa at kunne tilgd programmet, kunne finde ud af dets
brugerflade og kunne indtaste et &ndringsskema og se triagen. Endvidere fik de at vide
hvordan oversigten af status for gruppen ville se ud, samt hvilken historik og hvilke
datatreek man ogsa ville kunne lave. Superbrugerne fik at vide: hvordan man
oprettede/fjernede borgere i programmet og hvordan man kunne leegge ekstra
pamindelser ind samt hvordan man bestilte TOBS malinger. Det planlagdes at man
ville ga direkte videre — efter undervisningen - med selve testen ved at indlease alle data
for habitualtilstande og at udfylde a&ndringsskemaer for alle borgerne i plejegruppen.
Endvidere tilknyttede firmaet minimum en IT-supporter, som opholdt sig pa det lokale
plejecenter og hjalp med vejledning hver dag og lavede justeringer og problemlgsninger
bade dagligt og uge for uge.

Evaluering og justering sker dag for dag og uge for uge

Den farste uge af brugertesten var der tilknyttet daglig support af en IT-konsulent samt
undertegnede som sundhedsfaglig udviklingssygeplejerske. Dagligt evalueredes status
og problemer sggtes lgst fra dag til dag. Det kom netop til at fungere som en ideel
iterativ proces i hvilken system-udvikling og evaluering kom til at ga hand i hand(34).
Sammenlagt har firmaet lavet hundredevis af sma og store &ndringer, tilpasninger og
forbedringer af programfladen som falge af brugertesten.

De naeste 2-3 uger overgik man til et teet tilsyn med kommunikation og opsamling af
alle problemer, forslag til forbedringer og rettelser af programmet og det udmundede i
et statusmgde med tilstedeveerelse af alle gruppelederne, projektleder og IT-firmaets
konsulent. Det ledte til en status og 5-6 aftaler om forbedringer og opfalgning i lgbet af
den kommende uge. Det aftaltes endvidere at stile mod at lave en endelig evaluering af
brugertesten (ca. medio maj 2014) ud fra evaluerings-spargeskemaundersggelse blandt
brugerne (Bilag 11), og en opsummering af den formative evaluering som den
tilknyttede IT studerende havde lavet. Endvidere aftaltes hvordan man ville ga videre
med en udvidet anvendelse af IT redskabet hos de 2 plejegrupper inde pa plejecenteret.

Ved testperiodens slutning — medio april 2014- er der trukket data fra programmets
rapportdel over alle malinger og registreringer, som er foretaget for hver borger i
testgruppe 1/Digegruppen. Det vil sige bade for alle udferte £ndringsskemaer med
triageringer samt for alle TOBS malinger og scoringer, der er udfert i testperioden fra
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uge 12-16 2014. Disse data er behandlet i Excell og opstillet i tabelform og som
sgjlediagrammer under resultatafsnittet.

Metodebeskrivelse for udvikling og pilottest af spgrgeskemaet - til
undersggelse af forandring af sundhedsfaglig praksis i forbindelse
med tidlige opsporing

Her udfartes en pilottestning og preeliminger dataindsamling ved hjelp af et nyudviklet
spargeskemaredskab rettet mod de implicerede faggrupper i de udvalgte plejegrupper
(se Bilag 10), hvor man har testet og anvendt metoder til tidlig opsporing. Behovet for
det opstod under planlaegningen af implementering og test af anvendelse af
/ndringsskemaet med triage i de lokale plejegrupper; fordi det blev tydeligt, at der
med tiden muligvis opstar en pavirkning og tydelig forandring af selve deres
sundhedsfaglige praksis. Da det ikke var muligt at finde et velegnet valideret
spargeskema til undersggelse af dette forsgges der hermed, at udvikle og pilotteste et
spgrgeskema til undersggelse af: oplevelse af forandring af den sundhedsfaglige
praksis. Dermed kan ogsa findes svar pa det tredje forskningsspergsmal: ~Hvordan kan
man udvikle og pilotteste et spgrgeskema til at undersgge oplevelsen af forandring i
den sundhedsfaglige praksis hos de medvirkende sundhedsprofesionelle? ”.

Spgrgeskemainstrument

Det er udviklet og pilottestes og justeres i denne masteropgave (35) — alt imens det skal
bruges til fremadrettet at undersgge dette aspekt under den lokale indsats med og
spredning af tidlig opsporing. Der er fart logbog for processen med testning og
justering (se bilag:9).

De forskellige spargsmalskategorier i spargeskemaet er kommet til veje pa forskellig
baggrund — saledes er spgrgsmal: nr 1-3; information om baggrundsvariable til brug for
analyse og kategorisering, nr 4; udspringer af Forbedringsmodellens farste spgrgsmal
om hvad man vil opna med forandringen, nr. 5-7 er inspireret af Domaneteoriens
kriterier om service-domanets sundhedsprofessionelles autonomi og individualitet
fordrer professionel drivkraft, legitimitet og tillid bagved forandringen, og nr. 8
udspringer fra forbedringsmodellens andet spgrgsmal om; hvordan man véd at en
forandring er en forbedring. Nr. 9-10 kommer fra forbedringsmodellens tredje
spgrgsmal om, hvilke forandringer man kan lave som vil skabe forbedringer.

Spergeskemaet er blevet pilottestet og svarene gennemgaet for at se om der er
systematisk bortfald eller bortfald pa enkelte items. Det blev herefter ogsa udsendt til
testgruppe 2 (Klgver-lyng), hvor besvarelsesperioden blev noget kortere og en reminder
blev udsendt.
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Analysemetoder for hver enkelt del

Den analoge status for metode-designet med Andringsskemaet med triage og
TOBS

De tal for, som blev talt sammen ved at se pa status for hver testgruppes monitorerings-
tavle, blev analyseret ved at opstille dem i tabelform (Tabel 3). Her blev data for hver
plejegruppe opstillet i antal borgere i alt, samt andelene af borgere som havde faet
udfart et indledende Andringsskema med habitualtilstand og herefter hvordan de var
triageret i grgn/gul/rad kategori. Endelig blev det anfart om gruppen kunne redegare for
hvor mange borgere man havde lavet TOBS maling pa, hvad der var fundet med hensyn
til score og hvad det havde medfart. Endelig blev andelene sammenlagt for alle tre
testgrupper og udregnet til procentandele i forhold til det samlede antal borgere, som
indgik i plejegrupperne.

Dataanalyse fra test af specialiserede IT-redskaber til tidlig opsporing med
AEndringsskema, triage og TOBS

Datatrak er udfert fra IT-programmets rapportdel, der kan give data i Excell format
om alle udfarte registreringer med Andringsskemaet, hvilke habitualtilstande borgerne
har samt de triageringer som det har medfgrt. Endvidere er der pracise tal for alle
TOBS malinger — bade eksakte malevaerdier for de kliniske parametre, men ogsa TOBS
scoren som det har medfert og den triagering, som dette kan lede til. Disse gelder dog
kun for testgruppe 1/Digegruppen, som var den plejegruppe der blev udvalgt til pilottest
af IT-delen - fra uge 12-16 2014 og der er registreret relativt fa malinger. Disse data er
behandlet i Excell og opstillet i tabelform og som sgjlediagrammer under
resultatafsnittet. Data er blevet analyseret i sammenlignelige kategorier med de tidligere
navnte data fra den analoge test — altsa med antal borgere i alt i testgruppen og
andelene for hvor mange som havde faet indlast en habitualtilstand samt for
gren/gult/radt triagerede borgere (bade i absolutte tal og procenttal). Derudover kan
man ogsa opggre hvor mange borgere der har faet udfert flere malinger (arsagen til at
nogle kategorier kan komme over de 100%), samt andelene af borgere som
bedres/genoprettes fra en darlig til en bedre triage-kategori.

Analyse af data fra pilottest af spgrgeskema til undersggelse af sundhedsfaglig
forandring

Data fra spergeskemaerne er analyseret ved at blive indlest i en tabel i Excell, hvor
alle svar fra hver enkelt respondent under hvert spargsmal blev registreret, samt
bortfald pa enkelte kategorier og bemeerkninger. Hermed kunne der efterfglgende
opstilles oversigts tabeller i word (Tabel 4A+B), hvor der for hvert spgrgsmal
opgjordes antal besvarelser pr. enkelt svarkategori og herefter udregnes svarfrekvens og
bortfald. Det bliver saledes bade muligt at se hvor der optreeder systematisk bortfald
samt hvordan svarene generelt grupperer sig. | tabel 4A er dette opstillet i komprimeret
form med de tre hyppigste svarkategorier for hvert item i de to testgrupper og bortfald
pr. item. Tabel 5B er grundtabellen med alle data fra spgrgeskemaerne (Bilag 12).
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Reliabilitet og validitet

Spargeskemaets reliabilitet og malengjagtighed kan farst endegyldigt fastslas nar det er
pilottestet og der kan udfgres starre surveys, hvor man efterfalgende kan undersgge
dets sensitivitet og specificitet. Dets validitet - dets egnethed til at male det man gnsker
at male; er sggt hgjnet via indledende dialogmader med arbejdsgruppen i Digegruppen
vedrgrende deres farste erfaringer og oplevelser af pavirkning pa deres praksis.
Endvidere har den farste version af skemaet faet indledningsvis kritik/lkommentarer
efter en struktureret test af arbejdsgruppens medlemmer, som er reprasentative for
deltagergruppen. Arbejdsgruppens 9 medlemmer blev bedt om at udfylde
spgrgeskemaet og samtidig notere alle uklarheder, tvivisspgrgsmal, manglende
svaralternativer eller kommentarer til forbedringsmuligheder. Dette blev anvendt til den
farste korrektion af skemaet inden det blev udsendt til pilottesten i testgruppe 1. Denne
proces illustreres i logbogsbladet for spergeskemaet (Bilag 9). Endvidere har
gruppelederne haft mulighed for at komme med kommentarer, forslag og spargsmal il
skemaets udformning undervejs.

Datasikkerhed og etiske aspekter

Alle deltagere er informeret om at al deltagelse er frivillig og anonym (i spgrgeskema-
undersggelsen). Der frigives ikke i opgaven nogen personfglsomme oplysninger, som
kan spores tilbage til enkeltpersoner. Ingen personfglsomme patientdata indgar, som
kan spores tilbage til individniveau og alle borgere er anonymiserede (ogsa for
forfatteren). Der er givet searskilt tilladelse fra den lokale ledelse af plejen og
plejecenteret til at indga og alle fra de involverede plejegrupper deltager frivilligt. Der
sker ikke som fglge af testen nogen forskelsbehandling eller placebo-pleje, da alle
modtager den vanlige hjelp og pleje de er vant til at fa — men studiet omhandler
hvordan data som observeres sundhedsfagligt kan opsamles, systematiseres og
analyseres pa nye mader og opfglgende handling kan fa en forebyggende effekt.

Der skal ikke i Danmark sgges sarskilt etisk tilladelse/godkendelse til denne type
studie, som er en blanding mellem et litteraturstudie og et kvalitetsudviklingsstudie.

RESULTATER

Resultater i forhold til designet af metoder til tidlig opsporing — og
test af det

Resultaterne i Tabel 2 tog udgangspunkt i evidensen fra baggrundsafsnittet samt i
erfaringer fra den lokale plejegruppe, som havde direkte erfaring lokalt i anvendelsen af
Andringsskemaet med triage.

Endvidere kreevedes for at opna test-resultaterne, at man ferst havde haft nogle
indledende resultater pa plads ferst — nemlig forberedelser og klargering af
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organisationen. Derfor blev en Projektskabelon og milepzlsplan for den tidlige
opsporing lavet og godkendt af ledelsen. Der skete en organisering via arbejdsgrupper
og styregruppe som blev dannet, samt en kommunikation til og undervisning af alle
ledere og gruppeledere om testningen og indsatsen. Under testperioden foregik en
intensiv vidensdeling med de forste “testpiloter” i plejegrupperne, som medfoerte nogle
kliniske del-resultater — nemlig, at der blev udarbejdet en skriftlig brugervejledning
(Bilag 5) samt et udkast til procedure beskrivelse (Bilag 6), som kan anvendes
fremadrettet til spredningen af indsatsen til kommende plejegrupper.

Tabel 2:

Analog Triagestatus — Efter test af Andringsskemaet med triage og TOBS; i 3
plejergrupper, opgjort ved testfasens slutning d. 10/4 2014

Pleje-
gruppe

Borger
e ialt

Udfert AS
(=habitual
-tilstand)

Triager
-et gron

Triager
-et gul

Triager
-etrod

TOBS
udfort
pa
borgere
+ fund/
score

Digegruppe/
Testgruppe 1

54

54

47

2 borgere
maéles
TOBS
score 1-
2=
infek-
tioner
Behand-
les.

Ikke
opgjort
systema-
tisk

Klgver-

lyng/
Testgruppe 2

23

23

20

5 TOBS
malinger
;pa2
borgere;
fund: 1
borger
med
score 1

Bagegruppe/
Testgruppe 3

28

28

16

Ikke
opgjort
Systema-
tisk.

Sammenlagt

105

105

83

13

Procentuel
fordeling

100%

79%

12.4%

8.6%
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Alle borgere(=105/100%) har faet udfart farste £S (= A£ndringsskema) med
registrering af deres habitualtilstand. Der er efterfalgende udfert triage for alle 3
grupper, som har fart til en monitorering af borgere i gul og rad risikogruppe. Disse har
igen faet iveerksat malrettede handleplaner for at forebygge yderligere
sygdomsudvikling. Det ses i Tabel 2, at testgruppernes sammenlagte andele af borgere
triageret til: - gren (habitualtilstand) var 83 borgere svarende til 79%, - gul kategori
(mindre &ndringer) var 13 borgere svarende til 12,4%, og 9 borgere svarende til 8,6 %
af borgerne triageredes til rad (med markante &ndringer i tilstand, hvor hospitals-
indleeggelse kan veere truende). Der er udfgrt TOBS malinger pa enkelte borgere i
grupperne som viste tegn pa eller triagering svarende til forveerring. Desverre blev der
ikke fart ensartet systematisk opgerelse eller separat registrering over disse TOBS
malinger og data kunne i bedste fald opgeres via gruppelederne. Men i den farste
testuge forebyggedes i hvert fald 2 indleeggelser pa grund af borgere med infektioner
(bleere-og lungebetzendelse), som hurtigt blev opsporet og sat i behandling via egen
lege. Alle TOBS malinger bar fremadrettet dokumenteres udfgrligt i journalen (pa
selvsteendigt blad under malinger), samt i testperioder registreres i sarskilt logbog for
hver plejegruppe — med mindre det foregar via IT- modulet, som indeholder detaljeret
log og rapportdel.

Resultater i forhold til udvikling af tilpasset I'T-redskab til tidlig
opsporing og brugertest af det

Udover testresultaterne i figurer og tabeller nedenfor blev der ogsa opnaet nogle flere
afledte resultater i forbindelse med udvikling af de tilpassede IT-redskaber til udfarelse
af /£S med triage og TOBS malinger. Der blev herunder lavet en IT - udgave af det
udvidede Andringsskema med medicinmodul tilkoblet samt triageringsregler for dette
(Bilag 3). Endvidere blev lavet et IT TOBS-modul — med triagekodninger for TOBS-
scorende borgere. Der blev ogsa lavet aftaler om en sikret kobling til den elektroniske
journal, sdledes at det kan testes om man kan udfgre dokumentation online af data fra
tidlig opsporing (ikke sket endnu i skrivende stund). Endvidere fik man tilknyttet en IT
studerende, som lavede en formativ evaluering af IT testen vedrgrende brugeraspekter
samt gav IT support til brugerne i testgruppen.

IT-brugertestens resultater med programmer til ZA£ndringskemaet med triage og
TOBS

Tabel 3: Resultatdata i faktiske tal og procentandele for I1T-brugertest af IT-modul til
tidlig opsporing med udfarelse af A£ndringsskemaet med triage; testgruppe
1/Digegruppen; uge 12-16 2014. Tabel lavet af René Ingemann Andersen; Appinux — i
samarbejde med forfatteren.

Zndringsskema med triage Faktiske
(Appinux IT) tal Pct.andel
Antal borgere i alt i testgruppen 59| =100%
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Habitualtilstand (indlaest i start) 571=96.6%
Antal grgnne malinger/triageringer 62 | =105%
Antal gule malinger/triageringer 5(=8.5%
Antal rede malinger/triageringer 91=15.3%
Antal borgere med flere malinger 12 (=20.3%
Antal som gar fra Rgd -> Gul 1(=1.7%
Antal som gar fra Rgd -> Grgn 41=6.8%
Antal som gar fra Gul -> Grgn 4|=6.8%
Antal borgere som triageres bedre =15.3%

Figur 2: Sgjlediagram for resultaterne ved IT-brugertest; brug af modul til at udfare
Andringsskemaet med triage i testgruppel/Digegruppen; data fra testperiode uge 12
marts - uge 16 2014. Datatraek og figur lavet af René Ingemann Andersen fra Appinux i
samarbejde med forfatteren.
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Som det ses af Tabel 3 er det alle borgere i Digegruppen/testgruppe 1, der har faet lagt
habitualtilstande ind og herefter er triageret. Programmet kan handteres af en stadigt
starre del af brugergruppen og det er i stand til at udfere metodikken og der er triageret
borgere i bade gran, gul og red zone - i relativt sammenlignelige andele med den
analoge udfarelse. Det er interessant at se at 15,3% af borgerne triageres i bedring.

Der er arbejdet pa at lave forskellige funktioner for oversigter pa den falles monitor i
gruppe-rummet. Saledes at den kan vise en 24 timers borgerstatus for hele gruppen af
borgere med alle triagerede (svarende til en analog monitorerings-tavle, Bilag 4),
skiftende med en oversigt med pamindelser over aktiviteter for gruppen af borgere
med:plejeopgaver, malinger og medicinering — som skal udfares. Det sidstnavnte har
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som et afledt resultat i gvrigt helt elimineret utilsigtede haendelser med glemt medicin i
testperioden.

TOBS

Vedrgrende IT TOBS modulet i den farste testperiode kan man se i Figur 3 og Tabel
4, at 17 TOBS malinger er lagt ind for en del flere borgere end i den analoge test med
usystematisk registrering via journal-dokumentation. Det har vaeret for 6 borgere i alt;
heraf triageres 10 gul og 4 rgd, blandt andet for nyudskrevne borgere, borgere i
forvaerring, malinger efter faldepisoder. Det fremhaves igen af testgruppel, at det
minimum har forebygget 2 indleeggelser pa de farste 2 uger. Der er fundet og udfert
forbedringer af TOBS programdelen, hvor TOBS scoren bliver synliggjort for hver
maling. Der tilfares endvidere farvekode a la triage til TOBS scorede borgere; ved
TOBS scorel-2 far de gul kode og ved mere end 2 en rgd. Proceduren (Bilag 6) er som
et delresultat af testen blevet udarbejdet og indeholder afsnit omkring hvornar
sygeplejersken bgr orienteres af SOSU-hjeelper, hvis der findes en TOBS score hos
borger (ved score pa 1-2 ). Ved fortsatte positive resultater og slutevaluering paregnes
at udvide IT-pilottesten til ogsa at geelde de 2 indegrupper pa det neerliggende
plejecenter og herefter muligvis til resten af kommunen.
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Figur 3: Sgjlediagram over resultater ved IT-brugertest af IT-modul til TOBS maling;
udfert i perioden uge 12-16 2014; testgruppel/Digegruppen. Datatraeek og figur lavet af
René Ingemann Andersen fra Appinux i samarbejde med forfatteren.
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Tabel 4: Resultatdata i faktiske tal og procentandele for I1T-brugertest af IT-modul til
tidlig opsporing med TOBS; testgruppe 1/Digegruppen; uge 12-16 2014. Tabel lavet af
René Ingemann Andersen; Appinux — i samarbejde med forfatteren.

Faktiske |Pct.andel
TOBS malinger i IT-modulet tal
Antal borgereialti Andelen af borgere
testgruppen 59 [=100% Z(;in6’IéO%BSes bedre
Antal borgere med TOBS Pct.a’ndelen af
maling udfgrt 6|=10.2% borgere som TOBSes
Gennemfgrte TOBS malinger 17 =32.2% varre er=3,4%
Antal grenne malinger =5.1% | | Det kan tages som et
(0 score) 3 mal for hvor mange
Antal gule mélinger (score1-2) 10|=17% S(e)ﬁlonl‘ﬁelt?cleisgtld of
Antal rgde malinger(>score2) 4|=6.8% > gem Is?om TOBSes
Antal borgere med flere TOBS 5|=8.5% flere gange.
Antal som gar fra Rgd -> Gul 2|=3.4%
Antal som gar fra Rgd -> Grgn 0|=0
Antal som gar fra Gul -> Grgn 21=3.4%
Antal som gar fra Grgn -> Gul 1/=1.7%
Antal som gar fra Grgn -> Rgd 0|=0
Antal som gar fra Gul -> Rgd 1/=1.7%

Resultater af pilottest af spgrgeskema
- til undersggelse af forandring af sundhedsfaglig praksis

Forelgbige testresultater og forbehold for generalisering

Der er udviklet et spargeskemaredskab, som ogsa er blevet pilottestet og korrigeret.
Det har vaeret udsendt til 2 forskellige plejegrupper, som udmeerker sig ved at den ene
har arbejdet med &ndringsskemaet med triage i 1 ar (Digegruppen/testgruppe et)
medens den anden kun har afprgvet det i ca. 2 maneder (Klgver-lyng/testgruppe to).
Endvidere har den ene plejegruppe ansvaret for borgere i beskyttede boliger — medens
den anden har plejen af beboere inde pa et plejecenter. Der kan altsa vare forskellig
baggrund for og oplevelse bagved besvarelserne. | tabellen nedenfor indskrives data fra
begge testgrupper — men for at kunne sammenligne og adskille de to grupper fra
hinanden er data fra testgruppe to skrevet ind i Tabel 5 med kursiveret skrift.

Samtidig udger respondenternes samlede antal en gruppe pa ca. 45 personer og der kan
pa den baggrund ikke udgves egentlig statistisk analyse af svar-data. Dog kan man godt
sige noget om; hvor mange justeringer pilottesten har medfert og om det ser ud til at
kunne give nogle brugbare svar pa det overordnede spargsmal om respondenternes
oplevelse af forandring af den sundhedsfaglige praksis i forbindelse med tidlig
opsporing.

Tabel 5A: Komprimeret oversigt over hovedresultater af pilottest af spgrgeskema;
testgruppe et/Digegruppen og testgruppe to/Klaver-lyng gruppen*; oplevelse af
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forandring af sundhedsfaglig praksis. *Alle data fra testgruppe to er indskrevet i

tabellen med kursiv skrift for at adskille grup

pEIE.

Spgrgsmal/item ”Top tre” svarene; | Bortfald pa Bemeerkninger

Nummer pa de tre kategorier enkelt spgrgsmal/ | Kursiveret

spgrgeskemaet med flest svar i Item i hver skrifttype=
hver testgruppe testgruppe testgruppe 2

1) Hvilken 7+6: sosu-hjeelper 0 bortfald 0 sygeplejersker

faggruppe man 7 +3: sosu-assist.

tilharer? 5+1: ”andet”

2)Arbejdserfaring 0/4:1-2 mdr. 0 bortfald

med /S med triage | 1/4: 3-6 mdr. 1 bortfaldet

11/0 : 6-12 mdr.
4 /0: mereend 1 ar

3) Hvorhenne
arbejder man?

2/8: plejecenter
15/0: udegruppe
0 /4 demensenhed

0 bortfald

Udegruppe: udenfor
plejecenter

4) Formalet med
indfgrelse af /S
med triage i praksis?

15/8: hgjne faglige
niveau i plejen.
14/6:fremme
forebyggelse hos
sarbare borgere.
17/9:tidlig opsporing
af funktionstab og
sygdomstegn.

0 bortfald

5) kendetegn ved
drivkraften bagved
indsatsen

15/7:faglig
nysgerrighed.
15/7:professionelt
engagement.
14/3:behov for nye
redskaber til at
skabe overblik.
10/5:behov for
forebyggende
indsatser.

0 bortfald
/ 0 bortfald

6) Menings-fuldhed
fagligt?

9/6:det giver rigtig
god mening.
10/4:det giver
mening.

6/0:det virker godt i
nogle tilfelde.

0 bortfald
/ 0 bortfald

7) Oplevelse af tillid
fra ledelse?

15/6:ja-i hgj grad.
3/4:for det meste.

1 respondent
bortfald
/0 bortfald

Arsagen er en
misforstaelse af
spm. 7-10;
respondent tror
geelder TOBS og
derfor ikke
besvarer.

8) Forbedringer som

15/7:hgjnet faglige

1 bortfalden
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folge af indsatsen niveau i plejen. respondent +

14/5:fremmet 1 bortfaldent
forebyggelse hos spargsmal
sarbare borgere. 0 bortfald

13/9:tidlig opsporing
af funktionstab og

sygdomstegn.
9) Virkninger pa 17/9: synliggjort 1 bortfaldet
daglige praksis borgere i 0 bortfaldet

risikozonen for
yderligere sygdom.
14/6: hurtigere
opfalgende handling
ved borgere i risiko.
12/5:nemmere at give
preecise

Meldinger videre om
darlige borgere.

10) Oplevelse af 6/0: ja i hgj grad. 2 respondenter | begge testgrupper
malopfyldelse 9/4: ja bortfaldt/ 2 er der bortfaldet 2
2/4: i nogen grad bortfaldt respondenter i
denne spargsmals-
kategori

Tabel 5A: er en komprimeret udgave af resultaterne ved pilottestningen af
sporgeskemaet. For yderligere detaljer henvises her til den bagvedliggende Tabel 5B i
Bilag 12.

Testgruppe 1 havde en generel besvarelsesprocent pa 100% og intet generelt bortfald,
i form af helt manglende besvarelser fra gruppemedlemmer. Testgruppe 2 derimod var
pa 25 medlemmer og da der pa trods af 2 ugers responstid og pamindelser kun indkom
10 skemaer med besvarelser er det samlede bortfald pa 60 % og besvarelsen pa 40%.
Dermed kan man ikke regne resultaterne for reelt repraesentative for eller
generalisérbare til testgruppe 2. Man kan dog stadig veek se om de indkomne svar
fordeler sig jeevnt eller om der er pafaldende bortfald pa enkelte items.

Testgruppe 1/Digegruppen karakteriseredes ved at veere den plejegruppe, som havde
arbejdet lengst med metoden Andringsskemaet med triage, hvorimod metoden med
TOBS var helt ny og ogsa brugen af IT-programmerne til tidlig opsporing. Testgruppe
2 derimod er en af de nye plejegrupper, som har vaeret med til at teste den analoge
udfgrelse af /Endringsskemaet med triage siden januar 2014 og de fleste af
respondenterne angiver da ogsa, at de har en arbejdserfaring med det pa mellem 1-6
maneder og 1 har under 1 maned.

Testgruppe 1 er med hensyn til faggrupper sammensat saledes: der er ingen
sygeplejersker, lidt over en tredjedel social-og sundhedshjeelpere og det samme antal
assistenter, hvorimod der er lidt mindre end en tredjedel i kategorien ”andet” (bestar af
3 ufagleerte og 2 sygehalpere). Testgruppe 2 har heller ingen sygeplejersker blandt
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respondenterne, men derimod 6 social-og sundhedshjealpere, 3 social-og
sundhedsassistenter og 1 elev.

Med hensyn til deres erfaring med at anvende ZAndringskemaet med triage, sa har 15 af
testgruppe 1 mere end %: ars erfaring (og 4 har mere end 1 ars erfaring), hvorimod 4 har
under 1 maneds erfaring og dette angiver nok andelen af de nytilkomne til testgruppen.
Besvarelserne fra testgruppe 2 indikerer, at de har en mere kortvarig arbejdserfaring
med metoden — pa mellem 1-3 maneder eller 3-6 maneder.

Starstedelen af testgruppel (15) angiver at arbejde som “udegruppe” — i boliger
udenfor et plejecenter. Medens starstedelen af testgruppe 2 (8/66,7%) svarer at de
arbejder inde pa plejecenteret og en mindre delgruppe (4/33.3%) angiver pa en
demensenhed.

Med hensyn til oplevelse af formal med indsatsen angives falgende ens top 2 i
besvarelserne fra begge testgrupper: tidlig opsporing af funktionstab og sygdomstegn
(17/20,5% o0g 9/19,1%), hgjnet fagligt niveau i plejen (15/18% og 8/17%). Hvor
testgruppe 1 som tredjevigtigste formal angiver at fremme forebyggelse hos sarbare
borgere (14/16,9%), da angiver gruppe 2, at hgjne effektivisering af pleje og opfalgning
(7/14,9%). Lidt lavere — i top 5-6- opleves formal som: oversigt over mest udsatte
borgere samt effektivisering af plejen og opfalgningen (11/ 13,3%), og forbedret
dokumentation i.f.t risikogrupper (9/10,8%) eller fremme tveerfagligt samarbejde
(6/12,8&). Hvad angar oplevelse af faglig meningsfuldhed med den nye indsats: sa
oplever hovedparten af testgruppe 1 (19/76%) at indsatsen giver mening (10/40%) eller
rigtig god mening (9/36%)- mens en minoritet (6/24%) oplever at det virker godt i
nogle tilfeelde- hvorimod ingen oplever det som meningslgst eller tidsspilde. |
besvarelserne fra testgruppe 2 synes stgrstedelen, at det giver rigtig god faglig mening
at anvende Andringsskemaet med triage (6/60%), mens resten synes at det giver
mening (4/40%) og ingen finder det meningslgst.

Starstedelen (18/90%) af testgruppe 1 har oplevet ledelsesmaessig tillid- enten i hgj
grad (15/75%) eller for det meste (3/15%) i forhold til at de kunne lgfte opgaven. Det
samme geelder for testgruppe 2, hvor 6 ud af 10 besvarelser (60%) i hgj grad oplever, at
der har veeret tillid til at de kunne Igfte opgaven, mens resten (40%) har oplevet det for
det meste.

Testgruppernes svar angiver en bred vifte af forbedringer i den daglige praksis som
felge af indsatsen, som har: hgjnet det faglige niveau i plejen (1:15/17,6% og 2:7/20%),
fremmet forebyggelse hos séarbare borgere (1:14/16,5%o0g 2:5/14,3%), en tidligere
opsporing af funktionstab og sygdomstegn (1:13/15,3% og 2:9/25,7%), givet oversigt
over mest udsatte borgere (1:13/15,3%o0g 2:4/11,4%)), forbedret dokumentationen ift.
risikogrupper(3/8,6%), fremmet det tveerfaglige samarbejde (1:9/10,6% og 2: 5/14,3%))
og gget effektiviteten i pleje og opfalgning (9/10,6% og 2/5,7%). Heroverfor angiver
kun ét svar i testgruppe 1 (1/1,2%) en oplevelse af, at indsatsen kun har medfart
forandringer som ikke er forbedringer.

Testgrupperne oplever, at de mest markante virkninger indsatsen har haft pa den
daglige praksis er, at det: - har synliggjort borgere i risikozonen for tiltagende sygdom
(17/17,5% og 9/23%), - medfart en hurtigere opfalgende handling ved borgere i risiko
(14/14,5% og 6/15,4%), - har lettet at give praecise meldinger videre om darlige borgere
(12/12,2% og 5/12,8%), det har givet et system for hvad man generelt skal observere
hos borgeren(10/10,3%). Svarene fra testgruppe 2 angiver desuden, at det bliver
hurtigere synligt nar borgere viser tegn pa begyndende sygdom (7/17,9%), folk i
plejegruppen taler bedre sammen omkring plejen og problemlgsning (4/10,3%) ,
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gruppen kan bedre fordele sine ressourcer i forhold til borgeres behov (3/7,7%) og det
er nemmere at veere pa forkant med borgernes sygdomsproblemer (3/7,7%). Kun fa
svar indikerer, at der med den nye indsats er feerre som bliver indlagt akut, hvor det
kunne have veret undgaet, at det er blevet nemmere at give praecise meldinger om
darlige borgere, samt at det giver en starre arbejdsgleede i den daglige praksis. Ingen
svarer, at de ikke har set nogen virkninger af de nye tiltag.

Med hensyn til respondenternes oplevelse af om de har opnaet deres mal med
indsatsen, sa svarer halvdelen af testgruppe 1 (9/50%) ja eller ja — i hgj grad (6/33.3%),
mens kun fa svarer i nogen grad” (2/11,11%) eller klart nej (1/5,6%). Halvdelen af
besvarelserne i testgruppe 2 (4/50%)svarer ja til, at de har opnaet deres mal med
anvendelsen af £ndringsskemaet med triage og halvdelen (4/50%)svarer, at det har de i
nogen grad — mens 2 undlader at svare (uden begrundelse).

Krydstabeller

Krydstabeller anvendes, nar man gnsker at undersgge sammenhangen mellem 2
spgrgsmal i en spgrgeskemaundersggelse. Der tages her forbehold for det relativt lille
antal respondenter, som indgar i kraft af pilottestens starrelse, samt at det her kun er for
testgruppe 1, da de har en hgj nok generel besvarelsesprocent til at man kan regne
resultaterne for helt repraesentative for gruppen. Som eksempler pa sasmmenhznge, der
kunne veere interessante at undersgge kan naevnes forholdet mellem spgrgsmalet om: a)
hvorvidt indsatsen med ZAndringsskemaet med triage er meningsfuldt for personalet og
b) om personalet har oplevet ledelsesmaessig tillid til deres indsats eller ej. Dette
illustreres af nedenstaende krydstabel:

Krydstabel 6: ssmmenhang mellem spgrgsmal om personalets oplevelse af
ledelsesmaessig tillid og faglig meningsfuldhed med indsatsen (spgrgsmal/item: 7a+b
versus 6a+hb).

Oplevet ledelsesmeessig | hgj grad/for Sjeeldent/ ikke | bemerkninger
tillid (7a+b) det meste oplevet

Oplevelse af faglig
meningsfuldhed (6a+b)

Indsats giver mening/rigtig | 16/84,2/%

god mening

Indsats giver ikke mening | 0 2/10,5% 1/5,3% bortfaldt pa
spgrgsmal 7

Antal besvarelser 16 2 19 ialt

Antal respondenter i pilottest, testgruppe 1, i alt: 19 — Procenttal er udregnet som andel
heraf.

Man ma her tage forbehold overfor materialet pa grund af: det lave antal respondenter i
pilottesten, samt at man ikke kan tage hgjde for hvordan andre ydre faktorer kan
pavirke de to variable. Det ses dog i tabellen, at der er en hgj grad af sammenfald
mellem to grupperinger i besvarelserne; mellem dem der har oplevet ledelsesmassig
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tillid til at de kunne lgfte opgaven med at anvende andringsskemaet med triage og dem
der oplever at det giver god mening fagligt at anvende. Den lille undergruppe - tre
personer - som angiver, at de ikke/sjeeldent har oplevet denne ledelsesmaessige tillid;
svarer at enten at indsatsen ikke gar nogen forskel, er tidsspilde eller bortfalder pa
spargsmalet.

Krydstabel 7: sammenhang mellem spgrgsmal om personalets arbejdserfaring med
Andringsskemaet med triage og deres oplevelse af malopfyldelse (spgrgsmal: 2d+e
versus 10a+b).

Arbejdserfaring i tid med (spgrgsmal 2) Under 1 i 3-6 | 6-12 mdr./mere
Anvendelse af endringsskemaet maned mdr. end 1 ar

Oplevelse af malopfyldelse (10a+b)

Oplever at mal er opnaet med anvendelse af 1/5,3% | 13/68,4%
Andringsskemaet med triage

Oplever i nogen grad at mal er opnaet 1/5,3% 1/5,3%
Oplever ikke at mal er opnaet 1/5,3%

Bortfaldet (pa spergsmal 10) 1/5,3% | 1/5,3%
Besvarelser 2 2 15

Antal respondenter i pilottest, testgruppe 1, i alt: 19 — Procenttal er udregnet som andel
heraf.

Med de ovenstaende forbehold in mente ses der her falgende grupperinger af svarene:
en stor hovedpart af det personale som har leengst arbejdserfaring med ZAndrings-
skemaet med triage oplever en hgj grad af malopfyldelse, hvorimod det personale som
har kortest arbejdserfaring, enten bortfalder pa spargsmalet eller i mindre grad mener at
opleve en malopfyldelse. Nogle af de sidstnavnte er gengangere fra forrige tabel, da det
ogsa var dem der i mindre grad havde oplevet ledelsesmaessig tillid til deres udfarelse
af indsatsen.

DISKUSSION

Det analoge metode-design

Nar man ser pa resultaterne af den analoge test af at anvende Z£ndringsskemaet med
triage og kombinerer det med TOBS malinger kan man her sige, at det kan lade sig gare
at lave og afprave et design med kombineret anvendelse af flere af de nye metoder til
tidlig opsporing. Det lykkedes i nogen grad ved at viderefgre erfaringer og vidensdeling
fra testgruppe 1, som havde mere langvarig erfaring med Andringsskemaet med triage.
Ved testperiodens afslutning kan man pa oversigtstavlerne i testgrupperne aflaese en
status, som viser at der har vaeret en hgj effektivitet med hensyn til at fa registreret
borgernes habitualtilstand (100%)og efterfalgende er de ogsa i hgj grad blevet
observeret og triageret (alle borgere er triageret i kategorierne: grgn= 79%. Gul= 12.4%
.Rad= 8.6%). Der er dog her naturligvis tale om et “still billede” med en gjebliksstatus
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af en dynamisk tilstand, som konstant &ndrer sig over tid for hver gruppe og blandt
andet afhaenger af co-morbiditeten og andelen af borgere med kroniske sygdomme.
Ligeledes kan vi heller ikke ud af disse tal se med hvilken hyppighed at plejepersonalet
har observeret med brug af /ndringsskemaet og triageret eller med hvilken
opfelgningsgrad man har reageret med forebyggende handlinger. Begge disse faktorer
er formentlig varierende individuelt og for den enkelte plejegruppe, da det i hgj grad
beror pa et klinisk sundhedsfagligt sken og det er kun en naturlig felge af den selv-
regulerende autonomi og individualiserede pleje som foregar i service domanet.
Spergsmalet er om indfarelsen af den kliniske procedure (Bilag 6) og @get systematisk
anvendelse af TOBS i kombination kan standardisere processen lidt. Den mangelfulde
systematiske registrering af testgruppernes TOBS malinger (i den analoge udfarelse)
har i hvert fald tydeliggjort behovet for, at alle TOBS malinger fremadrettet
dokumenteres udferligt i journalen (i en selvstendig del under malinger), samt i
testperioder registreres i sarskilt logbog for hver plejegruppe — med mindre det foregar
via IT-modulet, som indeholder detaljeret log og rapportdel. En manglende systematik
og standardisering i udfgrelse af plejeprocedurer og registrering kan muligvis ogsa
forklares ud fra Domaneteoriens teser om de underliggende karakteristika for service
domanet, som plejepersonalet repraesenterer. Personalet opfatter i kraft af deres
professionelle uddannelse sig som selvstyrende og handler ud fra principper om
autonomi og selvregulering. Dette kan godt opfattes som direkte i modstrid med
overordnede gnsker om standardisering af procedurer og registrering. Hvis service
domanets succeskriterier er plejens kvalitet og mest relateret til processen og ikke til
produktet — sa kan det godt fa en negativ afsmittende effekt pa en efterfalgende ensartet
registrering og dokumentation. Derfor er det ekstra vigtigt at gere registrerings-og
dokumentationsprocesser sa enkle og teette pa udfarelsen af kerneopgaven som muligt.

Betydningen af at identificere passende kliniske test og malinger, som kan anvendes
generelt til at vurdere behovet for pleje og risikoen for begyndende funktionstab eller
sygdom hos &ldre borgere understreges blandt andet af sddanne studier udfart andre
steder i verden (36). | et studie fandt man at individer, som allerede modtog hjelp til
personlig pleje udviste en signifikant darligere preaestationsevne i alle de udvalgte
fysiske tests — end individer uden plejebehov. Endvidere fandt man at forebyggende
strategier for at bevare personens funktionsevne muligvis generelt bgr indseettes for
&ldre personer, som testes til en langsommere ganghastighed end 1 m/s. | et andet
lignende studie fandt man at svageligheds-syndromet forekomst er hgjt ved personer pa
75 ar eller mere og her fandt man at opsporing via maling af ganghastighed < 0.8 m/s
var en enkel tilgang til finde de svagelige &ldre indenfor primeer plejesektor(37).

Resultaterne af IT-brugertesten af IT-redskabet til tidlig opsporing

Vi har med brugertesten faet beleeg for, at der er udviklet og tilpasset IT-redskaber, som
efter indleering kan anvendes af plejegruppen til at lave tidlig opsporing ved at anvende
Andringsskemaet med triage og kombinere det med TOBS malinger pa de relevante
borgere. Saledes blev alle borgere (som ikke blev indlagt eller dgde undervejs) indlast
i starten med deres habitualtilstande i datasystemet. Herefter er der Igbende blevet
udfert £ndringsskemaer og triageringer pa dem saledes at triageandelene tegner et
billede for hele testperioden. Triageandelene kan pa grund af at nogle borgere far udfart
flere malinger godt overstige de 100%. Man kan ogsa fa et billede af hvor mange

36



borgere som bedres igen undervejs ved at se pa antallene for de som gar fra en darlig til
en bedre kategori. Oversigterne og historikken som IT-systemet rummer udger nogle
klare fordele frem for den analoge tavle. For herfra kan man se en synlig triage-status
for den tilknyttede gruppe online konstant og der kan endvidere vises en oversigt over
pamindelser om malinger og opgaver som skal udfgres. Det sidste har veret afpravet til
alle borgere, som skal have speciel medicin i lgbet af degnet, hvilket markant har
reduceret de periodiske fejl og forglemmelser, der for testperioden skabte mange
utilsigtede handelser for testgruppe 1. Man kan herudfra formode at opfalgningen pa
de borgere som triageres og skal overvages fremadrettet ogsa generelt vil blive mere
sikker. Datalogningen med rapportmodul indeholder i IT-platformen muligheder for at
udtreekke data for alle de udfarte malinger man har foretaget og dette ses tydeligt af den
mere udfarlige registrering der er for denne testgruppes TOBS malinger. Det ses at der
blev udfert TOBS malinger pa 6 udvalgte borgere i brugertesten af testgruppe 1 og de
fik i alt udfert 17 malinger, hvoraf 3 triageredes grgnne (score 0), 10 gule (score 1-2)
0g 4 rgde (score>2). Med hensyn til hvor mange der viste bedring undervejs ud fra
TOBS malingerne, sa var det 4 borgere mod 2 der forveerredes.

Det at arbejdsgruppen har lavet en klinisk procedure, som beskriver fremgangsmade
og arbejdsgange for de ansvarlige personalegrupper, kan muligvis ogsa medvirke til at
gge implementeringsgraden og TOBS malingernes effektivitet. En procedure kan nar
den er lavet i et fagligt feellesskab blive den kliniske guideline, der fungerer som et
veerktgj. Et veerktgj der kan fremkalde den organisatoriske forandring, der kraeves nar
relationerne mellem de professionelle skal &ndres gradvist, sa man far tilpasset en ny
skreeddersyet made at agere pa for at lgse opgaven(38). Det kan kun den kommende tid
vise og forudsat at man bruger de nye evaluerings muligheder for datatraek og
oversigter, som systemet kan give til at arbejde med at styre de nye arbejdsgange.

Den IT-studerende Andreas Lyngkjaer, der var tilknyttet som supporter navner i sit
resime af evalueringen nogle af de nye arbejdsgange, som implementeringen har
medfart. | kraft af systemets evne til at vise oversigter og historik kan systemet bruges
som omdrejningspunkt ved ugemgder i plejegruppen. Ligeledes kan aktiviteter
vedrgrende malinger og triage nu planleegges ud i fremtiden og med pamindelser der
sikrer en hgj effektivitet i opfglgningen. Der foreligger med modulet for
&ndringsskemaet med triage et dokumentationsveerktgj, der er i stand til at indfange
borgerens habituelle tilstand. 1 tilleeg hertil er TOBS indfert, som et rigtigt godt klinisk
veerktgj, til tidlig opsporing af sygdomme eller akutte tilstande via malinger af vitale
veerdier. Ifglge farnaevnte evaluering kan der overordnet opsettes 3 forhold, som skal
opfyldes, for at udbredelsen skal lykkes. Det kraever for det forste et positivt indstillet
plejepersonale, der er villige til at leere noget nyt. For det andet en staerk ledelse, der
bliver ved med at holde fokus pa integrationen af IT-systemet i den kliniske hverdag.
Hertil vedvarende undervisning til personalet, sa personalet fgler sig i stand til at
benytte sig af det nye varktgj.

Endvidere ma det navnes, at man under testperioden via TOBS og triageringer
opsporede minimum to &ldre borgere med begyndende infektioner, samt en faldepisode
—som fik iveerksat leegelig undersggelse og behandling og hermed forebyggedes
forveerring og indleeggelse. Man kan i forlengelse heraf formode, at disse metoder
fremadrettet vil finde frem til flere borgere som kreaever yderligere undersggelser og
eventuelt ville kombinationen af andre validerede malings- og skreeningsredskaber her
kunne tilfgjes systemet som nye telemedicinske moduler. Det kunne for eksempel veere
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et modul til undersggelse og forebyggelse af de farnaevnte fald blandt sldre, som blandt
andet kunne indeholde maling af ganghastighed. Det kunne ogsa veere et modul til at
monitorere borgere med KOL, da mangel pa opmarksomhed ofte forsinker den tidlige
opsporing af KOL eller forveerring af denne. | den primare sundhedssektor vil
lungefunktionsmalinger med spirometri vere langt lettere at fa udfart end fysisk
funktionstest og denne ber derfor indga som obligatorisk maling i et sddant opsporings-
og monitoreringssystem(39). Endvidere kunne det veere et enkelt valideret skreenings
redskab til at opspore tidlige tegn pa demens hos &ldre borgere i den primare
plejesektor, da man har udviklet og videnskabeligt afprgvet EDQ som et lovende
alternativ til andre instrumenter til at opspore tidligt demente i primaer sektor (40). Man
ma ikke regne med at denne type borgere med tidlige tegn pa demens findes primaert
via det arlige forebyggende sundhedsbesgg, som tilbydes @ldre medborgere i mange
(vestlige) lande. Det tyder pa at disse tidlige tegn pa demens ikke let lader sig
identificere hverken af pargrende eller via observationer ved leegebesgget og at det
kraever anvendelse af validerede skreenings redskaber, for at opna en effektiv objektiv
kognitiv test, der virker i forhold til malgruppen (41). | denne sammenhang fungerer
kategorien i Zndringsskemaet med observation af borgerens hukommelse under
”Psykisk og socialt”, hvor den kan gradueres som god/svingende/glemsom” i bedste
fald som en primitiv alarmklokke ved &ndringer. | TOBS vil observationen af
bevidsthedsniveau mere sigte mod at spore begyndende akutte tilstande frem for
demens. Men selv en simpel "alarmklokke funktion”, som igangsatter relevant klinisk
skreening og undersggelse pa det farste signal, kan dog vere af afgarende betydning
for den &ldre borger. Det kan for eksempel veere at man reagerer med maling af
kliniske veerdier, udredning og forebyggende handlingsplan allerede ved den farste
gang, hvor den aldre borger falder, som i ovenstaende eksempel. For forskning
indikerer at omtrent halvdelen af de &ldre, som kommer ind pa en akut modtagelse i
Danmark pa grund af en faldepisode og som returnerer direkte til hjemmet — ikke far
nogen planlagt opfalgning. Her vil en mere struktureret vurdering og opfalgning i et
samarbejde mellem hospital og den primare pleje veere ngdvendig for at forebygge
fremtidige fald hos de aldre (42).

Pilottestningen af spgrgeskemaet — Diskussion af redskabet og af de praelimingre
fund

Det var allerede tydeligt ved de indledende samtaler; at Digegruppens
repraesentanter oplever, at brugen af endringsskemaet med triage har givet dem et mere
systematisk overblik, kvalificeret handleplanerne og medvirket til en ggning af
plejegruppens faglige leering og refleksion. Ergo vil en maling via spargeskemaet, som
indikerer en staerk oplevelse af forandring af den sundhedsfaglige praksis formentlig
underbygge, at der er sket en reel implementering af de nye metoder til tidlig
opsporing, som har sat sit preeg ogsa pa praksis.

Testgruppe 1 karakteriseredes ogsa ved at have en steerk og synlig gruppeleder og
stedfortraeder, som har virket som tovholdere for hele processen. Dette er maske kun en
delvis forklaring p4, at der intet bortfald var samlet set ved pilottestningen af sparge-
skemaet, hvor alle 19 gruppemedlemmer besvarede spargeskemaet. Med en besvarelse
pa 100% kan man ud fra dette parameter regne med at resultaterne er fuldstendigt
repraesentative for gruppen. Der er heller intet der tyder pa et systematisk bortfald i

38



flere spgrgsmalskategorier pa spargeskemaet. Med et delvist bortfald pa to
respondenters besvarelser: hvor den ene undlader at besvare spm. 7-10 ud fra en klar

misforstaelse af spargsmalenes fokus og den anden blot undlader at besvare spm. 10
(uden begrundelse angivet). Dette svarer til et samlet procentuelt bortfald pa
enkeltspgrgsmalskategorier pa ca. 2% i forhold til de samlede mulige besvarede
spgrgsmal for testgruppe 1 (4 ubesvarede spegrgsmal. Ud af 190 mulige besvarede= 2%
delvist bortfald). Ser man det delvise bortfald i testgruppe 1 op imod det samme fra
testgruppe 2 er det dog lidt pafaldende, at der ogsa her er to respondenter der falder bort
pa netop spgrgsmal 10 omkring oplevelsen af malopfyldelse med indsatsen. Det kan
veere et tegn pa at formuleringen af spargsmalet er for uklar i forhold til den generelle
oplevelse af formulerede mal med indsatsen. Derfor burde spgrgsmalets formulering
justeres pa netop dette item - inden man igen udsender skemaet. | testgruppe to er det
generelle bortfald pa 60% derimod et forhold, der umuligger at kunne tolke
besvarelserne fra respondenterne som varende reprasentative for hele gruppen.

Der ma dog tages forbehold generelt i forhold til procentudregning pa sa sma
talmangder og det kan heller ikke siges om der er noget systematik i det delvise
bortfald. Men skal man sige noget om hvordan besvarelserne i store traek grupperer sig
og hvad det siger om oplevelsen af forandringen i den sundhedsfaglige praksis, som
geelder for begge gruppers respondenter, sa er det, at de er sammensat af social-og
sundhedshjalpere, som udger hovedparten og herudover er det social-og
sundhedsassistenter. Der er ingen sygeplejersker iblandt respondenterne og det er et
meget godt billede pa den faglige sammensztning af de faggrupper, som udgar
starstedelen af den plejemassige kontaktflade til borgerne i den kommunale
plejegruppe.

Med hensyn til hovedarsager til hvad der tiltreekker folk til denne type arbejde, sa er
der identificeret nogle hovedtemaer (43), som felgende bud pa det: ”At tage sig af
andre og give”, “Erfaring og at have prevet det for” og “Finanserne i det og fleksible
arbejdstider”. Med alle de forbehold som kulturelle forskelle kan gere, sa kan et
udenlandsk studie om hvilke motiver der ligger bagved, maske alligevel ogsa
perspektivere de falgende hovedpointer.

Ifelge Forbedringsmodellen er det grundleeggende vigtigt for at skabe forandring og
forbedring, at man kender til malet og formalet med hvad man prgver at opna (28) og
her peger stgrstedelen af besvarelserne pa at formalet med indsatsen var kendt som
tidlig opsporing af funktionstab og sygdom samt et hgjere fagligt niveau i plejen. Over
halvdelen i begge testgrupper mener at man har naet malet med indsatsen — mens
halvdelen i testgruppe 2 mener at det har man i nogen grad (hvilket er meget naturligt
da de har arbejdet med det i kortest tid). Indsatsen har veeret fagligt meningsfuld og
oppebaret af ledelsesmaessig tillid for hovedparten af respondenterne. Indsatsen har
ogsa allerede haft forbedrende virkninger i form af hgjnet fagligt plejeniveau, forbedret
tidlig opsporing af sygdom og funktionstab, forbedret forebyggelse for og oversigt over
sarbare udsatte borgere. Man har som hovedvirkning i praksis synliggjort de borgere,
som har risiko for tiltagende sygdom. Ingen svarer, at indsatsen har varet virkningslgs.
Dette er vel at maerke nar man spgrger de professionelle aktarer i service domanet, som
har testet og udfert de nye procedurer i tidlig opsporing. Det tyder pa at det ikke strider
imod domaenets kriterier for professionel selvstyring og kvalitet. Dermed er der altsa
ogsa en grundleggende oplevelse i respondentgruppen af, at der sket forandringer, som
har haft positive virkninger pa praksis og derfor er forbedringer — jeevnfer et andet af de
grundleeggende spgrgsmal i Forbedringsmodellen.
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Krydstabellernes pointer

Krydstabellernes resultater viser ssmmenhange mellem grupperinger i besvarelserne
fra testgruppe 1, hvor personale som har oplevet hgj grad af ledelsesmaessig tillid til at
de kunne lgfte opgaven med den nye indsats ogsa oplever, at det giver god faglig
mening at anvende. Omvendt proportionalt svarer en lille undergruppe pa tre personer,
som ikke/sjeeldent har oplevet den ledelsesmaessige tillid, at indsatsen er tidsspilde, ikke
ger forskel eller de bortfalder pa spargsmalet. Endvidere ser det ud som om, at der ogsa
er en sammenhang mellem at jo leengere man har arbejdet med de nye metoder, des
mere svarer man at de opfylder de mal man havde med indsatsen — mens personalet
med Kortest arbejdserfaring, enten bortfalder pa spergsmalet eller i mindre grad mener
at opleve en malopfyldelse. De sidstnevnte er gengangere fra den farste krydstabel, da
det ogsa var dem der i mindre grad havde oplevet ledelsesmaessig tillid til deres
udfarelse af indsatsen. Det tyder pa at man skal sztte fokus pa det nye personale og
hvordan de introduceres til de nye metoder med tidlig opsporing, samt hvorfor de ikke
oplever en ledelsesmaessig tillid til deres udfarelse af opgaven. Der ma dog tages
forbehold for det lille antal respondenter som disse resultater hviler pa og det bar derfor
forfalges ved senere gentagelser af spargeskemaundersggelsen (35).

Kritisk diskussion af validitet og reliabilitet i studiet

Som tidligere naevnt var der under pilottesten af spargeskemaet en meget stor forskel
pa bortfald og besvarelsesprocent i de to testgrupper, fra intet generelt bortfald i
testgruppe et til 60 % i gruppe to. Derudover var respondenternes besvarelser
fuldsteendigt jeevnt fordelt pa de enkelte items og det var kun spgrgsmal 10 om
oplevelsen af malopfyldelse, som tiltrak sig negativ opmarksomhed ved at have et
bortfald af respondenter fra begge testgrupper. Derfor kan det tyde pa en kilde til bias
pa grund af forkert formulering af spgrgsmalet, der bar fare til en justering og testning
af et nyt spgrgsmal pa denne plads i skemaet fremadrettet.

Det problematiske ved et generelt bortfald kan imgdekommes efterfglgende, hvis man
er i stand til at ga videre med en bortfaldsanalyse, hvor man ved at undersgge om
deltagerne bagved bortfaldet har vaesentlige karakteristika til forskel fra de der
besvarede. Dette kreever at man har forsynet spgrgeskemaet med en krypteret kodning,
der saetter en i stand til at finde tilbage til hvem der ikke har besvaret uden at
kompromittere deltagernes krav pa anonymitet. Det havde jeg ikke ved pilottesten, sa
dette er ogsa en mangel der skal udbedres inden det tages i brug til nye grupper.

Den sidstnavnte mangel henhgrer under det man kalder design bias, som kommer
fra fejl i design, metoder og analyseteknikker. Et andet eksempel pa dette i
undersggelsen var den mangelfulde systematik og precision i registreringen af den
analoge del af TOBS malingerne som blev udfart i testen af det nye metode-design,
som falge heraf er det vanskeligt at sige noget udferligt om TOBS malingerne udfart af
testgruppe 2 og 3. Den opfalgning der har vaeret pa dem og de konsekvenser de fik for
borgerne kan man ikke udlede af journaldata og derfor ma der fares seerskilt
dokumentation af dette fremadrettet.
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Til gengeeld er den interne validitet formentlig hgjnet i studiets tests og undersggelser i
og med at det er gennemfart med fuld deltagelse fra alle i personalegruppen i de
pagaldende plejegrupper og ikke med et udvalg og det er ogsa gennemfart pa alle de
tilknyttede borgere under plejegrupperne. De eneste “ekskluderede” var borgere som
eventuelt blev indlagt eller dede undervejs i testperioden (hvilket i alt var 1 person).
Den eksterne validitet og det vil sige i hvor hgj grad resultaterne kan generaliseres til en
bredere studiepopulation beror formentlig i hgj grad pa om det er en sammenlignelig
gruppe af borgere i en sammenlignelig setting. Det vil sige, at den eksterne validitet ma
formodes at veere hgj for grupper af &ldre borgere tilknyttet lignende plejetilbud i
beskyttede boliger og i plejecenter og med en sammensetning af sundhedspersonale i
plejegrupperne som ligner testgruppernes.

Der ma selvfalgelig tages et vist forbehold for den reaktive effekt, der ligger i
deltagernes bevidsthed om at blive studeret og som ofte omtales som den reaktive
Hawthorne effekt. Det vil sige at deltagerne i testgrupperne a&ndrer maske i nogen grad
ubevidst adferd (og svar), fordi de fgler at de skal give et godt indtryk, nar de nu bliver
testet. Det vil dog vise sig over tid, da den indledende testperiode, nu formentlig
forlenges til en udvidet pilottestforlgb pa 3-4 maneders varighed med udbredelse af de
nye IT-redskaber til tidlig opsporing pa hele plejecenteret. Denne vil i hgj grad blive
monitoreret og med en udfgrlig datalogning fra rapportmodulet i IT-systemet, som vil
vise om en sadan umiddelbar reaktiv (Hawthorne) effekt opstar og aftager igen over tid.

Disse testresultater og pilottestningen af spgrgeskemaet er bade i forhold til
tidsramme, deltagerantal og sample starrelse at betragte som en pralimingr pilottest.
Derfor ma man sige, at farend man endeligt kan afgare om metodesignet og
spargeskemaredskabet har en hgj reliabilitet er der forskellige undersggelser og
parametre sa som test-retest, inter-rate bedemmelse og intern konsistens som ma
vurderes farst. Dette kan geres ved at anvende det fremadrettet pa flere testgrupper og
anvende data til disse analyser. Medens reliabilitet kan analyseres ud dataindsamling
fra flere sma testgrupper vil fastsattelse af validiteten kreeve serier af tests pa
malgruppen som den var designet til og gerne med stgrre samples og sammenlignende
analyser (44). Pa trods af de naevnte svagheder i studiet, mulige kilder til bias og behov
for fremadrettet kvalitetssikring af metoden er der dog i de forelgbige fundne resultater
sa stor troveerdighed, at de formentligt vil blive anvendt til yderligere udbredelse af det
metode-design til tidlig opsporing i den lokale kommune. Det er endvidere sandsynligt
at det ogsa bliver med en udvidet anvendelse af det nye IT-redskab, samt med
spargeskema-redskaber som en mulighed for fremadrettet brugerevaluering af IT-
systemet og vurdering af oplevet forandring i den sundhedsfaglige praksis.

Det nordiske internationale perspektiv og betydning for
folkesundheden

Som det er naevnt tidligere er en udviklingstrend man kan forvente generelt i de
nordiske lande en voksende andel af &ldre borgere i populationen, samt en deraf
falgende gget forsgrgerbyrde. Man kan ogsa se pa et andet parameter kaldet det
forventede antal raske levear, som giver et estimat for, hvor mange af de forventede
levear vi kan regne med at tilbringe med en god sundhedstilstand eller uden nedsat
funktionsevne. Dette kan man bade beregne pa ved fadsel, efter ken og ved 65 ars
alderen (45). Island, Norge og Sverige ligger pa omtrent samme hgje niveau bade nar
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det geelder friske levear ved fedsel og ved 65 ar — mens Danmark ligger lidt lavere og
Finland kommer darligst ud pa begge.

Man kan ogsa sammenligne befolkningsandelen med kronisk sygdom i de enkelte
lande og her har Island i 2010 den laveste andel, men andelen er gget fra 24% til 29%. |
Sverige ses en modsat udvikling, hvor andelen med kronisk sygdom er gaet ned med
5% fra 35%(2006) til 30% (2010). For de andre lande er det sma andringer fra 2006 til
2010.

En tredje indikator til sammenligning er andelen af befolkningen som har steerk eller
noget nedsat funktionsevne. Her har Finland den hgjeste andel bade i 2010 med 31%,
hvorimod Island, Norge og Sverige ligger teet pa den samme andel omkring 16% , mens
Danmark ligger noget over med 24%.

Nar man ser samlet pa indikatorerne er der mange med god sundhedstilstand i Norden
og der sker kun relativt sma a&ndringer fra 2006 til 2010. Finland skiller sig dog ud med
hgjeste andele, som har kronisk sygdom og med nedsat funktionsevne. Sammenlignet
med andre europziske lande, sa skiller Finland sig ogsa negativt ud med en relativt hgj
befolkningsandel med kronisk sygdom pa 44%, Estland er omtrent pa niveau med
Finland med 42%. @strig og Spanien skiller sig ud med en relativt starre ggning af
andelen af kronisk syge fra henholdsvis 22 til 35% og 24 til 30%. Bulgarien og Litauen
er lande, hvor andelen med kronisk sygdom er gaet relativt meget ned. | Bulgarien var
andelen 19% i 2010, en reduktion pa 10% fra 2007. | Litauen var reduktionen 6 &, fra
33% i 2006 til 27% i 2010.

Med undtagelse af Danmark har de Nordiske lande rapporteret om en reduktion i
andelene med steerk eller noget nedsat funktionsevne fra 2006 til 2010. Det har de til
feelles med andre lande i Europa som Luxembourg, Tjekkiet, Estland, Litauen og
Letland. Frankrig, Nederland og Rumanien er eksempler pa lande, som i modsztning
hertil rapporterer om en ggning i denne indikator(46).

Betragter man de nordiske lande i den europziske kontekst, sa er befolknings-
prognoserne ogsa for de 53 medlemslande som falge af aftagende fertilitetsrater og
leengere gennemsnitslevealdre, at hele regionens population aldes i hurtigt tempo.
Aldersgruppen 65 ar eller &ldre udgjorde 15% af det samlede europaiske
befolkningstal ved afslutningen af 2010 og forventes at udgare mere end 25% ved ar
2050 og pa denne made vaere den hurtigst voksende befolkningsandel (46).

Steerke folkesundheds politikker og sundheds-og socialtjenester (hvilket kraever bade
budgetmassig planlaegning og uddannelse) er ngdvendige for at imgdekomme
behovene fra denne aldrende befolkning. Flere og flere folk i den europeiske region
lever altsa til de er aldre end 65 og nar de nar den alder forventes folk at leve
gennemsnitligt 15% ar leengere. Her har kvinderne lengere forventet levealder end
mands, selvom at de har ferre raske levedr end maend. De hgjeste mortalitetsrater
finder man i den gstlige del af den europaiske region og de laveste i den vestlige del.

| denne sammenhang er udfordringen altsa folkesundhedspolitisk ikke meget
anderledes end tidligere naevnt i den danske kontekst, som incitamentet bagved at s&tte
ind med tidlig opsporing. Andelen af &ldre i befolkningerne vokser i hastigt tempo, og
andelene af kronisk syge er relativt hgje eller stigende for flere lande og derudover er
der ogsa andele af befolkningen som har staerkt eller noget nedsat funktionsevne. Der
bliver samtidig feerre og faerre i gruppen af yngre erhvervsaktive, som skal sgrge for en
vaekst og finansiering af den sundheds - og socialsektor, der skal tage sig af de
farnavnte befolkningsgrupper hvis/nar de bliver syge, far komplikationer eller
funktionstab. Det er i den kontekst at man skal se veerdien af studier, som finder og
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understgtter metoder til tidlig opsporing, forebyggelse og telemedicinske redskaber som
kan anvendes til at monitorere befolkningsgrupper med begyndende eller kroniske
sygdomme. Der er allerede foretaget en del forskellige studier som tager et bredt
udforskende udgangspunkt i forhold til denne udfordring - saledes for eksempel
longitudinelle kohorte studier, som forsgger at opstille design, og metode til at studere
effekterne af de kroniske sygdomsprocesser og deres indvirkning pa aldringen(47).
Andre longitudinelle studier har ogsa forsggt som i vores tilfelde at lave studieprotokol
for studie af det tvaerfaglige samarbejde omkring tidlig opsporing mellem skrgbelige
&ldre — men med direkte involvering af leegepraksis klinikker. Desvarre uden faerdig
evaluering af effekten (48). Dog tyder ny forskning af effekten af opfalgende
sundhedsbesgg efter hospitalisering og udskrivelse som fglge af forveerret KOL, at det
ikke signifikant reducerer risikoen for genindlaeggelse indenfor 30 dage — men det
reducerede signifikant 30-dages dedeligheden hos de patienter, som fik besgget (49).
Dette er interessant, da det understreger betydningen af en sufficient sundhedsfaglig
opfalgning pa de borgere, som man eventuelt opsporer tidligt og enten behandler i eget
hjem eller hospitaliserer. Forskningsfund antyder ogsa mulige sammenhange mellem
angst og depression og HRQoL (Health Related Quality of Life) for borgere med KOL
(50), mens der dog ikke kan konkluderes pa arsags-effekt forholdet. Andre forsknings-
fund viser at kroniske syge aldre mennesker, ogsa samtidig kan have en starre
forekomst af depression og at en sadan tilstand helt sikkert er forbundet med darligere
medicinsk udfald af behandlingen (51). Derfor understgttes ogsa relevansen af
Andringsskemaets observations kategorier for "humer” og aktivitet”, ikke mindst nér
det drejer sig om eldre kronisk syge borgere. Det vil veere oplagt at fortseette med flere
studier, der kan medvirke til at evidensbasere de forskellige metoder indenfor den
tidlige opsporing og ogsa netop have effektevaluering med samt organiseringen af det
tveerfaglige og tvaersektorielle samarbejde med.

Sundhedspolitiske organisatoriske danske diskussionspunkter

Dette afsnit retter sig imod at vise nogle underlaeggende processer og problemer for den
tidlige opsporing i Danmark sundhedspolitisk og organisatorisk, som kan fa betydning
for gennemslagskraften af effekten af forebyggelsen og samarbejdet om indsatsen |
forhold til de forebyggelige indlaeggelser.

Nationalt sundhedspolitisk perspektiv - kursskifte

Regeringens sundhedspolitiske udspil (52) kan Kklassificeres som typisk social-
demokratisk med fokus pa aspektet lighed/ ulighed i sundhed (53). Regeringens mal er
overordnet at reducere uligheden pa sundhedsomradet. De understreger behov for
bindende kontrakt — via ferre regionale sundhedsaftaler - i samarbejdet for at
implementere de obligatoriske sundhedspolitiske mal. De vil gerne bruge omfordeling
af gkonomiske ressourcer og kompetencer fra regioner til kommuner for at lgse dette
tiltagende problem, som bade er strukturelt og demografisk betinget. Der omprioriteres
1/4 mia. kr. arligt til indsatsen. Det fremgar ogsa af fakta ark (54) udgivet af
Sundhedsministeriet i hvor hgj grad det prioriteres nationalt sundhedspolitisk med en
optimering af samarbejdet i indsatsen med forebyggelse og tidlig opsporing. Det kreever
blandt andet en nyteenkning i forlgbstankegang og kompetencedeling — mellem de
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involverede aktgrer: regioner og kommuner og alment praktiserende laeger. Et konkret
eksempel pa en sadan andret forlgbstankegang kunne vere, at man far et reelt
fungerende feelles medicinkort, som falger borgerne i overgangen mellem de regionale
hospitaler og den primaere pleje i hjem-kommunen. Det er nemlig et effektivt veerktgj
til at nedbringe utilsigtede haendelser og medicineringsfejl, nar aldre patienter
udskrives fra hospitalsindlaeggelser (55). Man kunne kombinere det med det testede IT-
redskab i denne opgave, hvor man kan indleegge pamindelser om speciel/endret
medicinering til borgere, samt det nyudviklede modificerede £ndringsskema med
medicinmodul; for her tyder vores forelgbige resultater i testgruppe 1 pa, at man
markant kan nedbringe utilsigtede handelser ved medicinering.

Regionalt perspektiv — investering i nye samarbejdsformer

Ser man implementeringen af indsatsen for tidlig opsporing ud fra domaneteorien (27)
vil det veere af afgarende betydning at interventionen startes med en “’kontrakt-proces”,
der tillader bade det politiske og det ledelsesmassige domene at acceptere deres
gensidige del af ansvaret i den forandring af organisationen det kraever. Det gaelder her
om at finde de principper, mal, strukturer, arbejdsmader og normer, som kan hjzlpe,
med at sammenknytte og bygge broer mellem domanerne og give betingelser for feelles
fremdrift. Muligvis kan dette gares ved at skabe et reelt feelles domane i en nydannet
tvaerfaglig taskforce. Den skulle kendetegnes af en uformel struktur, med fa lag i
hierarkiet og i arbejdsdelingen og med mangesidig repraesentation fra hvert domane.
Den ville anvende kreativ problemlosende teknologi. Dette “fjerde feelles domane”
ville give et alternativ, som kunne lgse feelles problemer, der ikke kan lgses ved hjalpe
af sedvanlige rutiner. Her kan konfliktlgsningsmetoder til at lgse uundgaelige
konflikter mellem personer og grupper veere uundveerlige. Man er endvidere ngdt til at
afklare hvilket mal — fra hvilket domane- der har hvilken prioritet.

Generelt bgr man i samvirke huske, at: Man skal ikke opstarte et intersektorielt
samvirke medmindre, at der er tydelige fordele i det for alle parter(56). De faelles mal
fremhzaves flere gange for regioner og kommuner — men spgrgsmalet er om begge
parter reelt oplever dem som falles mal. | det omfang disse faelles mal kun kan nas via
feelles indsats vil regioner og kommuner forhabentlig kunne se fordele i at indga i
teettere samarbejde omkring dem. Formanden for de Danske Regioner Bent Hansen har
udtalt, at man skal styrke samarbejdet om de feelles patienter i det kommunale og
regionale system og det kan kraeve investering i nye samarbejdsformer med kommuner
og almen praksis (57).

Kommunalt perspektiv — konkrete folkesundhedsmal

Kommunernes Landsforening (KL) har efterlyst konkrete nationale mal for danskernes
folkesundhed leenge og har fremlagt deres egne forslag for at fremme processen (58).
De farste 4 mal retter sig mod det man kan kalde livstilsvaner: reduceret tobak- og
alkoholforbrug i befolkningen, starre andel af fysisk aktive og feerre moderat og sveert
overvagtige voksne. De sidste to mal retter sig mod sygdoms-/patientgrupper:
reduktion af procentandelen af kronisk/langvarigt syge i befolkningen og en halvering
af andelen i befolkningen med darligt mentalt helbred.
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KL mener at de nationale mal vil kunne medvirke til at give en retning og et flles
fokus i arbejdet med at forbedre folkesundheden, som har manglet i flere ar. Dette
erkender KL ma ske i et tveesektorielt samarbejde med mange aktarer involveret.

Den stigende internationale betydning som darligt mentalt helbred og depressioner har
for folkesundheden understattes ogsa af ny forskning (59), der anser det for en global
epidemi, som er den fgrende arsag til helbredsnedsettelse pa verdensplan (nasten pa
niveau med de 382 millioner med diabetes). Dette giver sig blandt andet udslag i et
stort produktivitetstab, en gget sygelighed og dgdelighed blandt andet som falge af
selvmord. Til sammenligning med de tidligere navnte lokale tal for de forebyggelige
indleeggelser i Greve, hvor forveerring af kronisk nedre luftvejssygdom Ia naest hgjest —
ser man faktisk ved SSPV datatraek pa de kroniske sygehusindlaeggelser i perioden
2011-13 - at Kroniske nedre luftvejssygdomme er helt nede pa den lokale ”femte plads”
nar man ser den sammen med antallet af andre kroniske sygehushandelser. Det er
derimod en anden kronisk lidelse som hjertekarsygdomme der topper lokalt, - men ogsa
diabetes pa tredje pladsen og de psykiske sygdomme pa anden pladsen. Man bgr ogsa
bide meerke i det hgje samlede antal haendelser (ca. 36.000) og den store kommunale
medfinansiering (ca.32.700.000) som de kroniske sygehushandelser star for i denne
periode i kommunen. Den farste brede fase af tidlig opsporing vil formentlig kunne
opfange og forebygge en del af disse haendelser — mens man ogsa ma planlagge
malrettede tiltag i anden fase af den tidlige opsporing med specialiserede metoder, som
er serligt malrettet til disse grupper. For at en sddan indsats kan implementeres
succesfuldt lokalt i service domanet bar falgende 3 udviklingsdeterminanter veere til
stede i processen (56): 1) Professionelt engagement; initieret ude i virksomheden af
engageret personale, 2) Legitimitet; indsatsen for tidlig opsporing skal stemme overens
med normer og verdier lokalt og opfattes som ret og gnskveerdigt, 3) Tillid; skal preege
processen og give plads for ildsjeele. De sidste to determinanter stiller indirekte krav til
bade det politiske og det ledelsesmassige domane om at tage de ngdvendige hensyn til
de sundheds-professionelles autonomi og kvalitetskrav i deres domane, samt at der
gives rum og ressourcer i driften til at indsatsen reelt kan praktiseres.

Det kunne for eksempel vaere igennem anvendelse af forskellige feelles modeller for
hjemme-monitorering af de kroniske sygdomsgrupper, som hjerte-karsygdomme,
diabetes og KOL. Der er ogsa her begyndende forskning, der fokuserer pa at studere
sadanne hjemme-monitorerings- og pleje modeller og hvordan de virker befordrende
for patienters livskvalitet og for den sundhedsprofessionelle faglige kvalitet (60). Helt
ny forskning (61) tyder pa at telemonitorering af eldre borgere med kroniske
hjertesygdomme kunne veere et eksempel pa et tiltag, med signifikant reducerende
effekt pa den generelle indlaeggelsesrate samt 30 dages genindleeggelses-rate og
omkostningsraten pa behandling. Disse fund antyder at telemonitorering kan veere et
effektivt tillegs-veerktgj i forebyggelsesindsatsen omkring eldre med hjertesygdomme.
Hvad angar brug af telemedicinske interventioner og hjemmemonitorering af borgere
med KOL er forskningsfundene mere forskellige, hvor nogle studier ser en klar positiv
effekt pa indlaeggelsesrate helbredstilstand og forebyggelsespotentiale (62, 63,64 ),
mens andre ingen signifikant effekt finder (65) og enkelte ligefrem ser et direkte
negativt udkomme (66). Mere forskning er ngdvendig.
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KONKLUSION

Man kan i den primere sundhedssektor bruge et kombineret metodisk design til
tidlig opsporing ved at plejegrupperne anvender AZndrings-skemaet med triage til at
indsamle kvalitative data for borgernes hverdagsobservationer og danne triage-
oversigter over udsatte risikogrupper. Det kan kombineres med TOBS malinger, af det
autoriserede sundhedspersonale, pa udvalgte borgere der triageres til at veere i
forvaerring eller pa anden made udviser tegn pa akut sygdom. Begge dele kan
monitoreres pa tavler med oversigter i plejegrupperne. Det metodiske design tilpasses
til den Kkliniske praksis ved sma-skala test i PDSA-cirkler, som man arbejder med i
Forbedringsmodellen. Der er ogsa udviklet og brugertestet tilpassede IT-redskaber til at
understgtte udfarelsen af £ndringsskemaet med triage og TOBS malinger via data
indtastet af plejepersonalet teet pa borgerne, samt online oversigter over dggnstatus for
triage og opfalgninger hos de tilknyttede borgere. Det blev gjort i en iterativ
udviklingsproces med direkte bruger-involvering af de daglige brugere fra
plejegruppen. Det kraever for det farste et positivt indstillet plejepersonale, der er villige
til at leere noget nyt. For det andet en steerk ledelse, der bliver ved med at holde fokus
pa integrationen af IT-systemet i den kliniske hverdag. Hertil vedvarende undervisning
til personalet, sa personalet faler sig i stand til at benytte sig af det nye veerktgj. Dette
IT-redskab giver i forhold til den analoge udfarelse bedre data-oversigter, sikrere
opfelgning, mulighed for hurtigere elektronisk dokumentation, nedbringelse af antal
utilsigtede handelser pa opfalgning og seerlig medicinering, samt bedre muligheder for
dataanalyse, evaluering og sundhedsfaglig refleksion i plejegruppen, der udgver tidlig
opsporing. Endelig er der udviklet et spargeskema til brug for undersggelse af oplevet
forandring af den sundhedsfaglige praksis, som er pilottestet i lille skala. Der er
fremkommet nogle preeliminaere fund og det er fundet veerdigt til videreudvikling og
validering. | den farste testgruppe, som havde en reprasentativ besvarelsesprocent var
nogle af hovedfundene i besvarelserne: at stgrstedelen af respondenterne pegede pa at
man oplevede indsatsen som fagligt meningsfuld og opnaede en tidlig opsporing af
funktionstab og begyndende tegn pa sygdom samt et hgjere fagligt niveau i plejen.

Det vil vare oplagt at fortsatte den tidlige opsporing bade lokalt, regionalt og
nationalt — med at udvide indsatsen til mere malrettede specialiserede interventioner i
forhold til de kroniske sygdomsgrupper (sa som KOL, Hjerte-karsygdomme, diabetes)
og afgraensede udsatte risikogrupper (sa som borgere med fald-episoder, demens,
lunge-og blarebetandelser). Bade den demografiske og folkesundhedsmassige viden
taler for at en forskningsmaessig indsats kombineret med kliniske udviklingstiltag og
herunder anvendelse af telemedicinske redskaber vil veere velberettiget set ud fra et
nationalt dansk og et nordisk europaisk perspektiv. Centrale udviklingsdeterminanter
for den lokale indsats vil veere oplevelsen af Professionelt engagement; initieret i
service domanet af engageret personale. Legitimitet af indsatsen for tidlig opsporing er
central, hvor den skal stemme overens med normer og veerdier lokalt. Tillid i det
ledelsesmassige domeaenes styring skal praege processen og give plads for ildsjele.

En mulig lasningsmodel ville veere dannelsen af en organisatorisk tveerfaglig
regional/kommunal indsatsgruppe til tidlig opsporing. Den skulle kendetegnes af fa
hierarkiske lag og reprasentanter fra hvert af de klassiske domaner. Den skal anvende
forskning og teknologi, som registerbaseret epidemiologisk forskning og tele-
medicinske redskaber og veere i stand til at lgse feelles problemer for eksempel via
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hjemmemonitorering af kroniske patientgrupper. Man bgr dog kun opstarte dette
samvirke; hvis alle parter oplever tydelige fordele ved det og reelt gnsker det.
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Bilagl:Vitale vaerdier og TOBS score + Retningslinjer for reaktion pd TOBS

Ref.: Copyright Overleege Ammitzbgll O.; 2014.

Vitale vaerdier og TOBS score.

Observation |Vitalvaerdier Score Observation |Vitalvaerdier Score
Puls > 130 3 Respiration >26 3
110-129 2 21-25 2
90-109 1 17-20 1
50-90 0 10-16 0
40-49 1 6-9 1
<39 2 <5 3
Bevidsthed | Agiteret 1 Systolisk 2200 2
blodtryk
Habituel 0 100-199 0
Reagerer kun pa tiltale 1 80-99 1
Reagerer kun pa smerte 2 70-79 2
Ingen reaktion 3 <69 3
Temperatur >40 3
39-39,9 2 Temperaturen males primeert rectalt. Hvis
dette ikke er muligt, da oral temperatur, og
38-38,9 1 der lzegges 0,5 grad til. Temp < 36 og > 40
bar altid males rectalt.
36-37,9 0
34-35,9 2
<33,9 3
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Retningslinjer for reaktion pa TOBS.

o Tobs score 0: Gentage scoring efter skan.

e TOBS score 1- 2: Undersgge urin, evt. blodsukker. VVurdere borgerens
indtagelse af vaeske. Vurder om borgeren har faet sin medicin, evt. nyt medicin
? @get behov for tilsyn? Evt. telefonisk konsultation med egen laege.
Laboratorieprgver? Hvis borgeren ikke konfereres med lzege skal veerdierne
males igen efter senest 8 timer.

e TOBS score 3 — 4 eller enkeltvaerdi > 2: som 1- 2 og altid telefonisk kontakt
med egen leege. Overveje mulighed for aflastnings- /Akut plads.

e TOBS > 5. Telefonisk kontakt med egen l&ege og anmodning om besog. Hvis
leege ikke treeffes, da overvej, at indlaegge borgeren direkte.

« Retningslinjerne er minimum og skal altid falges og evt. supl. med andre tiltag
efter skan.

Disse retningslinjer er gaeldende for 1. TOBS score. Ved telefonisk kontakt med egen
lzege aftales fortsat observations hyppighed og reaktion.

Zldre og borgere med kroniske sygdomme, kan have andre normalverdier. F. eks. har
&ldre ofte hgjere BT, P og RF, men lavere temperatur. Det er derfor en fordel, hvis man
kender borgerens normale verdier”. Gentagne malinger er mere sensitive end en
enkelt maling.

Copyright; overleege Ove Ammitzbgll, 2014. Gengivet og anvendt med serlig
tilladelse.
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Hvordan kan man lave og
afprave et design med
kombineret anvendelse af
flere af de nye metoder til
tidlig opsporing?

Hvordan kan man udvikle
og teste IT-redskaber der
kan anvendes til tidlig

opsporing af faggrupperne,
sa det forbedrer indsatsen?

Hvordan kan man
udvikle og pilotteste et
spgrgeskema til at
undersgge forandringen
i kliniske praksis?

Forberedelsesfase:
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24 Vejledning og . . y 7\85@rgeskerna til
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|

Bilag 2: Studie forlgbs-oversigt over metode med hensyn til hvad der er
gjort, hvem der er inddraget og hvilke data som er indsamlet i forhold til tid

og fase
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Bilag 3: vores modificerede A£ndringsskema med medicinmodul — til testning

FENDRINGSSKEMA (OBSERVER OG REAGER)

| Navn | Cpr-nr.: | Dato: |
| TEMA: | Set X ved de svar der passer bedst | Bemarkning: |

Psykisk og Socialt

Humer Glad/positiv Neutral Trist/negativ

Hukommelse God Svingende Glemsom

Social aktivitet Aktiv Lidt aktiv Passiv

Sgvnproblemer Sjeeldent Af og til Ofte

Hvordan ser Meget Ryddeligt Mindre

hjemmet ud ryddeligt ryddeligt

Hvad klarer Blomster Sengeredning Affald

borgeren selv

Opvask Toilet/bad Post

Generelt initiativ Meget Lidt Passiv
fra borger
Graden af hygiejne | Velsoigneret Soigneret Mindre
soigneret
Fysisk aktivitet Meget aktiv Aktiv Passiv
Fald Aldrig Af og til Ofte Obs ALTID
tilbagemelding
ved fald
Spise og drikke
Appetit God Skal
opfordres
Tarst God Skal
opfordres
Vaegt Holder Taj haenger
vegten

Far borgeren mere

Nej

Ja

Affgringsmgnster Ingen Af og til Klager
problemer forstoppelse
Vandladning Kontinent Inkontinent
Vejrtraeekning Normal Andengd, Andengd,
bevaegelse hvile
Hoste Aldrig Af og til Ofte
Treethed Aldrig Af og til Ofte
Smerte Aldrig Af og til Ofte
Svimmel Aldrig Af og til Ofte

Far mere end




end 5 slags
medicin?

15
forskellige
slags

Er borgeren
nyudskrevet med
medicingndringer?

Nej Ja

Kan borgeren selv
administrere sin
medicin?

Ja Nej

Tager borgeren
medicin ved siden
af?

Nej Ja

Tager borgeren
alternativ medicin?

Nej Ja

Har borgeren
gammel medicin i
skabet?

Nej Ja

Triageringsregler opstillet i testfasen for medicinmodulet:
o "Mere end 5 praeparater" Borger gar fra Nej i habituel tilstand til Ja, sa
bliver triageringen sat til Rgd farve.

9951 ,9°

o Borger gar fra ”ja” til mere end 5 preparater og til “mere end 15
preeparater”; sa bliver triageringen sat til Rod farve.

o "Nyudskrevet med medicinaendringer". Ja, sa bliver triageringen sat til
Rad farve.

o " Styrer borger selv sin daglige medicin” Hvis borger &ndrer habituel
tilstand,fra “ja til nej” sa bliver triageringen sat til Red farve. Hvis
borger selv tager sin medicin sa:

" Tager borgeren medicin ved siden af" Borger gar fra Nej i
habituel tilstand til Ja, s& bliver triageringen sat til Rgd farve.
Borger gar fra Ja i habituel tilstand til Nej, sa bliver triageringen
sat til Gul farve. Hvis borger tager medicin ved siden af sa:

e " Tager borgeren alternativ medicin" Borger gar fra Nej i
habituel tilstand til Ja, sa bliver triageringen sat til Rad
farve. Borger gar fra Ja i habituel tilstand til Nej, s bliver
triageringen sat til Gul farve.

e " Er der gammel medicin i skabet" Hvis svaret er Ja, sa
bliver triageringen sat til Rgd farve.
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Bilag 4: Eksempel p& monitorerings-tavle fra grupperum med triage-status
(Billede taget og venligst videregivet af Christina Wiinblad fra Digegruppen)

Et lavpraktisk eksempel pa en tavle

Lamineret
papirbaggrund

Plast pyntelister med
dymo + “elelfantsnot”

Merkater med navne
pa borgere som er
triageret
gront/habituelt

Gult ell. Rgdt viser

‘ risiko pa

v oversigtstavle i pleje-
Gruppens vagtstue.
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Bilag 5: Brugervejledning til at udfgre A£ndringsskemaet med triage
(Modificeret af forfatteren i samarbejde med arbejdsgruppen pa Mgllehgj. Fra Ref. 9)

Andrings-skema Triage
- En brugervejledning i Greve version

Zndringsskema
Observer og reagér

Navn: Cpr.nr.: Dato:
TEMA Scet kryds ved de svar der passer bedst I Bemcerkning
Ps; ©og Socialt
Humer Glad/positiv__| Neutral | Trist/negativ__| I
Hukommelse i God | Svingende Glemsom
Social aktivitet Aktiv Lidt aktiv Passiv
Sgvnproblemer Sieldent | Afog til Ofte
Hvordan ser hiemmet ud | Megef ryddeligt | Ryddeligt | Mindre ryddeligh
Hvad klorer borger selv_| Blomster | Sengeredning | Affaid [

Opvask | Tollet/bad | Post |
G orger Megel Lict | Passiv |
| Gr e Velsoigneret Soigneret | Mindre soigneret | .
Fysisk okfivitet Mege! akliv Akliv | Passiv | =
Fad Aldrig Afog fil | Ofte | Obsl ifid filbagemelding ved faid
Spise og drikke
 Appelit God | |_Skal opfordres
Terst God | | Skal opfordres | -
Veagt Holder veegten | Tejhoenger
Afferingsmenster ingen problemer | Af og fi forstoppe’se Klager =
Vandiadning kontinent Inkontinent | o
Vejrraskning Normal Andenad, bevaegese Andenad. hvie
Hoste & Aldig Al og fi Ofte |
Treethed Aldrig At og Hil Ofte |
Smerte Aldrig Af og il Oite
Svimmel Aldiig Af og til Offe

Spargsmal & svar

Hvad er triage?

Triage er et redskab til at inddele borgere, saledes at de borgere
med starst behov far gget opmarksomhed og malrettet pleje.
Ved triagering inddeles borgerne i niveauer alt efter deres
plejebehov.

Triageniveauer:
Triagen opdeler borgere i 3 niveauer:

Grogn:
Habituel tilstand

En eller flere mindre @ndringer i habitualtilstanden

Red:

Ved udskrivelse fra hospital

Borgere hvor der er observeret markante endringer i habitueltilstanden
Hvis hospitalsindleeggelse er truende

Hvor hjemmesygeplejersken er med i plejen

Sadan kan triagen synliggares i plejegruppen!

Plejegruppen kan fx opsette en tavle, hvor borgerne star opfart
med en farvekode der forteeller, hvilket triageniveau de befinder sig
i. P4 den made bliver de borgere, hvor der er observeret &ndringer
I helbredsstilstanden, synliggjort for hele plejegruppen.

Triagen kan veere et motiverende arbejdsredskab for
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medarbejderne, da malet jo altid vil vaere, at have flest borgere pa
grent niveau.

Triagemanual:

Grgn
Borgerens kontaktperson, beskriver habitualtilstanden ved hjelp af
e&ndringsskema.

Gul
Ved observerede &ndringer, gives der tilbagemelding til relevant
sundhedspersonale. Triageringen dokumenteres i journalen.
| fellesskab draftes, hvordan der skal handles.
Indsats i forhold til endringen skal dokumenteres og indeholde
fglgende punkter:
- Beskrivelse af indsatsen
- Hvad er malet for indsatsen
Dato for, hvornar indsatsen skal evalueres
Hvem, der er ansvarlig for evalueringen

Red
Ved observerede &ndringer, gives der tilbagemelding til relevant
Sundhedspersonale, samt dokumenteres i journalen.

| fellesskab draftes, hvordan der skal handles.

Indsats i forhold til ndringen skal dokumenteres og indeholde
fglgende punkter:
Beskrivelse af indsatsen, herunder:

1) en udfarlig handleplan, med stillingstagen til, om
der er behov for tvaerfaglig indsats

2) en pracis beskrivelse af, hvilke observationer og
opgaver, hvert besgg hos borgeren skal indeholde:

- Hvad er malet for indsatsen
- Dato for, hvornar indsatsen skal evalueres
- Hvem, der er ansvarlig for evalueringen

Nar borgers habitualtilstand er genoprettet, flyttes borger til
triagens grenne niveau. Hvis den oprindelige habitualtilstand ikke
kan genoprettes, beskrives den nye habitualtilstand i et revideret
@&ndringsskema og borger flyttes til triagens grgnne niveau.
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Hvad er et endringsskema?
/ndringsskemaet skal i farste omgang bruges til at beskrive, hvordan en borger plejer
at veere = habitual tilstand

Med &ndringsskemaet kan du herefter vurdere, om borgeren har
&ndret sig og hvilke andringer der gar sig geeldende.

Hvad er baggrunden for at bruge et endringsskema i plejen?

Mange &ldre borgere indleegges med sygdomme, der er forebyggelige.
Det kan fx veere forstoppelse, bleerebeteendelse, dehydrering,
lungebetaendelse, brud eller KOL i forverring”.

Hvis indlaeggelser skal forebygges, er det vigtigt at symptomer pa
sygdom observeres tidligt og at der iveerksettes en handlingsplan.

Hvad er formalet med &ndringsskemaet?

Andringsskemaet har 2 formal:

- at gere det muligt spore og videregive selv sma &ndringer hos en borger

- atgere det let at beskrive sma @ndringer, der kan veere et symptom pa begyndende
sygdom

Hvordan skal endringsskemaet bruges?

Alle borgere, der modtager personlig pleje, skal have et udfyldt

skema.

Skemaet skal udfyldes af borgernes kontaktperson eller af en medarbejder, der har et
godt kendskab til borgeren. Skemaet bar udfyldes, nar borgeren er i sin habitualtilstand.
Hvert fokusomrade markeres (med ring eller overstregningstusch) ved

det svar, der passer bedst pa borgeren. Hvis der er behov for

uddybende bemarkninger, skrives disse i bemarkningsfeltet.

Nar en medarbejder kommer i hjemmet, forventes det, at han/hun
gennem skemaet orienterer sig om, hvordan borgeren sedvanligvis
er. Hvis der er afvigelser, skal det tages alvorligt og meldes tilbage til
SOSU assistent eller sygeplejerske. Sammen tages der stilling til, om
andringen kan vare et symptom pa begyndende sygdom og hvad der
skal gares.

60



Bilag 6: Procedure for tidlig opsporing med Andringsskemaet med triage.

Formal

ZEndringsskemaet har folgende formal:

- at ggre det muligt at spore og videregive selv sma
2ndringer hos en borger

- at ggre det let at beskrive sma a&ndringer, der kan veere
et symptom pa begyndende sygdom

- Triage udferes herefter for at inddele og prioritere
borgere, saledes at de borgere med storst behov far
oget opmarksomhed og malrettet pleje.

Ved triagering inddeles borgerne i niveauer alt efter
deres

plejebehov.

Baggrunden for at bruge et &ndringsskema i plejen:
Mange @ldre borgere indlaegges med sygdomme, der er
forebyggelige.

Det kan fx veaere forstoppelse, bleerebetendelse,
dehydrering,Lungebetandelse, brud eller KOL i
forveerring”.

Hvis indlaeggelser skal forebygges, er det vigtigt at
symptomer pa sygdom observeres tidligt og at der
ivaerksaettes en handlingsplan.

Anvendelses-
Omrade og
malgruppe

Zndringskemaet med triage anvendes til alle borgere
som far personlig pleje og/eller praktisk bistand.
Skemaet skal udfyldes af borgernes kontaktperson eller
af en medarbejder, der har et godt kendskab til
borgeren.

Det udfyldes af social- sundhedshjelpere og —
assistenter og nar en medarbejder kommer i hjemmet,
forventes det, at han/hun gennem skemaet orienterer
sig om, hvordan borgeren seedvanligvis er.

Hvis der er afvigelser, skal det tages alvorligt og meldes
tilbage til

SOSU assistent eller sygeplejerske. Sammen tages der
stilling til, om

@ndringen kan vere et symptom pa begyndende
sygdom og hvad der

skal gares.

Fremgangsmade

Udfyldelse af aendringsskemaet

- Alle borgere, der modtager personlig pleje og
praktisk hjeelp, skal have et udfyldt Skema, hvor det
forste viser habitualtilstanden hos borgeren.

- Skemaet skal udfyldes af borgernes kontaktperson
eller af en medarbejder, der har et godt kendskab til
borgeren.

- Skemaet bgr udfyldes, nar borgeren er i sin
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habitualtilstand.

- Hvert fokusomrade markeres (med ring eller
overstregningstusch) ved
det svar, der passer bedst pa borgeren.

- Hvis der er behov for uddybende bemaerkninger,
skrives disse i bemaerkningsfeltet (fx angaende
medicinering eller om der skennes at der ogsa skal
udferes TOBS; Tidlig opsporing af Begyndende
Sygdom- se definitioner).

Hvor tit eendringsskemaet skal udfyldes = en
individuel faglig vuardering

Ved tegn pa endringer/forveerring i de daglige
observationer af borgeren kan man overga til hyppigere
udferelse

Sadan laves der triage:

Triage er et redskab til at inddele og prioritere borgere,
sdledes at de borgere med storst behov far aget
opmearksomhed og malrettet pleje.

Ved triagering inddeles borgerne i niveauer alt efter
deres
plejebehov.

Triageniveauer:
Triagen opdeler borgere i 3 niveauer:

Gron:
Habituel tilstand

Gul:
En eller flere mindre sndringer i habitualtilstanden

Rod:
Altid - Ved udskrivelse fra hospital
Borgere hvor der er observeret markante eendringer i
habitualtilstanden
Hvis hospitalsindlaeggelse er truende
Hvor hjemmesygeplejersken er med i plejen

Sadan kan triagen synliggeres i plejegruppen:
Plejegruppen kan fx opsatte en tavle, hvor borgerne star
opfort

med en farvekode der forteller, hvilket triageniveau de
befinder sig

i.
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Pa den made bliver de borgere, hvor der er observeret
endringer

i helbredsstilstanden, synliggjort for hele plejegruppen.
Triagen kan vare et motiverende arbejdsredskab for
medarbejderne, da maélet jo altid vil veere, at have flest
borgere pa

gront niveau.

Opfolgende handlinger og dokumentation ved
triagering:

Gron

Borgerens kontaktperson, beskriver habitualtilstanden
ved hjelp af

@ndringsskema.

Gul
Ved observerede a&ndringer, gives der tilbagemelding til
relevant
sundhedspersonale.Triageringen dokumenteres i
journalen.

I feellesskab droftes, hvordan der skal handles.
Indsats i forhold til &endringen skal dokumenteres og
indeholde
folgende punkter:

- Beskrivelse af indsatsen

- Hvad er madlet for indsatsen

- Dato for, hvornar indsatsen skal evalueres
- Hvem, der er ansvarlig for evalueringen

Rod

Ved observerede a&ndringer, gives der tilbagemelding til
relevant

Sundhedspersonale, samt dokumenteres i journalen.

I faellesskab dreftes, hvordan der skal handles.

Indsats i forhold til &ndringen skal dokumenteres og
indeholde

folgende punkter:

Beskrivelse af indsatsen, herunder:

1) en udferlig handleplan, med stillingstagen til, om
der er behov for tveerfaglig indsats

2) en pracis beskrivelse af, hvilke observationer og
opgaver, hvert besgg hos borgeren skal indeholde:

- Hvad er malet for indsatsen
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- Dato for, hvornar indsatsen skal evalueres
- Hvem, der er ansvarlig for evalueringen

Nar borgers habitualtilstand er genoprettet, flyttes
borger til

triagens gregnne niveau. Hvis den oprindelige
habitualtilstand ikke

kan genoprettes, beskrives den nye habitualtilstand i et
revideret

@ndringsskema og borger flyttes til triagens gronne
niveau.

Det faglige skon bag hyppigheden af
a&ndringsskema med triage

Hvor tit 2ndringsskemaet skal udfyldes = en individuel
faglig vurdering

Det fastsattes ud fra borgerens tilstand af den
sundhedsfaglige kontaktperson i samrad med
gruppeleder.

Hyppigheden kan variere fra en gang hver maned til
dagligt.

Ved tegn pa @endringer/forveerring i de daglige
observationer af borgeren vil man overga til hyppigere
udferelse.

Ved en stabilt eendret habitual/normaltilstand (til et
bedre/darligere niveau); vil man kunne lave en ny
habitualtilstand ved at udfere et helt nyt eendringsskema og
give det status som den fremadrettede habitualtilstand.

Hvornar udleser triageringen af en borger

TOBS maling?:

- Der bor udferes TOBS maling hver gang en borger
falder et triage niveau (fx fra gront til gult og fra gult
til rodt)

- Ifelge undervisningen af overlege Ove
Ammitzbell,ber man TOBSe i folgende tilfeelde:

o Hvor den aldre selv giver udtryk for at
han/hun feler sig darlig.
o Nar sundhedshjazlperne observerer
@ndringer i pdgeldendes tilstand.
o Nar pagaldende er mere slov,
drikker/spiser mindre.
o Nar den @ldre virker mere
forvirret/glemsom.
o Ved mistanke om feber.
o Ved fald.
Hvornar ber sygeplejerske medinddrages?:
Dette beror bade pa et individuelt fagligt skon samt pa
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den vanlige praksis der er beskrevet for

kompetenceomrader. Derfor er det folgende vejledende
minimumsregler.
Ved triage: Nar borgeren triageres til rgdt, eller pa
baggrund af andre faktorer i det individuelle faglige

skon.

Ved TOBS: Nar der méles en TOBS-score pa 1-2 bgr en
sygeplejerske ogsa altid informeres om borgerens
tilstand og gives alle relevante observationer.

Ansvars-
forhold

Ansvar for:
Social-og sundhedshjalperen/kontaktpersonen:

o

At kunne udfgre andringsskemaet for
borgere

at han/hun gennem skemaet
orienterer sig om, hvordan
borgeren saedvanligvis er.

Hvis der er afvigelser, skal det tages
alvorligt og meldes tilbage til SOSU
assistent eller sygeplejerske.

Social-og sundhedsassistenten:

o

forestar triageringen/TOBS og den
faglige refleksion

Sammen tages der stilling til, om
endringen kan vaere et symptom pa
begyndende sygdom og hvad der
skal gares.- evt. udferelse af TOBS

Sygeplejersken:

(@]

(@]

Meldinger om afvigelser og
forandringer med triageringer til fglge
bliver opfulgt fagligt.

Bgr deltage i handleplanerne for de
borgere som triageres rgdt

Gruppelederen :

(@]

Ledelsen:

Overordnet ansvarlig for at de lokale
rammer for udfgrelsen af
Zndringskemaet med triage og TOBS
er til stede —d.v.s:
= Personalegrupper har
modtaget undervisningen om
vaerktgjerne
= Der forefindes lokalt
brugervejledning og procedure
= At der forefindes ngdvendigt
maleudstyr

= Ansvarlig for de overordnede
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rammer for udfgrelsen og
Kvalitetssikring
d.v.s:
= QOpdatering af procedure
= Systemvedligeholdelse af evt.
IT-redskab
= Support til kvalitetsudvikling

Definitioner

Triage: udspringer af det franske ord trier, der betyder
adskille,valge.

Triage har veeret anvendt siden Napoleonskrigene til
sortering og prioritering af de sarede soldater. Sidenhen
er det blevet anvendt isaer til modtagelse og prioritering
af akutte patienter.

Principperne i triage bygger p4, at patienterne bliver
behandlet ud fra en vurdering af deres tilstand og ikke
ud fra et ankomsttidspunkt. I triagering observerer og
identificerer den sundhedsfaglige de forste symptomer
og behov, patienten har og med udgangspunkt i disse
observationer prioriteres patienterne, sa den mest syge
behandles forst.

TOBS: Tidlig Opsporing af Begyndende Sygdomstegn.
Et nyudviklet observationsredskab af overlaege Ove
Ammitzbell; hvor man registrerer vitale vaerdier for:
puls, systolisk blodtryk, respirationsfrekvens, (rektal)
temperatur og bevidsthedsniveau. Disse vaerdier gives
en risiko-scoring (=TOBS score), der forer til en
handlingsvejledning. Denne handlingsvejledning skal
tages som minimumsniveauet og skal suppleres af det
kliniske faglige skon. TOBS kan anvendes af autoriseret
sundhedspersonale og udmaerker sig ved at vere baseret
pa objektive mélbare veerdier, som kan sammenlignes
og bruges til at overvage borgere, som man observerer
for at se om de er i forverring.

Det er afprovet af kommuner omkring Randers — i
samarbejde med Randers centralsygehus.

Referencer

67. Bilagsmateriale; Forebyggelse af indlaeggelser og
genindlzeggelser. Projektsamarbejde mellem Allergd
kommune, Fredrikssund Kommune, Gribsskov kommune,
Halsnaes Kommune, Hillerad Kommune, fredrikssund
Hospital, Hillergd Hospital. Maj 2012

68. Ammitzbgll Ove, Overlaege Randers centralsygehus;
Undervisning om TOBS med noter; februar 2014.

69. Larsen M og Wichmann L.; Sygepleje til den akut syge
patient — et curologisk perspektiv, 1. udgave. Gads Forlag
2013.
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70. Tidlig opsporing af sygdomstegn hos ldre medicinske
patienter: Varktgjer til hverdagsobservationer.
Sundhedsstyrelsen, 2013

Bilag 7: Data-indikatorer

Proces-indikatorer:

Hvor stor en andel af patientgruppen er kategoriseret, triageret og har faet
iveerkssat handleplaner over tid?
Hvor stor en andel af patienterne har faet malt og registreret de vitale parametre
i TOBS og handles der pa gruppen med kritisk afvigende verdier?

Resultat/-effekt indikatorer:

Hvor mange henvises til (subakutte) ophold pa akutenhed eller
rehabiliteringsenhed (Hedebo) pa grund af tidlige sygdomstegn eller
funktionstab?

Hvor mange indlaegges akut fra eget hjem til sygehus pr.uge/ maned?

Hvor mange gen-indlaegges? (pr. uge/maned)

Hvilke er de hyppigste forebyggelige indlaeggelsesarsager fra hjiemmeplejen til
sygehus? (top 5)

Hvor mange borgere med KOL, diabetes eller hjertesygdom far foretaget malinger og
bliver triageret i rg¢d kategori; for herefter at blive genoprettet og undgar en
hospitalsindlaeggelse?

Bilag 8: Evalueringspunkter fra Appinux Workflow; IT-brugertest
(Skrevet i samarbejde med René Ingemann Andersen, Appinux)

1.

2.
3.
4

oo

Hvor sveert er programmet at installere og kan det kare pa deenheder i bruger?
Hvor enkelt/sveert er det at oprette borgeren i systemet?

Hvor enkelt/sveert er det at lave triagen pa borgerne?

Hvor let kommunikerer programmet med KMD Care og hvor enkelt er det at
overfgre data til journalen?

Hvor lang undervisningstid kraever det ca. for at kunne bruge programmet?
Oplevede i mange/fa tekniske problemer undervejs og hvor let fik I lgst dem?
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Bilag 9: Logbogsblad for testning og justering af spergeskema

Dato/tidsp | Testgrp/person | Forslag/krit | Endring/justeri | Komment
kt ik ng ar
d5/3 2014 1 Sundhedsfaglig Praecis Ny overskrift
leder overskrift Spm.2 om
Periode for perioden
brug
d 27/2-6/3 | Arbejdsgruppe for | Evt. kortere -Praesentation Prov evt. at
2014 ZES: 8 fagpersoner | praesentation | usendret arbejde lidt
fra malgrp. Flere negative | -Flere negativt med
svarmulighed | gensidigt layoutet pa
Test + kritik er udelukkende skemaet
Fjerne spm. svarmuligheder
Om Kon indsat Pilottestes i
(irrelevant) -Spm 3 om Ken Digegruppe
Indsaet fjernet ogistedet | niuge 13-
svarboxe et om arbejdssted i | 14
kommunen
- svarboxe indsat
til atkrydsning
I brug hos Digegruppen Digegruppe
Digegruppe | personale; ca. 25 n har
niuge13-14 | personalemedlem arbejdet i1
2014 mer ar med &S
+ triage
(analogt) og
er nu ved at
teste IT-
udgave
Uge 14-15 Indegruppe pa
ude hos plejecenteret; 25 Indegruppe
naste skemaer udsendt n har
plejegruppe arbejdet
med
AS+triage
(analogt) i
ca. 2 mdr.
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Bilag 10: Spgrgeskema-redskabet til undersggelse af sundhedsfaglig forandring

Przaesentation

Keere deltager

Dette er et spargeskema, som er udviklet for at undersoge: hvordan nye tiltag opleves
af de involverede fagfolk, som noget der kan forandre og eventuelt forbedre deres
sundhedsfaglige praksis. De nye tiltag er hér: brugen af ndringsskemaet med triage.
Det er lavet for ogsa at kunne beskrive dette vaesentlige emne med andre begreber end
overordnet forbrug af personale ressourcer, tid og penge/besparelser.

Malet er at faerdigudvikle det som redskab, s& det kan indgd som en del af
bedommelsen af indsatsen med tidlig opsporing — bade for den enkelte plejegruppe og
for hele kommunen samlet.

Alle besvarelser vil blive behandlet med fuld anonymitet; der sikres via skemaer uden
navn og persondata, som afleveres samlet i en lukket box og gennemgas og analyseres
af en person der er uden personkendskab til den enkelte medarbejder.

Skulle der vaere dele af spargeskemaet som virker uforstaeligt eller mangelfuldt méa
man meget gerne knytte en kommentar til det pa selve skemaet og det vil dermed
kunne bruges til den lobende forbedring af dette.

Skemaet indledes med 3 spergsmal om faktuelle baggrundsoplysninger og herefter er
det spargsmal om selve den sundhedsfaglige oplevelse af det nye tiltag og den made det
eventuelt kan have forandret og forbedret den daglige praksis.

Det er vigtigt sa vidt muligt at alle/sterstedelen af spargeskemaerne besvares og man
dermed far sa hgj en svarprocent, at man kan regne med at det feerdige resultat udger
et sandfaerdigt billede. Derfor kan jeg kun pa forhand understrege betydningen af det
og sige tak for den tid, der laegges i det.

Ved spergsmal eller kommentarer, som du gerne vil i dialog med mig omkring — da
kan jeg kontaktes via:

Mail: sjho@greve.dk og tlf.: 24828025

Med venlig hilsen

Jens Hoelgaard
Udviklingssygeplejerske
Greve Kommune

Spergeskema om oplevelse af kvalitetsforbedringer af den
sundhedsfaglige praksis -ved brug af zzndringsskemaet med triage
Der er flere spogrgsmal, hvor det er i orden at afkrydse flere
svarmuligheder — nemlig alle dem, som man mener passer.

1. Hvilken faggruppe tilhgrer du?

a. OSocial-og sundhedshjzlper

b. OSocial-og sundhedsassistent

c. OSygeplejerske

d. CAnden - og i sa fald hvilken:
2. Hvor lenge har du arbejdet med sndringsskemaet med triage?

a. ol under 1 maned

b. 01-2 mdr.

c. 03-6 mdr.

d. 06-12 mdr.
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e.

OMere end 1 ar

3. Hvorhenne arbejder du?

a.
b
c.
d.
e

f.

ol et plejecenter i kommunen

ol en ”"udegruppe” i kommunen
aTilknyttet beskyttede plejeboliger
ol en demensenhed

ol en rehabiliteringsenhed

DAndet sted — hvorhenne?:

4. Hvad var formalet med at indfgre brugen af aendringsskemaet med triage i den
daglige praksis?

a.

SmmpoaoyT

oOFor at hgjne det faglige niveau i plejen

oFor at fremme forebyggelse hos de sarbare borgere

OFor at fremme det tveerfaglige samarbejde omkring udsatte borgere

oFor tidligt at opspore begyndende funktionstab og sygdomtegn hos borgere
oFor at fa oversigt over de mest udsatte borgere i plejegruppen

OFor at hgjne effektiviteten i den daglige pleje og opfglgning

OFor at forbedre dokumentationen af borgere med risiko for forvaerring
DAndet — og i sa fald

hvad?:

5. Hvad har kendetegnet drivkraften bagved indsatsen?

a.

Wm0 oo T

oOFaglig nysgerrighed

oOProfessionelt engagement

oBehov for nye redskaber i plejen til at give overblik

OStaerk ledelsesmaessig opbakning

oMulighed for gkonomisk/ressourcemaessig/tidsbesparende gevinst
OStore synlige behov for forebyggende indsatser hos borgerne
oMalrettethed i forhold til faglige mal

6. Giver det god mening fagligt, at anvende a&ndringsskemaet med triage?

a.

b
c.
d.
e

oDet giver rigtig god mening
oDet giver mening

oDet virker godt i nogle tilfaelde
oDet gor ingen forskel fra eller til
oDet er spild af tid

7. Har du oplevet at der har veeret tillid til at du kunne lgfte opgaven med at anvende

a&ndringsskemaet med triage?

ma- i hgj grad
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b.
c.
d.

oDet har der varet for det meste
oDet har jeg kun oplevet sjeldent/pa det sidste
oONej — det har jeg ikke oplevet.

8. Hvilke forandringer har det medfgrt af den daglige praksis, som du synes er

forbedringer?

a.

S®@mmpaog

OHejnet det faglige niveau i plejen

oFremmet forebyggelse hos de sarbare borgere

oFremmet det tveerfaglige samarbejde omkring udsatte borgere

aTidligt opsporet begyndende funktionstab og sygdomtegn hos borgere
DGivet oversigt over de mest udsatte borgere i plejegruppen

oHgjnet effektiviteten i den daglige pleje og opfalgning

OForbedret dokumentationen af borgere med risiko for forvaerring

meg synes kun at det har medfgrt forandringer, som ikke er forbedringer
DAndet — og i sa fald

hvad?:

9. Hvordan har man kunnet se virkningen af anvendelsen af &ndringskemaet med
triage i den daglige praksis?

a.

@ oo

- =
. .

oDet er blevet mere synligt hvilke borgere som er i risiko zonen for at blive
sygere

oDet har givet et tydeligt system for hvad man generelt skal observere hos
borgeren

oDer bliver hurtigere fulgt op med handlinger, tiltag og planer i forhold til
borgere som er i risiko.

oOFolk i plejegruppen taler bedre sammen omkring plejen og Igsning af
problemer

oDet bliver hurtigere synligt nar borgere viser tegn pa begyndende sygdom
OGruppen kan bedre fordele sine ressourcer i forhold til borgernes behov
oDet er nemmere at vaere pa forkant med borgernes sygdomsproblemer
oDer er faerre som bliver akut indlagt, hvor det kunne have vaeret undgaet
oDet giver en stgrre arbejdsglaade i den daglige praksis

oDet er blevet nemmere at give praecise meldinger videre om darlige
borgere

mleg synes ikke at man har set nogen virkninger af de nye tiltag

oAndet - i sa fald

hvilket?:
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10. Oplever du, at | har opnaet jeres mal med brugen af andringskemaet med triage ?
(jfr. Spm. 4+5)

@a - i hgj grad

Ja

ol nogen grad

olkke szerlig meget af det vi gnskede

ONej

e - N T -

oONej — slet ikke

Tak fordi du tog dig tid til at besvare spargeskemaet, som du gerne ma aflevere
anonymt i den udleverede kasse/box.

Bilag 11: Evalueringspgrgeskema; udkast til brugerevaluering efter 1T-
brugertest (Udarbejdet af forfatteren)

Evalueringspunkter

1. Hvor enkelt/sveert er det at udfylde sendringsskemaet pa borgerne i det
nye program?

Pd enskalafra: 12345678910 - hvor 1 er det mest enkle og 10 det svaereste
(seet ring om)
2. Hvor let er det at overfgre data fra programmet til journalen?

P& en skalafra: 12345678910 - hvor 1 er det mest enkle og 10 det
svaereste (saet ring om)

3. Hvor lang undervisningstid kraever det ca. for at kunne bruge programmet?
a. ol time
b. o2 timer
C. o3 timer
d. o4 timer
e.ob timer

4. Hvor let fik I Igst de tekniske problemer I oplevede undervejs?
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Paenskalafra: 12345678910

- hvor 1 er det mest enkle og 10 det svaereste (saet ring om)

5. Hvor enkelt/svaert er det at udfgre TOBS mélinger pa borgerne med
modulet?

Padenskalafra: 12345678910

- hvor 1 er det mest enkle og 10 det sveereste (saet ring om)

6. Sparer man tid eller bruger man mere tid pa at anvende de nye
programmer?
a.oMan sparer tid samlet set
b.cMan bruger mere tid i begyndelsen — men mindre ndr man er vant til
det
c. oMan bruger cirka den samme tid p3 det
d.oMan bruger mere tid pa det samlet set

7. Oplever du at man opsporer mere/mindre med de nye programmer?
a. oMan opsporer mere
b. oMan opsporer omtrent det samme
C. oJeg véd det ikke
d. cMan opsporer mindre

8. Giver de nye oversigter og pamindelser i programmet mulighed for bedre
opfelgning?
a. oJa — det er mit indtryk, at vi far fulgt op pa alt indenfor det samme dagn
b. oDet bliver bedre i takt med at vi leerer at anvende de nye oversigter
c. oDet synes jeg ikke
d. oOpfelgningen athanger i hgjere grad af andre ting end programmet

Tak fordi, at du tog dig tid til at besvare spergsmaélene og det vil komme til at indga i
den samlede bedemmelse af det nye IT-program til tidlig opsporing.

Bilag 12
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Tabel 5B: Oversigt over hovedresultater af pilottest af spgrgeskema; testgruppe
et/Digegruppen og testgruppe to/Klgver-lyng gruppen*; oplevelse af forandring af
sundhedsfaglig praksis. *Alle data fra testgruppe to er indskrevet i tabellen med kursiv
skrift for at adskille grupperne.

Spgrgsmal Antal Svarfrekve | Bortfald pa Bemarkninge
besvarelser pa | ns enkelt r
enkeltkategori spargsmal/

Item

1) Hvilken 7+6: sosu-hj. 36,8% 24% | 0 bortfald ”Andet”:

faggruppe man | 7 +3: sosu-ass. | 36,8% 12% | /0 bortfald bestar af 1

tilharer? 0+0: sygepl. 0 /0 serviceassisten
5+1: ”andet” 26,3% 4% t., 2 ufagleerte,

2 sygehjealpere
2)Arbejdserfari | 3/ 1: under 1 15,8% 0 bortfald

ng med A£S mdr. 11,1% /1 bortfald= 4%

med triage 0/4:1-2 mdr. 0 44,4% af
1/4: 3-6 mdr. 5,3% 44,4% | respondenterne
11/0 : 6-12 mdr. | 57,9% /0
4/0: mereend1 | 21% /0
ar

3) Hvorhenne 2/8: plejecenter | 10,5% 0 bortfald Udegruppe

arbejder man? | 15/0: udegruppe | 66,7% /0 bortfald :udenfor
2/0: tilknyttet 78,9% /0 plejecenter.
beskyttet bolig. | 10,5% /0 Rehab.enhed:
0/4i rehabilliterings
demensenhed =0 33,3% enhed
0/0i 0/0
rehab.enhed 0 /0
0/0 i ”andet
sted”

4) Formalet 15/8: hgjne 18% 17% | O bortfald

med indfgrelse | faglige niveau i /0 bortfald

af /ES med plejen. 16,9%

triage i praksis? | 14/6:fremme 12,8%
forebyggelse
hos sarbare
borgere. 7,2% 12,8%

6/6: fremme

tveerfagligt

samarbejde. 20,5%
17/9:tidlig 19,1%
opsporing af
funktionstab og
sygdomstegn.

11/6: fa oversigt | 13,3%

74




over de mest 12,8%
udsatte borgere.
11/7:hgjne 13,3%
effektivitet i 14,9%
pleje og
opfalgning. 10,8%
9/5:forbedre 10,6%
dokumentation
ift.
risikogrupper. 0/ 0
0/0: ”andet”
5) kendetegn 15/7:faglig 22% 26,9% | 0 bortfald
ved drivkraften | nysgerrighed. /0 bortfald
bagved 15/7:profession | 22% 26,9%
indsatsen elt engagement.
14/3:behov for | 20,6%
nye redskaber 11,5%
til at skabe
overblik.
10/1:sterk 14, 7% 3,8%
ledelsesmaessig
opbakning.
2/2:mulighed 2,9% 7,7%
for gkonomisk
gevinst. 14,7%
10/5:behov for | 19,2%
forebyggende
indsatser.
2/1:malrettethed | 2,9% 3,8%
ift. faglige mal.
6) Menings- 9/6:det giver 36% 60% 0 bortfald
fuldhed fagligt? | rigtig god / 0 bortfald
mening. 40% 40%
10/4:det giver
mening. 24% 0
6/0:det virker
godt i nogle 0 O
tilfeelde.
0/0:det gar 0 O
ingen forskel
fra/til
0/0: spild af tid
7) Oplevelse af | 15/6:ja-i hgj 75% 60% 1 respondent Der angives
tillid fra grad. 15% 40% | bortfaldet arsagen; som
ledelse? 3/4:for det 5% 0 /0 bortfald eren
meste. 5% 0 misforstaelse
1/0:kun af spm. 7-
sjeeldent 10;som
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1/0:nej-det har
jeg ikke
oplevet.

vedkommende
tror er ift.
TOBS og
derfor ikke
besvarer.

8) Forbedringer
som falge af
indsatsen

15/7:hgjnet
faglige niveau i
plejen.
14/5:fremmet
forebyggelse
hos sarbare
borgere.

9/5: fremmet
Tveerfaglige
samarbejde.
13/9:tidlig
opsporing af
funktionstab og
sygdomstegn.
13/4: faet
oversigt over de
mest udsatte
borgere.
9/2:hgjnet
effektivitet i
pleje og
opfelgning.
11/3:forbedret
dokumentation
ift.
risikogrupper.
1/0: det har kun
medfart
forandringer,
som ikke er
forbedringer.
0/0: ”andet”

17,6% 20%
16,5%
14,3%

10,6%
14,3%

15,3%
25,7%

15,3%
11,4%

10,6%
5,7%

12,9% 8,6%

12% 0

1 bortfalden
respondent=
5,3% af
respondent-
gruppen.

1 bortfaldent
spergsmal= 10%
af de mulige
spegrgsmal pa
enkeltskemanivea
u

1 bortfaldent
spm.= 0,5% af de
samlede mulige
spm.

/0 bortfald

9) Virkninger
pa daglige
praksis

17/9:
synliggjort
borgere i
risikozonen for
yderligere
sygdom.

10/0: givet
system for hvad
man generelt
skal observere
hos borgeren.

17,5% 23%

10,3% 0

14,4%
15,4%

1 bortfaldet
0 bortfaldet
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14/6: hurtigere
opfalgende
handling ved
borgere i risiko.
9/4: bedre
kommunikation

i plejegruppen
om
problemlgsning.
7/7:hurtigere
synligt v.
begyndende
sygdomstegn.
6/3:bedre ressoury
-fordeling i grupp
ift. borgernes beh
12/3:mere pa fork
borgernes sygdon
problemer.

9,3% 10,3%

7,2% 17,9%

6,2% 7,7%

12,4% 7,7%

4,1% 2,6%

4,1% 2,6%

4/1:feerre akutte | 12,4%
indlaeggelser, der| 12,8%
Forebygges.
4/1:starre daglig
arbejds-
gleede 0 0
12/5:nemmere at
preecise 2% 0
Meldinger videre
darlige borgere.
0/0: ikke set virkr
de nye tiltag.
2/0: ”andet”
10) Oplevelse 6/0: jai hgj 33,3% 0 2 respondenter | begge
af grad. 50% 50% bortfaldt/ 2 testgrupper er
malopfyldelse | 9/4: ja 11,1% 50% | bortfaldt der bortfaldet
2/4: i nogen = 10,6% eller 2 respondenter
grad 0 0 8% af i denne
0/0: ikke seerligt respondenterne spgrgsmals-
meget af detvi | 5,6% O / 20% af spm. P& | kategori
gnskede 0 0 enkeltskemanivea
1/0: nej u/ 1%-2% af de

0/0:nej-slet ikke

mulige besvarede
spm. Samlet for
testgruppen
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