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Executive summary

Denne rapport beskriver gennemgang og analyse af 80 patientforlgb fra patienter i Region Sjeelland, der har faet foretaget
en benamputation. Den er udarbejdet af PS!mprove, som er en konsulentvirksomhed under Dansk Selskab for Patientsik-
kerhed (fremover betegnet som PS!), pa bestilling af Region Sjeelland.

Baggrunden for denne analyse er, at Region Midtjylland i april 2022 offentliggjorde en ekstern analyse af amputationer og
anvendelse af karkirurgi (Mgller et al., 2022). Analysen var bestilt af regionens direktion og papegede, at for fa og for sene
forebyggende behandlinger kan have fart til gget risiko for benamputation. Efterfglgende bestilte regionerne en rapport hos
Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP) for at f& et landsdaekkende billede af aktiviteten pd omradet. Rap-
porten analyserer forekomsten af karkirurgiske indgreb og amputationer og peger pa en reekke regionale forskelle. Rappor-
ten understreger, at sammenfaldet mellem hgje rater af amputationsforebyggende karkirurgi og lave rater af amputationer
ikke skal betragtes som udtryk for en egentlig arsagssammenhaeng. Desuagtet har rapporten efterfglgende givet anledning
til en raekke initiativer, blandt andet i form af udvidede kvalitetsanalyser som journalaudit. P4 vegne af Region Sjeelland har
Sjeellands Universitetshospital gennemgaet 165 amputationsforlgb for 150 unikke patienter. Journalgennemgangen konklu-
derer, at alle amputationer er sket pa et fagligt grundlag, og at fem ud af 150 patienter kunne have haft gavn af karkirurgisk
vurdering op til amputationen. Der er dog ingen garanti for, at dette ville have givet mulighed for karkirurgisk intervention
eller have haft betydning for selve amputationen (Sjeellands Universitetshospital, 2022).

Region Sjeelland har bedt PS! om at bista regionen med at gennemfgare en tvaersektoriel forlgbsgennemgang med det for-
mal at uddrage leering af tidligere patientforlgb for benamputerede borgere med henblik p& at identificere eventuelt forbed-
ringspotentiale for patienter, der er i risiko for benamputation, herunder at udpege faktorer, som kan fremme og heemme
den organisatoriske kvalitet, s& ungdige forsinkelser, afbrydelser og ventetid kan undgas. For at fremme det tveersektorielle
fokus i gennemgangen har Region Sjzelland valgt, at der skal indga 20 patientforlgb fra hver sundhedsklynge (i alt 80 pati-
entforlgb) i forlsbsgennemgangen. PS! har anbefalet Region Sjeelland, at der til analyserne anvendes patientsikkerhedsme-
toder, som der er god erfaring med i forhold til at undersgge patientforlgb i forbindelse med den diagnostiske proces, tveer-
sektorielle processer og arbejdsgange, da disse metoder er velegnede til netop at udpege fremmende og heemmende fak-
torer.

For hver af de fire sundhedsklynger er udpeget en tveerfaglig, tvaersektoriel ekspertgruppe med relevante repraesentanter
(kar- og ortopaedkirurg, sygeplejerske, fodterapeut, alment praktiserende lszege samt sundhedsfaglige kompetencer fra kom-
mune), som har gennemgaet forlgbene sammen med PS!” konsulenter.

Faktorer, der kan fremme den organisatoriske kvalitet
Vores analyse peger pa flere faktorer, som kan fremme den organisatoriske kvalitet.

Ensartet rekvirering af distale blodtryksmalinger

Den farste faktor er en nemmere og mere ensartet made for den praktiserende lzege at henvise til en distal blodtryksmaling.
Den distale blodtryksmaling er en vigtig markar i diagnoseprocessen ved patienter med potentielle cirkulationsproblemer i
benene. Vores analyse viste, at der nemt kan opsta system-delay ved henvisning til denne undersggelse, fordi det ikke altid
er klart, hvordan der henvises til undersggelsen, og om den praktiserende laege direkte kan henvise patienten til klinisk fysi-
ologisk afdeling, hvor disse undersggelser oftest foretages. Hvis patienten farst skal henvises til ortopaedkirurgisk ambulato-
rium og bagefter til klinisk fysiologisk afdeling, kan der opsta ungdvendig forsinkelse.

Multidisciplinger tilgang til patienter

Den anden faktor er en styrket multidisciplinaer tilgang til patienter i risiko for benamputation. Selvom nogle hospitaler har
organiseret behandlingen af disse patienter pa tvaers af de forskellige faggrupper, foreslar flere af de faglige eksperter, at
patienter med denne problematik har brug for en decideret multidisciplinger teamtilgang. Hvor fx karkirurgi som speciale
primeert har fokus pa mobilisering af patienten for at opretholde cirkulationen i benet, har sércentre inden for ortopaedkirurgi
(ogsa) fokus pé at aflaste sarene med begraenset mobilisering. Her viser forskning, at samarbejde med en fysioterapeut,
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som kender til mulighederne for at aflaste ben og hud, giver gode resultater (Riis Madsen, 2017). Ud over disse tre faggrup-
per ville det veere relevant at tage stilling til, hvilke andre specialer, som fx geriatri, almen praksis og kommunale aktgrer,
der med fordel kunne veere en del af denne multidisciplineere tilgang.

@get anvendelse af tvaersektorielt kommunikationsredskab

Den tredje faktor er gget anvendelsen af pleje.net. Pleje.net er et dokumentationsredskab og bruges til telemedicinsk kom-
munikation om sar og sarbehandling mellem sundhedspersonale inden for og pa tveers af sektorer. Pleje.net giver hiemme-
plejen (og almen praksis) mulighed for at kommunikere direkte med sarcenteret eller ambulatoriet pa hospitalet ang. sar
med mulighed for at sende billeder. Patientforlgbsanalysen har vist, at anvendelse af pleje.net giver smidige forlgb med kort
ventetid p& vurderingen af billeder og stor tilfredshed blandt sundhedspersonale, bade i kommunen og pé hospitalet. Data
fra pleje.net viser store forskelle inden for og imellem regioner i Danmark (Pleje.net, 2022).

Faktorer, der kan haemme den organisatoriske kvalitet
Vores analyse peger ogsa pa forskellige faktorer, der kan haemme den organisatoriske kvalitet.

Ufuldstaendige epikriser ved udskrivelse af patienter

Den farste faktor er praksissen omkring udfaerdigelse af epikriser ved udskrivelse af patienter fra hospitalet. Det er den af-
deling, hvor patienten har veeret indlagt sidst, der skriver en epikrise. Forlgbsgennemgangen viser, at epikrisen iseer inde-
holder sundhedsmaessige oplysninger, som er relateret til og relevante for dét speciale/den afdeling. | flere af de patientfor-
lzb, der indgar i forlgbsanalysen, er patienterne multisyge og har veeret indlagt pa forskellige afdelinger inden udskrivelse,
uden at dette fremgar af epikrisen. Hermed bliver det mere eller mindre tilfeeldigt, hvilke oplysninger epikrisen indeholder,
hvilket kan gare det sveert for almen praksis at fglge op pa den mest hensigtsmaessige made og sikre den bedst mulige
kvalitet i forlgbet.

Uens arbejdsgange vedrgrende kommunikation

Den anden faktor handler ogsd om dokumentation, journalfgring og kommunikation. Der er store forskelle i arbejdsgangen
omkring kommunikation mellem hospitalerne og kommunerne. Nogle hospitaler sender alle sma aendringer i plejeforlgbs-
planen i form af en advis til kommunen, mens andre hospitaler ikke gar. Patientforlgbsanalysen viste ogs3, at der er store
forskelle i arbejdsgangen omkring kommunikation fra ambulatorier til almen praksis. Nogle ambulatorier sender en korre-
spondance efter hvert besgg. Andre ambulatorier sender kun en korrespondance efter afslutning af forlgbet. Endelig viser
analysen, at almen praksis og kommune i nogle tilfzelde far forskellige oplysninger om patienten. Potentielt er der risiko for
manglende kontinuitet i patientforlgbet, nar information fra hospital er uensartet.

Konklusion

I denne rapport har vi kategoriseret fundene fra de faglige eksperter i rammen fra 'The Work system’ fra AHRQ. Vi har vur-
deret, at fire ud af de seks elementer var relevante i vores analyse: Diagnostic Team Members, Tasks, Technology and
Tools og Organization. Ud fra disse fund besvarer vi det centrale spgrgsmal for denne rapport: Hvilke faktorer kan fremme
og heemme den organisatoriske kvalitet, s& ungdige forsinkelser, afbrydelser og ventetid kan undgas for patienter, som er i
risiko for benamputation?

Den farste faktor, der kan fremme den organisatoriske kvalitet, er en mere ensartet made for den praktiserende leege at
henvise til en distal blodtryksmaling. Den anden faktor, der kan fremme kvaliteten af den organisatoriske kvalitet, er en styr-
ket multidisciplineer tilgang til patienter i risiko for benamputation. Den tredje faktor, vi vurderer, der kan fremme den organi-
satoriske kvalitet, er systematisk anvendelse af pleje.net.

Vores analyse peger ogsa pa forskellige faktorer, der kan haemme den organisatoriske kvalitet. Den fgrste faktor, der kan
haemme den organisatoriske kvalitet, er indholdet af epikrisen. Den anden faktor, der kan haemme den organisatoriske kva-
litet, er den store forskel i arbejdsgangen omkring kommunikation fra ambulatorier til almen praksis.

P& baggrund af analysen kan vi konkludere, at de gennemgéede patientforlgb kendetegnes ved at vaere uensartede. P& to
omrader ligner forlgbene hinanden: konsultation i almen praksis og karkirurgisk vurdering. For langt de fleste patientforlgb
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geelder, at der det seneste halvandet ar op til amputationen har veeret manedlige konsultationer i almen praksis (fysisk eller
elektronisk konsultation eller recept), og i langt de fleste patientforlgb har der indgaet en karkirurgisk vurdering. Men pati-
entforlgbene kendetegnes iseer ved de store forskelle: fra ingen kontakt til hospitalet i halvandet ar op til amputation til konti-
nuerlig kontakt med mange forskellige sundhedsfaglige aktarer. Ved nogle patientforlgb har kontakten til sundhedsvaesenet
farst veeret p& et tidspunkt, hvor amputationen har veeret af livsreddende karakter. | andre patientforlgb har amputationen
kunnet udszettes i flere ar, blandt andet ved at have hyppige besgg i sarcentret.

Den vigtigste konklusion er, at patientforlgbene har veeret sa forskellige, at der ikke kan udpeges én - eller et par — indsat-
ser, der kan forbedre den organisatoriske kvalitet. Denne konklusion understgttes af forskning; benamputerede patienter
bestar af en meget heterogen gruppe patienter med store forskelle i funktionsniveau og psykosociale behov med forskel-
lige, komplekse sundhedsfaglige behov (Riis Madsen, 2017).

Refleksioner

Drgftelserne mellem de faglige eksperter og konsulenterne omkring de enkelte patientforlgb har givet anledning til nogle
refleksioner, som vi vurderer relevante at videregive. De omhandler den opmeaerksomhed, der har veeret pa forskellen i am-
putationsraterne mellem regionerne og mulig forebyggelse af amputationen ved en karkirurgisk indsats. Selvom fokus pa
amputation og forebyggelse er meget forstaelig, da amputation drejer sig om en livsaeendrende situation for patienten, har de
faglige eksperter Igbende papeget, at dette fokus er alt for ensidigt, og at forskellige aspekter af amputationen i deres gjne
far for lidt opmaerksomhed.

Den farste refleksion er, at amputationen ikke skal betragtes som det endelige resultat. Efter operationen opstar en ny situ-
ation for patienten, og det er vigtigt at holde for gje, at resultatet af amputationen er af stor betydning for patientforlgbet ef-
ter amputationen. For eksempel papegede eksperterne, at hvis beslutningen om amputation bliver taget (for) sent i syg-
domsforlgbet, fordi fokus primaert er pa at udseette amputationen, kan resultatet vaere, at patienten far darligere muligheder
for at fa en protese, for at f udbytte af genoptraening og for at beholde et funktionsniveau, som patienten kunne havde haft,
hvis operationen var foregaet tidligere i patientforlgbet. Med udgangspunkt i ovenstaende er spgrgsmalet, om der er til-
straekkelig fokus pa feelles beslutningstagning (Steffensen et al., 2022), og om patienterne generelt bliver oplyst tilstraekke-
ligt til at kunne tage en velovervejet beslutning om amputation, inklusive tidspunktet herfor.

Det heenger sammen med den anden refleksion i patientforlgbsdrgftelserne, som omhandler behovet for en gget opmeerk-
somhed pa, hvorvidt de sveert syge patienter med darlig prognose bar opereres eller have et andet tilbud. Her peges der pa
personcentrerede initiativer som 'Hvad er vigtigt for dig?’ samt indsatsen Klar til samtalen, som har til formal at gare fagper-
soner klar til at tage samtalen med borgere om deres gnsker for behandling og pleje i den sidste tid. Spgrgsmalet er, om
nogle af de gennemgaede patientforlgb burde veere endt uden amputation. Selvom det har drejet sig om forholdsvis fa pati-
entforlgb, hvor patienten dgde inden for f dage eller uger efter amputationen, har eksperterne peget pa disse forlgb som
suboptimale.

Endelig er der en tredje vigtig, metodisk refleksion: Vi har taget udgangspunkt i de forlgb, hvor patienterne har faet foretaget
en benamputation trods alle amputationsudseettende tiltag. Vi ved derfor ikke, hvordan forlgbene ser ud for patienterne,
som er og har veeret i risiko for benamputation, men som (endnu) ikke er endt med en amputation. Vi ved ikke, hvor stor
andelen af patienter, som er blevet benamputeret, er i forhold til alle patienter, som er i risiko for benamputation. Vi kender
ikke karakteristika for de patientforlgb, som ikke er endt med en benamputation. Det kunne fx veere, at de patientforlgb,

som ikke er endt med en amputation, kendetegnes af mere standardiserede forlgb, og at patientforlgbene er mere ensar-
tede. P& den baggrund mener vi ikke, at vi — udover analysen af fundene, hvor vi blandt andet peger pa forskellige subopti-
male arbejdsgange med potentiale for forbedring — kan komme med deciderede anbefalinger for at fremme den organisato-
riske kvalitet.
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Introduktion

Baggrund

Region Sjeelland har ivaerksat en ambitigs forbedringsindsats med en reekke forskellige indsatser i relation til borgere, der er
i risiko for benamputation. Blandt disse initiativer har Region Sjeelland kontaktet PS!mprove, som er en konsulentvirksom-
hed under Dansk Selskab for Patientsikkerhed (fremover betegnet som PS!), med henblik pa et samarbejde om en analyse
af 80 patientforlgb af patienter, der er benamputeret.

Baggrunden for Region Sjeellands forbedringsindsats er, at Region Midtjylland i april 2022 offentliggjorde en ekstern ana-
lyse af amputationer og anvendelse af karkirurgi (Mgller et al., 2022). Analysen var bestilt af regionens direktion og pape-
gede, at for fa og for sene forebyggende behandlinger kan have fart til gget risiko for benamputation.

Efterfglgende bestilte regionerne en rapport hos Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP) for at fa et lands-
daekkende billede af aktiviteten pd omrédet. Rapporten analyserer forekomsten af karkirurgiske indgreb og amputationer og
peger pa en raekke regionale forskelle. Rapporten understreger, at sammenfaldet mellem hgje rater af amputationsforebyg-
gende karkirurgi og lave rater af amputationer ikke skal betragtes som udtryk for en egentlig arsagssammenhaeng. Desuag-
tet har rapporten efterfglgende givet anledning til en raekke initiativer, blandt andet i form af udvidede kvalitetsanalyser som
journalaudit. Pa vegne af Region Sjeelland har Sjzellands Universitetshospital (SUH) gennemgéet 165 amputationsforlgb for
150 unikke patienter. Journalgennemgangen konkluderer, at alle amputationer er sket pa et fagligt grundlag, og at fem ud af
150 patienter kunne have haft gavn af karkirurgisk vurdering op til amputationen. Der er dog ingen garanti for, at dette ville
have givet mulighed for karkirurgisk intervention eller have haft betydning for selve amputationen (Sjeellands Universitetsho-
spital, 2022).

Region Sjeelland har nu bedt PS! om at bista regionen med at gennemfgre en tveersektoriel forlabsgennemgang med det
formal at leere af tidligere patientforlgb for benamputerede borgere med fokus pa eventuelt forbedringspotentiale for patien-
ter, der er i risiko for benamputation. For at fremme det tveersektorielle fokus i gennemgangen har Region Sjeelland valgt, at
der skal indga 20 patientforlgb fra hver sundhedsklynge (i alt 80 patientforlgb) i forlabsgennemgangen.

Malet er som naevnt at uddrage leering fra tidligere patientforlab med fokus pa forbedringspotentiale, herunder at udpege
faktorer, som kan henholdsvis fremme og haeemme den organisatoriske kvalitet, s& ungdige forsinkelser, afbrydelser og ven-
tetid kan undgés. PS! har anbefalet Region Sjeelland, at der til analyserne anvendes patientsikkerhedsmetoder, som der er
god erfaring med i forhold til at undersgge patientforlgb i forbindelse med den diagnostiske proces, tvaersektorielle proces-
ser og arbejdsgange, da disse metoder er velegnede til netop at udpege fremmende og heemmende faktorer.

"Every system is perfectly designed to get the results it gets,” lyder et bergmt citat fra professor Paul Bataldan, en af de
store taenkere inden for "The Science of Improvement’ (eller forbedringskundskab pa dansk). Citatet refererer til den méade,
arbejdet er organiseret, inklusive den herskende kultur omkring arbejdsgangene. Bataldans citat bliver ofte brugt i beskrivel-
ser af W. Edwards Demings 'System of Profound Knowledge’ (Langley et al., 2009). Demings ramme er en anerkendt
ramme til at forstd, udvikle og forbedre kvalitetsforbedringsprocesser. Den bestar af fire komponenter, og en af disse kom-
ponenter — systemforstaelse — fokuserer pa afdeekning af processer og arbejdsgange, man gnsker at forandre eller for-
bedre. Paul Bataldans citat og W. Edwards Demings ramme understreger begge, at nar arbejdsgangene er uhensigtsmaes-
sigt tilrettelagt, bliver resultatet af disse arbejdsgange ogsa suboptimalt. Omvendt, hvis arbejdsgangene er tilrettelagt pa en
made, sa risikoen for fejl er minimeret, vil resultaterne oftest ogsa veere tilfredsstillende. Hvis resultaterne er utilfredsstil-
lende, er det med andre ord, vigtigt at forbedre systemet i stedet for at rette fokus pa de enkelte medarbejderes made at
udfare arbejdet pa. Dette systemfokus har veeret centralt i denne tvaersektorielle forlgbsgennemgang.
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| det internationale patientsikkerhedsarbejde er der i disse ar fokus pa rettidig og korrekt diagnostik som forudszetning for, at
patienter modtager den relevante behandling og pleje i sundhedsveesenet. Hvis en diagnose overses, bliver forsinket eller
stilles forkert, kan det have alvorlige konsekvenser for patient og pargrende.

Den internationalt anerkendte ekspert i diagnosesikkerhed Hardeep Singh beskriver diagnosefejl (diagnostic errors) som en
missed opportunity, der indebeerer, “that something different could have been done to make the correct diagnosis earlier”
(Singh, 2014).

I sommeren 2022 udgav Agency for Healthcare Research and Quality ‘Measure DX: A Resource to Identify, Analyze, and
Learn from Diagnostic Safety Events’ (AHRQ, 2022). Rapporten indeholder anbefalinger til organisationer, der gnsker at
analysere og leere fra utilsigtede heendelser i relation til den diagnostiske proces. Rapporten beskriver en reekke redskaber
og analyseguides, som kan hjeelpe til systematisk at gennemga journalmateriale for at identificere situationerne, som Singh
kalder missed opportunities. Vi har valgt at anvende to redskaber fra AHRQ-rapporten, som vi har vurderet mest relevante
for den tveersektorielle forlgbsgennemgang.

For at kategorisere vores fund har vi anvendt figur 1 fra the National Academy of Medicine (Balogh et al., 2015). Figuren
illustrerer diagnoseprocessen fra start til slut og giver mulighed for at dele analysen af vores fund op i seks kategorier, der
udgegr 'The Work System’. 'The Work System’ kan betragtes som rammen, hvori diagnoseprocessen finder sted med fokus
pa forskellige kategorier, der pavirker diagnoseprocessen (National Academies of Sciences, 2015). | metodeafsnittet bliver
de seks kategorier uddybet yderligere.

The Outcomes from the Diagnostic Process

THE WORK SYSTEM Accurate, Diagnostic
« Diagnostic Team Members Timely Errors and Near

+ Tasks Diagnoses Misses

« Technologies and Tools
PATIENT OUTCOMES

SYSTEM OUTCOMES
Quality, Safety, C fliciency, Morale,
ublic Confidence in the Health Care System

« Organtzation
« Physical Environment

« External Environment

Learning from Diagnostic Errors, Near
Misses, and Accurate, Timely Diagnoses

Figur 1
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Metode

Kvalitativ analyse af relevant journalmateriale

Formalet med analysen har veeret at identificere heemmende og fremmende faktorer i forhold til den organisatoriske kvalitet.
Til dette formal er en traditionel auditmetode ikke tilstraekkelig, da den primeert bruges til at vurdere, om kvaliteten opfylder
foruddefinerede kriterier (Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren, 2022). Formalet med analysen fordrer metoder,
som kan bidrage til en dyb forstaelse af arbejdsgange og processer. Derfor har vi anvendt en kvalitativ analyse af forskelligt
type journalmateriale. Der har indgéet journalmateriale fra kommunerne, almen praksis og hospitalerne, og dette materiale
er systematisk gennemgéet og drgftet i tvaerfaglige og tveersektorielle ekspertgrupper med henblik pa at hgste tilstraekkelig
information fra hvert forlgb til at kunne sige noget generelt om mgnstre i arbejdsgange og systemer. For at optimere data-
indsamlingsprocessen undervejs er det vigtigt at veere agil. Dette betyder, at vi har gennemfgart flere afpravninger for at fin-
justere vores made at udveelge, hvilke data der skulle indgd i analysen, og vi har brugt erfaringerne fra delanalyse 1 til at
justere det valgte materiale til delanalyse 2.

For at kunne leere af tidligere forlgb er der behov for metoder, som kan illustrere faser og sammenheenge i forlgbet over tid,
inklusive mulighed for at kunne indfange den tveersektorielle kommunikation. Et flowdiagram i form af et sdkaldt svemmeba-
nediagram er en velegnet metode til at give et billede af de konkrete handlinger og sammenhangen mellem dem over tid
(Langley et al., 2009). Et svgmmebanediagram viser visuelt trinnene i en proces fra start til slut, og aktiviteter fra de enkelte
aktarer vises i deres egen vandrette svgmmebane. Det giver et godt overblik over eventuelle barrierer, forsinkelser eller
(u)hensigtsmeessig reekkefglge af processer. P4 svemmebanerne beskrives, hvilke aktioner og beslutninger de enkelte ak-
tarer foretager. Udarbejdelse og analyse af et sysgmmebanediagram kan give viden om, hvor mange og hvilke beslutninger
der treeffes, hvor meget tid der kan g& mellem de enkelte trin, hvor der er spild, (u)hensigtsmaessigheden af raeekkefglgen af
de enkelte delprocesser osv.

Den tidligere ngevnte rapport fra AHRQ (2022) beskriver de forskellige strategier og redskaber, man kan anvende i forhold
til analyse af den diagnostiske proces. De redskaber, vi har anvendt til dataindsamlingen, bestar af en raekke &bne spergs-
mal, som besvares ved gennemgang af journalmateriale. PS! har oversat de anvendte dokumenter til dansk. Med afseet i
malet — at identificere forbedringspotentiale og udpege faktorer, der fremmer og heemmer den organisatoriske kvalitet — har
vi afgraenset os til at anvende to redskaber: Appendix D i delanalyse 1 (se bilag 1) og Appendix H i delanalyse 2 (se bilag
2). Appendix D har til formal at identificere missed opportunities. Vi har fokuseret pa spargsmal 4-6, hvor der bliver spurgt
til, om der ikke er blevet reageret pa alarmerende symptomer eller tegn ('red flags’), og om der er tale om mangelfuld infor-
mation eller manglende udredning. Appendix H har syv forskellige faser, der svarer til den diagnostiske proces, med en
reekke underkategorier til at evaluere, om noget er gaet galt, hvornar i forlgbet det gik galt, og hvad der gik galt.

Vi har anvendt 'The Work System’ fra modellen fra The National Academy of Medicine (Balogh et al., 2015) for at kategori-

sere vores fund. Kategorierne fra "The Work System’ er uddybet i figur 2 (Graber, 2020). De seks kategorier influerer hver
for sig og tilsammen resultatet af den diagnostiske proces. Vi beskriver dem pa fglgende side.
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Her indgar bade patient og paragrende, alle direkte involverede sundhedsprofessionelle og andre, der understgtter de diag-
nostiske processer (fx ved billeddiagnostik, blodprgvesvar m.m.).

Tasks

Her indgar opgaver med henblik p& de kliniske beslutninger, dokumentation, kommunikation, journalfgring og administrative

opgaver.

Technology and Tools

Her indgér de forskellige journalsystemer og andre kommunikationssystemer og -redskaber.

Organization

Her indgér den organisatoriske kultur og arbejdsmiljg, regler og procedurer, den organisatoriske struktur og ledelse, beman-

ding og afgreensning af ansvar.

Physical Environment

Her indgar de fysiske rammer, muligheder for at interagere med andre samt redskaber og ressourcer med henblik pa for

eksempel beslutningsstatte.

External Environment

Her indgar betalingsstrukturer og incitamenter, det juridiske ansvar, kvalitetsovervagning og rapportering, vejledninger og

praksis.

De sidste to kategorier (Physical Environment og External Environment) betragter vi ikke som relevante for vores analyse,
da vores fokus hverken er pa de fysiske omgivelser i diagnoseprocessen eller pa betalingsstrukturer og incitamenter.
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Studiepopulation, udvalgte patientforlgb og datakilder

Patientforlab for benamputerede straekker sig ofte over mange &r, og det er derfor ngdvendigt med en tidsafgraensning i det
datamateriale, der indgar i analysen, for at sikre, at identificering af de hsemmende og fremmende faktorer for den organisa-
toriske kvalitet er tidssvarende og ikke udtryk for organisering, samarbejdsformer og behandlingstilbud, som er foreeldede
eller utidssvarende. Der kan anlaegges to forskellige perspektiver pa dette:

1. Tidsafgreensningen fglger patientens forlgb og tidsafgreensning i en periode fgr amputation.
2. Tidsafgraesningen fastseettes til en bestemt periode pa tveers af forlabene, fx et kalenderar.

Begge muligheder har fordele og ulemper. Med mulighed 1 vil forlgbsgennemgangen fglge patientforlgbene, og leering vil
veere tilknyttet til de konkrete patientforlgb. Fordelen ved denne model er, at der ses pa en bestemt del af patientforlgbet;
nemlig forlgbet op til amputationen. Denne model har fokus pa de enkelte forlgb og har dermed sin styrke i at identificere
barrierer, fx forsinkelser. Ved mulighed 2 vil forlgbsgennemgangen undersgge arbejdsgange og samarbejdsformer i en af-
greenset tidsperiode. Styrken ved denne model er, at det vil give et billede af, hvordan systemet (hospitaler, kommuner, al-
men praksis) har fungeret i en given periode i forhold til patientforlgb for benamputerede.

Begge muligheder kan honorere analysens formal. Efter draftelser med Region Sjzelland er mulighed 1 valgt, hvor der for
alle amputationsforlgb fastseettes individuelle datoer fra amputationsdato og halvandet ar tilbage.

Studiepopulationen udgjorde patienter, der er amputeret pa underben eller larben pa andre indikationer end cancer og
traume (ulykke). Klyngerne har veeret ansvarlige for udvaelgelse af studiepopulationen, herunder hvilke kommuner der ind-
gik materiale fra. Region Sjeelland og kommunerne har veeret ansvarlige for datatreek og pseudonymisering af datamateria-
let inden anvendelse ved analyserne.

Der er inkluderet i alt 80 patientforlgb i analysen; 38 i delanalyse 1 og 42 i delanalyse 2. Fordelingen mellem regionens fire
sundhedsklynger fremgar af tabel 1, og patientforlabene er valgt med udgangspunkt i september 2022.

Antal patientforlgb i delanalyse 1 Antal patientforlgb i delanalyse 2
NSR-klynge 10 11
SUH-klynge 8 10
Klyngen Nykgbing F 10 10
Klyngen Holbaek 10 11

Tabel 1. Oversigt over inkluderede patientforlgb pr. sundhedsklynge

Datakilder

Udveelgelsen af datakilder er sket successivt, idet vi lgbende har afprgvet og evalueret, hvornar der var tilstreekkeligt mate-
riale til at kunne opfylde analysernes mélseaetning. Analyserne i SUH-klyngen har fungeret som afprgvning, og der er sket en
tilpasning af datakilder undervejs. Ved delanalyse 1 er materialet hentet i Sundhedsplatformen. Der er afprgvet forskellige
mader at pakke datakilderne for at gere det mest tilgaengeligt for de faglige ekspertgrupper.

Udveelgelse af datakilder til delanalyse 2 er sket pa baggrund af fund i delanalyse 1 (se figur 3 for de valgte datakilder). Med
henblik p& kommunerne har der veeret et seerligt fokus pa at undersgge, om der i patientforlgbene var tidlige indsatser i
form af kommunale sundhedslovsydelser, og der er derfor foretaget en tidsmaessig afgreensning i datamaterialet til de farste
seks maneder af de samlede 18 forud for amputationen. For hospitalsaktiviteter er datakilder afgraenset til den ferste rele-
vante indleeggelse, der kan relateres til den senere amputation, og indlaeggelsen, hvor selve amputation foregik. | forhold til
almen praksis er der indsamlet data om antal konsultationer (telefonisk, fysisk, e-konsultation m.m.). Derudover har alle
korrespondancer mellem almen praksis og kommune indgdet samt alle epikriser.
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Journalnotater fra 1. indlaggelse og amputationsindlaggelse

—

Figur 3. Datakilder og tidsafgreensninger, delanalyse 2

Sundhedsplatformen giver mulighed for forskellige treek pa notatyper og forskellige skemaer - med stor variation i maengden
af data til folge. Efter flere afprgvninger med forskellige typer datatreek blev valgt "notater fra alle faggrupper”, fordi alle vee-
sentlige informationer om fx afvigelser i forhold til plan kunne findes der (se bilag 3). Trods afgreensningen har der vaeret op
til 130 siders materiale for et enkelt patientforlgb fra Sundhedsplatformen i delanalyse 2.

Udveelgelsen af datakilder fra kommunerne er sket efter drgftelser med kommunale repraesentanter om mulighederne for
datatreek fra de kommunale dokumentationssystemer (omsorgssystemer). Alle kommuner anvender Feelles Sprog IlI (FSIII)
som systematik for dokumentation. FSIII har formuleret en reekke indsatser, der leveres under sundhedsloven. | datatraek
fra kommunernes omsorgssystemer er valgt en raekke indsatser, som er relevante hos borgere med fodsar eller andre til-
stande i relation til diabetes eller PAD (Peripheral Arterial Disease), se bilag 4.

Data om aktivitet i forhold til konsultationer i almen praksis er hentet fra det regionale afregningssystem LUNA-produktion.
Det har ikke veeret muligt at hente data fra patientjournaler i almen praksis.

Delanalyse 1 Delanalyse 2

Datamateriale Sundhedsplatformen: Sundhedsplatformen:
e Henvisninger e  Epikriser
¢ Indleeggelsesrapporter e Journalnotater fra farste (relevante) ind-
e Korrespondancer leeggelse
e  Epikriser e Journalnotater fra indleeggelse, hvor am-
e  Udskrivelsesrapporter putationen foregik
o Plejeforlgbsplaner
e Indkaldelser Kommunalt omsorgssystem
e @vrig post til patienterne e Notater i forhold til sundhedslovsydelser
e Intern kommunikation mellem e Korrespondancer mellem almen praksis
afdelinger og ambulatorier og kommuner
LUNA-produktion:
e Antal og type af konsultationer

Tabel 4. Oversigt over datakilder
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Faglige ekspertgrupper

For hver af de fire sundhedsklynger er udpeget en tveerfaglig, tvaersektoriel ekspertgruppe med relevante repraesentanter
(kar- og ortopeedkirurg, sygeplejerske, fodterapeut, alment praktiserende laege samt sundhedsfaglige kompetencer fra kom-
mune). Ved delanalyse 1 deltog hospitaler og almen praksis, og i delanalyse 2 blev ekspertgrupperne suppleret med kom-
munale eksperter. Disse ekspertgrupper har mgdtes to eller tre gange. Forskellen skyldes, at det viste sig, at delanalyse 2
kunne gennemfgres pa én dag i stedet for de to dage, som oprindeligt var planlagt.

Efter analyse af vores fund har der veeret to virtuelle valideringsmgder med de faglige eksperter, hvor hovedfund i undersg-
gelsen er blevet praesenteret og draftet, bade for at sikre, at eksperterne kunne genkende vores analyse, men ogsa for at
sikre, at alle vigtige tilbagemeldinger er inkluderet i analysen.

Gennemfgrelse af delanalyse 1

Delanalyserne er gennemfart som en heldagsworkshop i hver klynge. Forud for workshoppen blev datamaterialet forberedt
af hospitalerne. Delanalyse 1 bestod af gennemgang af i alt 38 patientforlgb (jf. tabel 1).

Ekspertgruppen blev pa dagen introduceret til de valgte metoder og redskaber. Ekspertgrupperne blev opdelt i tveerfaglige
makkerpar af to eller tre personer, som sammen gennemgik materiale.

I hver sundhedsklynge gennemgik de tveerfaglige makkerpar forlgbene med fokus p& overlevering og kommunikation fra
alle korrespondancer jf. tabel 4. | praksis betad det, at de forskellige makkerpar kortlagde korrespondancerne i et forlgb fra
amputationsdagen og halvandet ar tilbage ved at gennemlaese alle korrespondancer. Pa en post-it noterede de faglige eks-
perter typen af korrespondance, dato, afsender og modtager og evt. hvilken aktion, der var blevet taget. Efterfglgende blev
disse post-its sat pa et sytgmmebanediagram, som var inddelt med en bane til hver akter (se billedet nedenfor).

Svgmmebanediagram delanalyse 1 Holbaek
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Udover gennemgang af korrespondancer er de faglige eksperter i delanalyse 1 blevet bedt om at tage stilling til spargsmal
4,5 og 6 i 'Appendix D’ om fejl i den diagnostiske proces (bilag 1). Ved disse tre spgrgsmal ligger fokus pa eventuelle 'red
flags’ (dvs. udeblivelse af reaktion pa almindeligt accepterede tegn, der tyder pa alvorlig eller akut sygdom), mangelfuld
eller ukorrekt klinisk information eller mangelfuld udredning i form af praver eller henvisning. Derudover er korrespondan-
cerne vurderet med henblik pa at finde 'good catches’. Der er tale om et 'good catch’, nar der har veeret en indsats, som
vurderes af de fagprofessionelle til at have haft seerlig god betydning for forlgbet.

Nar ét patientforlgb var gennemgaet, blev svemmebanediagrammet drgftet mellem makkerparret og én af de to konsulenter
fra PS! med henblik p& at identificere manstre og opmaerksomhedspunkter, der enten kunne veere 'red flags’ eller 'good
catches’. Konsulenterne opsamlede informationen i en log.

PS! har indsamlet ekspertgruppernes svgmmebanediagrammer med henblik pa afrapportering. Materialet er blevet destrue-
ret efter aflevering af rapporten til Region Sjeelland.

Delanalysen er gennemfgrt én gang i hver sundhedsklynge. Delanalysen i SUH-klyngen var den farste og fungerede derfor
som en afpragvning for optimering af processen. Undervejs blev der holdt en feelles timeout, hvor metoden blev drgftet med
henblik pa eventuelle justeringer. Efter den fgrste gennemgang af journaler blev det besluttet, at det var vigtigt at placere de
enkelte post-its ved modtageren (og ikke ved afsenderen), idet forlgbet dermed kunne fglges mere intuitivt. En anden juste-
ring var rettet mod den made, de faglige eksperter fik praesenteret det materiale, de skulle gennemga. Her viste det sig, at
det var vigtigt, at ikke kun materialet, men ogsa selve oversigten af de forskellige datakilder, |& i historisk raekkefglge. Heref-
ter er processen for de resterende forlsbsgennemgange gentaget som ovenfor beskrevet uden faelles timeouts.

Gennemfgrelse af delanalyse 2

Delanalyserne er gennemfgrt som en heldagsworkshop i hver klynge. Forud blev datamaterialet forberedt af hospitalerne.
Delanalyse 2 bestod af gennemgang af i alt 42 patientforlgb (jf. tabel 1).

De faglige eksperter blev pa dagen introduceret til de valgte metoder og redskaber. Ekspertgrupperne blev opdelt i tvaerfag-
lige, tveersektorielle makkerpar af to eller tre personer, som sammen gennemgik materiale. | hver sundhedsklynge gennem-
gik de tveerfaglige makkerpar forlgbene med fokus pa overlevering og kommunikation fra journalnotater fra Sundhedsplat-

formen og det kommunale omsorgssystem, epikriser samt korrespondancer mellem kommune og almen praksis (jf. tabel 2).

| denne delanalyse har vi anvendt 'Appendix H’ fra AHRQ-rapporten om evaluering af og forskning i diagnosefejl (bilag 2). |
dette dokument er den diagnostiske proces delt op i forskellige faser (preesentation, sygehistorie, objektiv undersggelse
m.m.), hvor hver fase indeholder en beskrivelse af, hvad der kan g& galt i diagnoseprocessen. Vi har - efter vores farste
delanalyse - tilfgjet muligheden for, at de faglige eksperter kan lave en notits i forhold til patientens rolle. Ved gennemgang
af de farste forlgb blev det bemaerket, at patienten selv kan veere med til at haemme eller fremme forlgbet med henblik pa
diagnostik og behandling, fx ved at udeblive fra aftaler eller ved at efterspgrge flere genoptraeningsmuligheder.

Til sidst er ekspertgrupperne bedt om at udfylde et ark, hvori der blev spurgt til tidspunkt og antal af konsultationer, der har
veeret i almen praksis det sidste halvandet ar op til amputation.

Efter gennemgang af hvert patientforlgb blev Appendix H drgftet mellem makkerparret og én af de to konsulenter fra PS!,
og konsulenterne opsamlede informationen i en log.

Styrke og begreensninger ved brug af metoden

Vi har anvendt forskellige redskaber og teoretiske rammer i vores analyse. Styrken i vores metode er anvendelsen af for-
skellige metoder (triangulering) og redskaber. Svgmmebanediagrammerne har veeret vigtige i forhold til at visualisere forlg-
bene og hermed nemmere at kunne se mgnstre i for eksempel reekkefglgen af korrespondancer, tiden imellem og hvilke
aktarer, korrespondancerne var imellem. Suppleret med kvantitative oplysninger i forhold til antal og spredning af kontakter
over tid med bade kommuner og almen praksis opstar der et mere eller mindre komplet billede af de forskellige
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patientforlgb. De validerede D- og H-dokumenter (appendix) fra AHRQ har veeret af stor veerdi i forhold til at supplere svem-
mebanediagrammerne med informationer omkring ‘red flags’ (dokument D) og til at undersgge eventuelle diagnosefejl (do-
kument H).

En begraensning i den valgte metode er, at data og resultater fra de enkelte delanalyser ikke er supplerende pa patientni-
veau, da forskellige patientforlgb indgar i de to analyser. Med andre ord har vi ikke viden om aktivitet i kommunerne og al-
men praksis for patienterne i delanalyse 1 udover korrespondancerne med hospital. En anden svaghed er, at der ikke ind-
gar journalmateriale fra almen praksis, og det er derfor ikke muligt at se, hvad indholdet i konsultationerne har veeret. Vi ved
derfor ikke, om konsultationerne i almen praksis har relevans i forhold til patientforlgb for benamputerede.
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Fund

Vores metode har fart til flere interessante og veerdifulde dreftelser omkring de gennemgaede patientforlgb, men ogsa til
drgftelser af mange relevante erfaringer fra de faglige eksperter om andre patientforlgb, som ogsa har fart til benamputatio-
ner. | vores fund indgar dog kun data fra de 80 gennemgaede patientforlgb, da de andre erfaringer ikke har veeret en del af
den systematiske gennemgang af patientforlgbene.

| dette afsnit preesenteres resultaterne af begge delanalyser samlet. Hvor der indgar 38 patientforlgb, stammer data fra del-
analyse 1, og hvor der indgar 42 patientforlgb, stammer data fra delanalyse 2.

Inden vi kobler resultaterne til de enkelte elementer i 'The Work System’, vil vi beskrive karakteristika af patientforlgbene
inden amputation.

Karakteristika for patientforlgb

En vigtig indsigt - og et vigtigt fund - for at kunne besvare spgrgsmalet i vores analyse er, at patientforlgbene for denne pati-
entgruppe har vist sig at vaere meget forskellige. | dette afsnit vil vi vise, hvordan denne uensartethed i patientforlgbene ser
ud, fordi den har nogle vigtige implikationer i forhold til et eventuelt forbedringspotentiale af patientforlgbene for patienter
med PAD (Peripheral Arterial Disease), som potentielt er i risiko for benamputation. Desto mindre patientforlgbene ligner
hinanden, desto flere forskellige tiltag skal der til for at forbedre patientforlgbene.

Patientforlgb A

Patient indlsegges akut med gangreengs nekrose, abcess eller sepsis.
Der er ingen korrespondancer, som viser, at der har vaeret kontakt til hospitalssystemet det seneste halvandet ar.
Amputation sker inden for f& dagn, i flere tilfzelde pa vital indikation.

Patientforlgb B

Patient henvises fra almen praksis med smerter og sar til hospital mhp. karkirurgisk og/eller ortopzedkirurgisk vurde-
ring. Patienten vurderes karkirurgisk, og hvis relevant tilbydes karkirurgisk indgreb. Patienten henvises videre til
sarambulatorium, herefter forlgb med lzengerevarende amputationsudseettende sarbehandling i sdrambulatorium,
hos fodterapeut eller i kommunalt regi med manglende sarheling. Der er lgbende drgftelser med patienten ang. tids-
punkt for amputation, som udseettes lsengst muligt.

To eksempler pa typer af patientforlgb, som har veeret meget forskellige.

Inden for tidsafgreensningen pa halvandet ar har patientforlgbene vist sig at veere forskellige i forhold til:
e varighed

e antal involverede sundhedsfaglige aktarer
e antal korrespondancer mellem aktgrerne
e antal amputationsudsaettende indsatser

e antal kommunale sundhedslovsydelser

e antal konsultationer i almen praksis.

Varighed af patientforlgbene i regi af hospitalet

Da delanalyse 1 tager udgangspunkt i korrespondancerne fra Sundhedsplatformen, definerer vi varighed af patientforlg-
bene ud fra korrespondancerne til og fra hospitaler og hospitalsafdelinger og korrespondancer til og fra hospital og almen
praksis og til og fra hospital og kommune. Her finder vi store forskelle. Det korteste patientforlgh varer fem dage og er fra
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en patient, der blev indlagt den 23. august 2022, hvorefter patienten er amputeret den 25. august 2022 og dgde den 28.
august 2022. Kun almen praksis, kommunen og ortopaedkirurgisk afdeling, som har foretaget amputationen har sendt og
modtaget korrespondancer i dette forlgb. Et af de lseengstvarende patientforlgb har varet 547 dage. Dette patientforlgb be-
gyndte marts 2021 og endte med amputation den 22. august 2022. | dette forlgb har bl.a. almen praksis, kommunen,
sarambulatoriet og akutmodtagelsen sendt og modtaget korrespondancer.

| tabel 5 vises en oversigt over varighed af de 38 patientforlgb. Som det ses i tabellen har 15 ud af disse 38 patientforlgb en
varighed af mindre end 100 dage eller cirka tre maneder. Mere end halvdelen af patientforlgbene (22 ud af 38 patientforlgb)
har en varighed pa mindre end et halvt ar. For de syv laengstvarende forlgb, som varede leengere end halvandet ar, geelder,
at tabellen kun viser det seneste halvandet ar, hvilket svarer til 547 dage.

Varighed af patientforlgb (n=38)
600

547 dage / 18 mdr.

500

400

300

Antal dage

200

100

2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38
1 3 5 7 9 M 13 15 17 19 21 23 256 27 29 31 33 35 37

Patientforlgb fra kortest til lzengst
Tabel 5. Flere forlgb begyndte mere end 18 maneder fer amputationen, men kun de sidste 18 maneder indgar i analysen.
Antal sundhedsfaglige aktgrer involveret i patientforlgb

Tabel 6 viser variationen i, hvor mange sundhedsfaglige aktarer der har modtaget eller sendt korrespondancerne. De fleste
patientforlgb har korrespondancer til og fra fem aktarer, mens spredningen er fra to til ni aktarer.

Antal patientforlab med kontakt til to eller flere
aktarer (n=38)

12
10
8
6

4
, M L]
2 3 4 5 6 7 8 9

Antal aktgrer

Antal patientforlgb

Tabel 6
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Antal korrespondancer mellem aktgrerne inden amputation

Tabel 7 viser, hvor mange korrespondancer der har vaeret i de 38 patientforlgb. Ogsa her kan ses en stor spredning mellem
de enkelte patientforlgb i form af antallet af korrespondancer. Ligesom antallet af sundhedsfaglige aktgrer er antallet af kor-
respondancerne udtryk for, hvor meget kontakt der har veeret med de sundhedsfaglige aktarer i de enkelte patientforlgb.
Begge tal viser stor forskel mellem de 38 patientforlgb.

Antal korrespondancer ved patientforlgb (n=38)
70

60
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Antal korrespondancer
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Patientforlgb fra feerrest til flest korrespondancer

Tabel 7

Antal amputationsudseettende indsatser

Forlgbsanalysen viser, at nogle patienter har faet karkirurgiske indgreb for en del ar siden, og kun ved nogle fa af patientfor-
lgbene har der veeret karkirurgiske indgreb inden for det seneste halvandet ar inden amputation. Sa selvom der i stort set
alle patientforlgb indgar en karkirurgisk vurdering i det halvandet ar (se tabel 12), er det kun nogle fa, der har faet et karki-
rurgisk indgreb.

Med det seneste halvandet ar inden amputation som tidsvindue har mange indsatser vaeret koncentreret om at udsaette
amputationen. Og her drejer det sig om flere andre tiltag end karkirurgiske indgreb. Patientforlgbsanalysen har vist, at alle
de andre tiltag - som iseer sarbehandling i regi af sdrambulatorium (eller kommune), fodterapi, treening og rdd om gangfunk-
tion, ortopaedkirurgisk stillingtagen til fodtgj og andre hjeelpemidler - har vaeret med til at udsaette amputationstidspunktet.

Tabel 8 illustrerer, i hvilke maneder op til amputationen der har veeret korrespondancer, hvor indholdet vurderes som ampu-
tationsudsaettende aktiviteter (fx distal blodtryksmaling, fodterapeut, sarbehandling, tilsyn hos karkirurg eller ortopeedkirurg -
se de rade felter) eller ikke-amputationsudsaettende aktiviteter (gra felter). Tabellen viser bade, at forholdsvis mange korre-
spondancer er af amputationsudsaettende karakter, men ogsa at der igen er stor variation mellem patientforlabene. Nogle
patientforlgb har stort set kun korrespondancer, der vurderes som amputationsudseettende, mens andre patientforlgb inde-
holder ingen korrespondancer, der vurderes som amputationsudsaettende.
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- Korrespondance(r) omhandlende amputationsudszettende aktiviteter fx distal
blodtryksmaling, fodterapi, sarbehandling, tilsyn hos karkirurg el. ortopaedkirurg.

- Korrespondance(r) omhandlende andre aktiviteter, fx dialyse, tilsyn fra neurolog etc.

Tabel 8
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Antal patientforlgb med sundhedslovsydelser i kommunen

| delanalyse 2 har de faglige eksperter opgjort, i hvor mange patientforlgb der har veaeret kontakt med kommunen i perioden
fra 18 maneder op til 12 maneder inden amputation i forhold til de udvalgte, relevante sundhedslovsydelser (se bilag 4). Af
de 42 patientforlgb indgik sundhedslovsydelser kun i syv af patientforlgbene.

| Antal patienter med sundhedslovsydelser i kommunerne | 7 (17 %) |
Tabel 9 (n=42)

Antal patientforlgb med kontakt til almen praksis

| delanalyse 2 har de faglige eksperter ogsa opgjort, hvor mange konsultationer i almen praksis der har fundet sted de se-
neste 18 maneder inden amputationen, enten fysisk eller telefonisk. Her finder vi, at kun ét patientforlgb slet ikke har kon-
sultationer i almen praksis. | alle andre patientforlgb har der vaeret konsultationer i almen praksis. Hvad indholdet af konsul-
tationerne har veeret, og om konsultationerne har haft relevans for den senere amputation, kan ikke udledes fra datamateri-
alet.

| Antal patientforlgb med kontakt til almen praksis | 41 (98 %)
Tabel 10 (n=42)

Tabel 11 pa naeste side viser hvor ofte og hvornar i de gennemgaede patientforlgb, der er tale om sundhedslovsydelser og
kontakt med almen praksis.
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Da delanalyse 1 og 2 har taget udgangspunkt i forskellige patientforlgb, kan vi ikke sige, om kommunerne, almen praksis
og hospitalerne har suppleret hinanden i form af kontakt. Vi kan dog konstatere, at der i relativt f patientforlgb indgar sund-
hedslovsydelser - om det ville have veeret relevant, kan analysen ikke sige noget om. Langt de fleste patienter har kontakt
med almen praksis i hele forlgbet.

Analyse af fund

| dette afsnit kategoriserer vi fundene fra vores analyse af de 80 patientforlgb i de fire relevante kategorier fra "The Work
System’. Fundene kommer fra begge delanalyser og stammer fra data fra svgmmebanediagrammerne og tilbagemeldin-
gerne pa spargsmalene i D-dokumentet omkring ‘good catches’ og 'red flags’ og alle spgrgsmal i H-dokumentet om evalue-
ring og forskning i diagnosefejl. Det er et interessant og vigtigt fund, at de faglige eksperter kun har beskrevet eksempler af
suboptimal handling ved fire ud af de 35 mulige udsagn i H-dokumentet. Neeste alle af disse eksempler handler om opfalg-
ning i kommunikation mellem de sundhedsprofessionelle og patientens rolle (patient-delay), som er uddybet nedenfor i de
enkelte kategorier. Det samme gaelder resultaterne for ’good catch’ og 'red flag’. Her har analysen heller ikke kunnet pege
pa manstre, men de faglige eksperter har fundet nogle enkelte eksempler, som naevnes nedenfor.

Vi har fundet flere tilfeelde af suboptimale arbejdsgange. Fundene nedenfor skal betragtes som mgnstre, som siger noget
om, hvordan systemet fungerer. Enkeltstdende eksempler af suboptimale arbejdsgange - uden gentagelse eller mgnstre -
er ikke betragtet som relevante.

Vi kategoriserer fundene i én af de fire fglgende kategorier:
e Diagnostic Team Members

e Tasks
e Technology and Tools
e Organization

Diagnostic Team Members

Ved dette element drejer det sig om involvering af alle relevante involverede i diagnoseprocessen: Patienter, deres parg-
rende og alle involverede sundhedsprofessionelle eller administrative relevante personer.

Vi har beskrevet, at der er stor forskel mellem varigheden af patientforlgb; hvor mange sundhedsfaglige aktarer, der har
veeret involveret; antal konsultationer i almen praksis og antal sundhedslovsydelser.

Vores analyse har givet tre vigtige fund i forhold til denne farste kategori.

Sen kontakt til hospitalet

Det farste vigtige fund er, at det for langt de fleste patientforlgb gzelder, at kontakterne ligger i de sidste maneder inden am-
putationen (se tabel 8). Tabellen viser, hvor kontakterne med hospitalet ligger tidsmaessigt i de sidste 18 maneder op til am-
putation, og hvor mange af disse kontakter der kan defineres som amputationsudsaettende. For bade de amputationsud-
seettende kontakter og de ikke-amputationsudseettende kontakter gzelder, at deres kontakter primeert ligger i de sidste ma-
neder inden amputationen. Samtidig fremgar det, at det for nogle patientforlgb geelder, at kontakter ikke primeert har veeret
af amputationsudseettende karakter. Disse patientforlgb kendetegnes af konkurrerende sygdomme (se fx patientforlgb 22,
29 og 34).

Udover at kunne konstatere, at kontakten med hospitalerne primeert ligger i de sidste maneder inden amputation, kan det
ogsa ses i tabellen, at relativt mange patientforlgb begynder kort far amputation. Fx fremgar det af tabellen, at der ved syv
patientforlgb (18 %) er tale om amputation i den samme maned eller inden for to maneder efter henvendelse til hospitalet.
For patienter, der har kontaktet hospitalet i slutningen af maneden, har forlgbet reelt kun varet nogle fa dage. For flere af
disse patientforlgb geelder det, at amputationen har veeret af livsreddende karakter. Ud fra vores analyse kan vi ikke sige,
hvad &rsagerne er for denne sene henvendelse til hospitalet. | ni ud af de 42 patientforlgb i delanalyse 2 fandt de faglige
eksperter eksempler pa patient-delay af forskellig art. Patient-delay karakteriseres ved forsinkelse, som ikke skyldes
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forsinkelse i sundhedssystemet (system-delay), men forsinkelse, hvor patienten medvirker. Her drejer det sig blandt andet
om at afsla opfelgning i ambulant regi, at udsaette konsultation flere gange eller sen henvendelse efter nyt opstaet bensar.
Det er vigtigt her at understrege de faglige eksperternes vurdering: At det ikke ngdvendigvis drejer sig om manglende com-
pliance, hvilket fremgar af nseste vigtige fund.

Manglende multidisciplineer tilgang og sveer vejledning at falge

Det andet vigtige fund er, at bade det karkirurgiske og det ortopaedkirurgiske speciale er inde over patientforlgbene, uden at
der er tale om en decideret multidisciplinger teamtilgang. De forskellige specialers radgivning kan vaere modstridende. Hvor
karkirurgi har fokus pa mobilisering for at opretholde cirkulationen i benet, har sarcentre (ogsd) fokus pa mobilisering og
aflastning af sar. De faglige eksperters vurdering af fundene var, at rdd og vejledning i det hele taget kan veere sveere for
patienterne at falge, da bade patientens individuelle sundhedskompetencer og organisationens sundhedskompetencer ikke
ngdvendigvis er udviklet optimalt. Det er derfor med vilje, at vi ikke bruger ordet compliance her. De faglige eksperters vur-
dering var, at systemet ikke altid formar at give rdd og vejledning, som er patientrettede, og de kan derfor virke uopnaelige
for patienter, hvorfor de ikke efterleves.

Vaegt pa patientens gnske

Det tredje og sidste vigtige fund kan kategoriseres som et 'Hvad er vigtigt for dig?’-fund. 'Hvad er vigtigt for dig?’ refererer
til, at sundhedsveaesenet er personcentreret og mgder borgeren eller patienten som et helt menneske — og Iytter til og img-
dekommer den enkelte (patientsikkerhed.dk/vigtigtfordig). Patientforlgbsanalysen viser, at i beslutningen om amputation
eller ej har patientens gnske vejet tungt i alle fire sundhedsklynger. Beslutningen om at amputere betragtes som en stor
beslutning, og individuelle gnsker anses derfor som afggrende. | praksis har det betydet, at flere patientforlgb viser, at am-
putationen er blevet udskudt, selvom det har betydet, at muligheder for rehabilitering sandsynligvis er blevet mindre gode.

Tasks

Under Tasks indgar elementer som de kliniske beslutninger, dokumentation, kommunikation, journalfering og administrative
opgaver. Ved dette element drejer det sig om at vurdere de gennemgaede patientforlab med gje for de specifikke arbejds-
gange, der er betydningsfulde i forhold til patientforlgbet.

Karkirurgisk vurdering ved stgrstedelen af forlgb

Det farste vigtige fund ved dette element i 'The Work System’ er, at selvom relativt fa patientforlgb indebaerer et karkirurgisk
indgreb det seneste halvandet ar inden amputationen (fx bypass, bukseprotese eller ballonudvidelse), indebzerer de fleste
patientforlgb en karkirurgisk vurdering. | tabel 12 fremgar det, at seks ud af 38 patientforlgb fra delanalyse 1 indeholder et
karkirurgisk indgreb, mens 25 patientforlgb ud af disse 38 patientforlgb omfatter en karkirurgisk vurdering. Her er det vigtigt
at holde for gje, at flere patientforlab viser, at henvendelse til hospitalet fgrst har fundet sted pa et tidspunkt i patientforlg-
bet, hvor benet skulle amputeres inden for nogle f& dage eller uger (se tabel 8). For disse patienter ville et karkirurgisk ind-
greb ikke veere relevant.

Karkirurgisk indgreb 6 (16 %)
Karkirurgisk vurdering 25 (66 %)
Tabel 12 (n=38)

Ufuldsteendige epikriser

Det andet vigtige fund ved dette element handler om dokumentation, journalfgring og kommunikation. Analysen har vist, at
praksis omkring at sende epikriser til almen praksis efter indleeggelse oftest ikke er fyldestgagrende. | de patientforlgb, som
indebeerer indlaeggelser pa flere afdelinger, er journalen oftest kun fyldestggrende for det udskrivende speciale. De dele af
indleeggelsen, som har veeret i andre specialer, fremgar ikke af epikrisen. Dette betyder, at opfalgning péa indleeggelse i al-
men praksis og kommune er gjort mere vanskeligt og med starre risiko for kontinuitetstab, end hvis epikrisen havde veeret
fuldsteendig.
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Forskellige arbejdsgange omkring kommunikation

Det tredje og sidste vigtige fund for dette element handler ogsa om dokumentation, journalfaring og kommunikation. For
eksempel er der store forskelle i arbejdsgangen omkring kommunikation mellem hospitalerne og kommunerne. Nogle hos-
pitaler sender alle smé aendringer i plejeforlgbsplanen i form af en advis til kommunen, mens andre hospitaler ikke gor. Pa-
tientforlgbsanalysen viste ogsa, at der er store forskelle i arbejdsgangen omkring kommunikation fra ambulatorier til almen
praksis. Nogle ambulatorier sender en korrespondance efter hvert besgg. Andre ambulatorier sender kun en korrespon-
dance efter afslutning af forlgbet. Desuden viser korrespondancerne, at almen praksis ikke altid modtager de samme oplys-
ninger som kommunen ang&ende patienten. | praksis betyder det, at der potentielt er risiko for manglende kontinuitet i pati-
entforlgbet, nér information fra hospital er uensartet.

Technology and Tools

Under Technology and Tools hgrer forskellige journalsystemer og andre kommunikationssystemer og -redskaber, der er
relevante for amputationsforebyggende og amputationsudseettende tiltag.

Organisering af kommunikation

Det vigtigste fund fra vores analyse er den made, kommunikation om sarbehandling er organiseret. Der er stor variation
mellem sundhedsklyngerne og kommunerne i den made, sarbehandling er organiseret. Om sarbehandling varetages i
sarambulatorium eller kommunalt afheenger af traditionen i den enkelte klynge. Der er forskel pa anvendelse af pleje.net,
som er et dokumentationsredskab, der bruges til telemedicinsk kommunikation mellem sundhedspersonale inden for og pa
tveers af sektorer. Pleje.net giver mulighed for, at hjemmeplejen (eller den praktiserende lsege) kan tage direkte kontakt til
sarcenteret pa hospitalet ang. sar med mulighed for at sende billeder. Patientforlgbsanalysen har vist, at anvendelse af
pleje.net giver smidige forlab med meget lidt ventetid pa vurderingen af billeder og stor tilfredshed blandt sundhedsperso-
nale, bade i kommunen og pa hospitalet. Forlgbsanalysen viser, at der er kommunale forskel i udbredelsen af pleje.net,
hvilket understgttes af data fra pleje.net, som viser store forskelle inden for og imellem regioner i Danmark (Pleje.net,
2022). Den interne organisering af pleje.net pa hospitalerne er usystematisk, og kommunikationen via pleje.net handteres
forskelligt og er nogle steder afhaengig af enkeltpersoner.

Organization

Under elementet 'Organization’ indgar den organisatoriske kultur og arbejdsmilja, regler og procedurer, den organisatoriske
struktur og ledelse, bemanding og afgraensning af ansvar.

Uens arbejdsgange ift. distal blodtryksmaling

Det vigtigste fund fra vores analyse her omhandler uensartethed i arbejdsgangen og ventetid pa udfgrelse af den distale
blodtryksmaling. Den distale blodtryksmaling, der maler, om blodforsyningen i benet er nedsat, er en vigtig markar i udred-
ning af patienten. Denne type blodtryksmaling bliver oftest udfart af klinisk fysiologisk afdeling pa hospitalet. Patientforlgbs-
gennemgangen viste, at der nemt kan opsta system-delay ved lige praecis denne undersggelse. Almen praksis bestiller ikke
nadvendigvis direkte en distal blodtryksmaling samtidig med henvisning til ortopaedkirurgisk ambulatorium. Konsekvensen
kan veere, at patienten fgrst venter pa en tid p& ortopaedkirurgisk ambulatorium og bagefter pa rekvirering af den distale
blodtryksmaling ved Klinisk fysiologisk afdeling. Flere sdrambulatorier arbejder pa selv at kunne udfegre den distale blod-
tryksmaling. | gennemgangen var der et enkelt eksempel pa, at den praktiserende lzege havde rekvireret en distal blodtryks-
maling samtidig med en henvisning til ortopaedkirurgisk ambulatorium. Et andet eksempel var et patientforlgb, hvor der —
efter udredning af det ene ben — blev rekvireret en distal blodtryksmaling for det andet ben.

Side 23



PSImprove

Konklusion

| denne rapport har vi kategoriseret fundene fra de faglige eksperter i rammen fra 'The Work system’ fra AHRQ. Vi har vur-
deret, at fire ud af de seks elementer var relevante i vores analyse: Diagnostic Team Members, Tasks, Technology and
Tools og Organization. Ud fra disse fund besvarer vi det centrale spgrgsmal for denne rapport: Hvilke faktorer kan fremme
og heemme den organisatoriske kvalitet, s& ungdige forsinkelser, afbrydelser og ventetid kan undgas for patienter, som er i
risiko for benamputation?

Vores analyse peger pa flere faktorer, som kan fremme den organisatoriske kvalitet:

Ensartet rekvirering af distale blodtryksmalinger

Den farste faktor, der kan fremme den organisatoriske kvalitet, er en mere ensartet made for den praktiserende leege at
henvise til en distal blodtryksmaling. Patientforlgbsanalyserne har vist, at arbejdsgangene for rekvirering af denne undersg-
gelse er forskellige. Det er vigtigt, at arbejdsgangen er standardiseret og simpel, sa risikoen for forsinkelse eller suboptimal
udnyttelse af ressourcer minimeres.

Multidisciplinger tilgang til borgerne

Den anden faktor, der kan fremme kvaliteten af den organisatoriske kvalitet, er en styrket multidisciplineer tilgang til patien-
ter i risiko for benamputation. Selvom nogle hospitaler har organiseret behandlingen af disse patienter pa tveers af de for-
skellige faggrupper, foreslar flere af de faglige eksperter, at patienter med denne problematik har brug for en decideret mul-
tidisciplineer teamtilgang. Hvor fx karkirurgi som speciale primeert har viden om og fokus pa at beholde gangfunktion for at
opretholde cirkulation i benet, har sarcentre indenfor ortopsedkirurgi (ogsa) fokus pa at aflaste sarene ved at belaste huden
sa lidt som muligt. Her viser forskning, at samarbejde med en fysioterapeut, som kender til mulighederne for at aflaste ben
og hud, giver gode resultater (Riis Madsen, 2017). Ud over disse tre faggrupper ville det veere relevant at tage stilling til,
hvilke andre specialer, som fx geriatri, der med fordel kunne vaere en del af denne multidisciplineere tilgang.

@get anvendelse af tvaersektorielt kommunikationsredskab

Den tredje faktor, vi vurderer, der kan fremme den organisatoriske kvalitet, er systematisk anvendelse af pleje.net. Det kan
bidrage til en bedre adgang for hjemmeplejen (og praktiserende leege) i forhold til at f& en vurdering af sar fra specialister i
sarambulatoriet. | stedet for at hjemmeplejen skal bede om en henvisning via patientens praktiserende leege, kan hjemme-
plejen direkte sende et billede til vurdering via pleje.net-platformen. Hermed spares potentielt flere dage, som maske kan
veere afgarende for resultatet af sarbehandling. Vores analyse viste forskellige arbejdsgange i forhold til modtagelse af kor-
respondancerne via pleje.net. | nogle sarcentre sendes korrespondancerne til en navngiven person med risiko for forsin-
kelse, nar denne person ikke er pa arbejde. | andre sarcentre modtages korrespondancerne i en feelles postkasse. En pati-
entsikker arbejdsgang ma aldrig veere personafhaengig; kommunikationsveje bar vaere robuste - det vil sige standardise-
rede og simple.

Vores analyse peger ogsa pa forskellige faktorer, der kan heemme den organisatoriske kvalitet:

Ufuldsteendige epikriser ved udskrivelse af patienter

Den fagrste faktor, der kan heemme den organisatoriske kvalitet, er indholdet af epikrisen. Det er den afdeling, hvor udskri-
velsen finder sted, der skriver en epikrise. Denne arbejdsgang betyder, at epikrisen isser kommer til at indeholde oplysnin-
ger, som er relateret til og relevante for dét speciale. Men mange af de patientforlgb, de faglige eksperter har gennemgaet,
viser, at der ofte er tale om indlaeggelse pa forskellige afdelinger inden udskrivelse. Hermed bliver det mere eller mindre
tilfeeldigt, hvilke oplysninger epikrisen indeholder, hvilket kan ggre det sveert for den praktiserende laege at fglge op pa den
mest hensigtsmaessige made og sikre den bedst mulige kvalitet i forlgbet.

Uens arbejdsgange vedrgrende kommunikation
Den anden faktor, der kan heemme den organisatoriske kvalitet, er den store forskel i arbejdsgangen omkring kommunika-
tion fra ambulatorier til almen praksis. Nogle ambulatorier sender en korrespondance efter hvert besgg. Andre ambulatorier
sender kun en korrespondance efter afslutning af forlgbet. | praksis betyder det, at nogle praktiserende laeger modtager
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rigtig mange korrespondancer - op til flere dagligt fra ét patientforlgb - hvor andre stort set ingen modtager. En mere stan-
dardiseret arbejdsgang vil kunne bidrage til et mere robust system.

P& baggrund af analysen kan vi konkludere, at de gennemgéede patientforlgb kendetegnes ved at vaere meget uensartede.
Langt de fleste patientforlgb kendetegnes ved, at der det seneste halvandet &r op til amputationen har veeret manedlige
konsultationer hos praktiserende laege (fx fysisk eller elektronisk konsultation eller en recept), og ved langt de fleste patient-
forlgb er der indgaet en karkirurgisk vurdering. Men patientforlgbene kendetegnes iszer ved de store forskelle: fra ingen
kontakt med de sundhedsprofessionelle pa hospitalet i halvandet ar op til amputation til kontinuerlig kontakt med mange
forskellige sundhedsfaglige aktarer. Ved nogle patientforlgb har kontakten til sundhedsveesenet farst veeret pa et tidspunkt,
hvor amputationen har veeret af livsreddende karakter. Ved andre patientforlgb har amputationen kunnet udszettes i flere ar,
blandt andet ved at have hyppige besgg i sarcentret. For nogle patientforlgb geelder, at amputationen er foregaet i et relativt
tidligt stadium, mens det for andre geelder, at der ikke kunne ventes laengere.

Den vigtigste konklusion er, at patientforlgbene har veeret sa forskellige, at der ikke kan udpeges én - eller et par — indsat-
ser, der kan forbedre den organisatoriske kvalitet. Denne konklusion understgttes af forskning; benamputerede patienter
bestar af en meget heterogen gruppe patienter med store forskelle i bade funktionsniveau og psykosociale behov og med
forskellige, komplekse sundhedsfaglige behov (Riis Madsen, 2017).
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Refleksioner

De ni workshops fra delanalyse 1 og 2, og iseer drgftelserne mellem de faglige eksperter og konsulenterne af de enkelte
patientforlgb, giver anledning til tre - sammenhaengende - refleksioner. Refleksionerne omhandler den opmaerksomhed, der
har veeret pa forskellen i amputationsraterne mellem regionerne og mulig forebyggelse af amputationen ved en karkirurgisk
indsats. Selvom fokus p& amputation og forebyggelse er meget forstéelig, da amputation drejer sig om en livseendrende
situation for patienten, har drgftelserne i analysen Igbende papeget, at dette fokus er alt for ensidigt, og at forskellige
aspekter af amputationen ikke far tilstraekkelig opmaerksomhed.

Den farste refleksion er, at selve amputationen ikke skal betragtes som det endelige resultat. Efter operationen opstar en ny
situation for patienten, og det er vigtigt at holde for gje, at resultatet af amputationen er af stor betydning for patientforlgbet
efter amputationen. For eksempel papegede de faglige eksperter, at hvis beslutningen om amputation bliver taget (for) sent
i sygdomsforlgbet, fordi fokus primeert er pa at udseette amputationen, kan resultatet vaere, at patienten far darligere mulig-
heder for proteseforsyning, for at fa udbytte af genoptraening og for at beholde gangfunktion, som patienten kunne havde
haft, hvis operationen var foregaet tidligere i patientforlgbet. Denne refleksion understattes af formand for Det Etiske Rad
Leif Vestergaard Pedersen, der i en kronik den 14. december 2022 refererer til forskning (Riis Madsen, 2017), der viser, at
livskvaliteten for amputerede patienter generelt stiger efter en amputation. Lidt firkantet sparger han i sin kronik, ”...om det
er bedre at en amputationstruet patient dar med begge ben efter et langvarigt smertefuldt karkirurgisk forlab — fremfor en
amputation med de begraensninger i det almindelige daglige liv dette kan indebaere?” (Pedersen, 2022). Han understreger,
at det selvfglgelig ikke er en fordel at amputere, hvis det ikke er ngdvendigt, men at for sen amputation kan give patienterne
et darligere liv. Uden at sige noget om tidspunktet for amputation konkluderer RKKP-rapporten fra 2022, at amputationsra-
ten per 100.000 50+-arige blandt regionerne i Danmark er lavest i Region Nord, men at 1-drsdgdeligheden for 75+-arige er
hgjest i Region Nord. Den hgjeste dadelighed geelder bade for patienter med og patienter uden karkirurgi. Region Sjeelland
har den hgjeste amputationsrate blandt regionerne i Danmark, men er blandt dem med den laveste 1-arsmortalitet, bade for
patienter med og uden karkirurgi (RKKP, 2022). Med udgangspunkt i ovenstaende er spgrgsmalet, om der er tilstraekkelig
fokus pa feelles beslutningstagning (Steffensen et al., 2022), og om patienterne generelt har tilstreekkelig viden til at kunne
tage en velovervejet beslutning om amputation, inklusive tidspunktet herfor.

Det heenger sammen med den anden refleksion i patientforlgbsdregftelserne, som omhandler behovet for en gget opmeerk-
somhed pa, hvorvidt de sveert syge patienter med darlig prognose bgr opereres eller have et andet tilbud. | trdd med 'Hvad
er vigtigt for dig?’ og ’Klar til samtalen’ - en indsats, som har til formal at gere fagpersoner klar til at tage samtalen med bor-
gere om deres gnsker for behandling og pleje i den sidste tid (patientsikkerhed.dk/klartilsamtalen) - er spgrgsmalet, om
nogle af de gennemgéede patientforlgb burde vaere endt uden amputation. Selvom det har drejet sig om forholdsvis fa pati-
entforlgb, hvor patienten dade inden for fa dage eller uger efter amputationen, har eksperterne peget pa disse forlgb som
suboptimale. Relevante publikationer understatter behovet for opmeerksomhed pa den sidste tid: Aldre Sagen udgav for
eksempel rapporten 'Danskernes holdning til at tale om sin egen og sine neeres sidste tid og dgd’ i 2018. | denne rapport
konkluderer forfatterne blandt andet, at undersggelsens resultater skal bruges til at seette fokus pa en vigtig dagsorden,
nemlig at vi som samfund kan blive bedre til at tale med hinanden om vigtige forhold ved daden, herunder eksistentielle
spargsmal, men ogsa de mere praktiske. Dette kan ifglge rapporten give bedre muligheder for at skabe en god og veerdig
sidste tid.

Endelig er der en tredje vigtig, metodisk refleksion: Vi har taget udgangspunkt i de forlgb, hvor patienterne er blevet benam-
puteret trods alle amputationsudsaettende tiltag. Vi ved derfor ikke, hvordan forlgbene ser ud for patienterne, som er og har
veeret i risiko for benamputation, men som (endnu) ikke er endt med en amputation. Vi ved for eksempel ikke noget om,
hvor stor andelen af patienter, som er blevet benamputeret, er i forhold til alle patienter, som er i risiko for benamputation.
Ligesom vi ikke ved noget om karakteristika for patientforlgbene, som ikke er endt med en benamputation. Det kunne fx
veere, at de patientforlgb, som ikke er endt med en amputation, kendetegnes af mere standardiserede forlgb, og at patient-
forlgbene er mere ensartede. Er det tilfzeldet, vil det veere relevant at se pa, om der er lzering at uddrage derfra, sa vi ogsa
bruger viden om det, der fungerer og gar godt, til at forbedre den organisatoriske kvalitet. P4 den baggrund mener vi ikke,
at vi — udover analysen af fundene, hvor vi blandt andet peger pa forskellige suboptimale arbejdsgange med potentiale for
forbedring — kan komme med deciderede anbefalinger for at fremme den organisatoriske kvalitet.
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Bilag

Bilag 1: AHRQ (2022), Dokument D, oversat til Dansk

Spergsmal 4-6 fra AHRQ oversat til dansk, som de blev anvendt i den tvaersektorielle forlabsgennemgang.

Tveersektorielle forlgbsgennemgang: Kvalitative, faglige data

Udfyld neeste tre spgrgsmal, hvor der er noget i forlgbet, der ikke var optimalt

Dato:

Udsagn Bemaerkninger

Der blev ikke reageret pa alarmerende symptomer el-
ler 'red flags’ (dvs. almindeligt accepterede tegn, der
tyder pa alvorlig eller akut sygdom).

Den diagnostiske proces var praeget af mangelfuld el-
ler ukorrekt klinisk information til behandlingsteamet
fra patienten eller dennes pargrende.

Den kliniske information (dvs. sygehistorie, objektiv
undersggelse eller tidligere prgvesvar) burde have
medfart yderligere udredning i form af prgver eller

henvisning.

Beskriv kort nedenfor faktorer, der har fremmet forlgbet

Dato:

Enhed Faktorer, der fremmede forlgbet
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Bilag 2: AHRQ (2022), Dokument H, oversat til Dansk

Forlgbsanalyse 2

Hvor i processen?

Hvad der gik galt

Noter nr. og kort hvad der er relevant
at neevne

Adgang/praesentation 1. Manglende eller forsinket henven-
delse
2. Forsinket adgang (fx manglende ti-
der, aflysning) eller afvisning
Sygehistorie 3. Manglende eller forsinket frembrin-
gelse af kritisk element i sygehisto-
rien
4. Upreecist/fejltolket/overset kritisk op-
lysning i sygehistorien
5. Kiritisk oplysning i sygehistorien ikke
tillagt tilstraekkelig betydning
6. Manglende eller forsinket opfglg-
ning pa kritisk oplysning i sygehisto-
rien
Objektiv undersg- 7. Manglende eller forsinket frembrin-
gelse/observation/tri- gelse af kritisk fund i objektiv under-
. . sggelse
age tidligopsporing 8. Upracist/fejltolket/overset kritisk
fund i objektiv undersggelse
9. Kiritisk fund i objektiv undersggelse
ikke tillagt tilstreekkelig betydning
10. Manglende eller forsinket opfalg-
ning pa kritisk fund i objektiv under-
sggelse
Diagnostiske pragver Ordination
og undersggelser 11. Manglende eller forsinket ordination
af ngdvendige prgver og undersg-
gelser
12. Manglende eller forsinket udfgrelse
af ordinerede prgver og undersg-
gelser
13. Fejlireekkefglgen af prgver og un-
dersggelser
14. Ordination af forkerte prgver og un-
dersggelser
15. Praver ikke ordineret korrekt
Udfarelse
16. Forveksling (forkert prgve, forkert
patient, forkert maerkning)
17. Problem i forbindelse med indsen-
delse eller transport af prgven
18. Fejli handtering af prave
19. Fejltolkning af laboratorie- eller radi-
ologiske undersggelser
20. Manglende eller forsinket levering

af svar til ordinerende lzege eller an-
den relevant kliniker
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21.

22.

Behandling af prgvesvar i klinikken
Manglende eller forsinket opfalg-
ning pa (abnormt) prgvesvar

Fejl i klinisk tolkning af preve

Klinisk vurdering

23.

Hypotesegenerering
Manglende eller forsinket overve-
jelse af korrekt diagnose

24.

25.

Veegtning/prioritering

For lidt opmeerksomhed péa den kor-
rekte diagnose

Konkurrerende eller samtidig diag-
nose tillagt for stor betydning

26.

27.

Vurdering af akuthedsgrad og kom-
plikationer

Manglende eller forsinket erken-
delse af akuthedsgrad

Manglende eller forsinket erken-
delse af aendringer i tilstand eller
komplikationer

Henvisning og tilsyn

28.

29.

30.

31.

Manglende eller forsinket henvis-
ning eller bestilling af tilsyn
Manglende eller forsinket tilgaenge-
lighed ved speciale der henvises til
Fejl i eller suboptimal kvalitet af til-
syn

Manglende eller forsinket kommuni-
kation/opfalgning efter tilsyn

Opfalgning

32.

33.

34.

35.

Manglende eller forsinket opfalg-
ning eller kontrol

Manglende henvisning af patienten
til passende opfalgning

Manglende eller forsinket kontrolun-
dersggelse

Manglende eller forsinket kommuni-
kation mellem sundhedsprofessio-
nelle
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Bilag 3: Oversigt over 'Notater fra alle faggrupper’

AKA notaer
e Besogsoplysninger
e Kodeoversigt
* AKA notater

Anaestesi

e Bespgsoplysninger
Kodeoversigt
Anzestesioplysninger
Notater
Vurderingsskemaer
Dokumenter
Anzestesigrafer med
vitale vaerdier
e Anastesi best./ord.

Besogssammendrag
e Bespgssammendrag

Epikrise inkl. medicinliste
e Bespgsoplysninger
Kodeoversigt

.
e Epikrise
* Medicinliste
e Administration af
laegemidler
Filstyring

e Scannede og
importerede filer i SP

HPJ-materiale
* Anvendes udelukkende
til at dokumentere at
der er udleveret
journalmateriale fra
tidligere
journalsystemer

Kirurgi

« Bespgsoplysninger

* Kodeoversigt

e Operationsoplysninger:
kirurg, speciale og
procedure

¢ klinisk dokumentation:
haendelseslog

¢ Notater

e Vurderingsskemaer

Laboratoriesvar
e Laboratorieprover,
herunder mikrobiologi og
patologisvar
e Obduktion

Laegefaglige notater
e Kodeoversigt
e Notater skrevet af laeger
e Notater skrevet af
sekretaerer

Medicinliste
e Kodeoversigt
e Medicinliste
e Administration af
laegemidler
e Anaestesi best./ord

Mikrobiologi
* Mikrobiologiprevesvar

Notater
e Kodeoversigt
e Notater skrevet af alle
faggrupper

Obstetrik

* Bespgsoplysninger
Kodeoversigt
Medicinliste
Kliniske notater
Laboratorieprover
Leveringsresumeé
Vurderingsskemaer
Forlgbsoplysninger
Patientplan
Behandlingsplan

Onkologi
e Bespgsoplysninger
e Kodeoversigt
e Forlgbsoplysninger
e Patientplan
* Behandlingsplan

Patologi
Patologiprovesvar

Procedure
e Procedure, herunder EKG
e Dialyse
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Sygeplejenotater
* Notater skrevet af
plejepersonale

Tvang i somatikken
* Notattypen "Somatisk tvang”

Udg. Korrespondancer
* Korrespondance-meddelelser

Vurderingsskemaer
e Vurderingsskemaer
e Dokumentation i
tvangsprotokollen TP1 for
patienter i psykiatrien

@vrige

* Plejekoordinationsnotat
Diagnoselisten
Udskrivnings information
Allergier
Vaccinationer
Vitale vaerdier
Historisk
Patientplaner
Behandlingskontakt oversigt
Henvendelsesarsag
Hjemmeplejebesog
Behandlingsteam
Vejledning i eget hjem
AKA ankomst og dispositioner
Administrerede vaccinationer
Andre bestillinger
Antikoagulation
Dental
Oftalmologi
Reumatologi
Henvisning

Sarlige anmodninger

Sensitive
* Notater, der er markeret som
sensitive

Slettede notater
« Notater, der er markeret som
slettede (bled sletning)

e Notater, der er slettet
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Bilag 4: Datatreek fra kommunernes omsorgssystemer vedr. sundhedslovsydelser

¢ Behandling med ortopeaediske hjeelpemidler
« Behandling og pleje af hudproblem

»  Cirkulationsbehandling

*  Kompressionsbehandling

*  Medicinadministration

*  Medicindispensering

*  Opleering

*  Personlig pleje

*  Statte til ADL-aktiviteter

»  Sarbehandling

»  Undersggelse og maling af veerdier
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