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1. Velkommen og frokost, v/Helen Kæstel
Der blev budt velkommen og indledt med præsentationsrunde.

2. Forbedringsprojekt: Optimering af sektorovergangen for patienter med hoftenære fraktu-
rer, v/Signe Elisabeth Rønne Jørgensen
Præsentation er vedlagt referatet. Projektet har været i gang siden juni 2016. Målet er at for-
bedre kommunikationen i sektorovergangen, herunder fokus på hvilke behov for information, 
der er behov for i kommunalt regi. Projektet har sat gang i en kulturændring hen mod større fo-
kus på at gøre borgeren så selvhjulpen som muligt så hurtigt som muligt. Der opleves synergi i 
forhold til Projekt Den Kirurgiske Borger. 

3. Projekt: Den Kirurgiske Borger, v/Signe Johannesen
Projektet er opstået ud fra et ønske om at gøre det bedre for kirurgiske borgere, som ikke tidli-
gere har modtaget personlig eller praktisk hjælp fra kommunen. Udviklingsprojektet er forankret 
i Myndighedsafdelingen, Afklaring og Forebyggelse, og afvikles september til december 2017. 
Borgerne opspores gennem udskrivningsenheden. Der sker herefter en hurtig kommunal op-
følgning på den bevilligede hjælp, og ved langt de fleste borgere er det muligt at fjerne det me-
ste hjælp igen hurtigere end tidligere, ved at hjælpe borgeren til at blive mere selvhjulpen. Indtil 
nu har erfaringerne været: At der er behov for øget samarbejde og dialog mellem hospital, ud-
skrivningsenhed, sygeplejerske og visitator. At ”efterbyggelse” kan medvirke til at der ikke sker 
unødige genindlæggelser. At der er behov for færre indsatser i hjemmet, og at indsatser kan gi-
ves i en kortere periode end tidligere. Der følges op på borgere inkluderet i projektet efter 3 
måneder ift. den fortsatte selvhjulpenhed. Når projektperioden er ovre, vil der blive samlet op 
på resultaterne, og tilgangen vil forventeligt blive udbredt til en større målgruppe. Pilotprojektet 
skal ligeledes give grundlag for at beslutte, hvem det fremadrettet er relevant at orientere, hvil-
ket kommunalt set-up, der skal være for indsatsen samt samarbejdet med hospitalet. 

4. Aktiv Patientstøtte, v/Ane Allermann Lemvigh
Præsentation er vedlagt referatet. Der var en sideløbende drøftelse af, hvilke borgergrupper, 
der ekskluderes i Aktiv Patientstøtte og hvilke tilbud de evt. vil have behov for. Det blev i den 
sammenhæng understreget, at Aktiv Patientstøtte er et fast koncept, som skal afprøves og føl-
ges forskningsmæssigt, så tilpasningsmulighederne er begrænsede.

5. Præsentation af projekt: "Implementering af klinisk retningslinje om delirium på tværs af 
sengeafsnit på Aalborg Universitetshospital", v/Karin Dam Eikhof
Præsentation er vedlagt referatet. Projektet har sat fokus på en systematisk screening af pati-
enter på sengeafsnit. En tilgang, der også kunne være givtig i kommunen. Delirium kræver ofte 
vagter ved patienten og er dermed ressourcekrævende. Det ses ofte, at patienter, der har eller 
får delir er indlagt fra plejehjem. Der var sideløbende en drøftelse af vagtlægers mulighed for at 
anvende kommunens tilbud om akut udkørende besøg eller akutpladser. Der var enighed om 
behovet for at udbrede kendskabet til disse tilbud og skabe dialog om anvendelsen. Helen vil 
drøfte forebyggelse af delir i ledergruppen i Sygeplejen.

6. Relationel koordinering på tværs af sektorer – et godt eksempel på et sammenhængende 
patientforløb, v/hjemmesygeplejerske Jeanet Vestergaard Bedsted og sygeplejerske fra Dialyse 
ambulatoriet Anne Tell

Oplægsholderne fortalte den gode historie om et sammenhængende patientforløb og godt 
samarbejde på tværs af sektorskel omkring en mand i starten af 70erne, som i starten af forlø-
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bet skal i hjemmedialyse om natten, men som hans tilstand udvikler sig får behov for øget grad 
af hjælp i form af midlertidig plads og efterfølgende permanen plejehjemplads. Der berettes om 
et forløb, hvor der har været tæt kontakt med Dialyseambulatoriet og dets sygeplejersker, der 
kendte borgeren. Der blev stillet oplæring af hjemmesygeplejersker og plejehjemspersonale til 
rådighed af Dialyseambulatoriet. Og ved fælles hjælp lykkedes det i sidste ende at sikre, at 
borgerens ønske til behandling og afslutning på livet blev efterkommet, uden unødig indlæggel-
se. Historien illustrerede at det gode samarbejde er kendetegnet ved: At rammer, mål og ind-
sats bliver løbende tilpasset borgeren i fællesskab, at hjemmesygeplejerskens vurderinger og 
observationer tages alvorligt og bliver handlet på, at der er kontinuitet i relationer, og at der er 
et klart behandlingsansvar, og klarhed over hvem der skal kontaktes hvornår.

Der var efterfølgende en drøftelse af om/hvordan erfaringerne kan udbredes og hvilke krav det 
stiller. Ligeledes blev udfordringen med at skabe sammenhæng og kontinuitet i relationer ved 
borgere med multisygdom drøftet, idet det ikke er muligt at sikre/etablere ét kontaktpunkt.

7. Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner, organisering af akutpladser – hvilken 
betydning har det for det tværsektorielle samarbejde? v/Helen Kæstel
Der blev kort orienteret om kvalitetsstandardernes betydning. Kvalitetsstandarderne er ikke ble-
vet så vidtrækkende, som det var håbet. Der lægges fx fortsat ikke op til at patienter på akut-
pladser også kan have et fortsat behandlingsbehov. På Akuttilbud Aalborg er der fortsat 10 
pladser, som egen læge henviser til. Og 13 pladser, hvor hospitalet (via udskrivningsenheden) 
kan henvise til. Der arbejdes på at sikre at det er den rette målgruppe, der henvises til akut-
pladserne. Det handler bl.a. om en sondring mellem behov for midlertidige plads (hvis borger fx 
venter på plejehjem), og behov for døgnovervågning ved sygeplejerske, som det sker på 
Akuttilbuddet. Dette er primært en drøftelse, der tages med Myndighed. 

8. Gensidig orientering: 

a. Styrket indsats i forhold til forløbskoordinering ved særligt sårbare patienter, v/Helen 
Kæstel

Sygeplejefaglig direktør Lisbeth Lagoni har på Aalborg Universitetshospital videresendt en 
meddelelse fra Aalborg Kommune om, at hjemmesygeplejen i Aalborg Kommune gør en særlig 
indsats for at sikre sammenhæng i forløb vedr. særligt sårbare patienter. Det gøres fx ved at 
ringe ind på den afdeling, hvor borgeren er indlagt, med supplerende oplysninger om borgeren 
inden for 24 timer. Eller ved at deltage på udskrivningskonference, når borger skal udskrives, 
for dermed at gøre en proaktiv indsats. Erfaringen er, at det har stor effekt, når det lykkes, men 
også at det kræver planlægning, og at der til tider er kort planlægningstid ved udskrivelser. Der 
er dialog herom med Udskrivningsenheden.

b. Status på ”Tidlig Indsats på Tværs” (TIT), v/Helen Kæstel

Projektet er målrettet særligt sårbare ældre (+65 årige) og igangsat på tværs af 10 kommuner 
og Region Nordjylland. For at identificere borgere i målgruppen for projektet stratificerer kom-
munerne hjemmeboende borgere, der modtager en vis mængde hjemmepleje eller sygepleje. 
Ud over et styrket fokus på tidlig opsporing, indebærer projektet også, at der er etableret suba-
kutte udredningstilbud på 4 hospitalsmatrikler – en såkaldt TIT-udredningsenhed. Ved at stille 
subakut udredning til rådighed håber man, at praktiserende læger vil inddrage denne mulighed 
og dermed undgå unødige indlæggelser i målgruppen. Det særlige er, at der er en kommunal 
hjemmesygeplejerske tilstede på hospitalet sammen med borgeren for at sikrer koordinering og 
sammenhæng. Der har indtil nu været 1 plejehjemsbeboer fra Jammerbugt Kommune henvist 
af egen læge. 

c. Ny tværsektoriel auditering i efteråret med baggrund i Sundhedsaftalen om elektronisk 
kommunikation ved indlæggelse og udskrivning, v/Lone Nørgaard

Der er arbejde i gang for at tilpasse og kvalitetssikre spørgeskemaet til audit. Så der vil være 
flere spørgsmål denne gang. Der afholdes workshop på baggrund af resultatet fra audit d. 6. 
december 2017, hvor deltagerne kommer med cases, der illustrerer god og dårlig kommunika-
tion. Lea Sinding Mortensen, Charlotte Laubek og Dorthe Bruun Jakobsen indgår i arbejdet fra 
Aalborg Kommune. 
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d. Kvalitetsarbejde på tværs. Drøftelse af et muligt fælles auditeringsredskab med indikato-
rer, der retter sig mod den gode overgang. Hvad vil vi gerne lykkes med? v/Helen Kæstel  

Helen præsenterede ideen om, på baggrund af audit af den tværsektorielle kommunikation, at 
se nærmere på udvalgte patientforløb i fællesskab med hensyn til kvalitet i forløbet. Der skal 
således sættes fælles mål for elementer i patientforløb, der går på tværs, der kan lykkes bedre. 
Målgruppen kunne f.eks. være plejehjemsbeboere, der indlægges, hvor målet kunne være at 
halvere genindlæggelser. Det kunne være de omtalte delir-patienter. Der skal kigges på en af-
grænset patientgruppe (på medicinsk afd.), hvor en forbedring i forløbet betyder noget, også 
rent ressourcemæssigt. Tidshorisonten for opgaven er inden sommerferien 2018. Kvalitets- og 
Innovationsenheden påtager sig, at lave et oplæg, bl.a. med inddragelse af Elisabeth Birnbaun 
og Hanne Hartmann. I forhold til beboere på plejehjem blev der gjort opmærksom på, at pårø-
rende kan udgøre i faktor i, om en beboer indlægges. Der er således behov for en styrket dia-
log om risikofaktorerne ved indlæggelse af ældre svækkede beboere, hvis det kan undgås. 

9. Dato for næste møde, forslag til emner
Der er tilslutning til en ny mødedato i marts 2018.

Forslag til emner:
- Plejehjemsbeboer, der indlægges: Kan vi mane myter i jorden? Hvad er ”reglerne”?, 

Hvilke krav stilles vi overfor? Hvad er lovgivningen? Anvendelse af livstestamen-
te/fremtidsfuldmagter – hvordan, hvor meget og hvornår? Samarbejde med vagtlæge 
og praktiserende læger.

- Resultatet af det tværsektoriel kommunikation i overgangene
- Specialuddannelsen til sygeplejersker i hjemmesygeplejen
- Elektronisk triage, sårtriage
- Evaluering af tværsektoriel grundaftale?

10. Evt.
Ingen bemærkninger.

Referat, kommissorium og deltagerliste kan hentes på følgende link:

http://www.aalborguh.rn.dk/For-Sundhedsfaglige/Samarbejde-med-kommunerne/Tvaersektorielt-Forum



PROJEKT-TRILOGIEN VEDR. PATIENTER MED 

HOFTENÆRE FRAKTURER



FORBEDRINGSMODELLEN (MODEL FOR IMPROVEMENT)

Projektproces:

1. Etabler team
2. Sæt mål
3. Etabler måling 
4. Vælg forandring 
5. Test forandringen 
6. Gennemfør forandringen 
7. Udbrede forandringen

Plan

DoStudy

Act

Hvad ønsker vi at opnå?

Hvornår ved vi, at en forandring er en forbedring?

Hvilke forandringer kan iværksættes for at skabe 
forbedringer?

2



TIDSPLAN FOR PROJEKTFORLØB 
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Måned Aktivitet Produkt Dato Tid
F

ø
rp

ro
je

k
t

Juni Projektmøde 1 Organisering Ca. 1½ 

time

Juni/August Etablering af målesystem Baseline for resultatmål og eventuelt procesmål og 

balancerende mål 

Projektmøde 2 Projektbeskrivelse version 0 Ca. 1½ 

time

P
ro

je
k

t

September 12-12 arbejdsseminar 1: Fra idé til test Projektbeskrivelse version 1 – herunder plan for test 

PDSA’ere

31. aug. –

1. sep.

12 timer

September Projektmøde 3 Fremdrift Ca. 1 time

Oktober Arbejdsseminar 2: Fra test til implementering Projektbeskrivelse version 2 – herunder plan for 

implementering

12. okt. 8 timer

Projektmøde 4 Fremdrift Ca. 1 time

Projektmøde 5 Fremdrift Ca. 1 time

November Projektmøde 6 Fremdrift Ca. 1 time

E
ft

e
rp

ro
je

k
t

December/

Januar

Projektmøde 7 Study – Act Ca. 1 time

Præsentation af udvalgte projekter for Udvidet Strategisk 

Sundhedsledelse

Ledelsesforankring Ca. 1 time



TRILOGIEN VEDR. HOFTENÆRE FRAKTURER..…

•Del 2: Fra OP til udskrivelse

•Del 3: Fra udskrivelse til hjemmet

Del 1: Fra ankomst til OP









TRILOGIEN VEDR. HOFTENÆRE FRAKTURER..…

•Del 1: Fra ankomst til OP

•Del 3: Fra udskrivelse til hjemmet

Del 2: Fra OP til udskrivelse



DRIVERDAGRAM



ORTO-GERIATRISK KONFERENCE                              TJEKLISTE



TRILOGIEN VEDR. HOFTENÆRE FRAKTURER..…

•Del 1: Fra ankomst til OP

•Del 2: Fra OP til udskrivelse

Del 3: Fra udskrivelse til hjemmet



DRIVERDIAGRAM
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HVAD ER SÆRLIGT VED DISSE PROJEKTER – RAMMEN FOR 
FORBEDRINGSARBEJDET

• Tværfagligt samarbejde   

• Planlægning, test, evaluering og tilpasning før implementering 

• Projektleder, der koordinerer og faciliterer processen
Ekstern konsulent tilknyttet   

• Kontinuerlig dataopfølgning til alle deltagere

• Korte, fastlagte opfølgende møder



Region Nordjylland

Forbedring, Kvalitet og Kommunikation

ser@rn.dk

+4541187097

SIGNE ELISABETH RØNNE
Specialkonsulent

TAK FOR I  DAG



AKTIV PATIENTSTØTTE 

NATIONALT PROJEKT 2017-2019 



RAMMEN

• Aftalt mellem den forrige regering og Danske Regioner

• Rent statslig finansiering via bloktilskud – 205 mio. kr i perioden 
2017-2019

• Inspiration fra Sverige og pilottestet i Region Sjælland

• Drives af regionerne med ens set-up og en national programleder

• Følgeforskning



PROJEKTETS SÆRKENDE

• Målgruppen: Patienter, der er i risiko for at blive en del af den ene procent, 
der forbruger 33 procent af sygehusvæsnets budget.

• Målet: At øge patientens egenomsorgsevne og livskvalitet samt at reducere 
forbruget af sundhedsydelser. 

• Patienterne findes via en prædiktionsmodel, der beregner risikoen for 
genindlæggelser og akutte indlæggelser ved at analysere det historiske 
forbrug. INGEN HENVISNING.

• Patienterne tilbydes et støtteforløb via telefon i 6-9 måneder.



AKTIV PATIENTSTØTTE I  TAL 

• Ca. 105 APS–sygeplejersker på landsplan, heraf 10 i Region 
Nordjylland 

• 15.000 patienter inkluderes på landsplan, heraf 1500 i Region 
Nordjylland

• Projektets kapacitet er beregnet ud fra, at hver sygeplejerske har 
ca. 60 patienter ad gangen. Denne beregning KAN justeres.



EKSKLUSIONSKRITERIER – I  PRÆDIKTIONSMODELLEN 

• Demens 

• Psykotiske tilstande 

• Psykiske lidelser og samtidigt misbrug 

• Metastaser

• Terminale patienter



EKSKLUSIONSKRITERIER – EFTER FACE-TO-FACE-SAMTALE 

• Bopæl, hvor medicinsk behandling og pleje vurderes at være 
tilstrækkelig

• Svær hørenedsættelse 

• Sprogvanskeligheder, der kræver tolk 

• Lavt kognitivt niveau

• Misbrug, der forhindrer muligheden for at modtage og agere på 
telefonisk rådgivning 

• Deltagelse i andet forskningsprojekt, f.eks. TCN hjertesvigt



AKTIV PATIENTSTØTTE I  NORDJYLLAND 

• De første patienter har bopæl i Thisted, Morsø, Aalborg og Jammerbugt 
kommuner. Optaget er påbegyndt i august 2017.

• Ca. 70 patienter i gang d.d.

• Den ledende APS-sygeplejerske er ansat 1. maj 2017

• Ansættelse af 9 sygeplejersker; de sidste fem er ansat pr. 1. november. 

• 1. januar 2018 er der patienter med fra alle nordjyske kommuner   

• Fysisk placering i Sundhedshuset Pandrup – organisatorisk hjemmehørende 
i Sundhed På Tværs i Regionhuset.

• Opstartssamtale afvikles på en lokation i den kommune, hvor patienten bor



IMPLEMENTERING AF KLINISK RETNINGSLINJE OM 

DELIRIUM PÅ AALBORG UNIVERSITETSHOSPITAL 
K A R I N  D A M  E I K H O F  – K L I N I S K  S Y G E P L E J E S P E C I A L I S T  K L I N I K  A K U T,  A A L B O R G  U H



BAGGRUND 



CKR - KLINISKE RETNINGSLINJE OM DELIRIUM 

Confusion Assessment Method (CAM) til identifikation af delirium hos voksne patienter ≥ 18 år 
indlagt i medicinsk, kirurgisk, geriatrisk og palliativ afdeling/hospice  

Interventioner, der lindrer psykisk og følelsesmæssig belastning hos voksne pårørende
> 18 år til delirøse patienter med uhelbredelig kræft i palliativ fase

Farmakologisk behandling af patienter med delirium 

Nonfarmakologisk forebyggelse af delirium hos patienter ≥65 år



• Specifikt sygeplejefagligt fokus 

• Beskriver risikofaktorerne for udvikling af 
delirium på en overskuelig måde

• Indeholder handleplan til forebyggelse af 
delirium 

• Anbefaler vurderingsredskabet CAM

• Øvelsesmanual for undervisning til det 
sundhedsprofessionelle personale  



MENNESKELIGE OG SAMFUNDSMÆSSIGE KONSEKVENSER AF DELIRIUM

• Hyppigt forekommende problem i sundhedsvæsenet blandt ældre indlagte patienter  
prævalens 10-40% på somatiske afdeling / op til 80% terminalt syge

• Tilstand karakteriseret af en akut indsættelse af fluktuation i den mentale tilstand – tre typer 
delirium - hypoaktivt, hyperaktivt og blandet delirium  

• Tilstand har altid en medicinsk, fysisk og/eller psykologisk årsag – en konsekvens heraf

• 30% af patienterne har vedvarende restsymptomer på delirium 6 måneder efter udskrivelse

• Øget risiko for mortalitet, demens og plejeanbringelse

• Delirium medfører længere tid på hospitalet

Maldonado JR. Delirium in the Acute Care Setting: Characteristics, Diagnosis and Treatment. Crit Care Clin 2008, Oct;24(4):657-722.

Siddiqi N, House AO, Holmes JD. Occurrence an outcome of delirium in medical in-patients: a systematic literature review. Age Aging 2006;35:350-64

http://www.cfkr.dk/media/343341/kr_delirium_endelig_version_260913.pdf



FORMÅL   

Implementering af 2 kliniske retningslinjer

1. Confusion Assessment Method. CAM 

Metode til vurdering af konfusion/delirium

2. Nonfarmakologiske forebyggelse af delirium hos patienter > 65 år

Sygeplejerelevante interventioner

Implementeringen sker med henblik på at sundhedsprofessionelle kan 
identificere risikofaktorer for udvikling af delirium hos indlagte patienter ved hjælp 
af CAM og igangsætte nonfarmakologiske interventioner til at forbygge delirium.

http://www.cfkr.dk/media/343341/kr_delirium_endelig_version_260913.pdf



CAM – ET VALIDERET SCREENINGSREDSKAB

• Mest anvendte redskab til diagnosticering af 
delirium i verden

• Tager ca. 5 minutter for personale, der er 
oplært i brugen

• Skånsomt for patienten, som ikke aktivt skal 
deltage i screeningen

• Anvendes udelukkende til at identificere om 
patienten har delirium eller ej

• Indeholder 4 kendetegn hvoraf 3 skal være 
tilstede med henblik på diagnosticering af 
delirium (enten 1, 2 og 3 eller 1, 2 og 4). 



NON-FARMAKOLOGISKE FOREBYGGELSE 
AF DELIRIUM HOS PATIENTER ≥ 65 ÅR 

NONFARMAKOLOGISK FOKUS ER VALGT 
FORDI DET ER DÉR, VI I SYGEPLEJEN 
NETOP GØR EN FORSKEL 



PROJEKTORGANISERING

Projektet på AAUH

Hospitalsledelsen

Lisbeth Lagoni

Afsnitsledelsen 

U spl. 

Personalet  

Klinikchefen

Klinik Afsnit 

Klinik Hjerte-Lunge Lungemedicinsk, 6V

Klinik Medicin Geriatrisk, 8V
Gastromedicinsk, 9V

Klinik Kirurgi og 
Kræft 

Mave og tarmkirurgisk,A1
Onkologisk, D1/D3

Klinik Akut Thorax intensiv, TIA
Alment intensiv, R

Klinik KBU Intensiv Terapi, 103

Klinik Hoved-Orto Sengeafsnit NHH



RELEVANTE SAMARBEJDSPARTNERE

 Centrale personaler i de 9 afsnit (pilot) 

 Udvalget for implementering af evidensbaserede 
sygeplejefaglige kliniske retningslinjer på Aalborg UH

 Det Sygeplejefaglige Dokumentationsråd på Aalborg 
UH

 Projektet er godkendt af hospitalsledelsen og drøftet 
på forsknings og udviklingsmøder (FU) i FokSy



OVERSIGT OVER PROJEKTET PÅ AALBORG UNIVERSITETSHOSPITAL  



KLINISKE MÅLINGER 

 Journal audit 1.april – 30. juni 2017 – i alt 180 pt. – gentages samme periode i 2018, 
resultater heraf er ved at bliver samlet i REDCap 

ØVRIGE MÅLINGER 

 Forbrug af fast vagt (antal pt. og samlet timeforbrug) 

 Alt personale undervises i vurdering af CAM og nonfarmakologisk forebyggelse af delirium 

LOKALE MÅLINGER

 Besluttes og monitoreres lokalt  



IMPLEMENTERING HVORDAN 

Sundhedsstyrelsen, Implementering af Nationale Kliniske Retningslinjer, 
Håndbog med hjælpeværktøjer, s 23.       



• .
• .
• .

DRIVERDIAGRAM 
- hvilke forandringer skal iværksættes for at skabe forbedringer?

Kultur

Proces • .
• .
• .

• .
• .
• .

P

DS

A

P

DS

A

• .
• .
• .

• .
• .
• .
• .

Struktur 
• .
• .
• .

P

DS

A

Hvordan 
Hvorfor  

Primær driver Sekundær driver ÆndringsidéerMÅL 





STATUS NU

 Samling resultater audit 180 pt.  

 Undervisningsplan på tværs – uge 40-49

 Dokumenter: ”test din viden”, lommeguide, obs 
stillestue, information til pårørende, øvelser 1 
og 2 fra retningslinjen

 Barriereanalyse i pilotafsnit

 CAM screeningsredskab tilgængelig i EPJ

 Udkast til standart plan til EPJ – i samarbejde 
med IT/Dokumentationsrådet



På vegne at styregruppen:
• Klinisk sygeplejespecialist Astrid Lauberg, Klinik Hjerte-Lunge

• Klinisk sygeplejespecialist Anette Højer Mikkelsen, Klinik KBU

• Klinisk sygeplejespecialist Karin Kaasby, Klinik Akut

• Postdoc i Klinisk Sygepleje, Birgith Pedersen Klinik Kirurgi og Kræftbehandling

• Postdoc i Klinisk Sygepleje, Mona Kyndi Pedersen

 Klinisk sygeplejespecialist, Karin Dam Eikhof, Klinik Akut  

Mange tak for opmærksomheden

Spørgsmål
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