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1. Sammenskrivning af omrader som medvirker til kort PGl

Omrader som medvirker til kort PGI
De interviewede pa afdelinger med kort PGI fremhaevede fglgende omrader, som havde veeret
vaesentlige fokuspunkter i bestrebelserne pa at nedbringe indlaeggelsestiden:

1.1 Bedre information af patienter

1.2 Tidlig mobilisering

1.3 Bedre smertebehandling

1.4 Fokus pa udskrivelse

1.5 Tveaerfagligt samarbejde, fleksibilitet, uformel koordinering og kontinuitet

1.1 Bedre information til patienterne

Faggrupper pa afdelinger med kort hhv. mellemlang PGI lagde vagt pa hurtig mobilisering. Denne
viden blev videregivet til patienterne far indleeggelsen, og personalet sikrer under indleeggelsen, at
patienterne forstar og fastholdes i betydningen af tidlig mobilisering.

e ’Patienterne er mentalt forberedte pa, hvad der skal ske’.

e Jo mere information patienterne far inden operationen, jo mere tolererer de ogsa undervejs — sa
f.eks. smerter pa tredjedagen ikke kommer som en overraskelse.

Udover den almindelige information ved det farste ambulante besgg afholdes et patientseminar pa
afd. X, S og O, hvor patienter og pargrende orienteres om deres medansvar for forlgbet. Den
forventningsjustering har betydet en a&ndring hos patienterne, som bl.a. kan eksemplificeres ved
felgende udsagn fra afd. S:

e ’Far i tiden 13 patienterne i sengen og spurgte - hvornar kommer fysioterapeuten og bgjer mit kne?
Nu ved patienterne, at de selv skal bgje benet, mens fysioterapeutens rolle i dag er at guide
patienten, sa de gar tingene rigtigt!’

Afd. X udformede naermest en kontrakt med patienten. Patienterne ved inden de blev indlagt, at de
har et medansvar for forlgbet. Der stilles krav til patienten:

e ’Viindgar en 'kontrakt’ med patienterne. De stiller naturligvis krav til os - men vi stiller ogsa krav
til dem. De skal tage aktivt del i efterforlgbet. Og vi forventer, at de er udskrevet inden for maksimalt
5 dage.’

Tidligere orienterede afd. Y patienterne om, at indlaeggelsesvarigheden var 8-10 dage, men i dag far
patienterne at vide, at de kan udskrives efter 4-5 dage - men med mulighed for individuelle va-
riationer, idet nogle kan vaere hurtigere udskrevet, mens andre kan vere indlagt i lidt leengere tid.
Patienterne orienteres om, at de skal mobiliseres hurtigt.

e Vi giver patienterne en god og grundig information, fer de indlaegges. De far at vide, at de skal ud
af sengen samme dag, som de opereres - og dette lykkes ogsa i langt de fleste tilfelde’.

e Vi legger ikke pres pa patienterne, om at de skal vaere udskrevet pa en bestemt dag. Vi opstiller de
mal, som skal veaere ndet for, at patienten kan udskrives, idet vi siger, at nogle patienter kan opna
disse mal lidt hurtigere, mens andre kan veere lidt leengere tid om det.’



Pa afd. O’s informationsmgde for patienter og deres pargrende ca. 3 uger far operationen er alle
faggrupper til stede. Madet tager nasten en hel dag. Laegen gennemgar indgrebet og evt. komplika-
tioner, fysioterapeuterne gennemgar regimet, ergoterapeuterne gennemgar hjelpemidler. Pa dette
formgde skrives ogsa journal og sygeplejekardex pabegyndes, anastesilagetilsyn gennemfares
m.m. Patienterne instrueres endvidere i brugen af hjelpemidler, sa patienterne kan trene an-
vendelsen af disse far indleeggelsen samt foretage de ngdvendige hensigtsmassige forberedelser i
hjemmet (sengeforhgjer m.m.). En forventet indlaeggelsesvarighed pa en uge bliver udmeldt, og
patienterne informeres om udskrivningskriterierne.

e Vi forbereder dem meget pa, at vi anser dem for raske, og at de skal op og ud af sengen og hurtig i
gang.

e Der star ikke konkret nogen indleeggelsestid i papirer til patienterne. Ved felles informationsmadet
for operationen siger vi, at indleeggelsestiden er sadan ca. en uge — for nogen noget mere og for
nogle fa lidt mindre.

e Vi bruger mgdet - far patienterne bliver indlagt - til at informere dem om udskrivningskriterier.

Omfanget af patientinformation forud for indleeggelsen var mindst pa afd. Q, hvor patienten reelt
kun havde ca. 20 minutters samtale med speciallaege, der indstillede til operation, samt fa minutters
samtale med ambulatoriesygeplejersken, fgr patienten blev indlagt dagen for operationen (ofte efter
en ventetid pa 6-8 maneder i 2004). Afd. Q var ved fokusgruppeinterviewet i 2005 ikke blevet bedre
til at informere patienterne — snarere tvaertimod pga. en stor personaleudskiftning, som havde
afstedkommet mange nye uerfarne sygeplejersker:

e Dem der er her nu er nyuddannet, og de har ikke sa meget erfaring omkring specialet. Kommunika-
tionen med patienterne var bedre fgr, og vi havde en mere afklaret holdning om, hvad vi forventede
der skulle til mht. f.eks. genoptraening. Det var mere fokus pa mobiliseringen og nu — lige nu —er
folk ved at finde deres fodfeste igen, sa de har fokus pa s mange andre ting, sa vi er maske en lille
smule langsommere lige for tiden med at fa patienterne ud af sengene. Lige nu arbejder vi meget pa
oplaring af de nye.

Afd. Z havde set ift. afd. Q indsat et ekstra ambulant fremmgde, hvor patienten fik skrevet journal
ved en reservelaege/speciallaege, blev informeret af en ambulatoriesygeplejerske samt talt med en
anastesileege, for indlaeggelse til operation. Afd. Z har i 2005 a&ndret pa dette, sa patienten nu ind-
kaldes til formgde med fysioterapeuter og i stedet for fremmgdet til journalskrivning i ambulatoriet
indkaldes patienten til journalskrivning pa sengeafdelingen, hvor en sygeplejerske fra sengeafdelin-
gen informerer patienten om forlgbet:

e Fysioterapeuterne er i 2005 begyndt pa at tilbyde alle alloplastik patienterne at komme ind til en
samtale. Nar patienten bliver skrevet op til en operation, sa bliver de tilbudt instruktion. Derved kan
vi lige - bl.a. for at minimere indlaeggelsestiden — se om vi kan forbedre en patient, sa de hurtigere
kan komme igennem. Alle indkaldte bliver nu instrueret i at optreene deres muskulatur.

e Siden 1. februar tager en sygeplejerske fra sengeafdelingen sig af de forambulante patienter. Det
gar, at en sygeplejerske som er kendt med afdelingen har tid til informere patienterne lidt mere om
sengeafdelingens procedurer. Der gar snildt en time pr. patient. Patienterne er i afdelingen fra kl. 9
- 14. De mader typisk kl. 9 om morgenen og far taget journal, blodprgver samt far narkosetilsyn.
Ergoterapien udleverer hjelpemidler og instruerer i brugen af disse samme dag.

Pa afd. T var der kun ét mgde for patienten indlagdes dagen far operationen. Pa dette ene formade
indstillede en specialleege patienten til operation, skrev journal og informerede om indgrebet og
bagefter informerede en sygeplejerske fra afdelingen patienten om forlgbet. Afd. T har netop i som-
mer 2005 indfart et ekstra magde - et feelles informationsmade far operationen med deltagelse af alle
faggrupper, hvor patienter og deres pargrende deltager.



Afslutningsvis kan det bemarkes, at tre afdelinger lgbende undersggte patienternes tilfredshed med
forlgbet via spargeskemaer. De tre afdelinger var alle fra gruppen med kort PGI (afd. X, Y og S),
som derved principielt havde lettere ved at forbedre informationen iht. patient tilfredshedsunderse-
gelserne.

1.2 Tidlig mobilisering

Afd. X og Y - kort PGI - var de eneste afdelinger, som mobiliserede alloplastik patienterne pa ope-
rationsdagen. De interviewede fremhavede, at det er vigtigt, at alle faggrupper har ens holdning til
tidlig mobilisering trods patientens evt. fysiske ubehag.

o ’Det vigtigste er, at alle siger det samme’.

e ’Opstar der vaklen — f.eks. hvis nogen lader en patient vare i sin seng pga. kvalme fordi man synes
at det er synd for patienten — sa kan det hele skride’.

e ’Det er personalets tro pa, at det er det rigtige vi ger, som er den afggrende faktor for, at patienter
kan udskrives tidligt. Det er det der flytter - for sa er vi gode til at mobilisere patienterne’.

Det nytter ikke noget, safremt nogle i personalegruppen udtrykker falgende, som man tidligere kun-
ne hgre blive sagt til patienten:

e ’N3, har du sa ondt i dag, s& ma vi hellere tage det stille og roligt og se, om det ikke bliver bedre i
morgen’.

Patienterne skal hjelpes med gode argumenter om, hvorfor det er godt at komme hurtig ud af sen-
gen trods kvalme og ubehag, og hvorfor det er godt, at de selv klarer deres personlige forngdenhe-
der. Hjeelpekulturen skal erstattes af hjelp til selvhjelp.

"Hjeelperrollen skal veek. Vi er tidligere blevet opleert til at skulle hjeelpe og servicere patienterne,
men nu er det hjelp til selvhjalp, som er nggleordet’.

e ’Vier der til at hjelpe dem, safremt de har problemer, men ellers er det patientens opgave at klare
tingene selv.’

e ’Man far ikke mindre kvalme af at blive i sin seng’.

e ’Kvalme og opkastning kan veere et problem, men det er ikke noget som forleenger indlaeggelsestiden,
idet man normalt henter det tabte ind far udskrivelsen’.

Afd. S - kort PGI (knae) - mobiliseredes JC patienterne dagen efter operationen. Far JC-forlgbet
blev indfart i 2003, fik patienterne passive gvelser i kinetec-maskiner og var ofte farst mobiliseret
efter to dage.

e ’Nuer vi gaet fra passive gvelser i kinetec maskiner til aktive gvelser og samtidig mobiliseres pati-
enterne hurtigere. Far indfgrelsen af JC |& patienter normalt i sengen dagen efter operationen og
blev farst mobiliseret to dage efter operationen. Nu mobiliseres alle patienter dagen efter opera-
tionen’.

Afd. S havde ingen aktuelle overvejelser om at mobilisere patienter pa selve operationsdagen, idet
man mente, at en stor del af patienterne har for darlig kontrol over deres ben efter at have faet
spinal/epidural analgesi til operationen.



Afd. O - mellemlang PGI (hofter) — havde i forbindelse med et MIS (minimal invasive surgery) pro-
jekt mobiliseret patienterne i MIS-projektet med stokke allerede fra dag 1 frem for mobilisering
med ’talerstol’. Samtidig blev der opsat nogle skaerpede mal for mobilisering, s patienterne kunne
ga med stokke og pa trapper dag 4 (operationsdagen = dag 1). Aktiviteterne *smittede’ efterhanden
af pa de gvrige hoftealloplastik patienter, som ligeledes blev mobiliseret hurtigt.

Afd. O havde endvidere gget fokus pa indleeggelsesvarigheden ved bl.a. at have indfart tvaerfaglige
morgenmgder, hvor planer for udskrivelse bliver lagt for patienterne. Endvidere har tveerfaglige for-
lgbsprogrammer — indfart i 2000 — vaeret med til at give en struktur, hvor der settes fokus pa, at pa-
tienterne skal mobiliseres hurtigt. Det samlede resultat har vaeret, at de fleste patienter mobiliseres
langt hurtigere end tidligere, hvilket forklarer faldet i PGI (var udvalgt pga. en af landets l&engste
PGl i 4. kvartal 2003).

e Der er flere ting som er arsag til kortere indlaeggelsestid. Noget af det - der betyder meget - er en
holdningsandring blandt personalet. Fgr i tiden var det jo sddan, at patienterne rent faktisk & her i
14 dage, og alle var ligesom indstillet pa, at det skulle de. Men s pravede man at se pa, om de
behgvede det og om man ikke kunne tage dem op noget far.

e Vi arbejder mere malrettet. Vi har ligesom sat en dagsorden for at komme op af sengen — maske
endda allerede pa operationsdagen eller dagen efter operation. Sa vi er blevet mere malrettet pa at
deter “op’.

e Forlgbsprogrammerne har eksisteret siden 2000. De beskriver hvordan patientforlgbet er for de
forskellige patientkategorier. Helt fra forundersggelse til indleeggelsesforlgb og efterbehandling og
alle faggrupper er involveret i det — s de ved hvad de ger pa hvilken dag — det er helt uspecificeret.

e Vi har gjort meget for at fokusere pa malet — altsa indleeggelsestiden - hvor langt er de og hvor
meget kan de?

e De tvaerfaglige konferencer blev indfert for at malrette tingene, og vi havde et feelles gnske om at
koordinere tingene mellem faggrupperne, sa informationerne er til stede, nar beslutninger skal
tages.

Afd. T - lang PGI (knz) - var pa tidspunktet for fokusgruppeinterviewet i juni 2005 begyndt at tage
patienterne op pa operationsdagen, og personalet kunne opremse en raekke gode resultater - bl.a.:
o Fearre tilfelde af kvalme og feerre tilfeelde af obstipation i de farste dage.
e Fa patienter har behov for bleerekateterisering, idet de selv kan komme pa toilettet.
e Patienterne er i gang med gangstativ dagen efter operationen og er hurtigt i gang med
stokke.

Afd. T havde derudover ogsa indfart andre tiltag (efter studiebesgg pa afdelinger med kort PGI)
som medvirkede til en hurtigere mobilisering:
e Patienterne indtager frokost og middagsmad i dagligstuen - ikke i deres senge hhv. pa stuen.
e Sengene er ikke leengere et opholdssted. Efter frokost skal patienterne anvende nogle spe-
cielt indkgbte stole, som star i en anden stue.

Falgende udsagn fra personalet pa afd. T viser eksempler pa rutiner hhv. barrierer, som fgr hindrede
en tidlig mobilisering:

e Far kom patienten op dagen efter operationen. De var maske oppe to gange - maks. De kom op med
fysioterapeuten om formiddagen, og hvis de fortsat havde det rimeligt, sa kom de op til aften.
"’Komme op’ betad, at de kom op og ga en lille tur eller kom op og sidde pa sengen eller trippede lidt
rundt og sa ned i sengen igen.



Nu bliver de mobiliseret pa operationsdagen af plejen. Det matte vi simpelthen ikke tidligere, for de
have veeret i rantgen. Rentgen billeder skulle godkendes af en lege, far man matte mobilisere. Det
gjorde sa, at patienter 13 i sengen indtil om formiddagen den felgende dag, og hvis nu leegen ikke
havde naet at komme til stuegang, sa kunne de risikere at leegge til om eftermiddagen.

Far blev de sengebadet som rutine dag 1 (operationsdag = dag 0), men nu tager vi dem der kan i
bad. Patienterne kom fgr pa badeveerelse dag 2 med gangstativ.

Nu bliver dag 1 anderledes, idet de kommer op om morgenen og far et bad. Patienterne skal stadig-
veek i rentgen, men man skal ikke afvente en clearing, for patienten ma komme op. Nu skal de ogsa i
dagligstuen og spise frokost, hvor de fer i tiden altid fik frokost pa stuen. Efter frokost skal de ned i
de nye hvilestuer, der bliver etableret med specielle hvilestole. Fegr 1a de i sengen efter frokost, men
sengen skal kun bruges til at sove i nu.

Jeg synes ogsa, at de er mindre bange dagen efter, nar de skal op. Nu har de pravet det. Og det har
ogsa betydning pa kvalmen og obstipationen — mindre kvalme og mindre obstipation i og med at de
kommer i gang.

Det giver rigtig meget at fa dem op pa operationsdagen. Vi kan virkelig se, at de er hurtigere i gang
dagene derefter. For i tiden lagde vi for eksempel mange engangskatetre. Nu lzegger vi nasten ikke
engangskatetre, fordi de selv kan komme op pa en bakkenstol eller kan maske selv ga ud pa toilettet.

For (dvs. 4-5 maneder siden) var der traening pa stuen dag 2 (siddende og liggende gvelser) og i
visse tilfeelde staende gvelser til skammel, hvor patienten stattede til sengen. Der var ikke mange
patienter, der havde staende gvelser pa 2. dagen.

Tidligere har vi jo ikke haft noget pres pa os sadan rent tidsmaessigt, sa havde folk kvalme, sa har vi
nok veeret lidt gode ved dem og sagt — na fint nok sa bliv liggende og havde de det sa ogsa skidt om
eftermiddagen, s kunne der ga en hel dag uden at der skete noget.

Afd. Q - lang PGI - mobiliseres normalt ikke patienterne pa operationsdagen. Fysioterapeuterne
mobiliserer patienterne om formiddagen dagen efter operationen og plejen falger op pa det mobili-
seringsniveau, som fysioterapeuterne har opnaet med patienten. Mange patienter bliver svimle og
utilpasse ved mobiliseringen dagen efter operationen og kommer derfor tilbage i sengen. Hofteallo-
plastik patienterne tilstraeebes mobiliseret med stokke 3. dag, mens knealloplastik patienter tilstree-
bes mobiliseret 3.-4. dagen. Journal audit tydede pa, at patienterne typisk blev mobiliseret en dag
senere end tilstraebt.

Det sker sjeeldent, at patienterne sidder op pa sengekanten pa operationsdagen eller maske kommer
op pa baekkenstol.

Dagen efter operationen sa mobiliseres patienterne som hovedregel farst, nar fysioterapeuterne
kommer i lgbet af formiddagen. Safremt det gar godt, sa bliver patienten oppe. Og sa er der dem der
bliver utilpasse og svimle — og dem er der mange af — de kommer sa tilbage i sengen. Men det bety-
der ikke, at de bliver liggende til naste dag, s& gar plejen ind og far dem op eller praver at finde
arsagen til at de er utilpasse eller svimle.

Hvis vi kan se, at fysioterapeuterne har gaet tur pa gangen med patienten om formiddagen, sa bety-
der det, at vi kan ga med patienten ud til toilettet senere. Men hvis vi har kunnet se, at det ikke gik s&
godt, sa ngjes vi med at saette dem pa en baekkenstol. Sa vi gar ind og vurderer hver gang, hvor
meget de kunne med fysioterapeuterne.

Tredje dagen skal patienter ga med stokke, nar det er hofter, og 3-4. dagen nar det er knz - det er
hvad vi tilstreeber i dag. Det kan godt veere, at det farst har veeret 4-5. dagen med knaeene, som audit
har vist. Knaene gar meget med gangbuk, nar de gar alene.



e Stokke betyder, at der er en fysioterapeut klar til at gribe dem. Det betyder ikke, at de kan ga alene
farste dag de prover stokke. Jeg ville ikke turde sette stokkene ind til patienterne fra dag 1.

Afd. Z - lang PGI - tog (2004) normalt ikke patienter (bade knz- og hoftealloplastikker) op pa operations-
dagen. Patienterne blev sengebadet og mobiliseret - typisk kun til en stol - den farste dag og gik med gang-
stativ de farste 4-5 dage efter operationen. Farst 4-5 dage efter operationen startede patienter med stokke
trening, idet hofte patienter som regel var en dag hurtigere end kna patienter.

Ifglge de interviewede er man aktuelt begyndt at mobilisere patienterne hurtigere, idet man bl.a. har faet gget
normeringen om aftenen. Patienter tages nu op pa selve operationsdagen — dog efter en individuel vurdering.
Plejens "kareplaner’ er netop revideret. | de nye "kareplaner’ star, at hoftealloplastik patienter mobiliseres 1.

gang om aftenen pa operationsdagen eller senest naeste dag i dagvagten, men derudover er der ingen angivel-
ser af planer for mobilisering dag for dag. For kneealloplastik patienter findes der i de nye "kareplaner’ ingen
angivelse af noget mobiliseringsregime.

e Faor (2004) var det typisk, at vi gav sengebad den farste dag, og sa kom de op til middag eller over
middag. Dvs. at patienten var oppe af sengen en ekstra gang og lige ga nogle skridt og ellers oppe at
sidde i en stol, hvis patienten ellers kunne holde ud til dette. Og sa var de maske oppe igen til aftens-
maden. Det er ikke nemt at huske et ar tilbage. Jeg tror faktisk, at de kun var oppe og trippe lidt, og
ellers sad de i en stol noget af tiden. Dette gjaldt bade for hofte og kne patienter.

e Dag 2 (operationsdag = 0) var patienterne oppe i brusebad og s& oppe og sidde. Nar vi siger oppe
at sidde, s& gar de jo ogsa med gangstativ, men det er ikke sadan, at vi bevist gangtraner.

e Vi tilstreber nu, at de kommer op pa operationsdagen — far 1a de i deres senge pa operationsdagen.
Det er individuelt, om patienter kommer op pa operationsdagen.

e Huvis benene kan tale det, s ma de komme op lige med det samme. Det er kun hvis de alment er me-
get darlige f.eks. meget forkvalmet, sa tager man dem ikke op. Nar vi (fyssen) ser dem dagen efter
operationen, sa prgver vi at tage dem op.

e Vi (plejen) er blevet flere om aftenen. Vi har faet gget normeringen, og dette ger, at vi har sterre
mulighed for at tage dem op til aftensmaden, hvor man skal veere to om det.

1.3 Bedre smertebehandling

Afdeling X og Y (korte PGI) var de eneste afdelinger, der ved journal audit konsekvent anvendte
NSAID i smertebehandlingen fra operationsdagen og frem (afd. R anvendte farst NSAID fra dag 4
(operationsdagen = dag 0)). Afd. X og Y anvendte samtidig vaesentlig mindre morfika end afdelin-
ger med mellemlange hhv. lange PGI. Iszr afdeling Y gav markant mindre morfika til sine hofte-
alloplastik patienter end nogen anden afdeling. Afd. Y var den eneste afdeling, som anvendte epidu-
ral kateter i det fgrste postoperative dagn til hoftealloplastik patienter.

Afdelinger med lange PGI anvendte meget morfika og til trods for lange PGI, sa havde iser TKA
patienterne ved udskrivelsen fortsat et stort morfika forbrug, der jeevnligt kreevede, at patienten fik
en aftrapningsplan med hjem ved udskrivelsen. Forskelle i smertebehandling mellem afdelinger
med kort, mellem og lang PGI var saledes ret markante ved journalaudit. Ved fokusgruppeintervie-
wene gav samtlige afdelinger med lang PGI udtryk for nylige &ndringer i smertebehandlingen.
F.eks. havde afd. T netop indfert fast NSAID i smertebehandlingen fra dag 1. Rutiner og holdninger
praesenteres i det falgende.



Afdeling X (Kne- og hoftealloplastik, kort PGI)

Pa afd. X far alle alloplastikpatienter (kne og hofter) NSAID (Tilcotil 1g x 2) i fem dage iht. afde-
lingens smerteinstruks. Knaealloplastik patienter far epidural smertebehandling i 2-3 dage. Anaste-
sisygeplejersker fra smerteenheden handterer den epidurale smertebehandling. Patienterne fik ruti-
nemassigt Oxynorm 5 eller 10 mg x 4, som kunne suppleres med Oxynorm eller Ketogan 5 mg p.n.
Ved udskrivelsen 4-5 dag fik patienterne fem stk. Oxynorm med hjem til p.n. forbrug.

Afdeling Y (Knae- og hoftealloplastik, kort PGI)

P4 afd. Y far alle alloplastikpatienter (kna og hofter) NSAID (Relifex 1g x 2) i fem dage iht. afde-
lingens smerteinstruks. Hoftealloplastik patienter far epidural smertebehandling i det farste dagn,
og knzalloplastik patienter far epidural smertebehandling i 2-3 dage. Sygeplejerskerne handterer
selv den epidurale smertebehandling ud fra anastesilaeegens anvisninger og ved smertegennembrud
gives som hovedregel en bolus i epiduralkateteret svarende til den halve dosis, som gives pr. time i
epiduralkateteret. Den epidurale smertebehandling nedtrappes indtil kateteret seponeres, og der
gives som regel ikke yderligere morfika preeparater, selvom patienterne kan fa morfika praeparat
p.n. per os:

e Vi har altid stor fokus pa patientens smerteniveau og planlaegger pleje og mobiliseringen ud fra
patientens smerteniveau’.

e ’Vores holdning er, at jo mindre centralvirkende (morfika) vi giver patienterne, jo friskere er de til
at treene. Selvfglgelig skal patienten ikke have ondt, men der er ingen grund til at overbehandle
patienten’.

e ’Hoftepatienterne har meget lidt ondt. Det er faktisk helt utroligt, sa lidt ondt de har efter tre dage.
Det kan hange sammen med det lille indgreb der foretages (minimal invasive surgery). Men knaene
har mere ondt og har derfor ogsa epiduralkateter i flere dage og ma jeevnligt have morfika med ved
udskrivelsen’.

Afdeling S (Knaalloplastik patienter, kort PGI)

Bedre smertedaekning med epiduralkateter er indfert til alle JC-knaealloplastik patienter. Fer JC-
indfartes var patienter ofte ikke smertedseekket med epidural kateter, men ved indfgrelse af JC blev
en anastesiolog tilknyttet og har i dag ansvaret for smertebehandlingen. Dette giver sig ogsa udtryk
ved, at patienter nu hurtigt far genindlagt et kateter, safremt dette glider ud:

e Kommandovejene er blevet mere smidige og mindre hierarkiske, sa anastesien assisterer nu ved
akut behov, hvor det tidligere kunne tage lang tid, far patienten kunne fa lagt et kateter og sa var
behandlingen ofte ikke relevant leengere.

Patienterne kan nu i hgj grad selv styre deres smertebehandling ved at trykke pa en knap’ og der-
ved fa en ekstra bolus i epiduralkateteret ved smerter eller forud for en treeningsseance. Afdelingen
giver nu Oxycontin (depot morfika), fer man nedtrapper den epidurale smertebehandling, som nor-
malt afsluttes to dage efter operationen. Saledes har man faet bedre smertekontrol:

e Patienten kontrollerer og styrer i hgjere grad selv sin smertebehandling.

Afdeling R (Hoftealloplastik patienter, mellemlang PGI)

Patienterne anvender normalt kun morfika fast i de ferste tre dagn, hvorefter de overgar til NSAID
og ved udskrivelsen anvender de ikke morfika. Nogle af de interviewede mente, at smertebehand-
lingen burde ggres mere individuel, idet patienterne ellers risikerer at fa for meget morfika:



e De far ikke morfika ved udskrivelsen. Ptt. har NSAID og Panodil ved udskrivelsen, men ikke noget
morfika. Ofte er de ude af morfika forbruget 4. dagen (operationsdagen =dag 1) - i alt 3 degn pa
fast morfika og derefter far de morfika pn.. dog hgjst til udskrivelsen.

e Medicinering — specielt smertebehandlingen - burde ggres mere individuel. Men det er naeppe mu-
ligt, nar der kun er to leeger i huset efter kl. 15, og nogle aftener er der kun én sygeplejerske i vagt
sammen med 2-3 SSA’er. Nogen patienter har man indtryk af leegger og ’kvabber’ i Oxycontin.

Afdeling Z (Kn&- og hoftealloplastik patienter, lange PGI)

Afdelingen har @ndret pa den per orale smertebehandling i efteraret 2004, hvor der skete et skift i
praeparatvalg (NSAID anvendes dog ikke systematisk). Den samlede dosis morfika er formentlig
ikke blevet e&ndret:

e Smertebehandlingen er blevet bedre. Standarden er nu Oxycontin depot 10 mg x 2 (stgrre dosis ved
hgj veegt) hvis det er hofter, og 20 mg x 2 hvis det er kna. Oxynorm 5 mg p.n. og Pinex 1 g x 4. Der
gives ogsa Ibumetin uanset om protesen er cementeret eller ucementeret. Det er ikke ret lang tid
siden, at vi endrede pa smertebehandlingen.

e Vi har @ndret pa smertebehandlingen — men vi giver ikke mindre — tror jeg nok.

Udover den per orale smertebehandling far knae patienter epidural smertebehandling i rutinemassigt
fire dage. Der var ingen speciel begrundelse for, at knae patienter har epiduralkateter i fire dage ud-
over, at patienterne skal smertedaekkes sa godt som muligt. Samtidig med epiduralkateteret far pati-
enterne rutinemaessigt anlagt KAD for at undga blereretention. Sygeplejerskerne pa afdelingen kan
selv skrue op og ned for den epidurale smertebehandling. Der fremkom bemarkninger om, at pleje-
personalet maske har en varierende indstilling til den individuelle smertebehandling.

o Knealloplastik patienter har epiduralkateter i fire dage. De har for ondt til at treene uden epidural-
kateter. Der kreeves meget af dem til traening.

e Kne patienter har epidural kateter i fire dage, og hvis de far Marcain, sa bibeholder de KAD i fire
dage. Nar man har oplevet flere tilflde med urinretentioner, sa bibeholder man KAD. Vi har aldrig
provet at fijerne KAD, fgr den epidurale behandling er afsluttet.

o Det sker tit, at epidural kateteret giver nedsat fglelse i det andet ben, hvilket gar det sveerere at mo-
bilisere. Men sygeplejersken pa sengeafdelingen kan skrue op og ned for den epidurale smertebe-
handling. Det er rigtig, at det er meget individuelt med styringen af den epidurale behandling. Det er
ofte sygeplejersken, der har gruppen, som afgar, om det er tid til at trappe ned eller ikke.

e Det er meget individuelt, hvor villigt personalet er til at give smertestillende — altsa hvor villig per-
sonalet er til at spgrge ind til, om patienten har ondt.

e Knaene er ikke selvhjulpne, sa leenge de har smertekateter. Det tager endvidere nogle dage at
indstille den per orale medicin, nar der slukkes for kateteret.

e Der skal skeeres ned pa den epidurale behandling, safremt vi skal kunne sende vores knz patienter
hjem dag 5. Sa skal vores smertebehandling revideres.

De interviewede mente, at deres patienter formentlig var bedre smertedaekket end patienter pa andre
sygehuse, og understregede samtidig, at patienter havde behov for en individuel smertebehandling.
Bl.a. kan behovet for smertestillende medicin veere stgrre hos patienter, som har ventet leenge pa at
blive opereret.

e Hofterne far meget individuel smertebehandling, fordi det er meget forskelligt, hvor ondt de har. Jeg
synes, at det har meget at gare med, hvor ondt de har haft det far, de blev opereret. Nogle hofteallo-
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plastik patienter kan klare sig pa Pinex alene, mens andre har et stort behov for smertestillende
medicin.

e Har vores patienter meget ondt? Det tror jeg slet ikke, at det haeenger sddan sammen. Nar vi far
patienter andre steder fra, sa hgrer jeg dem meget tit sige, at de slet ikke kan forsta, at man kan fa et
nyt knee og sa ikke veeret igennem et smertehelvede. Folk tror, at det skal gere sa voldsomt ondt, men
vi har hele tiden veeret pa forkant og sagt, at skal de traene, sa skal det ikke vaere sa forferdeligt at
treene knaet op.

Ved audit fik hovedparten af patienterne ved udskrivelsen udleveret et udtrapningsskema, idet fler-
tallet havde behov for Oxycontin ved udskrivelsen.

Afdeling T (kneealloplastik patienter, lang PGI)
Patienterne har fast femoraliskateter anlagt i tre dage efter operationen, som suppleres med parace-
tamol 1g x 4, Oxycontin depot 10-20 mg (veegtafhangigt) x 2 samt Oxynorm 5 mg p.n.

Patienterne har hidtil tidligst pabegyndt nedtrapning af Oxycontin fra dag 5, idet der generelt sker
en individuel vurdering af patienten. Patienterne havde ved journalaudit ofte et opioid forbrug ved
udskrivelsen (ogsa nar patienterne var indlagt 10-12 dage), og patienterne fik jeevnligt et aftrap-
ningsskema, som de skulle fglge hjemme.

Afdelingens rutiner mht. smertebehandling havde ved fokusgruppe interviewet i juni 2005 netop
undergaet tre endringer:

1. For det farste anvendes nu NSAID i en fast dosering i de farste 3-5 dage, hvilket har betydet, at
patienterne har mindre ondt.

2. For det andet har klinikken valgt en opblgdning i ordinationsretten, sa bl.a. sygeplejersken fra op-
vagningen kan regulere op og ned for femoraliskateteret, i stedet for at man skal vente pa, at en leege
kommer og giver tilladelse til dette.

3. For det tredje har man givet patienterne lov til at selvadministrere p.n. smertestillende medicin, i
stedet for at de farst skal spgrge personalet om lov.

Nedenstaende citater giver et indtryk af de interviewedes holdninger til bl.a. NSAID, femoralis-
kateter og udtrapning af smertestillende.

o Det stgrste problem vi har haft mht. at mobilisere patienterne, det er smerterne.

e Noget nyt, som vi er startet pa, er at give NSAID i en fast dosering efter operationen. Tidligere gav
man det mere individuelt efter behov, og det kunne veere lidt sveert ind i mellem at fa det effektueret
rimeligt hurtigt. Men nu er det en fast ordination de ferste 3-5 dage (Brufen 4-600 mg x 3 — vaegtaf-
haengigt).

e Tidligere har det vaeret sddan, at pga. af frygt for manglende knogledannelse sa har leegerne varet
tilbageholdende med NSAID, men ndr man star og ser pa et inflammeret og havet knz, sa er det
bedst at anvende NSAID. Det er jeg enormt glad for, at det er blevet indfart. Det vil hjelpe os godt
pa vej i mobiliseringen. Det er inden for den sidste maned, at dette er sket.

e Tidligere var det sadan, at skulle der skrues ned for et femoraliskateter, sa skulle vi have fat pa en
leege, men det kan sygeplejersken fa lov til at gere nu. Man er ikke s aggressiv efter at fa patienten
ud af sengen, nar benet kan svigte under dem.

e Femoraliskateteret daekker ikke altid bagsiden af knaeet. Sa der kan patienterne godt opbygge et
behov for Oxycontin i stgrre og starre maengder. De far en hgj dosis Oxycontin samtidig med, at de
far femoralis kateter — det er ikke s& smart. Det kan vare, at epiduralkateter er en bedre lgsning,
eftersom det tager hele knaet. Maske skulle de bare have epiduralkateter i et degn eller to og sa ga
over pa tabletbehandling.
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e Tidligere (sidste ar) skulle patienter bede om ekstra smertestillende, men nu kan patienterne selv
administrere den smertestillende p.n. medicin. Man starter tidligst pa nedtrapning af medicin 5. dag
— ikke for — det er en individuel vurdering, hvornar man starter pa udtrapning. Det er ikke standard,
at 5. dag der starter vi med at trappe ned. Det er den, der er der, som tager en individuel vurdering.
Vi kan se pa deres p.n. forbrug, at hvis de stadigvaek bruger en del Oxynorm, sa er de ikke klar til
nedtrapning.

e Nogen patienter er ikke trappet ud ved udskrivelsen og fortsatter derfor med smertestillende
opioider hjemme. De far et udtrapningsskema med hjem.

Afd. Q (Kna- og hoftealloplastik, lange PGI)

Smertebehandling er markant g&ndret i 2005. Tidligere fik patienterne morfin gange 6, men nu er

man gaet over til Oxycontin doser (10 eller 20 mg x 2 efter veegt - over/under 50 kg), Oxynorm 5
mg p.n. samt paracetamol 1g x 4. Patienter far ikke lov til selv at administrere p.n. medicin. Afde-
lingen anvender ikke NSAID pga. darlige erfaringer med mavesar.

e Smertebehandlingen blev fuldsteendig andret her for et halvt ar siden. Vi skiftede over til Oxycontin i
stedet for morfin. Morfin skal gives gange 6 og reelt fik patienterne det kun fire gange, sa de var ikke
ordentlig smertedaekket. Det er bedre nu.

e Vi haber p3, at vores nye Oxycontin doser (10 eller 20 mg x 2 efter vaegt — over/under 50 kg) samt
Oxynorm 5 mg p.n. kan give en god smertebehandling. Vi arbejder pa, at fyssen skal kunne give
patienterne Oxynorm, fer de starter pa treeningen. Plejen ma gerne supplere med Oxynorm, men de
udleverer ikke medicin til patienternes egen administration — det er der dog nogle der gar, men det
er ikke rutinen.

e Vi bruger ikke NSAID. Vi havde en masse mavesar sandsynligvis fordi vi bade har akutte og elektive
- det var maske de akutte patienter som fik mavesar. Vi har fjernet NSAID fra vores standardsmerte-
instruks. Der er vist heller ikke nogen, der har bevist, at det hjeelper.

Oxycontin behandlingen gives til kna patienter uanset om de har blokadebehandling eller ikke.
Sygeplejerskerne pa afdelingen skruer nu (i 2005) selv op og ned for blokadebehandling, men tid-
ligere var det anastesiafdelingen, der styrede behandlingen. Der gav jevnligt problemer, eftersom
man ofte skulle vente pa anastesien, safremt der var problemer. Et trombolyseprojekt i 2004 betgd,
at epiduralblokade ikke kunne anvendes til kna patienter, som indgik i projektet. Saledes fik kun fa
kna patienter blokade behandling i 2004. Afdelingen har endvidere et problem med opvagningen,
som ikke giver tilstreekkeligt hgje doser smertestillende.

e Det var anastesien, der styrede og regulerede blokaderne indtil 2005. Plejen har ikke selv matte
regulere op og ned. Men aktuelt er der kommet en ny overlege pa anastesien, som siger, at det er
plejens eget ansvar. Anastesien har ikke laengere ressourcer til at komme s& meget. Nar pumper ikke
virker, sa bliver patienterne tit darligt smertebehandlet, eftersom man afventer anastesien. Mange
gange er det ordnet inden for et degn, men det koster s& patienterne et degn, hvor de er darligt
smertedaekket. Det har varet et problem.

o Der bliver lagt en masse blok, men jeg har noget uenighed med anastesien om hvad vi skal gare.
Der er ofte patienter med femoralis blokade, der ligger i to dage i deres senge, fordi de ikke kan fa
aktiveret deres muskelaktivitet. Det er ikke noget, der optimerer forlgbet. Blokader — ogsa epidural
blokader — er ikke en hurtig made at fa folk ud af sengen pa.

e Der har ogsa varet et problem, nar man har taget epipumpe ned, sa har der veret et dagns tid, hvor
patienten har skullet skifte til per oral behandling og det har ogsa skabt problemer. Og der har vi
nok lavet en lille fejl, idet det er samtidig med, at vi gar ind og taler udskrivelse med patienterne,
hvor den nye smertedaekning ikke virker tilstraekkelig.
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e Der gar vi faktisk ind nu og ger det anderledes, idet vi giver dem det faste smertestillende samtidigt
med epipumperne. Fer i tiden startede vi morfinen op, nar vi stoppede pumperne, men nu giver
Oxycontinen med det samme uanset om de har blok eller ej.

e Vi karte et projekt med tromboseforskning i 2004 og derfor matte patienterne ikke fa epidural bloka-
de. Derfor var der ikke sa mange kna patienter, der fik epidural i 2004.

e Vi har et slagsmal med vores opvagning, som ikke tgr give de doser som vi gnsker — de giver meget
sma doser. Det er farst nar de kommer ned pa afdelingen 6 timer efter at de begynder at fa det de
skal have. Vi har sagt det til dem flere gange og de kender vores ordinationer, men de bliver ved
med de lave doser. Det duer ikke til hofte og knz for de patienter har ondt. Og det farste degn har de
rigtigt ondt.

Patienterne far ved udskrivelsen typisk recept med pa Oxycontin x 2 i 14 dage.

o De fleste patienter udskrives normalt med 14 dages Oxycontin x 2. De fleste far recepter, nar de gar
hjem herfra. Vi kan ogsa skifte dem over pa Dolol x fire.

1.4 Fokus pa udskrivelse
Nogle af de interviewede pa afdelinger med kort PGI erindrer en vis skepsis mod den tidlige udskri-
velse, da de accelererede forlgb blev indfart.

e ’Men det har vist sig, at det sagtens kan lade sig gere at udskrive patienterne tidligt uden at man
presser dem og uden at den faglige kvalitet forringes — formentlig snarere tvaertimod’.

Afd. X - kort PGI - har sat vejledende standard mal op for, hvad patienten skal kunne dag for dag,
og patienterne er klar over, at de maksimalt skal vare indlagt i fem dage. Der er opsat klare udskriv-
ningskriterier (jf. 6.1.22 samt bilag 9 og 10), som alle falger. Der haenger skemaer pa alle stuer samt
i treeningslokalet med en oversigt over mal dag for dag. Patienter udskrives i weekender.

’Standardforlgb hindrer os ikke i at udskrive patienterne tidligere, safremt de opnar udskrivningskriterierne
inden fem dage’.

Afd. Y - kort PGI - har ikke preecise mal op for, hvad patienten skal dag for dag, idet man i stedet
arbejder mod mal formuleret i udskrivningskriterierne (jf. 6.1.22 samt bilag 9 og 10). Patienter in-
formeres om, at de er indlagt i 4-5 dage med plads til individuelle variationer.

e Vi havde en malbeskrivelse dag for dag for patienterne i begyndelsen ved indferelse af accelererede
forlgb, men det har vist sig ikke at veere ngdvendigt at have disse mal. Det vil sztte alt for sneevre
rammer op for patienterne, og nogle vil vaere kede af — eller stressede over - ikke at have naet da-
gens mal, mens andre vil kunne begrenses i dagens traening, nar de har naet dagens program.
Derfor seatter vi ikke mal op for hver dag, men arbejder mod udskrivningskriterierne i stedet. Der
tages individuelle hensyn pa denne made.’

Fysioterapeuterne pa afd. Y treener med patienterne bade lgrdag og sendag, og patienter udskrives i
weekender.

e ’Patienterne skal ikke miste nogen traeningsdage bare fordi det er weekend og ofte udskriver vi ogsa
patienterne en lgrdag eller en sgndag, safremt de har opnaet udskrivningskriterierne pa dette
tidspunkt’.

Afd. Y har en opfelgning pa patienterne 2-3 dage efter udskrivelsen, hvor én fra plejen eller en fy-

sioterapeut ringer til patienten og sikre sig, at patienterne har det godt. VVed opringningen stilles for-
trinsvis dbne spargsmal, og safremt der er specielle problemstillinger ved udskrivelsen (f.eks. lidt
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siven fra cikatrise) udsparges der specifikt hertil. Ved udskrivelsen understreger fysioterapeuterne
og leegerne, at patienterne skal ringe til dem, safremt de har problemer eller spgrgsmal.

e Vi udleverer et telefonnr. som de kan ringe til. Som regel benytter patienterne det sjaeldent, men det
giver dem formentlig en vis tryghed at vide, at de til enhver tid kan ringe ind, safremt der er proble-
mer eller spgrgsmal inden de kommer til den ambulante efterkontrol’.

Afd. S - kort PGI - har sat standard mal op for, hvad patienten skal kunne dag for dag. JC-patienter-
ne informeres om, at de er indlagt i fem dage. Tjeklister for méalene dag for dag er lagt ind pa pati-
enternes bord, sa de i feellesskab med personalet kan falge om de lever op til standarderne, idet tjek-
listerne dagligt afkrydses i feellesskab.

e ’Malene dag for dag er nu sa indarbejdede, at vi i stedet kun fokuserer pa afvigelser fra standarden.’

Udskrivningskriteriet kan *lidt frisk’ betegnes som ’fredag’. Alle patienter i JC-forlgbet opereres
mandag og udskrives som hovedregel fredag, idet de her skal vere selvhjulpne, kunne ga med stok-
ke og pa trapper og flektere 90 grader (ikke et absolut mal for udskrivelse). Det sker sjeldent, at pa-
tienter udskrives far fredag, hvilket skyldes at JC-gruppen behandles som en enhed, der skal falges
ad og statte hinanden i hele forlgbet. Dog kan nogle patienter af og til veere indlagt i lidt leengere
tid, safremt de ikke har naet udskrivningskriterierne eller maske har smerteproblemer.

e ’Det sker at patienter er klar til udskrivelse allerede torsdag, men vi vil hellere have at de bliver til
fredag, sa gruppen fungerer som en enhed’.

Afd. R - mellemlang PGI, hofter - havde oplevet, at PGI var blevet noget leengere pa tidspunktet for
den eksterne audit. De interviewede mente, at en kombination af stgrre travlhed end seedvanligt (og
dermed mindre fokus pa de elektive patienter) og en starre udskiftning end normalt af plejeperso-
nalet (og dermed usikkerhed om rutiner) var arsagen til at PGl var gget.

e Der har varet meget travlt efter sommerferien. Jo mere travlt man har, jo mere gar det ud over de
elektive patienter.

e Enforklaring pa at det er skredet kan vere stor udskiftning af personale. Der er en del nye, som
f.eks. kan spgrge, om de ma tage en patient op, fer de skal i rentgen og sadanne ting. Vi ved, at det
ikke behgves (rgntgen), men det kan maske forlenge indleeggelsen. Der har ogsa vaeret et andet ind-
tag af patienter i efterdret med mange tunge akutte patienter. Det er formentlig en kombination af
nyt personale og meget travlihed, som kan forklare, at indleeggelsestiden er skredet noget.

e Nogen gange bliver det ikke planlagt tidligt nok med udskrivelsen, og sa gar der let en dag ekstra.
Fysioterapeuten melder, nar patienten er klar til udskrivelse, men det er jo i et samrad med plejen og
leegen. Det er ikke lagt i et fast forlgb, men det foregar lgbende igennem forlgbet, hvor man tenker
pa, om det er én som kan klare sig selv eller om man skal have fat i hjemmeplejen eller i familien.
Hvis man ikke lige far ordnet det, sa gar der hurtigt et par ekstra dage.

Afd. R har ikke opstillet dag til dag mal for, hvad patienterne skal kunne. Patienterne orienteres
mundtligt om udskrivelseskriterier, herunder at de kan forvente at veere indlagt i 5-8 dage.

e Visiger, at nar de har vaeret pa trapper, kan ga sikkert, kan komme ind/ud af sengen og kan klare sig
selv med personlig hygiejne, sa er de klar til udskrivelse. Endvidere skal de kende restriktionerne og
kunne deres gvelsesprogram (udleveres skriftligt). Det er mundtligt udmeldte kriterier (bortset fra
gvelsesprogrammet).
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Afd. O - mellemlang PGlI, hofter - har ikke opstillet dag til dag mal for, hvad patienterne skal kun-
ne. Udskrivningskriterier (jf. 6.1.22 samt bilag 9 og 10) er i gjeblikket under revision. Patienterne
orienteres mundtlig om at indleeggelsesvarigheden er ca. en uge.

Vi er i gang med at sette mal op, hvor vi specificerer helt ud dag for dag, hvad patienterne skal kun-
ne. Vi satter ikke dage pa, hvornar de skal udskrives. Vi skriver, hvad vi forventer de skal de farste
tre dage efter operationen og tredjedagen (fierde dag, safremt operationsdagen er dag 1), da forven-
ter vi rent faktisk, at de kan det de skal kunne. Det er faktisk det vi leegger op til. Sa med den nye
pjece, da karer vi efter udskrivningskriterierne.

Det er dybt individuelt, hvor mange dage patienterne skal veere indlagt. Men stgrstedelen der ope-
reres mandag vil kunne komme hjem fredag/lgrdag.

Jeg synes, at det er problematisk overhovedet at opstille en graense. Jeg synes, at det optimale ma
veere at individualisere det ift. den enkelte patient og sige, at nar patienten er mobiliseret tilstreek-
keligt, sa skal patienten hjem. Er patienten klar til at tage hjem pa 3. eller 4 dag, sa skal patienten
hjem. Det er saledes udskrivningskriterierne, der burde vere afggrende.

Vi har udskrivningskriterier — f.eks. at patienten skal kunne komme ind/ud af sengen selv og skal
kunne ga 50 meter med et gangredskab og ga pa trapper. Endvidere skal de have en god forstaelse
for regimet (bl.a. restriktioner) og kunne bruge de hjelpemidler, som de far udleveret. De udskriv-
ningskriterier bruger vi i dag.

En del patienter pa afd. O opnar tilsyneladende afdelingens udskrivningskriterier uden at blive ud-
skrevet. De interviewede fremkom med fglgende mulige forklaringer pa dette:

I perioder har rgntgen varet en forsinkende faktor — iseer hen over weekenden kan det veere et pro-
blem, fordi der sker meget lgrdag og sendag. Hvis patienten f.eks. fredag ikke er klar til at blive ud-
skrevet, men sa lgrdag eller sgndag egentlig er klar, s& mangler vi af og til rentgen.

Det er problematisk, at vi har sa stort et akut indtag pa sygehuset. Man kan ikke forvente, at der
kommer en lage til en udskrivelse *nu’ — is&r i weekenderne, hvor bemandingen er lav.

Afd. T - lang PGI, knz - havde ved fokusgruppeinterviewet i juni 2005 indfgrt de mest markante
endringer siden den eksterne journal audit tidligt pa aret i 2005. Personalet blev spurgt, hvorfor
man ikke tidligere havde overvejet at revurdere sine rutiner i patientforlgbet. Forklaringen var, at
man egentlig gjorde, som man altid havde gjort, da man i sin tid startede op, samt at man nok "hyg-
gede’ mere om patienterne. Ingen havde haft behov for at satte spargsmalstegn ved de daglige ruti-

ner.

Hvorfor vi gjorde, som vi gjorde fer? Det var bare kulturen. Det var sadan vi gjorde.
Vi gjorde bare tingene pa samme made, som da vi i sin tid startede op.

Grunden til at vi har haft en lang indlaeggelsestid er, at vi ikke er en storby. Man hygger mere om
folk herude. Jeg kommer fra et lille sygehus, og der var patienterne ogsa indlagt de her 10-14 dage,
og det var da hyggeligt. Man gar mere og nusser om dem.

Over i fys. har vi maske holdt dem en dag laengere for lige at vare sikre pa, at de kan ga ordentlig
pa trappe eller kan cykle (’kondicykel’).

De interviewede understregede, at der ikke ville blive andret pa udskrivelseskriterierne, nar de ac-
celererede optimerede forlgb indfertes. Udskrivelseskriterierne var de samme, men man ville blot
opna dem hurtigere. Fysioterapeuterne lagde som udskrivelseskriterier veegt pa:

at der skal veere en fremadskridende proces i knaleddets fleksion.
at fleksionen skal veere minimum 70 og helst 90 grader.
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e atder hgjst er en ekstentionsdefekt pa 10 grader.
e at patienten kan ga vha. relevante hjelpemidler herunder klare trappegang.

Der ud over var det et mal - ikke et udskrivningskriterium — at patienten kunne cykle pa en kondicykel.

Tidligere (2004) fik patienter mundtlig oplyst, at de ville veere indlagt en uges tid, mens informa-
tionsfolderen angav indlaeggelsesvarigheden til 8-14 dage:

e Det nye ved informationen er bl.a., at personalet nu vil betone, at patienten er rask, og det er
patienten, som har et medansvar for forlgbet. Man vil sige til patienterne, at de er indlagt 3-6 dage,
hvor de tidligere i ambulatoriet fik at vide, at de ville veere indlagt i en uges tid, mens der i patient
brochuren star, at indleeggelsestiden er 8-14 dage.

Plejen omtalte ikke nye specielle udskrivningskriterier i forbindelse med opstarten af de nye accele-
rerede optimerede patientforlgb. Plejen havde ikke noget andet udskrivningskriterium end, at pati-
enterne skulle kunne klare sig selv, hvilket let blev opnaet i lgbet af de ti dage de tidligere typisk
havde veeret indlagt. S& udskrivningskriteriet for plejen havde indtil videre veeret: ’Nar fyssen havde
sagt god for patienten”.

e Udskrivelseskriterierne med det nye forlgb bliver vel ikke anderledes end de altid har varet.

e Detvar fer i tiden sadan, at fyssen styrede, hvornar patienten skulle hjem. Problemet var nok, at der
ikke var et feelles mal for, hvornar patienten skulle hjem, som var helt tydeligt mellem leeger og ple-
jen samt fysioterapien. Der var ikke klare mal. Det var en meget individuel vurdering af, hvornar
patienten var Kklar til udskrivelse.

e Udskrivelseskriterierne det ma veere, nar patienterne kan klare sig. Hvis de ikke kan klare sig, sa
skal de ikke hjem. Sadan er det bare.

e Vi vil godt sikre os, at patienterne har noget beveaegelighed i begge retninger, sa det ikke kun er den
ene vej det gar godt. Tidligere har vi i brochure haft et mal pa 60 graders bgjning, mens vi i fyssen
nok har kart efter 90 grader.

Afd. Q - lang PGI - har ikke opstillet dag til dag mal for, hvad patienterne skal kunne. Udskrivel-
seskriterium er, at ’patienten skal kunne klare sig’. Tidligere (2004) var der et krav til, at knz pa-
tienter skulle kunne bgje 90 grader, men i dag forventer man, at patienten far den tilstreekkelige
fleksion af knaeet ved den ambulante optraening hos fysioterapeuterne efter udskrivelsen. Den
aktuelle patientinformationsfolder til THA patienter angiver ikke nogen PGI, mens knafolderen
angiver 5-6 dage. Personale angiver mundtligt ca. en uge til bade hofte- og knaepatienter, men
journalaudit og LPR-data tydede pa lengere PGI.

Bade hofte- og knaalloplastik patienter skal som udskrivningskriterium kunne ga med et egnet
hjeelpemiddel, som de har derhjemme (som regel stokke), og de skal have veret pa trapper. De skal
veere instrueret i hjemmeprogram, og de skal selv kunne klare alle forflytninger. Hjemmehjeelp kan
veaere af betydning mht. udskrivelsen, eftersom de skal have tre dages "notits’.

e Udskrivningskriteriet for hoftepatienter er Nar de kan klare sig’.

e Knamassigt har det vaeret et gammelt dogme, at patienten skulle kunne bgje 90 grader, fgr de kunne
komme hjem. Far blev de lagt i kinetec maskine, safremt de ikke kunne bgje 90 grader i knaet pa 5.
dagen, men nu hvor de holdtraenes efter udskrivelsen, sa har vi mulighed for at falge dem, og derfor
bliver det ikke sa vigtigt, om de kan bgje 90 grader ved udskrivelsen.

e Setud fra et fysioterapeutisk synspunkt, sa er det nar de kan ga med et egnet hjalpemiddel, som de
har derhjemme (som regel stokke), og de skal have varet pa trapper. De skal veere instrueret i vores
hjemmeprogram, og de skal selv kunne klare alle forflytninger. Dette gaelder for bade kna og hofter.
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Vi har ikke vaeret sa *hippe’ pa de 90 grader pa knaene. Hvis vi har kunnet se, at der var problemer,
sa har vi kaldt dem ind hurtigt.

e Hjemmehjeelp kan ogsa veare af betydning mht. udskrivelsen, eftersom de skal have tre dages notits’.
De skal varsles tre dage far udskrivelsen og nogle gange fire dage fgr. Det glipper nogle gange at
planleegge varslingen af hjemmehjeelp i tide, hvilket kan forleenge indlaeggelsestiden. Patienterne
skal ogsa veere sa klare, at vi kan fa et realistisk billede af, hvor meget hjemmehjelp de har brug for.
De fleste gar dog hjem uden behov for hjemmehjealp.

Ved fokusgruppeinterviewene fremkom der bemaerkninger fra enkelte medarbejdere pa afdelinger
med lange PGI, der udtrykte skepsis over for "udtalt’ korte PGI. Her er et udpluk fra afd. Q:

e Jegtror, at det der udtalt forceret forlgb (hjem 5. dag) man snakker om, ikke dur. Man kan selv-
folgelig godt tvinge patienterne til det - ved at sige det - men mange patienter vil blive utrygge. Man
kan godt sende dem hjem, men hvad sa med genoptreaningen. Jeg tror, at der er for tidligt.

e Vi har ikke taenkt os at skulle smide patienterne ud efter fem dage, fordi vi skal konkurrere med nogle
centre, som laver elektive operationer for hele landet. Patienterne skal komme trygt hjem og gode
hjem.

e Jeg tror, at den faglige kvalitet pavirkes, hvis man skal udskrive patienterne 5. dag. Man skal i s&
fald ga pa kompromis nogen gange. Hvis man smider dem ud pa 5. dag - da kan de godt veere pa
krykkestokke, men de er ikke ordentlig smertereguleret. Vores patienter plejer at blive reduceret i
smertebehandling den dag de gar hjem.

e Huvis folk skal kravle hjem dag 5 og graede, sa er det ikke optimal smertebehandling. Det kan godt
veere, at forlgbet sa er accelereret, men det er ikke optimalt.

Pa afd. Z - lang PGI - havde de interviewede bl.a. falgende mulige forklaringer pa, at afsnittets
patienter havde lang PGI postoperativt:

1. Hgje kvalitetskrav til bevaegelighed af specielt kna (100 grader fleksion hhv. fuld ekstension),
for disse patienter udskrives. Kravene til hoftepatienter er, at de skal veare *sa godt som muligt i
gang’, fer de udskrives.

e Vi har lange indleggelser, fordi vi primert satser pa kvalitet her i huset i modsetning til s& mange
andre steder. Man har ikke de samme krav andre steder som her i huset.

e Kravene til f.eks. knaealloplastik er, at vi minimum kreever 100 grader fleksion, og de skal helst
kunne straekke helt ud — specielt under gang. Der kan selvfglgelig veere forlgb, hvor de ikke kan na
dette inden de kommer hjem, safremt de har gaet og ventet flere ar pa operationen. Kravene til at
skulle komme ind og ud af senge og ga pa trapper er ikke nok hos os, men det er kravene andre
steder. Sa vi satter kvalitet meget i hgjsedet.

e Knz patienterne skal ogsa have fat i muskulaturen, sa de kan bruge deres quadricepsmuskler. Hvis
patienterne kommer hjem med ti graders ekstensionsdefekt eller mere, sa har de ikke fat i deres
quadricepsmuskler.

e For hofter er der ikke pa samme made som til kna krav til bevaegelighed, men det er meget op til os
(fyssen) at vurdere, hvornar vi synes, at en patient er klar til at komme hjem. Er der f.eks. ingen
abduktion eller ingen ekstension i en hofte, sa mener jeg ikke, at en person skal hjem og selv trene
det op. De skal nogenlunde kunne finde de muskler de skal bruge, og de skal ogsa kunne ferdes med
to stokke, sa du ikke afskaerer dem fra at ga pa f.eks. trapper.

2. Afsnittet har mange "tunge’ patienter, som er svere at mobilisere — f.eks. hjerte/lungesyge
patienter, patienter med hgj vaegt og/eller patienter som har ventet leenge pa operationen.

e Jeg ved godt, at de karer projekter andre steder — f.eks. Silkeborg — hvor hoftepatienter opereres om
mandagen og kommer hjem om fredagen. Sadan kerer vi ikke her — hverken med hofte- eller knee-
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alloplastik patienter. Det er meget individuelt. Hoftepatienter er typisk indlagt 7-10 dage her, og
knae er indlagt 10-11 dage. Mange af vores patienter er i ASA gruppe 3-4 eller har en stor vagt,
hvilket gar at de ikke kan springe rundt allerede farste eller anden dag.

e Patienter med hjertelunge problemer kan ikke holde ud at treene i naer sa lang tid som raske pati-
enter — hjertelunge patienter bliver mere traette. Vi har ogsa mange patienter med en rimelig hgj
veegt. Det hele gar maske, at de er lidt tungere at mobilisere.

e Jeg har indtryk af, at vi ligesom er samlingssted for de patienter, som man ikke rigtig vil operere
andre steder. Sa er der problemer, sa kan de komme pa vores sygehus, sa vi har nogle tunge pati-
enter ind imellem.

e Dem der har gaet og humpet igennem de sidste ar inden de bliver opereret — de er tunge at fa
igennem.

3. Etstort indtag af akutte patienter gar det sveert at holde fokus pa alloplastik patienters
mobilisering.
e Jeg har sveert ved at skelne de primare alloplastik patienter fra de gvrige patienter. De primare

alloplastik patienter *drukner’ lidt i de gvrige patienter pa afdelingen. Jeg tror maske, at det er en
lidt darlig vane, fordi man ikke har tilstraekkeligt fokus pa disse patienter.

4. Stor udskiftning af personale betyder ofte leengere indleeggelsesforlgb pga. nye uerfarne
medarbejdere.

e Nyt personale pa en afdeling har ogsa betydning for indleeggelsesforlgbet — det bliver leengere. De
nyansatte er maske ikke sa hurtige til at fa patienter ud af sengen som os, der har veret der laengere
tid. De er for nervgse og stressede over at skulle have vagten over en hel gruppe patienter og veegter
nogle andre ting frem for at fa patienterne op.

Afd. Z har ikke opstillet dag til dag mal for, hvad patienterne skal kunne. Afdelingen anvender ikke
tjeklister. Det er primert fysioterapeuterne som vurderer, hvornar patienter kan udskrives, idet det
normalt er opnaelse af krav til beveaegelighed, som afger, hvornar en patient kan udskrives. Kne pa-
tienter er normalt selvhjulpne efter ca. 5 dage, mens hofte patienter - som ofte er eldre - er lidt leen-
gere om at veere selvhjulpne - ca. én uge. Da indlaeggelsesvarigheden for TKA patienter typisk er
10-12 dage, sa er det i praksis venten pa at opna en tilstraekkelig god beveegelighed af knaeet, som
afgar indleeggelsesvarigheden. Afdelingen benytter rutinemaessigt kinetec maskiner til knae patienter
to gange en halv time dagligt under indleeggelsen for derved at gge bevageligheden af kneeet.

o |ft. patienterne siger vi ikke noget om, hvor meget de skal kunne de forskellige dage. Vi siger, at de
skal op sa hurtigt som muligt. Hvis de nu kaster op — mange af dem har det ikke specielt godt - sa far
de noget kvalmestillende, og sa forsgger vi at *lokke’ dem op. De kommer som regel altid op at sidde
i en stol. Vi tilstreeber meget, at de skal komme op til maltiderne.

e Fysioterapeuterne vurderer, hvornar patienterne er klar til at treene med stokke. Det er rigtigt - som
audit har vist - at mange af patienterne farst far stokke 5. dag efter operationen. Det passer meget
godt. Jeg synes, det er meget svaert, idet der ikke er to patienter som er ens. Kna patienter far nok
gennemgaende stokkene lidt senere, fordi de har femoraliskateter og derfor ofte ikke har den fulde
farlighed i benene, og derfor er det noget svaerere at ga med stokke end at ga med stativ.

e Hofte patienter tager leengere tid far de er selvhjulpne — de er ogsa @ldre end knapatienter. Hofte
patienter har ogsa nogle flere retningslinier og regimer de skal sette sig ind i. Jeg tror, at der gar en
uge far de er selvhjulpne — altsa kan tage bad og selv komme ind og ud af sengen.

e Kna patienter er indlagt i 10-12 dage for at lzere at bagje og straekke ordentlig i det opererede knz.
De er selvhjulpne lang tid fer. De er saledes indlagt i venten pa at opna en tilstreekkelig god bgjning.
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Fysioterapeuterne angav, at de nu har afsat mere tid til treening, sa kna patienter far nu traening to
gange dagligt. Alloplastik (bade knae og hofter) patienter bliver ikke treenet i weekender bortset fra
lgrdagstraening af patienter opereret 1-2 dagen forinden. Det er i hgj grad fysioterapeuterne, som
bestemmer, hvornar patienter er klar til stokketraening, og plejepersonalet afventer fysioterapeu-
ternes vurdering, hvilket formentlig betyder forsinkelser i mobiliseringen for patienter, nar week-
enden kommer imellem.

e Fysioterapeuterne ser patienten dagen efter operationen. Kna patienter far trening to gange om
dagen. Hoftepatienter far traening én gang om dagen.

e Huvis patienten bliver opereret en torsdag eller en fredag, sa ser fysioterapeuterne ikke patienten i
weekenden. Sa disse patienter begynder farst treening om mandagen. Patienter kommer dog op, men
vi treener dem ikke med gvelser, og de far i hvert fald ikke andet end et gangstativ. Det er farst, nar
fysioterapeuten dukker op, at patienterne kan fa stokke. Logisk set ma torsdag og fredags patienter
saledes veere indlagt lzengere.

De interviewede var positive overfor muligheden af at afkorte patienters PGI, men det matte ikke ga
ud over kvaliteten. De interviewede havde dog svert ved at se, at patienter kan udskrives 5. dag
efter operationen.

e Jeg tror ikke, at vores patienter kan komme hjem pa femte dag. Vi holder i havd, at patienterne
gerne skal kunne fungere godt, nar de kommer hjem.

e Kne patienterne kender malet for udskrivelse. De er informeret om kravet til bgjning samt eksten-
sion af knaeet, far de kan udskrives. Men spgrgsmalet er, om malet skal opnas, mens patienter er
indlagt eller om dette mal kan opnas under et ambulant forlgb.

e Der skal skaeres ned pa den epidurale behandling, safremt vi skal kunne sende vores kne patienter
hjem dag 5. Sa skal vores smertebehandling revideres.

e Mange af vores kna patienter er ret unge og skal ud og veere erhvervsaktive igen. Derfor er det jo
vigtigt, at de bliver sa gode som muligt sa hurtigt som muligt. Dette kan ikke geres ambulant, efter-
som vi (fysioterapeuterne) ikke har ressourcer til at tage patienterne ind ambulant.

e Hvis man nedsatter indleeggelsestiden, sa skal patienterne ga lengere tid ambulant. Vi skal have
flere igennem ambulant, safremt vi nedsetter indleeggelsestiden. Far vi ressourcer til dette, sa kan
det lade sig gare.

e Kne patienter skal ga i leengere tid ambulant, fordi vi kun kan give dem 1-2 gange ambulant trening
om ugen. Sa det skal veere nogen, som er flittige til at traene selv, safremt knaeet er stramt - mere end
halvdelen af kna patienterne har jo ekstensionsdefekt. Det er disse patienter, som er svere at fa i
gang, fordi det er sveert selv at traene. Det er patienter med ekstensionsdefekt, som vi skal have fat i,
og de er sveerere at have pa hold for der skal du have fingrene pa, safremt det er en ekstensions-
defekt.

e Der tager lengere tid at tage en patient ind ambulant end det tager at ga op at traene med en patient,
som er pa sengeafdelingen. Og de ambulante far ikke traening hver dag.

1.5 Tveerfagligt samarbejde, fleksibilitet, uformel koordinering og kontinuitet

Pa alle afdelinger fandtes forskellige grader af uformel koordinering, fleksibilitet og tvaerfagligt
samarbejde, men auditgrerne har ikke i samme grad genfundet det meget positive indtryk, som man
fik pa de tre afdelinger med kortest PGI (afd. X, Y og S).

Afd. X og Y havde en meget hgj kontinuitet, idet medarbejderne i samtlige faggrupper havde varet

tilknyttet afdelingen igennem flere ar og i det daglige dag til dag arbejde lykkedes det ligeledes de
to afdelinger at opretholde en meget hgj kontinuitet i alle faggrupper. Dette sammenholdt med en
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meget lav sygelighed blandt plejens personale styrkede yderligere det positive klima pa de to afde-
linger. De to afdelinger har ikke akutte patienter, og da afd. X udelukkende har alloplastik patienter
samt elektive ryg patienter, ma afdelingens personale kunne betegnes som specielt dedikeret til de
bergrte diagnoser.

Den uformelle koordinering og fleksibilitet kan illustreres ved falgende eksempler fra afd. X:

De to laeger, som udfarer fleste alloplastikoperationer, kommer - udover stuegang om morgenen — op
i afdelingen flere gange i lgbet af dagen. Dette gar det muligt Igbende at fa afklaret problemstillinger
hos patienterne. Plejepersonalet faler, at det er let at fa adgang til leegerne, og leegerne faler, at det er
let at finde den relevante sygeplejerske, idet de normalt altid er i naerheden af deres patienter.

Fysioterapeuterne (to fast tilknyttet afdelingen) og plejen guider hinanden, safremt der er ting, som
kan gares bedre. ’Man er lydhgr overfor at kunne ggre ting bedre’.

I weekender overtager plejen fysioterapeuternes opgaver, idet fysioterapeuternes instruktioner fgal-
ges. Plejen kan f.eks. godt starte med at treene stokke med patienter om lgrdagen, selvom fysiotera-
peuterne ikke har startet denne treening (fysioterapeuter treener kun patienter om Igrdagen, som er
blevet opereret dagen far), og patienter kan derved godt blive udskrevet allerede sgndag frem for at
skulle vente til efter weekenden. Tidligere var normen den, at man ventede med at treene med f.eks.
stokke til fysioterapeuten kom tilbage om mandagen.

Om aftenen fortsetter plejepersonalet treeningen af patienter, og der kan ligefrem ga ’lidt sport i’ at
have veeret i treeningslokalet med en patient, for fysioterapeuten har veeret der.

Fysioterapeuterne star ikke og venter pa, at en patient farst skal have morgenmad eller skal vaskes
far treeningen kan komme i gang. Man tager derimod og vender situationen om til en fordel og bru-
ger argumenter sdsom: "Det er da ogsa bedre at fa treenet far morgenmaden, sa man ikke skal trene
pa en fuld mave’ eller *Det er da fint ferst at fa badet efter traeningen, safremt man gar hen og
sveder lidt’. Fysioterapeuterne fglger gerne en patient pa toilettet uden at skulle bede plejen om
dette.

Via uformelle samtaler mellem de fagpersoner, som har patienten, taler man sammen om en patient
opfylder udskrivningskriterierne i dagene op til udskrivelsen.

Den uformelle koordinering og fleksibilitet kan ligeledes genfindes pa afd. Y, som nasten bliver en
gentagelse af afd. X:

Der er et teet tveerfagligt samarbejde om patienterne. Plejen, de to fysioterapeuterne og de to orto-
paedkirurgiske leeger har deres daglige gang i afdelingen og via uformelle samtaler koordinerer man
planerne for de enkelte patienter — herunder f.eks. tidspunktet for udskrivelse. *Det er et lille hus, sa
det er altid let at fa fat i leegerne enten nar de kommer pa afdelingen eller ved at fange dem pa
telefonen’.

Der er en velfungerende teamfunktion og en hgj grad af tveerfaglighed. *Vi har f.eks. ingen portarer
0g om aften traener aftenvagten (plejen) med patienterne’. Fysioterapeuterne treener med patienterne
i afdelingen i stedet for at tage dem op i fysioterapiens treeningslokaler, som befinder sig et andet
sted i huset. "Det er spild af tid at ga op i terapien. Man udnytter tiden bedre ved ikke at skulle
transportere patienterne op og ned’.

Det tveerfaglige samarbejde kommer ogsa til udtryk ved at plejen og fysioterapeuterne sgrger for
hele tiden at bruge de muligheder, der er for at treene patienterne. "F.eks. nar vi (plejen) skal have en
patient i rentgen, sa ringer vi lige for at hare om vi kan komme, og da vi ikke har nogen portarer, sa
gar vi selv ned med patienten — evt. tager fysioterapeuten patienten og treener med patienten pa
trappen pa vej til rentgen. Sadan udnytter vi tiden sa optimalt som muligt det meste af tiden’.
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Pa afd. S - (kort PGI, TKA) - kunne den uformelle koordinering og fleksibilitet ligeledes findes for
JC-patienter, idet tvaerfagligheden var styrket dels via den felles standardbeskrivelse i *Joint Care
Program’, dels ved det feelles patientinformationsmgde forud for indlaeggelsen og dels ved at alle
faggrupper er mere tilstede i gruppen med JC-patienter. Dette kom bl.a. til udtryk ved:

e at fysioterapeuterne (to fast tilknyttet afdelingen) i dag har deres aktiviteter pa afdelingen og ikke
tager patienterne over i fysioterapiens lokaler.

e aten mindre gruppe sygeplejersker hhv. erfarne SSA’er tager sig af JC-patienterne.

e aten gruppe pa fire specialleger tager sig af JC-patienterne og ofte legger deres vej forbi
afdelingen.

e at anastesileegen styrer smertebehandlingen og anzstesien (placeret lige ved siden af JC-stuerne) er
blevet hurtigere til at gribe ind ved smerteproblemer (f.eks. nar et kateter er gledet ud).

e at sygeplejersker og fysioterapeuter sammen fglger JC-patienterne ved agraffjernelse efter 14 dage
pa afdelingen.

e at fysioterapeuter og leeger sammen kontrollerer status i ambulatoriet efter to maneder.

De to fysioterapeuter pa afd. S kan tilbyde patienterne en hgj grad af kontinuitet under indlaeeggel-
sen, men plejepersonalet har rundepleje og kontinuiteten ift. JC-patienter led noget af skiftende ar-
bejdstider pga. vagter. Laegernes kontinuitet holdes ved at fire ’knalaeger’, som er meget ens i deres
vurdering, gar stuegang. Men generelt har afdelingen vanskeligheder ved at opretholde den leegelige
kontinuitet overfor den enkelte patient igennem hele forlgbet (ambulatorium, operation og stuegan-
ge samt ved kontroller). Den leegelige normering er beregnet ud fra at der foretages mellem 100 og
130 alloplastik operationer arligt, men produktionen er blevet fordoblet, hvorfor leegerne er blevet
tvunget til at finde den ggede legetid ad hoc, nar der opstar pauser i det gvrige arbejde.

Pa afd. R - (mellemlang PGI, THA) - blev det tvaerfaglige samarbejde betegnet som meget velfung-
erende med en uformel koordinering mellem plejen og fysioterapeuterne. Men der er lgbende en
stor udskiftning af plejepersonalet og en stor gruppe fysioterapeuter (8-10 personer) er tilknyttet den
ortopadkirurgiske afdeling. Plejen savnede, at legerne var noget mere pa afdelingen, men med tre
vakante speciallaegestillinger var det sveert for de resterende laeger at dekke alle funktioner lige
tilfredsstillende.

e Der er en stor udskiftning af plejepersonale. Det er jo en tung afdeling, sa folk flytter jo vaek. Og der
er konstant to eller tre, som er pa barsel. Mange i plejen er der ikke lang tid. Det er lige far, at vi to
er nogle af de &ldste og vi har kun veret der i 1-2 ar.

e Lagerne kommer for lidt. Det er frustrerende, hvis man har samlet en hel del, som skal tages op pa
stuegang, og sa kommer lagen og siger, at han har 12 min. til at ga stuegang til hele afdelingen.

P4 afd. O - (mellemlang PGI, THA) - kunne organiseringen af samarbejdet mellem plejen og fysio-
terapeuterne formentlig optimeres, sa de to faggrupper i hgjere grad supplerer hinanden i arbejds-
processerne omkring den enkelte patient. Fire fysioterapeuter deekker alle patienter pa afsnittet pa
deltid (dvs. fysioterapeuterne har opgaver andre steder i huset foruden pa det ortopaedkirurgiske af-
snit). Der gar formentlig ressourcer til spilde, nar plejen og fysioterapeuterne skal koordinere sam-
arbejdet.

e Jeg synes ikke altid, at samarbejdet er sa godt, hvis jeg skal tage tyren ved hornene. Det kunne vare
rart at fa nedbrudt nogle flere barrierer. Jeg kunne godt teenke mig noget mere samarbejde, hvor
man siger, at nu gar jeg ind og tager denne patient op og med ud pa toilettet, hvorefter | tager over
derfra, i stedet for at jeg bruger al patientens energi pa personlig hygiejne og sa er vedkommende
helt feerdig bagefter.
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e Jeg er helt enig i, at vi kan sla to fluer med et smeek, nar vi fglger patienten pa toilettet, men jeg vil
ikke tarre patienten bagefter (fysioterapeuten).

e Vi tilstreeber at arbejde meget tvaerfagligt, men organisationen er saledes, at fysioterapeuterne er
organiseret et andet sted ude, mens plejen er her. Jeg tror, at det er konstellationen, der er med til at
vores samarbejde ikke er det bedste. Det har noget med organisation at gare.

e Jeg synes bare, at samarbejdet godt kunne blive bedre, og sddan ma I vel ogsa have den anden vej
rundt. Jeg bruger meget tid pa at finde ud af f.eks., hvem har hvilken stue. Tit sa er det sveert at finde
ud af, hvis patient det er — det er jo en stor afdeling, hvor man ofte gar rundt og leder efter hinan-
den.

Afd. Q - (lang PGI, THA og TKA) - omtalte det tveerfaglige samarbejde i positive vendinger, men
de interviewede bemarkede, at en afdeling vel har nogle problemer, nar halvdelen af plejepersona-
let udskiftes pa kort tid. Som tidligere omtalt havde plejen problemer i det daglige, nar personalet
var meget nyt og uerfarent.

e Samarbejdet mellem faggrupper fungerer godt. Vi snakker sammen uformelt og leegerne kommer
automatisk — det har de altid gjort. Vi har varet privilegeret ift. de andre sengeafdelinger, idet vi har
akut funktionen, sa leegerne gar altid stuegang tidligt pa vores afsnit. De leeger, som har haft elektive
patienter, har som regel altid kommet selv og informeret patienterne om operationen samt kommer
og sparger til patienterne, hvordan det gar.

e Vikan roligt sige, at vi har det godt samen. Der har varet en keempe udskiftning sidste ar, og det har
ogsa veret fordi, der har veaeret s mange andringer.

e Rent kollegialt har det veeret godt nok, men vi har veret presset. Vi har dgjet med at falge med.

e Nar man udskifter halvdelen af sit personale, sa er det fordi det ikke gar godt nok. Dem der er
tilbage synes sikkert, at det gar godt nok.

Afd. T - (lang PGI, TKA) - gav udtryk for at have et godt tveerfagligt samarbejde mellem plejen og
fysioterapeuterne, som havde arbejdet sammen igennem flere ar. Skiftende leeger gik stuegang, hvil-
ket skyldtes organiseringen af afdelingen som bestod af flere afsnit med stor geografisk afstand
samt laeger som roterede mellem de enkelte afsnit — pa neer klinikchefen, som sa tog de fleste stue-
gange.

e Vi har et rigtigt godt arbejdsklima.

e Vier et godt team. Der er faste terapeuter, som har varet her i mange ar, og som kender plejegrup-
pen godt. Sa vi kender hinanden bedre og bedre og ved hvad vi star for. Det er et lille sygehus, og vi
kender hinanden godt. Star man og mangler en, sa kan man selv lige ga over og finde vedkommende.
Det geelder ogsa ved leegerne, sa man hurtigt kan fa ordnet nogle ting.

Fra afd. Z er der ikke indhentet oplysningen om ovenstaende.
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2. Afd. X Fokusgruppeinterview - 20. april 2005

Indledning

Det ortopeedkirurgiske afsnit har udelukkende elektive patienter. Afsnittet har rygkirurgi samt hofte- og knee-
alloplastik. Plejepersonalet bestar af 12 personer. To fysioterapeuter er fast tilknyttet afsnittet i hverdagen.
Fire ortopaedkirurgiske specialleeger opererer de ortopaedkirurgiske patienter. Afdelingen foretager bade pri-
mare og sekundare hofte- og knezealloplastik operationer.

Implementeringen af accelererede forlgb pabegyndtes for 3-4 ar siden under inspiration af afdelingsledelsen,
og indleeggelsestiden har veeret stgt faldende lige siden. Aktuelt er patienter typisk indlagt i 4-5 dage uanset
og der er kneae- eller hoftealloplastik.

Tal fra landspatientregisteret i 4. kvartal 2003 viste en gennemsnitlig postoperativ indleeggelsestid pa 5,1 da-
ge for primaere THA og 4,2 dage for TKA. Dette var pa davaerende tidspunkt landets naestkorteste indleeggel-
sestid for THA og landets korteste indleeggelsestid for TKA, hvilket var arsagen til udvelgelsen af afdelin-
gen. Da audit af 25 journaler blev foretaget for en periode i efteraret 2004 var den gennemsnitlige indleeggel-
sestid for de 25 THA patienter 5,0 dage (median 4 dage) og for de 25 TKA patienter imidlertid 5,8 dage (me-
dian 5 dage).

Deltagere i interview
To sygeplejersker, to SoSu, to fysioterapeuter og én overlaege

1. Forklaringer pa hvorfor afdelingen har sa korte indleeggelsestider?

lldsjeele har veeret “primus motor’ for indfgrelsen af accelererede forlgb
To ildsjele — afsnitsledelsen — har gaet foran i processen og har fortsat stor betydning for den fortsatte udvik-
ling af kvaliteten pa afdelingen.

Afsnittet er elektivt og har kun kna- og hoftealloplastik patienter samt rygge.

Standarder for alle relevante aktiviteter

"Der er opsat standarder for alt hvad vi gar’. Der anvendes tjeklister, som benyttes af alle faggrupper til sik-
ring af at aktiviteter udfares og forlgbet falger standarderne. Der laegges stor vaegt pa at tjeklister udfyldes.
"Alt skal udfyldes — papirerne skal vare i orden’.

Grundig patient information far indleeggelse. Kontrakt med patienten.

Der er indgaet en aftale — en kontrakt — med patienterne, som bliver grundig informeret om forlgbet forud for
indlzeggelsen. Patienterne ved inden de indleegges, at de har et medansvar for forlgbet. Der stilles krav til pa-
tienten. *Vi indgar en kontrakt med patienterne. De stiller naturligvis krav til os - men vi stiller ogsa krav til
dem. De skal tage aktivt del i efterforlgbet. Og vi forventer, at de er udskrevet inden for maksimalt 5 dage.’

Klare mal opsat for forlgbet og klare udskrivningskriterier, som kendes af alle.

Der er sat vejledende standard mal op for, hvad patienten skal kunne dag for dag, og patienterne er klar over,
at de maksimalt skal veere indlagt i fem dage. Der er opsat klare udskrivningskriterier, som alle falger. Der
hanger skemaer pa alle stuer samt i treeningslokalet med en oversigt over mal dag for dag. *Standardforlgb
hindrer os ikke i at udskrive patienterne tidligere, sdfremt de opnar udskrivningskriterierne inden fem dage’.

Faggrupper - ens holdninger til patientforlgb. Hjeelpekultur erstattet af *hjeelp til selvhjeelp’.

Ens holdninger blandt alle faggrupper har stor betydning. *Opstar der vaklen — f.eks. hvis nogen lader en pa-
tient veere i sin seng pga. kvalme fordi man synes at det er synd for patienten — sa kan det hele skride’. Det er
vigtigt, at hele gruppen har en ens holdning til vigtigheden af tidlig mobilisering trods patientens evt. fysiske
ubehag. *Man far f.eks. ikke mindre kvalme af at blive i sin seng’. Personalet holdninger til forlgbet er vigtigt.
"Hjeelperrollen skal veek. Vi er tidligere blevet opleert til at skulle hjeelpe og servicere patienterne, men nu er

det hjeelp til selvhjeelp som er nggleordet’. Patienterne skal hjelpes med gode argumenter om, hvorfor det er
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godt at komme hurtig ud af sengen trods kvalme og ubehag og hvorfor det er godt, at de selv klarer deres
personlige forngdenheder. P& informationsmgdet er patienterne blevet informeret om at risici for komplika-
tioner nedsattes, nar de kommer hurtig ud af sengen og i gang. *Vi er der til at hjelpe dem, safremt de har
problemer, men ellers er det patientens opgave at klare tingene selv.’

Teamet skal fungere.

Det som er vigtigt i personalegruppen er, at man stgtter hinanden og at teamet fungerer sammen. Sammen-
seetningen af teamet er ogsa vigtig, idet man nogle gange kan kgre lidt fast i sine argumenter overfor en
patient, som er sveer at mobilisere, men sa kan andre i teamet traede til og maske bedre handtere patienten.
Det er ogsa vigtigt, at man ved ansattelser sikrer, at de nye passer til teamet. "Alle vil ikke passe ind her’.

Stor tveerfaglig fleksibilitet og uformel koordinering.

Der er en stor fleksibilitet mellem faggrupper, som ligeledes har en uformel koordinering i det daglige. Fag-

grupperne (leger, sygeplejersker og fysioterapeuter) har hver deres arbejdsomrader, men der er stor tveerfag-

lighed i beslutningsprocesser. F.eks. taler man sammen om en patient opfylder udskrivningskriterierne i da-

gene op til udskrivelsen via en uformel samtale mellem de fagpersoner, som har patienten. Den uformelle

koordinering og fleksibilitet kan illustreres ved fglgende eksempler:

e Deto leger, som udfarer fleste alloplastikoperationer, kommer - udover stuegang om morgenen — op i
afdelingen flere gange i lgbet af dagen. Dette ger det muligt lgbende at fa afklaret problemstillinger hos
patienterne.

e Fysioterapeuterne og plejen guider hinanden, safremt der er ting, som kan ggres bedre. *Man er lydhgr
overfor at kunne gare ting bedre’.

o | weekender overtager plejen fysioterapeuternes opgaver, idet fysioterapeuternes instruktioner falges.
Plejen kan f.eks. godt starte med at traene stokke med patienter om lgrdagen, selvom fysioterapeuterne
ikke har startet denne treening (fysioterapeuter traener kun patienter om lgrdagen, som er blevet opereret
dagen far), og patienter kan derved godt blive udskrevet allerede sgndag frem for at skulle vente til efter
weekenden. Tidligere var normen som regel den, at man ventede med at treene med f.eks. stokke til fy-
sioterapeuten kom tilbage om mandagen.

e Om aftenen fortsetter plejepersonalet treeningen af patienter, og der kan ligefrem ga ’lidt sport i’ at have
veeret i treeningslokalet med en patient, for fysioterapeuten har varet der.

e Fysioterapeuterne star ikke og venter p4, at en patient farst skal have morgenmad eller skal vaskes far
treeningen kan komme i gang. Man tager derimod og vender situationen om til en fordel og bruger argu-
menter sasom: ’Det er da ogsa bedre at fa treenet far morgenmaden, sa man ikke skal trene pa en fuld
mave’ eller *Det er da fint forst at f badet efter treeningen, safremt man gar hen og sveder lidt’. Fysio-
terapeuterne falger gerne en patient pa toilettet uden at skulle bede plejen om dette. Den holdningsen-
dring, der er sket i forhold til patienterne, kan beskrives saledes: *Tidligere kunne man godt acceptere at
en patient ikke gnskede at traene f.eks. pga. kvalme, idet man samtidig sagde til sig selv: Det var dejligt,
sa kan jeg hurtigere na at blive feerdig med de andre patienter’.

Hgj grad af kontinuitet i alle faggrupper.

Der er hgj grad af kontinuitet under indleeggelsen. Der er kun to fysioterapeuter tilknyttet afsnittet og pleje-
personalet har — for nyligt — faet indfert tildelt patientpleje, hvor man typisk har en stue med fire patienter.
Lagerne gar stuegang pa de patienter, som de har opereret, og ligeledes ser leegerne deres egne patienter ved
kontroller efter udskrivelsen.

Stuegange afvikles om morgenen og nye problemer/oplysninger afhandles lgbende igennem dagen.
Stuegange afholdes om morgenen og leegerne kommer forbi afdelingen flere gange i Igbet af dagen for at
falge op pa evt. problemer eller for f.eks. at informere patienten om et rgntgenbillede. Plejepersonalet faler,
at det er let at fa adgang til leegerne, og leegerne faler, at det er let at finde den relevante sygeplejerske, idet
de normalt altid er i nerheden af deres patienter.
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Ikke nye operationsmetoder eller tekniker der er arsag til kort indleeggelse
Det er ikke nye operationsmetoder eller tekniker, som er arsagen til de kortere indleeggelsesforlgb, men det
er alle de andre udenoms ting’ som har haft betydning for at afkorte forlgbet.

2. Hvordan er patienttilfredsheden?

Afdelingen falger lgbende patienttilfredsheden via spgrgeskemaer. Resultaterne viser en meget hgij tilfreds-
hed ved samtlige adspurgte parameter.

3. Hvilke positive hhv. negative sider har accelererede patientforlgb for personalet?

Lav sygelighed, hgj ansvarsfalelse og stolthed over resultater
Sygeligheden pa afsnittet er formentlig den laveste pa hele sygehuset, hvilket ifglge de interviewede bl.a.
skyldes:

e At man kan lide at veere her

e Ansvarsfalelse overfor teamet og sine kolleger

e Stolthed over at se tingene lykkes — "'man bliver lidt hgj’

e Selvom der kan veere stor travihed, sa faler man ikke et hgjt stressniveau, nar man har gode kolleger

til at arbejde sammen med. *Stress fales ikke, nar anden er fed’.

De interviewede havde ingen negative bemarkninger om accelererede patientforlgb.

4. Hvordan har reaktionerne veeret fra primeaersektoren?

De praktiserende leeger reagerede i starten negativt

De praktiserende laeger reagerede i starten negativt pa den hurtige udskrivelse, idet de ringede ind og bekla-
gede sig over den hurtige hjemsendelse. Bl.a. var der et problem med fjernelse af agraffer som kraevede en
specieltang. Men i dag er der stort set ingen der ringer ind.

Behov for hjemmehjelp mindsket - stattestremper anvendes ikke

Rapporter til hjemmeplejen er i dag standardiserede og der er ikke noget problem mht. at skaffe hjemme-
hjeelp, som bestilles dagen far udskrivelsen — typisk til patienter med behov for mad indkab eller rengaring.
Der er ikke det samme behov for hjemmehjelp efter at rutinerne med stattestramper blev afskaffet (hjeelp til
af- og patagning af stremper i hjemmet).

Der mangler viden om patienters smertebehandling efter udskrivelsen

Afdelingen har ikke noget kendskab til hvordan det gar med patienterne i dagene efter udskrivelsen. Blandt
andet kunne det vaere interessant at se pa hvordan de egentlig klarer deres smertebehandling efter hjemsen-
delsen, hvor de er gaet fra oxynorm x 4 til NSAID, idet de kun far fem stk. oxynorm med hjem samt besked
om at henvende sig til den praktiserende lege ved behov for mere smertestillende. Holdningen var, at der er
vigtigt, at smertebehandlingen styres et sted — i dette tilfelde af den praktiserende leege. Afdelingen har pla-
ner om at kare et projekt, hvor der falges telefonisk op pa patienterne efter udskrivelsen samt overvejelser
om, at patienterne kan komme pa afdelingen og fa fjernet agraffer af plejen.

5. Andre oplysninger i forbindelse med fokusgruppe interviewet

Ift. de andre afsnit pa afdelingen har der veeret lidt utilfredshed, idet de andre afsnit har fglt at alloplastik af-
snittet fik for gode forhold. Plejenormeringerne er de samme, men om formiddagen - fgr de nyopererede pa-
tienter kommer tilbage - gar personalet jeevnligt over og hjelper til pa de andre afsnit, som har akutte patien-
ter. Og i en del tilfelde har personalet pa alloplastik afsnittet hjulpet til pa de andre afsnit nar de manglede
personale pga. sygdom.

Ved udskrivelsen udleverer fysioterapeuterne et kort med fysioterapeutens navn og telefonnr., sa patienten
kan ringe ind med spargsmal eller problemer. De fleste patienter anvender det ikke ret meget, men fysiotera-

25



peuten mener, at patienter formentlig ville ringe meget mere ind, safremt de ikke havde faet denne mulighed.
Foldere med treningsprogram samt gvelser er udleveret allerede ved patientseminaret.

6. Rad til andre der star overfor at indfgre accelererede patientforlagb

o Deter vigtigt, at den gverste ledelse bakker op samt at der er ’ildsjale’.

e Der skal veere enighed om mal faggrupperne imellem.

e Man skal sztte en gruppe sammen som beskriver forlgbet.

o Der skal sattes standarder op for aktiviteter.

o Der skal laves afkrydsningsjournaler/tjeklister for aktiviteter.

o Det skal vaere et elektiv afsnit uden forstyrrende indblanding af akutte patienter.

e Der skal opbygges et velfungerende team, som har de samme holdninger pa tvers af faggrupper.
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3. Afd. Y Fokusgruppeinterview - 2. maj 2005

Indledning

Afdelingen — som er pa et privat hospital - har nasten udelukkende elektive patienter. Afdelingen har for-
skellige patienttyper, som omfatter gynaekologi, @NS, abdominal kirurgi, plastikirurgi, rygkirurgi samt orto-
paedkirurgi. Plejepersonalet pa ca. 19 personer er alle sygeplejersker. To fysioterapeuter er fast tilknyttet af-
snittet i hverdagen og i weekender arbejder vikarierende fysioterapeuter bade lgrdag og sgndag. To ortopeed-
kirurgiske specialleeger har ansvaret for alle de ortopadkirurgisk patienter — dvs. praeoperativ information,
operation, stuegange samt postoperativ opfglgning og kontrol. En anastesiologisk speciallage tager sig af
alle de ortopaedkirurgiske patienter bade med hensyn til orientering inden bedgvelsen, selve bedgvelsen un-
der operationen samt den postoperative smertebehandling med epiduralkateter. Afdelingen foretager bade
hofte- og kneealloplastik operationer.

Accelererede forlgb blev indfart for ca. 6 ar siden under inspiration af to leeger, hvoraf den ene var ekstern og
havde erfaring med at accelerere andre patientforlgb — disse to leeger har ikke leengere nogen tilknytning til
afdelingen. Flere af deltagerne ved fokusgruppeinterviewet var ansat pa afdelingen, da de accelererede forlgb
blev indfart.

Tal fra landspatientregisteret i 4. kvartal 2003 viste en gennemsnitlig postoperativ indleeggelsestid pa 5,0 da-

ge for primare THA og 5,3 dage for TKA. Dette var pa davarende tidspunkt landets korteste indleeggelsestid
for THA og landets nastkorteste indlaeggelsestid for TKA, hvilket var arsagen til udvalgelsen af afdelingen.

Da audit af 25 journaler blev foretaget for en periode i efteraret 2004 var den gennemsnitlige indlaeggelsestid
for de 25 THA patienter imidlertid 6,1 dage (median 6 dage) og for de 25 TKA patienter 6,6 dage (median 6

dage).

Deltagere i interview
Fire sygeplejersker, én fysioterapeut samt én overlaege.

1. Forklaringer pa hvorfor afdelingen har sa korte indleeggelsestider?
De interviewede fremhavede farst og fremmest fglgende fire hovedforklaringer pa, at afdelingen har kunnet
nedbringe indlaeeggelsestiden til de nuveaerende godt 6 dage i 2003 og 2004 (og ifglge afdelingens seneste tal
til ca. 5,5 dag for hoftepatienter), er:

e /Endret information til patienter

e Personalets holdning til tidlig udskrivelse

e Bedre smertebehandling

e Tidlig mobilisering

Af gvrige forklaringer er fglgende medtaget:
o Tjeklister
o Tvarfagligt samarbejdet og uformel koordinering
e Hgj kontinuitet
e Minimal invasive surgery

Andret information til patienter — udskrivelseskriterier er klart formuleret

Tidligere orienterede man patienterne om, at indleeggelsesvarigheden var 8-10 dage, men i dag far patienter-
ne at vide, at de kan udskrives efter 4-5 dage — men med mulighed for individuelle variationer, idet nogle kan
veere hurtigere udskrevet, mens andre kan veere indlagt i lidt leengere tid. Patienterne orienteres om at de skal
mobiliseres hurtigt. *Vi giver patienterne en god og grundig information fer de indlegges. De far at vide, at
de skal ud af sengen samme dag, som de opereres — og dette lykkes ogsa i langt de fleste tilfelde’. Vi leegger
ikke pres pa patienterne, om at de skal vaere udskrevet pa en bestemt dag. Vi opstiller de mal, som skal veere
naet for at patienten kan udskrives, idet vi siger, at nogle patienter kan opna disse mal lidt hurtigere, mens
andre kan veere lidt lengere tid om det.’
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Malet for udskrivelse er: *De skal kunne komme ind og ud af Deres seng, klare af- og paklaedning, ga med
stokke og klare trapper inden udskrivelsen’. Afdelingen tilstraeber, at knaepatienter kan bgje 90 grader far
udskrivelsen. Dette er ikke et formuleret malkrav, men de fleste patienter kan bgje 90 grader i knaet ved
udskrivelsen. ’Sammenligner vi knaepatienterne i dag med patienterne for 10 ar siden, s& kunne knaepatienter
farst bgje 90 grader efter ca. en maned, mens de i dag stort set alle sammen kan bgje knzeet 90 grader ved
udskrivelsen. Det er smertebehandling med epiduralkateter som har betydet meget for at holde patienterne
smertefrie og derfor kan de bgje i knaeet langt tidligere end for 10 ar siden’.

Leagen, som indstiller til operation, anvender op til en time i ambulatoriet pa at tale med patienten, sa
patienten far en omhyggelig information. Ved informationen fortzlles om det operative indgreb, indlaeg-
gelsesforlgbet, genoptraeningen samt hvad patienten kan forvente sig af resultatet herunder risici og
komplikationer.

Far de accelererede forlgb indfartes blev patienten fgrst informeret af fysioterapeuten (samt anaestesilaegen)
ved indlaeggelsen dagen for operationen. Nu tilkaldes fysioterapeuten til ambulatoriet umiddelbart efter at
leegen har talt med patienten, og der gennemfgares en samtale af ca. 1/2 times varighed. Hoftealloplastik pati-
enter orienteres om de specielle hjeelpemidler, som bl.a. udleveres ved udskrivelsen. Kna- og hoftepatienter
orienteres endvidere og indleeggelsesforlgbet — herunder at patienterne mobiliseres allerede samme dag som
de opereres — samt om udskrivelsesmal og genoptraeningen, som i mange tilfelde vil vare selvtraening ud fra
et gvelsesprogram og i andre tilfelde vil kunne varetages det lokale sygehus eller af en mobil fysioterapeut’,
som kommer til patientens hjem, og som patienterne selv betaler for.

I de fleste tilfeelde vil anastesileegen ved samme lejlighed informere patienterne om bedgvelsen samt den
postoperative smertebehandling, hvor bade hofte- og kneealloplastik patienter far epidural smertebehandling
(hoftepatienter dog kun i et degn mens knapatienter kan have epiduralkateter som smertebehandling i 2-3
dagn). I nogle tilfelde kan anastesilegen ikke give informationen ved dette farste made, hvorfor informa-
tionen farst vil blive givet pa selve oprationsdagen.

Patienterne far i ambulatoriet udleveret en kortfattet patientinformation af leegen samt et gvelsesprogram af
fysioterapeuten. Patienterne far ikke yderligere information, fer indleeggelsen dagen fer informationen, hvor
plejen (aftenvagten) taler forlabet godt igennem med patienten, idet man tager sig god tid til at besvare
spgrgsmal.

Personalets holdning til tidlig udskrivelse

Ens holdning til tidlig udskrivelse blandt alle personalegrupper er vigtig: ’Det vigtigste er, at alle siger det
samme’. Nogle af de interviewede erindrer en vis skepsis mod den tidlige udskrivelse, da de accelererede
forlgb blev indfart. ’Men det har vist sig, at det sagtens kan lade sig gere at udskrive patienterne tidligt uden
at man presser dem og uden at den faglige kvalitet forringes — formentlig snarere tveertimod’. En af de inter-
viewede udtrykte det saledes: "Det er personalets tro pa, at det er det rigtige vi ger, som er den afgarende
faktor for, at patienter kan udskrives tidligt. Det er det der flytter - for sa er vi gode til at mobilisere
patienterne’.

For personalet — og for patienterne - er det ogsa betryggende, at man har en opfglgning pa patienterne 2-3
dage efter udskrivelsen, hvor én fra plejen eller en fysioterapeut ringer til patienten og sikre sig, at patien-
terne har det godt. Ved opringningen stilles fortrinsvis abne spgrgsmal, og safremt der er specielle problem-
stillinger ved udskrivelsen (f.eks. lidt siven fra cikatrise) udsparges der specifikt hertil. Ved udskrivelsen
understreger fysioterapeuterne og laegerne, at patienterne skal ringe til dem, safremt de har problemer eller
spgrgsmal. *Vi udleverer et telefonnr. som de kan ringe til. Som regel benytter patienterne det sjeeldent, men
det giver dem formentlig en vis tryghed at vide, at de til enhver tid kan ringe ind, safremt der er problemer
eller spgrgsmal inden de kommer til den ambulante efterkontrol’.

Bedre smertebehandling
Alle alloplastikpatienter (kna og hofter) far Pinex 1g x 4 samt NSAID (Relifex 1g x 2) i fem dage iht. afde-
lingens smerteinstruks. Hoftealloplastik patienter far epidural smertebehandling i det farste degn og kneeallo-
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plastik patienter far epidural smertebehandling i 2-3 dage. VAS anvendes ikke systematisk, men det anven-
des som et redskab i tilfeelde, hvor der skannes at vare behov. Sygeplejerskerne handterer selv den epidurale
smertebehandling ud fra anaestesileegens anvisninger og ved smertegennembrud gives som hovedregel en bo-
lus i epiduralkateteret svarende til den halve dosis, som gives pr. time i epiduralkateteret. *Vi har altid stor
fokus pa patientens smerteniveau og planlagger pleje og mobiliseringen ud fra patientens smerteniveau’.
Den epidurale smertebehandling nedtrappes indtil kateteret seponeres og der gives som regel ikke yderligere
morfika preeparater, selvom patienterne kan fa morfika praeparat p.n. per os. *Vores holdning er, at jo mindre
centralvirkende (morfika) vi giver patienterne, jo friskere er de til at traene. Selvfglgelig skal patienten ikke
have ondt, men der er ingen grund til at overbehandle patienten’.

"Hoftepatienterne har meget lidt ondt. Det er faktisk helt utroligt, sa lidt ondt de har efter tre dage. Det kan
haeenge sammen med det lille indgreb der foretages (minimal invasive surgery). Men knaene har mere ondt
og har derfor ogsa epiduralkateter i flere dage og ma jeevnligt have morfika med ved udskrivelsen’.

Afdelingen har haft en del problemer med, at epiduralkateteret glider ud for tidligt, hvilket muligvis skyldes
at patienterne er mere bevagelige pga. de er godt smertedaekket (men det kan ogsa skyldes en darlig fikse-
ring af kateteret, hvilket afdelingen vil undersgge).

Afdelingens leeger er vidende om den teoretiske diskussion vedrgrende en evt. risiko for, at NSAID preepa-
rater kan forarsage en mindre god fastholdelse af ucementerede proteser. Men afdelingens meget lave for-
brug af morfika p.n. tyder pa, at der opnas en meget tilfredsstillende smertedaekning med et NSAID preaeparat
i det postoperative forlgb og afdelingen har ikke observeret problemer med lgsnede proteser.

Tidlig mobilisering

Aftenvagten (plejen) tilstraeber at mobilisere patienterne pa operationsdagen. Og i modsatning til tidligere
overlades sa mange opgaver som muligt til patienterne, idet personalet tilstraeber kun at assistere ved speci-
elle opgaver som patienten ikke kan udfgre. Kvalme og opkastning kan vere et problem, men det er normalt
ikke noget som forlaenger indlaeggelsestiden, idet man normalt henter det tabte ind fer udskrivelsen.

Det er ikke sat praecise mal op for, hvad patienten skal kunne dag for dag, idet man i stedet arbejder mod
malene formuleret i udskrivningskriterierne. *Vi havde en malbeskrivelse dag for dag for patienterne i
begyndelsen ved indfgrelse af accelererede forlgh, men det har vist sig ikke at veere ngdvendigt at have disse
mal. Det vil satte alt for snaeevre rammer op for patienterne og nogle vil vare kede af — eller stressede over -
ikke at have naet dagens mal, mens andre vil kunne begreanses i dagens traening, nar de har naet dagens
program. Derfor setter vi ikke mal op for hver dag, men arbejder mod udskrivningskriterierne i stedet. Der
tages individuelle hensyn pa denne made.’

Fysioterapeuterne (vikarer) treener med patienterne bade lgrdag og sendag. *Patienterne skal ikke miste
nogen traeningsdage bare fordi det er weekend og ofte udskriver vi ogsa patienterne en lgrdag eller en
sgndag, safremt de har opnaet udskrivningskriterierne pa dette tidspunkt’.

Ved interviewet blev der givet udtryk for, at patientinformationsmgder samt holdtraening formentlig ville
veere en optimal made at genoptrane patienter pa, men dette var ikke muligt, idet afdelingen har en ekstrem
kort ventetid fra patientens fremmgde i ambulatoriet og til indleeggelse, hvorfor det ikke er muligt at
planlzegge med patientinformationsmgader og holdtraning.

En tjekliste danner grundlaget for afdelingens ’plejestandarder’

Afdelingen har en raeekke instrukser for relevante opgaver, men har ikke udarbejdet egentlige standardpleje-
planer. Derimod anvender afdelingen nogle meget brugbare tjeklister for hhv. hofte- og knaalloplastik pati-
enterne i det daglige. Tjeklisterne er i princippet et resumé af standardplejeplanerne, safremt de var nedskre-
vet. Afdelingen har planer om snart at udarbejde standardplejeplaner, men afventer p.t. at en ny afdelings-
sygeplejerske skal tiltraede.
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Teet tveerfagligt samarbejde — korte beslutningsveje — uformel koordinering - kort til *toppen’

Der er et tet tveerfagligt samarbejde om patienterne. Plejen, de to fysioterapeuterne og de to ortopadkirur-
giske leeger har deres daglige gang i afdelingen og via uformelle samtaler koordinerer man planerne for de
enkelte patienter — herunder f.eks. tidspunktet for udskrivelse. *Det er et lille hus, sa det er altid let at fa fat i
leegerne enten nar de kommer pa afdelingen eller ved at fange dem pa telefonen’. Der er en velfungerende
teamfunktion og en hgj grad af tveerfaglighed. *Vi har f.eks. ingen portagrer og om aften treener aftenvagten
(plejen) med patienterne’. Fysioterapeuterne treener med patienterne i afdelingen i stedet for at tage dem op i
fysioterapiens traeningslokaler, som befinder sig et andet sted i huset. *Det er spild af tid at ga op i terapien.
Man udnytter tiden bedre ved ikke at skulle transportere patienterne op og ned’. Det tveerfaglige samarbejde
kommer ogsa til udtryk ved at plejen og fysioterapeuterne sgrger for hele tiden at bruge de muligheder, der er
for at treene patienterne. *F.eks. nar vi (plejen) skal have en patient i rgntgen, sa ringer vi lige for at hgre om
vi kan komme, og da vi ikke har nogen portgrer, sa gar vi selv ned med patienten — evt. tager fysioterapeuten
patienten og treener med patienten pa trappen pa vej til rentgen. Sadan udnytter vi tiden sa optimalt som
muligt det meste af tiden’.

Hgj grad af kontinuitet i alle faggrupper

Der er hgj grad af kontinuitet under indleeggelsen. Der er kun to fysioterapeuter tilknyttet afsnittet (der er dog
vikarer i weekenden) og plejen tilstreeber en hgj kontinuitet, som dog kan vanskeliggares ved at plejen udvi-
ser en meget stor fleksibilitet i fremmgdet. *Nattevagten planlaegger arbejdet for den efterfglgende dag og
sikrer - sa vidt det er muligt - at det er de samme patienter, som plejen fglger’. De to leeger gar stuegang pa
alle patienter og ser alle patienterne ved kontroller efter udskrivelsen.

MIS anvendes som operationsmetode pa hoftepatienter

Pa alle hoftepatienter udferes indgrebet via en dbning der kun er 7-10 cm lang og der anvendes specielle
kirurgiske instrumenter til at udfgre minimal invasive surgery. Dette kan have en betydning for et kortere
indlaeggelsesforlgb for hoftepatienterne. Om ikke andet sa har det maske en psykologisk betydning for
patienterne, at de kun har et 7 cm langt operationssar’.

2. Hvordan er patienttilfredsheden?
Afdelingen folger Igbende patienttilfredsheden via spgrgeskemaer. Resultaterne viser en hgj patienttilfredshed.

3. Hvilke positive hhv. negative sider har accelererede patientforlgb haft for
personalet?

Lav sygelighed, hgj ansvarsfalelse og stolthed over resultater
e Sygeligheden blandt plejen er meget lav (2-3%)
e Der er en stor ansvarsfglelse i teamet
e Personalet udviser stolthed over resultater. *Selvom vi udskriver patienterne hurtigt, sa siger de ofte:
”Tak for et dejligt hotelophold™. Det viser, at vi ikke sender patienterne hjem for hurtigt og det viser
at vi giver patienterne sa god en behandling, at de opfatter indleeggelsesforlgbet som et
hotelophold’.

De interviewede havde ingen negative bemarkninger om accelererede patientforlgb.

4. @vrige kommentarer

Plejen udviser meget stor fleksibilitet i sit fremmgde. Afdelingen scorer sine patienter ud fra et specielt sy-
stem. F.eks. svarer en sygeplejerske i dagvagt til 12 point og en sygeplejerske i aftenvagt til 17 point (idet
opgaverne om aften er anderledes). En nyopereret alloplastik patient sattes til en score pa 5 point pr. vagt i
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det farste dagn og nar en alloplastik patient har veeret indlagt i nogle dage sa falder scoren gradvist til 2 point
ved udskrivelsen. Naeste dagligt vurderer personalet behovet for fremmgde den fglgende dag ud fra patien-
ternes samlede score og derved afgares det relevante fremmgde den efterfglgende dag. Personalet udviser i
den forbindelse stor fleksibilitet ved enten at afspadsere eller ogsa mgde ind afhaengig af belastningen pa
afdelingen. ’Der bliver tit lavet om i fremmgdet fra dag til dag — det kraever at vi er lidt fleksible — ja vi er
faktisk meget fleksible. Vi vil gerne vere fleksible fordi vi i gvrigt har sa stor indflydelse pa vores arbejds-
tilretteleeggelse og derfor er vi parate til at give den en skalle’, nar det kraeves’.

5. Rad til andre der star overfor at indfare accelererede patientforlab

e ’Det er holdningen blandt personalet som har den helt store og afggrende betydning’. Der skal
opbygges et velfungerende team, som har de samme holdninger pa tvers af faggrupper. *Personalet
skal rykkes fra deres gamle holdninger og udvise omstillingsparathed’. ’Start med at lave en
preveperiode — sa vil personalet &ndre fastlaste holdninger’.

e ’Informationsdelen til patienterne er ogsa vigtig og her er forberedelsen af patienten fgr operationen
meget vigtig’.

e Patienterne skal samles i en enhed.

Rettet iht. kommentarer 17. juli 2005.
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4. Afd.S Fokusgruppeinterview — 28. april 2005

Indledning — kort preesentation af afdelingen og JC-forlgbet

Afdelingen har bade akutte og elektive patienter. Afdelingen foretager kun kneealloplastik operationer, idet
hoftealloplastik operationer udfgres et andet sted i amtet. Afdelingen har siden september 2003 indfart *Joint
Care (JC)’ forlgb, men der foretages en selektering af patienter, s kun 60-70% af patienterne, som skal have
foretaget en primar knzealloplastik tilbydes et JC-forlgh. Der er siden indfarelsen af JC blevet sleekket en del
pa kravene for at indga i JC, sa en del patienter med DM (Diabetes Mellitus) og forhgjet blodtryk nu tilbydes
et JC-forlgb ligesom alderskriteriet er blevet mere flydende. JC har betydet, at den gennemsnitlige indleeg-
gelsestid er faldet markant fra tidligere knap 12 dage til nu ca. 6 dage (operationsdagen regnes som dag 1)
for alle knaealloplastik patienter. Saledes har indleeggelsestiden ligeledes vaeret faldende for patienter i kon-
ventionelle forlgb, idet JC-patienters forlgh har pavirket holdningen til alle knzalloplastik patienter pa
afdelingen.

JC-patienter har et fem-dagns forlgb, hvor en gruppe pa fire patienter opereres om mandagen og udskrives
om fredagen. Principielt indlaegges patienterne allerede fredagen inden, hvor de bl.a. spiser frokost med de
JC-patienter som skal udskrives denne dag, taler med personalet og tilses af en laeege fra knaeteamet. Patien-
terne gar hjem igen samme dag (fredagen) og mader farst pa afdelingen sgndag aften (dagen fer operatio-
nen). JC-patienter har deres egen fire-sengsstue (maend og kvinder er pa samme stue) og har yderligere en
stue tilknyttet, hvor specielle stole er til rddighed, idet JC patienterne allerede fra dagen efter operationen for-
lader deres senge i dagtiden og i stedet opholder sig i stolene om dagen. Med til JC konceptet hgrer endvide-
re, at patienter har deres eget tgj pa under indlaeggelsen, og at gruppen som en enhed skal stgtte og opmuntre
hinanden til at na de mal der er sat for hver dag indtil udskrivelse.

Der afholdes et patientinformationsmgde 2-3 uger far operationen, hvor patienter og deres pargrende forbe-
redes og forklares ideen med JC og fordelen ved tidlig mobilisering. Ved udskrivelsen vil de fleste patienter
normalt veere instrueret, sa de kan selvtraene. Som noget specielt har afdelingen indfart en agraf fjernelse dag
14, hvor patienterne (JC-gruppen) mader op pa sengeafdelingen og en sygeplejerske fjerner agrafferne samti-
dig med at en fysioterapeut vurderer patientens mobilisering og bevageligheden af knaeet mhp. evt. opfal-
gende ambulant traening. Patienterne er endvidere informeret om, at de ved sarrgdme eller andre problemer
kan henvende sig til afdelingen (og ikke til den praktiserende laege), idet afdelingen hurtigt vil kunne tage
dem ind i ambulatoriet, hvor en speciallege indenfor kneakirurgi kan vurdere problemet og tage relevante
praver inden evt. start af behandling. Efter to maneder har JC-patient gruppen yderligere en tvearfaglig kon-
trol, idet fysioterapeuten og leege (safremt denne er til stede) sammen vurderer status.

Deltagere i interview
To sygeplejersker, to SoSu, To fysioterapeuter og en overlege.

1. Forklaringer pa hvorfor afdelingen har sa korte indleeggelsestider?

En lldsjeel har veeret "primus motor’ for indfgrelsen af accelererede forlgb.
En ildsjel — leegen med det leegefaglige ansvar for knaalloplastik patienter — er gaet foran i processen.

Joint Care (JC) princippet er indfert. JC-patienter har egne lokaler og gruppen fungerer som en
selvsteendig enhed i afsnittet.

Der er indfart faste rutiner og standarder iht. JC-princippet. Fire JC patienter opereres hver mandag, indleaeg-
ges pa samme firemandsstue (maend og kvinder i samme rum) og har deres egen *dagligstue’ med fire spe-
cialstole (en stol til hver) i rummet ved siden, hvor JC-patienterne opholder sig om dagen fra forste dag efter
operationen. JC-patienter er saledes en samlet gruppe, som fungerer som en selvstendig enhed i afsnittet.
Personalet som tager sig af JC-patienter har ogsa deres daglige aktiviteter i resten af afdelingen, men om-
vendt er ikke alt personalet tilknyttet JC-patienter.
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Standarder for alle relevante aktiviteter.

Patientforlgbet - beskrevet i mappen - er afdelingens beskrivelse af de tvaerfaglige standarder. Mappen inde-
holder endvidere tjeklister med mal for hver dag i patientforlgbet. Mappen - som siden starten for ca. 1,5 ar
siden er blevet justeret flere gange - er tilgaengelig for alle faggrupper og er dermed den standard, som alle
falger og er enige om. Nogle af de vasentligste omleegninger af standarder, som har haft betydning for ned-
seettelse af indleeggelsestiden er ifglge de interviewede:

) Bedre smertedakning
Bedre smertedaekning med epiduralkateter er indfart til alle JC-patienter. Fgr JC-indfartes var patienter
ofte ikke smertedaekket med epidural kateter, men ved indfarelse af JC blev en anastesiolog tilknyttet og
har i dag ansvaret for smertebehandlingen. Dette giver sig ogsa udtryk ved, at patienter nu hurtigt far
genindlagt et kateter, safremt dette glider ud. Kommandovejene er blevet mere smidige og mindre hierar-
kiske, sa anastesien assisterer nu ved akut behov, hvor det tidligere kunne tage lang tid, fer patienten
kunne fa lagt et kateter og sa var behandlingen ofte ikke relevant lngere.
Patienterne kan nu i hgj grad selv styre deres smertebehandling ved at tage "trykke pa en knap’ og derved
fa en ekstra bolus i epiduralkateteret ved smerter eller forud for en traeningsseance. Og afdelingen starter
med depot oxycontin, far man nedtrapper den epidurale smertebehandling, som normalt afsluttes to dage
efter operationen. Saledes har man faet bedre smertekontrol og patienten kontrollerer og styrer i hgjere
grad selv sin smertebehandling. De nye og mere smidige rutiner har endvidere *smittet af’ pa de konven-
tionelle patient forlgb.

o Hurtigere mobilisering
I dag bliver alle patienterne i JC mobiliseret dagen efter operationen, idet de er bedre smertedaekket. Pa-
tienter har ikke leengere kinetec maskine til passiv beveaegelse af knaet (ca. 3 timer dagligt). "Nu er vi ga-
et fra passive gvelser i kinetec maskiner til aktive gvelser og samtidig mobiliseres patienterne hurtigere.
For indfarelsen af JC 14 patienter normalt i sengen dagen efter operationen og blev farst mobiliseret to
dage efter operationen. Nu mobiliseres alle patienter dagen efter operation’. Fysioterapeuterne traener
patienterne pa afdelingen, hvor de fer i tiden skulle kares over til fysioterapien. Dette har betydet, at man
har sparet en del besvaer med at skulle finde karestole til patienterne og fa dem transporteret til og fra
fysioterapien.
Afdelingen har ingen overvejelser om at mobilisere patienter pa selve operationsdagen, idet man mener,
at en stor del af patienterne har for darlig kontrol over deres ben efter at have faet den spinal/epidurale
analgesi til operationen.

o Det blev samtidig understreget, at det ikke er det operationstekniske, som er arsagen til den kortere
indleeggelse, idet man teknisk hele tiden har haft indfriet de muligheder som findes. Den eneste tekniske
&ndring, der har veeret indfart for nylig er, at man ikke leengere anleegger dreen, men dette menes ikke at
have nogen praktisk indflydelse pa indlaeggelsestiden.

Grundig patient information far indlaeggelse.

Det nye i JC-forlgbet er, at patienterne bliver meget grundig informeret om forlgbet forud for indlaeggelsen.
’Patienterne er mentalt forberedte pa, hvad der skal ske’. Udover den almindelige information ved det farste
ambulante besag afholdes et patientseminar, hvor patienterne og deres pargrende orienteres om deres medan-
svar for forlgbet'. Den forventningsjustering har betydet en andring hos patienterne, som bl.a. kan eksempli-
ficeres ved efterfglgende: *Far i tiden |14 patienterne i sengen og spurgte - hvornar kommer fysioterapeuten
og bgjer mit knae? Nu ved patienterne, at de selv skal bgje benet, mens fysioterapeutens rolle i dag er at
guide patienten, sa de gar tingene rigtigt!”

! Det skal dog bemzrkes, at den skriftlige patientinformation er meget mangelfuld til JC-patienter, idet afdelingen kun
har den konventionelle patient information fra far indfgrelsen af JC-forlgb. En ny patientinformation er under udarbej-
delse, men det har indtil i praksis vist sig, at patienterne alligevel er velforberedte pa JC-forlgbet til trods for den noget
mangelfulde patientinformation.
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Klare mal opsat for forlgbet og klart udskrivningskriterium.

Der er sat standard mal op for, hvad patienten skal kunne dag for dag, og patienterne er klar over, at de skal
veere indlagt i fem dage. "Malene dag for dag er nu sa indarbejdede, at vi i stedet kun fokuserer pa afvigelser
fra standarden.” Tjeklister for malene dag for dag er lagt ind pa patienternes bord, sa de i feellesskab med
personalet kan fglge om de lever op til standarderne, idet tjeklisterne dagligt afkrydses i feellesskab.

Udskrivningskriteriet kan ’lidt frisk’ betegnes som "fredag’. Alle patienter i JC-forlgbet opereres mandag og
udskrives som hovedregel fredag, idet de her skal veere selvhjulpne, kunne ga med stokke og pa trapper (sa-
fremt de kunne dette far indleeggelsen) og flektere 90 grader — dog hjemsendes en del patienter selvom de
ikke er i stand til at bgje 90 grader, sa dette kriterium er ikke et absolut mal for udskrivelse.

Det sker kun sjeldent, at patienter udskrives for fredag, hvilket skyldes at man i JC-forlgbet behandler grup-
pen som en enhed, der skal fglges ad og stette hinanden i hele forlgbet. *Det sker at patienter er klar til ud-
skrivelse allerede torsdag, men vi vil hellere have at de bliver til fredag, sa gruppen fungerer som en enhed’.
Omvendt kan nogle patienter af og til dog vare indlagt i lidt leengere tid, safremt de ikke har naet udskriv-
ningskriterierne eller maske har smerteproblemer.

Personalet har eendret holdninger til patientforlgb.

Personalet har endret holdninger til patientforleb og nu bakker alle faggrupper op om ’det forcerede patient-
forlgb’. Fer i tiden kunne personalets holdning udtrykkes ved falgende (sagt til patienten): “Na, har du sa
ondt i dag, sa ma vi hellere tage det stille og roligt og se om det ikke bliver bedre i morgen’. | dag er alle fag-
grupper enige om betydningen af hurtig mobilisering og en god smertedaekning. Denne viden er videregivet
til patienterne for indleeggelsen, og personalet sikrer under indleeggelsen, at patienterne forstar og fastholdes i
betydningen af tidlig mobilisering og god smertebehandling.

Kontinuitet — herunder afvikling af stuegange.
De to fysioterapeuter kan tilbyde patienterne en hgj grad af kontinuitet under indleeggelsen samt ved kontrol-
lerne 14 dage hhv. to maneder efter operationen.

Plejepersonalet har rundepleje og kontinuiteten ift. JC-patienter lider noget af skiftende arbejdstider pga.
vagter.

Lagernes kontinuitet holdes ved at i alt fire "knaelaeger’, som er meget ens i deres vurdering, gar stuegang.
Nogle af kirurgerne er gode til selv at informere deres egne patienter om det operative resultat dagen efter
operationen, hvilket patienterne satter stor pris pa. Der er i gvrigt flere uformelle kontakter mellem leegerne
og patienterne under indlaeggelsen, som ikke noteres i journaler. Men generelt har afdelingen vanskeligheder
ved at opretholde den lzegelige kontinuitet overfor den enkelte patient igennem hele forlgbet (ambulatorium,
operation og stuegange samt ved kontroller). Den laeegelige normering er beregnet ud fra at der foretages
mellem 100 og 130 alloplastik operationer arligt, men produktionen er blevet fordoblet, hvorfor leegerne er
blevet tvunget til at finde den ggede legetid ad hoc, nar der opstar pauser i det gvrige arbejde.

Tverfagligheden er styrket.

Tveerfagligheden er blevet styrket ved indfarelse af JC. Dette skyldes dels den falles standardbeskrivelse i *Joint Care
Program’, dels det felles patientinformationsmgde forud for indlaeggelsen og dels at alle faggrupper er mere tilstede i
gruppen med JC-patienter. Dette kommer bl.a. til udtryk ved:

o at fysioterapeuterne i dag har deres aktiviteter pa afdelingen og ikke tager patienterne over i fysioterapiens
lokaler.

e at anastesileegen styrer smertebehandlingen og anastesien er blevet hurtigere til at gribe ind ved
smerteproblemer (f.eks. nar et kateter er gledet ud)
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o at sygeplejersker og fysioterapeuter ssmmen fglger JC-patienterne ved agraffjernelse efter 14 dage pa
afdelingen

o at fysioterapeuter og leeger sammen kontrollerer status i ambulatoriet efter to maneder.

2. Hvordan er patienttilfredsheden?

Afdelingen folger Igbende patienttilfredsheden hos JC-patienter via spargeskemaer. Resultaterne blev ikke
kommenteret ved interviewet. Men det er de interviewedes indtryk, at JC-patienter - ndr de mgder de nye patienter til
feelles spisning om fredagen - virker glade og stolte over forlgbet. Derimod kan det veere lidt sveerere for patienterne at
bevare det gode humgr, nar de kommer hjem og er overladt til dem selv. Saledes giver 14 dages kontrollen en
kaerkommen lejlighed for JC-holdet at mgde hinanden og i flere tilfeelde viser det sig ogsa, at patienterne bevarer
kontakten til hinanden og derved statter hinanden efter udskrivelsen.

3. Hvilke positive hhv. negative sider har accelererede patientforlgb haft for
personalet?

Man sparer tid, gget kompetence og starre arbejdsglede

o De standardiserede forlgb betyder, at man er blevet hurtigere og bedre til sit arbejde. Man er ikke lengere i
tvivl om hvad man skal ggre og man skal ikke sl op i instrukser. Man sparer ogsa tid ved god forberedelse af
fire patienter pa en gang. Der var i starten afsat flere ressourcer til JC-forlgbet, men de er atter blevet fjernet i
forbindelse med nogle nedskeringer. Der var lidt tvivl om man sammenlagt bruger mindre tid p&a JC-patienten,
men de interviewede mente ikke, at man i dag brugte mere tid pd JC-patienter sammenlignet med
konventionelle forlgb.

e  Kompetencerne er gget og der er ogsa kommet gget arbejdsglaede - *Man kan stadigvak blive imponeret over,
at patienterne gar hjem dag 5’.

o Kuvaliteten af patientforlgbet er formentlig blevet bedre om end det ikke er vist, at det er signifikant bedre.

Der var nogen modvilje i starten — bl.a. frygt for at patienter blev opdelt i A og B patienter
e Der var blandt plejens personale noget modvilje mod JC-konceptet, idet det kun blev tilbudt de mest raske
patienter, som derved fik en reekke privilegier, som ikke blev tilbudt de gvrige patienter. Men i dag er
modbviljen vaek og i stedet har de konventionelle patienter faet afkorte deres indleeggelsestider og derved nydt
nogle af de fordele, som JC-forlgbet har bragt med ind i afdelingen.
e  Der var blandt personalet i starten en del tvivl om det virkelig kunne lade sig gare at hjemsende patienterne
allerede efter 5 dage, men den tvivl er helt borte i dag.

4. Hvordan har reaktionerne veeret fra primeaersektoren?

De praktiserende laeger har faet fjernet nogle arbejdsopgaver

De praktiserende lzeger har reelt faet fjernet en del af deres arbejdsopgaver, nar sygehuset har pataget sig fjernelse af
agraffer samt hurtig ambulant kontrol ved problemer, idet patienterne far besked pa straks at ringe til sygehuset og fa en
tid frem for at ga til den praktiserende lege. De interviewede kendte ikke til nogen specielle reaktioner fra de
praktiserende leeger.

Behov for hjemmehjelp usendret.

Det er det samme behov for hjemmehjalp idet rutinerne med stattestremper er bibeholdt efter udskrivelsen (hjelp til af-
0g patagning af stremper i hjemmet). Men langt de fleste patienter far hjalp af en pargrende, hvorfor hjemmehjalp kun
anvendes i et begrenset omfang.

Der mangler viden om patienters smerter efter udskrivelsen

Afdelingen har ikke noget kendskab til, hvordan det gar med patienterne i dagene efter udskrivelsen. Men patienterne
far som smertebehandling Pinex 1 gram gange fire og Tradolan 20 tabletter til ca. 5 dage (én tablet fire gange dagligt i
fem dage). Afdelingen giver ikke NSAID ved udskrivelsen, idet der er en teoretisk frygt for, at dette kan kompromittere
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protesens fastgarelse pga. nedsat knoglenydannelse. Ved 14 dages kontrollen har personalet ikke bemzarket specielle
klager over smertebehandlingen.

5. Rad til andre der star overfor at indfgre accelererede patientforlagb
Forud for indfarelsen af et *forceret’ Joint Care (JC) patientforlgb for knaealloplastik patienter i september 2003:
e Nedsattes en tveerfaglig arbejdsgruppe som beskrev patientforlgbet i en mappe, der blev uddelt til personalet.
e Gennemfartes et tvaerfagligt studiebesgg pa bl.a. en afdeling i Danmark, som havde indfert JC.
e  Gennemfartes en temadag, hvor det nye forlgb blev praesenteret for en stor del af personalet (det viste sig siden
hen, at det var et problem at en del af personalet ikke var undervist forud for indfarelsen af forlgbet).

De interviewede havde fglgende gode rad til andre afdelinger:
e  Der skal vaere en projektbeskrivelse med standarder og der skal vaere enighed om behandlingen.
e Alle skal deltage ved temamgder eller undervisning, hvor de nye standarder praesenteres, for start for at undga
situationer, hvor nogle medarbejdere er informeret og andre ikke.
e En forudsatning for at kunne gennemfare et forceret patientforlgb er, at der er et fast personale til rddighed,
som er gode til at samarbejde tveerfagligt og som kender til forlgbet. Det nytter ikke noget, hvis der indseettes
vikarer, som ikke kender til forlgbene.

28. april 2005 — rettet 15. juli 2005.
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5. Afd. R Fokusgruppeinterview — 18. maj 2005

Indledning — kort preesentation af afdelingen

Den ortopaedkirurgiske afdeling bestar af to afsnit med plads til 24 ptt. pa hvert afsnit. Afdelingen modtager bade akutte
og elektive patienter. Der udfgres bade hofte- og knzealloplastik operationer pa afdelingen ligesom der foretages bade
primere og sekundare alloplastik operationer.

Tal fra landspatientregisteret i 4. kvartal 2003 viste en gennemsnitlig postoperativ indlzeggelsestid pa ca. 6 dage for pri-
maere hoftealloplastik patienter. Dette var pa davaerende tidspunkt landets tredje korteste indlaeggelsestid, hvilket var
arsagen til udveelgelsen af afdelingen. Da audit af 25 journaler blev foretaget for en periode i efterret 2004 var den gen-
nemsnitlige indleeggelsestid for de 25 patienter imidlertid 7 dage.

Narveerende fokusgruppeinterview vedrgrer alene patienter, som far foretaget en primaer hoftealloplastik, og har ikke
fokus pa aktiviteter i perioden efter 2004.

Deltagere i interview
To sygeplejersker, to fysioterapeuter samt én leege. Alle havde veret ansat pa afdelingen i 2004.

1. Forklaringer pa hvorfor afdelingen har sa korte indleeggelsestider?

En ildsjel har veeret ’krumtap’ for indferelsen af accelererede forlgb.
En ildsjeel — speciallegen med det leegefaglige ansvar for hoftealloplastik patienter (idet falgende kaldet *K’) — er gaet
foran i processen.

e K har stéet for udarbejdelse og vedligeholdelse af en *proceduremappe’ (se nedenfor).

e K gdr foran i det daglige arbejde, hvilket bl.a. viser sig ved at specialleegen regelmassig gar stuegang pa
samtlige hofteopererede patienter. Endvidere opererer K de fleste hoftealloplastik patienter og star for
oplaringen af de yngre kirurger.

e Ksikrer, at plejepersonalet og fysioterapeuterne bibeholder et fokus pa korte indlaeggelsestider.

Det er K, som kommer og gar stuegang pa de hofteopererede de dage hvor han ikke opererer. Det er der vi laver en
plan for smertestillende medicin, safremt det ikke fungerer, og vi laver en plan for udskrivelse, og fysioterapeuterne er
ogsa med til stuegangen. Tit er det sddan, at dem vi opererer tirsdag dem skriver vi ud lgrdag formiddag. Vi har hart,
at indleeggelsestiden er pa 5,7 dage, men at den er skredet lidt pa det sidste.

Det er K, som gér stuegang pa hoftealloplastik patienterne og de andre laeger, som gar stuegang pa patienterne, er der
kun hvis der sker noget uforudset. K treekker os (fyssen) med til sin stuegang, og der siger han, hvad han synes om
forlgbet. Det pavirker én, nar man hgrer, at patienterne skal hurtigt ud.

Standarder for alle relevante aktiviteter.

Siden 2000 har der veeret en "proceduremappe’ for hoftealloplastik, som lgbende er forbedret, opdateret og vedligeholdt
af K. Ringmappen er produceret i 20 eksemplarer, som er fordelt pa relevante steder i afdelingen. Mappen giver et
omhyggelig beskrivelse af retningslinier/instrukser for alle relevante aktiviteter i patientforlgbet. De interviewede
pegede pa at netop denne mappe, som var kendt og last af alle, var en vesentlig arsag til de korte indleeggelsesforlgb.

Forklaringen (pa de korte indleeggelsestider) ligger her pa bordet (proceduremappen). Der star patientforlgbet helt
minutigst beskrevet — fra indikationen er stillet til forundersggelsen 14 dagen far operationen — alt er gjort klart,
medicinen er ordineret — og dagen inden far de gennemgaet de sidste ting og sa kerer toget. Det er meget planlagt. Og
s& har vi kirurger en krumtap (K), som interesserer sig meget for disse patienter og laerer de unge kirurger op. Det vil
vaere usandsynligt, at der opstar forsinkelser ved udskrivelsen pga. praktiske ting sdsom hjeelpemidler, treening eller
medicinering.

Forsinkelser andre steder skyldes tit praktiske ting, som man her forudser pga. det planlagte forlgb.

Alle kender procedurebogen. Alle der bliver ansat pa afdelingen bliver bedt om at leese mappen igennem og kan den
udenad, sa de ved, hvad for nogle ting de skal veere opmaerksom pa under forlgbet, hvornar vi skal tage de praver, og
hvornar der bliver trappet ned i smertestillende. Smertestillende, laksantia kvalmestillende — det hele er lagt fast.
Mappen bliver hele tiden opdateret i takt med at der sker @ndringer. Punktet om, at stattestramper ikke skal anvendes
mere, er dog ikke naet at blive rettet endnu.
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Der er lavet et godt stykke forarbejdet, som ger det nemt at forholde sig til standardforlgbet, s& man kender
ressourceforbruget pa forhand.

Fysioterapeuterne treener mere med patienterne, og plejen har fokus pa at ptt. kommer hurtigt op.
Fysioterapeuterne har faet tilfart flere ressourcer, sa de kan trene to gange dagligt med patienterne i sammenlagt ca. 1
time hver dag inkl. weekender (bade lgrdag og sendag). Plejen har derimod ikke faet tilfart ekstra ressourcer, men
plejen har fokus pa, at patienterne skal hurtigt op.

Vi (fysioterapeuterne) treener i weekender og traener med ptt. to gange dagligt. Det fungerer rigtigt godt. Det er relativt
nyt, at patienterne kan traene i weekender. Men man bruger let en time pr. patient, ndr man skal treene to gange pr. dag
0g ogsa skrive i papirerne. Bl.a. har vi genoptraeningsskemaer, som skal udfyldes. Disse skemaer bruges til folk, som
skal have traening i primersektoren.

Vi (plejen) har fokus p&, at de kommer i gang sa hurtigt som muligt og at de ikke er sengeliggende. Som tommelfinger-
regel skal de op til maltiderne.

Sengen er kun et hvilested for patienten om dagen og ikke et opholdssted.

Patienterne er grundigt informeret om forlgbet inden operationen.
En omhyggelig patientinformation forud for operationen er en vigtig arsag til korte patientforlgh. Séledes er patienten til
ambulante forberedelser flere gange far operationen:

o Farste gang er specialleegeambulatoriet, hvor operationsindikationen stilles.

e Anden gang er ved journalskrivning, hvor afdelingen leegger veegt pa, at en 1. reservelage eller specialleege
taler forventningerne til operationen samt de forhold som er gaeldende med en ny hofte grundigt igennem med
patienten. Ved denne lejlighed samtaler patienten ogsd med ambulatorie sygeplejersken samt en anzstesilage.

o Tredje fremmgde er mandag - for nogle patienter er det dagen far operationen (tirsdags patienter’), hvor de er
indlagt. Her informeres og instrueres patienterne om forlgbet samt om brugen af hjelpemidler af én fysio-
terapeut samt én ergoterapeut. Begge har afsat 1 time til at informere og instruere gruppen af patienter, som
skal opereres i den forlgbne uge.

Derudover informerer plejen — dagen fgr operationen - patienten om forlgbet ved indlaeggelsen.

Vi (plejen) forteeller dem, nar de mgder pa afdelingen, hvad der skal ske. Man forteller dem, hvordan forlgbet kommer
til at veere, sa de ved, hvad de kan forvente sig. Hvornar de skal op, og at der skal tages et rgntgen, og hvor tit vi
forventer, at de skal op. Og man fortaller dem ogsa, hvad de skal kunne, far de er klar til at komme hjem. De har nogle
hjeelpemidler. Hvis nogen er friske og selvhjulpne hjemmefra, s& er malet at de skal kunne klare sig selv ogsa nar de
bliver udskrevet. De skal kunne anvende de forskellige hjelpemidler, nar de bliver udskrevet.

Vi (fysioterapeut) gennemgar, hvordan de skal ind og ud af en seng, ga med gangstativ og albuestokke og hvordan de
gar op og ned af en trappe, gvelser og restriktioner. Dette gar vi preeoperativt plus igennem hele indleeggelsesforlgbet.

Vi (legen) fortzeller dem, at de er indlagt 5-8 dage. Det handler ogs& om at praege patienterne forinden. Det gaelder om
at skabe lidt ydmyghed hos patienterne overfor, hvad der skal ske samt om deres forventninger til resultatet. De skal
ikke kravle eller klatre pa stige, kravle pa tag eller luge pa kna — de far ogsa en pjece, hvor disse restriktioner star.

Jo mere information de far inden operationen, jo mere tolererer patienterne ogsa undervejs — sa f.eks. smerter pa
tredjedagen ikke kommer som en overraskelse.

Faggrupper — uformel tvaerfaglig koordinering — god stemning

Det tvaerfaglige samarbejde blev betegnet som meget velfungerende med en uformel koordinering mellem plejen og
fysioterapeuterne. Dog kunne plejen savne, at lzegerne var noget mere pé afdelingen, men med tre vakante special-
leegestillinger var det sveert for de resterende laeger at deekke alle funktioner lige tilfredsstillende.

Samarbejdet fungerer godt. Der er hele tiden tilbagemelding fra fysioterapeuterne. Vi taler sammen flere gange hver
dag - ofte forgar det lige i en dgrabning. Vi laver aftaler om, hvem der ggr hvad. Nu er vi begyndt med konferencer to
gange ugentlig, hvor plejen fysioterapeuter og leeger mgdes — men det er noget nyt, som ikke har haft betydning for
forlgbet tidligere. Vi skriver i kardex og informationen kommer videre her.

38



Afdelingen er unik sammenlignet med andre afdelinger. Personalet har skruen i vandet og godt humegr. De er meget
fleksible og uanset hvad vi foreslar (leegegruppen), sa siger de: "det kan vi godt’.

Vi er glade for det vi laver, men det ville veere rart, hvis vi ikke havde sa meget at lave.

Laegerne kommer for lidt. Det er frustrerende, hvis man har samlet en hel del, som skal tages op pa stuegang, og sa
kommer leegen og siger, at han har 12 min. til at ga stuegang til hele afdelingen.

2. Hvordan er patienttilfredsheden?
Dette kunne de interviewede ikke umiddelbart svare pa.

3. Hvilke positive hhv. negative sider har accelererede patientforlgb haft for personalet?
Personalet har ikke varet pa afdelingen, far de accelererede forlgb blev indfart. Et flertal af de interviewede havde
heller ikke erfaring fra andre ortopadkirurgiske afdelinger.

4. Reaktioner fra primaersektoren?

De praktiserende leeger
Det kunne de interviewede ikke svare pd, eftersom de ikke havde varet pa afdelingen, da de accelererede forlgb blev
pabegyndt.

Behov for hjemmehjzlp

Nar der er behov for hjemmehjeelp kan der opsta forsinkelser ved udskrivelsen, men hjemmehjzlp anvendes kun i et
begraenset omfang til f.eks. indkgb af mad eller renggring. Den rutinemaessige brug af stgttestramper ophgrte for ca. 1
ar siden, hvilket formentlig har givet et mindsket behov for hjemmehjalp (ved audit af journaler i efteraret 2004 fik kun
4 af 25 ptt. hjemmehjeelp til rengering og lign.).

@get treek pa forbrug af distrikts fysioterapeuter

Patienterne skal selvtraene efter udskrivelsen og tilbydes saledes ikke ambulant fysioterapi pa sygehuset. Safremt der
skannes behov for vedligeholdelsestraening kontaktes fysioterapeuterne i primarsektoren for at sikre, at patienterne far
en opfalgning. Fysioterapeuterne skanner, at dette sker i ca. halvdelen af tilfaldene samt at traekket pa fysioterapeuterne
i primeersektoren formentlig bliver starre i takt med at indleeggelsestiden forkortes.

Patienterne selvtraener, men op til i 50% af tilfeeldene sa kontakter vi (fysioteraputerne) primeersektoren. Og det er
derfor, at genoptraeningspapiret er sa vigtigt at fa udfyldt - for de (primarsektoren) tager ikke patienterne, safremt det
ikke forefindes.

5. Har accelererede forlgb betydning for kvaliteten?
Fysioterapeuterne udtrykte lidt bekymring overfor opfalgningen pa patienterne i treeningsforlgbet, idet patienterne
selvtraener efter udskrivelsen. Laegen og plejen udtrykte ingen usikkerhed.

Den kirurgiske behandling er ikke blevet ndret pga. accelererede forlgh. Ved tre maneders kontrollen er der ikke
nogen problemer.

Blandt fysioterapeuterne kan vi godt teenke, om det nu er godt nok. Vi falger op pa patienten. Vi laver genoptranings-
planen, og sa felger vi op pa det i primarsektoren til en distrikts fysioterapeut i et lokalcenter. Vi tager kontakt til dem
og siger: "Kan du ikke lige preve at fglge op et par gange pa denne patient.” Vi gar det pa alle pensionisterne, idet de
ikke skal betale selv for fysioterapi. Jeg foreslar typisk, at fysioterapeuten skal besgge patienten i hjemmet, men jeg ved
ikke hvad de ger — det er forskelligt fra sted til sted. Det er op til dem selv, hvad de vil gagre. Ofte er det nok lige at
besgge dem et par gange og se, at alt gar som det skal.

6. Kritiske spgrgsmal

Indlaeggelsestiden er blevet lengere

De interviewede blev spurgt om evt. arsager til, at indleeggelsestiden er forleenget (fra ca. 6 til 7 dage) i efteraret 2004.
Svaret var bl.a., at det kunne skyldes en kombination af starre travihed end seedvanligt (og dermed mindre fokus pa de
elektive patienter) og en stgrre udskiftning end normalt af plejepersonalet, som resulterede i usikkerhed om rutinerne.
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Der har veeret meget travlt efter sommerferien. Jo mere travlt man har, jo mere gar det ud over de elektive patienter.

En forklaring pa at det er skredet kan veere stor udskiftning af personale. Der er en del nye, som f.eks. kan spgrge om de
ma tage en patient op, for de skal i rentgen og sadanne ting. Vi ved, at det ikke behgves (rantgen), men det kan maske
forlenge indlaeggelsen. Der har ogsa veeret et andet indtag af patienter i efteraret med mange tunge akutte patienter.
Det er formentlig en kombination af nyt personale og meget travlhed, som kan forklare at indleeggelsestiden er skredet
noget.

Der er en stor udskiftning af plejepersonale. Det er jo en tung afdeling, sa folk flytter jo vaek. Og der er konstant to eller
tre, som er pa barsel. Mange i plejen er der ikke lang tid. Det er lige far, at vi to er nogle af de zldste og vi har kun
veeret der i 1-2 ar.

Nogen gange bliver det ikke planlagt tidligt nok med udskrivelsen, og s& gar der let en dag ekstra. Fysioterapeuten
melder, nar patienten er klar til udskrivelse, men det er jo i et samrad med plejen og leegen. Det er ikke lagt i et fast
forlgb, men det foregar lgbende i gennem forlgbet, hvor man teenker p&, om det er én som kan klare sig selv eller om
man skal have fat i hjemmeplejen eller i familien. Hvis man ikke lige far ordnet det, sa gar der hurtigt et par ekstra
dage.

Det er de fgrste dage med kvalme, smerter og besvimelse, som er problemet. Vi tager dem op, men det bliver meget
kort. Vi kommer igen senere, nar de er smertedaekket. Kvalmen er vi ret hurtige til at behandle med Zofran. En del
patienter har ogsa lav blodprocent, som kan vere arsagen til besvimelse (6 af 25 pitt. fik blod ved audit af journaler).

Har I overvejelser om at samle hoftealloplastik patienter til en enhed pa afdelingen?
Personalehensyn (sprede plejetyngden) og mangel pa specialleeger (ikke ressourcer til at enkelte laeger kun fokuserer pé
ét omrade) er forklaringer pd, at alloplastik patienterne ikke samles i en enhed.

Man vil ikke samle alloplastik patienter i et afsnit for sa ville alle sr og amputationer veare samlet et sted og dermed
ger afsnittet til et meget tungt og plejekraevende afsnit. Der er heller ikke speciallager til at foretage en opsplitning.
Der er sa fa overlaeger — der er tre vakante overlage stillinger og en vakant afdelingslage stilling - og det ger, at
fleksibiliteten ikke er til det.

Ja, men hvem skal man tage hensyn til? Vi prever sa vidt muligt at leegge dem sammen to og to, sa de har gavn af
hinanden, men det kan ofte veere sveert lige at finde en plads med det store indtag der er af akutte patienter.

7. Andet

Hvordan er smertebehandlingen ved udskrivelsen?

Patienterne anvender normalt ikke morfika ved udskrivelsen. Afdelingen anvender VAS-score ved smertebehandlingen,
men man er ikke gode til at dokumentere dette.

De far ikke morfika ved udskrivelsen. Ptt. har NSAID og panodil ved udskrivelsen, men ikke noget morfika. Ofte er de
ude af morfika forbruget 4. dagen (operationsdagen =dag 1) - i alt 3 degn pa fast morfika og derefter far de morfika
p.n. dog hgjst til udskrivelsen.

Vi anvender VAS score til vurdering af smerternes intensitet og virkningen af smertebehandlingen, men vi er nok ikke
gode til at dokumentere brugen af den i plejeplanerne.

Udskrivelseskriterier?

Afdelingen har ikke nogen skriftlig dokumentation for opnéelse af udskrivelseskriterierne og anvender heller ikke
tjeklister - dag til dag — mhp. dokumentation af progression i mobiliseringen (kardex anvendes). Patienterne orienteres
mundtligt om udskrivelseskriterier og mal for mobiliseringen dag for dag.

Vi siger, at nar de har vaeret pa trapper, kan ga sikkert, kan ind/ud af sengen og kan klare sig selv med personlig
hygiejne, sa er de klar til udskrivelse. Endvidere skal de kende restriktionerne og kunne deres gvelsesprogram
(udleveres skriftligt). Det er mundtligt udmeldte kriterier (bortset fra gvelsesprogrammet).

40



8. Rad til andre afdelinger, som vil indfgre accelererede forlgb, samt muligheder for selv at afkorte
indlaeggelsestiden yderligere

Felgende rad fremkom til andre afdelinger:

Patienterne skal op og i gang med det samme. De skal ikke fale sig syge.

Kun tage raske patienter og slippe for de akutte patienter.

Nogen har god gavn af hinanden under indlaeggelsen, men det kan ogs traekke ned. Hvis man leegger patienter
pa samme stue sa kan det treekke ned — idet den darlige patient kan traekke den anden ned.

Ting som afdelingen kunne bruge til yderligere at afkorte forlgbet?

Mere personale.

Maske skulle vi tage patienterne op allerede den farste aften, nar de kommer tilbage fra operation. Men det
gar vi ikke. K siger, at det skal vi bare gere. Han siger: *Tag dem op farste dag’. Men sidst pa eftermiddagen
og farst pa aftenen - er der ingen til at gare det.

Der kunne veere muligheder i en tjekliste, hvor patienten kan se, hvad er det egentlig jeg skal klare dag for
dag, sa de bedre kan forholde sig til hvad de skal.

Jeg mener ogsa, at man skal snakke med patienten om udskrivelsen allerede fra farste dag, hvor man skal
begynde at planlegge udskrivelsen — sd de har tankegangen fra farste dag.

Medicinering — specielt smertebehandlingen - burde geres mere individuel. Men det er neeppe muligt, nar der
kun er to leeger i huset efter kl. 15 og nogle aftener er der kun en sygeplejerske i vagt sammen med 2-3 SSA’er.
Nogen patienter har man indtryk af laegger og kvabber’ i Oxycontin.

En bedre registrering af vaeskebehandling — med bl.a. en tidlig maling af Hemoglobin — f.eks. allerede kl. ni
om aftenen — og stillingtagen til transfusion allerede inden natten.

Kgbenhavn 23. maj 2005 — rettet iht. kommentarer fra de interviewede 18 juli 2005.
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6. Afd. O Fokusgruppeinterview — 24. maj 2005

Indledning — kort preesentation af afdelingen

Den ortopaedkirurgiske afdeling bestar af fire afsnit. Alloplastik ptienterne er samlet til et afsnit med plads til 24 ptt.,
hvor der ligeledes indlaegges patienter med hoftenzre frakturer. Afsnittet modtager saledes bade akutte og elektive
patienter. Der udferes bade hofte- og knzalloplastik operationer pa afdelingen ligesom der foretages bade primeare og
sekundeere alloplastik operationer. Hoftealloplastik ptt. og knzealloplastik ptt. er ikke samlet til en gruppe i afsnittet.

Tal fra landspatientregisteret i 4. kvartal 2003 viste en gennemsnitlig postoperativ indleeggelsestid pa 10,9 dage (9,5
dage i gennemsnit for hele 2003) for primaere hoftealloplastik patienter. Dette var pa davaerende tidspunkt blandt landets
tre leengste indlaeggelsestider, hvilket var arsagen til udvalgelsen af afdelingen. Da audit af 25 journaler blev foretaget
for en periode i efteraret 2004 var den gennemsnitlige indlaeggelsestid for de 25 patienter imidlertid faldet til 7,2 dage
(median 8), og ifelge afdelingens egne tal for 1. halvar 2004 var den gennemsnitlige indleeggelsestid 8,8 dage.

Nerveerende fokusgruppeinterview vedrarer alene patienter, som far foretaget en primar hoftealloplastik, og har ikke
fokus pa aktiviteter i perioden efter 2004.

Deltagere i interview
To sygeplejersker, to fysioterapeuter og én afdelingslaege.

1. Indlaeggelsestidens udvikling for afsnittets hoftealloplastik patienter

De interviewede gav alle udtryk for, at indleeggelsestiden var faldet — iser siden sommeren 2004, hvor afdelingen pa-
begyndte et pilotprojekt, idet udvalgte hoftealloplastik patienter blev opereret med *minimal invasiv technique
(forkortet MIS)’.

| forbindelse med MIS projektet pabegyndte fysioterapeuterne et samarbejde med tre andre ortopaedkirurgiske afde-
linger, hvor man @ndrede pa rutinerne, hvilket bl.a. farte til at patienterne i MI1S-projektet blev hurtigere mobiliseret
med stokke — nogle allerede fra dag 1 - frem for mobilisering med ’talerstol’. Samtidig blev der opsat nogle skarpede
mal for mobilisering, sa patienterne skulle kunne ga med stokke og pa trapper tre dage efter operationen (dag 4 — sé-
fremt operationsdagen telles som dag 1). Aktiviteterne i pilotprojektet *smittede’ efterhdnden af pa handteringen af de
gvrige hoftealloplastik patienter, som ligeledes blev mobiliseret hurtigere.

Afdelingen har endvidere forbedret fokus pa indleeggelsestiden ved bl.a. at have indfart tveerfaglige morgen-mader fire
gange om ugen (indfgrt ca. omkring arsskiftet 2003/2004), hvor samtlige patienter i afdelingen bliver gennemgaet og
planer - herunder planer for udskrivelse bliver lagt for patienterne. Endvidere har tveerfaglige forlgbsprogrammer —
indfart i 2000 — varet med til at give en struktur, hvor der sattes fokus p4, at patienterne skal mobiliseres hurtigt.

Det samlede resultat har siledes veeret, at de fleste patienter mobiliseres langt hurtigere end tidligere og dette forklarer
faldet i indlaeggelsestiden.

De interviewedes kommentarer til indlaeggelsestiden:
e Vihar hgrt, at vi har leengere indlaeggelsestid end andre, men indleeggelsestiden er blevet kortere — isar siden
sommeren 2004.

e Jeg tror, at vi er nede omkring en uge — 7 dage. Ved de helt ukomplicerede er der en stor del, der bliver
opereret mandag og gar hjem fredag.

o Der er flere ting som er arsag til kortere indleeggelsestid. Noget af det - der betyder meget - er en holdnings-
endring blandt personalet. Far i tiden var det jo sadan, at patienterne rent faktisk 1a her i 14 dage, og alle var
ligesom indstillet p&, at det skulle de. Men sa prgvede man at se pa, om de behgvede det og om man ikke kunne
tage dem op noget for.

e Viarbejder mere malrettet. Vi har ligesom sat en dagsorden for at komme op af sengen — maske endda
allerede pa operationsdagen eller dagen efter operation. Sa vi er blevet mere méalrettet pa at det er “op’.

e De forlgbsprogrammer - vi har - er ogsa kommet i stand for at have en fast struktur pa, hvad vi ger for at fa
patienterne op. Jeg kan ikke huske hvor lenge de har eksisteret.
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o Forlgbsprogrammerne har eksisteret siden 2000. De beskriver hvordan patientforlgbet er for de forskellige
patientkategorier. Helt fra forundersggelse til indleeggelsesforlgb og efterbehandling og alle faggrupper er
involveret i det — sa de ved hvad de gar pa hvilken dag — det er helt uspecificeret.

e Vi har gjort meget for at fokusere pa malet — altsa indleeggelsestiden - hvor langt er de og hvor meget kan de?

e Vihar ogsa kert et MIS projekt, hvor der har veeret stor fokus pa mobiliseringen. Det har vel ogsa skaerpet
vores opmarksomhed pa mobiliseringen. Det startede sidste sommer (2004).

o | forbindelse med indfarelsen af MIS skulle vi lave et projekt med andre afdelinger, hvor vi lavede ens planer
for de patienter, som skulle indga i projektet og derved fulgte en vis acceleration med andring af gangredskab
fra talerstol til stokke og f.eks. pa trapper 3. dag. Det var ret revolutionerende. Hele accelerationen skete ikke
lige pa det tidspunkt, men det skubbede yderligere til det, at vi ville prave at gere det endnu kvikkere ogsa
fordi det var patienter som selvfalgelig ikke havde sa stort et operationsar. Vi fandt her ud af at f.eks. den der
med afskaffelse af talerstolen, det kunne vi ogsa prave pa de andre patienter, sa de kunne ogsa starte med
stokke selv om de ikke havde faet minimal kirurgi.

e Vihar f.eks. til hoftealloplastik patienterne pravet at undga det der hedder en talerstol, som primart gang-
redskab, fordi det forsinker jo hele forlgbet lidt. Vi starter derfor med et gangstativ eller et bon a pied og til de
helt de helt gode — dem vi straks fornemmer, at det kan de godt — der bruger vi stokke med det samme, og sé&
sparer vi den der talerstol — det praver vi i hvert fald.

o De tvaerfaglige konferencer blev indfgrt for at malrette tingene (vedrarer alle indlagte patienter), og vi havde et
feelles gnske om at koordinere tingene mellem faggrupperne, sa informationerne er til stede, nar beslutninger
skal tages.

o Der er tveerfaglige konferencer om morgenen med deltagelse af leeger, sygeplejersker, ergoterapeuter og
fysioterapeuter, hvor vi kigger pa, hvor laenge patienten har veeret indlagt og hvad planerne er. Disse kon-
ferencer blev indfart i slutningen af 2003 eller starten af 2004. Her kigger vi bl.a. pa, om det er en patient, der
skal varsles (hjemmeplejen) og skal der varsles, sa tager det tre dage. Men det er de feerreste hoftealloplastik
patienter, som er i denne kategori. Men det er egentlig der, hvor planen bliver lagt. Vi leegger planen for
patienterne allerede fra dag 1.

2. Et 'tillempet’ Joint Care program (JC) er indfart

Afdelingen har indfart et sikaldt *tillempet’ JC i 2000. Arsagen til at JC kaldes for tillempet er, at det som regel kun er

ved et formgde, at patienterne er samlet i gruppe. Under selve indleeggelsen er det ofte ikke muligt at samle patienterne,
idet afdelingen har et stort akut indtag af patienter, som vanskeligger planlaegningen, hvorfor det er vanskeligt at samle
patienterne pa en stue. Men patienterne har deres eget tej pa under indleeggelsen og far ved et formadet bl.a. at vide, at

de opfattes som ’raske’ og ikke syge patienter.

Vi har indfert et tillempet JC. Det er vel reelt kun ved forundersggelsen, at patienterne er samlet. Ellers er det nok mere
bare en overskrift. Men man tilstraeber, at nogen af patienterne far samme operationsdage, men det lykkedes desvaerre
ikke rigtigt. Men alligevel har vi taget nogle af JC elementerne til os. Det er f.eks. elementet med, at patienten er rask
og ikke syg, og de har deres eget tgj pa. Sa de fleste patienter er klaedt i deres eget tgj. Vi har ogsa planer om at samle
patienterne over frokost til faellestraning.

3. Formgde med gruppeinformation

Ved et formgde ca. 3 uger far operationen samles patienterne til en gruppeinformation, som varer det meste af dagen.
Pa dette formgde skrives ogsa journal og sygeplejekardex pabegyndes, anastesilaegetilsyn gennemfares m.m.
Patienterne instrueres endvidere i bl.a. brugen af hjelpemidler, sa patienterne kan treene anvendelsen af disse far
indlaeggelsen samt foretage de ngdvendige hensigtsmassige forberedelser i hjemmet (sengeforhgjer m.m.).

Pa mgdet orienteres patienterne om forlgbet - herunder at den forventede indlaeggelsestid er ca. 7 dage med individuelle
variationer. Patienterne kender kun udskrivningskriterierne mundtligt fra personale — bl.a. fra formadet.

o Vikarer et JC mgde ca. tre uger for indlaeggelsen, hvor alle faggrupper er til stede og patienter bliver
indkaldt. Laegen gennemgar indgrebet og evt. komplikationer, fysioterapeuterne gennemgar regimet,
ergoterapeuterne gennemgar hjelpemidler — hvordan de skal bruges og at man skal ga hjem og gve sig. S&
forbereder vi dem meget pd, at vi anser dem for raske, og at de skal op og ud af sengen og hurtig i gang. Sa far
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de ogsa individuel journaloptagelse og sygeplejekardex samt narkosetilsyn. S& det er et projekt, som tager
naesten en hel dag.

o Der star ikke konkret nogen indleeggelsestid i papirer til patienterne. Ved fallesinformationsmadet far
operationen siger vi, at indlaeeggelsestiden er sddan ca. en uge — for nogen noget mere og for nogle fa lidt
mindre.

e Vibruger JC mgdet - for patienterne bliver indlagt - til at informere dem om udskrivningskriterier.

4. Indleeggelsesforlgbets lzengde. Hvilke mal arbejdes der efter - personalets holdning?
Afdelingen har ikke opstillet dag til dag mal for, hvad patienterne skal kunne. Afdelingen anvender ikke tjeklister i
daglige. Afdelingen har nedskrevet udskrivningskriterier — som dog i gjeblikket er under revision.

e Vierigang med at seette mal op, hvor vi specificerer helt ud dag for dag, hvad patienterne skal kunne. Vi
satter ikke dage pa, hvornar de skal udskrives. Vi skriver, hvad vi forventer de skal de farste tre dage efter
operationen og tredjedagen (fjerde dag, safremt operationsdagen er dag 1), da forventer vi rent faktisk, at de
kan det de skal kunne. Det er faktisk det vi leegger op til. S& med den nye pjece, da karer vi efter
udskrivningskriterierne.

e Det er dybt individuelt, hvor mange dage patienterne skal veere indlagt. Men stgrstedelen der opereres mandag
vil kunne komme hjem fredag/lgrdag.

e Jeg synes, at det er problematisk overhovedet at opstille en graense. Jeg synes, at det optimale ma vare at
individualisere det ift. den enkelte patient og sige, at nar patienten er mobiliseret tilstreekkeligt, s skal
patienten hjem. Og det vil sige, at er patienten klar til at tage hjem pa 3. eller 4 dag, sé skal patienten hjem.
Det er saledes udskrivningskriterierne, der burde veere afgarende.

e Vi har udskrivningskriterier — f.eks. at patienten skal kunne komme ind/ud af sengen selv og skal kunne ga 50
meter med et gangredskab og ga pa trapper. Endvidere skal de have en god forstaelse for regimet (bl.a.
restriktioner) og kunne bruge de hjelpemidler, som de far udleveret. De udskrivningskriterier bruger vi i dag.

5. Hvad forsinker udskrivelse af patienter i dag?
En del patienter opnar tilsyneladende afdelingens udskrivningskriterier uden at blive udskrevet samme dag. De
interviewede blev derfor spurgt om evt. arsager til dette og falgende mulige forklaringer fremkom:

e Patienter kan i visse tilfelde vente pa, at et rentgenbillede kan blive taget

e Legen har i weekender for travlt til at udskrive med det samme, nar patienten er klar

Rantgen
o | perioder har rgntgen veret en forsinkende faktor — iser hen over weekenden kan det veere et problem, fordi
der sker meget lgrdag og sgndag. Hvis patienten f.eks. fredag ikke er klar til at blive udskrevet, men sa lgrdag
eller sgndag egentlig er klar, s& mangler vi af og til rentgen. Nogen gange kan vi godt snakke os til, at de far
en tid. Det skal her siges, at rgntgen af hoftealloplastikker ikke er tidsbestilt. Man ringer ikke og beder om at
fa et rantgenbillede pa f.eks. 3. dagen. Hvis vi satte tidspunkter pa rentgenbilleder, sa tror jeg ikke, at det ville
veere en forsinkende faktor.

e Vi prgver pa at bestille rentgen allerede dagen efter operationen. Vi bestiller ikke med dato til rgntgen — og sa
kan man ikke sige, at det er en forsinkende faktor! Vi bestiller rentgen med dato til knaene, sa det er vel
egentlig noget vi ogsa kunne gare til hofterne.

e Der var én pa 4. dag i dag, der gerne havde villet veere hjem, men sa havde han ikke veret til rantgen.
Laegen kommer ikke og udskriver

o Deter f.eks. noget problematisk, nar vi (plejen) skal have udskrevet en patient i weekenden. Sa er det ikke altid
at det er en af vore hofteleeger, som har vagt og kommer.
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e Det er problematisk, at vi har sa stort et akut indtag pa& sygehuset. Man kan ikke forvente, at der kommer en
leege til en udskrivelse "nu’ — iser i weekenderne, hvor bemandingen er lav. Men pa den anden side kan man
godt om fredagen have forberedt udskrivelse i weekenden, sa der ikke behgver at komme en laege forbi.

6. Hvad kan der yderligere gares for at afkorte indlaeggelsestiden?
Ved interviewet fremkom der nogle omrader, som formentlig har medvirket hhv. vil kunne medvirke til at afkorte
indlaeggelsestiden.

6.1 Felgende har medvirket:
e Udskrive patienter i stedet for at overflytte disse til patienthotellet
o  Forbedret erngringen

Udskrive patienter i stedet for at overflytte patienter til patienthotellet
o For ikke sd lang tid siden kom patienter ogsa over pa patienthotellet. F.eks. kom de om fredagen, og jeg synes
egentlig godt at de kunne ga hjem allerede om lgrdagen, men s& havde de lige weekenden med. Det kan ogsa
have haft en betydning for indleeggelsestiden, og vi har rent faktisk ikke brugt patienthotellet i det sidste halve
ar.

e Patienthotellet har veeret et forsinkende element. Vi er kommet dertil, at kan de tage pa patienthotellet, s& kan
de ogsa tage hjem. Hvad skal de sa der over for?

Forbedret ernaringen
e Vi har gjort meget ud af at fokusere pa& ernaringen, men ellers har vi ikke gjort ting, som ma formodes at have
betydning for indlaeggelsestiden.

6.2 Folgende vil maske kunne medvirke til at afkorte indleeggelsestiden yderligere:
e Samle patienterne i en enhed

Forbedre de fysiske rammer

Smertebehandlingen kunne individualiseres

Mobilisering pa operationsdagen

Styrke det tveerfaglige samarbejde mellem plejen og fysioterapeuterne

Samle patienterne i en enhed
o Der skulle nok det til, at vi isolerede dem i den ene ende af afdelingen, sé de ikke blev blandet med alle de
andre patienter. Og sa skulle man ikke som ansat teenke anderledes for hver anden patient.

e Hvis man havde et elektiv afsnit, hvor du virkelig fokuserede pa hoftealloplastik patienterne, sa ville alt veere
meget nemmere. P& samme made ville det nok ogsa veere en fordel for den anden gruppe af patienter — nemlig
hoftefraktur patienterne, som ligeledes ville fa starre fokus ved en adskillelse.

e Man sammenligner sig meget med de andre medpatienter og en hofte er en hofte for en patient selvom at det er
en hoftefraktur. Det ville vaere lettere at bevare standarden, safremt hoftealloplastik patienterne var samlet.

Forbedre de fysiske rammer
e Mange patienter vil ogsé gerne kunne hygge sig, men der er ikke s& mange muligheder for at sidde sammen.
Men de fysiske rammer er darlige. Vi er dog gode til, at patienterne op af sengene, men de sociale rammer
betyder meget - ogsa ndr man skal sidde og spise. Afdelingen minder til tider om banegarden.

Smertebehandlingen kunne individualiseres

Smertebehandlingen karer i faste rammer, hvor patienterne far Oxycontin depot to gange dagligt og gradvist nedtrappes.
Flertallet af patienterne har forsat et Oxycontin forbrug ved udskrivelsen og skal derfor have et nedtrapningsskema. Det
var nogle af de interviewedes indtryk, at en del patienter kunne undveere Oxycontin noget hurtigere, safremt man
individualiserede behandlingen mere. Endvidere kunne man maske med fordel anvende NSAID til cementerede hofter
og dermed mindske forbruget af Oxycontin - som slgver samt kan vere arsag til kvalme.
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Patienterne far Oxycontin depot gange to dagligt. Vi starter ud allerede inden operationen. Far kerte vi morfin
x 6 — det er maske ca. 1,5 ar siden vi skiftede. Det har formentlig ikke haft den store betydning for
indlaeggelsestiden.

Vi laver udtrapningsskemaer, og vi gar ofte i gang med udtrapningen far udskrivelsen. Flertallet af patienterne
har Oxycontin ved udskrivelsen, som de trappes ud af i lgbet af en uge og desuden far de hele tiden Pamol.

NSAID er forbudt til alle hoftealloplastik patienter — bade cementerede og ucementerede.

Nogle ptt. er gode til at sige det selv, at de gerne vil trappes ud. Nogle gange er patientens argument, at de
faler sig ’bims’ i hovedet af medicinen.

Mobilisering pa operationsdagen — herunder personaleressourcer

Fa patienter er mobiliseret p& operationsdagen. Fysioterapeuterne er gaet pa det tidspunkt, og det som
hindrer plejen i at tage dem op er, at der er et meget stort operationsprogram om mandagen, og det
plejepersonale der er til stede er ikke starre om mandagen end de er pa de andre dage, s man magter det
simpelthen ikke. Man er ngd til at prioritere opgaverne. Der er ogsa nye opgaver med hoftealloplastik
patienterne, selv om de ikke er sa tunge rent plejemassigt — f.eks. skal vi give dem cyklokapron her pa
afdelingen efter operationen.

Hvis man skulle leve op til mobilisering lige efter operationen, s kunne man gare det meget mere effektivt.
Men jeg ved ikke om den samlede tid man anvender pa patienterne vil blive stgrre eller mindre, nar man
afkorter indleeggelsestiden. Men i starten vil jeg regne med at det bliver mere.

Styrke det tveerfaglige samarbejde mellem plejen og fysioterapeuterne

Organiseringen af samarbejdet mellem plejen og fysioterapeuterne kan formentlig optimeres, sa de to faggrupper i
hgjere grad supplerer hinanden i arbejdsprocesserne omkring den enkelte patient. Fire fysioterapeuter deekker alle
patienter pa afsnittet pa deltid (dvs. fysioterapeuterne har opgaver andre steder i huset foruden pa det ortopeedkirurgiske
afsnit). Der gar formentlig ressourcer til spilde, nér plejen og fysioterapeuterne skal koordinere samarbejdet.

Jeg synes ikke altid er at samarbejdet er s& godt, hvis jeg skal tage tyren ved hornene. Det kunne vare rart at
fa nedbrudt nogle flere barrierer. Jeg kunne godt teenke mig noget mere samarbejde, hvor man siger, at nu gar
jeg ind og tager denne patient op og med ud pa toilettet, hvorefter | tager over derfra, i stedet for at jeg bruger
al patientens energi pa personlig hygiejne og sa er vedkommende helt ferdig bagefter.

Jeg er helt enig i, at vi kan sla to fluer med et smak, nar vi falger patienten pa toilettet, men jeg vil ikke tarre
patienten bagefter.

Vi tilstreeber at arbejde meget tvaerfagligt, men organisationen er séledes, at fysioterapeuterne er organiseret
et andet sted ude, mens plejen er her. Jeg tror, at det er konstellationen, der er med til at vores samarbejde
ikke er det bedste. Det har noget med organisation at gare.

Jeg synes bare at samarbejdet godt kunne blive bedre og sddan ma I vel ogsé have den anden vej rundt. Jeg
bruger meget tid pa at finde ud af f.eks., hvem har hvilken stue. Tit sa er det sveert at finde ud af, hvis patient
det er — det er jo en stor afdeling, hvor man ofte gar rundt og leder efter hinanden.

Hvis vi havde noget falles journal eller dokumentation, sa ville det ogsa vaere meget nemmere. Faktisk leeser
plejen ikke i fysioterapeuternes notater og fysioterapeuterne ser heller ikke ret meget i plejens kardex. Men vi
kommunikerer mundtlig med hinanden i stedet.

7. Vil kort indleeggelsestid have indflydelse pa patienttilfredsheden?

Jeg tror ikke at den vil veere negativ. Det tror jeg bestemt ikke.

8. Er opgaver lagt ud til primaer sektoren samtidig med at indleeggelsestiden er afkortet?

Nej det tror jeg ikke. Det skulle da lige veere en sivende cikatrise. Der kan vere nogle problemer med
siven fra cikatrise, hvor der vil veere behov for sar tilsyn ved en hjemmesygeplejerske.
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Vores patienter selvtraener og agraf fjernelse foregar hos egen leege, men det har det hele tiden gjort.
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7. Afd.T Fokusgruppeinterview — 7. juni 2005

Indledning — kort preesentation af klinikken

Klinikken har 40 sengepladser, som er opdelt i fem grupper (gruppepleje). Afdelingen modtager bade akutte (bl.a. ptt.
med collum femoris fraktur) og elektive patienter. Der foretages kun operationer i dagtiden. Der udfares bade hofte- og
knzalloplastik operationer pa afdelingen ligesom der foretages béde primaere og sekundzere alloplastik operationer.
Kne- og hoftealloplastik patienterne er ikke samlet et sted (en gruppe), men er blandet med de gvrige indlagte patienter.
Dette vil imidlertid blive &ndret i sommeren 2005 samtidig med at klinikken indfarer et accelereret optimeret patient-
forlgb, hvor knae- og hoftealloplastik patienter bl.a. samles til ét afsnit.

Tal fra landspatientregisteret i 4. kvartal 2003 viste en gennemsnitlig postoperativ indleeggelsestid pa 10,7 dage for
primere knzaalloplastik patienter. Dette var pa daveerende tidspunkt landets tredje leengste indleeggelsestid, hvilket var
arsagen til udvalgelsen af afdelingen. Ifglge afdelingens egne data for hele 2004 var knzalloplastik patienterne i gen-
nemsnit indlagt i 11,3 dag, men der skete i 2004 et fald hen over aret, sledes at indleeggelsestiden i 1. kvartal 2004 var
14 dage, mens den var 8,7 dage i 4. kvartal. Da audit af 25 journaler blev foretaget for en periode i efteraret 2004 var
den gennemsnitlige indlaeggelsestid for de 25 patienter 10,2 dage.

Neervarende fokusgruppeinterview vedrgrer alene patienter, som far foretaget en primeer kneealloplastik.

Modsat i de andre gennemfarte fokusgruppeinterview har interviewerne her valgt ogsa at fokusere pa aktiviteter i
perioden efter 2004 (dvs. frem til juni 2005), idet klinikken i den mellemliggende periode har foretaget radikale
andringer i handteringen af alloplastik patienterne. Ud fra et procesmaessigt synspunkt vurderes det at vaere bade
relevant og interessant at medtage dette handelsesforlgb.

Deltagere i interview
Fire sygeplejersker, to fysioterapeuter og én leege.

1. Indleeggelsestider fgr og nu

Klinikken har siden sommeren/efteraret 2004 haft gget fokus pa indleeggelsestider for alloplastik patienter. Fokus blev
forsteerket i forbindelsen med starten af naerveerende kvalitative audit, som viste, at klinikken havde en af landets tre
leengste indlaeggelsestider for patienter indlagt mhp. knaealloplastik operationer.

Ifalge personalet har det - at man begyndte at tale om problemet — kraftigt medvirket til at indlseggelsestiden er redu-
ceret. Det er sket et veesentligt fald i indleeggelsestiden, som i dag skulle vere nede pa 7 dage, og netop nu - juni 2005 -
starter afdelingen pa at indfare det, som betegnes accelererede optimerede patientforlab.
e Men bare det at vi er pa vej til at skulle accelerere har gjort, at indleeggelsestiden er faldet. Vi har snakket om
det, og vi er begyndt at tage patienterne op samme dag, som de bliver opereret.

e Jeg er ret sikker pa, at vi har bragt indleeggelsestiden ret langt ned nu far vi starter pa de accelererede forlgh
— bare ved at have snakket om det. Indlaeggelsestiden er vist nede pa 7 dage nu.

Det har veret vigtigt for afdelingen at kalde det nye patientforlgb for bade accelereret og optimeret, sa det viser, at man
ikke blot gnsker at fokusere pa korte indlaggelsestider, men at man samtidig gnsker at forbedre kvaliteten af
patientforlgbet.

Der kan fremhaves nogle *drivende’ faktorer i ovenstaende proces, som klinikken indtil videre har gennemgaet. En
styregruppe og en raekke arbejdsgrupper har varet nedsat for at beskrive det nye forlgb, hvilket hurtigt medferte at
nogle e&ndringer (f.eks. tidlig mobilisering og forbedret smertedeekning med bl.a. NSAID) er afprovet og allerede sat i
kraft. Medarbejdere har endvidere inden for det sidste halve ar vaeret pa studiebesgg pa andre afdelinger i landet med
korte indlaeggelsestider, hvor nye arbejdsrutiner og metoder (bl.a. joint care) er blevet studeret. Klinikken har derefter
valgt at tilpasse nye arbejdsrutiner og metoder til egne rammer. En inspirator undervejs har bl.a. vaeret en udviklings-
sygeplejerske, som er gaet foran i processen og vist plejepersonalet, hvor gode resultater man kan opna ved bl.a. at
mobilisere patienterne allerede samme dag som operationen.

I det falgende vil en raeekke forskelle mellem far (dvs. omkring sommer 2004) og nu (dvs. lige ved indgangen til
indforelse af accelererede patientforlgb) blive praesenteret:

e  Mobilisering

e  Smertebehandling

e  Fysiske rammer og ressourcer
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Patientinformation

Afkrydsningsskemaer, scoringsskema m.v.
Udskrivelseskriterier

Personalets holdninger

Relationen til primer sektor

Andet

1.1 Mobilisering

Far blev patienter aldrig mobiliseret samme dag, idet der - dagen efter operationen - farst skulle tages et rantgenbillede
af knzeet, som skulle godkendes af en lzege, far patienten matte tages op. Dette kunne i nogle tilfelde betyde, at patien-
ten farst kom op om eftermiddagen, safremt leegerne ikke havde naet at godkende billedet om formiddagen. Patienterne
blev i gvrigt rutinemassigt sengebadet morgenen efter operationen, og patienterne kom som regel kun lige op og sidde i
en stol eller “trippede’ lidt rundt i en *preaedikestol’ pa stuen. Hovedregelen var, at patienter som regel kun var oppe to
gange i kortere tid dagen efter operationen og resten af tiden var de i deres senge.

Nu kommer alle patienter op pa operationsdagen og mobiliseres meget mere dagene efter operationen. Dette har ifglge
de interviewede allerede haft en reekke markbare positive effekter:

Der er feerre tilfeelde af kvalme og ferre tilfeelde af obstipation i de farste dage, nar patienterne er hurtigt
mobiliseret.

Patienterne er ikke laengere s& bange, nar de mobiliseres dagen efter operationen.

Fa patienter har behov for engangskateterisering, idet de selv kan komme pa toilettet (klinikken anvender ikke
KAD rutinemassigt).

Patienterne er allerede i gang med gangstativ dagen efter operationen og er hurtigt i gang med stokke.
Patienterne indtager deres frokost og middagsmad i dagligstuen og ikke i deres senge eller pa stuen som
tidligere.

Sengene er ikke lengere et opholdssted. Efter frokost skal patienterne anvende nogle specielt indkabte stole,
som star i en anden stue.

I det falgende er en raekke citater fra fokusgruppeinterviewet, som belyser ovenstaende, medtaget:

Far kom patienten op pa dag 1. Der var de maske oppe to gange - maks. De kom op med fysioterapeuten om
formiddagen, og hvis de fortsat havde det rimeligt, sa kom de op til aften. ’Komme op’ betgd, at de kom op og
ga en lille tur eller kom op og sidde pa sengen eller trippede lidt rundt og s& ned i sengen igen.

Nu bliver de mobiliseret dag 0 af plejen. Det matte vi simpelthen ikke tidligere, far de have veeret i rantgen.
Det har vaeret et "'must’ tidligere, at patienten skulle i rgntgen til kontrol inden vi kunne mobilisere. Rgntgen
billeder skulle godkendes af en laege, far man méatte mobilisere. Det gjorde s&, at patienter 13 i sengen indtil
om formiddagen den falgende dag og hvis nu leegen ikke havde naet at komme til stuegang, sa kunne de
risikere at laegge til om eftermiddagen, far de kom op farste gang — det skete dog kun sjeeldent.

Nu bliver dag 1 anderledes, idet de kommer op om morgenen og far et bad. Patienterne skal stadigvaek i
regntgen, men man skal ikke afvente en clearing, fer patienten ma komme op. Nu skal de ogsa i dagligstuen og
spise frokost, hvor de fer i tiden altid fik frokost pa stuen. Efter frokost skal de ned i de nye hvilestuer, der
bliver etableret med specielle hvilestole. Far & de i sengen efter frokost, men sengen skal kun bruges til at
sove i nu.

Far blev de sengebadet som rutine dag 1, men nu tager vi dem der kan i bad.

Jeg synes 0gsa, at de er mindre bange dagen efter, nar de skal op. Nu har de prgvet det. Og det har ogsa
betydning pa kvalmen og obstipationen — mindre kvalme og mindre obstipation i og med at de kommer i gang.

Nu bliver det fys gange to, oppe til alle maltider og vi far etableret et treeningsrum pa afdelingen, hvor de
kommer til at treene i teams (dem de er pa stue med). Vi vil ogs& komme ned og ’pace’ dem og anbefale dem at
bruge treeningsrummet. Hele forlgbet bliver nu lagt an pa, at det skal vaere patienterne, som skal vaere meget
mere aktive.

Dag 2 - far (dvs. 4-5 maneder siden) var der trening pa stuen (siddende og liggende gvelser) og i visse
tilfelde staende gvelser til skammel, hvor patienten stgttede til sengen. Der var ikke mange patienter, der
havde stdende gvelser pa 2. dagen (operationsdag = dag 0). Patienterne kom pa badeverelse dag 2 med
gangstativ.
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o Tidligere har vi jo ikke haft noget pres pa os sadan ret tidsmaessigt, s havde folk kvalme, sa har vi nok vearet
lidt gode ved dem og sagt — na fint nok s& bliv liggende og havde de det s ogsa skidt om eftermiddagen, s&
kunne der ga en hel dag uden at der skete noget.

e Nu har vi set resultaterne af at tage dem op pa operationsdagen, og selv om vi stadigveek har nogen som har
kvalme, s& har vi slet ikke s& mange med kvalme lzengere.

o Det giver rigtig meget at f4 dem op pa operationsdagen. Vi kan virkelig se, at de er hurtigere i gang dagene
derefter. Far i tiden lagde vi for eksempel mange engangskatetere. Nu laeegger vi nasten ikke engangskatetre,
fordi de selv kan komme op pa en bakkenstol eller kan méaske selv g& ud pé toilettet.

1.2 Smertebehandling

Afdelingens rutiner mht. smertebehandling er undergaet aendringer. Patienterne har tidligere fast femoraliskateter anlagt
i tre dage efter operationen og der suppleres med paracetamol 1g x 4, Oxycontin depot 10-20 mg (veegtafhangigt) x 2
samt Oxynorm pn. Patienterne har hidtil tidligst pabegyndt nedtrapning af Oxycontin fra dag 5, idet der generelt sker en
individuel vurdering af patienten. Ofte har patienterne stadigveek et opioid forbrug ved udskrivelsen (ogsa nar
patienterne var indlagt 10 dage eller mere) og ofte far patienterne et udtrapningsskema, som de skal fglge hjemme, nar
de udskrives.

Som noget nyt har klinikken nu bl.a. indfart falgende tre endringer i smertebehandlingen:

4. For det fgrste anvendes nu NSAID i en fast dosering i de farste 3-5 dage, hvilket har betydet, at patienterne har
mindre ondt. Det er jeevnligt et problem, at femoralisblokaden ikke smertedeekkede bagsiden af knaeet
tilstreekkeligt.

5. For det andet har klinikken valgt en opblgdning i ordinationsretten, sa bl.a. sygeplejersken fra opvagningen
kan regulere op og ned for femoraliskateteret, i stedet for at man skulle vente pa, at en leege kom og gav
tilladelse til dette.

6. For det tredje har man givet patienterne lov til at selvadministrere pn. smertestillende medicin, i stedet for at de
farst skulle sparge personalet om lov.

Alt i alt har det fort til, at mobiliseringen forlgber hurtigere og bedre. Dels er patienterne hurtigere og bedre smerte-
daekket. Dels har man ikke leengere s& mange mobiliseringsvanskeligheder, nér femoraliskateteret har virket for kraftigt,
sd patienterne ikke kan stgtte ordentlig pa benet. Nu kan man hurtig skrue ned for kateteret uden at skulle vente pa at en
lege, som maske farst kom senere op ad dagen, sd mobiliseringen forsinkedes.

Men trods ovenstaende forbedringer gav nogle af de interviewede udtryk for en vis bekymring over smertebehandling-
en, idet de forudsa vanskeligheder med at indstille smertebehandlingen, ndr femoralis kateteret |3 der i tre dage efter
operationen, og patienten skulle kunne udskrives allerede efter 3-6 dage, hvor man darligt har justeret den perorale
smertebehandling ind efter fjernelsen af femoraliskateteret.

I det falgende er en raekke citater fra fokusgruppeinterviewet, som belyser ovenstaende, medtaget:
o  Det starste problem vi har haft mht. at mobilisere patienterne, det er smerterne.

o Noget nyt som vi er startet pa er at give NSAID i en fast dosering efter operationen. Tidligere gav man det mere
individuelt efter behov, og det kunne veere lidt sveert ind i mellem at f& det effektueret rimeligt hurtigt. Men nu er
det en fast ordination de farste 3-5 dage (Brufen 4-600 mg x 3 - vegtafhaengigt).

e Tidligere har det vaeret sadan, at pga. af frygt for manglende knogledannelse s& har leegerne veeret tiloageholdende
med NSAID, men nar man star og ser pa et inflammeret og havet knz, s er det bedst at anvende NSAID. Det er
jeg enormt glad for, at det er blevet indfgrt. Det vil hjelpe os godt pa vej i mobiliseringen. Det er inden for den
sidste maned, at dette er sket.

Patienterne har rutinemessigt femoralis kateter i tre dage og Oxycontin depot 10-20 mg gange to dagligt samt
Oxynorm pn. samt Pamol 1 g x 4. Tidligere (sidste ar) skulle patienter bede om ekstra smertestillende, men nu er
man begyndt pa, at patienterne selv skal administrere den smertestillende pn. medicin. Man starter tidligst pa
nedtrapning af medicin 5. dag — ikke fgr — det er en individuel vurdering, hvornar man starter p& udtrapning. Det
er ikke sadan, at vi siger, at det er standard at pa 5. dag der starter vi med at trappe ned. Det er den, der er der,
som tager en individuel vurdering. Vi kan se pa deres pn. forbrug, at hvis de stadigveek bruger en del Oxynorm, sa
er de klar til nedtrapning.
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e Der er fys x 2 nu - det har vi heller ikke haft far. Afhaengigt af hvordan deres femoraliskateter fungerer, sa bliver
de mobiliseret med forskellige gangredskaber. Det kan ogsa ga lidt hurtigere eller lidt langsommere. Nu er der
kommet en procedure, hvor vi godt ma skrue ned for femoraliskateteret. Tidligere var det sadan, at skulle der
skrues ned for et femoraliskateter, sa skulle vi have fat pa en leege, men det kan sygeplejersken fa lov til at gare nu.
Det var det, der kunne betyde, at man ikke var sa aggressiv efter at fa patienten ud af sengen, nar benet kunne
svigte under dem.

e Vi har for nyligt faet en standardordination for smertebehandling, og det har hjulpet.

e Vier blevet bedre til at f handlet pa patientens smerter. Det er stadigveek sddan, at det er leegerne der skal komme
over og sette et kryds i medicinkardex, hvis man vil gge smertebehandlingen.

e Det bliver med det nye tiltag sadan, at sygeplejersken p& opvagningen nu kan ga rundt og korrigere smertebehand-
lingen og smertepumper.

e  Med det accelererede forlgh nar vi darligt at tage femoraliskateteret fra dem, s skal de hjem. Det kan godt give
nogen problemer med smertedaekningen.

e Jeg er imod femoraliskateter og depot morfin. Jeg er vant til, at man giver de korttidsvirkende. Spargsmalet er,
hvor godt det er, at de har femoraliskateter i tre dage, for nar vi s sender dem hjem efter fem dage, sa ved vi ikke,
hvor de egentlig er. Kunne man ngjes med peroral behandling i de farste dggn, sd kunne man fa et bedre indtryk af
deres behov for smertestillende medicin. Jeg oplever, at mange her bliver udskrevet pa morfin. Jeg er vant til
(andet anseettelsessted), at patienterne bliver udskrevet kun med Panodil.

e  Problemet med smertebehandlingen er ogsa, at femoraliskateteret ikke altid daekker bagsiden af knaet. Sa der kan
patienterne godt opbygge et behov for Oxycontin i starre og starre maengder. De far en hgj dosis Oxycontin
samtidig med, at de far femoralis kateter — det er ikke sa smart. Det kan veere, at epiduralkateter er en bedre
Igsning, eftersom det tager hele knaeet. Maske skulle de bare have epiduralkateter i et degn eller to og sa ga over
pa tabletbehandling.

Nogen patienter er ikke trappet ud ved udskrivelsen og fortseetter derfor med smertestillende opioider hjemme. De far et
udtrapningsskema med hjem.

1.3 Fysiske rammer og ressourcer

Klinikken har gode pladsforhold og dette udnyttes ved, at alloplastik patienterne fremover samles i et afsnit, hvor der
oprettes patientteams (teams udger et hold patienter, som opereres samtidig, falges ad og indlaegges pa samme stue) far
en stue med hvilestole i tilknytning til deres sengestue. Endvidere er der netop indrettet et treeningslokale i tilknytning
til klinikkens store dagligstue, hvor maltiderne indtages.

Det er afsat ekstra ressourcer til de accelererede forlab, idet plejen har faet en ekstra person i aftenvagt — specielt mhp.
at kunne mobilisere patienterne pé selve operationsdagen. Fysioterapeuterne traener nu to gange daglig med patienterne
og der er mulighed for holdtraening under indleeggelsen. De interviewede havde ikke pa nuverende tidspunkt noget klart
indtryk af, om man sammenlagt kom til at anvende flere eller feerre ressourcer, nar patientforlgbene accelereredes.

e Vi har ogsa faet ekstra personale i aftenvagt til at statte os. Fgrhen var aftenvagten meget travl, men nu har vi
faet en ekstra person til at fa patienterne op samme dag.

e Vikommer til at bruge mere tid pa at motivere patienter, men vi ved endnu ikke om vi kommer til at bruge flere
eller feerre ressourcer pa patienterne. Jeg tror, at vi skal bruge meget tid pa at snakke med patienterne, hvor vi
far i tiden har gjort mere for dem. Ressourcerne bliver vel omfordelt — der gar tid fra sengebadning som i
stedet anvendes til motivation af patienten. Der vil ogsa blive anvendt mere tid pa at falge patienterne rundt pa
afdelingen — f.eks. nar de skal ned og spise aftensmad eller hen og treene. Farste aften pa operationsdagen
koster det en del ressourcer. Det har vi jo allerede kunne marke. Fgr nar vi havde dem i 10 dage, da var det jo
en ‘nem’ patient de sidste dage. Da skulle man ikke bruge ret meget krudt pa disse patienter.

1.4 Patientinformation

Klinikken starter netop samtidigt med narvearende fokusgruppeinterview pa det farste hold patienter, som skal
gennemlgbe et accelereret optimeret patientforlgb. | den forbindelse startes det farste falles informationsmade for
patienter og deres pargrende, idet patienter som skal opereres i samme uge fremover skal falges ad. En laege, syge-
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plejerske, fysioterapeut og anzstesisygeplejerske vil informere om forlgbet, og bagefter har patienterne mulighed for
individuel samtale med reprasentanterne for de fire faggrupper. Som noget nyt vil patienterne bl.a. fa at vide, at de
forventes indlagt i 3 til 6 dage (individuelle variationer), hvor man tidligere sagde en uges tid, mens der i patientinfor-
mationsfolderen star 8-12 dage. Endvidere betones vigtigheden af patientens egen indsats under mobilisering og
genoptraening.

Ud over patientinformationsmgdet vil personale lgbende under indleeggelsesforlgbet sage at motivere patienter for tidlig
mobilisering og 3. dagen efter operationen, vil der vere ét statusmade, hvor patienten og evt. pargrende kommer til en
samtale (15 min. afsat) med deltagelse af leege, sygeplejerske og fysioterapeut. P4 statusmgdet vil udskrivelsesdagen
blive planlagt.

Ved interviewet var der dog en vis skepsis overfor, om ovenstaende indleeggelsestider var opnaeligt for mere end 75%
af patienterne.

e | dag (tidspunktet for foukusgruppeinterviewet) starter de accelererede optimerede forlgb op. De farste pa-
tienter kommer i dag til en feelles informationsdag. Patienterne har veeret til forundersggelsen, men alle
patienter som skal opereres i samme uge kommer til et feelles informationsmade, s& de kan falges ad igennem
forlgbet. Far havde patienterne individuel samtale med en sygeplejerske (fra afdelingen) i ambulatoriet. | dag
skal information gives samlet til patienterne, idet en sygeplejerske, en laege, en fysioterapeut samt en anastesi-
sygeplejerske giver informationen til gruppen ved et mgde i kantinen. Der er afsat en time til dette magde, hvor
alle fire faggrupper fremlaegger og bagefter er der mulighed for mere individuel information, idet personalet
vil satte sig ’i hvert vores hjgrne’, sa patienterne kan komme hen og spgrge om mere individuelle spgrgsmal.

e Det nye ved informationen er bl.a., at personalet nu vil betone, at patienten er rask, og det er patienten, som
har et medansvar for forlgbet. Man vil sige til patienterne, at de er indlagt 3-6 dage, hvor de tidligere i ambu-
latoriet fik at vide, at de ville veere indlagt i en uges tid, mens der i patient brochuren star, at indleeggelsestiden
er 8-12 dage.

e  Fremover bliver det en felles konference pa 3. dag med deltagelse af l&ge, sygeplejerske, fysioterapeut samt
patient og dennes pargrende, som gar status og tager stilling til udskrivelsen. Det er en del af tanken, at der
skal veere en gennemgaende pargrende, som skal kunne statte og motivere igennem hele forlgbet. Der er sat et
kvarter af pr. patient.

e Jeg tror ikke pd, at man kan fa alle patienter ud pa fem dage. Der bar ske en individuel vurdering, sa til en
&ldre patient vil jeg sige, at de skal regne med at veere indlagt 7 til 10 dage, mens en yngre patient kan veere
ude efter fem dage. Jeg tror ikke, at man skal regne med at f& mere end 75% af patienter udskrevet inden for
seks dage. Man skal teenke p&, hvor gamle patienterne er, og hvor meget de forstar.

1.5 Afkrydsningsskemaer, scoringsskema m.v.

Klinikken har ikke standardplejeplaner, men plejen anvender afkrydsningsskemaer for de farste tre dage af indlaeg-
gelsesforlgbet. Endvidere har klinikken som noget nyt indfart et scoringsskema, som patienten i samarbejde med
personalet skal udfylde. Scoringsskemaet vil vaere placeret ved patientens sengebord.

o  Afkrydsningsskema (tjeklister) anvendes af plejen og disse tjeklister er opdateret til de nye forlgb.

o Fyssen laeser altid hvad plejen skriver og plejen laser ligeledes fyssens notater. | de gamle kardex (et halvt ar
siden), da var notaterne ikke s& overskuelige, men det er blevet &ndret med det nye forlgb. Der star ikke
leengere sa meget i VIPS’, men fyssen kigger lige i Vips samt i leegejournalen far de mgder patienten.

e Det bliver helt anderledes nu, idet vi far lavet et scoringsskema, hvor der nogle forskellige funktioner i, hvor
man krydser af alt efter hvad patienten kan. Fgrste dag er det praedikestol man anvender, dernast er det
gangstativ fra dag 1 af og stokke sa hurtig som muligt. Der er et afkrydsningsskema, som kommer til at ligge i
patientmappen. Patienten har den sa ved sit sengebord, hvor man krydser af, hvor meget patienten har naet.
Saledes bliver patienten inddraget i fremgangen og gjort til partner i forlgbet.
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1.6 Udskrivelseskriterier
De interviewede understregede, at der ikke ville blive &ndret pa udskrivelseskriterierne, nar de accelererede optimerede
forlgb indfartes. Udskrivelseskriterierne var de samme, men man ville blot opna dem hurtigere.

Fysioterapeuterne lagde som udskrivelseskriterier veegt pa:
e at der skal vare en fremadskridende proces i knaleddets flektion
o at flektionen gerne skal veere minimum 70 grader (patientinformationsbrochuren omtaler 60 grader)
e atder hgjst er en ekstentionsdefekt pa 10 grader
e at patienten kan ga vha. relevante hjelpemidler herunder klare trappegang
Der ud over var det et mal - ikke et udskrivningskriterium — at patienten kunne cykle pa en kondicykel.

Plejen havde ikke noget andet udskrivningskriterium end, at patienterne skulle kunne klare sig selv, hvilket blev opnéet
i labet af de ti dage de typisk tidligere havde veeret indlagt. Sa udskrivningskriteriet for plejen havde indtil videre veret:
”Nar fyssen havde sagt god for patienten”. Plejen omtalte ikke nye specielle udskrivningskriterier i forbindelse med
opstarten af de nye accelererede optimerede patientforlgb.

e  Udskrivelseskriterierne med det nye forlagb bliver vel ikke anderledes end de altid har veret.

e Detvar for i tiden sadan, at fyssen styrede, hvornar patienten skulle hjem. Problemet var nok, at der ikke var
et feelles mal for, hvornar patienten skulle hjem, som var helt tydeligt mellem laeger og plejen samt
fysioterapien. Der var ikke klare mal. Det var en meget individuel vurdering af, hvornar patienten var klar til
udskrivelse.

e Udskrivelseskriterierne det ma veere, nar patienterne kan klare sig. Hvis de ikke kan klare sig, sa skal de ikke
hjem. Sadan er det bare.

e  Plejens udskrivningskriterier? De skal klare sig selv. Udskrivningskriteriet har veeret, at fys siger, at de kan
udskrives. Far i tiden kunne plejen let na at gare patienten selvhjulpen, sa derfor var det fyssen, som afgjorde
udskrivningstidspunktet.

e Udskrivningskriterierne far i tiden: *Nar fyssen havde sagt god for patienten’.

e Som jeg harte det i gar, sa skal de kunne bgje 70 grader — det er det som er malet med det nye forlgb. Far der
skulle de bgje 90 grader.

e Vi har ogsa faet en masse materiale med hjem, om hvordan man gar andre steder, og der er det jo mange
steder, at man kun snakker om basismobilisering. Kan de rejse sig selv kan de selv komme ud af sengen kan de
g4 med krykkestokke kan de rejse sig fra en stol, sa kan de komme hjem. Det er nok og det er alt, hvad de skal
kunne. Og der har vi jo nok holdt meget p&, at de skal kunne lidt mere. De skal kunne ga pa trapper og vi vil
gerne sikre os, at de har en tilfredsstillende bevaegelighed. De skal flektere til minimum 70 grader og
ekstentionsdefekt pa hgjst 10 gader. Det vi gerne vil have er, at der er en fremadskridende proces i deres
bevagelighed fra de blev opereret og hen igennem indlaeggelsesforlgbet, og sa accepterer vi, at de har
bevagelighed pa f.eks. 70. Og sa vil vi ogsa gerne have, at de kan komme pa kondicykel — det er en del af
malet her. Der har vi sa sat os for, at den kvalitet vi har haft tidligere, den vil vi prgve at opretholde — men
stadigvaek med en kortere indleeggelsestid.

e Vivil godt sikre os, at patienterne har noget bevaegelighed i begge retninger, sa det ikke kun er den ene vej det
gar godt. Tidligere har vi i brochure haft et mal pa 60 graders bgjning mens vi i fyssen nok har kart efter 90
grader.

1.7 Personalets holdninger — far og nu!
Der blev spurgt til personalets holdninger til accelererede optimerede forlgb samt til de tidligere rutiner som havde
eksisteret. Forklaringerne pa at man ikke havde strammet op i patientforlgbet fremgar af nedenstaende citater. Man
gjorde, som man altid havde gjort, da man i sin tid startede op med operationerne, og man *hyggede’ mere om
patienterne. Ingen satte spargsmalstegn ved de daglige rutiner.

e Hvorfor vi gjorde, som vi gjorde far? Det var bare kulturen. Det var sddan vi gjorde.

e Vi gjorde bare tingene pd samme made, som da vi i sin tid startede op.
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Grunden til at vi har haft en lang indlaeggelsestid er, at vi ikke er en storby. Man hygger mere om folk herude.
Jeg kommer fra et lille sygehus, og der var patienterne ogsa indlagt de her 10-14 dage, og det var da hygge-
ligt. Man gar mere og nusser om dem.

Over i fys har vi maske holdt dem en dag leengere for lige at vare sikre pa, at de kan ga ordentlig pa trappe
eller kan cykle. Der er maske blevet en lidt mere kontant afregning nu — nu har du vaeret pa trapper, og sa er
det det. Det er ikke et udskrivningskriterium, at patienten skal g pa trapper, men det er et mal, og hvis det kan
opfyldes, sa er det fint, og hvis det ikke kan opfyldes, s& m& man finde pa en anden lgsning.

Det var ved pavirkning udefra samt efterfalgende nedszttelsen af en styringsgruppe mhp. at implementere accelererede
optimerede forlgb, at der kom gang i endringerne.

Vi @ndrede holdningen hos plejen, fordi vi fik lov. Det var nok efter, at | var her sidst, sa prgvede vi, og vi fik
ret hurtigt tilbagemelding pa, at liggedagene var faldet et par dage pga. det vi gjorde.

Vi er et lille sygehus, som er parat til at omstille sig hurtigt. Det er vores overlevelse herude.
Der har ogsa veeret nogle skriveri om det i fagblade, som har pavirket lidt.

Jeg tror, at det at vi har faet nedsat en styringsgruppe med nogle fa ildsjele der har taget fat i det her og taget
rundt pa studiebesgg andre steder, at det har veret en rigtig god ting. Der er ingen grund til at skulle opfinde
den dybe tallerken igen, nar den har vearet opfundet mange andre steder. Vi har sa plukket lidt rundt omkring.
Det er jo ikke rent Joint Care her — vi har tilpasset tingene til vores sted. Det er enormt vigtigt, at der hele
tiden er et hgjt informationsniveau ogsa til alle de andre afdelinger i huset, eftersom det kommer til at pavirke
hele huset.

Det har noget at gare med vores staedighed — vi vil ikke vaere dem med laengst indleeggelsestid. Det har ogsa
noget at gare med vores udviklingssygeplejerske som har skubbet godt pa. Hun har virkelig veeret en motiva-
tionsfaktor for os alle sammen. Og s har vi faet ressourcerne til det.

Nu er forlgbet blevet optimeret til, at de kommer op pa operationsdagen. Smertebehandlingen er ogsa blevet
bedre, idet vi er hurtigere til at behandle, nar de har ondt. Ellers vil smerterne satte begraensninger for, hvor
meget man kan traene. Det er vi blevet meget bedre til, sd patienterne hurtigere far et funktionsniveau som gar,
at vi kan udskrive dem.

Nu skal vi ikke tage sa meget hensyn til det mere. Nu skal de bare op og kaste op, sa far de det meget bedre
(der grines). Man er ogsa begyndt at kigge pa kosten, og hvad man kan ggre for at mindske kvalmen, sa
forhabentlig vil det ogsa andre sig til det mere positive.

En enkelt udtrykte dog ogsa sine betenkeligheder ved indfarelsen af de accelererede forlgb.

Jeg har betaenkeligheder ved de accelererede forlgh. Jeg tror at vi kommer til at sende nogen hjem som ikke
gnsker at komme hjem. Jeg er bange for at man nogle gange kommer til at tvinge folk hjem. Der er ogsa
mange patienter der faler sig trygge ved at veere her. Det skal de have lov til.

1.8 Relationen til primarsektoren
Belastningen af de praktiserende laeger vil efter de interviewedes mening blive starre, hvorimod der ikke skannes at
blive mere belastning af hjemmesygeplejen eller lokale fysioterapeuter.

Arsagen til den ggede belastning af de praktiserende laeger skyldes, at agraf fjernelsen skal overga fra hjemmeplejen til
de praktiserende laeger, idet plejepersonalet pa sygehuset sdledes kan spare tid ved ikke at skulle komme i kontakt med
hjemmeplejen for at indga en aftale om agraffjernelse. Derudover mente de interviewede, at patienter ville opsgge deres
praktiserende leeger i hgjere grad mhp. smertebehandling.

Derimod mente de interviewede ikke af lokale fysioterapeuter ville blive mere belastet, idet man jo fastholdte de samme
udskrivningskriterier som tidligere.

54



Tidligere fik de fjernet agraffer af hjemmesygeplejen, men nu skal de ga til egen leege. Vi ringede til
hjemmesygeplejersken, som sa kom og fijernede agrafferne. Der var nogle f& stykker, som gik til egen laege.
Men nu skal vi ikke bruge tid pa at ringe til hjemmesygeplejersken, og derfor skal patienten ga til egen leege.
Det sparer os for tid, idet vi bruger meget tid pa at skulle ringe til hjemmesygeplejersken.

Jeg tror, at der bliver flere kontakter til egen leege omkring smerter.

Man skulle indkalde patienterne til fys kontrol efter 6 uger, i stedet for efter tre maneder — det er lang tid.
Laegekontrollen er i dag ferst efter 1 ar.

Patienterne selvtrener normalt hjemme, men der er mange lgsningsmuligheder, safremt der er lidt problemer
med patienterne. F.eks. har vi et knaehold, der treener ambulant om tirsdagen, hvor vi kan satte udvalgte
patienter til — det har vi haft i de sidste 8-9 maneder. S& har man mulighed for at ringe til
distriktsfysioterapeuterne i de kommuner, hvor vi ved at man kan fa hjalp — for det er jo ikke alle kommuner
der lever op til dette — s& er der mulighed for at henvise til andre sygehuse (hjemsygehuse) og den sidste
mulighed er dem som vil betale selv — de kan ga til en privat fysioterapeut. Disse muligheder har vi hele tiden
haft, men jeg tror ikke at vi kommer til at anvende dette mere for der har hele tiden veret en vurdering af,
hvem som havde behov for noget mere samt hvor det skulle forega. Jeg tror ikke, at der bliver den store forskel
pa dette i fremtiden.

1.9 Andet
Af andre tiltag som formodes at have betydning for en tidligere mobilisering naevnte de interviewede bl.a., at man var
hurtigere til at give blod samt bedre til at optimere kosten for at forebygge kvalme.

Og vi er ogsé blevet hurtigere til at give blod, s& de kan komme op. Patienterne far blod, s&fremt de er klinisk
pavirket — og sa skal heemoglobin veere under 6. Men vi kan nemt finde pa at sende en patient hjem med et
hzmoglobin pa 5,8, safremt de ikke har symptomer.

Vi har ogsa optimeret mht. kost — bl.a. far de sukkerdrikke om aftenen for at forebygge kvalme. Endvidere skal
de kun faste seks timer fgr operationen.

2. Tveerfagligt samarbejde samt rad til andre afdelinger

Tveerfagligt samarbejde

Vi har et rigtigt godt arbejdsklima.

Vi er et godt team nu. Der er nu faste terapeuter, som har veeret her i mange ar, og som kender plejegruppen
godt. Sa vi kender hinanden bedre og bedre og ved hvad vi star for. Det er et lille sygehus, og vi kender
hinanden godt. Star man og mangler en, sa kan man selv lige ga over og finde vedkommende. Det geelder ogsa
ved lzegerne, s& man hurtigt kan fa ordnet nogle ting.

Rad til andre afdelinger

Rad til andre afdelinger omhandlede bl.a. at man i processen under indfgrelse af accelererede forlgb skal sikre et hgijt
informationsniveau, passe pa at man far iveerksat aktiviteter samtidigt for alle personalegrupper samt at man skal teenke
lidt over sine egne holdninger i det daglige.

Det er viden — det er erfaring — det er at se, at det er rigtigt, hvad nogen siger, at man skal tage patienten op
hurtigt. Og sa gelder det om at fa sine kollegaer med.

Der har méaske haltet lidt med informationen, eftersom det er gaet steerkt - rigtig sterkt. Sa var der enkelte
omrader og enkelte sygeplejersker, der havde snakket med nogle leeger og s& begyndte de at accelerere, men
sa passede det maske ikke lige sammen med, at en fysioterapeut accelererede men sa var sammen om patienten
med en sygeplejerske som ikke accelererede. Det er derfor vigtigt, at man hele tiden holder et hgjt
informationsniveau, og at man beslutter hvornar man starter — s& man ikke starter sadan lidt i gst og vest.
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Det handler ogsd om at ga hjem og teenke over sin egen holdning - s& det er ikke leengere synd for patienten.
Man skal veek fra holdningen - det er godt nok synd for dig, at du har kvalme, du ma hellere blive liggende.
Der skal man g ind og vurdere sin egen holdning — det er ngdvendigt.
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8. Afd. Z Fokusgruppeinterview - 24. juni 2005

Indledning — kort preesentation af afdelingen

Den ortopadkirurgiske afdeling modtager akutte og elektive patienter. Der udfares hofte- og knaealloplastik operationer
pé afdelingen ligesom der foretages bade primaere og sekundaere alloplastik operationer. Sygehuset er geografisk opdelt
i to afsnit med en starre geografisk afstand. Pa det ene afsnit er der ikke tilknyttet en intensiv afdeling, hvorfor den orto-
padkirurgiske afdeling foretager en selektion af patienterne, s& kun patienter i ASA 1 og 2 opereres pa afsnittet uden
intensiv afdeling. Hofte- og kneealloplastik patienter samles ikke i en enhed pé de enkelte afsnit.

Afdelingen har foretaget eendringer i patientforlgbene i foraret 2005. Disse &ndringer er primart i form af en bedre
preeoperativ information og instruktion, idet patienterne:
e dels inviteres til en samtale med fysioterapeuterne forud for operationen, hvor man informerer om patient-
forlgbet samt udleverer relevant hjseelpemidler
e dels modtager patienten pa afdelingen - i stedet for i et ambulatorium - 2-3 uger far operationen, hvor en
sygeplejerske fra afdelingen - i stedet for en ambulatoriesygeplejerske - har mulighed for at informere
patienterne mere detaljeret om forlgbet.
Ovenstdende @ndringer har - ifglge de interviewede - sammen med at patienter nu mobiliseres pa operationsdagen samt
en &ndret smertebehandling (indfert i efteraret 2004) medvirket til en hurtigere mobilisering af patienterne i 2005.

Tal fra landspatientregisteret i 4. kvartal 2003 viste en gennemsnitlig postoperativ indleeggelsestid pa 12,3 dage for
primere knaalloplastik patienter hhv. 11,9 dage for primaere hoftealloplastik patienter. Dette var pa davaerende
tidspunkt landets leengste indleeggelsestider, hvilket var arsagen til udveelgelsen af afdelingen.

Afdelingens egne tal for 2004 viste, at knaalloplastik patienter i gennemsnit var indlagt 13,8 dage (140 ptt.), mens
hoftealloplastik patienter i gennemsnit var indlagt 12,1 dage (200 ptt.). Afdelingens tal for 2004 viste endvidere, at
knzalloplastik patienter i gennemsnit var indlagt 12,6 dage (69 ptt.) pa afsnittet uden intensiv afdeling mod 15,1 dage
(71 ptt.) pé afsnittet med intensiv afdeling. Tilsvarende tal for hoftealloplastik patienter var 9,2 dage (85 ptt.) hhv. 14,3
dage (115 ptt.)

Da audit af 25 journaler pa primaere knaealloplastik patienter blev foretaget for en periode i efteraret 2004 var den
gennemsnitlige indleeggelsestid for de to afsnit 13,3 dage (median 13), mens audit af 25 journaler pa primzre hofte-
alloplastik patienter viste en gennemsnitlig indleeggelsestid pa 8,5 dage (median 8). Saledes var der formentlig sket et
fald i indleeggelsestiden pé hoftealloplastik patienter i efteraret 2004, mens dette ikke var tilfeeldet for knaepatienter.

De interviewede fysioterapeuter samt sygeplejersker havde alle haft lange ansattelser (flere &r) pa deres respektive
afdelinger. Den interviewede leege havde haft en kortere ansattelse pa afdelingen (ca. et halvt ar), men havde samtidig
erfaringer fra andre afdelinger. Alle interviewede kom fra afsnittet med intensiv afdeling tilknyttet, hvorfor patienterne
pa deres afsnit i hgjere grad havde komplicerende lidelser i form af hjerte-/lungesygdomme sammenlignet med det
andet afsnit uden intensiv afdeling.

Deltagere i interview
To sygeplejersker, to fysioterapeuter og én laege.

1. Forklaringer pa hvorfor afdelingen har lange indlaeggelsestider?
De interviewede fremkom bl.a. med fglgende mulige forklaringer pa, at afsnittets patienter havde lange indlaeggelses-
tider postoperativt:

e Afsnittet har hgje kvalitetskrav til bevaegelighed af specielt kna (100 grader flektion hhv. fuld ekstension), far
disse patienter udskrives. Der er ikke tilsvarende krav til hoftepatienters bevagelighed, men disse patienter
skal vere *sd godt som muligt i gang’, for de udskrives.

e  Afsnittet har mange "tunge’ patienter som er svere at mobilisere — f.eks. hjerte/lungesyge patienter, patienter
med hgj vaegt og/eller patienter som har ventet leenge péa operationen.

e Etstort indtag af akutte patienter gar det sveert at holde fokus pa alloplastik patienters mobilisering.

e  Stor udskiftning af personale betyder ofte laengere indlaeggelsesforlab, idet nye medarbejdere er uerfarne.

Vi har lange indleggelser, fordi vi primert satser pa kvalitet her i huset i modsetning til s& mange andre steder. Man
har ikke de samme krav andre steder som her i huset.

Kravene til f.eks. knaealloplastik er, at vi minimum kreever 100 grader flektion, og de skal helst kunne straekke helt ud —
specielt under gang. Der kan selvfglgelig veere forlgh, hvor de ikke kan na dette inden de kommer hjem, safremt de har
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gaet og ventet flere ar pa operationen. Kravene til at skulle komme ind og ud af senge og ga pa trapper er ikke nok hos
0s, men det er kravene andre steder. Sa vi satter kvalitet meget i hgjsadet.

Kna patienterne skal ogsa have fat i muskulaturen, sa de kan bruge deres quadricepsmuskler. Hvis patienterne kommer
hjem med minus ti graders ekstensionsdefekt eller mere, sa har de ikke fat i deres quadricepsmuskler.

For hoftealloplastik patienterne sa handler det om, at de skal veere sa godt som muligt i gang for ikke at fa en ringere
livskvalitet, idet gjeblik de kommer hjem. Der er ikke for hofter - pa samme made som til kne - krav til beveegelighed,
men det er meget op til os (fyssen) at vurdere, hvorndr vi synes, at en patient er klar til at komme hjem. Er der f.eks.
ingen abduktion eller ingen ekstension i en hofte, s& mener jeg ikke, at en person skal hjem og selv treene det op. De
skal nogenlunde kunne finde de muskler de skal bruge, og de skal ogsa kunne feerdes med to stokke, s& du ikke afskaerer
dem fra at ga pa f.eks. trapper.

Jeg ved godt, at de karer projekter andre steder — f.eks. Silkeborg — hvor hoftepatienter opereres om mandagen og
kommer hjem om fredagen. Sadan kerer vi ikke her — hverken med hofte- eller knealloplastik patienter. Det er meget
individuelt. Hoftepatienter er typisk indlagt 7-10 dage her, og kna er indlagt 10-11 dage. Mange af vores patienter er i
ASA gruppe 3-4 eller har en stor vaegt, hvilket gar at de ikke kan springe rundt allerede farste eller anden dag.

Patienter med hjertelunge problemer kan ikke holde ud at treene i naer sa lang tid som raske patienter — hjertelunge
patienter bliver mere treette. Vi har ogsa mange patienter med en rimelig hgj veegt. Det hele gar maske, at de er lidt
tungere at mobilisere.

Jeg har indtryk af, at vi ligesom er samlingssted for de patienter, som man ikke rigtig vil operere andre steder. Sa er der
problemer, s& kan de komme pa vores sygehus, sa vi har nogle tunge patienter ind imellem.

Dem der har g&et og humpet igennem de sidste ar inden de bliver opereret — de er tunge at f& igennem.

Jeg har sveert ved at skelne de primare alloplastik patienter fra de gvrige patienter. De primare alloplastik patienter
“drukner’ lidt i de gvrige patienter pa afdelingen. Jeg tror maske, at det er en lidt darlig vane, fordi man ikke har
tilstreekkeligt fokus pa disse patienter.

Nyt personale pa en afdeling har ogsa betydning for indleeggelsesforlgbet — det bliver lengere. De nyansatte er maske
ikke sa hurtige til at fa patienter ud af sengen som os, der har varet der lzengere tid. De er for nervegse og stressede
over at skulle have vagten over en hel gruppe patienter og vegter nogle andre ting frem for at fa patienterne op.

2. Forlgbet fgr indlaeggelse - patientinformation

Den ortopaedkirurgiske afdeling har i 2005 andret pa patienternes forlgb forud for operationen, hvilket ifglge plejen
formentlig allerede har haft positive effekter pa patienters mobilisering. Tidligere bestod forlgbet inden operation af
falgende aktiviteter:

1. Samtale med specialleege af ca. 30 min. varighed, hvor operationsindikation blev stillet og patienten orienteret
om operationen samt forventninger til resultatet herunder risici og komplikationer.

2. Journalskrivning ca. 2-3 uger far operation ved reservelaege, hvor ambulatoriesygeplejersken samtidig
informerede patienten om forlgbet (begraenset tid til dette) og relevante parakliniske undersggelser blev taget.
Endvidere blev et narkosetilsyn gennemfart.

3. Indleeggelsen dagen far operationen, hvor patienterne for farste gang mgdtes med en fysioterapeut.

I de nye aktiviteter er ambulatoriet lukket ned og i stedet har sengeafdelingen overtaget funktionen, hvor en syge-
plejerske fra sengeafdelingen har afsat sammenlagt ca. 1 time til at fglge patienten. Ergoterapeuten udleverer endvidere
hjeelpemidler til hoftepatienterne denne dag. Derudover indkalder fysioterapeuterne som noget nyt - kort tid efter at
operationsindikationen er stillet - patienter til en individuel samtale, hvor der informeres om forlgbet og evt. treening
forud for indleeggelsen planlaegges for at styrke muskulaturen.

Afdelingens patientbrochurer har ikke veeret opdateret i flere ar, og nogle af de interviewede mente ikke, at den er sar-
lig velegnet til at blive udleveret. Personalet angav en lidt varierende indleeggelsesvarighed til patienterne, safremt de
blev spurgt om indlaeggelsestiden (f.eks. 1 uge, 7-10 dage eller individuelt).

Til forundersggelsen anvender leegen typisk en halv time. Der bruges ikke tid pa journaloptagelse. Der informeres om

forventninger operationsresultat og eventuelle komplikationer. Der optages journal ved en reserveleege ca. 14 dage for
operationen.
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Der er kommet et nyt koncept mht. sygeplejerskernes information af patienterne. Tidligere var det ambulatoriesygeplej-
ersken som informerede patienten samtidig med journaloptagelsen, hvor der var begranset med tid til at informere
patienten. Siden 1. februar er det saledes, at nar patienterne kommer til forundersggelse, s& mader de ikke nede i
ambulatoriet men oppe i sengeafdelingen. Nu bliver der sat en sygeplejerske fra sengeafdelingen af til at tage sig af de
forambulante patienter. Det gar, at en sygeplejerske som er kendt med afdelingen har tid til informere patienterne lidt
mere om dagens forlab, falge patienterne lidt mere og informere dem lidt mere om sengeafdelingens procedurer. Der
gar snildt en time pr. patient. Patienterne er i afdelingen fra kl. 9 - 14. De mgder typisk kl. 9 om morgenen og far taget
journal, blodpraver samt far narkosetilsyn. Sygeplejersken pa sengeafdelingen er flere gange i lgbet af dagen i dialog
med patienten. Ergoterapien er ogsa indover samme dag, idet de udleverer hjelpemidler og instruerer i brugen af
disse. Ergoterapeuten har patienterne pa hold. Klokken er som regel to om eftermiddagen, for patienten er feerdig.

Vi har i sengeafdelingen (plejen) snakket om, at patienterne kommer hurtigere i gang, eftersom de har en meget bedre
information om, hvad der skal ske, nar de er blevet informeret af sygeplejersker, der passer dem, nar de er blevet
opereret. Sygeplejersker der kender rutinerne i forlgbet. Alene sddan noget som mobilisering — de kommer meget
hurtigere i gang, de er ikke neer s& bange og de har overskud pé selve operationsdagen.

Vi har fingre i dem noget far, og det betyder meget, at man ser patienterne inden de skal opereres frem for at fgrste
gang man mgder patienten, da ligger de og er lige kommet tilbage fra operationen og er blege og tratte.

Fysioterapeuterne er i 2005 begyndt pa at tilbyde alle alloplastik patienterne at komme ind til en samtale. Nar patienten
bliver skrevet op til en operation, sa bliver de tilbudt instruktion. Derved kan vi lige - bl.a. for at minimere indlz-
ggelsestiden — se om vi kan forbedre en patient, s& de hurtigere kan komme igennem. Patienterne indkaldes individuelt,
hvor en fysioterapeut undersgger beveegelighed og gang. Hvis der er en maned eller to til at de skal opereres, s kan
man godt sette dem i behandling med bassintraning for at de bedre kan optrane deres muskulatur. Alle indkaldte
bliver nu instrueret i at optraene deres muskulatur. De fleste patienter siger ja til dette tilbud. Patienterne skal komme til
fysioterapeuten ligesa snart, at de er skrevet op til operation, s man kan na at traeene med dem.

Nogen som vil have glaede af at treene med stokke inden operationen instrueres i dette. Hvis vi vurderer (fyssen), at de
vil have gleede af det, sa giver vi dem det, men mange af dem vil ikke have stokke med hjem.

Vi (fyssen) har kart den nye ordning i sa kort tid, at vi ikke har kunnet mzarke en effekt af dette.

De brochurer vi afleverer til patienterne er meget gamle. De stemmer ikke helt overens med de faktiske forhold. De nye
brochurer er under udarbejdelse — det har de varet meget leenge. Jeg har for fire ar siden veeret med til at revidere
knaealloplastik brochuren, og den leegger stadigvaek pa et skrivebord et eller andet sted.

3. Smertebehandling

Afdelingen har andret sin smertebehandling i efteraret 2004. Saledes er standarden i dag:

Oxycontin depot 10 mg x 2 (starre dosis ved hgj vaegt) hvis det er hofter, og 20 mg x 2 hvis det er knz.
Oxynorm 5 mg pn.

Pinex 1 g x 4.

Ibumetin efter almindelige retningslinier uanset om proteser er cementeret eller ucementeret.

Derudover far kna patienter epidural smertebehandling — rutinemaessigt i fire dage — og samtidig med epiduralkateteret
far patienterne rutinemassigt anlagt KAD for at undga bleereretension. Sygeplejerskerne pé afdelingen kan selv skrue
op og ned for den epidurale smertebehandling. Der var ingen speciel begrundelse for at knapatienter skulle have
epiduralkateter i fire dage udover, at patienterne skulle veaere smertedaekket sa godt som muligt.

Ved audit fik hovedparten af patienterne ved udskrivelsen udleveret et udtrapningsskema, idet flertallet havde behov for
Oxycontin ved udskrivelsen. De interviewede mente, at deres patienter formentlig var bedre smertedaekket end patienter
pa andre sygehuse, og understregede samtidig, at patienter havde behov for en meget individuel smertebehandling. Bl.a.
kunne behovet for smertestillende medicin vere starre hos patienter, som havde ventet lenge pa at blive opereret. Der
var nogle bemaerkninger om, at plejepersonalet méaske kunne have en noget varierende indstilling til den individuelle
smertebehandling.

Smertebehandlingen er blevet bedre. Standarden er nu Oxycontin depot 10 mg x 2 (stgrre dosis ved hgj vaegt) hvis det
er hofter, og 20 mg x 2 hvis det er kna. Oxynorm 5 mg pn. og Pines 1 g x 4. Der gives ogsa Ibumetin uanset om
protesen er cementeret eller ucementeret. Det er ikke ret lang tid siden, at vi &ndrede pa smertebehandlingen
(december 2004).
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Patienterne far ekstra smertestillende (Oxynorm 5-10 mg), hvis de har smerter, nar de skal treene.
Vi har @ndret pa smertebehandlingen i r — men vi giver ikke mindre — tror jeg nok.

Hofterne far meget individuel smertebehandling, fordi det er meget forskelligt, hvor ondt de har. Jeg synes, at det har
meget at ggre med, hvor ondt de har haft det fgr, de blev opereret. Nogle hoftealloplastik patienter kan klare sig pa
pinex alene, mens andre har et stort behov for smertestillende medicin.

Knaalloplastik patienter har epiduralkateter i fire dage. De har for ondt til at treene uden epiduralkateter. Der kraeves
meget af dem til treening.

Knee patienter har epidural kateter i fire dage og hvis de far Marcain, s& bibeholder de KAD i fire dage. Nar man har
oplevet flere tilfeelde med urinretensioner, sa bibeholder man KAD. Vi har aldrig prevet at fjerne KAD, far den
epidurale behandling er afsluttet.

Vi er startet med at give Oxycontin pa operationsdagen om aftenen - ogsa til knea patienter med epiduralkateter. Det
sker tit, at epidural kateteret giver nedsat falelse i det andet ben, hvilket gar det svaerere at mobilisere. Men syge-
plejersken pa sengeafdelingen kan skrue op og ned for den epidurale smertebehandling. Det er rigtig, at det er meget
individuelt med styringen af den epidurale behandling. Det er ofte sygeplejersken, der har gruppen, som afgar, om det
er tid til at trappe ned eller ikke.

Jeg har veeret et andet sted i mange ar, hvor vi ikke brugte kneemaskiner, men der havde vi sa heller ikke epidural-
kateter. | stedet havde vi store problemer med straekningen i knaeet. Det har vi sa ikke her.

Du siger, at vores patienter har meget ondt, men jeg tror slet ikke, at det haenger sddan sammen. Nar vi far patienter
andre steder fra, sa harer jeg dem meget tit sige, at de slet ikke kan forsta, at man kan fa et nyt knae og s ikke veeret
igennem et smertehelvede. Folk tror, at det skal gare sa voldsomt ondt, men vi har hele tiden veret pa forkant og sagt,
at skal de trane, sa skal det ikke vere sa forferdeligt at treene knaet op.

Det er meget individuelt, hvor villigt personalet er til at give smertestillende — altsa hvor villig personalet er til at
spgrge ind til, om patienten har ondt.

4. Mobilisering

Audit viste, at patienter (bade knae- og hoftealloplastikker) mobiliseres langsom. Saledes kom patienterne normalt ikke
op pa operationsdagen, sengebades og mobiliseres typisk kun til en stol den farste dag og gik med gangstativ de farste
4-5 dage efter operationen. Farst 4-5 dage efter operationen startede patienter med stokke traening, idet hofte patienter

som regel var en dag hurtigere end kna patienter.

Ifglge de interviewede er man nu begyndt at mobilisere patienterne hurtigere, idet man bl.a. har faet gget normeringen
om aftenen. Patienter tages nu op pa selve operationsdagen — det er dog en individuel vurdering, om patienterne kom-
mer op pa operationsdagen. Plejens kareplaner’ er netop revideret. | de nye kareplaner’ star, at hoftealloplastik
patienter mobiliseres 1. gang om aftenen pa operationsdagen eller senest naste dag i dagvagten, men derudover er der
ingen angivelser af planer for mobilisering dag for dag. For knaealloplastik patienter findes der i de nye "kareplaner’
ingen angivelse af noget mobiliseringsregime.

Fysioterapeuterne angav, at de ikke har &ndret i deres postoperative rutiner, som er uendrede ift. tidligere. Men der er
nu afsat mere tid til treening, sa knae patienter far nu treening to gange dagligt. Alloplastik (bade knae og hofter) patienter
bliver ikke traenet i weekender bortset fra lgrdagstraening af patienter opereret 1-2 dagen forinden. Afdelingen benytter
rutinemaessigt kinetec maskiner til knaepatienter to gange en halv time dagligt under indlaeggelsen for derved at age
bevegeligheden af knaeet.

Det er i hgj grad fysioterapeuterne, som bestemmer, hvornar patienter er klar til stokketraening, og plejepersonalet
afventer fysioterapeuternes vurdering, hvilket formentlig betyder forsinkelser i mobiliseringen for patienter, nér
weekenden kommer imellem.

Hoftepatienter fik tidligere ikke altid fjernet KAD og dran i det farste dagn, men ifglge de interviewede har der i starten
af 2005 veeret rettet fokus pa dette, s& patienter far fjernet KAD og dreaen den farste dag efter operationen. | de nye
“kareplaner’ for hoftepatienter star der imidlertid, at KAD sep. 1. eller 2. postoperative dag. | de nye ’kareplaner’ for
knzalloplastik patienter star der, at draen evt. seponeres dag 1 og KAD seponeres dag 1 eller 2 — undtagen nar der er
epidural kateter.

Vi tilstreeber nu, at de kommer op pa operationsdagen — fgr 1a de i deres senge pa operationsdagen.
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Det er individuelt, om patienter kommer op pa operationsdagen.

Fysioterapeuterne ser patienten dagen efter operationen. Knz patienter far treening to gange om dagen. Hoftepatienter
far treening én gang om dagen.

Hvis benene kan tale det, s& ma de komme op lige med det samme. Det er kun hvis de alment er meget darlige f.eks.
meget forkvalmet, s tager man dem ikke op. Nar vi (fyssen) ser dem dagen efter operationen, s praver vi at tage dem

op.

Vi er blevet flere om aftenen. Vi har faet gget normeringen, og dette ger, at vi har sterre mulighed for at tage dem op til
aftensmaden, hvor man skal veere to om det. Far (2004) var det typisk, at vi gav sengebad den fgrste dag, og sa kom de
op til middag eller over middag. Dvs. at patienten var oppe af sengen en ekstra gang og lige g& nogle skridt og ellers
oppe at sidde i en stol, hvis patienten ellers kunne holde ud til dette. Og sa var de maske oppe igen til aftensmaden. Det
er ikke nemt at huske et ar tilbage. Jeg tror faktisk, at de kun var oppe og trippe lidt, og ellers sad de i en stol noget af
tiden. Dette gjaldt bade for hofte og kna patienter.

Dag 2 er patienterne oppe i brusebad og s& oppe og sidde. Nar vi siger oppe at sidde, sa gar de jo ogsa med gangstativ,
men det er ikke sddan, at vi bevist gangtraener.

Sygeplejepersonalet arbejder efter *kereplaner’ for hofte- og knzealloplastikker — det har vi kert med i flere ar og de har
varet revideret lgbende. Procedure for indleeggelsesforlgbet findes bl.a. i disse planer. Regimet star beskrevet i disse
planer, hvad patienterne ma herunder, hvornar de skal mobiliseres. | de gamle planer stod der, at man tilstrabte, at
patienterne skulle op ferste dag, og de planer var s i hvert fald 6 &r gamle, men nu har vi lavet det om, sa vi har faet
alle de nye ting med. Kareplanerne er blevet revideret her i 2005 samtidig med, at vi har omlagt
ambulatorieaktiviteterne.

Hos fysioterapeuterne er det kun i det praeoperative forlgb, at der er foretaget &ndringerne i instruktioner i forbindelse
med &ndringer i 2005. Det gvrige postoperative forlgb kerer uzendret, idet der dog gives mere efterbehandling end
tidligere. Patienterne bliver mobiliseret efter operationen s& hurtigt, som det kan lade sig gare. Der er ikke lagt planer
for, hvad der skal ggres dag 1, dag 2 osv. Fysioterapeuterne er ikke dem, der starter med at mobilisere ligesom pa
andre sygehuse. Det er oftest plejen, der har dem oppe farste gang — f.eks. bare over pa en bakkenstol, hvis det er det
det handler om.

Hos plejen star der ikke noget krav om de skal op et eller andet antal timer.

Ift. patienterne siger vi ikke noget om, hvor meget de skal kunne de forskellige dage. Vi siger, at de skal op s& hurtigt
som muligt. Hvis de nu kaster op — mange af dem har det ikke specielt godt - s& far de noget kvalmestillende, og s&
forsgger vi at ’lokke” dem op. De kommer som regel altid op at sidde i en stol. Vi tilstreeber meget, at de skal komme op
til maltiderne, fordi det er noget skannere at spise maden vek fra sengen end at sidde midt i sengen og spise. De er nu
blevet bedre til komme op ift., hvordan det var tidligere.

Fysioterapeuterne vurderer, hvornar patienterne er klar til at treene med stokke. Jeg har givet stokke til nogen med det
samme, hvis de er vant til at ga med stokke, men det er nok sjeeldent. Det er rigtigt - som audit har vist - at mange af
patienterne farst far stokke 5. dag efter operationen. Det passer meget godt. Jeg synes, det er meget svart, idet der ikke
er to patienter som er ens. Knaene far nok gennemgaende stokkene lidt senere, fordi de har femoraliskateter og derfor
ofte ikke har den fulde farlighed i benene, og derfor er det noget svaerere at ga med stokke end at g& med stativ.

Patienter far ikke en naturlig gang med gangstativ pga. af firepunktsstgtten. De far denne lidt foroverbgjet holdning.

Hvis patienten bliver opereret en torsdag eller en fredag, sa ser fysioterapeuterne ikke patienten i weekenden. Sa disse
patienter begynder farst treening om mandagen. Patienter kommer dog op, men vi traener dem ikke med gvelser, og de
far i hvert fald ikke andet end et gangstativ. Det er fgrst, nar fysioterapeuten dukker op, at patienterne kan fa stokke.
Logisk set ma torsdag og fredags patienter saledes vaere indlagt leengere.

Vi (plejen) blander os jo egentlig ikke s& meget i om det er stokke eller stativ (Zimmerstativ), fordi det er
fysioterapeuterne der ansvarlige for dette. Det eneste jeg vil sige er, at jeg nedig vil std alene med hofte eller en
kneealloplastik patient fgrste gang uden at patienten har et Zimmerstativ med — der ville jeg ngdig have, at patienten
stod med stokke.

61



Kinetec maskine far knaalloplastik patienter som regel en halv time to gange om dagen under hele indleeggelsen —
foruden den almindelige fysioterapeutiske optraning. Kinetec maskinerne gar ikke ud over den gvrige behandling, men
er derimod et supplement til behandlingen. Nar fysioterapeuten er feerdig med at treene med patienten, sa kommer
patienten i kinetec maskinen.

Det er ikke kinetec maskinen, som skaber ubehag for patienterne — nogen ligger og sover med maskine i funktion. Det
er de aktive gvelser som gar ondt.

Jeg synes, at der er nogen ting, der har forandret sig. Dreen har patienter ikke i sa lang tid. Nu bliver de taget farste
dag uanset hvor meget indhold der i dem. Fgrhen kunne de sagtens have dran i to dage.

Tidligere var dran og kateter med til at gore tingene mere besvarlige.

Hoftepatienter far nu typisk deres KAD fjernet dag et nu, hvor de tidligere ofte havde KAD i to dage. Det har vi haft op
at vende, og vi er blevet meget bedre til at fokusere pa.

Men de sidste tre hofter - vi har haft - har faet stokke fgrste dag. Sa det er gamle forhold vi taler om. Der er sket meget
her pa det sidste.

5. Udskrivelseskriterier
Udskrivningskriterierne for knaealloplastik patienter er som hovedregel:

e  Minimum 100 grader flektion
o Fuld ekstension herunder fat i quadricepsmuskulaturen
e Komme ind/ud af senge, rejse sig/sette sig i en stol, klare almindelig gang med hjalpemiddel og ga pa trappe

e  Selvhjulpen

Udskrivningskriterierne for hoftealloplastik patienter er som hovedregel:

¢ Ingen specielle krav til bevaegelighed men det er meget op til fysioterapeuten at vurdere, hvornar patienten er
kommet sd godt i gang at patienten kan udskrives.

e Komme ind/ud af senge, rejse sig/sette sig i en stol, klare almindelig gang med hjalpemiddel og ga pa trappe
e  Selvhjulpen

e Instrueret i regime samt relevant gvelser.

Selvom der afholdes en uformel konference om udskrivelseskriterier er opnaet for den enkelte patient, sa er det primart
fysioterapeuterne som vurderer, hvornar patienter kan udskrives, idet det normalt er opnaelse af krav til bevaegelighed
som — is&r hos kneealloplastik patienter - er den limiterende faktor for udskrivelsen. Kna patienter — som er yngre - er
normalt selvhjulpne efter ca. 5 dage, mens hoftepatienterne — som typisk er lidt &ldre — er lidt leengere om at veere
selvhjulpne.

Knaeene udskrivningskriterier er fuld ekstension, fleksion p& 100 grader, fat i quadriceps. Ga pa trapper, ind og ud af
sengen. Selvhjulpen.

Kna patienterne er indlagt i 10-12 dage for at leere at bgje og streekke ordentlig i det opererede kne. De er selvhjulpne
lang tid far. De er saledes indlagt i venten pa at opna en tilstraekkelig god bgjning.

Man hgrer tit i omgangskredsen, at patienter er sa godt tilfredse med at kunne bgje 90 grader. Malet er at hvis du er 45
ar og skal tilbage pa din arbejdsplads, s& nytter det ikke, at du farst har en ordentlig beveegelighed efter et halvt ar eller
et ar. Sa skulle du da gerne komme tilbage efter tre maneder. Har du 110 grader ved udskrivelsen, sa holder det jo nok
fremover.
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Man taler om udskrivningskriterierne ved en uformel konference. For hoftepatienterne er det falgende: Ind og ud af
sengen pa korrekt made — der er regimer som patienten skal kunne fglge. Gangen skal se ordentlig ud, idet patienten
skal bruge musklerne rigtigt. Trappegang. De far et gvelsesprogram, som de skal kunne forsta.

Hoftepatienter tager lzengere tid far de er selvhjulpne — de er ogsa &ldre end kneepatienter. Hoftepatienter har ogsa
nogle flere retningslinier og regimer de skal sette sig ind i. Jeg tror, at der gar en uge far de er selvhjulpne — altsa kan
tage bad og selv komme ind og ud af sengen.

Det er en feelles snak med plejen, legerne og fyssen, som afgar, hvornar patienten er i sadan tilstand, at de selv kan
klare at traene videre, nar de kommer hjem.

Ergoterapeuten treener med hofte alloplastik patienterne to gange om ugen og er med til konferencerne. De deltager
endvidere ved konferencen nar kna patienter diskuteres.

Hvis man nu har en hoftepatient, som godt kan ga med stokke, men som gar foroverbagjet og let usikkert, s& skal han
vaere mere sikker. Han skal helst kunne ga bedre. Han skal selv komme ind og ud af sengen.

Vi er gode til at tage kontakt til hjemmeplejen, sa der ikke opstar ventetider her.

6. Kan patienter udskrives hurtigere? Hvad skal der til? Hvilke konsekvenser vil det f4?
De interviewede var positive overfor muligheden af at afkorte patienters indleeggelsestid, men det méatte ikke ga ud over
kvaliteten. De interviewede havde dog sveert ved at se, at patienter kan udskrives 5. dag efter operationen.

Falgende emner, som evt. kan medvirke til et kortere indlaeggelsesforlgb, blev kort bergrt:

e Det ambulante forforlgb kunne styrkes yderligere. Patienter kunne informeres grundigere om forlgbet og de
kunne f.eks. leere at treene med stokke eller bassintraene for at styrke muskulaturen fgr operationen.

e  Operationstekniske forhold kan formentlig ikke @ndre pa indleeggelsestiden.

e  Smertebehandlingen skal revideres, safremt kne patienter skal udskrives efter 5 dage. Knz patienter er ikke
selvhjulpne, nar de har kateter og det tager nogle dage at indstille den per orale smertebehandling.

e  Patienter, som er selvhjulpne, er mange gange indlagt i flere dage i vente pd, at de opnar udskrivelseskriterier
for beveegelighed. Det kraever flere ressourcer til fysioterapeuterne i ambulatoriet, séfremt patienter skal kunne
udskrives tidligere. Patienterne skal ogsa g i laengere tid i ambulatoriet, hvor de kun kan ses 1-2 gange om
ugen.

e Samling af patienter i en enhed kunne veere en god idé, idet forlgh vil kunne afkortes, nar lzeger, plejen og
fysioterapeuter arbejder teet sammen om patienterne. Men de interviewede mente, at det ville blive sveert at
fastholde de ansatte, idet det ville vaere kedeligt at lave det samme hele tiden.

Vi er positive overfor at afkorte indleeggelsestiden — det var vi ogsa fer dette mgde. Det der kendetegner vores afdeling
er, at vi gar efter at levere den bedste vare.

Jeg tror ikke, at vores patienter kan komme hjem pa femte dag. Vi holder i haevd, at patienterne gerne skal kunne
fungere godt, ndr de kommer hjem.

Jeg (fysioterapeut) synes, at accelererede forlgh er fint, men det skal ogsa stadigveek veere kvalitet, s& man ikke *misser’
nogen, der kommer for hurtigt hjem. Slutresultatet skal vaere godt, og sa tror jeg, at det er fint nok, at de kommer hurtigt
hjem, sa de ikke bliver passiviseret pa sygehuset. Men det er vigtigt, at man ikke taber patienten pa gulvet for sa kan
nogen af operationerne vaere helt spildt. F.eks. de der knae der kun bgjer 40 grader, fordi de ikke selv har kunnet tage
hand om det fordi de synes de har haft for ondt.

Jeg (plejen) synes ogsa, at accelererede forlgb er fint, sdfremt man er sikker pa, at patienten er velfungerende. Jeg
synes, at det er vigtigt, at man fokuserer pa resultatet og ikke sa meget pa dagene. Jeg tror ogsa, at det er vigtigt, at vi
serger for, at der er ressourcer, s& man kan udbygge fysioterapien — s& man kan vere sikker pa, at vi (plejen) kan
slippe vores patienter. Mange gange kunne vi jo godt slippe vores kna patienter, sa de kan komme hurtigere hjem.

Der er sket utroligt meget siden den 1. februar, hvor vi har faet fingre i patienterne inden de bliver indlagt. Det var
vores ambulatorium, som blev nedlagt. Derfor fik vi (sengeafdelingen) ambulatoriefunktionen. Det her med at f& dem
ind fgr har vearet pa tale allerede sidste ar, men vi har ikke kunne komme i gang far af forskellige arsager. Der har
ogsa veret al den her snak om accelererede forlgb. Det har ogsa betydet en hel del.
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Jeg tror, at vi far reduceret i vores indleeggelsestid, safremt vi far det kart igennem, som vi har gnsket det. F.eks. kan vi
nu sende patienter til bassintraning, far de kommer til operation og det gar, at de vasentlig nemmere at have med at
gare nar de bliver indlagt. De er pa et andet funktionsniveau.

Jeg tror, at vis man laver en ordentligt grundig snak med knz patienter om forlgbet, og hvad det er, de skal igennem, sa
vil man kunne halvere indlaeggelsestiden. Det gjorde vi pa det andet sygehus jeg kom fra.

Nu nar vi er begyndt at pille lidt ved det hele — her i &r — s tror jeg, at det kommer til at rykke hurtigere. F.eks. kunne
det veere en god idé, at patienterne stokketraenede hjemme, sa de kunne f& stokkene lidt tidligere.

Jeg har sveert ved at se, at det skulle veere operationen som har nogen betydning. Jeg har veeret pa to andre sygehuse,
og det var ngjagtig samme fremgangsmade. Vores operationsabning er 10-15 cm.

Kna patienterne kender malet for udskrivelse. De er informeret om kravet til bgjning samt ekstension af kneeet, far de
kan udskrives. Men spargsmalet er, om malet skal opnas, mens patienter er indlagt eller om dette mal kan opnds under
et ambulant forlgb.

Kneeene er ikke selvhjulpne, s leenge de har smertekateter. Det tager endvidere nogle dage at indstille den per orale
medicin, nar der slukkes for kateteret.

Der skal skares ned pa den epidurale behandling, safremt vi skal kunne sende vores kne patienter hjem dag 5. Sa skal
vores smertebehandling revideres.

Mange af vores kna patienter er ret unge og skal ud og veere erhvervsaktive igen. Derfor er det jo vigtigt, at de bliver
s& gode som muligt s& hurtigt som muligt. Dette kan ikke ggres ambulant, eftersom vi (fysioterapeuterne) ikke har
ressourcer til at tage patienterne ind ambulant.

Hvis man nedsztter indleeggelsestiden, sa skal patienterne ga leengere tid ambulant. Alle hoftepatienter bliver set efter
udskrivelsen. Nogle af disse patienter kan klare sig med én yderligere instruktion, og sa klarer de selv traeningen
derhjemme. De darligste patienter gar individuelt til ambulant trening, og de andre, som vi fgler ikke er helt feerdige,
kommer ind pa et hold. Vi skal have flere igennem ambulant, s&fremt vi nedsetter indleeggelsestiden. Far vi ressourcer
til dette, sd kan det lade sig gere. Vi kan ikke putte flere patienter ind i ambulatoriet.

Knaeene skal gé i leengere tid ambulant, fordi vi kun kan give dem 1-2 gange ambulant traening om ugen. Sa det skal
vare nogen, som er flittige til at treene selv, safremt knaet er stramt - mere end halvdelen af kna patienterne har jo
ekstensionsdefekt. Det er disse patienter, som er svere at fa i gang, fordi det er svaert selv at treene. Det er patienter
med ekstensionsdefekt, som vi skal have fat i, og de er sveerere at have pa hold for der skal du have fingrene p4, safremt
det er en ekstensionsdefekt.

Der tager laengere tid at tage en patient ind ambulant end det tager at ga op at treene med en patient, som er pa
sengeafdelingen. Og de ambulante far ikke traening hver dag.

Hvis sygeplejersker, leeger og fysioterapeuter arbejder med de samme patienter vil alting ga hurtigere for man ved hele
tiden hvad der kraeves og er ikke forsigtig overfor disse her patienter. For patienter vil det helt klart veere det bedste. Og
s& kunne man rokere personalet, safremt det blev for kedeligt i leengden.

Det ville veere en god ide at samle patienter til en enhed i afdelingen. Men folk vil nok blive trette af at passe den
samme type patienter. | princippet ma det blive lidt kedeligt, hvis det skal veere det samme hele tiden.

7. Vil det fa konsekvenser for patienttilfredsheden af accelererede patientforlgb?
De interviewede mente, at patienttilfredshed vil veere meget afhaengig af information de far forinden og dermed
forventningerne til forlgbet.

Patienttilfredshed er afhangig af den information, som de har faet, far de blev indlagt. Jeg (leegen) siger typisk, at de
skal veere indlagt en uge, men det kommer ogsa an pa hvilken patient det er. Plejen siger ca. 7-10 dage. Fyssen siger,
at det er individuelt, men at de i hvert fald skal regne med en uge og ofte op til 10 dage.

Huvis folk ikke ved, hvordan det kunne vare anderledes. Hvis du sparger kna patienten, om han er tilfreds med sin
operation — ja han er tilfreds, selv om han kun kan bgje 75 grader — han ved ikke, at hvis han havde tranet to dage
mere maske, sa kunne han maske bgje 105 grader.
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9. Afd.Q Fokusgruppeinterview — 22. juni 2005

Indledning — kort preesentation af afdelingen

Den ortopaedkirurgiske afdeling modtager bade akutte og elektive patienter. Der udfares bade hofte- og kneealloplastik
operationer pa afdelingen ligesom der foretages bade primaere og sekundare alloplastik operationer. Hofte- og knee-
alloplastik patienter er samlet i et afsnit med 26 sengepladser, som modtager bade elektive og akutte patienter.

I uge 331 2005 vil et forceret patientforlgb blive indfert og i den forbindelse har afsnittet allerede foretaget nogle &n-
dringer i bl.a. smertebehandling og ambulant postoperativ treening. Denne nye organisering af patientforlgb er kun
medtaget i begraenset omfang i naerveaerende fokusgruppeinterview, som primert fokuserer pa aktiviteter i 2003/2004.

Det ortopadkirurgiske afsnit har haft en meget stor udskiftning af sit plejepersonale siden 2003. Saledes har der i sidste
halvar af 2004 veeret udskiftet godt 50% af personalet.

Tal fra landspatientregisteret i 4. kvartal 2003 viste en gennemsnitlig postoperativ indlzeggelsestid pa 10,2 dage for
primaere hoftealloplastik patienter. Dette var pa davaerende tidspunkt landets tredje leengste indleeggelsestid, hvilket var
arsagen til udveelgelsen af afdelingen. Da audit af 10 journaler blev foretaget for en periode i efterdret 2004 var den
gennemsnitlige indlaeggelsestid imidlertid 8,3 dage (median 9).

Tal fra landspatientregisteret i 4. kvartal 2003 viste en gennemsnitlig postoperativ indleeggelsestid pa 12,1 dage for
primere knaalloplastik patienter. Dette var pa daveerende tidspunkt landets naest leengste indlaeeggelsestid, hvilket var
arsagen til udvelgelsen af afdelingen. Da audit af 18 journaler blev foretaget for en periode i efteraret 2004 var den
gennemsnitlige indlaeggelsestid imidlertid 9,6 dage (median 9).

Deltagere i interview
To sygeplejersker, to fysioterapeuter og en lage.

1. Forklaringer pa hvorfor afdelingen har salange indleeggelsestider?
De interviewede havde umiddelbart falgende kommentarer til de lange indlaeggelsestider:
e Patienterne er &ldre end andre stede.
e Patienterne er darligere end andre steder, idet de har staet meget lang tid pa venteliste.
o Enkelte langtids-patienter traekker let statistikken op.
e Darlig patientinformation har veeret arsag til, at patienterne havde opfattelsen af at indleeggelsesforlgb skulle
veere lange.

Hofterne ligger her omkring 7-8 dage og knaene lidt leengere — ca. 10 dage.

De gode gar hjem der omkring 7. dag. Det ved vi, da vi laver flebografi pa 6. eller 7. dagen som led i vores trombose-
forskning, hvorefter patienterne gar hjem samme dag. Sa dem der er friske nok til at deltage i studierne, de er ogsa
hurtigt hjemme. Der er selvfglgelig et par dages forskel mellem hofter og kna. Knzene er her altid et par dage lengere.

Vi er kendt for at operere nogle, der er meget gamle og nogle, der er demente. Vi opererer mange darlige, som andre
ikke vil operere senere. Dem der tager udenamts for at blive opereret — de er jo altid gode patienter.

Sa leenge vi har 4, har vi ikke noget imod at veere *langtids’ — det er jo kun de darlige vi laver.

Dem vi har faet ind — fordi vi har skaret sa meget ned — de har veeret de darlige. Mange har veret ekstremt darligt
gaende, nar de er kommet ind. Vi startede pa et lavere genoptraningsniveau. Patienterne har staet mange ar pa
venteliste.

| perioden hvor vi har faet de darlige patienter ind, s& har det ikke lykkedes os at overholde malet, men nu hvor vi far
lidt bedre patientgrupper ind, sa far vi 70-80% udskrevet pa selve ugedagen, men der er altid en mindre del, som
treekker statistikken op.

Patienterne har ved indleeggelsen mange forkerte opfattelser af indlaeggelsesforlgbet. Jeevnligt tror patienterne, at de
skal veere indlagt i 14 dage og skal pa genoptraning bagefter. Vi bruger meget tid pa at informere patienterne om
forlgbet og ofte bruger vi tid pa at ndre forkerte opfattelser af forlgbet.

Patienter har nogle forventninger om at blive passet, nar de bliver indlagt.
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2. Uerfarent personale giver fortsat problemer mht. information og mobilisering
Ved interviewet blev problemer med en meget stor udskiftning i plejens personale bergrt, idet mange nye uerfarne
sygeplejersker vanskeligger en optimal information og mobilisering af patienterne.

Vi informerer patienterne dagen far operationen om indlaeeggelsesforlgbet — det har vi hele tiden gjort. 1 2003 var vi
maske endda bedre til at informere patienterne, idet der var en gammel garvet gruppe. Nu i dag har vi sa mange nye
uerfarne sygeplejersker, at informationen ikke er lige s& god som tidligere. Faktisk var vi ogsa bedre til at mobilisere
tidligere, idet de erfarne sygeplejersker havde mere fokus pa mobiliseringen.

Dem der er her nu er nyuddannet, og de har ikke s& meget erfaring omkring specialet. Kommunikationen med
patienterne var bedre far, og vi havde en mere afklaret holdning om, hvad vi forventede der skulle til mht. f.eks.
genoptraening. Det var mere fokus pa mobiliseringen og nu — lige nu — er folk ved at finde deres fodfeaste igen, s& de har
fokus pa s& mange andre ting, s& vi er maske en lille smule langsommere lige for tiden med at f& patienterne ud af
sengene. Lige nu arbejder vi meget pa oplaring af de nye.

3. Et acc. forlgb er under indfgrelse

Afdelingen er ved at indfare acc. patientforlgh for bade hofte og knz patienter, idet man tilstreeber, at patienter skal
udskrives omkring en uge efter operationen. | manederne forud for fokusgruppe interviewet havde afdelingen angiveligt
gennemfart forcerede patientforlgb for bade hofte- og knapatienter, idet ventelisten derved var blevet "temt’.

En bedre patientfolder er blevet lavet, hvor indlaeggelsestiden bl.a. er rettet fra 10-12 dage til nu 7 dage. Men derudover
havde afdelingen endnu ikke iveerksat andre tiltag pa tidspunktet for interviewet - udover at man nu opererede sa mange
patienter, at de kun kunne vare indlagt i en uge, eftersom nye patienter skulle bruge sengene.

Det hele er @ndret her fra 1. april 2005, hvor vi har lavet det forcerede forlgb for begge grupper. Vi tamte alle vente-
lister pa de her par maneder. Meningen er, at vi skal lave 15 operationer om ugen og kravet er, at patienterne skal ga
hjem indenfor eller omkring en uge — bade hofte og knapatienter.

Den egentlige forskel pa det vi i dag kalder forceret forlgb og tidligere er vel bare, at der er afsat senge til 15 patienter
i en uge, og sa ved vi bare, at de skal hjem, hvis de kan, for der kommer 15 nye patienter ugen efter.

I vores gamle informationsfolder for hoftealloplastik patienter stod der 10-12 dage. Dvs. at patienterne troede allerede
fra start, at de skulle veaere indlagt sa leenge, og det var selvfalgelig en fejl i informationen, men det var nu den, der blev
brugt dengang.

Det vi informerer dem om, nar de kommer ind nu, det er, at vi forventer, at de kommer hjem pa ugedagen — altsa at de
ligger her i ca. 7 dage. Det er vores mal.

Alle de gange vi har forsggt at indfare bedre information af patienterne har der ikke veeret ressourcer til dette.

Det nye forcerede patientforlgb er endnu ikke indfert, men vil bl.a. omfatte fglgende (forlgbsbeskrivelsen er angiveligt i
"trykken’):
o Endag for dag beskrivelse af forlgbet set ud fra et sygeplejefagligt, et fysioterapeutisk og et leegefagligt
synspunkt.
e Fysioterapeuter skal treene med patienterne to gange om dagen i stedet for én gang. Der vil endvidere veere
treening om sgndagen.
e  Hofte patienter far ambulant genoptraning (knae har ambulant genoptraning i dag)

Der var i 2003 udarbejdet — det optimale patientforlgb — i et tveerfagligt samarbejde mellem leege, sygeplejerske og
fysioterapeut for hver diagnose (knz hhv. hofter). Det gik ud p4, at der netop skulle sta dag for dag, hvad forventer vi
set ud fra et sygeplejefagligt, et fysioterapeutisk og et leegefagligt synspunkt. Men projektet strandede pga. ressourcer.
Det var ikke penge til at lave det optimale patientforlgb. Men nu har vi faet ressourcer, og s kan vi ogsa meget bedre
kare det optimale patientforlgb igennem. Det har aldrig varet implementeret, men forholdene har ogsa @ndret sig siden
2003. Men det nye forlgh er meget tat pa at udkomme.

Vi arbejder ikke efter de nye forlgh endnu, eftersom det ikke er kommet pa tryk endnu, sa patienterne er endnu ikke
informeret om det. Men vi har ressourcerne til det, og vi vil gare det.

| patienternes bog, som de vil fa udleveret, nar de skrives op til operation, vil der fremover st, hvad de skal dag 1, dag
2 etc. Materialet er lavet, men der er nogle rettelser, som farst skal godkendes.
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Der findes ikke i dag skriftlige standarder, som personalet har umiddelbar adgang til.

Det nye forlgb gar blandt andet ud pa, at fysioterapeuterne vil treene dem to gange om dagen i stedet for en gang (en
halv time). Og vi vil tage dem ind ambulant til genoptraning bade hofter og knz. Kna har altid faet ambulant
genoptrening, men hofter blev sparet vaek for 15 ar siden. De vil sa komme ind til holdtrening nu efter udskrivelsen. Og
samtidig vil leegerne maske kunne spare 6 ugers kontrollen (har i dag bade 6 og 12 ugers kontrol), idet
fysioterapeuterne kan henvise patienterne til legerne, safremt forlgbet ikke er tilfredsstillende.

Der er kun fysioterapi om lgrdagen, men i uge 33 skal der ogsa veere fysioterapi om sgndagen.

De interviewede udtrykte skepsis overfor "et udtalt forceret forlab pa 5 dage’, idet patienterne da ville blive utrygge og
risikere at veere smerteforpinte.

Jeg tror, at det der udtalt forceret forlgb (hjem 5. dag) man snakker om, ikke dur. Man kan selvfglgelig godt tvinge
patienterne til det - ved at sige det, men mange patienter vil blive utrygge. Man kan godt sende dem hjem, men hvad sa
med genoptraningen. Jeg tror, at der er for tidligt.

Vi har ikke teenkt os at skulle smide patienterne ud efter fem dage, fordi vi skal konkurrere med nogle centre som laver
elektive operationer for hele landet. Patienterne skal komme trygt hjem og gode hjem.

Jeg tror at den faglige kvalitet pavirkes, hvis man skal udskrive patienterne 5. dag. Man skal i sa fald ga p& kompromis
nogen gange. Hvis man smider dem ud — det ved jeg, at nogle centre gar — bl.a. Silkeborg — de sender dem hjem pa 5.
dag - da kan de godt veere pa krykkestokke, men de er ikke ordentlig smertereguleret. Vores patienter plejer at blive
reduceret i smertebehandling den dag de gar hjem.

Hvis folk skal kravle hjem dag 5 og greede, sa er det ikke optimal smertebehandling. Det kan godt veere, at forlgbet sa er
accelereret, men det er ikke optimalt.

4. Mobilisering

Patienterne mobiliseres normalt ikke pa operationsdagen. Fysioterapeuterne mobiliserer patienterne om formiddagen
dagen efter operationen og plejen falger op p& det mobiliseringsniveau, som fysioterapeuterne har opnaet med
patienten.

Som noget nyt har afdelingen faet buffet, og det tvinger patienterne til at sta op til maltiderne.

Hoftealloplastik patienterne tilstreebes mobiliseret med stokke 3. dag, mens knaalloplastik patienter tilstreebes mobi-
liseret 3.-4. dagen. Audit viste, at kun 2 af 10 hoftealloplastik patienter og enkelte kneealloplastik patienter ud af 18
patienter havde stokke dag 4. Der var skepsis overfor at sette stokke ind til patienter allerede fra farste dag.

Det sker sjeeldent, at patienterne sidder op pa sengekanten pa operationsdagen eller maske kommer op pé baekkenstol.

Dagen efter operationen mobiliseres patienterne farste gang. De kommer op med fyssen og bagefter kan det veere, at de
bliver oppe. Det kommer an p&, hvad de kan. Nogle vandrer frem og tilbage til toilettet dagen efter, mens andre bliver
utilpasse, og de er sa ikke oppe ret meget. Aftenvagten vil sa tage dem op, safremt de har tid.

Dagen efter operationen s mobiliseres patienterne som hovedregel farst, nar fysioterapeuterne kommer i lgbet af
formiddagen. Safremt det gar godt, sa bliver patienten oppe. Og sa er der dem der bliver utilpasse og svimle — og dem
er der mange af — de kommer sa tilbage i sengen. Men det betyder ikke, at de bliver liggende til naste dag, sa gar plejen
ind og far dem op eller praver at finde arsagen til at de er utilpasse eller svimle.

Hvis vi kan se, at fysioterapeuterne har géet tur pa gangen med patienten om formiddagen, s& betyder det, at vi kan ga
med patienten ud til toilettet senere. Men hvis vi har kunnet se, at det ikke gik sa godt, sa ngjes vi med at satte dem pa
en baekkenstol. S& vi gar ind og vurderer hver gang, hvor meget de kunne med fysioterapeuterne.

Det er nu meningen, at patienterne skal ind i dagligstuen og have deres mad. Der er ogsa sket en a@ndring i madrutiner,
sa der nu er buffet til frokost, og det tvinger patienter til at sta op til buffeten.

Planen fra uge 33 er, at vi skal treene pa hold om eftermiddagen og sa traene individuelt om formiddagen. Vi regner ikke
med, at patienterne kan traene pa hold de farste to dage efter operationen, men derefter regner vi med at kunne hold-
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treene. Fysioterapeuterne har nu faet ressourcer til at treene med patienterne to gange om dagen (det er bare ikke iveerk-
sat endnu).

Patienterne er normalt altid klar til treening, nar fysioterapeuterne kommer. Det er kun safremt leegen eller sygeplejer-
sken siger, at vi skal springe en patient over at vi gar dette — f.eks. pga. hjerteproblemer eller en heemoglobin pa 4,3,
men sa traener vi dem i sengen. Det er meget sjeeldent, at vi ikke treener en patient.

Tredje dagen skal patienter g& med stokke, nar det er hofter, og 3-4. dagen nar det er knz - det er hvad vi tilstraeber i
dag. Det kan godt veere, at det farst har vaeret 4-5. dagen med knaeene, som audit har vist. Knaene gar meget med
gangbuk, nar de gar alene.

Stokke betyder, at der er en fysioterapeut klar til at gribe dem. Det betyder ikke, at de kan ga alene forste dag de praver
stokke.

Jeg ville ikke turde satte stokkene ind til patienterne fra dag 1.

5. Smertebehandling

Afdelingen har fuldsteendig a&ndret sin smertebehandling i 2005. Tidligere fik patienterne morfin gange 6, men nu er
man gaet over til Oxycontin doser (10 eller 20 mg x 2 efter veegt — over/under 50 kg) samt Oxinorm 5 mg pn. samt
paracetamol 1g x 4.

Afdelingen anvender ikke NSAID pga. darlige erfaringer med mavesar.

Oxycontin behandlingen gives til kna patienter uanset om de har blokadebehandling eller ikke. Sygeplejerskerne pa
afdelingen skruer nu (i 2005) selv op og ned for blokadebehandling, men tidligere var det anastesiafdelingen, der
styrede behandlingen. Der har jeevnligt veeret problemer, eftersom man ofte skulle vente pa anastesien, safremt der har
veeret problemer med blokadebehandlingen.

I 2004 karte et trombolyseprojekt, som betad, at epiduralblokade ikke kunne anvendes til knz patienter, som indgik i
projektet. Saledes fik kun fa kna patienter blokade behandling i 2004.

Patienterne far ved udskrivelsen typisk recept med pa Oxycontin x 2 i 14 dage.
Ismaskiner til kna patienter er farst taget i anvendelse i 2005.

Smertebehandlingen blev fuldstendig andret her for et halvt ar siden. Vi skiftede over til Ooxycontin i stedet for morfin.
Morfin skal gives gange 6 og reelt fik patienterne det kun fire gange, s& de var ikke ordentlig smertedaekket. Det er
bedre nu.

Vi haber pa, at vores nye Oxycontin doser (10 eller 20 mg x 2 efter veegt — over/under 50 kg) samt Oxinorm 5 mg pn.
kan give en god smertebehandling. Vi arbejder pa, at fyssen skal kunne give patienterne Oxinorm, fer de starter pa
treeningen. Plejen ma gerne supplere med Oxinorm, men de udleverer ikke medicin til patienternes egen administration
— det er der dog nogle der gar, men det er ikke rutinen. Vi har ikke fokus pa, at patienterne selv administrerer deres pn.
medicin.

Det var anastesien, der styrede og regulerede blokaderne indtil 2005. Plejen har ikke selv matte regulere op og ned.
Men aktuelt er der kommet en ny overlaege pa anastesien, som siger, at det er plejens eget ansvar, ndr man ringer og
spgrger, om man ma skrue op eller ned. Anzstesien har ikke lzengere ressourcer til at komme s& meget. Nar pumper
ikke virker, sa bliver patienterne tit darligt smertebehandlet, eftersom man afventer anastesien. Mange gange er det
ordnet inden for et dagn, men det koster sa patienterne et dggn, hvor de er darligt smertedaekket. Det har veret et
problem.

Der bliver lagt en masse blok, men jeg har noget uenighed med anastesien om hvad vi skal ggre. Der er ofte patienter
med femoralis blokade, der ligger i to dage i deres senge, fordi de ikke kan fa aktiveret deres muskelaktivitet. Det er
ikke noget, der optimerer forlgbet. Blokader — ogsa epidural blokader — er ikke en hurtig made at fa folk ud af sengen

pa.
Der har ogsa veret et problem, nr man har taget epipumpe ned, s har der vaeret et dagns tid, hvor patienten har

skullet skifte til per oral behandling og det har ogsa skabt problemer. Og der har vi nok lavet en lille fejl, idet det er
samtidig med, at vi gar ind og taler udskrivelse med patienterne, hvor den nye smertedaekning ikke virker tilstraekkelig.
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Der gar vi faktisk ind nu og gar det anderledes, idet vi giver dem det faste smertestillende samtidigt med epipumperne.
For i tiden startede vi morfinen op, nar vi stoppede pumperne, men nu giver Oxycontinen med det samme uanset om de
har blok eller ej.

Vi karte et projekt med tromboseforskning i 2004 og derfor matte patienterne ikke fa epidural blokade. Derfor var der
ikke s mange knz patienter, der fik epidural i 2004.

De fleste patienter udskrives normalt med 14 dages Oxycontin x 2. De fleste far recepter, nar de gar hjem herfra. Vi kan
ogsa skifte dem over pa Dolol x fire.

Vi bruger ikke NSAID. Vi havde en masse mavesar sandsynligvis fordi vi bade har akutte og elektive - det var maske de
akutte patienter som fik mavesar. Vi har fjernet NSAID fra vores standardsmerteinstruks. Der er vist heller ikke nogen,
der har bevist, at det hjalper.

Vi har et slagsmal med vores opvagning, som ikke tar give de doser som vi gnsker — de giver meget sma doser. Det er
farst nar de kommer ned pa afdelingen 6 timer efter at de begynder at fa det de skal have. Vi har sagt det til dem flere
gange og de kender vores ordinationer, men de bliver ved med de lave doser. Det duer ikke til hofte og kna for de
patienter har ondt. Og det fgrste daggn har de rigtigt ondt.

6. Udskrivelseskriterier
Afdelingen har principielt som udskrivningskriterium, at ’patienten skal kunne klare sig’.

Tidligere (2004) var der et krav til, at kna patienter skulle kunne bgje 90 grader (jf. udleveret fysioterapeut instruktion
fra audit i efterdret 2004), men i dag forventer man, at patienten far den tilstreekkelige flektion af knaeet ved den
ambulante optraning hos fysioterapeuterne efter udskrivelsen.

Bade hofte- og knzealloplastik patienter skal som udskrivningskriterium kunne ga med et egnet hjeelpemiddel, som de
har derhjemme (som regel stokke), og de skal have veeret pa trapper. De skal veere instrueret i hjemmeprogram, og de
skal selv kunne klare alle forflytninger.

Hjemmenhjzelp kan ogsé veere af betydning mht. udskrivelsen, eftersom de skal have tre dages ’notis’.

Knaemaessigt har det vaeret et gammelt dogme, at patienten skulle kunne bgje 90 grader, far de kunne komme hjem. Far
blev de lagt i kinetec maskine, safremt de ikke kunne bgje 90 grader i knaeet pa 5. dagen, men nu hvor de holdtranes
efter udskrivelsen, sa har vi mulighed for at falge dem og derfor bliver det ikke s& vigtigt om de kan bgje 90 grader ved
udskrivelsen.

Man forventer ikke i dag, at de kan bgje 90 grader allerede 5. dag, men sa ger de det ved den ambulante optraning hos
fysioterapeuterne efter udskrivelsen.

Udskrivningskriteriet for hoftepatienter er Nar de kan klare sig’.

Set ud fra et fysioterapeutisk synspunkt, s& er det nar de kan g med et egnet hjeelpemiddel, som de har derhjemme (som
regel stokke), og de skal have varet pa trapper. De skal vaere instrueret i vores hjemmeprogram, og de skal selv kunne
klare alle forflytninger. Dette geelder for bade knae og hofter. Vi har ikke veeret sa "hippe’ pa de 90 grader pa knaene.
Hvis vi har kunnet se, at der var problemer, sa har vi kaldt dem ind hurtigt.

Hjemmehjzlp kan ogsa veere af betydning mht. udskrivelsen, eftersom de skal have tre dages ’notis’. De skal varsles tre
dage for udskrivelsen og nogle gange fire dage for. Det glipper nogle gange at planlaegge varslingen af hjemmehjzlp i
tide, hvilket kan forlenge indleggelsestiden. Patienterne skal ogsa veere sa klare, at vi kan fa et realistisk billede af,
hvor meget hjemmehjzlp de har brug for. De fleste gar dog hjem uden behov for hjemmehjelp.

7. Har kort indlaeggelsestid nogen betydning for komplikationer/genindlaeggelse?
De interviewede mente ikke, at kortere indlaeeggelsestid ville betyde flere komplikationer eller genindlaeggelser — snarere
tveertimod.

Nej det tror jeg ikke. Det kan vere, at de gar mere til egen lege.

Vi har ikke haft nogen genindlaeggelser, men det haenger nok sammen med, at de har veret indlagt helt op til 10-12
dage.
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Nar de ikke har den lange ventetid, som de tidligere har haft, s& kommer de i en bedre form. Og pa den made kan vi
undga flere komplikationer efter udskrivelsen.

8. Andet
Fglgende omrader fremkom endvidere ved interviewet:

e Det ville vaere en forbedring, safremt patienter kunne indkaldes tidligere frem for, at de farst mgder dagen far
operationen, hvor de far skrevet journal samt skal gares operationsklare.

e Afsnittet forsgger at samle patienterne i en elektiv gruppe, men nar der er mange akutte patienter mistes fokus
pa elektive patienter.

o Der er ikke sket nogen endring i de kirurgiske rutiner og teknik bortset fra, at en tyk knaebandage er udskiftet
med en tynd plaster behandling, hvilket giver en bedre cryocuff behandling (ismaskine).

e Der et godt arbejdsklima til trods for at plejegruppen har haft en stor udskiftning i personalet. Samarbejdet
mellem faggrupper fungerer godt. Laeeger kommer som regel selv og ser til deres patienter og informerer om
operationen og forlgbet.

e Rent politisk har afdelingen vaeret meget udsat for omlaegninger, som har influeret negativt p& arbejdsgange.

Nar patienter farst ses dagen far operation, s& bruger vi nogen gange meget energi pa at gare dem operationsklare, og
der skaber jaevnligt nogen problemer, nar en patient har f.eks. forhgjet blodtryk som skal behandles. Det kunne vaere
undgaet, hvis vi kaldte patienterne ind en uge eller to far operationen og gjorde dem klare pa dette tidspunkt.

Afsnittet forsgger i dag at dele afsnittet op i en elektiv gruppe og i en akut gruppe, men personalet gar lige meget pa
begge afsnit. Har afsnittet mange akutte patienter, s& mistes fokus pa de elektive patienter — det bliver man ngdt til.

Der er ikke sket nogen a&ndring i de kirurgiske rutiner og teknik.

Der er ikke lengere en stor tyk knebandage anlagt i tre dage, hvilket gav problemer for ismaskinerne (cryocuff), som
ikke havde nogen starre effekt samt betgd, at patienterne havde sveerere ved at bevaege knaet. Denne g&ndring med en
speciel dyr plasterbehandling, som kan vaere ubergrt indtil tradfjernelse, er indfart for fa maneder siden.

Vi kan roligt sige, at vi har det godt samen. Der har vearet en kempe udskiftning sidste ar, og det har ogsa veeret fordi,
der har vaeret s mange andringer.

Rent kollegialt har det veeret godt nok, men vi har veeret presset. Vi har dgjet med at falge med.

Nar man udskifter halvdelen af sit personale, sa er det fordi det ikke gar godt nok. Dem der tilbage synes sikkert, at det
gar godt nok.

Samarbejdet mellem faggrupper fungerer godt. Vi snakker sammen uformelt og lzegerne kommer automatisk — det har
de altid gjort. Vi har veeret privilegeret ift. de andre sengeafdelinger, idet vi har akut funktionen, sa laegerne gar altid
stuegang tidligt pa vores afsnit. De leeger, som har haft elektive patienter, har som regel altid kommet selv og
informeret patienterne om operationen samt kommer og spgrger til patienterne, hvordan det gar.

Rent politisk har vi veeret meget udsat. Ressourcer er blevet taget fra os, og s& har den ene afdeling skulle operere faerre
knae og den anden afdeling flere hofter, og sa skulle der dbnes genoptraningscenter pa et andet sygehus, og sa blev det
flyttet hertil. Et ar havde vi tre hofter ekstra hver mandag. Vi har aldrig bare kunne samle patienterne far nu.

Nu skal i lave femten hofter ekstra og det skal starte i over morgen — veer s& god. Og sé er der 20 i overbelaegning naeste
uge og sa gar alt i kage.

Genoptraningsmassigt er der ogsa sket noget politisk. Sa flyttede genoptraeningspligten fra kommunerne til amtet.
Slagsmalet om genoptraningen har kostet dyrt. Vores liggetid blev fordoblet pa flere af vores patientgrupper, fordi vi
skulle tage os af genoptraningen.

Og hvis man indstiller til kommunens genoptraningscentre, sa er der 8-10 dages ventetid.
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