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Indledning

Baggrund

RKKPs bestyrelse traf i 2021 beslutning om, at der skulle etableres en klinisk kvalitetsdatabase for
zldre med skrgbelighed. Forud herfor var Den Landsdaekkende database for Geriatri bragt til op-

har, fordi bestyrelsen gnskede at prioritere en bredere daekkende database, der kunne bidrage til
at forbedre kvaliteten i behandlingen af en sarbar patientgruppe.

Efter afklarende dialoger i de faglige miljeer opstartede Dansk Kvalitetsdatabase for £ldre med
Skrebelighed (DANFRAIL) etableringsprocessen i sommeren 2022. Vi har i styregruppen for DAN-
FRAIL siden arbejdet med at definere et szt af indikatorer, der har til formal at monitorere og for-
bedre kvaliteten af behandlingen for zeldre, der lever med skrgbelighed.

Indikatorsaettet blev sendt i skriftlig hering fra den 28. august til og med den 25. september 2023
blandt relevante faglige fora, sammenslutninger og organisationer, regioner, beslaegtede kliniske
kvalitetsdatabaser samt relevante styrelser. Hgringsmaterialet omfattede baggrundsnotat, evi-
densrapport samt indikatorsaettet med uddybende forklaring i en dataindberetningsvejledning for
patientgrundlag og indikatormonitorering. Haringsmaterialet har i hele perioden vaeret offentligt
tilgaengeligt pa databasens hjemmeside Dansk Kvalitetsdatabase for Zldre med Skrgbelighed -
RKKP.

Ved fristens udlgb var der indkommet 31 hgringssvar. To hgringsparter gnskede at forlaenge ho-
ringsfristen, hvilket blev efterkommet. | alt indkom 33 hgringssvar.

Alle modtagne hgringssvar blev behandlet af styregruppen for DANFRAIL pa et samlet styregruppe-
mede den 26. oktober 2023 samt pa efterfglgende indikatorspecifikke arbejdsmader.

Vi har i styregruppen opnaet enighed omkring de aendringer, der er blevet foretaget pa baggrund af
de indkomne hgringssvar.

Laesevejledning

Hensigten med naervaerende hgringsrapport er at skabe overblik over hgringssvar og over hvordan
vi i styregruppen har forholdt os til svarene. | rapporten redeggres for de vaesentligste punkter i hg-
ringssvarene samt styregruppens bemaerkninger. Videre oplyses om konkrete aendringer, der er
foretaget pa baggrund af kommentarer og forslag i hgringssvarene.

Det bemaerkes, at hgringsrapporten er emneopdelt. Hgringssvarene er alene gengivet i hovedtraek.
@nskes detaljerede oplysninger om svarenes indhold, henvises til de indkomne hgringssvar, som
ervedlagti bilag 1.


https://www.rkkp.dk/kvalitetsdatabaser/databaser/database-for-aeldre-med-skrobelighed/
https://www.rkkp.dk/kvalitetsdatabaser/databaser/database-for-aeldre-med-skrobelighed/
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Heringsrapporten med styregruppens svar og konklusioner tilsendes de hgringsparter, som har
indgivet haringssvar. Heringsrapporten vil ligeledes blive tilgeengelig pa databasens hjemmeside.

Sammenfatning

Styregruppen takker for de mange hgringssvar og tilbagemeldinger til indikatorerne.

Heringssvarene viser, at der er opbakning til den nye database og tilhgrende indikatorer. Det be-
maerkes, at databasens fokus pa behandlingskvalitet for zeldre med skrgbelighed hilses velkom-
men, og at mange anerkender behovet for fokus pa denne gruppe. Clinical Frailty Scale (CFS) vur-
deres relevant og let forstdelig, ligesom patientafgraensningen, antal og valg af gvrige indikatorer
findes velvalgte. Af forventede positive effekter peges pa potentiale for kvalitetslaft for patient-
gruppen og pa sigt mulighed for etablering af et faelles sprog pa tveers af afdelinger, faglige discipli-
ner og sektorer.

Flere hgringsparter udtrykker stor bekymring for implementeringsopgaven og omfanget af den re-
gistrering, der felger med indferelsen af DANFRAIL. Vi har i udviklingsarbejdet vaeret meget bevid-
ste om at udvzelge fa relevante evidensbaserede indikatorer, der vurderes at give et betydeligt kva-
litetsloft for patienter med skrgbelighed. Det har i udviklingsfasen vist sig nedvendigt at indfere en
for nogen ny, men systematisk vurdering af skrebelighed, da det ikke har vaeret muligt at identifi-
cere skrgbelighed ud fra allerede eksisterende indberetninger. For atimgdekomme omfanget af
vurderinger, der skal foretages, er der indfert en tidsgraense, saledes at patienter med forlgb i akut-
afdelingen pa under 4 timer ikke skal vurderes med CFS, og dermed ikke indgar i patientpopulatio-
nen i denne forste version af DANFRAIL.

De valgte redskaber er allerede i anvendelse i dele af det danske sundhedsvaesen. Fx anvendes CFS
systematisk i hjemmeplejen i visse kommuner, og i visse kirurgiske afdelinger som praeoperativ
vurdering. Implementeringsopgaven skal indarbejdes i en travl klinisk hverdag, og i respekt for
dette har vii styregruppen pa baggrund af heringssvarene besluttet at udvide implementeringsfa-
sen for databasen. Séledes forventer vi farst, at landets afdelinger vil vaere klar til at indberette
data til alle databasens variable og indikatorer pr. 1. januar 2025.

Pa baggrund af flere anbefalinger fra haringsparterne har styregruppen fjernet krav til registrering
af "ikke relevant" og "ikke behov". Dette er sket for at mindske registreringsbyrden, og for at folge
nuvaerende praksis for registrering.

Pa baggrund af hagringssvarene er der foretaget praecisering i forhold til de omfattede organisatori-
ske enheder. Det fremgar nu af dataindberetningsvejledningen, at DANFRAIL samstemmer afdelin-
ger, der har ansvar for dataindberetning til DANFRAIL, med Databasen for Akutte Hospitalskontak-
ter (DAH) med tilfajelse af OUH Svendborg. Herved preeciseres det, at faerre afdelinger (akutklinik-
ker og skadestuer) omfattes af dataindberetningen. | definitionen af akutmodtagelser og akutafde-
linger folger DANFRAIL, ligesom DAH, regionernes egne organisatoriske definitioner pa omradet. Vi
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henviser til vejledningen for dataindberetning for naermere oplysninger omkring den administra-
tive organisering af akutafdelingerne.

Der er praeciseret, at de afdelinger som patienten eventuelt overflyttes til inden for indikatorernes
tidsrammer, ogsa har ansvar for at indberette til databasen, hvis de forskellige handlinger ikke er
udfert pa akutafdelingen.

Der er foretaget aendringer i forhold til indikatornavne samt aendret pa tidsrammen for indikator 1,
2,3 0g 4. Videre er der foretaget andringer i forhold til tidlig mobilisering saledes at der skelnes
mellem opererede og ikke-opererede.

Heringssvarene peger pa flere betydningsfulde omrader end databasens forste indikatorsaet inde-
holder, hvilket ogsa afspejler de mange dreftelser vi i styregruppen har haft i arbejdsprocessen. Vi
har af hensyn til implementeringsopgaven valgt at starte med et begraenset antal indikatorer samt
en hospitalsbaseret indikatormonitorering, hvor landsdaekkende systematisk opsamling af data er
mulig. Yderligere betydningsfulde omrader vil blive inkluderet i kommende indikatorszet og i takt
med, at landsdaekkende data fra kommuner og almen praksis bliver tilgaengelig.

Indkomne hgringssvar

Generelle hgringssvar

Horingssvar tilimplementeringsopgaven

Flere hgringsparter fremhaever i deres svar vigtigheden af, at alt relevant personale bliver oplaert i
de handlinger, der knytter sig til databasens indikatorer. Seerligt til anvendelsen af screenings-
vaerktgjet Clinical Frailty Scale (CFS). Videre fremhzeves det, at databasens malgruppe er omfat-
tende, og ikke kun knytter sig til et speciale eller en type afdeling. Der peges pa, at implementering
og opleaering kan tage lang tid. Der udtrykkes behov for tilstraekkelig tid til at afklare, hvilke fag-
grupper, der har ansvaret for udferelse og registrering. Herudover tid til at implementere nye ar-
bejdsgange og ny registreringspraksis.
Vi har i styregruppen taget til efterretning, at en succesfuld implementering af DANFRAIL vil kraeve
mere tid end tidligere databaser, og giver derfor mulighed for gradvis opstart af indberetning til
databasen i de enkelte regioner og afdelinger. DANFRAIL seettes i drift pr. 1. april 2024, men med
rum til, at de enkelte afdelinger kan anvende hele 2024 til at implementere DANFRAIL. Styregrup-
pen forventer sdledes forst, at alle landets afdelinger vil vaere klar til at indberette data til alle da-
tabasens variable og indikatorer pr. 1. januar 2025,
Med blik for implementeringsopgaven, vil den farste rapport blive udarbejdet som en preeliminzer
rapport for perioden 1. april til 31. december 2024. Rapporten giver styregruppen og regionerne,
herunder afdelingerne, mulighed for at auditere de forelobige resultater og leere af de afdelinger,
der viser lovende resultater. Rapportens fokus er laering og offentliggeres derfor ikke.
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Vi vil med den forlzengede implementering give de enkelte afdelinger mulighed for, i samarbejde
med regionen, at planlaegge lokale undervisningsforlab ift. fx vurdering med CFS eller fx scree-
ning for delirium. Endvidere kan foretages lokale afpravninger fx ved PDSA-metoden (plan-do-
study-act) for at fG screeningerne og registreringerne hensigtsmaessigt indarbejdet i personalets
arbejdsgange. RKKP har i den forbindelse taget kontakt til regioner ift. at drafte behovet for, at
der udarbejdes individuelle implementeringsplaner i afdelingerne.

Det har vaeret vigtigt for styregruppen for DANFRAIL at vaelge et screeningsvaerktaj for skrabelig-
hed, der er let at anvende og kan foretages af alle sundhedsprofessionelle efter en kort introduk-
tion. Allerede nu er e-laeringsmateriale tilgaengelig for Clinical Frailty Scale. Materialet kan tilgds
via databasens hjemmeside pd www.rkkp.dk eller pd www.geriatri.dk.

Vi vil i styregruppen arbejde pd, at der pd sigt 0ogsd leegges materiale op for de ovrige indikatorer.

Horingssvar til omfattede organisatoriske enheder

Flere hgringsparter peger pa, at det i hgringsmaterialet er uklart hvilke enheder, der er omfattet af
dataindberetning til DANFRAIL.
Vi tager dette til efterretning, og har praeciseret omfattede enheder i den reviderede udgave af
dataindberetningsvejledningen.
Det preeciseres, at alle akutafdelinger, som modtager akutte patienter pd 80 r og derover, er om-
fattet af dataindberetning til DANFRAIL. Akutafdelinger defineres svarende til de afdelinger, der
indberetter til Databasen for Akutte hospitalskontakter (DAH) samt OUH - Svendborg. | definitio-
nen af akutmodtagelser og akutafdelinger folger DANFRAIL, ligesom DAH, regionernes egne orga-
nisatoriske definitioner pd omrddet. Herved praeciseres det ogsd, at mindre akutklinikker og ska-
destuer ikke er omfattet af dataindberetningen (ex. Akutklinikkerne i Grenaa, Ringkebing, Tender
o. lign).

Flere haringssvar efterlyser praecisering af, hvordan man skal forholde sig ved overflytning af pati-
enten til stamafdeling/anden afdeling.
Hvis patienter, der starter deres forlob pd en akutafdeling, og dermed er inkluderet i DANFRAIL,
efterfalgende under forlobet overflyttes til andre stamafdelinger eller hospitaler, sé har disse af-
delinger, der overtager patientforlebet, ansvar for at udfere de handlinger, som indikatorerne an-
viser samt for indberetningen til databasen.
Vi gar i den forbindelse opmaerksom pd, at nogle indikatormdl kun skal opfyldes ved forlob over
24 timer (ADL og ernzeringsplan).
Det er blevet preeciseret i dataindberetningsvejledningen, at alle indberettede koder, traekkes au-
tomatisk pd tveers af afdelinger og hospitaler, sa allerede foretagne registreringer ikke skal gen-
tages.
Databasens formdl er pd sigt at favne alle patienter, der pga. alder og skrebelighed er szerligt ud-
satte. | styregruppen forventer vi sdledes at udvide populationen til flere dele af sygehusvaesnet,
ndr den farste del af implementeringen er pd plads. Det vil sige, at databasen pa sigt ikke kun ind-
befatter patienter, der starter deres forleb pd en akutafdeling.

Flere haringsparter sparger, hvordan de skal forholde sig, hvis en akut patient modtages i en an-
den afdeling end akutafdelingen.


http://www.rkkp.dk/
http://www.geriatri.dk/
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Vi er er opmaerksomme pd, at modtagelsen af akut syge patienter er organiseret forskelligt i lan-
det. Det er i denne farste version kun akutte patienter modtaget pd en akutmodtagelse, der skal
indberettes til DANFRAIL. Akut syge patienter, der modtages direkte pd en stamafdeling, er pd nu-
veerende tidspunkt ikke omfattet af databasen. Det er dog vores ambition, at indberetningen pd
sigt skal omfatte alle afdelinger, der modtager bade akut syge og elektive aldre patienter til be-
handling.

Horingssvar til registrering

Der er flere hgringsparter, der udtrykker stor betaenkelighed ift. registreringskravene til databasen.
Der peges pa, at databasen medferer en stor dokumentationsopgave med tilharende ressourcefor-
brug, der er placeret i den mest akutte del af patientforlobene samti en tid, hvor der er ressource-
udfordringer og generelt fokus pa at mindske dokumentationsmaengden. Blandt hgringsparterne
udtrykker nogle bekymring for, at ressourceforbruget pa registrering risikerer at have negativ ind-
virkning pa tid til udredning og behandling. Nogle heringsparter saetter spgrgsmalstegn ved, om
kodning/registrering kommer til at forega tidstro.
Vi har i styregruppen i hele udviklingsfasen vaeret meget bevidste om at minimere registrerings-
kravene til databasen. Der er derfor valgt et begraenset antal indikatorer samt indikatorer som
skal ses i en samlet logik, der haenger sammen med behovet for individuelt tilrettelagte forleb for
populationen af eldre med skrabelighed, som har en akut henvendelse til hospitalet. De forskel-
lige indikatorer skal sdledes ses i en sammenhaeng, hvor fx ADL, ernaering, funktionsevne samlet
bidrager ind i videregivelse af information til primeer sektor via fx plejeforlebsplanerne. Erfarin-
gen viser, at det hurtige kliniske blik ikke altid er tilstraekkeligt, og at nogle omrdder simpelthen er
i fare for at drukne i travlhed, hvorfor vi med databasen gerne vil styrke, at der foretages tidlige
kvalificerede screeninger og vurderinger.

I styregruppen for DANFRAIL @nsker vi, at sundhedsveesenet far fokus pd skrabelighed som en af-
goerende faktor for god behandling af den aldre patienter. De fleste sundhedsprofessionelle har
en intuitiv fornemmelse af hvorvidt en patient er skrabelig eller ej. Men det er svaert at handle pé
patientens situation pd tveers af fagprofessionelle, afdelinger og sektorer, hvis vi ikke har et feelles
sprog og en ensartet arbejdsgang omkring patienterne. Ligeledes er det sveert at evaluere kvali-
teten af behandlingen af den zldre patient, der lever med skrobelighed, hvis vi ikke kan mdle og
registrere vores handlinger omkring patienten pa en ensartet made.

Et systematisk brug af de evidensbaserede redskaber, der ligger under de enkelte indikatorer, er
netop tiltaenkt at veere med til at sikre den faglige standard, hvilket vil veere af stor veerdi for bade
patienter/borgere og det tvaerfaglige personale.

Pa baggrund af haringssvarene har vi i styregruppen besluttet at indfere en tidsgraense, hvormed
patienter med forleb pa under 4 timer ikke skal vurderes med CFS og dermed ikke bliver en del af
patientpopulationen. Vi opfordrer fortsat til at vurderingen af skrabelighed i de korte forlab fore-
tages hvor det skonnes klinisk relevant.
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Styregruppen vurderer, at det vil vere tidsbesparende at erkende patientens skrabelighed sd tid-
ligti forlebet som muligt. Dermed kan der szettes ind med de nedvendige handlinger, og ressour-
cerne kan fokuseres pad dem med starst behov. Vi har med dette perspektiv valgt et screenings-
veerktaj, der efter opleering kan anvendes af alt sundhedspersonale. Det er samtidig erfaringen, at
CFS skaber et kort og preecist feelles sprog inden for afdelingen samt pd tveers af fagligheder og
sektorer, hvormed videregivelse og laesning af information mindskes.

Det er en praemis for en klinisk kvalitetsdatabase, at data registreres systematisk i journalerne for
at kunne opgere indikatorerne og afgraense populationen. | udviklingen af databasen har der vae-
ret lavet adskillige analyser med henblik pé at afdaekke skrobelighed via allerede eksisterende
data. Det har ikke vaeret muligt ud fra tilgaengelige informationer om blandt andet diagnose, al-
der og komorbiditet - disse eller kombinationer heraf - at angive patientens grad af skrebelighed.

Nogle hgringsparter bemaerker, at en stor del af informationerne allerede findes i journalerne i pro-

satekst. Nogle parter gnsker sig automatiserede it-lgsninger, sa dobbeltregistrering undgas.
Vi anerkender at flere faggrupper ikke er vant til at anvende specifikke screenings- eller underse-
gelsesredskaber til at vurdere fx skrabelighed, delirium, ADL, mobilisering mm, og heller ikke er
vant til at registrere med SKS/procedure koder. Omvendt er det ikke nedvendigvis nyt at foretage
observationerne og registrere resultatet, ligesom nogle faggrupper allerede er vant til at SKS re-
gistrere deres interventioner. Databasen stiller krav om i hajere grad at anvende systematik i regi-
streringen af interventioner.
Vi har, som flere af haringsparterne, et stort enske om, at registreringen indarbejdes i de eksiste-
rende dokumentationsformer (fx i SFI i EPJ) vel vidende, at registreringen uanset vil kraeve et vist
tastearbejde. Der er derfor taget kontakt til flere regioners it-afdelingerne i forhold til droftelse
heraf. Der arbejdes fra alles sider pd hensigtsmeaessige lasninger, men der er dog tilfeelde, som
ikke aktuelt kan optimeres grundet systemtekniske drsager. Flere heringsparter anbefaler at
fierne muligheden for at registrere "intet behov" eller "ingen indikation sdledes at fokus er pa at
registrere et faktisk fund. Styregruppen har taget dette til efterretning, og fjernet muligheden i
indikatorerne. Det er vigtigt at fremhaeve, at der ved senere fastszettelse af standarder for de en-
kelte indikatorer, vil blive taget hgjde for, at nogle patienter som ikke opfylder standarden, vil
veere patienter, hvor der ikke har vaeret indikation/behov. Erfaringer viser, at det ikke nedvendig-
vis tager lzengere tid at registrere via en skabelon for et screeningsredskab end via prosatekst.

Nogle hgringsparter sperger til om diagnosekode er nadvendig fx ved delirium.
Det er ikke et krav i forbindelse med databasen, at delirium skal diagnosekodes. Styregruppen
gor opmeerksom pd muligheden, da det efterfalgende vil vaere muligt at se hvilke og hvor mange
patienter, der har delirium under ophold pa hospitalet. Derudover vil vi dog gerne fremhaeve, at
det er almindelig praksis at registrere A-diagnoser og vaesentlige B-diagnoser, som har betydning
for forlabet. Det er vigtigt at ege opmaerksomheden pd alvoren af delirium for patientens pleje,
behandling og prognose pa lige fod med fx tilstedende alvorlige infektioner under forleb med an-
den primeer drsag, hvorfor diagnosekodning af delirium ofte vil vaere relevant.

Nogle hgringsparter ggr opmaerksom pa, at det er forvirrende, at der star at alle koder traekkes fra
registre, ndr sundhedspersonalet skal registrere med SKS-koder.
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Til dette mener vi, at DANFRAIL har valgt at traekke direkte fra Landspatientregistreret og ikke via
et saerskilt indtastningssystem. Styregruppen er bevidste om, at dette forudszetter, at sundheds-
personalet registrerer informationer i struktureret form, der kan videregives til Landspatientregi-
streret.

Heringssvar angaende primaer sektor

Flere hgringssvar efterlyser, at DANFRAIL inkluderer primaersektor seerligt kommuner og alment
praktiserende laeger - og indhenter data pa tvaers af sektorer. Enkelte haringsparter er derudover
bekymrede for, om der med databasens indikatorer vil ske en opgaveglidning fra primaer sektor til
hospital.
Det kan ikke understreges nok, at vi i styregruppen ogsd har et stort enske om inddragelse aof pri-
meer sektor. Styregruppen bestar derfor ogsa af kommunale repraesentanter samt repraesentant
fra Dansk Selskab for Almen Medicin (vakant). @nsket om at fd disse data inkluderet i DANFRAIL
forsinkes af, at der endnu ikke er tilgaengelige strukturerede data fra kommuner eller praksis pa
nationalt niveau. Vi opfordrer til, at samarbejdet omkring disse patienter loftes pd tveers af sekto-
rer indtil tveersektorielle data er tilgaengelige, og vil opfordre til at primaer sektor arbejder med
implementering af CFS.

Ambitionen er, at der allerede er oplysning om skrabelighed, ndr egen laege eller kommune over-
vejer atindlaegge en zldre borger. Sdledes kunne en opdateret CFS foreligge hos borgere, som i
forvejen modtager ydelser efter Service - og Sundhedsloven i kommunen. Fx hvis borgeren mod-
tager sygepleje eller er i traeningsforleb. Hvis der foreligger en opdateret vurdering af skrebelig-
hed fra primaer sektor, behaver hospitalsafdelingen ikke foretage en ny, men blot registrere vur-
deringen. Omvendt er ambitionen ogsd, at egen laege eller kommune kan modtage opdaterede
oplysninger om borgerens livssituation og funktionsevne, ndr borgeren udskrives fra hospitalet.
Seerligt for borgere, der er ukendte for kommunen, forventes dette at kunne age kvaliteten af
overleveringen mellem sektorer og resultere i ivaerksat hjeelp til at klare hverdagsaktiviteter og fx
hjeelp til medicin. I sidste ende med henblik pG at undgad yderligere funktionstab og forveerring af
helbredsproblemer.

Haringssvar til generelle bemaerkninger

Flere heringsparter kommenterer, at databasens alderskriterie pa mindst 80 ar er sat for hgjt.
Vi har valgt denne aldersgraense for at gere implementeringsopgaven overkommelig. 80 + drige i
Danmark udger cirka 320.000 borgere, og fx 60+ drige udger cirka 1.600.000 borgere.
/ldre med skrobelighed er i litteraturen beskrevet fra mindst 65 Gr. Pd leengere sigt er det styre-
gruppens ambition at saenke aldersgraensen.

Enkelte bemzerker, at styregruppen mangler repraesentanter fra akutomradet og Region Nordjyl-
land.
Der sidder to styregruppemedlemmer fra Dansk Selskab for Akutmedicin i styregruppen. Vi har
veeret opmaerksom pd manglende repraesentation fra Region Nordjylland, og er efter udsendelse
af haringsmaterialet blevet styrket med to nye styregruppemedlemmer fra akutomrddet i Region
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Nordjylland. Vi skal beklage, at der har vaeret fejl i oversigten over styregruppemedlemmer i evi-
densrapporten sdledes at udpegede repraesentanter fra faglige selskaber, herunder fagligt sel-
skab for det akutmedicinske omrdde, ikke er fremgdet korrekt.

Enkelte omtaler DANFRAIL som en ny geriatrisk database eller en justeret udgave af den tidligere
landsdakkende geriatriske database.
DANFRAILs overordnede formdl er ikke at skabe en ny geriatridatabase. DANFRAIL vil adressere
kvalitet i behandlingen af alle eeldre med skrabelighed uanset hvad henvendelsesdrsagen er. Det
er korrekt, at det er et omrade, som mange geriatere gerne vil saette fokus pd, og at geriatrien har
erfaring med tveersektorielt samarbejde, som kan bidrage til at forbedre kvaliteten.

Haringssvar til det videre udviklingsarbejde

Der er fra hgringsparterne kommet flere forslag til nye indikatorer, hvoraf kan naevnes: "faldscree-
ning", "kognitiv tilstand", "dysfagi", "kommunikation og kontinuitet", “medicingennemgang”, "til-
bud om pargrendeinddragelse", "sektorovergang vedr. 72-timers behandlingsansvaret ift. genind-
leeggelse” og "genoptraeningsplan udarbejdet". Herudover er et forslag om "funktionsevne beskre-
vet i udskrivelse status" frem for de mange forskellige scores (grundet metodefrihed), som kom-
munen skal navigere rundt i.
Vi saetter i styregruppen stor pris pd forslagene og takker for de mange input til det videre udvik-
lingsarbejde med databasens indikatorer. Det skal naevnes at flere af indikatorerne har vaeret
droftet i udviklingsfasen, men ikke er kommet med i det endelige indikatorsaet grundet prioriterin-
gen af at have et indikatorsaet med fa indikatorer. Dette bdde af hensyn til implementeringsarbej-
det, men ogsd for at fokusere kvalitetsarbejdet.
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Indikatorspecifikke heringssvar

Horingssvar til indikatorer 1

Navnet pa indikatoren er andret til Vurdering af skrebelighed.
Indhold: Andelen af patientforlab, hvor patienten er mindst 80 dr, der vurderes med Clinical Frailty
Scale (CFS)

Mange har udtrykt tilfredshed med valg af screeningsvaerktgj og ser potentiale i at lade vurderin-
gen ga pa tveers af afdelinger, fagligheder og sektorer. Modsat udtrykker nogle bekymring for valg
af CFS, og for at den medfalgende registrering vil tage fokus og tid fra anden indledende akut be-
handling.

Vi vil fra styregruppen med det samme beklage, at det af dataindberetningen kunne forstds, at
CFS skal foregd som det allerforste i udredningen. Vi vil gerne understrege, at det aldrig har vaeret
hensigten at vurdering og dokumentation af skrabelighed skal komme for stillingtagen til ABCDE
og triagering. For at undga tvivl, har styregruppen fjernet ordlyden "ved kontaktstart" fra indika-
torbeskrivelsen samt indfert en tidsgraense, hvormed patienter med forlob i akutafdelingen pé
under 4 timer kan, men ikke skal, vurderes med CFS. Patienter med korte forlab bliver dermed
ikke omfattet af DANFRAIL i denne version.

Det har ogsd veeret vigtigt at vaelge et screeningsveerktaj, der er let at anvende og kan foretages
af alle sundhedsprofessionelle efter en kort introduktion. Vi henviser til det e-laeringsmateriale og
“sporgeramme” i app-format, der er udarbejdet til opleering i CFS. Materialet kan tilgds via data-
basens hjemmeside pd www.rkkp.dk eller pé https://www.geriatri.dk/forside/cfs.php.

Nogle har pdpeget, at tidsrammen for CFS-vurderingen pa 12 timer er for snaever, da den bgr
rumme mulighed for at kunne kontakte kommune/parerende ved patienter, der indleegges aften
eller nat.

Vi vil gerne imedekomme denne udfordring og aendrer derfor tidsrammen til 24 timer.

Flere heringsparter gar opmaerksom pa, at det er uhensigtsmaessigt, at patientens habituelle til-
stand og/eller grad af skrgbelighed skal vurderes i den akutte fase.

Vi vil i styregruppen gerne understrege, at screening med CFS skal ske pd baggrund af patientens
tilstand forud for akut sygdom - almindeligvis 14 dage for. Hvis patienten ikke selv er i stand til at
redegare for sin seedvanlige funktionsevne - fx grundet pavirkning af akut sygdom eller kognitiv
funktionsnedsaettelse, skal pdrarende eller kommune om muligt inddrages i vurderingen, hvilket
jo allerede er vanlig praksis i den kliniske hverdag

Et heringssvar har peget pa, at malopfyldelse af indikator 2 til 8 er afhaengig af, og kun har veerdi,
hvis indikator 1 er opfyldt. Vedrgrende registrering af CFS spaender hgringssvarene fra gnsket om
at alle udfald (1-9) registreres til ansket om kun at registrere udfaldene 5-8, der forer til yderligere
handlinger.

Vi er i styregruppen opmaerksomme pd, at opfyldelse af indikator 1 er styrende for inklusion i de
ovrige indikatorer, da vurdering af CFS identificerer skrabelighed. Det er dog ikke muligt kun at
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registrere CFS 5 til 8, da man derved ikke kan vide, om manglende registrering betyder, at patien-
ter vurderes til CFS 1-4 eller 9 ELLER om patienten ikke er vurderet med CFS, og dermed potentielt
burde indgd i databasens population. Vi fastholder derfor, at alle udfald skal registreres. Vi forud-
ser at netop denne systematik kan komme afdelingerne til gavn i fremtidigt arbejde med egne
kvalitetsdata. Man vil fa et ngjere kendskab til fordelingen af skrebelighed og robusthed i den po-
pulation, man tager sig af.

Styregruppen bemeaerker desuden, at selvom nogle kliniske tiltag af forskellige grunde ikke kom-
mer til at taelle med i forhold til selve opgerelsen i DANFRAIL, kan tiltagene sagtens have veerdi for
den enkelte patient alligevel. Eksempelvis kan det give mening fx at afdaekke patientens udfo-
relse af ADL, selvom vurdering af skrebelighed ikke er muligt at udfere.

Flere hgringsparter saetter spergsmalstegn ved anvendelsen af CFS som systematisk screenings-

redskab i en akut setting, herunder henvisning til vejledning fra DSAM fra 2023.
DSAM fremheever, at der skal foretages skrabelighedsvurdering ved klinisk mistanke om skrobe-
lighed. De giver flere eksempler herunder usikker gang, at der foreligger flere epikriser, at hjem-
meplejen alarmerer, eller at den eldre synes “det gar ddrligere end vanligt” [afsnit om identifika-
tion af den skrabelige patient]. Dette kriterium er som udgangspunkt opfyldt ndr den aldre henvi-
ses akut til sygehus, da der per definition ikke er stabilitet i det tilfelde og derfor brug for en skro-
belighedsvurdering. Videre bemaerkes det, at DSAMs vejledning omhandler borgere i almen prak-
sis, hvorimod populationen i DANFRAIL bestdr af patienter med en akut henvendelse til en akutaf-
deling pd mindst fire timer. Dermed kan de to populationer ikke umiddelbart sammenlignes.
Styregruppen vil gerne understrege, at CFS ikke er et screeningsvaerktaj, der skal udfares pd alle
patienter i almen praksis, fx ved et alderskriterium. Men hvis borgeren er akut indlaeggelseskrae-
vende eller ustabil med fx faldende funktionsevne, er der indikation for at drefte skrobelighed.

Et heringssvar efterlyser uddybning af dokumentation for, at registrering af skrabelighed forbedrer
prognose og outcome for patientgruppen. Der sparges til, om selve risikoen forbundet med skre-
belighed er modificerbar?
Vi anerkender i styregruppen, at der ikke foreligger konkrete studier som sammenligner skrobe-
lighedsscreening versus ingen skrabelighedsscreening i en akutafdeling. Vi leener os derimod op
ad, at det internationalt anbefales, at skrabelighedsvurdering bar foretages i begyndelsen af en
akut indlaeggelse. | DANFRAIL er valget faldet pd CFS pd grund af de i evidensrapporten anforte
argumenter - her har vi bl.a. set pd, at den er hurtig og nem at gennemfere, og scorer hgjt i anven-
delighed bedemt af klinisk personale.
Grunden til at skrobelighedsvurdering anbefales er, at man er nadt til i forste omgang at identifi-
cere skrabeligheden for at kunne modificere den. Der foreligger evidens for, at Comprehensive
Geriatric Assessment udfart pd skrabelige zldre under indlaeggelsen forbedrer prognosen for en
reekke outcomes - bade blandt medicinske og kirurgiske patienter. Jvnf afsnittet “rationale" i evi-
densrapporten er de avrige procesindikatorer i DANFRAIL netop et forseg pd at adressere domeae-
ner af en CGA, og dermed at modificere patientens prognose mod det bedre.
Derudover vil vi gerne anfaegte praemissen om, at kendskab til prognose kun har betydning, hvis
prognosen kan modificeres. Vi mener, at det kan have stor vaerdi for patienter og pdrarende at
kende til en ddrlig prognose. Jvnf denne artikel i et af de farende akutmedicinske tidsskrifter (DOI:
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10.1016/j.annemergmed.2019.01.003), sG giver en akut indlaeggelse for en skrabelig patient mu-
lighed for den sundhedsprofessionelle at indlede en samtale omkring prioriteter og relevant di-
sponering af patientens tid og kreefter. Sadanne goal-of-care samtaler er velkendte fra f.eks
kraeftomrdadet og anbefales jvnf. ovenstdende artikel 0gsa til eeldre patienter med andre alvorlige
sygdomme.

Horingssvar indikator 2

Navnet pa indikatoren er aendret til: Screening for delirium
Indhold: Andelen af patientforleb med CFS 5-8, hvor der screenes for delirium inden for 24 timer

Blandt hgringssvarene findes screening for delirium generelt velvalgt, da tilstanden hyppigt opstar
hos aeldre med skrebelighed, som behandles for akut sygdom pa hospital. Haringsparterne be-
maerker, at der er potentiale i, at man pa somatiske afdelinger skaerper blikket for tilstanden, og
eksempelvis undgar ungdig brug af antipsykotika samt unedig indlaeggelse i psykiatrien, da deli-
rium ofte forveksles med anden psykiatrisk sygdom.

Som for indikator 1 er der flere, der papeger, at tidsrammen pa 12 timer er for snaever, da det i
nogle tilfeelde er relevant at vente med at screene for delirium.
Dette imadekommes og tidsrammen samstemmes med indikator 1, hvor tidsrummet er aendret til
24 timer.

Heringssvar til anvendelse af screeningsredskab for delirum spaender fra gnske om at undlade kra-

vet om anvendelse af et valideret redskab til gnsket om, at alle afdelinger anvender samme red-

skab for bedre at kunne sammenligne pa tveers.
Det er styregruppens opfattelse, at kvaliteten af behandlingen af seldre med skrabelighed forbed-
res ved systematisk screening for delirium ved anvendelse af et screeningsredskab, som er valide-
ret pd dansk. Seerligt forekomst af stille delirium kan vaere sveert at identificere alene ved det klini-
ske blik. Ved positiv screening for delirium ber behandling og tiltag efterfalgende tilpasses og/el-
ler ivaerksaettes.
Vi har i styregruppen valgt, at de enkelte afdelinger kan tage udgangspunkt i allerede anvendte
redskaber. Systematisk anvendelse af et allerede kendt redskab forventes at lette implemente-
ringsopgaven for de enkelte afdelinger. Endelig finder vi, at afdelingerne ved den systematiske
tilgang kan opnd gevinst ved tidlig identifikation af tilstanden. For eksempel kan man derved
gore brug af flere non-farmakologiske redskaber up-front i behandlingsforlebet fx undga sto-
jende omgivelser, unadige flytninger til andre afdelinger, sikre personalekontinuitet, planlaegge
hurtig udskrivelse og relevant opfalgning tveersektorielt og indlede dialog med pdrerende, som
ofte ogsd er meget pdvirkede af situationen.

Enkelte fremhaever, at delirium er en fluktuerende tilstand, og at vurdering af kognitiv funktions-
evne er et bedre og mere brugbart mal.
Styregruppen anerkender, at vurdering af kognitiv funktionsevne er vigtigt i forhold til, at stette
patienten/borgeren og de pdrarende i det videre forlob, og takker for input til udvikling af det se-
nere indikatorarbejde. Samtidig fastholdes vigtigheden af at screene for delirium, idet vurdering
af kognitiv funktionsevne og screening for delirium kan have forskellige formdl.
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Vi anerkender at der, ligesom ved de ovrige indikatorer, kan veere individuelle grunde til ikke at
screene for delirium inden for det specifikke tidsrum. Vi har i styregruppen endnu ikke fastsat en
standard for mélopfyldelse, men vil ved fastszettelse sikre, at der er rum for at imedekomme
dette.

Horingssvar til indikator 3

Indikatoren aendres til: 3a: Tidlig mobilisering, ikke opererede og 3b: Tidlig mobilisering, opererede
Indhold: Andelen af patientforleb med CFS 5-8, som ikke opereres/opereres, der mobiliseres indenfor
24 timer.

Af haringssvarene fremgar opbakning til indikatoren omkring mobilisering af den aeldre med skre-
belighed. Haringsparterne bemaerker, at for seldre med skrebelighed kan immobilisering og/eller
uidentificeret funktionstab medfere yderligere negative konsekvenser. Videre bemaerkes det, at
mobilisering i forvejen er med i kerneopgaven for sygeplejen ud fra Fundamentals of Care, samt er
et kerneomrade for ergoterapeuter og fysioterapeuter.

Blandt flere hgringsparter efterlyses det, at der i registreringen ber tages hensyn til operationssta-

tus.
Pa baggrund af forslagene er indikatoren blevet opdelt i forhold til, om patienten er opereret eller
ej. Tidsrummet, som den opererede patient skal vaere mobiliseret inden for, starter ved opera-
tionstidspunktet. For den ikke-opererede patient skal mobiliseringen vaere foretaget inden for de
forste 24 timer fra patienten ankommer til akutmodtagelsen (eller ved udskrivelse hvis en patient
med CFS 5-8 sendes hjem inden der er gdet 24 timer). Mobiliseringen skal kun registreres en gang
inden for 24 timer.

Flere af hgringssvarene efterlyser, at indikatoren og indikatorens tidskriterie i hgjere grad bagr sam-
stemmes med gvrige databaser. Det efterlyses desuden blandt nogle, at registreringen ber omfatte
kvaliteten i mobiliteten og udvikling i basismobilitet. Sidst fremgar det af hgringssvarene, at perso-
nalet pa nuvaerende tidspunkt har praksis for at registrere mobilitet i prosatekst og ikke via struk-
tureret kodning
Tidsrammen 'inden for 24 timer' fastholdes idet den netop er samstemt tilsvarende indikator i
Dansk Tvaerfagligt Register for Hoftenzere Ldrbensbrud. Samme database har i november 2023
sat en ny indikator i drift, hvor tidlig mobilisering omfatter vurdering af basismobilitet med sco-
ringsredskabet Cumulated Ambulation Score (CAS). Vi har i styregruppen i forste omgang valgt
kun at stille krav om vurdering af basismobilitet, hvormed scoring ved CAS er valgfri. Styregrup-
pen anbefaler, at CAS anvendes til indberetning til DANFRAIL péG de afdelinger, hvor det allerede
erindarbejdet i de daglige rutiner. Afdelinger, der skal opstarte systematisk vurdering af basis-
mobilitet, vil kunne indrapportere CAS i takt med, at det bliver implementeret.
Det er vores opfattelse, at et systematisk fokus pd tidlig mobilisering kan medvirke til at fore-
bygge yderligere tab af funktionsevne under hospitalsopholdet. Yderligere forventes det at en sy-
stematisk vurdering af mobilitet vil age kvaliteten i form af ivaerksaettelse af eget hjeelp efter ud-
skrivelse, kompenserende tiltag (herunder hjzelpemidler) og/eller treening
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Vi anerkender i styregruppen, at flere faggrupper ikke er vant til at kode mobilisering med en spe-
cifik kode eller at anvende et specifikt redskab til vurderingen.

Heringssvar til indikator 4

Navnet pa indikatoren er andret til: Stillingtagen til genoplivningsforseg

Indhold: Andelen af patientforlob med CFS 5-8 indlagt™* mindst 12 timer, hvor der tages stilling til for-
se@g pd genoplivning inden for 48 timer.

“indlagt defineres som patientforleb af mindst 12 timers varighed

Det papeges i flere heringssvar, at formuleringen "tage stilling til genoplivning" kan sende et for-
kert signal om, at laegen alene skal tage stilling til genoplivning. Dermed gares kommunikationen
omkring emnet ungdigt vanskelig. Herudover vil en andring af ordlyden stemme bedre overens
med lovgivning pd omrddet.
Forslaget er taget til efterretning og ordlyden er endret. Indikatoren skal laegge op til en stilling-
tagen til eventuelt genoplivningsforseg, bdde tilvalg og fravalg.

Flere argumenterer for, at tidsrammen bar gges for at give en rimelig mulighed for at drofte stil-
lingtagen til genoplivningsforsgg med patienten og evt. parerende.
Forslaget er imadekommet og tidsrummet eges fra 24 timer til 48 timer.

Enkelte peger p3, at det hos patienter vurderet til CFS 5 ikke automatisk vil vaere fagligt relevant

med dreftelse af behandlingsniveau.
Set i lyset af, at patienter med CFS 5-8 har et ddrligere outcome efter genoplivningsforseg end pa-
tienter med en lavere CFS, mener vi at det er fagligt relevant at registrere. En graense pd CFS 6 i
stedet for 5 vurderes ikke at veere tilstraekkeligt underbygget i litteraturen, da risikoprofilen ikke
vurderes at vaere forskellig. Det md understreges, at klinikeren, ud fra en konkret vurdering, kan
treeffe beslutning om at genoplivningsforsag er relevant. | det tilfaelde er indikatoren ogsd opfyldt,
da det er overvejelsen, stillingtagen og dreftelsen med patient/pararende som er i fokus. Hvis kli-
nikeren ikke taler med patienten og/eller de pdrarende omkring genoplivningsforseg, men formo-
der, at der skal tilbydes genoplivningsforseq i tilfaelde af hjertestop, risikeres det, at patienter,
som ikke har enske om denne behandling, udszettes for den med risiko for store og alvorlige fol-
ger fx i forhold til funktionsevne. Det er styregruppens kliniske erfaring, at nogle patienter har re-
gistreret deres holdning til ikke at enske genoplivningsforseg hos egen laege eller i sundhed.dk og
tror, at denne viden er direkte tilgaengelig i de elektroniske journaler pd sygehusene, hvilket ikke
er tilfeeldet.

Horingssvar til indikator 5

Navnet pa indikatoren er endret til: Ernaeringsplan udarbejdet
Indhold: Andelen af patientforlob med CFS 5-8 indlagt mindst 24 timer, hvor der udarbejdes en erne-
ringsplan
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Blandt hgringssvarene fremgar opbakning til indikatoren, som findes velvalgt for zeldre med skrg-
belighed. Haringsparterne bemaerker, at evnen til at indtage nok mad og drikke er afgegrende for
malgruppens funktionsevne og livskvalitet.

Flere hgringsparter efterlyser tydelig opmaerksomhed pa dysfagi for eeldre med skrebelighed, da

disse patienter er i gget risiko for alvorlige falgevirkninger i forbindelse med dysfagi.
Styregruppen bemeerker, at udarbejdelse af ernaeringsplan ogsd indeholder fokus pd tygge- og
synkebesveer. Dysfagi er nu tilfajet i parentes for at tydeliggare dette. Vi er enige i, at et specifikt
fokus pd vurdering af dysfagi kunne vaere relevant og takker for inputtet.

Blandt hgringssvarene gares opmaerksom pa, at ikke alle afdelinger fx psykiatrien nedvendigvis

har adgang til dysfagikost eller adgang til dizetister.
Erneeringsplaner kan udarbejdes af andet sundheds-og ernzeringsfagligt personale med kompe-
tencer hertil end kliniske dicetister. Det er op til de enkelte hospitaler, hvordan de vil organisere
sig, og hvordan de tilgdr opgavelasningen. | styregruppen mener vi dog, at det ber prioriteres af
alle afdelinger som minimum at have adganag til faglig sparring ved dieetister for denne patient-
gruppe, da ernzeringsindsatser kan vaere komplekse og har stor betydning for patientens rekon-
valescens. Dette er bl.a. ogsd en anbefaling fra Sundhedsstyrelsen.

Haringssvar til indikator 6

Navnet pa indikatoren er aendret til: Vurderet ADL
Indhold: Andelen aof patientforlob med CFS 5-7 indlagt mindst 24 timer, der fér vurderet almindelig
dagligdags livsferelse (ADL) inden udskrivelse

Blandt hgringssvarene er der opbakning til indikatoren, som findes velvalgt for seldre med skrebe-
lighed. Haringsparterne bemaerker, at evnen til at udfere dagligdags aktiviteter er afggrende for
patientgruppens funktionsevne og for den samlede livssituation og livskvalitet. Videre adresseres
indikatoren som betydningsfuld for kommunikation mellem pargrende, patient og fagprofessio-
nelle samt tvaersektorielt.

| enkelte hgringssvar bemaerkes det, at man i en akutmedicinsk sammenhaeng ikke bar beskaeftige
sig med patientens begraensninger i udferelse af ADL. Saerligt hvis disse problematikker ikke er re-
lateret til indlaeggelsen.
Vigtigheden af indikatoren fastholdes, da opmaerksomhed pa patienten livsvilkar og evne til at
klare sig i dagligdagen netop kan overses i forbindelse med korte akutte ophold pé hospitalet.
Det er vores opfattelse, at omrdde kan styrkes med denne indikator. Videre er det styregruppens
ambition, at viden om patientens funktionsevne ved udskrivelsen anvendes til at sikre den rette
hjeelp og statte til patient og pdrerende i det videre forlob.

Flere haringsparter udtrykker bekymring over, at indikatoren laegger op til en praksis hvor opgave
og normering ikke haenger sammen. Nogle ger opmaerksom pa, at der laegges op til en ggning af
seerligt ergoterapeutiske vurderinger.
Vi anerkender i styregruppen, at databasens indikatorer leegger op til et starre fokus pd afdaek-
ning af patientens funktionsevne, men mener at dette vil age behandlingskvaliteten betragteligt.
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Der sikres en komplet afdaekning af, om patienten rent faktisk er i stand til at komme hjem til van-
lig pleje/vanlige hverdag eller om der skal ivaerksaettes hjaelpemiddelforanstaltninger, kommu-
nale tiltag eller lignende. Vurderingen skal ydermere anvendes i kommunikationen med egen
leege og kommune, hvilket er det omrdde som alle - szerligt patienter og parerende - peger pG
som vaerende mangelfuld.

Vi gor opmaerksom pd, at mange ADL screeningsredskaber kan anvendes af alle faggrupper med
kompetence hertil, og at andre faglige screeningsmetoder, sG som sygeplejefaglig udredning,
kan anvendes ved afdaekning af patientens evne til at varetage basale daglige aktiviteter. Det er
korrekt at dybdegdende undersagelsesredskaber ofte anvendes af ergoterapeuter (fx AMPS-un-
derspgelse). Det er er op til de enkelte hospitaler at afgere, hvordan de vil organisere sig, og
hvilke muligheder de har i forhold til opgavelasningen.

Generelt kan alle indikatorer (fraset indikator 4) udferes af alle faggrupper med kompetence her-
til. Specifikke faggrupper vil dog pa baggrund af deres kernefaglighed altid kunne kvalificere op-
gaven og tilbyde det avrige personale sparring, fx i forhold til behovet for efterfalgende traening
el.lign.

| hgringssvarene bemaerkes det, at det er uhensigtsmaessigt, at forskellige databaser benytter for-

skellige tidsrammer. Danstroke har fx ergoterapi indenfor 48 timer.
Tidsrammen for ADL vurdering i DANFRAIL er inden udskrivelse med begraensning til at omfatte
patienter, der har et forleb pG mere end 24 timer. Indikatoren fastholdes, da fokus i denne data-
base er, at vurderingen skal anvendes i forbindelse med at sikre en god overlevering til primaer
sektor. Indikatorerne i DANSTROKE og DANFRAIL kan ikke sidestilles, da sygdommens karakter
ved stroke specifikt kraever en specialiseret vurdering ved ergoterapeut, hvor der i DANFRAIL er
tale om en tvaerfaglig opgave med at sikre beskrivelse af patientens evne til udferelse af ADL in-
den udskrivelse.

Enkelte hgringssvar oplyser, at det i hospitalsregi ikke altid er muligt at vurdere instrumental acti-
vities of daily living (I-ADL), hvorfor det foreslas, at selvrapportering af I-ADL ber vaere mulig.
Alle patienter med CFS vurdering pd 5-7 indlagt mere end 24 timer skal have vurderet ADL inden
udskrivelse. Ved vurdering af personal activities of daily living (P-ADL) forstds observation af pati-
enten i udfarelse af fx personlig hygiejne, pdklaedning, spisning og lignende, hvor selvrapporte-
ring ikke er tilstraekkelig.
For nogle patienter kan der vaere behov for vurdering af mere sammensatte udadvendte aktivite-
ter (instrumental activities of daily living 1-ADL), som fx indkab, medicinhdndtering og transport.
Ved vurdering af I-ADL har vi pé baggrund af kommentarerne tilrettet indikatorbeskrivelsen, sG
selvrapporteret I-ADL anbefales pd lige fod med observeret I-ADL.
Det skal tilfajes, at det i haj grad er ambitionen, at dokumentation af ADL anvendes til kommuni-
kation med primeer sektor i epikriser, korrespondancer, plejeforlobsplaner og/eller i eventuelle
genoptraeningsplaner.

Nogle hgringsparter kommenterer, at styregruppen bgr vaelge et specifikt undersggelsesredskab
pa tveers af landet til vurdering af ADL.
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Beslutningen om at undersegelsesredskab er valgfrit fastholdes af hensynet til implementerings-
opgaven, men ogsd for at give rum til anvendelse af bdde korte screeninger og mere dybdega-
ende undersggelser, hvis der skannes behov for dette. Det anbefales fortsat, at der anvendes et
valideret redskab.

Horingssvar til indikator 7a, 7b

Indikator navn: Akut genhenvendelse, 7 dage og Akut genhenvendelse 30 dage
Indhold: Andelen af patientforleb med CFS 5-8, der har en akut gen-henvendelse uanset drsag inden-
for 7 dage/30 dage

Vedrgrende genhenvendelse bemaerkes det fra flere hegringsparter, at indikatoren giver mest veerdi
til udvikling af kvalitet, hvis der gives mulighed for tvaersektoriel auditering pa patientforlgbene.
Videre bemaerkes det, at mal som "tilbage til habituelle funktionsniveau", "niveau af behov for
hjeelp" eller "indlaeggelsestid" pa sigt er mere relevante mal.

Styregruppen takker for input til udvikling af det senere indikatorarbejde.

Haringssvar til indikator 8a og 8b

Indikator navn: Dadelighed 7 dage og Dadelighed 30 dage
Indhold: Andelen af patienter med CFS 5-8, der der inden for 7 dage/30 dage

Flere stiller spgrgsmalstegn til relevansen af at male pa dedelighed for en patientgruppe besta-

ende af &ldre pa mindst 80 ar med hgj CFS. Herudover foreslas det, at patienter med CFS 8 eksklu-

deres.
Vi er i styregruppen opmaerksomme pd denne problematik. Dedelighed anskues mere som en
strukturel indikator, og skal give samarbejdsparterne omkring patienten (sundhedsklyngerne)
opmeaerksomhed pd evt. uansket eller uforklaret variation pa tvaers af enheder. Informationerne
om daedelighed er desuden baseret pd administrative data, og kraever ikke sarskilte registrerin-
ger. Der vil i tolkningen blive taget hajde for casemix i form af stratificerede og/eller justerede
analyser pd baggrund af udvalgte karakteristika sGsom alder, CFS og andre prognostiske markeo-
rer. Ift. komorbiditet peges der pd andre relevante indekser end CCl, hvilket vi er enige i, og arbej-
der pd at anvende.

Der ggres opmaerksom pa risikoen for dobbeltauditering ift. Databasen for Akutte Hospitalskontak-
ter.
Styregruppen takker for opmaerksomheden pa dette og tager kontakt til databasen ift. at drofte
dette. Databasernes drsperiode er samstemmende, hvorfor der vil vaere mulighed for at sam-
taenke auditeringen. Vi vil gerne gore opmaerksom pd, at de forskellige databaser har forskelligt
sigte i forhold til kvalitetsudvikling. Derfor kan der i forhold til patientbehandlingen ogsad vaere be-
hov for fokus pa forskellige formdl og parametre.
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Revideret indikatorsaet

Nr. Omrade Indhold Standard Type

1 Vurdering af skrebelighed Andelen af patientforlgb af mindst 4 timers varighed, hvor patienten er mindst Ikke fastsat  Proces
80 ar, der vurderes med Clinical Frailty Scale (CFS)

2 Screening for delirium Andelen af patientforleb med CFS 5-8, hvor der screenes for delirium inden for  lkke fastsat Proces
24 timer

3a Tidligmobilisering, ikke opererede Andelen af patientforleb med CFS 5-8, som ikke opereres, der mobiliseres in- lkke fastsat Proces
denfor 24 timer

3b  Tidlig mobilisering, opererede Andelen af patientforleb med CFS 5-8, som opereres, der mobiliseres indenfor  lkke fastsat Proces
24 timer efter operation

4 Stillingtagen til genoplivningsforseg Andelen af patientforleb med CFS 5-8 indlagt* mindst 12 timer, hvor der tages  lkke fastsat Proces
stilling til forseg pa genoplivning inden for 48 timer

5 Ernzeringsplan udarbejdet Andelen af patientforlgb med CFS 5-8 indlagt mindst 24 timer, hvor der udar- Ikke fastsat Proces
bejdes en ernzeringsplan

6 Vurderet ADL Andelen af patientforleb med CFS 5-7 indlagt mindst 24 timer, der far vurderet  Ikke fastsat Proces
almindelig dagligdags livsferelse (ADL) inden udskrivelse

7a  Akut genhenvendelse, 7 dage Andelen af patientforleb med CFS 5-8, der har en akut gen-henvendelse uanset Ikke fastsat Resultat
arsag indenfor 7 dage

7b  Akut genhenvendelse, 30 dage Andelen af patientforleb med CFS 5-8, der har en akut gen-henvendelse uanset Ikke fastsat Resultat
arsag indenfor 30 dage

8a  Dadelighed, 7 dage Andelen af patienter med CFS 5-8, der der inden for 7 dage Ikke fastsat ~ Resultat

8b  Dedelighed, 30 dage Andelen af patienter med CFS 5-8, der der inden for 30 dage lkke fastsat  Resultat

*indlagt defineres som patientforlob af mindst 12 timers varighed
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Bilag 1. Oversigt over hgringsparter
og indkomne hgringssvar

Heringsparter Afgivet hgringssvar (ja/nej)
Sundhedsstyrelsen Ja

Region Sjzelland Ja

Region Midtjylland Ja

Dansk Selskab for Akutmedicin (DASEM) Ja

Dansk Selskab for Patientsikkerhed Ja

Dansk Ortopaedisk Selskab (DOS) Ja

Leegevidenskabelige Selskaber (LVS) Dansk Neurologisk Selskab
Dansk Selskab for Geriatri (DSG) Ja

Ergoterapifagligt Selskab for Geriatri og Geronto- | Ja

logi

Nationalt Videnscenter for Demens Ja

Hospitaler, afdelinger og sundhedsfaglige rad Rigshospitalet.

Region Hovedstaden Hvidovre Hospital: Fysio-Ergoterapien

Amager-Hvidovre Hospital: Afdeling for
Medicinske Sygdomme, Afdeling for
Hjerte- og Medicinske sygdomme
Bispebjerg og Frederiksberg Hospital: Fy-
sio- og Ergoterapiafdelingen

SFR Geriatri
SFR Kirurgi inkl. Bernekirurgi
SFR Ortopaedkirurgi

Hospitaler og afdelinger Odense Universitetshospital: Fzelles Akut
Region Syddanmark Modtagelse

Sygehus Lillebeelt: Kvalitetsafdelingen
Sygehus Sgnderjylland: Kvalitetsafdelin-
gen

Esbjerg Sygehus Grindsted Sygehus: @ko-
nomiafdelingen

Kolding Sygehus: Ortopaedkirurgi

Kolding Sygehus, Sygehus Lillebeelt: Fysio-
og Ergoterapi
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Hospitaler, afdelinger og specialerad
Region Midtjylland

Aarhus Universitetshospital: Aldresyg-
domme

Regionshospitalet Gedstrup: Mave- og
tarmkirurgisk Afdeling, Medicinsk Afdeling
(8 specialer)

Regionshospitalet Randers.

Aarhus Universitetshospital: Akutafdelin-
gen, Sundheds-it

Regionshospitalet Horsens: Akutafdelin-
gen

Hospitalsenhed Midt.

Hospitalsenhed Midt: Kirurgi
Regionshospitalet Gedstrup: Neurologi,
Fysio- og Ergoterapi

Det Tveerfaglige Specialerdd for Akutmedi-
cin i Region Midtjylland

Hospitaler og afdelinger
Region Nordjylland

Aalborg Universitetshospital
Regionshospital Nordjylland: Akutafdelin-
gen (inkl. terapien), Medicinsk Afdeling,
ZAldremedicinsk Afsnit, Klinisk digitalise-
ring og IT, Kvalitetsenheden

Kommuner

Kgbenhavns kommune

Dansk Stroke Register (DanStroke)

Ja

@vrige indkomne hgringssvar

Jakob W. Hendel
Troels K. Hansen

Sundhedsdatastyrelsen Nej
Statens Serum Institut Nej
Region Hovedstaden Nej
Region Syddanmark Nej
Region Nordjylland Nej
Danske Regioner Nej
Kommunernes Landsforening Nej
Dansk Selskab for Intern Medicin (DSIM) Nej
Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren Nej
(DSKS)

Dansk Sygepleje Selskab Nej
Fagligt Selskab af Kliniske Dizetister Nej
Dansk Selskab for Fysioterapi i Gerontologi og Ge- | Nej
riatri

Aldresagen Nej

Dansk Klinisk Kvalitetsdatabase for Demens

Nej
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Dansk Tveerfagligt Register for Hoftenaere Lar- Nej
bensbrud
Dansk hjertesvigtsdatabase Nej

Databasen for Akutte Hospitalskontakter

Nej




&

SUNDHEDSSTYRELSEN
Dato 29-09-2023 PRIM
Sagsnr. 04-9999-290 7222 7400

Sundhedsstyrelsens heringssvar vedr. ’Dansk Kvalitetsdatabase for Aldre
med Skrebelighed’

Sundhedsstyrelsen har modtaget heringsmaterialet vedr. Dansk Kvalitetsdatabase for ZAldre

med Skrebelighed’, og takker for muligheden for at kommentere.

Sundhedsstyrelsen bifalder det grundige arbejde, der er gjort, med henblik pé etableringen af
en klinisk kvalitetsdatabase for a&ldre med skrabelighed.

Nedenfor folger Sundhedsstyrelsens overordnede bemarkninger, samt kommentarer til popu-
lationsdannelsen, indikatorer og standarder.

Overordnede bemcerkninger til populationen

Sundhedsstyrelsen bemerker, at patientpopulationen er afgrenset til patienter over 80 &r.
Sundhedsstyrelsen bemarker, at méalgruppen for databasen saledes udger en gruppe @ldre, der
forventes ogsd at omfatte mennesker med enten demenssygdom eller kognitive funktionsned-
sattelser, som ikke er udredt.

Sundhedsstyrelsen anerkender det hensigtsmassige 1 at opstarte databasen med en mindre pa-
tientpopulation af hensyn til at sikre hoj praevalens af skrebelighed blandt den screenede
gruppe samt understette implementeringen, men ser ogsa et behov for at databasen fremadret-
tet vil inkludere patienter under 80 ar. Med den nuvarende demografiske udvikling, forventes
det at der fremadrettet vil ses flere yngre patienter med sygdomstilstande fx multisygdom, der
kan gge risikoen for skrebelighed. Denne gruppe patienter kan vere s&rlig sirbare idet deres
situation kan kompliceres yderligere af udfordringer 1 forhold til beskaftigelse, hjemmebo-
ende born mv'. Af evidensgennemgangen fremgar desuden en anbefaling for screening, hvor
det fremgar at systematisk screening anbefales for alle patienter over 70 &r, som er indlagt pa
sygehus, samt for patienter hvis sygdomstilstande eger risiko for skrebelighed ved en yngre
alder. Sundhedsstyrelsen ser gerne pa sigt, at yngre patientgrupper ogsa inkluderes i databa-
sen.

Bemecerkninger til indikatorer og data

Sundhedsstyrelsen anerkender at det ikke er muligt at indsamle landsdekkende registerdata
fra hhv. kommuner og almen praksis til brug for databasen, og dermed inkludere indikatorer 1
regi af disse. Udfordringen fremgar af Sundhedsstyrelsens strategi *Forskning til styrkelse af
indsatser i det primeare sundhedsveesen’(2022), hvor der bl.a. peges pa at der generelt mangler
registrering af data p4 kommunernes sundhedsomride. Sundhedsstyrelsen ser et stort potenti-
ale 1 at data udenfor sygehusene pé sigt kan inkluderes 1 databasen. Som det fremgar af evi-
densgennemgangen, kan det vaere uhensigtsmeessigt at vurdere skrabelighed hos akut syge

! Anbefalinger for organisering af forleb for mennesker med multisygdom, 2023 (sundhedsstyrelsen.dk)

H:\Sundhedsstyrelsens heringssvar vedr. DANFRAIL endelig version.docx


https://www.sundhedsstyrelsen.dk/-/media/Udgivelser/2023/Multisygdom/Anbefalinger-for-organisering-af-forloeb-for-mennesker-med-multisygdom_170523.ashx

patienter, hvorfor retningslinjen fra NICE anbefaler brug af screeningsverktojer i det primaere
sundhedsvaesen samt 1 ambulant regi pa sygehusene. Brug af screeningsverktejer 1 det pri-
mare sundhedsvesen kan ydermere forventes at have den effekt, at der settes tidligere ind 1
udviklingen af et eventuelt akut sygdomsforleb eller udvikling af skrebelighed hos borgere,
og dermed have et forebyggende sigte.

Patient Rapporterede Oplysninger (PRO-data) medtages endnu ikke, men der ber vere fokus
pa mulighederne for, at de indgar her fremadrettet.

Det ber beskrives hvorledes at det understottes at flere praktiserende leeger indberetter til
Kvalitet i Almen Praksis (KIAP), herunder om man vil felge op herpa.

Vedr. medicingennemgang

Sundhedsstyrelsen finder det positivt, at medicingennemgang hos @ldre med skrebelighed er
kategoriseret som en vigtig indikator, og at omradet vil blive adresseret i et kommende indi-
katorset. Medicingennemgang er sarligt relevant hos @ldre, som er mere folsomme overfor
bivirkninger. I Sundhedsstyrelsens anbefalinger for polyfarmaci ved multisygdom (2022) an-
befales, at relevante personer med polyfarmaci og multisygdom fér tilbudt en medicingen-
nemgang, der som udgangspunkt foregar i almen praksis eller som minimum foregar i tet
samarbejde med almen praksis, der kender personen i stabil fase?. En vigtig indikator vedr.
medicingennemgang er den, der foregar i almen praksis og det ville lofte anvendeligheden af
indikatoren hvis denne ogsa kom med som vurdering af kvalitet. Sundhedsstyrelsen anerken-
der dog at det kan vaere svert at lave en indikator for medicingennemgang i almen praksis.

Vedr. delir og antipsykotika

Horingsudkastet har delirium screening som indikator. Sundhedsstyrelsen foreslar at det kan
veaere relevant ogséd at méle pa behandling af delirium, da kvaliteten ikke bare er athangig af
screeningen, men ogsd behandlingen — fx om der gives antipsykotika, der ikke rutinemassigt
anbefales til delirgse patienter. Sundhedsstyrelsen finder det vigtigt, at der i arbejdet med da-
tabasen er en opmerksomhed pa, at det ift. netop &ldre mennesker med demens eller demens-
lignende symptomer kan vere vanskeligt at differentiere mellem adfeerdsmaessige og psykiske
symptomer ved demenssygdom og symptomer pé delirium. Dette gor sig sarligt geeldende 1
forhold til delirium screening som indikator. I forbindelse med indlaeggelse og behandling gor
Sundhedsstyrelsen opmaerksom pé, at der i Demenshandlingsplanen 2025 dels er et mal om at
nedbringe forbruget af antipsykotisk medicin til mennesker med demens med 50% samt et
mél om at flere skal udredes og 80% skal have en specifik demensdiagnose®.

2 Polyfarmaci ved multisygdom (sst.dk

3 National handlingsplan for demens - Social-, Bolig- og Zldreministeriet (sm.dk)



https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2022/Polyfarmaci/Polyfarmaci-ved-multisygdom---Viden_-fokusomraader-og-anbefalinger-til-videre-arbejde.ashx
https://sm.dk/arbejdsomraader/aeldreomraadet/demens-i-danmark/national-handlingsplan-for-demens
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Region Sjzelland

Hermed kommentarer fra Region Sjeelland til "Hering af Dansk Kvalitetsdatabase for Z£ldre med
Skrgbelighed”.

Helt overordnet finder Region Sjeelland, at databasens genstandsfelt er relevant, og regionen vil
gerne anerkende styregruppens og RKKP’s arbejde at sikre meningsfulde indikatorer og en tydelig
databasebeskrivelse.

Der er derudover fglgende bemaerkninger.

Generelt vedr. Clinical Frailty Score (CFS).

Det primaere formal med at indfere en ny screening bare vaere, hvis der er evidens for, at interventi-
oner pa basis af CFS forbedrer behandling og ikke bare er en screening med henblik pa at kunne
klassificere patienterne. Det er uhensigtsmaessigt, hvis et screeningsveerktgj primaert indferes for
at kunne afgraense patienter til en database.

| DANFRAIL baggrundsnotat beskrives, at informationer til CFR i vid udstraekning er tilgeengelige via
indlaeggelsesrapport. Dette forudsaetter, at den akutte patient i forvejen er kendt af kommunen,
hvilket ikke omfatter alle akut 80+.

Ved indfersel af CFS-screening forudsaetter reel implementering et tidsforbrug forbundet med ikke
kun selve indberetningen, men ogsa opleering af eksisterende og nye medarbejdere samt indfarsel
af nye arbejdsgange til handtering af patienter. Ligeledes skal der ogsa ivaerksaettes IT-lgsninger i
de anvendte EPJ-systemer.

Inklusionskriterier og indikatorer
Indikatorerne favner hovedsageligt somatiske faktorer, hvor patienter pa 80+ i psykiatrien herud-
over ogi lige sa hej grad ses med andre udfordringer relateret til skrgbelighed.

Region Sjeelland antager ud fra materialet, at bade i skadestuer/skadeklinikker og egentlige akut-
afdelinger er omfattet af databasen - herunder psykiatrien. Derudover bemaerkes, at det kan blive
en udfordring at afklare graenseflader mellem akutafdelingen og modtagende afdelinger, eftersom
disse patienter typisk kun opholder sig fa timer i akutafdelingerne inden videre indlaeggelse pa re-
levant stamafdeling.

Indikator 1 - screening for skrgbelighed:

Screeningen bgr bade kunne udfgres bade i akutmodtagelser og stamafdelingerne, afhaengigt af
hvad der er hensigtsmaessigt i det enkelte patientforlgb. Stamafdelingerne kan dermed falge op
fagligt pa scoren. Malet ber derfor vaere, at CFS-screeningen er foretaget inden for 12 timer efter
ankomst til hospital og ikke om den er foretaget pa en bestemt afdeling.

Alternativt skal data opggres mere bredt, sa stamafdelingerne ogsa indgar i opggrelsesniveauet -
og ikke kun ”afdeling for kontaktstart”.

Kvaliteten af CFS-screeningerne og dermed datakvaliteten vil formentlig veere afspejlet i kliniker-
nes erfaring med og rutine i anvendelsen af instrumentet, hvor et relativt lille patientgrundlag i
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psykiatrien, set i forhold til somatikken, vil kunne udfordre opbygningen af et robust erfarings-
grundlag ift. brugen af CFS.

For indikator 1-4 er opggrelsesniveauet beskrevet som "Hospitalsenhed, der modtager patienten
(afdeling for kontaktstart) ”. Patienter holder sig fa timer i akutafdelingen, og derfor bgr opgarel-
sen af disse indikatorer vaere pa sygehusniveau. Fx vil mobilisering indenfor 24 timer ikke vaere i
fokus pa akutafdelingen. Opgeres data ud fra "afdeling for kontaktstart” kan det i data se ud som
om, at patienterne ikke mobiliseres, men i virkeligheden er dette gjort pa stamafdelingen.

Indikator 2 — Delir-screening

For psykiatrien gnskes en mere detaljeret screening i forhold til delir. Delir bliver ofte forvekslet
med psykiatrisk sygdom, sa patienter bliver ofte flyttet mellem somatik og psykiatri, selv om de
kunne veaere blevet i somatikken.

Indikator 4 - Genoplivning

Der er muligvis en definitionsmaessig diskrepans mellem somatik og psykiatri ift. en indlaeggelse,
hvor “indlagt defineres som en hospitalskontakt af mindst 12 timers varighed”. | psykiatrien er pa-
tienterne som udgangspunkt indlagt eller akut ambulant.

Indikator 5-8

| forhold til samarbejdet mellem somatisk akutmodtagelse og psykiatri er den systemtekniske un-
derstottelse vedr. udfert CFS-screening (i somatisk akutmodtagelse) af afggrende betydning for en
efterfglgende opfelgningsmulighed (i psykiatrien) pd indikator 5-8.

Specifikt andringsforslag vedrerende indikator 5 - dette er markeret med redt nedenfor:

Ernaeringsplanen er en individuelt tilrettelagt plan, der skal sikre tilstraekkeligt indtag af ernaering og vaeske. Ifglge
Sundhedsstyrelsen baseres det bl.a. pa en vurdering af, hvorvidt patienten har kostbegraensende faktorer for darlig
ernaringstilstand sdsom nedsat appetit, mundtegrhed, tygge- og synkebesvaer, behov for hjalp til spisning og kvalme.
DANFRAIL anbefaler, pa baggrund af SSTs vejledning, at ernzeringsplanen indeholder vurdering af:

i) patientens behov for ernaering og veeske

ii) kostform

iii) afhjeelpning af risiko-og kostbegraensende faktorer herunder sikring af mobilisering til stol ifm. maltider (hvor rele-
vant)

iv) mal for indsats

v) plan for opfelgning

Ernaeringsplan: Hvis medarbejdere skal screene for dette, sa vil det have afledt indflydelse pa prak-

sis i psykiatrien, da der ikke er ngdvendigvis ansat dizetister til at udarbejde ernaeringsplan til ind-

lagte ldre patienter eller fx beriget kost eller dysfagi-kost til radighed.

@vrige bemeerkninger til inklusion og indikatorer
Der eftersporges en praecisering af hvornar de enkelte indikatorer ikke er relevante, fx:
e Huvis patienten der indenfor fa timer efter ankomst, ekskluderes de da fra opggerelsen?
e Styregruppen ber pd sigt overveje at indfgre en indikator, der har fokus pa faldrisiko, da
det har indflydelse pa mange af de andre parametre/indikatorer.
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Region Midtjyllands Kvalitetsforum

Her folger en tilbagemelding fra Region Midtjyllands Kvalitetsforum pa baggrund af de faglige hg-
ringssvar fra Region Midtjylland:

Region Midtjyllands Kvalitetsforum (bestaende af bl.a. repraesentanter fra direktionen og hospi-
talsledelserne fra hvert af regionens hospitaler) har behandlet hgringsmaterialet vedrgrende Skre-
belighedsdatabasen samt de faglige hgringssvar fra regionens afdelinger.

Kvalitetsforum bakker samlet set op om etableringen af databasen pa vegne af Region Midtjylland.
Grundlaget herfor er blandt andet, at databasen og indferelse af en screening for skrgbelighed un-
derstatter transformationsdagsordenen. En skrgbelighedsscore giver mulighed for at malrette be-
handlingen til den enkelte patient og undga overbehandling. Skrebelighedsscoren skaber desuden
et feelles sprog om patienten, der ogsa kan anvendes i dialog med bl.a. kommunen.

Kvalitetsforum anerkender de faglige opmaerksomheder i heringssvarene og opfordrer databasens
styregruppe til at arbejde videre med de konkrete konstruktive sendringsforslag.

Der bliver behov for en trinvis implementering, da der pa tvaers af afdelingerne forestar en opgave
med at aftale og tilrette opgaver og arbejdsgange omkring skrebelighedsscoren samt de opfel-
gende handlinger den affader. Vi forventer derfor at RKKP tager hgjde for dette i kommende ud-
meldinger om databasen.

Til orientering er det aftalt, at der som grundlag for implementeringen af databasen i Region
Midtjylland afholdes nogle radslagninger med akutafdelingerne og de geriatriske afdelinger om de
arbejdsgange databasen medfgrer og hvordan implementeringen bedst understatter vaerdien for
patienterne og de involverede afdelinger.
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Hgringssvar fra DASEM vedrgrende Dansk Kvalitetsdatabase for Zldre med Skrgbelighed (DANFRAIL)

Dansk Selskab for Akutmedicin (DASEM) takker for muligheden for at kommentere pa udkastet til den nye
RKKP database "Dansk Kvalitetsdatabase for Zldre med Skrgbelighed (DANFRAIL)".

Forst og fremmest hilser vi det overordentlig velkomment, at RKKP vaelger at satte fokus pa behandlingen
af den voksende gruppe af =ldre, skrgbelige patienter, der indlaegges gennem akutafdelingerne.

Vi er imidlertid bekymret ved valg af navnlig procesindikatorerne, som medfgrer nyt og ikke ubetydeligt
ekstra registreringsarbejde ved akutte kontakter. Som vi ser det, vedrgrer 6 ud af 8 indikatorer processer,
der enten forventes altid skal varetages i akutmodtagelsen eller ofte skal varetages i akutmodtagelsen. Man
skal veere klar over, at de ekstra ressourcer, der afsattes til registrering, gar fra noget andet. Det forpligter
os pa at sikre, at det nye vi indfgrer, kommer patienterne til gavn. Ressourceforbruget pa registrering
risikerer i modsat fald, i sig selv at have negativ indvirkning pa tid til udredning og behandling af den store
gruppe af akutte patienter, herunder ogsa malgruppen for denne database

Vi er szerlig opmaerksom pa indfgrelsen af CFS hos alle akutte patienter >80 ar. Som det ogsa fremgar af
dokumentalistrapporten, er CFS, ligesom alle andre skrgbelighedsvaerktgjer, hyppigst valideret som en
prognostisk model. At fastleegge risiko og prognose er kun til gavn for patienten, hvis risikoen er
modificerbar pa baggrund af den fastlagte risikomarkgr. Der er ikke i dokumentalistrapporten givet
eksempler herpa og der er ikke fremlagt evidens for at registrering af CFS i sig selv forbedrer prognose og
outcome for patientgruppen.

Vi bemaerker ogsa, at det af dokumentalistrapporten fremgar,” at man bgr udvise papasselighed med at
vurdere skrgbelighed hos akut syge patienter, og at man ikke bgr bruge et vaerktgj, som forudsaetter maling
af fysisk formaen som en indikation for skrgbelighed ved pagaende akut sygdom eller skade”.

Det fremgar ogsa, at man i de foreliggende studier af overensstemmelse mellem CFS udfgrt i forbindelse
med triagering ved ankomst til akutafdelingen og CFS udfgrt, nar det besluttes at indlaegge patienten,
"fandt darlig korrelation imellem de 2 scoringer og markant bedre praediktive egenskaber for indlaeggelses-
CFS’en end for triage-CFS’en.”

Vi mener altsa ikke, at den aktuelt foreliggende evidens berettiger indfgrelse af ny arbejdskraevende
registrering af CFS ved starten af alle akutte hospitalskontakter og vi mener heller ikke, det er en relevant



markgr for behandlingskvalitet pa nuvaerende tidspunkt. Vi vil anbefale, at man afventer yderligere forskning i
en relevant dansk sammenhang

Indtil et bedre vidensgrundlag foreligger, vil vi derfor anbefale, at man gentaenker indikatorszettet. Vi vil
specielt anbefale, at man i fgrste omgang i forbindelse med igangsaetning af databasen alene valger indikatorer,
hvor data kan traekkes ud fra de allerede eksisterende registreringer.

Vi kan anbefale at man i den forbindelse lader sig inspirere af den tilgang, man har haft i Databasen for Akutte
Hospitalskontakter.

Afslutningsvis vil gerne gentage, at vi finder databasen helt relevant og DASEM stiller sig meget gerne til
radighed med radgivning og dialog, sa vi sammen kan udvikle et relevant indikatorsaet til gavn for patienter og
det sammenhangende sundhedssystem

Pa vegne af Dansk Selskab for Akutmedicin
Henrik @mark

Formand
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20. september 2023

Dansk Selskab for Patientsikkerhed (herefter PS!) takker for muligheden for at afgive svar fil
kvalitetsdatabasen for eeldre med skrgbelighed. PS! var ikke en del af opstartsworkshoppen i
2021 og var heller ikke repraesenteret i databasens styregruppe.

Grundlaeggende ser PS! det som positivt, at man Igbende indsamler og monitorerer data om
behandlingskvaliteten for patienter og borgere med henblik pa at igangseette tiltag
forbedringstiltag. PS! mener dog ogsa, at det skal ske med omtanke og at indsamlingen af data
samlet set skal forbedre kvaliteten af behandlingen til borgerne, men ogsa at ressourcerne i
sundhedsvaesenet anvendes sa effektivt som muligt, s& personale ikke oplever at der indsamles
de samme data og indikationer p& behandlingskvaliteten flere gange, flere forskellige steder og
via flere forskellige databaser i sundhedsvaesenet.

| forhold til DANFRAII er PS! dels bekymret for, at allerede etablerede databaser indsamler
mange af de data, der skal veere en del af DANFRAIL. Mange af de data, der laegges op til at
indsamle pa patienterne omfattet af databasen, bliver i forvejen indsamlet via geriatridatabasen
og hoftenzere-frakturaer-databasen. Man kunne med fordel have set pa at samkgre disse data.

Overvejelsen omkring kun at fokusere indikatormonitoreringen pa hospitalssektoren har PS!
forstaelse for, da kommunerne ikke har den samme infrastruktur til indsamling og monitorering
af data. PS! mener dog ikke at det giver mening at introducere en scoringsalgoritme alene pa
hospitalerne. Mange af de aeldre med skragbeligehed vil have veeret i et forlgb fer de kommer pa
hospitalet og mange af de indikationer, der ligger i databasen, der skal bruges til at iveerkseette
handlinger for at opretholde et hgijt behandlingsniveau for patienter og borgere pa hospitalerne,
vil allerede veere ivaerksat i kommunerne.

Mange af indikationerne pa mulige handlinger vil derfor ligge i kommunerne og PS! ser derfor
for sig, at hospitalerne alligevel vil efterlyse relevante data fra kommunerne. Data som
kommunerne vil have dokumenteret pa anden vis. Der anvendes i kommunerne f.eks. veerktgjer
til tidlig opsporing. Derfor er der fare for en masse ekstra dataregistering, overlevering — og
maske ogsa dobbeltbehandling - fordi der ikke keres med en samlet database pa tveers af
sundhedsvaesenet. Af hensyn til anvendelse af sundhedsveesenets ressourcer bar indfarelse af
nye scoringsveertgjer derfor overvejes.

Pa vegne af Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

Inge Kristensen
Direktar

Dansk Selskab for Patientsikkerhed
20. sept, 2023

PS!
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Dansk Ortopadisk Selskab (DOS)

Hermed hgringssvar til “Dansk Kvalitetsdatabase for seldre med skrgbelighed”
Godt initiativ og en flot gennemarbejdet database. Vi har kun enkelte kommentarer.
| skriver i jeres formal:

”Styregruppen har med udgangspunkt i den foreliggende evidens og en helhedsorienteret tilgang
valgt et indikatorsaet bestaende af 8 indikatorer, der skal monitorere og forbedre kvaliteten i behand-
lingen af seldre pa mindst 80 ar med skrgbelighed”

Vi stiller spgrgsmal til om mortalitet inden 7 og 30 dage er den bedste made at vurdere kvaliteten pa
nar populationen bestar af en patientgruppe pa +80ar med en hgj CFS (5-8), og om det overhovedet
er et mal i sig selv med lav mortalitet for de mest skrgbelige, hvis man f.eks. har fravalgt genoplivning
ifm stillingtagen til behandlingsniveau?

Vi ser “genindlaeggelse indenfor 7 dage” som i har valgt, samt “tilbage til habituelle funktionsniveau”,
"niveau af behov for hjeelp” og ”indleeggelsestid” som mere relevante mal som kvalitet af behandlin-
gen. Det er de parametre, der bekymrer patienterne, og ud fra et samfundsgkonomisk perspektiv gi-
ver de vigtigste informationer om ressourceforbrug. Det betyder selvfglgelig ikke, at mortalitet ikke
kan registreres i databasen

Selvom DOS hilser forbedringer af behandlingskvaliteten for skrgbelige seldre velkommen, bgr man

have fokus pa ressourceforbruget ved indsamling af data i et sundhedsvaesen, der er presset pa res-
sourcer. Man bgr derfor have fokus pa data, der allerede indsamles og er tilgaengelige og ikke tilfgre
en reekke nye scores og vurderinger, der tager yderligere ressourcer fra det behandlende personale.
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Dansk Neurologisk Selskab

Heringskommentarer pa klinisk kvalitetsdatabase for zeldre med skrgbelighed.

Tak for muligheden for at indgive haringssvar pa DanFrail. Dansk Neurologisk Selskab har udelukkende del-
taget i den farste workshop i september 2022 som var af eksplorativ karakter.

Andelen af patienter over 80 ar udger en vaesentlig andel af akutte patienter i neurologien.
Kommentarer pa den enkelte indikatorer:

Andelen af patientforlgb, hvor patienten er mindst 80 ar, der bliver screenet med Clinical
Frailty Score (CFS) ved kontaktstart (1):

I neurologien anvendes CFS ikke. Der er saledes lagt op til et nyt screeeningsvaerktgj som skal
implementeres. CFS skal procedurekodes hvilket giver en yderligere arbejdsgang. Desuden er
sa vidt som vi kan vurdere CFS underlagt copyright hvilket kan vise at give fremtidige proble-
mer. Copyright ber afklares. Vi er bekymret for lav indberetning.

Delir-screening (2): Udfares i neurologien pa udvalgte patienter. Disse data skal ogsa registre-
res som procedurekoder/diagnosekoder.

ADL vurdering (3):

Alle relevante patienter far vurderet ADL funktion, men ikke i struktureret form. Kun relevante
patienter far udarbejdet GOP. Punktet laegger op til en veaesentlig egning af vurdering af tera-
peuter, hvilket er en knap ressource i almen neurologisk regi. Igen vil det fordre en formentlig
manuel indtastning.

Stillingtagen til genoplivning <24 timer (4) og registrering af dette som en SKS-kode. Vi registrer
data om genoplivning, men ikke som en SKS-kode.

Mobilisering (5)
Alle neurologiske patienter mobiliseres sa snart tilstanden tillader det. Det registreres i prosa
og ikke som SKS kode

Ernaeringsplaner (6)
Udarbejdelse af ernaeringsplan og registrering af denne med SKS kode. Ernzeringsplaner udar-
bejdes i hht. vejledninger, men registreres ikke med SKS kode

Samlet set finder Dansk Neurologisk Selskab at DanFrail laegger op til en betydelig ekstra arbejds-
maengde i andre specialer end Geriatri. Vi foreslar at man i farste omgang indfgrer indikatorerne i
geriatrisk regi, evaluerer pa udbyttet inden det implementeres for alle +80arige.
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Dansk selskab for Geriatri
Kaere Dansk Kvalitetsdatabase for Zldre med Skrebelighed

Jeg fremsender hermed heringssvar pa vegne af dansk selskab for geriatri.

Vi roser styringsgruppen for det keempe arbejde. Det er meget vigtigt med fokus pa den zeldre skrg-
belige patient med mange sygdomme

Vi anerkender at det at finde relevante indikatorer, der ikke er tidskreevende, kan traekkes nemt fra
allerede eksisterende data, er en meget vanskelig opgave. Vi synes som udgangspunkt at styre-
gruppen har udfeerdiget et fornuftigt forslag til en database.

Vi har fglgende kommentarer:

Indikator 1. Screening for skrgbelighed
Det bliver en stor opgave at fa andre afdelinger ind i en god vane med at screene for skrebelighed. CFS synes at vaere den
bedste til det formal. Man ma forvente en lang opstarts fase.

Indikator 2. Deliriumscrening
Det stgrste problem, ud over rent faktisk at fa screenet patienterne, er at fa kodet tidstro.

Indikator 3. Tidlig mobilisering
Obs at fa kodet tidstro

Indikator 4. Genoplivning
At der i stedet for genoplivning, skal sta vurdering af behandlingsniveau.
Behgver det vaere indenfor 24 timer, méaske 48t.

Ingen kommentarer til felgende punkter
Indikator 5. Ernaeringsplan

Indikator 6. ADL

Indikator 7a. Genhenvendelse, 7 dage
Indikator 7b. Genhenvendelse, 30 dage
Indikator 8a. Dgdelighed, 7 dage

Indikator 8b. Dgdelighed, 30 dage



Den 15. september 2023.

Heringssvar fra Ergoterapi Fagligt Selskab for Geriatri og Gerontologis bestyrelse vedrgrende ny
Dansk Kvalitetsdatabase for Zldre med Skrgbelighed: DANFRAIL.

Vi takker for at vaere hgringspart og samtidig vil vi ogsa meget gerne kvittere for, at vi som
Ergoterapi Fagligt Selskab har to pladser i styregruppen til DANFRAIL.

Vi ser meget positivt pa forslaget til indikatorerne i den nye database og har store forhabninger til
at databasen ogsa kan fa fodfaeste i det kommunale omrade. Iszer er vi meget tilfredse med
indikator 6 vedr. ADL. Vi finder, at netop ADL-omradet er helt afggrende for malgruppens
funktionsevneniveau og dermed essentielt for vurderinger af den samlede livssituation for
malgruppen. CFS= Clinical Fraility Scale stgtter vi ligeledes op om som fundament for
indikatorerne.

Vi mener desuden, at dysfagi bgr inddrages som indikator, nar der foreligger evidens og at der
szerligt indenfor ergoterapi, arbejdes med at bidrage til dette. Ligeledes at vi ved at det er hyppigt
optraedende ved ldre patienter.

Mange af indsatserne i forhold til den skrgbelige geriatriske patient breder sig over
sektorgraenserne og en stor del af behandling, genoptraening og rehabilitering til malgruppen
foregar i primaersektoren. Det fremgar imidlertid ikke af hgringsmaterialet, hvordan man konkret
vil inddrage primaersektoren i den nye database. Undervisning/formidling til alle faggrupperne i
CFS vil fx vaere vaesentlig.

Vi vil derfor opfordre til, at der laves en grundig implementeringsindsats — gerne med inddragelse
af relevante aktgrer fx KL saledes, at forankringen styrkes. Vi ser med tilfredshed p3, at den nye
database skal vaere tveerfaglig og vi forventer og haber, at de gode intentioner i DANFRAIL i hgj
grad vil kunne forbedre de samlede indsatser til aldre skrgbelige borgere/patienter.

Vi bifalder generelt det visionzere i, at der gnskes etableret en tveerdisciplineer, tveersektoriel og
tveerfaglig database, da dette samlet set vil udggre grundlaget for at forbedre kvaliteten i
indsatserne til den zldre skrgbelige og ofte multisyge borger/patient.

Vi ser frem til at fglge arbejdet med DANFRAIL.
Pa vegne af bestyrelsen for Ergoterapi Fagligt Selskab for Geriatri og Gerontologi

Lotte Kofoed Hansen
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Vedrgrende hgring om ny database for aeldre med skrgbelighed (DANFRAIL)

Mange tak for invitationen til at deltage i hgringen om den nye danske database for den eeldre skrgbelige
patient. Vi hilser initiativet velkommen, da der er nogle helt seerlige forhold for den eldre skragbelige
patient, som man i behandlingen skal tage hensyn til.

At hgjne den kliniske kvalitet for malgruppen af zeldre skrgbelige patienter er vigtig, men baseret pa
beskrivelsen af indikatorerne synes det sveert at vurdere, hvordan kvaliteten optimeres, da de angivne
indikatorer set i vores optik er minimums standard ved en hver indleeggelse for den aeldre patient uagtet
patientens skrgbelighedsgrad.

@nskes det imidlertid at lave en vurdering af skrgbelighed er der en reekke opmeerksomhedspunkter, vi
mener det er vigtigt at adressere.

Det er en stor klinisk udfordring at vurdere det habituelle funktionsniveau og tilstanden hos den eeldre
patient i den akutte fase. Det gar behandling af denne patientgruppe seerligt komplekst, da patienter i
denne fase ofte er kognitivt pavirket grundet den akut opstaede sygdom, uanset om patienten har en
demensdiagnose eller e;.

| hgringsmaterialet foreslas det, at Clinical Frailty Scale (CFS) er udgangspunktet for vurdering af
patienten i forbindelse med en akut indleeggelse. Skalaen har i flere studier veeret anvendt som
prognostisk indikator for det videre forlab og har vist sig god til praediktion af mortalitet, nar der er valide
og tilstreekkelige oplysninger om habituel tilstand hos patienten. Som systematisk screeningsredskab i
en akut setting er det vores vurdering at CFS ikke velegnet, hvilket ogsa senest er vurderet af DSAM i
deres vejledning fra 2023 om den eeldre skrgbelige patient (https://www.medicin.wiki/wp-
content/uploads/2023/09/den-aeldre-skrobelige-patient.pdf.). CFS er en Klinisk vurdering, som kreever
tilgeengelighed af diverse informationer og kendskab til habituel funktion.

Veelges CFS alligevel som udgangspunkt for den kliniske kvalitetsdatabase er der en raekke
opmeerksomhedspunkter ved anvendelsen af CFS, vi gnsker at der tages stilling til ved
implementeringen.

1. Muligheden for valide oplysninger fra patienten

2. Inddragelse af pargrende

3. Mulighed for indhentning af opdaterede og valide oplysninger fra andre kilder fx kommuner og
almen praksis

4. Kompetencer til at foretage Klinisk vurdering af skrgbelighed

Ad 1. Der kan veere risiko for at patienten i en akut situation ikke er i stand til at give valide oplysninger
og maske endda giver misvisende oplysninger. Saerligt patienter med demens vil i mange tilfelde ikke
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kunne svare pa spgrgsmal om funktionsniveau og sygdomsgrad. Konsekvensen heraf kan vaere en
fejlagtig vurdering af patienten ift. CFS. Dette kan bade veere i retning af en betydelig bedre funktion fordi
patienten fx grundet manglende sygdomsindsigt fejlvurderer eget funktionsniveau, men patienten kan
ogsa fremsta betydeligt darligere end tilfeeldet er habituelt. Demens er i Danmark underdiagnosticeret og
vi ved derfor, at patienter med kognitiv svaekkelse ofte gar under radaren i indleeggelsessituationen og
det er derfor ikke tilstreekkeligt at have fokus p3, hvor patienten placeres pa skalaen, nar der er viden om
demens.

Ad 2. Seerligt i situationer, hvor patienter mangler sygdoms indsigt, er det meget vigtigt at inddrage de
pargrende i vurderingen. Det fremgar ikke af den danske CFS, at pargrende systematisk skal inddrages
(er beskrevet i engelsk vejledning). Vi finder det derfor vigtigt, at det preeciseres at pargrende altid skal
inddrages i processen og at dette fremgér tydeligt af indikatoren. Der skal saledes ogsa preeciseres
handleanvisninger i tilfzelde, hvor pargrende ikke er der eller ikke har kontakt til pageeldende.

Ad. 3. | hgringsmaterialet angives det, at informationerne til vurdering af af CFS i vid udstraekning er
tilgeengelige via indleeggelsesrapport og primeer journal. Ud fra vores erfaringer fra projektet
"Demensvenlige Sygehuse” (https://videnscenterfordemens.dk/da/demensvenlige-sygehuse-0), som var
et projekt vi koordinerede for Sundhedsministeriet fra 2017-2019 er det vores vurdering, at dette ikke gar
sig geeldende. Vores erfaring er, at oplysninger fra kommunalt regi ikke altid er opdaterede eller er
mangelfulde eksempelvis ift. funktionsniveau. Ligeledes indeholder indleeggelsesrapporten ikke
ngdvendigvis tilstreekkelige oplysninger, om eksempelvis kognitivt funktionsniveau. Der er naturligvis sket
en udvikling siden 2019, men baseret pa vores fortsatte samarbejde i det nationale netvaerk for
demensvenlige sygehuse er det indtrykket, at dette fortsat er en stor udfordring.

Ad 4. CFS er en kompleks klinisk vurdering, som kraever indsigt i patienten og faglige kompetencer til at
foretage en helhedsvurdering af patienten pa linie med en geriatrisk vurdering. Det er vores bekymring
om en sa kompleks vurdering kan foretages i en akut situation af fagpersonale, der ikke har forudgaende
kendskab til patienten. En klinisk setting med mange forskellige fagligheder og hyppigt skiftende
personale og opgaver, er helt anderledes end den forskningssetting hvor CFS er afprgvet og valideret i
dansk regi. Der er derudover lagt op til at vurderingen skal registreres og fglge patienten i det videre
forleb samt veere udslagsgivende for en raekke tiltag — ogsa efter udskrivelsen. Det kan veere sveert
problematisk, hvis vurderingen er foretaget pa et utilstraekkeligt grundlag.

Samlet set hilser vi det velkommen, at der saettes fokus pa kvalitet ift. en raekke faktorer som mobilisering,
erneeringstilstand, ADL- funktion og ikke mindst medicingennemgang til den eeldre skrgbelige patient.
Men vi mener ikke, at CFS er en god metode til at identificere, hvilke patienter der skal sikres en hgjere
kvalitet pa ovennzevnte faktorer. Det er vores vurdering, at disse faktorer vil vaere af afggrende betydning
for langt hovedparten af de eeldre patienter, der indlaegges akut.

Vi star naturligvis til rddighed, hvis der skulle veere behov for en yderligere afklaring fra vores side. Ved
spargsmal er | velkomne til at kontakte Ann Nielsen, programleder ved Nationalt Videnscenter for
Demens (ann.nielsen.03@regionh.dk).

Med venlig hilsen

Gunhild Waldemar Elsebeth Glipstrup Ann Nielsen
Professor, overleege, dr.med. Udannelseskonsulent Programleder, ph.d.
Leder af Nationalt Videnscenter for Demens
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Rigshospitalet

Haringskommentarer pa klinisk
kvalitetsdatabase for eeldre med
skrgbelighed.

Hgaringssvar fra Rigshospitalet.

Kommentarer pa de enkelte indikatorer:

Der er lagt op til at patienter i malgruppen skal:

1.

Vurdering med: Clinical Frailty Score (CFS) og Delir-screening. Disse
data skal sa registreres som procedurekoder/diagnosekoder. | neurologien
benytter vi kun i meget begraenset omfang disse screenings-/scorings-
veerksgier.

ADL-vurdering og registrering af denne. Vi ADL vurderer relevante pt.,
f.eks. i forbindelse med GOP. Men ikke alle pt. >80 ar. Vi registrer ikke ru-
tinemaessigt ADL registrering som en procedurekode.

Registrere mobilisering med procedurekode. Dette registrer de neurologi-
ske afd. for stroke-patienter, som led i RKKP databasen DanStroke. Men
det registreres ikke for neurologiske pt. med andre diagnoser.

Stillingtagen til genoplivning <24 timer og registrering af dette som en
SKS-kode. Vi mener ikke, at evidensrapporten underbygger at dette skal
ske <24 timer. Vi registrer data om genoplivning, men ikke som en SKS-
kode.

Udarbejdelse af ernaeringsplan og registrering af denne med kode i LPR.
Vi udarbejder erneeringsplaner i hht. vejledninger, men registrer ikke dette
med procedurekoder i LPR.

Indsamlingen af data fra neurologiske afd. ville som det fremgar ovenfor, med-
fare meget lav datakomplethed. Hvis databasen skulle give mening i forhold til
at monitorere kvaliteten pa omradet, ville der veere behov for, at de neurologi-

ske afd. indfarte en reekke nye arbejdsgange.



Samlet set medfarer oplaegget til indikatorer derfor et veesentligt @get tidsfor-
brug for plejepersonale og fysio-/ergoterapeuter, samt ikke mindst en veesent-
lig @get registreringsopgave. Dette vil i vid udstraekning ogsa involvere sekre-
teerer.

Vi finder, at det er vigtigt kontinuerligt at styrke indsatsen i forhold til de skra-
belig eeldre patienter, men vi vurderer ogsa, at ressourceforbruget i forslaget
langt overstiger hvad, der pa kort tid kan allokeres til denne opgave.

Vi efterspgrger en analyse af ressourceforbruget, og om hvordan det ggede
ressourceforbrug star mal med det forventede udbytte for de skrgbelige aeldre
patienter, gerne set i forhold til evt. andre indsatser.

@vrige kommentarer:

Databasen er planlagt til at deekke alle patienter 280 ar med en akut kontakt til
hospitalsvaesenet. Mhp. at vurdere volumen og ressourceforbrug ville det
veere relevant at have tal for antallet af akutte kontakter, bade akutte amb. og
indlagte forlgb.

Der er defineret 8 indikatorer, forelgbigt er der ikke defineret standarder.

Indenfor neurologien udger databasens malgruppe en ikke ubetydelig del af
patienterne. Det kan ikke ses, at specialet har veeret repraesenteret i det fore-
lzbige arbejde.

Andet:

Det er et rigtigt godt initativ, og sammen med skrgbelighed er der udvalgt indi-
katorer sdsom delirium, mobilisering, ernaeringsplan, ADL funktion, som er helt
relevante at arbejde mere med i praksis i forhold til de seldre patienter. Des-
veerre anskues skrgbelighed primeert fysiologisk, og de medtager ikke at en
kognitiv dimension ogsa er relevant i relation til vurdering af frailty, hvilket i
praksis er meget relevant til at imgdega patienternes samlede behov. En kort
screening ved f.eks. MiniCog test (5 min) kan give indikation pa kognitiv dys-
funktion.

Databasen vil kun inkludere patienter, som indleegges pa akutmodtagelser og
akutte indleeggelser. Det betyder, at vores elektive patienter til f.eks. TAVI eller
PCI ikke medtages.

Databasen vil inkludere patienter fra 80 ar. ESC anbefaler i et Consensus Do-
cument fra 2022 (se vedhaeftede) at alle patienter = 70 ar med akutte og kroni-
ske kardiologiske sygdomme bgr screenes for skrgbelighed. Det er ogsa vo-
res erfaring gennem mere end 10 ar at yngre patienter kan vaere skrgbelige
ved f.eks. flere samtidige sygdomme.
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Fysio-Ergoterapien, Hvidovre Hospital

Jeg finder det meget relevant at denne RKKP database etableres. Det bliver specielt spaendende
at se samspillet med RKKP databaser for patienter med hoftefraktur, da det jo ogsa er sen skrg-
belig =ldre population.

DANFRAIL- er spaendende da den har et tvaerfagligt fokus som for denne patientgruppe er vae-
sentligt, dog er det meget bekymrende at den ikke fra start medtager tvaersektorielle indikato-
rer pa funktionsevnen- det er netop et issue som kommunerne felger op pa ifht disse aldre bor-
gere.

Vi taler alle om patient/borgerforlab og der for er det nedvendigt at kunne monitorere pa tveers
af sektorer. Der findes allerede en RKKP database CPOP for bgrn og unge med CP som gar pa
tvaers af sektorer- sa det er muligt og specielt inden for terapeutomradet vil det vaere meget gn-
skeligt.

I heringsoplaegget til Indikator 6: ADL anbefales at anvende Barthel, AMPS eller Katz ADL- der
ma dog gares opmarksom pa at AMPS er et amerikansk udviklet outcome redskab, der nu er
gaet konkurs- saledes kan der ikke leengere afholdes kurser af AMPS -Danmark hvor certificering
for nye brugere- eller re-certificering blev opnaet.

Indikator 5: ernaeringsplan, rigtig relevant- der mangler dog tydelig opmarksomhed pa
dysfagiproblematikker for disse aldre borgere.

Indikator 3: tidlig mobilisering, Meget relevant fokus, som er tvaerfagligt det er med i
kerneopgaverne for sygeplejen ud fra Fundamentals of care og hos fysio-ergoterapeuter ifht. til
deres kerneomrader. - Det er dog vigtigt at denne indikator viderefgres i kommunal sektor sa
borgerne fortsaetter med at blive mobiliseret, samt gang og funktionel traening.

Sa alti alt en meget velkommen database, men stzaerkt bekymrende at der ikke er medtaget
tvaersektorielle monitoreringsdata for funktionsevne ADL og mobilisering.

Venlig hilsen Jette Christensen, chefterapeut
Fysio-ergoterapien, Hvidovre Hospital
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Afdeling for Medicinske sygdomme og Afdeling for Hjerte- og medicinske
sygdomme, Amager-Hvidovre Hospital

Hgringssvar pa vegne af Afdeling for Medicinske Sygdomme og Afdeling for
Hjerte- og Medicinske sygdomme, Amager-Hvidovre Hospital vedr. Dansk Kva-
litetsdatabase for Aldre med Skrgbelighed — DANFRAIL

Overordnet finder vi det seerdeles positivt, at der med den nye database Danfrail
landsdaekkende seettes fokus pa behandlingskvaliteten for eeldre patienter med skrg-
belighed.

Afgraensningen af databasens patientgruppe til alle akut indlagte patienter pa 80+ ar
findes velvalgt.

Valg af Clinical frailty scale som veerktgij til identifikation af skrgbelighed vurderes re-
levant, dog ma forudses et stort implementerings- og opleeringsarbejde, idet perso-
nale i samtlige Akutmodtagelser skal opleeres i korrekt scoring med instrumentet. Af-
ggrende for databasen succes vil vaere implementering af CFS i daglig klinisk prak-
sis, dggnet rundt.

De 5 valgt kliniske procesindikatorer: delirscreening, tidlig mobilisering, stillingtagen
til genoplivning, ernaeringsplan, ADL vurdering findes relevante jvf afspejler elemen-
ter af comprehensive geriatric assessment.

Vedrgrende tidsrammen for hvornar vurderingen vedr genoplivning skal foretages
bedes Styregruppen vurderer om et generelt krav pa indenfor 24 timer er relevant.
Man kan bekymre sig om hvorvidt det er praktisk muligt indenfor 24 timer - pa et or-
dentlig niveau - at drafte dette med patient og pargrende, hvorfor en tidsramme pa
indenfor 48 timer kunne veere mere rimelig. Hos svaert akut syge ma der naturligvis
straks tages stilling.

Det bemaerkes, at der endnu ikke er fastsat standarder for god kvalitet for de enkelte
indikatorer, men skal nok planlaegges progredierende efterhdnden som indikatorerne
bliver implementeret.

Vigtigt at der fra Styregruppen i beskrivelsen af de enkelte indikatorer meget tydeligt
fremgar, hvad der skal til for at indikatoren kan kodes som opfyldt.

Implementering og opleering i brug af de foreslaede instrumenter fx B-CAM, Barthel
100 vil veere kreevende, da disse instrumenter naeppe rutinemaessigt bruges i landets
Akutmodtagelser eller i alle typer af medicinske sengeafsnit, omend geriatriske sen-
geafsnit har erfaring med disse vurderinger.

Ogsa praktisk gennemfarelse af procedurekodning for de enkelte screeninger/vurde-
ringer vurderes udfordrende.

Der bliver behov - centralt eller lokalt - for en ngje beskrivelse af hvilke faggrupper,
der har ansvar for udfarelse af CFS scoring og de enkelte procesindikatorer samt re-
gistrering af procedurekoder.
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Udarbejdelse af informations/undervisningsmateriale centralt fra Styregruppen ville
veere til stor hjeelp. Det bemeerkes i den forbindelse med tilfredshed at Dansk Sel-
skab for Geriatri planleegger e-learning i CFS via selskabets hjiemmeside. Malgrup-
pen her er dog nok for snaever jvf at CFS skal bruges af Akutmodtagelsernes perso-
nale og ikke kan forventes handteres af geriatere alene.

De 2 resultat indikatorer: genhenvendelse og dgdelighed vil dels kunne anvendes til
nyttig beskrivelse af populationen, dels maske som kvalitetsmal.

Dog sveert at sammenligne dgdelig mellem aeldre med mild skrgbelig og de mest
skrgbelige aldre i den allersidste del af livet. Derfor safremt dadelighed gnskes brugt
som kvalitetsmal, da overveje opdeling i CFS grupper, nar afdelinger sammenlignes.

Overordnet vil databasens succes i forhold til at bedre kvaliteten af behandlingen af
den eeldre skrgbelige patient, afhaenge af at data ikke blot registreres og kodes, men
kommer til at indgd som vigtige kliniske vurderinger medfarende justering af behand-
lingsplanen for den enkelte skragbelig seldre patient.

Saledes skal tidlig identifikation af skrgbelighed anvendes klinisk i det enkelte pati-
entforlgb medfgrende en samlet tveerfaglig behandlingsplan.

Ligeledes afggrende at identifikation af fx delir eller mobiliseringsproblemer hos den
enkelte patient medfgrer handlingsplan til bedring/optimering af tilstanden.
Hensigtsmaessigt om dette kunne understreges endnu tydeligere fra Styregruppens
side, gerne med anvisninger om handling ved identificeret problem.

Det vurderes at der samlet set forestar en stor implementeringsopgave pa hospitals-
og afdelingsniveau, der vil kreeve ledelsesforankring.

Ligesom det vil veere en ledelsesopgave at sikre opfglgning pa databaseresultaterne,
nar de begynder at komme til de enkelte hospitaler/afdelinger.



Fysio- og Ergoterapiafdelingen

Bispebjerg og Frederiksherg
Hospital

Hgringssvar vedr. Dansk Kvalitetsdatabase for Z£ldre med Skrgbelighed

: 15. september 2023

Farst og fremmest vil vi gerne anerkende det store arbejde der er udfart i forbindelse med ud-
arbejdelse af indikatorseettet og DANFRAIL som database, herunder den “forsigtige” opstart
med fa indikatorer — Det er et vigtigt tiltag som bliver virkelig spezndende at falge.

Input i dette hgringssvar tager afset i det udsendte dokument “Dataindberetning for patient-
grundlag og indikatormonitorering — Haringsversion” og dertil baseret pa Morten Tanges
mangearige erfaringer som Danske Fysioterapeuters reprasentant i RKKP-databasen Dansk
Tveerfagligt Register for Hoftenare Larbensbrud.

Generelle input ift mulighed for at anvende koden ingen indikation”

For en reekke indikatorer er det muligt at anvende koden ”ingen indikation”. Samme har tidli-
gere veeret muligt i hoftefraktur databasen for en raekke indikatorer som eks. tidlig mobilise-
ring og faldudredning. Erfaringerne ift anvendelse der var en meget stor variation pa tveers af
afdelinger og for flere indikatorer, blev den anvendt i langt hgjere grad end vurderet relevant
af styregruppen, patientgruppen taget i betragtning.

Af samme grund er den mulighed nu fjernet for alle indikatorer (genoptraeningsplan undtaget,
men her er standard sat til 95% og generelt opfyldt) i hoftefrakturdatabasen og i stedet indar-
bejdet med lidt margen ift standard for de enkelte indikatorer. Eksempelvis for Mobilisering
indenfor 24 timer efter operation er Standard sat til Mindst 90%.

Vi vil derfor meget anbefale at mulighed for at anvende koden “ingen indikation” begraenses
mest muligt i DANFRAIL, for de valgte indikatorer. Sa ma man pa sigt fastsaette standarder
for malopfyldelse hvor der tages hgjde for at dette sjeldent kan veaere 100%.

Specifikt ift indikator 1:

Skrobelighed 1 Andelen af patientforleb,
hvor patienten er mindst 80
ar, der bliver screenet med
Clinical Frailty Score (CFS)
ved kontaktstart

Hvis forstaet korrekt sa er det CFS-scoren forud for den akutte indleeggelse der skal optages.

Hvis korrekt sa anbefales det at dette preaciseres i diverse dokumenter sa der ikke er nogen
tvivl om dette for klinikerne der skal optage den.

Dette baseret pa erfaringer fra optagelse af indikatoren Cumulated Ambulation Score (CAS-
scoren) forud for aktuel hoftefraktur. Her var det ikke praeciseret ved implementering at det
var forud for der skulle optages. Indrapportering viste tydeligt at scoren nogen steder blev
indrapporteret som en her og nu score ved indleeggelse med markant laver basismobilitets-
score til falge.

Dette er nu klart praeciseret pa diverse hoftefraktur dokumenter

K@BENHAVNS
UNIVERSITET @




Specifikt ift Indikator 3.

Tidlig mobilisering 3 Andelen af patientforlgb med
CFS 5-8, der bliver mobilise-
ret indenfor 24 timer

Ift. tidlig mobilisering sa koden “ingen indikation for tidlig mobilisering” beskrevet anvendt
til patienter der afventer operation

Her vil det vaere oplagt at registrere indikator som_mobiliseret indenfor 24 timer efter opera-
tion (som for hoftefrakturforlgb), sa dette registreres bade for ikke kirurgiske og kirurgiske
forlab.

Uanset om der gas videre med den model sa anbefales det at der i stedet for at registrere tidlig
mobilisering som en dikotom ja/nej indikator settes fokus pa graden af mobilitetsevne som jo
kan vere alt fra lige akkurat at komme til stdende ved sengen og tilbage i seng versus frit ga-
ende pa afdelingen

Her vil det veere oplagt at anvende CAS scoren der vurderer niveau for 3 helt basale aktivite-
ter: ud/ind af seng, rejse/seette sig i stol og gang indendars.

| hoftefrakturdatabasen indgar CAS far aktuelle fraktur og ved udskrivning med tilhgrende 0-
6 point koder som obligatoriske indikatorer med hgj malopfyldelse igennem mange ar.

Indikatoren for tidlig mobilisering i hoftefrakturregistret er mobilisering <24 timer efter ope-
ration ja/nej, men koder er ogsa udarbejdet for brug ved farste mobilisering <24 timer, men
indrapporteres kun fa steder da den for nuvearende er en KAN indikator.

De steder hvor den indrapporteres viser dog at mobilitetsniveauet for dem der bliver mobilise-
ret ogsa har betydning for outcome (altsa des bedre des lavere 30-dages mortalitet).

Det er tillegskodningen til procedurekoden ZZV020G32 med CAS-resultatet fra ‘resultater af vurdering til diverse
skalaer’ ZRRAQD — ZRRADD, der giver informationen om hyilken skala, der er benyttet, Tillaagskoden SKAL
indberettes

ZZV020G3 + ZRRADD |:| Vaerdi O
ZZV020G3 + ZRRADL |:| Vaerdi 1
IV020G3 + ZRRADZ |:| Vaardi 2
ZIV020G3 + ZRRAD3 |:| Vaardi 3
I2V020G3 + ZRRADS |:| Vardi 4
Z2V02063 + ZRRADS [_| Vardi 5
ZZV020G3 + ZRRADE || Veerdi 6

ZZV020G3 + ZRRADS [ Vaerdi uoplyst

De 3 CAS er aktiviteter er under alle omsteendigheder nogle der vurderes af terapeut- eller
plejepersonale for alle eldre skrgbelige patienter og en CAS score = 1 (veerdi 1) svarer til de-
finitionen pa at veere mobiliseret pa laveste niveau (til staende eller siddende i stol ved seng),
mens CAS=6 point svarer til selvsteendig mobilitet for alle tre aktiviteter
http://dx.doi.org/10.13140/RG.2.2.19681.94567.



http://dx.doi.org/10.13140/RG.2.2.19681.94567

Der er saledes reelt ikke et ekstra arbejde forbundet med at anvende CAS som redskab til rap-
portering af den tidlige mobilisering og med vigtig ekstra viden ift prioritering af patienter
med behov for et seerligt fokus under den aktuelle indleeggelse, eller som input ift vurdering af
indleeggelsesbehov/udskrivningsdestination.

CAS har pa forskellig vis vist sig valid i mange studier efter hoftefraktur (ogsa baseret pa re-
gisterdata fra hoftefrakturregistret), men ogsa ift eksempelvis geriatriske patienters udskriv-
ningsdestination https://pubmed.ncbi.nim.nih.qov/32757865/ , det fysisk aktivitetsniveau i
lungemedicinsk regi pa hospitalet https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/31494019/ og nyligt im-
plementeret pa hospitalsniveau pa Bispebjerg-Frederiksberg Hospital. Her anvendes CAS pa
tveers af afdelinger og diagnoser til vurdering af basismobilitetsniveau ift tre tidspunkter: 1)
forud for aktuelle indleeggelse, 2) ved farste mobiliseringsforsgg og 3) ved udskrivning
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.qgov/36331169/ , svarende til den mulige anvendelse i hoftefrak-
turregistret.

Forslag til ekstra indikator — Genoptraeningsplan udarbejdet:
| hoftefrakturregistret indgar genoptreeningsplaner som en vigtig indikator.

Her er standard for malopfyldelse sat til 95% der er fastlagt i erkendelse af at alle” disse pati-
enter har et umiddelbart tab af funktionsevne ved udskrivning relateret til deres aktuelle for-
lab.

Tilsvarende vil ret sikkert veere aktuelt for en meget stor andel af patienter i malgruppen for
DANFRAIL hvorfor det vurderes yderst vigtigt at fa viden om hvor mange der far en genop-
treeningsplan ogsa i denne database.

Det var de vaesentligste input herfra og vi bidrager naturligt gerne med supplerende/uddy-
bende ved behov.

De Bedste Hilsner

Morten Tange Kristensen Naja Mark Henriksen

Klinisk Professor, Fysioterapeut, PhD Chefterapeut, Fysioterapeut, MPG
Fysio- og Ergoterapiafdelingen Fysio- og Ergoterapiafdelingen
Bispebjerg og Frederiksberg Hospital Bispebjerg og Frederiksberg Hospital

Institut for Klinisk Medicin
Kgbenhavns Universitet

Email; morten.tange.kristensen@reqgionh.dk naja.mark.henriksen@reqionh.dk
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SFR Geriatri

Supplerende hgringssvar DANFRAIL SFR Geriatri

SFR Geriatri takker for muligheden for at afgive haringssvar og glaeder os over det store arbejde,
der er lagt i etablering af denne nye database. Vi finder det vigtigt med fokus pa optimering af vur-
dering af denne patientgruppe og dataindsamling for at belyse kvaliteten af denne.

Vi er vel vidende om, at der fra styregruppen har veeret fokus pa at udveelge relevante indikatorer,
der for klinikeren er vedkommende og giver mening uden at medfere unedigt ekstra indtastnings-
arbejde. Vi bemaerker os, at databasen bygger pa data, der skal traekkes fra LPR-indberetninger.
Det vil indebaere, at klinikere skal indberette procedurekoder for de enkelte indikatorer. Det vil ef-
ter vores opfattelse kunne give anledning til en langsom implementering og af nogle opfattes som
en ny arbejdsgang. Vi forudser, at der forestar et stort arbejde omkring implementering af szerligt
CFSialle afdelinger, der modtager akutte patienter.

Vi finder de valgte indikatorer relevante; er alle disse tilgeengelige pa tveers af elektroniske patient-
journalsystemer? Og hvordan skal tidstro indberetning sikres?

Endelig vil vi foresla at ’Genoplivning’ i stedet angives som ’Stillingtagen til behandlingsniveau’.
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Sundhedsfagligt Rad for Kirurgi (inkl. Bernekirurgi) i Region Hovedstaden

Materialet om etablering af databasen DANFRAIL har vaeret sendt i hering i Sundhedsfagligt Rad for
Kirurgi (inkl. Barnekirurgi) i Region Hovedstaden, og pa vegne af radet fremsendes hermed hg-
ringssvar:

Blandt SFR Kirurgis medlemmer undrer man sig over databasens etablering, og den vurderes at vaere
problematisk ift. RKKP’s regel om kun at monitorere en patient én gang. De fleste af DANFRAIL data-
basens indikatorer er en delmaengde af indikatorer fra andre databaser, og DANFRAIL databasen vil
derfor monitorere patienter, der i forvejen monitoreres i Akutkirurgidatabasen, Kardatabasen og Her-
niedatabasen.

Derudover implicerer indikator 1, at CFS kun er relevant ved en patientalder over 80, hvorefter de ov-
rige indikatorer taber drastisk i vaerdi, hvis ikke indikator 1 opfyldes.

Medlemmer af SFR undrer sig desuden over, at man velger at afgraense databasen ved 80, ndr der
under "Baggrund” tales om en aget risiko ved alder over 70. Det virker uhensigtsmaessigt med henblik
pd den samlede population.
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SFR Ortopaedkirurgi i Region Hovedstaden

Tak for muligheden for at komme med bemarkninger til ny Dansk Kvalitetsdatabase for ZI-
dre med Skrgbelighed (DANFRAIL).

Pa vegne af formandskabet for Sundhedsfagligt Rad (SFR) for Ortopaedkirurgi i Region Ho-
vedstaden fremsendes hermed bemarkninger til kvalitetsdatabasen:

e SFR Ortopaedkirurgi foreslar, at der tilfgjes en indikator pd sektorovergang vedr.
72-timers behandlingsansvaret ift. genindlaeggelse

e SFR Ortopaedkirurgi bemaerker, at der i databasen bgr vaere fokus pa tvaersektori-
elt samarbejde, herunder rehabilitering og samarbejdet med kommunerne (se
vedhezeftede bilag, Fysio- Ergoterapien Hvidovre Hospital)



OUH
Odense
Universitetshospital

Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram Kontakt: Poul Henning Madsen

poul.henning.madsen@rsyd.dk
esroez@rkkp.dk Direkte tlIf. 24994483

Att.: Esra Oztoprak 18. september 2023
Side 1/1

Haringssvar DANFRAIL

Feelles Akutmodtagelsen i Odense har enkelte kommentarer til hgringsmaterialet.

1. Hvorfor kun indsamle data fra akutmodtagelser nar en del af de akutte patienter (ogsa eeldre)

enten kun har kort ophold i, eller slet ikke kommer gennem, akutmodtagelsen ved ankomst til
sygehuset?

2. Hvordan vil man identificere akutmodtagelser?

3. Det bar overvejes hvordan man tydeligt definerer en genhenvendelse. Vil man eksempelvis
teelle en kontakt til radiologisk afdeling med?

4. Bagr der vaere almenmedicinere med i styregruppen? De ser vel de fleste af disse patienter regel-

maessigt?
Venlig hilsen
Poul Henning Madsen
Chefleege
% Klgvervaenget 25, indgang 63-65
( Feelles Akutmodtagelsen
) .
oYY patienten farst OUH 65412673
Region Syddanmark

www.ouh.dk
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Sygehus Lillebaelt

Hermed falger kommentarer fra Sygehus Lillebeelt - til Ny klinisk kvalitetsdatabase - ZAldre
med Skrgbelighed

e |forhold til “genoplivning” eller "forseg pa genoplivning” ber det formuleres ens og helt
konsistent alle steder og det korrekte er “forsgg pa genoplivning” - det er ogsa formulerin-
gen eks. i lovtekst om fravalg af genoplivningsforsgg for 60+ arige.

e Viserudfordringer med patientgruppen med krzeftdiagnoser. Langt de fleste indlaegges
direkte pa sengeafsnittet pa Vejle Sygehus, men der kan veaere enkelte, som kommer via en
akutmodtagelse enten i Vejle eller oftere et andet sygehus. Afdelingen modtager kun
kendte patienter, der er i aktivt kraeftbehandling, sa de finder nok alt i alt, at det ingen me-
ning giver hos dem, at de patienter indgdr i denne database. Vil styregruppen overveje, om
der skal afgraenses i forhold til patientgrupper?
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Sygehus Senderjylland

Beklager, at Sygehus Sgnderjylland ikke fik sendt et hgringsvar til dig inden for deadline.

Det er eller ikke fordi vi har sa meget, men vil da lige kvitterer for, at vi har mattet veere hg-
ringspart.

Sygehuset finder, at de nuvaerende indikatorer, er vaesentlig mere relevante og pracise, end de
tidligere indikatorer i databasen for geriatri.

Det glaeder os, at der er feerre indikatorer, samtidigt med, at indikatorsettet er retvisende for,
hvad der veesentligt at have fokus pa hos denne patientgruppe. Der er dermed ogsa reduceret i
de ressourcer sygehusets databaseansvarlige skal benytte til registeringen, hvilket ikke er uden
betydning for at komme i mal med implementeringen af databasen.
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Heéring om ny kvalitetsdatabase DANFRAIL

RKKP har den 28. august 2023 sendt den nye Dansk Kvalitetsdatabase for Zldre med Skrgbelighed (DAN-
FRAIL) i hgring hos regionerne.

Formalet med databasen er, at monitorere og forbedre kvaliteten i behandlingen af aldre med skrgbelig-
hed og sikre, at seldre med skrgbelighed far hgj og ensartet behandlingskvalitet i hele landet. Viden om-
kring behandlingskvaliteten gnskes opnaet pa baggrund af retvisende data samt trovaerdige og anvendelige
resultater for evidensbaserede indikatorer, som findes relevante af klinikere, der er involveret i behandling
af seldre pa mindst 80 ar.

Hgringsmaterialet har givet anledning til en del kommentarer, hvor afdelingsledere isaer haefter sig ved
registreringsbyrden.

Kommentarerne haefter sig alle ved at DANFRAIL virker som en stor og omfangsrig database med meget
registrering. Den forsldede registrering virker voldsomt stort og meget uhensigtsmaessigt i en periode hvor
a) der samlet set allerede bliver brugt mange timer pa registreringer pa hver eneste sygehus

b) der skal afbureaukratiseres

b) der skal sparres 60 millioner kroner i egen region pa administrative stillinger

En af sygehusets afdelingsledelser udtaler ”Vi har ikke ressourcer til at have en sundhedsmedarbejder til at
lave opfglgning pa data og taste dem i databasen. Vi skal have fokus pa "vaelg klogt" og det bgr i vores elek-
troniske verden vaere muligt at data overfgres automatisk fra eksisterende registre.”

Der er bredt opbakning til udtalelser fra de gvrige afdelingsledelser.

Endvidere kommenteres at det er vigtigt at undga en situation som Akut Kirurgi Databasen, hvor data kun
findes i Sundhedsplatformen.

Som noget positivt kan naevnes at registreringen kan fordeles over flere personalegrupper, f.eks. noteres
ernzringsscreening og mobilisering af sygeplejerskerne og ADL af fysioterapeuterne. Men det andrer ikke
pa den generelle opfattelse at registreringen til denne database bliver en stor opgave for sygeplejerskerne.

Konklusioner

Esbjerg Grindsted Sygehus anbefaler at Region Syddanmark undersgger om de ngdvendige data kan findes i
EPJ-Syd via nggleord og skabeloner. Eventuelt kan der ske en automatisering (robotlgsning) sa dobbeltregi-
strering undgas.

Esbjerg Grindsted Sygehus foreslar at RKKP bruger denne database som udgangspunkt til at udvikle en da-

tabase, hvor al datafangst foregar automatisk, sa den bliver prototypen for, hvordan det skal ggres i fremti-
den og hvordan de eksisterende databaser kan tilrettes.

Side 1l afl
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Ortopadkirurgi Kolding

Tidlig mobilisering
- Opggrelsesniveau pa hospitalsniveau, der modtager patienten. Denne indikator bgr ogsa
kunne vaere pa den enhed, der udskriver patienter. Mange patienter vil modtages i FAM og
hurtigt flyttes til et sengeafsnit. Farste mobilisering vil sker her fx efter operation.

Delir screening
- Hvorfor er CFS 9 ikke med - de er i hgj risiko for at gd i delir.

Mortalitet og genindlaeggelser
- Viunder os over et datatraek efter 7 dage. Vil | vaere tydeligere pa formal da det ikke er da-
tatraek vi vanligt gor.
- -hvorfor er CFS 9 ikke med? De er med i gvrige RKKP databaser - fx hoftefraktur database.
Det mudrer data at der ikke kan sammenlignes pa tveers.

Ernaringsplan
- -hvorfor er CFS 9 ikke med? De er med i gvrige RKKP databaser - fx hoftefraktur database.
Det mudrer data at der ikke kan sammenlignes pa tveers.

ADL er en stor opgave at udfere pa sa stor en malgruppe. De giver et enormt ressourcetraek pa sy-
gehusets ergoterapeuter. Opgave og normeringer haenger ikke sammen.

Plejepersonale er ikke vant til at kode ydelserne i elektronisk patientjournal - det er en stor mal-
gruppe der fremadrettet skal kodes.
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Fysio- og Ergoterapi, Kolding Sygehus, Sygehus Lillebaelt

Fysio- og Ergoterapi, Kolding Sygehus, Sygehus Lillebaelt takker for muligheden for at afgive he-
ringssvar til indikatorsaettet i Dansk Kvalitetsdatabase for Zldre med Skrgbelighed. Vi bifalder initi-
ativet og ambitionen om at favne pa tveers af specialer og sektorer; samt de afvejninger der har vae-
retifm. at udvikle det forste indikatorsaet med blik for implementeringsopgaven.

Vi har forholdt os til haringsmaterialet ud fra et implementeringsperspektiv og har som terapiafde-
ling iseer forholdt os til indikator 1 (screening for skrgbelighed); 3 (tidlig mobilisering) og 6 (ADL).

For sd vidt angar indikator 1 - screening for skrgbelighed, forventer vi, at en del patienter vil flyttes
fra afdelingen for kontaktstart (hos os: Faelles Akutmodtagelsen) til stamafdelingen inden for fa ti-
mer, hvorfor screening for skrebelighed godt kan forega, og skal kunne indberettes fra anden afde-
ling end afdelingen for kontaktstart ogsa.

For sd vidt angdr indikator 3 - tidlig mobilisering, er vi enige i databasens fokus pa mobilisering
mhp. at forebygge tab af muskelmasse, og ambitionen om, at mobilisering til sengekant ikke er til-
straekkelig. Det gor implementeringsopgaven lettere, at SKS-koderne er de samme som i andre
kendte databaser.

For sd vidt angar indikator 6 - ADL, giver det for os klinisk mening, at malgruppen er afgraenset til
CFS5,6eller7.
Vi vurderer, at der kan vaere ulemper forbundet med de foreslaede redskaber:
- AMPS kraever kalibrering og er forholdsvis tidskraevende
- FIM opgeres som en samlet score og kraever licens
- Ved scoring af Barthel Indeks kan funktionsniveauet vurderes ud fra alle tilgeengelige op-
lysninger -kraever ikke entydigt at patienten observeres

Dertil kommer, at MedCom standarderne, herunder plejeforlgbsplan stiller krav om en beskrivelse
af ADL ud fra ICF-kategorierne vaske sig, af- og paklaedning, ga pa toilet, forflytte sig, feerden i for-
skellige omgivelser, drikke, spise og en 4 trins scala (fra 0 (ingen) til 4 (totale) beskrives) med over-
lap til nogle af disse redskaber.

| en hospitalskontekst kan det blive ngdvendigt at vurdere en patients evne til at varetager IADL
(instrumental activities od daily living) vha. selvrapportering, da de relevante aktiviteter ikke altid
kan observeres under indlaeggelse.
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Geriatrien, AUH

Pa vegne af geriatrien - AUH.

Det bakkes op om de valgte indikatorer. CFS (Skregbelighedsvurdering) er valgt. Den er mulig at an-
vende i en travl klinisk hverdag, hvor der skal prioriteres, og der er saerdeles god evidens for valg af
CFS. Der er data pa CFS inden for forskellige subspecialer og pa ingen made udelukkende i geriat-
rien. Styregruppen i DANFRAL er velvalgt og bredt repraesenteret fra forskellige specialer. Almen
praksis har i 2023 udgivet en klinisk retningslinje, hvor der ogsa peges pa CFS
(https://www.dsam.dk/vejledninger/aeldre).

Figur 2: Tidslinje ift. inklusion af patienter til indikatorerne i DANFRAIL
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Skrebelighed er forbundet med komplikationer til udredning, behandling og mortalitet og skal er-
kendes tidligt i patientforlebene, sa behandlingsplan inkl. behandlingsniveau sker under hensynta-
gen til denne skrgbelighed. Bl. a sammen med principperne fra "Vaelg Klogt" kan CFS hjeaelpe klini-
keren til en evidensbaseret, men ogsa individualiseret behandlingsplan.

Zldresygdomme vurderer, at det alt vil veere tidsbesparende at erkende denne skrgbelig, sa tidligt
i forlebet som muligt.

Der er kun valgt + 80 drige, sa man kommer ikke til at lave CFS pa en meget stor gruppe af ikke-
skrebelige.

Som det ses af nedenstaende udsnit af baggrundsnotatet er det det indikatorer fra omrader, som
er velkendte og fagligt relevant og ikke alle er i starten af forlgbet.


https://www.dsam.dk/vejledninger/aeldre

25.09.23

Hgringssvar fra Region Midtjylland til Dansk Kvalitetsdatabase for Aldre med
Skrgbelighed

Region Midtjylland synes det er positivt at seette fokus pa behandlingskvaliteten af den store
gruppe af zeldre skrgbelige patienter.

Region Midtjylland vurderer samlet set, at det vil vaere for tidligt at starte en ny database op den
1. januar 2024, da den medfgrer nye registreringer og arbejdsgange.

Derudover er der konkrete forbehold og opmaerksomheder vedrgrende databasen, der fremgar af
hgringssvarene fra hospitalerne og afdelingerne nedenfor.

Regionshospitalet Ggdstrup, Mave- og tarmkirurgisk Afdeling

Vi vil gerne veere sikre pa, at Frailty score er valideret - og rigtigt gerne, at den kan bruges til
bade akutte og til elektive patienter. (Dette fordi vi hos alle vores CRC patienter i forvejen
ser pa- og skal i endnu hgjere grad se p& - hvilken skrgbelighed mv. de har, forud for anbefaling
af behandling til patienten).

Regionshospitalet Ggdstrup, Medicinsk Afdeling

Medicinsk Afdeling, Regionshospitalet Ggdstrup omfatter 8 specialer: haamatologi, lungemedicin,
nefrologi, reumatologi, geriatri, endokrinologi, gastroenterologi og infektionsmedicin.

DANFRAIL databasen, vurderer vi, vil have en positiv indvirkning pé den geriatriske
patientgruppe og giver derfor god mening i det geriatriske speciale (Sengeafsnit for
Aldresygdomme).

Omkring en database, som gar pa tveers af specialer, har vi fglgende bekymringer:

= Ingen fgler ejerskab.

= Hvem pataenkes at tage ansvar for at indrapportere og rette fejl og manglende data? Alle
databaser skal monitoreres; hvem skal handle herpa?

= Ift. datagrundlaget; kan man bruge data, som er opsamlet i en meget heterogen gruppe
af patienter?

= Det vil kreeve en ledelsesmaessig indsats og en betydelig indsats fra involveret personale
at fa en systematisk registrering af DANFRAIL-indikatorer implementeret. Er tiden til dette
ift. optimal udnyttelse af knappe ressourcer?

= Data vil som udgangspunkt skulle registreres i Akutafdelingen/ved indlaeggelse, hvor
plejepersonalet allerede har en lang raekke registrerings- og dokumentationsopgaver. Man
skal forholde sig til opgavens stgrrelse, forventet fglgeskab til opgaven og heraf afledte
fejlkilder.

= Konklusioner medfgrer altid krav til nye opgaver. Er tiden til dette i et sundhedsvaesen
med gget fokus pa kerneopgaven?

Fra Medicinsk Afdelings side anbefaler vi saledes en implementering i det geriatriske speciale og
ikke p& tvaers af specialer.




25.09.23

Regionshospitalet Randers

Regionshospitalet Randers synes det er positivt at saette fokus pa behandlingskvaliteten af den
store gruppe af ofte aeldre, skrgbelige patienter. Tiltaget kan vaere med til at differentiere
indsatsen, saledes at de aeldre, der har det stgrste pleje- og behandlingsbehov,

tilgodeses. Ligeledes kan databasen vaere med til at understgtte transformationsarbejdet samt et
feelles sprog med kommunerne. Valget af indikatorer medfgrer en del nye obligatoriske
registreringer, hvilket kraever implementering af nye arbejdsgange pa hospitalerne. Der bgr
derfor vaere en opmaerksomhed p3, at implementering kan blive udfordret af de ggede
dokumentationskrav i en tid, hvor der generelt arbejdes pa& at mindske maengden af
dokumentation. Det skal desuden overvejes, hvornar det er mest hensigtsmaessigt at
implementere nye arbejdsgange, og at valget af den 1. januar 2024 ikke er det bedste
tidspunkt.

Regionshospitalet Randers bemaerker ligeledes, at fokus pa dysfagi hos zeldre ogsa er vigtigt. Et
dansk studie har vist, at praevalensen af dysfagi hos akutte geriatriske patienter (gn.snit.alder 83
ar) er 50%, og pa den baggrund kan det undre, at der ikke er en indikator for vurdering af behov
for dysfagiscreening. (Reference: Meldgaard D, Rodrigo Domingo M, Mgrch MM (2018). The
prevalence of oropharyngeal dysphagia in acute geriatric patients).

Aarhus Universitetshospital, Akutafdelingen

Se vedlagte PDF

Aarhus Universitetshospital, Sundheds-it

Sundheds-It, Aarhus Universitetshospital, er den Sundheds-It afdeling i Region Midtjylland, som
forventelig far ansvar ift. databasen pa det sundheds-it-maessige omrade.

Det drejer sig primaert om de kommende SKS-koder, der er sggt til databasen (vedr. delir,
genoplivnhing og ADL). De nye koder vil betyde en form for dobbeltdokumentation, da vi i forvejen
har SFI til at dokumentere delir, genoplivning og ADL. Ofte vil man ga efter at forsgge at fa
"eksisterende indhold" af SFI over pa de nye koder, sa klinikeren i en arbejdsgang sa at sige kan
dokumentere eksempelvis en screening for delir og kode, der skal indberettes pd &n gang. Men i
dette tilfaelde ser det ikke ud som om, det er muligt.

Medmindre de kommende koder allerede er sggt og ankommer med kommende SKS-opdatering
(3. kvartal), - kan de fgrst forventes tilgeengelige i MidtEP] efter d. 1/1 2024. Herefter gar der
erfaringsmaessigt lidt tid med at f8 koderne i anvendelse i de respektive afdelinger.

Regionshospitalet Horsens, Akutafdelingen

Til hgringssvaret kan vi give en opmaerksomhed pa at tidlig mobilisering ikke giver mening for
samtlige. Det giver mening for operations- eller fald patienter. M3ske er det i virkeligheden bedre
at faldscreene her.

Endelig kan vi bemeaerke, at det er yderst beklageligt, at der det i fgrste omgang kun er
indikatorer for behandlingen i hospitalsregi. Det kan forstaerke skaevridningen af ansvarsfglelse
for at opspore og handle ndr borgere i hjemmet bliver svaekkede og stiger i CFS. Det haenger
tilsvarende sammen med at det heller ikke giver mening at vi skal udarbejde en ernaeringsplan
og ADL for patienter der er indlagt laengere end 24 timer. Dette bgr betinges af, at den patient
der skal have en ernaeringsplan og/eller behov for ADL er relateret til aktuelle indlaeggelse - og
saledes burde vaere sket i primaer eller ved til opfalgning ved egen laege eller ved
hjemmesygepleje. Det skal altsd understreges at indikatorerne ngdvendigvis skal gaelde bade i
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primaer og sekundaer sektor og ikke alene gaelde for behandlingen i hospitalsregi.

Desuden bgr vi sikre en aftale, hvor det kun er de patienter der har en CFS over 5 der
dokumenteres, idet journalfgringspraksis vaegter at vi kun dokumenterer det som er et problem
og som skal handles pa. Hvis vi skal dokumentere pa alle, giver det for stor
dokumentationsbyrde.

Hospitalsenhed Midt

Fra Hospitalsenhed Midt haves en kommentarer til afsnit 3 i hgringsversionen omkring
dataindberetning og patientgrundlag:

Vil det vaere mere retvisende at 'afdelinger med indlagte patienter p& mindst 80 ar' er omfattet af
dataindberetning, idet, der ogsa indberettes fra den afdeling, som patienten udskrives fra pa
indikator, som kan veere en anden afdeling end akutafdeling?

Hospitalsenhed Midt, Kirurgi

Afdelingens cheflaege har foretaget en grundig vurdering af det fremsendte set ud fra et
ledelsesperspektiv, et kvalitetsperspektiv og et forskningsperspektiv.

Med baggrund heri og de kliniske sygeplejespecialisters bearbejdning, har vi fglgende
opmeaerksomhedspunkter/bekymringer:

e Det er svaert at gennemskue opgaven, ndr man i teksten skriver, at data traekkes via LPR
osv, mens alle de faktiske indikatorer er beskrevet som nogle, der skal ZZ kodes. Det vil
betyder en massiv registrering fra bade sygeplejersker, lseger og sekretaerer, hvis det skal
laves som RKKP vil have. I praksis vil der skulle laves et hav af SFI er, som skal klikkes
pa, og som sekretaererne skal sikre sa er udfyldt og korrekt registreret. Og det bliver vi s3
malt pa!

e Derudover vil vi gerne betvivle hele grundlaget for registreringen. Man angiver, at
formalet er at" monitorere og forbedre kvaliteten i behandlingen af zeldre med
skrgbelighed og sikre, at eeldre med skrgbelighed far hgj og ensartet behandlingskvalitet i
hele landet". Det mener vi er helt forkert. Man laegger op til en model med massiv
registrering og tidsforbrug for sygeplejersker, laeger og sekretaerer og det eneste sikre
outcome er "monitorering" af, om vi screener patienterne for en raekke ting. Der er jo
intet, der indikerer, at det vil give en bedre BEHANDLING eller sikre en bedre kvalitetet.
At man maler pd om nogle parametre registreres er overhovedet ikke det samme, som at
der udfgres en bedre behandling...Tveertimod vil registreringen stjzele tid fra den egentlige
patientbehandling og omsorg.

« Akutafdelingen har selvfglgelig et stort ansvar men det har vi stamafdelinger ogsa og det
kreever meget preaecise aftaler mellem os, hvis vi skal kunne leve op til kravene. Vi kan
ikke helt gennemskue, om vi kun er ansvarlig for indikator 6, for hvis patienten kommer
hurtigt op i stamafdelingen, far vi vel ansvar for langt mere/det meste? Eller hvad?, under
indikatorspecifikationer kan det se ud til, at vi ikke har ansvaret men sa kraever det jo at
Akutafdelingen bade CFS screener, og afhaengigt at den far screenet for delir, tidlig
mobilisering, behandlingsniveau, far lagt en ernaeringsplan og sa skal vi ADL vurdere i
stamafdelingen inden udskrivelse, afhaengigt af hvad patienten CFS screenings til. Uanset
hvad vil denne CFS screening afstedkomme, at der skal saettes gang i en raekke forskellige
andre screeninger og aktiviteter indenfor fastsatte tidsintervaller i forlgb der gar pa tveers
af os og Akutafdelingen, og hvor alle +80 &rige akutte patienter er inkluderet uanset
forlgb.
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Vi vil derfor kraftigt opponere mod at denne model/database indfgres, som den er
beskrevet. Vi ggr meget i forvejen, hvor det er relevant, men det her er registrering for

registreringens skyld. Det traekker helt imod det budskab, der kgrer i sundhedsvaesenet
om mindre administration.




Hgringssvar fra Akutafdelingen,
Aarhus Universitetshospital

Vedrgrende DANFRAIL, en ny geriatrisk RKKP database

Tak for at vi far oplaeg til den nye RKKP database i hgring i
Akutafdelingen.

I Akutafdelingen hilser vi det velkommen, at der saettes fokus pa
skrgbelige aeldre. Samtidig er der tale om en stor
dokumentationsopgave, der gnskes placeret i den mest akutte del af
patientforigbene. Vi ser, at 6 ud af 8 indikatorer vedrgrer processer,
der enten altid varetages i akutmodtagelsen eller ofte varetages
akutmodtagelsen.

Vi kan oplyse, at i RKKP Databasen for Akutte Hospitalskontakter, har
vi i styregruppen valgt ikke at anvende nye procesindikatorer, men i
stedet anvende data der i forvejen er tilgaengelige, for sdledes at
undgd at pdlaegge personalet i forreste linje nye opgaver, i stedet
laegges hovedvaegten i databasen péd resultat indikatorer.

Vores overordnede vurdering af DANFRAIL er, at indikatorerne
mangler det akutmedicinske perspektiv og den prioritering, der er
ngdvendig i en travl akutmodtagelse. Det vil derfor veere
hensigtsmaessigt, at der til det fremadrettede arbejde udpeges en
speciallaege i akutmedicin til styregruppen og tilknyttes en cheflaege
fra en akutafdeling, som radgiver.

Indikatorer:

Dokumentation af Clinical Frailty Score ved kontaktstart, giver ikke
mening i en akutmedicinsk kontekst. Ved patientens ankomst skal
der vaere fokus pa triage og ABCDE, det er det samlede kliniske
billede af patienten og dennes skrgbelighed, der danner grundlag for
den indledende akutte behandling.

Et bedre alternativ vil vaere at indarbejde parametre for skrgbelighed
i den dokumentation der allerede foretages, sa der kan traekkes data
fra EPJ, alternativt at lade dokumentation af skrgbelighed vente.

Aarhus Universitetshospital
Akutafdelingen

Palle Juul-Jensens Boulevard 161
8200 Aarhus N
TIf. +45 7845 0299
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Ole Mglgaard
Direkte tlIf. 7845 0299

Mail: olemoe@rm.dk
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Screening for delirium vil ofte, men ikke altid, vaere relevant tidligt i
det akutte patientforlgb. Det bgr vaere en klinisk vurdering om der
skal foretages en tidlig screening eller om screeningen kan vente til
senere i forlgbet eller helt udelades, sdledes at andre opgaver kan
prioriteres.

Tidlig mobilisering er vigtig og en opgave, der i forvejen er fokus pa i
akutmodtagelserne. Den tilhgrende dokumentation i DANFRAIL vil
kreeve betydelig opmaerksomhed fra personalet og vil i praksis ikke
kunne gennemfgres i en akutmodtagelse, medmindre der afsaettes
personale til varetagelse af den enkelte patients mobilisering.
Diagnose kodning af "Ikke indikation for mobilisering" vil ofte ikke
give mening for de laegerne og vil derfor blive noget naer umulig at
implementere, vi foresldr der i stedet treekkes data p& diagnoser, der
taler imod tidlig mobilisering.

Det er daglig rutine at dokumentere aftaler om "ingen genoplivning".
Det er situationen, der afger hvornar patienten er klar til at treeffe
denne beslutning eller eventuelt gnsker revurdere af beslutningen, en
tidsgraense pa 24 timer er derfor ikke hensigtsmaessig.

Erneaeringsplan skal laegges ndr det er relevant for patienten, det
bliver ikke ngdvendigvis relevant fordi der er gdet 24 timer og ma
bero pa en vurdering af patientens behov. Det samme gaelder en
vurderingen af almindelig daglig livsfgrelse, ingen af delene er en
akutmedicinsk kompetence.

Konklusion:

Som bekendt er der i alle landets akutmodtagelser en stigende
aktivitet og et personale, der ofte har mere end travit og derfor ma
prioritere deres opgaver. DANFRAIL i hgringsversionen vil betyde en
vasentlig ny opgave for personalet, en opgave som mange vil opleve
kan vente, en ny opgave som denne skal derfor gennemtankes far
den forsgges implementeret.

I et akutmedicinsk perspektiv er det stgrste problem, at
dokumentation i den akutte fase forstyrrer den opmaerksomhed der
bgr veere pd patienten og den akutte behandling. Det er
veldokumenteret, at forstyrrelser gger risikoen for at der begas fejl.

I det lidt stgrre perspektiv, vil krav om yderligere dokumentation i
den akutte fase, skulle konkurrere med mere akutte opgaver, det kan
for eksempel vaere hos den patient der ligger pa stuen ved siden af.

Vi kan ikke anbefale at DANFLAIL forsgges implementeret i sin
nuvaerende form, men byder gerne ind i et samarbejde om at
reducere behovet for dokumentation i den akutte fase.
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Neurologi, Fysio- og Ergoterapi, Regionshospitalet Gadstrup

Haringssvar pa oplaeg til DANFRAIL

Generelt kan vi se et kvalitetslaftspotentiale i at registrere efter DANFRAIL.
Dog ser vi nogle praktiske udfordringer i maden der er lagt op til at dette skal pavirke de etablerede
arbejdsgange

1. Registreringspraksis

Det er godt, at der kan traekkes direkte fra EPJ. Men sa er det vigtigt, at vi ikke skal registrere et sted
ved den ene database og et andet sted ved en anden database. Det ma og skal vaere de samme SFl'er
og som er relevante for praksis.

Det er vigtigt at indikatorer har de samme tidsramme i alle databaser, f.eks. at tidlig mobilisering og
ADL skal udferes inden for SAMME tidshorisont, sa personalet ikke skal huske pa forskellige tidszoner
fra den ene eller den anden database eksempelvis:

e DANFRAIL har ADL efter 24 timer og inden udskrivelse

e Danstroke har Ergoterapi indenfor 48 timer

Databasen foreslar adskillelige evidensbaserede redskaber, hvoraf nogle kan anvendes sidestillet.
Dette medfgrer kommunerne skal navigere i forskellige scorer og redskaber. Hvis vi skal gare en for-
skel for patienterne, er det mere vigtigt at funktionsevnen er godt beskrivet i 'Udskrivelsesstatus' som
via plejeforlgbsplaner og udskrivelsesrapporter kan samvirke med kommunernes systemer - Derfor
foreslas en indikator i stedet for: er funktionsevnen beskrevet i Udskrivelsesstatus?

Ift. screening af delir:

Vi vil gerne stille sppergsmalstegn ved den valgte tidsramme pa delir. Ift at langt hovedparten af pati-
entforlgb er akutte, hvor det ikke er en kritisk udredning (n@dvendigyvis).

Vi har udfert en audit pa 138 pt. med tidlig opsporing af delirium i medicinsk regi via CAM.

Auditen indikerede, at tidlig screeningsprocedure ikke finder patienterne med tegn pa delir, da kun syv
patienter er scoret positiv via CAM ved farste fysio- eller ergoterapeutkontakt (indenfor 24 timer),
mens 32 patienter under indlaeggelsen har vist tegn pa delir. Heraf viser 28 af patienterne tegn pa delir
inden for de forste to indlaeggelsesdagn, og over halvdelen af patienterne har dokumenterede fluktue-
rede forlgb. Det er fungerer ikke at udfgre tidlig opsporing af delirium inden for de ferste 12 timer, da
delirium farst opstar senere i indlaeggelsesforlabet hos mange patienter.

2. Organisatorisk ensretning

Det er en meget stor organisatorisk og ressourcekraevende opgave at implementere indberetning i alle
sengeafdelinger. Det medfarer nye og flere opgaver. Den omhandler ligeledes patienter som ogsa er
med i andre databaser og personalet skal holde styr pa hvilken indikator der hgrer til hvilken data-
base.
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CFS afger hvilke indikatorer der skal udfares. | en travl hverdag er det svaert at holde styr pa hvilke pa-
tienter, der har scoret hvad og hvilke indikatorer der sa skal udferes.

Det er nemmere nar noget skal udferes pa alle patienter.

Derfor er det nadvendigt med en teknisk lasning i EPJ, hvor systemet viser hvilke indikatorer der geel-
der for den enkelte patient. Vi teenker, at for at dette kan lgses, sa skal der udvikles en robotlgsning, en
graf eller lignende der skaber et overblik over scoring og eventuelt ogsa indikatorer. Vi ser lgsningen og
handlevejen i DANFRAIL alt for kompleks ift. de kliniske vilkar for at efterleve anbefalinger.

Derudover mener vi ikke der er klart defineret:

1. Der er inkonsekvent brug af Clinical Frailty Score eller Scale - internationalt er det Scale?

2. CFS: Handler det om funktionsniveau de sidste de sidste 14 dage/stabil fase? Det er sveert at ind-
hente oplysninger om dette straks ved kontaktstart

Skal man sperge patienten om habituelt? - mange er darlige ved ankomst.

Indlaeggelsesrapporten er sjeldent opdateret. Der er ikke altid pararende med.
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Mandag d. 25. september 2023

Til: Styregruppen, DANFRAIL, att: Esra Oztoprak

Tusind tak for muligheden for, at det Tveerfaglige Specialerad for
Akutmedicin (TSA) kan komme med heringssvar vedrerende "Dansk
Kvalitetsdatabase for Aldre med Skrabelighed (DANFRAIL)”.

TSA finder det yderst relevant og vigtigt, at RKKP veelger at saette fokus
pa behandlingen af den voksende gruppe af eeldre, skrobelige patienter,
der indlaegges gennem akutmodtagelserne.

Ved gennemgang af DANFRAIL forstdr TSA at der er tale om otte
indikatorer. Her vil det formentlig veere seks ud af de otte indikatorer som
skal registreres i akutmodtagelserne (dvs. som forventes altid skal
varetages i akutmodtagelsen eller ofte skal varetages i akutmodtagelsen).
TSA bemeerker desuden, at isaer procesindikatorerne vil tilfore et nyt
registreringsarbejde i akutmodtagelserne. Et arbejde som ikke er helt
ubetydeligt i omfang og som i en vis grad vil kreeve yderligere ressourcer
for akutpersonalet. Ligeledes vil registreringsarbejdets kvalitet veere
afheengig af de tilstedeveerende ressourcer. TSA onsker at gere
opmaerksom pa at ressourceforbruget for registrering af indikatorer har
stor implikation p& andre akutte opgaver for akutpersonalet og den akutte
patients udredning og behandling — dette safremt de rette ressourcer og
rammer ikke matcher — hvilket i sidste ende har en betydning for kvaliteten
af data til DANFRAIL databasen.

Trods ovenstaende har TSA stor forstéelse for det relevante fokus pa en
patientgruppe (den eeldre multisyge), der udger en stor del og som de
naeste ar vil udgere en sterre del i akutmodtagelserne. Hertil ensker TSA
at kommentere pa anvendelsen af CFS score:
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CFS score og triage:

TSA bemeerker at jf. det fremsendte findes det uklart, hvorndr det
optimale tidspunkt for CFS-screening boer ske. Det beskrives i
evidensrapporten, at CFS ikke nedvendigvis ber foretages ved
triage, da "Man fandt ddrlig korrelation mellem de 2 scoringer
(indlaeggelses-CFS og triage-CFS) og markant bedre praediktive
egenskaber for indlaeggelses-CFS end for triage- CFS”. For at
sikre bedst muligt ressource-udnyttelse kan det med fordel
tydeliggeres, hvorndr man ser, at akutmodtagelsermne reelt set
foretager denne screening. Dette skal ses i lyset af en bekymring
for, at der er tale om en tidskreevende opgave, da CFS skal
foretages p4d alle patienter, uagtet om de skal indlaegges eller gj;
sddan som TSA forstdr det.

CFS score og den akutte eeldre multisyge:

TSA har forstdelse for, at CFS- screeningsveerktajet er valgt, da
dette har vist sig at veere det redskab som lettest kan
implementeres. Dog, er det alligevel TSAs bekymring, at der — for
at opnd den mest korrekte CFS- score — kraeves et ikke
ubetydeligt kendskab til patienten, hvilket unzegtelig vil kreeve
mere tid for akutpersonalet (det veere sig bdde sygeplejersker og
laeger). Disse er i forvejen yderst pressede grundet de aktuelle
bemandingsudfordringer, hvorfor TSA igen gerne vil fremhaeve
behovet for ressourceforbrug og deraf kvaliteten af data.

CFS- score og akutmodtagelsernes organisation af akutte kontakter:

Langt de fleste steder er skadestuer tilknyttet akutmodtagelsermne.
| skadestuen er den akutte kontakt ofte kort og vi tillader at seette
spargsmalstegn ved hvilkken vaerdi CFS-scoren giver for disse
korte akutte forlab. Eksempelvis fru Nielsen pd 80 ar som ses pga.
hudafskrabning. Vi finder at dette ligeledes ikke er i trad med den
aktuelle nationale kampagne "Veelg klogt” som netop onsker at
saette fokus pd at der ikke udferes overfladige tiltag i en tid hvor
der skal prioriteres.
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Med onsket om kvalitet og veerdi for den akutte seldre multisyge i
akutmodtagelserne:

TSA onsker at saette fokus pa det bedste grundlag for dataopsamling til
DANFRAIL, hvilket betyder at der er behov for ressourcer og kvalifikationer
for det geeldende personale der skal udfere dette. TSA bemeerker at
opleering alene vil besta af et "e-laeringskursus pda en hjemmeside. TSA
opfordrer til at man sikrer fyldestgerende kompetencer for
dataregistreringen og i hegjere grad indteenker en egentlig
implementeringsstrategi.

Ud fra ovenstdende punkter og den aktuelt foreliggende evidens mener
TSA derfor ikke at det berettiger indforelse af ny arbejdskreevende
registrering af CFS ved starten af alle akutte hospitalskontakter.

TSA opfordrer desuden til at man overvejer, hvorvidt CFS er en relevant
marker for behandlingskvalitet for den akutte eeldre multisyge. TSA
anbefaler, at man afventer yderligere forskning i en relevant dansk
sammenheeng.

Venlig hilsen
Det Tveerfaglige Specialerad for Akutmedicin i Region Midtjylland
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Aalborg Universitetshospitals hgringssvar vedr. Dansk
Kvalitetsdatabase for Z£Zldre med Skrgbelighed

Tak for muligheden for at afgive hgringssvar vedr. den kommende database for seldre med
skrgbelighed. Det er en patientgruppe, der kalder pa et szerligt fokus. Med en forventet op-
start af denne database den 1. januar 2024 fglger en implementeringsopgave af sa stort om-
fang, at det vaekker bekymring. Opgaven med clinical frailty score, screeninger og registre-
ringer er af et sddant omfang og med involvering af en stor meengde afdelinger og perso-
nale, at implementering og opleeringen indenfor tidsrammen er urealistisk.

Det er positivt, at Styregruppen ved forslaget til indikatorerne har haft fokus pa at anvende
eksisterende datakilder. Dog er vi ikke enige i, at dette vil minimere registreringsomfanget,
som der er lagt op til i indledningen. For stagrstedelen af indikatorerne er der tale om ny og
ekstra koderegistrering. Selvom der altsa er tale om eksisterende datakilder i form af CPR-
registeret og LPR, sa vil de foreslaede aendringer i kodepraksis kraeve et betydeligt ressour-
cetraek i de indberettende afdelinger herunder i seerdeleshed vores akutmodtagelser og
akutte medicinske modtageafsnit.

Det er tydeligt beskrevet i kapitel 3, at det er "alle akutmodtagelser, som modtager akutte
patienter pa mindst 80 ar”, som skal indberette til DANFRAIL. En reekke af indikatorerne lig-
ger tidsmaessigt, sa sent i patientforlgbet, at selvom den akutte patient er startet i akutmod-
tagelsen, sa vil screeninger/registreringer skulle foretages pa de afdelinger, som den akutte
patient overflyttes til. De facto er der altsa tale om, at alle afdelinger, som modtager akutte
patienter pa mindst 80 ar fra akutmodtagelserne skal indberette til databasen. Dette gger im-

plementeringsudfordringen og ressourcetraekket betragteligt.

Det skal ogsa bemeerkes, at databasen har mange overlap til indikatorer i allerede eksiste-
rende databaser sasom Demens, Hoftenaere Larbensbrud, Akutte Hospitalskontakter m.fl.

Det naevnes, at de prognostiske markarer for patientgrundlaget omfatter Charlsons komorbi-
ditetsindeks. Det beskrives endvidere, at de prognostiske markarer opggares ved starttids-
punkt for den akutte kontakt. Vi kan ikke af det nuveerende hgringsmateriale se, hvilke inklu-
sionskriterier, som forventes at ligge til grund for Charlsons komorbiditetsindeks. Vi ser en
problematik i, at det ofte blot er diagnoseregistreringerne fra hospitalerne, som medtages i
beregningerne (f.eks. fem ar tilbage), mens diagnoseregistreringer hos de praktiserende lse-
ger ikke er en del af for vurderingen af patientens komorbiditet.
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Nedenfor finder | vores uddybende kommentarer ift. indikatorernes faglige indhold samt regi-
strering og implementering.

Specifikke kommentarer til indikatorerne:

Indikator 1. Screening for skrgbelighed: Der er tale om en ekstra screening af en stor pa-
tientgruppe — og dertil en ekstra registreringsopgave. Allerede i dag skabes der ved indlaeg-
gelse et systematisk overblik og vidensniveau om patienten i forbindelse med anamnesen.
Dette ligger naturligt til grund for tilrettelseggelsen af patientforlgbet.

Leegefagligt set er CFS vigtig og rigtig for patientgruppen. Mennesker med CFS-8 og CFS-9
har feelles forventet restlevetid/hgij risiko for dad < 6 mdr., derfor bgr greensen overvejes
ngje og evalueres. Det bar veere tydeligt i standardfastseettelsen, hvis CFS-8 bibeholdes.

o CFS-7: "Fuldstaendig afhaengig af hjeelp til egenomsorg” og er "stabile”
o CFS-8: "Fuldstaendig afhaengig af hjeelp til personlig pleje og neermer sig li-
vets afslutning.”

Indikator 2. Deliriumscreening: De foreslaede veerktajer er bedste bud, og derfor en udfor-
dring at indfgre. De mangler validering i danske akutmodtagelser. Dette bgr fa betydning for
fastseettelse af indikatorens standard/malsaetning.

Med indikatoren laegges der op til at indfgre en registrering af, at der udfares en screening
for delirium. Vanlig dokumentationspraksis er, at registreringer foretages, nar der er et fund
0g nar screeninger giver anledning til iveerksaettelse af en eller flere aktiviteter. Screenin-
gerne kan ofte vaere SFl'er, men hvis en samlet screening ikke giver anledning til yderligere,
folges den ikke op med en indberetning til LPR.

Indikator 3. Tidlig mobilisering: Laegefagligt set er mobilisering et vaesentligt praediktivt pa-
ramenter. Det ma dog forventes at veere associeret til belastning af afdelinger i form af res-
sourcer og fokus.

Det undrer, at CFS-8 skal veere inkluderet i denne indikator. Formalet og relevans af mobili-
sering af mennesker med CFS-8 er uklart.

Med registreringen af ZZP0030C er vi ude i en udvidelse af vanlig dokumentationspraksis og
derved gges dokumentationsbyrden for klinisk praksis. (se kommentar til indikator 2).

Indikator 4. Genoplivning: Laegefagligt er dette et vigtigt paramenter for den skrgbelige ael-
dre patient. Vi vurderer dog, at det lovgivningsmaessigt er problematisk at saette lighedstegn
mellem CFS score 5-8 og behovet for, at der skal tages stilling til fravalg af genoplivningsfor-
s@g. Stillingtagen til genoplivningsforsgg skal udelukkende foretages, hvis det er fagligt rele-
vant eller efter patientens gnske. F.eks. vil det for patienter med CFS-5 ikke automatisk
veere fagligt relevant med denne drgftelse.

Hvis indikatoren fastholdes, bgr standarden ikke kobles direkte til CFS, da CFS som score
ikke bidrager med viden om, hvorvidt det er relevant at tage stilling. Desuden bgr den omdg-
bes fra "Genoplivning” til "Genoplivningsforsag”.

Oplysninger om fravalg af genoplivningsforsgg bar hentes i EPJ og overfgres til LPR, men
ikke indhentes ved oprettelse af ekstra koder.
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Indikator 5. Ernaeringsplan: Indikatoren stgtter fokus pa et parameter, der ofte er overset
hos denne patientgruppe. ZZ2009C er en yderligere kodning end i vores nuvaerende praksis
vedr. kodning af ernaeringsplaner.

Indikator 6. ADL: Det undrer, at ADL vurderingen placeres i hospitalsregi. Der er ikke tale
om en specialiseret opgave og ligeledes ma det vurderes, at patientens tilstand under ind-
lzeggelsen ikke er habituel — og desuden at hospitalskonteksten ikke er egnet til at danne
baggrund for denne observation. | forbindelse med udskrivelsesplanleegningen vurderes pa-
tientens funktionsniveau, hvilket vil kunne danne baggrund for en ADL i vanlige omgivelser
foretaget af primeer sektor. Det vurderes derfor, at ADL vurderingen medfgrer ekstra res-
sourcetraek og at en del af ADL vurderingen allerede foretages og beskrives i Plejeforlgbs-
planen.

Indikator 8a og 8b. Dgdelighed: Det vil vaere mest hensigtsmaessigt, at CFS-8 ikke er in-
kluderet i naevner for disse to indikatorer. Desuden bemaerkes det, at mortaliteten for de
akutte hospitalskontakter allerede monitoreres og auditeres i regi af Databasen for Akutte
Hospitalskontakter. Det kan veere uhensigtsmaessigt, at samme patientgruppe dobbeltaudi-
teres.
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REGIONSHOSPITAL NORDJYLLAND italets
- i gode hander administration

Kvalitet, Patientsikkerhed og
Arbejdsmiljg

06.10.2023

Hgringssvar, Regionshospital Nordjylland — DANFRAIL

Hgringssvar er udarbejdet af repraesentanter fra Akutafdelingen (inkl. terapien), Medicinsk Afdeling,
Aldremedicinsk Afsnit, Klinisk Digitalisering og IT, Kvalitetsenheden

Generelle kommentarer

| baggrundsnotatet fremgar: "DANFRAILs formal er at monitorere og forbedre behandlingskvaliteten
for alle eeldre med skrgbelighed i Danmark. Det har veeret vigtigt for styregruppen at pointere det
brede fokus med databasen, da seldre med skrgbelighed ofte har mange komplekse problemstillinger
med tydeligt behov for en tvaerfaglig og tveersektoriel tilgang for at sikre optimal behandlingskvalitet”.

Vi har en bekymring om den umiddelbare opgaveglidning, hvor hospitalet far tildelt opgaver der natur-
ligt og fagligt hgrer til i kommuner og almen praksis fx at man i en akutmodtagelse skal screene pati-
enter for deres skrgbelighed for patientens normaltilstand (14 dage for indlaeggelse). Dette er en
useedvanlig opgave, hvor akutmodtagelsen normalt skal agere og reagere pa patientens akutte til-
stand. Vi ser en risiko for at patienter screenes, baseret pa den akutte tilstand, og dermed far for hgje
CFS-score, der fglger/stempler patienten i det videre forlgb. Screeningen hgrer naturligt hjemme i pri-
meersektor og almen praksis, samt relevante sengeafsnit pa hospitalet.

Kan man sammenligne data, pa tveers i landet, nar kommuner ikke er med og der samtidigt er store
regionale forskelle pa hvordan kommuner arbejder?

Region Nordjylland (Hospitaler) er ikke repraesenteret i styregruppen. Dette er vigtigt i det fremadret-
tede arbejde, bade ift at have indsigt i det organisatoriske set-up for akutmodtagelser i regionen samt
indsigt og kobling til vores specifikke EPJ.

Vi vil steerkt anbefale at man i det fremadrettede arbejde med indikatorer, SKS-koder og LPR-traek
involverer digitalisering- og IT-folk fra alle regionerne, sadan at vi registrerer og bliver malt pd samme
grundlag.

Alle afdelinger med sengeliggende patienter, vil ogsa skulle implementere bade screeningsveerktaj og
registrering af gvrige indikatorer, da den akutte patient pa >80 ar, kan modtages direkte i relevant
speciale for nogle sygdomsomrader. Implementeringsindsatsen, kompetenceudviklingen og brugen af
nye registreringer og kodninger kommer derfor til at geelde alle kliniske afdelinger, der modtager
voksne patienter, igen et meget ressourcekraevende arbejde pa hospitalsniveau, der kraever lgbende
opleering og fastholdelse af kompetencer. Det kan seerligt veere en udfordring i akutmodtagelsen hvor
der er et stort flow af nyt personale, der vil skulle oplaeres grundigt.

Kommentarer til indikatorerne:

Indikator 1, Nyt screeningsveerktgj, procesindikator.

Vores demografi i RN med en stor maengde af >80-arige betyder at der kommer en ekstra arbejds-

gang, og samtidig en ny registreringsbyrde i akutmodtagelsen, hvor man allerede nu ved journalop-
tag, klinisk blik og evt. konferering med geriatri-team har fokus p& skrgbelighed hos aldre og deres
behov og samlede patientforlgb. Et patientforlgb i akutmodtagelsen med rettidig og korrekt visitation
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til rette speciale er vigtigt for denne patientgruppe. Screening af patients normaltilstand, fra 14 dage
far kontakt, er en usaedvanlig opgave, hvor akutmodtagelsen normalt skal agere og reagere pa pati-
entens akutte tilstand. Vi ser en risiko for at patienter screenes, baseret pa den akutte tilstand, og der-
med far for hgje CFS-score, der falger/stempler patienten i det videre forlgb. Screeningen harer na-
turligt hjemme i primaersektor og almen praksis, samt relevante sengeafsnit pa hospitalet.

Begrebet "kontaktstart” bgr defineres mere skarpt; bar det forstas som kontaktstart for ankomst til
hospital? Det er vigtigt at styregruppen har fokus pa at der anvendes samme koder og registreres ens
pa tveers af landet. Fx ved at styregruppen er i kontakt med digitaliseringsfolk fra alle regioner.

Vi mener det er undervurderet at e-laeringskurser vil veere sufficient opleering og fastholdelse af kom-
petencer ift. at anvende CSF-screeningsveerktgijet.

Indikator 2: Screening af DELIR ved CFS 25.

Det er et nyt veerktgj der skal opleeres i akutmodtagelsen. Screeningsveerktgjer kan veere en hjalp,
men bgr ikke veere et krav. Vi mener at man bgr kunne screene patienter for delir uden brug af vaerk-
tgj og stadig registrere i databasen, at patienten er screenet for delir.

Nuveerende praksis er at vi kun registrerer ved positive fund, der kraever handling. Indikatoren vil gare
at alle patienter skal registreres og gger dermed dokumentationsbyrden.

Vi mener at det er vigtigt at der anvendes samme screeningsveerktgj, hvis man skal sammenligne
data pa tveers af landet og skabe et feelles sprog. | Region Nordjylland anvendes 4AT.

Delir og dertilhgrende screeningsveerktgjer er komplekst, og det er derfor vigtigt at personalet la-
bende kompetenceudvikles til opfglgning og anvendelse.

Opfordres der kun til brug af diagnosekode eller er den ngdvendig for at data traekkes? Bliver regi-
streringen ekskluderet, hvis der ikke ligger diagnosekode?

Indikator 3 Procesindikator Tidlig mobilisering ved CFS 5-8.
Traekkes data kun pa hospitalsenhed der modtager patienten? Det vil ofte vaere akutmodtagelsen.’

Mobilisering giver god mening for patienten, men der er en bekymring om ressourcer og organisering
af arbejdet, hvis mobilisering skal ske inden for 24 timer. Kraever at der terapeuter nok til radighed,
ogsa i weekenden. Igen, kreever det ogsa opleering af personale.

Indikator 4, Procesmal: stillingtagen til genoplivningsforsgg for indlagte med CFS 5-8.

Vi understgtter, at den ngdvendige samtale om behandlingsloft/genoplivning afholdes sammen med
de >80-arige og pargrende uanset CFS-score med hensyntagen til det leegefagligt relevante og efter
patientens gnske allerede i akutmodtagelsen og gvrige modtagende afsnit.

Findes den SKS-kode der henvises til?
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Indikator 5. Ernaeringsplan CFS 5-8 224 timer for indlagte.

Sa vidt kodningen passer med nuvaerende kodningspraksis i NordEPJ sa er registrering af udfart er-
naeringsplan OK. Det er ikke normal registreringspraksis at dokumentere ikke-behov.

Der skal veere tydelighed og ensretning, i hvad en ernaeringsplan indebeerer, hvis data skal kunne an-
vendes til kvalitetsudvikling. Bar der vaere delmal — er det fx dysfagi eller ernaeringsvurderingen der
mangler?

Erneeringsplanen som den beskrives i indikatoren, er omfattende og der er en bekymring for om op-
folgning og handling kan forleenge patientens indlaeggelse. Vi ser det som kommunens opgave at
lave en erneeringsplan/screening forud for indlaeggelsen, da de har patienten i leengere tid. Da patien-
ten er akut syg pa hospitalet, kan en ernaeringsplan lavet p& hospitalet, risikere at veere misvisende
for patientens efterfglgende ernaeringsbehov.

Indikator 6: ADL vurdering ved indleeggelse pd mindst 24 timer ved CSF 5-7

Nuveerende plejeforlgbsplaner og udskrivningsrapport indeholder informationer om patientens funktio-
nelle niveau ved udskrivning, behov for hjeelpemidler osv. Det er vigtigt, at der ikke opstartes paral-
lel/dobbelt dokumentation. Primeersektor benytter flere redskaber til kontinuerlig monitorering af pati-
entens daglige funktionsniveau.

Hvis vi systematisk skal foretage ADL pa hospitalet, bar vi fglge Sundhedsstyrelsens anbefaling om
at benytte Barthel-100. Dette bar ensrettes pa tveers af landet, sa vi har feelles sprog og sammenlig-
nelige data.

Indikator 7 — Akut genhenvendelse inden for 7 / 30 dage

Vi synes det er problematisk at man i styregruppen allerede anerkender at genhenvendelse kan skyl-
des confounders, men stadig veelger at beholde indikatoren som et kvalitetsmal.

Indikatoren kan udelukkende bruges til kvalitetsudvikling, hvis der foretages tveersektoriel auditering
pa patientforlgb. Dette for at kvalificere, om det fx handler om veerdig forventet afslutning pa livet eller
om et evt. kvalitetsbrist i indlaeggelsesforlgbet, i primaer- eller praksissektor, eller overgange herimel-
lem.

Indikator 8a og 8b: Mortalitet 7 / 30 dage

Vi synes det er problematisk at man i styregruppen allerede anerkender at genhenvendelse kan skyl-
des confounders, men stadig veelger at beholde indikatoren som et kvalitetsmal.

Indikatoren kan udelukkende bruges til kvalitetsudvikling, hvis der foretages tveersektoriel auditering
pa patientforlgb. Dette for at kvalificere, om det fx handler om veerdig forventet afslutning pa livet eller
om et evt. kvalitetsbrist i indleeggelsesforlgbet, i primaer- eller praksissektor, eller overgange herimel-
lem.

Side 3 af 3
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ringssvar i Center for Omsorg — og Rehabilitering, Sundheds- og Omsorgsforvaltnin-
gen. Kgbenhavns Kommune.

Vi har flg. kommentarer til DANFRAIL
Bemaerkninger vedrgrende Dansk Kvalitetsdatabase for aldre med skrgbelighed

Vi savner fokus pa faldforebyggelse hos den skrgbelige sldre borger, da netop fald er
arsag til mange, akutkontakter for denne patientgruppe. Det kunne enten veere ved at
tilfgje en prognostisk markgr ved “Kontakt start” med information om fald forud for
hospitalskontakt. Eller ved at tilfgje en yderligere indikator med risikovurdering for
fald, nar borger scorer CFS 5-8. Her kunne anvendes Sundhedsstyrelsens risikovurde-
ring, som indgar i den indledende sygeplejevurdering pa nogle akutmodtageenheder.

Med valget af indikator 1 CFS, formodentligt version 2.0, som screeningsredskab er
der taget et godt valg af et validt redskab, som er let forstaeligt og kan appliceres
uden naevneveerdigt ressourceforbrug. Det er en god ide, at denne indikator i mod-
saetning til andre valgte indikatorer ikke kan vzelges fra og der kan ikke vaelges mellem
flere skrgbelighedsskalaer. Det bgr ogsa overvejes om ikke en indikator for “severity”
burde tilfgjes.

Med valget af indikator 2, for delir, er der, set ud fra et kommunalt perspektiv en
raeekke opmaerksomheder, der bgr tages hgjde for. Delir er vigtigt, men fluktuerende
og da op til 50% af alle skrgbelige indlagte patienter vil vise tegn pa delir, vil det maske
mere vaere reglen end undtagelsen, at der i denne gruppe vil veere tegn pa delir. Fra et
kommunalt synspunkt er det vigtigere, at borgerens kognitive tilstand ved udskrivel-
sen er med i databasen. Borgerens kognitive funktionsniveau vil, erfaringsmaessigt
veere af langt stgrre betydning for rehabilitering pa den laengere bane, end akut op-
staet delir ifm. indlaeggelse. En tilstand der forhdbentligt er overstaet inden udskri-
velse.

Center for Sundhed og Rehabilitering

Med indikator 3, tidlig mobilisering er valget faldet p& en dikotom variabel, hvor mobi- Afdeling for Rehabilitering
lisering kan vaere pabegyndt eller ikke. Vi anbefaler her, at der tilfgjes cumulated am- g;g;p:(ai!i::vn N
bulation score (CAS), som systematisk registrerer kvaliteten i mobiliseringen og kan

vurdere basismobiliteten og udviklingen i samme. EAN-nummer
5798009290458

www.kk.dk


https://www.sst.dk/~/media/1E493E28DB284605A110EEAF1EAE0503.ashx
https://www.sst.dk/~/media/1E493E28DB284605A110EEAF1EAE0503.ashx
https://www.kk.dk/

Afdeling for Rehabilitering 2/2

Indikator 6 ADL. Det er glaedeligt og betydningsfuldt, at det har veeret muligt at fa en
ADL vurdering ind i DANFRAIL. Ud fra et dataanvendelsesperspektiv har vi et par op-
maerksomhedspunkter. Safremt der er frit valg mellem 4 ADL vurderingsveerktgjer vil
det vaere svaert at anvende grupperede data til deskriptive og analytiske opgaver. Der
findes omregningsmuligheder mellem Barthel 100 og Barthel 20. Men AMPS og FIM,
kan sa vidt vi ved ikke omregnes og sammenlignes med de andre. Vi vil anbefale, at |
holder jer til Barthel 20, som er kendt i regionerne og kan udfgres uden de store om-
kostninger. Vi kan ogsa det staerkeste frarade, at der indsaettes en SKS-kodning “ingen
indikation for ADL vurdering”. Det medfgrer en risiko for at det i en travl dagligdag an-
vendes som en ve;j til at undlade udfyldning af denne indikator og datakvaliteten pa
det her omrade vil falde dramatisk.

Med venlig hilsen

Center for Sundhed og Rehabilitering

Sundheds- og Omsorgsforvaltningen

Kgbenhavns Kommune



58 Hgringsrapport

DanStroke

Keere Styregruppe for DANFRAIL,
Vi ser meget positiv pa jeres database og har felgende bemaerkninger:

En konkret erfaring vi har fra primaert de terapeutiske og sygeplejefaglige indikatorer(tidlig mobili-
sering, fysio/ergoterapeutisk vurdering og dysfagiscreening) i DanStroke er, at det er en udfordring
i at have svarkategorien "ikke-relevant” eller tilsvarende, da den ikke blev anvendt ens af i de for-
skellige regioner/sygehuse. derfor er dette ikke laengere en mulighed i DansStroke

Det viste sig over ar, at der var kommet en relativt stor forskel i andel af patienter, som var vurderet
”ikke fagligt relevante” pa forskellige enheder til trods for at patentsammensaetningen vurderet ud
fra stroke sveerhedsgrad malt ved Scandinavian Stroke Scale (SSS) ikke var forskellig mellem regio-
ner/sygehuse- sa der burde ikke vaere vaesentlige forskelle i andel af patienter der blev vurderet til
at veere "ikke faglig relevant".

Vi havde ligesom i DANFRAIL beskrivelser af dvs. datadefinitioner, der beskrev hvornar svarkatego-
rien ”ikke faglig relevant” skulle anvendes, men alligevel synes det ikke at blive fulgt efter hensig-
ten. Det udfordrede selvfalgelig validiteten af vores data, ligesom at nogle enheder kunne sta som
opfyldt pa indikatorkravet, men i virkeligheden var en stor del af deres patienter sorteret fra i ana-
lysen, da de var registreret ikke fagligt relevante.

Vi kan se i DANFRAIL, at indikator 3, 5 og 6 har tilsvarende ”ikke relevant” eller ”ikke behov”. Pa
baggrund af ovenstdende udfordring i DanStroke valgte vi at udfase muligheden for ikke faglig re-
levant”. Vi justerede standarden for indikatorveerdien tilsvarende og valgte at ekskludere patienter
fra analyserne, som dede inden for x antal dage, da de af abenlyse arsager ikke vil vaere fagligt rele-
vante for indikatorerne. Pa den made fjernede vi den enkelte klinikers ansvar for at vurdere om en
patient var relevant til ex. mobilisering.

Vivil anbefale lignende overvejelser for DANFRAIL. Hvis koder for "ikke relevant/ikke behov” fjer-
nes kan det ogsa reducere registreringsbyrden i praksis, seerligt hvis det ogsa er koder, som endnu
ikke er implementeret. Vi kan sagtens forsta behovet for at se, hvor mange patienter der ex. er mo-
biliseret tidligt, hvor mange der ikke var fagligt relevante/indikation for mobilisering og hvor
mange hvor det ikke er opfyldt for. Vores erfaringer viser desvaerre, at det ikke fungerede efter hen-
sigten.

Indikatorerne i DanFrail synes overskuelige og velovervejede for patientgruppen, ogsa nar der taen-
kes pa tveers af specialeopdelingen. Det er tillige fornuftigt at vente med at fastleegge standarderne
til de(t) farste ars data er indsamlet.

Vi anbefaler pa baggrund af erfaringer fra DanStroke at holde fast pa dataindberetning via de eksi-
sterende datakilderregistre sa som CPR register og LPR3.
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Jakob W. Hendel, Vicedirekter, Amager og Hvidovre Hospital

Jeg finder den foresldede database problematisk af mange arsager:

- derernarmest tale om "selvbestavning”, da de fleste indikatorer er en delmaengde af indi-
katorer fra andre databaser
- indikator 1 implicerer, at CFS kun er relevant ved en patientalder over 80, hvorefter de ov-
rige indikatorer taber drastisk i veerdi, hvis ikke indikator 1 opfyldes
nar der nu i “Baggrund” tales om en gget risiko, hvorfor sa afgraense ved 80 i databasen. Jeg er
med p3, at det beriger materialet....men er det godt for den samlede population?
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Troels K Hansen, hoveduddannelseslaege i geriatri, ph.d
Haringssvar: DANFRAIL

Kaere DANFRAIL-styregruppe

Farst og fremmest en stor tak for jeres grundige og gennemarbejdede indikatorsaet. Det vil fa stor
betydning for aeldre med skrebelighed i arene fremover, og jeg vil som kliniker og forsker glaede
mig til at arbejde med det og de data, det vil generere.

Efter at have laest materialet igennem har jeg fundet anledning til nedenstaende kommentarer.
Nogle omrader har | tydeligvis selv vaeret omkring i diskussionerne i forbindelse med arbejdet med
indikatorsaettet, jeg tillader mig alligevel at naevne punkterne - om ikke andet for at give opbak-
ning til senere reviderede og evt. udvidede udgaver af indikatorsaettet.

1. Adenske om udgangspunkti CGA, kommunikation og kontinuitet:
Jeg seringen tegn i indikatorsaettet pa, at kommunikation og kontinuitet er inddraget som
indikatorer. Det synes at fade ud i overvejelser om LUP-data, som alligevel ikke indgar i in-
dikatorsaettet. Overvej at fjerne denne hensigtserklaering fra materialet - naevn det eventu-
elt pa niveau med gnsket om at almen praksis og kommuner ogsd indsamler data i fremti-
den. Alternativt ber der nu eller senere tilfgjes en indikator, som eksempelvis kan vaere "Til-
bud om pargrendeinddragelse i indlaeggelsesforlobet indenfor 72 timer” eller lignende. Det
er muligt, at denne indikator ikke er staerkt evidensbaseret, men som | ogsa skriver, er det
kraftigt efterspurgt af patienterne. Vi har tidligere lavet en mindre undersegelse der be-
rorte emnet, og andre har ogsa lavet (bedre) studier om emnet: Hansen, T.K., Jensen, A.L.,
Damsgaard, E.M. et al. Involving frail older patients in identifying outcome measures for
transitional care—a feasibility study. Res Involv Engagem 7, 36 (2021).
https://doi.org/10.1186/s40900-021-00288-9

2. Adgnske om en database med alle zldre, der lever med skrgbelighed:

Det nar man ikke med en aldersgraense pa 80 ar. Hvad er evidensen bag denne hgje alders-
greense? Det synes, som om hensigten er at udvide datasaettet til 75 eller 70 ar og opefter
senere hen. Jeg forstar, at tanken er at minimere arbejdet for klinikerne ved at holde sig til
eeldre over 80 ar - i praksis tror jeg man vil opdage, at CFS er sa nemt at lave, at det bliver
en automatik at man ger det ved alle patienter, der fremstar zeldre” i modtagende afde-
ling. Som kliniker ville jeg blive lidt irriteret over at skulle undlade at rapportere min CFS-
vurdering, nar jeg opdager at patienten er 79 ar, og det ellers er relevant at vurdere skrgbe-
ligheden. Spild af gode data. Overvej gerne at seenke alderskravet til 75 ar og op med det
samme. Jeg tror man bliver mere irriteret over opgaven, hvis den senere udvides, end ved
at fa den serveret med det samme - storre besveer er det altsa ikke.

3. AdCFS=9 er udeladt
Hvorfor? Jeg savner argumentationen og evidensen bag dette valg. En skrgbelig patient
kan ogsa blive terminal, men mange terminale er ikke erkleeret terminale, ligesom en del
bliver det under indlaeggelsen - disse patienter kommer med i databasen. Jeg forstar slet,
slet ikke hvorfor dette selektionsbias skal indferes i databasens populationsdannelse. Det
gor desuden inklusionen ungdigt kompliceret. Keep it simple, tag alle med, sa kan man al-
tid ekskludere terminale (og ikke-frail) i senere brug af data.

4. Ad CFS udferelse og tidspunkt


https://doi.org/10.1186/s40900-021-00288-9

Hgringsrapport 61

| dele af materialet fremgar det ikke helt tydeligt, at CFS skal laves inden 12 timer. Det kan
muligvis give anledning til misforstaelser, da indlaeggelse er defineret ved varighed min 12
timer. Det er som jeg forstar det alle zldre over 80, som kommer til hospitalet, der skal
have lavet CFS, men ikke alle disse bliver indlagt. Man kan som personale fa fglelsen, at
CFS-arbejdet er spildt, hvis det ender med at patienten alligevel gar hjem inden der er gdet
12 timer - risikoen er, at CFS derfor bliver lavet efter 12. time, da man ikke vil lave ung-
digt/veerdilest arbejde. Alle over 80, som henvender sig til hospital far lavet CFS - giver det
veerdi? Eller skal man hellere vente til patienten pr. definition er indlagt, og lave CFS mel-
lem 0-24. (eller 12.-24.) time?

5. AdCFS
Fokus pa veerdien af, at alle CFS feerdiggeres, ogsa selv om det er CFS 1, 2, 3 eller 4. Det
fulde datasaet har veerdi - ogsa selv om patienten ikke er skrebelig defineret ved CFS >4.
Anbefaler opmaerksomhed pa dette i forbindelse med undervisning og implementering.

6. Ad fri delir-score:
Det er ikke perfekt, men jeg forstdr det er ngdvendigt for at komme i gang. Pa sigt ber man
vaelge en og kun en national indikator-score.

7. Ad”Genoplivning”

Mange steder skrives "stillingtagen til genoplivning”. Vi kan ikke tage stilling til, om patien-
ten kan, skal eller bliver genoplivet. Formuleringen ”stillingtagen til genoplivning” ger
kommunikationen om behandlingsniveau ungdigt vanskelig. Det bidrager til journalistiske,
populzarvidenskabelige og laegfolkelige misforstaelser og at ogsa en del sundhedsprofessi-
onelle har bergringsangst for emnet. Man kan derimod som laege vurdere, om der efter lae-
gefaglig vurdering skal tilbydes forseg pa genoplivning, hvilket patienten sa kan sige ja tak
eller nej tak til pa et informeret grundlag. Forslaget herfra er at a&endre formulering til ”stil-
lingtagen til genoplivningsforseg”, “stillingtagen til forseg pa genoplivning”, eller “stilling-
tagen til behandlingsniveau, herunder forsgg pa genoplivning” eller lignende.

8. Ad valgfri ADL-score
Samme problemstilling som pkt. 6.

9. Ad evidensgrundlag mht. genhenvendelse (genindlaeggelse):
Der skrives at styregruppen ikke kender til “danske opgerelser over genindlaeggelsesfre-
kvens blandt aeldre med skrgbelighed”. Muligvis har segningen veaeret begraenset til CFS-
baseret skrabelighed? Overvej i sa fald at justere formuleringen tilsvarende.
Vi har undersggt genindlaeggelse hos skrabelige i medicinsk afdeling i Randers, hvilket na-
turligvis har en begraenset evidensmaessig vaegt i kraft af at vaere en sekundaer analyse ud-
fort pa en kohorte fra et enkelt hospital - men maske det alligevel er vand pa DANFRAILs
meolle?
http://ugeskriftet.dk/dmj/geriatric-assessment-may-prevent-readmission-frail-medical-

inpatients

Fortsat god arbejdslyst med DANFRAIL - og endnu en gang tak for det engagement, de
mange timer og de kloge overvejelser, der er lagt i arbejdet


http://ugeskriftet.dk/dmj/geriatric-assessment-may-prevent-readmission-frail-medical-inpatients
http://ugeskriftet.dk/dmj/geriatric-assessment-may-prevent-readmission-frail-medical-inpatients
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