Dagsorden til mgdet i Det administrative Kontaktforum

Falgende punkter er pa dagsordenen til mgdet i Det administrative Kontaktforum den 23. september.

. Temadrgftelse: Sundhedsaftalen og samarbejdet

. Midler til patientnzere indsatser

. Patientuddanelse

. Status pa opstart af nye fglgegrupper i forbindelse med Sundhedsaftale 2015-2018

. Forslag om udvikling af feelles aftale om infektionshygiejnisk radgivning

. Samarbejdsaftale for behandling af patienter med lavdosis Cytosar i eget hjem

. Feelles drgftelse af ny "Generisk model for forlgbsprogrammer for mennesker med psykiske lidelser"
. Status pa implementeringen af ny bekendtgerelse og vejledning pa genoptraeningsomradet

. Forslag om midlertidig aftale om kommunal medfinansiering af det tveersektorielle IT-sekretariat
10. Igangveerende evaluering af Shared Care Platformen

11. Orientering om status pa Projekt Aktiv Patientstgtte

12. Dagsordenspunkter til Sundhedskoordinationsudvalget

13. @vrig gensidig orientering
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Temadrgftelse: Sundhedsaftalen og samarbejdet

Det administrative Kontaktforum skal i denne sag drgfte, hvordan vi kommer videre med sundhedsaftalen og
lykkes med samarbejdet i Det Administrative Kontaktforum. Sagsfremstilling og indstilling fremgar af
dagsordenen til mgdet den 23. september, som er vedhaeftet punkt 1.0.

Kommunale kommentarer

Formandskabet for Sundhedsstrategisk Forum har drgftet samarbejdet i Det administrative Kontaktforum.
Formandskabet er enige om vigtigheden af at holde fokus pa de godkendte politiske og administrative
prioriteter, samt fokus pa systematisk implementering af og opfalgning pa disse.

Pa det neeste mgde i DAK bgr der tages stilling til igangszettelse af aftalen vedrgrende bgrn og unge, som er
den eneste pa listen over prioriteringer i 2015, som der endnu ikke er taget stilling til.

Indstilling
At Sundhedsstrategisk Forum:

o Drgfter hvordan vi bedst sikrer fremdrift og implementering af Sundhedsaftalen i de 22 kommuner



Midler til patientneere indsatser

Det administrative Kontaktforum skal i denne sag tage orienteringen om prioritering i region og kommuner til
efterretning og drgfte, om det fortsat er relevant at arbejde med at koordinere udmgntningen af midler.
Sagsfremstilling, indstilling og bilag fremgér af dagsordenen til mgdet den 23. september, som er vedhaeftet
punkt 1.0.

Formandskabet vurderer generelt ikke, at det giver megen mening at drgfte og koordinere sundhedsmidlernes
anvendelse i det omfang, de kommunale midler er udmgntet i driften og allerede understgtter sundhedsaftalens
feelles mal. Der bar dog fortsat sikres gennemsigtighed omkring midlernes anvendelse. Kommunerne bar
samtidig fortsat veere rede til at drgfte evt. prioritering og koordinering af evt. nye sundhedsmidler.

Indstilling
At Sundhedsstrategisk Forum:

« Godkender, at ovennaevnte kommunale holdning tilkendegives pad mgdet i DAK



Patientuddannelse

Det administrative Kontaktforum skal i denne sag drgfte sagen samt bede Falgegruppen for forebyggelse om
et opleeg til det videre arbejde med patientuddannelse. Sagsfremstilling, indstilling og bilag fremgar af
dagsordenen til mgdet den 23. september, som er vedhaeftet punkt 1.0.

Kommunale kommentarer

Pa mgdet i DAK den 17. juni blev det fra kommunal side foreslaet, at en del af Regionens midler til
patientneere indsatser kunne bruges pa overdragelse af patientuddannelser. Dette var Regionen ikke
afvisende overfor.

Formandskabet foreslar, at der igangseettes et eller flere pilotprojekter om overdragelse af patientuddannelsen
til kommunerne, idet pilotprojektet finansieres af regionale midler. De enkelte pilotprojekter evalueres bade i
forhold til effekt for borgeren og medfglgende totalomkostninger for kommunerne.

Indstilling
At Sundhedsstrategisk Forum:

« Godkender, at det foreslas DAK, at der igangsaettes pilotprojekter vedrarende overdragelse af
patientuddannelserne til kommunerne finansieret af regionale midler



Status pa opstart af nye fglgegrupper i forbindelse med Sundhedsaftalen 2015-
2018

Det administrative Kontaktforum skal i denne sag tage status for opstarten til orientering. Sagsfremstilling,
indstilling og bilag fremgar af dagsordenen til mgdet den 23. september, som er vedhzeftet punkt 1.0.

Kommunale kommentarer
Der henvises til punktet om procedurer for relation mellem de kommunale medlemmer af falgegrupperne og

Sundhedsstrategisk Forum.

Indstilling
At Sundhedsstrategisk Forum:

» Tager ovenstaende status til orientering



Forslag om udvikling af feelles aftale om infektionshygiejnisk radgivning

Det administrative Kontaktforum skal i denne sag bede Fglgegruppen for forebyggelse om at igangseette
udarbejdelsen af en regional samarbejdsaftale om infektionshygiejnisk radgivning. Sagsfremstilling, indstilling
og bilag fremgér af dagsordenen til magdet den 23. september, som er vedhaeftet punkt 1.0.

Kommunale kommentarer

Pa temamgdet i Det administrative Kontaktforum den 5. februar blev det foreslaet, at en samarbejdsaftale om
infektionshygiejnisk radgivning samt hygiejne generelt skulle prioriteres til snarlig igangseettelse. Dette blev
ikke valgt som de allervigtigste straksopgaver, men det blev kommenteret, at det var et omrade, det er vigtigt
at veere opmaerksom pa. Udarbejdelse af en samarbejdsaftale om infektionshygiejnisk radgivning forekommer
at veere en forholdsvis overskuelig opgave, og med stigningen af MRSA tilfeelde in mente, foreslas det, at der
fra kommunal side bakkes op om igangseettelsen af en sadan aftale.

Regionen har forpligtelse til at yde radgivning. Kommunerne har tidligere efterspurgt, at der ydes mere
radgivning i, hvordan der arbejdes med patientrettet forebyggelse. Dette skal Fglgegruppen for forebyggelse
sikre. Formandskabet anbefaler, at Fglgegruppen for forebyggelse udarbejder en feelles samarbejdsaftale om
infektionshygiejnisk rddgivning, idet man fra kommunal side ber tilkendegive, at samarbejdsaftalen betragtes
som en del af den regionale radgivningsforpligtelse.

Indstilling
At Sundhedsstrategisk Forum:

« Godkender, at ovennzevnte kommunale kommentarer tilkendegives pa mgdet i DAK



Samarbejdsaftale for behandling af patienter med lavdosis Cytosar i eget hjem

Det administrative Kontaktforum skal i denne sag godkende samarbejdsaftalen. Sagsfremstilling, indstilling og
bilag fremgar af dagsordenen til mgdet den 23. september, som er vedhzeftet punkt 1.0.

Kommunale kommentarer
ingen bemaerkninger.

Indstilling
At Sundhedsstrategisk Forum:

« Godkender, at samarbejdsaftalen godkendes pa mgdet i DAK



Feelles drgftelse af ny "Generisk model for forlgbsprogrammer for mennesker
med psykiske lidelser"

Det administrative Kontaktforum skal i denne sag drgfte en ny model for forlgbsprogrammer for mennesker
med psykiske lidelser. Sagsfremstilling, indstilling og bilag fremgar af dagsordenen til madet den 23.
september, som er vedhaeftet punkt 1.0.

Kommunale kommentarer
Formandskabet anbefaler, at der indsendes en feelles ansggning til puljen.

Indstilling
At Sundhedsstrategisk Forum:

o Drgfter sagen



Ny vejledning pa genoptreeningsomradet

Det administrative Kontaktforum skal i denne sag tage orienteringen til efterretning. Sagsfremstilling, indstilling
og bilag fremgar af dagsordenen til mgdet i DAK den 23. september, som er vedhaeftet punkt 1.0.
Kommunale kommentarer

Den nye bekendtggrelsen og vejledning medfarer fremadrettet, at kommunerne fremover skal overtage eller
hjemtage en del af den specialiserede genoptraening, som foregar i regional regi.

Udfordringerne for kommunerne ved den nye bekendtggrelse:

1. Evt. gkonomiske pga. opgaveglidning og nye opgaver

Fra ministeriel og regional side mener man ikke, at forandringen i opgaverne for kommunerne har gkonomiske
konsekvenser (ift. DUT) for kommunerne, da kommunerne fremadrettet hjemtager opgaver til kommunernes
(genop)traeningsafdelinger fra sygehuse, som man tidligere har betalt for pa sygehusene via aktivitetsbestemt
finansiering. Dog er der store tolkningsmuligheder i den nye bekendtggrelse, og indfarelsen af den nye
kategori for genoptreening Rehabiliteret genoptraening pa specialiseret niveau medfarer, at der er potentielle
muligheder for gkonomiske konsekvenser for kommunerne pga. opgaveglidning og ankomst af nye
opgaver/forlgb for nye grupper af borgere/patienter (bl.a. har borgere, som er eller har veeret i kontakt med det
psykiatriske system faet ret til genoptraening).

Dette medfgrer, at kommunerne fremadrettet ved den forsatte implementering og ibrugtagning af den nye
bekendtggrelse og vejledning og de udarbejdede notater fra tveersektoriel regi skal forsgge at monitorere
opgaver og omfang i deres traeningsafdelinger, bl.a. til brug for KL ved gkonomiforhandlingerne i 2016. Der er
saledes tale om en formel opgaveoverdragelsessag som rummer potentiale for en lgbende opgaveglidning -
fremover fra specialiseret genoptraening pa sygehusene til den kommunale basale og avancerede
genoptraening - og pres pa kommunal side for at levere nye tilbud til nye grupper af borgere. Det kan her
naevnes, at Sundhedsstyrelsen forventer, at andelen af genoptreening pa specialiseret niveau formentlig vil
falde i takt med, at kommunerne udvikler genoptraeningsindsatser pa avanceret niveau.

2. Evt. behov for nye faglige kompetencer ude hos kommunerne

Overtagelsen af mere specialiserede genoptreeningforlgb og den fremtidige sondring pad kommunalt niveau
mellem basal og avanceret genoptreening indenfor den almene genoptraening kan medfare, at kommunerne
hos deres medarbejdere far behov for nye kompetencer.

Kort oversigt over fremtidig kategorisering af (genop)treening og myndighedsansvar:

1. Almen genoptraening (kommunerne), sondring mellem
1. Basal (forventes at udggre 95 %)
2. Avanceret (forventes at udgare 5 %)
2. Specialiseret genoptraening (regionen)
3. Rehabilitering pa specialiseret niveau (tvaersektoriel / uafklaret)
Formandskabet for Sundhedsstrategisk Forum har bedt den kommunale medformand i Fglgegruppen for

genoptraening og rehabilitering vaere opmaerksom pa de kommunale opmaerksomhedspunkter.

Indstilling
At Sundhedsstrategisk Forum:

o Tager orienteringen til DAK fra den tveersektorielle arbejdsgruppe til efterretning.

o Godkender, at DAK bedes monitorere omradet
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Udvikling | arbejdet:

T@GNDER KOMMUNE

e Hvidbogens definitioner:

@”Rehabﬁft&rﬁng er en mélrettet og tidsbestemt

samarbejdsproces mellem en borger, parorende og fagfolk.
Formdélet er, at borgeren, som har eller er i risiko for at &
betydelige begraensninger i sin fysiske, psykiske og/eller
sociale funktionsevne, opnér et selvstaendigt og meningsfuldt
liv.
Rehabilitering baseres p& borgerens hele livssituation og
beslutninger bestédr af en koordineret, sammenhangende og
vidensbaseret indsats”.
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T@GNDER KOMMUNE
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Hvad siger borgerne?

T@GNDER KOMMUNE

"Borgercitat”

Der skal abne sig en port
mellem de forskellige
instanser.

Kommunen skal hjalpe
med at abne dgrene og
de skal snakke mere
sammen. Kommunen,
psykiatrien, laege - og
med smilende folk.

29-05-2018 www.toender.dk 4
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Sundhedsstrategisk forum
23. September 2015.

Sammenhangende indsatser - Rehabilitering

Claus Vinther Nielsen

Professor, overlaege, ph.d., forskningschef

Klinisk Socialmedicin og Rehabilitering

CFK - Folkesundhed og Kvalitetsudvikling, Region Midtjylland og
Institut for Folkesundhed, Aarhus Universitet

www.MarselisborgCentret.dk
claus.vinther@stab.rm.dk
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Generelle udfordringer i DK

e /Endret demografi - flere aldre
e Flere med kroniske sygdomme og “kultursygdomme’

e 834.000 pa overfgrsel (16-65) (2,7 mill i
arbejdsstyrken)

o .
e Krav om borger- og pargrendeinddragelse
e Krav om mere sammenhang mellem “siloerne”

e Forskellige referencerammer i "siloerne” — forskellige
o . o .

forstaelse af, hvad skal der til nar funktionsevnen

svigter

’
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Offentlig Danmarks statistik 2014

forsgrgede 2013  nttp://www.dst.dk/da/Statistik/emner/offentligt-forsoergede/ 16
-64-aarige-offentligt-forsoergede.aspx
I alt 834.000

Ledige 119.000
Stgttet 182.000
beskaeftigelse,

fleksjob og

skanejob + div.

Barsel 54.000
Fartidspension 236.000
Efterlgn 104.000
Sygedagpenge 67.000

Kontanthjaelp 82.000
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Stndhedsstyrelsen e Angst er den hyppigste arsag til
fortidspension

SYGDOMSBYRDEN | DANMARK . . .
- ...psykiske lidelser som depression,

angst, skizofreni og misbrug er alle blandt
de seks sygdomme, der oftest sender
danskerne ud af arbejdsmarkedet. Konkret
vil det fx sige, at ca. 2000 personer om
aret tilkendes fgrtidspension pa baggrund
af en angstdiagnose. Derudover er angst
den naesthyppigste arsag til, at danskerne

henvender sig pa de psykiatriske
skadestuer og den tredje hyppigste
diagnose, der stilles, nar danskerne gar til
laegen.
-"De nye tal viser, at der er problemer
I med danskernes mentale sundhed. Nar
I |l

angst fx er den sygdom, der koster
Danmark mest i produktionstab, sa er det
en sygdom, der bade belaster
livskvaliteten og samfundsgkonomien”,
Sundhedsstyrelsen 8.9.2015 siger Jette Jul Bruun.

= Sygdomme
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for 2010-12

Praevalens af udvalgte sygdomme blandt maend og kvinder. Gennemsnit

Lasnderpgemenesr
Arrmoe

FALrEEn =
Pl E o
Dabes e

‘"ﬁ'""mlm

Ery=krauf
Frorsirisit st

Tk of =ndetErmekrmn
Erorish Eversypaom

i

B Kyinder

ioCLooo 200.000 200000 &0, 000 = oo
ANl personersom levermed den pAgaidends sygdom



/v 5= midt

AARHUS UNIVERSITET MARSELISBORGCENTRET regionmidtjylland

Somatiske og psykiatriske indlaeggelser i DK pa grund af udvalgte sygdomme
blandt maend og kvinder. Arligt gennemsnit 2010-12.
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Somatiske og psykiatriske ambulante hospitalsbesag i DK pa grund af
udvalgte sygdomme blandt maend og kvinder. Arligt gennemsnit 2010-12.
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Somatiske og psykiatriske skadestuebesag i Danmark pa grund af udvalgte
sygdomme blandt maend og kvinder. Arligt gennemsnit 2010-2012
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Besag hos alment praktiserende lzege (almen laege) i DK pa grund af udvalgte
sygdomme blandt maend og kvinder. Arligt gennemsnit 2010-12.
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Fartidspensionister i DK pa grund af udvalgte sygdomme blandt maend
og kvinder. Arligt gennemsnit 2010-12.
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Ca. 16% af alle fagrtidspensioner tildeles unge under
30 ar - og da langt overvejende som fglge af
psykiske lidelser (80%).

Der er konstateret en stigende tendens over de
sidste 10 ar.

Der er en taet sammenhang med belastede
sociogkonomiske forhold, belastede familicere
forhold og pa arbejdspladsen hgje krav, lav
jobkontrol og manglende social stgtte.
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Sygedage i DK pa grund af udvalgte sygdomme blandt maend og kvinder.
Arligt gennemsnit 2010-12.
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Omkostninger til behandling og pleje i dk for udvalgte sygdomme blandt
meend og kvinder. Arligt gennemsnit 2010-12.
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Produktionstabsomkostninger i DK for udvalgte sygdomme.
Arligt gennemsnit for 2010-12
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En bla og en rgd kvinde

De to kvinder, der er lige gamle, har udviklet
depression i fuldsteendig det samme forlgb, de fejler
ikke andet, de er udredt ens og de far den samme
bio-medicinske behandling.

Hvordan kan det veere, at de har behov for
forskellige psyko-sociale indsatser?

15
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To cases "Forgrund”

38 arig kvinde behandlet for depression (grad x) med
medicamina y og psykoterapi z. Ingen andre sygdomme.

Rehabilitering omfatter et mgde med socialforvaltning i
relation til sygedagpengeopfalgning. Har ikke taget imod
tilbud om koordinatorhjselp. Er i arbejde efter - ar.

38 arig kvinde behandlet for depression (grad x) med
medicamina y og psykoterapi z. Ingen andre sygdomme.

Rehabilitering omfatter 18 kontakter med koordinator
over 12 mdr., gentagende sygedagpengeopfalgning, social
stgtte til barn. Magtede kun lidt hjemme og har i lang tid
ikke kunnet se sig pa arbejdsmarkedet. Det hjemlige er
nu naesten pa plads, og der er et voksende ghske om
arbejde. Arbejdsprgvning iveerkseettes.

16
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Brug 1 min. pa at overveje hvad der
gar forskellen, fgr du ser naeste slide

17
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To cases "Baggrund”

38 arig kvinde behandlet for depression (grad x) med
medicamina y og psykoterapi z. Ingen andre
sygdomme.

/Ef. i arbejde, 18 arig datter der er student og
velfungerende. Resursesteerkt netveerk, forstaende
arbejdsplads. Er god til at handtere livets treengsler.

38 arig kvinde behandlet for depression (grad x) med
medicamina y og psykoterapi z. Ingen andre
sygdomme.

/Ef. i arbejde, ingen accept af sygdommen. Tre bgrn
6,12, 13. Den yngste store problemer i skolen.
Svagt netvaerk. Kvinden har haft meget fraveer pa
arbeIJde , Som har truet med fyring far s?/gdom
Tvivler pa sig selv ofg (_?ne resurser. Fgler sig tit
misforstaet af de offentlige myndigheder.



/v S= midt

AARHUS UNIVERSITET MARSELISBORGCENTRET regionmidtjylland

Samlet

De udfordringer vi star overfor - og eksemplet med
den bla og den rgde kvinde illustrerer at Igsningen
ikke ligger i biomedicinen alene. De mennesker, der
har sveert ved eller meget sveert ved at klare
hverdagen pga. sygdom - og som for hvem og for
samfundet - sygdomsbelastningen er stgrst — har
ikke alene brug for biomedicinske indsatser - men
ogsa og maske primaert brug for psyko-sociale
indsatser
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.....

AARHUS UNIVERSITET MARSELISBORGCENTRET regionmidtjylland

ICF-modellen - yko social model

Helbred

Deltagelse

i

mgivelsesmaessige Personlige
faktorer faktorer
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AARHUS UNIVERSITET MARSELISBORGCENTRET regionmidtjylland

Forskellige definitioner af rehabilitering

- som alle fokuserer pa funktionsevne (i
hverdagslivet) og malet er bedring af samme, et
selvsteendigt og meningsfuldt liv, at kunne
fungere i samspil med omgivelserne.

- Malet er ikke symptomfrihed eller at undga dgd -
det er i bedste fald en positiv bivirkning ved
rehabilitering — lige som pa den anden side at
behandling kan have den positive bivirkning at
rehabilitering ikke bliver ngdvendig.
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AARHUS UNIVERSITET MARSELISBORGCENTRET

Rehabilitering
"Rehabilitering er en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces
mellem en borger, pargrende og fagfolk.

Formalet er at borgeren, som har eller er i risiko for at fa
betydelige begraensninger i sin fysiske, psykiske og/eller sociale
funktionsevne, opnar et selvstaendigt og meningsfuldt liv.
Rehabilitering baseres pa borgerens hele livssituation og
beslutninger og bestar af en koordineret, sammenhangende

0Q vidensbaseret indsats.”

Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet. MarselisborgCentret., 2004.
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AARHUS UNIVERSITET MARSELISBORGCENTRET regionmidtjylland

e Sundhedsstyrelsens definition af rehabilitering

— ..en reekke indsatser, der statter det enkelte menneske, som
har eller er i risiko for at f§ nedsat funktionsevne, i at opnd og
vedligeholde bedst mulig funktionsevne, herunder at fungere i
samspil med det omgivende samfund (World Report on
Disability. WHO 2011, Sundhedsstyrelsens overseettelse).

e Servicestyrelsens — rehabilitering af zeldre

- 7... et resultat, hvor en person har genvundet, udviklet eller
vedligeholdt sin funktionsevne, i et omfang sd den svarer til
personens egen opfattelse af et selvstaendigt og meningsfyldt
liv.”
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AARHUS UNIVERSITET MARSELISBORGCENTRET regionmidtjylland

Vi ved at rehabilitering virker

(dokumentation pa udvalget omrader)

e Tvaerfaglige og tvaersektorielle indsatser
e Borgerinddragelse

e Pargrendeinddragelse

e Arbejde med malsaetninger

e Anvendelse af specialister

e Anvendelse af laeringstrategier

e Kompetenceudvikling af personalet.
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AARHUS UNIVERSITET MARSELISBORGCENTRET

regionmidtjylland

VEALETHI (4 ROMSN S NEHATS ITERES): God praksis | den temngbenda reabilringsindsats
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AARHUS UNIVERSITET MARSELISBORGCENTRET

Hvad har vi af handlemuligheder

- Rehabilitering i dansk lovgivning
- F@P og FLEKS lov - sygedagpengelov
- Lov om social service.
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AARHUS UNIVERSITET MARSELISBORGCENTRET

Hvad kraeves

e P3 direktgrniveau skal der vaere vilje til at udnytte
de muligheder, der findes pa tvaers af
lovgivninger for at individualisere indsatser.

e Fzlles referenceramme - ICF
e Hvad ggres - hvad gnskes malt
e Monitorering
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Tak for opmaerksomheden!
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.»}:.i [ 3 g

28



Aabenraa
Kommune

-

SSF temamogde

"Den rehabiliterende tilgang”
Fra metode... til feelles tilgang v.2.0...
... til det naeste sundhedsvaesens DNA...

Den 23. sept. 2015

Direkter Jakob Kyndal




Strategisk tilgang A:}Egmnmié

fra metode... til faelles tilgang v.2.0 =
... til det naeste sundhedsvaesens DNA...

v Falles tankesaet - paradigme — for vores tilgang til borgeren

med afsaet i borgerens hele livssituation, behov, ressourcer og gnsker
til "det gode liv”’ i morgen (afseet i feelles kerneopgave)

v Feaelles tilgang til opgavelgsningen pa tveers af fagligheder,
organisationer og sektorer, hvor borgeren — og omgivelserne — deltager
| opgavelasningen, og borgerens oplevelse er pejlemaerke bade for
indsatsen og for vores kvalitetsudvikling, organisations- og
kompetenceudvikling, metodeudvikling, nye lgsninger mv.

v Faelles vaerdiskabelse - med fokus pa progression og effekt,
der opleves at bidrage til det gode liv. sammenholdt med omkost-
ningerne forbundet med det enkelte forlab og indsatser og pa tveers af
organisationer og sektorer ... DNA i det naeste sundhedsvaesen |




:--: i ‘9" i

Hvorfor én feelles kerneopgave? — remne &
...SVAR PA:

Hvis vi ikke g@r noget, bliver dagsordenen "hvor lidt
kan du ngjes med?” (Kontekst: "ny velfzerd”)

Vi gnsker at "hjaelpe borgeren med at mestre eget liv”
... 0g "skabe veerdi sammen med borgeren”!

' borgeren

f-'\"

=

Skabe den nytaenkende organisation,
nye lgsninger og kvalitet sammen med

Aabenraa

Samarbejde og
sammenhaeng pa tveers

Bringe "forskelskraften” i
spil — bruge hinandens
fagligheder




v 3
Udfordringer Aabenraa

kommunalt og tvaersektorielt s

Vi gar ofte det rigtige” hver for sig.... Men:

»Ofte mangler den tidlige indsats — opsporing, forebyggelse, forberedelse til
behandling og evt. sygehusindlaeggelse

» Ofte teenker og handler vi linicert, sekventielt — og ikke helhedsorienteret,
koordineret og sammenhangende med et feelles styrende / retningsgivende mal

» Ofte teenker og handler vi med udgangspunkt i borgeren som patient, eller i hvad
vi har pa hylderne i eget tilbud, eller kasseteenkning

»Ofte har vi ikke tilstraekkeligt blik for borgerens netvaerk og mulighed for at
aktivere borgerens omgivelser

»Ofte har vi ikke nok fokus pa mestringsevne og effekt — og pa hvordan effekten af
indsatsen fastholdes, nar vi har sluppet

» Ofte har vi ikke fokus pa borgerens oplevelse af hjemmet / jobbet / hverdags-
livet som omdrejningspunkt - og gnske om mindst mulig forstyrrelse

o R

N



- et tankesaet til forskel....

Fra - Rehabilitering l
e‘e(\

S
o
&

Fra:

- Reaktiv....

- Refleksion ....

- Osselv....

- Fokus pa ydelser
- Fokus pa proces
- Systemperspektiv

Aabenraa
Kommune

Kerneopgaven og den habliliterende tilgang

Til - habilitering

- Proaktiv

- Proflektion
Borgerens oplevelse
- Feelles opgave
- Fokus pa effekt
Borgerperspektiv

e 3

5
|



Aabenraa

Den feelles habiliterende tilgang *ommue &5
hovedgreb - principper

v'Vi pejler efter det, der skaber veerdi for borgerne
| det gode hverdagsliv

v'Vi skaber en seaerlig forandring hos den enkelte borger /
grupper af borgere med afseet i borgerens helhedssituation,
ressourcer og gnsker, og med borgeren som medskaber

v'Vi arbejder med feelles retningsgivende mal — indsatsmal — handleplaner — og
labende opfalgning med fokus pa at styrke borgerens sundhed, mestrings- og
funktionsevne, og fokus pa at opna og fastholde effekt af indsatsen

v'Vi samarbejder med borgeren, borgerens pargrende og omgivelser om at styrke
borgerens sundhed, mestring og mulighed for at indga i sociale faellesskaber

v'Vi lader os udfordre pa vores faglighed og kvalitet af borgerens oplevelse

v'Vi samarbejder tveerfagligt og pa tveers af organisationer udfra feelles tankesset
og gennem feelles prohabiliterende metoder |




Fra - ha b|| |'te ring

,

til Habiliterende Tilgang (PHT) -

PHT gar op med tankeseaettet, at vi gar tingene "for” borgeren — vi betragter alle
borgere som en ressource, medskabere og ansvarlige for eget liv

PHT adskiller sig fra rehabilitering som en ydelse og faglig disciplin - og udggr
organisationens feelles tilgang til borgeren og kerneopgaven

PHT treeder ud af skyggen af "hverdagsrehabilitering” fadt ud af aeldreomradet —
og retter sig principielt mod alle malgrupper og fagligheder

PHT "overseetter’ vores feelles grundantagelser - om borgeren, om opgaven og
om os selv - til en feelles tilgang og konkrete handlinger i hverdagen

PHT rummer forskellige faglige metoder og hele spektret fra tidlig indsats,
malrettede indsatser og forlab, til opfalgende og vedligeholdende indsatser med
fokus pa effekt og veerdi for borgeren.

PHT fokuserer alle indsatser pa at skabe forandring / effekt for borgeren i form af
bedre sundhed, aget mestrings- og funktionsevne - med aktiv deltagelse af 7
borgeren og borgerens netveerk og omgivelser i Igsningerne. |



Borgeren

- behov, gnsker, helhedssituation,
o] .

egne ressourcer, mal, progression, effekt

Hvornar
Scoring af funktion og Udredning
mestring
Szette retningsgivende mal Bestilling
og indsatsmal
Szette resultatmal Indsatsstart

Kvalificere scoring af
funktion og mestring

Hurtigst muligt
efterindsats-start

Score resultatmal (GAS) Indsatsstart og ved
opfaelgning

Vurdere indsatsmal (ja/nej) | Indsatsslut

Opfelgning pa/revurdering | Udredning

af funktion og mestring

s p

erspektiv

Oplevelse
Deltagelse
Ansvar

Aabenraa
Kommune

=




"360° organisationsudvikling " €
med afsaet i kerneopgaven
og den prohabiliterende tilgang

° Nyt IT-system (CARE2) med helhedstilgang
1. Kerneopgaven - til udredning, mal og opfglgning

et nyt tankesaet

° Ledelse med fokus pa
kommunikation (DialogNet)

° Styrings- og omkostnings-
modeller (Aktivitetsstyring)

° Nye leder- og
medarbejderroller

° Kompetenceudvikling for
alle medarbejdere

° Organisering:

Visitation & Rehabilitering
Special- & rehabiliteringscenter
Rehabteams i hjemmeplejen

° Kulturproces i MED og lokalt

° Effekt- og resultatmaling pa

tvaerfaglige rehabiliterende forlgb o Velfeerdsteknologi og digitale

lgsninger — eksempelvis virtuel
traening




"
Aabenraa

Faelles borgercentreret vaerdiskabelse™™™™ =
Feelles strategisk tilgang til det naeste sundhedsvaesen

Effekt / outcome, der opleves at
bidrage til “"det gode liv”

Veerdi =

De samlede omkostninger
forbundet med indsatsen

M. E. Porter: Value-based Health Care

» Feelles kerneopgave tveersektorielt = understatte "det gode liv”

» Fokus pa veerdi er ngglen til at forene interesser og aktgrer omkring den
feelles understattelse af "borgerens gode liv”

» Borgerens deltagelse og oplevelse er en del af lasningen og pejlemaerke
for feellesskabelse af veerdi, kvalitets-, kapacitets-, og kompetence-
udvikling, metode- og organisationsudvikling m.v.

» Den staerkeste “driver” i forhold til at reducere omkostninger er forbedring
af resultater og effekt gennem feelles vaerdiskabelse

10



Faelles vaerdiskabelse —eteksemper  A206NMa2 =

Forbedre sundhedstilstand , funktions-
og mestringsevne, flere sociale feellesskaber

Individniveau (del-) Populationsniveau
Forlab .. Strategiske Indsatser

Den fzelles Kerneopgave:
Sundhed — Mestring — Faellesskabelse

borgerens sundhed,
evne til at mestre eget liv
og onske om at deltage isociale faellesskaber

Nedbringe gns. / total Forbedre den borgeroplevede
omkostninger kvalitet & effekt

F
by
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”Person-centered Care g 3
Co-creating a Healthcare Sector for the future”
..pa vej mod faelles vision for naeste sundhedsvasen?

HEALTH JOURMNEYS ACROSS A LIFESPAN

PATIENT S, PROFESSIONALS, PROVIDERS AND POLNTY MARKERS NEED TO PUT THE PERSON SEHMND
THE PATIENT iN THE CENTRE OF HEALTHCARE TO ENZURE A COHERENT HEALTH JOLURNEY.




KOMMUNE
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DEN MEGAKORTE VERSION

Dette er den ultrakorte historie om en
langsigtet transformation. Den kan ikke
forteelles pa fem minutter, men | kan fa en

Smagsprave...



HVAD ER REHABILITERING - HVORFOR S —

REHABILITERING?

it KOMMUME

Rehabilitering handler om, at en person genvinder, udvikler eller vedligeholder sin
funktionsevne i et omfang, sa den svarer til personens egen opfattelse af et

selvsteendigt og meningsfuldt liv.

Rehabiliteringsforlgbet baseres pa borgerens hele livssituation og beslutninger

VILMA, KA’ DU IKKE 4 DET HAR ERNST 22 KAN JEG OG5SR
0GSA KMNAPPE ET MAL KLARE DINE KNAPPER,
HANS SKIORTE™ OM SELV | LILLEMOR !

AT KUNNE -




PA VEJ MOD DEN " comuse
REHABILITERENDE FORVALTNIN

» Rehabiliteringsforlgb

» Visitation og serviceniveau

> En plan

» Test af arbejdsgangene i de 12 rehabiliteringsforlgb
» Organisering og ledelse

» Kompetenceudvikling

» Administrative styresystemer

» Effektstyring og incitamentsstrukturer



ALLE BORGERE MJDES MED SAMME

SYSTEMATIK

AT
-
\




4 FORSKELLIGE TILGANGE TIL i
BORGEREN

ODENSE
it KOMMUME

Mestring Nedsat mestring

Overskuelig

Sammensat
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Mgde med de kommunale medformeaend i de 5 nedsatte fglgegrupper -
Samspillet mellem disse og Formandskabet/SSF

De kommunale medformeend af de fem nedsatte falgegrupper og deres sekretaerer var inviteret til at deltage i
mgdet i Formandskabet den 10. september.

SSF formandskabet og de kommunale medformaend drgftede feelles forventninger og kommunale
fokuspunkter i Fglgegruppernes kommende arbejde. Herunder vigtigheden af at sikre implementering og
opfglgning pa besluttede samarbejdsaftaler m.v. samt kommunal interessevaretagelse. Der aftaltes en
procedure for skriftlig status / orientering af SSF formandskabet forud for formandsskabets og SSF's mgder
mhp. at sikre, at de kommunale medlemmer af Det Administrative Kontaktforum er kleedt pa til maderne i Det
Administrative kontaktforum samt evt. behov for orientering og draftelser i SSF af Fglgegruppernes arbejde.
Sekretariatet udarbejder skabelon for rapportering til SSF formandskabet med afsaet i DAK's
portefgljestyringsveerktaj for Falgegrupperne.

Det blev ikke vurderet, at der var behov for en konkret mandatformulering, da medformaendene var klar over
deres opgave.

Der foregar en del projekter i psykiatrien, som ikke umiddelbart fremgar i Sundhedsaftalen. Det er vigtigt, at
falgegrupperne ogsa er bevidste om disse.

Indstilling

At Sundhedsstrategisk Forum:

o Tager orientering om mgdet med fglgegruppeformaendene til efterretning.



Notat med basal og avanceret genoptreening og casebeskrivelser

Note til dagsorden

Implementeringen af den nye bekendtggrelse og vejledning for (genop)treening er ogsa bergart under punkt
1.8 pa dagsorden.

Der er knyttet en reekke kommunale kommentarer omkring risikoen for evt. opgaveglidning og evt. gkonomiske
konsekvenser for kommunerne under denne sag/punkt.

Baggrund:
De kommunale repreaesentanter i den tidligere Fglgegruppe for Genoptreening, nedsat af Det Administrative

Kontaktforum under Sundhedsaftalen af 2011-2014, har sammen med 5 kommuner i en feelleskommunal
arbejdsgruppe, pa baggrund af kravet i bekendtggrelsen for genoptraeningsplaner og vejledning om treening i
kommuner og regioner (oktober 2014), udarbejdet et feelles notat et notat med henblik pa en feelles forstaelse
blandt kommunerne omkring den nye sondring i bekendtgarelsen mellem basal og avanceret genoptraening. |
forbindelsen med udarbejdelsen af notatet har den feelleskommunale arbejdsgruppe produceret et
casekatalog med beskrivelser af en raekke borgereksempler med (genop)traening pa avanceret niveau.
Notatet og casebeskrivelserne blev fremlagt pa mgdet i Sundhedsstrategisk Forum den 17. juni. Her blev
arbejdet anerkendt, men samtidig blev det fremfgrt, at de medfalgende casebeskrivelser ikke fremstod
repreesentative, da de primaert handlede om avanceret genoptraening.

Dette var dog en misforstaelse af formalet med notatet og casebeskrivelserne. Det var bevidst, at
casebeskrivelserne fokuserer pa den avancerede genoptraening, da det er denne, som er den nye opgave for
kommunerne indenfor (genop)traeningsomradet.

De kommunale tidligere repreesentanter i Falgegruppen for Genoptreening har efter mgdet i
Sundhedsstrategisk Forum den 17. juni og de spgrgsmal, som der fremkom her, efterfalgende revideret
notatet og casebeskrivelserne. Bl.a. har de preeciseret, at casekataloget alene skal opfattes som gensidig
inspiration for kommunerne i forhold til at lafte den nye opgave og ud fra et gnske om at statte
medlemskommunerne i deres opgave med at varetage de nye opgaver.

Baggrunden for, at senhjerneskadede har en fremtraedende plads i casebeskrivelserne:

Da Sundhedsstyrelsen pa samme tid udarbejdede Vejledning om traening i kommuner og regioner og Den
Faglige Visitationsretningslinje for genoptraening og rehabilitering til voksne med erhvervet hjerneskade, og at
var arbejdsgruppens vurdering, at der var en stor gensidig pavirkning mellem de to processer, sa har
senhjerneskadeomradet en fremtraedende plads i forhold til stratificering af borgere til genoptreening pa
avanceret niveau og dermed i casebeskrivelserne.

Casebeskrivelserne kan preeciseres og udbygges over tid:
Nar kommunerne har opnaet stgrre erfaring med omradet, kan casene preeciseres. Pa et senere tidspunkt kan

casekataloget ligeledes udbygges med eksempler pa borgere fra psykiatriomradet, nar dette skal
implementeres som fglge af, at borgere med kontakt til psykiatrien med den nye bekendtggrelse har faet ret il
genoptreening. Den tvaersektorielle arbejdsgruppe er bl.a. i gang med at se pa denne for bade region og
kommuner nye opgave.

Bemaerkning fra Formandskabet:
Formandsskabet har bedt Falgegruppen for Rehabilitering og Genoptraening have fokus pa udviklingen pa
genoptreeningsomradet pa bade sygehusene og hos kommunerne.

Indstilling:
At Sundhedsstrategisk Forum:

o Godkender casekataloget som vejledende grundlag for kommunerne i Region Syddanmark, og at dette
evt. pa sigt kan suppleres med casebeskrivelser fra psykiatriomradet, nar der foreligger mere viden om,
hvordan denne nye malgruppe konkret skal have tilbud som felge af bekendtgerelsen og vejledningen.



« Henstiller, at kommunerne monitorerer udviklingen pa omradet i forhold til udviklingen i eksisterende og
nye genoptraeningskategorier og i forhold til udgifterne pa omradet.



Senderborg

Notat

Sundhed
17-08-2015
Vor ref.: Britt Muurholm Matthiesen— Sags nr.: 15/882

Borgercases — genoptraning avanceret niveau

Med det formal at skabe inspiration til hvilke borgerforlgb kommuner kan kategorisere som
genoptraening pa avanceret niveau, beskrives nedenfor otte cases.

Borgere med neurologiske lidelser, typisk som f;alge af en hjerneblgdning eller en blodprop i
hjernen, vil ofte stratificeres til genoptraening pd avanceret niveau. Derfor rummer
nedenstdende borgercases, med undtagelse af borgercase 6 og 7, beskrivelser af borgere med
andre lidelser, der kan stratificeres til genoptraening pd avanceret niveau.

Borgercase 1

Genoptraning retter sig mod proteseforsyning efter amputation

Borgerbeskrivelse | Mand i 30-ars alderen af anden etnisk herkomst. Han taler engelsk
men ikke dansk.

Bor alene.

Borgeren arbejdede tidligere som landbrugsmedhjzelper, men idet han
primo 2014 er udsat for en arbejdsulykke, kan han ikke laengere
bestride dette erhverv. I forbindelse med ulykken amputeres
borgerens hgjre ben akut ved underbenet og senere ved |3ret.
Borgeren gar til specialiseret genoptraening pa sygehuset i perioden
juli til december 2014. Herefter overgadr han til kommunal
genoptraening, som pabegyndes i februar 2015. Borgeren er fortsat i
et kommunalt genoptraeningsforigb, hvor han traener en gang
ugentligt i centret. Herudover modtager borgeren traening fra Q Care,
som han er tilknyttet via jobcentret.

Borgeren er i gjeblikket i virksomhedspraktik i en fgdevarebutik, hvor
han er fire formiddage ugentligt.

Funktionsevne Borgeren har selvstaendig gangfunktion med hjzelpemidler og skal
optraenes til at have selvstaendig gangfunktion med protese uden
gvrige hjeelpemidler.

Borgeren skal foruden traening af gangfunktion styrkes til selvstaendigt
at kunne varetage egenomsorg.

Borgens funktionsnedsaettelse indvirker pa flere livsomrader herunder
erhvervsliv, forsgrgelsesgrundlag, social deltagelse (bl.a. dans) og
fysisk udfoldelse.

Borgeren skal hurtigst muligt ggres i stand til en erhvervsafklaring, sa
han kan vende tilbage til arbejdsmarkedet.

1/10



Idet der er tale om en arbejdsskade, kompliceres borgerens forlgb af
lang sagsbehandlingstid hos Arbejdsskadestyrelsen. Borgeren er
afhaengig af en afggrelse pa sin arbejdsskadesag, inden den
permanente protese kan bevilges. Dette fordi protesen skal finansieres
via forsikringsselskabet.

Genoptraning og
samarbejde

Borgeren modtager traening, som skal forbedre hans gangfunktion og
ggre ham i stand til at vaere selvhjulpen i stgrst muligt omfang.
Borgerens genoptraening varetages skiftevis gennem forlgbet af
sygehuset og kommunen, hvilket stiller krav til god kommunikation og
koordinering.

Da borgeren er i gang med erhvervsafklaring, sker der lgbende
koordinering mellem jobcentret og den traenende terapeut.

Den traenende terapeut samarbejder endvidere med en bandagist,
som varetager arbejdet med udformning og tilretning af borgerens
proteser.

Kompetencekrav

Den traenende terapeut er autoriseret fysioterapeut og har arbejdet
med ben amputerede borgere igennem tyve &r. Hun besidder derfor
seerlige kompetencer indenfor feltet. Terapeuten vedligeholder og
udvikler Isbende sine kompetencer indenfor amputationsomradet.

Udstyr

Dette forlgb stiller ikke krav til seerligt udstyr, idet udstyret medsendes
fra sygehuset.
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Borgercase 2

Genoptraening efter multitraume

Borgerbeskrivelse

50-arig mand, som efter et alvorligt trafikuheld er behandlet pd Center
for Rygmarvsskadede. Han har beskadiget rygmarven ved halsdelen og
har derfor udtalte lammelser.

Han er gift (aegtefeelle lider af kronisk sygdom) og har 2 bgrn, hvoraf
det ene barn er hjemmeboende.

Han er ansat som tgmrer, men det er ikke muligt for ham at vende
tilbage til jobbet pd ordinaere vilkar.

Borgeren har massive funktionsbegraensninger og smerter, hvilket
udfordrer hans evne til at hdndtere hverdagen og hjzelpe den gvrige
familie, hvis ressourcer er begraensede.

Funktionsevne

Borgeren er i stand til at klare dagligdagsopgaver men er besveeret i
forhold til mobilitet — han kan g& inde, men er ikke mobil ude grundet
reduceret gangdistance, manglende evne til at cykle og kgre bil.
Borgerens hovedproblem er smerter og manglende struktur i
hverdagen.

Borgerens funktionsnedsaettelse indvirker pa flere livsomraderne:
erhvervsliv (forsgrgelsesgrundlag), fysisk udfoldelse, social deltagelse.

Genoptraning og
samarbejde

Borgeren arbejder med at skabe en struktur i hverdagen, sa han kan
h&ndtere smerterne, der er styrende for alt, hvad han foretager sig.
Der er etableret samarbejde mellem Social og arbejdsmarkedsomradet,
mhp job afklaringsforlgb(forsgrgelsesgrundlag), smertecenter pa
sygehus og egen leege. Desuden samarbejdes fortsat med Center for
Rygmarvsskadede.

Der er stort behov for intern kommunal koordinering

Kompetencekrav

Det kraever flere ars erfaring med genoptraening at varetage denne
opgave i forhold til at fokusere og koordinere forlgbet. Terapeuter har
behov for specifik viden om biopsykosociale faktorer og om neurologisk
sygdom.

Udstyr

Intet specielt
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Borgercase 3

Genoptraening rettet mod senfglger efter kraeftbehandling

Borgerbeskrivelse

15-arig dreng kommer til genoptraening efter forlgb p& OUH. Er for 8 ar
siden, behandlet for leukaemi. Denne behandling har givet senfglger i
form af osteonekrose i benene (nedbrydelse af knoglevaevet).

Dette har medfgrt, at han ikke kan deltage i fysisk aktivitet med stor
belastning, sdsom lgb og spring pga. smerter primaert i fadder samt
ankler. Smerter kan reduceres med smertedaeempende medicin.

Funktionsevne

Drengen har smerter og begraenset fysisk formaen.
Funktionsnedsaettelsen indvirker pa drengens sociale deltagelse og
fysiske udfoldelsesevne.

Genoptraning og
samarbejde

Genoptraeningen retter sig mod at ggre drengen i stand til at bevaege
sig i st@rst muligt omfang og reducere smerter.

Der samarbejdes med foraeldre og skole (idraetsleerer) samt
fysioterapeut og leege p& OUH

Kompetencekrav

Det kraever flere ars erfaring med genoptraening at varetage denne
opgave i forhold til at kunne dosere traeningen. Terapeuten skal besidde
saerlige kompetencer og lgbende deltage i kompetenceudvikling.

Udstyr

Intet specielt
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Borgercase 4

Genoptraening rettet mod kompleks hdndskade

Borgerbeskrivelse

46 arig elektriker med handledsfraktur og fraktur af 2
handrodsknogler pa hgjre hand, henvist fra ortopaedkirurgisk afdeling
pa Regionssygehus.

Frakturen er opereret med indseettelse af skinnemateriale og derefter
gips og handledsskinne i 8 uger.

Er afhaengig af hjeelp til almindelige daglige ggremal og er pa
nuvaerende tidspunkt ikke i stand til at arbejde som elektriker, grundet
staerkt nedsat bevaegelighed i hdnd og fingre, samt
smerteproblematik.

Funktionsevne

I efterforigbet er der komplikationer med smerter, voldsom havelse af
muskulatur i hdnden, fgleforstyrrelser, staerkt nedsat beveegelighed,
staerkt nedsat muskelstyrke i hand og underarm, begyndende tegn pa
hudforandring og kredslgbsforstyrrelse.

Borgers funktionsnedsaettelse indvirker pa hans erhvervsevne og kan
dermed have betydning for hans forsgrgelsesgrundlag.

Genoptraning og
samarbejde

Efter et 8 ugers behandlingsforlgb pa sygehuset henvises borger til
kommunal genoptraening.

Genoptraeningen retter sig mod at blive selvhjulpen og opna fuld
bevaegelighed i hdnden, sd han kan genoptage sit erhverv som
elektriker.

Forekomst

Sjeeldent

Kompetencekrav

Opgaven kraever szrlige kompetencer hos terapeuten, idet specifik
viden om korrekt treening og fremgangsform er essentiel for et
vellykket resultat. Terapeuten skal veere i stand til at identificere
symptomer, der kan vare tegn pa nerveskader og degeneration af
knoglevaev og dermed risiko for at der opstar varige mén.
Terapeuten skal Igbende indgd i kompetenceudvikling.

Udstyr

Ingen searlige krav
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Borgercase 5

Genoptraening rettet mod kompleks nakkeproblematik

Borgerbeskrivelse

Borgeren er 20 ar. Har haft migraene og hovedpine siden faldtraume fra
hest primo 2015.

Funktionsevne

Er udtalt gm i nakke, skuldre og de kranielle strukturer.

Kan ikke fa sin hverdag til at haange sammen og har mattet stoppe
skole.

Sover og hviler meget.

Har funktionsnedsaettelse, der har betydning for flere livsomrader.

Genoptraening og

Krav til samarbejde med jobcenter, egen laege, evt. psykiatri og pa sigt

samarbejde maske skole.
Dette kraever koordinering.
Evt. samarbejde med andre kommunale aktgrer, hvor den mere erfarne
terapeut har bedre kendskab
Kompetencekrav Der bgr veere specielle kompetencer inden for genoptraening af borgere
med "nakkeproblematikker”.
Desuden krzever det erfaring med tilgang til borgere med langvarige
smerter og rehabilitering til et hverdagsliv, hun kan klare.
Har funktionsnedsaeettelse der har betydning for flere livsomrader.
Udstyr Intet specielt

6/10




Borgercase 6

Genoptraening rettet mod borger med hjerneblgdning

Borgerbeskrivelse | 73-3rig kvinde, som indtil skaden indtraeffer har boet alene i eget
hjem. Hun er udskrevet fra OUH til kommunens Rehabiliteringscenter.

Funktionsevne Borgeren har pa flere omrader behov for massiv stgtte (verbalt, til
dagligdagsaktiviteter, til egenomsorg).

Borgeren har endvidere flere kognitive udfordringer (nedsat initiativ,
betydelig latenstid, lav koncentrationsevne, er meget let afledelig, lav
indsigt i egen situation og egne begraensninger).

Fysisk er det primaert borgerens balance, som er pavirket.

Borgerens funktionsnedsaettelse har indvirkning pa hendes sociale
deltagelse og fysiske udfoldelse.

Genoptraning og Genoptraeningen retter sig mod at forbedre borgerens fysiske og
samarbejde kognitive faerdigheder med henblik pd at ggre hende selvhjulpen i det
omfang, det er muligt. Der er etableret samarbejde med
hjemmeplejen.

Kompetencekrav Terapeuten skal have szerlig viden om og erfaring med kognitive
skader. Herudover kraever det at terapeuten kan medvirke til en
tvaerfaglig og koordineret indsats i samarbejde med Plejen.

Udstyr Der kraeves intet saerligt udstyr
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Borgercase 7

Genoptraening rettet mod borger efter blodprop/blgdning i hjernen

Borgerbeskrivelse | /Eldre borger med fglger efter blodprop samt blgdning i hjernen i form
af halvsidig lammelse af venstre side herunder synkebesveer til falge.

Funktionsevne Der er venstresidig lammelse. Borgeren forflyttes med loftlift. Skal
have hjaelp til vendinger og har meget nedsat siddende balance. Der
er nedsat opmarksomhed mod den lammede side og kan ikke forsta
at anvende almindelige redskaber / genstande / t@j. Ernzeres via
sonde. Borgeren har meget sveert ved at samarbejde til traeningen

Genoptraening og Der er behov for taet tveerfagligt samarbejde mellem ergoterapeuter,
samarbejde fysioterapeuter, plejen, evt. dizsetist, visitationen og egen lezege samt
evt. pargrende.

Kompetencekrav Der er behov for szerlige kompetencer og erfaring indenfor ergo- og
fysioterapi pa det neurologiske omrade. Herunder szerlig viden og
erfaring om FOTT (ansigt, mund og svaelgterapi i forbindelse med
synkebesvaer), samt overlevering til Plejen omkring grundstimulation
samt observationer ift. evt. fejlsynkning.

Dernaest behov for neuropaedagogisk tilgang til at handtere borgerens
mentale- og sansemaessige forstyrrelser.

Teet koordinering med andre rehabiliteringsindsatser.

Udstyr Lift, Packs (en form for specialpuder) til lejring, materiale til brug for
FOTT
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Borgercase 8

Genoptraening af motorisk udvikling og muskelstyrke

Borgerbeskrivelse

Praeematur 2745 dreng. Fagdselsvaagt var 980 gram. Fgdt tvilling, men
tvillingesgster dgr en uge gammel pga. en grad 4 blgdning. Dreng
udvikler hydrocephalus pga. en grad 2-3 blgdning. Daglige tapninger
indtil der anlaegges shunt knap 4 mdr. gammel. Desuden
hjerteopereret som 8 mdr. Har haft gastroenterit og gvre
luftvejsproblemer.

Indtil han er fire ma@neder gammel, og der anlaegges shunt, baeres han
i vandret stilling grundet hydrocephalus. Dette pavirker hans
motoriske udvikling og almene trivsel.

Treening opstartes, da han er 10 maneder gammel. Indtil denne
opstart har PPR vaeret inde over med réd og vejledning til foraeldrene.
Traening har vaeret ivaerksat to gange om ugen med henblik pa
motorisk traening samt at vejlede moderen i at stimulere og aktivere
ham i dagligdagen.

Traening har bestdet af sansemotorisk traening, almen styrketraening,
samt stimulering til almen motorisk udvikling.

Desuden massive mundmotoriske vanskeligheder, hvilket har bevirket,
at han indtil for nylig, udelukkende har indtaget flydende kost.
Forzeldrene har vaeret udsat for faerdselsuheld og er begge ramt af
whiplash. Far arbejder fuld tid, og mor er pa fleksjobordning, men pt.
arbejdslgs.

Familien har begraensede fysiske ressourcer og overskud grundet
ovenstdende.

Funktionsevne

Medio april 2015 er han startet i minidagpleje alle ugens dage, hvor
han stimuleres motorisk og styrkemaessigt. Han kan i en alder af 12
ar sidde selv, men usikkert. Han er kun lige begyndt at saette fra til at
krybe selv og reekke ud efter legetdj i maveliggende. Han har kunnet
trille i et stykke tid.

I medio maj 2015 er han testet med Bayley (motorisk test).
Grovmotorisk 18 han p& davaerende tidspunkt pa 7 mdr. niveau og
finmotorisk 13 han p& 10 mdr. niveau.

Han har kun villet indtage flydende kost, men er nu kommet i gang
med kost med konsistens, der er iveerksat spisetraening ved
ergoterapeut.

Der har fra januar 2015 til april 2015 veeret 6-7 hospitalsindlaeggelser
pga. infektioner, lungebetaendelser m.m. Indlaeggelser har betydet
stilstand i den motoriske udvikling, men ogsa i udvikling vedr. kost.

Genoptraening og

Internt samarbejde ift. hjeelpemidler.

samarbejde Samarbejde med dagpleje ift. rdd, vejledning samt supervision af
traeningen.
Mgde med dagplejekonsulenter med henblik pa viden om, hvad
dagplejens opgave er i forlgbet.
Handtering af samt samarbejde med foraeldre med henblik pa at fa
implementeret traeningen i hverdagens elementer.
PPR som sparringspartner.
Sygehuset.

Kompetencekrav Viden om bgrns motoriske udvikling. Kurser i sanseintegration,

sansestimulering og motorisk traening. Kursus i brug af motoriske test,
og hvordan anvender man testresultat.
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Seerlig viden om mundstimulering og kursus i spisetraening.

Den paedagogiske tilgang til foreeldre i krise, samt den padagogiske
indfaldsvinkel til bgrn som har haft multiple indlaeggelse, hvilket
udfordrer traeningssituationerne.

Gode samarbejdsevner.

Udstyr

Stastgtte stativ.
Kravlekrabat.
Mundstimuleringslegetgj.
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Folgeskrivelse

Genoptraning pa basal og avanceret niveau

Baggrunden for den kommunale arbejdsgruppes notat er kravet i
bekendtggrelsen for genoptraningsplaner og vejledning om traening i
kommuner og regioner (oktober 2014) om, at kommunerne skal
stratificere borgere med en genoptraeningsplan til genoptraening pa
alment niveau i to kategorier: genoptraening pa basalt eller avanceret
niveau.

Bekendtggrelsen og vejledningen var en konsekvens af evaluering af
kommunalreformen?!, hvor man identificerede en gruppe borgere med et
genoptraeningsbehov, der pd den ene side ikke fordrede et
sygehusforankret genoptraeningsforlgb, men p&d den anden side var sa
komplekse eller sjeeldent forekommende, at opgaven kunne udggre en
faglig og organisatorisk udfordring for kommuner (Evaluering af
kommunalreformen, side 133).

Sundhedsstyrelsen udarbejdede Vejledning om traening i kommuner og
regioner og Den Faglige Visitationsretningslinje for genoptraening og
rehabilitering til voksne med erhvervet hjerneskade i samme periode, og
det er arbejdsgruppens vurdering, at der var en stor gensidig pavirkning
mellem de to processer. Derfor har senhjerneskadeomradet en

fremtraadende plads i forhold til stratificering af borgere til genoptraening

pa avanceret niveau.

En af de markante nyskabelser i denne vejledning sammenholdt med de
2 tidligere vejledninger er Sundhedsstyrelsens understregning af, at
"kvalitet forudsaetter kvantitet”; der skal et vist volumen af ensartede
opgaver til, for at fagpersonerne kan opbygge og vedligeholde en hgj
faglig kompetence.

Med den endelige vejledning fik kommunerne opgaven med at handtere
stratificeringen af den almene genoptraening i henholdsvis genoptraening

! Evaluering af kommunalreformen, marts 2013
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pd basalt og avanceret niveau. I hgringsudgaven var denne kompetence
tillagt sygehusene.

Kommunerne i Fglgegruppen for genoptraening har valgt at udarbejde
vedlagte forslag til handtering af kommunernes stratificering; der er ikke
noget formelt krav om kommunalt faellesskab om denne opgave - hver
kommune kunne veelge selv at handtere opgaven.

Arbejdsgruppen har tilstraebt at veere mere konkrete end selve
vejledningen og samtidig arbejdet for at fastholde et rum for yderligere
lokal/kommunal fortolkning.

Arbejdsgruppen har ikke forholdt sig til den interne kommunale lokale
organisering, men tilstraebt at notatet ikke forudsaetter en bestemt
organisering, fx i forhold til private leverandgrer.

Arbejdsgruppen har undladt at medtage psykiatriomradet, fordi der
arbejdes pa en tvaersektoriel (region og kommuner) proces pa dette
omrade.

I notatet henvises til en reekke aftaler, som enten er i proces eller skal i
proces med regionen: Psykiatriomradet, rehabilitering p& specialiseret
niveau, supervision fra det specialiserede niveau til det avancerede
niveau, samarbejde om at kategorisere nuvaerende genoptraening pa
specialiseret niveau til genoptraening pa alment niveau.

Monitorering: Arbejdsgruppen anbefaler, at kommunerne indgdr en aftale
om at antallet og fordelingen mellem basal og avanceret genoptraning
monitoreres fra 1. okt. 2015 og fremadrettet.

Notatet vedlaegges et casekatalog. Arbejdsgruppen har indsamlet cases
som eksempler pd, hvordan den enkelte kommune har vurderet et
borgerforlgb til at vaere genoptraening pa avanceret niveau.
Casekataloget skal alene opfattes som gensidig inspiration for
kommunerne.

Arbejdsgruppen har ikke forholdt sig til de gkonomiske konsekvenser af
bekendtggrelsen og vejledningen, idet eventuelle merudgifter som fglge
af de nye rammer pa omradet bgr Igftes i regi af KL.

Det er dog arbejdsgruppens vurdering, at praeciseringen i notatet ikke i
sig selv give anledning til ggede udgifter eller lzegger et hgjere
serviceniveau end dét, den nye vejledning forudsaetter.

Hgringssvarene har, som altid, peget i mange forskellige retninger. Der
er en generel tendens til, at der har vaeret fokus pd vanskeligheder i
forhold til den interne organisering og en bekymring for de gkonomiske
konsekvenser.

Kommunerne har i hgringssvarene ikke forholdt sig til
Sundhedsstyrelsens vurdering af, at kun meget f& kommuner kan
forventes at handtere al genoptraening pa avanceret niveau; i
implementeringsfasen vil der jaevnfgr Vejledningen veere behov for at
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udbygge det tveerkommunale samarbejde om genoptraening pa avanceret
niveau.
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Senderborg

Notat

Sundhed
25-08-2015
Vor ref.: Britt Muurholm Matthiesen— Sags nr.: 15/882

1.0 Notat vedr. sondring mellem basal og avanceret genoptraning

Formalet med dette notat er at preecisere den gaeldende "Vejledning om genoptraening og ved-
ligeholdelsestraening i kommuner og regioner”! med henblik pa en fzlles forstaelse af sondrin-
gen mellem genoptraening pa basalt og avanceret niveau. Praeciseringen har en generel karak-
ter, sdledes at muligheden for en lokal fortolkning af implementering af vejledningen fasthol-
des, herunder lokale forskelle i organisering. Efter godkendelse i Sundhedsstrategisk Forum er
dokumentet gaeldende som en anbefaling for alle kommuner i Region Syddanmark.

Notatet forholder sig ikke til, hvorvidt vejledningen pavirker kommunernes gkonomi, men prae-
ciseringen i notatet giver ikke i sig selv anledning til ggede udgifter. Arbejdsgruppen vurderer,
at praeciseringen ikke laegger et hgjere serviceniveau end dét, den nye vejledning forudszetter.

Notatet skitserer sdledes en stratificering af borgere med en genoptraeningsplan efter sund-
hedslovens §140 til almen genoptraening i de to niveauer for genoptraening - basalt og avance-
ret niveau. Derudover skal dokumentet operationalisere vejledningens afsnit om medarbejder-
nes kompetencer som grundlag for at arbejde med borgeres genoptraening pa de to niveauer.
Endelig anviser dokumentet muligheder for, hvordan genoptraeningsopgaven pa avanceret ni-
veau kan Igses, hvis kommunen ikke selv lgser opgaven.

Notatet vedlaegges 8 cases fra forskellige kommuner, som er eksempler pa borgerforlgb, som
de respektive kommuner vil kategorisere som genoptraeningsforlgb pd avanceret niveau. Det
understreges, at disse cases kun er taenkt som eksempler og ikke skal ses som en facitliste.

I forlaengelse af dette notat anbefales det, at der i det tvaersektorielle samarbejde udarbejdes
et notat om, hvordan, hvornar og hvilke dele af den specialiserede genoptraening, der fremad-
rettet kan karakteriseres som genoptraening pa alment niveau. Dette med henblik pd at sikre

en sd ensartet handtering af opgaven som muligt i Region Syddanmark.

Notatet skal endvidere ses i sammenhang med et tveersektorielt notat om genoptraeningspla-
ner til rehabilitering pa specialiseret niveau. Dette er fortsat under udarbejdelse.

1 "\ejledning om genoptraning og vedligeholdelsestraening i kommuner og regioner”, VEJIL nr. 9759 af 08/10/2014
Geaeldende
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1.1 Borgere

Vejledningen tydeligggr behovet for koordinering i forbindelse med alle typer af genoptree-
ningsindsatser. Det er sdledes vaesentligt at have gje for koordineringsbehovet, iszer i situatio-
ner, hvor kommunen ikke selv Igser genoptraningsopgaven.

Stratificering:
Stratificeringen tager udgangspunkt i vejledningens skemaer over niveauer (afsnit 4). Niveau-

et fastlaegges enten ud fra genoptraeningsplanen eller efter fgrste borgerkontakt.

Som udgangspunkt kan diagnosen ikke afggre, om der er tale om genoptraening pa basalt eller
avanceret niveau. Funktionsevnen er det afggrende parameter, hvor funktionsevnenedsaettelse
af betydning for flere livsomrader eventuelt kombineret med et komplekst behandlingsforlgb
typisk vil fgre til genoptraening pa avanceret niveau, og afgreensede og ukomplicerede funk-
tionsevnenedsaettelser vil fore til genoptraening pa basalt niveau. Dog henledes opmaerksom-
heden pa, at de faglige visitationsretningslinjer pa hjerneskadeomradet for hhv. bgrn og voks-
ne? angiver, at hovedparten af patienter med funktionsevnenedsaettelse som fglge af apopleksi
og andre erhvervede hjerneskader skal varetages pa avanceret niveau.

Nogle andre patientgrupper fordrer, at man i seerlige situationer er opmaerksom p& behov for
genoptraening pf:’] avanceret niveau.

Der kan vaere faktorer i et genoptraeningsforlgb, som taler for, at en borgers genoptraning
varetages af én terapeut frem for en anden terapeut pa grund af terapeuternes forskellige
kompetencer. Dette m& ikke have betydning for stratificeringen af genoptraeningen pa hhv.
basalt eller avanceret niveau.

Dokumentation og monitorering:

Niveauet for genoptraening dokumenteres i borgerjournalen, lige som aendringer i niveauet
ogsa dokumenteres i journalen. Kommunerne monitorerer pa fordelingen af genoptraening pa
hhv. basalt og avanceret niveau i forhold til den fgrste indplacering af borgeren; andringer af
borgerens indplacering vil sdledes ikke fremga af monitoreringen.

Sygehuset:
Sygehuset skal sikre, at genoptraeningsplanen opfylder kravene i Vejledningen, sadan at

genoptraeningsplanen kan udggre det vaesentligste grundlag for stratificeringen i genoptraning
pd basalt og avanceret niveau.

Det er Sundhedsstyrelsens forventning, at andelen af genoptraening pa specialiseret niveau
formentlig vil falde i takt med, at kommunerne udvikler genoptraeningsindsatser p& avanceret
niveau.

1.2 Medarbejder-kompetencer

Basalt:

Den enkelte terapeut skal have grunduddannelse som fysioterapeut eller ergoterapeut og ar-
bejde i et fagligt miljg, hvor der er mulighed for supervision i forhold til konkrete patientgrup-
per. Erfaringen fra den daglige praksis viser, at opgaverne ofte varetages af terapeuter, der
har erfaring og kompetencer inden for patientgruppen. Det anbefales, at denne praksis fasthol-
des.

2 "Genoptraening og rehabilitering til voksne med erhvervet hjerneskade. En faglig visitationsretningslinje”, Sundheds-
styrelsen (2014) samt “Genoptraening og rehabilitering til bgrn og unge med erhvervet hjerneskade. En faglig visita-
tionsretningslinje”, Sundhedsstyrelsen (2014).
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Andre autoriserede sundhedspersoner kan indgd i opgavelgsningen.

Genoptraening pa avanceret niveau:

Jf. teksten i vejledningen vil der vaere tale om en lille til moderat forekomst af patienter med
samme problemstillinger. Kommunen skal sikre, at der er tilstreekkeligt med ergo- og fysiote-
rapeuter med kompetencer pd avanceret niveau inden for den pagzeldende patientgruppe, sa-
ledes at der ogsa er daekning for dette under ferie og sygdom.

Den enkelte ergoterapeut eller fysioterapeut skal have minimum 2 &rs erfaring med genoptrae-
ning inden for den aktuelle patientgruppe inden for de sidste 4 ar og skal primaert arbejde med
indsatser i forhold til den specifikke patientgruppe.

Terapeuter og andre autoriserede sundhedspersoner, der ikke har kompetencer til at genop-
treene pa avanceret niveau, kan indga i Igsningen af genoptraeningsopgaven, men det skal fo-
regd i teet sparring og supervision med kollega, der opfylder ovenstdende.

Som led i den kommunale-regionale aftale om implementering af bekendtgarelse og vejledning
indgds aftaler om supervision fra det specialiserede niveau til det avancerede niveau.

Efteruddannelse:

De enkelte kommuner sikre medarbejderne tilstraekkelig efteruddannelse til varetagelse af
genoptraening pa hhv. basal og avanceret niveau, herunder med afszet i de nationale kliniske
retningslinjer.

1.3 Organisatorisk

Den enkelte kommune beskriver, hvordan den almene genoptraening lgses. Denne beskrivelse
skal vaere opdelt i genoptraening pa basalt og avanceret niveau. Beskrivelsen ligger offentligt
tilgaengeligt pd Sundhed.dk eller pa& kommunens hjemmeside.

Der en raekke forskellige muligheder for at samarbejde om genoptraningsopgaven pa avance-
ret niveau. Dette kan ske i et samarbejde med kommunale, regionale og private aktgrer. Ne-
denfor angives eksempler pa, hvordan kommunerne kan imgdekomme borgernes behov for
genoptraening pa avanceret niveau ved samarbejde med hhv. andre kommuner og regionen:

Samarbejde med andre kommuner:

e Forpligtende samarbejdsaftale mellem kommuner med arbejdsdeling i forhold til kgb af
indsatser inden for bestemte malgrupper - evt. "bytte af patientgrupper” uden egentlig
afregning

e Kgb af ydelser ved enkelte forlgb

e Borgeren modtager traeningen i den kommune, ydelsen kgbes af

e Borgeren modtager traeningen i hjemkommune, med traening helt eller delvist af en
medarbejder fra den kommune, ydelsen kagbes af

e Borgeren modtager treening af medarbejder fra hjemkommune, superviseret af medar-
bejdere fra den kommune, delydelsen kgbes af — evt. virtuelt

e Opleering af egne medarbejdere omkring specifikke indsatser kgbes af medarbejdere fra
anden kommune

Samarbejde med regionen:
e Forpligtende samarbejdsaftale i forhold til keb af ydelser inden for bestemte malgrupper
o Kgb af ydelser ved enkelte forlgb
e Supervision i forhold til konkrete borgerrettede forlgb
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For borgere, der modtager genoptraening pa avanceret niveau i andet regi, har hjemkommu-
nen fortsat ansvaret for at tilrettelaagge genoptraeningsindsatsen i ssammenhaeng med andre
indsatser, og ansvaret for koordinering af borgerens samlede forlgb ligger hos hjemkommunen

Hjemkommunen har, ndr borgere anvises genoptraening pa avanceret niveau uden for kommu-
negransen, fortsat ansvaret i forhold til befordring efter gaeldende regler.
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Notat

Sundhed
25-08-2015
Vor ref.: Britt Muurholm Matthiesen— Sags nr.: 15/882

1.0 Notat vedr. sondring mellem basal og avanceret genoptraning

Formalet med dette notat er at preecisere den gaeldende "Vejledning om genoptraening og ved-
ligeholdelsestraening i kommuner og regioner”! med henblik pa en fzlles forstaelse af sondrin-
gen mellem genoptraening pa basalt og avanceret niveau. Praeciseringen har en generel karak-
ter, sdledes at muligheden for en lokal fortolkning af implementering af vejledningen fasthol-
des, herunder lokale forskelle i organisering. Efter godkendelse i Sundhedsstrategisk Forum er
dokumentet gaeldende som en anbefaling for alle kommuner i Region Syddanmark.

Notatet forholder sig ikke til, hvorvidt vejledningen pavirker kommunernes gkonomi, men prae-
ciseringen i notatet giver ikke i sig selv anledning til ggede udgifter. Arbejdsgruppen vurderer,
at praeciseringen ikke laegger et hgjere serviceniveau end dét, den nye vejledning forudszetter.

Notatet skitserer sdledes en stratificering af borgere med en genoptraeningsplan efter sund-
hedslovens §140 til almen genoptraening i de to niveauer for genoptraening - basalt og avance-
ret niveau. Derudover skal dokumentet operationalisere vejledningens afsnit om medarbejder-
nes kompetencer som grundlag for at arbejde med borgeres genoptraening pa de to niveauer.
Endelig anviser dokumentet muligheder for, hvordan genoptraeningsopgaven pa avanceret ni-
veau kan Igses, hvis kommunen ikke selv lgser opgaven.

Notatet vedlaegges 8 cases fra forskellige kommuner, som er eksempler pa borgerforlgb, som
de respektive kommuner vil kategorisere som genoptraeningsforlgb pd avanceret niveau. Det
understreges, at disse cases kun er taenkt som eksempler og ikke skal ses som en facitliste.

I forlaengelse af dette notat anbefales det, at der i det tvaersektorielle samarbejde udarbejdes
et notat om, hvordan, hvornar og hvilke dele af den specialiserede genoptraening, der fremad-
rettet kan karakteriseres som genoptraening pa alment niveau. Dette med henblik pd at sikre

en sd ensartet handtering af opgaven som muligt i Region Syddanmark.

Notatet skal endvidere ses i sammenhang med et tveersektorielt notat om genoptraeningspla-
ner til rehabilitering pa specialiseret niveau. Dette er fortsat under udarbejdelse.

1 "\ejledning om genoptraning og vedligeholdelsestraening i kommuner og regioner”, VEJIL nr. 9759 af 08/10/2014
Geaeldende
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1.1 Borgere
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Niveauet for genoptraening dokumenteres i borgerjournalen, lige som aendringer i niveauet
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Arshjul for mgder i Sundhedsstrategisk
Forum 2015/2016

FAELLESKOMMUNALT
SUNDHEDSSEKRETARIAT

Mgdedato

Emner

SSF

DAK

2015

23. september

Tema om den rehabiliterende tilgang

Temadrgftelse: Sundhedsaftalen og

samarbejdet

11. november

Opfglgning pa Sundhedsaftalens politi-

ske malsaetninger

Status pa FMK

Mgdetema: Drgftelse af den rehabili-

terende tilgang

Prioritering af faelles gkonomiaftale-

indsatser (patientnaere indsatser)
Beskrivelse af hvad der kendetegner
projekter i udviklingsaftalen samt sta-

tus pa disse

Kortlaegning af mental sundhed

22. december

Faellesmgde ml.

DAK og SKU

Mgdetema: Felles psykiatriindsats —
samarbejde mellem socialpsykiatri,

jobcenter og behandlingspsykiatri

Fallesmgde med DAK (den sidste
halvdel af mgdet) om opfelgning pa
Sundhedsaftalens politiske malsaetnin-

ger samt prioritering af faelles gkono-
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‘. FAELLESKOMMUNALT
SUNDHEDSSEKRETARIAT

miaftaleindsatser (patientnaere indsat-

ser)

Kortlaegning af mental sundhed.

2016
Jan Borgerorienterede kvalitets- og effekt- | M@detema: Videreudvikling af
mal (indspark til tema i DAK/SKU samt | SAM:BO
til strategien for SSF)
Revision af sundhedsaftalen, herunder
1. del af ny strategi for SSF. visionsde- | status pa de fem prioriterede indsat-
len ser
Marts 2. del af strategien for SSF, den opera- | Mgdetema: Borgerinddragelse
tionelle del
Orientering om generelle forventnin-
Velfaerdsteknologi og Telemedicin ger til det kommende ars aktivitet
Lgbende vurdering af dataudveksling
og koordinering af kapacitet
Videndeling om igangsatte @A-indsat-
ser
Juni Udviklingsaftalerne Mgdetema: Velfaerdsteknologi og

Revision/prioritering af Sundhedsafta-

len

Telemedicin, herunder drgftelse af 1.

udkast til tvaersektoriel strategi.
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Status for oprydningsaktiviteter i forbindelse med igangsaetning af Feelles Medicinkort

Kommune Antal forventede |Antal oprydninger Pct. oprydninger (betalt) Forventning: hentede [Antal hentede kort |Pct. hentede kort af
oprydninger (betalt)- ultimo juli |ift. forventede kort i alt pr. 15/9-2015 forventede i alt
Assens 700 428 61,1 1178 1223 103,8
Faaborg-Midtfyn 875 32 3,7 1300 0 0,0
Kerteminde 375 1 0,3 675 70 10,4
Nyborg 450 17 3,8 806 82 10,2
Odense 2.900 786 27,1 4100 845 20,6
Svendborg 950 10 1,1 1464 1 0,1
Nordfyns 475 9 1,9 750 20 2,7
Langeland 225 12 5,3 440 65 14,8
Arg 150 5 3,3 400 14 3,5
Middelfart 700 39 5,6 800 3 0,4
Fredericia 775 131 16,9 1101 1120 101,7
Kolding 1.450 681 47,0 1850 1907 103,1
Vejle 1.675 18 1,1 2600 0 0,0
Billund 550 95 17,3 619 232 37,5
Esbjerg 1.925 166 8,6 3000 2 0,1
Fang 75 0 0,0 75 100 133,3
Varde 800 8 1,0 1400 108 7,7
Vejen 725 16 2,2 1148 0 0,0
Haderslev 875 300 34,3 1500 1393 92,9
Seénderborg 1.325 421 31,8 1700 2550 150,0
Tender 725 39 5,4 1220 20 1,6
Aabenraa 1.000 41 4,1 1450 79 5,4
Samlet 19.700 3.255 16,5 29.576 9.834 33,2
Antal forventede oprydninger: Grundlaget for skgnnet til udregning af den samlede gkonomi, der er afsat til oprydninger i hele regionen.
Antal oprydninger (betalt): Status for oprydninger gennemfgrt frem til udgangen af juli 2015, som Region Syddanmark har afregnet for.
Forventning: hentede kort i alt: MedComs oversigt over forventningen til, hvor mange medicinkort den enkelte kommune skal hente ned i forbindelse med overgangen til FMK.

Alle kort skal ved overgangen til FMK klarggres af kommunen, men det er ikke alle kort, der kraever en oprydning, hvor leegen skal inddrages.



Antal hentede kort 15/9-2015: Baseret pa MedComs data over, hvor mange medicinkort der er hentet ned/ klargjort til FMK i den enkelte kommune pr. 15. september 2015.
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Notat om lovgivnhingsmaessige rammer for kommunal myndig-
hedsudgvelse mht. vederlagsfri fysioterapi

Baggrund
Myndighedsansvaret for den vederlagsfri fysioterapi overgik den 1. august 2008 fra
regionerne til kommunerne.

Landssamarbejdsudvalgets radgivende falgegruppe har drgftet mulighederne for
kommunernes myndighedsudgvelse med henblik pa at sikre dels, at patienterne
tilbydes det mest hensigtsmaessige behandlingsforlgb, dels en effektiv ressource-
udnyttelse.

Som grundlag for de videre drgftelser i falgegruppen beskrives i det fglgende de
lovgivnings- og overenskomstmaessige rammer.

Kommunens pligt til at yde vederlagsfri fysioterapi
Det er fastsat i sundhedslovens § 140 a, at:
o Kommunerne skal tilbyde vederlagsfri behandling hos en fysioterapeut i
praksissektoren efter laegehenvisning, jf. sundhedsloven § 140 a, stk.1.

o Kommunerne kan herudover tilbyde vederlagsfri behandling hos en fysiote-
rapeut efter leegehenvisning ved at etablere tilbud om fysioterapi pa egne
institutioner eller ved indgéelse af aftaler herom med andre kommunalbe-
styrelser eller private institutioner, jf. § 140 a, stk. b.

Ministeren for sundhed og forebyggelse fastseetter regler om behandling efter §
140 a, stk. 1 og 2, og om patientens mulighed for at veelge mellem fysioterapitilbud.
Denne bemyndigelse er udmgntet i bekendtggrelse nr. 710 af 27. juni 2008 om
tilskud til fysioterapi hos fysioterapeut i praksissektoren og vederlagsfri fysioterapi
hos fysioterapeut i praksissektoren og kommunen.

De naermere vilkar for vederlagsfri fysioterapi efter laegehenvisning hos fysiotera-
peut i praksissektoren, herunder ydelsesbeskrivelser, fastsaettes i overenskomsten
mellem Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn og Danske Fysioterapeuter, jf. be-
kendtggrelsens § 12.

Det er fastsat i bekendtggrelsens § 13 - i overensstemmelse med lovens § 140,
stk. 2, - at kommunen kan tilbyde vederlagsfri fysioterapi hos fysioterapeut efter
laegehenvisning ved at etablere tilbud om vederlagsfri fysioterapi pa egne instituti-
oner eller ved indgaelse af aftaler herom med andre kommunalbestyrelser eller
private institutioner. De naermere vilkar for vederlagsfri fysioterapi, herunder ydel-
sesbeskrivelser skal veere identiske med de vilkar, der fremgar af overenskomsten
mellem Regionernes Lagnnings- og Takstneevn og Danske Fysioterapeuter.



Side 2

Personers adgang til vederlagsfri fysioterapi
Folgende personer har efter leegehenvisning ret til et vederlagsfrit tilboud om fysio-
terapi fra kommunen, jf. bekendtggrelsens § 14, stk. 1 og 2:

Personer med et varigt, sveert fysisk handicap som falge af en medfadt eller arvelig
lidelse, erhvervede neurologiske lidelser, fysiske handicap som falge af ulykke eller
nedseettelse af led- eller muskelfunktion som fglge af inflammatoriske gigtlidelser.

Personer med funktionsnedseettelse som fglge af progressiv sygdom som fglge af
en medfadt eller arvelig lidelse, erhvervede neurologiske lidelser eller nedsaettelse
af led- eller muskelfunktion som fglge af inflammatoriske gigtlidelser.

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet seerskilt vejledning for personers adgang til
vederlagsfri fysioterapi efter stk. 1 og 2, jf. vejledning om adgang til vederlagsfri
fysioterapi 2008.

Omfang af behandling

Fysioterapi til personer med sveert fysisk handicap kan forega individuelt, pa hold
eller som en kombination af disse, jf. pkt. 3.4 i Sundhedsstyrelsens vejledning.
Safremt leege og fysioterapeut er enige om, at personen har behov for individuel
fysioterapi mere end 20 gange pa samme henvisning (pr. ar), skal behovet doku-
menteres i en undtagelsesredeggrelse udarbejdet af fysioterapeuten. Redeggrel-
sen underskrives bade af fysioterapeuten, personen selv og laegen og sendes til
samarbejdsudvalget.

For personer med funktionsnedseettelse som fglge af progressiv sygdom foregar
den fysioterapeutiske indsats som udgangspunkt pa hold, jf. Sundhedsstyrelsens
vejledning pkt. 4.4. Safremt laegen og fysioterapeuten er enige om, at patienten har
behov for individuel fysioterapi, kan der undtagelsesvis gives individuel fysioterapi.
Behovet dokumenteres af en fysioterapeut i forbindelse med modtagelsen af hen-
visningen. Undtagelsesredeggrelsen underskrives bade af fysioterapeuten, patien-
ten og leegen og sendes til samarbejdsudvalget.

Vejledningens bestemmelser om holdtraening, individuel treening og begraensnin-
ger i tilbuddet indgar i overenskomstaftalen mellem Danske Fysioterapeuter og
Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn.

| overenskomstaftalen indgar ogsa, at en henvisning geelder for 12 maneder og
kan, hvis der er behov herfor, fornys for 12 maneder ad gangen, jf. § 31, stk. 9.
Ved udlgbet af hver henvisning udarbejder fysioterapeuten i samarbejde med pati-
enten en statusredegerelse, der videregives til patientens leege. P& baggrund af
redeggrelsen og laegens undersggelse af patienten vurderer laegen, fysioterapeu-
ten og patienten, om fysioterapeutisk behandling i praksissektoren er det relevante
behandlingstilbud. | vurderingen ber indga overvejelser om individuel traening ver-
sus holdtraening, eller om behandlingstilbud i kommunalt eller regionalt regi er me-
re egnet.
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Valgfrihed for patienten

Ifolge bekendtggrelsens § 15, stk. 1, kan personer, der er leegehenvist til veder-
lagsfri fysioterapiveelge mellem at modtage vederlagsfri fysioterapi hos fysiotera-
peut i praksissektoren eller i de tilbud, kommunalbestyrelsen har etableret ved
egne institutioner eller indgaet aftaler om med private institutioner, og kan ogsa
veelge tilbud pa andre kommuners institutioner.

Dog kan en kommune, jf. 15, stk. 2, af kapacitetsmaessige arsager afvise at mod-
tage personer, der har bopael i en anden kommune, til vederlagsfri fysioterapi, hvis
institutionen har veesentlig laengere ventetid til vederlagsfri fysioterapi end andre
kommuners institutioner, og hvis vaesentlige hensyn til personer fra egen kommune
ellers ville blive tilsidesat.

Opfelgning pa bl.a. henvisningspraksis

P& omraderne med overenskomst mellem Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn
og de faglige organisationer er der mulighed for at fglge op pa fx leegers henvis-
ningspraksis ved hjeelp af en dialog mellem myndighed og yder. Opfglgningen kan
fx ske med udgangspunkt i aggregerede data, som kan indikere, om der er behov
for eendring af eksempelvis henvisningspraksis hos en eller flere ydere, eller ved
brug af en praksiskonsulent. Regionen foretager hvert ar en opggrelse over antal
henvisninger til bl.a. fysioterapeut fordelt p& de enkelte praksis, jf. § 93, stk. 2, i
overenskomst om almen praksis.

Flere kommuner har undersggt mulighederne for at fglge op p& henvisningerne til
vederlagsfri fysioterapi pa individniveau, dvs. ved kontrol af den enkelte patients
henvisning. Det kan dels ske ved kommunens konkrete anmodning om oplysninger
om en patient fra en praktiserende laege eller anmodning om en laegeerkleering.

Reglerne om videregivelse af helbredsoplysninger til andre formal end behandling
er fastsat i sundhedslovens § 43.

"8 43. Med patientens samtykke kan sundhedspersoner til andre formal end be-

handling videregive oplysninger om patientens helbredsforhold, gvrige rent private

forhold og andre fortrolige oplysninger til myndigheder, organisationer, private per-

soner m.fl.

e Stk. 2. Videregivelse af de i stk. 1 neevnte oplysninger kan uden patientens
samtykke ske, nar

1) det falger af lov eller bestemmelser fastsat i henhold til lov, at oplysningen skal

videregives og oplysningen ma antages at have veaesentlig betydning for den mod-

tagende myndigheds sagshehandling,

2) videregivelsen er ngdvendig for berettiget varetagelse af en abenbar almen

interesse eller af veesentlige hensyn til patienten, sundhedspersonen eller andre

eller

3) videregivelsen er ngdvendig for, at en myndighed kan gennemfare tilsyns- og

kontrolopgaver.

¢ Stk. 3. Den sundhedsperson, der er i besiddelse af en fortrolig oplysning, afgar,
hvorvidt videregivelse efter stk. 2 er berettiget.

e Stk. 4. Safremt der videregives oplysninger efter stk. 2, nr. 2, skal den, oplys-
ningen angar, snarest muligt herefter orienteres om videregivelsen og formalet
hermed, medmindre orientering kan udelades efter anden lovgivning eller af



Side 4

hensyn til offentlige eller private interesser svarende til dem, der beskyttes i
denne lovgivning.”

Aftale om systematisk videregivelse af oplysninger fra lsegen til kommunen

Ifglge § 2 i overenskomst om almen praksis kan der mellem en region og et prak-
sisudvalg indgas lokale aftaler, som supplerer eller fraviger overenskomsten. Ifglge
8 104 i overenskomsten kan det kommunalt-laegelige udvalg udarbejde udkast til
lokale aftaler, som sendes til det regionale samarbejdsudvalg med henblik pa, at
aftaler formaliseres som en § 2 aftale. En kommune kan pa den made fx indga
aftale med praktiserende leeger i kommunen om, at henvisninger til vederlagsfri
fysioterapi, undtagelsesredeggrelser og statusredeggrelser sendes til kommunen.

Videregivelse af henvisninger fra leegen til kommunen i medfgr af en generel aftale
mellem kommunen og leegerne i kommunen forudseetter patientens samtykke.

Videregivelse af oplysninger fra lsegen efter konkret anmodning fra kommunen

En kommune kan anmode en laege om at videregive oplysninger i en konkret sag.
Leegen kan uden patientens samtykke videregive oplysninger til kommunen i en
konkret sag, hvis videregivelsen er ngdvendig for, at en myndighed kan gennemfg-
re tilsyns- og kontrolopgaver, jf. sundhedslovens § 43, stk. 2, nr. 3.

Det er den sundhedsperson, som er i besiddelse af en fortrolig oplysning, som
afgar, om videregivelse uden patientens samtykke er berettiget, jf. § 43, stk. 3.

Leegeerkleering efter konkret anmodning fra kommunen

En kommune kan herudover konkret anmode laegen om en erkleering. Dette fglger
af § 20, stk. 2, i lov om autorisation af sundhedspersoner og om sundhedsfaglig
virksomhed, jf. lovbekendtggrelse nr. 877 af 4. august 2011 (autorisationsloven),
som har fglgende ordlyd:

”Stk. 2. En autoriseret sundhedsperson er forpligtet til pd begeering fra en of-
fentlig myndighed i det efter formalet fornadne omfang at afgive erkleering til offent-
lig brug om de sundhedsfaglige iagttagelser, som den pagaeldende er i stand til at
give oplysning om, vedrgrende en af vedkommende undersggt, behandlet eller
plejet person, der sager eller far offentlige gkonomiske ydelser eller anden offentlig
hjeelp. Samme pligt pahviler sygehuse og lignende institutioner.”

Bestemmelsen kan som udgangspunkt ikke kan anvendes til kontrolformal. Det
falger imidlertid af bestemmelsens specielle bemaerkninger, at bestemmelsens
anvendelsesomrade ikke er begraenset til myndighedsbeslutninger, men efter om-
staendighederne tillige kan anvendes i andre sammenhaenge.

Det fremgar saledes bl.a. af bemaerkningerne til bestemmelsen, at:

"Bestemmelsen tager farst og fremmest sigte pa erkleeringer til brug for behand-
ling af sager om offentlig hjeelp, men herudover kan der i seerlige tilfeelde, f.eks. i
sager om identifikation af forulykkede, veere behov for at kunne péaleegge sund-
hedspersoner at afgive erkleeringer til offentligt brug.”

Herudover fremgar det ikke af bestemmelsens ordlyd, at anvendelsesomradet er
begraenset til myndighedsbeslutninger, men at der derimod er en pligt for sund-
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hedspersoner til pa begaering at udfeerdige erkleeringer til det bredere begreb "of-
fentligt brug”.

Det ma bero p& en fortolkning af de konkrete omsteendigheder, hvorvidt der i for-
hold til forméalet med en myndigheds begeering — i det omhandlede tilfaelde kontrol
med lsegehenvisninger til vederlagsfri fysioterapi — er tale om et seerligt tilfeelde
sammenholdt med udgangspunktet om, at forpligtelsen kun omfatter de oplysnin-
ger, der er ngdvendige for den offentlige myndigheds beslutning.

Det fremgéar desuden af forarbejderne til bestemmelsen, at forpligtelsen til at afgive
erkleering kun omfatter oplysninger, som er ngdvendige for den offentlige myndig-
heds beslutning, ligesom sundhedspersonen alene er forpligtet i det omfang, den
pageeldende allerede ligger inde med oplysningerne fra tidligere undersggelse,
behandling eller pleje. Bestemmelsen forpligter saledes ikke sundhedspersonen til
at foretage nye undersggelser m.v.

Det folger endvidere af sundhedslovens § 43, stk. 2, nr. 1, at sundhedspersonen
kan videregive ngdvendige og relevante helbredsoplysninger m.v. uden den pa-
geeldende patients samtykke, nar det falger af lov - sdsom autorisationslovens §
20, stk. 2, - eller bestemmelser fastsat i henhold til lov, at oplysningen skal videre-
gives, og oplysningen m& antages at have vaesentlig betydning for den modtagen-
de myndigheds sagsbehandling.

En erkleering som naevnt i autorisationslovens § 20, stk. 2, vil i sagens natur altid
indebeere videregivelse af journaloplysninger i en vis udstraekning. | tilfeelde af, at
vedkommende patient ikke gnsker videregivelse af helbredsoplysninger m.v. til
myndigheden, kan der, efter ministeriets opfattelse, imidlertid i medfer af sund-
hedslovens § 43, stk. 2, nr. 1, jf. autorisationslovens § 20, stk. 2, veaere hjemmel og
pligt hertil for sundhedspersonen.

Det er pa den baggrund ministeriets opfattelse, at der kan vaere pligt for en alment
praktiserende leege til, i szerlige tilfeelde, pa kommunens begzering til brug for
kommunens oplysning om en konkret sag, i det efter formalet fornadne omfang at
afgive en erkleering herom - uanset at myndigheden ikke i det konkrete tilfeelde har
en egentlig beslutningskompetence. Laegens forpligtelse til at videregive oplysnin-
ger i medfgr af autorisationslovens 8 20, stk. 2, omfatter som neevnt dog kun de
oplysninger, der er ngdvendige for den offentlige myndigheds beslutning. Den al-
ment praktiserende leege har desuden stadig den fulde beslutningskompetence i
forhold til henvisning til f.eks. vederlagsfri fysioterapi, og kommunen har ingen be-
slutningskompetence mht. om en patient skal henvises til vederlagsfri fysioterapi.

Bestemmelsen giver sdledes ikke en kommune mulighed for en generel og syste-
matisk kontrol af laeegehenvisninger eller mulighed for at pavirke en alment praktise-
rende leeges henvisning til vederlagsfri fysioterapi.

Kommunens opfalgning pa oplysninger og leegeerklzeringer
Kommunen kan anvende oplysninger indsamlet p& aggregeret eller individuelt
niveau i dialogen med praktiserende laeger om henvisningspraksis.
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Kommunen kan desuden bruge oplysninger og lsegeerkleeringer for patienter til, i
dialog med leege, patient og evt. fysioterapeut, f.eks. at drgfte, om vederlagsfri
fysioterapi er berettiget og om det er det mest hensigtsmeessige tilbud.

Kommunen kan ikke a&endre laegens henvisning eller visitation til behandling. Pati-
entens behandling ma heller ikke udseettes som feglge af, at en kommune indhenter
oplysninger eller erkleeringer med henblik pa dialog. Behandlingen kan saledes
pabegyndes/fortsaettes umiddelbart efter la&egens henvisning, uanset at leegen sen-
der en erklaering eller oplysninger i form af f.eks. henvisning eller undtagelsesre-
deggrelse til kommunens vurdering.

Endelig bemeaerkes det, at patientens ret til frit valg af behandlingssted ikke ma
indskraenkes.
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Feelles interesser i styrket tvaersektoriel kompetenceudvikling

Gennem de seneste ar er der sket en stor udvikling i kommuner og regioner savel pa
sundhedsomradet som pa socialomradet. Disse sendringer er blandt andet sket pa baggrund
af kommunalreformen, den demografiske udvikling samt gkonomiske udfordringer. Udviklin-
gen har skabt et gget behov for at finde ngglen til billigere og bedre velfeerd for borgerne.

Udviklingen stiller nye krav til kompetencerne hos medarbejderne pa social- og sund-
hedsomradet. Bade KL og Danske Regioner har adresseret de nye kravs betydning i blandt
andet udspillene "Next Practice” og "Uddannelsespolitisk oplaeg - Kvalitet i fremtidens sund-
hedsuddannelser”, som dette papir bygger videre pa.

Udgangspunktet i udspillene er, at vigtigheden af en steerk faglighed i fremtiden skal ses
sammen med vigtigheden af, at medarbejderne kan skabe sammenhaeng og bygge bro pa
tvaers af sektorer og fagligheder. Fremtidens medarbejder skal i samspil og dialog med bor-
geren have som sigtepunkt, at borgeren opnar det bedst teenkelige funktions- og mestrings-
niveau i sit hverdags-, arbejds- og familieliv ud fra borgerens egne @nsker.

At skabe relevante og kompetencegivende uddannelsesforlgb for elever og studerende
og at udbyde relevante tilbud om efteruddannelse er et feelles ansvar og en feelles interesse
for uddannelsesinstitutionerne, kommuner og region. For at sikre uddannelser der matcher
fremtidens behov, er det afggrende, at uddannelserne og praktikkerne indholdsmeessigt og
organisatorisk tilretteleegges, sa de matcher udviklingen i samfundet og de krav, der stilles til
medarbejderne pa social- og sundhedsomradet nu og i fremtiden.

De feelles interesser er grundlaget for, at Region Syddanmark, de syddanske kommuner
og uddannelsesinstitutionerne i regionen nu saetter fokus pa et teettere og bedre samarbejde
om tvaersektoriel kompetenceudvikling for social- og sundhedsuddannelserne.

Der er forskelle mellem behovene péa socialomradet og sundhedsomradet — men der er ogsa
en stor feellesmaengde af identiske behov til fremtidens kompetencer. Det er faellesmeaengden
der betinger dette feelles strategiske afseet.

Strategien skal danne grundlag for konkrete aktiviteter skabt i feellesskab mellem de in-
volverede parter. Indsatsen har grundleeggende tre spor:

e Udvikling af grunduddannelserne
e Udvikling af efter/videreuddannelsestilbud
e Udvikling i egen organisation.

| forleengelse heraf vil et gget samarbejde ogsa kunne bidrage til aget praksisnaer forsk-
ning. Det skaber bade ny viden og indsigt i praksis pa uddannelsesinstitutionerne, og det
bidrager med relevant og anvendelig viden til kommuner og region.

Feelles forstaelse — paradigmeskifte

Der er igennem flere ar sket et paradigmeskifte i synet pa madet med borgerne og i for-
staelsen af velfeerd, hvor den rehabiliterende tilgang i stigende grad danner grundlaget for
arbejdet. Fokus er eéendret fra at se pa velfeerd som noget, vi leverer til borgerne, til at se vel-
feerd som noget, vi skaber sammen med borgerne.

Det betyder, at fagligheden skal bringes i spil pa en ny made i en mere igangsaettende og
motiverende tilgang, hvor borgeren selv deltager og treeffer valg. Der er tale om en styrket
beveegelse fra ydelsesfokus og monofaglighed hen mod et bredere og tveerfagligt blik for den
feelles kerneopgave.



Det indebeerer en gget bevidsthed om egne fagkompetencer og viden om andres kompe-
tencer, sa der sker koordination og skabes sammenhaeng. Overblik og refleksionskompeten-
cer og evnen til at arbejde tveerfagligt og have gje for borgerens og omgivelsernes ressour-
cer bliver dermed afggrende. Der er stadigvaek behov for den specialiserede medarbejder,
men udgangspunktet er, at vi laser opgaven i samspil med borgeren og med fokus pa borge-
rens gnsker og mal.

De &ndrede mgder mellem fagprofessionelle og borger betyder, at der er behov for at ar-
bejde med at sikre et bedre samspil pa tveers af uddannelserne gennem mere tveerfaglig og
praksisneer undervisning og praktikforlgb. Malet er stgrre tveerfaglighed i de borgernzere og
patientrettede tilbud pa social- og sundhedsomradet med fokus pa den feelles kerneopgave,
hvor borgerens mestring af eget liv styrkes.

Derudover er der sat gget fokus pa, at fremtidens social- og sundhedsveesen er videns-
baseret og orienteret mod effekt og kvalitet. Det er afggrende, at indsatsen fra den offentlige
sektor resulterer i udvikling og effekt for borgeren. Effekten og kvaliteten af den fagprofessio-
nelles indsats skal i hgjere grad dokumenteres med henblik pa deling af viden og som bag-
grund for kvalitetssikring og udvikling.

Det er tydeligt, at paradigmeskiftet stiller nye krav til medarbejderne pa social- og sund-
hedsomradet. Samtidig er der nogle indbyggede dilemmaer, man som medarbejder vil mgde
i sit arbejde, nar det nye paradigme skal foldes ud i praksis. Dilemmaerne kan veere en ram-
me for fremtidige drgftelser af, hvilke kompetencer der er vigtige at szette fokus pa i uddan-
nelserne:

Borgeren skal ses som en aktiv del af Ilgsningen i et forlgb, hvorfor indsatserne eksem-
pelvis ogsa skal samskabes med borgeren. Det stiller krav til medarbejderne om at udvise
fleksibilitet og evne til i samarbejde med borgeren at sammenseette et forlgb, der er tilpasset
den enkelte. Stramme gkonomiske rammer, krav om dokumentation og kvalitet samt natio-
nalt definerede pakkeforlgb stiller til gengaeld krav om gget effektivitet og standardisering i
madet med borgeren. En medarbejder pa social- og sundhedsomradet skal kunne navigere
og treeffe beslutninger inden for disse til tider modsatrettede hensyn.

Borgeren skal have den bedst mulige behandling eller indsats. Det stiller krav til medar-
bejdere om at have hgj faglighed pa eget omradet. Samtidig skal velfeerden i fremtiden i
langt hgjere grad skabes pa tveers af sektorer og faggrupper for sammen med borgeren at
opna et fleksibelt og tilpasset forlgb. Fremtidens social- og sundhedsmedarbejdere skal der-
for evne det tveerfaglige og tveersektorielle samarbejde samtidig med, at de fastholder faglig-
heden pa deres eget omrade.

Fremtidens social- og sundhedsvaesen bygger i hgjere grad end det er tilfeeldet i dag pa
de menneskelige faktorer og de personlige relationer. Samarbejdsrelationer og samskabelse
er nggleord, hvis borgeren skal opleve den bedst mulige velfeerd. Men det er starrelser, der
er sveere at male pa. Det udfordres af et samtidigt snske om evidensbaserede behandlinger
og indsatser, med fokus pa effekt. Der skal bade veere et staerkt fokus pa evidens og effekt
og en gget anerkendelse af betydningen af mere blgde veerdier, som er sveerere at male.



For at skabe en offentlig sektor med et social- og sundhedsveaesen der er i stadig foran-
dring og tilpasning til borgernes behov, er det afggrende, at nyuddannede og medarbejdere
pa efter- og videreuddannelse udfordrer og skaber grundlag for forandringer pa baggrund af
den viden og indsigt, de far pa uddannelsesinstitutionerne. P4 den anden side skal medar-
bejderne ogsa veere i stand til at acceptere de givne rammer og vilkar, som eksempelvis gko-
nomien saetter for deres arbejde.

Lederne i savel sundheds- som socialsektoren skal agere i et krydsfelt mellem forskellige
hensyn, som kan ggre det sveert at lede hen mod det sammenhaengende og tveersektorielle.
Lederen skal hele tiden have fokus pa optimering og effekt inden for egen organisation men
samtidig skal lederen bidrage til sammenhaengende og effektfulde forlgb til den enkelte bor-
ger. Ligesom medarbejderne skal udgangspunktet for lederens arbejde ogséa vaere borgeren
og dennes gnsker. Lederen skal skabe rammer, hvor borgeren har mulighed for — og forven-
tes — at anvende egne ressourcer til sammen med medarbejderne at skabe resultater for sig
selv. Herudover skal der skabes gode og konstruktive rammer til inddragelse af eksempelvis
paragrende og frivillige.

Styringsinstrumenter og incitamenter giver ofte tilskyndelse til at optimere inden for egen
organisation. Modsat er der politiske hensigtserkleeringer om at skabe sammenhaenge pa
tveers. Dilemmaet kalder pa den baggrund pa styrkede ledelseskompetencer til tvaersektoriel
ledelse.

Dilemmaerne viser med tydelighed, at fremtidens social- og sundhedsmedarbejdere skal
agere i en kompleks kontekst, der stiller store krav til de kompetencer og feerdigheder de
tager med sig fra deres uddannelsesforlgb.

Feelles pejlemaerker for den tveaersektorielle kompetenceudvikling

Med udgangspunkt i det beskrevne paradigmeskifte er kommuner, region og uddannel-
sesinstitutioner enige om, at falgende pejlemaerker er det feelles udgangspunkt for den frem-
tidige tveersektorielle kompetenceudvikling af nuveerende og kommende medarbejdere pa
social- og sundhedsomradet.

Bade sundhedsomradet og socialomradet bygger pa en rehabiliterende tilgang. Sigte-
punktet for en rehabiliterende tilgang er borgerens gnske om et godt, selvstaendigt og uaf-
heengigt liv pa trods af sociale, fysiske og psykiske begreensninger i funktionsevnen. Opga-
velgsningen er gaet fra klientggrelse og fratagelse af ansvar til at ggre med og ikke for. Det
betyder, at medarbejderne fremover skal indga i en ny mere samarbejdsbaret og ligeveerdig
relation med borgeren, hvor medarbejderen gar fra at gare ting for borgeren til at skabe den
gnskede forandring sammen med borgeren. Ligeledes er det centralt i den rehabiliterende
tilgang, at borgeren i videst muligt omfang har indflydelse pd, hvilke mal der seettes for ind-
satsen, og selv deltager aktivt i opnaelsen heraf. Udgangspunktet er borgerens gnsker, be-
hov og egne ressourcer samt ressourcer i borgerens netvaerk og omgivelser.

Den rehabiliterende tilgang betyder dermed, at den fagprofessionelle ma made borgeren
pa en anden made. At arbejde rehabiliterende indebzerer et vaerdisaet, hvor respekt og lige-



veerdighed er centralt, og hvor gnsket er, at borgeren oplever kvalitet og sammenhaeng i for-
lzbet. Borgeren skal mgdes dialogorienteret som ekspert pa sit eget liv.

Rehabilitering som metode har mange forskellige former og breder sig fra hverdagstree-
ning, telerehabilitering til specialiserede tveerfaglige rehabiliteretingforlgb efter et behand-
lingsforlab — men uanset omrade og specialiseringsgrad betyder det, at et borgerforlgb farst
er tilendebragt, nar borgeren er tilbage pa det bedst teenkelige funktions- og mestringsniveau
i sit hverdags-, arbejds- og familieliv.

Gennem en arraekke har der veere talt om borgeren i centrum, borgeren i gjenhgjde osv.
Med rehabiliteringstankegangen skal borgeren ikke bare veere i centrum — borgeren og den
professionelle skal veere ligeveerdige.

Denne andring har stor betydning for medarbejdernes opgaver. Hvor medarbejderne far
tog aktivt ansvar for borgernes behov og herudfra igangsatte den rehabiliterende indsats,
skal medarbejderne nu sammen med borgeren finde frem til den bedste indsats. Medarbej-
derne skal forma at fa borgeren til at spille en aktiv rolle, de skal stille krav om deltagelse og
ansvar for eget liv, og endnu vigtigere skal medarbejderne respektere, at borgerens gnsker,
meninger og handlinger er lige sa veerdifulde som medarbejderens. Det betyder, at medar-
bejderne skal evne en rolle som coach/facilitator, kunne se ressourcer i borgeren og i borge-
rens omgivelser Relationen til borgeren skal i fremtiden veere endnu mere dialogorienteret og
forventningsafstemmende end den er i dag.

Medarbejderne pa social- og sundhedsomradet skal have en solid faglig fundering og
kende egne styrker. Det skal eksempelvist sikre en klar forstaelse af, hvor deres faglighed
ikke reekker, og andre fagligheder skal i spil.

Samtidig skaber den rehabiliterende tilgang en ambition om et feelles borgerfokus frem
for systemfokus, hvilket understreger, at der er en gensidig afheengighed pa tveers af faglig-
heder og tveersektorielt. Det er ngdvendigt at arbejde mod en helhedsteenkning — det geelder
bade pa tveers af sektorer, faggrupper og malgrupper.

Sagt med andre ord er det vigtigt, at medarbejderen er steerk i egen faglighed og forstar
organisationens kerneopgave, men ogsa tager ansvar for og har viden og interesse i forhold
til, at borgeren bevaeger sig pa tveers af organisationer og sektorer.

Et stort antal af forskellige fagligheder og medarbejdergrupper praeger social- og sund-
hedsomradet. Hvis malet om at arbejde efter den rehabiliterende tilgang og evnen til at arbej-
de helhedsorienteret og tveersektorielt skal lykkes, er det afggrende med en grundlseggende
respekt for hinanden pa tveers af fagligheder. Med respekt og blik for hinandens perspektiver
kan medarbejderne indga i relationer med hinanden og borgeren, sa den enkeltes kompeten-
cer og evner kommer bedst muligt i spil.

Nar borgerens bedste skal tilgodeses, er det ngdvendigt, at medarbejderne ikke begraen-
ses af hierarkier og respekterer hinandens fagligheder som ligestillede. Medarbejderne skal
evne at eendre og tilpasse deres rolle i forhold til den enkelte borger og den samarbejdsrela-
tion, der skabes. Borgeren har brug for at faglighederne spiller sammen om det faelles mal at
rehabilitere/habilitere borgeren til det bedst mulige funktionsniveau. For borgeren er alle fag-

grupper lige vigtige.



Vi skal i hgjere grad end i dag gere vores erfaringer til feelles viden. Det opnar vi bade
ved at seette fokus pa, at der er en steerkere relation til praksis i uddannelserne og ved at
sikre mere praksisneer forskning. Uddannelserne skal have fokus pd, hvordan elever og stu-
derende omseetter viden til konkrete feerdigheder og handlekompetencer. Uddannelsesmiljg-
erne bgr ligne den virkelighed, hvor viden og erfaring skal anvendes. Samtidig skal kommu-
ner og region sikre relevante praktikker og praksisneere leerings- og udviklingsmiljger med
indhold og udfordringer tilpasset den enkelte elev eller studerende — kvaliteten af praktikken
er afggrende for den enkeltes samlede uddannelsesforlgb.

Uddannelsesinstitutioner, kommuner og regioner har et feelles ansvar for at sikre, at ele-
verne og de studerende bliver s& dygtige som muligt, og at de opnar de rette kompetencer.
Uddannelsesinstitutionerne har en primaer rolle i forhold til den del af uddannelserne, der
foregar pa skolerne, mens kommuner og region i hgj grad har ansvaret for at sikre relevante
praktik- og klinikforlgb undervejs i uddannelser. En teet kobling mellem praksis og teori er
afggrende for elevens eller den studerendes uddannelsesudbytte, hvilket ngdvendigger et
teet samarbejde mellem uddannelsesinstitutioner, region og kommuner.

Hertil kommer at uddannelsesinstitutionerne er en vaesentlig leverandgr af formel kompe-
tenceudvikling til medarbejderne i kommuner og region. Det er en feelles interesse lgbende
at tilpasse udbuddet af efter/videreuddannelsestilbud til udviklingen i kommuner og region og
de behov det giver for medarbejderkompetenceudvikling.

Fremtidens social- og sundhedsvaesen er vidensbaseret og orienteret mod effekt og kva-
litet. Det er afggrende, at indsatsen fra den offentlige sektor resulterer i progression og effekt
for borgeren. Det er i den sammenhaeng vigtigt, at medarbejderne ikke kun kender evidens-
baserede metoder og indsatser, men at de ogsa har viden om, hvordan en indsats imple-
menteres bedst i forhold til malgruppen. Medarbejderne skal have en mere analytisk og
struktureret tilgang, hvor det er helt naturligt at tilretteleegge arbejdet, s& man opnar mest
mulig viden om, hvordan det, man ggar, virker.

Velfeerdsteknologiske og digitale borgerlgsninger er en integreret del af fremtidens social-
og sundhedsvaesen. Med de nye lgsninger far borgeren mulighed for i hgjere grad at kunne
fastholde sit normale hverdagsliv og blive i neermiljget. Udgangspunktet for arbejdet med
velfeerdsteknologi skal veere borgerne og deres gnsker og preeferencer. Fremtidens Igsnin-
ger skal indteenke borgernes egne ressourcer og teknologier.

Det aendrer medarbejdernes rolle med et behov for en ny selvforstaelse og nye kompe-
tencer til implementering samt ikke mindst en evne til at indga i nye former for relationer med
borgerne. Medarbejderne skal veere i stand til at anvende teknologien og skabe det rigtige
match for borgeren i forhold til de velfeerdsteknologiske lgsninger. Det kreever formentligt
ogsa, at der ses pa arbejdets konkrete planleegning for at opna starst effekt for borgerne af
velfeerdsteknologien, herunder udvikling af velfeerdsteknologiledelse.

Leeringsformer

Paradigmeskiftet med fokus pa den rehabiliterende tilgang og @get samarbejde pa tveers
af sektorer og fagligheder stiller nye krav til laeringsformerne under uddannelse — savel grun-



duddannelser som efter- og videreuddannelser, herunder kompetenceudviklingsforlab. Malet
med de nye leeringsformer skal vaere, at der pa tveers af uddannelsesretninger og medarbej-
dergrupper i kommuner og region skabes et faelles begrebsapparat og forstaelse for, hvad
det vil sige at arbejde rehabiliterende, tveerfagligt og tveersektorielt. Bade grundforlgb og ef-
ter-/videreuddannelse skal bidrage til, at medarbejdere i fremtidens social- og sundhedsvae-
sen i samspil med andre fagligheder arbejder ud fra de ovenstaende pejlemzerker.

For at understgtte det skal uddannelsesforlgb og praktikker give eleven / den studerende
mulighed for at arbejde péa tveers af eksempelvis forskellige uddannelser, fag eller forskellige
medarbejdergrupper i den enkelte kommune eller region. En afggrende leering er den laering
der sker, nar de er i praktik. Leeringen fra en kollega til en anden giver uvurderlig indsigt og
forstaelse for det arbejde, man senere skal ud i.

Der skal skabes feelles tveergaende og tveerfaglige laeringsmiljger og uddannelsesmodu-
ler pa uddannelsesinstitutionerne, hvor eleverne og de studerende blandt andet introduceres
for de gevinster, der er ved i hgjere grad at skabe praksisneer forskning. Kommuner og re-
gion skal skabe lzerings- og praktikforlgb, hvor den enkelte netop far indblik i og erfaringer
med at arbejde pa tveers af fag- og sektorgraenser.

Det er vigtigt at anskue kompetenceudvikling som et behov for livslang leering. De nyud-
dannede skal ikke veere feerdigudleerte fra starten. Der vil veere behov for specialisering og
losbende kompetenceudvikling i takt med at erfaringsniveauet stiger og kompetencerne udvik-
ler sig. Her er det vaesentligt, at vi forstar kompetenceudvikling bredt. Det handler bade om
formel videreuddannelse som f.eks. akademi/diplom og masteruddannelse — men det hand-
ler ogsd om sidemandsoplaering, treening, intern uddannelsesaktivitet og andre former for
leering, der foregar i hverdagen.

Uddannelsesforlgbene skal konkret give eleverne og de studerende ny viden og indsigt,
som de kan bidrage med i deres fremtidige eller nuveerende anseettelse. | den forbindelse er
det ogsa vigtigt, at eleverne/ de studerende introduceres for den nyeste velfeerdsteknologi og
inspireres til at teenkte innovativt i forhold til lgsninger af fremtidens opgaver pa social- og
sundhedsomradet.

Kommuner og region skal til gengeeld skabe rammerne for, at den tveerfaglige og hel-
hedsorienterede tilgang, nyteenkning og innovation har mulighed for at udfolde sig.

Gensidige aftaler og organisering

Hvis strategien skal gare en forskel og skabe positive forandringer, sa skal den fglges op
af en prioriteret indsats hos alle involverede parter - bade hver for sig og i feellesskab. Alle
involverede parter har derfor med strategien forpligtet sig til at indga i konkrete handlinger
malrettet mod strategiens pejlemaerker.

Organisatorisk skabes nedenstdende ramme for det videre arbejder med tveersektoriel
kompetenceudvikling pa social- og sundhedsomradet:

Der afholdes "Round Table” mgde en gang arligt. Round table har til opgave at fglge de
konkrete aktiviteter og sikre videndeling af de erfaringer, der skabes. Round table har fokus
pa feelles tiltag og planer pa regionalt niveau, herunder strategisk dialog, tvaergdende/tvaer-
faglige uddannelsesmoduler og tilbud, evt. feelles forskningsrelaterede indsatser, feelles ud-
viklingstiltag m.v.



Der skabes lokale samarbejder mellem kommune, region og uddannelsesinstitutioner,
og/eller klyngesamarbejder. De lokale samarbejder tager udgangspunkt i den feelles strategi
og adresserer samtidig lokale behov og udfordringer, f.eks. i forhold til efter-/videreuddannel-
se, praktikforlgb og etablering af seerlige lseringsmiljger mm.

Den koordinerende arbejdsgruppe med repraesentanter fra kommuner, region og uddan-
nelsesinstitutioner som repreesenterer savel socialomradet som sundhedsomradet falger
lzbende op pa de konkrete aktiviteter og projekter og formidler erfaringerne til en bredere
kreds.



Bilag. Tvarsektoriel kompetenceudvikling.

Forelgbig beskrivelse af arbejdsgrupper — tvaersektoriel kompetenceudvik-
ling

Arbejdsgruppe for oget tvaerfaglighed i uddannelserne pa social- og sundhedsomradet
Arbejdsgruppen har overordnet to typer af opgaver, henholdsvis fokuseret pa uddannelses-

forlebene pa uddannelsesinstitutionerne og praktik- og klinikophold i kommuner og region.

Forleb pi uddannelsesinstitutionerne

Arbejdsgruppen gennemforer 1 2015 en kortlegning af mulighederne for at skabe oget tvar-
fagliched 1 uddannelserne inden for de nationale rammer. Herefter skal arbejdsgruppen frem
mod prasentation ved Round Table i juni 2016 designe nye tvarfaglice uddannelseselementer
m.v., som implementeres i 2016. Uddannelsesinstitutionerne har i regi af arbejdsgruppen an-
svaret for, at denne opgave gennemfores.

Klinik- og praktikforleb
Arbejdsgruppen indsamler gode erfaringer ind og bidrager med inspiration til, hvordan der

lokalt kan indgds nye og anderledes samarbejder for at sikre oget tvarfagliched i praktik- og
klinikophold. Lokalt har kommuner og region ansvaret for at tage initiativ til indga samarbej-
der med skoler og ovrige for at sikre den ogede tvaerfaglighed. Den regionale arbejdsgruppe
folger de lokale projekter og formidler status samt gode erfaringer til Round Table i juni
2016.

Organisering
Arbejdsgruppen sammenszttes af reprasentanter fra alle SOSU-skoler, professionshojskoler

og Syddansk Universitet samt fra reprasentanter fra de syddanske kommuner og Region Syd-
danmark. Felgende personer indgir i1 arbejdsgrupper pr. september 2015.

e Soren Pedersen, Vicedirektor, UC Lillebalt

e Ulla Martens, Konstitueret afdelingschef, Middelfart, SOSU Fyn

e Grethe Buch, Uddannelseschef og uddannelsesleder i Fredericia, SOSU Frederi-

cia/Vejle/Horsens

e Ketty Avbak Larsen, Uddannelseschef, SOSU Syd

e Mogens Schliter, Udviklingschef, SOSU Esbjerg

e Merete Munk, Uddannelseschef, Syddansk Universitet

e Heidi Have, Afdelingschef, Odense Universitetshospital, Region Syddanmark

e Bente Hoyer, HR chef, Sygehus Lillebzlt, Region Syddanmark

e Flna Lorensen, Udviklingskonsulent, Sygehus Senderjylland

e Flse Andreasen, Sydvestjysk Sygehus

e Stine Juel Christoffersen, Center for Senhjerneskade, Region Syddanmark

¢ Jane Findahl, Koncernchef, Odense Kommune

e Britta Martinsen, Social- og tilbudschef, Esbjerg Kommune

e Helle Strunge, Leder af socialpsyk. og Rusmiddelcenter, Nyborg Kommune

e Charlotte Gjorup, Hjemmeplejechef, Social og Senior. Senderborg Kommune

¢ Dorte Jorgensen, Leder af uddannelse og HR, Kolding Kommune

e Tine Hald, HR Specialkonsulent, Region Syddanmark (sekretariat)



e Anne Plougmann Knudsen, KKR Syddanmark / Tove Tornes, Socialsekretariatet /
Jesper Madsen-Osterbye, Falleskommunalt Sundhedssekretariat (sekretariat).

Arbejdsgruppe for kommunikation af strategi for tversektoriel kompetenceudvikling pa
social- og sundhedsomradet

Arbejdsgruppen skal sikre, at den vedtagne strategi for tvaersektoriel kompetenceudvikling pa
social- og sundhedsomridet formidles pa en made, si medarbejdere pa social-, sundheds- og
uddannelsesomriadet samt kommunale ledere pa social- og sundhedsomradet alle har samme
billede af visionen, samme ord og samme forstaelsesramme.

Arbejdsgruppen skal udarbejde en kommunikationsplan og i den forbindelse blive enige om flere
konkrete kommunikationsinitiativer, som de vil igangsztte.

Arbejdsgruppens mal er, at der 1 starten af 2016 er udarbejdet en kommunikationsstrategi og
igangsat nogle konkrete initiativer til at sikre forankring af strategien bredt blandt parterne. Pa
Round Table i juni 2016 dreftes arbejdet med kommunikation, herunder hvordan de enkelte par-
ter, bl.a. pd baggrund af arbejdsgruppens input, har arbejdet med at sikre strategiens forankring i
egne organisationer.

Organisering

Arbejdsgruppen sammenszttes af representanter fra SOSU-skoler, professionshejskoler, Syd-
dansk Universitet, de syddanske kommuner og Region Syddanmark. Felgende personer indgar i
arbejdsgrupper pr. september 2015.

o Hans Christian Nedobrowsky, kommunikationschef, UC Syd

e Mogens Kragh Andersen, direktor, SOSU Fyn

e DPernille Benzon, Ansvarlig for kommunikation og marketing, SOSU Fredericia/Vej-
le/Horsens

e Tomas Homburg, Afdelingsleder for Kommunikation og Web, Syddansk Universitet

e Jesper Eriksen, Specialkonsulent, Region Syddanmark

e Jette Kynde Scheotz, Afdelingschef, Vejen Kommune

e Anne Plougmann Knudsen, KKR Syddanmark / Tove Tornes, Socialsekretariatet /
Jesper Madsen-Osterbye, Falleskommunalt Sundhedssekretariat (sekretariat).



Almen orientering

o Orientering om videndelingsseminaret Veerdi via Velfeerdsteknologi i regi af konferencen New Nordic
Welfare, som afholdes i Odense 22. oktober, www.odense.dk/vvv .Formalet med seminaret er, at
kommunale ledere og konsulenter kan dele udfordringer og gode erfaringer og blive klogere pa, hvordan
velfeerdsteknologi kan give veerdi for borgerne, arbejdsmiljg og gkonomi i deres kommune. Endvidere
giver seminarerne mulighed for at skabe netveerk og drgfte nye samarbejder omkring velfeerdsteknologi
pa tveers af kommunerne.

o XXX

o XXX



Beretning om studieturen til Bergen

| april maned var 18 kommunale direktarer og sundhedschefer pa en kort studietur til Bergen og Fjell. Formalet
med turen var at fa kendskab til de erfaringer, der i Norge pa baggrund af den sakaldte samhandlings reform
gegres med samarbejde imellem kommune og sygehus. Delegationen mgdte repreesentanter fra Helse Bergen,
som svarer til regionen, og de mgdte repraesentanter fra Fjell Kommune, hvor man | samarbejde med fire
mindre kommuner og Helse Bergen bl.a. driver en sakaldt intermedizer enhed, hvor eldre, skrabelige borgere
tilbydes ophold efter udskrivelse fra sygehus eller som alternativ til sygehusophold.

Indstilling

At Sundhedsstrategisk Forum:

e Tager orienteringen til efterretning



Sundhedsstrategisk Forum
Studietur til Helse Bergen & Fjell Kommune i Norge

21. 0g 22. april 2015
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Indhold

Baggrund & Formal & Indhold

Overordnet om Oslo Kommune og Fjell Kommune
Hoteller & Transport & Forplejning

Praktisk

Program

Den norske Samhandlingsreform

Den norske forvaltningsstruktur

Hvad har en kommune i Norge typisk ansvar for?
Samhandlingsreformen som del af flere store reformer

Samhandlingsreformen — praemisser for succes

Side 3-4

Side 5-8

Side 9-10

Side 11-12

Side 13
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Studietur til Helse Bergen samt Fjell Kommune

BAGGRUND & FORMAL

* Medlemmer af Sundhedsstrategisk Forum gennemfarer en studietur til Norge i dagene 21. og 22.
april 2015.

* Implement Consulting Group, ved Anders Bildsge Lassen og Peter Emmerich Hansen, star for tur-
tilrettelzeggelse og ledsager lederne fra kommunerne i Region Syddanmark.

 Formalet med studieturen er overordnet formuleret

— at fa indsigt i de norske erfaringer og planer, nar det geelder videreudvikling af sundhedsindsatser
og velferdsindsatser generelt, idet sdvel kommunale indsatser som indsatser via samarbejde
mellem de kommunale og regionale niveauer er i fokus.

— at hente inspiration til de kommende ars videre arbejde indenfor sundheds- og velfaeerdsomradet |
kommunerne i Region Syddanmark.

IMPLEMENT




: : : ® o e HELSE BERGEN
Studietur til Hels Bergen samt Fjell Kommune flaubeland Universiietssiukshus

OVERORDNET OM INDHOLD

Studieturen omfatter besgg pa Helse Bergen (Haukeland Universitetssygehus) samt i Fjell Kommune.

Helse Bergen er ét af de fire store norske universitetssygehuse og er det stgrste sygehus i Helse Vest-regionen
med en befolkningsstarrelse pa ca. 1,1 million.

Veert pa Helse Bergen er vicedirektgr Anne-Sissel Haugstad. Veerter i Fjell Kommune er kommunaldirektgr Steinar
Nesse samt Helsechef Terje Handal og Omsorgschef Line Barmen.

Fjell Kommune har et areal pa knapt 150 kvadratmeter og en befolkning pa ca. 25.000 indbyggere.

Sundheds- og omsorgstilbuddene i Fjell Kommune er i vaesentligt omfang tilrettelagt i samarbejde med og i drifts-
feellesskaber med tre nabokommuner og favner dermed et optageomrade pa i alt ca. 60.000 indbyggere.

Besgget pa Helse Bergen omfatter gennemgang af universitetssygehusets akutmodtagelse — og draftelse af
akutmodtagelsens betydning for sammenhang og koordination mellem sygehussystemet og primaer sektoren.

Besogget pa Helse Bergen giver herudover, via indlzeg og dialog, et indtryk af, hvordan sygehussiden i Norge
oplever aktuel status og tendenser i det kommunale-regionale sundhedssamarbejde.

| Fjell Kommune besgges kommunes mange forskellige sundheds- og velfeerdstilbud, og der bliver lejlighed til at
tale med de relevante ledere indenfor eldrepleje og -omsorg, rehabilitering og sundhedsfremme m.v.

Fjell Kommunes kommuneoverleege deltager i dagen og er ogsa med rundt pa besagene

IMPLEMENT



Studietur til Fjell Kommune

OVERORDNET OM INDHOLD (FORTSAT)

* Fjell Kommune betragtes i Norge som en af de mest "oppegaende” kommuner (som det formuleres i Norge) — det
vil sige en kommune med steerke og handlingsorienterede visioner, og en kommune der gerne "vil vise vejen”.

* Fjell Kommune anses af den norske regering og Helse- og Omsorgsdepartementet samt Helsedirektoratet (det
svarer til henholdsvis departementet i Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse samt Sundhedsstyrelsen) som en
modelkommune for den de fremadrettede strategier og initiativer, nar det geelder "det naere sundhedsvaesen”.

Vergens S82. Cidende

25. oktober 2014:

«Helseministre og kommunetopper valfarter til Fjell for a
studere helsetilbudet kommunen har bygget opp pa Straume.
— Bergen ville spart en milliard kroner i aret hvis de hadde gjort
veivalg som Fjell, sier kommuneekspert Kaare Granheim.»

IMPLEMENT



Fjell kommune — kort praesentation

Fjell kommune ligger vest for Bergen.

(Hajre) er "Ordfarer” (svarende til en dansk borgmester). Steinar Nesse er
"Radmand” (svarende til en dansk kommunaldirektar).

Radmanden er kommunens gverste administrative leder og varetager
strategisk og udviklingsorienteret arbejde samt driftsorienteret tilsyn —
idet der er et udpraeget samarbejde med og bistand fra de kommunale
chefer, der hver for sig har ansvaret for bestemte forvaltnings- og
virksomhedsomrader.

Kommunestyret i Fjell, den gverste politiske myndighed, har 45 repraesentanter, fordelt sdledes:
- Hajre: 13

- Fremskridtspartiet: 7 Fjell kommune er en af de hurtigst voksende,
- Arbejderpartiet: 10 men ogsa en af de mest ambitigse og uadviklings-
_ : : ‘. orienterede kommuner i Norge — og fortsat med

Kristeligt Ff)lkepartl. 4 store uaviklings- og udbygningsplaner, herunder
- Centerpartiet: 1 med et vedtaget program for byudvikling med
- Venstre: 2 hotel, forretningscenter, virksomheder m.v.

- Lokale lister: 7
- Socialistisk Venstreparti: 1
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Fjell kommune — kort praesentation

Kommunestyret (med de 45 politisk valgte repraesentanter) er suppleret af et sakaldt Formandskab med 11
politiske repraesentanter, der alle er valgt fra kommunestyret.

Formandskabet star for "de daglige forretninger” med tilrettelaeggelse af konkret handlingsprogram,

gkonomistyring og -opfelgning, samt udarbejdelse af forslag til arsbudget. Herudover kan kommunestyret

bestemme, at formandskabet skal gennemfgre bestemte udredninger, analyser, former for sagsbehandling

etc.

De vigtigste politiske organer er — udover kommunestyret og formandskabet er de vigtigste politiske organer

tre sakaldte komiteer:

- Drift (vedrgrende overordnet styring og kontrol i forhold til alle former for borgerrettede indsatser og
tienester)

- Finans og forvaltning (vedregrende finans- og ejendomsforvaltning, men ogsa organisationsudvikling og
arbejdsgiverpolitik)

- Plan og udvikling (vedrgrende byudvikling, byggesager og langsigtede investeringer)

Disse tre komiteer suppleres af forskellige (andre) udvalg — Bgrnehaveudvalget, Udvalget for ligestilling,
/Aldreudvalget, Udvalget for borgere med nedsatte funktionsevner m.fl.).
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Fjell kommune — kort prasentation

Fjell Kommune:
Organisations-

o
Formannskapet

Kommunestyret

Andre nemnder,
rdd og utval

Kommunala Komite for Komité for pl
| selskap og Komité for drift finans og g utUIT(rIIP =
stiftingar forvaltning °d g

Sotra brannvern Stab- og stotte- Pr— AP
Radmannen Driftsfunksjonar
Ridgjevargruppe
Fiell VAR a/s Elgedomss]efen prosjekt Barnehagesjefan

Verneteneste og
arbaidstakarorg.
Gode sirklar a/s IKT-sjefen Helsesjefen
pensjonskasse
Personalsjefen Omsorgssjefen

Plan og
utbyggingssjefea
Trygaleik og
baradskap

Servicetorg-
sjefen

Kommune-
overlege
{legetenestensa)

Sotra
legevakt

Ergo- og
fysioterapi=
tenesta

Helsesjefen

Kommune-=
psykolog

Psykiatri-
bustader

dagsentar

Helsespster-
tenesta

Psykiatrisk

team

Mange af sundheds-
tilbuddene i Fjell
Kommune er bygget op
som samarbejder og
driftsfaellesskaber med
nabokommunerne.
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Hotel & Transport

&% Fly 22. april 2015
Bergen —
Kabenhavn

.30

Fly 21. april 2015
Kgbenhavn — Bergen
Kl. 16.15-17.40

HOTEL

* Mandag den 21. april 2015: Hotel Thon Bergen Brygge
* Thon hoteller er Norges stgrste hotelkaede.

* Thon hoteller er almindelige hoteller uden stor luksus —
men hotellerne har rene veerelser med en god seng,
et skrivebord og en stol, TV og eget bad.

* Hotel Thon Bergen Brygge ligger centralt og som

navnet indikerer ved Bergen Brygge (havnen).

TRANSPORT

* Transport til og fra lufthavnen i Bergen finder sted med
lejet bus.

* Transport til/mellem de steder, der besgges i Bergen

og i Fjell finder sted med lejet bus.
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Specielt om forplejning og praktik

Fly turene foregar pa Economy. Der er derfor ikke inkluderet forplejning, men der er mulighed for at kebe kaffe,
the, sandwich, snacks m.v.

Det kan veere hensigtsmaessigt pa turen fra Kgbenhavn til Oslo at kabe lidt let at spise, fordi middagen om aftenen
den 21. april fgrst starter kl. 20.

Der er inkluderet morgenmad pa hotel i Bergen.
Frokost tirsdag den 22. april star Fjell Kommune for.

Middag om aftenen den 21. april foregar pa restaurant 1877 i Bergen. Restauranten ligger relativt teet pa Hotel
Bergen Brygge. Fjell Kommunes kommunaldirektgr og sundhedsdirekigr samt omsorgschef deltager i denne
middag.

Middag om aftenen den 22. april foregar pa Bryggeloftet & Stuene — en gammel, traditionel restaurant pa Bergen
Brygge ved havnen.

» Det er tilradeligt at begreense sig til handbagage.

* Hver enkelt deltager har selv ansvar for, at egen
bagage kommer med rundt.

 Det er tilradeligt at medbringe solidt fodtgj samt
regntej og halvvarmt tgj.

* De arrangerede site visits og mgder samt
restaurationsbes@g kraever paen, stilfuld paklaedning,
men ikke festpaklaedning.
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Praktisk (Lidt om ord ... ©)

Mange har veeret i Norge mange gange — og har stor erfaring med landet.
Andre har veaeret i Norge faerre gange — og har knapt sa stor erfaring med landet.

Normalt foregar dialogen pa site visits i Norge helt uden problemer, og det er umiddelbart forstaeligt,
hvad de norske veaerter og indlaegsholdere siger. Og normailt forstar vaerterne ogsa uden stgrre
problemer de danske gaester.

Alligevel — nogle helt fa anbefalinger:
- Hurtig tale kan undgas — langsom og tydelig tale fremme den gensidige forstaelse.

- Derudover er det en stor fordel at sige tal pa den norske made: Fx — i stedet for at sige halvfjerds
eller firs — sa sig sytti eller otti. Talsnak er ofte et felt, der giver anledning til misforstaelser. At tage
de norske termer pa tal letter altid dialogen og den gensidige forstaelse.

- Helse = Sundhed. Samhandling = Samarbejde (mellem fx kommuner og regioner). Brug ogsa
gerne disse norske ord.

Der kunne fyldes en del mere pa dette med ord, norske og danske — men lad folgende vaere det sidste
0g maske vigtigste rad:

Ordet "rart” betyder — i forhold til den danske betydning — naesten det modsatte pa norsk. At noget er
“rart” betyder i Norge, at det er lidt underligt eller mindre attraktivt.

Derfor er der fx ingen grund til at sige til veerterne pa turen, at det har veeret “rart” at made dem :0)
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Program

Tid (KI.) Programpunkt

Den 21. april

14.45 Mgdetidspunkt i Kastrup Lufthavn, terminal 3. Derefter med fly til Bergen kl. 15.30 og med ankomst i Bergen Lufthavn, Flesnes, kl. 17.40
18.00 Bustransport fra Bergen Lufthavn til Hotel Bergen Brygge i Bergen — ankomst kl. ca. 18.30

19.00 Introduktions workshop (madelokale naer ved hotel)

20.00 Middag pa Restaurant 1877 i Bergen

Den 22. april
7.30 Morgenmad pa hotellet — derefter afgang til Helse Bergen med bus

9.00 Besgg i Helse Bergen - indlaeg og dialog:
*Samspil mellem kommuner og sygehuse. Samhandlingsreformen og perspektiver for samarbejde mellem region og kommuner set fra sygehusets vinkel
*Akutmodtagelsesfunktionerne — et bindeled og et afggrende samarbejdsfelt mellem sygehus og kommune

Anne Sissel Faugstad & Johannes Kolnes (hhv. viceadministrerende direktor samt specialkonsulent for akutomradet)

10.45 Afgang med bus til Fjell kommune

11.15 Besgag i Fjell kommune - indlaeg og dialog (frokost undervejes ca. kl. 12.00):
-Status og visioner pa sundhedsomradet (ved kommunaldirekteor Steinar Nesse og sundhedsdirektor Terje Handal)
-Kommuneoverlaegen og funktionerne for rollen som kommuneoverlage (ved kommuneoverlaege Stein-Inge Stigen)
-Besgg pa institutioner og i indsatssammenhange
- Dialysesatellitten (feelles losning mellem kommune og region)
- Psykiatri og socialpsykiatri (faelles kapacitet og bygning for behandlingspsykiatri og socialpsykiatri)
- Rehabiliterings- og hjelpemiddelenheden (inkl. rehabiliteringsbassin og involvering af idraetsforeninger)
- Intermedizer og -akutenheden (degndaekket, l2gebetjent kommunal enhed)

- Natur og friluftsliv — trivsel og sundhed (Frisklivscentret)

16.00 Afgang mod Bergen og derefter middag pa restaurant Bryggeloftet & Stuene (kl. ca. 17)

18.15 Afgang mod Bergen lufthavn. Derefter fly mod Kebenhavn kl. 20.10 og med ankomst i Kastrup Lufthavn kl. 21.30
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Tre store norske reformer — med staerk indre sammenhang

Pensionsreformen

- Forpligtelse til at vaere med i pensionsordning

- Forleengelse af arbejdstidsalder — stimulering til at veere laengere i job
Samhandlingsreformen

- Stimulere til at saette ind med tidlige opsporings- og sygdomsindsatser samt
hindre/forsinke sygdomsudvikling

NAV-reformen (NAV = Norge Arbejde Velfaerd)
- Reducere sygefraveeret i norsk arbejdsliv

- Stimulere til at hindre udstadning fra/sikre inklusion pa arbejdsmarkedet — herunder
ogsa for funktionshaemmede
» NAV er etableret som fusion af tre store organisatoriske dele: Velfeerd (stat), Arbejde (stat), Social
(kommuner).

> En centralt NAV enhed i samarbejde med kommunale NAV kontorer (et NAV kontor i hver kommune) —
samlet "omsaetning” pa godt 430 mia. NOK.
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Den norske Samhandlingsreform

DET KONGELIGE
HELSE- QG OMSORGSDEFPARTEMENT
 —

St.meld.nr.47

(2008-2009)

Samhandlingsreformen
Rett behandling - pa rett sted - til rett tid

Samhandlingsreformen er det helt vaesentlige
grundlag for de nye former for samspil og
samarbejde mellem sygehuse og kommuner, som
skiftende norske regeringer har satset pa fra ca.
2005 og frem — bl.a. gennem en raekke
forudgaende modelprojekter, hvor den generelle
intention har veeret at styrke "lkommune-
helsetjenesten” og at eendre balancen mellem de
andele af den samlede sundhedsopgave, der
udfgres via kommunale indsatser og tjenester, og
de indsatser og tjenester, der udfgres via
sygehusbaserede tjenester.

Meningerne om Samhandlingsreformen er utallige
— 0g da reformen ogsa handler om en form for
magtforskydning mellem det specialiserede
sygehussystem og det kommunale sundheds-
system, har den ikke veeret — og er den ikke — let
at implementere.
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Baggrunden for den norske Samhandlingsreform

- vedtaget af det norske Storting med virkning fra 1. januar 2012

IDENTIFICEREDE HOVEDUDFORDRINGER

1. Udfordring

2. Udfordring

3. Udfordring

* Den demografiske udvikling og eendringer i sygdomsmgnstre — i Norge er det prognosticeret, at der

i 2030 vil veere 320.000 borgere over 80 ar (en vaekst pa naesten 60% fra 2000), mens antallet af
erhvervsaktive falder.

Forventet gget omfang af livsstilssygdomme — sasom KOL og diabetes samt forventet gget omfang
af demens, kreeft og psykiske lidelser. Det forudsaettes ogsa, at sundhedsforbruget vil stige for
aldersgruppen under 65 ar — svarende til udviklingen gennem de seneste 20 ar. En forventet veekst
i omfanget af borgere/patienter med langvarige og sammensatte sygdomme forudsaettes i sig selv
at gge behovet for koordinerede og differentierede sundhedstilbud.

Sundhedsindsatserne anses for at vaere for fragmenterede og for lidt koordinerede, herunder pa
tveers af sektorerne. Det anses for veldokumenteret, at der i alt for ringe omfang arbejdes
helhedsorienteret og ud fra borgerens/patientens samlede behov.

Sundhedsindsatserne vurderes i dag at veere for orienterede mod sygehusbehandling (reparation)
og i for lille udstraekning mod opsporing og forebyggelse samt mod indsatser vedrgrende de
rammer, der skaber mest sundhed.
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Samhandlingsreformen bygger pa erfaringer fra en raekke
pilotprojekter (I)

Den sakaldte Wislgff beteenkning fra 2005 kan pa mange mader siges at veere et oprindeligt grundlag for den
Samhandlingsreform, der nu er gennemfgrt i Norge.

Wisloaff udvalget pegede pa sammenhaengen og balancen samt arbejdsdelingen mellem primaer og sekundaer
sektor som den starste udgiftsskonomiske og indsatsmaessige udfordring for Norge i et mere langsigtet perspektiv.

Og Wislaff beteenkningen satte for alvor skub i en raekke (nationalt finansierede) pilotprojekter med forudsaetning
om efterfalgende evalueringer.

* Mange af de i mellemtiden gennemfarte pilotprojekter har haft laegebetjente intermediaere enheder som
omdrejningspunkt, men ogsa udgaende teams og telemedicinske projekter samt projekter, orienteret mod

varetagelse i primaersektoren af borgere med kronisk sygdom eller langvarig sygdom har veeret del af disse
pilotprojekter.

« | alt ca. 200 pilotprojekter kan identificeres i perioden fra 2006 og op mod Samhandlingsreformens vedtagelse i
slutningen af 2011.

» Helsedirektoratet (svarende til den danske Sundhedsstyrelse) fortseetter med at give stgtte — nu ikke laengere il

modelprojekter, men til projekter der kan lette overgangen til drift af former for indsatser og tjenester, der svarer til
Samhandlingsreformens intentioner.
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Samhandlingsreformen bygger pa erfaringer fra og evalueringer af en

raekke pilotprojekter (ll)

VIGTIGE, EVALUEREDE SAMHANDLINGS PROJEKTER | PERIODEN 2006-2011

Saupstad T
Helsesenter,
Trondheim

Fjell Forsterket
intermedizer korttidsenhet, Asker og Baerum
enhet, Lérenskog Sykehus samt
Vestlandet kommune ?;l‘éeereﬁmmune
\ § Forsterket kommune —
Storetveit  , ¥t korttidsenhet, Oslo feelles drift af
intermediar/ =y _ kommune (3 bydele) akutmodtagelse,
enhet, LA \Y T TT--—o____ lzegevagt og
Bergen = = = skadestue

Geriatrisk Kompetansesenter, forsterket
korttidsenhet, Drammen kommune

Modelprojekterne har i veesentlig udstreekning omfattet etablering af sakaldte
intermedisere enheder, det vil sige enheder i kommunalt regi med
laegebetjening, hvor patienter/borgere kommer til som en overgang mellem
hospitalsindleeggelse og eget hjem — eller som borgere/patienter kommer til for
at undga hospitalsindlaeggelse.

17

"Garasen i sin studie fra Saupstad i Trondheim
har undersgkt 142 pasienter over 60 ar innlagt
ved St. Olavs Hospital for akutt sykdom eller
forverring av kronisk sykdom. Pasientene ble
randomiserte til to undergrupper, der den ene ble
ferdigbehandlet ved St. Olav Hospital mens den
andre ble ferdigbehandlet ved intermediger-
avdeling pa et sykehjem. Etter seks maneder var
der 25 % i intervensjonsgruppen som klarte seg
selv, mot 10 % i sykehusgruppen. 18% i inter-
vensjonsgruppen var dgde et ar etter, mot 31 % i
sykehusgruppen.”

"I tillegg til & gi muligheter for tidlig tilbakefering
av sykehuspasienter, kan en intermedigeravdeling
av denne typen utvidas til & omfatte akutt-
behandling og diagnostisering og behandling av
enklere tilstander slik man unngar sjukehus-
innleggelse.”

Norwegian University of Science and Tech-
nology, Faculty of Medicine. 2008. British
Journal of Medicine. 2010.
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Samhandlingsreformen fokuserer pa sammenhang i
sundhedsindsatser og pa revitalisering af LEON princippet

» Samhandlingsreformen er udtryk for en .. Sundhedsaftaler
. . : ... Forlabsprogrammer
bestraebelse pa fremadrettet at sikre, at Det koordinerede .. Feelles kroniker data szt
samfundets udgifter til sundhed udger en sundhedsveesen
acceptabel andel af de samlede offentlige udgifter
og en acceptabel andel af det samlede BNP. Det sammenhangende .. sundheds hus med sektor tvargaende kapacitet
sundhedsvaesen ... Feelles fysik for regionale og kommunale tilbud

Fzlles ejerskab/drift vedrerende bestemte typer af tilbud

Det integrerede

* Samhandlingsreformen afspejler det identificerede sundhedsvassen
eller forudsatte behov for at sikre bedre sammen- ¥ ... Feelles governance struktur, hvor ressourcer "pooles”
heeng i sundhedsindsatserne pa tveers af ... manglende prascision i opgave- og arbejds- Faelles Governance struktur kan vasre
sektorer. deling og manglende praecision i overgange en nadvendig, men vil ofte ikke veere
(aflevering/modtagelse) antages at have en tilstraekkelig forudsastning for
omkostningsfordyrende effekter optimal organisatorisk virkemade

» Samhandlingsreformen indebeerer ikke en satsning
o m e y e o » Samhandlingsreformen fokuserer pa mulighederne
pa "det integrerede sundhedsvaesen’, jf. figur, men
. - for at udfgre sundhedsopgaverne billigere, gennem
en satsning pa "det sammenhaengende
» . en systematisk og omfattende revitalisering af
sundhedsvaesen” — og udger dermed ogsa en
. L . . primaersektorens ansvar og sundhedskapacitet. Og
afvisning af, at koordinationsmekanismer i sig selv, .
hvor veludviklede de end er, kan sikre den helhed gennem gget ansvar og opgavemaengde pa
: . . sundhedsomradet for kommunerne.
og sammenhaeng i sundhedsindsatser pa tveers af

sektorer, der vurderes som helt ngdvendig.
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Forudsatte virkemidler i den norske Samhandlingsreform

Samhandlingsreformen gar det til et klart mal over en arraekke at fa reduceret (og i farste omgang at fa deempet vaeksten i)
sygehusudgifter samt generelt at fa reduceret behovet for sundhedsindsatser og dermed sundhedsudgifter.

Malet forudsaettes realiseret gennem en raekke virkemidler, der for langt flertallets vedkommende fokuserer pa behov og muligheder
for at sikre gget varetagelse af den samlede sundhedsopgave via ’kommunehelsetjenesten” samt pa behov og muligheder for at binde
sygehussystemet og det kommunale sundhedssystem mere sammen i gensidigt forpligtende aftaler og samarbejdsstrukturer.

Dette forudsaettes at ske gennem bl.a. etablering af kommunale degnbemandede enheder (intermedizere enhederog akutte
dagnbemandede enheder mv.) samt gennem udvidelse af kommunernes sundhedskapacitet i relation til borgere med kronisk sygdom
og langvarig sygdom — idet samarbejdet med de praktiserende laeger her forudsaettes gget fra et niveau, hvor der i forvejen i Norge
har veeret et mere teet samspil og mere teet koordination mellem kommuner og praksisleeger, end det der typisk kan observeres i
Danmark.

Samhandlingsreformen indebeaerer kompetencemaessige problemstillinger — fordi kommunerne med reformens praemisser ma opbygge
yderligere sundhedskapacitet og ogsa tilfere nye typer kompetencer. Ligeledes ma kommunerne arbejde med aendrede
kompetencemaessige balancer — idet seerligt lsegelige kompetencer og sygeplejekompetencer kommer i spil i gget omfang.

Norge har i forvejen ledende kommunale leeger, ligesom en del kommuner har ansatte laeger i bestemte funktioner, isaer indenfor
eeldreomradet og/eller omradet med kronisk sygdom.

SKOTSK INITIATIV

Udviklingen af det skotske sundhedssystem bygger i disse ar pa etudfordringsbillede, der tilnaermelsesvist formuleres som det norske. Norge og Skotland har i
det hele taget en teet erfaringsudveksling.

| Skotland er det ved lov fastlagt, at der skal etableres Health and Social Care Partnerships, hvor store dele af de hidtidige hospitalsbudgetter og kommunale
velfeerdsbudgetter samles. Partnerships ledes énstrenget og med en art bestyrelser, hvor savel regionale som kommunale politikere har saede.

Implementeringsplanen er fastlagt detaljeret fra centralt hold. Den nye konstruktion skal vaere implementeret og sat i drift inden oktober 2015.
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Evaluering af Samhandlingsreformen

Forskningsradet star — med Helse- og Omsorgsdepartementet som opdragsgiver — for en samlet og
forskningsbaseret evaluering af Samhandlingsreformen.

Departementet har i sammenhaeng med evalueringerne anfart, at det "er sveert viktig a sarge for mer
kunnskap om hvorvidt virkemidlene i reformen fungerer etter hensikten, slik at det kan gjgres
justeringer om ngdvendig.”

Samhandlingsreformen ses saledes som en form for ramme med klare visioner og mal, men med
muligheder for aendringer af de virkemidler, der blev fastlagt i udgangspunktet — idet ogsa kommunal
medfinansiering i den sammenhaeng er til debat.

De tre store hovedprojekter og evalueringer omfatter

- Samhandling og patientforlgb

- Processer og statslige virkemidler samt kommunale innovationer

- Resultater — bedre sundhed, bedre tjenester, bedre samfundsgkonomi?

Seneste evalueringsdel af Samhandlingsreformen har medfagrt én meget vaesentlig aendring i forhold
til de oprindelige preemisser for reformen — idet Kommunal Medfinansiering er blevet ophaevet igen.
Ud fra evalueringen er det konkluderet, at de forudsatte effekter af KMF ikke er opnaet og formentlig
heller ikke vil kunne opnas gennem dette virkemiddel.
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Om den norske forvaltningsstruktur — og Samhandlingsreformen ()

* Norge erinddelt i 21fylker — en form for amtslig ﬂ;g-f;;,s-qj:*;
inddeling — idet fylkerne tidligere havde ansvaret for & 1 '
sygehusvaesenet, men nu har faerre opgaver tilbage.
Oslo Kommune har ogsa status som fylke.

* Fylkernes opgaver omfatter bl.a. barneomradet
(tvangsfjernelser) og handicapomradet samt opgaver
med og vedligeholdelse af visse veje og feergeruter.
Med Samhandlingsreformen har fylkerne faet udvidede
opgaver i forhold til klagesager og tilsyn i forbindelse
med bl.a. patientrettigheder.

I Region Sor-Ost:
Dstfold, Akershus,
Oslo, Hedmark,
Oppland, Buskerud,
Vestfold, Telermark,
Aust-Agder, Vest-Agder

Il Region Vest:
F:ng.-_:ldn d. Hardaland, = Finnmark
Sogn og Fardane

Il Region Midt-Norge:
Mare og Romsdal,

=Troms

« Sygehusveaesenet blev i 2003, med basis i en vedtaget

sygehusreform, overtaget af nationalt ejede oy mcelng.
helseregioner. De 4 helseregioner (oprindeligt var der
. . Mordland, Troms, = MNordland
5, men Helse Sar og Helse Qst blev fusioneret til Helse Finnmark
Ser-@st i 2007) har det sakaldte "sgrge for ansvar” for Eksempel:
. . . - Bergen omradet
udredning og behandling i sygehusregi, ligesom den Nerd-Trendelag 01 Fiell

enkelte helseregion har ansvar for driften af de
offentligt ejede sygehuse i den pageeldende region.

(Hordaland fylke)

Mere og Romsdals

Sogn og Fiordangs

* Sygehuse er organiseret som "helseforetak” under =
aktieselskabsloven og denne lovs regnskabsregler. Alle uumm
helseforetak ledes, ligesom alle helseregioner, af Toamars. *Akershus
bestyrelser. Der er i alt 23 helseforetak i Norge. Rogalands Véstiord

= Fstfold
. = Ay st-Agder
ast-Agder
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Om den norske forvaltningsstruktur — og Samhandlingsreformen (ll)

Norge er inddelt i 429 kommuner.

75% af de norske kommuner har lavere indbyggertal end
10.000, mens omvendt 75% af den norske befolkning bor i
kommuner med mere end 10.000 indbyggere. 326
kommuner har under 10.000 indbyggere.

Der har i de seneste artier med gget intensitet vaeret
politiske bestraebelser pa at modne grundlaget for en
kommunal strukturreform — orienteret mod en reduktion i
antallet af kommuner. Den decentrale dimension med
kommunalt selvstyre og mange sma kommuner veernes der
dog fortsat om, og den synes at veere dybt forankret i den
norske befolkning.

Dette geelder, ogsa selvom der i Norge, som i Danmark, har
veeret tale om gget central styring og rammefastlaeggelse for
kommunernes indsatser og gskonomi, herunder fastlaeggelse
af loft for kommunal skatteudskrivning.

Reformbestraebelserne synes dog nu at vinde terraen. Den
norske regering har sat tydelige mal for kommune sammen-
lzegninger — og der er nu beveegelse i det norske
kommunale terreen i retning af sammenlaegning af
kommuner.

Det vurderes, at der over de kommende ar vil komme en
betydelig konsolidering af kommunestrukturen i Norge.

Samhandlingsreformen forudsatte i udgangspunktet kommunale
sundhedssamarbejder pa tvaers af de sma og mindre kommuner. Fra
dele af det politiske niveau blev denne forudseetning madt med kritik —
fordi preemissen blev anskuet som en form for kommunal
strukturreform "ad bagvejen”. Fra andre politiske dele blev netop
sammenfletningen af sundhedsreform og mulighederne for
tveerkommunalt samarbejde fremholdt som noget positivt — og forholdet
med kommunalt sundhedssamarbejde har maske ogsa vaeret med til at
modne en egentlig strukturreform — saledes som den nye norske
regering nu synes at forberede.

Samhandlingsreformen bakkes langt fra udelt op fra alle sider af de
faglige miljger pa sygehuse og i kommuner, ligesom der ogsa har
veeret politisk og administrativt baseret modstand overfor reformen. Bl.a.
har kommunal medfinansiering veeret et meget omdiskuteret emne — og
er blevet analyseret via erfaringsindsamling fra bl.a. Danmark.

De sundhedsgkonomiske universitets- og forsknings miljger i Norge har
generelt taget afstand fra kommunal medfinansiering — begrundet ud
fra bl.a. to hypoteser: 1) At kommunal medfinansiering kan skabe
konflikter mellem det regionale sygehussystem og kommunerne og
dermed modvirke det efterspurgte ggede samarbejde, 2) at kommunal
medfinansiering kun i begraenset omfang vurderes at skabe
incitamenter for kommunerne til at opbygge substituerende
sundhedskapacitet.
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Om den norske forvaltningsstruktur — og Samhandlingsreformen (lll)

Kommunal medfinansiering blev etableret som del af
Samhandlingsreformen, men pa en anden made end i Danmark.
Ordningen blev tilrettelagt saledes, at der skulle bidrages til
sygehussystemet i forhold til den enkelte kommunes omfang af
indlaeggelser udelukkende indenfor det medicinske, somatiske
omrade. Psykiatri og det kirurgiske felt, men ogsa canceromradet
in extenso blev saledes undtaget fra den norske form for med-
finansiering. Jf. slide 22 ovenfor er KMF afskaffet igen fra 2015.

Herudover blev det med Samhandlingsreformen en pligt at betale
for udskrivningsklare patienter fra dag 1 — idet der i flere dele af
Norge allerede far Samhandlingsreformen var aftaler mellem
kommuner og sygehuse, der mindede om den nu fastlagte form.

Kommunerne fik overfgrt midler fra staten, svarende til estimeret
forbrug til kommunal medfinansiering, inkl. betaling til
udskrivningsklare patienter.

Ligeledes er der overfart midler til kommunerne (knapt 300 mio. kr.
i 2012 og knapt 600 mio.kr. i henholdsvis 2013 og 2014), fordi
Samhandlingsreformen forudseetter deggnbemandede, akutte
sundhedstilbud i alle kommuner fra senest 2016.*

Flere kommuner havde allerede far reformen, bl.a. via pilot-
projekter, afprgvet og idriftsat dagnbemandede, akutte
sundhedstilbud med lzegeressourcer og specialsygeplejersker.

* Over 100 kommuner/kommunefzllesskaber har etableret akuttilbud nu.

Samhandlingsreformen forudsaetter udvidet samarbejde mellem
helseregioner samt helseforetag pa den ene side og kommuner og
praksislaeger pa den anden.

Bl.a. for at sikre, men ogsa for at signalere vigtigheden af en form
for "enhedssystem”, er der som del af Samhandlingsreformen
vedtaget en ny, samlet "Patient- og brugerrettighedslov”, hvor
kommunerne far en vigtig rolle.

Det er nu et kommunalt ansvar at sikre patient- og
brugerindflydelse, ligesom det er kommunen der skal sgrge for at
udpege en koordinator for borgere/patienter med langvarige,
sammensatte sygdomsforlgb — herunder f.eks. i tilknytning til forlgb
med kreeft eller med kronisk sygdom.

Der er med det nye regelkompleks omkring patient- og
brugerrettigheder ogsa indfert faelles sagsbehandlingsregler pa
tveers af den kommunale sektor og det regionale helsesystem,
ligesom der er indfgrt feelles klageordning og feelles klage- og
tilsynsinstans (med basis i fylkerne).

IMPLEMENT



Om den norske forvaltningsstruktur — og Samhandlingsreformen (1V)

Med Samhandlingsreformen styrkes sammenhange og | De praktiserende lzeger skal tage del i de kommunale
arbejdsfeellesskab mellem praksisleege-systemet og det | lsegeopgaver:

kommunale sundhedssystem. * herunder laegevagt, der er forankret i kommunerne,

Den sakaldte "Fastlege forskrift” er revideret og regulerer samt skolesundhedstjeneste, sundhedstjenester
«  de praktiserende laegers roller og funktioner som for bern og unge samt sundheds- og
ot kommunalt ansvar omsorgsopgaverne for de aeldre borgere. En del af

disse opgaver varetages med udgangspunkt i de

. nye, feelles og betydeligt strammere kvalitets- og sakaldte Helsestationer.
funktionskrav i forhold til praksisleegernes o
opgavevaretagelse * Derer fgstlagt m|n|mumsstapdarder for, hvor .
_ megen tid den enkelte praksislaege skal anvende til
* nye krav om rapportering (bl.a. ad mader med relevant kommune i forbindelse med

sygdomsmagnstre og status/tendenser for

behov for koordination af indsatser.
kroniske patienter)

. dialog- og samarbejdskrav i forhold til kommuner.

\
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Hvad har en kommune i Norge typisk ansvaret for?

EN KOMMUNES HJEMMESIDE « Kommunernes helt vaesentlige opgavefelter omfatter bl.a.
daginstitutionsomradet (barneligger mv.) samt skoleomradet.

« Kommunerne har i det hele taget ansvar for at stgtte barn og unge samt
familier, idet en raekke tilbud kanaliseres gennem de sakaldte "helse-
stationer”, der favner over det lov palagte arbejde med sundhedsfremme,
sundhedsundersg@gelser af skolebarn, hjemmebesag mv.

* | starre kommuner er helsestationernes tilbud ofte differentierede og omfatter
seerlige tilbud til bestemte grupper, eksempelvis unge med stofmisbrug, barn
og unge med homoseksualitet eller unge med psykiske problemer.

» Plejehjem og i det hele taget omsorg for aldre, herunder ogsa hjemme
tienester samt aktivitetscentre, er et kommunalt ansvar.

* Herudover har kommunerne vaesentlige opgaver pa felterne med kultur og
fritid samt natur og milja.

« Kommunernes opgaver pa socialomradet og pa arbejdsmarkedsomradet har
siden 2006 veeret preeget at etableringen af den sakaldte NAV konstruktion.
NAV (Norge, Arbejde, Velfeerd) forvalter en tredjedel af statsbudgettet via
opgaver i tilknytning til bl.a. arbejdslgshedsunderstattelse,
beskaeftigelsesfremme, sygedagpenge, pensioner og kontanthjeelp — idet det
nationale niveau og kommunerne her samarbejder gennem en kaede af
landsdaekkende NAV kontorer, der omfatter bade statslige og kommunale
ansatte.

Ovenstaende er et eksempel pa,
hvordan en typisk startside pa
en kommunes hjemmeside kan
se ud — den afspejler de felter,
hvor kommunerne har ansvar og
opgaver.

IMPLEMENT



Samhandlingsreformen omtales i Norge
som en af de storste reformer i nyere tid ...

... 0g den kraever vaesentlige tilpasninger ogsa fra sygehussystemet og fra de norske helseregioner og helseforetak.
| en protokol fra et styremgde i begyndelsen af 2012 i Helse Midt gives faglgende overordnede praesentation:

"Med Samhandlingsreformen

- far Spesialisthelsetjenesten trangere budsijetter,

- bremses gkonomisk vekst i sykehussystemet,

- vil veksten i helsebudsjettene komme til tilbud utenfor sykehusene

- overfgres oppgaver og pasienter fra sykehus til bl.a. distriktsmedisinske sentre og intermedizere enheter

- styrkes legetjenestene i kommunene og den kommunale styring av fast legene

- understottes gkt interkommunalt samarbeide
("Helsekommuner”)”

Pkt kommunalt ansvar;
ny arbeidsdeling

Samtidig forventes sygehussystemet i udpreeget grad at

understgtte Samhandlingsreformens intentioner gennem gget
medvirken i uddannelse af kommunehelsetjenestens ledere og Spesialisthelsetjeneste
medarbejdere samt gennem samarbejdsaftaler indenfor bestemte

« Overta 10% av dagens
felter. 9

degntilbud pa sykehus?

Kommunehelsetjeneste « Overta 10% av polikliniske
kontroller pa sykehus?

HEL P80 Mielse- 0g ommrgsdepartementet
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Praemisser for Samhandlingsreformens succes

Der kan identificeres en raekke forudsaetninger for at Samhandlingsreformens mal rent faktisk kan realiseres.

Det er her vaesentligt, at kommunale eller primaersektorielle alternativer til indlaeggelse pa sygehus, og ikke mindst til
akut indlaeggelse pa sygehus, rent faktisk etableres og fungerer effektivt. Det anses for at vaere en ngdvendig
forudsaetning, at kommunerne bygger akutberedskaber op, og at der over forholdsvis kort tid aendres kultur, sa det at
arbejde pa dagnbasis bliver en naturlig ting ... en tendens, der ud fra politiske signaler kan taenkes at blive relevant
ogsa pa andre felter. Kommunerne ma, siges det, i hgjere grad fglge med tiden og sikre, at borgerservice generelt er
noget, der ydes, nar borgeren har behov, og nar borgeren gnsker det.

Kommunerne i Norge er generelt inde i en intensiv fase, hvor kommunerne virker ambitigse overfor
Samhandlingsreformens intentioner, men hvor der samtidig er store forskelle pa vilkar og rammebetingelser.

Flere steder har Samhandlingsreformen givet det skub til tveer kommunalt samarbejde, der ogsa var teenkt. Andre
steder synes konjunkturerne for sadanne samarbejder fortsat at veere vanskelige.

Flere steder hjeelpes kommunernes bestraebelser pa vej af en overvejende positiv holdning fra sygehussiden — dette
geelder eksempelvis i Bergen omradet, mens der andre steder er mere modstand og
tendenser til at "arbejde efter reglerne”. .
Eksempler pa kommunale
initiativer i Norge - lige nu -

* Poliklinisk behandling og kontroll pa sykehus erstattes med kontroller/tettere oppfelging fra fast lege

*  Kommunalt tverrfaglig team med oppfglging av kronikergruppene etableres

Dagntilbud pa sykehus erstattes | relasjon til bl.a. nevrologiske og geriatriske samt ortopediske pasientgrupper giennom kommunale korttidsplasser og
ambulante tilbud

Innsatser omkring medisinering opptrappes med henblikk pa reduksjon av feilmedisinering og gkt kontroll i kommunen med medisinering
Observasjonspost etableres for at sikre tidlig diagnostikk og mulighet for at unnga sykehusinnleggelse

Praksiskonsulentordningen utvides

Hjemmetjenester utvides betraktelikt med henblikk pa gkt kapasitet for tidlig intervensjon

De telemedisinske tjenester utbygges yterligere gjennom felleskommunal portal og felles tjenester i samhandling med sykehus

Erfaringer med intermedieere enheter er nu tilstrekklig fundert — kommunen ma satse pa etablering av intermedizer enhet som omdreiningspunkt for
samhandlingsreformens premisser om utvidet kommunal helsekapasitet

IMPLEMENT
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Fastlegeordningen

Opprettet i 2001

Ca. 4 800 fastleger i Norge (2013) 3-4 % er
danske!

18 fastlegeri Fjell

Hver fastlege kan ha 600 til 2 500 pasienter. Det
mest vanlige (og hensiktsmessige) er 1 000 til 1
500.

To modeller: Fastlgnnet fastlege eller selvstendig
naeringsdrivende

Fastignnet fastlege: Kommunen holder alt utstyr,
lokaler og hjelpepersonell + lgnn

EEEEEEEEEEE
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Selvstendig naeringsdrivende (mest vanlig):

Fastlegen har avtale med kommunen, men
fastlegen leier lokale, eget utstyr og tilsetter
hjelpepersonell.

Anbefalt 0,7 hjelpepersonell pr. fastlege.

Fastlegen far praksiskompensasjon for
kommunal arbeidsdag + basiskompensasjon
pr. pasient per ar til drift av kontoret.

Pasienten betaler egenandel , Helfo
(Helsegkonomiforvaltningen) betaler refusjon

til legen per konsultasjon etter fastsatte takster.

EEEEEEEEEEE
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Tilleggsoppgaver for fastlegen

Fastlegeordningen er basert pa avtale mellom Den
norske legeforening og KS (Kommunesektorenes
organisasjon)

| falge avtalen er fastlegen tilpliktet inntil 20 prosent
kommunal stilling + delta | organisert legevakt.
Lann for disse oppgavene kommer i tillegg til
fastlegearbeidet

Fritak for legevaktsarbeid innvilges etter sgknad av
helsemessig arsak eller alder over 55 ar.

De kommunale oppgavene omfattar for eks.
helsestasjonslegetjeneste, skolehelsetjeneste,
sykehjemstjeneste (pleiehjem),
samfunnsmedisinske oppgaver (smittevern etc)

EEEEEEEEEEE



Hvordan fordeles pasientene mellom
fastlegene?

* Pasienten kan i utgangspunktet fritt velge

~ fastlege uavhengig av geografisk tilharighet.

* Liste over tilgjengelige fastleger over hele
landet finnes pa www.helfo.no

* Det er mulig a skifte fastlege to ganger i
aret

7

g FII.HTIII
I FJELL

EEEEEEEEEEE



@H/OBS-senger i

* Opprettet 02.05.2012
* Interkommunalt samarbeid Sund og Fjell kommune
* Lokalisert til Fjell sjukeheim

« 4 plasser totalt

» Befolkningsgrunnlag 30 000 innbyggere

* Inntaks og ekskluderingsmal foreligger

 Fastleger og legevaktsleger kan legge inn
pasaeq gleg g gg

= * Innleggelse i avdelingen krever samtykke
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Bemanning

* Okt sykepleierbemanning med 3,7 arsverk
pa natt og helg.

* Dkt legebemanning sykehjemmet 0,2
arsverk.

i’l“ » | tillegg til sykehjemslegevakt og ordinzger
: legevaktbemanning

A
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Legedekning

* (JH /obs post sengene har legevisitt x 2 pr
dagn alle dager. Tilsynslege kl.12. Vaktlege
kl. 21

* | tillegg kan avdelingen ta kontakt med
legevakt utenom ordinaer arbeidstid ved
behov.

&:ﬁ - | normal driftstid er det tilsynslegene som
“ har ansvar for pasientene pa @H /Obs
7 e posten
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hele dognet

= | egevakt/legevaktsentral. Dggnbemannet 1
-2 sykepleiere og 1 lege. Samlokalisert
med ambulansetjenesten (Helse-Bergen)

* Fra 02.05.12 innfgrte vi sykehjemslegevakt,
egen lege pa vakt fra kl. 12 til 18 pa
helligdager. Utfarer visitt pa GH/OBS-

, posten + sykebesgk pa alle

. sykehjemmene/omsorgsboligene i Sund og

L.y  Fjell kommune etter behov. Visitten pa

= @H/OBS-posten kl. 21 utfares av

patroppende nattevakt

llllll




7

g FII.HTIII
I FJELL

Sjekkliste innleggelse

Kort forventet liggetid (maks 72 timer)

Sannsynlig av observasjon og behandling
lokalt kan forbedre helsetilstanden

Samtykker

K
K
K

Ke beruset
Ke barn (< 18 ar)

Ke ved mistanke om myokardinfarkt eller

njerneslag
kke gravide
kke akutt psykose

Skal ha behov for overvakning/behandling

EEEEEEEEEEE



FJELL KMMUNE

Veiledende scoringsverktoy

--_l_lm

Respirasjonsfrekvens/min 21-29 <9 el >29
02 metning >95 0 90-95 1 >90 2
Puls <90 0 41-50el91-110 1 <41el>110 2
Systolisk BT 100-199 0 80-100 1 <80el>199 2
Allmenntilstand God 0 Noe redusert 1 Darlig 2
Temperatur 36-38 0 38,1-39 1 <36 el >39,1 2
PR Skade/smerte Ingen 0 Middels 1  Store 2
\ Pleiebehov Ikke 0 Hjelp i stell 1  Stort 2
Kliniske prgver (avvik) Ingen Moderat Alvorlig

Forslag plassering m. @H-seng 3-4 l Sykehus>4 l-

s\mmm
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Statistikk OH senger 2014
nnlagtfra | Antall | Prosent _

Antall pasienter innlagt fra

Sotra Legevakt 111 77 %
Fastlege 31 21%
Institusjon 3 2%

Total 145 100 %
Gjennomsnittlig liggetid(dagn) 2,5

ommuneoeing ||
Fjell 118 81%
Sund 27 19%
UtreisefragHseng: | |
Til heimen 86 59 %

Til sjukehus 32 22 %

Til sjukeheim 27 19 %



&

* Diagnosefordeling
e
eng.
Fall 6 4 %
Tungpust/Kols 13 9%
Hjertesvikt 2 1%
Infeksjon 44 30 %
Smerter 24 17 %
Dehydrering/nedsatt almenntilstand 16 11 %
Obstipasjon/Diare 2 1%
Hypoglycemi/hyperglycemi 2 1%
Annet 36 25%

S ¥ Total 145 100 %

% FRAMTID
1 HIELL




Kostnader

« (Jkt sykepleierbemanning ved
sykehjemmet: Totalt 3,7 arsverk. Kostnad
ca. 2,3 mill inkl. sosiale kostnader.

* Legebemanning. Kostnad pr. ar ca. 720
000/ar.

 Totalkostnad ca 3 mill./ar

A
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HVEM GIR HELSETJENESTER | NORGE?

e Kommunene
— Ulike modeller
* Sykehus(foretak)
— Offentlige
— Private ideelle
— Private kommersielle(med og uten avtale)

* Private avtalespesialister
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Helseforetaksloven, fastlagte vedtekter, styringsdokument

Helsedepartementet:
STAT . . .
] - Overordnet ansvar for gijennomfgring av nasjonal
Eier helsepolitikk
- Nasjonalt sgrge-for ansvar
- Finansiering

- Sgrge-for ansvaret for
- spesialisthelsetjenester til befolkningen

- forskning, utdanning og opplaering av pasienter og
pargrende

- Eier av den regionale helseforetaksgruppe
- Konsernledelse for helseforetaksgruppen

Helse Vest RHF

. | s cossos oo o)
Helse Fgrde HF Helse Bergen HF IR Helse Stavanger HF Sleliterpeiz e M Helse Vest IKT AS ;! |

Private tjeneste-
leverandgrer
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OM HELSEF@RETAKET

o Helse Bergen HF, Haukeland
universitetssjukehus, er eit av
fem lokale helsefgretak eigd
av Helse Vest RHF

o Helse Vest RHF, eit av fire
regionale helsefgretak i Noreg,
skal sgrgje for at innbyggarane i
helseregionen far dei helsetenestene
dei har krav pa

o Helse Vest RHF har det overordna
ansvaret for dei offentleg eigde
sjukehusa
i Rogaland, Hordaland og Sogn og
Fjordane

#+s HELSE BERGEN

Havkelaad universitelssjekebus



OM 0SS

o Ved Haukeland
universitetssjukehus
behandlar vi kvart ar
over 600 000 pasientar

o Totalbudsjett for

2015: 10,5 milliardar
kroner

o Her arbeider 115 ulike
yrkesgrupper




NOKKELTAL

Haukeland universitetssjukehus
har om lag 12.000 tilsette som
kvar dag har som mal a gi best
mogleg behandling og pleie til
pasientane vare:

1250 legar

e 3700 sjukepleiarar

* 300 psykologar

e 1570 drift/teknisk personell

Vi utdannar eit par tusen
helsearbeidarar i aret



VISJON OG VERDIAR

STRATEGIPLAN

FOR HELSE BERGEN HF

2012 - 2016

Visjonen var:

Fremme helse og livskvalitet i
vest

Verdiane vare:

Respekt i m@gte med pasienten
Kvalitet i prosess og resultat

Tryggleik for tilgjengelegheit og J| A\
omsorg o} ot sencen




° HELSE BERGEN

Haukeland universitetssjukehus

Administrerande direkter

Stener Kvinnsland

@konomi- og finansavdelinga: Direkter Eivind Hansen

Forskings- og utviklingsavdelinga: Fagdirektgr Alf Henrik Andreassen
Personal- og organisasjonsavdelinga: Direktgr Trond Sgreide
Kommunikasjonsavdelinga: Direktgr Mona Hagli

Oppdatert august 2014

Viseadministrerande direktor
Anne Sissel Faugstad

Foretakssekretariatet
Seksjonsleiar Gunn Synngve Reisaeter

Drift-teknisk divisjon
Divisjonsdirektar
Askjell Utaaker

Divisjon psykisk helsevern
Divisjonsdirektgr
Hans Olav Instefjord

Voss sjukehus
Konstituert direktar
Olav Lgdemel

Laboratorieklinikken
Klinikkdirekter
Gunnar Mellgren

Kirurgisk klinikk
Klinikkdirektar
Trond Ketil Haugstvedt

Barneklinikken
Klinikkdirektar
Britt Skadberg

Kvinneklinikken
Klinikkdirektar
Ingrid Johanne Garnes

Kirurgisk serviceklinikk
Klinikkdirektar
Hanne Klausen

Mottaksklinikken
Klinikkdirektar
Anne Taule

Nevroklinikken
Klinikkdirektar
Hakon Nordli

ReHabiliteringsklinikken

Klinikkdirektar
Margit Serhus

Klinikk for hovud-hals
Klinikkdirektar
John-Helge Heimdal

Ortopedisk klinikk
Klinikkdirektar
Lars Oddvar Arnestad

Avdeling for internasjonalt
samarbeid
Avdelingsdirekter

Jon Wigum Dahl

Avd. for kreftbehandling
og medisinsk fysikk
Avdelingsdirekter

Olav Mella

Avdeling for rusmedisin

Avdelingsdirektor
Ola Jgsendal

Hjarteavdelinga

Avdelingsdirekter
Kjell Vikenes

Hudavdelinga

Avdelingsdirektar
Lisbeth Rustad

Lungeavdelinga

Avdelingsdirekter
Kahtan Al-Azawy

Medisinsk avdeling
Avdelingsdirektor
Lars Birger Nesje

Radiologisk avdeling

Avdelingsdirektar
Aslak Aslaksen

Revmatologisk avdeling

Avdelingsdirektar
Clara Gjesdal

Yrkesmedisinsk avdeling

Avdelingsdirektor
Marit Gragnning

Augeavdelinga

Avdelingsdirektar
Kirsten Irene Stordal

HELSE BERGEN

Havkelaad universitelssjekebus



FORSKING

» Haukeland har det nest stgrste
medisinsk- og helsefaglege
forskingsmiljget i Noreg

» Haukeland universitetssjukehus har
landets hggste del av doktorgradar i
hegve til total forskingsproduksjon
blant dei st@rste helsefgretaka i
landet

» Haukeland universitetssjukehus er
den st@rste samarbeidspartnar til
UIB uavhengig av fagomrade

» Forskarmiljget har i dag over 1000
publiserande forskarar




FORSKING INTERNASJONALT

Vi deltek aktivt i
internasjonalt samarbeid.

» 44 prosent av vitskaplege artiklar
fra Haukeland
universitetssjukehus involverer
minst ein internasjonal
institusjon

» 273 publiserande forskarar ved
Haukeland universitetssjukehus
med internasjonalt samarbeid

Kilde rapport: Felles forskningsarena Forskningsresultater fra Haukeland universitetssjukehus og medisinsk —odontologisk
fakultet, Universitetet i Bergen

s»» HELSE BERGEN

Havkelaad universitelssjekebus



NASJONALE OG REGIONALE
TENESTER

Haukeland universitetssjukehus har
el rekkje nasjonale tenester

Nasjonale og fleirregionale behandlingstenester omfattar hggt
spesialisert klinisk verksemd som ut fra ei samla vurdering av behov,
vanskegrad og kostnadar skal utgvast ein eller to stader i landet

Nasjonale kompetansetenester skal bidra til a sikre kvalitet i breidda av
helsetenestene, samtidig som ein tek vare pa spesialiserte oppgaver og
nye utviklingsmoglegheiter vert tatt vare pa



REGIONALE KOMPETANSESENTER

» Kompetansesenter for:

e arveleg kreft

e klinisk forsking

* sikkerheits, fengsels- og rettspsykiatri

* lindrande behandling

* sjukehushygiene

* habilitering og rehabilitering

* Regionalt fagmiljg for autisme, ADHD, tourettes
syndrom og narkolepsi Helse Vest

> Andre senter

 Kompetansesenter for orbitale lidelser
(pyehulelidelser)

* RELIS (Regionale Legemiddelinformasjonssentre.
Produsentuavhengig legemiddelinformasjon)

Balansesenteret

» HELSIdE BERGEN

Havkelaad universitelssjekebus



FLERREGIONALE OG NASJONALE BEHANDLINGSTENESTER

» Fleirregionale behandlingsteneste for:
* |eppe-kjeve-ganespalte

* usikker somatisk kjgnnsutvikling

* allogen stamcelletransplantasjon

* episkleral brachyterapi

* kirurgi ved beinsarkom

» Nasjonale behandlingsteneste for:
* avansert brannskadebehandling

* elektiv (planlagt) hyperbar oksygen
behandling

* gammakniv

* gynekologiske fistler

* tetrakirurgi

* vestibularisschwannomer

« yrkesmedisinsk utreiing av yrkesdykkarar °; ¢ HELSEBERGEN .



NASJONALE KOMPETANSETENESTER

» Nasjonal kometanseteneste for:

leddproteser og hoftebrudd

multippel sklerose

sgvnsykdommer

gastroenterologisk ultralyd
hjemmerespiratorbehandling
porfyrisjukdommar (NAPQS)

trope og importsykdommer
antibiotikabruk i spesialisthelsetjenesten
vestibulare sykdommer

Norsk senter for for maritim medisin




NASJONALE REGISTER

* Norsk Intensivregister

* Nasjonalt KOLS-register

* Nasjonalt kvalitetsregister for leppe/kjeve/gane spalte
* Norsk diabetesregister for voksne (Noklus)

* Nasjonalt MS register og biobank

* Nasjonalt register for leddproteser

* Nasjonalt register for hoftebrudd

* Nasjonalt korsbandregister

Dei f@rste nasjonale registra i Helse Vest kom i 2011 pa nasjonale teknisk plattform « MRS»
(Medisinsk Registrerings System). Hemit (Helse Midt) og Helse Vest IKT samarbeider om
lgysinga. FOU-avdelinga v/ Fagsenter for medisinske register tilrettelegg for at data blir brukt i
trad med formalet bade for nye og eksisterande register.

» HELSIdE BERGEN
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SAMARBEIDSTILTAK MED
KOMMUNENE
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SAMARBEIDTILTAK MED KOMMUNENE

Kommunale gyeblikkelig hjelp dggnplasser

Innfgrt av myndighetene 01.01.2012,
De «letteste» pasientene skal fa behandling i kommunene
Tilbudet skal vaere «i stedet for innleggelse i sykehus»

Pengene overfgrt fra Helseforetakene til kommunene, 1,6
mill kr pr seng

Alle kommuner skal kunne gi tilbud om behandling i @H seng
innen 01.01.2016

Helse Bergen vil da totalt ha 56 @H senger i opptaksomradet



@H SENGER

| Helse Bergens omrade er det pr dato opprettet 17 @H senger:
* Fjell/Sund 4 senger

* (@ygarden 1 seng

* Askgy 3 senger

* (s 2senger

* Fusa lseng

* Nordhordland 6 senger

Beleggsprosenten varierer fra 30% - 65 % (de fleste under 50%)
Liggetiden er under 3 dggn
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SAMARBEIDSTILTAK MELLOM HELSE BERGEN OG
KOMMUNENE | VEST

* Prosjektet Betre saman — med kommunene Fjell, Sund, @ygarden
og Askgy
Intermediaer eining
Lindrende enhet
Friskliv og mestringssenter

* Prosjektet «Trygge kvinner i ei moderne barselomsorg» — Fjell,
Sund, @ygarden

* Prosjektet «Jordmorheim» — Askgy og Os
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BETRE SAMAN - KOMMUNENE | VEST

Intermediaer enhet

6 senger for restbehandling fra sykehuset, liggetid opp til 7
dager, hospiteringsordninger, spleiselag mellom sykehus og
kommuner (50/50)

Lindrende enhet

4 senger for palliative pasienter, halvparten kommer fra
sykehuset, halvparten innlegges fra kommunene, liggetid opp
til 14 dager, hospiteringsordninger, spleiselag

Friskliv og mestringssenter

Mestringskurs og trening pa resept fra lege, kursene holdes i
Sotra Arena, helseforetaket bidrar med 20% stilling og
kompetanse



BARSELPROSJEKTER

Trygge kvinner i ei moderne barselomsorg (Fjell, Sund, @ygard)

* Friske fedekvinner drar fra sykehuset 6-24 timer etter
fedsel (frivillig)

e Kvinnene far to hjemmebesgk av kommunal jordmor de
forste dagene

* Undersgpkelser, tester og veiledning blir giennomfert i
hjemmet, kvinnene ma ikke tilbake til sykehuspoliklinikk

Jordmorhjem (Askgy og Os)

* Fgdekvinner far oppfelging fra kommunal
jordmortjeneste like etter utskriving fra sykehus

* Hjemmebesgk eller kommunal barselpoliklinikk

Malsetting for begge prosjektene: Kvinnene opplever trygghet og
kontinuitet ved svangerskap, fgodsel og barseltid



DIALYSESATELITTER

Helse Bergen har dialysesatelitter i Fjell, Kvam og Nordhordlands-
kommunene, disse driftes av Helse Bergen

Fiell kommune:

5 dialyseplasser, behandler 10 pasienter. Det planlegges avdeling
med 10 dialyseplasser i det nye lokalmedisinske senteret

Nordhordland v interkommunal legevakt har 2 dialyseplasser
Kvam kommune har 2 dialyseplasser (geografi avgjgrende)
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BYGGING AV HELSEHUS

Lokalmedisinsk senter i Fjell

* Samarbeid mellom kommunene Fjell, Sund og @ygarden samt Helse
Bergen. Ca 9000 m2, ferdig i 2018.

* Helse Bergen vil her drifte dialysesatelitt (10 plasser) og hgresentral,
og delta i intermedizere enheter.

@yane DPS
* Helse Bergen leier lokaler i bygg oppfert av Fjell kommune.
Helsehus Nordhordland

* Samarbeid mellom 9 kommuner og Helse Bergen. Ca 6000 m2. Helse
Bergen vil her samlokalisere tjenester innen psykiatrisk helsevern og
rusmedisin; dggnplasser, poliklinikk og ambulant team. | tillegg vil HB
drive dialysesatelitt (5 plasser), hgresentral, og hudpoliklinikk.

Ny Lokal allemennmedisinsk legevakt i Bergen Kommune



ERFARINGER SA LANGT

 Samhandler godt — komt betydelig naermere hverandre
* Omforent verdensbilde?

* @konomiske insentiver — noe effekt

* Forebygging — helsefremmende(treffsikkerhet?)

* Spennende prosjekter

* Forskning og evaluering

S

ol

» HE

cr
= m

BERGEN
Silelss ol

univur juleetiug

=
=



MOTTAKSKLINIKKEN
HAUKELAND
UNIVERSITETSSJUKEHUS

KLINIKKDIREKT@R ANNE TAULE

- HELSE BERGEN




MOTTAKSKLINIKKEN: PROSJEKT OG LINJE

2014

2015

2016

#+s HELSE BERGEN
[} Hackelaad uni i
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UTFORDRINGSBILDET

* Dimensjon

* Demografi (befolkningsvekst 21,4 % 2011-2025)
* Epidemiologi

* Teknologi

* Medisinsk utvikling

* Evt endringifunksjonsfordeling med DSH

* Forventer ca 45000 pasi 2025
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MOTTAK | DAG

* 34500 pasienter i 2014, ca 6000 utskrevet til hjemmet

* @h-pasienter innlegges i akuttmottak ( ikke
gyn/barn/psyk/gye)
e Pasienten er «predefinerty som medisinsk eller kirurgisk

* Presset kapasitet i Sentralblokken ( Mangel pa enerom og
isolat) 2000 ungdvendige overflytninger i 2012

* Korridorpasienter
* Ventetid til bildediagnostikk
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BILDEDIAGNOSTIKK

Tid fra innAkutt til utfgrt radiologi

4 M Prosent

alll
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1 4 7 101316192225283134374043464952555851646770?3

» on HELSE BERGEN

i kelas vursilelssjuletbiug



MAL FOR MOTTAKSKLINIKKEN

* Rask og presis diagnostikk som uten forsinkelse
forer pasienten til rett behandling pa rett sted,
- rett tidig.

* Gigod tverrfaglig utredning

 Optimal logistikk skal gi maksimal

sekundaerforebygging for store folkesykdommer
som slag og hjerteinfarkt

 Fadet beste ut av det hgyspesialiserte
sykehuset

» HELSE BERGEN
Havkelaad universitelssjekebus



MAL FORTS.

* Forbedret kostnadseffektivitet giennom bedre
handtering av @H-pasientene

* Legge til rette for et godt arbeidsmiljo og
optimale arbeidsprosesser

e Maloppnaelse krever store organisatoriske og
kulturelle endringer — ikke bare en ny niva 2
enhet: ORGANISASJONSINNOVASJON

» HELSE BERGEN
Havkelaad universitelssjekebus



STIKKORD FOR MOTTAKSKLINIKKEN FRA 2016

* Team

* Framskutt kompetanse
* Breddekompetanse

* Tverrfaglig kompetanse
* Definerte pasientforlgp
e Logistikkverktgy (KULE)
e lLabogrtg

» HELSE BERGEN
Havkelaad universitelssjekebus



PROSJEKTET MOTTAKSKLINIKKEN

* @konomi og ressurser
* Bygsg

o IKT

* Monitorering

* Pasientforlgp

* Bildediagnostikk

* Kjernegruppe
* Styringsgruppe
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MOTTAKSKLINIKKEN

Mottaks

klinikken

Utrednings - KortTids-
Mottak 1 Posten

Diagnostisk
Senter

» on HELSE BERGEN

Havkelaad universitelssjekebus
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DIAGNOSTISK SENTER

Apent 08-16, 5/7
Direkte telefon til lege
og koordinator
Oppstart utredning
innen 48 timer
Diagnostisk avklaring
innen 20 dager

» on HELSE BERGEN

Havkelaad universitelssjekebus
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UTREDNINGSMOTTAK | & II







AKUTTPOSTEN

* 10 senger

e Akutt rus og somatikk

e Kortsiktig og langsiktig
mal

* Pargrendemegter

* Nye lokaler november
2015

HELSIdE BERGEN

Havkelaad universitelssjekebus
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FORUTSETNINGER FOR A LYKKES

* Forstaelse: Hvorfor- hva er vitsen?

* Forankring i alle ledd

* Forpliktelse: Opplevd og etterlevd av alle det angar
* Planlegging, organisering og gijennomfgring

* Delte visjoner og mal
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Pre-
hospitale

tjenester
D1

Spesialavdelinger D3 Mottaks-
* Hjerteavdelingen. klinikken
e Medisinsk avdeling D2
e Lungeavdelingen

e Kirurgisk klinikk

e Ortopedisk avdeling

e Nevroklinikken

- Q@

e PNH

» HELSIdE BERGEN
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BERGEN HELSEHUS
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LEGEVAKTEN
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@HDz@HD

Bergen Helsehus :

@HD — 34 senger
Storbylegevakt
Akuttposten
Bildediagnostikk , rtg ++7?
Lab
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INNLEGGELSESDIAGNOSER ICPC2 - 2014

—

L Muskel-skjelett-systemet

Z Psykososiale og sosiale problemer

W Svangerskap, fedsel, familieplanlegging

U Urinveier

T Endokrine, metabolske, ernaringsforhold

S Hud

R Luftveier

P Psykisk

N Nervesystemet

K Hjerte-karsystemet

D Fordgyelsessystemet

B Blod, bloddannende organer og immunsystem

A Allmenn og uspesifisert

L

=
8
g

600 200 1000 1200
#+s HELSE BERGEN
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HVA BLIR VIKTIGE SAMARBEIDSPUNKTER

* Pasientkategori/ problemstilling
* Faglige prosedyrer

* Pasientlgp

 IKT

* Erfaringsutveksling

* Effektmonitorering

* Felles sprak og vurderingsverktgy
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TRIAGVERKT@Y SATS

* Etfelles standard kriteriesett for:
* Observasjon

* Vurdering

* Prioritering

* Pasientdiferensiering???

e Et felles sprak og lik kommunikasjon rundt
hastegradsvurderinger pa tvers av faggrupper og
niva i den akuttmedisinske kjede.

* Kobling mot standardiserte pasientforlgp

» HELSE BERGEN
Havkelaad universitelssjekebus



Standardiserer for a gjgre risikoen for feil
mindre

Lik vurdering og prioritering av alle
pasienter — gkt kvalitet

Effektiv ressursutnyttelse
Bedre kommunikasjon og samhandling
En helhetlig akuttmedisinsk kjede

» HELSE BERGEN
Havkelaad universitelssjekebus



KLINISK PRIORITETSLISTE

O Beuvisstigs pasient ®
O Bl¢dning, ukontrollert, stor

O Brystsmerter ST-elevasjonsinfarkt (STEMI)

O Brannskade: ansikt/inhalasjon eller hgyvolt,

sirkulaer skade el over 18% voksne / 9% barn

O Brudd med mistenkt karskade @

O Hjertestans

O Hjerneslag/TIA, symptom under 4 timer @

O Hodeskade; alvorlig @ GCS under 9

O Hypoglykemi, glukose under 3 mmol/L
O |nfeksjon; mistenkt alvorlig, og systolisk
BT under 90 eller SpO, under 90% m/ 0, (&)
O Kalium over 6 og EKG-forandringer @
O Kramper, pagaende
O Luftvei; truet el intubert pasient
O Magesmerte, akutt,sterk og konstant @
O Scrotum, akutte/sterke smerter

DTraume; multi/hgyenergi @

ORANGE PRIORITET
O Allergisk reaksjon, akutt

O Bevissthet, nedsatt @

O Brystsmerter: pagaende eller EKG-forandring,
eller mistanke om akutt koronarsykdom @

O Brudd; 3pne el med feilstilling / lukserte ledd 2)
O Hodepine; hyperakutt, intens @
O Hjerneslag/TIA, symptomer 4 -8 timer (3)

O Hodeskade, moderat @ GCS 9-13 el. hodeskade

hos risikopasient (bruker blodfortynnende/op. hodet/VP-shunt)
O Hyperglykemi;glukose >11 og resp.frekv. >20/min
O |nfeksjon; mistenkt alvorlig (2-4 SIRS)@
O |ntoksikasjon/forgiftning @
O Kaster opp friskt blod
O Smerter - akutte, sterke @®
O Tungpust, akutt

O ¢yeskade; penetrerende el etseskade @

GUL PRIORITET

O Bl¢dning, storre, kontrollert

O Brystsmerter siste 24/t, smertefri nd @

O Brannskade, mindre

O Brudd; ankel < 8 timer, larhals pévist/mistenkt@

O Hjerneslag/TIA, symptomer 8 - 24 timer (3)

O Hodeskade, lett @ Gcs 14-15

O Diabetes, glukose over 17, ikke ketonuri

0O CRP over 200 eller Hb under 7

DOppkast, vedvarende
O Smerter - moderate ®

O |nn|egge|se, mistanke om lungeemboli

® HELSE BERGEN
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SATS NORGE

* Akuttmottak, Haukeland Universitetssjukehus
* Akuttmottak, Voss sjukehus

* Akuttmottak, Haraldsplass Diakonale Sykehus
* Ambulansetjenesten i Helse Bergen

* Varen 2015 gnsker akuttmottak ved Stavanger
Universitetssjukehus a innfgre SATS Norge som vurderings- og
prioriteringsverktay.

* Askgy og OS legevakt

* @HD?
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SATS NORGE FOR BARN

* Innfgres pa Barneklinikken varen 2015

* Innfgres ogsa i Akuttmottak, HUS og ambulansetjenesten i
Helse Bergen

* Det foregar derfor en revisjon av hele SATS Norge, basert bade
pa evalueringsrapporten, samt innfgringen av pediatrisk
versjon.
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FJELL KOMMUNE

" Fjell kommune

- Totalt areal 147 km?

- Over 500 gyar

- Straume: stor regional
senterutvikling (bymessig omrade)

- 24 500 innbyggjarar

- Om lag 30 prosent av innbyggjarane
er under 20 ar

73
e




». FRAMTID
£ 1 REL

Straume 1961

Straume i dag
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FJELL KOMMUNE
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] Haukeland universitetssjukehus
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( ». Sémhandling mellom kommunar og sjukehus
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| Organisering av
B norsk helsevesen

Statleg ansvar

Kommuneansvar
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FJELL KOMMUNE

Kva kan vi oppna med samhandling?

- Brukaren sin opplevde kvalitét

- Mindre bruk av korttidsplassar

- Meir helse for kvar krone
- Redusert bruk av sjukehus

- Kompetanseutvikling
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FJELL KOMMUNE

Samhandlingskvalitetar

- Politisk forankring.

| - Ein grunnleggjande positiv tone
med mykje framsnakking.

- Etablera dialogarena og
kommunisera godt.

- Vilje og kompetanse til & oppna
resultat.

- Konstruktive faglege draftingar
bygd pa at vi er i ein bat og
den er eigd av pasienten.

- Finna pragmatiske og pasientorienterte lgysingar.
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FJELL KOMMUNE

Kva seier pasientane?

"Er som heime”

"Far fagleg hjelp”
"Her er ro og ikkje mas”
"Maten er god”

"Parkering like ved”
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FJELL KOMMUNE

Helseomradet pa
Straume 2015

z" 4

I FJELL

Regionsenteret Straume har vore og er i rivande utvikling.
Helseomradet er eit dome pa denne utviklinga.
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~ Samlokalisering
av helse- og
omsorgstenester

- Kommunalt helsesenter m/ legevakt
- Bu- og servicesenter m/ dagtilbod

- Omsorgsbustader

- Terapisenter

- Dialysesatellitt

- Ambulansestasjon

- Private legespesialistar

- @Qyane distriktspsykiatriske senter

- Barne- og ungdomspsykiatrisk
poliklinikk

- Intermedizer avdeling

- Strakshjelp (9H-senger)

- Lokalmedisinsk senter
(under planlegging)

- Sjukeheim m/ aldersdementavdeling | v .4,
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FJELL KOMMUNE

Straume terapisenter

- Topp moderne anlegg for opptrening
* 0g rehabilitering:

- Terapibasseng (33,9 grader)

- Fysio- og ergoterapi

- Treningsrom

- Kommunalt hjelpemiddellager

- Kontor og behandlingsrom

73
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@yane DPS
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* Regionalt distriktspsykiatrisk senter
(sjukehustilbod) for vaksne over 18 ar

« Psykiatrisk team Fjell kommune

7
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» Fjell kommune: Byggherre og eigar
Helse Bergen: Leigetakar og tenesteytar
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FJELL KOMMUNE

Intermediaer avdeling

Samlokalisering og samdrift
Hospitering og kompetanseoverforing
- Fagleg og okonomisk spleiselag

Intermediaer avdeling — for Helse
Bergen og kommunane, Fjell, Sund og
@ygarden

g Jyeblikkeleg hjelp (JH-senger)
{F * . Sund og Fjell (4)

. FRAMTID 4
FJELL




Innhald i lokalmedisinsk senter

FJELL KOMMUNE

v Interkommunale tiltak

« Legevakt Fjell / Sund

 Intermediaer eining 10 plassar

* H- 4 plassar

« Dggnrehabilitering 10 plassar

« Dagrehabilitering 10 plassar

« Lokalt frisklivs - og
meistringssenter

Tiltak for spesialisthelsetenesta
« Dialysesatellitt 10 plassar

* Hoyresentral

B « Rantgen?

Kommunale tiltak

« 18 korttidsplassar

« Lokalitetar for forsking og

?F< undervisning _

B ianne - Aksjonssenter for "Sjef i eige liv’ 558
« Legesenter for seks fastlegar

FJELL
N




Eit friskare liv

<

Askay Fjell

Sund @ygarden
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Fastlegeordningen

Opprettet i 2001

Ca. 4 800 fastleger i Norge (2013) 3-4 % er
danske!

18 fastleger i Fjell

Hver fastlege kan ha 600 til 2 500 pasienter. Det
mest vanlige (og hensiktsmessige) er 1 000 til 1
500.

To modeller: Fastlgnnet fastlege eller selvstendig
naeringsdrivende

Fastlgnnet fastlege: Kommunen holder alt utstyr,
lokaler og hjelpepersonell + lgnn

EEEEEEEEEEEE
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Selvstendig naeringsdrivende (mest vanlig):

« Fastlegen har avtale med kommunen, men
fastlegen leier lokale, eget utstyr og tilsetter
hjelpepersonell.

* Anbefalt 0,7 hjelpepersonell pr. fastlege.

« Fastlegen far praksiskompensasjon for
kommunal arbeidsdag + basiskompensasjon
pr. pasient per ar til drift av kontoret.

« Pasienten betaler egenandel , Helfo
(Helsegkonomiforvaltningen) betaler refusjon
til legen per konsultasjon etter fastsatte
takster.

b FRAMTID
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Tilleggsoppgaver for fastlegen

Fastlegeordningen er basert pa avtale mellom Den
norske legeforening og KS (Kommunesektorenes
organisasjon)

| falge avtalen er fastlegen tilpliktet inntil 20
prosent kommunal stilling + delta i organisert
legevakt.

Lann for disse oppgavene kommer i tillegg til
fastlegearbeidet

Fritak for legevaktsarbeid innvilges etter sgknad av
helsemessig arsak eller alder over 55 ar.

De kommunale oppgavene omfattar for eks.
helsestasjonslegetjeneste, skolehelsetjeneste,
sykehjemstjeneste (pleiehjem),
samfunnsmedisinske oppgaver (smittevern etc)

EEEEEEEEEEEE



Hvordan fordeles pasientene mellom
fastlegene?

« Pasienten kan i utgangspunktet fritt velge
- fastlege uavhengig av geografisk
) . tilhgrighet.

« Liste over tilgjengelige fastleger over hele
andet finnes pa www.helfo.no

« Det er mulig a skifte fastlege to ganger |
aret

b FRAMTID
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OH/OBS-senger §

* Opprettet 02.05.2012

 Interkommunalt samarbeid Sund og Fjell kommune
 Lokalisert til Fjell sjukeheim

» 4 plasser totalt

« Befolkningsgrunnlag 30 000 innbyggere

* Inntaks og ekskluderingsmal foreligger

 Fastleger og legevaktsleger kan legge inn
paS|Ien er J 160 J 99

 Innleggelse i avdelingen krever samtykke

b FRAMTID I
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Bemanning

« Jkt sykepleierbemanning med 3,7 arsverk
pa natt og helg.

« Jkt legebemanning sykehjemmet 0,2
arsverk.

* | tillegg til sykehjemslegevakt og ordinaer
legevaktbemanning

<

A mmml
» | FJELL

e |



EEEEEEEEEEEE

Legedekning

« OH /obs post sengene har legevisitt x 2 pr
dagn alle dager. Tilsynslege kl.12. Vaktlege
kl. 21

» | tillegg kan avdelingen ta kontakt med
legevakt utenom ordinaer arbeidstid ved
behov.

| normal driftstid er det tilsynslegene som
har ansvar for pasientene pa @H /Obs
posten

b FRAMTID
I FJELL




hele dognet

» | egevakt/legevaktsentral. Dagnbemannet
1-2 sykepleiere og 1 lege. Samlokalisert
med ambulansetjenesten (Helse-Bergen)

* Fra 02.05.12 innfarte vi
sykehjemslegevakt, egen lege pa vakt fra
kl. 12 1il 18 pa helligdager. Utfarer visitt pa
(@H/OBS-posten + sykebesgk pa alle
sykehjemmene/omsorgsboligene i Sund og
dell kommune etter behov. Visitten pa

H/OBS-posten kl. 21 utfgres av
patroppende nattevakt

- ' -
A FRAMTID I
I FJELL
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I FJELL

Sjekkliste innleggelse

Kort forventet liggetid (maks 72 timer)

Sannsynlig av observasjon og behandling
lokalt kan forbedre helsetilstanden

Samtykker

K
K
K

Ke beruset
Ke barn (< 18 ar)

ke ved mistanke om myokardinfarkt eller

njerneslag
kke gravide
kke akutt psykose

Skal ha behov for overvakning/behandling

EEEEEEEEEEEE
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FJELL KOMMUNE

Veiledende scoringsverktoy

--_I_Im

Respirasjonsfrekvens/min 21-29 <9 el >29

02 metning >95 0 90-95 1 >90 2
Puls <90 0 41-50el91-110 1 <41el>110 2
Systolisk BT 100-199 0 80-100 1 <80el>199 2
Allmenntilstand God 0 Noe redusert 1 Darlig 2
Temperatur 36-38 0 38,1-39 1 <36 el >39,1 2
Skade/smerte Ingen 0 Middels 1 Store 2
Pleiebehov Ikke 0 Hjelp i stell 1  Stort 2
Kliniske prgver (avvik) Ingen Moderat Alvorlig

Forslag plassering m. @H-seng 3-4 l Sykehus>4 l-




. FRAMTID

1 RJELL
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Statistikk OH senger 2014
nnlagtfra | Antall | Prosent _

Antall pasienter innlagt fra

Sotra Legevakt 111 77 %
Fastlege 31 21 %
Institusjon 3 2%

Total 145 100 %
Gjennomsnittlig liggetid(dggn) 2,5

ommunetoteing ||
Fiell 118 81 %
Sund 27 19 %
Utreise fra@hseng: | |
Til heimen 86 59 %

Til sjukehus 32 22 %

Til sjukeheim 27 19 %



Diagnosefordeling
rsaker til innleggelse i OH mm
eng.
Fall 6 4 %
Tungpust/Kols 13 9 %
Hjertesvikt 2 1%
Infeksjon 44 30 %
Smerter 24 17 %
Dehydrering/nedsatt almenntilstand 16 11 %
Obstipasjon/Diaré 2 1%
Hypoglycemi/hyperglycemi 2 1%
Annet 36 25 %

( F¥  Total 145 100 %
». FRAMTID

B | FJELL




Kostnader

« Okt sykepleierbemanning ved
sykehjemmet: Totalt 3,7 arsverk. Kostnad
ca. 2,3 mill inkl. sosiale kostnader.

» Legebemanning. Kostnad pr. ar ca. 720
000/ar.

&‘ » Totalkostnad ca 3 mill./ar

<
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