/Endrede dagsordener i Sundhedsstrategisk Forum

P& madet i Sundhedsstrategisk Forum i marts 2017 blev det draftet, at der er behov for at se naermere pa, hvordan
dagsordenerne og mgderne i Sundhedsstrategisk Forum organiseres.

Pa nuveerende tidspunkt vurderes det, at SSF primeaert bruges til at sikre et staerkt bagland for de kommunale DAK
medlemmer, herunder koordinering og implementering af sundhedsaftalen, samarbejdsaftaler med Regionen mm.

Det giver sig udtryk i, at sagerne pa dagsordenerne til mgderne i SSF i hgj grad er preeget af de sager, der skal
drgftes pa maderne i DAK. Sagerne er ofte pa et steerkt fagligt niveau, og der er ikke s mange sager med vaegt pa
strategisk samarbejde mv.

Den hgije veegtning af sager til mgderne i DAK betyder, at SSF ikke i tilstraekkelig grad arbejder med de gvrige
formal med forummet. Seerligt nedenstdende formal har der pa det seneste vaeret gnske om at opprioritere i
arbejdet i SSF:

« At formulere feelles strategisk retning og ambitioner for udvikling af kommunernes rolle og opgavevaretagelse i
fremtidens sundhedsveesen

« At kommunerne kan erfaringsudveksle og opna koordineringsgevinster
» At kommunerne kan formulere og varetage feelles interesser og synspunkter pa nationale niveau
Zndringer pa SSF-mgderne

For at skabe mere tid til strategiske drgftelser pA SSF-maderne forsgges det at nedprioritere DAK-sagerne. For at
synliggere dette, opereres der pa SSF-mgderne med to opdelte dagsordener. En med DAK-sager og én med SSF-
sager. De vigtigste sager med strategiske vinkler pa DAK-dagsordenen saettes pa SSF-dagsordenen som et
selvsteendigt punkt- meerket (DAK).

Hensigten er, at der kun bruges maks en 1/2-1 time pa DAK-dagsordenen (afhaengig af vaesentlighed) pa SSF-
mgderne, og mgdedeltagerne bedes sende deres kommentarer til Sekretariatet senest kl. 12 dagen inden mgdet,
sa evt. spgrgsmal kan afklares inden mgdet eller direkte pa mgdet. Dette skulle gerne muliggare, at det er muligt at
deltage pa mgderne, uden at have dyb faglig indsigt i de enkelte DAK-sager.

Sekretariatet vil mellem mgderne i SSF og DAK indskrive relevante bemeerkninger fra SSF-mgdets drgftelser i DAK
-dagsordenen, sa de kommunale repraesentanter pa DAK kun behgver operere med én dagsorden til magderne.

Andringer pa mgder i Formandskabet

Formandskabets dagsorden vil ikke fysisk besta af to adskilte dagsordener, men der vil pa dagsordenen veere
opstillet forslag til, hvilke DAK-sager som skal indga pa SSF-dagsordenen, da de vil std sammen med de gvrige
SSF-sager.

Formandskabet treeffer ud fra forslaget beslutning om, hvilke DAK sager der indeholder strategisk vigtige
diskussioner for SSF og som dermed skal vaere en del af SSF-dagsordenen pad SSF madet.

@vrige aendringer

Sekretariatet vil lgsbende forsgge at styrke de strategiske vinkler i de kommunale bemaerkninger, og dagsordenerne
og mgdeformen vil ligeledes lgbende blive justeret athaengig af erfaringerne.



Indstilling
Det indstilles, at Formandskabet for Sundhedsstrategisk Forum:

 Tager andringerne til orientering og evaluerer pa formen ved madets afslutning
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Scenarie 1 bestar i, at der traeffes beslutning i Sundhedskoordinationsudvalget den 15. august 2017 om, at udvalget ikke gnsker at afvente en
udmelding om forlaengelse af den nugeldende sundhedsaftale. Derfor gennemfgres det politiske opstartsmgde i 3. kvartal af 2017, og den feerdige
sundhedsaftale indsendes til Sundhedsstyrelsen ved udgangen af 2018.

Scenarie 2 bestar i, at der i Igbet af efteraret traeffes beslutning om at saette processen i gang, fordi der nationalt er truffet beslutning om ikke at
forleenge nugeeldende sundhedsaftale med et halvt til et helt ar. Derfor gennemfgres det politiske opstartsmgde i andet kvartal af 2018, og den
faerdige sundhedsaftale indsendes til Sundhedsstyrelsen ved udgangen af 2018.

Scenarie 3 bestar i, at der i Igbet af efteraret 2017 er truffet en national beslutning om, at forleenge den nugaldende sundhedsaftale med et halvt ar.
Det betyder, at det er det nye Sundhedskoordinationsudvalg, som skal starte processen op med et politisk opstartsmgde i 2. kvartal af 2018 og
indsende en faerdig sundhedsaftale til Sundhedsstyrelsen medio 2019.

Scenarie 4 bestar i, at der i Igbet af efteraret 2017 er en national beslutning om, at forleenge den nugaldende sundhedsaftale med et helt ar. Det
betyder, at det er det nye Sundhedskoordinationsudvalg, som skal starte processen op med et politisk opstartsmgde i 2. kvartal af 2018 og indsende
en faerdig sundhedsaftale til Sundhedsstyrelsen ultimo 2019.



1. Den videre proces for Sundhedsaftalen 2019-2022
SAGSFREMSTILLING

Det Administrative Kontaktforum og Sundhedskoordinationsudvalget har i foraret 2017
godkendt tids- og procesplan for Sundhedsaftalen 2019-2022.

Sundhedskoordinationsudvalget havde den 2. juni 2017 planlagt et politisk opstartsmgde.
Mgdet blev den 30. maj 2017 aflyst, da der fra kommunal side er forventning om, at den
nuveerende sundhedsaftale forleenges med 6-12 maneder, s& sundhedsaftaler fremover
skal indgds i andet valgdr, dvs. pa et tidspunkt mellem d. 1. juni - 31. december 2019.
Forventningen beror pa drgftelser i udvalgsarbejdet om det naere og sammenhaengende
sundhedsvaesen. Udvalget forventes at afrapportere ultimo juni 2017. Det forlyder, at der
blandt Danske Regioner og KL er enighed om, at en forlaengelse af sundhedsaftalen er en
god idé, men at der ikke er enighed om, hvorndr en eventuel forleengelse vil blive meldt ud
af Sundheds- og Aldreministeriet.

Aflysningen af det politiske opstartsmgde har betydning for den tids- og procesplan, der er
lagt for Sundhedsaftalen 2019-2022. Samtidig ggr usikkerheden om effektuering af en
forleengelse af sundhedsaftalen 2015-2018 det ngdvendigt, at Det Administrative
Kontaktforum og Sundhedskoordinationsudvalget drgfter scenarier for, hvordan det videre
arbejde med Sundhedsaftalen 2019-2022 skal forlgbe og er opmaerksomme pa
scenariernes konsekvenser for det videre arbejde.

I vedlagte bilag er fire overordnede tidsmaessige scenarier for den videre proces illustreret
og beskrevet. Valget af scenarie vil i hgj grad tage udgangspunkt i, hvad Det
Administrative Kontaktforum og Sundhedskoordinationsudvalget gnsker som fzelles
beslutningsgrundlag:

1 Vi fortsaetter med en lettere revideret tidsplan og finder hurtigst muligt en ny dato for
det politiske opstartsmgde i efteraret 2017?

O Vi afventer offentligggrelse af udvalgsarbejdet?

O Vi afventer ministeriel udmelding p&, om aftaleperioden forlaenges?

O Vi afventer ny Bekendtggrelse om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler?

Den nuvearende tids- og procesplan er tilrettelagt for at sikre politisk involvering, ejerskab
og prioritering. Kortere tid til udvikling kan blandt andet betyde:

O Mindre politisk involvering og ejerskab bade i Sundhedskoordinationsudvalget,
kommunalbestyrelser og Regionsrad. Eksempelvis kan det blive vanskeligt at gennemfgre
de fire planlagte politiske mgder midtvejs i udviklingsprocessen og det kan veaere
ngdvendigt med en kortere hgringsproces

OO0 Mindre administrativ involvering og drgftelser i Det Administrative Kontaktforum.
Eksempelvis kan det betyde, at Det Administrative Kontaktforum kun far mulighed for at
drgfte udkast til sundhedsaftalen én gang inden politisk behandling

[0 Mindre inddragelse af viden og input fra fagpersoner i kommuner, region og almen
praksis og deraf risiko for ringere kvalitet

INDSTILLING

Det indstilles, at Det Administrative Kontaktforum:

O Drgfter scenarier og beslutningsgrundlag for det videre arbejde med Sundhedsaftalen
2019-2022

(1 Treeffer beslutning om scenarie og beslutningsgrundlag, som anbefales
Sundhedskoordinationsudvalget
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1 Introduktion

1.1  Formal

Sundhedsstyrelsen udgiver hermed kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i hjem-
mesygeplejen. Akutfunktioner er en del af den kommunale hjemmesygepleje og kvalitetsstan-
darderne skal understatte kvaliteten i de indsatser, der leveres af akutfunktionen. Kvalitetsstan-
darderne omfatter derfor krav til indholdet i og tilretteleeggelsen af de kommunale akutfunktio-
ner i hjemmesygeplejen.

Derudover indgar anbefalinger, der omhandler samarbejdet med gvrige aktarer, herunder serligt
samarbejde med leeger, som er en afggrende forudsatning for patientsikkerheden og kvaliteten i
den kommunale akutfunktion.

Formalet med kvalitetsstandarderne er:

e at understatte en ensartet og hgj kvalitet i de kommunale akutfunktioner pa tveers af
landet

e at understagtte kommunens samarbejde med sygehuse og almen praksis, som vil kunne
henvise patienter* til kommunale akutfunktioner af en kendt kvalitet og med et kendt
indhold og kompetenceniveau.

Kvalitetsstandarderne tager afsat i og erstatter Sundhedsstyrelsens anbefalinger for kvalitet i
akutfunktioner i den kommunale hjemmesygepleje fra 20142 De omfatter krav og anbefalinger
til kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen, samt anbefalinger til samarbejdet med al-
men praksis og sygehuse.

Sundhedsstyrelsen er i udarbejdelsen af kvalitetsstandarderne blevet radgivet af en arbejdsgrup-
pe nedsat til formalet. Arbejdsgruppens kommissorium og medlemmer fremgar af bilag 1 og 2.

1.2 Rammer og forudsaetninger

Det er en afgerende forudsaetning for patientsikkerheden, ensartetheden og kvaliteten i de kom-
munale akutfunktioner, at der er et velfungerende samarbejde mellem akutfunktionen, sygehus
og almen praksis. Dette indeberer et velfungerende samarbejde vedrgrende behandlingsansvar
og kompetenceudvikling, men ogsa et velfungerende samarbejde vedrgrende kapacitetsvurde-
ring i kommuner og regioner, m.v. (se ogsa kapitel 3.1 om kapacitet). Det konkrete samarbejde
skal derfor aftales lokalt i relevante tveerfaglige samarbejdsfora.

Da akutfunktionerne er under fortsat udvikling, og der for nuveerende ikke er meget viden pa
omradet, vil Sundhedsstyrelsen senest primo 2020 vurdere behovet for en revision af kvalitets-

! [ kvalitetsstandarderne anvendes betegnelsen *patient’ for personer, der modtager indsatser i akutfunktionen.

2 Kvalitet i akutfunktioner i den kommunale hjemmesygepleje. Sundhedsstyrelsen. 2014.
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standarderne. Pa dette tidspunkt forventes der ogsa at foreligge relevant data fra den nationale
opfalgning (se ogsa kapitel 8.2), som kan bidrage til en kvalificering af standarderne.

1.3 Baggrund

Med finanslovsaftalen for 2016 blev der afsat midler til en national handlingsplan for den &ldre
medicinske patient. Handlingsplanen skal lgfte den samlede indsats for den &ldre medicinske
patient gennem otte indsatsomrader, hvor styrkelse af kommunale akutfunktioner indgar som et
indsatsomrade. Styrkelsen sker i to faser. Fra 2016 har akutfunktionerne i fase | skullet leve op
til op til dele af Sundhedsstyrelsens eksisterende faglige anbefalinger fra 2014. | fase 11 skal
kommunerne fra 2018 leve op til nzrveaerende kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktio-
ner.

Styrkelsen af de kommunale akutfunktioner skal ses i sammenhang med handlingsplanens initi-
ativer vedrgrende tidlig opsporing og rettidig indsats, kompetencelgft i den kommunale hjem-
mesygepleje samt videreudviklingen af udgaende sygehusfunktioner og adgangen for hjemme-
sygeplejen og almen praksis til sygehusenes specialviden.

Kommunale akutfunktioner er en del af den kommunale hjemmesygepleje og varetager dermed
indsatser i forbindelse hermed. Det er et tilbud til patienter, der ikke har behov for en sygehus-
indleeggelse, men som har serlige observations-, pleje- eller behandlingsbehov, som ikke kan
varetages af den gvrige kommunale hjemmesygepleje (se ogsa kapitel 4.1 om malgrupper).

Formalet med indsatsen kan dels vaere at forebygge forveerring af akut opstaet eller kendt syg-
dom gennem en tidlig, proaktiv indsats, dels at fglge op pa sygehusets pleje- og behandlingsind-
sats, hvis patienten efter udskrivelsen fortsat har komplekse pleje- og behandlingsbehov. Heri-
gennem kan akutfunktionen levere en indsats teet pa borgerens hverdagsliv og lokalmiljg og
samtidig medvirke til at nedbringe antallet af forebyggelige indlaeggelser og/eller hjemtage pati-
enter, der ikke laengere har behov for en sygehusindlaggelse, men som fortsat har brug for en
seerlig sygeplejefaglig indsats.

Pa nuverende tidspunkt har de fleste kommuner en form for akutfunktion i hjemmesygeplejen.
Organiseringen, udviklingen og indholdet af akutfunktionerne varierer dog fra kommune til
kommune, og der er saledes fortsat et behov for, at kommunerne etablerer og videreudvikler
akutfunktionerne med dggndeaekket sygepleje af hgj kvalitet i samarbejde med almen praksis og
sygehus. Malet er, at borgere i hele landet far mulighed for at fa en sarlig sygeplejefaglig ind-
sats af ensartet hgj kvalitet teet pa deres hverdag, nar de har brug for det.

1.4 Lovgrundlag

Kommunerne er efter sundhedslovens § 138 ansvarlige for, at der ydes vederlagsfri hjemmesy-
gepleje efter leegehenvisning til personer med ophold i kommunen og afger tildeling af hjemme-
sygepleje. Med hjemmel i sundhedslovens § 139 kan sundhedsministeren fastsatte nermere
regler om omfanget af og kravene til den kommunale hjemmesygeplejerskeordning.
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De kommunale akutfunktioner er en del af den kommunale hjemmesygepleje og falger dermed
3+4

bekendtgarelse og vejledning for hjemmesygeplejen®™.

Det fremgér af bekendtggrelse om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler®, at regi-
onsradet og kommunalbestyrelserne i regionen skal indga en sundhedsaftale om varetagelsen af
opgaver pa sundhedsomradet. Sundhedsaftalen omfatter bade samarbejdet mellem sygehuse og
kommunale tilbud og samarbejdet mellem praksissektoren og kommunale tilbud. Aftalen omfat-
ter derudover samarbejdet mellem sygehuse og praksissektoren, herunder sarligt almen praksis,
hvis det er relevant for samarbejdet med kommunen. | sundhedsaftalen er det obligatorisk at
indga aftaler bl.a. vedrgrende behandling og pleje, hvorfor det forventes, at parterne indgar lo-
kale aftaler i regi af sundhedsaftalesamarbejdet om faelles patienter i den kommunale akutfunk-
tion, herunder koordinering af kapacitet i regioner og kommuner, laegebetjening og behand-
lingsansvar.

Kvalitetsstandarderne tager derudover udgangspunkt i bekendtgarelse og vejledning om autori-
serede sundhedspersoners benyttelse af medhjzalp (medhjelpsvejledningen)®, bekendtgarelse
om uddannelsen til professionsbachelor i sygepleje’, lovbekendtgarelse om autorisation af
sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed®, vejledning om epikriser ved udskrivelse
fra sygehuse mv.®, vejledning om ordination og héndtering af laegemidler™, bekendtgarelse om
hé&ndtering af leegemidler pa sygehusafdelinger og andre behandlende institutioner™, cirkulere
om afgransning af behandlingsredskaber, hvortil udgiften afholdes af sygehusvasenet (af-
greensningscirkularet)'?, bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler

® Bekendtgarelse nr. 1601 af 21. december 2007 om hjemmesygepleje
* Vejledning nr. 102 af 11. december 2006 om hjemmesygepleje. Det skal bemzrkes, vejledningen er under revision.
% Bekendtggrelse nr. 1569 af 16. december 2013 om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler.

® Bekendtggrelse nr. 1219 af 11. december 2009 og vejledning nr. 115 af 11. december 2009 om autoriserede sund-
hedspersoners benyttelse af medhjalp (delegation af sundhedsfaglig virksomhed)

" Bekendtggrelse nr. 804 af 17. juni 2016 om uddannelsen til professionsbachelor i sygepleje

® Lovhekendtgarelse nr. 1356 af 23. oktober 2016 om autorisation af sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virk-
somhed

% Vejledning nr. 9154 af 22. februar 2007 om epikriser ved udskrivelse fra sygehuse mv.
19 \/gjledning nr. 9079 af 12. februar 2015 om ordination og handtering af leegemidler

1 Bekendtggrelse nr. 1222 af 7. december 2005 om héndtering af leegemidler pa sygehusafdelinger og andre behand-
lende institutioner

12 Cirkulzere nr. 9079 af 22. februar 2013 om afgraensning af behandlingsredskaber, hvortil udgiften afholdes af syge-
husvaesenet (afgreensningscirkuleret)
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(journalfering, opbevaring, videregivelse og overdragelse mv.)*®, bekendtggrelse om apoteker-
nes &bningstid og vagttjeneste'.

Med hjemmel i ovenstaende er der i kvalitetsstandarderne beskrevet krav til kommunerne ved-
rgrende tilretteleeggelse, malgruppe, indsats, kompetence og uddannelse, udstyr, samt kvalitets-
sikring og dokumentation i akutfunktionen.

Derudover er der med hjemmel i blandt andet bekendtgarelse og vejledning om sundhedskoor-
dinationsudvalg og sundhedsaftaler beskrevet anbefalinger til samarbejdet med eksterne samar-
bejdspartnere.

1.5 Verdigrundlag

Den samlede indsats i de kommunale akutfunktioner baseres pa vardighed, patient- og pararen-
deinddragelse, sammenhzangende forlgb samt hgj kvalitet og patientsikkerhed:

Verdighed og patient- og pargrendeinddragelse

Alle indsatser skal have som mal at sikre patienten en veerdig behandling, pleje og omsorg. Be-
handlingen skal baseres pa patientens selvbestemmelse, uanset om den foregar pa et kommunalt
tilbud eller i patientens eget hjem. Der skal leegges vaegt pa patientens egne gnsker og behov,
samt patientens egen oplevelse af livskvalitet. Den enkelte patient og eventuelle pargrende skal
inddrages i planleegning og beslutninger om patientens forlgb. Indsatserne skal have fokus pa at
inddrage pargrende som en hjelp for patienten, i de tilfelde hvor det er relevant, og efter sam-
tykke fra patienten.

Sammenhang i patientens forlgb

Behandlingsforlgh og -tilbud skal integreres og koordineres pa tveers af faggrupper og sektorer.
Forlgbet i akutfunktionen skal altid veere koordineret og aftalt med de ansvarlige sundhedsper-
soner. Pa samme vis skal samarbejdet pa tveers af sektorer og faggrupper veere praeget af konti-
nuitet og en Klar ansvarsfordeling af opgaver i patientens forlgb, ligesom det lzegelige behand-
lingsansvar skal veere klart og entydigt, sa det er tydeligt for personalet i akutfunktionen, hvor
de skal henvende sig ved spargsmal vedrarende det konkrete patientforlgb. Der skal veere klare
og ensartede mader at udveksle information og en aftalt og koordineret opgaveoverdragelse pa
tveers af sektorer, og der skal foreligge en pleje- og behandlingsplan fra henvisende laege, nar
patienten starter et forlgb i akutfunktionen.

Hgj kvalitet og patientsikkerhed

Tilbuddet i den kommunale akutfunktion har den fordel for patienten, at pleje og behandling
kan varetages tat pa borgerens hverdagsliv og lokalmiljg. Det er vigtig at understrege, at tilbud-
det i akutfunktionen ikke kan erstatte en sygehusindleeggelse, hvis patienten har behov for dette.

13 Bekendtgarelse nr. 1090 af 28. juli 2016 om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler

14 Bekendtgarelse nr. 1763 af 27. december 2016 om apotekers vagttjeneste og abningstid
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Der skal vere en ensartet hgj kvalitet i behandlingen i akutfunktionerne pa tveers af landet.
Medarbejderne skal have de forngdne kompetencer til at varetage behandling og pleje pa for-
svarlig vis. Sundhedspersoner skal have let, entydig og fleksibel adgang til faglig radgivning fra
andre dele af sundhedsvasenet, og der skal arbejdes systematisk med patientsikkerhed i akut-
funktionen.
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2 Sammenfatning af krav og anbefalinger

Sundhedsstyrelsens krav og anbefalinger vedrarende kommunale akutfunktioner er opsummeret
nedenfor. De enkelte krav og anbefalinger er uddybet i de efterfalgende kapitler.

Tilretteleeggelse
En kommunal akutfunktion skal:

o veere tilgeengelig dggnet rundt alle ugens syv dage

e Igbende vurdere behovet for akutfunktionens indsatser og sa vidt muligt tilpasse akut-
funktionens kapacitet herefter.

Det anbefales:

o at kapacitetsvurderingen i kommuner og regioner sker i samarbejde med almen praksis
0g sygehus

e at kommuner med et lille patientgrundlag indgar i tveerkommunale samarbejder om va-
retagelsen af opgaver i den kommunale akutfunktion

e attilretteleegge indsatsen sa den er koordineret med den gvrige kommunale hjemmesy-
gepleje, almen praksis og sygehuse samt med andre kommunale indsatser fx treenings-,
rehabiliterings- og ernaringsindsatser.

Malgruppe
En kommunal akutfunktion skal kunne varetage:

e legehenviste patienter med akut opstaet eller forveerring af kendt sygdom med behov for
observation, pleje og/eller behandling, men uden behov for sygehusindlaeggelse

o leegehenviste patienter, der efter udskrivning fra sygehus fortsat har komplekse pleje-
og/eller behandlingsbehov, der kraever de szrlige sygeplejefaglige kompetencer, som er til
stede i akutfunktionen

e patienter, henvist fra hjemmesygeplejen, hvor der er behov for sparring med akutfunktio-
nens personale, med henblik pa hjzlp til vurdering eller indsats.

Indsats
En kommunal akutfunktion skal kunne varetage fglgende opgaver:

e Sygeplejefaglig vurdering og kommunikation, herunder:

o observation og vurdering af patienten ved behov, herunder maling af vitale pa-
rametre (ABCDE-princippet). Behovet vurderes af lzege og akutfunktion i feel-
lesskab (der skal kunne foretages opfglgende sygeplejefaglig vurdering flere
gange i dagnet)

o sikker mundtlig kommunikation, fx ved ISBAR-metoden, med leege om obser-
vationsfund
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o helhedsvurdering af forhold omkring patienten, herunder andre kommunale
indsatser.

e Instrumentelle indsatser, herunder:

o akutte bed-side blodpraver (kapillzer blodprgvetagning til maling af infektions-
tal, blodsukker og blodprocent)

o subcutan og intermuskulaer medicinadministration, herunder smertebehandling
o sondeerngring, herunder pasning og genanlaggelse af sonder

o parenteral erngring herunder til- og frakobling samt forbindingsskift ved intra-
vengse katetre

o inhalationsbehandling
o pasning af dren
o kateteranlaeggelse og —pleje

o prevetagning til mikrobiologisk undersggelse, herunder podning og urindyrk-
ning

Det anbefales:

e at der, safremt den kommunale akutfunktion vealger at varetage opgaver udover de angivne,
fx vengs blodprgvetagning og intravengs vaeske og medicinadministration, ogsa laves un-
derliggende aftaler herom.

Kompetencer og uddannelse
I en kommunal akutfunktion varetages opgaverne af erfarne sygeplejersker med falgende ud-
dannelse og kompetencer:

e Autoriseret sygeplejerske.
e Svarende til mindst to ars relevant, klinisk erfaring i fuldtidsstilling.

Grundleggende sygeplejeopgaver kan efter konkret vurdering varetages af erfarne social- og
sundhedsassistenter med falgende kompetencer:

e Autoriseret social- og sundhedsassistent.
e Svarende til mindst to ars relevant, klinisk erfaring i fuldtidsstilling.

Personalet i akutfunktionen skal overvejende veere beskaftiget med de sa&rlige opgaver, som er
kendetegnet for akutfunktionens opgaveportefalje.

Personalets kompetencer skal Igbende udvikles og vedligeholdes.
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Udstyr
I en kommunal akutfunktion skal der vere fglgende udstyr til radighed:

e Udstyr til maling af vitale parametre, herunder puls, blodtryk, temperatur og iltmatning i
blodet.

e  Udstyr til undersggelse af urin, fx i form af urinstix og utensilier til indsendelse af dyrkning.
e  Udstyr til kapilleer blodprevetagning (blodsukker, infektionstal og blodprocent).

e Udstyr til podninger.

o Nasogastriske sonder og udstyr til anleeggelse af disse.

o Katetre og udstyr til anleeggelse og pleje af disse.

e Forstgverapparat.

o Hijertestarter og Rubens ballon.

e Vearnemidler.

Kvalitetssikring og dokumentation
En kommunal akutfunktion skal:

o folge relevante kliniske retningslinjer, og der skal foreligge lokale instrukser for alle
opgaver, der varetages i akutfunktionen efter lzegelig delegation.

e lgbende kvalitetssikre indsatserne, fx ved at udfgre journalaudits og/eller ved at monito-
rere og falge op pa relevante indikatorer.

Det anbefales:

e at monitorering og evaluering af indsatsen udfares med feelles og standardiserede kvali-
tetsindikatorer, sa kvaliteten Igbende kan dokumenteres.

Ansvar og samarbejde
Det anbefales:

e at rammerne for samarbejdet mellem akutfunktionen i hjemmesygeplejen og de regiona-
le behandlingstilbud fastlaegges i en underliggende aftale, som udarbejdes i regi af
sundhedsaftaler og praksisplaner for almen praksis. Aftalen skal blandet andet, jeevnfar
kapitel 9 i gvrigt, afstemme forventninger til kapaciteten i akutfunktionen og de regio-
nale behandlingstilbud

e at henvisende laege tager telefonisk kontakt med akutfunktionen og udformer en skrift-
lig korrespondance pa henvisningstidspunktet

e at leger pa sygehuse og i almen praksis sikrer de fornegdne aftaler, s det er entydigt for
personalet i akutfunktionen, hvem de skal kontakte ved spgrgsmal om patientens be-
handling
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o at behandlingsansvaret for patienter henvist af praktiserende laeege ligger hos praktise-
rende lege i dagtid og vagtleege uden for dbningstid

e at behandlingsansvaret for patienter henvist af sygehuslaege, i tilfeelde hvor den igang-
satte behandling pa sygehuset ikke afsluttes ved udskrivelse, aftales lokalt, og at be-
handlingsansvaret ved overdragelse til praktiserende leege sker mundtligt og efter aftale
med praktiserende laege

e at intravengs medicinsk behandling som hovedregel pabegyndes i sygehusregi, og at der
fra sygehuset leegges en plan for behandlingen, samt at det overordnede ansvar for den
intravengse behandling bliver hos sygehuslaegen, ogsa efter udskrivelse fra sygehus til
en akutfunktion

e at den kommunale akutfunktion giver patientens praktiserende leege besked, nar indsat-
sen i akutfunktionen afsluttes.

3. APRIL 2017 KVALITETSSTANDARDER FOR KOMMUNALE AKUTFUNKTIONER SIDE 13/38



3 Tilretteleeggelse af kommunale akutfunktioner

Krav til tilretteleeggelse
En kommunal akutfunktion skal:
o vere tilgeengelig degnet rundt alle ugens syv dage

o Igbende vurdere behovet for akutfunktionens indsatser, herunder fx varetagelse
af nye malgrupper og sa vidt muligt tilpasse akutfunktionens kapacitet herefter.

Det anbefales:
e at kapacitetsvurderingen sker i samarbejde med almen praksis og sygehus

e at kommuner med et lille patientgrundlag indgar i tveerkommunale samarbejder
om varetagelsen af opgaver i den kommunale akutfunktion

o attilrettelegge indsatsen, sa den er integreret og koordineret med den gvrige
kommunale hjemmesygepleje, almen praksis og sygehuse samt med andre
kommunale indsatser fx treenings-, rehabiliterings- og ernaringsindsatser.

3.1 Tilgeengelighed og kapacitet

Den kommunale akutfunktion er kendetegnet ved stor fleksibilitet i forhold til tilgeengelighed.
Behovet for observation, pleje og/eller behandling kan opsta pa tidspunkter som weekender og
sene aften-nattetimer, hvorfor indsatserne skal kunne ydes 24 timer i dggnet alle ugens dage, li-
gesom de skal veere tilgaengelige for telefonisk kontakt fra henvisende laeger og patienter, der
modtager en indsats fra kommunal akutfunktion, i dette tidsrum. Indsatser i sene aften- og natte-
timer kan organisatorisk tilretteleegges i regi af hjemmesygeplejen pa betingelse af, at de i stan-
darden beskrevne kompetencer er til stede.

Det er kommunens ansvar lgbende at vurdere behovet for akutfunktionens indsatser, herunder fx
varetagelse af nye malgrupper og sa vidt muligt tilpasse akutfunktionens kapacitet herefter. Det
anbefales, at denne kapacitetsvurdering sker i teet samarbejde med almen praksis og sygehus, og
at vurderingen ogsa inddrager den regionale kapacitet. Det er ligeledes kommunen, som visite-
rer til akutfunktionen, og det er kommunalbestyrelsens ansvar, at akutfunktionen kan modtage
relevante patienter dggnet rundt, dog under hensynstagen til kapacitet.

Rammerne for samarbejdet mellem akutfunktionen i hjemmesygeplejen og de regionale behand-
lingstilbud fastlaegges i en underliggende aftale, som udarbejdes i regi af sundhedsaftaler og
praksisplaner for almen praksis. Aftalen skal afstemme forventninger til kapaciteten i akutfunk-
tionen og de regionale behandlingstilbud.
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3.2 Organisering og sammenhang med gvrige aktgrer

Varetagelsen af opgaverne i den kommunale akutfunktion er organiseret forskelligt i kommu-
nerne, oftest som akutteams og/eller akutpladser. Den primeere forskel mellem de to orga-
nisationsformer er, at den sygeplejefaglige indsats i akutteams sker i patientens eget hjem eller
plejebolig, eller som sygeplejefaglig backup pa kommunens midlertidige degndaekkede pladser,
mens den sygeplejefaglige indsats pa akutpladser sker pa en stationzr plads pa en kommunal in-
stitution. Hvordan kommunerne organiserer akutfunktionen, beror pa en konkret vurdering i den
enkelte kommune pa baggrund af blandt andet befolkningsgrundlag, geografi, kommunestarrel-
se, afstand til sygehus, leegebetjening mv.

Samarbejdet med den gvrige kommunale hjemmesygepleje afhanger af, hvordan kommunen
har organiseret sig. | akutteams daekker akutfunktionens indsats som udgangspunkt den del af
patientens forlgb, der kreever serlige kompetencer, og som ikke kan varetages i den gvrige
kommunale hjemmesygepleje. Det betyder, at den samlede indsats for patienten ydes i et teet
samarbejde mellem akutfunktionen og den gvrige hjemmesygepleje. Dette teette samarbejde sik-
rer, at patienten kan modtage det sarlige observations-, pleje- eller behandlingstilbud samtidig
med, at de modtager den grundlaeggende sygepleje (fx stomiskift/pleje), de ma have behov for.

Ofte vil patienter i akutfunktionen have behov for en bred rehabiliterende indsats®. Disse ind-
satser bgr indteenkes og koordineres tet med akutfunktionens indsatser. Derfor er samarbejdet
med andre faggrupper, fx fysio- og ergoterapeuter vigtigt. Det kan fx veere i forhold til en initial
vurdering af funktionsevne, basal mobilisering, lejring, vurdering af behov for hjeelpemidler,
dysfagi, respiration, mv.

Da kommunerne er forskellige, hvad angar starrelse, geografi, kapacitet, befolknings- og res-
sourcemeessige forudseaetninger, kan det i nogle tilfaelde veere hensigtsmaessigt, at kommunerne
indgar i et samarbejde om lgsning af de opgaver, der skal lgses i hjemmesygeplejen, herunder i
en kommunal akutfunktion. Det kan fx forega ved, at en akutfunktion, efter indgaelse af rele-
vante aftaler herom, daekker flere kommuner eller ved at lade serlige kompetencer i akutfunkti-
onen blive brugt pa tveers af kommuner®.

15 Indsatsen kan ske efter sundhedsloven § 140 eller serviceloven § 83a

18| henhold til bekendtgarelse nr. 1601 af 21/12/2007 om hjemmesygepleje, kan kommunalbestyrelsen tilretteleegge
hjemmesygeplejen ved selv eller i samarbejde med andre kommuner at ansette sygeplejersker, social- og sundheds-
assistenter og andet personale.
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4  Malgruppe for den kommunale akutfunktion

Krav til malgruppe
En kommunal akutfunktion skal kunne varetage:

e lagehenviste patienter med akut opstaet eller forveerring af kendt sygdom med
behov for observation, pleje og/eller behandling, men uden behov for sygehus-
indleeggelse

o leegehenviste patienter, der efter udskrivning fra sygehus fortsat har komplekse
pleje- og/eller behandlingsbehov, der kreever de szrlige sygeplejefaglige kom-
petencer, som er til stede i akutfunktionen

e patienter, henvist fra hjemmesygeplejen, hvor der er behov for sparring med
akutfunktionens personale, med henblik pa praktisk hjelp til vurdering eller
indsats.

4.1 Malgrupper

Malgruppen for kommunale akutfunktioner er patienter med somatisk sygdom, som har ikke-
indleeggelseskraevende behov for observation, pleje og/eller behandling, som bedst varetages i et
sundhedstilbud med de forngdne sygeplejefaglige kompetencer tet pa patientens hverdag, fami-
lie og netveerk. Det kan fx veere eldre medicinske patienter, patienter med kronisk sygdom, pa-
tienter med demens, patienter med organisk delir, patienter med psykiatrisk komorbiditet, pati-
enter i en terminal fase eller patienter med akut nedsat funktionsevne, fx i forbindelse med syg-
dom, og et manglende eller svagt socialt netveerk.

Det drejer sig overordnet om falgende malgrupper:

Patienter med behov for en tidlig indsats med henblik pa afklaring og vurdering

Indsatsen i akutfunktionen varetages som udgangspunkt i et samarbejde mellem akutfunktion og
almen praksis samt eventuelt leegevagten/1813'". Udredning af patienten er pdbegyndt eller
planlagt. Det drejer sig bade om patienter, der i forvejen er i kontakt med hjemmesygeplejen,
plejebolig og lignende, og patienter, der ikke er. Det kan endvidere vare patienter, som i forve-
jen har kontakt til den gvrige hjemmesygepleje, og hvor hjemmesygeplejen finder behov for
sparring med akutfunktionens personale med henblik pa praktisk hjelp til vurdering eller ind-
sats.

For denne patientgruppe er opgaven overordnet at yde observation, pleje og/eller behandling af
patienten, hvor tilstanden ikke er stabil. I nogle tilfelde vil patienten stabiliseres og mobiliseres

17 vagtlzger og lzeger i 1813-ordningen benavnes samlet som vagtlager
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og bedre sig tilstreekkeligt uden yderligere tiltag. | andre tilfeelde vil observation og sygepleje-
faglig udredning synliggere et behov for en sygehusindlaeggelse. Behandlingen varetages i et
samarbejde mellem akutfunktionen og almen praksis. Der skal foreligge en behandlingsplan
og/eller ordination, som akutfunktionen faglger. Det anbefales, at behandlingsplanen er skriftlig.

Det kan endvidere veere patienter, som i forvejen har kontakt til den gvrige hjemmesygepleje,
og hvor hjemmesygeplejen vurderer, at der er behov for akutfunktionens kompetencer.

Patienter med behov for en opfalgende indsats

Den opfglgende indsats omfatter patienter, der efter udskrivning fra sygehus fortsat har kom-
plekse pleje- og/eller behandlingsbehov, der kraever szrlige sygeplejefaglige kompetencer (se
ogsa kapitel 6 om kompetencekrav).

Der skal foreligge en behandlingsplan og/eller ordination, som akutfunktionen falger, sa indsat-
sen i akutfunktionen varetages i henhold til behandlingsplanen og i et samarbejde mellem akut-
funktionen, sygehuset og almen praksis.

For denne patientgruppe, der er henvist fra hospital, kan opgaven fx besta i kateteranlaeggelse
og -pleje, sondeernaring, eller rehydrering af patienter (se ogsa kapitel 5 om indsatser i akut-
funktionen).

De konkrete malgrupper for den kommunale akutfunktion kan forandre og udvikle sig over tid.
Blandt andet vil nye behandlingsmetoder kunne medfare, at andre indsatser og malgrupper vil
kunne varetages i den kommunale akutfunktion.

De konkrete malgrupper for akutfunktionen skal aftales lokalt i regi af sundhedsaftalen og prak-
sisplanudvalg og vare afstemt med de indsatser, som den kommunale akutfunktion varetager,
akutfunktionens kapacitet i gvrigt og regionale tilbud til malgruppen.
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5 Indsatser i kommunale akutfunktioner

Krav til indsats
En kommunal akutfunktion skal kunne varetage fglgende opgaver:
e Sygeplejefaglig vurdering og kommunikation, herunder:

o observation og vurdering af patienten ved behov, herunder maling
af vitale parametre (ABCDE-princippet). Behovet vurderes af leege
og akutfunktion i faellesskab (der skal kunne foretages opfelgende
sygeplejefaglig vurdering flere gange i dagnet)

o sikker mundtlig kommunikation, fx ved ISBAR-metoden, med la-
ge om observationsfund

o helhedsvurdering af forhold omkring patienten, herunder andre
kommunale indsatser.

e |Instrumentelle indsatser, herunder:

o akutte bed-side blodprever (kapilleer blodprevetagning til maling af
infektionstal, blodsukker og blodprocent)

o subcutan og intermuskuleer medicinadministration, herunder smer-
tebehandling

o sondeerngring, herunder pasning og genanlaeggelse af sonder

o parenteral erngring, herunder til- og frakobling samt forbindings-
skift ved intravengse katetre

o inhalationsbehandling
o pasning af dreen
o kateteranleeggelse og —pleje

o prevetagning til mikrobiologisk undersggelse, herunder podning og
urindyrkning

Det anbefales:

e at der, safremt den kommunale akutfunktion veelger at varetage opgaver udover
de angivne, fx vengs blodprgvetagning og intravengs vaeske og medicinadmini-
stration, ogsa laves underliggende aftaler herom.
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5.1 Indsatser

Hjemmesygeplejen i kommunerne varetager typisk planlagte sygeplejeopgaver, som kan vare
bade almene sygeplejeopgaver, der kan varetages i hjemmesygeplejen, og serlige sygeplejeop-
gaver, der kraever serlige kompetencer hos personalet i hjemmesygeplejen. De sygeplejeopga-
ver, der varetages i de kommunale akutfunktioner, kreever szrlige kompetencer hos de involve-
rede sundhedspersoner (se ogsa kapitel 6 om kompetencekrav). Derudover varetager akutfunk-
tionen bade akutte og subakutte indsatser, som i kommunalt regi forstas som hhv. en indsats der
etableres og leveres med kort varsel — det vil sige inden for fa timer - og som kan ivarksettes pa
alle tider af dagnet og alle ugens dage, inklusiv sgn- og helligdage, og en indsats, der leveres
dagen efter henvendelse, og som kan iveerksattes alle dage i lgbet af ugen, mens aftale herom
normalt bar kunne ske p4 alle tider af degnet'®. Det er sledes ikke indsats, der kraever en reak-
tion inden for fa minutter, eller hvor der er tale om en trussel mod livet eller behov for en syge-
husindlaeggelse.

| akutfunktionen varetages starstedelen af indsatserne efter ordination fra en laege og pa delega-
tion. Opgavevaretagelsen fglger den geeldende lovgivning for delegation af leegeforholdt virk-
somhed®.

Nedenstaende opgaver skal kunne varetages i den kommunale akutfunktion:
Sygeplejefaglig vurdering og kommunikation, herunder:

e observation og vurdering af patienten ved behov, herunder maling af vitale parametre
(ABCDE-princippet). Behovet vurderes af laege og personalet i akutfunktion i feelles-
skab (der skal kunne foretages opfalgende sygeplejefaglig vurdering flere gange i deg-
net)

e sikker mundtlig kommunikation, fx ved ISBAR-metoden, med l&ege om observations-
fund

o helhedsvurdering af forhold omkring patienten, herunder andre kommunale indsatser.
Instrumentelle indsatser, herunder:

e akutte bed-side blodprever (kapilleer blodprevetagning til maling af infektionstal, blod-
sukker og blodprocent)

e subcutan og intermuskular medicinadministration, herunder smertebehandling

e sondeerngring, herunder pasning og genanlaggelse af sonder

18 Definitionen p& subakutte og akutte kommunale indsatser er udarbejdet af Sundhedsstyrelsen, Danske Regioner og
KL i2012.
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o parenteral erngring herunder til- og frakobling samt forbindingsskift ved intravengse
katetre

¢ inhalationsbehandling

e pasning af dreen

o kateteranlaeggelse og —pleje

e pravetagning til mikrobiologisk undersggelse, herunder podning og urindyrkning

Nogle kommunale akutfunktioner vil eventuelt kunne varetage flere og andre opgaver, end de
ovenfor anfgrte. Det bgr aftales lokalt i regi af sundhedsaftalesamarbejdet, hvilke opgaver den
kommunale akutfunktion eventuelt varetager udover de angivne.

3. APRIL 2017 KVALITETSSTANDARDER FOR KOMMUNALE AKUTFUNKTIONER SIDE 20/38



6 Kompetencer og uddannelse

Krav til kompetencer og uddannelse

I en kommunal akutfunktion varetages opgaverne af erfarne sygeplejersker med
felgende uddannelse og kompetencer:

e Autoriseret sygeplejerske.
e Svarende til mindst to ars relevant, klinisk erfaring i fuldtidsstilling.

Grundleggende sygeplejeopgaver kan efter konkret vurdering varetages af erfarne
social- og sundhedsassistenter med fglgende kompetencer:

e Autoriseret social- og sundhedsassistent.

e Svarende til mindst to ars relevant, klinisk erfaring i fuldtidsstilling.

Personalet i akutfunktionen skal overvejende vare beskaftiget med de sarlige op-
gaver, som er kendetegnet for akutfunktionens opgaveportefalje

Personalets kompetencer skal lgbende udvikles og vedligeholdes

6.1 Volumen og vedligeholdelse af kompetencer

Vedligeholdelse af kompetencer kraever et vist volumen af opgaver, sa for at understgtte kvalite-
ten af indsatsen og patientsikkerheden skal indsatser, hvor patientgrundlaget er lille, forankres
hos fa personer med sarlige feerdigheder og de ngdvendige kliniske kompetencer. Det er derfor
et krav, at personalet i akutfunktionen overvejende er beskaftiget med de serlige opgaver, som
er kendetegnet for akutfunktionens opgaveportefalje, sa deres kompetencer opbygges og holdes
ved lige. Herved er det muligt at sikre den ngdvendige volumen i opgavevaretagelsen og under-
statte, at personalet i akutfunktionen lgbende vedligeholder og udvikler deres kompetencer,
samt er opdateret i forhold til viden om de nyeste behandlingsmetoder. Der kan derudover vare
behov for serlige ferdigheder og kompetencer relateret til akutfunktionens opgaver og oplering
i forhold til nyt udstyr eller behandlingsmetoder. Kompetenceudvikling kan ske via fx efterud-
dannelse, ferdighedskurser og samarbejde med sygehus om supervision eller felles skolebank
og kan bade forega lokalt eller ved tveersektorielt samarbejde mellem sygehuse og kommune.

Det er afgarende for varetagelsen af opgaverne, at der er fokus pa fortsat kompetenceudvikling
for personalet i akutfunktionen. Personalet i akutfunktionen skal i forhold til det konkrete pati-
entforlgh, og bar generelt, have adgang til kontinuerlig radgivning og vejledning fra relevante

parter, herunder sygehus og almen praksis.

Kommuner med et lille patientgrundlag kan hensigtsmaessigt indga i tveerkommunale samarbej-
der for at sikre et tilstreekkelig patientgrundlag for akutfunktionen til, at personalet kan vedlige-
holde deres kompetencer.
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6.2 Personale i akutfunktionen

Personalet i akutfunktionerne skal besidde kliniske kompetencer samt relationelle, kommunika-
tive og samarbejdskompetencer. Derudover skal personalet besidde en reekke serlige kompeten-
cer relateret til akutfunktionens opgaver, fx erfaring med komplekse forlgb, akutte situationer
og brug af udstyr i relation hertil.

Indsatserne i akutfunktionen varetages af en afgreenset gruppe sygeplejersker. Dele af opgaver-
ne kan efter konkret vurdering ligeledes varetages af en afgreenset gruppe social- og sundheds-
assistenter.

Nedenfor beskrives kravene til sygeplejersker og social- og sundhedsassistenters uddannelse og
kompetencer.

6.2.1 Sygeplejersker

Sygeplejersker ansat i en akutfunktionen skal veere autoriserede og dermed have gennemfart sy-
geplejerskeuddannelsen® eller en uddannelse, der er blevet sidestillet hermed, fx fra et andet
land.

Sygeplejersker i kommunale akutfunktioner er kendetegnet ved at have serlige kompetencer til
at vurdere patienter, pabegynde initiale undersggelser pa delegation, vurdere behov for legelig
kontakt/sparring, og justere i behandlingen af patienterne iht. en behandlingsplan.

Ligeledes er det ngdvendigt at have kompetencer, der orienterer sig mod borgerens livssituation
og livsverden. Det betyder, at sygeplejersker i akutfunktionen ikke kun arbejder med en instru-
mentel klinisk opgavelgsning, men ogsa overskuer behov for gvrige indsatser, fx genoptraening
og rehabilitering. Det kraever en bred orientering og et nuanceret blik pa hele patientens sund-
hedssituation, hvor fx sociale og mentale sundhedsfaktorer ogsa har betydning. Derudover skal
sygeplejersken besidde paedagogiske kompetencer, selvledelse, kunne tage ansvar for det akutte
og uforudsigelige samt handtere krise hos pargrende.

Sygeplejersker med sarlige kompetencer inden for det akutte kliniske sygeplejefelt i de kom-
munale akutfunktioner skal dermed have en bred viden og kompetencer, der raekker ud over
akutsygeplejen, saledes at sygeplejerskerne kan handtere de mest komplekse patientforlgb.

Der skal foreligge instrukser eller funktionsbeskrivelser for de funktioner, der skal varetages af
sygeplejersker i akutfunktionen.

Rutine i varetagelse af sygeplejeopgaver, herunder handteringen af akutte patienter med kom-
plekse og omskiftelige problemstillinger, opnas for mange sygeplejersker farst i lgbet af anseet-
telser pa kliniske sygehusafdelinger efter afsluttet uddannelse. Derfor skal sygeplejersker inden
anszttelsen i akutfunktionen have tilegnet sig relevant erhvervserfaring, fx fra ansettelser pa
kliniske sygehusafdelinger og gerne ogsa fra hjemmesygeplejen.

1% Bekendtgarelse nr. 804 af 17. juni 2016 om uddannelsen til professionshachelor i sygepleje.

3. APRIL 2017 KVALITETSSTANDARDER FOR KOMMUNALE AKUTFUNKTIONER SIDE 22/38



Sygeplejersker skal som minimum have erfaring svarende til to ars relevant erhvervserfaring i
fuldtidsstilling som sygeplejerske inden anseettelse i akutfunktionen. Det anbefales dog, at syge-
plejerskerne i de kommunale akutfunktioner har tre-fem ars erfaring eller mere. Erhvervserfa-
ringen opnas fx ved ansattelse i en felles akutmodtagelse eller fra andre enheder med patienter
i akutte forlgb eller tilsvarende, suppleret med erfaring fra ansattelse pa gvrige kliniske syge-
husafdelinger og i hjemmesygeplejen.

| disse anszttelser bar sygeplejersken blandt andet have opnaet:

o faerdigheder og erfaring med sygeplejehandlinger og behandling i forhold til fx patienter
med smerter, patienter med e&ndret perception, patienter med ernarings- og vaeskepro-
blemer, demente og/eller delirgse patienter, eller patienter med en infektion

o erfaring med teambaseret patientbehandling og sygepleje.

6.2.2 Social- og sundhedsassistenter

Specifikke dele af opgaverne vil efter konkret vurdering kunne varetages af erfarne social- og
sundhedsassistenter. Social- og sundhedsassistenter i en kommunal akutfunktion skal veere auto-
riserede og dermed have social- og sundhedsassistentuddannelsen® eller en uddannelse, der er
blevet sidestillet hermed, fx fra et andet land.

Der bar konkret tages stilling til og udarbejdes ledelsesmassige instrukser for de funktioner, der
kan varetages af social- og sundhedsassistenter.

Rutine i varetagelse af opgaver indenfor specifikke sygdomsgrupper opnar en social- og sund-
hedsassistent almindeligvis farst i lgbet af ansettelser efter afsluttet uddannelse. Saledes ber so-
cial- og sundhedsassistenter, der varetager opgaver i akutfunktioner, inden anszttelsen i akut-
funktionen som minimum have erfaring svarende til to ars relevant erhvervserfaring i fuldtids-
stilling. Det anbefales dog, at social- og sundhedsassistenterne i de kommunale akutfunktioner
har tre-fem ars erfaring eller mere. Erhvervserfaringen opnas fx ved ansettelse i en felles akut-
modtagelse eller fra andre enheder med patienter i akutte forlgb eller tilsvarende, suppleret med
erfaring fra ansattelse pa gvrige kliniske sygehusafdelinger.

I disse anszttelser ber social- og sundhedsassistenter blandt andet have opnaet erfaring med:

o sygeplejehandlinger i forhold til blandt andet patienter med smerter, patienter med a&n-
dret perception, patienter med ernarings- og vaeskeproblemer og patienter med en in-
fektion

o observation af den akutte og/eller darlige patient.

20 Bekendtggrelse nr. 816 af 20. juli 2007 om uddannelserne i den erhvervsfaglige fellesindgang sundhed, omsorg og
paedagogik.
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7 Udstyr og medicin i akutfunktionen

Krav til udstyr
I en kommunal akutfunktion skal der vere fglgende udstyr til radighed:

e Udstyr til maling af vitale parametre herunder puls, blodtryk, temperatur og ilt-
meetning i blodet.

e Udstyr til undersggelse af urin, fx i form af urinstix og utensilier til indsendelse
af dyrkning.

o Udstyr til kapilleer blodprgvetagning (blodsukker, infektionstal og blodprocent).
e  Udstyr til podninger.

o Nasogastriske sonder og udstyr til anleeggelse af disse.

e Katetre og udstyr til anleeggelse og pleje af disse.

o Forstgverapparat.

e Hijertestarter og Rubens ballon.

e Varnemidler.

7.1 Udstyr

Akutfunktionerne skal kunne yde forskellige indsatser, som stiller krav til udstyr og utensilier
(se ogsa kapitel 5 om indsatser). Der stilles derfor krav til, at akutfunktionen har udstyr og uten-
silier, der er ngdvendig for at foretage relevant observation, diagnostik og behandling af en
reekke sygdomstilstande. Det drejer sig om falgende:

e Udstyr til maling af vitale parametre herunder puls, blodtryk, temperatur og iltmatning
i blodet?".

e Udstyr til undersggelse af urin, fx i form af urinstix og utensilier til indsendelse af
dyrkning.

o  Udstyr til kapilleer blodpravetagning (blodsukker, infektionstal og blodprocent).

e Udstyr til podninger.

2! Jf. *Tidlig opsporing af sygdomstegn hos aldre medicinske patienter. Veerktgjer til hverdagsobservatio-
ner’(Sundhedsstyrelsen 2013).
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o Nasogastriske sonder og udstyr til anlaeggelse af disse.
o Katetre og udstyr til anleeggelse og pleje af disse.

e Forstgverapparat.

e Hijertestarter og Rubens ballon.

e Varnemidler®.,

Andet mere specialiseret udstyr, som fx pumper til smertebehandling, falger de almindelige be-
stemmelser p& omrédet, jf. afgreensningscirkulaeret®®. Det forudsattes, at der laves lokale aftaler
med henblik pa at understgtte kvalitetssikring, drift og vedligeholdelse af udstyret og analyser i
den kommunale akutfunktion.

7.2  Medicin og veesker

Akutfunktionen kan som udgangspunkt ikke opbevare medicin. Opbevaring af leegemidler, som
er ordineret til en patient skal ske i henhold til vejledning om ordination og handtering af leege-
midler® og medicinskabsbekendtgarelsen®, det vil sige hos patienten selv, medmindre det fin-
des hensigtsmaessigt og relevant for hjalp til opbevaring og handtering, at institutionen stiller
opbevaringsmuligheder til radighed i form af selvsteendige bokse, skabe eller lignende.

Patienterne skal séledes kabe deres leegemidler p& apotek® eller hos en detailforhandler, som
har tilladelse til salg af handkebslagemidler, med mindre de har faet medicin med fra henvisen-

22 \yernemidler anvendes for at beskytte huden og personalets arbejdsdragt mod forurening, ansigtet mod staenk og
sprgjt samt personalet mod smitte og mod at kunne videregive smitte. Varnemidler kan anvendes ved patienter, som
er udskrevet til akutfunktionen fra isolation pa sygehus. Jf. Supplerende nationale infektionshygiejniske retningslin-
jer, anbefales det, at isolation ikke skal finde sted i primarsektoren, hvorfor patienter som har fortsat behov for isola-
tion ikke kan udskrives til en akutfunktion.

28 Cirkulaere nr. 9079 af 22. februar 2013 om afgransning af behandlingsredskaber, hvortil udgiften afholdes af syge-
husvaesenet (afgreensningscirkuleret)

2+ \ejledning nr. 9079 af 12. februar 2015 om ordination og handtering af leegemidler

% Jeevnfar bekendtgarelse nr. 1222 af 7. december 2005 om handtering af lzzgemidler p& sygehusafdelinger og andre
behandlende institutioner. Begrebet behandlende institution fortolkes som institutioner, som er sygdomsbehandlende
og som er midlertidigt opholdssted, inden patienten bliver indlagt til behandling pa sygehus, og efter patienten er ble-
vet udskrevet, fx hvor patienten er i et aktivt behandlingsforlgb inden og efter indleeggelsen pa sygehus. Der skal til
en behandlende institution veere tilknyttet en leege, som har ansvaret for, at bekendtgarelsen overholdes. Er der ikke
en fast tilknyttet lzege, kan ansvaret delegeres til en anden person med tilstraekkeligt kendskab til handtering af laege-
midler, jf. bekendtgarelsens § 6. Ordination af l&egemidler, som opbevares i henhold til reglerne i denne bekendtge-
relse, kan kun foretages af en leege, som er tilknyttet den behandlende institution. Sundhedsstyrelsen kan kontaktes
med henblik pa at fa vurderet, om institutionen kan betragtes som en behandlende institution. En behandlende institu-
tion kan som udgangspunkt ikke vare et plejecenter eller lignende.

28 For udbringning af lzegemidler mv., se bekendtgarelse nr. 1763 § 6 af 27. december 2016
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de lzege (patienten, der bliver udskrevet fra sygehus, har typisk faet udleveret legemidler fra sy-
gehuset, sa de kan fortsette behandlingen, indtil de kan komme pa apotek).
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8 Kvalitetssikring af akutfunktionens indsats

Krav til kvalitetssikring og dokumentation
En kommunal akutfunktion skal:

o fglge relevante kliniske retningslinjer, og der skal foreligge lokale instrukser for
alle opgaver, der varetages i akutfunktionen pa leegelig delegation

¢ |gbende kvalitetssikre indsatserne, fx ved at udfare journalaudits og/eller ved at
monitorere og falge op pa relevante indikatorer.

Det anbefales:

e at monitorering og evaluering af indsatsen udfgres med feelles og standardisere-
de kvalitetsindikatorer, sa kvaliteten lgbende kan dokumenteres.

8.1 Kvalitetssikring og monitorering

Akutfunktionen skal have fokus pa kvalitet og patientsikkerhed i opgavelgsningen og skal der-
for arbejde evidensbaseret og falge eksisterende, relevante kliniske retningslinjer.

Akutfunktionen skal lgbende sikre, at indsatserne i akutfunktionen har den forngdne kvalitet, fx
ved at gennemfare journalaudits samt at registrere og fglge op pa relevante indikatorer. Det an-
befales, at monitorering og evaluering af indsatsen udfares med felles og standardiserede kvali-
tetsindikatorer, sa kvaliteten lgbende kan dokumenteres.

Det vil veere relevant at registrere og falge op pa falgende indikatorer:
¢ Antal af patienter og varighed af patientens tilknytning til akutfunktionen.
e Henvisningsarsag til akutfunktionen.
e Antal indlaeggelser og genindlaeggelser pa sygehus.
e Funktionsevne hos patienter tilknyttet akutfunktionen.
e Utilsigtede handelser.
e Patienttilfredshed.

Registreringen kan hensigtsmaessigt foretages pa baggrund af eksisterende databehandlings- og
indberetningssystemer.

Registrering og opfalgning pa indikatorerne vil bidrage til den lgbende kvalitetsudvikling og -
sikring af de indsatser, der leveres i akutfunktionen samt bidrage til den overordnede tilrette-
leeggelse af akutfunktonen, fx i forhold til organisering og kompetencer, som eventuelt eendres i
takt med udviklingen af det gvrige sundhedsvasen.
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8.2 National opfglgning

Kommunerne skal i august 2018 gare status pa, hvordan midlerne er blevet anvendt til at styrke
de kommunale akutfunktioner siden 2016, samt redeggre for hvordan midlerne vil blive brugt
fremadrettet. Endvidere er der afsat midler til en Igbende udvikling og opfelgning, herunder do-
kumentation af de kommunale akutfunktioner. P& den baggrund gennemfares der til og med
2019 en arlig status med fokus pa udviklingen af de kommunale akutfunktioner, herunder en lg-
bende vurdering af udviklingen i henvisninger, kapacitet og opgaveomfang.

Det anbefales, at kommunerne lgbende er i dialog med samarbejdspartnerne pa sygehus og al-
men praksis om udviklingen i akutfunktionen, herunder om der er behov for justeringer af kvali-
tetsstandarderne.
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9 Ansvar og samarbejde mellem sektorer

Anbefalinger til ansvar og samarbejde
Det anbefales:

e at rammerne for samarbejdet mellem akutfunktionen i hjemmesygeplejen
og de regionale behandlingstilbud fastleegges i en underliggende aftale, som
udarbejdes i regi af sundhedsaftaler og praksisplaner for almen praksis. Af-
talen skal afstemme forventninger til kapaciteten i akutfunktionen og de re-
gionale behandlingstilbud

e at henvisende laege tager telefonisk kontakt med akutfunktion og udformer
en skriftlig korrespondance pa henvisningstidspunktet

e at laeger pa sygehuse og i almen praksis sikrer de fornedne aftaler, sa det er
entydigt for personalet i akutfunktionen, hvem de skal kontakte ved
spargsmal omkring patientens behandling

o at behandlingsansvaret for patienter henvist af praktiserende laege ligger hos
praktiserende laege i dagtid og vagtleege uden for abningstid

e at behandlingsansvaret for patienter henvist af sygehuslage, i tilfeelde hvor
den igangsatte behandling pa sygehuset ikke afsluttes ved udskrivelse, afta-
les lokalt, og at behandlingsansvaret ved overdragelse til praktiserende leege
sker mundtligt og efter aftale med praktiserende laege

e at intravengs medicinsk behandling som hovedregel pabegyndes i sygehus-
regi, og at der fra sygehuset leegges en plan for behandlingen, samt at det
overordnede ansvar for den intravengse behandling bliver hos sygehuslee-
gen, ogsa efter udskrivelse fra sygehus til en akutfunktion

¢ at den kommunale akutfunktion giver patientens praktiserende leege besked,
nar indsatsen i akutfunktionen afsluttes.

9.1 Samarbejde

For at opna en ensartet og hgj kvalitet i de kommunale akutfunktioner pa tveers af landet, er et
fleksibelt samarbejde med regioner og almen praksis afggrende. Akutfunktionen varetager man-
ge akutte og serlige behandlingsopgaver, som er ordineret af laeger i almen praksis og pa syge-
hus, og hvor der er behov for fortsat samarbejde om patientens behandling. For at sikre en hgj
kvalitet, patientsikkerhed og sammenhang i patientforlgb er det vigtigt, at der er fokus pa god
kommunikation mellem patient/pargrende, leeger, gvrige hjemmesygepleje og akutfunktionen.

De specifikke rammer for samarbejdet mellem den kommunale akutfunktion og de regionale
behandlingstilbud skal fastleegges mellem region og kommune i regi af sundhedsaftaler og prak-
sisplaner for almen praksis. De regionale behandlingstilbud omfatter i den forbindelse bade al-
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men praksis, vagtleeger og akutordninger og sygehuse, herunder de falles akutmodtagelser,
samt eventuelle udgaende funktioner.

Den underliggende aftale i regi af sundhedsaftalen skal af patientsikkerhedsmassige arsager ha-
ve fokus pa klare rammer for ansvarsfordeling og opgaveoverdragelsen mellem sektorer, herun-
der behandlingsplan samt klare aftaler for adgang til radgivning og vejledning fra leeger, syge-
plejersker og andet personale pa sygehuset, i de tilfeelde hvor det er relevant. Aftalen skal her-
udover afstemme forventninger til kapaciteten i akutfunktionen og de regionale behandlingstil-
bud. Seerligt de mundtlige aftaler forud for patientens udskrivelser fra sygehus og overdragelse
til egen leege er af stor betydning for patientsikkerheden. Endvidere skal der veere aftaler i for-
hold til sygebesgg, for sa vidt angar legebetjening af akutfunktioner organiseret som stationzre
pladser, da patienter her kan befinde sig i mere end 15 km*’ vaek fra en praktiserende lage.

9.2 Henvisning til kommunal akutfunktion

Bade praktiserende laeger, vagtleger og sygehuslaeger kan henvise patienter til en kommunal
akutfunktion, safremt patienterne er i malgruppen (se ogsa kapitel 4 om malgruppe) og har brug
for indsatser, der ydes i akutfunktionen (se ogsa kapitel 5 om indsatser), men ikke har brug for
indlaeggelse eller er klar til udskrivelse fra sygehus. | forbindelse med henvisningen skal der ske
telefonisk kontakt til akutfunktionen, som har visitationsretten, med henblik pa en afklaring af,
om patientens situation egner sig til akutfunktionens tiloud. Nar leegen henviser til en akutfunk-
tion, skal der, pa tidspunktet for henvisningen, foreligge en skriftlig henvisning indeholdende en
udrednings- og/eller behandlingsplan, som ogsa tydeligt angiver behandlingsansvarlig leege og
eventuelt ansvarsfordelingen, hvis flere lzeger har behandlingsansvar (se afsnit nedenfor om be-
handlingsansvar for patienter henvist fra sygehusafdeling). Ved henvisning fra sygehuslaege kan
den skriftlig udrednings- og/eller behandlingsplan med fordel udgares af en kopi af epikrisen,
hvori det dermed fremgar, at patienten udskrives til indsats i akutfunktion, sendt som korre-
spondancemeddelelse til akutfunktionen.

For vagtlaeger bar behandlings- eller udredningsplanen fremga af vagtlegenotatet, da det der-
med ogsa sikrer, at patientens praktiserende laege far rette information i tide (behandlingsansva-
ret overdrages automatisk til praktiserende lzege indenfor leegens &bningstid®). Det geelder for
henvisning fra bade sygehuslager og vagtlaeger, at safremt henholdsvis epikrisen og vagtlege-
notatet skal kunne bruges som skriftlig henvisning til akutfunktionen, skal epikrise og vagtla-
genotat kunne sendes til akutfunktionen pa henvisningstidspunktet. Der kan veere forskellige lo-
kale lgsninger pa, hvordan den elektroniske kommunikation sker. Henvisningen fra sygehus og
vagtlaege kan ske gennem en korrespondancemeddelelse (REF 01) til kommunen.

25 km hvis patienten har bopzl i Kgbenhavn, Frederiksberg, Tarnby eller Drager Kommune.

28 Overdragelse af behandlingsansvar for en patient henvist fra vagtlage til akutfunktionen vil almindeligvis ske gen-
nem vagtleegenotatet, og ikke telefonisk, pa grund af manglende overlap i abningstider. Ved henvisning af patienter
fra leegevagten til akutfunktionen ber der indgé overvejelser omkring dette i vurderingen af, om patientens situation
egner sig til akutfunktionens tilbud.

3. APRIL 2017 KVALITETSSTANDARDER FOR KOMMUNALE AKUTFUNKTIONER SIDE 30/38



9.21 Henvisningens indhold
Med henblik pa at sikre patientsikkerhed og en entydig opgaveoverdragelse, anbefales det, at
henvisningen indeholder skriftligt henvisningsnotat fra leege med:

e Dbeskrivelse af patientens tilstand, problemstillingen/henvisningsarsag, samt hvilke tiltag
der er foretaget i udredningen/behandlingen

¢ behandlings- eller udredningsplan for patienten, herunder beskrivelse af ordinerede op-
gaver og instruktioner hvor der er relevant

e kontaktoplysninger (navn og telefonnummer) til den behandlingsansvarlige leege. Ved
henvisning fra sygehuslaege kan kontaktoplysningerne med fordel veere pa funktionsni-
veau, det vil sige telefonnummer pa afdelingens vagthavende (bagvagt), da den behand-
lingsansvarlige leege kan veare gaet hjem efter endt vagt

e kontaktoplysninger pa patientens nermeste pargrende

o oplysninger om patientens samtykke til, at der videregives oplysninger om patienten til
akutfunktionen.

9.3 Laegeligt behandlingsansvar

Det er vaesentligt for patientsikkerheden, at opgaverne i akutfunktionen varetages inden for kla-
re rammer og med en Klar ansvarsplacering. Dette geelder generelt i hjemmesygeplejen, men er
serlig vigtigt i kommunale akutfunktioner, da personalet i akutfunktionen i vidt omfang udfarer
legeforbeholdte opgaver med patientsikkerhedsmassige risici. Der ma derfor aldrig veere tvivl
om, hvilken laege der har behandlingsansvaret for den konkrete patient i den konkrete situation.
Det betyder, at personalet i akutfunktionen hurtigt skal kunne tage kontakt til den rette laege ved
behov for laegefaglig sparring.

Da akutfunktionen modtager patienter bade fra almen praksis og vagtleger samt patienter ud-
skrevet fra sygehusafdelinger, er der behov for klare retningslinjer og tydelig kommunikation
om, hvem der har behandlingsansvaret for patienten. Ansvarsfordelingen i forhold til behand-
ling af patienter anbefales at falge den ansvarsfordeling, der geelder i gvrigt, og skal som oven-
for naevnt aftales lokalt.

Det anbefales at der er fuldt behandlingsansvar enten hos praktiserende laege eller hos sygehus-
leege:

Behandlingsansvar for patienter henvist fra almen praksis og leegevagten

For patienter henvist fra praktiserende lzege eller vagtleege anbefales det, at behandlingsansvaret
ligger hos praktiserende lzege i dennes abningstid, og hos vagtlaeege uden for leegens abningstid.
Tilgengelighed til vagtleegen er central for en akutfunktion, og der anbefales derfor at veere fo-
kus herpa i underliggende aftaler mellem regioner og kommuner.

Behandlingsansvar for patienter henvist fra sygehusafdeling

For patienter, der er henvist fra sygehus, anbefales det, at behandlingsansvaret ligger hos syge-
huslaegen (eller leege i samme funktion — ofte bagvagt pa henvisende afdeling). Det anbefales
endvidere, at behandlingsansvaret, sa vidt det er muligt og hurtigst muligt, overdrages fra syge-
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husleage til praktiserende laege, safremt patientens praktiserende laege fagligt ser sig i stand til at
overtage behandlingsansvaret for den udskrevne patient. For patienter, der fortseetter i ambulant
forlgb efter udskrivelse fra sygehus, anbefales det, at sygehuslagen fortsat har behandlingsan-
svaret for den sygdom/tilstand, patienten fglges ambulant for, pa samme made som det i gvrigt
galder i sundhedsvasenet.

Overdragelsen bar ske ved telefonisk kontakt mellem leegerne, som bgr falges op med en korre-
spondancemeddelelse til akutfunktionen, hvori videre behandlingsplan og behandlingsansvar
fremgar tydeligt. | tilfeelde af laengerevarende ferie hos praktiserende laege, er det den vikarie-
rende laege, der skal tage stilling til overtagelse af behandlingsansvaret eller ikke.

Det anbefales, at intravengs medicinsk behandling, safremt kommunens akutfunktion veelger at
varetage denne, som hovedregel pabegyndes i sygehusregi, og at der fra sygehuset leegges en
plan for behandlingen, samt at det overordnede ansvar for den intravengse behandling som ud-
gangspunkt bliver hos sygehuslegen, ogsa efter udskrivelse fra sygehus til en akutfunktion.

Det skal bemaerkes, at safremt der opstar en almenmedicinsk problemstilling i perioden, hvor
patienten modtager en indsats fra akutfunktionen, der af personalet vurderes at kunne vente fem
dage (normal responstid i almen praksis), skal der tages kontakt til praktiserende leege som van-
ligt.

Opstar en problemstilling af almenmedicinsk karakter, hvor det af personalet vurderes at kon-
takt til lzege skal ske hurtigere end normal responstid for almen praksis, vil kontakt som ud-
gangspunkt veere til henvisende laege (det vil sige sygehuslaege, medmindre ansvaret er overdra-
get til praktiserende leege). Det anbefales, at problemstillingen lgses i samarbejde mellem syge-
huslaege og praktiserende lzge.

9.4 Brug af medhjelp til forbeholdt virksomhed

Autoriserede sundhedspersoner skal under udgvelse af deres virksomhed udvise omhu og sam-
vittighedsfuldhed, jf. autorisationsloven § 17%°. Det er i bekendtgerelse og vejledning om autori-
serede sundhedspersoners brug af medhjalp® praciseret, hvordan en autoriseret sundhedsper-
son kan leve op til kravet om at udvise omhu og samvittighedsfuldhed i forbindelse med sin
brug af medhjelp. Bekendtgarelse og vejledning beskriver de krav og det ansvar, der stilles til
medhjalpen, ledelsen og til de autoriserede sundhedspersoner der bruger medhjelp.

Nar en sygehusleage eller en praktiserende laege fx ordinerer en behandling til en patient, som
det i henhold til autorisationslovens regler er forbeholdt lzeger at udfare, og akutfunktionen skal

2 |_ovbekendtggrelse nr. 1356 af 23. oktober 2016 om autorisation af sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virk-
somhed

% Bekendtgarelse nr. 1219 af 11. december 2009 og vejledning nr. 115 af 11. december 2009 om autoriserede sund-
hedspersoners benyttelse af medhjeelp (delegation af sundhedsfaglig virksomhed)
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varetage udfgrelsen af behandlingen, er der tale om, at personalet ved akutfunktionen arbejder
som medhjalp™.

Reglerne for brug af medhjelp fremgar af ovenfor nevnte bekendtgarelse og vejledning og vil
ikke blive omtalt i detaljer i disse kvalitetsstandarder. Det skal dog papeges, at det er af aller-
starste vigtighed, at personalet i akutfunktionen er bevidst om, hvem de er medhjzlp for i relati-
on til patientens forskellige behandlinger, og at det altid er muligt for personalet at komme i
kontakt med en relevant sundhedsperson (typisk en lzege), hvis der skulle opsta spergsmal eller
problemer i relation til patientens behandling.

9.4.1 Kommunalbestyrelsens og ledelsens ansvar

Det er en almindelig forudseetning for patientsikkerheden og for kvaliteten af den behandling,
der varetages i akutfunktionen, at personalet i akutfunktionen har de forngdne kvalifikationer og
kompetencer til varetagelse af observation, pleje og behandling (se ogsa kapitel 6 om kompe-
tencer).

Kommunalbestyrelsen har det overordnede ansvar for at sikre, at akutfunktionen har de ngdven-
dige uddannelses- og ledelsesmassige kvalifikationer, saledes at arbejdstilretteleeggelsen kan
tilgodese patientsikkerheden. Ledelsen af akutfunktionen har ansvar for:

e at personalet har de forngdne kompetencer til at udfere sygeplejen, herunder at udfare
de behandlingsopgaver, som varetages i akutfunktionen pa delegation af laeger

e at udarbejde de ngdvendige instrukser for personalets udfgrelse af delegerede opgaver
e at fgre et overordnet tilsyn med personalets opgavelgsning.

Huvis ledelsen finder, at personalet i akutfunktionen ikke har de ngdvendige kompetencer til at
udfaere en konkret, leegeforbeholdt, ordineret behandling, har ledelsen ansvaret for at gare den
ordinerende laege opmaerksom pa, at personalet ikke kan varetage ordinationen. Den ordineren-
de lzege vil herefter veere forpligtet til at tage stilling til, om personalet vil kunne varetage ordi-
nationen efter yderligere instruktion, eller om patienten i stedet skal indleegges pa sygehus.

9.4.2 Sygeplejerskens ansvar

Personalet i akutfunktionen skal fglge de generelle instrukser, som ledelsen har udarbejdet for
udferelsen af arbejdet med de forbeholdte opgaver, fx medicingivning. Personalet skal derud-
over falge den konkrete instruks, som leegen matte give i forbindelsen med ordinationen. Skulle
der veere problemer, fx uoverensstemmelse mellem ledelsens instrukser og instruksen givet af
den ordinerende lage, eller hvis personalet ikke er i stand til at udfere behandlingen, skal perso-
nalet gare den ordinerende laege og egen ledelse opmarksom herpa. Det er personalets ansvar at
sige fra overfor den ordinerende laege, safremt de ikke har kompetencen til at lgse opgaven.

3 Eksempler pé legeforbeholdte opgaver i akutfunktionen er medicinhandtering inklusiv intravengs behandling og
iltbehandling, anleeggelse af sonder, venflon, katetre m.m., maling af blodsukker samt blodprgvetagning.
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9.4.3 Den ordinerende laeges ansvar

Den ordinerende leege er forpligtet til at sikre, at ordinationen er klar og entydig. Ordinationen
skal veere beskrevet pa en sddan made, at der ikke kan veere tvivl om, hvordan den skal udfares.
Leegen skal give de ngdvendige oplysninger om behandlingen séaledes, at personalet kan handte-
re den konkrete ordination og sikre, at de aktuelle legemiddelordinationer pa det Feelles Medi-
cin Kort afspejler den aktuelle medicinering pa ajourfaringstidspunktet. Den ordinerende laege
har imidlertid ikke ansvar for at udveelge, instruere eller fare tilsyn med det personale, der er til-
knyttet akutfunktionen, da personalet er tilknyttet en anden arbejdsplads end laegen. Dette an-
svar ligger hos ledelsen af akutfunktionen.

Den lzege, der har ansvaret for behandlingen (sygehuslagen eller praktiserende laege/vagtlaege),
tager stilling til behandlingen af den konkrete patient. Laegen kan ordinere leegemidler i faste
doseringer og/eller i doseringer efter patientens aktuelle behov, eventuelt indenfor en naermere
fastsat ramme. | sidstnaevnte tilfeelde vil personalet Igbende skulle vurdere patientens aktuelle
behov for leegemidler. Betingelserne for disse faglige skan, fremgangsmade mv. skal veere be-
skrevet i lokale instrukser.

Personalet skal journalfare ordinationer og instruktioner i de sygeplejefaglige optegnelser.
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10 Bilagsfortegnelse

Bilag 1: Kommissorium for arbejdsgruppen

Bilag 2: Arbejdsgruppens medlemmer
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Bilag 1: Kommissorium for arbejdsgruppen

Faglig arbejdsgruppe til udarbejdelse af kvalitetsstandarder for kom-
munale akutfunktioner

Baggrund

I juni 2016 indgik regeringen og partierne bag finansloven for 2016 aftale om Styrket ind-
sats for den &ldre medicinske patient — en national handlingsplan. Handlingsplanen skal
lafte den samlede indsats for den &ldre medicinske patient gennem otte indsatsomrader,
hvoraf styrkelse af de kommunale akutfunktioner er én af indsatserne. Handlingsplanen ta-
ger afs@t i Sundhedsstyrelsens faglig oplaeg fra 2016%, der er udarbejdet i en bred inddra-
gende proces med radgivning fra bl.a. Sundhedsstyrelsens falgegruppe for den aldre medi-
cinske patient.

Med handlingsplanen er der afsat 445 mio. kr. i perioden 2016-2019 og herefter arligt 170
mio. kr. til, at kommunerne kan styrke de kommunale akutfunktioner. Styrkelsen af de
kommunale akutfunktioner sker i to faser. Fra 2016 skal akutfunktionerne i fase I leve op til
op til dele af Sundhedsstyrelsens eksisterende faglige anbefalinger fra 2014,

Sundhedsstyrelsen skal med frist primo 2017 udarbejde kvalitetsstandarder for kommunale
akutfunktioner, som kommunerne i fase Il skal leve op til fra 2018.

| den forbindelse nedsetter Sundhedsstyrelsen en faglig arbejdsgruppe, der skal radgive
Sundhedsstyrelsen i udarbejdelsen af kvalitetsstandarder.

Arbejdsgruppens opgave

Den faglige arbejdsgruppe skal drgfte og kvalificere Sundhedsstyrelsens udkast til kvalitets-
standarder for kommunale akutfunktioner.

Udarbejdelsen af kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner vil tage afset i Sund-
hedsstyrelsens anbefalinger for kvalitet i akutfunktioner i den kommunale hjemmesygepleje fra
2014.

Kvalitetsstandarderne forventes at indeholde konkrete krav til akutfunktionerne i forhold til:

Indhold
Malgruppe
Visitation
Volumen

%2 Styrket indsats for den @ldre medicinske patient. Fagligt opleeg til en national handlingsplan 2016-2019 (Sund-
hedsstyrelsen, 2016)

% Kvalitet i akutfunktioner i den kommunale hjemmesygepleje (Sundhedsstyrelsen, 2014)

3. APRIL 2017 KVALITETSSTANDARDER FOR KOMMUNALE AKUTFUNKTIONER SIDE 36/38



o Kompetencer
e Samarbejde

Kvalitetsstandarderne for kommunale akutfunktioner skal foreligge primo 2017.

Arbejdsgruppens sammensatning
Den faglige arbejdsgruppe har repraesentation af falgende parter:

Sundhedsstyrelsen (formandskab og sekretariat)
Sundheds- og Aldreministeriet (1)

Danske Regioner/regioner (1+1)

Kommunernes Landsforening/kommuner (1+3)
Fagligt Selskab for Sygeplejersker i Kommunerne (2)
Dansk Selskab for Almen Medicin (1)

Dansk Selskab for Geriatri (1)

/Eldre Sagen (1)

Danske Patienter (1)

@vrige parter, herunder Praktiserende Leagers Organisation, Dansk Sygeplejerad, kan blive ind-
draget ved behov.

Arbejdsgruppens mader

Sundhedsstyrelsen udarbejder oplag til mgderne, som den faglige arbejdsgruppe drgfter og kva-
lificerer. Dagsorden og beslutningsreferat udsendes cirka en uge far og efter madets afholdelse.

Der forventes afholdt tre til fire mader i den faglige arbejdsgruppe.
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Bilag 2: Arbejdsgruppens medlemmer

Medlemmer af Den faglige arbejdsgruppe vedr. Kvalitetsstandarder for kommunale akut-

funktioner i hjemmesygeplejen:

Dansk Selskab for Geriatri
Kim Otto Jacobsen

Dansk Selskab for Almen Medicin
Christian Rosendahl (4. mgde)
Marianne Puge Nielsen (1., 2. og 3. mgde)

Danske Patienter

Kristine Skovgaard Bossen (1. mgde)
Lotte Linnemann (2. og 3. mgde)
Sgren Worsge Laursen (4. mgde)

Dansker Regioner

Anne Cederlund Rytter (2. mgde)

Marie Lundstrem (4. made)

Rikke Verner Agergaard (1. og 3. mgde)

Fagligt Selskab for Sygeplejersker i Kommunerne
Inge Jekes
Pia Ravnshek Bjaerge

KL
Karen Marie Myrndorff

Kommunale repreesentanter

Aarhus Kommune: Anja Thoft Bach

Ballerup Kommune: Anne-Marie Bergstream Mglbak
Varde Kommune: Rigmor Jensen

Regional reprasentant
Region Syddanmark: Anders Fournaise

Sundheds- og Aldreministeriet
Louise Filt

ZEldre Sagen
Mirjana Saabye

Sundhedsstyrelsen har varetaget formandskab og sekretariatsfunktion.
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Afdeling: Tveersektorielt samarbejde Udarbejdet af: Anders Fournaise og Trine
Malling Lungskov

Journal nr.: 16/33142 E-mail: Anders.Fournaise@rsyd.dk

Dato: 7. april 2017 Telefon: 2482 4315

Notat

Ramme for sygehusenes udmgntning af midler til flere
udgaende sygehusfunktioner og @get radgivning til kommuner
og almen praksis

Baggrund

Regeringen og satspuljepartierne har som indsatsomrade 5 i handlingsplanen for den zeldre
medicinske patient 2016-2019 afsat 175 mio. kr. pa landsplan til en mere fleksibel anvendelse af
sygehusenes specialiserede kompetencer og viden. Midlerne skal bruges til at udbrede gode
erfaringer og resultater med udgaende sygehusfunktioner og til at forbedre adgangen for den
kommunale hjemmesygepleje og almen praksis til specialistradgivning fra sygehusene. Midlerne
udmgntes til regionen via bloktilskuddet.

I nedenstdende tabel fremgér Region Syddanmarks andel af midlerne.

2016 2017 2018 2019 \Varigt

Region Syddanmarks midler til indsatsomrade 5, i mio | 2,1 10.8 108 14,0 14,0
kr.

Ramme for udgaende sygehusfunktioner og radgivningsinitiativer malrettet kommuner og
almen praksis

Det er et feelles ansvar for sygehuse, kommuner og almen praksis at sikre, at seldre medicinske
patienter mader et sundhedsveaesen, der samarbejder pa tveers af sektorer og faggrupper om at yde
pleje og behandling af hgj kvalitet. Den seldre medicinske patient kan i perioder have behov for
sygehusenes specialiserede kompetencer og viden i eget hjem. Det kan bade veere i form af besgg fra
en udgaende funktion eller ved, at sygehuset radgiver patientens praktiserende leege eller den
kommunale sygepleje, sa de kan varetage den fortsatte behandling og pleje af patienten.

Der opstilles falgende principper for sygehusenes anvendelse af midlerne:
Principperne skal sikre,

e Ativeerksatte indsatser udbredes til seldre medicinske patienter i hele sygehusets
optageomrade

o Atder sikres en balance mellem gnsket om ensartet tilbud pa tveers af regionens sygehuse,
samtidig med at midlerne anvendes pa en made, der efterspgrges lokalt

e Atder er opmaerksomhed pé et sammenhaengende sundhedsvaesen, der respekterer
ansvars- og opgavedelingen mellem kommuner, sygehuse og almen praksis

Inden for nedenstaende ramme skal sygehusene i samrad med kommuner og almen praksis i
sygehusenes optageomrade iveerkseette udgdende sygehusfunktioner og radgivningsinitiativer.
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Tiltagene kan opstartes i et samarbejde med en enkelt eller fa kommuner med henblik p4 at samle
erfaringer, men skal designes, sa de senest i 2019-2020, nar den gkonomiske ramme stiger, kan
udbredes til alle kommunerne i optageomradet.

Principper for udgéende sygehusfunktioner

Udgéende funktioner skal malrettes eeldre medicinske patienter, som har brug for behandling
pa sygehuset, men som af forskellige arsager har sveert ved at modtage behandlingen pa
sygehuset. Der skal veere fokus pa patienter med szerlige behov, som kun kan lgses af
sygehuspersonale, og hvor det er uhensigtsmeessigt, at de udseettes for belastende skift
mellem hjemmet og sygehuset.
Udgaende funktioner skal efterleve LEAON princippet, sdledes at patienter ud fra et
samfundsgkonomisk perspektiv tilbydes den rette behandling, men pa lavest effektive
omkostningsniveau.
Sygehusene skal derfor veere opmaerksomme pa ikke at implementere udgaende funktioner,
som lgser opgaver, der kan lgses af de praktiserende leeger eller kommunale sygeplejer, med
speciel fokus pa de kommunale akutfunktioner. Endvidere skal kommunerne og almen praksis
inddrages i udviklingen og implementeringen af de udgaende funktioner i regi af de lokale
samordningsfora.
Udgaende funktioner skal have fokus pa at radgive og understatte kompetenceudvikling af
den kommunale sygepleje og praktiserende lsege ifm. behandlingen af patienten i eget hjem.
Der skal veere fokus pa et fleksibelt samarbejde, hvor de kommunale sygeplejersker og
praktiserende laeger igennem faglige kompetenceudvikling evt. far mulighed for at varetage
opgaven pa delegation fra sygehuslaegen, med det formal at udnytte de samlede
ressourcerne mest hensigtsmaessigt.
Udgéende funktioner, som kan implementeres inden for rammen, kan fx veere:
0 Ambulante og akutte teams, som kan udrede og behandle patienter i eget hjem i de
situationer, hvor det er uhensigtsmaessigt at transportere patienten til sygehuset.
o Falge-hjem-ordninger, som har fokus pa overlevering af patienter efter indlaeggelse til
den kommunale sygepleje efter indleeggelse.
o0 Opfalgning efter indlaeggelse i form af specialiseret kontrol og behandling i eget hjem.
o0 Mobile laboratorier og undersggelser i eget hjem (EKG, rgntgen, analyser af blod,
urin, telemedicin mm).
o Ambulantbehandling, hvor det er mere hensigtsmeessigt for patienten at modtage
behandlingen i eget hjem.

Principper for radgivningsinitiativer til kommuner og almen praksis

Region Syddanmark

Radgivningsinitiativer skal bidrage til en mere fleksibel anvendelse af sygehusenes
specialiserede kompetencer og viden.

Radgivningsinitiativer skal bidrage til kompetenceudvikling af kommunale sygeplejer og
praktiserende leeger.

Sundhedsvaesnets udvikling gar, at praktiserende laeger og kommunale
hjemmesygeplejersker Igbende tager over pa mere specialiserede og komplekse opgaver
forbundet med behandling og pleje. Radgivningsinitiativer skal i form af kompetenceudvikling
0g undervisning understgtte vores samarbejdspartner i deres opgavelgsning.
Radgivningsinitiativer, som kan implementeres inden for rammen, kan fx veere:

o Telefonisk radgivning, hvor praktiserende laeger eller den kommunale sygepleje kan
fa hurtig rddgivning om patienter med symptomer pa akut eller subakut sygdom, med
det formal at vurdere, om patienten skal indlaegges eller kan behandles i eget hjem.

o Skriftlig sparring, hvor den praktiserende laege elektronisk fremsender fokuserede
spergsmal og relevante oplysninger fra journalen, sa patienten kan vurderes uden at
mgde fysisk frem pa sygehuse.
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o0 Telefon- og videokonference, hvor eksempelvis flere sygehuslaeger og praktiserende
lzege kan se pa samme billedmateriale og/eller drgfte behandlingsmuligheder.

o Kompetenceudvikle og undervisning af de kommunale sygeplejersker med det formal
at understgtte deres arbejde med kommunale akutfunktioner.

dkonomi

Psykiatrisygehuset tildeles midler svarerende til deres budgetandel (10,87%), mens de resterende
midler fordeles blandt de somatiske sygehuse iht. befolkningsunderlaget. Argumentet herfor er, at den
eldre medicinske patient primeert er en hovedfunktionsopgave.

Midlerne kan anvendes til implementering af udgaende funktioner og radgivningsinitiativer inden for
den ovenfor beskrevne ramme herunder udgifter til personale og investeringer i udstyr fx mobilt
rgntgenudstyr.

2016 | 2017 2018 2019 2020
Psykiatrisygehuset 0,23 | 1,17 1,17 1,52 152
Sygehus Lillebaelt (26,3%) 049 | 253 253 3,28 3,28
Sydvestjysk Sygehus (17,9%) 0,33 | 1,73 1,73 2,23 2,23
Sygehus Sgnderjylland (18,4%) 0,34 | 1,77 1,77 2,30 2,30
Odense Universitetshospital (37,4%) | 0,70 | 3,60 3,60 4,66 4,66

Det medicinske omrade er i Region Syddanmark rammestyret og udgifter til nye indsatser skal derfor
normalt Igftes inden for rammen. Midlerne fra handlingsplanen for den aldre medicinske patient
tifares som en ekstraordinaer forhgjelse af rammen. Evt. yderligere udgifter til de ivaerksatte indsatser
skal handteres inden for rammestyringsmodellen.

Midlerne kan anvendes til at etablere nye udgaende funktioner og radgivningsinitiativer eller til at
udbygge eller udbrede eksisterende udgaende funktioner eller radgivningsindsatser malrettet seldre
medicinske patienter.

Monitorering

De indsatser, som sygehusene etablerer inden for naerveerende ramme, skal Isbende monitoreres.
Sygehusdirektionerne er ansvarlige for én gang arligt at indsende en status pa de igangsatte indsatser
med henblik pa afrapportering til Sundheds- og ZAldreministeriet om midlernes anvendelse. Ministeriet
udarbejder kriterier for denne evaluering. Disse foreligger endnu ikke i endelig form. Det forventes
dog, at der skal redeggres for savel anvendelsen af midlerne, som for effekten af indsatserne.
Desuden skal der redeggres for, hvor mange midler der er anvendt til at etablere nye funktioner, hhv.
udbygge og udbrede eksisterende initiativer.

Vurdering af effekten af indsatserne skal derfor medtsenkes i indsatsernes design.

Der skal desuden ske en erfaringsopsamling, som kan danne grundlag for en vurdering af, hvilke
indsatser der skal udbredes fra 2019. Det forventes ligeledes, at Ministeriet vil stille krav om
organiseret erfaringsudveksling pa tveers af regionerne.

FAW,
) F,
Region Syddanmark Side 3/3



Bilag

Kommunernes arbejde med kvalitetsstandarder for kommunale
akutfunktioner i hjemmesygeplejen

De syddanske kommuner er i maj 2017 blevet spurgt til status for implementeringen af de nye
kvalitetsstandarder for de kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen. Tyve kommuner har
besvaret spgrgsmalene.

1)Har kommunen etableret en akutfunktion, dvs. en enhed med szerlig sygeplejekompetence hele

dggnet?

Ja, kommunen har etableret en akutfunktion.

Nej, kommunen har endnu ikke etableret en
akutfunktion.

0% 25% 50% 75% 100%

2)Hvilken type akutfunktion forventer kommunen at implementere/har kommunen
implementeret?

Akutteam.

Faste pladser.

Selvstzendig enhed.

Implementeret som del af den primaere sygepleje.

Andet

Endnu ikke besluttet. 0%

0% 25% 50% 75% 100%

3)Vil kommunen vere interesseret i faelles kompetenceudvikling?

Ja.

Nej.

0% 25% 50% 75% 100%

4)Angiv i hvilken sammenhang der gnskes kompetenceudvikling.

Lokalt p& SOF-niveau.
Kun blandt de kommuner i det enkelte SOF,
Faelleskommunalt blandt alle 22 kemmuner.

Tvaersektorielt pd DAK-niveau.

0% 25% 50% 75% 100%

16

12

19

10



5)Arbejdes/planlagges der systematisk med monitorering og evaluering af indsatserne i
akutfunktionen?

Ja.
Nej.

Angiv gerne et uddybet svar

(=]

% 25% 50% 75% 100%

Eksempler pa uddybende svar:

- Vi har opfglgning via casebeskrivelser og via registrering af sygeplejeindsatser
- Vierikke i gang, men vil klart have et fokus pa monitorering og datatraek
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- Der beskrives borgerforlgb pa akutstuer. Beskrivelser skal anvendes til senere monitorering

og evalutering af indsatserne.

- Vianser vi det for en mulighed at undstgtte de eksisterende systemer, UTH, og arbejder
aktuelt med at etablere en lokal kommunal UTH organisering med alment praktiserende
leger.

6)Hvilke af fglgende instrumentelle indsatser varetager akutfunktionen i dag?

Akutte bed-side blodprever (kapillaer
blodprevetagning til maling af infektionstal,
blodsukker og blodprocent).

Subcutan og intermuskulzer medicinadministration,
herunder smertebehandling.

Sondeernzering, herunder pasning og genanlzeggelse
af sonder.

Parenteral ernaering herunder til- og frakobling samt
forbindingsskift ved intravenese katetre.

Inhalationsbehandling.

Pasning af draen.

Kateteranlzeggelse og -pleje.

Prevetagning til mikrobiclogiske undersegelse,
herunder podning og urindyrkning.

Andre

|
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50% 75% 100%

Eksempler pa andre instrumentelle indsatser, som akutfunktionen varetager i dag:

- Parenteral ernzring er efter individuelle aftaler. Inhalationsbehandling sker nar borgeren
har ordinationer og udstyr i hjemmet. Vi poder ikke, men tager urinprgver og sender til
leegen til dyrkning.

- Den kommunale sygepleje varetager eks. ogsa IV behandling og mange af ovenstaende
opgaver som ikke alene er forbeholdt akutteam

- Vipoder indimellem fra sar samt urinstikser
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17

17

17

16

16

18

16



- AED til basal genoplivning

7)Eksempler pa opmaerksomhedspunkter i forhold til samarbejdet med region og almen praksis
omkring akutfunktionerne og de udgaende funktioner?

- Det er meget vigtig, at der bliver nogle faelles samarbejdsaftaler i hele Region Syddanmark,
da vi er nogle kommuner der skal fa det til at fungere i forhold til flere sygehusenheder

- Klarhed over laegefagligt ansvar og patientsikkerhed. Kompetencer hos akutfunktionens
personale.

- Vignsker at medvirke til at primaersektor udvikles til at kunne varetage flere opgaver,
Borgerne er bedst tjent med at vaere leengst muligt i eget liv, og at kunne blive i naermiljpet
fremfor at skulle pa sygehuset. Tidlig opsporing er ogsa en del af indsatsen.

- Forstgverapparat er i kommunal regi et personligt hjeelpemiddel. Hjertestarter - Har akut
funktionens malgruppe behov for dette? og i gvrigt vil 112 have en kortere responstid via

frivilligt hjertestarter team og leegebemandet ambulance?

- Nasogastriske sonder, samt katedre er personlige hjeelpemidler, og hvis det ikke er, bgr det
behandles som en opgaveoverdragelse med gkonomiske konsekvenser.

- Det er ngdvendigt med en drgftelse af brugen af hjertestarteren

- Sygeplejersken skal have helt klar laegefaglig opbakning til de opgaver der udfgres.



13. Handlingsplan for den ldre medicinske patient 2016-2019 -
kommunale akutfunktioner og regionale udgdende
sygehusfunktioner og radgivningsinitiativer til kommuner og
almen praksis

SAGSFREMSTILLING

Regeringen har sammen med satspuljepartierne prioriteret i alt 1,2 mia. kr. i perioden 2016-
2019 og herefter varigt arligt 300 mio. kr., til at Igfte indsatsen for den aeldre medicinske
patient gennem en national handlingsplan. Handlingsplanen bestar af otte indsatsomrader,
hvoraf der stilles krav om at udmgntningen af indsatsomraderne for “styrkede kommunale
akutfunktioner” og “flere udgdende sygehusfunktioner og gget rddgivning til kommuner og
almen praksis” koordineres i regi af sundhedsaftalesamarbejdet.

Det Administrative Kontaktforum drgftede i november 2016 det fremadrettede tvaersektorielle
samarbejde om den zldre medicinske patient og var enige om, at der er tale om en falles
opgave.

Udgdende sygehusfunktioner og gget radgivning

Region Syddanmark modtager i perioden 2016-2019 37,7 mio. kr. og herefter varigt 14,0 mio.
kr. arligt til en mere fleksibel anvendelse af sygehusenes specialiserede kompetencer og viden.
Midlerne skal bruges til at udbrede gode erfaringer og resultater med udgaende
sygehusfunktioner og til at forbedre adgangen for den kommunale sygepleje og almen praksis
til specialistradgivning fra sygehusene.

P& mgdet i marts 2017 blev Det Administrative Kontaktforum praesenteret for en raekke forslag
fra de lokale samordningsfora omhandlende, hvilke udgdende funktioner og
radgivningsinitiativer, som med fordel kan etableres. P& baggrund af de indkomne forslag er
der efterfglgende udarbejdet et udkast til en feelles ramme, som sygehusene skal anvende
midlerne inden for.

Rammen skal sikre,

e At ivaerksatte indsatser udbredes til alle zeldre medicinske patienter i
sygehusenes optageomrader

e At der sikres en balance mellem gnsket om ensartede tilbud pa tveers af
regionens sygehuse, samtidig med at midlerne anvendes pa en made, der
efterspgrges lokalt, under hensyn til de forskellige indsatser, sygehusene
allerede har ivaerksat pa omradet

e At der er opmaerksomhed pa et sammenhangende sundhedsvaesen, der
respekterer ansvars- og opgavedelingen mellem kommuner, sygehuse og
almen praksis

e At der sker en erfaringsopsamling og videndeling mellem sygehusene i forhold
til, hvilke indsatser der har en effekt.

Rammen opstiller principper for anvendelsen af midlerne, fordeling af midlerne
mellem sygehusene, beskriver forpligtelserne i forhold til samarbejde med kommuner
og praksis samt krav til Igbende monitorering. Udkast til ramme er vedlagt som bilag.

Regionsradet behandler udkast til rammen og treeffer endelig beslutning om midlernes
anvendelse den 26. juni 2017.



Styrkede kommunale akutfunktioner

P& landsplan modtager kommunerne i perioden 2016-19 445 mio. kr. og herefter rligt 170
mio. kr. til at styrke de kommunale akutfunktioner.

Akutfunktionerne skal organiseres og arbejde iht. Sundhedsstyrelsens Kvalitetsstandarder for
kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen, som blev offentliggjort i april 2017.
Kvalitetsstandarderne indeholder krav til kommunerne ift. tilrettelaeggelse, mélgruppe,
indsatser, kompetencer til udstyr og kvalitetssikring. Derudover indeholder de anbefalinger til
samarbejdet mellem sektorerne.

Kommunerne er ved at implementere kvalitetsstandarderne og tilrettelaeggelsen er ikke pa
plads alle steder endnu. Der er i maj 2017 foretaget en rundspgrge blandt de 22 syddanske
kommuner. Tyve kommuner har besvaret spgrgeskemaet, og ud af de 20 kommuner har
seksten etableret en akutfunktion pa nuveerende tidspunkt. Flere kommuner opererer med
flere forskellige typer pladser, da opgaverne f.eks. kan varetages af et akutteam om dagen,
mens det i aften- og nattetimerne er de primaere sygeplejersker, som har ansvaret.

Der stilles i standarderne en raekke krav til sygeplejerskerne, som krasver
kompetenceudvikling.

Nitten ud af tyve kommuner gnsker en form for faelles kompetenceudvikling, og i bilaget
fremgar det, hvilke typer faelles kompetenceudvikling, som kommunerne gnsker at indga i.

Kommunerne kommer med en raekke opmaerksomhedspunkter i forhold til varetagelsen af de
nye opgaver og samarbejde med sygehusene og almen praksis omkring opgaverne. Fx at det
er vigtigt, at der laves feelles rammeaftaler for samarbejdet i hele regionen, da kommunerne
samarbejder med flere sygehuse. Derudover er det vigtigt med fokus pa det lsegefaglige
ansvar og rammedelegation med almen praksis, for at arbejdet kan fungere hensigtsmaessigt.
Se flere eksempler og oversigter i bilaget.

Den videre proces

Det blev p& mgdet i marts 2017 aftalt, at Fglgegruppen for behandling og pleje pa mgdet i
september 2017 skal praesentere Det Administrative Kontaktforum for et forslag til ramme- og
retningspapir for den syddanske indsats for den aldre medicinske patient i handlingsplanens
periode.

Savel region som kommuner er dog ved at aftale og koordinere egen indsats, hvorfor det
vurderes hensigtsmaessigt at afvente resultatet af dette arbejde, inden arbejdet med et
retnings- og rammepapir saettes i gang. Det skal ogsa ses ift., at Region Syddanmarks udkast
til ramme for de udgdende sygehusfunktioner og radgivningsinitiativer til kommuner og almen
praksis samt Sundhedsstyrelsen kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen, med stor detalje beskriver den nuvaerende ramme og retning.

INDSTILLING
Det indstilles, at Det Administrative Kontaktforum:

e Tager orienteringen om rammen for principperne for anvendelse af midlerne til
udgdende funktioner og radgivningsinitiativer til kommuner og almen praksis til
efterretning

e Drogfter hvordan de kommunale akutfunktioner kan spille sammen med de udgdende
sygehusfunktioner og den ggede radgivning

e Godkender at Fglgegruppen for behandling og plejes arbejde med et ramme- og
retningspapir afventer neermere etablering af udgaende sygehusfunktioner og
akutfunktioner



Kommunernes arbejde med akutfunktioner- alle kommentarer
30-05-2017

Har kommunen etableret en akutfunktion, dvs. en enhed med seerlig
sygeplejekompetence hele dggnet?

Ja, kommunen har etableret en akutfunktion.

Nej, kommunen har endnu ikke etableret en
akutfunktion.

0% 25% 50% 75%

Hvilken type akutfunktion forventer kommunen at implementere/har
kommunen implementeret?

100%

Akutteam.

Faste pladser.

Selvstaendig enhed.

Implementeret som del af den primaere sygepleje.

Andet

Endnu ikke besluttet. 0%

0% 25% 50% 75%

Hvilken type akutfunktion forventer kommunen at implementere/har
kommunen implementeret? - Andet

100%

17

13

sygeplejens akutfunktion
de kommunale aftensygeplejersker er klaedt pa til akutopgaven om aftenen
Akutteamet er fra 7.30-15.30 alle ugens dagen. Om aftenen/nat er det de primeere sygeplejersker

der har den akute funktion
e herudover tvaerkommunal aftale med Esbjerg Kommunes akutteam
midlertidige pladser

Har kommunen indgdet samarbejdsaftaler med det lokale sygehus eller almen

praksis om akutfunktionen?

Ja med sygehus.

Ja med almen praksis.

Ja med b&de almen praksis og sygehus.

Nej

50% 75%

0% 25%

Vil kommunen veaere interesseret i faelles kompetenceudvikling?

100%

Ja.

Nej.

25% 50% 75%

100%

16

20



Angiv i hvilken sammenhang der gnskes kompetenceudvikling.

Lokalt pd SOF-niveau. \ 55%
Kun blandt de kommuner i det enkelte SOF. ‘ 15%
Faelleskommunalt blandt alle 22 kommuner. ‘ 35%
Tvaersektorielt pd DAK-niveau. ‘ 20%
0% 25% 50% 75% 100%

Har kommunen interesse i at indgd i et feelles udbud med andre kommuner
omkring indkgb af udstyr til akutfunktionen?
Ja. \ 48%
Nej. \ 33%
Angiv gerne et uddybet svar \ 38%
0% 25% 50% 75% 100%

Har kommunen interesse i at indgd i et feelles udbud med andre kommuner

omkring indkgb af udstyr til akutfunktionen? - Angiv gerne et uddybet svar
e Hjertestarter

e Vi har etableret akutfunktionen og indkgbt det meste af det ngdvendige og kraevede udstyr
e Langeland Kommune indgér allerede i en tvaerkommunal indkgbsaftale

o men sa skal det ga steerkt

e hvis det ggres enkelt og prisbesvidst

e Vi har kgbt, og er i gang med at anskaffe det som kvalitetsstandarden siger vi skal have

o Gere-kuffertprojektet er et samarbejde mellem 4 kommuner pa Fyn.

e dd

Arbejdes/planlaegges der systematisk monitorering og evaluering af
indsatserne i akutfunktionen?

Ja. \ 67%
Nej. \ 19%
Angiv gerne et uddybet svar ‘ 38%

0% 25% 50% 75% 100%

Arbejdes/planlaegges der systematisk monitorering og evaluering af
indsatserne i akutfunktionen? - Angiv gerne et uddybet svar

e Vi har opfalgning via casebeskrivelser og via registrering af sygeplejeindsatser. Ikke monotorering

og struktureret evaluering. Etablering af gode tvaersektorielle og interne relationer har haft fokus.
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¢ I Langeland Kommune anser vi det for en mulighed at undstgtte de eksisterende systemer, UTH, og

arbejder aktuelt med at etablere en lokal kommunal UTH organisering med alment praktiserende
laeger.

Data fra Nexus, saerlig skema i Nexus og K@S tal

Vi er ikke i gang, men vil klart have et fokus pd monitorering og datatraek

Planlaaegges ud fra SST vejledning vedr. akutfunktioner

Sa langt er vi ikke kommet endnu, men er vores plan

Der beskrives borgerforlgb pd akutstuer. Beskrivelser skal anvendes til senere monitorering og
evalutering af indsatserne.

e ift. krav, anbefalinger og kvalitetsstanderder 2017 fra sundhedsstyrelsen



Hvilke af fglgende instrumentelle indsatser varetager akutfunktionen i dag?

Akutte bed-side blodprever (kapillaer
blodprgvetagning til maling af infektionstal,
blodsukker og blodprocent).

|

11

Subcutan og intermuskulaer medicinadministration,

herunder smertebehandling. 19

Sondeernaering, herunder pasning og genanlaggelse

af sonder. 19

Parenteral ernaering herunder til- og frakobling samt

forbindingsskift ved intravengse katetre. 19

Inhalationsbehandling. 18

Pasning af draen. 18

Kateteranlaeggelse og -pleje. 20

Prgvetagning til mikrobiclogiske undersggelse,

herunder podning og urindyrkning. 18

Andre

|
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o
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25% 50% 75% 100%

Hvilke af fglgende instrumentelle indsatser varetager akutfunktionen i dag? -
Andre

Genanlaggelser af har ikke veeret kotume, men sondeernzering. Parenteral ernzering er efter
individuelle aftaler. Inhalationsbehandling sker nar borgeren har ordinationer og udstyr i hjemmet.
Vi poder ikke, men tager urinprgver og sender til laegen til dyrkning.
blodsukker, saturationsmaling. desuden er udstyr til maling af infektionstal und anskaffelse
Den kommunale sygepleje varetager eks. ogsa IV behandling og mange af ovenstaende opgaver
som ikke alene er forbeholdt akutteam

e AED til basal genoplivning

o Kommentar: vi tager ikke infektionstal og blodprocent i dag og ovenstdende svar retter sig mod de
opgaver vi Igser i den kommunale sygepleje i dag.
vi poder indimellem fra sar samt urinstikser
IV-vaeske og medicin

e dialyse, respirator, smertepumpe, vacumpumpe

Beskriv hvis kommunen har saerlige opmaerksomhedspunkter i forhold til
samarbejdet med region og almen praksis omkring akutfunktionerne og de

[¢) .
udgaende funktioner?

¢ Det er meget vigtig, at der bliver nogle faelles samarebjdsaftaler i hele Region Syddanmark, da vi er
nogle kommuner der skal f& det til at fungere i forhold til flere sygehusenheder
Klarhed over laegefagligt ansvar og patientsikkerhed. Kompetencer hos akutfunktionens personale.

e Vi gnsker at opgaver som overfgres til kommunen er aftalte og der i aftalen er sikret entydig
legeligt ansvar, samt at gkonomien fglger opgaverne, og dermed at vi i kommunen har kapacitet
og mulighed for at Igse opgaven forsvarligt. Vi gnsker at medvirke til at primaersektor udvikles til at
kunne varetage flere opgaver, Borgerne er bedst tjent med at vaere lzengst muligt i eget liv, og at
kunne blive i naermiljget fremfor at skulle pa sygehuset. Tidlig opsporing er ogsa en del af
indsatsen.

e Forstgverapparat er i kommunal regi et personligt hjeelpemiddel. Hjertestarter - Har akut
funktionens malgruppe behov for dette? og i gvrigt vil 112 have en kortere responstid via frivilligt
hjertestarter team og laegebemandet ambulance.

Nasogastriske sonder, samt katedre er personlige hjaelpemidler, og hvis det ikke er, bgr det



behandles som en opgaveoverdragelse med gkonomiske konsekvenser.

Podeudstyr anses pa tilsvarende som en opgaveoverdragelse, hvor der bgr fglge gkonomi med.

Det lgelige ansvarl!!l

hjertestarteren kraever en drgftelse om brugen af denne og den forventning der abnes for.

Oplever rigtig godt samarbejde med alle parter

Behandleransvar skal vaere entydigt og klart. Vil vaere rart om der indgds supplerende aftaler pd
dette omrade. Det er ikke alle kommuner der har et sygehus i kommunen og derfor er samarbejdet
meget varierende med behandlende afd. i regionalt regi.

Kompetenceudvikling og sparring ogsa med laeger

at akutfunktionen ikke skal misbruges ift paramedicinsk arbejde (hjertestarter) og at almen praksis
ikke skal misbruge akutfunktionen til praksisopgaver

I projektbeskrivelsen vedr. Geri-kufferten star der beskrevet at akutsygeplejersken kan foretage en
blodprgvetagning til at kvalificerer en evt. henvendelse til egen laege eller sygehus. Dette er der
efterfglgende kommet skaerpede retningslinjer pa. Nu kreever det en ordination fra praktiserende
laege fgr akutsygeplejersken ma foretage en blodprgvetagningen ndr der vurderes at der er behov
for det. Kommunen gnsker saerligt at samarbejdet omkring dette kunne fa opmaerksomhed, da det
vil lette arbejdsgange med en reduktion i henvendelser hvis akutsygeplejersken kunne foretage
blodprgvetagning uden ordination.

Vi sidder i gruppen omkring opgaveoverdragelse som er et falles regionalt og kommunalt projekt.
Lokalt samarbejde med FAM Aabenraa (uddannelse og sektorovergang)

1. Der mangler rammedelegation med almen praksis

2. Der mangler en skriftlig aftale om behandleransvar med regionen.

Sygeplejersken skal have helt klar lsegefaglig opbakning til de opgaver der udfgres.

Med de nye kvalitetsstandarder for akutfunktioner forventer vi, at det bliver mere tydeligt for almen
praksis, hvad sygeplejen i kommunerne kan og det er der behov for.

Vi har szerlig opmaerksomhedspunkt pa at der er en lzegelig udredning og behandlingsplan.

ja fx IV, opgaveansvar, rammedelegation

@vrige kommentarer.

Fra Langeland Kommune anses mange af de skitserede opgaver, som sg@gges Igst i en akut funktion,
for at vaere opgaver, som allerede Igses i den almindelige kommunale hjemmesygeplejeordning, og
opgaverne udfgres hyppigt og med stor sikkerhed af det eksisterende hjemmesygeplejerskekorps.
@konomien til varetagelsen af opgaven er en udfordring. Geografi er en udfordring

Vi har som det fremgar af svarene ikke indgdet konkret aftale/samarbejdskontrakt med sygehuset
og almen praksis, men har afholdt mgde med sygehuset og har fornyet dialogmgde i juni 2017.

Vi har aktuelt en lederstilling for akutteamet i opslag og forventer at ansaette pr. 1/8.

Er ligeledes padbegyndt dialog med almen praksis via vores praksiskonsulent og forventer ogsa
emnet kommer pa naeste KLU mgde i juni.

@konomisk reekker bloktilskuddet ikke langt.

Samlet status

Ny 0% 0
Distribueret 0% 0
Nogen svar 0% 0
Gennemfart ‘ 100% 21
Frafaldet 0% 0

0% 25% 50% 75% 100%
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Et styrket tveersektorielt samarbejde mellem den primaere og sekundzre sundhedssektor, herunder
delegation af sundhedsopgaver, er ngdvendigt for at sikre fortsat udvikling og effektivitet i det danske
sundhedsvaesen, savel ud fra hensynet til patientens forlgb som til at varetage opgaverne pa laveste
effektive omkostningsniveau. Det er som en del af Sundhedsaftalen 2015-18 aftalt, at der i regi af Det
Administrative Kontaktforum skal udarbejdes en model for aftalt og planlagt opgaveoverdragelse.

Model til vurdering af opgaveoverdragelse

Modellen skal sikre en planlagt og aftalt opgaveoverdragelse igennem tre trin:

1. Faglig vurdering af potentialet for opgaveoverdragelse
2. Feelles forstaelses-/beslutningsgrundlag for drgftelse i Det Administrative Kontaktforum
3. Udarbejdelse af samarbejdsaftale

Information om og eksempler pd besvarelse af de enkelte spgrgsmdl findes i vejledningen.

Dato:
Udfyldt af arbejdsgruppen den 20. april 2017 og behandlet af Fglgegruppen for Opgaveoverdragelse
den 2. maj 2017.

Opdrag:

Det Administrative Kontaktforum og Sundhedskoordinationsudvalget har pa mgde hhv. den 27. januar
og den 28. februar 2017 godkendt at Fglgegruppen for opgaveoverdragelse undersgger potentialet for
et &endret samarbejde mellem sygehus og kommune om feerdigggrelse af IV-behandling med
antibiotika i eget hjem. Arbejdet er forankret i implementeringen af Sundhedsstyrelsens
"Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen”.

Trin 1: Faglig vurdering af potentialet for opgaveoverdragelse

Den faglige vurdering skal udfyldes af en arbejdsgruppe bestaende relevante fagpersoner fra sygehuse,
kommuner og almen praksis. Arbejdsgruppen koordineres og sekretariatsbetjenes af fglgegruppen for
opgaveoverdragelse.

Udfyldt af (arbejdsgruppe, navn, titel):
Arbejdsgruppe for afdaekning af IV-behandlings (antibiotika og vaeske) potentiale for
opgaveoverdragelse



Biddy Madsen, Udviklingssygeplejerske, Odense Kommune

Kirsten Bisgaard, Oversygeplejerske, Sygehus Lillebaelt

Niels Dieter Rock, Ledende overlzege, Odense Universitetshospital
Karin Christensen, Leder, Vejle Kommune

Ditte Churruca, Praktiserende lzege, Senderborg

Michael Aundal, Sundhedsfagligudviklingskonsulent, Aabenraa Kommune
Anna Marie Skovgard, Udviklingssygeplejersker, Fredericia Kommune
Helene Schaldemose, AC-fuldmaegtig, Sydvestjysk Sygehus

Joan Granerud, Centerchef, Sygehus Sgnderjylland

Ceacilie Lumby (medsekretaer), Konsulent, Odense Kommune

Anders Fournaise (medsekreteer), Konsulent, Region Syddanmark

BESKRIVELSE

Titel for opgaveoverdragelse
IV-behandling med antibiotika i eget hjem.

Hvad er formalet med at overdrage opgaven?
At give patienter mulighed for at feerdigggre behandling med IV-antibiotika i eget hjem.

Beskrivelse af opgaven som den Igses i dag

Behandling med IV-antibiotika foregar i dag primaert pa sygehuset under indleeggelse. Nogle patienter
gar hjem mellem behandlinger og gar hjem, nogle timer, mellem hver infusion. Andre modtager IV-
antibiotika ambulant, hvor de mgder ind 2 -4 gange i dggnet til planlagt infusion. Der er ogsa enkelte
kommuner, som indgar aftale om konkret delegation, hvilket muligggr at patienter kan faerdigggre
behandlingen i eget hjem. | de tilfeelde, hvor opgaven Igses i eget hjem, er det en forudsaetning, at
patienterne startes op og modtager mindst to IV-behandlinger pa sygehuset inden de sendes hjem.

Det er den behandlende sygehusafdeling, som har det laegefaglige ansvar for behandlingen, om end
den udfgres pa sygehuset eller under delegation i eget hjem.

Nar lzegen har ordineret behandling med IV-antibiotika, har sygeplejersken typisk til opgave at
handtere medicinbehandlingen. Flertallet af preeparater fas i lukkede systemer, der blandes pa
sengestuen. De resterende praeparater blandes under udsugning i et medicinrum. Efter blanding af
medicinen, afspritning mv. jf. instruks, pabegyndes antibiotikabehandlingen. Efter endt behandling
seettes prop pa, og IV-adgangen gennemskylles.

Der er tale om en heterogen patientgruppe med forskellige infektionsmedicinske problemstillinger.
Alderen kan variere, og der kan vaere tale om borgere i eget hjem savel som borgere, der bor pa
plejehjem eller har ophold i aflastningspladser.

Eksempler pa patientforlgb:
- Pseudomonas infektioner
- Erysipelas infektioner
- UVlinfektioner (seerligt borgere fra plejehjem, evt. demente)



- Abces behandling (lunge)
- Endocardit patienter
- Ostit patienter

Beskrivelse af malgruppen for behandlingen efter overdragelse

Malgruppen er patienter med somatiske sygdomme, som har ikke-indlaeggelseskraevende behov for
behandling, som bedst varetages taet pa patientens hverdag, familie og netvaerk. Det kan vaere ldre
medicinske patienter, patienter med organisk delir, patienter med kronisk sygdom, patienter med
demens, patienter med psykiatrisk komorbiditet, patienter i en terminal fase eller patienter med akut
nedsat funktionsevne,fx ifm sygdom, og et manglende eller svagt netvaerk.

For at kunne faerdigg@re IV-behandling i eget hjem, skal patienten veaere stabil og vurderet laegefagligt
egnet. Borgerens hjem skal ligeledes vaere egnet. Denne vurdering beror pa en samtale med patienten
og hjemmesygeplejen.

Inklusion og eksklusionskriterier
Det er et krav, at de antibiotiske praeparater, som skal anvendes til IV- behandling i eget hjem, kan
blandes i lukkede systemer. Praeparater, der ikke kan det, ekskluderes.

Patienter skal startes op i behandlingen pa syghuset og have modtaget minimum to behandlinger
inden udskrivelse og overdragelse.

Mulige udfordringer vedr. mdlgruppen

Arbejdsgruppen har tidligere papeget at det kan veere en udfordring for nogle kommuner, hvis
behandlingen med IV-antibiotika skal gives 4xdgl. Det vil kraeve dggnbemanding med sygeplejersker,
som kan give infusionen. Samtidig er det ikke hensigtsmaessigt at begraense behandlingen til de
patienter, som modtager behandlingen <3xdgl., da det kan medfgre negative konsekvenser, i forhold
til at sikre patienter den mest optimale behandling. Iht. kvalitetsstandarderne skal akutfunktionerne
veere dggnbemandet med sygeplejersker. Arbejdsgruppen mener dog, at der skal vaere en saerlig fokus
pa ikke at overbebyrde akutfunktionerne med IV-behandling i nattetimerne, da bemandingen typisk
vil vaere mindre i nattevagten. Problemstillingen bgr drgftes administrativ/politisk i forbindelse med
indgaelse af en samarbejdsaftale.

Videns- og erfaringsgrundlag for overdragelse af opgaven

Sundhedsstyrelsen har i 2014 udgivet anbefalinger for “kvalitet i kommunale akutfunktioner i den
kommunale hjemmesygepleje”. Anbefalingerne beskriver IV-behandling som en indsats, der udggr en
seerlig patientsikkerhedsmaessigrisiko, og der skal derfor veere szerlig opmaerksomhed pa
organiseringen af samarbejdet herom.

IV-behandling med antibiotika er ikke en rutineopgave i den kommunale hjemmesygepleje, men kan
delegeres fra leeger til kommunale sygeplejersker med de forngdne kompetencer. Sundhedsstyrelsen
papeger, at der skal udarbejdes instrukser for, hvordan patienten skal modtages, og behandlingen
viderefgres i eget hjem. Sundhedsstyrelsen anbefaler, pa grund af risikoen for allergiske reaktioner, at
IV-behandling med antibiotika startes op i sygehusregi, samt at det overordnede ansvar for IV-
behandlingen forbliver hos den ordinerende sygehuslaege. Sundhedsstyrelsen har ligeledes udgivet en




”vejledning til hiemmesygeplejeordninger om behandling af akut allergisk shock med injektion af
adrenalin”.

| april 2017 har Sundhedsstyrelsen udgivet “Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen”. Kvalitetsstandarder beskriver en raekke opgaver inden tidlig opsporing,
behandling og pleje, som fremadrettet skal kunne handteres af de kommunale akutfunktioner. V-
behandling med antibiotika er angivet som en opgave der lokalt kan vaelges at indga aftale om.

Falgegruppen for opgaveoverdragelse har tidligere afdakket erfaringer med 1V-behandling med
antibiotika i egen og @gvrige regioner og kommuner. Nedenstaende er et resume heraf.

Region Midt

| Midtjylland har man i regi af flere sygehusenheder og kommunerne i deres optageomrade gjort sig
erfaringer med IV-behandling bade vaeske og antibiotika. Det gaelder bade for Hospitalsenheden Midt
og kommunerne i Midtklyngen (Silkeborg, Skive og Viborg kommune) samt Hospitalsenheden Vest og
kommunerne i Vestklyngen (Herning, Holstebro, Ikast-Brande, Lemvig, Ringkgbing-Skjern og Struer
kommune).

Hospitalsenheden Midt og Silkeborg, Skive og Viborg kommune. Afviklede i perioden 1.3.11-15.8.13 et
projekt, der involveret knap 360 patienter.

Konkret IV behandling
IV isotoniske vaesker i hjemmet eller pa en akut/midlertidig plads i kommunen
IV antibiotika x gange dagligt i x antal dage i hjemmet eller pa akut/midlertidige pladser

Madlgruppen

Dehydrerede patienter/borgere

Patienter med infektion

Efter 6 maneder blev malgruppen udvidet til at inkludere alle infektionspatienter.

Konsekvenser for hospitalet

Sygehuset har fortsat udgiften til medicin, selvom patienten er udskrevet, for at patienten ikke skal fa
ungdige udgifter ift. at forblive indlagt. Medmindre behandlingen startes op af egen leege.

Da malgruppen blev udvidet, var det sygehuset, der stod for oplaering/undervisning inde for specialet.

Konsekvenser for kommunen

| Viborg Kommune var der et akutteam med 9 sygeplejersker (mange kom fra en stilling pa sygehuset),
der i fgrste omgang varetog opgaven. Forventningen var/er, at opgaven med tiden skulle overga til
hjemmesygeplejerskerne efter endt oplaering.

Skive Kommune kom senere med i projektet. 1.10.13 blev der oprettet 3 akutpladser i kommunen,
blandt andet for at stgtte op om projektet.

Det er vaesentligt dyrere for kommunerne at indkgbe sygeplejeartikler, der anvendes til IV behandling.
Begge kommuner kan ud fra deres plejesystemer konstatere, at det er meget lidt ekstra tid, der er
bevilliget til pleje af de patienter, der har faet IV i hjemmet.

Konsekvenser for borgeren

Udskrev sygehuset patienten til fortsat behandling i eget hjem, blev der givet medicin med borgeren
hjem uden ekstra udgifter. Er det egen laege der saetter behandlingen i gang, skal borgeren selv betale
for medicinen.

Ingen borgere har vaeret involveret i en utilsigtet haendelse.



Forudseetning for succes

Kompetenceudvikling af personalet, der skal varetage opgaven, i kommunen.

Kompetencerne skal erhverves INDEN opgaven overdrages.

God relation, taet kontakt og fleksible kommunikationsveje mellem sygehusafdelingen og kommunen.
Klar ansvarsfordeling

En tryghed for sygehuset, nar de kunne udskrive patienten til et akutteam i kommunen (Viborg havde i
starten opgaven placeret i et akutteam bestaende af 9 sygeplejersker).

God og tydelig kommunikation til alle involverede afdelinger/enheder INDEN overdragelse.
Medarbejdernes vilje og tro pa projektet.

Bkonomi

Kommunerne sparer ikke penge ved at afkorte indlaeggelsen.
Sygehuset har sparet sengedage.

Stort spaend i kommunernes samlede forbrug.

Erfaringer fra projektet
Prgvehandlinger er en god innovativ tankegang, der styrker modet til at prgve noget nyt.

Region Syddanmark
Kvalitetsforbedringsprojekt mellem Sydvestjysk Sygehus og Varde Kommune. IV antibiotikabehandling
i hjemmet.

Madlgruppen

Stabile og kognitivt velfungerende patienter, som ud fra leegefaglig vurdering ikke har brug for
observation i forbindelse med behandlingen.

Patienter over 12 ar

Vist sig at vaere meget syge og ofte kronisk syge og terminale patienter, der indgik i projektet.
Der blev i projektperioden ordineret IV antibiotikabehandling 30 gange (25 cpr. Numre)

Bkonomi

SVS finansierer udgifterne til IV-behandlingen

Varde Kommune finansierer udgifterne til sygeplejerskerne i Akutfunktionen, primaert Ilgn- og
transportudgifter

Forudseetninger for succes

Kompetente sygeplejersker i en akutfunktion

Dialogen og respekten for hinandens opgaver er afggrende for at fastholde det gode samarbejde
Det tveerfaglige fokus og den organisatoriske kvalitet er afggrende for succes.

Klare arbejdsgange

Erfaringer fra projektet

Alle er enige om, at behandlingen bgr forega i hjemmet i stedet for pa sygehuset.
Alle har fglt sig velinformeret

Remedierne fra sygehuset skal gives i lukkede systemer

Handtering af affald

Pa forhand skal det aftales, hvordan nye preeparater kan tilfgjes

Projektet mellem Varde Kommune og Sydvestjysk sygehus har nu udmundet sig i et formaliseret
samarbejde mellem sygehuset og den kommunale akutfunktion om IV-behandling med antibiotika i



eget hjem (http://ekstern.infonet.regionsyddanmark.dk/files/Dokument334931.htm).

Samarbejde mellem Sgnderborg kommune og Sygehus Sgnderjylland

Sgnderborg kommune og Sygehus Sgnderjylland har indgaet aftale om, at Sgnderborg kommunes
hjemmesygepleje kan varetage IV-behandling i borgernes eget hjem. | en 17 maneders periode, fra
januar 2015 — marts 2016, har kommunens hjemmesygepleje i gennemsnit haft 30 borgere i
behandling i eget hjem per maned. Borgerne har i gennemsnit modtaget 16 behandlinger, hvilket
svarer til en behandlingsvarighed pa 4-5 dage afhaengig af om borgeren har modtaget infusionen tre
eller fire gange om dagen.

Nuvaerende praksis for delegation af IV-behandling med antibiotika i Syddanmark

IV-behandling med antibiotika er ikke ukendt for de syddanske kommuner. | en rundspgrge fra KL
svarer 16 ud af 22 kommuner, at de varetager IV-behandling pa delegation fra sygehuset. Tre svarer,
at de ikke Igser opgaver og tre har ikke svaret. Det at 16 kommuner i dag varetager IV-behandling er
selvfglgelig ikke ensbetydende med, at man gnsker at hjemtage flere patienter, men det er en vigtig
pointe ift. at vurdere om kompetencerne er tilstede i de kommunale sygeplejer.

Hvordan skal opgaven Igses fremadrettet
Sygehuset er ansvarlig for, at patienten sendes hjem med ny anlagt velfungerende IV-adgang (under 1
degn gammel) med slange, og at der medsendes 1V-kasse med det ordinerede antibiotika til de antal
dage, hvor det forventes, at patienten skal fortsaette behandling. Derudover er sygehuset ansvarlig
for:

- At patienten er informeret mundtlig og skriftligt omkring udskrivelsen med intravengst

antibiotika behandling

- At anvende SAM:BO aftalen ved udskrivelse

- At ordinere og dokumentere |V-antibiotika behandling i FMK

- At medsende oplysninger pa behandlingsansvarlig afdeling

- At medsende alle relevante remedier, der skal bruges til at udfgre behandlingen

- At medsende eller henvise til, hvilke instrukser der skal anvendes for indgift

- At det er muligt at komme i kontakt med den ordinerende sygehusafdeling 24/7

Sygeplejersker i kommunen har ansvaret for at varetage den intravengse antibiotika behandling i
borgerens eget hjem eller pa en kommunal klinik. Ud fra den udarbejdede behandlingsplan samt en
kommunal instruks for handtering af intravengs antibiotikabehandling har den kommunale
sygeplejerske til opgave at give patienten den intravengse antibiotikabehandling.

Felgegruppen for opgaveoverdragelse har ansvar for Igbende at fglge op pa opgaveoverdragelsen.

JURA

Er der lovmaessige forbud mod delegation af opgaven?
Nej, der er ikke forbud mod delegation af IV-behandling med antibiotika. Lovgrundlaget er neermere
preeciseret nedenfor.

Reglerne om delegation og videredelegation af sundhedsfaglig virksomhed udspringer af
autorisationsloven. Bekendtggrelse (BEK) nr. 1219 af 11. december 2009 fastsaetter de neermere



rammer for autoriserede sundhedspersoner benyttelse af medhjzlp.

Grundlaeggende er tre forhold bestemmende for, om en opgave kan delegeres til en medhjaelp:
1. lovmaessige forbud mod delegation,
2. medhjzlpens konkrete kompetencer,
3. opgavens egnethed til at blive Igst under delegation.

Behandling med receptpligtige leegemidler, herunder antibiotika, er jf. autorisationslovens § 74 stk. 2.
forbeholdt lzegefaglig virksomhed. En sundhedsperson kan dog, efter autorisationslovens § 17,
anvende medhjalp, som, under delegation, kan udfgre behandlingsopgaver forbeholdt andre
professioner. Der er i lovgivningen ikke forbud mod delegation af IV-behandling med antibiotika, og en
hjemmesygeplejerske vil dermed, under sygehuslaegens delegation, kunne udfgre opgaven i
patientens eget hjem.

Af § 3 BEK nr. 1219 af 11. december 2009 fremgar det, at den autoriserede sundhedsperson skal sikre
sig, at medhjzelpen er kvalificeret til, og har modtaget instruks i, at udfgre opgaven. Der er i
lovgivningen ikke et krav om at delegation, af en forbeholdt virksomhed, skal delegeres til en anden
autoriseret sundhedsprofessionel. Sundhedsstyrelsen anbefaler dog, at laegeordinerede
behandlingsopgaver, som IV-behandling med antibiotika, ved delegering til hjemmesygeplejen,
udfgres af autoriserede sundhedspersoner. Af ovenstaende bekendtggrelse fremgar det endvidere, af
§ 3 stk. 2, at den autoriserede sundhedsperson i forngdent omfang skal fgre tilsyn med medhjzlpens
udfgrelse af virksomheden. | forbindelse med rammedelegation af IV-behandling med antibiotika til
den kommunale hjemmesygepleje, vil det ansvar pahvile ledelsen pa sygehuset og i den kommunale
hjemmesygepleje (ultimativt regionsradet og kommunalbestyrelsen), som ogsa er forpligtigede til at
sikre, at der foreligger en instruks for fagligt forsvarlig tilretteleeggelse af den delegerede virksomhed,
og at medhjalpen er instrueret og oplaert heri, jf. § 4 BEK nr. 1219 af 11. december 2009.

Ledelsen i hjemmesygeplejen har det overordnede ansvar for, at hjemmesygeplejersken har de
ngdvendige kvalifikationer og kompetencer til at agerer medhjzlp og udf@gre opgaven. Hvis ledelsen
vurderer, at hjemmesygeplejen ikke har ansat personale, der besidder de forngdne kompetencer til at
varetage opgaven, skal de ggre den ordinerende laege opmaerksom herpa. Den ordinerende laege vil
pa den baggrund veere forpligtiget til at vurdere om yderligere instruks vil ggre hjemmesygeplejen i
stand til at varetage opgaven, eller om patienten skal indlaegges eller forblive indlagt.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, pa grund af risikoen for allergiske reaktioner, at IV-behandling med
antibiotika startes op i sygehusregi, samt at det overordnede ansvar for IV-behandlingen forbliver hos
den ordinerende sygehuslaege. Alle sundhedspersoner skal, jf. autorisationslovens § 17, udvise omhu
og samvittighedsfuldhed under udgvelsen af deres virksomhed, herunder ved benyttelsen af
medhjzelp m.v. Som beskrevet ovenfor er ansvaret under delegation delt mellem region og kommune.
Den udfgrende hjemmesygeplejerske er som medhjalp omfattet at autorisationsloven og ikke uden
ansvar.

Som udgangspunkt skal opgaven udfgres i overensstemmelse med laegens ordination, den
foreliggende instruks og god klinisk praksis. Hertil kommer krav om journalfgring og dokumentation.
Alle autoriserede sundhedspersoner er, jf. § 5 BEK nr. 3 af 2. januar 2013, om autoriserede
sundhedspersoners patientjournaler, forpligtede til at fgre journal. IV-behandling med antibiotika
udfert under delegation skal journalfgres, og her er det, jf. § 5 stk. 3 BEK nr. 3 af 2. januar 2013,
ledelsen i hjemmeplejen der har ansvaret for at behandlingen dokumenteres. Rammerne er neermere
specificeret i Vejledning nr. 9019 af 15. januar 2013 om sygeplejefaglige optegnelser.

Skulle der forekomme klagesager i forbindelse med IV-behandling med antibiotika udf@rt under
delegation, er det Disciplinaernaevnet, som behandler og treeffer afggrelse om sundhedspersoners



faglige virksomhed. Udgangspunktet er autorisationslovens ansvarsbestemmelser §§ 17, 73 og 75.
Sundhedsstyrelsen kan endvidere fratage sundhedspersoner deres autorisation eller indskraenke
deres virksomhedsomrade.

SIKKERHED

Arbejdsmiljg

Sygeplejersker er uddannet i hygiejne og i at handtere nale og medicinsk affald som fglge af
behandling fx med IV-antibiotika. Der vurderes ikke at veere problemer i forhold til bortskaffelse af det
medicinske affald (infusionsslange, mini-bag, medicinbeholder m.m.) ifm. behandling af IV-antibiotika
i eget hjem. Det kan kasseres som alm. dagrenovation uden at skille dropslangen fra mini-bag’en. Til
den skarpe studs anvendes en gul beholder til medicinsk affald, som kan afleveres pa et apotek efter
endt behandling.

Remedier og tekniske aspekter
Regionen medsender det ngdvendige udstyr og medicin, der skal til, for at varetage behandlingen i
eget hjem, behandlingsperioden ud.

Kommunen stiller med handsker og adrenalin.

Ovenstaende praeciseres naermere i en eventuel samarbejdsaftale.

Hygiejne

| henhold til den geeldende vejledning om hjemmesygepleje er der ingen szerlige hygiejniske
problemstillinger i forhold til IV-behandling med antibiotika, som ikke kan Igses af en
hjemmesygeplejerske. Men om tidligere navnt kan der vaere hygiejnemassige forhold i borgerens
hjem, som vanskeligggr behandling med IV-antibiotika. Er dette tilfaeldet bgr den ordinerede
sygehusafdeling og den kommunale hjemmesygepleje gar i dialog herom.

Patientsikkerhed
Med det rette samarbejdsaftalegrundlag og organisering vurderes det patientsikkerhedsmaessigt
forsvarligt at feerdigggre behandlingen med IV-antibiotika i eget hjem.

Det er vigtigt, at hjemmesygeplejen besidder de ngdvendige kompetencer og er i stand til at opstarte
behandling med adrenalin i tilfeelde af anafylaktisk chok.

Ved at faerdigggre behandlingen i eget hjem, er der ligeledes mulighed for at reducere antallet af
hospitalserhvervede infektioner.



ANSVAR OG KOMPETENCER

Det laegefaglige behandlingsansvar
Det er den ordinerende/udskrivende sygehusafdeling der har det lsegefaglige behandlingsansvar.
Ansvaret indebzerer:
e At ordinere relevant antibiotika behandling
e At foretage en vurdering af om patienten kan behandles i hjemmet
e At udarbejde en plan for behandlingen, herunder behandlingsophgr/aendring til anden
administrative form, evt. blodprgvetagning, evt. ambulante kontroller mv.
e At de aktuelle ordinationer og evt. &endringer opdateres og sendes i korrespondance til
kommunen og egen laege.
e At etablere en 24/7 hotline som hjemmesygeplejen kan kontakte ved spgrgsmal til
sygehusafdelingen.

I nogen tilfeelde vil patienter blive ordineret og starte IV-behandling pa et andet sygehus end det i
deres lokalomrade. | de tilfaelde vurderer arbejdsgruppen ikke ngdvendigvis, at behandlingsansvaret
skal overdrages til sygehuset i lokalomradet, men at det vil veere mere hensigtsmaessigt at sikre, at
sygehusene indgar aftaler om koordination af behandlingen, som sikrer, at patienter kan behandles pa
det lokale sygehus, evt. FAM, hvis der skal genanlaegges IV-adgang eller behandlingen forlaenges og
der skal flere remedier og medicin til.

Efter afslutning af IV behandling og ved anden sygdom (ikke relateret til IV-behandlingen) har
patientens praktiserende laege ansvaret.

Det neermere ansvar i forhold til delegation er beskrevet i afsnittet om jura og er nsermere praeciseret
i bekendtggrelse (BEK) nr. 1219 af 11. december 2009 om sundhedsprofessionelles benyttelse af
medhjeelp.

Medhjeelpens kompetencer og evt. behov for kompetenceudvikling
Den kommunale sygeplejerske skal have kompetencer indenfor fglgende omrader:
e Farmakologi, herunder viden om virkning, bivirkning og interaktioner
e Kendskab til og primaer behandling af allergiske reaktioner herunder anafylaktisk chock
e Pleje af IV-adgang
e Observation af indstikssted og forebyggelse af komplikationer, observation af flebit
e Genoplivningskompetencer

Det er arbejdsgruppens vurdering, at ovenstaende omrader er en del af den sygeplejefaglige
grunduddannelse. Arbejdsgruppen papeger dog, at der kan veere behov for en kort oplaering og
vedligeholdelse af kompetencen, da mange kommunale sygeplejersker ikke har handteret IV-
behandling med antibiotika siden de var under uddannelse. En plan for samarbejdet om
kompetenceudvikling bgr fremgar af en eventuel samarbejdsaftale.

Arbejdsgruppen anbefaler, at der tilbydes kompetenceudvikling, som udbydes og koordineres lokalt i
regi af de lokale samordningsfora.



Videredelegation
Opgaven ma ikke delegeres til andre end den kommunale sygeplejerske.

BORGERENS/PATIENTENS PERSPEKTIV

Det samlede behandlings- og rehabiliteringsforlgb

De fleste patienter foretraekker oftest at forblive i eget hjem, safremt behandlingen kan forega pa
samme faglige niveau som pa sygehuset. Dette uanset patientens alder, om man er pargrende eller
patient samt upaagtet af, om patienten har veeret indlagt fgr.

Patientforlgbene vil med overdragelsen af behandlingsopgaven blive optimeret ved meget korte
indlaeggelser og hurtige udskrivelser til eget hjem til fortsat IV-behandling.

Ved at patienten forbliver i eget hjem, eller far en relativ kort indlaeggelse, vil denne have mulighed
for at drage nytte af det sociale nzermiljg. Den zldre og/eller svage patient vil med IV-behandling i
eget hjem undga konfusion, og samtidig vil dennes funktions- og aktivitetsniveauet ikke blive
reduceret pa samme made som ved en indlaeggelse.

Dette geelder for savel de &ldre og/eller svage patienter, der helst vil undga indlaeggelse, men
ligeledes for de erhvervsaktive borgere, der far mulighed for en behandling, der i hgjere grad vil kunne
understgtte en fastholdelse i arbejde under behandlingen.

Erfaringer fra tidligere projekter viser, at det afggrende for patienten er, at de i forlgbet fgler sig
velinformeret fra sygehuset om, hvordan forlgbet i hjemmet vil forega. Det har veeret afggrende for
den positive vurdering af forlgbet, at patienten oplevede, at der var et godt samarbejde mellem
sygehuset og hjemmesygeplejen.

Patientens gkonomi
IV-behandlingen i eget hjem vil i udgangspunktet vaere udgiftsneutralt for patienten, da sygehuset
udleverer den ordinerede antibiotika i forhold til behandlingens hyppighed og varighed.

Det skal dog ggres opmaerksom p3, at i de tilfeelde, hvor kommunerne vaelger at tilbyde behandlingen
pa en bestemt lokation (fx et sundhedshus), kan patienten fa udgifter til transport.

SUNDHEDSSAMARBEJDE OG @KONOMISKE ASPEKTER

Forventet antal patienter pr. ar

Erfaringer fra projekter og lokale samarbejdsaftaler i egen og andre regioner viser, at det er svaert at
estimere et praecist antal forventede patienter for hvem det er relevant at modtage IV-behandling
med antibiotika i eget hjem. Arbejdsgruppen har af to omgange forsggt at indhente og kvalificere data
for antallet af patienter for hvem det er relevant at modtage IV-behandling med antibiotika i eget
hjem.
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| forbindelse med godkendelsen af model for planlagt og aftalt opgaveoverdragelse den 30. januar
2017 blev Det Administrative Kontaktforum, som et eksempel pa modellens anvendelse, praesenteret
for det udfyldte trin 1 for IV-behandling med antibiotika. Den gang havde arbejdsgruppen adspurgt to
sygehusenheder om deres forventninger til antallet af patienter.

Odense Universitetshospital vurderede, at det vil vaere relevant for patienter pa flere afdelinger at
kunne feerdigggre deres behandling med IV-antibiotika i eget hjem. Hovedsagligt drejer det sig om
patienter i langvarig antibiotikabehandling. Det blev umiddelbart vurderet svaert at skabe sig et
kvantitativt overblik, men det blev bemaerket, at der ofte er tale om fa patienter fra den enkelte
afdeling.

Antal patienter pr. ar Antal behandlinger/pt.
Afd. F — @re-naese-halskirurgisk 6 60
Afd. Q - Infektionsmedicinsk 206 11
Afd. J — Lungemedicinsk 2 85-99
Afd. A - Kirurgisk 8-10 3-9

Odense Universitetshospital har efterfglgende kvalificeret data fra Infektionsmedicinsk afd. ved at lave
et datatraek pa, hvor mange patienter, der er blevet ordineret IV-behandling med antibiotika i 2016. |
alt modtog 277 patienter IV-behandling med antibiotika pa infektionsmedicinsk afdeling i 2016, hvilket
svarer meget godt overens med det antal afdelingen estimerede tidligere i ar.

Arbejdsgruppen rapporterede ogsa i starten af aret om samarbejdet mellem Sgnderborg og Haderslev
Kommune og Sygehus Sgnderjylland om IV-behandling med antibiotika.

| perioden d. 1. januar 2015 — d. 31. maj 2016 havde Sygehus Sgnderjylland i gennemsnit udskrevet 30
patienter om maned til faerdigggrelse af behandling med IV-antibiotika i eget hjem i Sgnderborg
Kommune. | gennemsnit modtog hver patient 16 behandlinger.

Som nzevnt viser erfaringerne fra projekter og lokale samarbejdsaftaler, at der er stor variation i
antallet af patienter, som modtager IV-behandling i eget hjem. Derfor mener arbejdsgruppen ogsa, at
nedenstaende data fra samarbejdet mellem Sygehus Sgnderjylland og Senderborg kommune, skal
tolkes med forsigtighed ift. generaliserbarheden til andre kommuner. | nedenstaende tabel er data fra
Sgnderbog kommune ekstrapoleret til de gvrige 21 kommuner pa baggrund af det samlede
befolkningstal — der er altsa ikke taget hgjde for fx antallet af morgere med kronisk sygdom eller
andelen af zldre.

Estimeret antal patienter pr. kommune pr. ar:

Patienter pr. ar
Aabenraa 284
Assens 199
Billund 128
Esbjerg 558
Faaborg-Midtfyn 247
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Fang 16

Fredericia 245
Haderslev 270
Kerteminde 115
Kolding 442
Langeland 61

Middelfart 183
Nordfyns 141
Nyborg 154
Odense 959
Svendborg 281
Senderborg 360
Tonder 183
Varde 243
Vejen 207
Vejle 541
Aro 30

Arbejdsgruppen har vaeret i dialog med Sgnderborg Kommune om at kigge naermere pa data endnu en
gang. Senderborg Kommune har dog implementeret et nyt registreringssystem, sa det har ikke veeret
muligt at traekke nyere tal.

Arbejdsgruppen konkluderer, at det er svaert at lave et praecist estimat pa, hvor mange patienter der
vil vaere tale om, men at antallet af patienter vil stige som sygehusene far indarbejdet muligheden og
proceduren i daglig praksis. Det er dog vigtigt, at der fra sygehusenes side er opmaerksom pa at fglge
de nyeste retningslinjer for IV-behandling med antibiotika, som siger at patienterne langt hurtigere
end tidligere skal skifte til behandling pa tablet form.

Udgifter og omkostninger
Sygehus Sgnderjylland har pa baggrund af deres aftale med Sgnderborg og Haderslev kommune
forsggt at opstille et regnestykke for behandling af patienter i eget hjem:

Feerdigggrelse af behandling i eget hjem:

Hjemmesygeplejerskerne afsaetter 1 time pr. behandling inkl. transport a 356 kr. Dertil kommer en
engangsydelse pa 1 time a 356 kr. pr forlgb til visitering, modtagelse af opgaven, handsker mm. Et
behandlingsforlgb bestar gennemsnitligt af 16 behandlinger, og dermed lyder regnestykket for
kommunale udgift forbundet med faerdigggrelse af behandlingen i eget hjem pa:

((16 x 356 kr.) + 356) = 6.052 kr. pr. patientforlgb

Hertil kommer sygehusets udgifter til remedier og medicin. Sygehus Sgnderjylland medsender
medicin, slangesaet, 100 ml NaCL, 2 stk. 10 ml NaCl skyl. Udgiften til materialer og medicin varierer alt
efter, hvilket praeparat der skal gives.

Patient med erysipelas Materiale 46,49 kr. pr. indgift
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Medicin (Dicloris + Benzylpencillin)

743,84 kr. pr forlgb

Patient med stafylokok Materiale

Medicin (Dalacin)

156,61 kr. pr. indgift

2.505,76 kr. pr. forlgb

Patient med pneumoni Materiale

Medicin (Tazocin)

66,99 kr. pr. indgift

1.071,84 kr. pr. forlgb

Tager man gennemsnittet af ovenstaende, vil sygehusets udgift til behandling med IV-antibiotika i

eget hjem veere:

((90,03 x 16)+1.140,48) = 1.230,51 kr. pr. patientforlgb

Hertil kommer udgiften til evt. diagnosticering af patienten, anlaeggelse af IV-adgang og opstart af
behandlingen pa sygehuset, radgivning af den kommunale hjemmesygepleje i forbindelse med

behandlingen mm.
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Trin — 2: Faelles forstaelses-/beslutningsgrundlag

Pa baggrund af den faglige vurdering af potentialet for opgaveoverdragelse udfylder fglgegruppen et
beslutningsgrundlag, som prasenteres for Det Administrative Kontaktforum med henblik pa beslutning om
overdragelse og videre udarbejdelse af en samarbejdsaftale (trin 3).

Dato
Udfyldt af arbejdsgruppen den 20. april 2017 og behandlet af Fglgegruppen for Opgaveoverdragelse
den 2. maj 2017.

Beskrivelse af opgaven

Behandling med IV-antibiotika foregar i dag primaert pa sygehuset under indleeggelse. Nogle patienter
gar hjem, nogle timer, mellem hver infusion. Andre modtager |V-antibiotika ambulant, hvor de mgder
ind 2 - 4 gange i dggnet til planlagt infusion. For en raekke patienter vil det vaere muligt at faerdigggre
behandlingen i eget hjem, efter den er igangsat pa sygehuset. Fglgegruppen for opgaveoverdragelse
har, sammen med en faglig arbejdsgruppe, undersggt potentialet for et a&ndret samarbejde mellem
Region Syddanmarks sygehusenheder og de 22 syddanske kommuner. Et samarbejde, hvor
behandlingen skal forega pa samme faglige niveau som pa sygehuset, men hvor patienten far
mulighed for at modtage en del af behandlingen i eget hjem og derved forblive teet pa og drage nytte
af sit sociale naermiljg.

Hvad er formalet med at overdrage opgaven?
At give patienter mulighed for at feerdigggre behandling med IV-antibiotika i eget hjem.

Videns- og erfaringsgrundlag for overdragelse af opgaven

Felgegruppen vurderer, at der i Ipbet af de seneste ar er oparbejdet et et solidt videns- og
erfaringsgrundlag for faerdigbehandling af patienter med IV-antibiotika i eget hjem. Erfaringer fra egen
og de @vrige regioner er beskrevet i Trin 1.

Sundhedsstyrelsen udgav i 2014 anbefalinger for “kvalitet i kommunale akutfunktioner i den
kommunale hjemmesygepleje”. Anbefalingerne beskriver IV-behandling som en indsats, der udggr en
seerlig patientsikkerhedsmaessigrisiko, og der skal derfor veere szerlig opmaerksomhed pa
organiseringen af samarbejdet herom. IV-behandling med antibiotika er ikke en rutineopgave i den
kommunale hjemmesygepleje, men kan delegeres fra laeger til kommunale sygeplejersker med de
forngdne kompetencer.

| april 2017 har Sundhedsstyrelsen udgivet “Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen”. Kvalitetsstandarder beskriver en reekke opgaver inden for tidlig opsporing,
behandling og pleje, som fremadrettet skal kunne handteres af de kommunale akutfunktioner. V-
behandling med antibiotika er angivet som en opgave, man lokalt kan vaelges at indga aftale om.




Beskrivelse af vaesentlige konsekvenser ved overdragelse fra borgerens/patientens perspektiv
De fleste patienter foretraekker oftest at forblive i eget hjem, safremt behandlingen kan forega pa
samme faglige niveau som pa sygehuset.

Falgegruppen vurderer, at med den rette kompetenceudvikling og et struktureret samarbejde mellem
den behandlingsansvarlige sygehusafdeling og den kommunale sygepleje er det muligt at tilbyde
patienter, at de kan faerdigggre deres behandling i eget hjem. Det vil ikke kun betyde kortere
indlaeggelser, men ogsa at patienten kan forblive teet pa sin dagligdag og drage nytte af det sociale
naermiljg. Endvidere vil det ogsa betyde, at erhvervsaktive borgere far bedre mulighed for en
behandling, der i hgjere grad vil kunne understgtte en fastholdelse i arbejde under behandlingen.

IV-behandlingen i eget hjem vil i udgangspunktet vaere udgiftsneutralt for patienten, da sygehuset
udleverer den ordinerede antibiotika iht. behandlingens hyppighed og varighed. Patienten kan dog fa
udgifter til transport i de tilfaelde, hvor kommunerne vaelger at tiloyde behandlingen pa en bestemt
lokation (fx et sundhedshus).

Forventet antal patienter pr. ar

Det er vanskeligt at etablere et tilstreekkeligt og validt datagrundlag til at estimere, hvor mange
patienter det forventes relevant for at modtage IV-behandling med antibiotika i eget hjem. En stor del
af den tilgeengelig data fra egen og de gvrige regioner baserer sig pa tidsbegraenset projektarbejde,
som generelt peger i retningen af et begraenset antal patienter.

Det samme g@r sig geeldende nar man spgrger udvalgte hospitalsafdelinger ift. deres forventninger til
antallet af patienter. Her ser vi ogsa relativt fa antal patienter.

Der er kun fa formaliserede samarbejder, hvoraf samarbejdet mellem Sygehus Sgnderjylland og
Sgnderborg Kommune tilbyder data pa antallet af patienter, og det gennemsnitlige antal behandlinger
de modtager (16).

| nedenstaende tabel er data fra Sgnderbog Kommune ekstrapoleret til de gvrige 21 kommuner pa
baggrund af det samlede befolkningstal — der er altsa ikke taget hgjde for fx antallet af borgere med
kronisk sygdom eller andelen af zldre. Nedenstaende data skal tolkes med forsigtighed ift.
generaliserbarheden til andre kommuner.

Kommune Antal patienter pr. ar
Aabenraa 284

Assens 199

Billund 128

Esbjerg 558

Faaborg-Midtfyn 247

Fang 16

Fredericia 245

Haderslev 270

Kerteminde 115

Kolding 442



Langeland 61

Middelfart 183
Nordfyns 141
Nyborg 154
Odense 959
Svendborg 281
Sgnderborg 360
Tgnder 183
Varde 243
Vejen 207
Vejle 541
£Zrg 30

Faglgegruppen vurderer, at det er sveert at lave et praecist estimat pa, hvor mange patienter for hvem
det vil veere relevant at modtage 1V-behandling i eget hjem, men at antallet af patienter forventes at
stige, som sygehusene far indarbejdet muligheden og proceduren i daglig praksis. Det er dog vigtigt, at
der fra sygehusenes side er opmaerksom pa at fglge de nyeste retningslinjer for IV-behandling med
antibiotika, som siger at patienterne langt hurtigere end tidligere skal skifte til behandling pa tablet
form.

Beskrivelse af gkonomiske aspekter ved overdragelse

Udgifter og omkostninger forbundet med 1V-behandling med antibiotika i eget hjem for hhv.
kommuner og sygehuse er, med udgangspunkt i samarbejdet mellem Sygehus Sgnderjylland og
Sgnderborg Kommune, beskrevet i Trin 1. Et gennemsnitligt forlgb pa 16 behandlinger i eget hjem
vurderes at ville koste en kommune 6.052 kr. pr. patientforlgb. Et sygehus vurderes at ville have
gennemsnitlig udgift til remedier og medicin pa 1.230 kr. pr. patientforlgb. Hertil kommer udgiften til
diagnosticering, anlaeggelse af IV-adgang og opstart af behandlingen pa sygehuset, radgivning af den
kommunale hjemmesygepleje i forbindelse med behandlingen mm.

Falgegruppen vurderer at der er en del gkonomiske usikkerheder forbundet med overdragelse af
opgaven. Herunder usikkerhed om volumen i patientantal samt en raekke gkonomiske
problemstillinger forbundet med den kommunale medfinansiering, der til dels modarbejder et
samfundsgkonomisk rationale om at Igse en opgave iht. til mindstemiddelsprincippet (LEON).

Eksempelvis kan:

e Kommunerne std i en situation, hvor de fgrst skal betale kommunal medfinansiering af en
indlaeggelse, og efterfglgende ogsa afholde omkostninger til hjemmesygeplejen, som skal
sikre, at patienten kan feerdigbehandles i eget hjem.

e Sygehusene skal afholde omkostninger til opstart af behandling og udgifter til medicin,
remedier mm, som er pakraevet for, at behandlingen kan faerdigggres i eget hjem. Startes
behandlingen ambulant, er det ikke sikkert, at sygehusenes indtaegter er deekkende for de
reelle omkostninger og udgifter.

Samlet set vurderer fglgegruppen dog, at ovennaevnte udgifter og gkonomiske problemstillinger ikke
bgr veere en hindring for et eendret samarbejde om den enkelte patient. De vaesentlige usikkerheder
bar ikke sta i vejen for at udarbejde en samarbejdsaftale for IV-behandling med antibiotika i eget
hjem, da det vurderes, at der pa kontrolleret vis er behov for, at vi gér os erfaringer med et aendret
samarbejde.



Plan for monitorering og evaluering

Monitorering af anvendelsen af en eventuel samarbejdsaftale er essentiel. Vi har i dag et modsigende
datagrundlag ift. forventede antal patienter for hvem, det er relevant at modtage IV-behandling med
antibiotika i eget hjem. Derfor er det vigtigt, at vi fglger en samarbejdsaftales anvendelse bade for
Ipbende at kunne intervenere og justere i aftalegrundlaget, men ogsa for at nuancere vores forstaelse
af patientgrundlaget.

Felgegruppen foreslar, at en evt. samarbejdsaftale monitoreres arligt i ift.:
- hvor mange patienter, hver kommuner hjzlper med at faerdigggre behandlingen i eget hjem
- Hvor mange behandlinger, de far i gennemsnit
- Hvor mange forlgb, der ivaerksaettes ambulant
- Hvor mange forlgb, der iveerksaettes under indlaeggelser

To ar efter eventuel aftalt implementering foreslas det, at der udfgres en evaluering, som ogsa szetter
fokus pa det tvaersektorielle samarbejde. Det betyder at ovenstaende suppleres med en undersggelse
af:

- Hvordan samarbejdet om kompetenceudvikling fungerer

- Registrerede utilsigtede haendelser og andre uhensigtsmaessige forhold

- Beregning af gkonomiske konsekvenser for kommuner, sygehuse samt i et samfundsmaessigt

perspektiv

- Undersggelse af patienter og pargrendes oplevelser med aftalen.

- Mv.
OMRADE SP@RGSMAL Ja/Nej*
JURA Er der lovmaessige forbud mod delegation af opgaven? Nej
KOMPETENCER Er de ngdvendige kompetencer til stede? Ja
SIKKERHED Er det arbejdsmiljgmaessigt forsvarligt at overdrage opgaven? Ja

Er patientsikkerhedsmaessigt forsvarligt at overdrage opgaven? | Ja

*Hvis “Ja” til jura eller "Nej” til kompetencer eller sikkerhed uddybes problemstillingen i det fglgende afsnit

Eventuelle faglige bemaerkninger, problemstillinger og spgrgsmal

| kvalitetstandarderne for de kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen er IV-behandling med
antibiotika angivet som en opgave, der lokalt kan veelges at indga aftale om. Fglgegruppen vurderer,
at der er en stor efterspgrgsel pa en sadan aftale, fra bade fagpersonale i kommuner og pa sygehus,
samt at det vil vaere til gavn for patienter og deres pargrende.

Felgegruppen anerkender, at der er stor usikkerhed omkring antallet af patienter, der vil kunne
modtage behandling i eget hjem. Det er vigtigt, at en evt. samarbejdsaftale tager hgjde for
kapaciteten i de kommunale akutfunktioner. Det kraever saledes, at der er en Igbende dialog mellem
kommune og sygehus.

Iht. kvalitetsstandarderne skal akutfunktionerne vaere dggnbemandet med sygeplejersker.
Arbejdsgruppen vurderer, at der skal vaere en szerlig fokus pa ikke at overbebyrde akutfunktionerne
med IV-behandling i nattetimerne, da bemandingen typisk vil veere mindre i nattevagten.
Problemstillingen bgr drgftes administrativ/politisk i forbindelse med indgaelse af en




samarbejdsaftale.

Ift. det leegefaglige behandlingsansvar vil der vaere situationer, hvor patienter bliver ordineret og
starter behandling pa et andet sygehus end det i deres lokal omrade. | de tilfeelde vurderer
Fglgegruppen, at det ikke altid er ngdvendigt at overdrage behandlingsansvaret til sygehuset i
lokalomradet, men at det vil vaere mere hensigtsmaessigt, at Region Syddanmarks sygehusenheder
indgar aftale om koordination af IV-behandling som sikrer, at patienter kan behandles pa det lokale
sygehus, evt. FAM, hvis der ex skal genanlaegges IV-adgang eller behandlingen forlaenges, sa der skal
udleveres flere remedier eller medicin.

Fglgegruppen vurderer, at der kan vaere behov for en kort oplaering og vedligeholdelse af

kompetencer ift. IV-behandling med antibiotika. Kompetenceudviklingen kan med fordel forega i regi
af de lokale samordningsfora og bgr indga i en evt. samarbejdsaftale.

Folgegruppens vurdering og indstilling
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Et styrket tveersektorielt samarbejde mellem den primaere og sekundzre sundhedssektor, herunder

Model til vurdering af opgaveoverdragelse

delegation af sundhedsopgaver, er ngdvendigt for at sikre fortsat udvikling og effektivitet i det danske
sundhedsvaesen, savel ud fra hensynet til patientens forlgb som til at varetage opgaverne pa laveste
effektive omkostningsniveau. Det er som en del af Sundhedsaftalen 2015-18 aftalt, at der i regi af Det
administrative Kontaktforum skal udarbejdes en model for aftalt og planlagt opgaveoverdragelse.

Modellen skal sikre en planlagt og aftalt opgaveoverdragelse igennem tre trin:

1. Faglig vurdering af potentialet for opgaveoverdragelse
2. Feelles forstaelses-/beslutningsgrundlag for drgftelse i Det Administrative Kontaktforum
3. Udarbejdelse af samarbejdsaftale

Information om og eksempler pd besvarelse af de enkelte spgrgsmdl findes i vejledningen

Dato:
Udfyldt af arbejdsgruppen d. 8. maj 2017

Opdrag:

Det Administrative Kontaktforum og Sundhedskoordinationsudvalget har pa deres mgde, hhv.
den 27. januar og den 28. februar 2017, godkendt at Fglgegruppen for opgaveoverdragelse
undersgger potentialet for et 2endret samarbejde mellem sygehus og kommune om IV-
behandling med tynde vaesker i eget hjem. Arbejdet er forankret i implementeringen af
Sundhedsstyrelsens “Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen”.

Trin 1: Faglig vurdering af potentialet for opgaveoverdragelse

Den faglige vurdering skal udfyldes af en arbejdsgruppe bestaende relevante fagpersoner fra sygehuse,
kommuner og almen praksis. Arbejdsgruppen koordineres og sekretariatsbetjenes af fglgegruppen for
opgaveoverdragelse.

Udfyldt af (arbejdsgruppe, navn, titel):
Arbejdsgruppe for afdaekning af IV-behandlings (antibiotika og vaeske) potentiale for
opgaveoverdragelse



Biddy Madsen, Udviklingssygeplejerske, Odense Kommune

Kirsten Bisgaard, Oversygeplejerske, Sygehus Lillebaelt

Niels Dieter Rock, Ledende overlzege, Odense Universitetshospital
Karin Christensen, Leder, Vejle Kommune

Ditte Churruca, Praktiserende lzege, Senderborg

Michael Aundal, Sundhedsfagligudviklingskonsulent, Aabenraa Kommune
Anna Marie Skovgard, Udviklingssygeplejerske, Fredericia Kommune
Helene Schaldemose, AC-fuldmaegtig, Sydvestjysk Sygehus

Joan Granerud, Centerchef, Sygehus Sgnderjylland

Ceacilie Lumby (medsekretaer), Konsulent, Odense Kommune
Anders Fournaise (medsekreteer), Konsulent, Region Syddanmark

BESKRIVELSE

Titel for opgaveoverdragelse
Faerdigggrelse af IV-behandling med tynde vaesker i eget hjem.

Hvad er formalet med at overdrage opgaven?
At give patienter mulighed for at modtage behandling med IV-behandling med tynde vaesker i eget
hjem.

Beskrivelse af opgaven som den Igses i dag

Behandling med IV-vaeske foregar i dag primaert pa sygehuset under indleeggelse. Der er enkelte
kommuner, som indgar aftale om konkret delegation, hvilket muligggr at patienter kan faerdigggre
behandlingen i eget hjem. | de tilfaelde, hvor opgaven Igses i eget hjem, foregar det typisk ved at
patienterne far anlagt IV-adgang og startes op i behandlingen pa sygehuset inden de sendes hjem.

Det er den behandlende sygehusafdeling, som har det lsegefaglige ansvar for behandlingen bade hvis
den udfgres pa sygehuset eller under delegation i eget hjem.

Nar lzegen har ordineret behandling med 1V-vaeske, har sygeplejersken typisk til opgave at handtere
behandlingen.

Vasken leveres feerdigblandet, opbevares og gives i et lukket system. Efter, afspritning mv., jf.
instruks, pabegyndes behandlingen. Efter endt behandling seettes prop pa, og IV-adgangen
gennemskylles, hvis ngdvendigt.

Der er tale om en heterogen patientgruppe med forskellige problemstillinger. Alderen kan variere, og
der kan veere tale om borgere i eget hjem savel som borgere, der bor pa plejehjem eller har ophold i
aflastningspladser.



Beskrivelse af malgruppen for behandlingen efter overdragelse
Malgruppen er patienter, som udskrives fra et sygehus, hvor det lzegefagligt findes forsvarligt, at
behandlingen kan faerdigggres i eget hjem.

Samarbejdsaftalen bgr ikke gaelde for patienter med et hyppigere behov observation end beskrevet i
Sundhedsstyrelsen Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen.

For at en patient kan veere omfattet af samarbejdsaftalen kraever det en laegefaglig vurdering med
tilhgrende plan for observation, der kan udfgres i borgerens eget hjem eller pa plejecenter og/eller
aflastning-/akutplads.

Der henfgres til, at den ansvarlige lzege skal overveje andre behandlingsmuligheder, som for eksempel
subkutan behandling.

Fglgende er eksempler pa relevante malgrupper:
- Terminale patienter
- Gravide, der kaster op
- Dehydratio

Videns- og erfaringsgrundlag for overdragelse af opgaven

Sundhedsstyrelsen har i 2014 udgivet anbefalinger for “kvalitet i kommunale akutfunktioner i den
kommunale hjemmesygepleje”. Anbefalingerne beskriver IV-behandling som en indsats, der udggr en
seerlig patientsikkerhedsmaessigrisiko, og der skal derfor veere szerlig opmaerksomhed pa
organiseringen af samarbejdet herom.

IV-behandling med vaeske er ikke en rutineopgave i den kommunale sygepleje, men kan delegeres fra
leeger til kommunale sygeplejersker med de forngdne kompetencer. Sundhedsstyrelsen papeger, at
der skal udarbejdes instrukser for, hvordan patienten skal modtages, og behandlingen viderefgres i
eget hjem. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at IV-behandling med antibiotika startes op i sygehusregi,
men i szerlige tilfaelde vil IV-behandling med vaeske kunne startes op af akutfunktionen.
Sundhedsstyrelsen anbefaler ligeledes, at det overordnede ansvar for IV-behandlingen forbliver hos
den ordinerende sygehuslzege.

| april 2017 har Sundhedsstyrelsen udgivet “Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen”. Kvalitetsstandarder beskriver en reekke opgaver inden tidlig opsporing,
behandling og pleje, som fremadrettet skal kunne handteres af de kommunale akutfunktioner. V-
behandling er angivet som en opgave, der lokalt kan veelges at indga aftale om.

Flere sygehuse og kommuner har igennem projekter gjort sig erfaringer med et eendret samarbejde
om IV-behandling med vaeske. Ofte er projekterne koblet til behandling med IV-behandling med
antibiotika og derfor er en del af nedenstaende erfaringer de samme som beskrevet i trin 1 for IV-
behandling med antibiotika.

Region Midt
| Midtjylland har man i regi af flere sygehusenheder og kommunerne i deres optageomrade gjort sig
erfaringer med IV-behandling bade vaeske og antibiotika. Det gaelder bade for Hospitalsenheden Midt



og kommunerne i Midtklyngen (Silkeborg, Skive og Viborg kommune) samt Hospitalsenheden Vest og
kommunerne i Vestklyngen (Herning, Holstebro, Ikast-Brande, Lemvig, Ringkgbing-Skjern og Struer
kommune).

Hospitalsenheden Midt og Silkeborg, Skive og Viborg kommune. Afviklede i perioden 1.3.11-15.8.13 et
projekt, der involveret knap 360 patienter.

Konkret IV behandling
IV isotoniske vaesker i hjemmet eller pa en akut/midlertidig plads i kommunen
IV antibiotika x gange dagligt i x antal dage i hjemmet eller pa akut/midlertidige pladser

Malgruppen

Dehydrerede patienter/borgere

Patienter med infektion

Efter 6 maneder blev malgruppen udvidet til at inkludere alle infektionspatienter.

Konsekvenser for hospitalet

Sygehuset har fortsat udgiften til medicin/vaeske, selvom patienten er udskrevet, for at patienten ikke
skal fa ungdige udgifter ift. at forblive indlagt. Medmindre behandlingen startes op af egen lege.

Da malgruppen blev udvidet, var det sygehuset, der stod for oplaering/undervisning inde for specialet.

Konsekvenser for kommunen

| Viborg Kommune var der et akutteam med 9 sygeplejersker (mange kom fra en stilling pa sygehuset),
der i forste omgang varetog opgaven. Forventningen var/er, at opgaven med tiden skulle overga til
hjemmesygeplejerskerne efter endt oplaering.

Skive Kommune kom senere med i projektet. 1.10.13 blev der oprettet 3 akutpladser i kommunen,
blandt andet for at stgtte op om projektet.

Det er vaesentligt dyrere for kommunerne at indkgbe sygeplejeartikler, der anvendes til IV behandling.
Begge kommuner kan ud fra deres plejesystemer konstatere, at det er meget lidt ekstra tid, der er
bevilliget til pleje af de patienter, der har faet IV i hjemmet.

Konsekvenser for borgeren

Udskrev sygehuset patienten til fortsat behandling i eget hjem, blev der givet medicin med borgeren
hjem uden ekstra udgifter. Er det egen laege der saetter behandlingen i gang, skal borgeren selv betale
for medicinen.

Ingen borgere har vaeret involveret i en utilsigtet haendelse.

Forudseetning for succes

Kompetenceudvikling af personalet, der skal varetage opgaven, i kommunen.

Kompetencerne skal erhverves inden opgaven overdrages.

God relation, teet kontakt og fleksible kommunikationsveje mellem sygehusafdelingen og kommunen.
Klar ansvarsfordeling.

En tryghed for sygehuset, nar de kunne udskrive patienten til et akutteam i kommunen (Viborg havde i
starten opgaven placeret i et akutteam bestaende af 9 sygeplejersker).

God og tydelig kommunikation til alle involverede afdelinger/enheder INDEN overdragelse.
Medarbejdernes vilje og tro pa projektet.

Bkonomi
Kommunerne sparer ikke penge ved at afkorte indlaeggelsen.
Sygehuset har sparet sengedage.



Stort spaend i kommunernes samlede forbrug.

Erfaringer fra projektet
Prgvehandlinger er en god innovativ tankegang, der styrker modet til at pr@ve noget nyt.

Region Syddanmark

Samarbejde mellem Sgnderborg kommune og Sygehus Sgnderjylland

Sgnderborg kommune og Sygehus Sgnderjylland har indgaet aftale om, at Sgnderborg kommunes
sygepleje kan varetage IV-behandling i borgernes eget hjem. | en 17 maneders periode, fra januar
2015 — marts 2016, har kommunens hjemmesygepleje i gennemsnit haft 18 borgere i behandling i
eget hjem per maned. Borgerne har i gennemsnit modtaget 7 behandlinger, hvilket svarer til en
behandlingsvarighed pa 3,5-7 dage afhaengig af maengden af vaeske.

Nuvaerende praksis for delegation af IV-behandling med antibiotika i Syddanmark

IV-behandling med vaeske er ikke ukendt for de syddanske kommuner. | en rundspgrge fra KL svarer
16 ud af 22 kommuner, at de varetager IV-behandling pa delegation fra sygehuset. Tre svarer, at de
ikke Igser opgaver og tre har ikke svaret. Det at 16 kommuner i dag varetager IV-behandling er
selvfglgelig ikke ensbetydende med, at man gnsker at hjemtage flere patienter, men det er en vigtig
pointe ift. at vurdere om kompetencerne er tilstede i de kommunale sygeplejer.

Hvordan skal opgaven Igses fremadrettet

Sygehuset er ansvarlig for, at patienten sendes hjem med ny anlagt velfungerende IV-adgang (under 1
dggn gammel) med slange, og der medsendes 1V-kasse med den ordinerede vaeske til de antal dage,
hvor det forventes, at patienten skal fortsaette behandlingen. Derudover er sygehuset ansvarlig for:

- At patienten er informeret mundtligt og skriftligt omkring udskrivelsen med intravengst vaeske
behandling

- At anvende SAM:BO aftalen ved udskrivelse

- At ordinere og dokumentere IV-behandling med vaeske | FMK

- At medsende oplysninger pa behandlende afdeling

- At medsende alle relevante remedier, der skal bruges til at udfgre behandlingen

- At medsende eller henvise til, hvilke instrukser der skal anvendes for indgift

- At det er muligt at komme | kontakt med den ordinerende sygehusafdeling 24/7

Patienten der skal faerdigggre en IV-vaeske behandling i eget hjem, skal kunne vaere alene i et vist
tidsrum. Laegen skal vaere velorienteret omkring, hvad kommunen har at tilbyde og der skal veere en
klar aftale med den kommunale sygepleje om observation af patienten — dette kan evt. involvere

patientens pargrende.

Sygehuslaegen skal altid overveje andre administrations muligheder, fx subkutan vaesketerapi.

JURA

Er der lovmaessige forbud mod delegation af opgaven?
Der er ikke forbud mod delegation af IV-behandling med tynde vaesker. Lovgrundlaget er naermere



preeciseret nedenfor.

Reglerne om delegation og videredelegation af sundhedsfaglig virksomhed udspringer af
autorisationsloven. Bekendtggrelse (BEK) nr. 1219 af 11. december 2009 fastsaetter de neermere
rammer for autoriserede sundhedspersoner benyttelse af medhjzelp.

Grundlzeggende er tre forhold bestemmende for, om en opgave kan delegeres til en medhjzlp:
1. lovmaessige forbud mod delegation,
2. medhjzlpens konkrete kompetencer,
3. opgavens egnethed til at blive Igst under delegation.

Behandling med receptpligtige leegemidler, herunder tynde vaesker, er jf. autorisationslovens § 74 stk.
2. forbeholdt lzegefaglig virksomhed. En sundhedsperson kan dog, efter autorisationslovens § 17,
anvende medhjzlp, som, under delegation, kan udfgre behandlingsopgaver forbeholdt andre
professioner. Der er i lovgivningen ikke forbud mod delegation af IV-behandling med tynde vaesker, og
en hjemmesygeplejerske vil dermed, under sygehuslaegens delegation, kunne udfgre opgaven i
patientens eget hjem.

Af § 3 BEK nr. 1219 af 11. december 2009 fremgar det, at den autoriserede sundhedsperson skal sikre
sig, at medhjzelpen er kvalificeret til, og har modtaget instruks i, at udfgre opgaven. Der er i
lovgivningen ikke et krav om at delegation, af en forbeholdt virksomhed, skal delegeres til en anden
autoriseret sundhedsprofessionel. Sundhedsstyrelsen anbefaler dog, at laegeordinerede
behandlingsopgaver, som IV-behandling med tynde vaesker, ved delegering til hjemmesygeplejen,
udfgres af autoriserede sundhedspersoner. Af ovenstaende bekendtggrelse fremgar det endvidere, af
§ 3 stk. 2, at den autoriserede sundhedsperson i forngdent omfang skal fgre tilsyn med medhjzlpens
udfgrelse af virksomheden. | forbindelse med rammedelegation af IV-behandling med tynde vaesker til
den kommunale hjemmesygepleje, vil det ansvar pahvile ledelsen pa sygehuset og i den kommunale
hjemmesygepleje (ultimativt regionsradet og kommunalbestyrelsen), som ogsa er forpligtigede til at
sikre, at der foreligger en instruks for fagligt forsvarlig tilretteleeggelse af den delegerede virksomhed,
og at medhjaelpen er instrueret og oplaert heri, jf. § 4 BEK nr. 1219 af 11. december 2009.

Ledelsen i hjemmesygeplejen har det overordnede ansvar for, at hjemmesygeplejersken har de
ngdvendige kvalifikationer og kompetencer til at agerer medhjzlp og udf@gre opgaven. Hvis ledelsen
vurderer, at hjemmesygeplejen ikke har ansat personale, der besidder de forngdne kompetencer til at
varetage opgaven, skal de ggre den ordinerende leege opmaerksom herpa. Den ordinerende lzege vil
pa den baggrund vaere forpligtiget til at vurdere om yderligere instruks vil ggre hjemmesygeplejen i
stand til at varetage opgaven, eller om patienten skal indlaegges eller forblive indlagt.

Alle sundhedspersoner skal, jf. autorisationslovens § 17, udvise omhu og samvittighedsfuldhed under
udgvelsen af deres virksomhed, herunder ved benyttelsen af medhjzelp m.v. Som beskrevet ovenfor
er ansvaret under delegation delt mellem region og kommune. Den udfgrende hjemmesygeplejerske
er som medhjzlp omfattet at autorisationsloven og ikke uden ansvar.

Som udgangspunkt skal opgaven udfgres i overensstemmelse med lsegens ordination, den
foreliggende instruks og god klinisk praksis. Hertil kommer krav om journalfgring og dokumentation.
Alle autoriserede sundhedspersoner er, jf. § 5 BEK nr. 3 af 2. januar 2013, om autoriserede
sundhedspersoners patientjournaler, forpligtede til at fgre journal. IV-behandling med tynde veesker
udfert under delegation skal journalfgres, og her er det, jf. § 5 stk. 3 BEK nr. 3 af 2. januar 2013,
ledelsen i hjemmeplejen der har ansvaret for at behandlingen dokumenteres. Rammerne er neermere
specificeret i Vejledning nr. 9019 af 15. januar 2013 om sygeplejefaglige optegnelser. Skulle der
forekomme klagesager i forbindelse med IV-behandling med tynde vaesker udfgrt under delegation, er



det Disciplinarnaevnet, som behandler og traeffer afggrelse om sundhedspersoners faglige
virksomhed. Udgangspunktet er autorisationslovens ansvarsbestemmelser §§ 17, 73 og 75.
Sundhedsstyrelsen kan endvidere fratage sundhedspersoner deres autorisation eller indskraenke
deres virksomhedsomrade.

SIKKERHED

Arbejdsmiljg

Sygeplejersker er uddannet i hygiejne og i at handtere skarpe genstande og medicinsk affald som fglge
af behandling fx med tynde IV-vaesker. Der vurderes ikke at veere problemer i forhold til bortskaffelse
af det medicinske affald (infusionsslange, vaeskebeholder m.m.) ifm. behandling af tynde 1V-vaesker i
eget hjem. Det kan kasseres som alm. dagrenovation — og kasseres samlet. Til den skarpe studs
anvendes en gul beholder til medicinsk affald, som kan afleveres pa et apotek efter endt behandling.

Remedier og tekniske aspekter
Sygehuset medsender det ngdvendige udstyr og vaeske, der skal til, for at varetage behandlingen i
eget hjem, behandlingsperioden ud.

Kommunen leverer selv handsker.
Ovenstaende praeciseres naermere i en eventuel samarbejdsaftale.

Arbejdsgruppen anbefaler, at man ved udarbejdelsen af en samarbejdsaftale om akutte bed-side
blodprgver i regi af kvalitetsstandarderne for kommunale akutfunktioner, er opmaerksom pa
muligheden for at understgtte monitoreringen ved vaesketerapi.

Hygiejne

| henhold til den geeldende vejledning om hjemmesygepleje er der ingen szerlige hygiejniske
problemstillinger i forhold til IV-behandling med tynde vaesker, som ikke kan Igses af en kommunal
sygeplejerske. Der kan veere hygiejnemaessige forhold i borgerens hjem, som vanskeligggr behandling
med tynde IV-vaesker. Er dette tilfaeldet bgr den ordinerede sygehusafdeling og den kommunale
sygepleje ga i dialog herom.

Patientsikkerhed
Med det rette samarbejdsaftalegrundlag og organisering vurderes det patientsikkerhedsmaessigt
forsvarligt at feerdigg@re behandling med tynde vaesker i eget hjem.

Ved at faerdigggre behandlingen i eget hjem, er der en mulighed for at reducere antallet af
hospitalserhvervede infektioner.

For uddybelse af medhjalpens kompetencer se afsnit nedenfor.



ANSVAR OG KOMPETENCER

Det laegefaglige behandlingsansvar
Det er den ordinerende/udskrivende sygehusafdeling, der har det laegefaglige behandlingsansvar.
Ansvaret indebaerer:
- At ordinere relevant veeskebehandling
- At foretage en vurdering af om patienten kan behandles i hjemmet
- At udarbejde en plan for behandling, herunder observation, behandlingsophgr/eendring til
anden administrativform, evt. blodprgvetagning, opfglgning mv.
- At de aktuelle ordinationer og evt. eendringer opdateres i korrespondancen og sendes til
kommune og egen laege
- At oplyse et telefonnummer, sa hjemmesygeplejen 24/7 kan kontakte den ansvarlige
sygehusafdelingen

| nogen tilfaelde vil patienter blive ordineret at starte IV-behandling pa et andet sygehus end i deres
lokalomrade. | de tilfaelde vurderer arbejdsgruppen ikke ngdvendigvis, at behandlingsansvaret skal
overdrages til sygehuset i lokalomradet, men at det vil veere mere hensigtsmaessigt at sikre, at
sygehusene indgar aftaler om koordination af behandlingen, som sikrer, at patienter kan behandles pa
det lokale sygehus, evt. FAM, hvis der skal genanlzaegges IV-adgang eller behandlingen forlaenges, og
der skal flere remedier og medicin til.

Efter afslutning af IV-behandling, og ved anden sygdom (ikke relateret til IV-behandlingen), har den
praktiserende leege ansvaret.

Det nermere ansvar i forhold til delegation er beskrevet i afsnittet om jura og er nsermere praeciseret
i bekendtggrelsen (BEK) nr. 1219 af 11 december af 2009 om Sundhedsprofessionelles benyttelse af
medhjzelp.

Medhjzalpens kompetencer og evt. behov for kompetenceudvikling

Den kommunale sygeplejerske skal ift. den konkrete opgave have kompetencer, der placerer sig inden
for de almene kompetencer, der er en del af den sygeplejefaglige grunduddannelse. Det drejer sig
mere specifikt om fglgende kompetencer:

- Vaeske og elektrolytterapi

- Pleje af IV-adgang

- Observation af indstikssted og forebyggelse af komplikationer
- Viden om hjerte- og lungekredslgbets respons pa vaesketerapi

Det er arbejdsgruppens vurdering, at ovenstaende omrader er en del af den sygeplejefaglige
grunduddannelse. Arbejdsgruppen papeger dog, at der kan veere behov for en kort oplaering og
vedligeholdelse af kompetencen, da mange kommunale sygeplejersker ikke har handteret IV-
behandling med vaske siden, de var under uddannelse. En plan for samarbejdet om
kompetenceudvikling bgr fremgar af en eventuel samarbejdsaftale.

Arbejdsgruppen anbefaler, at der tilbydes kompetenceudvikling, som udbydes og koordineres lokalt i



regi af de lokale samordningsfora.

Videredelegation
Opgaven ma ikke delegeres til andre end den kommunale sygeplejerske.

Der kan pa lokalt initiativ tages stilling til videredelegation af dele af arbejdsopgaven til andre
faggrupper, sa leenge det sikres, at de ngdvendige kompetencer er til stede.

BORGERENS/PATIENTENS PERSPEKTIV

Det samlede behandlings- og rehabiliteringsforlgb

De fleste patienter foretraekker oftest at forblive i eget hjem, safremt behandlingen kan forega pa
samme faglige niveau som pa sygehuset. Dette uanset patientens alder, om man er pargrende eller
patient samt upaagtet af, om patienten har vaeret indlagt for.

Patientforlgbene vil med overdragelsen af behandlingsopgaven blive optimeret ved meget korte
indlaeggelser og hurtige udskrivelser til eget hjem til fortsat IV-behandling.

Der kan med behandling i eget hjem fremfor pa sygehuset drages nytte af patientens sociale netvaerk
og/eller miljg, som vil medfgre bedre muligheder for at opretholde patientens funktions- og
aktivitetsniveau. Erhvervsaktive borgere vil eventuelt kunne fortseette med at passe deres arbejde i
behandlingen. Samtidig understgtter behandlingen i eget hjem, at svage/aeldre borgere kommer
hurtigt tilbage i vante omgivelser i eget hjem. Det vil blandt andet kunne forebygge delir.

Patientens gkonomi
IV-behandlingen i eget hjem vil i udgangspunktet vaere udgiftsneutralt for patienten, da sygehuset
udleverer den ordinerede veaeske i forhold til behandlingens hyppighed og varighed.

Der skal dog g@res opmaerksom p3, at i de tilfeelde, hvor kommunerne veelger at tilbyde behandlingen
pa en bestemt lokation (fx et sundhedshus), kan patienten fa udgifter til transporten.

SUNDHEDSSAMARBEJDE OG @KONOMISKE ASPEKTER

Forventet antal patienter pr. ar

Arbejdsgruppen har pa baggrund af data fra samarbejdet mellem Sygehus Sgnderjylland og
Sgnderborg Kommune, estimeret antallet af patienter (pr. kommune pr. ar.), for hvem det vil veere
relevant at modtage IV-behandling med vaeske i eget hjem.

| perioden d. 1. januar 2015 — d. 31. maj 2016 havde Sygehus Sgnderjylland i gennemsnit udskrevet 18



patienter om maned til faerdigggrelse af behandling med IV-antibiotika i eget hjem i Sgnderborg
Kommune. | gennemsnit modtog hver patient 7 behandlinger.

| nedenstaende tabel er data fra Sgnderbog Kommune ekstrapoleret til de gvrige 21 kommuner pa
baggrund af det samlede befolkningstal — der er altsa ikke taget hgjde for fx antallet af borgere med
kronisk sygdom eller andelen af ldre. Data skal tolkes med forsigtighed ift. generaliserbarheden til
andre kommuner.

Estimeret antal patienter pr. kommune pr. ar:

Patienter pr. ar

Aabenraa 167
Assens 117
Billund 75
Esbjerg 329
Faaborg-Midtfyn 145
Fang 9
Fredericia 144
Haderslev 159
Kerteminde 68
Kolding 260
Langeland 36
Middelfart 108
Nordfyns 83
Nyborg 91
Odense 565
Svendborg 165
Sgnderborg 212
Tonder 108
Varde 143
Vejen 122
Vejle 319
Arg 18

Arbejdsgruppen vurderer, at som ved IV-behandling med antibiotika, er det svaert at lave et pracist
estimat pa, hvor mange patienter der vil vaere tale om, men at antallet af patienter vil stige som
sygehusene far indarbejdet muligheden og proceduren i daglig praksis.

Udgifter
Med udgangspunkt i samarbejdet mellem Sygehus Sgnderjylland, Sgnderborg og Haderslev
Kommune er det forsggt at opstille et regnestykke for behandling af patienter i eget hjem:

Feerdigggrelse af behandling i eget hjem:

Hjemmesygeplejerskerne afsaetter 1 time pr. behandling inkl. transport a 356 kr. Dertil kommer en
engangsydelse pa 1 time a 356 kr. pr forlgb til visitering, modtagelse af opgaven, handsker mm. Et
behandlingsforlgb bestar gennemsnitligt af 7 behandlinger, og dermed lyder regnestykket for
kommunale udgift forbundet med faerdigggrelse af behandlingen i eget hjem pa:
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((7 x 356 kr.) + 356) = 2.492 kr. pr. patientforlgb

Hertil kommer sygehusets udgifter til remedier og vaeske (7 behandlinger):

- 7 ltr. Isotonisk vaeske pr. dggn (Pr. liter 7,67 kr.) 54,00 kr.
- 3 venflon (stk. 4,40 kr.) 13,00 kr.
- 7 infussionssaet (stk. 30,20 kr.) 211,50 kr.

Samlet udgift for sygehuset ved en uges behandling i hjemme 278, 50 kr.

Herudover har sygehuset udgifter til evt. diagnosticering af patienten, anlaeggelse af IV-adgang og
opstart af behandlingen pa sygehuset, radgivning af den kommunale hjemmesygepleje i forbindelse
med behandlingen mm.

11



Trin — 2: Faelles forstaelses-/beslutningsgrundlag

Pa baggrund af den faglige vurdering af potentialet for opgaveoverdragelse udfylder fglgegruppen et
beslutningsgrundlag, som prasenteres for Det Administrative Kontaktforum med henblik pa beslutning om
overdragelse og videre udarbejdelse af en samarbejdsaftale (trin 3).

Dato
Udfyldt af arbejdsgruppen den 20. april 2017 og behandlet af Fglgegruppen for Opgaveoverdragelse
den 2. maj 2017.

Beskrivelse af opgaven

Behandling med IV-vaeske foregar i dag primaert pa sygehuset under indleeggelse. Der er enkelte
kommuner, som indgar aftale om konkret delegation, hvilket muligg@r at patienter kan feerdigggre
behandlingen i eget hjem. | de tilfeelde, hvor opgaven Igses i eget hjem, foregar det typisk ved at
patienterne far anlagt IV-adgang og startes op i behandlingen pa sygehuset inden de sendes hjem.

Felgegruppen for opgaveoverdragelse har, sammen med en faglig arbejdsgruppe, undersggt
potentialet for et eendret samarbejde om IV-behandling mellem Region Syddanmarks sygehusenheder
og de 22 syddanske kommuner. Et samarbejde, hvor behandlingen skal forega pa samme faglige
niveau som pa sygehuset, men hvor patienten far mulighed for at modtage en del af behandlingen i
eget hjem og derved forblive taet pa og drage nytte af sit sociale naermiljg.

Hvad er formalet med at overdrage opgaven?
At give patienter mulighed for at feerdigggre 1V-behandling med tynde vaesker i eget hjem.

Videns- og erfaringsgrundlag for overdragelse af opgaven
Felgegruppen vurderer, at der er et tilstraekkeligt videns- og erfaringsgrundlag for faerdigbehandling af
patienter med IV-vaesker i eget hjem. Erfaringer fra egen og de @vrige regioner er beskrevet i Trin 1.

Sundhedsstyrelsen udgav i 2014 anbefalinger for “kvalitet i kommunale akutfunktioner i den
kommunale hjemmesygepleje”. Anbefalingerne beskriver IV-behandling som en indsats, der udggr en
seerlig patientsikkerhedsmaessigrisiko, og der skal derfor veere szerlig opmaerksomhed pa
organiseringen af samarbejdet herom. IV-behandling med tynde vasker er ikke en rutineopgave i den
kommunale hjemmesygepleje, men kan delegeres fra laeger til kommunale sygeplejersker med de
forngdne kompetencer.

| april 2017 har Sundhedsstyrelsen udgivet “Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen”. Kvalitetsstandarder beskriver en reekke opgaver inden for tidlig opsporing,
behandling og pleje, som fremadrettet skal kunne handteres af de kommunale akutfunktioner. V-
behandling er angivet som en opgave, man lokalt kan vaelges at indga aftale om.




Beskrivelse af vaesentlige konsekvenser ved overdragelse fra borgerens/patientens perspektiv
De fleste patienter foretraekker oftest at forblive i eget hjem, safremt behandlingen kan forega pa
samme faglige niveau som pa sygehuset.

Falgegruppen vurderer, at med den rette kompetenceudvikling og et struktureret samarbejde mellem
den behandlingsansvarlige sygehusafdeling og den kommunale sygepleje er det muligt at tilbyde
patienter, at de kan faerdigggre deres behandling i eget hjem. Det vil ikke kun betyde kortere
indlaeggelser, men ogsa at patienten kan forblive teet pa sin dagligdag og drage nytte af det sociale
neermilj@. For ldre svaekkede patienter kan det veere med til at forebygge delir. Endvidere vil det
0gsa betyde, at erhvervsaktive borgere far bedre mulighed for en behandling, der i hgjere grad vil
kunne understgtte en fastholdelse i arbejde under behandlingen.

IV-behandlingen i eget hjem vil i udgangspunktet vaere udgiftsneutralt for patienten, da sygehuset
udleverer den ordinerede vaeske og remedier. Patienten kan dog fa udgifter til transport i de tilfaelde,
hvor kommunen veelger at tilbyde behandlingen pa en bestemt lokation (fx et sundhedshus).

Forventet antal patienter pr. ar
Folgegruppen finder det vanskeligt at etablere et validt datagrundlag til at estimere, hvor mange
patienter det forventes relevant for at modtage IV-behandling med vaeske i eget hjem.

Der er kun fa formaliserede samarbejder, hvoraf samarbejdet mellem Sygehus Sgnderjylland og
Sgnderborg Kommune tilbyder data pa antallet af patienter (18 pr mdr.), og det gennemsnitlige antal
behandlinger de modtager (7).

Felgegruppen vurderer, at det er sveert at lave et preecist estimat pa, hvor mange patienter for hvem
det vil veere relevant at modtage IV-behandling med vaeske i eget hjem. Det forventes at antallet af
patienter indledningsvist vil vaere lavt, men at antallet af patienter vil stige, som sygehusene far
indarbejdet muligheden og proceduren i daglig praksis.

| nedenstaende tabel er data fra Sgnderbog Kommune ekstrapoleret til de gvrige 21 kommuner pa
baggrund af det samlede befolkningstal — der er altsa ikke taget hgjde for fx antallet af borgere med
kronisk sygdom eller andelen af zldre. Nedenstaende data skal tolkes med forsigtighed ift.
generaliserbarheden til andre kommuner.

Kommune Antal patienter pr. ar
Aabenraa 167

Assens 117

Billund 75

Esbjerg 329

Faaborg-Midtfyn 145

Fang 9

Fredericia 144

Haderslev 159

Kerteminde 68

Kolding 260



Langeland 36

Middelfart 108
Nordfyns 83

Nyborg 91

Odense 565
Svendborg 165
Sgnderborg 212
Tgnder 108
Varde 143
Vejen 122
Vejle 319
£Zrg 18

Beskrivelse af gkonomiske aspekter ved overdragelse

Udgifter og omkostninger forbundet med 1V-behandling med vaeske i eget hjem for hhv. kommuner og
sygehuse er, med udgangspunkt i samarbejdet mellem Sygehus Sgnderjylland og Sgnderborg
Kommune og erfaringer fra Region Midtjylland, beskrevet i Trin 1. Et gennemsnitligt forlgb pa 7
behandlinger i eget hjem vurderes at ville koste en kommune 2.492 kr. pr. patientforlgb. Et sygehus
vurderes at ville have gennemsnitlig udgift til remedier og veeske pa 278,50 kr. pr. patientforlgb. Hertil
kommer udgiften til diagnosticering, anlaeggelse af IV-adgang og opstart af behandlingen pa
sygehuset, radgivning af den kommunale hjemmesygepleje i forbindelse med behandlingen mm.

Folgegruppen vurderer, at der er en del gkonomiske usikkerheder forbundet med overdragelse af
opgaven. Herunder usikkerhed om volumen i patientantal samt en raekke gkonomiske
problemstillinger forbundet med den kommunale medfinansiering, der til dels modarbejder et
samfundsgkonomisk rationale om at Igse en opgave iht. til mindstemiddelsprincippet (LEON).

Eksempelvis kan:

e Kommunerne sta i en situation, hvor de f@rst skal betale kommunal medfinansiering af en
indleggelse, og efterfglgende ogsa afholde omkostninger til hjemmesygeplejen, som skal
sikre, at patienten kan feerdigbehandles i eget hjem.

e Sygehusene skal afholde omkostninger til opstart af behandling og udgifter til medicin,
remedier mm, som er pakraevet for, at behandlingen kan faerdigggres i eget hjem. Startes
behandlingen ambulant, er det ikke sikkert, at sygehusenes indtaegter er deekkende for de
reelle omkostninger og udgifter.

Det er i modsaetning til IV-behandling med antibiotika mere sandsynligt, at patienten startes
op ambulant fremfor under indlaeggelse.

Samlet set vurderer fglgegruppen dog, at ovennzevnte udgifter og gkonomiske problemstillinger ikke
bgr veere en hindring for et ®ndret samarbejde om den enkelte patient. De vaesentlige usikkerheder
bgr ikke sta i vejen for at udarbejde en samarbejdsaftale for IV-behandling med vaske i eget hjem, da
det vurderes, at der pa kontrolleret vis er behov for, at vi ggr os erfaringer med et sendret
samarbejde.

Plan for monitorering og evaluering
Monitorering af anvendelsen af en eventuel samarbejdsaftale er essentiel. Det er vigtigt, at vi fglger



en samarbejdsaftales anvendelse bade for Isbende at kunne intervenere og justere i aftalegrundlaget,
men ogsa for at nuancere vores forstaelse af patientgrundlaget.

Felgegruppen foreslar, at en evt. samarbejdsaftale monitoreres arligt i ift.:
- hvor mange patienter, hver kommuner hjalper med at faerdigggre behandlingen i eget hjem
- Hvor mange behandlinger, de far i gennemsnit
- Hvor mange forlgb, der ivaerksaettes ambulant
- Hvor mange forlgb, der iveerksaettes under indlaeggelser

To ar efter eventuel aftalt implementering foreslas det, at der udfgres en evaluering, som ogsa satter
fokus pa det tvaersektorielle samarbejde. Det betyder at ovenstaende suppleres med en undersggelse
af:

- Hvordan samarbejdet om kompetenceudvikling fungerer

- Registrerede utilsigtede haendelser og andre uhensigtsmaessige forhold

- Beregning af gkonomiske konsekvenser for kommuner, sygehuse samt i et samfundsmaessigt

perspektiv

- Undersggelse af patienter og pargrendes oplevelser med aftalen.

- Mv.
OMRADE SPORGSMAL Ja/Nej*
JURA Er der lovmaessige forbud mod delegation af opgaven? Nej
KOMPETENCER Er de ngdvendige kompetencer til stede? Ja
SIKKERHED Er det arbejdsmiljgmaessigt forsvarligt at overdrage opgaven? Ja

Er patientsikkerhedsmaessigt forsvarligt at overdrage opgaven? | Ja

*Hvis “Ja” til jura eller “Nej” til kompetencer eller sikkerhed uddybes problemstillingen i det falgende afsnit

Eventuelle faglige bemzaerkninger, problemstillinger og spgrgsmal

| kvalitetstandarderne for de kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen er IV-behandling med
vaeske angivet som en opgave, der lokalt kan vaelges at indga aftale om. Fglgegruppen vurderer, at der
er en stor efterspgrgsel pa en sadan aftale, fra bade fagpersonale i kommuner og pa sygehus, samt at
det vil vaere til gavn for patienter og deres pargrende.

Folgegruppen anerkender, at der er stor usikkerhed omkring antallet af patienter, der vil kunne
modtage behandling i eget hjem. Det er vigtigt, at en evt. samarbejdsaftale tager hgjde for
kapaciteten i de kommunale akutfunktioner. Det kraever saledes, at der er en Igbende dialog mellem
kommune og sygehus.

Felgegruppen anbefaler, at en eventuel samarbejdsaftale ikke bgr vaere gaeldende for patienter med
et hyppigt observationsbehov. Endvidere anbefaler fglgegruppen, at man ved udarbejdelsen af en
samarbejdsaftale om akutte bed-side blodprgver i regi af Kvalitetsstandarderne for kommunale
akutfunktioner i hiemmesygeplejen, er opmaerksom pa muligheden for at understgtte monitoreringen
af IV-behandling med vaeske i eget hjem.

Iht. kvalitetsstandarderne skal akutfunktionerne vaere dggnbemandet med sygeplejersker.
Arbejdsgruppen vurderer, at der skal vaere en saerlig fokus pa ikke at overbebyrde akutfunktionerne
med IV-behandling i nattetimerne, da bemandingen typisk vil veere mindre i nattevagten.
Problemstillingen bgr drgftes administrativ/politisk i forbindelse med indgaelse af en
samarbejdsaftale.




Ift. det leegefaglige behandlingsansvar vil der vaere situationer, hvor patienter bliver ordineret og
starter behandling pa et andet sygehus end det i deres lokal omrade. | de tilfeelde vurderer
Fglgegruppen, at det ikke altid er ngdvendigt at overdrage behandlingsansvaret til sygehuset i
lokalomradet, men at det vil vaere mere hensigtsmaessigt, at Region Syddanmarks sygehusenheder
indgar aftale om koordination af IV-behandling som sikrer, at patienter kan behandles pa det lokale
sygehus, evt. FAM, hvis der ex skal genanlaegges IV-adgang eller behandlingen forlaenges, sa der skal
udleveres flere remedier eller medicin.

Fglgegruppen vurderer, at der kan vaere behov for en kort oplaering og vedligeholdelse af

kompetencer ift. IV-behandling med antibiotika. Kompetenceudviklingen kan med fordel forega i regi
af de lokale samordningsfora og bgr indga i en evt. samarbejdsaftale.

Folgegruppens vurdering og indstilling




Sagsfremstilling DAK: IV-behandling i kommunale akutfunktioner

Sundhedsstyrelsen udgav den 4. april 2017 "Kvalitetsstandarderne for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen”, som kommunerne skal leve op til fra 2018. Det Administrative Kontaktforum besluttede
pa januar-mgdet 2017, at Falgegruppen for opgaveoverdragelse skal anvende modellen for planlagt og aftalt
opgaveoverdragelse til at undersgge de opgaver, som kvalitetstandarderne foreskriver, at de kommunale
akutfunktioner fremadrettet skal lgse.

| kvalitetstandarderne er intravengs vaeske og medicinadministration angivet som opgaver, der lokalt kan
veelges at indga aftale om. Falgegruppen vurderer, med faglig kvalificering fra en tveersektoriel
arbejdsgruppe, at der er efterspargsel pa en samarbejdsaftale for bade intravengs behandling med
antibiotika og veeske. Samtidig viser erfaringer, at det er patientsikkerhedsmeessigt forsvarligt og til gavn for
patienter og deres pargrende, at de kan behandles i deres neermiljg.

Med udgangspunkt i kvalitetsstandarderne har fglgegruppen i samarbejde med en tveersektoriel
arbejdsgruppe kvalificeret Trin 1 og Trin 2 i modellen for planlagt og aftalt opgaveoverdragelse for intravengs
behandling med antibiotika og intravengs behandling med vaeske i eget hjem.

Veesentlige opmeerksomhedspunkter ved en samarbejdsaftale

Trin 2 er et feelles forstaelses- og beslutningsgrundlag, som opsummerer de faglige argumenter for et
&ndret samarbejde om IV-behandling hhv. for antibiotika og vaeske. | trin 2 fremhaeves en raekke
bemeaerkninger og problemstillinger samt fglgegruppens anbefalinger som Det Administrative Kontaktforum
bar veere opmaerksom pa ifm. beslutning om en eventuel samarbejdsaftale.

e Folgegruppen anerkender, at der er stor usikkerhed omkring antallet af patienter, der vil kunne
modtage behandling med veeske og antibiotika i eget hjem. Det er derfor vigtigt, at en evt.
samarbejdsaftale tager hgjde for kapaciteten i de kommunale akutfunktioner blandt ift. IV-
behandling i nattetimerne. Det kreever saledes, at der er en lgbende dialog mellem kommune og
sygehus.

e Falgegruppen gnsker at papege, at der kan opsta situationer, hvor patienter bliver ordineret og
starter behandling pa et andet sygehus end det i deres lokal omrade. | de tilfeelde vurderer
Falgegruppen, at det ikke altid er ngdvendigt at overdrage behandlingsansvaret til sygehuset i
lokalomradet, men at det vil vaere mere hensigtsmeaessigt, at Region Syddanmarks
sygehusenheder indgér aftale om koordination af IV-behandling som sikrer, at patienter kan
behandles pa det lokale sygehus, evt. FAM, hvis der ex skal genanleegges IV-adgang eller
behandlingen forleenges, sa der skal udleveres flere remedier eller medicin.

e Folgegruppen vurderer, at akutfunktionerne kan have behov for en kort opleering og/eller
vedligeholdelse af kompetencer ift. IV-behandling. Kompetenceudviklingen kan med fordel forega
i regi af de lokale samordningsfora og bgr indga i en evt. samarbejdsaftale.

e Fglgegruppen anbefaler, at en samarbejdsaftale for IV-behandling med vaeske ikke bar veere
geeldende for patienter med et hyppigt observationsbehov. Der kan med fordel veere
opmaerksomhed p& mulighederne for at understatte monitorering af 1V-behandling veeske ifm.
udarbejdelsen af en samarbejdsaftale om akutte bed-side blodpraver i regi af
Kvalitetsstandarderne for kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen.

Falgegruppen anbefaler Det Administrative Kontaktforum, at ga videre med at udarbejde et udkast til en
samarbejdsaftale om IV-behandling med antibiotika og veeske.

Samarbejdsaftalen ber bl.a. tage hgjde for ovenstaende problemstillinger, specielt at kapaciteten i de
kommunale akutfunktioner ikke overbebyrdes, men at samarbejdet udvikles i et gensidigt aftalt og planlagt
tempo.



Indstilling

Det indstilles, at Det Administrative Kontaktforum:

e Godkender at Faglgegruppen for opgaveoverdragelse udarbejder udkast til samarbejdsaftaler for
IV-behandling med antibiotika og vaeske.

Bilag:

Udfyldt trin 1 til vurdering af IV-behandling med antibiotika
Udfyldt trin 2 til vurdering af IV-behandling med antibiotika
Udfyldt trin 1 til vurdering af IV-behandling med vaeske
Udfyldt trin 2 til vurdering af IV-behandling med vaeske

PN PE



6. Kommunikation og samarbejde vedr. skadestuebesgg (akut ambulant) og Socialpsykiatrien.

Fase

Sygehus

Patienten kommer til
sygehuset

Udredning/
behandling

A\ 4

Skadestue
socialpsykiatrisk
korrespondance

Kendt borger

Patienten afsluttes

Kommune

A\ 4

Modtager
Skadestue
socialpsykiatrisk
korrespondance

\ 4

Bostgtte/
botilbud/
myndighed




6.0 Kommunikation og samarbejde vedr.
skadestuebesgg (akut ambulant) og
Sociralpsykiatrien

Afgrensning
Nedenstaende fastla&egger kommunikation og samarbejde i forbindelse med:

e Skadestueforlgb
e Skadeklinikforlgb

Forlgbsoversigten er opdelt i1 fglgende overskrifter:

6.1 Kommunikation ved besgg i skadestue (Faelles Akut Modtagelse (FAM) /Psykiatrisk Akut
Modtagelse(PAM))

6.2 Kommunikation ved hjemsendelse fra skadestue (Faelles Akut Modtagelse(FAM) /Psykiatrisk
Akut Modtagelse(PAM))

Borger/kommune skal kontakte skadestuen inden besgg med henblik pa visitation.

Pa de psykiatriske skadestuer kreeves der ingen forudgaende visitering.

6.1.2 | Kommunen er til stede 1
hjemmet, nar borgeren sendes
til skadestuen.

Hos borgere, som ikke kan kommunikere om
egne data eller sygdomsforlgb, afgar
kommunen, om bostatten skal ledsage
borgeren. | tilfeelde, hvor kommunen ikke
sender ledsager med, skal borgeren pafares
et ID-armband jf. Samarbejdsaftalen om
ledsagelse og praktisk hjeelp ved
sygehusbehandling.

Har kommunen relevante oplysninger,
indhenter kommunen samtykke til
informationsudveksling, og skadestuen
kontaktes pr. telefon eller via
socialpsykiatrisk skadestuekorrespondance

Side 1 af 4




vedr.:

e Habituel tilstand
o Arsag til skadestuekontakt
e Akut telefonnummer i kommunen

Der medsendes evt. medicin, samt om
ngdvendigt et seet tgj og et par sko.

6.1.3 | Kommunen er ikke til stede i
hjemmet nar patienten/borgeren
sendes til skadestuen.

Sygehuset skal spgrge patienten/pargrende,
om der er planlagte kommunale besgg i det
tidsrum, hvor patienten er i skadestuen, og
kommunen kontaktes efterfglgende
telefonisk via oplysninger pa VisInfoSyd pa
Sundhed.dk

Mangler skadestuen oplysninger, indhenter
sygehuset samtykke til
informationsudveksling og kommunen
kontaktes telefonisk. Oplysningerne kan
udveksles via telefon eller socialpsykiatrisk
skadestuekorrespondance.

| forbindelse med det tvaersektorielle samarbejde skal man veere opmaerksom pa
patientens mestringsevne og ressourcer i naermiljget i forhold til:

o Psykiatriske problemstillinger
- selvmordsrisiko
- risikoadfeerd
- mestringsevne /-strategier

6.2 - psykiatriske symptomer
e Somatiske problemstillinger
e Netvaerk

- privat og professionelt
e Seerlige forhold i relation til bolig
- udseettelsestruede
- hygiejniske forhold
- gkonomi
e Behov for socialpsykiatrisk statte
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- nuveerende behov
- aendret behov
o Videre forlgb
- specifikke aftaler med borgeren/patienten

6.2.3

Kommunen orienteres via socialpsykiatrisk
skadestuekorrespondance, hvis der er
mindre aendringer i forhold til punkt 6.2
senest, nar patienten forlader sygehuset.

Ved veesentlige aendringer i forhold til punkt
6.2, som kan pavirke besggshyppighed og
tyngde, tages der tidligst muligt kontakt til
kommunen pr. telefon og aftaler sendes i en
socialpsykiatrisk skadestuekorrespondance.

6.2.5

Imens patienten er til stede pa sygehuset, skal sygehuset leese korrespondancer
fra kommunen.

Sygehuset laeser derudover korrespondancer minimum €n gang i dggnet.
Kommunen leeser korrespondancer pa hverdage indtil kl.15.30.

Det er vigtigt at veere opmeaerksom p4, at beskeden kan veere op til en time om at
na frem.

6.2.6

Sygehuset afsender epikrise i henhold til "Den gode epikrise” til patientens egen lsege
senest tredje hverdag efter udskrivelsen i henhold til gaeldende kvalitetsmal.

Epikrisen kan indeholde oplysninger om:

Diagnostik og behandling

Udarbejdet af

Arsag til henvisning

Resumé af forlgbet

Medicinstatus

Information til patienten

Ikke afsluttede undersggelser

Sygemelding

Socialmedicin

Efterbehandling

Anbefalinger vedr. ernaering og forebyggelse
Behandlingsredskaber og/eller evt. behov for hjeelpemidler

Ved behov for videregivelse af information fgr de geeldende kvalitetsmal for epikrise,
skal egen leege kontaktes pr. telefon i forbindelse med udskrivelsen.

Evt. genoptraeningsplan fremsendes.
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7. Kommunikation og samarbejde vedr. ambulante patientforlgb og Socialpsykiatrien

Fase

Sygehus

Patienten kommer til
sygehuset

Udredning/
behandling

Udeblivelser

A\ 4

Ambulant
socialpsykiatrisk
korrespondance

Kommune

Evt. udvidet
koordinering

A

Flere udeblivelser kan medfgre

Patienten afsluttes

Modtager Ambulant

socialpsykiatrisk
korrespondance

i
<«

A\ 4

Bostgtte/
botilbud/
myndighed




7. Kommunikation og samarbejde vedr. ambulante
patientforlgb og Socialpsykiatrien

Afgraensning

Nedenstaende fastlaegger kommunikation og samarbejde i forbindelse med:
e Psykiatriske ambulante forlgb af kortere eller laeengere varighed

Forlgbsoversigten er opdelt 1 fglgende overskrifter:

7.1 Kommunikation ved ambulante forlgb
7.2 Kommunikation ved behandlingsforlgb
7.3 Kommunikation ved afslutning af et ambulant forlgb

7.1.1
Sygehushenvisning skal ske elektronisk fra praktiserende leege.

Oplysninger vedr. medicin kan tilgas via FMK.

7.1.2
Sygehuset modtager henvisningen, og sender senest 8 hverdage (for somatikken senest 2

hverdage) efter en indkaldelse til borgeren om tid og sted for fgrste ambulante kontakt.

Sygehuset fremsender bookingsvar til den praktiserende leege.

7.1.3 Samtale med patient og evt. pargrende danner udgangspunkt for diagnostik, pleje
og behandling. | vurderingen skal oplysninger fra henvisning anvendes.

Samtalen kan omfatte:

o Patientens habituelle tilstand

o Risikoadfeerd og mestringsevne /-strategier

e Selvmordsrisiko

o Information til patienten om forventning til diagnostik, behandling og afslutning af
forlgbet

e Vurdering af patientens behov for stgtte i det videre forlgb ud fra patientens
ressourcer
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e Oplysninger om kontaktperson (ved 2 eller flere ambulante besgag).
Der tages stilling til eventuelt udvidet koordinering.

Skal der udveksles information med kommunen og evt. pargrende, indhenter sygehuset
samtykke til informationsudveksling.

7.1.4 | forbindelse med det tvaersektorielle samarbejde skal man veere opmaerksom pa
patientens mestringsevne og ressourcer i naermiljget i forhold til:

e Psykiatriske problemstillinger
- selvmordsrisiko
- risikoadfeerd
- mestringsevne /-strategier
- psykiatriske symptomer
o Somatiske problemstillinger
e Netveerk
- privat og professionelt
e Seerlige forhold i relation til bolig
- udseettelsestruede
- hygiejniske forhold
- gkonomi
e Behov for socialpsykiatrisk statte
- nuveerende behov
- &endret behov
e Videre forlgb
- specifikke aftaler med borgeren/patienten

721 Efter hvert ambulant besgg sendes et ambulant notat til praktiserende laege.

Ved aendringer i den psykiatriske behandlingsplan, erstatter denne det ovenstaende
ambulante notat.

Kommunen orienteres via ambulant socialpsykiatrisk korrespondance, hvis der er aendringer
i forhold til punkt 7.1.4.
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7.2.4

Forud for ambulant besgg kan
kommunen med borgerens samtykke
sende en ambulant socialpsykiatrisk
korrespondance (link til

nggleord) med relevante
patientoplysninger.

Ligeledes kan sygehuset indhente disse
oplysninger.

Lgbende orientering til kommunen ved
gendringer af kommunal indsats kan
veere:

Psykiatriske problemstillinger
Somatiske problemstillinger
Netvaerk

Seerlige forhold i relation til bolig
Behov for socialpsykiatrisk statte
Genoptreeningsplaner
Rehabilitering

Videre forlgb

Er der akutte eendringer i patientens
behov og/eller ressourcer i forhold til
ovenstaende, aftales dette med
kommunen pr. telefon og aftaler sendes
i en ambulant socialpsykiatrisk
korrespondance.

Hvis der vurderes behov for kommunale
indsatser, tages der tidligst muligt kontakt til
kommunen via en ambulant socialpsykiatrisk
korrespondance, om oprettelse i det
kommunale system, f.eks.:

Psykiatriske problemstillinger
Somatiske problemstillinger
Netveerk

Seerlige forhold i relation til bolig
Behov for socialpsykiatrisk stgtte
Genoptraeningsplaner
Rehabilitering

Videre forlgb

Er der akutte aendringer i patientens behov
og/eller ressourcer, aftales dette med
kommunen pr. telefon og aftaler sendes i en
ambulant socialpsykiatrisk korrespondance.

Det er vigtigt, at sygehuset tilfgjer
borgerens/patientens telefonnummer i den
ambulante socialpsykiatrisk korrespondance.

7.2.5

Imens patienten er til stede pa sygehuset, skal sygehuset leese korrespondancer fra

kommunen.

Sygehuset leeser derudover korrespondancer minimum én gang i degnet pa hverdage.

Kommunen laeser korrespondancer pa hverdage indtil kl.15.30.

Det er vigtigt at veere opmaerksom pa, at beskeden kan veere op til en time om at na frem.
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7.3.1. Sygehuset afsender epikrise i henhold til "Den gode epikrise” til patientens egen leege
senest tredje hverdag efter udskrivelsen i henhold til geeldende kvalitetsmal.

Epikrisen kan indeholde oplysninger om:

Diagnostik og behandling

Udarbejdet af

Arsag til henvisning

Resumé af forlgbet

Medicinstatus

Information til patienten

Ikke afsluttede undersggelser

Sygemelding

Socialmedicin

Efterbehandling

Anbefalinger vedr. ernaering og forebyggelse
Behandlingsredskaber og/eller evt. behov for hjeelpemidler.

Ved behov for videregivelse af information fer de geeldende kvalitetsmal for epikrise, skal
egen laege kontaktes pr. telefon i forbindelse med udskrivelsen.

Evt. genoptraeningsplan fremsendes.
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8. Kommunikation og samarbejde vedr. behandlingsforlgb og Socialpsykiatrien
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8. Kommunikation og samarbejde vedr.
behandlingsforlgb og Socialpsykiatrien

Afgraznsning
Nedenstaende fastleegger kommunikation og samarbejde i forbindelse med:
e Akutte og planlagte indleeggelsesforlgb.

Forlgbsoversigten er opdelt 1 fglgende
overskrifter:

8.1 Kommunikation ved indlaeggelse

8.2 Kommunikation ved planlaegning af behandlingsforlgb
8.3 Kommunikation ved forberedelse af udskrivelsen

8.4 Kommunikation ved udskrivelsen

Sygehushenvisning skal ske elektronisk fra praktiserende lsege/vagtleege.

8.1.2 | Sygehuset modtager og Sygehuset modtager og
indlaeggelsesregistrerer patienten tidstro. indlaeggelsesregistrerer patienten tidstro.

Der sendes automatisk indleeggelsesadvis
til kommunen om, at patienten er indlagt
og pa hvilken afdeling.

8.1.3 | Kommunen sender en indlagt Sygehuset kan indhente relevante
socialpsykiatrisk korrespondance snarest | oplysninger fra borgeren, eventuelle

muligt dog senest farstkommende hverdag | pargrende/netveerkspersoner og borgerens
inden kI.15.30. egen leege.

Den indlagte socialpsykiatriske
korrespondance indeholder:

e Arsag til indlaeggelse
e Psykiatriske problemstillinger
- selvmordsrisiko
- risikoadfeerd
- mestringsevne /-strategier
- psykiatriske symptomer
e Somatiske problemstillinger
- relevant i.f.t aktuel indlaeggelse
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o Netveerk
- privat og professionelt
e Seerlige forhold i relation til bolig
- udseettelsestruede
- hygiejniske forhold
- gkonomi
e Behov for socialpsykiatrisk stgtte
- nuveerende behov
- @ndret behov
e Orlov
- aftaler i.f.t. orlov
- evaluering af orlov
e Videre forlgb
- ambulante aftaler/kontroller
- specifikke aftaler med
borgeren/patienten

Mangler sygehuset oplysninger, kontaktes
kommunen via indlagt socialpsykiatrisk
korrespondance eller telefonisk (akut).
Oplysningerne kan udveksles via indlagt
socialpsykiatrisk korrespondance.

8.14

Patienten medbringer medicin og personlige hjeelpemidler til sygehuset.

Ved akutte indlaeggelser kan sygehuset rekvirere medicin og hjeelpemidler, evt. ved hjeelp
af pargrende.

Oplysninger vedr. medicin tilgas via FMK. Modtager patienten dosisdispenseret medicin,
skal sygehuset pausere dette ved at tage kontakt til apotek.

8.2.1 | Samtalen med patient og evt. pargrende danner udgangspunkt for diagnostik, pleje
og behandling. | vurderingen skal oplysninger fra henvisning samt indlagt
socialpsykiatrisk korrespondance anvendes.
Samtalen kan omfatte:
e Patientens habituelle tilstand
o Risikoadfserd og mestringsevne /-strategier
e Selvmordsrisiko
e Information til patienten om forventning til diagnostik, behandling og afslutning af
forlgbet
e Vurdering af patientens behov for stgtte i det videre forlgb ud fra patientens
ressourcer
e Oplysninger om kontaktperson
8.2.2 | | det tvaersektorielle samarbejde skal man vaere opmaerksom pa patientens mestringsevne
0g ressourcer i naermiljget i forhold til:
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e Arsag til indlaeggelse
o Psykiatriske problemstillinger
- selvmordsrisiko
- risikoadfaerd
- mestringsevne /-strategier
- psykiatriske symptomer
¢ Somatiske problemstillinger
- relevant i.f.t aktuel indleeggelse
e Netveerk
- privat og professionelt
e Seerlige forhold i relation til bolig
- udseettelsestruede
- hygiejniske forhold
- gkonomi
e Behov for socialpsykiatrisk statte
- nuveerende behov
- aendret behov
e Forventet udskrivnings -/ feerdigbehandlingsdato
¢ Aftalt udskrivningsdato
e Orlov
- aftaler i.f.t. orlov
- evaluering af orlov
e Videre forlgb
- ambulante aftaler/kontroller
- specifikke aftaler med borgeren/patienten

8.2.3 | For patienter, der har kommunal kontakt
og statte, sendes en indlagt
socialpsykiatrisk korrespondance, jf.
punkt 8.2.2 senest fgrstkommende
hverdag inden kl.10.00

Dette geelder dog ikke for patienter: Hvis der vurderes behov for kommunal
kontakt og statte, tages der tidligst muligt
e Der erindlagt pa intensiv afdeling. | kontakt til kommunen via indlagt
Her sendes socialpsykiatrisk socialpsykiatrisk korrespondance.
korrespondance hurtigst muligt
efter overflytning til stamafdeling

e Der samtidigt er registreret indlagt
i psykiatrien i forbindelse med
tvang. Her sendes indlagt
socialpsykiatrisk korrespondance
fra somatik.
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Indlagt socialpsykiatrisk korrespondance udarbejdes i samarbejde med patienten og
8.2.4 | indeholder relevante oplysninger som:

e Arsag til indlaeggelse
o Psykiatriske problemstillinger
- selvmordsrisiko
- risikoadfeerd
- mestringsevne /-strategier
- psykiatriske symptomer
e Somatiske problemstillinger
- relevant i.f.t aktuel indlseggelse
e Netveerk
- privat og professionelt
e Seerlige forhold i relation til bolig
- udseettelsestruede
- hygiejniske forhold
- gkonomi
e Behov for socialpsykiatrisk stgtte
- nuveerende behov
- &ndret behov
e Forventet udskrivnings -/ faerdigbehandlingsdato
e Aftalt udskrivningsdato
e Orlov
- aftaler i.f.t. orlov
- evaluering af orlov
e Videre forlgb
- ambulante aftaler/kontroller
- specifikke aftaler med borgeren/patienten

Indlagt socialpsykiatrisk korrespondance fungerer dermed som et
planlsegningsveerktgj til kommunen i forbindelse med patientens udskrivelse.

Ved andringer i indhold i forhold til tidligere afsendt indlagt socialpsykiatrisk
korrespondance, skal det tydeligt angives i et nyt afsnit med "Dato” og "NYT” ved de
aendrede oplysninger. Husk altid begrundelse for aendringer.

Seerligt for borgere der bor i botilbud

Ved indleeggelse fredag efter kl.14.30 eller hvor kommunen modtager en indlagt
socialpsykiatrisk korrespondance efter kl.15.30 fredag eftermiddag og hvor patienten
gnskes udskrevet inden farstkommende hverdag inden kl.15.30, tager sygehuset tidligst
muligt telefonisk kontakt til botilbuddet for at aftale neermere.

8.3.0
Patienter med ukompliceret Patienter med kompliceret
udskrivelsesftorlgb Udskrivelsesftorlgb
Uaendret eller mindre sendringer i Veaesentlige eendringer i mestringsevne og
mestringsevne og hjaelpebehov. hjeelpebehov.
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8.3.1

Kommunen sender en kvittering for
Indlagt socialpsykiatrisk
korrespondance

sharest muligt dog senest
farstkommende hverdag inden
kl.15.30.

Kommunen kan i kvitteringen stille
uddybende spargsmal.

Kommunen sender en kvittering for
indlagt socialpsykiatrisk korrespondance
snarest muligt dog senest fgrstkommende
hverdag inden kl.15.30.

Kommunen kan i kvitteringen stille uddybende
spargsmal.

8.3.2

Nar kommunen har kvitteret for
/accepteret indlagt socialpsykiatrisk
korrespondance

uden yderligere kommentarer, geelder
indlagt socialpsykiatrisk
korrespondance som aftale om
udskrivelse.

Den, der efterspgrger udvidet koordinering,
har ansvaret for i samarbejde med den anden
sektor at aftale dato og tidspunkt. Den
udvidede koordinering gennemfgres senest 2
dage efter.

Forespgrgsel om udvidet koordinering
eendrer/udskyder ikke en evt.
feerdigbehandlingsdato, da
feerdigbehandlingsdatoen er en lsegefaglig
vurdering/beslutning.

For patienter, der indlsegges efter fredag k.
14.30, og hvor der gnskes udvidet
koordinering fgrstkommende hverdag
afsendes indlagt socialpsykiatrisk
korrespondance hurtigst muligt, og der tages
efterfalgende telefonisk kontakt til kommunen
farstkommende hverdags morgen.

Udvidet koordinering kan forega ved:
¢ Uddybet it-kommunikation
¢ Videokonference
o Telefonisk kontakt
e Fysisk fremmgade

Ved dialog fastleegges en plan for
udskrivelsen, herunder:

e Arsag til indlaeggelse
e Psykiatriske problemstillinger
- selvmordsrisiko
- risikoadfeerd
- mestringsevne /-strategier
- psykiatriske symptomer
e Somatiske problemstillinger
- relevant i.f.t aktuel indlaeggelse
e Netveerk
- privat og professionelt
e Seerlige forhold i relation til bolig
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- Udseettelsestruede
- hygiejniske forhold
- gkonomi

e Behov for socialpsykiatrisk statte
- nuveerende behov
- &endret behov

e Forventet udskrivnings -/
feerdigbehandlingsdato

e Aftalt udskrivningsdato

e Orlov
- aftaler i.f.t. orlov
- evaluering af orlov

¢ Videre forlgb
- ambulante aftaler/kontroller
- specifikke aftaler med
borgeren/patienten

Udskrivelse i weekender og pa helligdage kan
ske efter seerlig aftale.

Den feelles plan for det videre forlgb sendes i en
revideret indlagt socialpsykiatrisk
korrespondance.

8.4.1 Ved udskrivelsen gives der information til patienten og evt. pargrende, som kan
omfatte:

e Diagnostik, pleje, behandlingsforlgbet
0 mestringsevne /-strategier
o Efterbehandling, kontrol og evt. genoptraening
Aftaler med kommunen
e Behov for socialpsykiatrisk stgtte
0 nuveerende behov
0 endret behov
¢ Sundhedsbevarende og sygdomsforebyggende tiltag

Status, resumé og aftaler dokumenteres i indlagt socialpsykiatrisk korrespondance.

8.4.2 | Senest ved udskrivelsen sendes en socialpsykiatrisk udskrivningsrapport
(korrespondance) samt evt. genoptreeningsplan til kommunen.

Socialpsykiatrisk udskrivningsrapport
(korrespondance) indeholder bl.a.:
¢ Indleeggelses-, feerdigbehandlings-og udskrivningsdato
Arsag til indlzeggelse
Indleeggelsesforlgb
Psykiatriske problemstillinger
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- selvmordsrisiko
- risikoadfeerd
- mestringsevne /-strategier
- psykiatriske symptomer
o Somatiske problemstillinger
- relevant i.f.t aktuel indlaeggelse
e Netveerk
- privat og professionelt
e Seerlige forhold i relation til bolig
- udseettelsestruede
- hygiejniske forhold
- gkonomi
e Behov for socialpsykiatrisk statte
- nuveerende behov
- eendret behov
Diagnoser
Feerdigbehandlingsdato (Kun hvis den er forskellig fra udskrivhingsdato)
Udskrivningsdato
Videre forlgb
- ambulante aftaler/kontroller
- specifikke aftaler med borgeren/patienten

Den socialpsykiatrisk udskrivningsrapport (korrespondance) ma ikke indeholde nye
oplysninger i forhold til indgaede aftaler via indlagt socialpsykiatrisk korrespondance, som
kan have betydning for de kommunale indsatser.

Patienten medgives en kopi af den socialpsykiatriske udskrivningsrapport
(korrespondance), medicinliste fra FMK og evt. genoptraeningsplan.

8.4.3 | Imens patienten er til stede pa sygehuset, skal sygehuset leese korrespondancer fra
kommunen.
Kommunen laeser korrespondancer pa hverdage indtil kl.15.30.
Det er vigtigt at veere opmaerksom pa, at beskeden kan veere op til en time om at na frem.
8.4.4 | patienten hjemsendes ifglge aftale med kommunen.
Sygehuset arrangerer hjemtransport, safremt patienten er berettiget hertil, jf. regler
for befordring (indseet link til regler).
Sygehuset registrerer patientens udskrivelse tidstro og der sendes automatisk et
udskrivelsesaduvis til kommunen.
Ved patientforlgb, som pludselig bliver afbrudt af patienten selv, tager sygehuset telefonisk
kontakt til kommunen. Den telefoniske kontakt suppleres umiddelbart herefter med en
indlagt socialpsykiatrisk korrespondance.
8.4.5 | Sygehuset afsender epikrise i henhold til "Den gode epikrise” til patientens egen laege

senest tredje hverdag efter udskrivelsen i henhold til gaeldende kvalitetsmal.
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Epikrisen kan indeholde oplysninger om:
¢ diagnostik og behandling
udarbejdet af
arsag til henvisning
resume af forlgbet
medicinstatus
information til patienten
ikke afsluttede undersggelser
sygemelding
socialmedicin
efterbehandling
anbefalinger vedr. ernaering og forebyggelse
behandlingsredskaber og/eller evt. behov for hjeelpemidier.

Ved behov for videregivelse af information fgr de geeldende kvalitetsmal for epikrise, skal
egen laeege kontaktes pr. telefon i forbindelse med udskrivelsen.

Evt. genoptraeningsplan fremsendes.
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Revideret tids- og procesplan for SAM:BO - videreudvikling i forhold til
socialpsykiatri

Det forslag der fremlaegges for Den Administrative Kontaktgruppe (DAK) den 22. juni 2017 er alene
et hgringsudkast.

Nedenstdende tabel viser processen inklusiv hgringsperiode og indarbejdelse af hgringssvar,
hvorefter den endelige godkendelse af forslaget forventes at ske den 23. november pa DAK-
mgdet.

Dato Hvad

23.11.17 Endelig godkendelse af forslaget i DAK

27.10.17 Deadline til DAK

12.10.17 Forslaget behandles af Fglgegruppen for behandling og pleje
28.09.17 Deadline for aflevering af forslag til Fglgegruppen

28.08.17 — Bearbejdning af hgringssvar

27.09-17

01.07.17 - Hgringsperiode

28.08.17

23.06.17 - Indarbejdelse af eventuelle kommentarer fra DAK

30.06.17

22.06.17 Forslaget - hgringsudkast - behandles pa DAK-mgdet
23.05.17 Deadline for aflevering af punkt til DAK

15.05.17 Forslaget - hgringsudkast - behandles af Fglgegruppen for behandling og pleje

Efter behandling pa DAK den 22. juni starter arbejdet i relation til at konsekvensrette SAM:BO aftalen i
forhold til indarbejdelse af Socialpsykiatrien.

Hgringsparter er som udgangspunkt “samme” grupper som ved hgring af reviderede SAM:BO-forlgb plus
nye relevante aktgrer ift. Socialpsykiatrien.

04.05.17
AVW




Nggleordsliste

Nggleord

Ordforklaring

Ambulant notat

Et ambulant notat er et kort resumé af den aktuelle patientbehandling pa et
sygehusambulatorium og en eventuel plan for efterbehandling/opfalgning.
Notatet skal sikre sammenhaeng og sikkerhed i patientforlgbet pa tveers af sektorerne.

Lees mere pa Sundhed.dk:
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/praksisinformation/almen-

praksis/syddanmark/it/elektronisk-kommunikation-tvaersektoriel/laegepraksis/kommunikation-

sygehuse-laegepraksis/

Ambulant socialpsykiatrisk
korrespondance

Er en korrespondance mellem socialpsykiatri og et ambulatorie, og kan
indeholde:

o Psykiatriske problemstillinger
- selvmordsrisiko
- risikoadfeerd
- mestringsevne /-strategier
- psykiatriske symptomer
e Somatiske problemstillinger
o Netveerk
- privat og professionelt
e Seerlige forhold i relation til bolig
- udseettelsestruede
- hygiejniske forhold
- gkonomi
e Behov for socialpsykiatrisk stagtte
- nuveerende behov
- aendret behov
e Videre forlgb
- specifikke aftaler med borgeren/patienten

Behandlingsredskaber, hjeelpemidler,
treeningsredskaber

Behandlingsredskaber:
Regionen forsyner patienter med behandlingsredskaber som et integreret led i
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sygehusbehandling, hvor redskaberne indgar i en naturlig og naerliggende del af
behandlingsindsatsen. Sygehuset forsyner ligeledes patienter med behandlingsredskaber
efter udskrivelse som en fortszettelse af den ivaerksatte behandling, med det formal at forbedre
behandlingsresultatet eller forhindre en forringelse af behandlingsresultatet.

| situationer hvor patienten skal vente pa sygehusbehandling skal sygehuset vurdere, om der
er et behov for udlevering af behandlingsredskaber i venteperioden. | sa fald afholder regionen
udgiften hertil.

Hjeelpemidler:

Kommunalbestyrelsen yder statte til hjeelpemidler og forbrugsgoder til borgere i henhold til Lov
om Social Service § 112 og § 113. Ved behov for hjeelpemidler pa grund af varigt nedsat
fysisk eller psykisk funktionsevne ansgger borgeren om hjeelpemidler i kommunen, i henhold
til 8 112 stk. 1 i Serviceloven:

"Kommunalbestyrelsen skal yde stgtte til hjselpemidler til personer med varigt nedsat fysisk
eller psykisk funktionsevne, nar hjeelpemidlet:

1) i veesentlig grad kan afhjeelpe de varige faglger af den nedsatte funktionsevne

2) i veesentlig grad kan lette den daglige tilvaerelse i hjemmet eller

3) er ngdvendigt for, at den pagaeldende kan udgve et erhverv.”

Treeningsredskaber (Sundhedslovens § 84 og § 140):

a) i forbindelse med almen ambulant genoptraening: | de tilfeelde, hvor en person efter
udskrivning fra sygehus har et leegefagligt begrundet behov for genoptreening, skal der
udarbejdes en genoptraeningsplan. Kommunen afholder udgifterne til genoptraening, herunder
udgifterne til de redskaber, som kommunen vurderer, patienten har behov for som led i
genoptreeningen. Det er ligeledes kommunens opgave at tilvejebringe redskaberne.

b) i forbindelse med specialiseret ambulant genoptraening: Ved specialiseret ambulant
genoptreening leverer sygehuset de ngdvendige redskaber. Taksterne til specialiseret
ambulant genoptraening er beregnet saledes, at kommunen ikke skal betale szerskilt for
redskaber til specialiseret ambulant genoptraening (DRG-afregnet).

Der henvises til Casekatalog vedr. behandlingsredskaber og hjaelpemidler i Region
Syddanmark, hvori ansvarsfordelingen mellem region og kommune i forhold til
behandlingsredskaber og hjeelpemidler beskrives.

Link til Casekatalog:
https://www.sundhed.dk/content/cms/70/45970 casekatalog juli2013 korr-1.pdf

Bookingsvar

Et bookingsvar er retursvar til henvisende laeege om modtagelse og visitationen af en
henvisnng. Formdlet er at sikre tryghed i patientforlgbet ved hurtig information om, hvilken




afdeling patienten er visiteret til samt hvor og hvornar, patienten skal mgde i afdelingen.
Lees mere pa Sundhed.dk:
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/praksisinformation/almen-

praksis/syddanmark/it/elektronisk-kommunikation-tvaersektoriel/laegepraksis/kommunikation-
sygehuse-laegepraksis/

Epikrise Epikrisen er et kort sammendrag af en patients sygehistorie, indleeggelsesforlgb og plan for
efterbehandling.
Formalet er at sikre sammenhaeng og sikkerhed i patientforlgbet og at alle laegefaglige
relevante oplysninger vedrgrende patientens indlaeggelse videregives til patientens egen laege
og henvisende leege.
Laes mere pa Sundhed.dk:
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/praksisinformation/almen-
praksis/syddanmark/it/elektronisk-kommunikation-tvaersektoriel/laegepraksis/aftaler-
elektronisk-kommunikation/epikrise/

FAM Feelles Akut Modtagelse. FAM er det somatiske sygehus dggndbne indgang for akutte
patienter.

FMK Feelles Medicinkort (FMK) er en central database med en liste over den enkelte borgers

aktuelle leegemiddelordinationer. Oplysningerne pa FMK kan deles mellem de parter, der er
involveret i borgerens behandling. Borgeren har selv mulighed for at se sit medicinkort via
sundhed.dk.

Lees mere pa sundhed.dk:

https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/praksisinformation/almen-
praksis/syddanmark/konsulenthjaelp-til-praksis/fmk/

Feerdigbehandling

En patient er faerdigbehandlet i stationzert regi, nar patienten ud fra en laegelig vurdering kan
udskrives, dvs nar behandlingen er afsluttet eller indlzeggelse ikke er en forudsaetning for den
videre behandling.(Definition fra Faellesindhold 2016/side 28)

Dvs. at der ikke bestilles blodprgver/yderligere undersggelser samt ingen stuegang.

Genoptraeningsplan

Den Gode GenOptraeningsPlan (G-GOP) skal angive, om patienten har behov for almen
genoptraening, genoptraening pa specialiseret niveau eller rehabilitering pa specialiseret




niveau.

Genoptraeningsplanen skal indeholde en beskrivelse af patientens funktionsevne og
genoptraeningsbehov pa udskrivningstidspunktet herunder en angivelse af hvilke
funktionsevnenedsaettelser, som genoptreeningen skal rette sig imod m.v.

https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=164976

Henvisning til sygehus (elektronisk)

Den praktiserende leege sender en henvisning til indleeggelse eller ambulant behandling pa
den relevante sygehusafdeling eller til en central visitationsafdeling med angivelse af
henvisningsdiagnosen og gnsket undersggelse/behandling. Derudover anfgres kortfattet
anamnese. | anamnesen beskrives "cave", "sociale forhold", "objektive fund”, "sagt til

patienten”, "undersggelsesresultater”, "aktuel medicin” og patientens telefonnummer.
Lees mere pa Sundhed.dk:
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/praksisinformation/almen-

praksis/syddanmark/it/elektronisk-kommunikation-tvaersektoriel/laegepraksis/lkommunikation-
sygehuse-laegepraksis/

Indlagt socialpsykiatrisk korrespondance

Er en korrespondance mellem socialpsykiatri og sygehusafsnit og kan indeholde:

e Arsagtil indlaeggelse
e Psykiatriske problemstillinger
- selvmordsrisiko
- risikoadfeerd
- mestringsevne /-strategier
- psykiatriske symptomer
e Somatiske problemstillinger
- relevant i.f.t aktuel indlseggelse
e Netveerk
- privat og professionelt
e Seerlige forhold i relation til bolig
- udseettelsestruede
- hygiejniske forhold
- gkonomi
e Behov for socialpsykiatrisk stgtte
- nuveerende behov




- &endret behov
e Orlov
- aftaler i.f.t. orlov
- evaluering af orlov
e Videre forlgb
- ambulante aftaler/kontroller
- specifikke aftaler med borgeren/patienten

Mestringsevne / -strategier

Er fremgangsmader, en person bruger for at mestre, det vil sige klare eller handtere, nye,
sveere og truende situationer.

PAM

Psykiatrisk AkutModtagelse. Akutmodtagelsen har en aben skadestuefunktion og modtager
saledes bade henviste patienter samt patienter som henvender sig selv.

Samtykke til informationsudveksling

Samtykket kan veere mundtligt eller skriftligt og skal gives til sundhedsfaglige medarbejdere,
der videregiver eller modtager oplysningerne. Samtykket skal dokumenteres i
patientjournalen.

Samarbejdsaftale om ledsagelse og
praktisk hjeelp ved sygehusbehandling

Der er i Region Syddanmark i samarbejde med kommunerne indgéet en aftale, som skal sikre,
at borgere med betydelig nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller saerlige sociale
problemer efter behov far den ngdvendige praktiske hjaelp og ledsagelse i forbindelse med
behandling pa sygehuset.

Samarbejdsaftalen geelder alene i de tilfaelde, hvor der ikke er nogen pargrende, som kan
hjeelpe borgeren.

Barn ber altid falges ved indlaeggelse eller ambulant besgg pa sygehuset - normalt af foreeldre
eller andre voksne, der drager omsorg for barnet.

Aftalen kan findes pa falgende link: http://www.regionsyddanmark.dk/wm373177

Socialpsykiatrisk
skadestuekorrespondance

Er en korrespondance mellem socialpsykiatri og akut ambulante patienter i skadestuen (FAM
& PAM) og kan indeholde:

e Psykiatriske problemstillinger
- selvmordsrisiko
- risikoadfeerd
- mestringsevne /-strategier
- psykiatriske symptomer
e Somatiske problemstillinger
e Netveerk
- privat og professionelt




e Seerlige forhold i relation til bolig
- udseettelsestruede
- hygiejniske forhold
- gkonomi
e Behov for socialpsykiatrisk stgtte
- huveerende behov
- &endret behov
e Videre forlgb
- specifikke aftaler med borgeren/patienter

Socialpsykiatrisk udskrivningsrapport

Er en korrespondance der sendes senest ved udskrivelsen fra sygehus til socialpsykiatri.
Udskrivningsrapporten er et resume/status og kan indeholde:

e Indleeggelses-, feerdighehandlings-og udskrivningsdato
e Arsagtil indleeggelse
e Indleeggelsesforlgb
e Psykiatriske problemstillinger
- selvmordsrisiko
- risikoadfeerd
- mestringsevne /-strategier
- psykiatriske symptomer
e Somatiske problemstillinger
- relevant i.f.t aktuel indleeggelse
e Netveerk
- privat og professionelt
e Seerlige forhold i relation til bolig
- udseettelsestruede
- hygiejniske forhold
- gkonomi
e Behov for socialpsykiatrisk stgtte
- huveerende behov
- eendret behov
o Diagnoser
o Feaerdighehandlingsdato (Kun hvis den er forskellig fra udskrivningsdato)
e Udskrivningsdato




e Videre forlgb
- ambulante aftaler/kontroller
- specifikke aftaler med borgeren/patienten

Somatiske problemstillinger

Fysiske sygdomme som farer til problemstillinger i hverdagen der kan medfgre et behov for
hjeelp.

Tidstro registrering

Tidstro registrering betyder, at personalet registrerer/dokumenterer samtidig med, at
haendelsen finder sted, det vil sige, at eksempelvis patienten registreres udskrevet, idet
patienten forlader sygehuset.

Transport (til og fra sygehus)

Regionen tilbyder transport til og fra det sygehus, hvor behandlingen finder sted efter
regionens visitationspraksis.

Siddende transport tilbydes, hvis sygehuset vurderer, at patienten af helbredsmaessige
arsager ikke kan benytte offentlige transportmidler og samtidig opfylder nogle seerlige
betingelser.

Laes mere her:

http://www.regionsyddanmark.dk/wm406205

Udvidet koordinering

Er nér der er behov for en taettere eller uddybende kommunikation/koordinering vedr.
patientens funktionsevne, behandling/pleje, behov for kommunale indsatser og
hjeelpemidler/behandlingsredskaber i forbindelse med planlaegning af udskrivelse til primaer
sektor.

Veesentlige sendringer

Veesentlige eendringer er eksempelvis: Etablering af dggnhjemmepleje, boligeendring eller
flytning til anden ejendom, installation af hjselpemidler.

Eksempler pa vaesentlige aendringer i tyngde og funktionsevne:

e /Endres hjeelpen fra ingen hjeelp til en stattende hand

e /Endres hjeelpen fra klarer selv toiletbesgg til skal fglges til og fra toilettet

e /Endres hjeelpen fra klarer selv madlavning til hjeelp/stgtte i forbindelse med anretning
af maden

e /Endres niveauet fra klarer selv forflytning til hjeelpes via person eller hjeelpemidler

e @ges besggshyppigheden med et eller flere besgg dagligt.
Ovenstaende geelder uanset boligtype (egen bolig, plejehjemsbolig mv.)







Det Administrative Kontaktforum skal i denne sag drgfte og godkende de tre fremsendte forslag til nye forlgb
med henblik pa udsendelse i hgring og godkende den reviderede tids- og procesplan.

Sagsfremstilling DAK

Det Administrative Kontaktforum besluttede den 15. juni 2016, at videreudviklingen af SAM:BO skulle ske i
forhold til det socialpsykiatriske omrade.

Falgegruppen for behandling og pleje godkendte den 10. oktober 2016 en tids- og procesplan for dette
arbejde. Planen blev efterfglgende godkendt af Det Administrative Kontaktforum.

Der har veeret nedsat en arbejdsgruppe samt en underarbejdsgruppe, med repraesentanter fra de forskellige
socialpsykiatriske tilbud, som har udarbejdet opleeqg til tre forskellige nye forlgb:

e 6. Kommunikation og samarbejde vedr. skadestuebesgg (akut ambulant) og Socialpsykiatrien.
e 7. Kommunikation og samarbejde vedr. ambulante patientforlgb og Socialpsykiatrien
e 8. Kommunikation og samarbejde vedr. behandlingsforlgb og Socialpsykiatrien

Nummereringen af forlabene er foretaget saledes at den ligger i forleengelse af de eksisterende SAM:BO-
forlgb, som har numre fra O til 5.
Forlgbene er udarbejdet med udgangspunkt i den eksisterende SAM:BO.

Afgreensning af opgaven:

| den eksisterende SAM:BO er fokus pa kommunikation mellem sygehuset og kommunens hjemmepleje og
sygepleje.

Fokus i de nyudviklede forlgb er kommunikationen mellem sygehuset og de socialpsykiatriske tilbud.

Det er borgerens tilstand, som er afggrende for, at sygehusets kommunikation foregar til en medarbejder i
Socialpsykiatrien (eksempelvis en psedagog pa et bosted eller en bostatte, hvis borgeren bor i eget hjem).

Hvis en borger har en somatisk lidelse, der kreever ydelser fra hjiemmesygeplejen /hjiemmeplejen, sa foregar
kommunikation og samarbejde via den eksisterende SAM:BO.

Juridisk er der ikke lovhjemmel for at de socialpsykiatriske problemstillinger skrives ind i de nuveerende
plejeforlgbsplaner og udskrivelsesrapporter, idet personalet i socialpsykiatrien (eksempelvis en psedagog
eller socialradgiver) ikke arbejder i hen hold til Sundhedsloven men efter Serviceloven. Det betyder, at en
paedagog pa et bosted ikke ma leese eller skrive i den sygeplejefaglige Med-Com standarder,
plejeforlgbsplan og udskrivningsrapport.

pa den baggrund er der udarbejdet tre nye forlgb, hvor kommunikationen foregar mellem sygehus og
socialpsykiatrien via en socialpsykiatrisk korrespondance.



Forlgbene er opdelt i skadestue, ambulant og indleeggelsesforlgb.

Foalgegruppen for behandling og pleje har i mgdet den 15. maj 2017 godkendt hgringsforslaget med bilag,
med en enkelt bemeerkning, som efterfglgende er indarbejdet.

Proces:
Forlgbene fremlaegges som hgringsoplaeg til godkendelse i Det Administrative Kontaktforum den 22. juni
2017.

Efter indarbejdelse af eventuelle kommentarer fra Det Administrative Kontaktforum, sendes forlgbene
perioden 1. juli 2017 til 28. august 2017, med henblik pa forelaeggelse i Falgegruppen for behandling og
pleje i mgdet 12. oktober samt endelig godkendelse i Det Administrative Kontaktforum den 23. november
2017.

Forslag til implementeringsplan bliver ved samme lejlighed blive fremsendt til godkendelse.

Indstilling
Det indstilles, at Det Administrative Kontaktforum:

e Drgfter og godkender de tre fremsendte forslag til nye forlab med henblik pa udsendelse i haring
Godkender den reviderede tids- og procesplan

Bilag:

1. Flowchart: 6. Kommunikation og samarbejde vedr. skadestuebesgg (akut ambulant) og
Socialpsykiatrien

2. Forlgbsbeskrivelse: 6. Kommunikation og samarbejde vedr. skadestuebesgg (akut ambulant) og
Socialpsykiatrien.

3. Flowchart: 7. Kommunikation og samarbejde vedr. ambulante patientforlgb og Socialpsykiatrien

4. Forlgbsbeskrivelse: 7. Kommunikation og samarbejde vedr. ambulante patientforlgb og
Socialpsykiatrien

5. Flowchart: 8. Kommunikation og samarbejde vedr. behandlingsforlgb og Socialpsykiatrien

6. Forlghsbeskrivelse: 8. Kommunikation og samarbejde vedr. behandlingsforlgb og
Socialpsykiatrien

7. Revideret tids- og procesplan

8. Nggleordsliste



Tveersektoriel kompetenceudvikling

Sagsfremstilling DAK

Det Administrative Kontaktforum besluttede pa made den 15. juni 2016, i forbindelse med behandlingen af
Rammepapir for radgivning om forebyggelse, at Falgegruppen for Forebyggelse skulle igangseette arbejdet
med udarbejdelsen af en Rammeaftale om kompetenceudvikling og vidensdeling jf. Sundhedsaftalens punkt
6.1.6.

Falgegruppen har nu udarbejdet et forslag til en Rammeaftale om tveersektoriel kompetenceudvikling og
vidensdeling. Rammeaftalen er udarbejdet efter et princip om, at der foretages en sondring mellem lokale,
fortlgbende og agile tiltag, der finder sted lokalt, og starre kompetenceudviklingstilbud, der bar gennemfgres
pa regionalt niveau.

Kompetenceudvikling og vidensdeling pa lokalt niveau kan f.eks. omhandle udvikling i behandlingsmetoder,
operationsteknikker og medicinering, eendringer i opgavefordeling og samarbejde pa tveers af psykiatrien og
socialpsykiatrien, arbejdet med rehabilitering i henholdsvis kommune og region mv. Dette er omrader, som
med fordel kan varetages lokalt, idet indholdet af tiltagene, udover det faglige indhold, ogsa vil laegge op til
relationsdannelser pa tveers af sektorer.

For s& vidt angar kompetenceudviklingsinitiativer pa regionalt niveau, vil det typisk finde sted saledes, at
folgegrupperne i forbindelse med godkendelsen af f.eks. nye forlgbsprogrammer, aftaler om
opgaveoverdragelse eller aendringer i behandlingsregimer, der fordrer nye kompetencer, indstiller til Det
Administrative Kontaktforum, at et udvalgt lokalt samordningsforum far ansvaret for tilretteleeggelsen af den
ngdvendige kompetenceudvikling til at understgtte beslutningen. Det udvalgte lokale samordningsforum far
derved til opgave at udvikle et koncept for den ngdvendige understagttende kompetenceudvikling, som vil
kunne anvendes i alle lokale samordningsfora i regionen.

Falgegruppen for Forebyggelse er ansvarlig for at udarbejde en arlig status pa, hvilke
kompetenceudviklings- og vidensdelingsinitiativer, der har fundet sted henholdsvis lokalt og regionalt.

Forlgbsprogrammet for mennesker med KOL

Det Administrative Kontaktforum besluttede i forbindelse med behandlingen af Tvaersektorielt forlgbsprogram
for mennesker med KOL, at den del af kompetenceudviklingen, der ligger ud over inddragelse og
samarbejde, skulle forankres i arbejdet med Sammen om Velfeerd. Fglgegruppen for Forebyggelse har
forsggt at tage Det Administrative Kontaktforums beslutning til efterretning, men det har vist sig, at idet
Sammen om Velfeerd i dag alene beskaeftiger sig med grunduddannelser og efteruddannelsesvejledere, sa
vil en placering af ansvaret for kompetenceudvikling og efteruddannelse i forbindelse med bl.a.
forlgbsprogrammer medfare en udvidelse af det nuveerende funktionsomrade i Sammen om Velfeerds
sekretariat. Hvis dette bliver tilfaeldet, er det ligeledes vurderingen, at der vil veere behov for at udbygge
sekretariatet i Sammen om Velfeerd til ogsa at kunne varetage denne opgave.

| forbindelse med den kommende Sundhedsaftale 2019-22 kan det overvejes, om og hvordan de forskellige
kompetenceudviklingsinitiativer kan taeenkes sammen fremadrettet.

Felgegruppen for Forebyggelses foreslar med udgangspunkt i ovenstaende, at den tvaersektorielle
kompetenceudvikling, der gnskes gennemfart i forbindelse med Forlgbsprogrammet for mennesker med
KOL, indtaenkes i den "Lead-model”, som er beskrevet i Rammeaftalen om tvaersektoriel
kompetenceudvikling og vidensdeling. Dog anbefaler Fglgegruppen for Forebyggelse, at et evt. feelles
koncept for kompetenceudvikling i forhold til Forlgbsprogram for mennesker med KOL, afventer en vurdering
af kompetenceudviklingsbehovet pa regionalt plan, idet man mange steder i regionen er godt i gang med
implementeringsarbejdet med forlgbsprogrammet.



Indstilling
Det indstilles, at Det Administrative Kontaktforum:

e Godkender Rammeaftale om tveersektoriel kompetenceudvikling og vidensdeling
e Godkender, at kompetenceudvikling i forbindelse med Forlgbsprogrammet for KOL indteenkes i
"Lead-modellen” i Rammeaftalen om tveersektoriel kompetenceudvikling og vidensdeling.
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Rammeaftale om tveersektoriel kompetenceudvikling og vidensdeling

Dette rammepapir beskriver de overordnede rammer for kompetenceudvikling og vidensdeling pa tveers af
sektorer, jeevnfgr Sundhedsaftalen 2015-2018 afsnit 6.1.6.

Rammepapiret er udarbejdet af Falgegruppen for forebyggelse med inddragelse af kommunerne,
sygehusenhederne og almen praksis gennem de somatiske og psykiatriske samordningsfora. Rammepapiret
er godkendt pd mgde i Det Administrative Kontaktforum den... 2017.

Baggrund

Parterne i det syddanske sundhedsvaesen — kommuner, almen praksis og sygehuse — er afheengige af at
have kompetente medarbejdere. Steerke kompetencer er sdledes afggrende for, at sundhedsvaesenet kan
levere ydelser af hgj kvalitet, fastholde en hgj grad af patientsikkerhed samt sikre stor patienttilfredshed.

Der er i stigende grad behov for at udvikle feelles kompetencer og vidensdele mellem sektorerne i
sundhedsveesenet. For det farste fordi ydelserne ofte leveres i forlgb, der kreever samspil mellem flere
sektorer, og alle sektorer derfor skal forholde sig til de samme borgere og diagnoser. For det andet fordi
nogle opgaver aftalt og planlagt flyttes mellem sektorerne. Medarbejderne pa sundhedsomradet skal derfor
evne det tvaerfaglige og tvaersektorielle samarbejde samtidig med, at de fastholder en steerk faglighed pa
deres eget fagomrade.

Kompetenceudvikling og vidensdeling er ikke et mal i sig selv, men er midler til at understgtte
sundhedsaftalens indsatser og dermed opnéa centrale malsaetninger for det samlede sundhedsveesen i
Region Syddanmark og de 22 kommuner. Der bgr derfor ivaerksaettes tiltag, der styrker den feelles,
tveersektorielle kompetenceudvikling og vidensdeling.

Allerede i dag foregar der kompetenceudvikling, radgivning og vidensdeling pa tvaers af sektorer. Med det
formal at systematisere og rammeseette dette yderligere har kommunerne, regionen og almen praksis
besluttet, at der som led i udmgntningen af Sundhedsaftalen 2015-2018 skal udarbejdes en aftale om
kompetenceudvikling og vidensdeling. Aftalen relaterer sig ikke til regionens radgivning til kommunerne pa
forebyggelsesomradet (8119, stk. 3 i Sundhedsloven) og adskiller sig ligeledes fra strategien "Sammen om
velfeerd”, idet denne aftale, som udgangspunkt, ikke angar udvikling af grunduddannelserne eller
efter/videreuddannelsestilbud. Neerveerende aftale vedrgrer derimod hovedsageligt enkeltstdende,
forskelligartede tilbud med det sigte at styrke vidensdeling og efterspurgte kompetencer hos medarbejdere
pa sundhedsomradet og andre relevante fagomrader.

Formal

Overordnet skal denne rammeaftale understgtte implementering af Sundhedsaftalen 2015-2018

og derved bidrage til at sikre den enkelte patient og borger en indsats, der er effektiv, sammenhaengende,
sikker og af hgj kvalitet, uanset karakteren af den pakraevede indsats eller antallet af kontakter.

Formaélet med aftalen er:



e At optegne nogle klare snitflader mellem lokale og regionale tiltag /

e At udvikle en mere systematisk og formaliseret tilgang til udnyttelse af viden og /
kompetencer pé& tvaers af sektorer p —

o Atsikre, at relevante lokale tilbud om kompetenceudvikling og vidensdeling
lgftes og tilbydes pa regionalt niveau.

e At understgtte implementeringen af f.eks. forlgbsprogrammer, opgaveoverdragelse, tveersektorielle
handlingsplaner mv.

Indhold i aftalen om kompetenceudvikling og vidensdeling

Rammeaftalen deekker som udgangspunkt et bredt og komplekst opgavefelt indenfor behandling, pleje,
genoptraening og rehabilitering i bade kommunalt og regionalt regi og pa savel det somatiske som
psykiatriske omrade.

Rammeaftalen angar ikke de aktiviteter, der knytter sig til regionens radgivning pa forebyggelsesomradet
(8119, stk. 3 i Sundhedsloven), idet der er udarbejdet en saerskilt rammeaftale herfor. Neerveerende aftale vil
som udgangspunkt heller ikke danne grundlag for en udvikling af allerede eksisterende tilbud pa
uddannelsesinstitutionerne, jf. strategien "Sammen om velfeerd”. Det vil dog veere hensigtsmaessigt, at man, i
forbindelse med udarbejdelsen af den kommende Sundhedsaftale for 2019-22, overvejer, om "Sammen om
Velfeerd” kan indteenkes i forhold til planerne for kompetenceudvikling og vidensdeling.

Med naerveerende rammeaftale indfgres fglgende principper for tvaersektoriel kompetenceudvikling og
vidensdeling i regi af Sundhedsaftalen 2015-18:

Lead-model

Tilbud om kompetenceudvikling Delokale samordningsfora skiftes
og wdensdel_lng pa regionalt til at veere lead pa udviklingen af
niveau et koncept for feelles generisk

. kompetenceudvikling
Rammeaftale om tveersektoriel

kompetenceudvikling og
vidensdeling

Med udgangspunkt i ovenstdende model sikrer Rammeaftalen om tveersektoriel kompetenceudvikling og
vidensdeling en opdeling mellem kompetenceudvikling og vidensdeling pa lokalt niveau, som fortrinsvis
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varetages i regi af de lokale samordningsfora, og kompetenceudvikling og vidensdeling
pa regionalt niveau med udgangspunkt i et feelles tvaersektorielt behov. \ﬁ
)
Kompetenceudvikling og vidensdeling pa lokalt niveau kan f.eks. omhandle udvikling i | — D
behandlingsmetoder, operationsteknikker og medicinering, opgavefordeling pa og

samarbejde pa tveers af psykiatrien og socialpsykiatrien, arbejdet med rehabilitering i

henholdsvis kommune og region mv. Dette er omrader, som med fordel kan varetages lokalt, idet indholdet
af tiltagene, udover det faglige indhold, ogsa vil leegge op til relationsdannelser pa tveers af sektorer.

For at sikre, at de fire lokale samordningsfora kan lade sig inspirere af hinanden, vil Fglgegruppen for
Forebyggelse én gang arligt indsamle en liste over de tiltag, der har vaeret gennemfart i hvert af de lokale
samordningsfora og formidle dette samlet til alle lokale samordningsfora med henblik pa gensidig inspiration.

| forhold til kompetenceudvikling og vidensdeling pa regionalt niveau, tages der udgangspunkt i en Lead-
model, hvor hvert af de lokale samordningsfora pa skift udpeges til at veere lead pa tilretteleeggelsen af et
kompetenceudviklingstilbud, som udbydes i alle fire lokale samordningsfora. Dette vil typisk finde sted
saledes, at der i forbindelse med godkendelsen af f.eks. nye forlgbsprogrammer, aftaler om
opgaveoverdragelse eller planlagte sendringer i behandlingsregimer, aendringer i snitflader mellem sygehuse
og kommuner eller lignende, indstilles til Det Administrative Kontaktforum, at et udvalgt lokalt
samordningsforum far ansvaret for tilretteleeggelsen af den ngdvendige kompetenceudvikling til at
understgtte beslutningen. Det udvalgte lokale samordningsforum far derved til opgave at udvikle et koncept
for den ngdvendige understgttende kompetenceudvikling, som vil kunne anvendes i alle lokale
samordningsfora i regionen.

De gvrige lokale samordningsfora forpligter sig med denne model til at anvende det faelles konceptet for
kompetenceudvikling, evt. med fa lokale tilrettelser. For at sikre ejerskab kan en repraesentant fra hvert af de
gvrige samordningsfora med fordel inviteres med i det forberedende arbejde. Det lokale samordningsforum,
der har lead pa opgaven, er alene ansvarlig for koncept og indhold af kompetenceudviklingstiltaget. Den
praktiske tilretteleeggelse og afvikling af kurser, herunder f.eks. booking af undervisningssteder, undervisere,
samt forplejning, pahviler det enkelte lokale samordningsforum med mindre andet aftales de lokale
samordningsfora imellem. Det er ogsa muligt i det enkelte tilfelde at treeffe beslutning om, at det
samordningsforum, der har lead pa en opgave, er ansvarlig for at afvikle hele arrangementet i form af
regionale temamgder eller lignende.

Former for kompetenceudvikling og vidensdeling
| praksis kan kompetenceudvikling og vidensdeling gennemfgres pa forskellige mader og valget af
fremgangsmade/form afgares af det valgte emne og af bade modtager og afsenders muligheder og behov.

Fglgende punkter udgar eksempler pa forskellige former for tvaersektoriel kompetenceudvikling og
vidensdeling:

Tveersektoriel kompetenceudvikling;
e Holdundervisning/feelles skolebaenk
e E-learning
¢ Sidemandsopleering (pa tveers af sektorer)

Tveersektoriel vidensdeling:
e Erfaringsudvekslingsgrupper (evt. formelt organiserede tveersektorielle grupper)
¢ Netveerksmgder
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e Fyraftensmgder
e Studiebesgg

Opfeglgning
Folgegruppen for Forebyggelse giver arligt en status til Det Administrative
Kontaktforum. Status indeholder blandt andet:

e Oversigt over gennemfarte kompetenceudviklings- og vidensdelingsaktiviteter gennemfart pa lokalt
niveau

e Oversigt over gennemfarte regionale kompetenceudviklings- og vidensdelingsaktiviteter med
udgangspunkt i Lead-modellen

e Evaluering af gennemfarte regionale initiativer (pahviler det enkelte lokale samordningsforum med
lead pa et kompetenceudviklingskoncept)

e Vurdering af behov for fremadrettede kompetenceudviklings- og vidensdelingsaktiviteter i det
kommende ar

Bilag: Oversigt over de forskellige aftaler vedr. kompetenceudvikling og vidensdeling i det tvaersektorielle
felt.



DAK-sag: Etablering af saerlige pladser i psykiatrien

SAGSFREMSTILLING

Den 7. april 2017 besluttede forligskredsen bag satspuljeforligene 2017-2020 at
oprette 150 szerlige pladser pa psykiatriske afdelinger. Lovforslaget er den 3. maj
sendt til behandling i Folketinget og ventes vedtaget 2. juni 2017. I Region
Syddanmark forventes der at skulle etableres omkring 32 pladser, svarende til
regionens bloktilskudsandel. Pladserne skal etableres i eksisterende kapacitet i
sygehusregi og sta klar primo 2018.

Formalet med de szerlige pladser er gennem en intensiv og helhedsorienteret
behandlings- og rehabiliteringsindsats at stabilisere patientens helbred, herunder
behandle et eventuelt misbrug og forbedre patientens evne til at mestre hverdagen.

Malgruppen for de szerlige pladser er en mindre gruppe af seerligt udsatte patienter
med svaere psykiske lidelser og udadreagerende adfaerd. Disse saerligt udsatte
patienter har samtidig vaeret indlagt gentagne gange, haft afbrudte behandlingsforigb
og har ofte et misbrug og/eller dom til behandling.

Geeldende for de nye pladser er:

e Pladserne skal veere en del af den regionale psykiatri

e Pladserne skal rumme bade psykiatrisk behandling, en socialfaglig/rehabiliterende
indsats samt en frivillig misbrugsbehandling. Derudover skal der vaere forskellige
dagsaktiviteter som f.eks. motion, kreative fag og mestring af hverdagen

e Opholdet er frivilligt og forventes at have en varighed pd mellem tre og seks maneder

e Der kan anvendes tvang inden for de eksisterende rammer i psykiatriloven - dog
undtaget tvangsindlzeggelse

¢ Kommunalbestyrelsen i patientens handlekommune har ansvaret for, at der findes en
samlet plan for enhver, der far ophold pa en af de saerlige pladser pa psykiatrisk
afdeling.

@konomi

Pladserne finansieres som udgangspunkt af regioner og kommuner. Staten bidrager til
finansieringen som fglge af tilbuddets opnormering og ggede sikkerhed. Der
forudsaettes et omkostningsniveau for tilbuddet pa 1,75 mio. kr./ar pr. plads.
Finansieringen sker via en takstmodel, hvor den kommunale finansiering fastlases til
80 pct. af de forudsatte omkostninger, mens regionen oppebaerer drifts- og
forsyningsansvaret og finansierer forskellen mellem den kommunale takst og
omkostningerne svarende til ca. 20 pct. af de forudsatte omkostninger. De pladser,
der star ledige, afregnes efterfalgende af beliggenhedsregionen samt blandt alle
kommuner i regionen efter objektiv fordelingsnggle.

Visitationsforum

Ophold pa afdelingen kan alene finde sted pa baggrund af en afggrelse om visitation.
Det er Kommunalbestyrelsen som anmodninger og treeffer afggrelse om visitation pa
baggrund af en indstilling fra et visitationsforum. Det er regionerne som opretter og
afholder udgifterne for et visitationsforum.




Visitationsforummet bestar af:

e en medarbejder fra visitationsenheden i den enkelte patients handlekommune, som
udpeges af kommunalbestyrelsen i handlekommunen,

en socialfagligkonsulent, som udpeges af kommunerne i regionen,

en speciallaege i psykiatri fra den regionale psykiatri, som udpeges af regionsradet,
en repraesentant fra en af de saerlige pladser pa psykiatrisk afdeling i regionen

evt. den tilsynsfgrende fra kriminalforsorgen

Psykiatrien i Region Syddanmark er i faerd med at etablere en styregruppe. Kommunerne
indgar i styregruppen med repraesentanter udpeget via KKR.

INDSTILLING
Det indstilles, at Det Administrative Kontaktforum:
e Drgfter samarbejdet omkring etableringen af saerlige pladser i psykiatrien
e At det drgftes, hvorledes de kommunale repraesentanter til visitationsforum
udpeges.
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Danske Regioner

Lov om zndring aflov om anvendelse af tvang i psykiatrien og
sundhedsloven (Oprettelse af serlige pladser pa psykiatrisk
afdeling)

Folketinget vedtog den 2. juni 2017 lovforslag nr. L 207, og lov nr. 691 af 8. juni 2017
om andring af lov om anvendelse af tvang i psykiatrien og sundhedsloven
(Oprettelse af serlige pladser pd psykiatrisk afdeling) er nu offentliggjort. Loven, som
treeder i kraft den 15. juli 2017, vedlagges.

Foranlediget af, at der fra KLs side har vaeret udtrykt tvivl om forskellige forhold, skal
Sundheds- og £ldreministeriet oplyse fglgende om loven:

Visitationsforummets mgder
Der er ikke med loven fastsat krav om, at visitationsforummets udarbejdelse af

indstillinger, jf. § 42 b, og foretagelse af revurderinger, jf. § 42 d, skal finde sted pa
fysiske mader,

Som ansvarlig for sekretariatsbetjeningen vil det vaere op til regionen i samarbejde
med visitationsforummets medlemmer at organisere arbejdet sa hensigtsmaessigt
som muligt.

Det skal dog understreges, at uanset arbejdets organisering skal patienten og en
eventuel vaerge eller en anden relevant person i patientens netveaerk sa vidt muligt
inddrages i udarbejdelsen af indstillingen.

Overgangen ved afslutning af ophold
Som ansvarlig for den videre indsats ved afslutningen af et ophold pa en af de szrlige

pladser pa psykiatrisk afdeling skal kommunen sikre en god overgang, jf. § 42 1.

Med loven er der ikke fastsat specifikke krav til, hvordan kommunen tilrettelzgger
opfplgningen. Det ma bero pa en konkret vurdering af den enkelte patients behov.

Den regionale fordeling af pladser
Antallet af szrlige plader pad psykiatrisk afdeling og den regionale fordeling af pladser
er politisk aftalt, og der er ikke med loven fastsat regler herom.

Antallet folger af delaftalen af 14. cktober 2016 om udmentning af satspuljen for
2017-2020 (Handlingsplan til forebyggelse af vold pa botitbud). Heraf fremgar det, at
der i de fem regioner oprettes i alt 150 pladser. Af delaftalen fremgdr det endvidere,
at fordelingen af pladser mellem regionerne aftales i konkrete rammeaftaler pa
baggrund af hehov og efterspergsel lokalt.



Det forekommer efter ministeriets opfattelse hensigtsmazssigt, at kommunerne
inddrages i vurderingen af behovet og efterspgrgslen.

Betalingen for ubenvttede pladser

Af bemarkningerne til lovforslaget fremgar det, at de pladser, der star ledige, afreg-
nes efterfglgende af beliggenhedsregionen blandt alle kommuner i regionen efter en
objektiv fordelingsnpgle.

Det skal understreges, at beskrivelsen i bemzerkningerne relaterer sig til de tilfz|de,
hvor en region har oprettet szrlige pladser pa en psykiatrisk afdeling beliggende in-
den for regionens eget geografiske omrade. | disse tilfalde vil det altsa vaere kommu-
nerne i regionen, sam ledige pladser skal afregnes med.

I det tilfaelde, hvor en region matte have oprettet szrlige pladser pa en psykiatrisk af-
deling beliggende uden for regionens eget geografiske omrade, vil ledige pladser
skulle afregnes med kommunerne i den region, som har oprettet pladserne, og ikke
med kommunerne i den region, hvori den psykiatriske afdeling er beliggende.

Sundheds- og Zldreministeriet vil i forbindelse med forberedelsen af de narmere
betalingsregler, som sundhedsministeren kan fastsatte efter sundhedslovens § 238
a, stk. 3, overveje behovet for en tydeliggerelse heraf.

Side 2



Oprettelse af 150 seerlige psykiatripladser: Afdeekning af behov for pladser i
Syddanmark

Baggrund

| forbindelse med den nye lov om oprettelse af 150 seerlige psykiatripladser til udadreagerende borgere har KL
forespurgt Sundheds- og ZAldreministeriet, hvordan fordelingen af de 150 pladser er, og hvorvidt Regionerne selv
kan bestemme antallet af pladser. Ministeriet har svaret, at der ikke med loven er fastsat regler for fordelingen af de
150 pladser. Ministeriet har udtalt, at det er deres opfattelse, at det er hensigtsmaessigt at kommunerne inddrages i
vurderingen af behovet og efterspargslen. Brev fra Ministeriet er vedlagt.

Dette tolkes af KL som, at det er kommunerne, der er med til at beslutte antallet af pladser i den enkelte region.

Danske Regioner tolker loven anderledes. Her er forstaelsen, at der skal oprettes 150 pladser fordelt efter blokandel
— det vil sige 32 pladser i Region Syddanmark.

Det foreslas, at der udarbejdes en hurtig afdeekning af behovet i de 22 syddanske kommuner saledes, der er et
grundlag for den videre dialog med Region Syddanmark om antallet af pladser, der skal etableres, og i hvilket tempo
de skal etableres. Vedlagt er dokument med henblik pa afdeekning af behovet for seerlige psykiatripladser hos de
syddanske kommuner.

Indstilling

Det indstilles, at der igangseettes en hurtig afdeekning af behovet for seerlige psykiatripladser.
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Bilag til Punkt 15b: Oprettelse af 150 saerlige psykiatripladser: Afdeekning af
behov for pladser i Syddanmark

« Afdaekning af behov for seerlige psykiatripladser
* Brev om lov om andring af lov om anvendelse af tvang i psykiatrien

og sundhedsloven (Oprettelse af saerlige pladser pa psykiatrisk
afdeling).PDF
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20. juni 2017

Til medlemmer af Socialdirektgrforum

Oprettelse af 150 seerlige pladser pa psykiatrisk afdeling

| forbindelse med den nye lov om oprettelse af 150 szerlige psykiatripladser til udadreagerende borgere har
KL forespurgt Sundheds- og &ldreministeriet, hvordan fordelingen af de 150 pladser er, og hvorvidt
Regionerne selv kan bestemme antallet af pladser. Ministeriet har svaret, at der ikke med loven er fastsat
regler for fordelingen af de 150 pladser. Ministeriet har udtalt, at det er deres opfattelse, at det er
hensigtsmaessigt, at kommunerne inddrages i vurderingen af behovet og efterspgrgslen.

Regionsradet i Syddanmark har pa dagsorden til den 26. juni et punkt pa dagsordenen, hvor de indstiller
felgende:

e At de seerlige pladser placeres, som en del af hhv. Psykiatrisk Afdeling Vejle (15 pladser) og
Psykiatrisk Afdeling Esbjerg (16 pladser).
e At psykiatrisygehusets sengenormering midlertidig nedskrives med 13 senge pr. 1/1-2018.

Det vil sige, at Region Syddanmark med dette laegger op til oprettelse af 31 pladser i eksisterende
bygningsmassige rammer i Syddanmark. Det fremgar af dagsordenen, at beregnet ud fra bloktilskudsandel
skulle Region Syddanmark stile efter etablering af 32 pladser. En forudseetning i loven er, at pladserne skal
etableres i eksisterende kapacitet i sygehusregi og sta klar primo 2018.

Der nedsaettes en styregruppe, som skal sta for udformningen af de seerlige psykiatriske pladser.
Styregruppen bestar af repraesentanter fra sygehuset, kommunerne samt en patient- og pargrende
repraesentant. Mette Heidemann og Lise Willer sidder i styregruppen for kommunerne. Fgrste mgde
afholdes medio august.

Finansieringen af de szerlige psykiatriske pladser er, at der forudsaettes et omkostningsniveau for tilbuddet
pa 1,9 mio. kr./ar pr. plads. Finansieringen sker via en takstmodel, hvor den kommunale finansiering
fastlases til 80 pct., mens regionen oppebaerer drifts- og forsyningsansvaret svarende til 20 pct. af de
forudsatte omkostninger. De pladser, der star ledige, afregnes efterfglgende af beliggenhedsregionen samt
blandt alle kommuner i regionen efter objektiv fordelingsnggle.

En helarsplads vil saledes koste kommunerne: 1.520.000 kr.

| bemaerkningerne til lovforslaget star der, at det er hensigten, at ophold pa en af de saerlige pladser pa
psykiatrisk afdeling skal vaere af midlertidig karakter pa ca. 3-6 maneder. Det betyder, at hvis der oprettes
32 helarspladser skal der et sted mellem 64 og 128 borgere igennem om aret for at undga ledige pladser.

Pa baggrund af dette bedes | svare pa nedenstaende spgrgsmal:

1. Hvorledes ser efterspgrgslen af sarlige psykiatriske pladser ud i din kommune pr. 1/1 2018?
2. Hvorledes ser efterspgrgslen af saerlige psykiatriske pladser ud i din kommune pa laengere sigt?

Vi er klar over, at det er vanskeligt at svare pa spgrgsmalene, men vi har brug for en skgnsmaessig vurdering
til brug for styregruppearbejdet.
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Danske Regioner

Lov om zndring aflov om anvendelse af tvang i psykiatrien og
sundhedsloven (Oprettelse af serlige pladser pa psykiatrisk
afdeling)

Folketinget vedtog den 2. juni 2017 lovforslag nr. L 207, og lov nr. 691 af 8. juni 2017
om andring af lov om anvendelse af tvang i psykiatrien og sundhedsloven
(Oprettelse af serlige pladser pd psykiatrisk afdeling) er nu offentliggjort. Loven, som
treeder i kraft den 15. juli 2017, vedlagges.

Foranlediget af, at der fra KLs side har vaeret udtrykt tvivl om forskellige forhold, skal
Sundheds- og £ldreministeriet oplyse fglgende om loven:

Visitationsforummets mgder
Der er ikke med loven fastsat krav om, at visitationsforummets udarbejdelse af

indstillinger, jf. § 42 b, og foretagelse af revurderinger, jf. § 42 d, skal finde sted pa
fysiske mader,

Som ansvarlig for sekretariatsbetjeningen vil det vaere op til regionen i samarbejde
med visitationsforummets medlemmer at organisere arbejdet sa hensigtsmaessigt
som muligt.

Det skal dog understreges, at uanset arbejdets organisering skal patienten og en
eventuel vaerge eller en anden relevant person i patientens netveaerk sa vidt muligt
inddrages i udarbejdelsen af indstillingen.

Overgangen ved afslutning af ophold
Som ansvarlig for den videre indsats ved afslutningen af et ophold pa en af de szrlige

pladser pa psykiatrisk afdeling skal kommunen sikre en god overgang, jf. § 42 1.

Med loven er der ikke fastsat specifikke krav til, hvordan kommunen tilrettelzgger
opfplgningen. Det ma bero pa en konkret vurdering af den enkelte patients behov.

Den regionale fordeling af pladser
Antallet af szrlige plader pad psykiatrisk afdeling og den regionale fordeling af pladser
er politisk aftalt, og der er ikke med loven fastsat regler herom.

Antallet folger af delaftalen af 14. cktober 2016 om udmentning af satspuljen for
2017-2020 (Handlingsplan til forebyggelse af vold pa botitbud). Heraf fremgar det, at
der i de fem regioner oprettes i alt 150 pladser. Af delaftalen fremgdr det endvidere,
at fordelingen af pladser mellem regionerne aftales i konkrete rammeaftaler pa
baggrund af hehov og efterspergsel lokalt.



Det forekommer efter ministeriets opfattelse hensigtsmazssigt, at kommunerne
inddrages i vurderingen af behovet og efterspgrgslen.

Betalingen for ubenvttede pladser

Af bemarkningerne til lovforslaget fremgar det, at de pladser, der star ledige, afreg-
nes efterfglgende af beliggenhedsregionen blandt alle kommuner i regionen efter en
objektiv fordelingsnpgle.

Det skal understreges, at beskrivelsen i bemzerkningerne relaterer sig til de tilfz|de,
hvor en region har oprettet szrlige pladser pa en psykiatrisk afdeling beliggende in-
den for regionens eget geografiske omrade. | disse tilfalde vil det altsa vaere kommu-
nerne i regionen, sam ledige pladser skal afregnes med.

I det tilfaelde, hvor en region matte have oprettet szrlige pladser pa en psykiatrisk af-
deling beliggende uden for regionens eget geografiske omrade, vil ledige pladser
skulle afregnes med kommunerne i den region, som har oprettet pladserne, og ikke
med kommunerne i den region, hvori den psykiatriske afdeling er beliggende.

Sundheds- og Zldreministeriet vil i forbindelse med forberedelsen af de narmere
betalingsregler, som sundhedsministeren kan fastsatte efter sundhedslovens § 238
a, stk. 3, overveje behovet for en tydeliggerelse heraf.
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Ansggere til demenspuljen juni 2017

Kommune

Indhold

Fredericia

Hermed tilbagemelding ang. Fredericias planer for ansggning til
Demenspuljen.

| Fredericia er der ansat 4 demenskonsulenter med konsulentfunktion
ud i plejedistrikterne. | hvert distrikt findes desuden videnspersoner
med diplom-moduler i demens, som understgtter det gvrige personale.

Herfra planlaegges en ansggning med fokus pa
- Uddannelse af flere videnspersoner
- Opkvalificering af eksisterende demenskonsulenter
- Uddannelse af alt basispersonale
- Uddannelse af instruktgrer i “naansom ngdvaerge”.

Ovenstaende kan med fordel tilrettelaegges i samarbejde med andre
kommuner, og vi er derfor interesserede i at hgre tilbage fra SSF/FSS.

Vi er desuden blevet kontaktet af psykiatrien i reg.syd, ligeledes med
henblik pa feelles ansggning, og er i overvejelser om dette.

Det er Marianne Hansen (Plejechef) og Ea Hanmann (leder for
demenskonsulenterne), begge cc, som er de primaere i denne
ansggning, og korrespondancen bedes derfor rettet til dem, med
undertegnede cc.

Aabenraa

Aabenraa Kommune forventer at sgge 'Pulje til bredt kompetencelgft
pa demensomradet (initiativ 22)’.

Desuden overvejer vi at sgge puljerne ”Aktiviteter der skal understgtte
et demensvenligt samfund” og ”Livshistorier”.

Tender

| Tender s@ger vi puljen til et kompetenceudviklingsforlgb i
hjemmeplejen. Forlgbet er meget praksisnaert, og det er planen, at
vores egne demenskoordinatorer skal undervise hjemmeplejens
personale.

Ligeledes sgger vi demensrejseholdet om et forlgb pa 5 af vores
plejecentre.

| den tvaersektorielle arbejdsgruppe for demens, hvor vi har en
medformand, og jeg er sekretaer, var vi jo sa smat i gang med at
planlaegge et kompetenceudviklingsforlgb, som vi ogsa havde planlagt
at sende vores demenstovholdere (fra plejecentre og hjemmepleje og
demenssygeplejersker pa. Sa i forhold til denne malgruppe kunne vi




godt veere interesseret i at samarbejde om fxlles kompetenceudvikling
0g en ansggning.

Gruppen af demenssygeplejersker og tovholdere udggr 29 personer.

Odense

- Visgger bade i puljen vedr. 'Praksisnaer
kompetenceudvikling' og puljen vedr. ”"Demensvenlighed”.

- Der hariforbindelse med vores ans@gning til Praksisnaer
kompetenceudvikling veeret en henvendelse fra Regionen
ift. et forlgb, som de har udarbejdet sammen med UCL. Men
det var hverken noget, der matcher de behov, som vores
medarbejdere gav udtryk for, eller det, der ligger i vores
demensstrategi. Derfor valgte vi at takke nej, og s@ger kun
pa vegne af Odense Kommune.

- Vurderingen er ligeledes, at det ikke giver mening at ansgge
i faellesskab iht. puljen vedr. Demensvenlighed.




ANALYSENOTAT

Bilag 3.2. Uddrag af Udvikling pa
psykiatriomradet

Af Bodil Helbech Hansen, bhh@kl.dk

Formalet med dette analysenotat er at afdeekke aendringer i antallet af
patienter i forskellige diagnosegrupper og eendringer i deres
kontaktmenster i psykiatrien fra 2007 til 2015.

I dette bilag ses uddrag af kapitel 2-4 fra det samlede analysenotat.

Analysens hovedkonklusioner

Siden 2007 er aktiviteten i psykiatrien steget eksplosivt. Det
skyldes iseer en markant stigning i antallet af patienter, som
udelukkende udredes eller behandles ambulant. Fra 2007 til 2015
er antallet af patienter i ambulant behandling, som ikke ogsa
bliver indlagt, steget med 66 pct.

Det samlede antal indlzeggelsesdage er faldet med 12 pct. siden
2007 — pa trods af at antallet af indlagte patienter er steget, og de
indlagte patienter er i gennemsnit indlagt flere gange arligt nu end
for. Forklaringen er, at indlaeggelserne er blevet markant kortere.
Indleeggelsesvarigheden er faldet fra 29 dage i gennemsnit i 2007
til 20 dage i gennemsnit i 2015 (alle typer indleeggelser).

Siden 2007 er iszer antallet af patienter med
udviklingsforstyrrelser som ADHD og autisme,
personlighedsforstyrrelser og angstlidelser inkl. PTSD steget.
Antallet af patienter i de store diagnosegrupper med skizofreni
m.m. og depression er kun steget i mindre omfang, mens antallet
af patienter med misbrugsproblemer som den eneste gruppe er
faldet.

Antallet af indlaeggelsesdage samlet set blandt patienter med
skizofreni, depression, bipolar affektiv sindslidelse, misbrug og
personlighedsforstyrrelser er faldet, mens den ambulante aktivitet
med samme diagnoser er steget. For alle andre diagnoser er det
samlede antal af kontakter i psykiatrien steget, uanset om der er
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ANALYSENOTAT

tale om indlaeggelser/indlaeggelsesdage, ambulante kontakter
eller skadestuekontakter. Det geelder angstlidelser, akutte
belastningsreaktioner, PTSD, spiseforstyrrelser, ADHD og
autisme samt retspsykiatriske patienter. Antallet af
indleeggelsesdage pr. patient med disse diagnoser er dog ogsa
faldet.

Der er sket en forskydning i profilen blandt indlagte patienter. Det
samlede antal indleeggelsesdage er faldet blandt patienter med
skizofreni, depression, bipolar affektiv sindslidelse, misbrug og
personlighedsforstyrrelser, mens det samlede antal
indleeggelsesdage er steget blandt retspsykiatriske patienter og
patienter med autisme, akutte belastningsreaktioner,
spiseforstyrrelser og ADHD.

Faldet i antallet af indlseggelsesdage relateret til skizofreni, bipolar
affektiv sindslidelse, misbrug og personlighedsforstyrrelser er sket
pa trods af, at der er kommet flere indlagte patienter i disse
diagnosegrupper, og at de er indlagt flere gange i labet af et ar
(undtagen bipolar). Dvs. hver patient er indlagt i feerre dage i Igbet
af aret og varigheden pr. indlaeggelse er faldet markant.

De starste stigninger i antallet af planlagte ambulante besgag er
relateret til personlighedsforstyrrelser, skizofreni, angst, PTSD og
ADHD. Det skyldes, at der er kommet flere ambulante patienter
med disse diagnoser, samt for nogle af diagnoserne, at antallet af
besag om aret ogsa er steget (iseer flere besgg arligt blandt
patienter med PTSD).

Antallet af ambulante kontakter arligt er fra 2007 til 2015 steget
mest blandt patienter med PTSD (fra 8,2 besag til 9,9 besag
arligt) og spiseforstyrrelser (fra 15,3 til 17,0 besag arligt), mens
antallet af besgg blandt ambulante patienter med autisme er
faldet mest, fra 6,2 til 4,9 besgg arligt.

De starste stigninger i antallet af skadestuebesag er relateret il
skizofreni, og personlighedsforstyrrelser. Stigningen i antallet af
besag skyldes isaer, at der er flere skadestuepatienter i disse
diagnosegrupper, men blandt skadestuepatienter med
personlighedsforstyrrelser er antallet af besgg i Igbet af aret pr.
patient ogsa steget.
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2. Baggrund og indledning

Hospitalspsykiatrien har veeret igennem en markant udvikling det seneste
arti med voldsom stigning i aktiviteten. Samtidig er der sket en
omlaegning mod mere ambulant behandling, fald i antallet af
sengepladser og kortere indlaeggelser. Derudover er der indfgrt
udredningsgaranti med fald i ventetider til folge samt pakkeforlgb, som
skal sikre hgj kvalitet i behandlingsforigbet for udvalgte psykiske lidelser.
Alt i alt har udviklingen blandt andet betydet, at antallet af borgere, som
er i kontakt med psykiatrien, og som far stillet en diagnose er steget
markant. Antallet af kontakter pr. patient er kun i mindre omfang steget.

Figur 2.1: Udvikling i aktiviteten i behandlingspsykiatrien
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Kilde: Udvalgte nggletal for det regionale sundhedsvaesen 2009-2015. Sundhedsdatastyrelsen, 2016.

Sa store forandringer i kapacitet og aktivitet kan skabe bade intenderede og
ikke-intenderede forskydninger i behandlingsindsatsen for forskellige
patientgrupper. Og det vil ogsa pavirke kravet til kommunernes indsats for
borgerne, iseer i socialpsykiatrien. /Endret opgavefordeling er ikke i sig selv
problematisk, men hvor det ikke er planlagt, kan det blive uhensigtsmaessigt.
| en analyse foretaget af Dansk Sundhedsinstitut (DSI) i 2011 blev det blandt
andet konkluderet, at der isser blandt patienter med skizofreni og affektive
lidelser er sket et fald i antallet af sengedage i psykiatrien fra 2000 til 2008,
som medfarer flere opgaver til kommunerne (DSI, 2011). Omfanget af
opgaveglidningen er dog sveer at fastsaette.

| denne analyse undersgges udviklingen i psykiatrien de seneste ar, som
kan have betydning for kommunernes opgavevaretagelse. Er der sket en
forskydning i, hvilke patientgrupper og diagnoser, som fylder i hhv.
sengepladserne i psykiatrien og i den ambulante behandling? Er udviklingen
i psykiatrien sket pa bekostning af indsatsen for borgere med psykotiske
lidelser? Disse spgrgsmal sgges besvaret ved at undersgge udviklingen i
behandlingsindsatsen og kontaktmgnsteret for hhv. psykotiske og ikke-
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psykotiske patientgrupper i psykiatrien. Dels undersgges antallet af
indleeggelser (akutte og planlagte), ambulante besgg og skadestuebesag i
alt og pr. patient blandt hhv. psykotiske og ikke psykotiske patienter. Pa den
made er det muligt bade at unders@ge hvorvidt behandlingsaktiviteten til
begge patientgrupper er steget samlet set, og hvordan udviklingen i
behandlingsindsatsen for den enkelte patient har veeret. Derudover
undersg@ges ogsa udviklingen i hvilke patientgrupper/diagnoser, der er
udbredt blandt hhv. ambulante og indlagte patienter. Herunder hvor stor en
andel af alle indlaeggelsesdage og ambulante bes@g, de forskellige grupper
star for.

De dokumenterede eendringer over tid kan skyldes flere forhold. Et fald i
gennemsnitlig indlaeggelsestid eller i antallet ambulante besgg pr. patient
kan fx enten veere et udtryk for effektivisering af behandlingen eller eendret
prioritering mellem forskellige patientgrupper fx som falge af det ggede antal
patienter eller @endringer i selve patientgruppen, fx i teersklen for behandling.
En stigning i antal skadestuebesgg kan vaere et udtryk for at flere borgere
bliver akut darlige, fordi de gvrige psykiatriske tilbud ikke er tilstraekkelige.
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3. Metode og data

Analysen er foretaget med udgangspunkt i registerdata fra
Landspatientregisteret indberettet fra psykiatriske hospitalsafdelinger
(herunder ambulatorier, distriktpsykiatri mm.). Det betyder, at analysen
begraenser sig til behandling af patienter i hospitalspsykiatrien. Dvs. at
patienter, som udelukkende behandles i primaersektoren, fx hos almen
praktiserende laeger og psykiatere ikke indgar i opgerelserne.

Patienter i alle aldersgrupper er medtaget, dvs. bade barnepsykiatrien og
voksenpsykiatrien. Raske ledsagere er sorteret fra.

Psykiatrikontakter er inddelt i planlagte ambulante besag, akutte ambulante
bes@g/skadestuebesgg og indlaeggelser. Planlagte ambulante besag indgar
i llengere ambulante forlab, som kan straekke sig over flere ar, men de
ambulante kontakter opggres i det ar, det enkelte besag finder sted. En
person kan kun have én ambulant kontakt pr. dag pr. afdeling (geelder bade
planlagte og akutte). Hvis samme person har flere ambulante kontakter pa
samme afdeling samme dag, teelles det saledes kun som én kontakt.
Indlaeggelser opgeres i det ar, patienten udskrives og antallet af
indleeggelsesdage opggares tilsvarende som det samlede antal
indleeggelsesdage for alle indlaeggelser, som er afsluttet i det pageeldende
ar.

Indlaeggelsestiden er beregnet som antallet af dage fra indskrivning til
udskrivning i sammenhaengende indlaeggelsesforlgb. Dvs. to indlaeggelser
med under 4 timer imellem betragtes som samme indlaeggelsesforlgb. Hvis
en patient indlaegges og udskrives samme dag, seettes indlaeggelsestiden il
1 dag (ikke 0). | opggrelser af diagnoseopdelte indlaeggelsesvarigheder
ekskluderes indlaeggelser af over 5 ars varighed (1825 dage), da de meget
lange indlaeggelser pavirker gennemsnittene meget i de mindre
patientgrupper.

Alle typer kontakter og patienter er opgjort bade samlet og inddelt i
forskellige diagnose-/patientgrupper herunder psykotiske lidelser som
skizofreni m.m. og bipolar affektiv sindslidelse, personlighedsforstyrrelser,
spiseforstyrrelser, affektive og nervgse lidelser herunder depression, angst,
PTSD, og andre belastningsreaktioner, samt udviklingsforstyrrelserne
autisme og ADHD. Desuden er retspsykiatriske patienter udskilt som en
separat gruppe.
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4. Resultater
4.1 Generel udvikling i psykiatriens aktivitet og patienter

Siden 2007 er aktiviteten i psykiatrien steget eksplosivt, iseer den ambulante
aktivitet.

Figur 3.1 Udvikling i antal psykiatriske kontakter fra 2007 til 2015
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= sengedage

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen.

Aktivitetsstigningen i psykiatrien afspejler, at langt flere borgere bliver udredt
og behandlet i psykiatrien, mens de som er i kontakt med psykiatrien
gennemsnitligt har stort set lige s& mange kontakter i Igbet af et ar nu som
for. Udviklingen varierer dog meget afthaengigt af hvilken patientgruppe, der
er i fokus jf. afsnit 4.2.

Figur 3.2 Udvikling i antal psykiatriske patienter fra 2007 til 2015
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= |Nndlagte patienter (uanset ambulant behandling) ====Ambulante patienter (planlagte)
= Skadestuepatienter

Note: Antallet af patienter er opgjort som antallet af unikke personer, som har haft mindst én kontakt med
psykiatrien i Igbet af aret i form af hhv. indleeggelser, planlagte ambulante besgg og akutte skadestuebesag.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen.
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Figur 3.3 Udvikling i antal kontakter blandt psykiatriske patienter fra
2007 til 2015
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Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen.

Skadestuebesag

Antallet af skadestuebesgg er samlet set steget med 30 pct. siden 2007, og
antallet af skadestuepatienter er steget med 33 pct. | gennemsnit har
skadestuepatienter knap to besag om aret (1,85). Antallet af
skadestuebesgg pr. patient i Igbet af et ar er stort set ueendret fra 2007 til
2015.

Planlagte ambulante besgag

Bade antallet af planlagte ambulante kontakter og antallet af ambulante
patienter er steget med 58 pct. i perioden. | 2015 var der 1,2 mio. planlagte
ambulante kontakter og 134.000 ambulante patienter. De ambulante
patienter havde omkring 9 kontakter om aret i gennemsnit, bade i 2007 og
2015.

Blandt ambulante patienter er det isaer antallet af ambulante patienter, som
ikke ogsa bliver indlagt i Igbet af aret, der er i stigning. Fra 2007 til 2015 er
antallet af patienter i ambulant behandling, som ikke ogsa oplever at blive
indlagt i labet af aret, steget med 66 pct. Det betyder samtidigt, at en mindre
andel af de ambulante patienter, ogsa bliver indlagt. Andelen af alle
ambulante patienter, som ogsa oplever en indlseggelse i lgbet af aret, er
faldet fra 18 pct. i 2007 til 14 pct. i 2015.

Figur 3.4 Udvikling i antal ambulante patienter hhv. med og uden
indlaeggelser fra 2007 til 2015
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Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen.

Indlaeggelser

Antallet af indlaeggelsesforlgb er steget mere end antallet af indlagte
patienter. Antallet af indleeggelser er steget med 25 pct. siden 2007, mens
antallet af indlagte patienter steget med 13 pct. Forskellen skyldes, at
antallet af indlaeggelser arligt pr. patient er steget i perioden. | 2007 var de
indlagte patienter i gennemsnit indlagt 1,65 gange pr. ar, mens de i 2015 var
indlagt 1,83 gange i gennemsnit. Pa trods af det stigende antal indlaeggelser
og indlagte patienter, er det samlede antal af indlaeggelsesdage faldet med
12 pct. Det skyldes, at indlaeggelserne gennemsnitligt er blevet vaesentligt
kortere.

Figur 3.5 Udvikling i gennemsnitlig indlaaggelsestid fra 2007 til 2015
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Note: Indleeggelser af over 5 ars varighed udger ca. ca. 0,7 promille af alle indlaeggelser.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen.

4.2 Diagnosespecifik udvikling i psykiatriens aktivitet og
patienter
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Skizofreni og andre psykoser samt depression er nogle af de mest udbredte Dato: 3. januar 2017
diagnoser blandt patienterne i psykiatrien. Bade hvad angar indlaeggelser og Sags ID: SAG-2017-02614
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markant stgrste andel af kontakterne. Derudover er patienter med E-mail: BHH@K.dk
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Indlaeggelsesvarigheden er laengst for patienter med spiseforstyrrelser. | www.kl.dk
gennemsnit varer indlaeggelser med spiseforstyrrelser 67 dage, mens Side 9.af 10

indlaeggelser for skizofreni og andre psykoser varer 28 dage i gennemsnit og
indlaeggelser for personlighedsforstyrrelser varer 14 dage. Men da der er
langt flere indlaeggelser blandt patienter med skizofreni m.m., er det samlede
forbrug af indlaeggelsesdage i 2015 starst for skizofrene patienter.

Siden 2007 er iseer antallet af patienter med ADHD steget, efterfulgt af
patienter med angstlidelser. Relativt set er det antallet af patienter med
PTSD og autisme dog ogsa steget meget pa grund af det lave udgangspunkt
i 2007. Antallet af patienter i de store diagnosegrupper med skizofreni m.m.
og depression er kun steget i mindre omfang, mens antallet af patienter med
misbrugsproblemer som den eneste gruppe er faldet.

Figur 4.1 Udvikling i antal patienter med forskellige diagnoser
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Note: Patientgrupperne er ikke gensidigt udelukkende. Samme patient kan optraede i flere grupper hvis
personen har vaeret i kontakt med psykiatrien flere gange med forskellige aktionsdiagnoser. Stigningen i
"andre diagnoser” omfatter iseer psykiatriske unders@gelser og observationer pga. mistanke om sygdom, som
ikke er nzermere specificeret. Desuden har 1/3 af patienter med "andre diagnoser” i 2015 ogséa haft en kontakt
med en af de @vrige diagnoser i Igbet af aret (34 pct.). | 2007 gjaldt det 22 pct.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen.

Figur 4.2 Relativ udvikling i antal patienter fra 2007 til 2015
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Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen.

Retspsykiatriske patienter udger kun en meget lille del af alle psykiatriske
patienter, men denne gruppe er fordoblet fra 2007 til 2015.

Stigningen i antallet af patienter i forskellige diagnosegrupper varierer
afthaengigt af, om der er tale om indlagte eller ambulante patienter. De fleste
diagnosegrupper har oplevet en stigning i antallet af kontakter i psykiatrien
uanset om der er tale om indlaeggelser/indlaeggelsesdage, ambulante
kontakter eller skadestuekontakter. Det gaelder fx patienter med
angstlidelser, akutte belastningsreaktioner, PTSD og spiseforstyrrelser,
ADHD og autisme samt retspsykiatriske patienter. Fgr 2007 oplevede disse
ikke-psykotiske diagnoser ifglge DSI-rapporten (psi. 2011) dog et fald i det
samlede antallet af indlseggelsesdage, men den udvikling er tilsyneladende
vendt.

Andre diagnosegrupper har dog kun oplevet en stigning i den ambulante
aktivitet, mens antallet indlaeggelsesdage samlet set er faldet, hvilket tyder
pa substitution mellem stationeer og ambulant behandling. Det gaelder
patienter med skizofreni, depression, bipolar affektiv sindslidelse, misbrug
og personlighedsforstyrrelser.
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Udvikling 1 aktivitet i hospitalspsykiatrien
og i antallet af psykiatriske patienter

Af Bodil Helbech Hansen, bhh@kl.dk

Forméalet med dette analysenotat er at belyse udviklingen i aktivitet
hospitalspsykiatrien fra 2007 til 2014.

Analysens hovedkonklusioner

o Der er sket en kraftig stigning i aktiviteten i psykiatrien de seneste
ar. Antallet af psykiatrikontakter pr. borger er steget med 50 pct.
fra 2007 til 2014.

e Stigningen i aktiviteten skyldes iseer, at antallet af psykiatriske pa-
tienter er steget, og kun i mindre omfang, at antallet af kontakter
pr. patient er steget.

¢ Andelen af befolkningen, der er i kontakt med hospitalspsykiatrien
er steget med 38 pct. fra 2007 til 2014 i befolkningen generelt.
Blandt bgrn og unge er andelen med kontakt til hospitalspsyki-
atrien fordoblet.

e |lgbet af de seneste 10 ar har 8 pct. af befolkningen veeret i kon-
takt med hospitalspsykiatrien. Andelen er hgjest blandt unge og
voksne i den tidlige erhvervsaktive alder. Blandt 21-31-arige har
13 pct. veeret i kontakt med hospitalspsykiatrien de seneste 10 ar.

e Aktiviteten i psykiatrien er stgrst i hovedstadsomradet, Sgnderijyl-
land og enkelte kommuner i Midtjylland. Fra 2007 til 2014 har stig-
ningen i aktiviteten i psykiatrien veeret starst i Region Midtjylland.
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Der er generelt sket en aktivitetsstigning i hospitalspsykiatrien de seneste a
jf. figur 1.1 2007 var der 163 psykiatrikontakter pr. 1.000 danskere, mens der
i 2014 var 244 psykiatrikontakter pr. 1.000 borgere, svarende til en stigning
pa 50 pct. Der er sket en markant stigning i alle former for psykiatriske kon-
takter: ca. 26 pct. stigning i skadestuebesgg, ca. 52 pct. stigning i ambulante
besgg og ca. 20 pct. stigning i indlaeggelser.!

Figur 1: Udvikling i antal kontakter til hospitalspsykiatrien pr. 1.000 borgere i
lgbet af et ar fra 2007-2014
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Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Danmarks Statistik

Stigningen i aktiviteten skyldes iseer, at antallet af psykiatriske patienter er
steget, og kun i mindre omfang at antallet af kontakter pr. patient er steget.
Andelen af borgere med kontakt til hospitalspsykiatrien er steget i perioden,
fra 1,8 pct. i 2007 til 2,5 pct. i 2014 svarende til en relativ stigning pa 38 pct.
pa 7 ar. Blandt barn og unge er stigningen mest udtalt. Andelen af bgrn og
unge med kontakt til hospitalspsykiatrien er fordoblet fra 1,2 pct. i 2007 til 2,4
pct. i 2014.

1 Befolkningen er gget med over 3 pct. i Igbet af perioden 2007-2014. Det betyder, at stigningen
i antal kontakter faktisk er endnu stgrre end opgarelsen pr. 1.000 borgere viser. Antallet af ska-
destuebesgg er gget med ca. 30 pct., antallet af ambulante besgg er gget med ca. 57 pct., og
antallet af indleeggelser er gget med ca. 24 pct.
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Figur 2: Udvikling i andel borgere med mindst 1 kontakt til hospitalspsykiatrien
i Igbet af et ar fra 2007- 2014 (pct.)
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Note: Alle kontakter til hospitalspsykiatrien er medtaget, herunder besgg pa psykiatrisk skadestue, ambulante
kontakter og indleeggelser.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Danmarks Statistik

| perioden er der ogsa sket en lille stigning i antallet af kontakter pr. ar pr.
patient i psykiatrien pa samlet set 8 pct.

Figur 0: Udvikling i gennemsnitligt antal kontakter pr. ar pr. patient i psykiatrien
2007-2014
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Note: Alle kontakter til hospitalspsykiatrien er medtaget, herunder besgg pa psykiatrisk skadestue, ambulante

kontakter og indleeggelser. Opgarelsen er lavet blandt personer med mindst én psykiatrikontakt i lgbet af aret.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Danmarks Statistik

| 2015 var det omkring 2,5 pct. af den danske befolkning, der var i kontakt
med hospitalspsykiatrien. Hvis man i stedet betragter en 10 arig periode
(2005-2015) er det i alt 8,1 pct. af befolkningen, der har veeret i kontakt med
hospitalspsykiatrien. Denne andel varierer en del med alder. Blandt unge og
voksne i alderen 11-40 ar er det mere end hver tiende, der har haft kontakt
til hospitalspsykiatrien i labet af de seneste 10 ar, jf. figur 4.
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Figur 4: Andel med kontakt til hospitalspsykiatrien de sidste 10 ar efter alder
(pct.)
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Note: Andel med kontakt til hospitalspsykiatrien mellem 10. december 2005 og 10. december 2015 blandt

personer i live og bosiddende i Danmark bade ved periodens begyndelse og afslutning. Alder er opgjort pr.

1/1 2015.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Danmarks Statistik.
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Aktiviteten i psykiatrien er stgrst i hovedstadsomradet, Sgnderjylland og enkelte kom-
muner i Midtjylland jf. figur 5.

Figur 5: Antal kontakter til hospitalspsykiatrien pr. 1.000 borgere i 2014
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Note: Kommuneinddelingen er lavet efter borgernes bopeelsadresse pr. 1/1 i dret.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Danmarks Statistik
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Stigningen i aktiviteten i psykiatrien har vaeret stgrst i Region Midtjylland, bade abso-

lut og relativt betragtes jf. figur 6.

Figur 6: Udvikling i antal kontakter til hospitalspsykiatrien pr. 1.000 borgere fra

2007 til 2014

Absolut @ndring (kontakter pr. 1.000 borgere)

Dato: 19. april 2016

Sags ID:

Dok. ID:

E-mail:
Direkte:

SAG-2016-01739
2185600

BHH@KkI.dk
3370 3876

-31-0
0-70
70-89
89-108
108 - 189

L] RN

'
Bilire

Relativ eendring (pct.)

1 -22-0
_lo-5

o s6-80
Bl 50-99
M 99-162
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Kilde: Egne beregninger pd baggrund af registerdata fra Danmarks Statistik.
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ANALYSENOTAT

Udvikling | beskaeftigelse blandt
psykiatriske patienter

Af Bodil Helbech Hansen, bhh@kl.dk

Formalet med dette analysenotat er at undersgge udviklingen i psykiatri-
ske patienters tilknytning til arbejdsmarkedet fra 2010 til 2015 sammenlig-
net med gvrige borgere (18-64 ar).

Analysens hovedkonklusioner

e Psykiatriske patienter har generelt en langt lgsere tilknytning til ar-
bejdsmarkedet end gvrige borgere. Knap 20 pct. af psykiatriske
patienter i 2015 er i ordinger beskaeftigelse mod 70 pct. blandt gv-
rige borgere i alderen 18-64 ar. Dertil kommer ca. 11 pct. under
uddannelse og 2 pct. i fleksjob i begge grupper.

e Fra 2012 til 2015 er andelen af psykiatriske patienter, der enten er
i job (inkl. fleksjob) eller under uddannelse steget fra 27,6 pct. til
31,9 pct., svarende til en relativ stigning pa 16 pct. Det er en
stgrre stigning end blandt gvrige borgere i samme aldersgruppe —
ogsa nar der tages hgjde for, at psykiatriske patienter generelt og
i stigende grad er yngre end den gvrige befolkning (aldersstandar-
disering).

e Stigningen skyldes iseer, at andelen under uddannelse og andelen
i fleksjob er steget markant. Stigningen i antal i fleksjob skal ses i
lyset af aendringer af reglerne vedr. fleksjob, som efter 2013 gar
det muligt at fa fleksjob pa kun fa timer om ugen.

e Stigningen i andelen i beskaeftigelse eller under uddannelse er
mest markant blandt personer med udviklingsforstyrrelser (ADHD
0g autisme) og blandt personer med sveere psykiske lidelser som
skizofreni eller bipolar affektiv sindslidelse.

e Stigningen i andelen, der er i beskaeftigelse eller under uddan-
nelse, kan ikke direkte tolkes sadan, at psykisk syge generelt er
kommet teettere pa arbejdsmarkedet, eller at indsatsen er blevet
bedre. Det kan ogsa skyldes, at gruppen af psykiatriske patienter
har sendret sig i takt med det stigende antal personer som udre-
des for psykiatriske lidelser, iseer udviklingsforstyrrelser.
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1 Metode og data

Denne analyse er foretaget pa baggrund af egne beregninger pa register-
data fra hhv. DREAM og Landspatientregisteret fra psykiatriske afdelinger
stillet til rAdighed af hhv. Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen.

Formalet med analysen er at undersgge udviklingen i psykiatriske patienters
tilknytning til arbejdsmarkedet fra 2010 til 2015 sammenlignet med gvrige
borgere.

Analysen er afgraenset til personer i alderen 18-64 ar. Psykiatriske patienter
omfatter alle borgere, som mindst én gang i lgbet af det pageeldende ar har
veeret indlagt pa en psykiatrisk afdeling, veeret pa psykiatrisk skadestue
(akut ambulant) eller veeret til planlagt ambulant udredning eller behandling
pa psykiatrisk afdeling. Uanset diagnose. Dog undersagges ogsa forskelle
mellem patienter med forskellige udvalgte psykiske lidelser/diagnoser (se bi-
lag 1 og 2).

Tilknytning til arbejdsmarkedet er defineret ud fra det dominerende forsgr-
gelsesgrundlag i Igbet af aret. Fglgende kategorier anvendes:

- Beskeeftigede: Lanmodtagere og personer, som er selvforsgrgede
pa anden vis. Inkl. fleksjob.

- Under uddannelse: Modtagere af SU, SVU og voksenleerlinge.

- Ledige: Dagpengemodtagere og arbejdsmarkedsparate kontant-
hjeelpsmodtagere.

- Midlertidigt uden for arbejdsmarkedet: Sygedagpengemodtagere,
personer pa revalidering/forrevalidering, ledighedsydelse og res-
sourceforlgb.

- Varigt uden for arbejdsmarkedet: fgrtidspension og efterlgn.

Personer, som er dgde, udvandret eller gaet pa folkepension starstedelen af
aret, er frasorteret.

Analysen er dels foretaget som ren deskriptiv statistik (r& antal og andele) og
dels er resultaterne aldersstandardiserede.
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2 Resultater

Psykiatriske patienter har generelt en langt lgsere tilknytning til arbejdsmar-
kedet end gvrige borgere. Knap 20 pct. af de psykiatriske patienter er i ordi-
neer beskeeftigelse! mod 70 pct. blandt gvrige borgere i alderen 18-64 ar.
Dertil kommer ca. 11 pct. under uddannelse og 2 pct. i fleksjob i begge grup-
per.

Figur 2.1: Udvikling i tilknytning til arbejdsmarkedet blandt psykiatriske patien-
ter og @vrige borgere i alderen 18-64 ar, 2009-2015
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Note: Omfatter personer p& 18-64 &r pr. 1/1 i hvert &r. Psykiatriske patienter omfatter alle borgere, som
mindst én gang i Igbet af det pAgaeldende &r har veeret indlagt p& en psykiatrisk afdeling, veeret p& psykiatrisk
skadestue (akut ambulant) eller veeret til planlagt ambulant udredning eller behandling p& psykiatrisk afdeling.
Uanset diagnose. Tilknytning til arbejdsmarkedet er defineret ud fra det dominerende forsgrgelsesgrundlag i
lgbet af aret. ‘Beskeeftigede indeholder ogsa personer, som er selvforsgrgede pa anden vis. 'Ledige’ indehol-
der dagpengemodtagere og arbejdsmarkedsparate kontanthjeelpsmodtagere. 'Midlertidigt uden for arbejds-
markedet’ indeholder sygedagpengemodtagere, personer pa revalidering/forrevalidering, ledighedsydelse og
ressourceforlgb. "Varigt uden for arbejdsmarkedet’ omfatter personer pa fertidspension og efterlgn. Personer
som er dede, udvandret eller gaet pa folkepension stgrstedelen af aret er frasorteret.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen.

Knap to tredjedele (65 pct.) af de psykiatriske patienter er midlertidigt eller
varigt uden for arbejdsmarkedet, mens det samme kun geelder hver syvende
(14 pct.) blandt gvrige borgere.

Fra 2010 til 2015 er der sket en forskydning mellem borgere midlertidigt og
varigt uden for arbejdsmarkedet. En stigende andel er midlertidigt uden for
arbejdsmarkedet, mens der sker et fald i andelen der er varigt uden for ar-
bejdsmarkedet. Det geelder bade blandt de psykiatriske patienter og gvrige
borgere, men mest markant blandt psykiatriske patienter. Denne udvikling
skal ses i lyset af, at det med reformen af fgrtidspensionen pr. 1/1 2013 blev
vanskeligere at opna fartidspension, iseer for borgere under 40 ar.

1 Der er stor forskel pa beskeeftigelsessituationen blandt psykiatriske patienter med forskellige psykiske lidel-
ser. Blandt patienter i hospitalspsykiatrien med spiseforstyrrelser er to tredjedele enten i arbejde eller under
uddannelse, mens det samme kun geelder hver tiende patient med skizofreni. Se ogsa bilag 1.
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Andelen af borgere i beskeeftigelse er faldet fra 2010 til 2012, hvorefter den
steg igen (bade blandt patienter og gvrige borgere). Udviklingen skal natur-
ligvis ses i lyset af den gkonomiske krise.

Hvis man betragter perioden 2012 til 2015, er andelen af psykiatriske patien-
ter, der enten er i job (inkl. fleksjob) eller under uddannelse, steget fra 27,6
pct. til 31,9 pct., svarende til en relativ stigning pa 16 pct., mens andelen
blandt gvrige borgere er steget fra 79,9 pct. til 82,3 pct., svarende til en rela-
tiv stigning pa 3 pct. Stigningerne skyldes iseer, at andelen under uddan-
nelse og andelen i fleksjob? er steget markant, mens stigningen i andelen i
ordineer beskeeftigelse er mere begraenset — bade blandt psykiatriske patien-
ter og den gvrige befolkning. Stigningen i antal i fleksjob skal ses i lyset af
aendringer af reglerne vedr. fleksjob, som efter 2013 ger det muligt at fa
fleksjob pa kun fa timer om ugen.

Figur 2.2: Udvikling i andel beskaeftigede inkl. fleksjob eller under uddannelse
blandt psykiatriske patienter og gvrige borgere i alderen 18-64 ar, 2010-2015
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Note: Omfatter personer p& 18-64 &r pr. 1/1 i hvert &r. Psykiatriske patienter omfatter alle borgere, som
mindst én gang i Igbet af det pagaeldende &r har veeret indlagt p& en psykiatrisk afdeling, vaeret pa psykiatrisk
skadestue (akut ambulant) eller veeret til planlagt ambulant udredning eller behandling p& psykiatrisk afdeling.
Uanset diagnose. Andel i beskaeftigelse eller under uddannelse er defineret ud fra det dominerende forsgrgel-
sesgrundlag i lgbet af aret. Personer, som er selvforsgrgede pa anden vis er ogsad med i andelen. Personer
som er dgde, udvandret eller g&et pa folkepension starstedelen af aret er frasorteret i naevneren. Aldersstan-
dardiseringen er foretaget med 5-ars aldersgrupper med hele befolkningen af 18-64 rige pr 1/1 2015 som
standardpopulation.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen.

2 Fleksjob er mest udbredt blandt psykiatriske patienter med bipolar affektiv sindslidelse efter-
fulgt af personer med depression, angst og personlighedsforstyrrelser. Se ogsa bilag 1.
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Stigningen i beskaeftigelse/uddannelse ser ud til at veere stgrst blandt psyki-
atriske patienter. Men forskellen mellem psykiatriske patienter og gvrige bor-
gere kunne skyldes, at psykiatriske patienter generelt og i stigende grad er
yngre end den gvrige befolkning, og at andelen under uddannelse er meget
hgj blandt de unge. Af den grund foretages en aldersstandardisering, som
justerer for den forskellige aldersfordeling blandt psykiatriske patienter i for-
hold til den gvrige befolkning og aendringer over tid. Som det ses af figur 3.2
(stiplet linje) er stigningen i andelen af psykiatriske patienter i beskaeftigelse
eller under uddannelse mindre, nar der justeres for aldersforskelle, men stig-
ningen er stadig stgrre end blandt gvrige borgere. Dvs. at selv nar der tages
hgjde for at psykiatriske patienter generelt og i stigende grad er yngre end
den gvrige befolkning, er der en mere gunstig udvikling blandt psykiatripati-
enternes beskaeftigelses- og uddannelsessituation end i den gvrige befolk-
ning.

Forskellen pa udviklingen blandt psykiatriske patienter og gvrige borgere, er
tydeligere, ndr man betragter udviklingen relativt jf. figur 3.3. Men vaer op-
maeerksom p4, at de relative stigninger kan daekke over ret smé absolutte for-
skelle jf. figur 3.2.

Figur 2.3: Relativ udvikling i andel beskeeftigede inkl. fleksjob eller under ud-
dannelse blandt psykiatriske patienter og @vrige borgere i alderen 18-64 ar,
2010-2015 (index=2010)
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Note: Omfatter personer p& 18-64 &r pr. 1/1 i hvert &r. Psykiatriske patienter omfatter alle borgere, som
mindst én gang i Igbet af det pagaeldende &r har veeret indlagt p& en psykiatrisk afdeling, vaeret pa psykiatrisk
skadestue (akut ambulant) eller veeret til planlagt ambulant udredning eller behandling pa psykiatrisk afdeling.
Uanset diagnose. Andel i beskeeftigelse eller under uddannelse er defineret ud fra det dominerende forsgrgel-
sesgrundlag i Igbet af aret. Personer, som er selvforsgrgede pa anden vis er ogsa med i andelen. Personer
som er dede, udvandret eller gaet pa folkepension stgrstedelen af aret er frasorteret i neevneren. Aldersstan-
dardiseringen er foretaget med 5-ars aldersgrupper med hele befolkningen af 18-64 arige pr 1/1 2015 som
standardpopulation.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen.

Stigningen i andelen af psykiatriske patienter, der er i beskeaeftigelse eller un-
der uddannelse, kan ikke direkte fortolkes som et udtryk for, at psykisk syge
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generelt er kommet teettere pa arbejdsmarkedet eller at beskaeftigelsesind-
satsen er blevet bedre for gruppen. Det kan ogsa skyldes, at gruppen af psy-
kiatriske patienter har sendret sig. Et vaesentligt forbehold er, at der er sket
en markant stigning i antallet af iseer ambulante psykiatriske patienter i peri-
oden? blandt andet pga. indfgrelse af udrednings-/behandlingsgarantien i
psykiatrien m.m. Dvs. en stigende andel af de psykiatriske patienter er sand-
synligvis patienter, som er i kontakt med psykiatrien for at blive udredt, og
det vil alt andet lige betyde, at den gennemsnitlige psykiatripatient er et "mil-
dere tilfeelde” med bedre uddannelses- og beskeeftigelsesmuligheder i 2015
end i 2009.

Den starste relative stigning i beskeeftigelse/uddannelse blandt psykiatriske
patienter er sket blandt patienter med udviklingsforstyrrelser (autisme og
ADHD), skizofreni eller bipolar affektiv sindslidelse jf. figur 3.4. Dog har per-
soner med psykiatriske diagnoser, iseer skizofrene og autister, i udgangs-
punktet en lav beskaeftigelsesgrad, og dermed skal der ikke s& meget til, for
at beskeeftigelsesgraden stiger meget relativt. Blandt diagnoser uden seer-
lige eendringer i beskeeftigelsesgraden iseer siden 2010 er de meget ud-
bredte diagnoser som depression, angst og akutte belastningsreaktioner
(stres).

Stigningen i beskeeftigelsesgraden blandt personer med udviklingsforstyrrel-
ser kan i saerlig grad veere pavirket af eendringer i sveerhedsgraden i patient-
gruppen pga. det stigende antal patienter udredt for disse diagnoser i perio-
den (ca. 3 gange flere i 2015 end i 2010).

Stigningen i andelen af skizofrene og personer med bipolar affektiv sindsli-
delse, som er i beskaeftigelse eller under uddannelser, er derimod mere be-
meerkelsesveerdig. Dels fordi der er tale om personer med sveere psykiske
lidelser, og dels fordi stigningen i beskeeftigelse ikke kan tilskrives samme
store tilveekst i antallet af diagnosticerede som ved ADHD og autisme. For
udvikling i andel i hhv. beskeeftigelse, fleksjob og under uddannelse i hver di-
agnosegruppe se bilag 1.

3 Antallet af psykiatriske patienter i alderen 18-64 &r er steget fra ca. 72.000 i 2009 til ca.
99.000 i 2015.
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Figur 2.4: Relativ udvikling i andel beskeeftigede inkl. fleksjob eller under ud-
dannelse (aldersstandardiseret) blandt patienter med udvalgte diagnhoser i al-
deren 18-64 ar, 2010-2015 (index=2010)
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Note: Omfatter personer pa 18-64 ar som i Igbet af de seneste 5 ar har veeret i kontakt med psykiatrien pga.
den pégeeldende diagnose (indlagt, psykiatrisk skadestue eller planlagt ambulant udredning eller behandling
pa psykiatrisk afdeling). Andel i beskeeftigelse eller under uddannelse er defineret ud fra det dominerende for-
sgrgelsesgrundlag i Igbet af aret. Personer, som er selvforsgrgede p& anden vis er ogsd med i andelen. Per-
soner som er dgde, udvandret eller gaet pa folkepension starstedelen af &ret er frasorteret i naevneren. Al-
dersstandardiseringen er foretaget med 5-ars aldersgrupper med hele befolkningen af 18-64 &rige pr 1/1
2015 som standardpopulation (dog er 45-64 &rige slaet sammen for ADHD, autisme og spiseforstyrrelser pga.
f& observationer).

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af registerdata fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen.
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Bilag 1. Udvikling i beskeaeftigelse for udvalgte diagnoser (pct.)

Ikke aldersstandardiseret.
SKIZOFRENI M.M

Beskaeftigede

| fleksjob

Ledige

Midlertidigt uden for arbejdsmarkedet
Uddannelsessggende

Varigt uden for arbejdsmarkedet

Total

ANGSTLIDELSER

Beskaeftigede

| fleksjob

Ledige

Midlertidigt uden for arbejdsmarkedet
Uddannelsessggende

Varigt uden for arbejdsmarkedet

Total

DEPRESSION

Beskaeftigede

| fleksjob

Ledige

Midlertidigt uden for arbejdsmarkedet
Uddannelsessggende

Varigt uden for arbejdsmarkedet

Total

BIPOLAR AFFEKTIV SINDSLIDELSE

Beskaeftigede

| fleksjob

Ledige

Midlertidigt uden for arbejdsmarkedet
Uddannelsessggende

Varigt uden for arbejdsmarkedet

Total

PERSONLIGHEDSFORSTYRRELSER

Beskaeftigede

| fleksjob

Ledige

Midlertidigt uden for arbejdsmarkedet
Uddannelsessggende

Varigt uden for arbejdsmarkedet

Total

2010
3,5
1,1
1,2
12,6
1,3
80,2

100,0

2010
29,0
2,9
5,1
26,8
9,8
26,5
100,0

2010
29,2
3,6
5,4
27,0
7,0
27,9
100,0

2010
17,2
4,8
3,1
18,6
2,9
53,4
100,0

2010
20,0
2,7
5,0
31,3
7,4
33,5
100,0

2011
3,3
1,2
1,1
14,2
1,5
78,7

100,0

2011
27,8
2,8
5,0
28,1
10,1
26,2
100,0

2011
28,0
3,4
5,4
28,4
7,6
27,1
100,0

2011
16,5
4,8
34
19,7
3,6
51,9
100,0

2011
18,5
2,7
4,7
33,2
8,0
33,0
100,0

2012
3,6
11
1,1
15,9
2,0
76,4

100,0

2012
26,1
2,7
5,1
29,9
10,8
25,3
100,0

2012
27,0
3,1
5,6
29,5
8,6
26,2
100,0

2012
16,9
4,4
3,3
22,0
4,4
49,0
100,0

2012
17,1
2,5
4,7
35,2
8,4
32,1
100,0

2013
3,8
1,2
1,0
17,9
2,6
73,4

100,0

2013
25,7
2,7
4,8
31,9
11,9
23,1
100,0

2013
27,2
33
5,4
30,4
9,3
24,3
100,0

2013
17,7
4,7
3,4
23,5
5,2
45,5
100,0

2013
17,4
2,6
4,5
36,7
9,2
29,7
100,0

2014
3,9
1,4
1,1
21,1
3,0
69,5

100,0

2014
26,2
3,0
41
33,1
13,0
20,5
100,0

2014
27,9
3,7
4,7
31,8
10,5
21,4
100,0

2014
18,8
5,2
3,2
26,6
6,3
39,9
100,0

2014
18,2
31
3,7
38,5
10,7
25,8
100,0

2015
4,5
1,6
1,0
23,8
3,4
65,7

100,0

2015
26,5
3,2
3,6
35,0
13,5
18,2
100,0

2015
28,4
41
4,2
33,4
10,6
19,3
100,0

2015
19,5
5,6
2,9
29,5
6,9
35,7
100,0

2015
18,9
3,4
3,4
40,6
11,0
22,7
100,0

Dato: 25. april 2017

Sags ID: SAG-2016-01739
Dok. ID: 2344568

E-mail: BHH@kI.dk
Direkte: 3370 3876

Weidekampsgade 10
Postboks 3370
2300 Kgbenhavn S

www.kl.dk
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ANALYSENOTAT

SPISEFORSTYRRELSER

Beskaeftigede

| fleksjob

Ledige

Midlertidigt uden for arbejdsmarkedet
Uddannelsessggende

Varigt uden for arbejdsmarkedet

Total

PTSD

Beskaeftigede

| fleksjob

Ledige

Midlertidigt uden for arbejdsmarkedet
Uddannelsessggende

Varigt uden for arbejdsmarkedet

Total

AKUT BEALSTNINGSREAKTION

Beskaeftigede

| fleksjob

Ledige

Midlertidigt uden for arbejdsmarkedet
Uddannelsessggende

Varigt uden for arbejdsmarkedet

Total

ADHD

Beskaeftigede

| fleksjob

Ledige

Midlertidigt uden for arbejdsmarkedet
Uddannelsessggende

Varigt uden for arbejdsmarkedet

Total

AUTISME

Beskaeftigede

| fleksjob

Ledige

Midlertidigt uden for arbejdsmarkedet
Uddannelsessggende

Varigt uden for arbejdsmarkedet

Total

2010
34,9
1,7
3,8
21,1
27,8
10,7
100,0

2010
13,8
2,2
33
36,8
3,0
40,9
100,0

2010
34,3
2,3
6,8
25,5
8,7
22,3
100,0

2010
20,8
2,0
7,2
41,1
8,6
20,3
100,0

2010
10,1
1,7
7,0
23,9
10,4
47,0
100,0

2011
32,1
15
4,0
22,7
28,5
11,2
100,0

2011
12,6
2,2
2,9
37,9
3,2
41,2
100,0

2011
32,8
2,2
6,6
26,6
9,4
22,4
100,0

2011
22,1
19
5,6
41,2
9,6
19,6
100,0

2011
10,0
1,5
6,4
26,6
11,0
44,6
100,0

2012
31,1
15
4,2
22,1
29,9
11,2
100,0

2012
11,2
1,9
2,7
39,4
33
41,6
100,0

2012
31,0
2,0
6,7
28,5
9,9
21,9
100,0

2012
21,8
1,8
5,2
40,5
11,3
19,4
100,0

2012
10,2
1,2
4,9
30,3
11,7
41,7
100,0

2013
31,0
15
3,4
22,3
31,0
10,8
100,0

2013
11,4
2,0
2,6
43,0
3,7
37,3
100,0

2013
30,8
2,1
6,5
29,4
10,6
20,5
100,0

2013
23,3
2,0
4,9
39,3
12,7
17,9
100,0

2013
11,9
1,5
3,9
32,1
13,9
36,6
100,0

2014
31,2
1,5
3,9
21,7
32,3
9,4
100,0

2014
11,8
2,6
2,4
47,1
43
31,8
100,0

2014
31,5
2,5
5,6
30,2
11,9
18,3
100,0

2014
25,5
2,3
3,5
39,0
14,2
15,4
100,0

2014
13,1
1,8
3,8
35,3
15,0
31,1
100,0

2015
31,9
1,7
3,1
22,5
32,5
8,4
100,0

2015
12,4
2,9
2,2
50,2
45
27,9
100,0

2015
321
2,7
5,0
31,1
12,1
16,9
100,0

2015
26,8
2,6
3,4
39,9
14,2
13,3
100,0

2015
13,3
2,2
31
38,8
15,4
27,2
100,0

Dato: 25. april 2017

Sags ID: SAG-2016-01739
Dok. ID: 2344568

E-mail: BHH@kI.dk
Direkte: 3370 3876

Weidekampsgade 10
Postboks 3370
2300 Kgbenhavn S

www.kl.dk
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ANALYSENOTAT

Bilag 2. Afgreensning af udvalgte diagnoser

Der beregnes en indikator for, om hver person i befolkningen har en af de
udvalgte diagnoser baseret pa aktions- eller bidiagnoser registreret i forbin-
delse med kontakt til hospitalspsykiatrien de fem foregaende ar (behandling
eller udredning, akut eller planlagt, ambulant eller indlagt). Dvs. ved opggarel-
ses af beskaeftigelsessituationen blandt skizofrene i 2015, afgreenses skizo-
frene til de personer, som i lgbet af perioden 1/1 2010 til 31/12 2014 har vee-

ret i kontakt med psykiatrien med en skizofrenidiagnose). Bemeerk at der
kan veere overlap mellem personerne i de forskellige diagnosegrupper, hvis
samme person har flere lidelser. Personer med de udvalgte lidelser, som
kun behandles medicinsk eller i primaersektoren, dvs. som ikke har kontakt
med hospitalspsykiatrien, er ikke med i opggarelsen.

Psykisk lidelse Beskrivelse Diagnosekode
(ICD-10)
Skizofreni m.m. og andre Skizofreni, alle undertyper, samt ski- | F20-F29
psykoser zotypisk lidelse, paranoide og skizo-
affektive psykoser m.m.
Bipolar affektiv sindslidelse Manio-depression. F31
Depression Omfatter bade mild, moderat og F32-33
sveer. Bade enkeltepisoder og perio-
disk.
Angstlidelser Fobier, panikangst, generaliseret F40-42
angst, OCD mm.
Akutte belastningsreaktioner | Akutte belastningsreaktioner og til- F43.0, F43.2
("stress”) pasningsreaktioner.
PTSD Posttraumatisk belastningsreaktion. | F43.1
Spiseforstyrrelser Anorexi, bulimi og overspisning. F50
Personlighedsforstyrrelser Fx borderline/emotionel ustabil, pa- | F60-69
ranoid, dyssocial, skizoid, depen-
dent og aengstelig personlighedsfor-
styrrelse.
Udviklingsforstyrrelser
ADHD Hyperkinetisk forstyrrelse F90
Autisme Autismespektrumforstryrrelser (inkl. | F84.0, F84.1,
Aspergers) F84.5, F84.8,
F84.9

Note: Diagnosekoderne omfatter alle undergrupper/-typer, hvis ikke andet er angivet.

Dato: 25.

Sags ID:
Dok. ID:

E-mail:
Direkte:

april 2017

SAG-2016-01739
2344568

BHH@KI.dk
3370 3876

Weidekampsgade 10
Postboks 3370
2300 Kgbenhavn S

www.kl.dk
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Sags- og kommunikationsgange i
sundhedsaftaleorganisationen

Etableringen af den nye organisering under sundhedsaftalen har blandt andet til formal at give det
administrative kontaktforum mulighed for at prioritere stgrre strategiske drgftelser fremfor behandling
af enkeltsager, og samtidig er det et gnske fra alle parter, at der ikke anvendes for mange
personaleressourcer i den tveersektorielle organisation, og at man derfor arbejder med feerre og
mindre faste fora og flere ad hoc fora.

Det administrative kontaktforum (DAK) har i 2015 og 2016 besluttet at nedseette fglgende
falgegrupper:

Falgegruppen for Forebyggelse

Falgegruppen for Behandling og pleje
Falgegruppen for Genoptreening og rehabilitering
Falgegruppen for Opgaveoverdragelse
Falgegruppen for Velfeerdsteknologi og telemedicin
Falgegruppen for @konomi, effekt og kvalitet

Sunidhads-
oo rdinat loms=

uithva | gist

Somatisios Psyhiatrinlon
samardningsfiora samordningsfora
=0 LH =Fyii

-5LB -Lillehaaie
-SHS -vestiylland
-AV5 Sendergylland

De lokale samordningsfora bade pa det somatiske og det psykiatriske omrade beslutter selv, hvilken
lokal understgttende organisering, der gnskes.
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Proces for igangseettelse af nye opgaver

Sundhedsaftalen 2015 — 2018 beskriver en lang reekke af opgaver og initiativer, som parterne er enige
om at arbejde med i sundhedsaftaleperioden. Der er dog samtidig en ambition om, at udviklingen skal
veere styret af en skarp prioritering, og at det derfor er ngje styret, hvilke opgaver og indsatser, der
igangseettes og hvornar.

Felgegrupperne har i farste omgang faet en konkret opgaveportefalje for gruppernes indledende
arbejde. Efterhdnden som aftaler udvikles og implementeres, opstar der behov for at igangsaette nye
opgaver. Som udgangspunkt prioriteres mellem indsatser og initiativer, som er aftalt i
sundhedsaftalen, men der kan opsta behov for at igangsaette nyt, som ikke fremgar af aftalen, f.eks. i
forbindelse med ny lovgivning, nye nationale initiativer, eller fordi der opstar politiske gnsker om
specifikke indsatser fra f.eks. enkelte byrad eller fra regionsradet.

Nedenstéende beskriver, hvordan nye opgaver besluttes og kommunikeres:

Igangseettelse af opgaver fra Sundhedsaftalen

P& opdrag fra Sundhedskoordinationsudvalget beslutter DAK, hvilke opgaver fra Sundhedsaftalen, der
skal igangseettes, samt hvilke fglgegrupper, der har ansvaret for opgaverne. DAK kan bede
falgegrupperne om input til prioritering af nye opgaver, og DAK kan afggre, om fglgegruppen skal
nedseette en arbejdsgruppe til at Igse en konkret opgave. Hvis ikke DAK har formuleret specifikke krav
til en folgegruppe, er det op til falgegruppen jf. kommissoriet at vurdere, om der skal nedseettes en
arbejdsgruppe for at lgse opgaven.

Nar DAK har besluttet at bede en fglgegruppe om at igangsaette en ny opgave, som ikke fremgar af
kommissaoriet, vil beslutningen fremga af referatet fra DAK-mgdet. Alle falgegrupper har mindst en
repraesentant i DAK, som dermed ogsa har et ansvar for at videreformidle beslutninger af relevans for
falgegrupperne. Koordinationsgruppen, som er nedsat til at sekretariatsbetjene DAK, kan ogsa fa til
opgave at formidle en opgave til en fglgegruppe, f.eks. hvis der er tale om en formandsbeslutning i
DAK.

Beslutninger, der skal implementeres via de lokale samordningsfora, kommunikeres til de lokale
samarbejdsfora primeert via referater fra DAK.

Nye opgaver som ikke fremgar af sundhedsaftalen eller ikke er aktuelt prioriteret

Som udgangspunkt er det DAK, der pa vegne af SKU igangseetter nye opgaver. Nar der besluttes nye
opgaver eller projekter, tager DAK stilling til, hvilken falgegruppe, der far ansvaret for opgaven.
Grundprincippet i den nye organisering er, at en hver opgave eller tveersektoriel indsats eller projekt,
skal veere formelt knyttet til en falgegruppe.

Hvis en fglgegruppe vurderer, at der kan veaere behov for at igangseette en opgave, der endnu ikke er
prioriteret, skal fglgegruppen rejse en sag for DAK, med anbefaling om at igangsaette opgaven. DAK
kan afggre, om sagen eventuelt skal foreleegges SKU fgr endelig beslutning

Hvis man i et af de lokale samordningsfora mener, der kan veere behov for at igangsaette en endnu
ikke prioriteret opgave i regi af den feelles sundhedsaftaleorganisering, kan (P)SOF rejse sagen for
DAK, og proceduren er herefter som overfor. De lokale samordningsfora kan naturligvis stadig
igangseette lokale projekter og samarbejdsprojekter, forudsat at det ikke eendrer ved eller har
indflydelse pa de feelles aftaler, som er indgaet i sundhedsaftaleregi.

Hvis kommunerne, regionen eller PLO gnsker at foresla nye indsatser eller aendret prioritering, kan
sagerne ogsa rejses gennem DAK. Sagerne bringes for DAK via DAK formandsskabet.
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Kommunikation

Det er vigtigt, at kommunikation og gensidig information fungerer optimalt imellem de forskellige fora
og saledes understgtter implementeringen af sundhedsaftalen. Pa regionens hjemmeside skal alle
referater fra SKU, DAK, fglgegrupper og (P)SOF veere tilgeengelige, savel som en oversigt over
medlemmer af de forskellige fora.

Nedenstaende oversigt tydeligger de forskellige geeldende sags- og kommunikationsveje i forbindelse
med opgaver under sundhedsaftalen:

Fra DAK

Fra fglgegrupper

Fra (P)SOF’er

Til DAK Opgaver returneres. Stille principielle
Indstillinger spargsmal.
videregives.

Til falgegrupper

Opgaver stilles

Dialog og afklaring af
spgrgsmal

Til (P)SOF’er

Beslutninger til
implementering
meddeles

Dialog og afklaring af
spgrgsmal
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Sundhedsaftalen 2015-2018

Portefgljestyringsvarktgj

Indsats/opgave/ Status pa indsatsen  [Milepzele! Forventes at vaere klar Forventes at vaere klar | @vrige bemaerkninger/
projekt til fremlaeggelse for il implementering i Evt. hvornar de fgrste
SKU/DAK (P)SOF’erne resultater af indsatsen
kan ses
Folgegruppen for Velfeerdsteknologi og Telemedicin

Landsdelsprogram for
telemedicinsk
hjemmemonitorering til
borgere med KOL

Programstyregruppen har
anmodet om at komme til
at referer direkte til DAK.

Afrapportering sker under
selvstaendigt punkt.

! Udfyldes kun for de szerligt prioriterede indsatsomrader
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kan ses
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PROGRAMBESKRIVELSE | KOL PROGRAMMET | SYDDANMARK
we

Stamdata

Projektejere De 22 syddanske kommuner og Region Syddanmark
Projektledelse | Lise Dgj-Bendixen, Syddansk Sundhedsinnovation
Gitte Post-Lundgaard, Esbjerg Kommune
Projekttype Implementeringsprojekt

1 BAGGRUND

1.1 SKONOMIAFTALEN 2016
Regeringen, KL og Danske Regioner har i @A2016 aftalt at udbrede telemedicinsk
hjemmemonitorering til borgere med KOL i hele landet inden udgangen af 2019.

Som led i gkonomiaftalen fra 2016 er der afsat 47 mio. kr. til en raekke nationale
forudseetningsskabende projekter og initiativer. De nationale forudseetningsskabende projekter er i
vidt omfang baseret pa de erfaringer, der er hgstet ved gennemfarelsen af Tele Care Nord
projektet. Forudsaetningsprojekterne skal bidrage ind i de lokale implementeringsprojekter.

| aftalen mellem Regeringen, KL og DR er det forudsat, at implementeringsopgaven bliver
organiseret i fem landsdelsprogrammer, der aftalemaessigt knyttes op pa sundhedsaftalerne. For
hvert landsdelsprogram etableres en programstyregruppe med en regional og kommunal formand.

1.2 KOL PROGRAMMET | SYDDANMARK

Det enkelte landsdelsprogram fastlaegger selv den konkrete opgave- og ansvarsfordeling mellem
en region, tilh@grende kommuner og almen praksis. Det er besluttet, at der i KOL programmet i
Syddanmark etableres et programsekretariat der bemandes med en regional og kommunal
projektleder.

Organisering af behandling og indsats ved telemedicinsk hjemmemonitorering til borgere med KOL
bygger pa en reekke feelles principper om, at sundhedsopgaver skal placeres péa det laveste
effektive omkostningsniveau (LEON) og skal forankres i eksisterende drift. Organiseringen bygger
pa en stafettankegang, hvor der skal veere sikkerhed for, at én aktar ikke slipper ansvaret, fgr en
anden har overtaget det aktivt.

Organiseringen skal desuden bygge péa den overordnede nationale ramme for organisering af
behandling og indsats, som tager udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens anbefalinger vedr.
malgruppe, indhold og samarbejde samt tveersektorielt forlgbsprogram for mennesker med KOL i
Region Syddanmark. Desuden skal der som grundlag for udbredelsen ske en afklaring af opgaver
og ansvar for almen praksis.

Region og kommuner skal i KOL programmet for Syddanmark aftale den konkrete fordeling af den
lokale finansiering af den landsdaekkende udbredelse af telemedicinsk hjemmemonitorering til
borgere med KOL.
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‘ Relevante nggletal for kontakt i sundhedsvaesenet samt
medicinforbrug for borgere med diagnosen KOL

e Sundhedsdatastyrelsen har i november 2016 udgivet to analyser omhandlende 1)
kontaktforbrug til sundhedsvaesenet samt medicinforbrug og 2) alment praktiserende
leegers kontakt med patienter med KOL (bilag 1 og 2).

e 12014 var der pa landsplan 163.000 borgere pa 30 ar eller mere med KOL. Der er i
denne gruppe en lille overveegt af kvinder end maend har KOL. De fleste KOL borgere
er i aldersgruppen 60 til 80 ar.

e Malgruppen for telemedicinsk hjemmemonitorering estimeres for hele landet at ligge
mellem 10.000 til 12.000. For Region Syddanmark vurderes det ved fuld indfasning, at
der kan inkluderes 2.600 borgere med diagnosen KOL i et telemedicinsk
behandlingsforlgb.

e Det ses i analysen at borgere med KOL har dobbelt s& mange kontakter til almen
praksis og ambulante sygehuskontakter som borgere generelt. Samtidig ses en
gennemsnitlig indlaeggelsesfrekvens, der er otte gange hyppigere end borgere uden
KOL

e Borgere med KOL har knap tre gange hgjere medicinforbrug end gennemsnittet for hele
befolkningen.

Bilag 1: Borgere med KOL — kontaktforbrug i sundhedsveesenet og medicinforbrug,
Sundhedsdatastyrelsen, november 2016

Bilag 2: Alment praktiserende laegers kontakt med patienter med KOL, Sundhedsdatastyrelsen, november
2016
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2 FORMAL OG STRATEGISK FORANKRING

Det er visionen, at borgere med KOL skal inddrages aktivt i eget behandlingsforlgb og mestre egen
sundhed, sa de opnar gget tryghed og fleksibilitet, samtidig med, at kvaliteten og sammenhaengen
i behandlingen forbedres, og indlseggelser og ambulante kontroller reduceres.

Direkter i Lungeforeningen, Anne Brandt:
"Borgere med en kronisk lungesygdom oplever en
enorm utryghed og angst for ikke at kunne fa luft. De
har sveert ved at klare hverdagen og har ikke kraefter
til ret meget, fordi luften mangler. Nar de skal
transportere sig fra hjemmet til sygehuset for kontrol,
eller nar de har det skidt, kan turen derhen derfor
veere meget udmattende. Nar sundhedsvaesenet
kommer teettere pa borgeren med telemedicinske
lgsninger hjemme hos dem selv, giver det ikke kun
tryghed men ogsa enerqi til mere. ”

Borgere med KOL — kontaktforbrug i sundhedsvaesenet og
medicinforbrug, Sundhedsdatastyrelsen, november 2016

Malsatningen for indsatsen er, at borgere med KOL oplever:

e Sammenhaeng og fleksibilitet i eget behandlingsforlgb, hvor der er fokus pa egenmestring
og oget tryghed omkring egen sygdom.

e At forveerringer i sygdommen identificeres tidligt, sa patienten undgar ungdige indlaeggelser
og herunder har feerre besag pa ambulatorier.

| forhold til indsatsen for borgere med KOL har de 22 kommuner og Region Syddanmark i februar

2017 vedtaget et nyt forlabsprogram for mennesker med KOL. Forlgbsprogrammet beskriver den

tveerfaglige, tvaersektorielle og koordinerende sundhedsindsats, som kommunerne, almen praksis,
sygehuse og apotekerne i Syddanmark yder i samarbejde med borgere med KOL (se bilag 3?).

!Bilag 3: Tveersektorielt forlgbsprogram for mennesker med KOL — samarbejde og kommunikation, Region Syddanmark
og de 22 kommuner, februar 2017
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3 RAMMER

Udbredelse af telemedicinsk hjemmemonitorering til borgere med KOL er organiseret nationalt
som en feellesoffentlig portefglje, der bestar af fem landsdelsprogrammer.

Som et led i den samlede udbredelse, er der under den nationale portefgljestyregruppe igangsat
en raekke forudsaetningsprojekter der skal styrke det gkonomiske, faglige og tekniske grundlag for
udbredelsen af telemedicin til borgere med KOL. Forudsaetningsprojekterne Igber parallelt med
arbejdet i landsdelsprogrammerne dvs. i perioden maj 2016 til december 2019.

3.1 MATIS PROJEKTET - MODNING AF DEN NATIONALE INFRASTRUKTUR

| MaTIS projektet skal der gennemfares en afpravning af opsamling af maledata og
spagrgeskemaer som lagres i KIH-databasen og hvor data via integration kan hentes og genbruges
i it-fagsystemerne EPJ, EOJ og LPS. Der skal gennemfgres en teknisk afprgvning og en
sundhedsfaglig afprgvning. Afprgvningen har til formal at pavise at data kan udstilles i de
respektive fagsystemer samt at data udstilles pa en brugbar og meningsfuld made.
Sundhedsdatastyrelsen, MedCom, Odense Universitetshospital Svendborg Sygehus (OUH),
Esbjerg kommune, leegepraksis, Region Syddanmark og Co-lab P&P deltager i
afprgvningsprojektet.

Det nationale forudsaetningsprojekt for modning af den telemedicinske infrastruktur skal sikre, at
den eksisterende telemedicinske infrastruktur modnes og gares Klar til drift, sa de fem
landsprogrammer kan indkgbe og implementere telemedicinske lgsninger, der anvender den
nationale infrastruktur for telemedicin.

MaTIS projektet er endvidere ansvarlig for at modne KIH-databasen samt OpenTele strukturen til
et modenhedsniveau der muligggr national implementering/udrulning.

3.2 SUNDHEDSFAGLIGE ANBEFALINGER
Som en del af udbredelsen af telemedicinsk hjemmemonitorering til borgere med KOL etableres et

sundhedsfagligt projekt, som har til formal at udarbejde sundhedsfaglige anbefalinger. De
sundhedsfaglige anbefalinger skal vejlede kommuner og regioner i at udveelge relevante KOL-
patientsubgrupper til telemedicinsk behandling samt i tilrettelseggelsen af det telemedicinske
indhold i behandlingen af KOL-patienter. Anbefalingerne blev godkendt og offentliggjort december
2016 (se bilag 4?).

2Bilag 4: Telemedicinsk understgttelse af behandlingstilbud til mennesker med KOL, anbefalinger for malgruppe,
sundhedsfagligt indhold samt ansvar og samarbejde, Sundhedsstyrelsen december 2016
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3.3 SERVICE, SUPPORT OG LOGISTIK
| forbindelse med udbredelsen af telemedicin til borgere med KOL skal der i de fem

landsdelsprogrammer etableres professionel understgttelse af service, support og logistik. Der er
igangsat et feelleskommunalt/feellesregionalt forudsaetningsprojekt og afsat et budget pa 10 mio. kr.
i @AL6 til formalet. Forudsaetningsprojektet skal etablere en model for professionel understattelse
af service, support og logistik i landsdelsprogrammerne.

Modellen skal sikre:
e at borgeren oplever god service med nem og hurtig hjeelp til tekniske problemer,
samt at der opnas stordriftsfordele.
o at de sundhedsfaglige medarbejdere ikke skal bruge tid pa teknisk og praktisk
handtering af udstyr, men fokusere pa den sundhedsfaglige kerneopgave.

Eftersom alle regioner og flere kommuner allerede har arbejdet med service- og logistikfunktioner i
forbindelse med telemedicinsk behandling, vil udarbejdelsen af modellen tage udgangspunkt i
eksisterende erfaringer. | Region Nordjylland, Syddanmark og Midtjylland er der blandt andet gjort
erfaringer vedrgrende jura, gkonomi, organisering samt en reekke tekniske grundkomponenter.

3.4 NY BUSINESS CASE

Der er udarbejdet en ny revideret business case for den landsdaekkende udbredelse telemedicinsk
hjemmemonitorering. Business casen kvalificerer det gkonomiske potentiale med udgangspunkt i
mere kvalificerede data fra Aalborg Universitet og stratificere anvendelse af telemedicin pa de
mest oplagte subgrupper af patienter. Den nye business case er offentliggjort i marts 2017.

3.5 GEVINSTREALISERING

3.5.1 NATIONALE SUCCESKRITERIER

Portefgljestyregruppen har nedsat en arbejdsgruppe, som har haft ansvaret for at kvalificere
indikatorer til brug for maling af gevinstrealisering. Arbejdsgruppen har bred repraesentation fra alle
landsdelsprogrammer, herunder bade regioner og kommuner samt Sundhedsdatastyrelsen og
Center for Innovativ Medicinsk Teknologi pa OUH.

Indikatorerne tager udgangspunkt i de overordnede strategiske malseetninger for
udbredelsesprojektet, der bade omfatter patienttilfredshed, reduktion af ydelser i sygehusveesenet
rettet til borgere med KOL samt i forhold til brugervenlighed af it-understgttelse af den
telemedicinske hjemmemonitorring.

Det antages, at borgere med KOL der tilbydes telemedicin, vil opleve gget behandlingskvalitet,
mere fleksibilitet og tryghed i hverdagen samt gget sygdomsmestring. Da borgeren som afledt
effekt forventes at have lavere kontakthyppighed til sygehuset, er det ligeledes antagelsen, at der
vil veere en malbar effekt i sygehusvaesenet i forhold til patienter, som ikke modtager telemedicin.
Det er aftalt at de strategiske malsaetninger skal operationaliseres i fglgende indikatorer for
gevinster:
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Malseetning: borgere med KOL, som modtager telemedicinsk behandling, oplever
‘ ) med telemedicinsk behandling feerre indlaeggelser og faerre ambulatoriebesgg

e X pct. reduktion i antallet af akutte indleeggelser for relevante borgere med KOL,
som modtager telemedicinsk behandling.

e X pct. reduktion i antallet af ambulante besgg for relevante borgere med KOL, som
modtager telemedicinsk behandling.

e X pct. reduktion i omkostningen pr. indleeggelse for relevante borgere med KOL,
som modtager telemedicinsk behandling.

Ovenstaende malsaetninger for indikatorerne defineres, nar resultaterne fra den genberegnede
business case er blevet offentliggjort.

Malseetning: borgere med KOL, som modtager telemedicinsk behandling, skal
‘ ) opleve gget behandlingskvalitet, mere fleksibilitet og tryghed i hverdagen samt
gget sygdoms-mestering

e Patienttilfredsheden blandt borgere med KOL, som modtager telemedicinsk
behandling, skal vaere pa minimum samme niveau som fgr udbredelsen blandt
borgere med KOL.

e Minimum 60 pct. af borgere med KOL, som modtager telemedicinsk behandling,
skal opleve gget mestring af egen sundhed.

e Minimum 30 pct. af borgere med KOL, som modtager telemedicinsk behandling,
skal opleve gget fleksibilitet.

e Minimum 70 pct. af borgere med KOL, som modtager telemedicinsk behandling,
skal opleve mere tryghed.

Malseetning: Det skal vaere nemt for borgere med KOL og relevante medarbejdere
‘ ) at anvende de telemedicinske lgsninger

e Minimum 90 pct. af borgerne med KOL, som modtager telemedicinsk behandling,
skal opfatte de telemedicinske lgsninger som veerende brugervenlige.

e Medarbejdere, der arbejder med telemedicinsk behandling, skal opfatte de
telemedicinske lgsninger som veerende brugervenlige.

Foruden de pa forhand fastlagte indikatorer har arbejdsgruppen anbefalet, at der tilfgjes tre
yderligere indikatorer:

e Traek i kommunale ydelser
e Traek i almen praksis
e Medicinforbrug

Disse indikatorer vil bidrage til et mere balanceret billede af gevinstrealiseringen, i det de
belyser omrader, der er potentielt udgiftsdrivende.
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3.5.2 SYDDANSKE SUCCESKRITERIER
Safremt flere submalgrupper veelges og landsdelsprogrammets lgsning differentieres skal dette
afspejles i opfyldelse af lokale succeskriterier.

4 FINANSIERING AF TELEMEDICINSK HIEMMEMONITORERING

4.1 MIDLER AFSAT TIL FORUDSATNINGSPROJEKTER

Der er i gkonomiaftalen fra 2016 afsat 47 mio. til finansieringen af de nationale samt
tveerkommunale/tveerregionale forudseaetningsprojekter. | forbindelse med forudseetningsprojektet
vedr. service, support og logistik er der afsat 125.000 kr. ekskl. moms til landsdelsprogrammerne i
form af landsdelsspecifikke optioner pa anbefalinger og bistand til den konkrete organisering.

4.2 EGENFINANSIERING

Der er ikke afsat midler til kommunernes og regionernes finansiering af udbredelsesinitiativet. Det
er op til det enkelte landsdelsprogram, at opna enighed vedr. fordelingen af omkostninger,
herunder en fordelingsnggle.

5 RISICI

De starste identificerede risici for KOL programmet i Syddanmark er:

Manglende finansiering til implementering og drift i region og kommuner vil fa konsekvenser for
den fulde realisering af programmet; herunder konsekvenser i den tidsmaessige kadence for
fremdrift og pa hvilke kommuner der kan pabegynde implementeringen, pa andelen af patienter,
der kan inkluderes samt pa muligheden for gevinstrealisering.

Manglende inklusion af borgere til telemedicinsk hjemmemonitorering. Som konsekvens vil
feerre borgere blive tilbudt telemedicinsk hjemmemonitorering.

Forsinkelse af de nationale leverancer pa forudseetningsprojekterne her aktuelt en udfordring
fsva. den manglende leverance pa genberegning af BC. Landsdelsprogrammet har som
konsekvens blandt andet ikke haft mulighed for at kunne vurdere, om der er behov for selvsteendig
udarbejdelse af en regionsspecifik BC eller om den nationale BC kan anvendes med lokale
tilpasninger.

Forsinkelser i leverance fra forudsaetningsprojekterne kan forsinke leverancerne i projektsporene
og den samlede tidsplan.

Forsinkelser i leverancer fra projektspor kan pavirke den samlede tidsplan, da der er gensidige
afhaengigheder pé tveers af projektspor.

SIDE 8 AF 15



]
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Manglende opfalgning pa udbredelse og manglende fokus pa gevinster vil som konsekvens
have implikationer for mulighed for gevinstrealisering.

5.1 RISIKOHANDTERING
For at danne sig et overblik over programmets samlede risici, anvender programsekretariatet en

risikolog (se bilag 5), hvor landsdelsprogrammets risici indskrives og vaegtes ud fra deres
sandsynlighed og konsekvens (gren, gul, rad).

Risici afrapporteres til programstyregruppen pa basis af udtraek fra risikolog:
¢ Risici med vaegt under 6 (grgn) rapporteres alene med deres antal.
¢ Risici med en veegt over 6 og under 14 (gul) rapporteres enkeltvis under punktet
programstatus pa styregruppemgderne, men uden naermere beskrivelse.
¢ Risici med en veegt over 14 (rgd) — Skal alle eskaleres og rapporteres enkeltvis under
punktet programstatus pa styregruppemgderne med detaljering af status for den pagaende
eskalering.

6 PROGRAMORGANISERING

KOL programmet i Syddanmark er etableret som et feelles regionalt/kommunalt program med en
programstyregruppe, et programsekretariat og pa sigt fire underliggende projektspor. Programmet
vil Isbende afgive status til DAK og SKU.

Sundhedsaftale-

Sama rbejdet Programstyregruppe
forkoL
Programsekretariat
Afhzengighed til sundhedsaftalen--------+

Teknisk Igsning og Drift(service, Forandringog
gkonomi sup port og logistik) implementering

Det
Administrative
Kontaktforum

Sundhed sfagligt
indhold og
organsering

Disse spor er endnu ikke nedsat
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Nedenfor en kort beskrivelse af ansvar og opgaver for programstyregruppen, programsekretariatet
samt formal for de fire underliggende projektspor.

6.1 PROGRAMSTYREGRUPPE

Programstyregruppen har det overordnede ansvar for implementeringen pa landsdelsniveau. Det
er vaesentligt, at telemedicinsk hjemmemonitorering implementeres og forankres i organisationerne
i form af nye samarbejdsaftaler, processer, instrukser og arbejdsgange.

Formandskabet deles af Arne Nikolajsen, direktgr i Sundhed & Omsorg, Esbjerg Kommune og
Peder Jest, direktar for Odense Universitetshospital.

Programstyregruppen (bilag 6)® for landsdelsprogrammet bestar af fem kommunale
repraesentanter og fem regionale repraesentanter samt en repraesentant og suppleant fra PLO.
Programstyregruppen har mulighed for at udvide styregruppen med en repreesentant fra
patientforeningen.

| Falgegruppen for Velfeerdsteknologi & Telemedicin er der udarbejdet kommissorium for
programstyregruppe og dette blev godkendt pa DAK mgde den 15. juni med den aendring, at der
inddrages to borgere i arbejdet.

6.1.1 PROGRAMSTYREGRUPPENS ANSVAR OG MANDAT

o Sikre at programmets gevinster realiseres i henhold til gevinstrealiseringsplan.

e Sikre ledelsesmeaessig forankring og gode rammer for lokal implementering af
det nationale landsprogram i kommuner og pa sygehuse.

o Sikre fremdrift og kvalitet i programmet, herunder at afgreense programmet i
forhold til eksisterende projekter og eendringsprocesser samt i ngdvendigt
omfang igangsaette nye.

e Fungere som bindeled til den nationale portefgljestyregruppe og orientere den

AN SVAR nationale portefgljestyregruppe om udvikling og udfordringer i projektet.

e Sikre de driftsmeessige forudsaetninger for implementering i driften pa
sygehuse og i kommuner.

o Bidrage til at understotte og afsgge muligheder for fortsat udvikling af den
telemedicinske samarbejdsmodel med udvidelse af anvendelsesmuligheder til
andre patientgrupper.

e Afrapportere status til DAK om udvikling, muligheder, udfordringer og overgang
til drift.

3 Bilag 6: Kommissorium for programstyregruppen, juni 2015

SIDE 10 AF 15



; PROGRAMBESKRIVELSE | KOL PROGRAMMET | SYDDANMARK

e Programstyregruppen rapporterer til DAK samt til den feellesoffentlige
portefgljestyregruppe for udbredelse af telemedicin til borgere med KOL.

e Programstyregruppen kan nedsaette reference- og/eller arbejdsgrupper til at

MAN DAT stotte gennemfgrelsen af programmet.

e Programstyregruppen tillzegges det overordnede ansvar for at sikre fremdrift
og leverancer i de projekter og aendringsprocesser, som indgar i programmets
opgaveportefalje.

Formandskabet bestadende af den kommunale og regionale formand udger forretningsudvalget.

6.2 PROGRAMSEKRETARIAT

Til understottelse af programstyregruppens arbejde etableres der et programsekretariat bestaende
af to programledere, en fra kommunesiden og en fra regionen. Programsekretariatet bistar
formandskabet for programstyregruppen.

6.2.1 PROGRAMSEKRETARIATETS ANSVAR OG MANDAT

e Bista programstyregruppen med etablering af de styringsmaessige rammer for
programmet

e Bista programmets parter med sparring i forhold til projektplanleegning og
projektstyring

e Koordinere og sikre sammenhaeng i implementeringen

e Handtere relation til og videndeling mellem hhv. de nationale fora
(portefgljestyregruppe og sekretariat), programstyregruppen, og de lokale
implementeringsgrupper

o Sikre koordinering i forhold til gvrige strategier, udviklingstiltag, planer og

indsatser

Understette fremdrift i implementeringen og planlagt udrulning, samt

monitorering af fremdrift

e Etablere og facilitere netveerk og herigennem at understatte
erfaringsopsamling og vidensdeling.

e  Sikre kommunikation til relevante regionale og kommunale beslutningsfora
o Dokumentere og felge op pa fremdrift og gevinstrealisering, med Igbende
ledelsesmaessig rapportering til programstyregruppen og det nationale

portefgljesekretariat

e Sekretariatsbetjene programstyregruppen, samt forberede materiale og
beslutningsopleeg

e Deltage i programstyregruppens mader

ANSVAR
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e Udarbejde programbeskrivelse
e Planlaegning af programmet
e Lede og motivere programdeltagere i programarbejdet
MAN DAT e Samle og sammenseette optimale projektspor/arbejdsgrupper
o Rapportere til styregruppen
e  Sikre fremdrift i programmet
e Sikre en god informativ kommunikation til alle partere i programmet
e Udarbejde status til DAK samt gvrige relevante udvalg/fora

6.3 PROJEKTSPOR

6.3.1 SUNDHEDSFAGLIGT INDHOLD OG ORGANISERING

Det overordnede formal er at tilvejebringe det sundhedsfaglige grundlag for udbredelse af
telemedicinsk hjemmemonitorering i Syddanmark, herunder afgreensning af malgruppe, inklusion-
og eksklusionskriterier og den sundhedsfaglige ydelse, rolle og ansvarsdeling mellem sektorer
samt kompetencekrav og leeringsmal etc. Projektgruppen skal bl.a. i deres arbejde bruge
anbefalingerne fra Sundhedsstyrelsen samt forlgbsprogram for borgere med KOL og bemandes
med personer, der har indgaet i dette arbejde i regionen.

6.3.2 TEKNISK LASNING OG GKONOMI

Det overordnede formal at er at sikre at KOL programmet i Syddanmark er klar til at implementere
en telemedicinsk Igsning.

Det overordnede formal er at yde bistand til samarbejdsaftaler, gkonomistyring, kontraktstyring mv.
i forhold til gkonomi mellem kommuner og regionen samt for den tekniske lgsning tidligt at have
fokus pa it-sikkerhed. Projektsporet er afhaengig af indhold/beslutninger i de gvrige projektspor
samt det arbejdet der pagar nationalt. Projektsporet skal ved behov yde bistand til de gvrige spor.

Desuden skal den lokale business case i Syddanmark udarbejdes pa baggrund af det nationale
materiale, der frigives ultimo januar 2016 (gevinstrealisering).

6.3.3 DRIFT (SERVICE, SUPPORT OG LOGISTIK)

Det overordnet formal er at udvikle et tveersektorielt koncept for service, logistik og support, der
kan understgtte og professionelt drive service-, support og logistikopgaver, der opstar i udbredelse
af KOL hjemmemonitorering.

6.3.4 FORANDRING OG IMPLEMENTERING
Det overordnede formal er at varetage den overordnede planleegning, koordinering, og styring af
implementeringen af hjemmemonitorering pa tveers af kommuner, hospitaler og almen praksis.
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Den lokale forandring og implementering af programmet har meget naturligt ophaeng til de fire
SOF’er i Syddanmark.
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7 TIDSPLAN OG MILEPZALE

Nedenstaende tabel viser tidsplanen for implementering og udbredelse af KOL-programmet.

Etablering Analyse & anskaffelse Lokal implementering
medio '16 - primo '17 primo '17 - medio '18 medio '18 - ultimo '19

Der er opstillet en raekke milepaele for landsdelsprogrammerne og forudsaetningsprojekterne, som
har til hensigt at fungere som et vaerktgj for fremdriftsmonitorering i
portefgljestyregruppesekretariatet. Milepaelene anses som de overordnede pejlemaerker for
landsdelsprogrammets egne lokale milepzele.

Milepeelsplanen for programmet er vedlagt som bilag 6.

8 INTERESSENTER OG KOMMUNIKATION

8.1 INTERESSENTER
KOL programmets vigtigste interessenter kan inddeles i:

e Ledere i de forskellige regionale og kommunale organisationer, hvis afdeling bliver bergrt
af implementeringen

e Medarbejdere i de forskellige regionale og kommunale organisationer, hvis arbejde bliver
bergrt af implementeringen

e PLO Syddanmark

e De lokale samordningsfora, som er ansvarlige for den lokale implementering

e De endelige slutbrugere dvs. borgere med KOL som er i malgruppen for tilbuddet samt
deres pargrende

e Centrale offentlige partnere (Danske Region/KL)

e De forskellige systemleverandgrer

Interessentanalysen er et centralt dokument for baAde kommunikationsplanen og risikologgen,
hvorfor der Igbende vil vaere en opmaerksomhed pa disse analyser for at sikre et godt
kommunikations flow i programperioden.

8.2 KOMMUNIKATION
Med mange interessenter i et stort tvaersektorielt projekt vil kommunikationen vaere kompleks.

Programsekretariatet vil udarbejde en kommunikationsplan med afsaet i de vigtigste
interessentgrupper.
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9 BILAG

¢ Bilag 1: Borgere med KOL — kontaktforbrug i sundhedsveesenet og medicinforbrug,
Sundhedsdatastyrelsen, november 2016.

& Bilag 2: Almen praktiserende leegers kontakt med patienter med KOL,
Sundhedsdatastyrelsen, november 2016

& Bilag 3: Tveersektorielt forlgbsprogram for mennesker med KOL — samarbejde og
kommunikation, februar 2017

& Bilag 4: Telemedicinsk understgttelse af behandling til mennesker med KOL
anbefalinger for malgruppe, sundhedsfagligt indhold samt ansvar og samarbejde,
december 2016

¢ Bilag 5: Risikolog -skema
¢ Bilag 6: Kommissorium for programstyregruppen, juni 2015

& Bilag 7: Milepaelsplan, marts 2017

10 VERSIONSSTYRING

Versionshistorik | Dato ' Bemaerkninger

Version 0.1 27.10.2016 Farste udkast til milepeelsplan udarbejdet af
programsekretariatet til brug for fremdriftsmonitorering i
portefgljestyregruppesekretariatet

Version 0.2 10.02.2017 Andet udkast til milepeelsplan udarbejdet af
programsekretariatet til brug for fremdriftsmonitorering i
portefgljestyregruppesekretariatet

Version 0.3 22.03.2017 Farste udkast til lokal milepaelsplan
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Katalog over besvarelser, sorteret ud fra indsatsomrader i Sundhedsaftalen

Besvarelser grupperet efter indsatsomrader

[T =Y 03 a o =] =1 S 2
Behandling 0g PleJe uouiiiiii i i e 5
Genoptraening 0g rehabilitering ... e 15
Forebyggelse / Behandling 0g Pleje. ... et e 18
Forebyggelse / Genoptraening og rehabilitering......ccco i 20
Forebyggelse / Behandling og pleje / Genoptraaning og rehabilitering........ccoviviiiiiiiiiii s 23
Forebyggelse / Behandling og pleje / Det naere sundhedsSVaeSeNn .. ..ciuiiiiiiiiiiiii i 27
Forebyggelse / Behandling og pleje / Genoptraening og rehabilitering / Det naere sundhedsvaesen........ 34
Forebyggelse / Behandling og pleje / Genoptraening og rehabilitering / Andet ... 42

Overordnede kategorier:

Forslaget relateret til: | Kort beskrivelse af kategori

Sundhedsdatastyrelsen har igangsat "Program for digitalt
samarbejde om komplekse forlgb, som Igber frem mod 2019 og
afsluttes med en pilotimplementering. Programmet har 3 spor:
feelles stamkort m. kontakter, deling af planer og indsatser og
patientens mal. Endelig gennemfgres en pilotimplementering
daekkende alle spor.

Program for udrulning af hjemmemonitorering til borgere med
KOL. Et feellesoffentligt projekt med 5 landsdelsprogrammer.
MedCom11 programmet godkendes til november i Den Nationale
Styregruppe for Sundheds-it og Igber i 2 &r fra 1. januar 2018.
Under sundhedsaftalen er der allerede igangsat forskellige
initiativer til udbredelse og forbedring af SAMBO-konceptet,
herunder at udbrede SAMBO til psykiatrien.

KOL udrulningsprogram

MedCom 11 program

Forslaget er et: Kort beskrivelse af kategori

Forslaget retter sig primaert mod implementering - dvs. der
(gen)anvendes kendt teknologi og afprgvede procedurer
Forslaget forudsaetter udvikling af tekniske lgsninger og/eller
udvikling af organisatoriske rammer/processer

Vedrgrer primeaert: Kort beskrivelse af kategori

Forslaget vedrgrer primaert deling af information pa tveers af
Datadeling sektorer, som ikke umiddelbart kan Igses med MedCom
kommunikation

Forslaget knytter sig til den traditionelle meddelelsesbaserede

MedCom o
kommunikation
Video Video indgar som teknisk Igsning
Konkret Forslaget har konkret karakter
Strategisk Forslaget har karakter af at vaere overordnet og strategisk
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Katalog over besvarelser, sorteret ud fra indsatsomrader i Sundhedsaftalen

Lgbenr: 1
Indsatsomrade(r) | Forebyggelse

Kategorisering

Forslag er relateret til
Forslag er et

Forslag vedrgrer primaert Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X X

Stamdata

SOF Lillebeelt

Specifikke malgrupper Mennesker med kronisk sygdom

Prioriterede omrdder Hjemmemonitorering / Radgivning via video

Nye udviklingsomrader Nej / Udbredelse af modne og afprgvede Igsninger

Bergrte fagpersoner Laege (sygehus) / Sygeplejerske (sygehus) /

Laegesekretaer (sygehus) / Andet sundhedspersonale
(sygehus) / Sygeplejerske (kommune) / Plejepersonale
(kommune) / Andet sundhedspersonale (kommune) /
Laege (praksis) / Sygeplejerske (praksis) / Andet
klinikpersonale (praksis)

Bergrte fagpersoner (Andet Fys ergo (sygehus) / Fys ergo (kommune)
sundhedspersonale)
Bergrte specialer Kronikere findes de fleste steder. S3 ingen specifik afd.
eller omrade

Beskrivelse af forslaget:

Vores forslag er at skabe en digital h&ndbog for borgere med kronisk sygdom. Den skal
indeholde forskellige ting. Der skal vaere et overblik over borgerens kontakter fra primaer og
sekundaer sektor. Der kan laegges video ind, chat funktion, pjecer, traeningsprogrammer samt
kalender med aftaler. Endvidere skal den indeholde malsaetning for borgerens egen indsatser
saledes der opnds empowerment hos borgeren.

Forventede effekter:
Skabe ejerskab, medinddragelse af borgeren, skabe overblik og digitalt samarbejdsredskab.

Beskrivelse af den nuvarende Ilgsning pd omradet:
Vi har kendskab til at der findes nogle systemer, men vi kender ingen faellessystem.
Liva, og mit forlgb er nye systemer, men de taler ikke sammen.

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:

Vi mangler et feelles program der fglger borgeren i stedet for "stedet" borgeren er blevet
behandlet/lzert om sin kroniske sygdom. Det skal ses som borgerens digitale hd&ndbog som
ligger pa deres eks. telefon som vi som sektorer ma kigge med i.
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Katalog over besvarelser, sorteret ud fra indsatsomrader i Sundhedsaftalen

Lgbenr: 1A
Indsatsomrade(r) | Forebyggelse

Kategorisering

Forslag er relateret til
Forslag er et

Forslag vedrgrer primaert Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X X

Stamdata

SOF Sgnderjylland

Specifikke malgrupper Mennesker med kronisk sygdom / Psykiatriske patienter
med somatiske lidelser

Prioriterede omrader Hjemmemonitorering / Radgivning via video

Nye udviklingsomrader Nej / Udbredelse af MedCom-standarder/ Bookingsar of
afrapp. Til praksis eller forebyggelsestilbud i kommunen

Bergrte fagpersoner Leege (sygehus)/Sygeplejerske (sygehus)/Laege Praksis/
Sygeplejerske (praksis)

Bergrte fagpersoner (Andet

sundhedspersonale)

Bergrte specialer Psykiatri, somatisk, almen praksis og kommunerne

Beskrivelse af forslaget:

Etablering af henvisning til kommunale forebyggelsestilbud i psykiatrien

Med den nuveaerende IT understgttelse er det ikke muligt at sende en MedCom REFO1 til
kommunale forebyggelsestilbud. Der er i sundhedsaftalen beskrevet at der skal vaere en
indgang til kommunale forebyggelsestilbud.

Der er i forlgbsprogram for borgere med KOL beskrevet at der skal bruges MEDCOM REFO01 til
forebyggelsestilbud.

Forventede effekter:

Effekten er at flere borgere henvises til kommunale forebyggelsestilbud. Det understgtter
implementeringen af strategien for tidlig opsporing og forebyggelses af livsstilssygdomme ved
sindslidende.

Beskrivelse af den nuvarende Ilgsning pd omradet:

En indgang til kommunale forebyggelsestilbud

Der er i sundhedsaftalen beskrevet at der skal vaere en indgang. Processen for at sikre
implementeringen af En indgang har veeret forsinket i forbindelse med implementering af
Cosmo pa sygehuset.

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:

Til kommunikation bruges MEDCOM REF01 - brugen har veeret udfordret af at der skal bruges
en diagnosekode for at sende henvisningen. Det er Igst ved at der bruges en
forebyggelseskode
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Katalog over besvarelser, sorteret ud fra indsatsomrader i Sundhedsaftalen

Lgbenr: 1B
Indsatsomrade(r) | Forebyggelse (svangre)

Kategorisering

Forslag er relateret til
Forslag er et

Forslag vedrgrer primaert Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X X

Stamdata

SOF Sgnderjylland

Specifikke malgrupper Gravide og nyfgdte

Prioriterede omrdder

Nye udviklingsomrader Udbredelse af modne og afprgvede Igsninger

Bergrte fagpersoner
Bergrte fagpersoner (Andet Sundhedsplejen
sundhedspersonale)
Bergrte specialer Fgdselsafdelingen

Beskrivelse af forslaget:
Der er behov for at kommunen varsles om alle gravide borgere for at kunne optimere
langtidsplanlaegning. I dag varsles kommunen kun hvis borgeren modtager graviditetsbesgg.

Forventede effekter:
Bedre planlaegning ift. normering p% daginstitutioner, holdbooking, tidlig indsats m.m.

Beskrivelse af den nuvarende Igsning pd omradet:

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:
Kommunen varsles kun om borgere som modtager graviditetsbesgg.
Dette udfordrer planlaegning ift. normeringer.
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Lgbenr: 2
Indsatsomrade(r) | Behandling og pleje

Kategorisering

Forslag er relateret til
Forslag er et

Forslag vedrgrer primaert Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X X

Stamdata

SOF FYN

Specifikke malgrupper Nej

Prioriterede omrdder Videreudvikling af SAM:BO

Nye udviklingsomrader Nej

Bergrte fagpersoner Laege (sygehus) / Sygeplejerske (sygehus) /
Sygeplejerske (kommune) / Plejepersonale (kommune) /
Andet sundhedspersonale (kommune)

Bergrte specialer FAM

Beskrivelse af forslaget:

N&r borgere tilknyttet seldreplejen indlaegges p@ FAM, sa genereres der ikke automatisk en
indlaeggelsesadvis til kommunen og kommunen fremsender dermed heller ikke en automatisk
indlaeggelsesrapport. Vi kender ikke arsagen til, at denne Igsning er valgt pd8 FAM. Formentlig
giver det god mening i FAM regi, at borgeren ikke indlaegges med det samme.

I kommunen giver det den udfordring, at vi har borgere tilknyttet zldreplejen/sygeplejen og vi
ved ikke, at borgeren er indlagt. Det giver spildte ressourcer at kgre til borgeren, forsgge at
finde frem til pargrende for at hgre, om de ved hvor borgeren er - og i vaerste fald rekvirere
en ldsesmed i bekymringen for, at borgeren skulle ligge derinde.

Forventede effekter:
I kommunerne ville vi spare ressourcer — og FAM ville maske kunne fa vigtige oplysninger
tidligt i forlgbet.

Beskrivelse af den nuvarende Ilgsning pd omradet:
Tilpasning af SAM:BO.

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:
Vi har systemet — men aftalen bgr tilpasses.
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Katalog over besvarelser, sorteret ud fra indsatsomrader i Sundhedsaftalen

Lgbenr: 3
Indsatsomrade(r) | Behandling og pleje

Kategorisering

Forslag er relateret til
Forslag er et

Forslag vedrgrer primaert Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X X

Stamdata

SOF FYN

Specifikke malgrupper Andet (generelt)

Prioriterede omrader Videreudvikling af SAM:BO / Udbredelse af MedCom-
standarder

Nye udviklingsomrader Nej

Bergrte fagpersoner Sygeplejerske (sygehus) / Sygeplejerske (kommune) /
Andet sundhedspersonale (kommune)

Bergrte fagpersoner (Andet | Terapeuter (kommune)

sundhedspersonale)

Bergrte specialer Afdelinger med ansvar for kraeftbehandling

Beskrivelse af forslaget:
Tovejskommunikation i korrespondancemodulet som midlertidig erstatning for den forsinket
Shared Care platform.

Forventede effekter:
Dialog, eks. i forbindelse med behovet for et kommunalt rehabiliteringstilbud pa baggrund af
en behovsvurdering.

Beskrivelse af den nuvarende Ilgsning pd omradet:
Korrespondance modul.

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:
Kan kun kommunikere én vej. Ved behov for svar, skal der oprettes en ny korrespondance.
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Katalog over besvarelser, sorteret ud fra indsatsomrader i Sundhedsaftalen

Lgbenr: 4
Indsatsomrade(r) | Behandling og pleje

Kategorisering

Forslag er relateret til
Forslag er et

Forslag vedrgrer primaert Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X X

Stamdata

SOF Lillebzelt

Specifikke malgrupper Nej

Prioriterede omrader Videreudvikling af SAM:BO / Udbredelse af MedCom-
standarder

Nye udviklingsomrader Nej

Bergrte fagpersoner Laege (sygehus) / Sygeplejerske (sygehus) /
Leegesekretaer (sygehus) / Sygeplejerske (kommune) /
Sundhedsplejerske (kommune) / Plejepersonale
(kommune)

Bergrte specialer Alle afdelinger, der laver plejeforigbsplaner

Kategori: Datadeling MedCom Video Konkret Strategisk
X X

Beskrivelse af forslaget:

Der er et gnske om at forenkle den nuvarende korrespondance imellem sygehus og kommune
saledes, at korrespondancen vil svare mere til en mailkorrespondance, hvor der blot kan
trykkes p& “svar” for at besvare en henvendelse.

Forventede effekter:
Smidig og overskuelig korrespondance, klar og sikker kommunikation, effektivisering af
arbejdsgange.

Beskrivelse af den nuvarende Igsning pa omradet:

P& nuveerende tidspunkt er det SAM:BO og MedCom standarder og deres respektive systemer,
der anvendes af parterne. Det forlgber sdledes, at sygehuset sender en plejeforlgbsplan pa en
patient, som besvares af den pagaeldende kommune. Nar sygehuset efterfalgende vil besvare
kommunens besked, skal de oprette en plejeforlgbsplan pa ny, kopiere al tidligere
korrespondance ind i den nye plan og derefter skrive et svar.

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:

Udfordringen er, at denne type korrespondance er uoverskuelig og der forekommer ungdig
journalisering.
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Katalog over besvarelser, sorteret ud fra indsatsomrader i Sundhedsaftalen

Lgbenr: 5

Indsatsomrade(r)

| Behandling og pleje

Kategorisering

Forslag er relateret til

Forslag er et

_

Forslag vedrgrer primaert

Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk

X X
Stamdata

SOF Lillebeelt

Specifikke malgrupper Nej

Prioriterede omrader Nej

Nye udviklingsomrader Nej

Bergrte fagpersoner

Laege (sygehus) / Sygeplejerske (sygehus) /
Sygeplejerske (kommune) / Plejepersonale (kommune) /
Leege (praksis) / Sygeplejerske (praksis) / Andet
klinikpersonale (praksis)

Bergrte specialer

Fagomrader, der har mulighed for at indlaegge akut
ambulant.

Beskrivelse af forslaget:

Der er et gnske om bedre understgttelse af det akut ambulante forlgb, bade teknisk og
indholdsmaessigt, pa tveers af sektorer.

Forventede effekter:

Stgrre patientsikkerhed, bedre sammenhaeng i forlgb, bedre ressourceudnyttelse for

sundhedspersonalet

Beskrivelse af den nuvarende Igsning pa omradet:
Den nuvarende digitale understgttelse er et manuelt skriv, telefon eller fax.

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:
Udfordringen er, at kommunen ofte ikke far besked om, at en pageeldende borger er kommet
pd sygehuset, hvorfor hjemmeplejen ungdigt besgger borgerens hjem.
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Katalog over besvarelser, sorteret ud fra indsatsomrader i Sundhedsaftalen

Lgbenr: 6

Indsatsomrade(r) | Behandling og pleje

Kategorisering

Forslag er relateret til

Forslag er et _

Forslag vedrgrer primaert Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X X

Stamdata

SOF Lillebaelt

Specifikke malgrupper Nej

Prioriterede omrdder Nej

Nye udviklingsomrader Nej

Bergrte fagpersoner Leege (sygehus) / Leege (praksis)

Bergrte specialer Alle specialer, der har kommunikation med praksislaege

Beskrivelse af forslaget:
Der er et gnske om, at praktiserende laeger har mulighed for at tage kontakt via mail til et
bestemt ambulatorium, og sdledes malrette korrespondancen imellem praksislaege og sygehus.

Forventede effekter:
Hurtig og klar besked, bedre behandlingsmuligheder

Beskrivelse af den nuvarende Ilgsning pd omradet:
Den nuvarende procedure for korrespondance er, at beskeden fra den praktiserende lzege
sendes til en hovedpostkasse, som efterfglgende sender beskeden videre til den enkelte laege.

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:

Udfordringen ved denne korrespondancetype er, at det skaber svarforsinkelser, hvis
sygehuslaegen fx forst har vagt 4 dage senere eller er pa ferie.

Side 9 af 42



Katalog over besvarelser, sorteret ud fra indsatsomrader i Sundhedsaftalen

Lgbenr: 7
Indsatsomrade(r) | Behandling og pleje

Kategorisering

Forslag er relateret til
Forslag er et

Forslag vedrgrer primaert Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X X

Stamdata

SOF Lillebzelt

Specifikke malgrupper Nej

Prioriterede omrdder Nej

Nye udviklingsomrader Nej

Bergrte fagpersoner Laege (sygehus) / Sygeplejerske (sygehus) /
Sygeplejerske (kommune) / Plejepersonale (kommune) /
Leege (praksis) / Sygeplejerske (praksis)

Bergrte specialer Afdelinger, der tilser patienter med komplekse forlgb

Beskrivelse af forslaget:
Der er et gnske at fa én journalplatform (feelles patientjournal) ved komplekse patienter (fx
kronikere).

Forventede effekter:

Faerre gentagelser af sygehistorik for patienten. Stgrre patienttilfredshed, idet patient fgler, at
laege kender vedkommende (deres historik). Nemmere overblik over historikken for
sundhedspersonalet.

Beskrivelse af den nuvarende Igsning pa omradet:
P& nuveerende tidspunkt findes der kun sektorspecifikke systemer, hvilket ggr, at patienten
skal fortzelle deres forlgbshistorik hver gang, vedkommende ser en ny fagperson.

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:

Udover ubelejligheden for patienten, kan det risikeres, at oplysninger gar tabt, samt at det
bliver sveerere at koordinere behandlingsindsatsen.
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Katalog over besvarelser, sorteret ud fra indsatsomrader i Sundhedsaftalen

Lgbenr: 8
Indsatsomrade(r) | Behandling og pleje

Kategorisering

Forslag er relateret til
Forslag er et

Forslag vedrgrer primaert Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X X

Stamdata

SOF Lillebzelt

Specifikke malgrupper Nej

Prioriterede omrdder Nej

Nye udviklingsomrader Nej

Bergrte fagpersoner Laege (sygehus) / Sygeplejerske (sygehus) /
Sygeplejerske (kommune) / Laege (praksis)

Bergrte specialer Sygehusafdelinger som fx hjertemedicinsk og
endokrinologisk

Beskrivelse af forslaget:
Forslaget omhandler et gnske om at udbrede telemedicin, fx til AK- og diabetesbehandling.

Forventede effekter:
Hurtigere og mere belejlig behandling, feerre borgere/patienter pa sygehuset rent fysisk

Beskrivelse af den nuvarende Ilgsning pd omradet:
Der er ingen telemedicinsk behandling p& omrader som AK- og diabetesbehandling.

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:

Udfordringen er, at det resulterer i et stort tidsforbrug for sdvel patienter som
sundhedspersonale, er besvaerligt for patienter ift. fx transport til sygehuset, samt gger
belastningen pa sygehuset.
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Katalog over besvarelser, sorteret ud fra indsatsomrader i Sundhedsaftalen

Lgbenr: 8A

Indsatsomrade(r) | Behandling og Pleje

Kategorisering

Forslag er relateret til
Forslag er et

Forslag vedrgrer primaert Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X X

Stamdata

SOF

Specifikke malgrupper

Prioriterede omrader Videreudvikling af Sambo / Udbredelse af MeedCom
standarder

Nye udviklingsomrader nej

Bergrte fagpersoner Laege (sygehus)/ Sygeplejerske (sygehus)/ Leegesekretaer
(Sygehus)/ Leege (praksis)

Bergrte fagpersoner (Andet

sundhedspersonale)

Bergrte specialer

Beskrivelse af forslaget:
Generel optimering af data-flow ifm. SAMBO

Forventede effekter:
tidstro og letforstdelige data , reduceret antal museklik

Beskrivelse af den nuvarende Ilgsning pd omradet:
SAMBO

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:

Det at vi i dag skal fremsgge korrespondancerne via edico medfgrer mange ekstra klik.
Dels kreever det flere klik at f& selve korrespondancen frem og dels kan vi ikke laengere
besvare korrespondancen ved at trykke “besvar”. Nu skal der kopieres et
lokationsnummer, oprettes en korrespondance og fremsgges en modtager fgr vi kan
skrive den besked, vi har brug for.

o Kan antallet af klik minimeres ved at vi igen far en "besvar” knap?

o Er edico kommet for at blive?
Der opleves forsinkelse pd modtagelse af korrespondancer i edico pa to mader

o 1. Nar vi kan se i CSC, at der er modtaget en korrespondance, er den der ikke

altid, nar vi vil 3bne via edico.
o 2. Vioplever, at korrespondancerne kommer lidt i klumper. Kan der skabes et
mere jaevnt flow?

I sundhedsaftalen vedr. "samarbejde om patienter med uhelbredelig livstruende
sygdom og forventet kort levetid i Region Syddanmark” er der i forbindelse med
revidering i juni 2016 skrevet, at en kommunal indsats forudsaetter, at patientens leege
har tilsende forslag til socialmedicinsk behandling (Iae165 eller en
korrespondancemeddelelse). Tidligere fik vi altid en 2165 (= en laegeerklzering) med
besked om, at patienten tilmeldes samordnet pleje. I dag modtager vi ikke altid en LA
165, men far nu ogsd beskeden via korrespondancer i forskellige former. Det er ikke
altid at disse korrespondancer kommer det rigtige sted hen. De kan ligeledes veere
formuleret meget forskelligt, og indeholder ikke altid alle ngdvendige oplysninger. Der
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kan saledes vaere stor usikkerhed om hvorvidt en borger er tilmeldt samordnet pleje
eller ikke.

o Kan vi lave en form for standard, som ligner den blanket LA165, som laegerne
pa sygehus og i almen praksis kan anvende, nar de sender besked til kommunen
vedr. tilmelding til samordnet pleje som korrespondance? (vi er store tilhaengere
af elektronisk korrespondance)

N&r der modtages flere plejeforigbsplaner i Igbet af en indlaeggelse, er det vanskeligt at
gennemskue, hvad der er a&ndret fra gang til gang.

o Kan man pa en eller anden made synligggre det?
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Katalog over besvarelser, sorteret ud fra indsatsomrader i Sundhedsaftalen

Lgbenr: 8B
Indsatsomrade(r) | Behandling og pleje

Kategorisering

Forslag er relateret til
Forslag er et

Forslag vedrgrer primaert Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X X
Stamdata
SOF Sgnderjylland
Specifikke malgrupper /ldre medicinske patient
Prioriterede omrader Videreudvikling af SAMBO / Udbredelse af MedCom-
standarder

Nye udviklingsomrader
Bergrte fagpersoner Sygeplejerske (kommune)
Bergrte fagpersoner (Andet
sundhedspersonale)

Bergrte specialer Afdelinger der vedrgrer Sambo aftalen

Beskrivelse af forslaget:
Forslag til bedre IT understgttelse af udskrivningsrapporten i det tveerfaglige samarbejde.

At den zeldre medicinske patiens indleeggelsesforigbet beskrives i udskrivningsrapporten med
oplysninger om uderedning udredningsforigbet, diagnose og behandlingsplan.

Planlagte aftaler er der i forhold til ambulant efterbehandling.

Eks. Udskrives patient med piccline (henvist til hjemmesygeplejen) uden at der ngdvendigvis
medfalger oplysninger om hvorfor pt. har faet anlagt en piccline og de videre
behandlingsforlgb ofte er det patienter der er i et behandlingsforlgb med kemokure.

Laege epikrise kunne muligvis indeholde de oplysninger som efterspgrges.

Forventede effekter:

Den aldre medicinske patient er ikke altid selv redeggre for et indlaeggelsesforigb.
Hjemmesygeplejen ville med gget viden omkring den aldre medicinske patients indlaeggelse
forlgb bedre kunne stgtte om det videre behandlingsforlgb og dermed vaere med til at
forebygge genindlaeggelser.

Beskrivelse af den nuvarende Igsning pa omradet:
Udskrivningsrapporten
Udfordring ved den nuvaerende Igsning:

Udskrivningsrapporten er ikke i tilstraekkelig grad fokuseret pa et sammenhangende
tvaersektoriel udrednings og behandlingsforigb for den aeldre medicinske patient.
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Katalog over besvarelser, sorteret ud fra indsatsomrader i Sundhedsaftalen

Lgbenr: 9
Indsatsomrade(r) | Genoptraening og rehabilitering

Kategorisering

Forslag er relateret til
Forslag er et

Forslag vedrgrer primaert Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X X

Stamdata

SOF Lillebeelt

Specifikke malgrupper Nej

Prioriterede omrdder Nej

Nye udviklingsomrader Nej

Bergrte fagpersoner Laege (sygehus) / Leegesekretaer (sygehus) / Andet
sundhedspersonale (kommune)

Bergrte fagpersoner (Andet Fysio- og ergoterapeuter (kommune)

sundhedspersonale)

Bergrte specialer Primeert ortopaedkirurgi

Beskrivelse af forslaget:

Jeg gnsker en bedre digital understgttelse af kommunikation mellem sygehuslaeger og
kommunale ergo- og fysioterapeuter ved ambulante kontroller pa sygehuset under et
genoptraeningsforlgb pd en genoptraeningsplan, vedr. folgende aspekter:

e nar terapeuten i forlgbet vil spgrge til muligheden for at tilbyde patienten en ekstra
kontrol

e ggre det muligt for terapeuten at informere laagen om genoptraeningsforigbet forud for
kontrollen

e give terapeuten mulighed for at konferere med laagen

e ggre laagen som forestar kontrollen opmaerksom pa at patienten er i et
genoptraeningsforlgb, sa information/konklusion fra kontrollen i disse tilfeelde og med
borgerens samtykke direkte gar til terapeuten.

Forventede effekter:

Sammenhangende patientforlgb, gget kvalitet i genoptraeningen. Isaer borgere med feerre
ressourcer kan have gavn af en god kommunikation mellem kommunal terapeut og
sygehuslaege ifm. kontroller under et genoptraeningsforlgb, da nogle borgere ikke selv formar
at veere "budbringer" pd tveers af sektorer.

Beskrivelse af den nuvarende Ilgsning pd omradet:
Ambulante korrespondancer mellem sygehus og kommuner (hvis de bliver lzest)
Ellers telefonopkald og patient far status med i handen.

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:

Den nuvarende understgttelse er behaftet med usikkerhed - laeses korrespondancerne? Ringe
mulighed for sparring med laegerne.
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Katalog over besvarelser, sorteret ud fra indsatsomrader i Sundhedsaftalen

Lgbenr: 9A

Indsatsomrade(r)

| Genoptraening og rehabilitering

Kategorisering

Forslag er relateret til

Forslag er et

_

Forslag vedrgrer primaert

Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X X

Stamdata

SOF

Specifikke malgrupper

Andet

Prioriterede omrader

Udbredelse af MedCom standarder

Nye udviklingsomrader

Nej / Etablering af faelles telemedicinsk infrastruktur

Bergrte fagpersoner

Laegesekretaer (sygehus)

Bergrte fagpersoner (Andet
sundhedspersonale)

X

Bergrte specialer

Beskrivelse af forslaget:

SHS faxer journaluddrag ved kommunalt gnske om f.eks. operationsoplysninger, der ikke er

tilgaengelig i til GOP.

Forventede effekter:

At fax udgdr og erstattes af at udveksling af oplysninger dvs. journaluddrag kan modtages

digitalt

Beskrivelse af den nuvarende Ilgsning pd omradet:

MedCom til GOP

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:
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Katalog over besvarelser, sorteret ud fra indsatsomrader i Sundhedsaftalen

Lgbenr: 9B
Indsatsomrade(r) | Genoptraening og rehabilitering

Kategorisering

Forslag er relateret til
Forslag er et

Forslag vedrgrer primaert Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X X

Stamdata

SOF Sgnderjylland

Specifikke malgrupper

Prioriterede omrader Videreudvikling af SAMBO/ Udbredelse af MedCom-
standarder

Nye udviklingsomrader nej

Bergrte fagpersoner Laege (sygehus)/ Sygeplejerske (sygehus)

Bergrte fagpersoner (Andet | fysioterapi

sundhedspersonale)

Bergrte specialer

Beskrivelse af forslaget:

Det opleves i kommunerne, som om Genoptraningsplaner og SAM:BO er to vidt forskellige
kommunikationsstrukturer, som kgrer parallelt med hinanden. Derfor kan der fra sygehus side
sendes forskellige oplysninger, som ikke er koordineret, til Kommunen omkring en borger efter
indlaeggelse. Det ville veere gnskvaerdigt om der fra Sygehuset kunne udsendes ”én plan for én
borger” i stedet for "flere planer for én borger”, - eller at planerne er koordinerede inden
udsendelse fra Sygehuset

Forventede effekter:
Bedre, hurtigere og mere effektiv understgttelse af borgerens behov efter udskrivelse fra
sygehuset

Beskrivelse af den nuvarende Ilgsning pd omradet:
Genoptraningsplaner og SAM:BO

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:
Parallelle kommunikationer, som ikke ngdvendigvis er koordineret
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Katalog over besvarelser, sorteret ud fra indsatsomrader i Sundhedsaftalen

Lgbenr: 10

Indsatsomrade(r)

| Forebyggelse / Behandling og pleje

Kategorisering

Forslag er relateret til

Forslag er et

_

Forslag vedrgrer primaert Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X X

Stamdata

SOF PSOF Vestjylland

Specifikke malgrupper

Psykiatriske patienter med somatiske lidelser

Prioriterede omrader

Udbredelse af MedCom-standarder / Udbredelse af
teleudskrivningskonferencer / R&dgivning via video

Nye udviklingsomrader

Etablering af feelles telemedicinsk infrastruktur / Mulighed
for hurtig afprgvning af ideer i praksis

Bergrte fagpersoner

Laege (sygehus) / Sygeplejerske (sygehus) / Andet
sundhedspersonale (sygehus) / Sygeplejerske (kommune)

Bergrte fagpersoner (Andet

sundhedspersonale)

Terapeut (sygehus)

Bergrte specialer

Kommune og FAM og andre afdelinger pa sygehuset men
evt. kommune til kommune Akut team.

De sidste 2 spgrgsmal drejer sig om den nuvaerende
digitale understgttelse.

Beskrivelse af forslaget:

1) MEDCOM - STANDARD imellem kommuner. Vi mangler at kunne udveksle elektronisk
imellem kommuner. Udvekslingen skal vaere pa baggrund af FS3

2) Robot kompressionsstrempe pa tager - sd borger selv kan tage kompressionsstrgmpen

pa helt uden personale.

3) R&dgivning via video af specialister til personale i kommunen. Ex. pa en @ kan det veere
svaert at komme til specialisten eller fa besgg af specialisten. Vi gnsker sikker nem
video radgivning vi kan have med i tasken.

Forventede effekter:

1) Bedre elektronisk kommunikation ggr det lettere ved gaesteklienter ifm ferie og nar en
borger flytter fra en kommune til en anden ex. pa et plejecenter i en anden kommune.

2) Borger bliver selvhjulpen og uafhaengig og kommunen sparer daglig hjemmehjalp samt
de mange udfordringer med APV lgses da der i mange hjem ikke kan etableres en

plejeseng.

3) Vi kan ikke tage opgaver hjem, da det er meget svaert at vedligeholde specialiserede
kompetencer i sygeplejen, s8 ved rddgivning kan vi fa hjeelp og vejledning pa stedet og
kan tilbyde borger behandling i hjemmet.

Beskrivelse af den nuvarende Ilgsning pd omradet:

KMD care og Pleje net.

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:

Systemerne snakker ikke sammen.
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Katalog over besvarelser, sorteret ud fra indsatsomrader i Sundhedsaftalen

Lgbenr: 10A

Indsatsomrade(r)

| Forebyggelse / Behandling og pleje

Kategorisering

Forslag er relateret til

Forslag er et

Forslag vedrgrer primaert

Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X X

Stamdata

SOF

Sgnderjylland

Specifikke malgrupper

Bgrn og unge / Mennesker med kronisk sygdom /
Psykiatriske patienter med somatiske lidelser

Prioriterede omrader

Videreudvikling af SAMBO / Udbredelse af MedCom
standarder / Afprgvning og evt. udbredelse af internet- og
telepsykiatri

Nye udviklingsomrader

Bergrte fagpersoner

Bergrte fagpersoner (Andet

sundhedspersonale)

Bergrte specialer

Beskrivelse af forslaget:

Opkobling af socialpsyk p& SAMBO

Forventede effekter:

Beskrivelse af den nuvarende Igsning pa omradet:

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:
Socialpsykiatrien er endnu ikke koblet p& SAMBO
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Katalog over besvarelser, sorteret ud fra indsatsomrader i Sundhedsaftalen

Lgbenr: 11
Indsatsomrade(r) | Forebyggelse / Genoptraening og rehabilitering

Kategorisering

Forslag er relateret til
Forslag er et

Forslag vedrgrer primaert Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X

Stamdata

SOF Vest

Specifikke malgrupper Andet (Kan anvendes bredt - f.eks. ogsa indenfor
arbejdsmarkedsomradet)

Prioriterede omrader Nej

Nye udviklingsomréder Udbredelse af modne og afprgvede lgsninger

Bergrte fagpersoner Andet sundhedspersonale (kommune)

Bergrte fagpersoner (Andet Rehabilitering og genoptraening (kommune)

sundhedspersonale)

Bergrte specialer Rehabilitering og genoptraening

Beskrivelse af forslaget:

Dolo test - et elektronisk samarbejds- og evalueringsredskab. DoloTest er et valideret smerte-
og livskvalitetsmalingsinstrument. Maler de 8 mest relevante omrader, hvor smerten pavirker
borgerens livskvalitet. Et vaerktgj til at traeffe beslutninger om mal for behandlingen.

Synliggg@r borgerens problemer og udviklingen i forlgbet - visuelt.
Forventede effekter:
Borgerinddragelse. Et kommunikations redskab mellem borger og medarbejder.

Bedre udredning af borgerens udfordringer og planlaagning og justering af forlgbet.

Beskrivelse af den nuvarende Ilgsning pd omradet:
KMD Nexus - journalfgring, hvor diverse terapeutiske tests registreres.

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:
Meget specifik og skal manuelt laegges ind.
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Katalog over besvarelser, sorteret ud fra indsatsomrader i Sundhedsaftalen

Lgbenr: 12

Indsatsomrade(r)

| Forebyggelse / Genoptraening og rehabilitering

Kategorisering

Forslag er relateret til

Forslag er et

_

Forslag vedrgrer primaert Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X

Stamdata

SOF PSOF Vestjylland

Specifikke malgrupper

Psykiatriske patienter med somatiske lidelser

Prioriterede omrader

Udbredelse af teleudskrivningskonferencer / Afprgvning og
evt. udbredelse af internet- og telepsykiatri /
Forebyggende hjemmebesgg via videokommunikation /
Radgivning via video

Nye udviklingsomrader

Etablering af feelles telemedicinsk infrastruktur /
Etablering af faelles servicecenter / Mulighed for hurtig
afprgvning af ideer i praksis / Udbredelse af modne og
afprgvede Igsninger.

Bergrte fagpersoner

Andet sundhedspersonale (sygehus) / Anden kategori

Bergrte fagpersoner (Anden

kategori)

Socialpsykiatri og psykiatri

Bergrte specialer

Socialpsykiatri og psykiatri

Beskrivelse af forslaget:

Et forslag er at man far etableret telepsykiatri og udviklet pd feelles velfeerdsteknologiske
lgsninger med henblik pa understgttelsen af borgerens recovery og rehabiliteringsproces.

Forventede effekter:

Bedre effekt for borgerne ift. deres behandling - hurtigere responstid. Taet pa ndr behandling

kraeves.

Beskrivelse af den nuvarende Igsning pa omradet:

Der er ingen Igsning pt pa tveers.

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:
At den ikke er pa tvaers sd borgeren mgder forskellige systemer.
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Katalog over besvarelser, sorteret ud fra indsatsomrader i Sundhedsaftalen

Lgbenr: 13
Indsatsomrade(r) | Forebyggelse / Genoptraening og rehabilitering

Kategorisering

Forslag er relateret til KOL udrulningsprogram
Forslag er et

Forslag vedrgrer primaert Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X

Stamdata

SOF Vest

Specifikke malgrupper Mennesker med kronisk sygdom

Prioriterede omrader Hjemmemonitorering / Radgivning via video

Nye udviklingsomrader Udbredelse af modne og afprgvede lgsninger

Bergrte fagpersoner Sygeplejerske (kommune) / Andet sundhedspersonale
(kommune) / Leege (praksis)

Bergrte fagpersoner (Andet Rehabilitering og genoptraening (kommune)

sundhedspersonale)

Bergrte specialer Kommunal sundhedsfremme og almen praksis

Beskrivelse af forslaget:

Liva:

Sundhedsapp der er under udvikling og afprgvning. Billund Kommune deltager i Projekt Liva i
regi af Syddansk Universitet sammen med 7 andre kommuner. Det overordnede formal med
projektet er at undersgge sundhedseffekten af digital stgtte til livsstilsaendringer, samt
undersgge hvor meget man kan nedbringe kommunernes omkostninger til kronikergruppen
ved digitale lgsninger.

LIVA er en nyudviklet platform til smartphones og tablets, som kommunen kan tilbyde borgere
med diabetes, KOL, hjerte-karsygdom og overvaegtige. Borger indtaster selv data Liva appen
og seetter i samarbejde med en kommunale medarbejder mal for sit forlgb.

Appen kan anvendes tvaersektorielt ved, at borger via sin app. praesenterer f.eks. sygehus
eller egen laege for sine data. P3 sigt forventes det, at borgerens egen lzege vi kunne fa
adgang til borgers data.

Forventede effekter:
Med sin deltagelse i projektet gnsker Sundhed, Billund Kommune at fokusere pa tidlig
opsporing af borgere i risiko for livsstilssygdomme, og borgere, med kronisk sygdom.

Formalet er at stoppe/reducere udviklingen af kronisk og livsstilsrelateret sygdom og forbygge
udvikling af fglgesygdomme og senkomplikationer. At skabe varige livsstilsaendringer for
gennem egen-monitorering, personlige livsstilsplaner, online feellesskab med andre kronikere
og online vejledning v. kommunale medarbejder.

Beskrivelse af den nuveerende lgsning pa omradet:
KMD Nexus (det tvaersektorielle).

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:

Samarbejde og kommunikation via KMD Nexus er velfungerende tvaersektorielt i forhold til
rehabilitering og genoptreening.
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Katalog over besvarelser, sorteret ud fra indsatsomrader i Sundhedsaftalen

Lgbenr: 14

Indsatsomrade(r) Forebyggelse / Behandling og pleje / Genoptraening og
rehabilitering

Kategorisering

Forslag er relateret til

Forslag er et

Forslag vedrgrer primeaert Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk

X X X

Stamdata

SOF PSOF Vestjylland

Specifikke malgrupper Andet (mennesker med udviklingshaemning og andre
funktionsnedsezettelser)

Prioriterede omrader Videreudvikling af SAM:BO / Udbredelse af telemedicinsk
sarvurdering / Hiemmemonitorering

Nye udviklingsomrader Nej

Bergrte fagpersoner Sygeplejerske (kommune) / Anden kategori

Bergrte fagpersoner (Anden | Socialfaglige medarbejdere pa bo-tilbud

kategori)

Bergrte specialer Forslagene knytter sig til botilbud pa det specialiserede
voksenomrade

Beskrivelse af forslaget:

Borgere med psykiatriske problemer og borgere med senhjerneskade:

@nsker om samtaler med psykiatrisk afdeling over skaerm, s& man kan undgd fremmegde i
skadestuen. Udskrivelsessamtaler over skaerm, bade med kontaktpersoner og
myndighedsradgiver.

Afsgge apps, programmer m.m. som kan bruges til hjemmetraning for borgere med
psykiatriske problemer og borgere med senhjerneskader.

Tiltag fra Grindsted Sygehus for borgere, EDR eller anden relevant samarbejdspart falges op
via hjemmemonitorering. Vil ogsd kunne bruges til genoptraeningsplaner, sa alle relevante
samarbejdspartnere kan se, hvad der er arbejdet med.

Borgere med udviklingshaeamning:
Her er ikke et egentligt, konkret forslag — men en problemstilling er beskrevet nedenfor.

Forventede effekter:
Med sin deltagelse i projektet gnsker Sundhed, Billund Kommune at fokusere pa tidlig
opsporing af borgere i risiko for livsstilssygdomme, og borgere, med kronisk sygdom.

Formalet er at stoppe/reducere udviklingen af kronisk og livsstilsrelateret sygdom og forbygge
udvikling af fglgesygdomme og senkomplikationer. At skabe varige livsstilsaendringer for
gennem egen-monitorering, personlige livsstilsplaner, online feellesskab med andre kronikere
og online vejledning v. kommunale medarbejder.

Beskrivelse af den nuveerende lgsning pa omradet:
Omradet bruger EG’s Sensum Bosted og InCorp.
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Katalog over besvarelser, sorteret ud fra indsatsomrader i Sundhedsaftalen

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:
Nedenstdende beskrivelse er gaeldende for de to store tilbud Udviklingscenter Esbjerg og
Udviklingscenter Ribe.

"VIRKELIGHED"”

Jeg har forsggt at assistere vores medarbejdere bedst muligt og har taget telefonisk kontakt til
den afdeling hos hvem borgeren er indlagt. Her beder jeg om en printet kopi af
udskrivningsrapporten, som borgeren kan f& med hjem og som jeg sd kan “oversaette” for
personalet.

Vi har ogsa indgdet en samarbejdsaftale med sundhed og omsorg, som skulle medfgre at jeg
bliver ringet op nar der er ordineret en sygeplejefaglig opfalgning efter borgerens udskrivelse.
Men det er taenkt som en “lappe-lgsning”. Det skulle vaere sadan, at hjemmesygeplejersken er
forpligtet til at kontakte UCR nar de modtager besked om en af vores borgere. Det kan vaere
en ordination pa en sygeplejefaglig indsats, en planlagt opfglgning, en medicinregulering, eller
blot en advis om forventet udskrivelse.

Samarbejdsaftalen SAM:BO fastslar, at for en borger, der modtager ydelser efter serviceloven
og sundhedsloven, skal enhver udskrivning fra sygehuset vaere aftalt pd forhdnd mellem
sygehuset og kommunen. Igen lander vores borgere midt i mellem, for vi modtager jo hverken
indleeggelsesrapport, forlgbsplan eller udskrivningsrapport. I stedet bliver vi blot informeret
(groft sagt) ndr borgeren er pa vej hjem.

N&r en borger der modtager ydelse fra kommunen indlaagges, bliver der sendt en
indlaeggelsesrapport til sygehuset. Denne afdeekker borgerens sundhedsfaglige oplysninger og
kan blandt andet dreje sig om hvilke behov og hjaelpemidler borgerne har haft op til
indlaeggelsen, borgerens funktionsniveau, resumé af helbredstilstand, &rsag til indlaeggelse og
stamdata (den gamle "bla bog”). Vi sender stadig et stykke papir eller en paedagog.

I dag er det heller ikke muligt at have en elektronisk korrespondance med praktiserende lage
(tilsvarende hjemmeplejens Edifact system) og vi er derfor tvunget til at kontakte lzegen over
telefonen og optage denne akut tid med simple og ikke akutte forespgrgsler.

Jeg har tidligere efterspurgt muligheden for at vore Sensum Bosted kan kobles op som
modtager til sddanne korrespondancer, men far intet endegyldigt svar. Team online skriver at
Edifact kan tilkgbes vores Bosteds site og det vil herigennem veaere muligt at lave
korrespondancer mellem andre der har et locations nummer. Udviklingskonsulent Anette
Bonde Bertelsen henviser til, at vi skal overveje at tilksbe denne Igsning midlertidigt i habet
om, at der inden leenge bliver udarbejdet et system svarende til SAM:BO aftalen. (Formentligt
et produkt med udgangspunkt i disse besvarelser).

SUMMA SUMMARUM

Vi mangler et system der muligggr elektronisk korrespondance til og fra os. Et system
tilsvarende det der eksisterer og muligggr kommunikationen mellem sygehus, laege og
kommune - SAM:BO. Et system hvori vi kan modtage ordinationer, forlgbsplaner og
udskrivningsrapporter. Samt korrespondance meddelelser af mere "ad-hoc” baseret karakter,
som bruger som alternativ til den telefoniske kontakt. En mulighed for korrespondance med
vores praktiserende laeger.

Jeg oplever specielt behovet fra min stol, men mener ogsa at bade vores borgere og vores
medarbejdere, vil fgle sig mere inddragede og opdaterede og dermed veere i stand til
forberede/koordinere og tilrettelaegge indsatser, hvis vi, pa lige fod med hjemmeplejen, kan
modtage den Igbende elektroniske korrespondance fra sygehusene. Vi mangler altsa et IT
understgttet system der sikrer, at 0ogsa vores borgere ogsa oplever et sammenhaengende og
velforberedt patientforlgb.
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Katalog over besvarelser, sorteret ud fra indsatsomrader i Sundhedsaftalen

Lgbenr: 15
Indsatsomrade(r) Forebyggelse, Behandling og pleje, Genoptraening og
rehabilitering

Kategorisering

Forslag er relateret til KOL udrulningsprogram
Forslag er et

Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk

X

Stamdata

SOF FYN

Specifikke malgrupper Mennesker med kronisk sygdom

Prioriterede omrader Afprgvning af Shared Care Platformen,
Hjemmemonitorering, Forebyggende hjemmebesgg via
videokommunikation, Radgivning via video

Nye udviklingsomrader Etablering af falles telemedicinsk infrastruktur

Bergrte fagpersoner Laege (sygehus), Sygeplejerske (sygehus), Sygeplejerske
(kommune), Laege (praksis)

Bergrte specialer Dette forslag knytter sig til lungespecialet og Igsningen
leveres aktuelt fra lungeambulatoriet. Lgsningen betjenes
aktuelt af lungesygeplejersker som er opleert til tele-
funktionen.

Beskrivelse af forslaget:

I 2016 blev der indgdet en aftale mellem regeringen, KOL og Danske Regioner om national
udbredelse af telemedicin til borgere med KOL. ! I denne aftale er det beskrevet at der inden
udgangen af 2019 skal veere etableret et TVAERSEKTORIELT telemedicinsk tilbud til relevante
borgere med KOL.

Forslag til bedre digital understgttelse:

Nedseettelse af lokale tvaersektorielle arbejdsgrupper, som snarest skal i gang med at drgfte
det fremtidige tveersektorielle telemedicinske KOL-forlgb, visiteringen til tilbuddet, hvilke
malinger der skal foretages, ansvarsfordelingen i forhold til monitorering og mulighed for
deling af data.

Forventede effekter:

Det forventes at gennem en tvaersektoriel Igsning vil patienterne opleve bedre overgange fra
indlaeggelse til hverdagen i hjemmet. De vil opleve mere tryghed, bedre sygdomsforstaelse og
derigennem bedre livskvalitet. Via deling af data sikres overblik over sygdomsudvikling og
gennem eventuelle tvaersektorielle telemedicinske konferencer sammen med patient/borger og
pargrende i eget hjem opnas mere effektive forlgb. Samtidig vil en stgrre sygdomsforstaelse,
gennem de tvaersektorielle tele-KOL forlgb, give faerre og kortere indlaaggelser og feerre ikke
planlagte konsultationer i almen praksis.

! Sundhedsstyrelsen (2016) Telemedicinsk understattelse af behandlingstilbud til mennesker
med KOL
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Beskrivelse af den nuveaerende Igsning pd omradet:

Tele-KOL kuffert:

Tele-KOL-kufferten en baerbar PC med webcam, der installeres i patientens hjem hvortil der er
koblet et pulsoximeter og et spirometer. Tele-KOL sygeplejersken og patienten taler sammen
hver dag i 1 2 uge pa dette system.

Via kommunikation gennem video, billeder, lyd, og méleresultater inddrager sygeplejersker
patienter med KOL i diagnostik og behandling, der hvor patienten befinder sig, selvom
sygeplejerskerne ikke fysisk er til stede.

Patientgruppe:
Patienter med KOL, som bliver indlagt med opblussen i sygdommen, far tilbudt Tele-KOL
kuffert som leveres i patientens eget hjem dagen efter udskrivelsen.

Form&l med tele-KOL forlgb:

I Forlgbsprogram for KOL 2010 for Region Syddanmark er det telemedicinske KOL-kuffert-
forlgb beskrevet som et tilbud til tidligt udskrevne patienter med eksacerbation i KOL og i fglge
Danske KOL-guidelines er formalet med den telemedicinske Igsning fra sygehuset via KOL-
kufferten primeert at Igfte livskvaliteten for patienter og opdage og behandle eksacerbationer
tidligt, s& man begraenser antallet af indlaeggelser/genindlaeggelser.

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:

I en kvantitativ opggrelse af arsager til at patienter ikke far Tele-KOL kuffert forlgb bemaerkes
det, at i 2015 valgte 8 patienter i en af kommunerne, som Svendborg sygehus samarbejder
med, at fraveelge tele-KOL forlgbet fra sygehuset, da de i forvejen har et telemedicinsk tilbud
fra kommunen. Dette tal er stigende i takt med at flere kommuner stiller telemedicinske
lgsninger til radighed for patienter med kroniske sygdomme.

Det kunne derfor tyde p3, at de tvaersektorielle telemedicinske Igsninger skal koordineres, sa
patienten kan anvende samme udstyr til bAde kommunal og sygehus indsats?2.

2 Svenningsen, H. 2016. Visitation af patienter med Kronisk Obstruktiv Lungesygdom til et
telemedicinsk forlgb fra sygehus. En mixed methods undersggelse af sygeplejerskers
visitationspraksis. Masterprojekt. Masteruddannelsen i klinisk sygepleje ved Aarhus
Universitet.
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Lgbenr: 16

Indsatsomrade(r)

Forebyggelse / Behandling og pleje / Det nzere
sundhedsvaesen

Kategorisering

Forslag er relateret til

Forslag er et

_

Forslag vedrgrer primeaert Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X

Stamdata

SOF PSOF Lillebaelt

Specifikke malgrupper

Psykiatriske patienter med somatiske lidelser

Prioriterede omrader

Udbredelse og koordineret ibrugtagning af Det Fzelles
Medicinkort

Nye udviklingsomrader

Udbredelse af modne og afprgvede Igsninger

Bergrte fagpersoner

Laege (sygehus) / Sygeplejerske (sygehus) / Andet
sundhedspersonale (kommune)

fagpersonale)

Bergrte fagpersoner (Andet

Bergrte specialer

I undertegnedes omrade psykiatrisk plejehjem
(Guldregnen) og Bosted for psykisk syge.
(Teglgdrdshuset).

Beskrivelse af forslaget:

Med-com baseret digital kommunikation med bosteder for psykiatriske patienter,
0Og: Det samme for sundhedsplejens vedkommende.

Forventede effekter:
Lettere kommunikation.

Beskrivelse af den nuvarende Ilgsning pd omradet:
FMK er etableret, i hvert fald for Guldregnens vedkommende. Men ikkedigital korrespondance i

gvrigt.

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:

Side 27 af 42



Katalog over besvarelser, sorteret ud fra indsatsomrader i Sundhedsaftalen

Lgbenr: 17

Indsatsomrade(r)

Forebyggelse / Behandling og pleje / Det nzere
sundhedsvaesen

Kategorisering

Forslag er relateret til

Forslag er et

_

Forslag vedrgrer primeaert

Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X X X

Stamdata

SOF

FYN

Specifikke malgrupper

Andet (flere typer patienter, men ikke specifikt den ene
eller den anden gruppe.)

Prioriterede omrader

Udbredelse af MedCom-standarder / Udbredelse af
teleudskrivningskonferencer / Radgivning via video

Nye udviklingsomrader

Nej

Bergrte fagpersoner

Laege (sygehus) / Sygeplejerske (sygehus) /
Sygeplejerske (kommune) / Plejepersonale (kommune) /
Andet sundhedspersonale (kommune) / Laege (praksis) /
Sygeplejerske (praksis)

Bergrte fagpersoner (Andet

fagpersonale)

.(kommune)

Bergrte specialer

Generelt vil forslagene knytte sig til flere afdelinger /
specialer / fagomrader, men primaert sygeplejersker,
Social- og Sundhedsassistenter samt laeger

Beskrivelse af forslaget:

1. Mere efterspgrgsel pa det er allerede er ivaerksat f.eks. videokonference, der er behov for
mere viden om dette og treaening i digitale mgder.

2. MedCom standard der er knyttet sammen med den sygeplejefaglige udredning.

3. Videreudvikle Apps som kan benyttes til videoundervisning til fagpersonale.

Forventede effekter:

ad 1. Ved videokonference kan bade borger, pargrende, og tveerfaglige samarbejdspartnere
deltage i de aftaler der laves f.eks. i forbindelse med udskrivelser, det vil minimere
misforstdelser, og der er bedre mulighed for gode udskrivningsforlgb end ved at 2 personer

sidder og taler i telefon.

ad 2. Ifglge "Vedledning om sygeplejefaglige optegnelser ” afsnit 6.2.2. skal der i alle
sygeplejefaglige optegnelser ggres rede for sygeplejens 12 sygeplejefaglige problemomrader,
ogsa kaldet den sygeplejefaglige udredning. Det ville betyde at der ikke skal udarbejdes 2
naesten enslydende notater, og vil samtidig fglge med i sektorovergangene.

ad 3. Vil betyde at den enkelte fagperson kan hente undervisningen ndr der er behov for det
og at der ikke skal bruges dyr undervisningstid fra begge sektorer til undervisning i

specialopgaver.
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Beskrivelse af den nuveaerende Igsning pd omradet:

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:
Implementering.
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Katalog over besvarelser, sorteret ud fra indsatsomrader i Sundhedsaftalen

Lgbenr: 17A
Indsatsomrade(r) Forebyggelse / Behandling og pleje / Det nzere
sundhedsvaesen

Kategorisering

Forslag er relateret til
Forslag er et

Forslag vedrgrer primaert Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X X X

Stamdata

SOF Sgnderjylland

Specifikke malgrupper Gravide og nyfgdte / Bgrn og Unge

Prioriterede omrader Hjemmemonitorering / Forebyggende hjemmebesgg via

videokommunikation

Nye udviklingsomrader

Bergrte fagpersoner Leege (sygehus)/Sygeplejerske (sygehus) / Leegesekreteer
(sygehus) Sygeplejerske (kommune)/ Sundhedsplejerske
(kommune) /Plejepersonale (kommune) / laege (praksis /
Sygeplejerske (praksis)

Bergrte fagpersoner (Andet | Jordemgdre (sygehuse)

sundhedspersonale) Sundhedsplejerske (kommune)

Bergrte specialer Familiecentret, kommunerne, psykiatri og praksis

Beskrivelse af forslaget:

2. Hiemmemonitorering af gravide med hgjt blodtryk

3. Hjemmemonitorering og ambulante besgg pa video/’Facetime’for unge med diabetes
4. Hjemmemonitorering af bgrn og unge med astma og allergi.

5. Udskrivningskonferencer af familier med neonatale bgrn / nyfadte

Forventede effekter:

2. Preclampsi kan overvejes handteres i hjemmet

3. Sikre pasning af diabetes i ungdomsar, forebyggelse af senfglger

4. Sikre rettidig intervention. Spare forzeldres fravaer fra arbejdsmarkedet, og pt.fra skolen
5. Optimere personalet tidsforbrug

Beskrivelse af den nuvarende Igsning pa omradet:
Videokonferenceudstyr haves men kan optimeres.

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:

Videokonferenceudstyr kgrer fint med 2 indgange, ved flere kan der forekomme stgj
(bankelyde) og udfald
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Katalog over besvarelser, sorteret ud fra indsatsomrader i Sundhedsaftalen

Lgbenr: 17B
Indsatsomrade(r) Forebyggelse / Behandling og pleje / Det nzere
sundhedsvaesen

Kategorisering

Forslag er relateret til
Forslag er et

Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk

X X
Stamdata
SOF Sgnderjylland
Specifikke malgrupper Gravide og nyfgdte
Prioriterede omrader Udbredelse af teleudskrivningskonferencer
Nye udviklingsomrader
Bergrte fagpersoner Laege (sygehus)/Sygeplejerske (sygehus) / Laegesekretaer

(sygehus) Sygeplejerske (kommune)/ Sundhedsplejerske
(kommune) /Plejepersonale (kommune) / laege (praksis /
Sygeplejerske (praksis)

Bergrte fagpersoner (Andet | Jordemgdre (sygehuse)

sundhedspersonale) Sundhedsplejerske (kommune)

Bergrte specialer

Beskrivelse af forslaget:
Udskrivningskonferencer af familier med neonatale bgrn / nyfgdte

Forventede effekter:
Optimere personalet tidsforbrug

Beskrivelse af den nuvarende Ilgsning pa omradet:
Videokonferenceudstyr haves men kan optimeres

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:

Videokonferenceudstyr kgrer fint med 2 indgange, ved flere kan der forekomme stgj
(bankelyde) og udfald

Side 31 af 42
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Lgbenr: 17C

Indsatsomrade(r)

Forebyggelse / Behandling og pleje / Det nzere
sundhedsvaesen

Kategorisering

Forslag er relateret til

MedCom 11 program

Forslag er et

Forslag vedrgrer primaert Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X X

Stamdata

SOF Sgnderjylland

Specifikke malgrupper

Gravide og nyfgdte

Prioriterede omrader

Videreudvikling af SAMBO /Udbredelse af MedCom
standarder

Nye udviklingsomrader

Bergrte fagpersoner

Laege (sygehus)/Sygeplejerske (sygehus) /
Laegesekretaer (sygehus) Sygeplejerske (kommune)/
Sundhedsplejerske (kommune) /Plejepersonale
(kommune) / lege (praksis / Sygeplejerske (praksis)

Bergrte fagpersoner (Andet

sundhedspersonale)

Jordemgdre (sygehuse)
Sundhedsplejerske (kommune)

Bergrte specialer

Familiecentret pa Sygehus Sgnderjylland og
sundhedsplejersker og praktiserende leeger og psykiatrien

Beskrivelse af forslaget:

Elektronisk vandrejournal med registrering af MRSA screening

Forventede effekter:

Mere smidig arbejdsgang, faerre dokumentations steder, hurtig opsporing af MRSA

Beskrivelse af den nuvarende Igsning pa omradet:
Ingen digital understgttelse af vandrejournal skal indarbejdes i Cosmic og i SAMBO-aftalen

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:
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Katalog over besvarelser, sorteret ud fra indsatsomrader i Sundhedsaftalen

Lgbenr: 17D

Indsatsomrade(r) Forebyggelse / Behandling og pleje / Det neere

sundhedsvaesen

Kategorisering

Forslag er relateret til
Forslag er et

Forslag vedrgrer primaert Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X X X

Stamdata

SOF Vest (Billund)

Specifikke malgrupper Gravide og nyfgdte

Prioriterede omrader

Nye udviklingsomrader

Bergrte fagpersoner

Bergrte fagpersoner (Andet
sundhedspersonale)

Bergrte specialer Bgrneafdelingen, barselsafsnittet, fgdeafdelingen,

praktiserende lzeger og den kommunale sundhedstjeneste

Beskrivelse af forslaget:

A.

Billund Kommune ligger relativt hgjt pa antallet af genindlaeggelser af de 0-2
drige. En skaerpet indsats pa dette i sundhedsplejen fordrer advis/udveksling af
oplysninger, nar et barn har veeret indlagt. Derfor gnske om en Igsning, der
sikrer udveksling af information om det enkelte barn pa tvaers af
organisationerne. Information skal kunne tilgds fra NOVAX (fx svarende til
nuveaerende praksis ifht. epikrise fra egen lage).

Kolding Sygehus monitorerer antallet af gravide (fra hver kommune) og sender
informationerne til sundhedsplejen. Vi gnsker os 0gsd, at denne information
kommer fra Herning og Esbjerg.

Billund Kommune har flere gange erfaret, at de digitale Igsninger sdsom SKYPE
for BUSINESS, videokonference mm. ikke virker rent teknisk. Nogle gange ligger
fejlen hos os selv. Andre gange hos samarbejdspartnere. Der er brug for bedre
teknisk understgttelse.

Forventede effekter:

A.

B.

C.

Lgsningen vil give mulighed for en fokuseret, forebyggende indsats i
sundhedsplejen, der vil bidrage til at reducere antallet af genindlaeggelser af
sm8barn.

Det estimerede fodselstal giver sundhedsplejen et redskab til at planlaegge det
forventede ressourceforbrug.

Besparelser pd ressourcer i forhold til befordring

Beskrivelse af den nuveerende lgsning pa omradet:
NOVAX, Skype for Business, videokonference.

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:

Data er pt. ikke tilgaengelig og skal kunne hentes direkte i sundhedsplejens fagsystemer
(NOVAX) samt manglende teknisk indsigt i at Igse tekniske smaproblemer bade hos os selv og
samarbejdspartnere.
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Lgbenr: 18

Indsatsomrade(r)

Forebyggelse / Behandling og pleje / Genoptraening og
rehabilitering / Det naere sundhedsvaesen

Kategorisering

Forslag er relateret til

Forslag er et

_

Forslag vedrgrer primeaert

Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X X

Stamdata

SOF

Lillebeelt

Specifikke malgrupper

Andet (Tvaersektoriel datadeling sygehus, PL, kommune)

Prioriterede omrader

Afprgvning af Shared Care Platformen

Nye udviklingsomrader

Etablering af feelles telemedicinsk infrastruktur / Mulighed
for hurtig afprgvning af ideer i praksis

Bergrte fagpersoner

Laege (sygehus) / Sygeplejerske (sygehus) /
Leegesekretaer (sygehus) / Sygeplejerske (kommune) /
Sundhedsplejerske (kommune) / Plejepersonale
(kommune) / Andet sundhedspersonale (kommune) /
Leege (praksis) / Sygeplejerske (praksis) / Andet
klinikpersonale (praksis) / Anden kategori

fagpersonale, anden
kategori)

Bergrte fagpersoner (Andet

SSA m.fl. (kommune), socialpsedagoger m.fl.

Bergrte specialer

Bergrer alle omrader hvor der samarbejde/behandling af
borgere pa tveers af sektorer.

Beskrivelse af forslaget:

Tvaergdende datadeling mellem sygehus, praktiserende laege og kommune via fzelles

Telesundheds platform.

Forventede effekter:

e At personalet ved tveergdende datadeling far bedre beslutningsgrundlag for
diagnosticering og behandling.

e At data er tidstro og hurtigere tilgeengelig for alle parter.

e At sygehuset far data stillet til r&dighed inden indlaeggelsen.

e At borgere oplever sammenhangende sundhedsvaesen, hurtigere og bedre behandling,
kan evt. undgd indlaaggelse og hvis indlaeggelse at blive sendt rundt pa flere

afdelinger.

Beskrivelse af den nuvarende Ilgsning pd omradet:
De nuvaerende fagsystemer som anvendes af sygehus, PL og kommunen. Eneste
kommunikationsform i dag er edifact standarder.

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:
e At Medcom standarderne kun indeholder visse oplysninger.
e At indlaeggelsesrapport kun udlgses ndr borger indlaegges, ikke hvis udredning

foregdr ambulant.

Side 34 af 42
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Lgbenr: 19

Indsatsomrade(r) Forebyggelse / Behandling og pleje / Genoptraening og

rehabilitering / Det naere sundhedsvaesen

Kategorisering

Forslag er relateret til
Forslag er et

Forslag vedrgrer primeaert Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X X

Stamdata

SOF PSOF Vestjylland

Specifikke malgrupper Nej

Prioriterede omrader Videreudvikling af SAM:BO / Udbredelse af MedCom-

standarder / Udbredelse og koordineret ibrugtagning af
Det Fzelles Medicinkort / Udbredelse af telemedicinsk
sarvurdering / Udbredelse af teleudskrivningskonferencer
/ Hiemmemonitorering / Forebyggende hjemmebesag via
videokommunikation / R&dgivning via video / Bookingsvar
og afrapp. til praksis efter forebyggelsestilbud i
kommunen

Nye udviklingsomrader Etablering af faelles telemedicinsk infrastruktur / Mulighed

for hurtig afprgvning af ideer i praksis / Udbredelse af
modne og afprgvede Igsninger

Bergrte fagpersoner Laege (sygehus) / Sygeplejerske (sygehus) /

Sygeplejerske (kommune) / Plejepersonale (kommune) /
Laege (praksis) / Sygeplejerske (praksis) / Andet
klinikpersonale (praksis)

Bergrte specialer Det tvaersektorielle samarbejde med aktiv inddragelse af

borger og pargrende som ligevaerdige mennesker, der kan
bidrage til at belyse og arbejde aktivt med eget helbreds-
og funktionsniveau.

Beskrivelse af forslaget:

Data der deles mellem flere (fag-)systemer og kan anvendes til at saette borgeren i
centrum.

Datadeling der inddrager borger og denne pargrende pa en hensigtsmaessig made (og
som aktive medspillere)

Systemer med en hgj grad af brugerinvolvering i dens udtryk (Borger, pargrende og
professionelle i forhold til at matche teknologien med malgruppen)

P& den tekniske side: Det skal ses som en at der Igbende arbejdes pa etablering,
overvagning og vedligehold pa snitflader prioriteres. (Svartider, sikkerhed mv)

Undgd redundans ved stgrre datadelingsmuligheder.

Der skal taenkes at data skal vaere mere en kvantitative data.

Forventede effekter:

At personalet ved tvaergdende datadeling far bedre beslutningsgrundlag for
diagnosticering og behandling.

At data er tidstro og hurtigere tilgeengelig for alle parter.

At sygehuset far data stillet til radighed inden indleeggelsen.

At borgere oplever sammenhangende sundhedsvasen, hurtigere og bedre behandling,
kan evt. undga indlaeggelse og hvis indlaeggelse at blive sendt rundt pa flere
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afdelinger.

Beskrivelse af den nuveaerende Igsning pd omradet:
Telemonitorering (her flere leverandgrer og egen udvikling), MedCom, FMK, EOQJ (kommunale
side)

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:

Der mangles deling af data pa et andet og staerkere niveau end det vi har i dag.

Det skal vaere sddan at borgere oplever et helt og ikke fragmenteret sundhedsvaesen, der
arbejder sammen om den kerneopgave, der gr pa se borgeren som vidensperson i eget forlgb
og tage udgangspunkt i dennes helbredstilstand og mal.
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Katalog over besvarelser, sorteret ud fra indsatsomrader i Sundhedsaftalen

Lgbenr: 19A
Indsatsomrade(r) Forebyggelse / Behandling og pleje / Genoptraening og
rehabilitering / Det naere sundhedsvassen

Kategorisering

Forslag er relateret til
Forslag er et

Forslag vedrgrer primaert Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X X X

Stamdata

SOF Sgnderjylland

Specifikke malgrupper

Prioriterede omrader Videreudvikling af SAM:BO / Udbredelse af telemedicinsk

sarvurdering / Udbredelse af teleudskrivningskonferencer
Afprgvning og evt. udbredelse af internet- og telepsykiatri
/ Hiemmemonitorering / Forebyggende hjemmebesgg via
videokommunikation / R&dgivning via video /

Nye udviklingsomrader Etablering af feelles telemedicinsk infrastruktur / Mulighed
for hurtig afprgvning af ideer i praksis/ Udbredelse af
modne og afprgvede lgsninger

Bergrte fagpersoner
Bergrte fagpersoner (Andet
sundhedspersonale)
Bergrte specialer

Beskrivelse af forslaget:

Anvendelse af videoteknologi rummer muligheder indenfor levering af ydelser over afstand,
tvaersektorielle konferencer - eks. vedrgrende udskrivelser, herunder med borger/pargrende
som deltagere - faglig sparring, tvaersektoriel kompetenceundervisning, tele-ambulatorier,
hjemmebesgg, saerlige indsatser indenfor traening og genoptraening ,
patientuddannelse/undervisning pa patientskoler m.v., patient/borger-netvaerk m.v.

Etablering af henvisning til kommunale forebyggelsestilbud i psykiatrien via REFO1.

Forventede effekter:

I vellykkede forlgb vil der veere muligheder for:

Reducering af risici ifm overgange fra én sektor til en anden

Kvalificering af indsatser gennem kompetenceudvikling, relationel koordinering,
medinddragelse af borger/patient

Effektivisering gennem levering af ydelser over afstand

@get kvalitet for borger/patient gennem sparet tid og besvaer/belastninger ved transport, gget
fleksibilitet ift arbejdsmarked

Beskrivelse af den nuveerende lgsning pa omradet:
P.t. anvendes Cisco Jabber til tveersektorielle videokonferencer

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:

Der er behov for en faelles afklaring af / beslutning om, hvilke lgsninger, der skal
anvendes/kunne anvendes

Den organisatoriske understgttelse og struktur skal drgftes og tilrettelaegges
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Lgbenr: 19B

Indsatsomrade(r)

Forebyggelse / Behandling og pleje / Genoptraening og
rehabilitering / Det naere sundhedsvassen

Kategorisering

Forslag er relateret til

Forslag er et

_

Forslag vedrgrer primaert Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X X X

Stamdata

SOF Vest (Vejen Kommune)

Specifikke malgrupper

Prioriterede omrader

Nye udviklingsomrader

Bergrte fagpersoner

Bergrte fagpersoner (Andet

sundhedspersonale)

Bergrte specialer

Beskrivelse af forslaget:

Fra Vejen Kommune kunne vi gnske at
e Den digitale landevej som understgtter kommunikationen med data mellem
region/kommune/almen praksis og borger ogsa medtaenkes. Nye velfaerdsteknologiske
og telemedicinske Igsninger skal Igbende kunne integreres, herunder ogsa i borgerens
hjem. Regional understgttelse af faelles infrastruktur og sikker log in er gnskelig.
o It systemerne skal understgtte den tvaersektorielle kommunikation

e Bedre understgttelsen af det akutte ambulante forlgb

e Forenkle den nuvaerende korrespondance mellem sygehus og kommune

Forventede effekter:

Beskrivelse af den nuvarende Igsning pa omradet:

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:
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Lgbenr: 19C
Indsatsomrade(r) Forebyggelse / Behandling og pleje / Genoptraening og
rehabilitering / Det naere sundhedsvassen

Kategorisering

Forslag er relateret til KOL udrulningsprogram

Forslag er et

Forslag vedrgrer primaert Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X X X

Stamdata

SOF SOF Vest (Varde kommune)

Specifikke malgrupper
Prioriterede omrader

Nye udviklingsomrader
Bergrte fagpersoner
Bergrte fagpersoner (Andet
sundhedspersonale)
Bergrte specialer

Beskrivelse af forslaget:
Hermed bud fra Varde Kommune i forhold til afdaekning af gnsker til IT-understgttelse af det
tvaersektorielle samarbejde.

Helt overordnet vores bud pd en it-arkitektur der kan bidrage til, at det bliver nemmere for os
(og for leverandgrer) at lave kommende integrationer pa dataniveau (og evt. systemniveau,
hvis det ikke kan undgas).

N&r vi kigger pd spgrgsmalene, der skal besvares, bliver vi i tvivl om, hvorvidt et bud pa en
arkitektur er noget, regionen synes, vi skal forholde os til. Eks, kan vi kun afkrydse én
malgruppe (fx den zeldre medicinske patient), mens vi i den kommunale virkelighed har brug
for at adressere mange malgrupper.

Vi mener, det er afggrende, at vi prioriterer behovet for en faelles it-arkitektur, og at manglen
pd samme har veeret en afggrende forhindring for at mange ars gode intentioner (s8 godt som
aldrig) er blevet til noget som helst.

It-arkitekturen skal overordne bestd af to dele:

1. En overordnet dataarkitektur der angiver standarder for data og datasaet pa tvaers af
aktgrerne (p& linje med FS3) - og som o0gsa tager hgjde for kommunernes behov for
sammenhaeng pa tvaers af savel malgrupper (“diagnoser”) som arbejdsformer (ikke kun
behandling)

(Dataarkitekturen skal fungere som bilag til kravspecifikation til kommende
systemleverandgrer)

2. En metadatabase, der kan tilggs af alle relevante aktgrer, og som indeholder
metaoplysninger om

Organisering, herunder borgerens tilknytning hertil

Hvilke data der findes (“kolonneoverskrifterne”), og hvilke der er adgang til
Aktualitet og validitet af data

Beskrivelse af teknisk platform og evt. eksisterende snitflader (fx Medcom)
Placering af ansvar for data (ejerskab, sikkerhed, arkivering, mv.)
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Konkret har vi gnsker til Igsninger der understgtter:

e Den relationelle koordinering omkring borgerforlgb pa tvaers af sektorerne (sygehus -
egen leege - Kommune), evt. i form af faglige, virtuelle mgder omkring komplekse
forlgb

@get borgerinddragelse, der minimerer behovet for medvirken af medarbejdere i de
forskellige sektorer

Borgernes mulighed for ambulante kontroller via velfeerdsteknologi
Kompetenceudvikling blandt sundhedsfagligt personale

Brugervenlighed i forhold til minimering af manuelle indtastninger.

Driftssikkerhed (fokus p& need to have fremfor nice to have - i relation til samarbejdet
omkring borgerforigb)

Forventede effekter:

Beskrivelse af den nuvarende Igsning pd omradet:

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:
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Lgbenr: 19D
Indsatsomrade(r) Forebyggelse / Behandling og pleje / Genoptraening og
rehabilitering / Det naere sundhedsvassen

Kategorisering

Forslag er relateret til
Forslag er et

Forslag vedrgrer primaert Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X X X

Stamdata

SOF Vest

Specifikke malgrupper
Prioriterede omrader

Nye udviklingsomrader
Bergrte fagpersoner
Bergrte fagpersoner (Andet
sundhedspersonale)
Bergrte specialer

Beskrivelse af forslaget:
¢ En elektronisk vandrejournal mellem patient, praktiserende laege og sygehus.
e Lgsninger hvor vi deler/kan tilgd viden elektronisk, nar der er behov. Det skal pa sigt
erstatte at vi skal sende til hinanden.

Forventede effekter:

Beskrivelse af den nuvarende Igsning pa omradet:

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:
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Katalog over besvarelser, sorteret ud fra indsatsomrader i Sundhedsaftalen

Lgbenr: 20

Indsatsomrade(r) Forebyggelse / Behandling og pleje / Genoptraening og
rehabilitering / Andet

Andet Skadesreducerende indsatser

Kategorisering

Forslag er relateret til
Forslag er et

Forslag vedrgrer primaert Datadeling | MedCom Video Konkret | Strategisk
X
Stamdata
SOF PSOF Lillebaelt
Specifikke malgrupper Andet (Dobbeltbelastede borgere med psykiatriske lidelser
o0g samtidigt misbrug)
Prioriterede omrader Udbredelse og koordineret ibrugtagning af Det Feelles

Medicinkort / Udbredelse af teleudskrivningskonferencer /
Hjemmemonitorering / Radgivning via video / Bookingsvar
og afrapp. til praksis efter forebyggelsestilbud i
kommunen

Nye udviklingsomrader Etablering af feelles telemedicinsk infrastruktur / Mulighed
for hurtig afprgvning af ideer i praksis / Udbredelse af
modne og afprgvede lgsninger

Bergrte fagpersoner Laege (sygehus) / Sygeplejerske (sygehus) /
Sygeplejerske (kommune) / Plejepersonale (kommune) /
Leege (praksis) / Andet klinikpersonale (praksis)

Bergrte specialer Retspsykiatri, lokalpsykiatri, socialpsykiatri,
misbrugscenter, almenpraksis, myndigheder (social og
sundhed)

Beskrivelse af forslaget:

En tvaersektionel digital understgttet platform vil give bedre mulighed for at udveksle relevante
oplysninger, vidensdeling, koordinering og ikke mindst sikre overgange mellem regionale og
kommunale indsatser.

Forventede effekter:
Mindst mulig indgriben og optimal ressourceanvendelse, samt smidigere og mere malrettede
og koordinerede forlgb for dobbeltbelastede borgere.

Det m& kunne forventes at en bedre sammenhang mellem de regionale og kommunale
enheder vil kunne forebygge indlaeggelser, medfgre kortere indlaeggelser og hurtigere
rehabilitering.

Beskrivelse af den nuveerende lgsning pa omradet:
Fzelles Medicinkort.

Udfordring ved den nuvaerende Igsning:

Fzelles medicinkort er ikke integreret i Misbrugscentrets journaliseringssystemer. Der er ikke
mulighed for digital kommunikation mellem misbrugscentret og behandlingspsykiatrien og
almenpraksis.
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Opdrag

I foraret 2016 fik Fglgegruppe for velfaerdsteknologi og
telemedicin som opdrag at igangseette og gennemfgre en
temadrgftelse om it-understgttelse af den tvaersektorielle
kommunikation i Syddanmark p& baggrund af en kortlaegning
af omradet. Formandskabet for fglgegruppen praesenterede pa
DAK mgdet i november 2016 resultaterne af kortlaegningen,
hvor DAK herefter drgftede behovet for tvaersektorielle it-
Igsninger samt hvorvidt der var et behov for en naermere
analyse af feelles behov og mulige it-lgsninger.!

I forleengelse af det praesterende materiale og den
efterfglgende temadrgftelse, fik fglgegruppen for
velfeerdsteknologi og telemedicin til opgave at:

‘Beskrive konkrete faglige omr8der, hvor man har et
gnske om eller behov for gget deling af informationer,
som kan ggares lettere ved it-understottelse. Disse gnsker
og behov skal holdes op imod den it-understottelse, som
vi har i dag (hvad kan vi allerede) og endvidere pege p&
fremtidige udviklingsbehov. De lokale samordningsforaer
bedes komme med input til falgegruppen i forhold til
ovenst8ende. Her ud over skal folgegruppen som case
beskrive mulighederne for it-understaottelse p§
svangreomridet”.

Opgavelgsning

Med afszet i opdraget, diskuterede formandskabet og
sekretariatet opgavelgsningen og blev enige om at opgaven
syntes at indeholde tre hovedelementer:

1) en kortlaegning af gnsker og behov til it-understgttet
information/kommunikation pé’] tvaers af sektorer

2) en handlingsanvisende analyse med forslag til indsatser
med henblik pd fremtidige udviklingsbehov

3) en beskrivelse af mulighederne for it-understgttelse pa
svangreomradet som case.

Jf. temadrgftelsen, har Fglgegruppe for velfaerdsteknologi og
telemedicin udarbejdet og praesenteret materiale for DAK der
kortlaegger hhv. Regionens og kommunernes it-systemer.
@nskes der en sammenligning af denne kortlaegning og

! Referat DAK 23. november 2017
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neervaerende opdrag, kraever det yderligere bearbejdning og
derfor ser fglgegruppen dette som en ny opgave - uden for
opdraget.
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Afgreesning: Digitalisering af svangreomradet

I forlaengelse af temadrgftelsen om telemedicin i Det
Administrative Kontaktforum i november 2016 fik Fglgegruppe
for velfeerdsteknologi og telemedicin ogsa til opgave at beskrive
mulighederne for it-understgttelse af svangreomradet.

Der er gjort flere forsgg pa at digitalisere svangreomradet (i
regi af Sundhed.dk og Fyns og Frederiksborg Amter, Region
Syddanmark i Shared Care og i regi af DAK-E, DanChild og
Kgbenhavns Universitet)

De forsgg, der er gjort, har alle oplevet udfordringer i forhold til
to hovedproblemstillinger:

A) At de nuveerende papirblanketter indgar i komplekse
arbejdsgange i forbindelse med henvisning og visitation,
som ikke i tilstreekkelig grad har vaeret understgttet i de
tidligere forsgg pa digitalisering

B) Projekterne har ikke vaeret organiseret med den
ngdvendige (nationale) forankring, som kunne &bne for
ngdvendige andringer i standarder og basissystemer

I forberedelserne af MedCom10 programmet
(arbejdsprogrammet for MedCom i perioden 2016-2017) foreld
et projektoplaeg til et MedCom projekt til digitalisering af
svangreomradet, men forslaget blev nedprioriteret af
regionerne, hvorfor det ikke blev etableret.

Med henblik pa at sikre en tilstraekkelig national forankring
indstillede Fglgegruppe for velfaerdsteknologi og telemedicin pa
DAK mgde den 30. marts 2017, at man i Syddanmark i
feellesskab arbejder for at fa et projekt for digitalisering af
svangreomradet ind i MedCom11 programmet.

P& baggrund heraf anbefalede Det Administrative Kontaktforum
at der etableres et MedCom 11 projekt til digitalisering af
svangreomradet, hvorfor en beskrivelse af svangreomradet
Igftes i regi af MedCom 11 og derfor ikke behandles yderligere i
naervaerende afrapportering.

Processen for fastleeggelse af MedCom11 programmet (2018-
2019) er sat i gang med henblik p&, at programmet forelaegges
Den Nationale Bestyrelse for Sundheds-IT i hovember og
godkendes i MedComs styregruppe den 13. december 2017,
hvor bade Danske Regioner og Kommunernes Landsforening er
repraesenteret.
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Dataindsamling

Fglgegruppen har taget afsaet i indeveerende sundhedsaftale,
herunder de temaer og problematikker som er beskrevet
indenfor omradet for velfeerdsteknologi og telemedicin.

Selve dataindsamlingen bestod af to delelementer, hvor
indsendte forslag til initiativer blev grupperet og anvendt som
ramme for en faelles workshopdag afholdt den 21. april. P3
selve wokshopdagen, blev de indsendte forslag grupperet
yderligere baseret pa sammenhange indenfor et bestemt
felt/problemomrade og slutningsvis samlet til en raekke
overordnede forslag til potentielle it-indsatsomrader pa tvaers
af faglige omrader.

Bearbejdning af data

Del 1 Indsendelse af forslag via spgrgeskema

Fgrst del af dataindsamlingen bestod af et semistruktureret
spgrgeskema som blev sendt til de fire somatiske og de fire
psykiatriske samordningsfora. Det var op til de enkelte
sekretariater at tilretteleegge en proces, hvor Samordningsfora
og tilknyttede implementeringsgrupper fik lejlighed til at
besvare spgrgeskemaet og derved pege pa omrader, hvor en
stgrre grad af digitalisering og it-understgttelse af det
tvaersektorielle samarbejde var gnskvaerdig. I alt modtag
folgegruppen 35 besvarelser. Da enkelte forslag adresserede
flere problemstillinger modtog falgegruppen reelt et stgrre antal
forslag til indsatser.

Formalet med spgrgeskemaet var, med afsaet i
sundhedsaftalens temaer og problematikker pa
velfzerdsteknologi- og telemedicinomradet, at give hvert enkelt
SOF muligheden for at byde ind med gnsker og behov til
kommende it-understgttelse som 13 indenfor rammerne af
allerede prioriterede omrader i Sundhedsaftalen.
Spgrgeskemaet var opbygget pa en made, sa der ogsa var
mulighed for at beskrive andre gnsker eller behov som
ngdvendigvis ikke var haeftet op pa et allerede kendt tema eller
problematik.
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Del 2 Gruppering af forslag

Denne del af dataindsamlingen bestod i bearbejdning af de
indkomne forslag, hvor fglgegruppesekretariatet foretog en
gruppering af forslagene baseret pd en raekke relevante
parametre.

Det var her muligt, at inddele forslag i en raekke overordnede
kategorier, hvor en kategori kunne karakteriseres som forslag
der var relateret til allerede igangsaette eller kommende
initiativer. Denne gruppe af forslag kunne relateres til fire
digitale initiativer:

Forslag er relateret til Antal forslag
Komplekse forlgb 3
KOL udrulningsprogram 3
MedCom11 program 1
SAM:BO udviklingsinitiativer 3

Nzesten en tredjedel af de indkomne forslag kunne altsa
relateres til igangvaerende eller kommende initiativer. Dette
peger pa et vidensgap mellem fzelles projekter/initiativer og de
enkelte organisationer. Dermed er der behov for at viden om
hvilke tvaergdende projekter og initiativer der er i gang eller pa
sigt igangsaettes, skal ud i de enkelte organisationer, sa der
sikres en gennemsigtighed vedrgrende den tvaerfaglige it-
understgttelse af sundhedsaftalesamarbejdet.

Med afsezet i ovenstdende betragtninger, foreslar Fglgegruppen
derfor, at videndeling omkring allerede eksisterende og
kommende digitale initiativer bliver et konkret indsatsomrade i
forbindelse med organisatorisk implementering.
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De resterende forslag blev kategoriseret ud fra to parametre;
type og indhold.

Type (forslaget er et)
Implementeringsforslag Forslaget retter sig primaert
mod implementering - dvs. der
(gen)anvendes kendt teknologi
og afprgvede procedurer
Udviklingsforslag Forslaget forudseetter udvikling
af tekniske Igsninger og/eller
udvikling af organisatoriske

rammer/processer
Indhold (forslaget vedrgrer primzaert)
Datadeling Forslaget vedrgrer primaert

deling af information pa tveers
af sektorer, som ikke
umiddelbart kan Igses med
MedCom kommunikation
MedCom (kommunikation) | Forslaget knytter sig til den
traditionelle
meddelelsesbaserede
kommunikation

Video Video indgar som teknisk
lgsning

Det var herefter muligt at samle forslag i et katalog (bilag:
Katalog over forslag til digitalisering) og inden workshoppen, at
bryde kataloget yderligere ned i tre spor for workshoppen der
sa pa forslag relateret til:

A) Udvikling (indenfor MedCom kommunikation og Video)
B) Udvikling (indenfor Datadeling)
C) Implementering (Ikke indholdsspecifik)

Del 3 Yderligere bearbejdning af forslag pa workshop
Den sidste del af databearbejdningen fandt sted p& en
workshop den 21. april, hvor hvert SOF og P-SOF kunne melde
relevante kliniske og administrative deltagere til.

Dagen blev faciliteret af to proceskonsulenter og deltagere fik
til opgave, fgrst at diskutere de enkelte forslag for hvert
workshopspor og herefter at kortlaegge hvorvidt forslag kunne
grupperes indenfor en raekke bestemte digitale feellestraek.

P& baggrund af dette arbejde, blev der identificeret seks
overordnende indsatsomrader samt et indsatsomrade for en
specifik malgruppe som kan rumme de konkrete faglige
omraders fzelles gnsker og behov for it-understgttelse.
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Igangsatte/kommende initiativer

Afsnittet giver laeseren et indblik i de igangsatte eller
kommende initiativer pa sundhedsaftaleomradet. Her beskrives
kort initiativerne og hvad de indebaerer, herunder digital
understgttelse. Hvert initiativ kobles til de gnsker/behov der er
kommet ind som forslag relateret til omradet.

MedCom1l1l programmet

MedCom11 Igber i en todrig periode (2018-2019). Indholdet af
programmet fastlaegges i efterdret 2017 med godkendelse i
Den Nationale Bestyrelse for Sundheds-IT i november og i
MedComs styregruppe i december 2017.

MedCom11 programmet forventes bl.a. at komme til at
indeholde:

1) Videreudvikling af henvisning til kommunal
forebyggelse. Kommunerne og de praktiserende laeger
udvikler Igsninger, sa de kan anvende den dynamiske
henvisning (fra praktiserende lzege til kommunen), og
kommunen kan sende svar tilbage til praksis medio
2018. Sygehusene kan udvikle en lgsning efter medio
2018.

2) Digital understgttelse af tvaersektoriel kommunikation
pd det socialpsykiatriske omrade.

3) Udvikling af standarder pa det akut ambulante omrade,
hvor den elektroniske kommunikation mellem
kommunen og sygehuset skal sikres. Dette vil bergre
advis, indlaeggelsesrapporten og udskrivningsrapporten.

4) Digitalisering af svangreomradet med en elektronisk
svangre/vandrejournal.

De indsendte gnsker til gget digitalisering og den efterfglgende
workshop viser behov for modernisering og fortsat udbredelse
af MedCom-standarder til understgttelse af det samarbejdende
sundhedsvaesen. Efterspgrgslen retter sig hovedsagelig til
udvikling af it-understgttelse af samarbejde mellem kommuner
og sygehuse i det akutte patientforlgb og it-understgttelse af
kommunikation pa det socialpsykiatriske omrade. Desuden
efterspgrges henvisning til kommunal forebyggelse, en national
elektronisk svangre/vandrejournal og mulighed for at kunne
kommunikere p& en smartere made.
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De gnsker, som forudseetter andringer i standarder og som
falder inden for de fire forventede projekter i MedCom11
henvises hertil, idet det ikke giver mening at igangsaette
regionale initiativer inden for samme omrader.

De gnsker, som helt eller delvist vil kunne opfyldes ved bedre
eller korrekt anvendelse af allerede eksisterende muligheder
henvises til det foresldede indsatsomrade: organisatorisk
implementering, som tilsigter at etablere en ramme for at sikre
fuld organisatorisk implementering og forankring.

Dog har Sygehus Sgnderjylland i anden sammenhang fremsat
gnske om et projekt til digitalisering af svangreomradet.
Muligheden for at etablere et for-projekt for MedCom11
projektet undersgges derfor — evt. som forberedelse af en
pilotimplementering i MedCom11 projektet.
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Pilotprojekt vedr. Komplekse patientforigb
Flere af de indsendte @nsker og forslag til digitalisering af
sundhedssamarbejdet samt resultaterne af workshoppen viste,
at tvaersektoriel deling af data, herunder deling af data pa
telemedicinsk platform, er saerligt efterspurgt. Flere af de
efterspurgte funktioner indgar i programmet for komplekse
forlgb, bl.a. er der gnske om fzelles overblik over
borgerens/patientens aftaler og kontakter samt overblik over
aftaler og borgerens/patientens mal.

I gkonomiaftalen for 2017 mellem regeringen, KL og Danske
Regioner samt Handlingsplanen for Den Aldre medicinske
Patient og Den Faellesoffentlige Digitaliseringsstrategi 2016-
2020 er der indgdet aftale om et fzellesoffentligt program for
komplekse patientforigb i perioden 2016-2020.

Baggrunden for programmet er det faellesoffentlige
afklaringsprojekt ‘Digital understgttelse af tveergaende
komplekse patientforlgb’ (DUK-OP) som havde til formal at
afdeekke de udfordringer, som sundhedsaktgrer, patienter og
pargrende i dag oplever i samarbejdet om komplekse patienter
pa tveers af sektorer.

Afklaringsprojektet viste, at der i komplekse, tvaersektorielle
patientforlgb er behov for et bedre samarbejde og en bedre
koordinering pa tvaers samt en hgjere grad af involvering af
patienter og pargrende. Behovet for at sikre koordinering,
kommunikation og deling af oplysninger om patientens
behandling forgges i takt med, at sundhedsveaesenet udvikler
sig mod kortere indlaeggelser, faerre sengepladser og gget vaegt
p& ambulant behandling pd sygehusene. Dette giver endvidere
en gget rolle for kommunal sundhedspleje og krav til
samarbejdet med almen praksis.

Programmet bestar sdledes af fglgende projekter:

Projekt 1: Fzelles stamkort. Projektet skal etablere de
ngdvendige redskaber og infrastruktur til at give patienter,
pargrende og relevante sundhedsfaglige aktgrer et felles
overblik over patientens stamdata og kontaktpersoner.
Projektet er igangsat Q1 2017 og forventes afsluttet og
overdraget i Q1 2018.

Projekt 2: Planer og indsatser. Projektet skal etablere de

ngdvendige redskaber og infrastruktur, sa der kan laves en
pilotafprgvning, hvor der kan skabes et overblik over
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patientens planer pa tvaers af sektorer i et fagsystem. Projektet
er igangsat Q1 2017 og forventes afsluttet i Q3 2018

Projekt 3: Patientens mal. Programmets
arbejdsgangsanalyse viser, at patientens mal ofte kun
fremkommer sporadisk i den eksisterende dokumentation og
udelukkende som en del af journalnotater. Plejeforlgbsplanerne
indeholder eksempelvis information om hjaelpemidler,
genoptraening og behov, men ikke om hvad patienten reelt har
af mal. Projektet igangsaettes i Q1 2018 og forventes afsluttet i
Q4 2018.

Projekt 4: Faelles pilotafprovning af aftaler, stamkort og
planer og indsatser. Projektet omfatter en pilotafprgvning af
Igsningerne "Aftaler”, "Faelles stamkort” og “Planer og
indsatser”. Projektet skal kvalitetssikre leverancerne i de gvrige
projekter i programmet og skabe et robust beslutningsgrundlag
for organisatorisk udbredelse af programmets Igsninger i hele
sundhedsdomaenet. Lgsningen vedrgrende aftaler er allerede
under udvikling i regi af Sundhedsjournalen, og udggr sdledes
ikke et (udviklings)projekt i programmet, men selve
afprevningen af aftaledeling indgar som et delelement i den
feelles pilotafprgvning.

Da leverancerne fra udviklingsprojekterne ikke kan afleveres
samtidigt, er der tale om en pilot i tre faser, hvor flere data
bliver tilfgjet i den samme afprgvning. Projektet er igangsat i
Q1 2017 med mobilisering, aftale om pilotsteder og
udarbejdelse af PID. Hele projektet forventes afsluttet i Q3
2019.

I regi af Regionernes Sundheds-It er Region Nordjylland og
Region Midtjylland udpeget som pilotregioner. Der vil dog pa
laengere sigt vaere mulighed for, at Region Syddanmark ogsa
kan deltage i pilotafprgvningen.

Der er pa workshoppen beskrevet 2 indsatsomrader, som i et
vist omfang bergrer de samme problemstillinger, som pa
nationalt niveau ogsd adresseres i Program for komplekse
forlgb (og til dels ogsd i Program for udbredelse af
hjemmemonitorering til borgere med KOL).

Dette vedrgrer "Tvaersektoriel datadeling” og "Datadeling pa
telemedicinsk platform”, og drgftelserne p& workshoppen peger
pé, at Igsninger som understgtter disse behov er staerkt
efterspurgte i klinikken.
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Der vil jf. ovenfor ga en rum tid for Program for Komplekse
forlgb kan forventes at give resultater, som kan fgre til
implementering af nye digitale Igsninger til understgttelse af
komplekse forlgb.

Det kan derfor overvejes, om der i en interim periode kan
igangseettes initiativer, som kan give erfaringer og viden, som
kan forberede nye digitaliseringslgsninger pd omradet og fgre
frem til, at Region Syddanmark sammen med interesserede
kommuner vil kunne indgd som aktiv part i pilotafprgvningen i
programmet for komplekse forlgb.
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KOL programmet i Syddanmark

Regeringen, KL og Danske Regioner har i @A2016 aftalt at
udbrede telemedicinsk hjemmemonitorering til borgere med
KOL i hele landet inden udgangen af 2019. I aftalen er det
forudsat, at implementeringsopgaven bliver organiseret i fem
landsdelsprogrammer, der aftalemaessigt knyttes op pa
sundhedsaftalerne.

Sundhedsdatastyrelsen har defineret Telemedicin som en
‘Sundhedsydelse der udfgres ved anvendelse af
informations- og kommunikationsteknologi, hvorved
patienten og den sundhedsprofessionelle der leverer
ydelsen, gores uafhaengige af et fysisk maode’.?

Det er visionen, at borgere med KOL skal inddrages aktivt i
eget behandlingsforlgb og mestre egen sundhed, s& de opnar
gget tryghed og fleksibilitet i deres hverdag, samtidig med at
kvaliteten og sammenhaengen i behandlingen forbedres, og
indleeggelser og ambulante kontroller reduceres.

M3lgruppen for telemedicinsk hjemmemonitorering estimeres
for hele landet at ligge mellem 10.000 til 12.000. For Region
Syddanmark vurderes det ved fuld indfasning, at der kan

inkluderes 2.600 borgere med diagnosen KOL i et telemedicinsk
behandlingsforlgb?.

Scope for landsdelsprogrammet

KOL programmet i Syddanmark er ansvarlig for
implementeringen af telemedicinsk hjemmemonitorering
Syddanmark. Selve scope for de enkelte landsdelsprogrammer
indeholder fglgende elementer3:

 Den digitale Igsning, der benyttes af borgeren, hvor
borgeren kan indtaste/inddatere og se sine data mm,
samt det maleududstyr der knytter sig til Igsningen.

e Den digitale Igsning, som medarbejdere benytter til
monitorering og administration af
patienterne/borgerne. Det er som udgangspunkt en
selvstaendig Igsning, men den kan indbygges
i/integreres med fagsystemerne (EPJ/EQJ).

e Sikrer at de enkelte interessenter bestiller snitflader
hos respektive leverandgrer.

e Servicemodel for de services der knytter sig til et
telemedicinsk tilbud som service og support.

2 Borgere med KOL - kontaktforbrug i sundhedsveaesenet og
medicinforbrug, Sundhedsdatastyrelsen, november 2016
3 Principper for telemedicin - v 1.0
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Derudover Igftes en raekke opgaver i nationalt regi bl.a.:

Faelles kravspecifikation

o En feelles arbejdsgruppe udarbejder med afsaet i
princippapiret en kravspecifikation til anskaffelse af en
telemedicinsk Igsning, herunder en administrativ
lgsningsdel, malrettet de sundhedsprofessionelle og en
borgerrettet lgsning. Kravsspecifikationen skal leveres,
sa den med ingen eller fa tilpasninger kan anvendes i
efterfglgende udbud.

Faelles udbud
o En feelles udbudsorganisation gennemfgrer et faelles
ramme udbud og sikrer et kontraktgrundlag for en
telemedicinsk Igsning. Dette sker ved at man tildeler
udbuddets delaftaler til et antal leverandgrer.

De enkelte landdelsprogrammer indgar en
leveranceaftale med den gnskede leverandgr pa de
enkelte delaftaler, og tilveelger evt. optioner.
Landsdelsprogrammet varetager de ngdvendige
aktiviteter i forhold til lokal implementering af den
valgte lgsning.

Krav i udbuddet sikrer, at data leveres, eller stilles til
radighed for den nationale telemedicinske infrastruktur
- s3 fagsystemer via NSP kan hente og vise
monitoreringsdata og svar pa sundhedsrelaterede
spgrgsmal.

Modning af Telemedicinsk Infrastruktur (MaTIS)

e Modning af KIH-database, NSP-services og MedCom
infrastruktur, der sikrer den basale udveksling af data
og beskeder imellem aktgrerne.

e At sikre snitflader til fagsystemer, herunder at sikre at
samtlige EPJ, EOJ og Laegepraksis leverandgrer
certificeres, s de er i stand til at hente og vise data fra
den nationale telemedicinske infrastruktur.

o Sikrer at leverandgrerne udarbejder en preesentation af
data, saledes at de indgar i en naturlig sammenhaeng
med gvrige datakilder i fagsystemet.

« Sikrer ogsd at der ligger roadmap hos de enkelte
leverandgrer for hvorndr integrationen kan bestilles.

I forlaengelse heraf skal hver enkelt
kommune/region/praksis sikre egen bestilling og
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levering af integrationen til eget driftssystem
(EOJ/EPI/LPS).

Fastlaeggelse af telemedicinsk tilbud i Syddanmark

P& nuvaerende tidspunkt er et tveersektorielt projektspor nedsat
i regi af KOL programmet i Syddanmark, der har til opgave at
se pa det fremtidige tvaersektorielle telemedicinske KOL-tilbud,
herunder indhold/malinger, malgruppe og ansvarsfordelingen
mellem aktgrer.

En raekke af de indkomne forslag adresserer behovet for
udveksling af data mellem fagsystemer, hvilket KOL
programmet i sin helhed adresserer i et forudsaetningsprojektet
vedrgrende modning af den nationale infrastruktur, hvor der pa
nuveerende tidspunkt er udviklet tre standarder for udveksling
af data pa tveers. I forste omgang til brug for telemedicinsk
hjemmemonitorering til borgere med KOL og pa sigt til brug for
andre diagnosegrupper fx mennesker med diabetes.

De tre standarder som MedCom i regi af MaTIS har udarbejdet
er.

A) Udveksling af maledata (vaegt, blodtryk og iltmaetning)
B) Spgrgeskema definition
C) Spgrgeskema svar

Standarderne indeholder anvisninger pa hvordan alle data skal
kodes, s& de opsamlede data kan genbruges pa tveers af
organisationer, der indgadr i behandlingen.
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Implementering af reviderede SAM:BO
forigb

En del af de fremsatte forslag adresserer a&ndringsgnsker til de
eksisterende SAM:BO-forlgb, men som led i arbejdet med
Sundhedsaftalen er der allerede i regi af Falgegruppe for
behandling og pleje igangsat to initiativer i forhold til SAM:BO:

1) Revision af forlgbene for SAM:BO for bdde somatik
og psykiatri.

Der har veeret nedsat en arbejdsgruppe, som har
udarbejdet et oplaeg til revision af SAM:BO forlgbene.
Forlgbene har veaeret i hgring fra 15-02-16 til 29-03-16,
og der er udarbejdet et endeligt oplaeg til godkendelse i
DAK. Forlgbene forventes implementeret i 2. eller 3.
kvartal 2017.

2) Videreudvikling af SAM:BO

Der har veeret nedsat en arbejdsgruppe, der har set pa
mulighederne for videreudvikling af SAM:BO. Det er
besluttet, at der skal startes med socialpsykiatrien frem
for arbejdsmarkedsomradet, da det forventes at vaere
mindre komplekst. Der er derfor igangsat et arbejde
med en tids- og procesplan med fokus pa
socialpsykiatrien.

Flere af de forslag og @nsker, der er kommet ind og som er
behandlet pd workshoppen, relaterer sig primaert til
funktionaliteten og samarbejdet omkring maden, hvorpd man
udveksler oplysninger imellem sektorer. De gnsker, som helt
eller delvist vil kunne opfyldes ved bedre eller korrekt
anvendelse af allerede eksisterende muligheder henvises til det
foresldede indsatsomrade: organisatorisk implementering, som
tilsigter at etablere en ramme for at sikre fuld organisatorisk
implementering og forankring.

De gnsker, der forudsaetter eendringer til - eller udvikling af -
digital understgttelse af SAM:BO ma derfor henvises til de
kommende eller allerede igangsatte initiativer i regi af MedCom
11.
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Handlingsanvisende indsatsomrader

P& workshoppen blev der formuleret seks overordnede
handlingsanvisende indsatsomrader samt et indsatsomrade for
en specifik malgruppe.

Indsatsomraderne blev identificeret gennem en proces hvor
indsendte forslag blev grupperet yderligere baseret pa
sammenhaenge indenfor et bestemt felt/problemomrade.
Herefter diskuterede deltagere pa workshoppen
problemomradet og hvordan dette evt. kunne understgttes
digitalt.

En raekke af indsatserne laegger op til udvikling af de digitale
muligheder og har som konsekvens heraf en laengere
tidshorisont.

Andre retter sig mod organisatorisk implementering af allerede
kendte Igsninger, og vil dermed kunne saettes i vaerk med en
kort tidshorisont.
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Indsatsomrdder inden for digitalisering

Tvaersektoriel anvendelse af video

Relateret til forslag 10, 12, 17, 17A, 17B, 19A

Baggrund Formal Barrierer og gevinster
Flere parter i Sundhedsvaesenet | Formalet med initiativet er at sikre en Barrierer
efterspgrger mulighed for at feelles forstdelse og enighed omkring e Strategiske beslutninger i de
kommunikere via video i hvordan man gnsker at anvende respektive organisationer.
forskellige sammenhange. videokommunikation i region e Logistikproblemer i de
Syddanmark samt hvordan man sikrer respektive organisationer
Der efterspgrges anvendelse af at nuveaerende Igsninger fortsat kan
video til bl.a. anvendes i et tvaersektorielt setup. Gevinster
e Tveersektorielle konferencer, Der er flere gevinster ved at have
fx udskrivningskonference Lgsningsmodellen skal kunne anvendes | en feelles Igsningsmodel for
¢ Konsultation/konference i af borgere/patienter, praktiserende tveersektoriel videokommunikation,
forskellige konstellationer leger, speciellaeger, forskellige bl.a.
med deltagelse af patient, forvaltninger i kommunerne og alle e Sikkerhed i forhold til
pargrende, praktiserende sygehuse i Syddanmark. borger/patient
laege, speciallaege, kommune e Understgttelse af
0g sygehus borger/patientens behov
e Patientundervisning e Tidsbesparelse for alle i forhold
e Radgivning til transport
e Faglig sparring e Video”"mgdet” afbrydes ikke af
e Tveaersektoriel tekniske problemer pga.
kompetenceundervisning forskellige Igsninger
e Der kan fokuseres p3
Der anvendes i dag forskellige behandling/omsorg for
videolgsninger i de respektive borger/patient frem for teknik
organisationer, men der er e Kvalificering af indsatser
behov for der skitseres en gennem kompetenceudvikling
Igsningsmodel for hvordan ¢ Nemmere anvendelse af video
nuvarende Igsninger kan
understgtte et behov for
videokommunikation pa tvaers af
organisationer og sektorer.
Lgsningsmodellen skal kunne
héndtere diverse opsaetninger
hos borger/patient/pé’lr;z)rende
samt i de respektive
organisationer.

Forslag til videre proces

Der etableres en arbejdsgruppe med tveaersektoriel deltagelse, som far til opgave at:

e Kortleegge og beskrive nuvaerende etablerede videolgsninger indenfor de forskellige anvendelsesscenarier

« P3 baggrund af kortlaegning, lokalisere gaps, hvor allerede etablerede Igsninger med fordel kan
anvendes/implementeres

o Igangsaettelse af dialog pa strategisk niveau i forhold til anvendelse af video pa tvaers af organisationer og
sektorer (etablere et roadmap for videokommunikation).
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Tvaersektoriel datadeling

Der generes nye data hver gang
en patient er i kontakt med
sygehus, kommune eller praksis.
Disse data kan anvendes som
beslutningsstette pa tvaers af
sektorer.

For at skabe et
sammenhangende forlgb for
patienten, er det afggrende at
sygehus, kommune og
laegepraksis har adgang til de
samme data.

Ved at samle relevant viden og
data om patienten skabes et
grundlag for at give et tidstro
billede af patientens samlede
sundhedstilstand. Herved
mindskes ligeledes risikoen for
at vigtige oplysninger gar tabt,
det skaber et bedre overblik over
patientens samlede forlgb og det
skaber muligheden for at
koordinere de forskellige
indsatser i behandlingsforigbet.

Data kan deles pa tveers af
sektorer og der findes allerede
flere forskellige tekniske
Igsninger til dette, som er
implementeret flere steder i
Danmark.

At implementere og udbrede de

Relateret til forslag

tekniske Igsninger, der allerede findes o

mhp. at sikre deling af data pa tvaers af

sektorer i Syddanmark.

19,198, 19D, 18,7,13, 11

Barrierer og gevinster

Barrierer:

Forskellig dokumentations
praksis pa tvaers af sektorer
Implementering af nye
arbejdsgange

Stort udbud af tekniske
Igsninger

Gevinster:

At kommune, sygehus,
praktiserende laege og
patient har adgang til
samme data.

At data er tilgaengelige og
overskuelige for alle
relevante parter.

At anvende erfaringer fra
sygehuse, praksis og
kommuner, hvor der
allerede er implementeret
tekniske Igsninger og
anvende deres erfaringer i
videre implementering.
@get effektivisering

@get patientsikkerhed

Forslag til videre proces

o Nedszettelse af en bred arbejdsgruppe der har til opgave at lokalisere muligheder for datadeling pa kort
sigt, givet at der pa sigt er digitale initiativer (sdsom Komplekse patientforlgb og Udbredelse af
telemedicinsk hjemmemonitorering) der vil Igse mange af udfordringerne.
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Den ggede forekomst af kroniske
sygdomme stiller store krav til
det samlede sundhedsvaesen ift.
Koordinering og at sikre
sammenhaeng, kvalitet og
patientsikkerhed.

Hver gang en patient er i
kontakt med praktiserende laege,
speciallzege, sygehus, kommunal
rehabilitering eller hjemmepleje
genereres ny viden om
patienten. Ved at samle relevant
viden og data om patienten
skabes et grundlag for at give et
tidstro billede af patientens
samlede sundhedstilstand.

Disse data kan veere relevante
for et samarbejde omkring
patientforigbet for en patient
med forlgb i alle sektorer og
data kan deles pd en
telemedicinsk platform.

En telemedicinsk platform er en
webbaseret platform, som
samler data fra forskellige
sektorers IT-systemer og herved
kan data deles pd tveers af
sektorer. Det kan vaere data fra
patientjournaler, fra
praksisjournaler, kommunale
journalsystemer og nationale
databaser.

Ved at anvende en telemedicinsk
platform mindskes ligeledes
risikoen for uopdaterede data,
lange arbejdsgange og at
patienten alene er beaerer af de
relevante data.

En telemedicinsk platform er et
generisk redskab, som kan
anvendes pa tvaers af specialer
og pa tvaers af sektorer. Der er
en bred efterspgrgsel pa tvaers i
sundhedssektoren pd datadeling
via en telemedicinsk platform.

tvaersektoriel datadeling.

Datadeling pa telemedicinsk platform

Relateret til forslag: 6, 8b, 9, 18
Baggrund Formal Barrierer og gevinster

At implementere og udbrede

anvendelsen af telemedicinsk platform

mhp. deling af data pa tveers af
sektorer i Syddanmark for at
understgtte det sammenhangende
patientforigb.

Barrierer:
¢ Implementering af nye
arbejdsgange

¢ Manglende feelles beslutning
om anvendelse af
telemedicinsk platform i
hele Syddanmark

Gevinster:
e Mulighed for
sammenhangende

patientforigb til gavn for
bdde fagpersoner, patienter
og pargrende

e At kommune, sygehus,
praktiserende lzege og
patient har adgang til
samme data

e At data er tilgengelige og
overskuelige for alle
relevante parter

e Fremme det tvaersektorielle
samarbejde i Syddanmark

e (Jget effektivisering

e (Jget patientsikkerhed

Forslag til videre proces

» Etablering af en arbejdsgruppe med deltagelse fra region og interesserede kommuner med henblik pa at
undersgge muligheden for at anvende eksisterende telemedicinsk platform(e) til implementering af gget
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Faelles standarder for borgeropsamlet data (i apps)
Relateret til forslag 1,13,14

Baggrund Formal Barrierer og gevinster

Der er indarbejdet standarder for e At skabe Igsninger, s data Barrierer:

dataudveksling inden for faglger borgeren og ikke 1&ses i e Eksisterende proprieteer
sundhedssektoren pd en lang de enkelte Igsninger — fx i teknologi, som skal tilpasses
reekke omrader. De apps.

meddelelsesbaserede MedCom ¢ Nem adgang til at dele data Gevinster:

standarder er et godt eksempel mellem applikationer (apps) e Tidstro data (bedre

herpa, og med e Sikre Igsninger beslutningstagen)
referencearkitektur for e Bedre dialog med borgeren

opsamling af helbredsdata hos
borgeren er der etableret
standarder og en national
infrastruktur til understgttelse
heraf.

Men for apps er der ikke
tilsvarende etableret standarder
for, hvordan man kan dele data,
som opsamles i fx apps. Data er
oftest I3st til den konkrete
Igsning.

Med en accelererende
anvendelse af apps, bade inden
for konsummarkedet og inden
for sundhedsomradet ses et
udaekket behov for at udvikle
standarder for deling af data
mellem applikationer, som
samtidig overholder krav til
sikkerhed mv.

Forslag til videre proces

Etablering af en arbejdsgruppe med interesserede regionale og kommunale interessenter med henblik pa:

¢ Kortleegning af hvilke borgeropsamlet data der er relevant at dele med og mellem fagpersoner

e Juridiske afklaringer vedr. persondataloven, herunder deling af borgers data

¢ Afklaringer vedrgrende datasikkerhed

e Udvikling af datamodel og datastandarder for nyudvikling af apps, sa data kan bruges af andre fagsystemer
0g i andre organisationer.
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Faelles standarder for deling af data mellem fagsystemer
Relateret til forslag 7, 15, 17C

Baggrund 'Formd @ Barrierer og gevinster
Et gnske om pé’\ tvaers af e At tilbyde et samlet overblik Barrierer:
sektorer og sundhedsfaglige (feerre klik) e Der skal veere enighed
grupper at skabe én fzelles e At skabe gennemsigtighed pa om, hvad der skal deles
virtuel adhoc journal, som tvaers af sektorer og e Frygten for data
genereres efter behov ud fra faggrupper overload
masterdata, der kun findes ét
sted.

Gevinster:

e Transparens og overblik
pa tvaers af sektorer og
specialer

e Overblik for borgere og
pargrende

Forslag til videre proces

Etablering af en arbejdsgruppe med interesserede regionale og kommunale interessenter med henblik pa:
e Kortlaegning af hvilke data der gnskes delt mellem fagsystemer
e Dialog omkring data udstilles i selvsteendig Igsning tredjepartslgsning eller i fagsystem
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Indsatsomrdder inden for organisatorisk
implementering

Baggrund

Indhentning af gnsker til gget
digitalisering af
sundhedssamarbejdet har
afdaekket, at der flere steder i
organisationen (herunder
(P)SOF’ernes
implementeringsgrupper) er en
utilstraekkelig viden om de
muligheder for digital
understgttelse af
arbejdsgangende, der allerede
tilbydes i eksisterende Igsninger.

Dette kalder pd styrket indsats i
forhold til at f8 gennemfgrt en
organisatorisk implementering,
som sikrer, at de relevante
tekniske muligheder kommer i
anvendelse i den kliniske
hverdag.

Dette ud fra en erkendelse af, at
mulighederne ikke bringes i
anvendelse bare fordi de er til
stede. Det kraever en
ledelsesmaessig indsats med
fokus pa forandringsledelse, at
indfgre nye arbejdsgang og
mader at ggre tingene pa.

Det hgrer med til billedet, at det
ofte vil vaere sddan, at den som
skal initiere en anden m&de at
gore det pa ikke altid vil veere
den, som ogsa hgster
gevinsterne, hvilket kan vaere en
barriere for anvendelsen af en
given Igsning.

Der fordres derfor en
helhedsbetragtning i forhold
patientens behandling i
modsaetning til en sgjle- og/eller
kassetzenkning.

Organisatorisk implementering og videndeling

Relateret

' Formal

Udbrede viden om eksisterende
muligheder

Sikre, at eksisterende lgsninger
udbredes og anvendes, hvor
det er relevant.

Sikre, at andres gode
erfaringer udbredes pa tveers af
sygehusomraderne.

til forslag 2, 5, 8A, 8B, 9B, 10A, 16
Barrierer og gevinster

Barrierer:

e  Utilstraekkelige resurser i
implementeringsorganisa
tionen.

e Manglende fokus pd
forandringsledelse

¢ Manglende
ledelsesopbakning

e At gevinsterne ved en
given indsats kan ligge i
en anden del af
organisationen eller i en
anden sektor.

e Sgjle- eller kasse-
taenkning

Gevinster:
e Nyttigggre allerede
gjorte investeringer
e @get tilfredshed blandt
sundhedsfaglige brugere
e Hurtig implementering
(ingen udvikling)

Forslag til videre proces

e Etablering af arbejdsgruppe med deltagere fra alle Samordningsfora, Faelleskommunalt
sundhedssekretariat, Tvaersektoriel Samarbejde og Syddansk Sundhedsinnovation, der har til hensigt
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at drofte ‘best practices’ og derpa tilrettelaegge et program/made for hvordan implementering af
digitale initiativer i SOF’erne p& bedst muligt vis kan lgftes.

Etablering af en implementeringstaskforce der kan radgive og hjselpe med implementeringsprocesser,
sa der sikres en fzelles forankring pd tveers af organisationer.

Igangseette dialog omkring hvordan videndeling om kommende eller igangsatte initiativer bedst kan
Igftes pa tvaers. Arbejdsgruppen kan i overgangsperiode tjene som forrum for videndeling.
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Tvaersektorielt samarbejde om den (sdrbare) gravide og bgrn (specifik malgruppe)
Relateret til forslag 1B, 17B, 17C, 17D, 19D

Baggrund ' Formal Barrierer og gevinster
Der er behov for forbedret It-understgttelse og organisatorisk Barrierer
tvaersektorielt samarbejde om understgttelse af tvaersektorielt o Etik
den (sarbare) gravide og bgrn. samarbejde om den (sdrbare) gravide e Lovgivning/samtykke
og bgrn. ¢ Mange forvaltninger/parter
Initiativet omhandler flere tiltag involveret
generelt for gravide og bgrn og e Stor kompleksitet
specifikt for sarbare gravide.
Fglgende tiltag er beskrevet: Gevinster
1) Varsling af graviditet til e Mulighed for planlaegning i
kommunen mhp. pa tidlig kommunen
opsporing, planlaegning af e Mulighed for tidlig opsporing
daginstitutioner etc. e Forbedret forlgb for den
2) It-understgttelse af den (sdrbare) gravide og barnet
sarbare gravides vej gennem e Faerre genindleeggelser af 0-2
systemet mhp. tidlig arige
opsporing e Rette data pd rette tidspunkt til
3) It-understgttelse af det rette person/personer
organisatoriske samarbejde
4) Sam:Bo for gravide og bgrn
5) Understgttelse af
kommunikation mellem
sygehus og kommune mhp.
at undga genindlaeggelse for
0-2 3rige
6) Elektronisk
svangre/vandrejournal

Forslag til videre proces

e Der nedseettes en arbejdsgruppe, som far til opgave at beskrive mulige tiltag til digitalisering inden for
omradet.
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Opsummering og anbefalinger til videre
proces

P& baggrund af opdrag fra DAK, har afdeekningen haft til
hensigt at pege pa en reekke fremtidige udviklingsbehov
indenfor it-understgttelse af det tvaersektorielle
sundhedssamarbejde.

Fglgegruppen modtog over 35 forslag og sammen med
yderligere bearbejdning pa en workshop, er en raekke
potentielle indsatsomrader kommet til syne - omrdder som
man pa sigt kan arbejde videre med.

Ca. 1/3 del af de indsendte forslag relaterede sig til fire
allerede igangsatte eller kommende digitale it-initiativer, hvor
iseer MedCom11 programmet pa sigt kan lgfte mange af
behovene.

Organisatorisk implementering og Viden. Efter fgrste
gruppering af de indsendte forslag, blev falgegruppen
opmaerksom pa Organisatorisk implementering og Viden som et
potentielt indsatsomrdde, idet en raekke forslag indikerede at
viden om allerede implementerede, igangsatte eller kommende
it-initiativer ikke sa ud til at nd helt ud til den enkelte
organisation.

Med viden som indsatsomrade, kan man tvaersektorielt fa
kortlagt en proces for, hvordan organisatorisk forankring sikres
bedst samt at alle organisationer er opdaterede bade omkring
hvad der “blot” mangler organisatorisk implementering og
hvad der digitalt er i “pipeline”.

For at sikre organisatorisk implementering og forankring,
kalder det pa en styrket indsats, s& det sikres, at de relevante
muligheder kommer i anvendelse i den kliniske hverdag,
herunder iszer fokus pa forandringsledelse og opfglgning pa
graden af implementering.

Datadeling. Saerligt, centrerede en del forslag sig om behov
for tveersektorielt datadeling, enten direkte mellem
fagsystemer eller via en selvstaendig tredjepartslgsning. To
indsatsomrader blev formulereret pa baggrund heraf og
droftelserne pa workshoppen pegede p3, at Igsninger som
understgtter disse behov er steerkt efterspurgte i klinikken. Det
kan derfor overvejes, om en arbejdsgruppe skal identificere
muligheder for i en interim periode, at understgtte disse behov
og dermed afhjaelpe udfordringer.
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Faelles standarder for udveksling af data. I forlaengelse af
ovennavnte behov, ligger der ogsa et behov for at kortleegge
og udvikle fzelles standarder for deling af data mellem
fagprofessionelle samt deling af borgeropsamlet data via
forskellige apps. Borgeren er og vil i fremtiden vaere en aktiv
medspiller i eget sygdomsforlgb, hvorfor man tvaersektorielt
skal se pd, hvordan med juridisk og teknisk kan fa adgang til
denne data.

Video. Et interessant indsatsomrade sas i brugen af
videokommunikation, hvor mange organisationer pd baggrund
af videoteknologiens modenhed i dag anvender video i mange
forskellige henseender. Behovet/gnsket er nu, at man
tvaersektorielt ser pa at forene teknologier og ga i dialog
omkring sundhedsvaesenets fremtidige anvendelse af video pa
tveers.

Sarbare gravide og bgrn. Et enkelt indsatsomrade
fokuserede pa en specifik malgruppe; den (sdrbare) gravide og
bgrn. I dette indsatsrade ligger bade udvikling af
organisatoriske rammer/processer samt udvikling af digital
understgttelse. P38 opfordring fra Falgegruppen, har Det
Administrative Kontaktforum anbefalet, at den digitale
understgttelse i form af gnsket om en elektronisk
svangre/vandrejournal etableres som et MedCom11 projekt.
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KOMMUNE HAR INDGAET AFTALE ER | DIALOG OM AFTALE HAR IKKE INDGAET AFTALE

AABENRAA X
ASSENS X

BILLUND X
ESBJERG X

FAABORG-MIDTFYN X

FANG X
FREDERICIA X

HADERSLEV X
KERTEMINDE
KOLDING
LANGELAND
MIDDELFART
NORDFYNS X
NYBORG
ODENSE
SVENDBORG X
SONDERBORG
TONDER
VARDE

VEJEN

VEJLE X
ERYD X

X X X X

x X

X X X X
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resultater af indsatsen
kan ses
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Samarbegdsaftale om behandling af patienter med
lavpotent kemoterapi i eget hjem

Baggrund

Patienter i behandling med lavpotent kemoterapi gennemgar ofte lange og intense
behandlingsforlgb, som undervejs kraever mange indleeggelser og ambulante kontakter pa
sygehus.

Det Administrative Kontaktforum (DAK) har, pa baggrund af anbefalinger fra en faglig
gruppe, besluttet at det er forsvarligt, bade fagligt og patientsikkerhedsmaessigt at overdrage
visse medicinske behandlinger med lavpotent kemoterapi fra regionen til kommunerne,
forudsat at der udarbejdes en klar aftale om processen.

Samarbejdsaftalen beskriver de overordnede principper for samarbejdet og med aftalens
godkendelse, betragtes opgaven fremover som en opgave, der kan varetages af den
kommunale sygepleje.

Formal

Formalet med samarbejdsaftalen er at formalisere samarbejdet om medicinsk
kreeftbehandling af patienter i eget hjem, séledes at kommunale sygeplejersker kan varetage
administration af denne opgave i samarbejde med den behandlingsansvarlige
sygehusafdeling.

Malgruppe
Patienter i medicinsk kraeftbehandling med lavdosis Cytosar og Vidaza pa Heematologisk
afdeling X, OUH, som vurderes at veere eget til behandling i eget hjem.

Forankring og ikrafttreeden
Samarbejdsaftalen er forankret i Sundhedsaftalen 2015-18 og tradte i kraft den 1. oktober
2015. Aftalen er efterfglgende revideret den XX. XX. XXXX

Grundprincipper for samarbejdet
Heematologisk afdeling X OUH har forsat det lsegelige behandlingsansvar.

Den kommunale sygepleje administrerer, efter vejledning fra Heematologisk afdeling X OUH,
visse dele af den medicinske behandling med lavpotent kemoterapi. Administration af den
medicinske behandling sker i henhold til den enkelte kommunes regler vedr. arbejdsmiljo etc.

Information forud for overdragelse

Nar det besluttes, at en patient skal starte medicinsk kreeftbehandling i eget hjem, vil
personalet pa Heematologisk Afdeling X kontakte visitationen/sygeplejen i patientens
bopaelskommune for at aftale naermere om varetagelse af opgaven.



Region Syddanmark

Der sendes en plejeforlgbsplan indeholdende information om patient og behandlingsforlgb
med reference til samarbejdsaftalen. Ligeledes henvises med link til informationsmateriale
malrettet hjemmesygeplejen, i form af relevante pjecer, der beskriver opgaverne forbundet
med medicinsk administrationen.

Haematologisk afdeling X OUH er ansvarlig for at informationsmaterialet er opdateret.

Utensilier og handtering af medicinsk affald
Fra Heematologisk afdeling X, OUH medgives patienten:

Kuradministrationsskema Efter endt kur sendes skemaet til Heematologisk
afdelingssekretariat jf. instruks eller medgives patienten ved
naestkommende kontrol.

Opbevaring af medicini  Medicinen opbevares efter forskrifterne og utilgaengeligt for barn.
patientens hjem
Kanyleboks Brugte utensilier sdsom sprgijte, kanyler, engangshandsker mv.,

kasseres i kanyleboksen, som efter endt kur medbringes af
patienten til kassation pa Heematologisk afdeling X OUH eller af
sygepleje/pargrende til kassation pa et apotek. Kalebokse
medgives patienten ved naestkommende kontrol — skal retur til
apotek.

For yderligere information vedr. utensiliernes anvendelse, se pjecerne "Lavdosis Cytosar — behandling i
patientens hjem”, "Behandling med Vidaza” og "Cytostatika — vejledning for plejen de fgrste 5 dage
efter kemoterapi”. Pjecerne er tilgeengelige pd Region Syddanmarks infonet (LINK)

I henhold til geeldende kommunale regler vedr. arbejdsmiljg medbringer den kommunale
hjemmesygepleje gvrige ngdvendige utensilier, s& som engangshandsker (nitril), adrenalin
og farstehjeelpsremedier (fx gjenskyl).

Fortolkning af samarbejdsaftalen
Fortolkningsspargsmal af elementer i samarbejdsaftalen kan bringes til behandling i de
lokale samordningsfora.

Monitorering
Samarbejdsaftalens anvendelse monitoreres lgbende. Det Administrative Kontaktforum og

Sundhedskoordinationsudvalget praesenteres halvarligt for data for aftalens anvendelse.

Kompetenceudvikling

Haematologisk afdeling X er for hver enkelt patient i kontakt med den kommunale sygepleje
ift. at koordinere administrationen af lavpotent kemoterapi. Heematologisk afdeling X star til
radighed ved spgrgsmal hele dagnet ogsa for akut henvendelse. Kontaktinformation fremgar
af informationsmaterialet, som udleveres til den kommunale sygepleje.
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(Bagsiden)

Den reviderede samarbejdsaftale er godkendt af Sundhedskoordinationsudvalget den
XX XX XXXX.

For yderligere information se:

Heematologisk afdeling X, Odense Universitetshospital - http://www.ouh.dk/wm411575

Afdelingen for Tvaersektorielt samarbejde - https://www.regionsyddanmark.dk/wm276686
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HAMATOLOGISK AFDELING X, OUH:

Label med adresse

Azacitidine (Vidaza)
Hjemmebehandling

MDS / AML
BWHAZ256

Hgjde: Veagt: Overflade:

DOSIS

Azacitidine (Vidaza) 100 mg/m2 s.c.dag1-5

Gentages hver 4. uge

Kur nr.

Dato + ar

Dag nr.

Hjemme

Hjemme

Veagt

Azacitidine s.c. mg

Farmaceut

SUPPLERENDE BEHANDLING ordineres i COSMIC/FMK

Tbl. Allopurinol 300 mg x 1

Tbl. Ondansetron 8 mg x 1

Tbl. Emperal 10 mg ved behov

max x 3 i max 5 dage

Temperatur ALLE dage

BT

Puls

Lege

Sygeplejerske

Vidaza gives kl:

Azacitidine, hjemmebehandling. Version 08-12-2016
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TIL PATIENTEN
Fgr du tager sprgjten med Vidaza

*  Kontrollér, at sprgjterne med Vidaza er pafgrt dit navn, CPR-nummer og at holdbarheden ikke er overskredet.
Tidspunktet for indgift er skrevet pa kurskemaet.

* Sprgjterne med Vidaza skal opbevares i kgleskab (2-8°C) og er holdbare i hgjst 22 timer fra det tidspunkt, der star pd
sprgjten (blandingstidspunktet). Er holdbarheden overskredet, skal du kontakte sygeplejersken i din afdeling.

e Sprgjterne tages ud af kgleskabet og laegges pa et bord. Det varer 15- 30 minutter, fgr sprgjterne har opnaet
stuetemperatur.

* Sprgjtens indhold blandes ved at rulle sprgjten kraftigt mellem handfladerne, indtil der opnas en maelkehvid
injektionsvaeske.

Hvordan tager du sprgjten/sprgjterne med Vidaza

*  Vidazaindgives under huden i laret eller pa maven.

e Den indgives et nyt sted hver gang med en afstand pa mindst 2,5 cm fra det forrige indstikssted og mindst 2,5 cm fra
navlen, hvis du stikker dig i maven.

*  For at nedsaette risikoen for lokale hudirritationer, skal stemplet pa sprgjten traekkes lidt tilbage (se firuren nedenfor).

ﬂ g |
%

*  Vask dine haender grundigt, inden du tager din sprgjte med Vidaza.

7

S0\

Der skal veere lidt luft | sprgjten

i

*  Hudomradet sprittes af med en spritserviet. Huden skal tgrre fgr injektionen ca 5-10 sek.

*  Beskyttelseshaetten tages af kanylen, og du skal stikke i en vinkel mod huden pa 45-90°. Sygeplejersken viser dig dette
under fgrste kur, der altid gives i afdelingen.

* Den tempererede Vidaza indgives langsomt ( ca 1 min)

*  Nar sprgjten er tomt, slippes huden og nalen traekkes langsomt ud.
*  Ved spild af indhold pa huden tgrres af med koldt vand

*  Sprgjten kasseres i en kanylebox, som du far udleveret pa afdelingen.
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Til PERSONALET i afd. X

Administration

e Azacitidine leveres fra blandecentralen i 2 sprgjter pa kgl.

¢ For brug skal sprgjterne ligge ved stuetemp. i hgjst 30 minutter og de skal herefter, pga.
holdbarheden, veret givet inden for 15 minutter. Oplgsningen er malkehvid og skal vare
ensartet ved injektionen, hvorfor sprgjterne skal rulles kraftigt i henderne inden injektion.

¢ Gives s.c., typisk i laret med jevnt tryk over ca. 1 minut.

e Efter kanylen er sat pa sprgjten, skal denne IKKE fyldes med Vidaza. Dette er for at undga
toksicitet pa epidermis.

¢ Hyvis den samlede oplgsning fylder mere end 4 ml, skal det injiceres to forskellige steder, og
der skal vere et mellemrum pa min. 2%2 cm mellem hvert injektionssted.

Forholdsregler

¢ Da stoffet har en vis risiko for at fremkalde anafylaksi, skal patienten pa fgrstedagenobserveres 1
time efter injektion.

e Der skal ga minimum 20 timer mellem de daglige injektioner.

* Rgdme, hevelse og irritation ved injektionsstedet kan opsta og kan behandles lokalt med enten
steroid creme, antihistamincreme eller NSAID-creme.

e Hematologi, lever- og vaesketal skal kontrolleres 1 gang ugentligt.

¢ Blodtryk og temperatur males dagligt under 1. kur. Under fglgende kure pa 1. dagen samt efter
behov

¢ Ved svar leverfunktionsneds@ttelse skal behandlingen traffes i speciallegeforum

Doseringsforhold

Dosisjustering ath@nger af om patienten har reducerede hematologiske parametre ved behandlingsstart.
e Patienter med trombocyttal > 75 x 10°/l og leukocyttal > 1,5 x 10°/l ved behandlingsstart:
Hematologisk toxicitet under behandling => udskyd naste kur indtil h&ematologien er restitueret.

Er restitution ikke opnaet indenfor 14 dage gives naste kur i reduceret dosis som fglger:

Neutrofiltal | og/eller Trombocyttal | Behandling
<1,0x 10771 <50x 10°/1 Dosis reduceres med 50%
>1,0x 10711 >50x 10°/1 Fuld dosis (100%)

e Patienter med reduceret trombocyt- og leukocyttal ved behandlingsstart:
Haematologisk toxicitet < 50% af udgangsverdi => ingen udsattelse eller dosisreduktion.
Hamatologisk toxicitet > 50 % af udgangsvardi => udskyd naste kur indtil hematologien
er restitueret. Er restitution opnaet indenfor 14 dage gives naste kur i fuld dosis (100%)
Er restitution ikke opnaet indenfor 14 dage, foretages knoglemarv med bestemmelse af cellularitet,

og naste dosis justeres efter nedenstaende skema:

Azacitidine, hjemmebehandling. Version 08-12-2016 Side 3 af 4



Knoglemarvscellularitet | og | Udsattelse | Behandling

antal dage
> 50% Ingen dosisjustering
15-50% > 21 dage Dosis reduceres til 50%
<15% > 21 dage Dosis reduceres til 33%

Azacitidine, hjemmebehandling. Version 08-12-2016
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Til patienter og parerende

Behandling med Vidaza

Hamatologisk afdeling X

OUH
Odense .
Region Syddanmark Universitetshospital



Indledning

Vi hdber denne patientinformation
kan veere en hjeelp til at fa et overblik
over den behandling vi anbefaler dig.
Dine pargrende kan ogsa have glade
af at laese patientinformationen for
bedre at kunne stotte dig i behand-
lingsforlgbet. Inden behandlingen
starter, vil du 0gsa blive informeret
mundtligt om behandlingens virkning
0g bivirkninger. Sidst i denne patient-
information er der plads til notater.
Der kan du eventuelt skrive dine
spprgsmal og tage dem med til naeste
besgg i afdelingen.

Behandlingens virkning pa din
sygdom

Vidaza er en form for kemoterapi,
som anvendes til behandling af knog-
lemarvssygdommene myelodys-
plastisk syndrom (MDS), akut myeloid
leukaemi (AML) og kronisk myelomo-
nocytaer leukaemi (CMML).

MDS, AML og CMML er sygdomme i
knoglemarven, som medfgrer, at
knoglemarven danner for fa normale
blodceller, og i stedet danner for
mange umodne celler.

Vidaza hammer blandt andet cellens
opbygning (methylering) af DNA (cel-
lens genetiske kode), som herved bli-
ver defekt. Hermed bliver kreeftcellen
forhindret i at udvikle sig.

Praeparatnavn
Vidaza indeholder stoffet Azacitidin.

Behandlingsforigbet

Vidaza bliver givet hver dag i enten
fem eller syv dage, svarende til en
serie behandling. Efter hver serie er
der en hvileperiode pa tre uger. Hvor
mange serier du skal have, afhanger
af din sygdom, og hvordan du taler
behandlingen. Det vil blandt andet
blive vurderet ud fra en knogle-
marvspreve.

Du skal have taget blodprgver inden
hver serie behandling med Vidaza for
at kontrollere, at du har blodceller
nok. Desuden viser blodprgverne, om
din lever og nyrer fungerer som de
skal, s& du kan udskille medicinen og
affaldsstofferne. Ofte gives der Allo-
purinol samtidig med Vidaza for at
hjelpe med at udskille affaldsstof-
ferne. Imellem hver serie behandling
vil du ligeledes fa taget blodprever,
for at se hvordan behandlingen pavir-
ker dine blodceller.

Din laege og sygeplejerske vil forteelle
dig om dit konkrete behandlingsfor-
lgb. Se skematisk illustration af en be-
handlingsserie med Vidaza herunder.



Skematisk illustration af

behandlingsserie
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Hvordan gives behandlingen?
Vidaza bliver givet som en indsprgjt-
ning under huden, enten pa laret, i
maveskindet eller pa overarmen. Af-
hangig af den dosis medicin du skal
have, vil medicinen blive fordelt i to
sprojter, for at mangden der sprojtes
ind under huden, ikke bliver for stor.
Du bliver stukket et nyt sted hver dag.

Vidaza har en kort holdbarhed, nar
det er produceret. Derfor kan medici-
nen forst bestilles pa sygehusapote-
ket, nar du er ankommet til afdelin-
gen.

Bivirkninger til behandlingen
Du kan fa bivirkninger af behandlin-
gen med Vidaza. Bivirkningen er util-
sigtede virkninger af medicin. Nogle

bivirkninger er hyppige men ikke al-
vorlige. Andre er sjeldne men kan
vere alvorlige.

Du skal tale med personalet, hvis du
oplever bivirkninger under behandlin-
gen. De kan hjaelpe med at lindre
disse bivirkninger.

Hvis bivirkningerne er alvorlige, kan
din laege nedsaette dosis af Vidaza, af-
bryde behandlingen midlertidigt eller
veelge at stoppe behandlingen.

De mest almindelige bivirkninger ved
behandlingen vil blive naevnt i det fal-
gende.




Bivirkninger ved Vidaza
Reaktioner fra injektiosstedet
En almindelig bivirkning til Vidaza er
reaktioner ved injektionsstedet. En re-
aktion kan vare alt lige fra et blat
meaerke til et stort, smertefuldt, rgdt
maerke. Reaktionerne gar som regel
veaek efter nogle dage.

Hvad kan du selv ggre:

Hvis din hud er smertefuldt eller rgdt,
kan du leegge et omslag pa i 15 minut-
ter ad gangen. Du kan bruge et koldt
eller varmt omslag, alt efter hvad du
finder mest behageligt. Omslaget ma
ikke veere meget varmt, da det kan
forvaerre dine symptomer eller danne
bleerer pa huden. Omslaget ma heller
ikke veere is, da det muligvis kan
pavirke dem made, hvorpa Vidaza bli-
ver optaget i dit blodomlgb. Anvend fx
en kold klud, eller et handklade du
har haft i fryseren eller varmet
kortvarigt i mikroovnen eller radiato-
ren.

Hvis din hud klgr, kan antihistamin
creme eller mild steroid creme veare
nyttigt. Tal med laegen eller sygeple-
jersken herom. Hvis dine hudreaktio-
ner er meget generende kan leegen
evt. ordinere binyrebarkhormon
(tabletter) til dig.

Infektion
Du vil have en gget risiko for at fa in-
fektioner i perioder af din behandling.

Det skyldes kemoterapiens virkning
pa de raske celler i knoglemarven, der
medfgrer, at antallet af hvide blodle-
gemer (leukocytter) bliver nedsat. De
hvide blodlegemer er vigtige i krop-
pens forsvar mod infektioner. Hvis du
far et eller flere symptomer, der er
naevnt nedenfor, skal du kontakte af-
delingen. Leegen vurderer om du skal
indleegges og behandles med antibio-
tika i en blodare eller du kan veere
hjemme og fa antibiotika som tablet-
ter.

Hvilke symptomer skal du iseer ved op-
maarksom pa:

+ Almen utilpashed og kulderystelser
« Temperatur over 38,5 C

Hvad kan du selv ggre for at undga in-

fektioner:

+ God handhygiejne efter toiletbesgg
og for maltider

+ Undga kontakt med personer, der
hoster, er forkglede eller har feber

+ Hold dagligt ¢je med, om du har:

+ Belagninger i munden eller synkes-
merter

+ Tegn pa betandelse i huden

+ Smerter ved endetarmen



Blgdning

Du kan have gget risiko for at fa bled-
ning i perioder af behandlingen. Det
skyldes ogsa kemoterapiens virkning
pa de raske celler i knoglemarven, der
medfgrer, at antallet af blodplader
(trombocytter) bliver nedsat. Blodpla-
derne er med til at stoppe blgdninger.
Hvis du far et eller flere af de sympto-
mer, der er navnt nedenfor og blgd-
ningen ikke hgrer op af sig selv, skal
du kontakte afdelingen. Du skal maske
have transfusion med blodplader
(blodtransfusion).

Hvilke symptomer skal du iseer veere
opmeaerksom pa:

*+ Blgdning fra naese, mund eller skede

+ Blod i affgring eller urin

+ Mange bla maerker eller sma rgde
prikker i huden, specielt pa benene

Hvad skal du selv ggre for at undga

blgdning:

* Brug en blgd tandbgrste

+ Tag ikke gigtpiller (Ibuprofen, Todo-
lac o. lign.) og medicin, der indehol-
der acetylsalisylsyre (Kodimagnyl,
Treo), da de gger risikoen for blgd-
ninger

+ Undga kraftig fysisk anstrengelse

« Du bgr ikke drikke alkohol, hvis dit
blodpladetal er lavt, fordi alkohol
kan nedsatte funktionen af blodpla-
derne

+ Undga for stoppelse

Blodmangel (lav blodprocent)
Du kan have gget risiko for at fa lav
blodprocent (ha&moglobin) i perioder
af din behandling. Blodmanglen op-
star hvis antallet af rede blodlegemer
bliver nedsat, nar behandlingen pavir-
ker de raske celler i knoglemarven.
Hvis blodprocenten er lav, skal du
maske have blodtransfusion.

Hvilke symptomer skal du vare op-
maarksom pa:

+ Andengd
+ Hjertebanken

Hvad kan du selv gare for at mindske
generne ved lav blodprocent:

- Undga sterre fysisk anstrengelse

* Rejse dig forsigtigt, sa du ikke falder

Traethed

De fleste oplever traethed i forbin-
delse med sygdommen men 0gsa
under behandlingen med kemoterapi.
Du kan opleve en traethed, der ikke
forsvinder trods hvile og en god nat-
tesgvn.

Hvad kan du selv ggre for at afhjeelpe
treethed:
* Flere sma hvilepauser i Ipbet af



dagen

* Frisk luft og sma ga-ture

« Sgrg for let adspredelse i din hver-
dag

+ Bed familie og venner om hjelp til
praktisk ggremal

Vaer forsigtigt nar du kerer bil eller
anvender maskiner, hvis du feler dig
meget treet umiddelbart efter behand-
lingen.

Smerter

Behandlingen kan give muskel- og
ledsmerter. Disse smerter forsvinder,
nar du er feerdig med din behandling.
Tal med laegen eller sygeplejersken,
hvis du far behov for smertestillende
medicin.

Kvalme og opkastning

Du kan opleve at fa kvalme og opkast-
ning af Vidaza. Tal med sygeplejer-
sken eller leegen om din kvalme og
opkast, da det kan veere ngdvendigt at
du far kvalmestillende medicin.

Hvad kan du selv ggre for at modvirke
kvalme:

« Spis nar du fgler dig sulten

« Drik s&@ meget som du kan

« sid op, nar du spiser

+ Spis let fordgjeligt med fx. frugt,
desserter, kiks og lignende

+ Spisigvrigt det du har lyst til

 Anret maden pant, fa eventuelt en
anden til at anrette maden for dig

/ndret affgring

Du kan fa forstoppelse eller tynd
mave (diaré) efter en behandling med
Vidaza

Forstoppelse

Hvis du far forstoppelse er det vigtigt,
at du tager det affgringsmiddel, som
du far anbefalet. Affgringsmidler kan
du kebe pd apoteket uden recept (fx
Magnesia, Picolon, Movicol)

Hvad kan du selv ggre for at holde

maven i gang:

+ Drik rigeligt vaeske

* Hold dig i bevaegelse, undgd senge-
leje

+ Spis fiberrigt (grentsager, hvedeklid,
terrede frugter i form af svesker,
abrikoser, rosiner)

Diaré

En af arsagerne til diaré er, at slimhin-
derne i tarmen afstgdes og tarmens
evne til at opsuge vaske bliver
nedsat. Det kan derfor vaere ngdven-
digt at vaere indlagt i forbindelse med
laengerevarende diaré, sa du kan fa
vaeske direkte i blodbanen. Det kan
0gsa vaere ngdvendigt at give stop-
pende medicin.



Hvad kan du selv ggre ved let diaré:

+ Drik rigeligt, fordi du mister vaeske

- Spis bananer, dasefrugt, supper,
sportsdrikke for at holde saltbalan-
cen

+ Undga fiberrige grentsager

+ Gamle husrad som revet able,
havresuppe, hvidt brad, kartoffel-
mos og ris kan muligvis afhjaelpe di-
aréen.

Har du feber og diaré, skal du kon-
takte afdelingen, da du kan have en

tarminfektion som kraever behandling.

Nedsat appetit

Din lyst til mad kan a&ndre sig under
den medicinske kraeftbehandling.
Mange patienter oplever, at maden
kommer til at smage anderledes.
Smagen bliver normal igen, nar du
ikke mere far kemoterapi.

Hvad kan du selv ggre hvis du har

nedsat appetit:

+ Spis ferst og fremmest, det du har
lyst til

« Spis mange sma maltider i Ipbet af
dagen

+ Tilsaet din mad flgde og fedtstof.
Brug smer pa brodet

* Drik proteindrikke

+ Suppler med ngdder, mandler og
merk chokolade

+ Spis af en lille tallerken - da det ofte
ser mere indbydende ud

+ Drik gerne 2-3 liter vaeske om
dagen, da udskillelsen af affaldsstof-
fer @ges gennem urinen

Humgr

Humeret kan pavirkes af bade syg-
dom og behandling. Du kan blive mod-
lps og nedtrykt. Nogle fa udvikler en
egentlig depression. Forteel la&egen
eller sygeplejersken, hvordan du har
det.

Seksualitet

Din lyst til sex kan blive forringet eller
helt ophgre i en periode under og
efter behandlingen. Det skyldes en
lang raekke fysiske og psykiske fakto-
rer. Dannelsen af kgnshormonerne
nedseattes, og behandlingerne medfg-
rer generelt pget treethed og pavirk-
ning af humeret. Du bgr beskytte dig
og din partner mod graviditet, mens
du er i behandling med Vidaza, da be-
handlingen kan give skade pa et
foster.

Andre bivirkninger

Mere sjxldent er beskrevet hoved-
pine, trykken for brystet, synsforstyr-
relser, @ndringer i blodtrykket, sgvn-
problemer, forvirring, angst m.m. Gan-
ske fa mennesker reagerer allergisk
pa Vidaza. Dette kan betyde, at be-
handlingen ma ophgre. @nsker du
yderligere oplysninger er du velkom-
men til at kontakte personalet eller du
kan hente oplysninger pd www.medi-



cin.dk eller www.indlaegsseddel.dk. Du
kan ogsa hente mere generel informa-
tion om behandlingen af din kraeftsyg-
dom, og dens virkning pa dit liv i pje-
cen "Medicinsk kraeftbehandling",
som personalet kan udlevere til dig

Kontakt til Heematologisk afde-
ling X
Haematologisk afdeling X:

65411152 Aben hele dggnet ogsa for
akut henvendelse

Patientforlgbsvejleder:
20313431 Mandag- fredag: 8.30-14.00

Blodprgvetagning:

R-laboratorium, Indgang 85, kalder
Mandag-torsdag: 7.40-15.20

Fredag: 7.40-14.50.

Transportbestilling:
7011 3111 Mandag-fredag 8.00-15.00:
(Tidligst 14 dage for. TIf. 7011 3111)

Skriv til afdelingen:
www.ouh.dk/odexpatient

Denne mailadresse kan benyttes, hvis
du har brug for

1) @ndring af tid i ambulatoriet

2) kontakt til Hiemmeenheden

3) kontakt til patientforlgbsvejlederen

Bemaerk: Afdeling X har ikke mulighed
for at tilbyde e-mail-konsultationer.
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Odense Universitetshospital
Haematologisk Afdeling X, Indgang 85
Sdr. Boulevard 29 . 5000 Odense C

TIf. 65 4111 52
Mail via e-Boks pa www.ouh.dk/odex
www.ouh.dk/afdx

www.ouh.dk

Materiale nr: 101872 - 15.01.2015



Indsats/opgave/projekt

Status pa indsatsen

Milepzele[1]

Forventes at veere klar til
fremlaggelse for SKU/DAK

Forventes at veere klar til
implementering i
(P)SOF’erne

@vrige bemaerkninger/Evt.
hvornar de fgrste resultater
af indsatsen kan ses

heh

Fglgegruppen for

dling og pleje

Prioriterede indsatser

Samarbejdsaftale om FMK

DAK har p& mgde den 27. januar 2017
godkendt, at der ikke pa nuvarende tidspunkt
udarbejdes en Samarbejdsaftale vedr. FMK.

17-08-17: Organisationsdiagram,
som afspejler tvaersektoriel
organisering, foreleegges
sammen med status pa
implementering pa
praksisomradet.

DAK besluttede pad mgde den
27.januar 2017, at monitorering
af ajourfgringsprocenter for FMK
samt evt. audit overgar til
Folgegruppen for gkonomi,
effekt og kvalitet.

Tvaersektoriel FMK
arbejdsgruppe

Det Administrative Kontaktforum har pa mgde
den 29. januar 2016 godkendt kommissorium
for den tvaersektorielle FMK-gruppe under
Fglgegruppen for behandling og pleje.

Arbejdsgruppen afrapporterer Igbende til
fglgegruppen

Arbejdsgruppen er en proaktiv arbejdsgruppe,
der har fokus pa tvaersektorielle
problemstillinger i forbindelse med
implementeringen af FMK.

Der har veeret afholdt FMK-netvaerksmgde den
29. marts 2017.

Der indhentes halvarlig status i
april og okt.

Seerlige opgaver

Samarbeji om

med

uhelbredelig livstruende sygdom
og forventet

kort levetid i Region Syddanmark

Der har vaeret nedsat en arbejdsgruppe, der har
revideret aftalen.

Samarbejdsaftalen er godkendt af DAK og
tradte i kraft d. 1. juni 2016.

ing forlgber

Der gives helarlig status til
Fglgegruppen for Behandling og
pleje i maj.

Implementering af elektronisk
kommunikation mellem psykiatri
og hjemmepleje

DAK godkendte den 19. marts 2015, at
implementeringen af elektronisk
kommunikation mellem psykiatri og kommuner
omkring borgere, der modtager eller har behov
for hj leje og/eller hj lej
blev pabegyndt med udgangspunkt i MedCom-
standarderne indlaeggel-sesrapport,
plejeforlgbsplan og udskrivningsrapport.

ingen er pabegyndt den 1.
december 2015, og der er udpeget
ngglepersoner for kommunerne.

Implementeringen er igangsat og sker lokalt via
ngglepersoner i kommune og pa
sygehus/afdelinger.

Der gives en halvarlig status pa
implementering/data p&
rapporttyper.

17-08-17: Status pa
folgegruppemgde.

Side 1af 3



Indsats/opgave/projekt

Status pa indsatsen

Milepzele[1]

Forventes at veere klar til
fremlaggelse for SKU/DAK

Forventes at veere klar til
implementering i
(P)SOF’erne

@vrige bemaerkninger/Evt.
hvornar de fgrste resultater
af indsatsen kan ses

Audit/evaluering af SAM:BO

Fokus er pt. pa revision af SAM:BO forlgbene.
Opgaven med audit/evaluering er derfor sat pa
standby pga. juridiske aspekter.

I juli 2017 forventes en lovaendring af
Sundhedsloven, som vil dbne op for
muligheden for audit/evaluering af SAM:BO
fremadrettet.

17-08-17: Revurdering af sagen
jf. lovaendring.

Casekataloget vedr.
behandlingsredskaber og
hjaelpemidler

Oplaeg til kompetenceudvikling
vedr. demens

Afgraensningscirkulaeret tolkes via caekataloget
ift. forskellige remedier herunder om det er et
behandlingsredskab eller et hjaelpemiddel.
Behandlingsredskaber er et regionalt ansvar,
mens hjeelpemidler er et kommunalt ansvar.

Der er nedsat en arbejdsgruppe, som har til
opgave Igbende at revidere og vedligeholde
casekataloget.

Der har veeret udviklet og afprgvet
kompetenceudviklingsforlgb, som viste sig ikke
at veere hensigtsmaessig. Opgaven vedr.
kompetenceudvikling er derfor skrevet ud af
arbejdsgruppens kommissorium.

Der vil fremadrettet veere opmeerksomhed p&

17-08-17: Lgbende
afrapportering til fglgegruppen
helarligt (aug.).

Som et led i opfglgning pa
handlingsplanan modtager
fglgegruppen en status vedr.
kompetenceudvikling primo
2018.

k vikling i forbindelse med Den
di handli initiativ 22.
af D d.dk Hij iden er nedlagt primo 2016.

Implementering af aftale for
mennesker med et misbrug og en
psykiatrisk lidelse

Opgaven er udgéet af Fglgegruppens
opgaveportefglje pa baggrund af beslutning pa
DAK-mgde den 11. november 2015. P4 mgdet
blev der truffet beslutning om, at opgaven
overgik til Fglgegruppen for Genoptraening og
rehabilitering.

Aftaler

Side 2 af 3




Indsats/opgave/projekt

Samarbejdsaftale for
udviklingshaemmede med
psykiske lidelser (oligofreni)

Status pa indsatsen

Implementeringsarbejdet er i gang via
SOF’erne. Der planlagges aktuelt en temadag
inden sommerferien 2017, som der er lagt op til
i aftalen.

Der afrapporteres helarligt (april)

pa arbejdet.

Forventes at veere klar til
fremlaggelse for SKU/DAK

Forventes at veere klar til
implementering i
(P)SOF’erne

@vrige bemaerkninger/Evt.
hvornar de fgrste resultater
af indsatsen kan ses

Samarbejdsaftale pa det
retspsykiatriske omrade

Ammepolitikken

Implementeringsarbejdet er i gang via
SOF’erne. Der skal udarbejdes en plan for
indhentning af status via psykiatri SOF’erne.

Politikken viderefgres uaendret i
sundhedsaftaleperioden.

Der afrapporteres helarligt (nov.)

pa arbejdet.

@urige opgaver

Implementering af nye sygehus-
hjemmepleje-standarder

Der er nedsat en arbejdsgruppe, der
understgtter implementeringen af de nye
sygehus-hjemmepleje-standarder, som tradte i
kraft den 11. maj 2016.

Der indhentes arlig status
(august)

Alle kommuner i Region

ydd k kan mod
hjemmepleje-sygehus standarder
version 1.0.3. senest pr.den 1.
november 2016.

Arbejdsgruppen er nedlagt med
udgangen af 2016.

Patientoplevet kvalitet -
pilotprojekt

Der er igangsat et pilot-projekt vedr.
patientoplevet kvalitet.

Opgaven er udgéet af Fglgegruppens
opgaveportefglje jf. beslutning pa DAK pa mgde
den 29. november 2016. Opgaven er flyttet til
Fglgegruppen for gkonomi, kvalitet og effekt.

1] Udfyldes kun for de seerligt
prioriterede indsatsomrader

Grgn = indsatsen forlgber planmaessigt

Gul = i