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Frit valg for alle

Danmark er et enestaende velfeerdssamfund praeget af personlig frihed for det enkelte
menneske. Det er et godt udgangspunkt og en arv, regeringen vil forvalte med omhu.
Regeringen gnsker derfor at sikre en stadigt starre selvbestemmelse i hverdagen for den
enkelte borger og skabe en offentlig sektor, der seetter borgeren farst.

| foraret 2017 lancerede regeringen arbejdsprogrammet for den kommende sammenhaengs-
reform, som har til formal at forny den offentlige sektor og bringe borgeren i centrum. Et
styrket frit valg for borgeren er en del af sammenhaengsreformen.

Frit valg giver borgeren frihed til selv at veelge imellem velfeerdsydelser og veelge netop det
tilbud, som opfylder den enkeltes behov bedst muligt. Det geelder, uanset om det drejer sig
om hjemmehjeelp, mad i eeldreplejen, dagtilbud eller behandling pa sygehuset. Borgerens
behov kommer i fgrste raekke.

| dag har vi allerede frit valg pa en lang reekke velfaerdsomrader. Det giver borgeren ind-
flydelse pa sit eget liv, og det skaber sund konkurrence mellem bade offentlige og private
leverandgrer, som kan veere med til at Iafte kvaliteten i de ydelser, borgeren modtager.

Det var under VK-regeringen i 00’erne, at frit valg for alvor blev indfert og udvidet pa en
reekke af de store velfaerdsomrader. Siden valget i 2015 er der ogsa blevet lanceret en raekke
initiativer, der styrker borgernes valgmuligheder i forhold til blandt andet sygehusbehandling,
udredning, valg af tandpleje, dagtilbud og hjemmehjeelp.

Med dette udspil vil regeringen endnu engang udvide det frie valg til nye omrader og styrke
de eksisterende fritvalgsordninger.

Derudover vil regeringen gennemfare et servicetjek af det frie valg pa de sterre velfeerds-
omrader og se pa, hvordan det frie valg i dag bliver anvendt af borgerne, og hvor der er
mulighed for at styrke borgerens frie valg og selvbestemmelse. Endelig skal servicetjekket
undersgge, hvordan man kan udvide og nyteenke det frie valg pa velfeerdsomraderne, sa der
kan udvikles endnu bedre modeller for frit valg.
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Konkret udvider og styrker regeringen det frie valg med felgende initiativer:

Boks 1
Initiativer som styrker og udvider det frie valg for borgerne

o Patienter far ret til frit at veelge genoptraening hos en privat leverander, hvis det offentlige ikke kan
tilbyde genoptreening inden for syv dage efter udskrivning fra sygehuset.

o Der laves en forsggsordning pa seldreomradet, hvor der afpraves nye former for inddragelse af
private leverandgrer i forbindelse med frit valg af rehabiliteringsforlab og mad til zeldre.

e Regeringen vil have bedre information om det frie valg i seldreplejen og ensker at aftale dette
med KL og erhvervsorganisationerne.

e Regeringen vil lave et servicetjek af frit valg og undersgge, hvordan man kan udvide, nyteenke og
styrke det frie valg pa velfeerdsomraderne.

Initiativerne vedrgrende genoptraening og forsggsordningen pa seldreomradet vil blive draftet
i forbindelse med forhandlingerne om finansloven for 2018. Servicetjekket afsluttes i januar
2018. Derefter vil forslagene blive Igftet ind i arbejdet med sammenhaengsreformen. Initiativet
vedrgrende bedre information om det frie valg i seldreplejen vil indga i forhandlingerne om
kommunernes gkonomi for 2019.
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Frit valg er indfort pa
mange omrader

De borgerlige regeringer i 00’erne styrkede borgernes frie valg markant. Det har medfert, at
borgerne har faet en raekke nye rettigheder og mulighed for at vaelge mellem flere
leverandgrer af velfeerdsydelser.

VK-regeringen indferte blandt andet det udvidede frie sygehusvalg, hvor borgerne fik retten til
at blive behandlet pa et privathospital, hvis det offentlige ikke kunne give behandling inden
for fgrst 60 dage og fra 2007 30 dage. Det er en vigtig rettighed for den enkelte borger, der
sikrer en hurtig behandling — uanset om det er pa et offentligt eller privat sygehus. Derudover
fik borgerne ret til frit at kunne veaelge leverandgr af hjemmehjzelp, seldreplejebolig, hjaelpe-
middel og dagtilbud.

Desuden blev en raekke eksisterende fritvalgsordninger styrket under de borgerlige
regeringer i 00’erne. Det var eksempelvis tilfeeldet med indfgrslen af mere frit skolevalg i
2005, hvor foreeldre fik ret til frit at veelge folkeskole til deres bern inden for og pa tvaers af
kommunegraenser.

Frit valg har ogsa veeret en central prioritet for de borgerlige partier siden valget i 2015, hvor
en reekke veesentlige initiativer vedrgrende frit valg er blevet praesenteret.
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Boks 2
Fritvalgsinitiativer praesenteret siden valget 2015

Det udvidede frie sygehusvalg

1 2016 fik patienter igen ret til at blive behandlet pa et privathospital, hvis det offentlige ikke kunne
behandle dem inden for 30 dage (det udvidede frie sygehusvalg). Dette gaelder, uanset om man lider
af en fysisk eller psykisk sygdom. Derudover fik patienter ret til at blive udredt pa et privathospital,
hvis det offentlige ikke har kapacitet til at udrede dem inden for 30 dage.

Frit valg af tandpleje

Fra 1. januar 2018 genindfgres retten til, at foreeldre kan veelge, om deres barn skal behandles i den
kommunale tandpleje eller hos privatpraktiserende tandleege. Samme ret indfgres for eeldre og
mennesker med vidtgaende fysiske eller psykiske handicap.

Styrket frit valg pa dagtilbud

I juni 2017 blev der indgaet aftale om en reekke fritvalgsinitiativer pa dagtilbudsomradet, der skal
sikre, at bernefamilier far en lettere hverdag. Forzeldrene far blandt andet en ny informationsportal til
valg af dagtilbud, og de far ret til at lade barnet blive stdende pa venteliste til favoritdagtilbuddet, selv
om de tager imod en anden plads. Samtidig far de mulighed for at pege pa den dagplejer eller
daginstitution, som de gnsker. Desuden far foraeldre pa barsel ret til deltidsplads til saskendebarn,
og foraeldre med skeeve arbejdstider far mulighed for at kombinere dagtilbud med tilskud til fleksibel
pasning hjemme i trygge rammer.

Tryghed om det frie valg pa aldreomradet

Siden aendringen af reglerne om frit valg under S-R-SF-regeringen i 2013 har der veeret en kraftig
stigning i antallet af konkurser blandt private leverandgrer i hiemmeplejen. Konkurserne skaber
utryghed for de eeldre, deres pargrende og de ansatte. Regeringen har derfor i oktober 2017 ind-
gaet aftale med alle Folketingets partier om en raekke konkrete initiativer, der skal forebygge kon-
kurser i eeldreplejen og dermed skabe tryghed om det frie valg for de eeldre. Af aftalen fremgar det,
at kommunerne fremadrettet skal sikre, at de indgar kontrakt med robuste virksomheder, og at
serviceloven aendres, s& kommunerne forpligtes til lsbende — og mindst en gang arligt — at efter-
beregne deres afregningspriser. Derudover indferes et lovkrav om, at kommunerne fremadrettet skal
have beredskabsplaner, som beskriver handteringen af eventuelle konkurser i hiemmeplejen.
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Regeringen udvider det
frie valg yderligere

Med udspillet gnsker regeringen at styrke borgernes frie valg. Konkret styrkes det frie valg
med tre initiativer:

o For det fgrste gnsker regeringen at indfgre en ret til frit valg i forbindelse med
genoptraening.

o For det andet gnsker regeringen at styrke det frie valg pa aeldreomradet inden for
omrader som madservice og rehabiliteringsforlgb.

o For det tredje gnsker regeringen, at der skal gives bedre information om det frie valg i
eeldreplejen.

De tre initiativer er naermere beskrevet nedenfor.

Frit valg af genoptraening

Hurtig og effektiv genoptraening efter en ulykke eller et sygdomsforlgb er afgarende for, at
man som borger kan genvinde funktionsevnen. Det betyder, at man som borger hurtigere kan
blive rask og vende tilbage til sit normale liv og sit arbejde.

Genoptraeningsindsatsen gar i dag pa tveers af regioner og kommuner. Kommunerne er
ansvarlige for at yde tilbud om genoptraening til borgerne pa baggrund af den genoptraenings-
plan, som sygehuset skal sende til kommunen senest pa udskrivningstidspunktet.

| nogle situationer oplever borgerne desvaerre, at der gar for lang tid, inden den kommunale
genoptraeningsindsats bliver sat i gang. Det kan veere en forhindring for borgerens mulig-
heder for at vende fuldt tilbage til sit normale liv sa hurtigt som muligt.

Regeringens forslag om frit valg af genoptraening skal sikre, at patienter frit kan vaelge et
tilbud fra en privat leverander, hvis det offentlige ikke kan tilbyde genoptreening til patienten
hurtigt efter udskrivning fra sygehuset.
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Konkret vil regeringen indfare en lovbaseret rettighed, sa borgere sikres ret til at veelge et
privat alternativ, hvis kommunen ikke kan tilbyde opstart af genoptraeningen senest syv dage
efter udskrivningsdatoen. Denne model svarer til det udvidede frie sygehusvalg, hvor der er
ret til behandling i privat regi, hvis ventetiden til behandling pa offentligt sygehus overstiger
30 dage.

Forseg med styrket frit valg pa eldreomradet

Siden 00’erne er der flere og flere eeldre borgere, der veelger og eftersparger hjemmehjaelp,
madservice og andre ydelser fra private leverandgrer. Derfor er der behov for, at fritvalgs-
ordningerne pa aeldreomradet er sa gode og velfungerende som muligt.

Regeringen vil styrke borgernes frie valg pa aeldreomradet ved at afpreve nye former for frit
valg og inddragelse af private leverandarer. Regeringen har i den forbindelse szerligt fokus
pa rehabiliteringsforlab og madservice til eldre.

| forste omgang har regeringen afsat midler til at gennemfare en reekke forsgg, der kan
bidrage til viden om, hvordan det frie valg kan styrkes pa disse omrader.

| dag har eeldre borgere ikke frit valg, nar det geelder rehabiliteringsforlgb. Ved indfarelsen af
rehabiliteringsreglerne var man bekymret for, at det kun var en mindre del af de private
leverandgrer, som ville kunne lgfte opgaven med komplekse og tveerfaglige
rehabiliteringsforlab.

Sidenhen har en reekke kommuner dog valgt at inddrage private leverandgrer til rehabili-
tering. Det giver et godt afsaet for forsggsordningen, der mere systematisk afprgver, hvordan
private leverandgrer kan bidrage til bedre rehabiliteringsforlab, hvor borgerne har mere
valgfrihed.

| forhold til madservice til aeldre skal kommunerne i dag tilbyde borgerne, at de kan veelge
imellem flere leverandgrer. Hvis der ikke er mindst to leverandgrer at vaelge imellem, skal
kommunen tilbyde borgerne et fritvalgsbevis, som giver borgeren "pengene i handen” og
mulighed for at vaelge mad fra fx den lokale slagter.

Fritvalgsbeviser giver borgeren en stor grad af selvbestemmelse, og fritvalgsbeviser kan
derfor bidrage til at udvikle det frie valg for borgerne. Derfor kan det i forbindelse med
forsggsordningen afprgves, hvordan borgerens frie valg kan styrkes inden for madservice,
herunder i kommuner, der allerede i dag har flere leverandgrer, og hvor et fritvalgsbevis
derfor er frivilligt.

Kommunerne kan ansgge om midler til at deekke omkostninger i forbindelse med udvidelse af
det frie valg. Forsggsordningen skal Igbe i en firearig periode.

En vigtig del af forsggsordningen vil omfatte erfaringsopsamling, evaluering og tilpasning af
modeller med private leverandgrer med henblik p& udbredelse til flere kommuner.
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Bedre information om det frie valg i aldreplejen

En forudsaetning for at gere brug af det frie valg er, at borgerne kender til muligheden og kan
fa et overblik over de forskellige leverandgrer i kommunen.

Kommunerne er i dag forpligtet til at informere borgerne om muligheden for det frie valg i
eldreplejen, samt hvilke godkendte leverandgrer borgerne kan vaelge imellem. Det er
imidlertid op til kommunerne selv at tilretteleegge, hvornar og hvordan der informeres om det.

En undersgagelse af konkurser pa hjemmehjeselpsomradet viser, at langt sterstedelen af
kommunerne allerede informerer borgerne om det frie valg i forbindelse med visitation. Dog
foler flere af modtagerne ikke, at de har kendskab til muligheden for at vaelge en privat
leverander.

Regeringen gnsker derfor at aftale med KL, at der med den forngdne inddragelse af
erhvervsorganisationerne skal arbejdes for bedre information om det frie valg. Regeringen og
KL kan pa den baggrund i feellesskab formulere anbefalinger om, hvordan der informeres
bedre om det frie valg og skabes et bedre overblik for borgerne, fx ved at kommunerne
oplyser om det frie valg ved fgrstegangsvisitation, revisitation, og nar der kommer nye
leverandgrer.
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Regeringen foretager et
servicetjek af frit valg

I lgbet af de sidste artier er frit valg blevet udvidet til langt hovedparten af velfeerds-
omraderne, fx aeldre-, sundheds- og socialomradet. Det er veesentligt, at fritvalgsordningerne
ogsa i fremtiden kommer til at fungere optimalt, i takt med at de udvides og styrkes. Frit valg
har betydning for kvaliteten af den ydelse, borgeren far, og dermed for den enkeltes
livskvalitet.

Regeringen vil derfor undersgge, hvordan det frie valg kan udvides til ogsa at omfatte nye
omrader samt styrke de eksisterende fritvalgsordninger — eksempelvis pa flere dele af det
kommunale sundhedsomrade. Det skal ogsa undersgges, hvordan frit valg kan styrkes via fx
@get gennemsigtighed, voucherordninger, portaler til sammenligning af ydelser mm.
Derudover skal det i servicetjekket unders@ges, om der kan udvikles nye modeller for frit
valg. Dette kunne eksempelvis vaere nye modeller for frit valg, hvor private leverandgrer
inddrages via udbud.

Disse undersg@gelser gennemfgres som led i et servicetjek af frit valg pa de stgrre velfeerds-
omrader. Konkret vil regeringen gennemfare servicetjek pa aeldre-, dagtilbuds-, social-,
undervisnings-, uddannelses- og sundhedsomradet.

Servicetjekket skal indeholde en kortlaegning af, hvor der eksisterer frit valg, samt hvilke
muligheder der er for frit valg pa velfeerdsomraderne. Det skal samtidig inkludere en
vurdering af, hvor det frie valg fungerer og ikke fungerer efter hensigten, og hvad der ligger til
grund herfor. Endeligt skal servicetjekket belyse, hvordan fritvalgsordningerne kan indrettes,
sa de understgtter kvalitet, konkurrence og mest mulig velfeerd for pengene.

Servicetjekket afsluttes i januar 2018. Derefter vil forslagene blive Igftet ind i arbejdet med
sammenhangsreformen.
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Regeringen laegger op til, at initiativerne vedrgrende genoptraening og forsggsordningen pa
eeldreomradet, bliver finansieret af velfeerdsreserven afsat pa regeringens finanslovforslag for
2018.

Initiativet vedrgrende genoptraening vil kraeve finansiering svarende til 61 mio. kr. i 2018, for
at nedbringe ventetiden, og 50 mio. kr. arligt fra 2019 og frem.

Initiativet vedrgrende styrket frit valg pa aeldreomradet vil kraeve finansiering svarende til 25
mio. kr. arligt i perioden 2018-2021.

Denne udmegntning af velfaerdsreserven vil indgad som regeringens forslag til fordelingen af
midlerne i forbindelse med forhandlingerne om finansloven for 2018.
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SAMMEN OM PSYKIATRI

FALLES SPROG, FALLES FORSTAELSE, FALLES ANSVAR

22 Syddanske kommuner og Region Syddanmark




SAMMEN OM
PSYKIATRI

FAELLES SPROG, FALLES
FORSTAELSE, FALLES ANSVAR

Baggrund

Mange borgere med psykiske lidelser har i kortere eller laengere
perioder af deres liv behov for savel en behandlingsindsats som en
social indsats dvs. bade en indsats fra region og kommune.

Borgere med psykiatriske lidelser oplever ofte at skulle krydse
mellem sektorer — fra behandlingspsykiatrien til et
kommunalt/regionalt tilbud og tilbage igen. For nogle borgere sker
dette kryds mange gange i lgbet af livet. For borgere med psykiske
lidelser er det vigtigt at opleve sammenhaeng i indsatsen. Der er
derfor behov for at udvikle et endnu bedre samspil i savel
planleegning af kapacitet og indsatser som i daglig praksis i det
konkrete borgerforlgb.

Ved manglende sammenhaeng i indsatserne er der risiko for, at den
enkelte far en ufuldsteendig indsats, som ikke tager udgangspunkt i
den enkelte borgers behov og gnsker. En usammenhangende
indsats kan resultere i genindleeggelse eller tab af funktionsevne og
livskvalitet. Sammenhaeng og samtidighed med klare aftaler er i hgj
grad ngdvendig for at sikre, at indsatserne for borgeren er effektive
og af hgj kvalitet.

INDLEDNING

Dette projekt tager sit
udgangspunkt i en dialog
om psykiatri og de feelles
udfordringer, som fandt
sted pa mgde mellem
Socialdirektgrforum,
Sundhedsstrategisk forum
behandlingspsykiatrien
Region Syddanmark i
oktober 2016.




PROJEKTETS FORMAL

Det overordnede formal er at skabe bedre sammenhaeng i indsatserne for borgerne. Den bedre
sammenhaeng skal bl.a. medvirke til faerre indlaeggelser, gget ambulant behandling og mere
progression for borgerne. Dette skal opnds ved, at kendskabet sektorerne imellem gges, at
samarbejdet, samtidigheden og tveerfagligheden i indsatserne styrkes og der udvikles bedre
samarbejdsformer mellem behandlingspsykiatrien og kommuner.

Mal

e At borgerne oplever gget sammenhaeng, samarbejde og samtidighed i indsatsen
e At borgerne i projektet oplever feerre indleeggelser
e At borgerne oplever mere progression

PROJEKTETS INDSATSOMRADER

Indsatsomraderne for projektet er:

e Feaelles kompetencelgft
e Samarbejde om konkrete, udvalgte borgere
e Systematisk samarbejde

PROJEKTETS MALGRUPPE

Borgere

Malgruppen er borgere med psykiske lidelser, som modtager indsatser fra savel
behandlingspsykiatrien som i den regionale og kommunale socialomrade.

Malgruppen er borgere fra 20 ar. Indsatser malrettet barn og unge indgar i satspuljeprojektet om
hurtig udredning og lette adgange til psykiatrien.

Medarbejdere

Det generelle kompetencelgft er malrettet alle medarbejdere og ledere i savel
behandlingspsykiatrien som socialpsykiatrien.

AKTIVITETER OG METODER
Projektet omfatter de 22 syddanske kommuner — savel sundheds- som socialomradet samt Region

Syddanmarks socialpsykiatri og behandlingspsykiatri. Projektet bestar af to samtidige indsatser - et
feelles kompetencelgft og samarbejde om konkrete udvalgte borgere.

Fzelles kompetenceloft

| samarbejde med kursusudbyder planlaegges en temadag for ledere fra savel
behandlingspsykiatrien som socialpsykiatrien og misbrugsomradet. Der tages pa dagen
udgangspunkt i eksempler fra hverdagen. Forinden udarbejdes et casekatalog med 5 gode og 5
darlige eksempler pa tveersektorielt samarbejde omkring borgere, som kan anvendes i
undervisningen. Undervisning indeholder teorier om tveerfagligt og tveersektorielt samarbejde — bl.a.
med udgangspunkt i forlgbstankegangen og relationel koordinering. Der kan ogsa tages fat i
anderledes metoder til inddragelse af borgerne — f.eks. erfaringer fra Din indgang i Fredericia
Kommune.




Medarbejdere inddrages via satspuljeprojektet: Feelles undervisning omkring borgere med psykisk
sygdom og samtidigt misbrug, hvor der igangseettes et uddannelsesforlgb i perioden 2017 til 2018.

Samarbejde med og om konkrete, udvalgte borgere med komplekse

problemstillinger

| projektet saettes ekstra fokus pa udvalgte borgere med komplekse problemstillinger. Kommunerne
afdaekker, hvilke borgere de har i projektets malgruppe. Psykiatrien og kommunerne udveelger i
feellesskab et antal borgere — max.10 til det videre forlgb. Borgerne skal give accept til deltagelse.

Med udgangspunkt i de valgte borgere indledes et teet samarbejde mellem kommune og psykiatri.
Samarbejdet skal tage udgangspunkt i den enkelte borger og dennes udfordringer. Der arbejdes
med i hgjere grad at anvende eksisterende redskaber som fx udskrivningsaftale og
koordinationsplaner. Udskrivningsaftaler og koordinationsplaner ved udskrivelse fra den psykiatriske
afdeling kan anvendes i de tilfeelde, hvor det vurderes ngdvendigt at fastholde patienten i behandling
og mindske risiko for medicinsvigt efter udskrivelse. Derudover kan der arbejdes tveaerfagligt med at
udrede borgerne i hjemmet/botilbud og der kan udveksles erfaringer med, hvilke metoder og tilgange
medarbejderne har erfaringer for, har en god effekt pa den specifikke borger.

Som udgangspunkt er alle kommuner, det regionale socialomrade samt alle psykiatriske afdelinger i
Region Syddanmark en del af projektet. Projektet opdeles i tre faser.

Fase 1:En psykiatrisk afdeling og kommuner i
optageomradet indgar i fase 1.

Fase 2:To psykiatriske afdelinger og ca. 6-10 kommuner i
optageomradet.

Fase 3:Fem psykiatriske afdelinger og ca. 6-10

kommuner i optageomradet

METODER
Der afholdes mgder mellem behandlingspsykiatri og kommune/region minimum 6 gang

arligt omkring den enkelte borger — heraf ligger de 3 mgder indenfor de farste 4 maneder af
et borgerforlgb. For at muligggre denne mgdekadence, er det vigtigt at indteenke brug af
videomgder.

Det er projektlederen, der indkalder fgrste mgde — og som laegger mgdeplan for den enkelte
borger. P& fagrste mgde aftales, hvem der er hovedansvarlig i det konkrete borgerforlgb.




Dette kan baseres pa hvilken medarbejder, der har den bedste kontakt til borgeren eller
baseres pa det koordinerede forlab der planlaegges. Projektlederen skal lsbende aflevere
status pa de enkelte forlgb til styregruppen.

For at sikre dialog mellem aktgrerne omkring en borger er det vigtigt, at der er nogle rammer
for dialogen. Falgende punkter skal derfor indga i alle mgder:

1. Er det de rigtige personer, som sidder rundt om bordet?

2. Hvad er vores faelles mal for denne borger? Herunder ogséa borgerens mal.

3. Afdeek, hvad | samlet set ved om pagaeldende borger — diagnoser, netvaerk, hidtidige
forlgb m.v.

4. Aftal, hvilken tilgang og metode | gnsker at anvende til den pagaeldende borger

5. Inddrag borgeren — borgeren give samtykke

6. Der udarbejdes en samlet plan — se bilag 1

Det er den enkelte psykiatriafdeling og de enkelte kommuner, der med statte fra projektlederen skal
implementerer projektet i et samarbejde med borgeren i forhold til de konkrete tiltag.

DOKUMENTATION OG AFRAPPORTERING

Sammen om psykiatri monitoreres og falges lgbende. Udover de kvantitative monitoreringer
af udviklingen, som baseres pa eksisterende redskaber, udarbejdes der tracerforlgb, som
maler effekten for de enkelte borgere. Herudover udarbejder projektlederen i samarbejde
med kommuner og psykiatrien en evaluering af processen.

FORMIDLING OG KOMMUNIKATION

| forhold til kommuner, psykiatriske afdelinger samt gvrige samarbejdspartnere, vil der blive
udsendt skriftlig information om projektet. Desuden vil projektet blive drgftet i de relevante
samarbejdsfora — herunder de psykiatrisk samordningsfora, Sundhedsstrategisk forum,
Socialdirektgrforum og KKR. Psykiatri- og Socialudvalget samt Psykiatrisk Dialogforum i
Region Syddanmark informeres om projektets formal og indsatser samt de opnaede
erfaringer.

PROJEKTETS ORGANISERING OG BEMANDING HERUNDER LEDELSESMASSIG
FORANKRING

Projektledelse

Der anseettes en deltids projektleder i en 2 arig stilling. Projektlederen er igangseetter og
problemknuser. Projektlederen kan lgft problemstillinger op til styregruppen. Projektlederen
skal understgtte fremdrift og hjeelpe til med at fokus fastholdes pa projektet og de borgere,
som indgar heri.




Styregruppe
Der nedseettes en styregruppe for projektet. Styregruppen bestar af:

Lise Plougmann Willer, Esbjerg Kommune
Sonja Miltersen, Vejen Kommune

Jakob Kyndal, Aabenraa Kommune

Ole Ryttov, Psykiatrien Region Syddanmark

Christian Schacht-Magnussen, Region Syddanmark

TIDSPLAN OG PROJEKTPLAN

Projektet forventes igangsat 1. maj 2018 og afsluttes 31. december 2019

1/5 2018 De farste 10 borgere identificeres og projektet igangseettes
1/8 2018 Kursusforlgbene igangseaettes
1/5- 1/8 2018 Evaluering af forlgbet med de farste 10 borgere

1/8 2018 Fase 2 igangseettes

GKONOMI

2018 2019 | alt for 2018 og 2019

% projektleder 300.000 300.000 600.000
stilling

Feelles kompetence 50.000 - 50.000
IE 350.000 300.000 650.000




Endeligt UDKAST 5. dec. 2017

Samarbejdsaftale om projekt "GERI-kuffert”

8§ 1 Aftalens parter og afgraensning

Aftalen indgds i Praksisplanudvalget i Region Syddanmark som en lokalaftale under den
underliggende aftale mellem PLO Syddanmark, kommunerne i regionen og Region
Syddanmark. Aftalen omfatter deltagende praksis i kommunerne Svendborg, Fdborg-Midtfyn,
Kerteminde og Nordfyn. Aftalen er gaeldende for perioden, hvor GERI-kuffert konceptet
afprgves i almen praksis, dvs. fra 01-01-2018 til 31-12-2019.

Aftalen er begraenset til almindelig dagtid og geelder ikke laegevagten.

§ 2 Aftalens formal
Aftalen har til formal at understgtte, at det via et projekt kan afprgves, om akut intensiv og
dataunderstgttet dialog mellem akutsygeplejerske og almen laege kan medvirke til at
forebygge uhensigtsmaessige indlaeggelser.
GERI-kuffert — projektet tilbyder aeldre medicinske patienter mulighed for et bedre forlgb ved
nyopstaet eller forvaerret sygdom. Projektet indebaerer, at praktiserende laeger kan fa adgang
til saerlige kliniske data og sygdomsoplysninger fra kommunernes akutsygeplejersker via en
akut edifact.
Ved overfgrsel af kliniske data og sygdomsoplysninger kvalificeres behandlende laeges
beslutningsgrundlag mhp. om videre behandling kan ske:

e I boligen ved besgg eller ordination til hjemmesygeplejerske

e Ved besgg hos laegen

e Ved subakut vurdering af geriater naeste hverdag eller

e Ved akut indlaeggelse.

8 3 Projektets indhold
Ved nyopstaet eller forvaerret sygdom kan akutsygeplejersken kontaktes af plejepersonale
eller af laegen.

Akutsygeplejens vurderer herefter borgerens situation. Hvis Akutsygeplejersken vurderer, at
det kan veere relevant at tage blodprgver til afklaring af borgerens tilstand, kontakter
akutsygeplejersken patientens laege og aftaler om der skal tages blodprgver ved hjalp af
GERI-kufferten. Blodprgvetagning foretages pa delegation fra laegen..

Sygeplejersken indskriver oplysninger og malingerne i et feelles interface og den praktiserende
laage modtager edifact direkte fra dette interface indeholdende kopi af malingerne og
sygeplejerskens oplysninger. Frem til den tekniske Igsning omkring det faelles interface er
etableret, sender sygeplejersken oplysningerne til lsegen som almindelig edifact.

Safremt akutsygeplejersken har behov for en hurtig laegelig vurdering af borgerens tilstand,
gores laegen telefonisk opmaerksom pa behovet for vurdering af edifact vedrgrende borgeren.



P& baggrund af sygeplejerskens beskrivelse af borgeren og de fremsendte data kan laagen
sikre fortsat vurdering og behandling. Laegen kan frit vaelge at sende sine ordinationer direkte
til hjemmesygeplejen, eller indskrive dem i det faelles interface. Aftalen kan gennemfgres uden
at laegen tilgar det fzelles interface.

Leegen har desuden mulighed for at bestille en ambulant geriatrisk vurdering naeste hverdag
ved hjzelp af en almindelig henvisning til geriatrisk afdeling i laagens eget journalsystem.

Projektet ma ikke forlaenge den tid, der normalt gar til laagen kontaktes. Ved akutte tilstande
folges saedvanlig procedure for vurdering af borgerens tilstand og kontakt til laagen. Nar laagen
kontaktes vurderer denne, om der er tid til tilsyn ved akutsygeplejerske og ordinere
blodpraver.
8§ 4 Afregning og honorering
Aftalen indeholder honorar for ydelser leveret i projektet:
Honoraret daekker alle e-konsultationer og telefonkonsultationer i forbindelse med
akutsygeplejerskens kontakt til praksis:
e Besvarelse af indledende telefonopkald vedr. blodprgvetagning, eller behov for
opmaerksomhed pa indkommende edifact
e Akut stillingtagen til data og beskrivelser modtaget fra sygeplejerske
¢ kommunikation og opfglgning med den kommunale akutsygeplejerske og/eller
geriatrisk ambulatorium indenfor samme dag
Ydelsen kan anvendes én gang dagligt pr. patient.

Der kan ikke afregnes yderligere telefon- eller e-mailkonsultationer for patienten samme dag.

Honorar for konsultation og sygebesgg, samt tillaegsydelser i forbindelse hermed, til patienten
samme dag kan afregnes sammen med projekt-ydelsen.

Ydelserne i denne aftale er undtaget gkonomiloftet.

Ydelsen udggr 350,00 kr

Ydelsen registreres med ydelseskode: XXXX

Ydelserne registreres af lsegen og afregnes med lagens gvrige ydelser.

Alle ydelserne er grundbelgb som reguleres efter Overenskomstens almindelige
reguleringsprocent jf. Overenskomst for Almen praksis § 68

Omfang:
I projektet estimeres antallet af borgere omfattet af indsatsen til at veere ca. 6 pr. dag,
svarende til ca. 2.190 borgere i projektets Igbetid. Pa baggrund af antallet af patienter der



forventes omfattet af projektet estimeres de samlede udgifter til ydelsen til 766.500 kr. over
projektet to arige Igbetid.

8§ 5 Tvister

Uenigheder om aftalen tages op i Lokalaftaleudvalget.

Hvis der ikke kan opnds enighed, kan hver part opsige aftalen.

8§ 6 Ikrafttraedelsesdato og ophgr

Aftalen traeder i kraft den 1. januar 2018 og Igber frem til afslutning af Geri-kuffert projektet:
31-12-2019.

Aftalen kan af begge parter opsiges med 1 maneds varsel til bortfald d. 1. i en maned.

For PLO SYD, den For Region Syddanmark, den

Jgrgen Skadborg Tage Petersen

For Kommunerne i Region Syddanmark, den

Henning Ravn, Esbjerg Kommune
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UDKAST 5. december2017

Rammeaftale for anvendelse af telemedicinske lgsninger
| almen praksis

1 Generelt

1.1 Tema og grundlag

Der er enighed om at understgtte afprgvning og ibrugtagning af telemedicinske lgsninger i almen
praksis. Fokus for anvendelse af telemedicin er at lette arbejdsgange til fordel for bade patient og
leege i almen praksis og for leegens samarbejdspartnere.

Det er visionen, at:

. patienten kan deltage i egenomsorg og behandling i elektronisk samspil med laegen
. mgder kan aflgses af videokonference i velfungerende rammer
o billeder til brug for behandling og opfalgning kan udveksles nemt og hurtigt pa tveers af sektorer.

Den praktiserende laege har en stor samarbejdsflade. Det forventes, at samarbejdet med de gvrige
aktgrer i sundhedsveesenet kan smidigggres gennem anvendelsen af telemedicinske Igsninger,
herunder brugen af videokonference. F.eks. kan leegens deltagelse i udskrivningskonferencer og
koordineringsmgder o.lign lettes ved brugen af videokonference fremfor fysisk fremmgade. Dette
forventes at have afledt, positiv effekt pa kvaliteten af den samlede behandling af patienten.

Der foreligger endnu ingen eller kun sparsom dokumentation for om der er gavnlige effekter af
telemedicin i almen praksis, hvad angar kvalitet, gkonomi og patienttilfredshed, hvorfor der er behov
for afklarende projekter.

Formalet med aftalen at f& afprgvet, og i det omfang det giver gode resultater, at f& implementeret
telemedicinske metoder i almen praksis.

Aftalen fastseetter vilkar for anvendelsen af telemedicinske lgsninger i almen praksis i det almindelige
daglige arbejde, samt i forbindelse med telemedicinske pilotprojekter. Aftalen fastseetter derudover
honorering i forbindelse med anvendelse af telemedicinske lgsninger.

Aftalen indgas mellem PLO Syddanmark, kommunerne i Region Syddanmark og Region Syddanmark
og indgar i den underliggende aftale til praksisplanen.

Rammeaftalen paleegger ikke den enkelte leege en forpligtelse til at anvende telemedicinske lgsninger,
men fungerer som ramme for anvendelse blandt de laeger, der er interesserede og finder et
udviklingsperspektiv i brugen af telemedicin.

Region Syddanmark understgtter udbredelse af videokonferenceudstyr i almen praksis, primeert til
brug for teletolkning. Dette udstyr teenkes ligeledes anvendt i forbindelse med brugen af naerveerende
aftale. Den lgsning regionen understgtter udbredelsen af, lever op til kravene for udveksling af
personfglsomme data.

J.nr. 14/43996

11.juli 2017

al/rammeaftale vedr. anvendelse af
velfeerdsteknologi/telemed.
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1.2 Telemedicinsk udvalg

Der nedseettes et feellesudvalg vedr. telemedicin, som skal fglge anvendelsen af de i aftalen
beskrevne ydelser, samt vedligeholde en oversigt over igangvaerende telemedicinske projekter i
almen praksis.

Udvalget skal endvidere behandle og vurdere henvendelser vedr. telemedicinske pilotprojekter, der
involverer almen praksis jf. afsnit 3 i denne aftale.

Udvalget sammenseettes af 2 medlemmer fra PLO-Syddanmark, 2 kommunale medlemmer og 2
medlemmer fra Region Syddanmark.

Region Syddanmark sekretariatsbetjener udvalget.

Der udarbejdes et kommissorium, der neermere beskriver formal, mandat, mgdefrekvens mv. for
udvalget.

2 Ydelser og honorering

2.1 Teletolkning
Region Syddanmark gnsker at understgtte brugen af teletolkning i almen praksis og tilbyder derfor at
understgtte anskaffelse og opseetning af videokonferenceudstyr hos interesserede almen praksis.

Brugen af teletolkning forventes at understgtte brugen af videokonferenceudstyr til andre lgsninger,
idet det fremmer brugen af udstyret og gger fortroligheden hermed.

2.2 Videoanvendelse

Denne del af rammeaftalen skal ses som et tilbud til de praksis, der gnsker at anvende videoudstyr i
nye sammenhaenge i almen praksis.

Det vurderes, at video hensigtsmaessigt vil kunne anvendes i flere situationer f.eks.:

2.2.A: Videomgder og —konferencer med andre sundhedsprofessionelle aktarer
omhandlende konkrete patientforlgb, primaert med koordinerende og eller
vejledende formal

Mgader og udskrivningskonferencer, hvor videoanvendelse treeder i stedet for fysisk tilstedevaerelse
ved et mgde/-konference, f.eks.:

o Udskrivningskonferencer o.lign., hvor der er deltagelse fra almen praksis, sygehusafdelingen og
eventuelt kommunalt personale.

. Koordineringsmgder med samarbejdspartnere: f.eks. mellem almen praksis og kommunen:
hjemmepleje, socialpsykiatri, jobcentre mv.

. Radgivning/made/feelleskonsultation med specialist f.eks. specialleege i sygehusregi

. Patientkonsultationer bistdet af andet sundhedspersonale f.eks. pa et plejehjem: Konsultationer,

hvor det er tilstreekkeligt, at laeegen ser patienten via video sammen med stedligt
sundhedspersonale, som er hos patienten og som kan bidrage til konsultationen.
Tilstedeveerelsen af personale forventes at aflede en koordinering af den sundhedsfaglige
indsats mellem aktgrerne.

Konsultationer bistaet af kommunalt personale kan sidestilles med fysiske konsultationer hos
lzegen, hvor patienten ledsages af kommunalt personale.

Safremt der ikke opnas forbindelse med samarbejdsparten, eller forbindelsen er af utilstreekkelig
kvalitet og konferencen derfor ikke kan gennemfgres, kan lsegen fortsat opkraeve honorar for
den anvendte tid til konferencen.
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Udstyr og forbindelse leegen anvender til videomgde/konference skal veere sikkerhedsmaessigt
forsvarligt i forhold til udveksling af personfglsomme oplysninger.

2.2. B: Videokonsultationer med behandlende formal omhandlende konkrete
patienter

Konsultationer, hvor videoanvendelse treeder i stedet for en almindelig konsultation eller sygebesgag.

Det kan f.eks. veere i form af konsultationer med patienter, som ikke kraever egentligt fremmgde, men
hvor behovet for at se patienten opfyldes tilstreekkeligt ved anvendelse af video.

Der er tale om konsultationer, som ikke kan klares ved en overenskomstmaessig telefonkonsultation,
men som kan erstatte konsultation eller sygebesgag.

Videokonsultationer svarer til almindelige konsultationer blot gennemfgrt pa anden vis.

Leegen fastseetter tidspunktet for videokonsultation og foretager opkald til patienten. S&fremt der ikke
opnas forbindelse med patienten, eller forbindelsen er af utilstreekkelig kvalitet og konsultationen
derfor ikke kan gennemfgres, kan laegen fortsat opkreeve honorar for videokonsultation.

Honorering af videokonsultation udelukker ikke, at leegen kan modtage honorar for andre grund- eller
tilleegsydelser for patienten samme dag.

Ved anvendelse af videokonsultationer mv. skal det anvendte udstyr leve op til geeldende
sikkerhedskrav i forhold til f.eks. etablering af forbindelse, kryptering mv.

2.3 Billedmateriale
C: Elektronisk forsendelse af billeder

| forbindelse med behandling af hudsygdomme og kontrol af sar, kan patienten sende billeder til
vurdering hos laegen, som supplement til beskrivelse af saret/lidelsen i forbindelse med telefon-, e-
mail- eller videokonsultation. Ligeledes kan laegen med henblik pa specialistradgivning fremsende
billeder til vurdering hos specialleeger, hvilket sparer patienten for at mgde op hos lsegen hhv.
specialleegen.

Denne aftale erstatter ikke aftale om teledermatologi.

Anmaerkning: Parterne er enige om naermere at undersgge og vurdere mulighederne for anvendelse
af billedforsendelse i leegevagten med henblik pa afprgvning i forsgg.

2.4 Honorering

A: Videomgde/-konference:

Honorering af de praktiserende leeger sker efter konferencens/mgdets varighed. Der afregnes for
moduler af 10 minutters varighed & kr. 152,01 (1/10-2017-niveau) (ydelse AAAA)

B: Videokonsultation:

Honorering af videokonsultation, der traeder i stedet for en almindelig konsultation eller sygebesgg
honoreres med ydelse svarende til almindelig konsultationstakst:

Ydelse BBBB kr. 139,93 (1/10-2017 -niveau)

C: Elektronisk forsendelse af billeder
Ved fremsendelse af billeder til leegen fra patienten eller fra lsegen til specialleege ydes et tilleeg til den

relevante grundydelse:
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Tilleegsydelse CCCC kr. 120,05 ((2010 niveau - ydelse 4246))"fremsendelse af digitale billeder” jf.
aftale om teledermatologi)

2.5 Registrering

Videokonsultation registreres pa saerskilt ydelsesnummer for at sikre mulighed for at falge udviklingen
i brugen af denne type ydelser:

A:Videomgde/konference - ydelseskode AAAA

B: Videokonsultation — ydelseskode BBBB

C: Elektronisk forsendelse af billedmateriale — ydelseskode CCCC

2.6 Anvendelse af ydelserne
Alle praktiserende leeger kan anvende de ovenstaende ydelser safremt brugen af telemedicinsk udstyr
lever op til de geeldende krav herfor jf. bilag 2

3 Forsggspraksis

Aftalen understgtter afprgvning og test af nye velfeerdsteknologiske og telemedicinske
lgsningsmodeller i praksis.

Dels gennem etablering af et panel af "forsggspraksis” til afprgvning af pilotprojekter, der besluttes
iveerksat af det telemedicinske udvalg, og dels ved at det telemedicinske udvalg screener og
understgtter mindre, lokale projekter med udspring i praksis eller det lokale samarbejde mellem
praksis, kommune og region/sygehuse.

Det telemedicinske udvalg sammensaetter et korps af forsggspraksis og fastleegger hvilke projekter,
der kan afprgves i test-praksis.

Projekterne opdeles i 2 kategorier:

3.1 Pilotprojekter iveerksat af det telemedicinske udvalg

Pilotprojekter besluttet i det telemedicinske udvalg, som afprgves i en begreenset gruppe af ca. 20
forsggspraksis og som honoreres i henhold til denne aftale. Gruppen af forsggspraksis fastseettes
blandt interesserede praksis.

3.2 Lokale projekter

Pilotprojekter med udspring i enkeltpraksis, eller det lokale samarbejde mellem praksis, sygehus
og/eller kommune om afprgvning af telemedicinske Igsninger. Pilotprojektet forelaegges for det
telemedicinske udvalg, der skal godkende det enkelte projekt og sikre, at der fglges op pa lgsningen,
saledes at der kan tages stilling til evt. udbredelse af lgsningen efter pilotprojektets ophar.

Ved starre projekter, der f.eks. omhandler hele eller store dele af regionen, skal der indgas specifikke
lokale aftaler for det enkelte projekt.

3.3 Honorering:

Ved starre projekter eller projekter ivaerksat af det telemedicinske udvalg daekker den part, der er
initiativtager til projektet efter neermere aftale omkostninger til udstyr, som indkgbes og installeres til/i
praksis.

Herudover honoreres laegen for det faktiske tidsforbrug, der anvendes ved testning af projektet pa
baggrund af et specificeret regnskab.
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Honoraret udggr pr. time kr. 912,06 (1/4-2017-niveau)
Ved lokale projekter foretages der honorering ud fra principperne i afsnit 2.4 i denne aftale

Ved projekter i regi af f.eks. KEU eller med anden ekstern finansiering kan principperne for honorering
efter denne aftale ligeledes finde anvendelse.

4 Implementering af rammeaftalen
Aftalen implementeres via det telemedicinske udvalg — jf. afsnit 1.2.

4.1 Aftalens ikrafttreeden
Aftalen treeder i kraft den dd-mm-&a&4 og kan opsiges med 3 maneders varsel.

Godkendt
For PLO SYD, den For Region Syddanmark, den
Jargen Skadborg Tage Petersen

For kommunerne, den

Henning Ravn

Bilag 1: aftale om teledermatologi
(indsaettes)
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1 | Introduktion

Baggrund

Siden Sundhedsloven og de farste sundheds-
aftaler i 2007 har aktgrerne i det syddanske
sundhedsvaesen haft et szerligt fokus pa at
sikre sammenhangende patientforlgb. Samar-
bejdet mellem de syddanske kommuner, syge-
huse og almen praksis er gradvist styrket hen
over arene.

1 2010 blev det farste tveersektorielle forlabs-
program for mennesker med type 2-diabetes i
Syddanmark vedtaget. Sammen med forlgbs-
programmer for borgere med KOL, hjertekar-
sygdom og ryglidelser skulle dette styrke den
samlede indsats for borgere med kroniske
sygdomme.

Forudszetningerne for at tilrettelaegge frem-
tidens indsats i Syddanmark for mennesker
med diabetes har a&endret sig siden det farste
forlgbsprogram. Saledes har Sundhedsstyrelsen
udarbejdet en generisk model for forlgbspro-
grammer for kronisk sygdom !, retningslinjer
for udvalgte sundhedsfaglige indsatser ved
rehabilitering til patienter med type 2-diabe-
tes?, anbefalinger for tvaersektorielle forlagb
for mennesker med type 2-diabetes® samt
anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere
med kronisk sygdom ™. Dette forlgbsprogram
er funderet pa disse nationale anbefalinger og
retningslinjer.

Desuden er der sket en udvikling i sundheds-
aftalerne mellem Region Syddanmark og de 22
kommuner. De fgrste versioner af Sundheds-
aftalen handlede bl.a. om opgavedeling mellem
sektorer og kommunikation i sektorovergange,
herunder IT-understattelse af kommunikationen.

Den seneste Sundhedsaftale for perioden
2015-18 har et steerkt fokus pa en rehabilite-
rende tilgang, hvor inddragelse af borgere og
deres pargrende skaber sammenhang mellem
den sundhedsfaglige indsats og borgerens
hverdagsliv, sa indsatsen tilpasses borgeren

og skaber mest mulig veerdi for den enkelte.

De overordnede malsztninger i Sundheds-
aftalen er et rehabiliterende samarbejde med
borgeren, sundhed for alle og sundhed med
sammenhang. Pa den baggrund er det prio-
riteret i Sundhedsaftalen for 2015-18, at der
skal udarbejdes nye forlgbsprogrammer for en
raekke diagnoser under titlen “Nye rammer for
kronisk sygdom”. Som et farste skridt er der
udviklet og vedtaget en generisk model, som
saetter rammen for udvikling af en raekke nye
forlgbsprogrammer.

Formal med forlgbsprogrammet

Dette forlgbsprogram beskriver den tvaer-
faglige, tveersektorielle og koordinerede
sundhedsfaglige indsats, som kommunerne,
almen praksis, sygehusene og apotekerne i
Syddanmark yder i samarbejde med borgere
med type 1- og type 2-diabetes. Forlgbspro-
grammets vigtigste fokus er dels aktgrernes
samarbejde, koordinering og kommunikation,
dels inddragelse af borgere med diabetes og
deres pargrende. Programmet gennemgar ikke
de specifikke kliniske/faglige retningslinjer for
den monosektorielle behandlings- og rehabili-
teringsindsats. Det forventes, at alle relevante
aktarer har opdateret viden om disse uafhaen-
gigt af forlgbsprogrammet .

1 Sundhedsstyrelsen (2012) — Forlgbsprogrammer for kronisk sygdom — den generiske model.

2 Sundhedsstyrelsen (2015) — NKR: Udvalgte sundhedsfaglige indsatser ved rehabilitering til patienter med

type 2-diabetes.

3 Sundhedsstyrelsen (2017) — Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker med type 2-diabetes.

4 Sundhedsstyrelsen (2016) — Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom.



Formalet med dette forlgbsprogram
er at sikre:

e Hgj og ensartet kvalitet af den samlede
behandlings- og rehabiliteringsindsats
for borgere med diabetes i det syd-
danske sundhedsvaesen

* Sammenhaeng i borgernes forlgb

e Inddragelse af borgerne og deres
paragrende

* Hensigtsmaessig udnyttelse af ressour-
cerne i det syddanske sundhedsvaesen

Malgruppe for forlebsprogrammet
Malgruppen for forlgbsprogrammet er alle
syddanske borgere med diabetes uanset syg-
dommens svaerhedsgrad (type 1- og type 2-dia-
betes samt gvrige diabetesformer) samt borgere
i risiko for at udvikle diabetes. | dette forlgbs-
program anvendes den brede betegnelse
"borgere med diabetes”. Hvor der er seerskilte
retningslinjer mv. for hhv. type 1- og 2-diabetes,
naevnes de separat.

Borgere med diabetes har forskellige behov, og
deres forlgb skal tilrettelaegges herefter. Derfor
er det borgerens individuelle situation og syg-
domsbillede, som er udgangspunktet for den
samlede indsats.

Programmet gzelder i alle de 22 syddanske
kommuner, for de praktiserende lzeger i regio-
nen, de fire somatiske sygehusenheder og
psykiatrisygehuset. Forlgbsprogrammet hen-
vender sig til sundhedsprofessionelle og ledere
i kommuner, almen praksis, pa sygehuse og
apoteker, der i deres arbejde er i kontakt med
borgere med diabetes.

Det galder bade sundhedsprofessionelle, der

har borgere med type 1- eller type 2-diabetes

som en primaer malgruppe, og sundhedspro-

fessionelle, der mere sporadisk mgder borgere
med diabetes som led i deres arbejde.

Forlobsprogrammets anvendelse
Forlgbsprogrammet er et handlingsorienteret
dokument, der beskriver aktgrernes opgaver
og roller i samarbejdet og i kommunikationen
om behandlings- og rehabiliteringsindsatsen
for mennesker med type 1- og type 2-diabetes.
Forlgbsprogrammet er bygget op omkring spe-
cifikke situationer, hvor mennesker med type
1- og type 2-diabetes er i kontakt med sund-
hedsvaesenet (fx arskontroller og konsultatio-
ner i almen praksis, deltagelse i kommunale
forebyggelsestilbud, ambulant behandling og
kontrol i sygehusambulatoriet etc.). Program-
met beskriver roller og opgaver for hver af de
involverede aktarer i disse situationer.



Derfor kan forlgbsprogrammet bade
bruges som:

e Et opslagsveerk i det daglige arbejde

e Et udgangspunkt for at udarbejde
sektorspecifikke instrukser mv.

e Et veerktgj til den mere overordnede
planlaegning af den mono- og tvaer-
sektorielle indsats for mennesker med
type 1- og type 2-diabetes.

Enkelte afsnit — bl.a. afsnittene om borgerrettet
forebyggelse og tidlig opsporing — er ikke
bygget op om specifikke kontakter mellem
borgere og sundhedsprofessionelle og kraever
derfor en starre grad af lokal opfalgning, far
programmets intentioner kan omsaettes til
systematisk handling.

Udarbejdelse af forlebsprogrammet
Dette forlgbsprogram er, ligesom det allerede
godkendete forlagbsprogram for mennesker med
KOL, tilblevet i en struktureret, organisatorisk
brugerinddragelsesproces.

Saledes er der afviklet to workshops, hvor
borgere, pararende og sundhedsprofessionelle
fra sygehusene, almen praksis og kommuner
har veeret i dialog om deres oplevelser af og
holdninger til det syddanske sundhedsvaesens
handtering af mennesker med type 1- og

type 2-diabetes.

Processen har bidraget til, at forlgbsprogram-
met saetter fokus pa kommunikation mellem
sundhedsprofessionelle og borgere/pargrende
samt systematisk inddragelse af borgere/parg-
rende i eget forlgb, idet der opleves det starste
behov for at styrke indsatsen pa disse omrader.

Implementering, monitorering og
opdatering af forlobsprogrammet

| tilknytning til forlgbsprogrammet er der udar-
bejdet en separat implementeringsplan, som
findes pd Region Syddanmarks hjemmeside.

Falgegruppen for Forebyggelse monitorerer
forlgbsprogrammet Igbende for at afdaekke
dets implementeringsgrad og effekter. Resulta-
terne af monitoreringen vil blive forelagt Sund-
hedskoordinationsudvalget én gang om aret.

Forlgbsprogrammet opdateres pa baggrund
af monitoreringens resultater, og nar der sker
starre nationale og lokale sendringer i sam-
arbejdet om forlab for mennesker med type
1- 0g type 2-diabetes. Det Administrative
Kontaktforum er ansvarlig for at sikre, at for-
lgbsprogrammet er ajourfart og tidssvarende.

Der er i efteraret 2017 indgaet en ny over-
enskomstaftale for almen praksis 2018-2020
(OK18). OK18 betyder bl.a. @&ndringer pa
diabetesomradet. £ndringer, som star over for
at blive implementeret fra starten af 2018 og i
en periode frem, er integreret i dette forlgbs-
program (fx arbejdsdeling og samarbejde
mellem almen praksis og diabetesambulatorier
om patienter med type 2-diabetes).

De a&ndringer, der falger af OK18, og som
kraever en betydelig udviklingsindsats, far de
er klar til implementering, er ikke integreret |
forlgbsprogrammet endnu. Det gaelder fx ud-
arbejdelse af elektroniske forlgbsplaner i almen
praksis, hvor den digitale Igsning ikke er udvik-
let, samt epikriser, der med rgdt, gult eller grant
flag markerer behovet for opfalgning hos almen
praksis — her er den digitale lgsning heller ikke
udviklet. Forlgbsprogrammet tilpasses disse
rammer for diabetesindsatsen, nar Igsningerne
er udviklet og er klar til implementering.

Ud over overenskomsten for almen praksis pa-
gar der andre initiativer, hvis lgsninger Igbende
kan indarbejdes i forlgbsprogrammet i takt
med, at der skabes stigende evidens for Igs-
ningernes effekt i form af @get behandlings-
kvalitet, patienttilfredshed, ressourceoptime-
ring etc.



Blandt initiativerne kan naevnes:

Steno Diabetes Center Odense (SDCO):
Forlgbsprogrammet er lavet i en sidelgbende
og koordineret proces med udarbejdelsen af
en drejebog for etableringen af SDCO. SDCO
forventes at skabe evidens for nye Igsninger
inden for bl.a. opsporing og behandling af
diabetes samt ny viden om organisering af
det tvaersektorielle samarbejde.

Den nationale diabeteshandlingsplan:
Sundheds- og Zldreministeriet har lanceret
en national diabeteshandlingsplan i november
2017. Handlingsplanen rummer en raekke ini-
tiativer inden for bl.a. forebyggelse, tidlig op-
sporing, en styrket indsats for barn og unge
samt mere individualiseret behandling. Initiati-
verne i den nationale diabeteshandlingsplan
ligger i hgj grad i trad med intentionerne i for-
lgbsprogrammet. Diabeteshandlingsplanen og
de gkonomiske midler, der medfglger, kan
bidrage til at understgtte implementering af
forlgbsprogrammet.

Patientrapporterede oplysninger
(PRO-data):

Der pagar i sundhedsvaesenet en reekke ind-
satser, der har til formal at inkludere patienter-
nes egne oplevelser og malinger af livskvalitet,
funktionsniveau, helbred mv. (patientrapporte-
rede oplysninger eller PRO-data) aktivt i deres
forlgb. Disse data har til formal at understatte
kvalitetsudviklingen af behandlings- og rehabi-
literingsforlgbene pa tvaers af sektorer.

Telemedicin:

Telemedicinske lgsninger betragtes som et
vigtigt element i fremtidens borgernare sund-
hedsvaesen og i det tvaersektorielle samarbejde

om mennesker med type 1- og type 2-diabetes.

Telemedicin tillader tidstro dataudveksling,
kommunikation og monitorering, hvilket mu-
ligger koordinerede parallelle behandlings- og
rehabiliteringsindsatser pa tvaers af sektor og
aktarer.

Komorbiditet og parallelle indsatser
Flere danskere lever med mere end én kronisk
sygdom. Forlgbsprogrammet omhandler ind-
satsen for mennesker med diabetes, men berg-
rer kort behovet for at koordinere behandlings-
og rehabiliteringsindsatser for mennesker med
flere samtidige sygdomme — fx pa tveaers af
sygehusafdelinger.

Det stiller starre krav til kommunikation og
koordination internt og pa tveers i sundheds-
vaesnet.

Forlgbsprogrammet har ogsa fokus pa, at
kommuner, almen praksis og sygehuse ved
behov skal igangsaette indsatser parallelt ifm.
behandling, rehabilitering og seerlig statte for
borgere med type 1- og type 2-diabetes.

Inddragelse af borgere og parerende
Et vigtigt element i dette forlgbsprogram er at
sikre, at borgere og pargrende inddrages i hele
forlabet. Inddragelse af borgeres viden og res-
sourcer, bade i udvikling af sundhedsvaesenets
ydelser overordnet og i de individuelle forlgb,
kan medvirke til @get kvalitet i behandlingen og
starre tilfredshed . Den enkelte borger har en
unik viden om sit eget sygdoms- og behand-
lingsforlab og om sine behov og praeferencer,
hvilket kan have betydning for, i hvilket om-
fang en konkret behandling vil gavne. Inddra-
gelse af pararende kraever borgerens accept.

Ved i hgjere grad at indga i dialog om, hvilken
behandling, der passer bedst til borgerens liv
og individuelle praeferencer, kan man forbedre
muligheden for, at eksempelvis medicinen tages
rigtigt, behandlingsanvisninger overholdes, og
at borgeren kan forsta og handle relevant pa
sine sygdomssymptomer.

5 Freil M & Knudsen JL (2009) — Brugerinddragelse i Sundhedsvaesenet. Ugeskrift for Laeger 171(20), 1694.



Undersggelser dokumenterer saledes pa tvaers

af sygdomme, at borgere, der er inddraget i

beslutninger om behandlingsvalg, malbeskrivel-

ser og tilrettelaeggelsen af behandlingsforlgb:

e Har mere viden om deres sygdom og stiller
flere spargsmal

* Har starre selvtillid, styrket tro pa egen evne
til at handtere sygdom og gget livskvalitet

* Fglger behandlingsanvisninger bedre (gget
compliance)©7,

Desuden kan inddragelse medvirke til at sikre
en tidlig behandlingsindsats, nar det er vaesent-
ligt®l. Undersagelser peger tillige p4, at ind-
dragelse kan reducere det samlede ressource-
forbrug pa nogle omrader, idet patienter, der
inddrages, i hgjere grad veelger mindre indgri-
bende behandling®. Ved behandling af borgere
med type 1- og type 2-diabetes er inddragelse
saerlig relevant, dels fordi type 1- og type 2-dia-
betes er kroniske sygdomme, som borgeren
normalt lever med i mange ar, dels fordi en
stor del af behandlingen af type 1- og type
2-diabetes foretages af borgeren selv eller
dennes pargrende i eget hjem.

Set i lyset af de kendte effekter af inddragelse
giver det derfor god mening at tilstreebe, at
borgere med type 1- og type 2-diabetes og
deres pargrende sa vidt muligt er med til at
traeffe beslutninger om, hvilken behandling

og hvilke understattende tiltag de bgr tilbydes.
Det kan eksempelvis vaere valg af forebyggel-
sestilbud som ernaeringsindsats og traening,
eller valg af medicinsk behandling, hvor der fx
findes flere forskellige typer behandling med
god forventet effekt, men med forskellige bi-
virkninger og indvirkning pa borgerens hverdag.

Sundhedsprofessionelle og borgere har ikke
altid samme opfattelse af, hvad der er vigtigt
at tale om pa givne tidspunkter i behandlings-
og rehabiliteringsforlgbet. Det kan vaere svaert
at modtage og reagere pa information, hvis
borgeren ikke synes, det er det vigtigste, der
bliver talt om. Derfor er der i forlgbsprogram-
met markeret konkrete eksempler pa, hvordan
sundhedsprofessionelle kan inddrage borgere
og pararende i forskellige situationer, hvor
mennesker med type 1- og type 2-diabetes er
i kontakt med sundhedsvaesenet.

Disse eksempler er baseret pa konkrete ople-

velser, erfaringer og gnsker fra borgere med
diabetes og deres pararende.

6 Coulter A (2012) - Patient Engagement — What Works?. The journal of Ambulatory Care Management, 35(2):80-89.
7 Stacey D et al (2014) — Decision aids for people facing health treatment or screening decisions (Review).

The Cochrane Collaboration.

8 Buhse S et al. (2015) — Informed shared decision-making programme on the prevention of myocardial infarction in
type 2-diabetes: a randomised controlled trial. BMJ Open. Nov 13;5(11):e009116.

9 Serrano, V et al (2016) — Shared decision-making in the care of individuals with diabetes, Diabetes Medicine.

Jun;33(6):742-51.



Sundhedslovens § 119 stk. 1 og 2 danner det
overordnede udgangspunkt for arbejdet med
forebyggelse i kommunerne. Kommunerne har
saledes ansvaret for at skabe rammer for en
sund levevis hos borgerne og for at etablere
forebyggende og sundhedsfremmende tilbud.
Derudover har en raekke andre love ogsa be-
tydning for den borgerrettede forebyggelse,
saerligt rammer for fysisk aktivitet (Folkeoplys-
ningsloven, Folkeskoleloven, Planloven m.fl.).

Kommunen

Type 1-diabetes kan pa nuvaerende tidspunkt
ikke forebygges, da det ikke er sikkert, hvilke
miljsmaessige faktorer, der spiller en rolle i
patogenesen "%, Udvikling af type 2-diabetes
kan skyldes bade arvelige faktorer, uhensigts-
maessig livsstil og overvaegt samt kombinatio-
ner heraf ", Kommunen har med sin borger-
rettede forebyggelsesindsats en vigtig opgave
i at stotte borgerne i at skabe sunde vaner tid-
ligtilivet og i at eendre og fastholde nye sunde
vaner senere i livet, sdledes at type 2-diabetes
0g andre livsstilsrelaterede sygdomme kan
forebygges.

2 Borgerrettet forebyggelse i kommunen

For at sikre en solid indsats for at forebygge
type 2-diabetes bar kommunerne leve op til
anbefalingerne pa grundniveau i Sundheds-
styrelsens forebyggelsespakker om hen-
holdsvis fysisk aktivitet, mad og maltider
samt overvaegt.

Risikofaktorerne for at udvikle type 2-diabetes
forekommer i hgjere grad i nogle grupper i
samfundet end andre. Uligheden haenger
sammen med uddannelsesniveau, tilknytning
til arbejdsmarkedet, kan, civilstatus, bopael,
etnicitet mv.'2. Kommunen skal derfor tilrette-
laegge sin forebyggende indsats, sa den tager
saerligt hgjde for denne sociale ulighed.

Henvisning fra almen praksis

og sygehuset til kommunale
forebyggelsestilbud

Mange kommuner tilbyder gratis forebyggende
tilbud til borgere, der er i risiko for fx at udvikle
diabetes (tilbud om motion, kost, vaegttab,
rygestop mv.). Tilbuddene fremgar af
www.sundhed.dk. Kommunens beskrivelse af
tilbuddene er fagligt opdateret og retvisende.

Patienterne anbefaler

sundhedsplejersken og tandplejen

Husk familien i de forebyggende samtaler

e Styrk samarbejdet pa tvaers af kommunens forvaltninger
Lav forebyggelsen, der hvor vi allerede kommer i forvejen
Skab rammer for mere bevaegelse i institutioner og skoler
Inddrag foreningerne i det sundhedsfremmende arbejde

Vaer opmeaerksom pa risikofaktorer for diabetes hos bgrn — fx ved besag hos

@_

10 Sundhed.dk (2016) — Leegehandbogen.

11 Sundhedsstyrelsen (2017) — Anbefalinger for tvaersektorielle forleb for mennesker med type 2-diabetes.

12 Sundhedsstyrelsen (2011) - Ulighed i sundhed - Arsager og indsatser.



For borgere med diabetes og andre kroniske
sygdomme kan det vaere en stor beslutning at
takke ja til et kommunalt forebyggelsestilbud.
Derfor er det en stor hjaelp, nar den sundheds-
professionelle i almen praksis og pa sygehuset
taler med borgeren om muligheden for at del-
tage i et tilbud og om borgerens motivation for
af deltage. De sundhedsprofessionelle kan lige-
ledes involvere borgere og deres pargrende med
vaerktojer som faelles beslutningstagning
og lignende.

Henvisningen fra sygehus og almen praksis
sker elektronisk og bar fortrinsvis ske via

MedCom-standarden “kommunehenvisning’

U

(REFO1) (bilag 1). Henvisning sker ikke direkte
til de enkelte tiloud, men til en afklarende sam-

tale, hvor kommunen i dialog med borgeren
tilrettelaegger det videre forlgb.
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3 | Tidlig opsporing af diabetes

Det er vigtigt at opspore og reagere pa dia-
betes sa tidligt som muligt for at ivaerksaette
behandling og livsstilseendringer, der kan sta-
bilisere sygdommen og reducere risikoen for
alvorlige komplikationer.

henvise til undersggelse med henblik pa diag-
nosticering, ogsa selvom den primaere kontakt

O

vedrgrer noget andet.

Kliniske symptomer

Sygehuse, kommuner og almen praksis samt pa diabetes [

borgeren selv har et faelles ansvar for, at syg-
dommen opspores og diagnosen stilles sa
tidligt som muligt.

Jget tgrst

Hyppig vandladning

Genital klge
Alle sundhedsprofessionelle skal i deres kon-

takt med borgere veere opmaerksomme pa
kliniske symptomer og risikofaktorer for diabe- e Slgret syn
tes. Ved begrundet mistanke om diabetes bar
sundhedsprofessionelle i alle sektorer under
normale omstaendigheder ivaerksaette eller

Uforklaret veegttab

Treethed

Infektioner i hud og slimhinder

Kendetegn ved type 1- og type 2-diabetes "

O

Type 1-diabetes Type 2-diabetes

Veegt Ofte normalveegtige Ca. 80% er overvaegtige

Insulinresistens
Insulinproduktionen er ofte hgj

Insulinproduktion Ophert

(< 10% af normal produktion)

Alder Oftest < 30 ar ved debut > 40 ar ved debut, dog fore-
kommer der tilfeelde helt ned
til bgrnealderen

Symptomer Opstar akut/subakut Udvikler sig langsomt

Arvelighed Ca. 2-5% Ca. 40%

(nar én af foraeldrene eller
sgskende har type 1-diabetes)

(nar én af foraeldrene eller
sgskende har type 2-diabetes)

Andre sjeeldnere undertyper af diabetes kan have forskellige kendetegn, der ikke gennemgas
seerskilt i dette forlebsprogram.

13 DiabetesUdvalg Region Syddanmark (2016) — Diabeteshandbog — praktisk diabetespleje og -behandling

i Region Syddanmark.

14 DiabetesUdvalg Region Syddanmark (2016) — Diabeteshandbog — praktisk diabetespleje og -behandling

i Region Syddanmark.
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Symptomerne pa hgjt blodsukker er de samme
ved type 1- og type 2-diabetes, men sympto-
merne viser sig hurtigere og kraftigere ved type
1-diabetes, hvorimod de “kommer snigende”
ved type 2-diabetes. Hvis symptomerne pa
type 1-diabetes ikke bliver opdaget, diagno-
sticeret og behandlet, kan de udvikle sig til
opkastning, mavesmerter, vaesketab og evt.
bevidsthedstab.

Man ved endnu ikke, hvorfor type 1-diabetes
opstar, men at risikoen bl.a. er forbundet med
arv og gener. For type 2-diabetes gaelder det,
at arv og livsstil er arsag til udvikling af syg-
dommen.

Almen praksis

Den praktiserende laege spiller en vigtig rolle i
at opspore diabetes tidligt pga. almen praksis’
store kontaktflade til borgerne.

Hvad angar type 2-diabetes baserer den prakti-
serende laege sin opsporingsindsats pa oppor-
tunistisk screening. Det vil sige, at nar patienter
med kliniske symptomer pa eller risikofaktorer
for udvikling af diabetes henvender sig, her-
under af anden arsag, tilbyder almen praksis
undersggelse for diabetes.

Dansk Selskab for Almen Medicin anbefaler, at
tidlig opsporing for diabetes kobles med vurde-
ring af patienters individuelle kardiovaskulaere
risikoprofil via SCORE-systemet ['*! (Systematic
Coronary Risk Evaluation).

TYPE 1

Hvis en mor har type 1-diabetes,
er risikoen for, at hendes barn far
sygdommen ca. 2%.

Hvis en far har type 1-diabetes,
er risikoen for, at hans barn far
sygdommen ca. 5%.

Hvis begge foraeldre har type 1-diabetes,
er risikoen for at deres barn far syg-
dommen ca. 5-20%.

Sygdomme og risikofaktorer O

associeret med en hgj risiko for
type 2-diabetes

e Hjerte-karsygdomme

e Hypertension

e Dyslipideemi

e Familicer disposition

* Tidligere graviditetsdiabetes

e Polycystisk ovariesyndrom (PCOS)
e Etnisk disposition

* Visse farmaka

e Forekomsten af = 2 gvrige risikofaktorer
e Overvaegt
* Hgj alder
e |avt aktivitetsniveau
e Rygning
e Familizer disposition for hjerte-kar-
sygdom (farstegangsslaegtninge)
e Mikroalbuminuri

Til det formal har Dansk Selskab for Almen
Medicin udviklet et udredningsskema som vist
pa naeste side.

TYPE 2

Hvis en foraeldre har type 2-diabetes,
er risikoen for, at barnet far syg-
dommen 40%.

Hvis begge foraeldre har type 2-diabetes,
er risikoen for, at barnet far sygdommen
80%.

15 Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) er tilgaengelig pa www.heartscore.org.



Udredningsskema for opsporing af personer med diabetes og/eller forhgjet risiko for
hjerte-karsygdom ["¢!.

* %

*

Patienter i hgj risiko*

Hjerte-kar-sygdom, hypertension,
dyslipidaemi, familizer disposition, tidligere
graviditetsdiabetes, PCOS, etnisk disposi-
tion, farmaka som gger risikoen for
diabetes eller = 2 andre risikofaktorer **.

Undersggelse gentages ca. hvert 3. ar,
eller indtil glykaemisk status er afklaret.

HbA1c
= 48 mmol/mol
(=6,5%)
ved 2 malinger

NE)J

JA

T2DM

Udredning og behand-
ling sv. til anbefalinger

Patienter i hgj risiko findes ud fra
den praktiserende laeges viden om
patienten og dennes risikofaktorer.

Overvaegt, hgj alder, lavt aktivitets-
niveau, rygning, familizer disposition
for hjerte-kar-sygdom (ferstegangs-
slaegtninge), mikroalbuminuri.

Nér en patient én gang har faet
konstateret hjerte-kar-sygdom, har en
socoring af hjerte-kar-risiko (SCORE)
ingen mening, og patienten under-
sgges alene for diabetes.

&

Mal med behandlingen

Hjerte-kar-risiko
(SCORE) ***

* Kgn/alder

* Rygning

e BT g

e Lipider @

@ Rygestop

& @get fysisk aktivitet

22 B Veegttab ved overveeat
) v 9

NEJ

Hjerte-kar-risiko
score 25%
(SCORE)

JA

HbA1c =42 mmol/ c HbA1c < 42 mmol/

mol (= 6,0%)

Mal med behandlingen

* Rygestop

e BT < 130/80

e DL < 2,5 (uden CVD)/
1,8 (med CVD)

* Jget fysisk aktivitet

e VVxegttab ved overvaegt

DM-undersgagelse arligt

mol (< 6,0%)

Mal med behandlingen

* Rygestop

e BT < 140/90

e DL < 3,0 (uden CVD)/
1,8 (med CVD)

» Jget fysisk aktivitet

e \/egttab ved overvaegt

DM-undersggelse
ca. hvert 3. ar

16 Dansk Selskab for Almen Medicin (2012) — Type 2-diabetes — et metabolisk syndrom.



Af udredningsskemaet fremgar det, at

patienter med:

e hgijt langtidsblodsukker (HbAc1 = 48 mmol/
mol), bekraeftet ved to separate blodpraver,
har diabetes og skal tilbydes udredning og
behandling iht. gaeldende retningslinjer.

e lavt langtidsblodsukker (HbAc1 < 42 mmol/
mol) bar tilbydes en indsats, der differen-
tieres efter deres samlede risiko for hjerte-
karsygdom.

e langtidsblodsukker mellem 42-47 mmol/
mol og en gget risiko for hjerte-kar-sygdom
(> 5% SCORE) med fordel kan tilbydes reha-
bilitering pa lige fod med mennesker med
diabetes, dog uden blodsukkerseenkende
laegemidler.

Nar patienter identificeres med risiko for at
udvikle diabetes, tilbydes de undersaggelse for
diabetes med varierende intervaller.

Patienter i risiko for at udvikle diabetes tilbydes
udredning med ca. et ars mellemrum, nar
patienten er kendt med:

e hjerte-karsygdom,

* gget risiko (> 5% SCORE) for hjerte-kar-
sygdom og et langtidsblodsukker HbA1c
mellem 42-47 mmol/mol

e eller i fast behandling med farmaka, der
@ger risikoen for diabetes (fx prednisolon
eller antipsykotika)

Almen praksis tilbyder udredning med ca. tre

ars mellemrum til patienter i risiko for at

udvikle diabetes, nar patienten er kendt med:

* gget risiko (> 5% SCORE) for hjerte-kar-
sygdom og et lavere langtidsblodsukker
(HbA1c < 42 mmol/mol)

 familizer disposition til diabetes (farstegrads-
slaegtning)

e tidligere graviditetsdiabetes

e Polycystisk ovariesyndrom (PCOS)

Det er velkendt, at nogle etniske grupper har
@get genetisk risiko for udvikling af type 2-dia-
betes, herunder indvandrere og efterkommere
fra Asien, Afrika og Mellemgsten. Den prakti-
serende laege bar pa baggrund af gvrige risiko-
faktorer og patientens alder (> 35 ar) tilbyde
lobende undersggelse for diabetes efter laegens
skan. Ligeledes bar personer med sveer psykisk
sygdom falges taet.

Mange patienter er kun i sporadisk kontakt

med egen laege. Derfor kan almen praksis med

fordel skaerpe deres opmaerksomhed pa diabe-

tes i forbindelse med fglgende situationer:

* Fornyelse af recepter pa p-piller

* Helbredsundersggelse i forbindelse med
karekort

Den praktiserende laege adresserer uhensigts-
maessig livsstil og bar styrke patientens motiva-
tion til at aendre den samt tilbyde intervention,
rad og vejledning'”. Den praktiserende laege
kan som en del af behandlingen elektronisk
henvise til kommunale forebyggelsestilbud.
Det bar fortrinsvis ske via MedCom-standarden
"kommunehenvisning” (REFO1) (bilag 1). Hen-
visning sker ikke direkte til de enkelte tilbud,
men til en afklarende samtale, hvor kommunen
i dialog med borgeren tilrettelaegger det videre
forlgb. Almen praksis bgr desuden tale med
patienten om betydningen af arv for udvikling
af diabetes.

17 Dansk Selskab for Almen Medicin (1999) — Den motiverende samtale.



Kommunen

Kommunen spiller ligesom almen praksis en
vigtig rolle i tidlig opsporing af diabetes.
Kommunen har en stor kontaktflade til borge-
ren pa tveers af flere forvaltninger. Der er derfor
et stort potentiale for at udvikle og forbedre
opsporingsprocedurer i kommunerne og sikre
samspillet med almen praksis.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at kommunen
identificerer borgere i hgj risiko for at udvikle
type 2-diabetes!'®. Det kan med fordel ske pa
tveers af forvaltningsomrader i et samarbejde
med sundhedsomradet. Opportunistisk blod-
sukkermaling frarades, men der er udviklet et
valideret spergeskema, som kan bruges

til at identificere patienter i risiko for at
udvikle diabetes. Ved mistanke om diabetes
skal borgeren altid anbefales at kontakte egen
lzege med henblik pa videre undersagelse.
Vurderes borgeren ikke at have en risiko for at
udvikle diabetes, men har borgeren en uhen-
sigtsmaessig livsstil, kan kommunen med fordel
have en dialog med borgeren om at deltage i
kommunale forebyggelsestilbud, fx kost- og
motionsvejledning, rygestop mv.

Borgere uden regelmaessig kontakt til det
etablerede sundhedsvaesen er i risiko for ikke
at blive udredt og sat i behandling. Det anbe-
fales, at kommunerne malretter opsporingsini-
tiativer mod borgere tilknyttet arbejdsmarkeds-
omradet, vaeresteder, forsorgshjem mv., og at
borgere i risiko for at udvikle diabetes hjeelpes
med at tage kontakt til almen praksis.

Det anbefales, at kommunerne, almen praksis
og sygehusene i samarbejde organiserer og
tilbyder opsporingsinitiativer. Der bgr vaere et
specielt fokus pa at udfare opsporingsinitiativer
malrettet etniske minoriteter, borgere med
psykisk sygdom og sarbare borgere, eksempel-
vis i udsatte boligomrader. Organiseringen af
opsporingsinitiativer kan med fordel drgftes i
de kommunalt-laegelige udvalg og de lokale
samordningsfora.

Kommunen skal vaere opmaerksom pa opspo-
ring af borgere med diabetes i forbindelse med
gennemfarelse af forebyggelses- og rehabilite-
ringstilbud for borgere med anden kronisk
sygdom.

Sygehuset

Der skal pa sygehusene vaere en szerlig op-
maerksomhed pa kliniske symptomer pa og
risikofaktorer for diabetes. Det gaelder seerligt
for patientgrupper, hvis medicin og eller syg-
dom giver patienten en seerlig risiko for at ud-
vikle type 2-diabetes som fx patienter i steroid-
behandling (fx onkologiske patienter, patienter
med KOL, visse reumatologiske patienter),
transplantationspatienter i immunomodule-
rende behandling, psykiatriske patienter i be-
handling med visse antipsykotika og patienter
med areforkalkningssygdom og pancreas-syg-
domme. Det kan ogsa geelde fx i forbindelse
med skadestuebesgg, akutte indleeggelser og
ved undersggelser forud for kirurgiske indgreb.
Ved mistanke skal sygehuset male langtids-
blodsukker (HbA1¢).

Generelt skal sygehuset vurdere patienters
sundhedsmaessige risiko ud fra risikofaktorer
og sundhedsadfaerd. Sygehuset skal over for
patienten papege, nar uhensigtsmaessig livsstil
pavirker resultatet af behandlingen.

Sygehuset skal tilbyde patienter med uhensigts-
maessig livsstil, der kan pavirke den generelle
helbredstilstand, vejleding om forebyggelses-
muligheder og efter aftale med patienten hen-
vise til kommunale forebyggelsestilbud som fx
kostvejledning og rygestoptilbud. Henvisning
til kommunernes forebyggelsestilbud sker via
MedCom-standarden “kommunehenvisning”
(REFO1) (bilag 1). Henvisning sker ikke direkte
til de enkelte tilbud, men til en afklarende sam-
tale, hvor kommunen i dialog med borgeren
tilrettelaegger det videre forlgb.

18 Sundhedsstyrelsen (2017) — Anbefalinger for tvaersektorielle forleb for mennesker med diabetes.



4 | Lgbende risikovurdering |
almen praksis og pa sygehuset

Behandlings- og rehabiliteringsforlgbet for
patienter med diabetes indledes i almen praksis
eller pa sygehusene med diagnosticering, risiko-
vurdering og fastlaeggelse af rette behandler.
Samtidig skal den praktiserende lzege eller
sygehuslaegen i dialog med patienten vurdere,
om patienten har behov for rehabilitering (fx
et kommunalt forebyggelsestilbud) og saerlig
statte i sit forlgb. Opgavedelingen mellem
almen praksis og sygehusene adskiller sig i

patientforlgb for patienter med type 1- og 2-

diabetes.

Ved diagnosticering og lgbende herefter skal

laegen med udgangspunkt i patientens aktuelle
sygdomssituation vurdere og traeffe beslutning
om, hvem der er den rette behandler. Det sker
ud fra kriterierne fremsat af Sundhedsstyrelsen
og iht. den syddanske stratificeringsmodel for

mennesker med type 2-diabetes.

Figur 1: Vurdering af rette behandler ved type 1-diabetes

Fastlaeegge behandlingsansvarlige laege
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+

Behandlingsansvarlig:

Sygehus

Ved seerlige

omstaendigheder

e Patienten er velreguleret og
har et seerligt gnske om at
blive fulgt i almen praksis

e Andre omsteendigheder som fx
svaer psykisk sygdom, demens,
funktionsnedsaettelse mv.

(o

Eventuelt
almen praksis Q

Vurdere behov for rehabilitering

Vurdere behov for seerlig stotte



Vurdering af rette behandler ved

type 1-diabetes

Patienter med type 1-diabetes falges i syge-
husenes diabetesambulatorier (figur 1). | saer-
lige tilfeelde kan almen praksis overtage ansva-
ret som primaer behandler, hvis egen laege og
sygehusambulatoriet i faellesskab og i dialog
med patient og evt. pargrende finder, at dette
vil give patienten en bedre behandling. Det kan
eksempelvis vaere patienter med darlig compli-
ance pga. sveer psykisk sygdom, demens, funk-
tionsnedsaettelse mv. Det kan ogsa gaelde vel-
regulerede patienter, der har et szerligt @nske
om at modtage behandling hos deres egen
lzege af fx geografiske arsager. | de tilfaelde,
hvor almen praksis er primaer behandler, bar
det aftales pa patientniveau, hvordan almen
praksis og sygehuset i faellesskab sikrer en til-
straekkelig behandlingsindsats.

Vurdering af rette behandler ved

type 2-diabetes

Type 2-diabetes behandles som udgangspunkt
i almen praksis, og sygehusbehandling skal
betragtes som en undtagelse i behandlingen
af patienter med type 2-diabetes (figur 2). Det
fremgar af tekstboks andetsteds pa siden, hvil-
ke undergrupper af type 2-diabetespatienter,
der behandles pa sygehuset.

Opstart af insulinbehandling kan dog ske enten
hos almen praksis eller pa sygehusambulato-
riet. Med overenskomsten for almen praksis
2018-20 ma det forventes, at opstart af insu-
linbehandling hen over overenskomstperioden
i hajere grad henlaegges til almen praksis.

Den praktiserende laege falger og hjaelper
patienten til at na de individuelle mal, der er
fastsat i dialog mellem patient og laege. Frem-
over forventes dette at blive forankret i de indi-
viduelle forlgbsplaner, som skal udarbejdes i
almen praksis for alle nydiagnosticerede patien-
ter med type 2-diabetes samt for patienter, der
siden 2013 har faet diagnosen. Forlgbsplanerne
anvendes som vaerktgj til at inddrage patien-
terne, sa hver enkelt patient sikres overblik

og viden om forlgbet og behandlingen. Syge-
husenes diabetesambulatorier star til radighed
for almen praksis med radgivning telefonisk
eller ved henvendelse via korrespondance-
meddelelse.

Der kan veere tilfaelde, hvor almen praksis ikke
alene kan yde tilstraekkelig behandling til pa-
tienter med type 2-diabetes. For at en praktise-
rende laege kan henvise en patient med type
2-diabetes til sygehuset som falge af patien-
tens diabetesdiagnose, skal den praktiserende
laege have en dialog med den endokrinologi-
ske afdeling pa sygehuset med henblik pa en
vurdering af, om den praktiserende lege kan
varetage behandlingen med den rette specialist-
opbakning. Ved efterfalgende henvisning skal
egen laege forberede patienten p4, at behand-
lingen skal overga til egen laege igen, nar der
ikke laengere er behov for sygehusbehandling.
Desuden skal sygehuset orientere patienten,
nar egen laege overtager behandlingsansvaret.

O

Patienter med type 2-diabetes i diabetesambulatoriet

Falgende patienter fglges i diabetesambulatoriet:

e Gravide med type 2-diabetes

» Patienter med behov for specialistbehandling af signifikante komplikationer:
Sveaere fodsar, nefropati, og/eller svaer retinopati (proliferativ og maculopati)

e Patienter med tendens til hypoglykaemi



Vurdering af rette behandler ved
ovrige diabetesformer

Ved gvrige, sjeldnere diabetesformer afgar
kompleksiteten af sygdommen og eventuelle
komplikationer, om patienten fglges af almen
praksis eller sygehuset.

Figur 2: Vurdering af rette behandler ved type 2-diabetes

| patientforlgbene for bade type 1- og type 2-
diabetes samt sjeeldnere diabetesformer er det
afggrende, at den behandlingsansvarlige leege
falger udviklingen i patientens sygdom og livs-
situation, saledes at rette behandler, behovet
for rehabilitering og behovet for saerlig statte
vurderes Igbende.
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Vurdering af behov for rehabilitering
Den sundhedsprofessionelle, der ser et behov
for en rehabiliterings- eller forebyggelsesind-
sats hos en borger med diabetes, skal altid
reagere pa det. Det geelder bade egen laege,
kommuner og sygehuse.

Den behandlingsansvarlige laege i almen prak-
sis eller pa syghuset skal i dialog med patienten
vurdere dennes behov for rehabilitering og
henvise hertil, nar det er relevant. Kommunen
vil pa baggrund af henvisningen og i dialog
med borgeren finde frem til det rigtige fore-
byggelses- eller rehabiliteringstilbud. Der sigtes
mod at opna et integreret samarbejde om
borgeren. Konference om borgerens situation
og behov mv. kan med fordel ske per korre-

spondancemeddelelse og alternativt per telefon.

Rehabilitering af borgere med
diabetes kan omfatte en afklarende
samtale, forebyggelsestilbud samt
en afslutning pa tilbuddet.

Forebyggende tilbud ['°]

e Sygdomsmestring

Tobaksafvaenning (rygestop)

Fysisk traening

Ernzeringsindsats

Forebyggende samtale om alkohol

Afslutning pa samlet tilbud

Kommunens oversigt over forebyggelses- og
rehabiliteringstilbud pa www.sundhed.dk er
fagligt opdateret og retvisende. Heraf fremgar
0gsa eventuelle kriterier for deltagelse i til-
buddene. Hos almen praksis og pa sygehusene
skal der lgbende vaere opmaerksomhed pa
muligheden for at henvise til kommunale reha-
biliteringstilbud. Henvisning bar fortrinsvis ske
via MedCom-standarden “kommunehenvis-
ning” (REFO1) (bilag 1). Henvisning sker ikke

direkte til de enkelte tilbud, men til en afkla-
rende samtale, hvor kommunen i dialog med
borgeren tilrettelaegger det videre forlgb.

Det er et vigtigt opmaerksomhedspunkt, at
borgere kan have behov for parallelle indsatser
— fx bade en sundhedsindsats og en social
indsats. Det kan stille krav om koordination
mellem aktgrerne og internt hos den enkelte
aktar, hvis borgeren har brug for det.

Vurdering af behov for saerlig stotte
Nogle borgere har behov for saerlig statte, der
ligger ud over det, som naturligt varetages af
egen laege som tovholder for borgerens forlab,
af parerende eller af andre aktarer. Formalet
er, at borgere tilbydes fysisk, psykisk og social
statte til de udfordringer, der ligger ud over
de geengse udfordringer ved diabetes, sa de
stgttes i at handtere deres sygdom hensigts-
maessigt. Der henvises til afsnit 19 angdende
de borgere, som har behov for en egentlig
plejeindsats i kommunen.

Behovet for szerlig statte kan veere til stede fra
starten af forlgbet eller forandre sig i takt med,
at sygdommen forvaerres. Behovet for saerlig
statte kan ogsa opsta i forbindelse med
andringer i livssituationen.

Den sundhedsprofessionelle, der ser et behov
for saerlig statte hos en borger med diabetes,
skal altid reagere pa det. Det gaelder bade
egen leege, kommuner og sygehuse.

Den sundhedsprofessionelle foretager i dialog
med borgeren og evt. pargrende altid en indi-
viduel vurdering af behovet for saerlig statte.

Sundhedsstyrelsen ?” anbefaler, at borgere
med behov for seerlig statte tilbydes udvidet
forlgbskoordination for at fastholde borgeren

i behandlings- og rehabiliteringsforlgbet. Den
udvidede forlgbskoordination kan forega bade
pa sygehuset og i kommunen.

Det enkelte sygehus kan eksempelvis vaelge at
koordinere samarbejdet med og om patienter
med diabetes gennem en kontaktperson-
ordning eller forlgbskoordinerende funktion.

19 Sundhedsstyrelsen (2016) — Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom.

20 Sundhedsstyrelsen (2012) — Forlgbsprogrammer for kronisk sygdom — den generiske model.



Kommunehenvisning (REF01) skal
indeholde informationer om:

Persondata (navn, cpr-nummer, adresse,
telefonnummer, e-mailadresse)

Kort anamnese:

e resultat af HbA1c-maling
senkomplikationer
komorbiditet

® rygestatus

Borgerens behandling (medicinsk/
konservativt), og hvor borgeren falges
(almen praksis/sygehus)

Hvad der er talt om med borgeren og
paragrende

Nar det er relevant for

kommunernes indsats, skal henvis-
ningen indeholde oplysninger om:

Mal for behandlingen

Psykosociale oplysninger, mestringsevne
og behov for szrlig statte

Vaegt, kostvaner og motionsvaner
Ernaeringstilstand

Funktionsniveau og behov for hjzlpe-
midler



Forlgbskoordinationen pa sygehuset skal sikre:

* Dialog mellem sygehusafdelinger for at
kombinere ambulante indkaldelser og und-
ga konfliktende tider, saledes at forlgbet
tilrettelaegges med mest mulig hensyntagen
til patienten

e Tilstreekkelig information om patientens
saerlige forhold i epikriser og korrespon-
dancemeddelelser til patientens egen laege |
forbindelse med indlaeggelse og udskrivelse
samt ved laengerevarende forlgb i diabetes-
ambulatoriet

e Tilstraekkelig information til kommunen om
patientens szerlige forhold ved udskrivelse
og som led i koordineringen af den samlede
rehabiliteringsindsats 1"

Sygehuset skal primaert yde saerlig statte — ud
over det, som egen laege ger — til patienter, som
er indlagt eller er i ambulante forlgb. Far og
efter endt behandling er det patientens egen
laege som tovholder, der i dialog med patienten
koordinerer forlgbet evt. i samarbejde med
kommunen.

Kommunen skal ga i dialog med borgere med
behov for seerlig statte for at tilrettelaegge et

tilbud, der passer til den enkelte borgers livs-

situation og behov.

Kommunen skal veere szerligt opmaerksom pa

at sikre den ngdvendige koordinering pa tvaers
af fagomrader for at give ngdvendig og indivi-
duelt tilrettelagte statte — fx mellem sundheds-
og arbejdsmarkedsomradet. Rehabiliteringstil-
bud til borgere med behov for saerlig statte vil
oftest tage afsaet i Serviceloven, Lov om Aktiv

Beskaeftigelsesindsats eller Sundhedsloven.

Borgere, som af egen laege eller pa sygehuset
vurderes at have behov for saerlig statte |
kommunalt regi, skal henvises til kommunen,
som sammen med borgeren vil afdaekke
dennes behov og muligheder.

Almen praksis og sygehus skal i henvisningen
angive problemstillingen uden at specificere
den efterfglgende rehabiliteringsindsats. Hen-
visning sker elektronisk og bar fortrinsvis ske
via MedCom-standarden “kommunehenvis-
ning” (REFO1) (bilag 1). Kommunen skal i en
korrespondancemeddelelse kvittere for mod-
tagelse af henvisningen fra almen praksis og
kontakter herefter borgeren for en dialog om
dennes behov mv.

21 Jaevnfer SAM:BO — Samarbejdsaftale mellem kommuner og region om borger/patientforlgb i Region Syddanmark.



Eksempler pa grupper og situationer,
hvor den sundhedsprofessionelle skal
veere saerligt opmaerksom pa, om
borgeren har brug for seerlig stotte

* Borgere med flere kroniske sygdomme

* Borgere med en psykiatrisk diagnose,
fx depression

e Borgere med demens

* Borgere med fysisk eller psykisk
handicap

* Borgere med et misbrug

e Borgere, der er ensomme eller uden
socialt netveerk

* Borgere med behov for hjzelp til at fale
sig trygge
* Borgere, der er socialt udsatte

* Borgere, der har meget svaere eller
pludseligt eendrede gkonomiske vilkar

* Borgere med anden etnisk oprindelse,
som har sveert ved at forsta dansk

e Borgere med lav egenomsorgsevne

e Unge borgere med manglende
compliance

* Bgrn og unge i ressourcesvage familier

Eksempler pa opmaerksom- ﬂ

hedspunkter i kontakten med borgere
med behov for szerlig stotte

| kontakten med borgere af anden etnisk
baggrund kan det veere vigtigt at vaere
opmaerksom pa falgende:

e Sprogbarrierer 22
e Sygdomsforstaelse
e Kostvaner

* Motionsvaner

Ved borgere med en psykiatrisk diagnose
er det vigtigt at vaere opmeaerksom pa
falgende:

* At borgeren i perioder vil have behov
for mere stgtte for at fa hverdagen til at
fungere

e At undervisning ogsa tilbydes pargrende/
kontaktperson

e At borgeren ofte har en andret
dagnrytme

| kontakten til bgrn og unge med type
1-diabetes er det vigtigt at veere opmaerk-
som pa, at handtering af sygdommen
kreever store ressourcer hos familierne.

| familier med begraensede ressourcer kan
barn og unge veere darligere reguleret,
hvilket medfarer stgrre risiko for alvorlig
hypoglykaemi, ketoacidose og senkompli-
kationer. | den forbindelse kan det vaere
ngdvendigt at involvere socialomradet i
kommunen, sa familierne kan understgttes
i at handtere sygdommen, sa barnet/den
unge opnar bedre blodsukkerkontrol.

Generelt bgr den sundhedsprofessionelle
vaere opmaerksom pa at tilpasse kommu-
nikationen og informationsniveauet til
borgerens sundhedskompetencer.

22 Hvis den behandlingsansvarlige laege skanner, at der er brug for tolkebistand ifm. behandlingen, er patienten berettiget

til tolkebistand, jf. Sundhedsloven § 50.



5 Udredning og diagnosticering i

almen praksis og pa sygehuset

Patienter i risiko for eller med symptomer pa
diabetes tilbydes udredning, jf. afsnit 3 om
tidlig opsporing.

Diabetes diagnosticeres som udgangspunkt i
almen praksis, og det foregar typisk over to til
tre konsultationer med udredning og — ved
type 2-diabetes — indledende behandling samt
planlegning af behandlings- og rehabiliterings-
forlgbet. Diagnosen stilles pa baggrund af en
blodprave, hvor der males haemoglobin Alc
(HbA1c) som udtryk for patientens gennem-
snitlige blodsukker over de sidste 2-3 maneder.

Har patienten et hgijt langtidsblodsukker
(HbA1c = 48 mmol/mol), skal den forhgjede
vaerdi bekraeftes ved endnu en blodprave for
diagnosen diabetes kan stilles. Herefter tilbydes
patienten behandling iht. geeldende retnings-
linjer.

Naeste skridt i udredningen er at afklare, om
patienten har type 1- eller type 2-diabetes.
Det sker pa baggrund af en blodpreve, der
maler patientens insulinsekretion — connecting
peptide (C-peptid). Blodprgven skal tages, nar
patienten er fastende. | nogle tilfaelde sker
diagnosticering af type 2-diabetes alene ud fra
maling af HbA1c — fx hvis HbA1c er fulgt over
tid og har veeret stigende mod graensevaerdien
for diabetes, eller hvis der samtidig optraeder
risikofaktorer som fx overvaegt. Ved mistanke
om type 1-diabetes kan almen praksis henvise
til sygehuset for naermere udredning.

Type-1 diabetes

Diagnosen type 1-diabetes stilles, hvis patienten
har et faste-C-peptid < 300 pmol/Il. Herudover
kendetegnes patienter med type 1-diabetes ved:
e Oftest debut fgr 30-ars alderen

e Oftest normalvaegtige

Undertiden debut med ketoacidose
GAD-antistof-positiv (Glutamatdecarboxylase)
Insulinbehandling pabegyndes, nar patienten
er diagnosticeret med type 1-diabetes

Type 2-diabetes

Diagnosen type 2-diabetes stilles hvis patienten
har et faste C-peptid > 300 pmol/l, typisk dog
sa hajt som 800-1000 pmol/l.

Herudover kendetegnes patienter med type

2-diabetes ved:

e Oftest debut efter 30-ars alderen

e Oftest overvaegtige

 Har ofte behov for dizet- eller tablet-
behandling ud over det farste ar fra
diagnosetidspunktet

Andre genetiske diabetesformer

Type 1'2-diabetes — LADA

(Latent Autoimmun Diabetes in Adults)
Udover type 1- og type 2-diabetes har en
mindre gruppe af patienter diabetestypen 1%-.
Den tolkes ofte som type 2-diabetes, men
faenotypisk minder den mere om type 1-diabe-
tes. Patienter med type 1%2-diabetes skal som
oftest skal have insulinbehandling. Ved mistan-
ke om type 1V2-diabetes kan den praktiserende
laege kontakte diabetesambulatoriet pa den
lokale sygehusenhed med henblik pa vejled-
ning eller hjzelp til yderligere udredning.

Gestationel diabetes

Gestationel diabetes opstar i ca. 3-4% af alle
graviditeter. Diagnosen stilles pa baggrund af
en glukosebelastningstest (OGTT), hvis patien-
ten har et blodsukkerniveau i kapilleert fuld-
blod pa = 9 mmol/mol.

Foruden ovennaevnte diabetestyper eksisterer
der en raekke mindre hyppigt forekommende,
eksempelvis MODY (Maturity Onset Diabetes
of the Young). De er beskrevet i Odense
Universitetshospitals instruks for diagnose
og klassifikation af diabetessygdom.



Afvigelser fra den 6
diagnostiske procedure

For enkelte patientgrupper kan HbAc1
ikke anvendes til at diagnosticere diabetes-
sygdommen. Det drejer sig om tilstande,
hvor erythrocytternes levetid er pavirket,
herunder eksempelvis ved alkoholisme,
nyreinsufficiens og patienter med haemo-
globinopatier, hvilket fx ses hos menne-
sker fra Mellemgsten og Sydgstsasien. Det
gaelder ligeledes for gravide. | de tilfaelde
anvendes maling af fasteplasmaglukose
og/eller 2-timers-glukose under en oral
glukosebelastningstest (OGTT).

Opgaver ved diagnosticering

Som en del af diagnosticeringen skal den
behandlingsansvarlige laege danne sig et over-
blik over, hvilke komplikationer patienten even-
tuelt allerede har, tilstedevaerelsen og niveauet
af den enkelte risikofaktor, samt patientens
livsstil, viden, holdninger og ressourcer. Denne
viden danner grundlag for radgivning og vej-
ledning af den enkelte patient 2.

Uanset diabetestype og hvor diagnosen stilles,
skal der tages hensyn til evt. komorbiditet bade
i forbindelse med patientens behandling og
rehabilitering.

Det er vigtigt at tage hgjde for og muliggare
parallelle indsatser bade internt i én sektor og
pa tvaers af sektorerne.

Nydiagnosticerede patienter og deres parg-
rende er ofte utrygge ved den nye situation.
Det er derfor vigtigt, at den laege, som stiller
diagnosen, har en dialog med patienten og
sikrer sig, at patienten opnar forstaelse for syg-
dommen og handtering af den. Dette ager
trygheden og patientens mulighed for at kunne
tage hand om sin situation.

Den behandlingsansvarlige laege skal sikre sig,
at patienten og evt. pargrende er oplzert i syg-
domskontrol (blodsukkermaling) og medicin-
handtering.

Apotekerne kan ogsa bista hermed og har
national aftalt ydelse om Medicinsamtale, der
er gratis for alle patienter med kronisk sygdom
(afsnit 6). Den behandlingsansvarlige laege kan
anbefale patienten at henvende sig pa apoteket
for at fa kontrolleret sin medicinhandtering.
Kommunen kan traede til med szerlig statte,
hvis borgerens forudsaetninger eller aktuelle
livssituation fordrer det — fx ved hjemmeplejen
eller hjemmesygeplejen.

Ved igangsaetning af behandlingsindsatsen bar
den medicinordinerende laege sgrge for at ud-
stede recepten. Lgbende receptfornyelser bar
ske ifm. opfalgning/kontrol, sledes at recep-
ten daekker frem til naeste planlagte kontakt
med samme laege.

| forbindelse med diagnosticering skal laegen
(som ved enhver anden kontakt) vurdere, hvem
der er den rette behandler for det videre forlgb
(afsnit 4), hvilket behov patienten har for at
benytte kommunale forebyggelses- og rehabili-
teringstilbud (bilag 1) samt vurdere patientens
eventuelle behov for szerlig statte.

Det er vigtigt, at den behandlingsansvarlige
leege gar i dialog med patienter, som har en
uhensigtsmaessig livsstil, der enten indebaerer
en risiko for udvikling af komplikationer eller
har indflydelse pa effekten af den videre
behandling (som vedr. kost, rygning, motion
og alkohol).

Henvisning til kommunernes forebyggelses-

og rehabiliteringstilbud sker elektronisk og

bar fortrinsvis ske via MedCom-standarden
"kommunehenvisning” (REFO1) (bilag 1). Hen-
visning sker ikke direkte til de enkelte tilbud,
men til en afklarende samtale, hvor kommunen
i dialog med borgeren tilrettelaegger det videre
forlgb.

Kommunens oversigt over forebyggelses- og
rehabiliteringstilbud pa www.sundhed.dk er
fagligt opdateret og retvisende.

Laegen bgr vejlede patienten om muligheder
for hjeelpemidler og tilskud, herunder henvise
til, hvor patienten kan fa mere information
(afsnit 7).

23 Dansk Selskab for AlImen Medicin (2012) — Type 2-diabetes — et metabolisk syndrom.



| forbindelse med diagnosticeringen bgr laegen
desuden som udgangspunkt udlevere ”Patien-
tens tjekliste til kommunikation”, som findes i
kommunikationspakken for nydiagnosticerede
patienter (se faktaboks).

Almen praksis

Ved mistanke om diabetes indledes udredning
mhp. diagnosticering. Dele af undersggelsen
kan delegeres til uddannet praksispersonale 24,
men resultatet skal altid vurderes af leegen,
som ved tvivisspargsmal kan s@ge specialiseret
radgivning hos sygehuset via telefon eller elek-
tronisk korrespondancemeddelelse. Ved mis-
tanke om type 1-diabetes kan patienten hen-
vises til udredning pa sygehuset. Nar patienten
er diagnosticeret med diabetes, kodes alle kon-
takter, som primaert drejer sig om diabetes,
efter ICPC, ligesom diagnosen registreres som
kronisk diagnosegruppe, dvs. type 1-diabetes
kodes T89, type 2-diabetes kodes T90 og
gestationel diabetes kodes \W85.

Patienter med diabetes har ofte brug for en
bred vifte af forebyggende, livsstils-, behand-
lende og rehabiliterende indsatser — udfart af
forskellige aktgrer og nogle gange parallelt.

Egen laege er tovholder for patienter med type

2-diabetes og har ansvar for at:

* Koordinere den samlede sundhedsfaglige
indsats

e Vurdere patientens helbred Igbende

* Lgbende evaluere og tilpasse behandlingsmal

* Fglge op pa behandlingsplanen

e Sikre, at patienten kender behandlingsplanen
og ved, hvem der er den behandlingsansvar-
lige lege.

| visse situationer, jf. afsnit 4 om risikovurdering,
er sygehuset tovholder for patienter med type
2- og type 1V>-diabetes. Det gaelder dels tov-
holderrollen for selve behandlingsforlgbet, hvis
en patient i en periode fglges i et diabetes-
ambulatorium (fx pga. komorbiditet eller pga.
nyopstaede eller forvaerring af multiple kompli-
kationer), dels tovholderrollen for patientens
samlede plan og forlgb, hvis patienten har
behov for specialistbehandling af signifikante
komplikationer (svaere fodsar, nefropati og/
eller sveer retinopati) eller har tendens til
hypoglykaemi.

O

Kommunikationspakke for nydiagnosticerede patienter

Det er vigtigt at nydiagnosticerede patienter
og pargrende opnar tilstreekkelig viden om
deres nye liv med diabetes. Det sker bedst
ved, at den sundhedsprofessionelle tilpasser
dialogen til den enkelte patient og pare-
rende. Der er i forbindelse med forlgbspro-
grammet for mennesker med diabetes
udviklet en tvaersektoriel kommunikations-
pakke, som den sundhedsprofessionelle kan
anvende med det formal at sikre sammen-
haeng i den samlede kommunikation til ny-
diagnosticerede patienter og pargrende i
begyndelsen af deres sygdomsforlgb.

Kommunikationspakken beskriver, hvilke
emner en nydiagnosticeret patient med type
1- og type 2-diabetes typisk har brug for dia-
log om, og den giver bud p4, i hvilken sektor
kommunikationen kan finde sted. | kommu-
nikationspakken findes en liste til borgerne
med forslag til emner, det kan vaere relevant
at tale med en sundhedsprofessionel om i et
forlgb med diabetes. Endelig giver kommuni-
kationspakken ogsa forslag til, hvordan
patienten og pargrende kan inddrages i at
tilpasse kommunikationen bedst mulig.

Kommunikationspakken findes pa Region Syddanmarks hjemmeside:

www.rsyd.dk/kronisksygdom

24 Dansk Selskab for Almen Medicin (2012) — Type 2-diabetes — et metabolisk syndrom.



Forlgbsplaner for patienter med

type 2-diabetes

2018-2020, at den praktiserende lzege efter
diagnosticering af type 2-diabetes skal udar-
bejde en forlgbsplan i dialog med patienten.
Tiltaget er ikke klar til udrulning i skrivende
stund, men forventes at blive implementeret
i lgbet af overenskomstperioden. Forlgbspro-
grammet opdateres i takt hermed.

Sygehuset

Ved mistanke om type 1-diabetes kan almen
praksis henvise patienter til udredning pa dia-
betesambulatoriet pa sygehuset. Patienter med
type 2-diabetes vil normalt kun diagnosticeres
og udredes pa sygehuset i forbindelse med
kontakt af anden arsag. Nar en patient er
udredt og diagnosticeret med type-1 diabetes
kodes E10.X, for type-2 diabetes kodes E11.X
og for gestationel diabetes kodes 024.4.

| forbindelse med diagnosticeringen bar syge-
huset udlevere "Patientens tjekliste til kommu-
nikation”, som findes i kommunikationspakken
for nydiagnosticerede patienter (se faktaboks
pa forrige side).

Sygehuslagen er som udgangspunkt tovholder

for patienter med type 1-diabetes og gestatio-

nel diabetes og har ansvar for at:

e Koordinere den samlede sundhedsfaglige
indsats

e Vurdere patientens helbred Igbende

* Bidrage til og Igbende revidere behandlings-
mal

e Fglge op pa behandlingsplanen

e Sikre, at patienten kender behandlingsplanen
og ved, hvem der er den behandlingsansvar-
lige lege.

| umiddelbar forlaengelse af diagnosticeringen
med type 1-diabetes skal sygehuset som led i
behandlingen tilbyde undervisning om bl.a.
egenbehandling, ernaering, fysisk aktivitet,
psykosociale aspekter mv. 2%,

Sygehuset skal elektronisk meddele almen
praksis om resultatet af udredning via epikrisen.
Epikrisen opbygges iht. MedCom standarden
"den gode epikrise” og falger den tvaerregio-
nale retningslinje for epikriser og ambulante
forlab.

Patienten anbefaler:

med diabetes

e Giv mig tid til at acceptere min diagnose

* Spgrg mig hvad der fylder mest for mig

e Hjzelp mig til at acceptere, at jeg er blevet syg og til at fa det bedste ud af mit liv

e Invitér nogle i mit netveerk med og inkluder dem i samtalen

e Sperg ind til mine sundhedsvaner gentagne gange
e Husk at det er min sygdom, nar mine pargrende inddrages

e Husk at fortaelle, hvem der er min kontaktperson

e Husk at der er graenser for, hvad jeg kan rumme af information
e Husk at veere fleksibel mht. mgdetidspunkter

e Signalér at der er god tid... ogsa selv om det ikke er tilfaeldet

@_

25 Dansk Endokrinologisk Selskab (2009) - Kliniske retningslinier for behandling af voksne med type 1-diabetes.



Apotekerne skal, jf. bekendtgarelsen om apo-
teker og sygehusapotekers driftsforhold, yde
relevant og ngdvendig information og radgiv-
ning om laegemidler tilpasset borgerens behov.
Herudover skal apotekerne tilbyde den speci-
fikke ydelse "Medicinsamtale”, som er rele-
vant for borgere med diabetes. Der kraeves
ikke henvisning til ydelsen, og den er gratis
for borgeren.

Medicinsamtale pa apotek

Apotekerne skal tilbyde borgere en medicin-
samtale, hvis de har faet konstateret en kronisk
sygdom — herunder diabetes — inden for de
seneste seks maneder og i den forbindelse har
faet ordineret ny medicin. Medicinsamtalen har
fokus pa borgerens kendskab til den ordinerede
medicinske behandling og understatter hgjere
grad af medicinefterlevelse (compliance).

Borgere i malgruppen kan selv bede om en
medicinsamtale, eller apoteket kan tage initia-
tivet. Alternativt kan den praktiserende laege
eller sygehuslaegen henvise til medicinsamtalen
telefonisk eller skriftligt. Pa Leegemiddelstyrel-
sens hjemmeside ligger en seerlig blanket, som
laegen kan bruge i forbindelse med henvisning
til medicinsamtalen. Laegen kan ligeledes sende
en korrespondancemeddelelse til apoteket
med tilsvarende oplysninger eller skrive det

pa recepten, nar recepten oprettes pa Fzelles
Medicinkort (FMK). Desuden kan kommunen
opfordre borgeren til at henvende sig pa apo-
teket om samtalen.

Apotekets tilbagemelding

Apoteket kan, med borgerens samtykke, infor-
mere egen laege om gennemfarelse af medicin-
samtalen. Apotekerne anbefales at anvende en
korrespondancemeddelelse.

6 ' Borgerens kontakt til apoteket

Medicintilskud og henstandsordning
Borgere med kronisk sygdom har ofte store ud-
gifter til medicin, men er berettiget til medicin-
tilskud, jf. Sundhedslovens § 146. Tilskuddet
varierer i starrelse og traeder i kraft fra en arlig
udgift pa 950 kr. i tilskudspriser (2017-priser).
Udger den arlige udgift mere end 18.331 kr.
(22.541 kr., hvis borgeren er under 18 ar) i til-
skudspriser, er borgeren berettiget til 100%
medicintilskud. Det svarer til en maksimal arlig
udgift for borgeren pa ca. 3.955 kr. forudsat,
at borgeren altid kaber den billigste medicin.
Tilskudsberettigede borgere tildeles automatisk
dette kronikertilskud pa apoteket.

Borgere, som forventer at na graensen for
100% medicintilskud, kan fa en henstandsord-
ning, sa borgeren betaler den arlige egenbeta-
ling for tilskudsberettigede laegemidler i 12 lige
store dele. Pa den made kan borgeren undga
store medicinudgifter i starten af et tilskudsar.
Apoteket skal vejlede borgere med kronisk syg-
dom om muligheden for en henstandsordning.

Bortskaffelse af insulinpenne

og kanyler

Borgerne skal aflevere brugte kanyler pa apo-
teket i godkendte kanylebokse. Disse kan fas
pa alle apoteker.

Ampuller og haetteglas i glas skal sa vidt muligt
forblive i de tilhgrende ampul-/haetteglasaesker.
Kanylerne skal fjernes og laegges i en god-
kendt kanyleboks.

Brugte og delvis tomme insulinpenne afleveres
pa det lokale apotek enten i original emballage
eller en plasticpose.

Tomme insulinpenne ma gerne bortskaffes
med dagrenovationen.






Borgere med diabetes har brug for hjaelpemid-
ler i forbindelse med behandling og kontrol af

deres diabetes og har mulighed for at sege om
et tilskud til daekning af merudgifter forbundet
med sygdommen.

Borgere med diabetes og deres pargrende op-
lever, at det er vanskeligt at skabe sig et over-
blik over de mange forskellige tilskudsmulig-
heder og over, hvilke tilskud der er relevante for
dem. Det er vigtigt, at kommunerne vejleder
borgere og pargrende grundigt om muligheder
for hjeelpemidler og tilskud, og at almen praksis
og sygehuse oplyser borgerne om, hvor de kan
fa mere information og sege tilskud.

En revideret paragraf O

i Serviceloven vedrgrende procedurer

for ansagning om tilskud er under udar-

bejdelse. Denne revision indarbejdes i
forlgbsprogrammet, nar den er vedtaget.

Ansggning om tilskud

Alle ansggninger om tilskud til hjeelpemidler

eller dekning af merudgifter rettes til kommu-

nen via www.borger.dk:

e Tilskud til hjeelpemidler:
www.borger.dk/handicap/Hjaelp-i-hver-
dagen/Hjaelpemidler-og-forbrugsgoder

e Tilskud til merudgifter hos voksne med
insulinkraevende diabetes sages:
www.borger.dk/handicap/Hjaelp-i-
hverdagen/Stoette-til-noedvendige-
merudgifter-for-voksne

e Tilskud til merudgifter hos bgrn og unge
under 18 ar: www.borger.dk/handicap/
boern-med-handicap

7 Udlevering af hjaelpemidler og
udbetaling af tilskud

e Helbredstillzeg til pensionister:
www.borger.dk/pension-og-efterloen/
Tillaeg-til-folke--og-foertidspension/
Helbredstillaeg

Pa disse sider findes kontaktoplysninger til alle
kommuner vedr. ansggning.

Regler for tilskud

Borgere, der har diabetes og er i insulinbehand-
ling, i behandling med andet godkendt injek-
tionspreeparat eller er i kombinationsbehand-
ling med insulin og tabletter, har ret til at fa
100% statte til injektions- og testmaterialer

(fx sprajter, kanyler, insulinpen, fingerprikker
(lancetter), teststrimler til maling af blodsukker
samt ketonstoffer i urinen) og 50% tilskud til
blodsukkerapparat 2°1.

Borgere, som er i tabletbehandling for deres
diabetes, men som ikke bruger insulin, har ret
til arligt fa op til 150 teststrimler samt finger-
prikkere (lancetter) gratis, hvis laegen anser
jeevnlig blodsukkermaling for pakraevet.

Borgere, der er tilknyttet hjemmesygeplejen,
plejecentre eller andre botilbud og som er
afhaengige af hjeelp til at male blodsukker og
handle i henhold hertil, har ikke ret til tilskud.
Her daekkes udgiften som en del af plejeind-
satsen.

Materialer til insulinpumpebehandling og kon-
tinuerlig blodsukkermaling med alarm udleve-
res af sygehuset som et behandlingsredskab.
Der findes apparater, som opfylder kriterierne
for bade behandlingsredskaber og hjaelpemid-
ler. Ved tvivl skal det fgrst afklares, om appara-
tet kan bevilliges som behandlingsredskab, og
dernaest kan ansggningen behandles efter reg-
lerne om hjeelpemidler.

26 "Lov om social service” § 112 og "Bekendtgerelse om hjeelp til anskaffelse af hjeelpemidler og forbrugs-

goder efter Serviceloven” § 9.



Borgere med insulinkraevende diabetes kan i
nogle tilfaelde fa tilskud til de merudgifter, der
er ngdvendige og direkte forbundet med deres
diabetes?”l. Dette gaelder kun borgere mellem
18 ar og folkepensionsalderen, hvis merudgift
til den daglige livsfarelse med diabetes udger
mindst 6.408,- kr. per ar (2017-tal, indeksregu-
leres). Merudagifter er ikke tilskud til behandling
(fx fodterapeut). Specialvarer er kun sjeeldent
tilskudsberettigede efter disse regler i forbindel-
se med diabetes hos voksne %8,

Udgifter til specialvarer kan saledes kun med-
tages i beregningen af merudgifter, hvis den
voksne ikke kan handtere behandling med
supplering af hurtigvirkende insulin.

For barn og unge under 18 ar daekker kommu-
nen de samlede udgifter til blodsukkerappara-
ter?, Ligeledes yder kommunen tilskud til
nadvendige merudgifter forbundet med dia-
betes for bgrn og unge under 18 ar, hvis mer-
udgiften overstiger 4.752,- kr. per ar (2017-tal,
indeksreguleres).

Pensionister kan fra kommunen fa udbetalt
helbredstillaeg til at daekke visse udgifter for-
bundet med diabetesbehandling 3. Det drejer
sig fx om tilskud til egenbetalingen for medicin,
udgifter til fodterapeut, tandlaege mv. Helbreds-
tilleeg udbetales ikke, hvis pensionistens og en
eventuelt aegtefeelles eller samlevers samlede
likvide formue overstiger formuegraensen pa
84.300 kr. (2017-tal, indeksreguleres) ",

Patienterne anbefaler

hvordan jeg sager

diabetes

* Ggr det simpelt for mig og andre med diabetes at fa udleveret hjeelpemidler
0g sgge om tilskud — og ensret procedurerne pa tvaers af kommuner

e Ggr mig opmeerksom pa mine muligheder for hjaelpemidler og tilskud og vejled mig i,

e Hjzelp mine pargrende, hvis de skal s@ge tilskud pa mine vegne

e Vejled mig i, hvilke muligheder jeg har for at fa deekket mine udgifter til mit barns

@_

27 "Lov om social service” § 100.

28 Ankestyrelsen (2015) — Voksne diabetikeres udgifter til specialvarer deekkes kun i seerlige tilfeelde.

29 "Lov om social service” § 41.
30 "Lov om social pension” § 14a.

31 "Lov om social pension” § 49.



8 Opfelgning og arskontrol i almen praksis

for borgere med type 2-diabetes

Almen praksis skal tilbyde patienter med type
2-diabetes regelmaessig opfalgning og arskon-
trol. Hyppigheden af opfglgende konsultationer
afheenger af graden af symptomer, behand-
lingen og patientens individuelle behov.

Den praktiserende laege vurderer sammen med
patienten behovet for hyppigheden af opfalg-
ninger. Som udgangspunkt udfgres en arskon-
trol for alle patienter med type 2-diabetes.

Almen praksis afregnes med et saerligt kroniker-
honorar for patienter med type 2-diabetes og
et saerligt honorar for patienter med bade type
2-diabetes og KOL. Honoraret inkluderer ars-
kontrol, konsultation, telefonkonsultation og
e-mailkonsultation (uanset om henvendelsen
vedrgrer diabetesdiagnosen).Det skal bemaer-
kes, at der gaelder saerlige regler i overgangen
fra tidligere ydelser til dette kronikerhonorar.

Overgangen til kronikerhonoraret er bundet
op pa en regional implementeringsplan for
flytning af behandlingsansvaret for patienter
med type 2-diabetes fra sygehus til almen
praksis, ligesom den enkelte praktiserende
laege skal melde sig klar til at anvende overens-
komstens program for type 2-diabetes. For
naermere gennemgang af regler i overgangs-
fasen henvises til forhandlingsaftalen om den
ny overenskomst for almen praksis.

Det skal desuden bemaerkes, at der i overens-
komsten for almen praksis 2018-2020 laegges
op til, at der frem mod den naeste overens-
komst skal fastlaegges en ideel fremtidig
honorarmodel for den samlede opgave med
behandling af og opfalgning pa patienter
med kroniske sygdomme.

Patienterne anbefaler

og Diabetesforeningen

pargrende involveres i min behandling

kan motivere mig til at mgde op

e Saet fokus pa mine mal for forlgbet og det, som er vigtigt for mig lige nu
e Bliv ved med at motivere mig til at tage hand om min sygdom

* Tal med mig om, at der er en fordel, at jeg tager mine pararende med. De kan vaere
"ekstra grer” og bidrage med viden om mig og min hverdag, og sa kan vi ogsa tale
om deres behov for stette, nar de skal statte mig

e Forteel om mine muligheder for at deltage i tilbud om motion m.v. — fx i kommunerne

e Fortzel mig om nye behandlingsmuligheder fx ny medicin

e Tag hgjde for, hvor meget information jeg kan rumme, og pa hvilket niveau jeg og mine

* Afstem forventninger med mig om, hvad udbyttet af arskontrollerne kan vzere, da det

e Hvis du henviser mig til fx diabetesambulatoriet eller et kommunalt forebyggelsestilbud,
sa fortael mig, hvad du skriver i henvisningen, pa en made sa jeg forstar det — og giv
mig det i papirform, sa jeg kan tage det med mig

@‘




Arskontrol foregér i konsultationen, men kan
ogsa udfgres i hjemmet, hvis sygdom eller for-
holdene i gvrigt efter laegens skan ngdvendig-
ger besgg. Hvis det er tilfaeldet, har laegen
mulighed for at rekvirere blodprgvetagning i
hjemmet via mobillaboratorium iht. samar-
bejdsaftalen om blodprevetagning i eget
hjem. En naermere beskrivelse af ydelsens
anvendelse findes i “Vejledning i anvendelse
af overenskomstydelser”.

Praksispersonale, eksempelvis sygeplejersker,
kan med fordel inddrages i opfglgning og ars-
kontrol af patienter med diabetes. Det er den
praktiserende laeges ansvar, at praksispersonalet
besidder tilstraekkelig viden og kompetencer til
at kunne varetage opgaven. Dansk Selskab for
Almen Medicin beskriver i deres vejledning
"Type 2-diabetes — et metabolisk syndrom”,
hvilken viden og hvilke kompetencer persona-
let ber besidde.

Den praktiserende laege er som udgangspunkt
tovholder for forlgbet for patienter med type
2-diabetes, og skal ved opfglgninger og arskon-
trol spgrge ind til patientens situation og ople-
velse af egen sygdom. Laegen skal sdledes ind-
drage patient og pargrende i beslutninger om
at justere behandlingsmal og -plan. Det inde-
baerer en vurdering af, hvem der er den rette
behandler (afsnit 4), behovet for henvisning til
kommunale forebyggelses- og rehabiliterings-
tilbud (bilag 1) og behovet for sarlig statte.

Arskontrollen og opfglgende konsultationer
bar som udgangspunkt omfatte en dialog om
mulighederne og motivationen for at deltage i
forebyggelses- og rehabiliteringstilbud i kommu-
nen. Den praktiserende laege kan elektronisk
henvise til kommunernes tilbud, og det bar for-
trinsvis ske via MedCom-standarden “kommu-
nehenvisning” (REFO1) (bilag 1). Henvisning
sker ikke direkte til de enkelte tilbud, men til
en afklarende samtale, hvor kommunen i dialog
med borgeren tilrettelaegger det videre forlab.

Korrekt medicinhandtering er et vigtigt element
i behandlingsindsatsen. Apotekerne har natio-
nalt aftalt ydelse om “Medicinsamtale”, der er
gratis for alle patienter med kronisk sygdom
(afsnit 6). Den praktiserende lzege kan anbe-
fale patienten at henvende sig pa apoteket for
at fa kontrolleret sin medicinhandtering.

Nar egen laege er behandlingsansvarlig, bar
denne sgrge for lgbende receptfornyelser ifm.
opfaelgning/arskontrol, sa patienten har en
recept daekkende frem til naeste planlagte
kontakt med laegen.

Almen praksis bar hjaelpe patienten med infor-
mation om, hvor de kan fa vejledning i kommu-
nen om muligheder for hjaelpemidler og tilskud
(afsnit 7), fx ved som minimum at henvise til
Borgerservice i patientens hjemkommune. Tele-
fonnumre til Borgerservice fremgar af bilag 2.



9 ' Ambulant behandling og kontrol

| sygehusambulatoriet

Sygehusene skal tilbyde patienter med type 1-
diabetes, gestationel diabetes og andre sjaeld-
nere diabetessygdomme regelmaessig opfelg-
ning og kontrol. Som led i et behandlingsforlgb
tilbyder sygehuset Igbende dizetvejledning og
undervisning om fx ernaering, fysisk aktivitet,
medicinhandtering mv. 21,

Sygehusene skal ogsa radgive de praktiserende
laeger om deres behandling og kontrol af pa-
tienter med type 2-diabetes. Sygehusene kan
undtagelsesvist tilbyde midlertidige forlgb for
patienter med type 2-diabetes. Det kan fx veere
pga. komorbiditet eller pga. nyopstaede eller
forvaerring af multiple komplikationer. Type 2-
diabetespatienter, der har gennemgaet et be-
handlingsforlgb i diabetesambulatoriet, afslut-
tes som udgangspunkt til videre behandling
og opfelgning i almen praksis. Undtaget er
patienter med behov for specialistbehandling
af signifikante komplikationer (svaere fodsar,
nefropati og/eller svaer retinopati) eller patien-
ter med tendens til hypoglykeemi (afsnit 4).

Nar behandlingsansvaret ligger hos sygehus-
ambulatoriet, bar lgbende receptfornyelser ske
her ifm. ambulant behandling/kontrol, saledes
at recepten daekker frem til patientens naeste
planlagte kontakt med sygehuset.

Kommunikation mellem sygehuset

og almen praksis

Sygehuset skal elektronisk meddele almen prak-
sis om resultatet af ambulante behandlinger
og kontrol via epikrisen. Epikrisen opbygges i
henhold til MedCom standarden det gode
ambulantnotat/epikrise. Det anbefales, at
sygehuset bearbejder, og kun sender, den
information som almen praksis behgver for

at kunne varetage det videre forlgb. Plan for
det videre forlgb og behandling skal sta farst i
det ambulante notat, og det skal fremga tyde-
ligt, hvad almen praksis skal handle pa.

Notater sendes kun, hvis der er vaesentlig ny
information.

| lzbet af overenskomstperioden for almen
praksis 2018-2020 skal der udvikles og imple-
menteres et it-vaerktgj, sa epikrisen suppleres
med et rgdt, gult eller gregnt “flag”, der mar-
kerer graden af behov for opfalgning hos egen
laege. Forlgbsprogrammet opdateres, nar vaerk-
tajet er klar til implementering.

Nogle patienter med type 2-diabetes falger i
en periode undtagelsesvist et forlgb i sygehu-
sets diabetesambulatorium. Sadanne perioder
stiller krav til @get samarbejde og kommunika-
tion, sa almen praksis bedst muligt kan varetage
rollen som tovholder for patientens forlgb.

Kommunikation mellem sygehuset

og kommunen

Retningslinjer for kommunikation mellem syge-
hus og kommune i forbindelse med ambulant
behandling og kontrol er praeciseret i
"Samarbejdsaftale mellem kommuner og
region om borger/patientforlgb i Region
Syddanmark (SAM:BO)".

Ambulant behandling og kontroller i sygehu-
sambulatoriet bgr som udgangspunkt omfatte
en dialog om mulighederne og motivationen
for at deltage pa forebyggelses- og rehabilite-
ringstilbud i kommunen. Sygehuset kan elek-
tronisk henvise til kommunernes tilbud via
MedCom-standarden “kommunehenvisning”
(REFOT) (bilag 1). Henvisning sker ikke direkte
til de enkelte tilbud, men til en afklarende sam-
tale, hvor kommunen i dialog med borgeren
tilretteleegger det videre forlgb.

Kommunens oversigt over forebyggelses- og

rehabiliteringstilbud pa www.sundhed.dk er
fagligt opdateret og retvisende.

32 Dansk Endokrinologisk Selskab (2009) - Kliniske retningslinier for behandling af voksne med type 1-diabetes.



Patienten og dennes pararende skal inddrages
i beslutninger vedr. den videre behandlingsplan,
herunder hvilke kommunale forebyggelses- og
rehabiliteringstilbud, der kan veere relevante.
Sygehuset bgr vejlede patienten om mulighe-
der for hjaelpemidler og tilskud, herunder hvor
patienten kan fa mere information og hvordan
patienten kan sage om tilskud (afsnit 7).

Patienter med komorbiditet er ofte tilknyttet
flere sygehusafdelinger.

Sygehusene bgr i samrad med patienter og
pararende tilstraebe en god intern planlaegning
mellem afdelingerne for at skabe sammenhzang
og belaste patienten og sygehuset mindre.

Af boksen nedenfor fremgar en raekke elemen-
ter vedr. behandlingen af patienter med diabe-
tes pa sygehuset, som kan veere vigtige at
kommunikere videre til kommunen.

O

Vigtige elementer i kommunikationen til kommunen

» Plan for det videre forlab med szerlige opmaerksomhedspunkter, som kommunen skal
forholde sig til efter ambulant behandling og kontrol

» Kort resumé omhandlende kommunikationen med patienten: Hvad er drgftet med
patienten, fx behandlingsmal, symptomer, sygdomshandtering, vigtigheden af at monito-
rering, blodsukkervaerdiers betydning og ga til kontrol for sin sygdom, rehabilitering m.v.

e Instruktion i medicinhandtering og -opbevaring, injektionsteknik, glukosemaler m.m.

e Er patienten henvist til kommunale forebyggelses- og rehabiliteringstilbud

e Komorbiditet og smerter

e Ernaeringstilstand med saerlig opmaerksomhed pa overvaegt og utilsigtede vaegttab

e Psykiske problemstillinger; angst og accept af sygdommen

e Funktionsniveau og ADL i forbindelse med rehabilitering

* Rygestatus

e Misbrug af alkohol og rusmidler

Patienterne anbefaler

pargrende involveres i min behandling

fysisk og mentalt overskud)

forebygges og handteres

* Spgrg mig, hvad der er vigtigt for mig lige nu
Bliv ved med at motivere mig til at tage hand om min sygdom

* Tag hgjde for, hvor meget information jeg kan rumme, og pa hvilket niveau jeg og mine

e |nviter pargrende med til samtaler og undersagelser i ambulatoriet. | indkaldelsesbrevet
kan | fx skrive "Det er en god idé, hvis du tager et familiemedlem eller en god ven
med...” i stedet for "Du er velkommen til at tage en pargrende med...”

* Husk, at mine pargrende kan bidrage med viden om min hverdag (fx sgvn, appetit,

* Tal med mig og mine pargrende, om hvordan forvaerringer af min sygdom kan

e Fortzel mig om nye behandlingsmuligheder fx ny medicin

* Hvis jeg skal overveje noget til naeste ambulatoriebesag, sa skriv det ned til mig pa et kort

@_




10 | Pabegyndelse og afslutning af

forebyggelsestilbud i kommunen

Kommunerne skal tilrettelaegge forebyggelses-
tilbud til mennesker med diabetes 3. Malgrup-
pen er primaert borgere med type 2-diabetes,
men ogsa borgere med gvrige diabetesformer
kan vaere omfattet (type 1, type 1%2 (LADA)
mv.). Forebyggelsestilbuddene har til formal at
styrke borgerens egenomsorg og mestring af
sygdommen samt bidrage til en hensigtsmaes-
sig livsstil. Tilbuddene skal derigennem bidrage
til at forbedre den metaboliske kontrol hos
borgeren og bedre sygdomstilstanden. Fore-
byggelsestilbuddene til mennesker med type
2-diabetes omfatter fx sygdomsmestring, fysisk
treening, en ernaeringsindsats samt evt. ryge-

stop (afsnit 11-14).
BEMAZARK
Sundhedsstyrelsens Anbefalinger for
forebyggelsestilbud til borgere med
kronisk sygdom anvender ikke begrebet
patientuddannelse. | stedet anvendes
"kommunale forebyggelsestilbud” som
et overordnet begreb, mens indholdet |
tilbuddet fx kan vaere sygdomsmestring,

rygestop, fysisk treening, ernaerings-
indsats mv.

Henvisning fra almen praksis og
sygehuset til forebyggelsestilbud

i kommunen

Nar almen praksis og sygehuset henviser til
kommunens forebyggelsestilbud, skal det ske
elektronisk, og det bar fortrinsvis ske via
MedCom-standarden “kommunehenvisning”
(REFQO1) (bilag 1). Henvisning sker ikke direkte
til de enkelte tilbud, men til en afklarende sam-
tale, hvor kommunen i dialog med borgeren
tilrettelaegger det videre forlgb.

Kommunens oversigt over forebyggelses- og
rehabiliteringstilbud pa www.sundhed.dk er
fagligt opdateret og retvisende.

| flere syddanske kommuner kan borgeren selv
henvende sig til kommunen for at deltage i
forebyggelsestilbud uden forudgaende henvis-
ning fra egen laege eller sygehuset.

Afklarende samtale i kommunen
Forebyggelsestilbuddet skal indledes med en
individuel afklarende samtale. P& baggrund af
henvisningen fra egen laege eller sygehuset
kontakter den sundhedsprofessionelle i kommu-
nen borgeren for at aftale tidspunkt og sted
for en afklarende samtale. Den sundheds-
professionelle kan med fordel ggre borgeren
opmaerksom pa muligheden for at tage et
familiemedlem eller en ven med til den afkla-
rende samtale.

Formalet med den afklarende samtale er at
afstemme forventninger til de mulige tilbud og
til malet med at deltage i tilbuddene. Formalet
med samtalen er desuden, at den sundheds-
professionelle stgtter borgeren i at prioritere
de tilbud, som borgeren har sterst behov for.
Som en del af den afklarende samtale bgr den
sundhedsprofessionelle vaere opmaerksom pa
borgerens behov for hjzelp til at sege om
hjeelpemidler og tilskud og efter behov vejlede
om regler og ansggningsprocedurer (afsnit 7).

Den sundhedsprofessionelle skal vaere saerligt
opmaerksom pa bade at inddrage kommunale
indsatser og aktiviteter i privat- og/eller fore-
ningsregi.

33 Sundhedsstyrelsen (2107) — Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker med type 2-diabetes.



» L

For at afdaekke borgerens behov bgr den
afklarende samtale omhandle fx ressourcer

og udfordringer hos borgeren ifm. borgerens
hverdagsliv, risikofaktorer og sygdomssituation.

Som led i samtalen bar den sundhedsprofessio-
nelle desuden afklare, om det er relevant for
borgeren at benytte et tilbud i en anden kom-
mune. Det kan fx gaelde borgere, der bor teet
pa kommunegraensen og transportmaessigt
har nemmere ved at benytte et tilbud i nabo-
kommunen.

Den afklarende samtale er indledningen pa et
eventuelt forlgb i kommunen med deltagelse

i ét eller flere forebyggelsestilbud. Samtidig
hermed kan der i forlgbet gennemfares andre
rehabiliteringsindsatser, herunder fx en social-
faglig indsats eller en beskaeftigelsesindsats,
hvis komplikationer ved borgerens diabetes
ngdvendigger dette, eller udfarelse af borge-
rens job haammes eller umuligggres af diabetes.

Gennem hele forlgbet har kommunen et saer-
ligt ansvar for i sine tilbud at understatte bor-
gerens motivation for at gennemfare forlgbet
og fa et udbytte af at deltage, herunder moti-
vation for at gennemfgre en forandringsproces
for at indlaere nye adfaerdsmanstre.

Afslutning pa samlet forlab

Kommunen skal sikre en systematisk opfelg-
ning pa de forskellige elementer i forebyggel-
sestilbuddet, herunder systematisk drgfte
behovet for opfalgning med borgeren og evt.
pargrende — fx under en afsluttende samtale.

Efter et afsluttet forebyggelsestilbud skal
kommunen sende et kort afslutningsnotat til
borgens praktiserende laege for at understatte
laegens tovholderfunktion (bilag 1). Er syge-
huset henvisende part, skal kommunen des-
uden sende et afslutningsnotat til sygehuset.



Med dette forlobsprogram O

far de syddanske kommuner ansvaret for
den sygdomsspecifikke patientuddannelse
for borgere med type 2-diabetes i Region
Syddanmark. Kommunerne skal have ind-
arbejdet dette i deres forebyggelsestilbud
senest den 1. januar 2019. Ansvaret for
den sygdomsspecifikke patientuddannelse
geaelder de strukturerede tilbud. Disse er
traditionelt organiseret som gruppebaseret
undervisning med fysisk fremmgde, men
kan ogsa vaere individuelle, digitale mv.

| den almindelige, individuelle dialog med
patienterne ifm. behandling og kontrol pa
sygehusene og i almen praksis vil der fort-
sat indga elementer af sygdomsmestring
(medicinhandtering, handtering af hjaelpe-
midler mv.)

Kommunerne skal udbyde strukturerede fore-
byggelsestilbud, der indeholder elementer af
sygdomsmestring malrettet borgere med type
2-diabetes. Tilbuddet har til formal at styrke
borgerens egenomsorg, sadan at borgerens
helbred og livskvalitet forbedres.

"Sygdomsmestring referer til ...

en struktureret, sundhedspaedagogisk
indsats, der sigter pa at stgtte borgeren

i sin forstaelse af livet med en given kro-
nisk sygdom, herunder af den konkrete
sygdoms naermere karakter, behandlings-
og forebyggelsesmuligheder samt syg-
dommens betydning for samspillet med
omgivelserne. Indsatsen [...] kan forega
individuelt og/eller gruppebaseret” 34,

11 | Sygdomsmestring i kommunen

Indhold og tilgang i forebyggelses-
tilbud om sygdomsmestring

Et struktureret forebyggelsestilbud bgr bygges
op om centrale sygdomsspecifikke elementer
samt mere generelle mestringselementer.

Tilbuddet skal bidrage til at give borgeren viden
om sygdommens karakter, herunder udvikling
og komplikationer, og om mulighederne for
forebyggelse, behandling og rehabilitering 3°1.
Tilbuddet skal desuden give borgeren praktisk
viden og faerdigheder tilpasset borgerens
behandlingsbehov. Der bar vaere szerligt fokus
pa hjemmemaling af blodsukker, fortolkning af
resultaterne og handling pa dem i samspil med
sundhedsvaesenet. Der bar ogsa vaere fokus pa
fx livsstilseendringer og borgerens motivation
herfor, herunder betydningen af fysisk traening
0g erneering, og evt. pa psykosociale og ar-
bejdsmaessige forhold. | undervisningen kan
borgerens muligheder for hjaelpemidler og
tilskud (afsnit 7) desuden inddrages.

Der bar i undervisningen tages udgangspunkt
i deltagernes hverdagsliv og problemstillinger,
sa undervisningen bliver konkret og menings-
skabende for deltagerne.

Ved at anvende sundhedspaedagogiske meto-
der understgttes borgerens deltagelse i fore-
byggelsestilbuddet. Samtidig styrkes de hand-
lekompetencer, som borgeren behgver for at
handtere sygdommen og hverdagslivet med
type 2-diabetes.

34 Sundhedsstyrelsen (2016) — Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom.

35 Sundhedsstyrelsen (2017) — Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker med type 2-diabetes.



Kommunen skal sikre, at de ngdvendige sund-
hedsfaglige kompetencer er til stede til at vare-
tage sygdomsspecifikke forebyggelsestilbud.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at undervisningen

varetages af sundhedsprofessionelle, der:

e Har mindst en mellemlang videregdende
sundhedsfaglig uddannelse

e Har specialviden om diabetes erhvervet ved
kompetenceudvikling

e Har sundhedspaedagogiske og voksenpaeda-
gogiske forudsaetninger for at kunne under-
vise med udgangspunkt i deltagernes behov
og forudsaetninger ¥,

Inddragelse af parerende i tilbud

om sygdomsmestring
Pargrendeinddragelse kan generelt vaere med
til at give en bedre kvalitet i behandlingen 71,
Inddragelsen kan fare til hgjere tilfredshed hos
bade borgere, pargrende og personale og evt.
en mere effektiv udnyttelse af ressourcer.
Kommunen bar derfor ogsa inddrage parge-
rende i forbindelse med forebyggelsestilbud
om sygdomsmestring.

Inddragelse af pargrende kan opdeles i to:
Inddragelse af pargrende i borgerens forlab
og inddragelse med sigte pa at opfylde de
parerendes egne behov %8,

Ved inddragelse i borgerens forlgb bidrager
den pargrende med viden og ressourcer, der
kan kvalificere forlgbet. Ved inddragelse, der
handler de paragrendes egne behov, fokuserer
man derimod udelukkende pa den pargrendes
situation. De pargrende kan have behov for
individuel statte eller radgivning, som raekker
videre end det, der normalt ydes af de sund-
hedsprofessionelle i kommunerne i mgdet med
den pararende. Det kan fx ske ved at afvikle
meder i pargrendegrupper el. lign., hvor de
pargrende har rum til samtale uden diabetes-
patienternes medvirken.

Forudsaetninger for O

succesfuld pargrendeinddragelse
* Ledelsesmaessig opbakning

e Tilpasset skriftlig og mundtlig kommu-
nikation til borgere og pargrende

e Passende tidspunkt, fysiske rammer mv.

e Samtykke fra borgeren til inddragelse
af de(n) pargrende i patientens forlgb

e Et tilbud om inddragelse — ikke et krav
eller en forventning

Henvisning fra almen praksis og syge-
huse til tilbud om sygdomsmestring
Nar egen laege eller sygehuset henviser til
kommunens forebyggelsestilbud om sygdoms-
mestring, skal det elektronisk og bgr fortrinsvis
ske via MedCom-standarden “kommunehen-
visning” (REFO1) (bilag 1). Henvisning sker ikke
direkte til de enkelte tilbud, men til en afkla-
rende samtale, hvor kommunen i dialog med
borgeren tilrettelaegger det videre forlgb.

Efter et afsluttet forebyggelsestilbud om syg-
domsmestring skal kommunen sende et kort
afslutningsnotat til borgens praktiserende laege
for at understatte laegens tovholderfunktion.

36 Sundhedsstyrelsen (2016) — Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom.

37 Videnscenter for brugerinddragelse i sundhedsvaesenet (2015) — Pargrendeinddragelse.

38 Videnscenter for brugerinddragelse i sundhedsvaesenet (2015) — Pargrendeinddragelse.



Fysisk traening har gavnlige effekter i behand-
lingen af diabetes og kan reducere symptomer.
For mennesker med type 2-diabetes er den
positive effekt af fysisk traening veldokumen-
teret, og der er international konsensus om, at
fysisk traening er én af tre hjgrnesten i behand-
lingen af type 2-diabetes sammen med dizet
og medicin B2,

Borgeren bar farst og fremmest selv — sd vidt
muligt — integrere fysisk traening og bevaegelse
i sin hverdag. Kommunen kan hjzelpe en livs-
stilsforandring fra et stillesiddende til et aktivt
liv pa vej via et traeningstilbud. Traeningstilbud

i kommunerne til mennesker med diabetes
bevilliges som oftest som et forebyggelsestilbud
efter Sundhedslovens §119. Tilbuddet kan bade
tilrettelaegges gruppebaseret og individuelt.

Borgere med diabetes kan henvises til kommu-
nerne med en genoptraningsplan efter
Sundhedslovens §140, hvor henvisningsarsagen
typisk er relateret til senkomplikationer ved
diabetes.

Anbefalinger til kommunerne

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at kommunerne
tilbyder individuel faglig vejledning og statte i
forbindelse med tilbud om fysisk traening, der
kan forega pa hold eller individuelt tilrettelagt.

Kommuner bgr tilstraebe at tilrettelaegge flek-
sible tilbud om fysisk traening pa en made, sa
det ogsa er tilgeengeligt for erhvervsaktive
borgere.

Kommunen bar udvise fleksibilitet ift. borgerens
deltagelse i tilbud om fysisk traening fx ved, at
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borgeren kan deltage i et tilbud i en anden
kommune end bopalskommunen. Det kan fx
gaelde ved en saerlig jobsituation, eller hvis der
er sarlige geografiske hensyn at tage.

Treening og diabetes

Et treeningsprogram af lav til moderat intensitet
er realistisk at gennemfgre for den gennem-
snitlige patient med type 2-diabetes. Traening
med hgjere intensitet kan tilbydes patienter,
som er motiverede og kan gennemfgre dette.
Supervisionen skal sikre, at traeningen gennem-
fares i en rimelig intensitet og at risikoen for
skader minimeres. De narmere kliniske ret-
ningslinjer for traeningsindsatsen gennemgas
ikke i forlgbsprogrammet 1401,

Det er vigtigt, at det treeningsfaglige personale
i kommunen i treeningen med mennesker med
diabetes er opmaerksomme pa borgerens blod-
sukkerniveau, herunder ved hgjintensiv traening.

Fastholdelse

Kommunen bgr vaere i dialog med borgeren
om vedvarende traeningsmuligheder, herunder
fx egentraening og deltagelse i lokale motions-
tilbud, netvaerksgrupper og patientforenings-
tilbud. Kommunen kan understatte borgeren i
at opretholde sit @gede fysiske aktivitetsniveau,
nar treeningstilbuddet slutter, sa der skabes en
varig livsstilsaendring ',

Det er vaesentligt, at borgeren far hjaelp til at
finde frem til de former for fysisk traening, der
motiverer borgeren til at traene og samtidig
tager hensyn til borgerens ressourcer og hand-
lekompetencer ¥,

39 Sundhedsstyrelsen (2017) — Anbefalinger for tvaersektorielle forleb for mennesker med type 2-diabetes.

40 Sundhedsstyrelsen (2015) — National klinisk retningslinje for udvalgte sundhedsfaglige indsatser ved

rehabilitering til patienter med type 2-diabetes.

41 Sundhedsstyrelsen (2017) — Anbefalinger for tveersektorielle forlab for mennesker med type 2-diabetes.

42 Sundhedsstyrelsen (2015) — National klinisk retningslinje for udvalgte sundhedsfaglige indsatser ved

rehabilitering til patienter med type 2-diabetes.



Oversigt over rammer for tilbud om For yderligere specificering af indhold, forplig-
fysisk traening i kommunerne telser, myndigheds- og finansieringsansvar
Nedenfor findes en oversigt over rammerne henvises til Sundhedsloven og Serviceloven.
for tilbud om fysisk traening til mennesker med

diabetes og over den kommunikation, akte-

rerne skal have i forbindelse med disse ydelser.

Fysisk traening i kommunen

7

Almen genoptraening
(Sundhedsloven §140)

Nar kommunen modtager en genoptraeningsplan fra syge-
huset, skal kommunen tilbyde borgeren genoptraening.

Efter et afsluttet genoptreeningsforlgb sender kommunen

et afslutningsnotat til borgerens praktiserende laege for at
understgtte laegens tovholderrolle. Sygehuset kan rekvirere
et afslutningsnotat hos kommunen efter behov.

Genoptraening efter
sygdomsperiode

uden indlaeggelse
(Serviceloven §86, stk. 1)

Borgere, som har fysisk nedsat funktionsevne efter en syg-

domsperiode uden indlaeggelse, tilbydes kommunal genop-
traening. Kommunen udarbejder en handlingsplan sammen
med borgeren og evt. pargrende.

Efter et afsluttet genoptraeningsforlgb skal kommunen sende
et afslutningsnotat til borgerens praktiserende laege for at
understgtte laegens tovholderrolle.

Vedligeholdende
treening
(Serviceloven §86,
stk. 2)

Kommunen skal tilbyde hjeelp til borgere, som har brug for
en indsats for at kunne vedligeholde fysiske eller psykiske
feerdigheder. Tilbuddet gives til personer, som har brug for
en individuel treeningsindsats. Kommunen udarbejder en
handlingsplan sammen med borgeren og evt. pargrende.
Kommunen sender handlingsplanen til borgerens praktise-
rende laege.

Forebyggende treening
(Sundhedsloven §119, stk. 2)

Kommunen kan tilbyde traening til borgere med diabetes
for at forebygge forvaerringer af sygdommen og forbedre
funktionsevnen.




Kommunen skal udbyde rygestoptilbud til bor-
gere med diabetes. Formalet er at understatte
borgerens gnske om rygestop eller motivere
hertil. Alle borgere med savel type 1- som type
2-diabetes, som ryger, skal fortlgbende opfor-
dres til rygestop og tilbydes hjzelp til afvaenning.
Rygning er den vigtigste risikofaktor for hjerte-
karsygdom blandt borgere med type 2-diabe-
tes 3],

Kommunen kan selv tilrettelaegge tilbuddet
og/eller henvise til de nationale rygestoptilbud
Stoplinjen (www.stoplinjen.dk) og E-kvit
(www.e-kvit.dk).

Rygestoptilbuddet bar falge nationale anbefa-
linger om evidensbaserede metoder. Tilbuddet
kan vaere savel individuelt som holdbaseret alt
efter borgerens praeferencer.

Borgere kan selv henvende sig til kommunen
med henblik pa at deltage i et rygestoptilbud.
Kommunen begr tilstraebe at tilrettelegge flek-
sible tilbud om rygestop pa en méade, sa det
0gsa er tilgeengeligt for erhvervsaktive borgere.
Efter et afsluttet rygestopforlab skal kommunen
sende et kort afslutningsnotat til borgerens
praktiserende laege for at understatte laegens
tovholderrolle.

13 | Rygestop i kommunen

Tobaksafhaengighed betragtes som en ved-
varende tilstand, der ofte vil kraeve gentagne
rygestopinterventioner, far borgeren fastholder
sit rygestop. Det anbefales derfor, at borgere
med diabetes kan deltage pa kommunens
rygestoptiloud mere end én gang.

Henvisning fra almen praksis og
sygehuse til rygestop i kommunen

Nar egen lzege eller sygehuset henviser til et
rygestoptilbud i kommunen, bgr det fortrinsvis
ske elektronisk via MedCom-standarden
"kommunehenvisning” (REFO1) (bilag 1). Hen-
visning sker ikke direkte til de enkelte tilbud,
men til en afklarende samtale, hvor kommu-
nen i dialog med borgeren tilrettelaegger det
videre forlgb.

Kommunens oversigt over forebyggelses- og

rehabiliteringstiloud pa www.sundhed.dk er
fagligt opdateret og retvisende..

43 Sundhedsstyrelsen (2017) — Anbefalinger for tveersektorielle forleb for mennesker med type 2-diabetes.



14 | Ernaeringsindsatser i kommunen,

almen praksis og pa sygehuset

Det er vigtigt for behandlings- og rehabilite-
ringsindsatsen at mennesker med diabetes far
den rigtige ernaering. Ernaeringsindsatserne kan
besta af disetbehandling og kostvejledning.

Dizetbehandling

Individuel dizetbehandling omfatter ernaerings-
screening (beregning og vurdering af BMI,
vaegtaendring, nyligt kostindtag og kostanam-
nese), vurdering af behov og udarbejdelse af
ernaeringsplan, dieetvejledning, monitorering
og evaluering samt opfelgning og evt. revide-
ring af ernaeringsplanen.

Digetbehandling, uanset om den gennemfares
individuelt eller gruppebaseret, skal gennem-
fares af en klinisk diaetist.

Formalet med diaetbehandlingen er dels, at
den medbvirker til, at patienten opnar de opti-
male behandlingsmal og dermed forebygger
senkomplikationer, dels at patienten oplever
en glaede ved at spise.

Disetbehandling for mennesker med type
1-diabetes skal falge de officielle kostrad sup-
pleret med szerlige anbefalinger for personer
med type 1-diabetes ¥, hvilket kan ses pa
Diabetesforeningens hjemmeside.

Disetbehandlingen for mennesker med type 2-
diabetes skal falge de geeldende ernaerings-
anbefalinger i henhold til beskrivelserne i de
kliniske retningslinjer for rehabilitering af

type 2-diabetes ],

Kostvejledning

Kostvejledning om de officielle kostrad anven-
des i forebyggelsen af overvaegt for de menne-
sker, der ikke har behov for individuel diaet-
behandling — det gaelder bade mennesker med
type 1- og type 2-diabetes. Kostvejledningen
kan besta af kostanamnese samt rad om sunde
mad- og maltidsvaner, herunder valg af fade-
varer og sammensatning af maltider. Kostvej-
ledning kan forega individuelt eller i et gruppe-
baseret forlgb 1.

Ernaeringsindsatsen bar understattes af et tveer-
fagligt samarbejde med de relevante sundheds-
professionelle, der indgar i den enkelte borgers
forlgb, herunder fx lege, sygeplejerske, ergo-
terapeut, fysioterapeut, hjemmeplejer, hjemme-
sygeplejeske mv. 1,

Ernzeringsindsats pa sygehuset

og i almen praksis

Den behandlingsansvarlige laege i almen prak-

sis eller pa sygehuset har ansvaret for lgbende

at kontrollere og registrere vaegten hos patien-
ter med diabetes og at henvise til eller opstarte
en ernaringsindsats ved behov.

Sygehuset bar undervise nydiagnosticerede
type 1-patienter i ernaering. Patienter bgr i
starten undervises af en klinisk digetist og have
mulighed for lgbende at fa konsultationer hos
dieetist med specialviden om diabetes.

44 Dansk Endokrinologisk Selskab (2016) — National behandlingsvejledning for type 1 Diabetes Mellitus.

45 Sundhedsstyrelsen (2015) — National klinisk retningslinje for udvalgte sundhedsfaglige indsatser ved

rehabilitering til patienter med type 2-diabetes.

46 Sundhedsstyrelsen (2017) — Anbefalinger for tveersektorielle forleb for mennesker med type 2-diabetes.
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Ernaeringsindsats i kommunen
Kommunerne skal tilbyde borgere med type 2-
diabetes en ernaeringsindsats. Tilbuddet kan
ga pa tveers af diagnosegrupper og kan veere
enten individuelt eller holdbaseret. Ernaerings-
indsatsen kan bade indeholde elementer af
kostvejledning og egentlig dizetbehandling.
Digetbehandling ber tilbydes til borgere med
type 2-diabetes, der er overvaegtige (BMI > 30)
eller har et uplanlagt vaegttab. Der bar vaere
en seerlig opmaerksom pa borgere, der er
nydiagnosticerede.

Efter et afsluttet forlab skal kommunen sende
et kort afslutningsnotat til borgerens prakti-
serende laege for at understgtte laegens tov-
holderrolle.

Egen laege og sygehuslaegen kan henvise
elektronisk til kommunens tilbud, og det bar
primeert ske via MedCom-standarden “kommu-
nehenvisning” (REFO1) (bilag 1). Henvisning
sker ikke direkte til de enkelte tilbud, men til
en afklarende samtale, hvor kommunen i
dialog med borgeren tilretteleegger det videre
forlab.

Kommunens oversigt over forebyggelses- og
rehabiliteringstiloud pa www.sundhed.dk er
fagligt opdateret og retvisende.



Nar patienter med diabetes indlaegges pa syge-
huset, sker det altid akut. Det er som oftest
egen lzege eller vagtlaegen, der henviser til ind-
laeggelse af patienten, men patienten kan ogsa
blive bragt til sygehuset af ambulanceberedska-
bet og indlaegges via Fzlles Akutmodtagelse
(FAM). Endelig kan patienten ogsa blive indlagt
fra diabetesambulatoriet.

Patienter med diabetes indlaegges oftest af
andre arsager end deres diabetes. | den for-
bindelse vil de vaere indlagt pa andre afdelinger
end endokrinologiske afdelinger. Opstar der i
den forbindelse spgrgsmal i relation til behand-
ling af patientens diabetes, kontaktes endokri-
nologisk afdeling.

Almen praksis

Praktiserende leeger og vagtleege kan elektro-
nisk henvise patienter med diabetes til indlaeg-
gelse pa sygehuset via MedCom-standarden
"sygehushenvisning” (REFO1).

Kommunen

For patienter, som er kendt af den kommunale
sygepleje, fremgar retningslinjerne for kommu-
nernes kommunikation til sygehuset i
“Samarbejdsaftale mellem kommuner og
region om borger/patientforlgb i Region
Syddanmark (SAM:BO)".

15 | Indlzeggelse pa sygehuset

Sygehuset

Nar en patient er indlagt og samtidig er til-
knyttet andre forlgb pa sygehuset, er der behov
for at veere opmaerksom pa intern kommuni-
kation mellem afdelingerne — fx for ikke at
gentage undersggelser. Den enkelte sygehus-
afdeling har ansvaret for, at de sundhedspro-
fessionelle orienterer sig herom i patientens
journal.

Vurderes det under indleeggelsen, at der er
behov for yderligere undersagelser pa syge-
huset, skal den behandlingsansvarlige leege
viderehenvise borgeren til yderligere under-
s@gelser inden udskrivelse og informere almen
praksis herom via epikrisen. Retningslinjer for
sygehusets kommunikation til kommunen i
forbindelse med indlaeggelse er praeciseret i
"Samarbejdsaftale mellem kommuner og
region om borger/patientforlgb i Region
Syddanmark (SAM:BO)".

Indsats for ldre patienter med
diabetes

Sygehuset kan ved behov anbefale en saerlig
styrket indsats i primaersektoren over for svaek-
kede aeldre medicinske patienter (DA£MP) med
diabetes. Malet med indsatsen er at mindske
risikoen for genindlaeggelse ved at styrke
sammenhangen og koordinationen i patient-
forlgbet mellem sygehus, kommune og almen
praksis.



DAMP-indsatsen igangsaattes6

under indlaeggelsen af sygehus-
personalet pa felgende made:

Plejeforlgbsplanen til kommunen

* Opstart af DAMP-forlgb sker via
Plejeforlgbsplanen - feltet “behov for
sygepleje” markeres med “ja”

e Under nggleordet "Sygeplejefaglige
problemomrader”, skrives i feltet “Viden
og udvikling”: "DAMP — Anbefaling
om seerlig opfelgning pa grund af...”
(fx stort funktionstab)

Epikrisen til den praktiserende laege
| epikrisen til patientens praktiserende
laege noteres at:

"Patienten vurderes i malgruppen aldre
patient med behov for forlgbskoordination
og evt. opfglgende hjemmebesgg. Syge-
plejen i patientens bopaelskommune er
orienteret herom.”

Pa baggrund af plejeforlgbsplanen vil den
kommunale visitator give besked til sygeplejen
om patientens behov for styrket forlabskoordi-
nation. Sygeplejen besagger patienten for at
danne sig et overblik over problemstillingerne
samt vurdere behovet for en opfalgende kon-
sultation hos egen laege, gerne med deltagelse
af hjemmesygeplejen, eller et opfalgende
hjemmebesag, hvor bade sygeplejen og patien-
tens praktiserende laege er til stede.

Er der behov for et opfglgende hjemmebesgg
kontakter sygeplejen patientens praktiserende
lzege for at drafte behovet og evt. planlaegge
et besag.

Patienterne anbefaler

* Snak Igbende med mig og mine paregrende om, hvad vi har brug for information om
— jeg har maske ikke det samme behov som andre patienter

e Informer Igbende mig og mine pargrende om, hvad naeste skridt er i forlgbet

e Husk, at mine pargrende kan bidrage med fortaellinger om hverdagen, fx hvad der gik

forud for min indlaeggelse

e Orienter mig og mine pargrende om vagtskifter og eendringer af, hvem der er min

kontaktperson

* Orienter mig om hvordan min aktuelle sygdom kan pavirke min diabetes

e Husk, at jeg kan bidrage med oplysninger om min diabetes

@_




Kommunikation mellem sygehuset

og kommunen

Retningslinjer for kommunikation mellem syge-
hus og kommune i forbindelse med udskrivelse
er preeciseret i “Samarbejdsaftale mellem
kommuner og region om borger/patient-
forleb i Region Syddanmark (SAM:BO)”.

Plejeforlgbsplanen og udskrivningsrapporten
danner rammen om kommunikationen mellem
sygehus og kommune. Den sundhedsprofessio-
nelle pa sygehuset skal udfylde alle relevante
felter i udskrivelsesrapporten.

Saerligt vigtige elementer, som skal indga i plejeforlgbsplanen

og udskrivningsrapporten

Beveegeapparatet

16 | Udskrivelse fra sygehuset

Nar en patient har vaeret indlagt af anden
arsag end sin diabetes suppleres plejeforlgbs-
plan og udskrivningsrapport med de for syg-
dommen relevante data.

Inden udskrivelse skal patientens behov og
motivation for rehabilitering vurderes i feelles-
skab mellem sygehuslaege, patient og evt.
pargrende.

Henvisning fra sygehuset til de kommunale

forebyggelses- og rehabiliteringstiloud sker elek-
tronisk via MedCom-standarden “kommune-

henvisning” (REFO1) (bilag 1).

Funktionsniveau og ADL i forbindelse med rehabilitering

Ernaeringstilstand

Vaegt, sammensatning af maden

Psykosociale forhold

Psykiske problemstillinger; angst og bekymring, depression,

oplevelse af tab, manglende accept af sygdommen og
motivation for- og ressourcer til forandring

Respiration og Rygestatus
cirkulation
Smerter og Komorbiditet og kroniske smerter pa grund af senkomplikationer

sanseindtryk

Viden og udvikling  Plan for det videre forlgb med de saerlige opmaerksomheds-
punkter, som kommunen skal forholde sig til efter udskrivning

e Kort resumé omhandlende kommunikationen med patienten:
Hvad er drgftet med patienten, fx kost, motion, rygestop,
sygdomshandtering, rehabilitering, symptomer, vigtigheden
af at ops@ge egen lege, selvbehandlingsplan, telemedicinske

tilbud m.m.

e Er patienten informeret om og henvist til et kommunalt fore-
byggelses- eller rehabiliteringstilbud



Henvisning sker ikke direkte til de enkelte
tilbud, men til en afklarende samtale, hvor
kommunen i dialog med borgeren tilrette-
lzegger det videre forlgb. Kommunen tager
kontakt til borgeren for at vurdere hvilket til-
bud, der er mest egnet. Kommunen informe-
rer ligeledes egen laege om borgerens opstart
i rehabiliteringstilbuddet.

Kommunens oversigt over forebyggelses- og
rehabiliteringstiloud pa www.sundhed.dk er
fagligt opdateret og retvisende.

Kommunen skal veere opmaerksom pa, om
patientens situation efter udskrivelse har an-
dret sig, saledes at der er behov for en koordi-
neret indsats med andre forvaltningsomrader,
fx arbejdsmarkeds- eller socialomradet.

Kommunikation mellem sygehuset

og almen praksis

Nar en patient har veeret indlagt pa et sygehus,
skal sygehusafdelingen sende en udskrivelses-
epikrise til patientens praktiserende lzege.
Epikrisen opbygges i henhold til MedCom
standarden “Den gode epikrise”.

Patienter udskrives hurtigere fra sygehusene
end tidligere. Det er derfor vigtigt, at syge-
huset hurtigst muligt og senest tredje hverdag
efter udskrivelsen sender epikrisen til den prak-

tiserende laege, som skal overtage behandlings-

ansvaret.

Det anbefales desuden, at sygehuset kontakter
praktiserende laege telefonisk, hvis der skal ske
en umiddelbar opfglgning pa udskrivelsen. Det
skal bemaerkes, at der i lgbet af overenskomst-
perioden for almen praksis 2018-2020 skal ud-
vikles og implementeres et it-vaerktgj, sa epikri-
sen suppleres med et radt, gult eller grent
"flag”, der markerer graden af behov for op-
felgning hos egen laege. Forlgbsprogrammet
opdateres, nar vaerktgjet er klar til implemen-
tering.

Ved udskrivelse bar sygehuset udskrive recepter
pa medicin for perioden frem til naeste plan-
lagte lzegekontakt (i sygehusambulatorium
eller hos egen lege).

Indsats for szerligt svaekkede zeldre
patienter med diabetes

Sygehuset kan ved behov anbefale en seerlig
styrket indsats mellem kommunen og den
praktiserende laege for svaekkede aeldre medi-
cinske patienter (DAMP) med diabetes. Malet
med indsatsen er at mindske risikoen for gen-
indleggelse ved at styrke sammenhaengen og
koordinationen i patientforlgbet mellem syge-
hus, kommune og almen praksis.

Patienterne anbefaler

efter udskrivelsen — det giver mig tryghed

jeg kan kontakte

blodsukker

e Tag tidligt en dialog med mig og mine paragrende om min udskrivelse og de naeste skridt

* Inddrag mine pdrgrende i planlaegningen af min udskrivelse, nar det er muligt

* Tal med mig og mine pargrende om praktiske forhold, fx:
e hvem jeg skal kontakte med spgrgsmal (min egen laege, vagtlaegen, en endokrino-
logisk afdeling eller kommunen). Husk at give mig et telefon nummer pa den/dem

e hvornar jeg skal til opfglgende kontrol pa ambulatoriet eller hos min egen leege
(fx hvad skal der kontrolleres, og hvem booker konsultationen)

e Tal med mig og mine pargrende om, hvordan vi skal reagere, hvis jeg far for lavt

@_




DZAMP-indsatsen igangsaettes af sygehus-
personalet under indlaeggelsen ved at advisere
kommunen i plejeforlgbsplanen og ved i epi-
krisen til den praktiserende laege at skrive:

“Patienten vurderes i malgruppen szrligt
skrabelig aeldre patient med behov for forlebs-
koordination og evt. opfalgende hjiemmebe-
s@q. Sygeplejen i patientens bopaelskommune
er orienteret herom.”

Sygeplejen besgger patienten for at danne

sig et overblik over problemstillingerne samt
vurdere behovet for en opfalgende konsulta-
tion hos egen laege, gerne med deltagelse af
hjemmesygeplejen, eller et opfalgende hjemme-
besag, hvor bade sygeplejen og patientens
praktiserende laege er til stede.

Egen lzege vil efterfalgende blive kontaktet af
den kommunale sygepleje med henblik pa at
drofte behovet og evt. planlaegge et besgg.

Nar en patient har vaeret indlagt af anden
arsag end sin diabetes, skal den sundhedspro-
fessionelle pa sygehuset vaere opmaerksom pa

Tvaersektorielt forlabsprogram for mennesker med diabetes

anden relevant information, som der skal tales
med patient og pararende om. Det kan vaere

i relation til den aktuelle indlaeggelse samt
det videre forlgb som diabetespatient. Er der
her aendringer i forlgbet eller behandlingen i
forhold til det tidligere planlagte, vil det vaere
efter aftale med endokrinologisk afdeling.

| forlgbsprogrammet laegges der ikke op til
traening pa sygehuset for patienter med
diabetes.

Er der behov for genoptraening af anden arsag
end patientens diabetes, kan der vaere behov
for genoptraening under indlaeggelse (Sund-
hedslovens §5). Vurderes det af den behand-
lingsansvarlige lzege, at patienten efter udskri-
velsen har et behov for tilbud om genoptrae-
ning, udarbejdes der en genoptraeningsplan.
Sygehuset udarbejder en genoptraeningsplan
og sender den til patientens bopaelskommune
via MedCom-standarden GGOP og patientens
laege, hvis patienten giver samtykke hertil.

Genoptraeningsplanen skal udleveres til patien-
ten senest pa udskrivelsestidspunktet.
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17 Graviditetsdiabetes

Ca. 3-4% af alle gravide forventes at udvikle
diabetes under graviditeten (graviditetsdiabe-
tes)#”). Sygdommen forsvinder efter fadslen
hos stort set alle. Kun i meget sjeeldne tilfaelde
manifesterer sygdommen sig som en vedva-
rende diabetes. Graviditetsdiabetes (gestationel
diabetes) skal ikke forveksles med diabetes, der
allerede optraeder inden graviditeten (praege-
stationel diabetes).

Opsporing af graviditetsdiabetes er vigtig, da
graviditetsdiabetes indebaerer en foraget risiko
for en raekke sygdomme hos mor og barn
under graviditeten og efter fadslen samt for
spaedbarnsdadelighed.

Der foreligger klare retningslinjer for risiko-
vurdering og screening af kvinder med en
kendt forgget risiko for at udvikle graviditets-
diabetes “8. Diagnosticering af graviditets-
diabetes sker enten i almen praksis eller pa
sygehuset og er beskrevet naermere i afsnit 5.
Ved diagnosticering i almen praksis henvises
til behandling pa sygehuset.

Omkring hver anden kvinde, der har haft
graviditetsdiabetes, udvikler type 2-diabetes
senere i livet. Der er saledes et saerligt stort
forebyggelsespotentiale for denne malgruppe.
Forebyggelsesindsatsen efter graviditet handler
— som for type 2-diabetes i gvrigt — om fysisk
treening, ernaering, forebyggelse af overvaegt
samt evt. tobaksafvaenning. Den vigtigste tvaer-
sektorielle opgave i forbindelse med graviditets-
diabetes er derfor at understatte borgeren i at
leve et liv med en hensigtsmaessig livsstil.

O

Vigtige indsatser ved
graviditetsdiabetes

Almen praksis

e Opsporing af sygdommen

e Tovholderrolle fra og med undersggelsen
otte uger efter fgdslen

* Henvisning til kommunale forebyggel-
sestilbud

* Fortlgbende dialog med kvinden om
livsstil i forbindelse med konsultationer i
almen praksis

Sygehuset

* Medicinsk behandling

e Ernaeringsindsats

e Samtale om fysisk traening og evt.
rygning

e Henvisning til kommunale forebyggel-
sestilbud

Kommunen

» Forebyggelsestilbud (herunder fx fysisk
treening, erneeringsindsats og tobaks-
afvaenning) under og efter graviditet

47 Dansk Selskab for Obstetrik og Gynaekologi (2014) — Gestationel diabetes mellitus: Screening og diagnose.

48 Dansk Selskab for Almen Medicin (2012) — Type 2-diabetes — et metabolisk syndrom og Dansk Selskab for
Obstetrik og Gynaekologi (2014) — Gestationel diabetes mellitus: Screening og diagnose.



Kommunikation mellem sygehuset

og kommunen

Retningslinjer for kommunikation mellem syge-
hus og kommune i forbindelse med ambulant
behandling og kontrol er praeciseret i “Sam-
arbejdsaftale mellem kommuner og region

om borger/patientforlgb i Region Syddanmark
(SAM:BO)".

Sygehuset skal anvende MedCom-standarden
“kommunehenvisning” (REFO1) (bilag 1), nar
der henvises til kommunale tilbud. Henvisning
sker ikke direkte til de enkelte tilbud, men til en
afklarende samtale, hvor kommunen i dialog
med borgeren tilrettelaegger det videre forlgb.
Patienten og dennes pargrende skal inddrages
i beslutninger vedr. den videre plan, herunder
vedr. relevante kommunale forebyggelsestilbud.

Vigtige elementer i kommunikationen til
kommunen kan ses i afsnit 9.

Kommunens oversigt over forebyggelses- og
rehabiliteringstilbud pa www.sundhed.dk er
fagligt opdateret og retvisende.

Kommunikation mellem sygehuset

og almen praksis

Sygehuset skal elektronisk meddele almen
praksis om resultatet af ambulant behandling/
kontrol via epikrisen. Epikrisen opbygges i
henhold til MedCom-standarden “Den gode
epikrise”. Det anbefales, at sygehuset bear-
bejder og kun sender den information, som
almen praksis behgver for at kunne varetage
det videre forlgb.



Barn og unge med diabetes er en szerlig sarbar
malgruppe. Hos bgrn og unge, som far diag-
nosen diabetes, er det for langt sterstedelen
type 1-diabetes, der er tale om. Kun ganske fa
far konstateret type 2-diabetes.

Det er stort pres for en familie, nar et barn
rammes af en kronisk sygdom. Diabetes er en
saerlig udfordring, fordi det er en sygdom, hvor
man som barn og familie selv har ansvaret for
den daglige og livsngdvendige behandling.

Det anslas, at ca. 50 personer omkring et barn
med type 1-diabetes skal kunne forsta syg-
dommen og kunne reagere i akutte situationer.

Det overordnede mal for behandlingen af
danske barn og unge med diabetes er at yde
en omsorg og behandling, der sikrer normal
vaekst og udvikling, hgj livskvalitet og minimal
risiko for akutte og kroniske komplikationer til
sygdommen. Dette opnas bedst ved at hjzelpe
barn og familier til at opna en hgj grad af egen-
omsorg, og til at bevare motivationen for bedst
mulig varetagelse af sygdommen. Hyppig op-
felgning af barnet er essentielt for at opret-
holde en god metabolisk kontrol og for at
monitorere risikofaktorer for udviklingen af
akutte og kroniske komplikationer 491,

Hjzelp nar diagnosen stilles

Nar et barn eller et ungt menneske far diag-
nosen diabetes kan sygehuset og kommunen
hjaelpe familien ved at vejlede og radgivning
omkring muligheden for at forzeldrene kan
holde orlov eller fa tabt arbejdsfortjeneste i en
periode. Orlov kan ydes efter Barselslovens

§ 26, tabt arbejdsfortjeneste kan ydes efter
Servicelovens § 42.

Sygehuset og kommunerne kan ogsa hjzelpe
familien ved at vejlede om muligheden for at
sgge om hjaelpemidler efter Servicelovens

18 | Barn og unge med diabetes

§112 og daekning af merudgifter efter
Servicelovens §41.

Sygehuset har en specialistviden omkring barn
og unge med diabetes. Sygehuset har derfor
en opgave i at kleede relevante fagpersoner pa
til at kunne tage vare pa barnet eller den unge
i daginstitutionen og skolen. Relevante fagper-
soner kan vaere sundhedsplejersker, lzerer,
paedagoger og andre stgttefunktioner. Alle
barn har brug for hjzlp til behandling af deres
diabetes i institutioner og skoler. Derfor besg-
ger et diabetesteam, diaetist og sygeplejerske,
institution/skole ved diagnosetidspunktet, og
ved skift af institution/skole samt ved behov
derudover.

Behandling og kontrol af sygdommen
Det er vigtigt, at barnet/den unge kommer til
regelmaessige kontroller eller — efter aftale —
ambulante bes@g pa sygehuset efter individu-
elle behov. Til kontrollerne/besagene vil laeger-
ne falge sygdommen og have opmarksomhed
pa udvikling af falgesygdomme. Kontrollerne
giver ogsa mulighed for at fa talt med behand-
lerne om de udfordringer, der opleves hjemme
ifm. diabetes. De fleste bgrn gar til kontrol
hver tredje maned. Der kan dog vaere brug for
hyppigere kontroller, hvis barnets insulinbehov
&ndres.

Kommunikation mellem
berneambulatoriet og kommunen
Nar diagnosen er stillet og den indledende
behandling pa sygehuset er faerdig, skal der
ske en overlevering til kommunen. Her kan det
vaere en stor hjeaelp for familierne, hvis der pa
barneambulatoriet er en socialradgiver, som
skal understatte overlevering til kommunen,
herunder hjeelpe med at tage kontakten til
kommunen og formidle behovet for saerlig
stotte.

49 Sundhedsstyrelsen (2010) — Kliniske retningslinier for behandling af bern med type 1 og type 2-diabetes.



Seerlig stotte

Det er stort pres for en familie, nar et barn
rammes af en kronisk sygdom. Det gaelder
bade for barnet/den unge og for de naermeste
pararende. Kommunen bgr vaere opmaerksom
pa graden af sygdomsmestring hos barnet/
den unge og dennes familie, herunder szerligt
det psykiske aspekt ved livet med diabetes.
Det kan derfor vaere en hjaelp at fa et tilbud
om psykologbistand, mentorordning el. lign.
Her kan sygehuset statte op ved at etablere et
mentornetvaerk. Mentornetvaerket kan etable-
res bade for familien og for barnet/den unge.
Mentorerne for barnene/de unge skal vaere
2ldre, og de skal selv have levet med diabetes-
sygdommen i nogle ar.

Seerligt for unge mellem 16-25 ar

Det er forskelligt, hvornar de unge er klar til at
tage skiftet fra bgrneambulatoriet til voksen-
ambulatoriet. Det er en individuel vurdering,
som skal tages i samrad med den unge og
dennes pargrende. Den individuelle vurdering
skal baseres pa den unges egne gnsker, graden
af sygdomsforstaelsen og egenomsorg samt
den unges netvaerk og mulighed for statte.
Nar skiftet sker, skal der afholdes en koordine-
rende konsultation hvor bade bgrneambulato-
riet og voksenambulatoriet deltager. Anbefa-
lingen er at konsultationen deles i to, sa den
unge deltager bade alene og sammen med de
naermeste pargrende.

For unge mellem 16-25 ar kan der gaelde
nogle saerlige udfordringer. De unge bliver mere
selvstaendige og skal tage et starre ansvar for
deres kroniske sygdom. Sygehuset kan iveerk-
saette seerlige tiltag malrettet gruppen af unge
diabetespatienter, som kan vaere med til at
motivere de unge til fortsat at falge deres kon-
troller og behandling. Eksempler herpa er unge
ambulatorier for de 16-25 arige. Ambulatoriet
kan etableres som en selvstaendig afdeling eller
som faste ambulatoriedage forbeholdt den
unge patientgruppe. Muligheden for aben kon-
sultation, hvor der ikke er tidsbestilling. Den
abne konsultation skal ligge efter skole- og
studietid.

Sygehusene kan understgtte unge patienters
compliance ift. medicin ved at udskrive mang-
der, der daekker behovet frem til naeste kontrol.

Almen praksis kan understgtte den unges
compliance ved at opfordre den unge til at
made op til kontroller pa sygehuset mv.

Stotte i kommunen

Kommunen kan veere indgangen til ekstra
hjeelp og statte, nar et barn eller en ung far
konstateret diabetes. Som familie kan det vaere
sveert at overskue situationen i den farste tid
efter diagnosen, samtidigt med at man skal
s@ge hjeelp hos kommunen. Nogle kan opleve
processen med kommunen som forvirrende,
og den kommunale sagsbehandler har maske
ikke altid tilstraekkelig viden om diabetes som
sygdom eller indsigt i, hvad det vil sige at leve
med diabetes.

Kommunerne kan iveerksaette saerlige tiltag
malrettet de familier, hvor et barn eller en ung
lever med diabetes. Et eksempel pa et saerligt
tiltag er at etablere en ordning, hvor barnet/
den unge far tilknyttet en ressourceperson,
som fglger barnet i barnehaven eller skolen.
Ressourcepersonen ved, hvordan der skal
handle i akutte situationer. Ressourcepersonen
kan ogsa vaere barnets stgtte i at tale med
kammerater omkring sygdommen.

Sundhedsplejen mgder bagrnene og de unge |
skolen. Sundhedsplejen har en faglig baggrund
til at stgtte barnet eller den unge i at mestre
dele af sygdomsaspektet. Eksempelvis nar det
handler om at handtere de personlige kriser,
som vil opsta nar man lever med en kronisk
sygdom. Sundhedsplejen kan ogsa hjzelpe bar-
net med de spgrgsmal og udfordringer, der
relaterer sig til sygdommen i forhold til kamme-
rater og familien.

En problemstilling, som kommunerne med
fordel kan vaere saerligt opmaerksomme p3,
er overgangen fra barn til voksen, hvor det er
forbundet med udfordringer for en del unge
at handtere deres diabetes.

Almen praksis

Barn og unge med diabetes fglges pa ambula-
toriet, sa almen praksis har som udgangspunkt
ikke en rolle i behandlingen. Almen Praksis har
dog en opgave i have en opmaerksomhed pa
barnets/den unges trivsel samt hvordan den
avrige familie trives og om der er brug for
seerlig statte.



Plejesektoren i kommunen spiller en vigtig rolle
i at bista borgere med diabetes i at handtere
livet med kronisk sygdom. Det gaelder bl.a.
personlig pleje, insulingivning, sarbehandling
mv.

De involverede dele af plejesektoren er fx visi-
tationen samt hjemme- og sygeplejen.

Indsatsen bgr involvere forebyggelse af grad-
vise forvaerringer af sygdommen og under-
stattelse af den samlede plejeindsats.

Personalet bar falge borgerens samlede syg-
doms- og livssituation og reagere pa a&ndringer,
der kan have betydning for sygdomsudviklingen
og borgerens handtering af sygdommen.

Zndringerne kan fx vedrgre:

* Begyndende falgesygdomme, herunder
fodsar, gjenproblemer mv.

e /ndret sygdomsmeanster

e Faldende aktivitets- og funktionsniveau

* Generelt gget behov for pleje og omsorg

e Komorbiditet i forbindelse med opblussen
af anden sygdom end diabetes

* Forringet almen ernaeringstilstand, herunder
pludseligt vaegttab

e Kognitive forringelser ifm. almen alders-
svaekkelse, demens, depression mv.

19 | Plejeindsatsen i kommunen

Nar sddanne eendringer bemaerkes, er det
vigtigt, at personalet i dialog med borgeren og
pargrende igangsaetter rehabiliterende tiltag,
som bidrager til, at borgeren bryder den nega-
tive udvikling og fastholder hgjest muligt funk-
tionsniveau. | denne situation bar der sgges en
dialog med borgerens egen laege via en korre-
spondancemeddelelse med de mest centrale
oplysninger vedragrende borgerens situation.

Sygeplejen bgr vaere opmaerksom pa mulig-
heden for en opfglgende konsultation hos
egen leege eller at anmode den praktiserende
laege om at deltage i et opfalgende hjemme-
bes@g, nar der er tale om en zeldre, alvorligt syg
borger eller et kompliceret forlgb. Indholdet af
ydelsen fremgar af aftalen om opfelgning
og koordination efter udskrivelse (ydelse
4176 eller ydelse 4676).

Handtering af medicin og hjeelpemidler
Det sundhedsfaglige personale skal bidrage

til, at borgeren far malt sit blodsukker og far
handlet pa vaerdien af malingen. Ved behov
kan personalet desuden foresla borgeren at
henvende sig pa apoteket for at fa vejledning i
korrekt medicinhandtering (jf. afsnit 6).

Personalet bar desuden hjaelpe borgeren og
pargrende med vejledning om regler for
hjaelpemidler og tilskud.
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Henvisning til kommunale

forebyggelsestilbud

Kommunens oversigt over forebyggelses- og
rehabiliteringstilbud pa www.sundhed.dk er
fagligt opdateret og retvisende. Sundhedspro-
fessionelle i almen praksis og pa sygehusene
skal lgbende vaere opmaerksomme pa at an-
vende de kommunale rehabiliteringstilbud i
patientforlgbet.

Henvisning til kommunernes forebyggelsestil-
bud sker elektronisk og bar fortrinsvis ske via
MedCom-standarden “kommunehenvisning”
(REFOT).

Henvisningen skal indeholde:

 Persondata (CPR-nummer)

» Kontaktoplysninger (adresse, telefonnummer
og evt. e-mailadresse)

e Eventuelle opmaerksomhedspunkter anga-
ende szerlige behov, eksempelvis behov for
tolk

Nar kommunen har modtaget henvisningen,
sender kommunen en elektronisk tilbagemel-
ding om, at henvisningen er modtaget. En med-
arbejder fra kommunen tager herefter kontakt
til borgeren for at aftale tid til en afklarende
samtale med det formal at give borgeren det
rette forebyggelsestilbud og lave en aftale med
borgeren om det videre forlgb. Henvisning sker
altsa ikke direkte til de enkelte tilbud, men til
den afklarende samtale.

Ved afslutning af det samlede forlgb sender
kommunen et afslutningsnotat til egen leege
og til sygehuset, hvis sygehuset er afsender pa
henvisningen.

Nye standarder for O
elektroniske henvisninger
Sundhedsstyrelsen (SST) har udgivet nye
anbefalinger ved henvisning til kommu-
nal forebyggelse i juni 2016 og har i den
anledning bedt MedCom revidere stan-
darderne til/fra kommunal forebyggelse.
Formalet er at forenkle henvisning til
kommunal forebyggelse.

Sundhedsstyrelsen har nedsat en arbejds-
gruppe med repraesentanter fra Kommu-
nernes Landsforening, PLO, Danske
Regioner, DSAM, kommuner, SST selv og
MedCom. Arbejdsgruppen har besluttet,
at der skal udarbejdes to nye reviderede
standarder til kommunal forebyggelse.
Nar disse standarder er klar til drift, til-
rettes forlgbsprogrammet efter disse.

De nye henvisninger er:

e Henvisning til kommunal fore-
byggelse. Der udarbejdes en ny
elektronisk “Henvisning til kommunal
forebyggelse” (XREF15), som bygger
pa den eksisterende sygehushenvisning
(REFO1). Den nye henvisning til kommu-
nal forebyggelse vil have feerre felter

e Afslutningsnotat fra kommunal
forebyggelse. Der udarbejdes ligeledes
et nyt elektronisk “Afslutningsnotat fra
kommunal forebyggelse” (XDIS15),
som bygger pa den eksisterende epi-
krise (DISO1). Den vil ligeledes have
feerre felter.
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Befordring

P& www.borger.dk kan borgere og pargrende
laese mere om deres muligheder for at fa arran-
geret og/eller refunderet udgifter til transport
til praktiserende laege, speciallaege og sygehus
samt til forebyggelses-/rehabiliteringstilbud og
andre tilbud i kommunen.

Transport til og fra kommunale tilbud,
speciallege eller egen laege

Som hovedregel skal borgeren selv sgrge for
transport til og fra kommunale tilbud, special-
lzege eller egen lzege. Der er dog undtagelser,
hvor borgere har ret til enten at fa refunderet
deres udgifter til transport eller blive transpor-
teret til tilbuddene/behandlingen 0!,

For spargsmal om transport til og fra behand-
ling hos egen lzege, speciallaege og forebyggel-
ses- og rehabiliteringstilbud i kommunen kan
borgeren eller pargrende kontakte borger-
service i kommunen pa nedenstaende telefon-
numre.

Sporgsmal om transport — kontaktinfo

Transport til og fra behandling og
kontroller pa sygehuset

For spegrgsmal om transport til og fra sygehus
skal patienten kontakte sygehuset.

Som hovedregel skal patienten selv sgrge for
at komme til og fra sygehuset og selv betale for
transporten. Der er dog en raekke undtagelser,
hvor patienter har ret til enten at fa refunderet
deres udgifter til transport eller blive transpor-
teret til behandling pa sygehuset 9. Patienters
rettigheder til befordring i forbindelse med
sygehusbehandling er naermere beskrevet pa
Region Syddanmarks hjemmeside.

Har patienten ret til siddende transport til og
fra sygehusbehandling, kan transport bestilles
pa tif. 7011 3111. P& dette nummer kan der
0gsa stilles spgrgsmal om befordringsgodt-
gerelse til og fra sygehuset.

O

Assens 6474 7474
Billund 7213 1500
Esbjerg 7616 1616
Fang 7666 0660
Fredericia 7210 7000
Faaborg-Midtfyn 7253 0530
Haderslev 7434 3434
Kerteminde 6515 1515
Kolding 7979 7979
Langeland 6351 6000
Middelfart 8888 5500

Nordfyns 6482 8282
Nyborg 6333 7000
Odense 6613 1372
Svendborg 6223 3000
Senderborg 8872 6400
Tender 7492 9292
Varde 7994 6800
Vejen 7996 5000
Vejle 7681 0000
Arg 6352 5000
Aabenraa 7376 7676

50 Kilde: https://www.borger.dk/sundhed-og-sygdom/Patientrettigheder/Transport-til-laegehjaelp
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1 | Introduktion

Baggrund

Kommunikation mellem borgere med diabetes
og sundhedspersonalet er et vigtigt element i
alle faser af behandlings- og rehabiliteringsfor-
lgbet.

For at borgerne og deres netvaerk kan fa det
optimale udbytte ud af deres behandling, er
det afgerende, at de tilbydes en individuelt til-
rettelagt dialog, og at sundhedspersonalet far
det ngdvendige indblik i den enkelte borgers
behov og livssituation.

Studier viser, at patienter med kroniske syg-
domme har markante udfordringer, nar de
kommunikerer med sundhedspersonalet.
Blandt andet oplever omkring hver femte, at
det er vanskeligt at have gode samtaler med
laegen og at fa stillet de spargsmal, man som
patient sidder med. Det geelder isaer for multi-
syge, hvis forlgb ofte er mere komplekse end
hos andre patienter [,

Hertil kommer, at studier har indikeret, at kom-
petenceudvikling har betydning for sundheds-
fagliges evne til at kommunikere med patienter
og pargrende .

Der er behov for at systematisere kommunika-
tionen med patienter og pargrende i forbind-
else med forskellige situationer i sygdomsfor-
lgbet og hverdagslivet, fx ved diagnosticering
og i efterfglgende rehabiliteringsforlgb for
mennesker med diabetes.

Formal med kommunikationspakken
Pointen med at systematisere kommunikationen
er at sikre et ensartet hgjt kommunikations-
niveau og at mindske antallet af enkeltsitua-
tioner, hvor patienter og parerende af den

ene eller anden grund oplever en mangelfuld
kommunikation. Denne kommunikationspakke
beskriver indhold og koordination af kommu-
nikationen med borgere med diabetes og
deres pargrende.

Kommunikationspakken har bade fokus pa

I Indhold — hvilke omrader skal bergres i
dialog med patienten

I Organisering og koordinering — hvem har
som udgangspunkt hvilket ansvar, og
hvordan koordineres kommunikationen

I Proces — hvordan sikres en individuelt
tilpasset kommunikation

Pa side 9 er en tjekliste, der kan udleveres til
borgerne med det formal, at de bedst muligt
kan forberede sig pa deres kontakter med
sundhedsvaesenet og falge, hvilke emner de
har veeret i dialog med sundhedspersonalt om.

T Friis, K (2015) Sundhedskompetence blandt personer med kronisk sygdom, CFK - Folkesundhed og Kvalitetsudvikling
— et center for forskning og udvikling pa social- og sundhedsomradet, Region Midtjylland.

2 Shah, S et al (2016) Has the inclusion of a longitudinally integrated communication skills program improved
consultation skills in medical students? A pilot study, Journal of Family medicine and primary care, Jan-Mar;5(1):45-50.



Udviklingsprocessen bag kommunikationspakken

Kommunikationspakken er udarbejdet pa baggrund af inddragelse af patienter med diabetes,
pargrende og sundhedsprofessionelle fra sygehuse, almen praksis og kommuner pa workshops
ifm. udviklingen af det tvaersektorielle forlgbsprogram for mennesker med diabetes 1!,

I De ved diagnosetidspunktet ikke havde faet tilstraekkelig information, og at det havde
medvirket til uhensigtsmaessige tanker og bekymringer. Usikkerhed om, hvor de kunne
fa svar pa deres spgrgsmal, forstaerkede deres bekymringer.

Patienter og paregrende gav bl.a. udtryk for, at:

I De savnede desuden overensstemmelse og bedre koordinering mellem sektorerne af,
hvad patienten informeres om hvornar og af hvem.

I De savnede tydeligere information om de naeste skridt i deres forlgb, herunder hvilken
rolle ambulatorier og egen laege m.fl. spiller i forlgbet.

Kommunikationspakken er bygget op i to dele. Farst gives anbefalinger til kommunikation pa
diagnosetidspunktet og i den efterfglgende i behandlings- og rehabiliteringsindsats. Dernaest
gives rad og vejledning til, hvordan sundhedsprofessionelle kan tilpasse kommunikationen til den
enkelte patients behov.

3 Region Syddanmark (2017) Tvaersektorielt forlgbsprogram for mennesker med KOL — samarbejde og kommunikation.
www.regionsyddanmark.dk/kronisksygdom



2 | Kommunikation pa diagnosetidspunktet
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| forbindelse med diagnosticering, enten hos og sundhedsadfzerd, behov for viden samt
praktiserende laeger eller pa hospitalet, anbe- ressourcer og evne til at modtage og reflektere
fales det at have dialog med patienten og over information.

eventuelt pararende om temaerne herunder.

Der kan ligeledes vaere behov for, at patien-

Temaerne fremgar i ikke prioriteret raekkefglge.  terne og deres pargrende modtager informa-
De sundhedsprofessionelle kan saledes tage tionen flere gange.
udgangspunkt i den enkelte patients situation

Mad

Madens gavnlige effekter for livskvalitet, fysisk formden og sygdomsudvikling, herunder kul-
hydraters indvirkning pa blodsukkerniveau. Hertil viden om, hvordan mad og maltider bedst
muligt kan tilrettelaegges i hverdagen, saledes at en passende veegt opnas eller fastholdes.

Traening og fysisk aktivitet
Traeningens gavnlige effekter for livskvalitet, fysisk formden og sgvn samt hvordan fysisk
aktivitet og traening bedst muligt kan tilrettelaegges i hverdagen.

Rygestop
Rygningens effekt pa sygdommens udvikling samt mulighed for at deltage i rygestop-
aktiviteter.

Alkohol
Alkohols pavirkning af blodglukose samt forstaelse for alkohols rolle i forb. med vaegttab.

Sygdomsforstaelse
Viden om sygdommens opstaen og udvikling samt fglgesygdomme og andre sygdomme.

Medicinhandtering
Viden om gode medicinvaner og kendskab til medicinens effekter og eventuelle bivirkninger.

Blodglukoseniveauer
Viden om symptomer, om hvordan blodsukkerniveau males og hvad man skal gare ifm.
hypo- og hyperglykaemi.

Henvisning til hvor yderligere viden findes

(internet, kommunale tilbud, apps mv.)

Information om aktiviteter, herunder fx tiloud i kommunerne, Diabetesforeningen og
frivillige sociale foreninger.

Hjaelpemidler
Viden om hvilke hjaelpemidler, der er til radighed, om hvor de kan anskaffes samt hvordan
borgeren s@ger tilskud.



3 | Kommunikation i behandlings- og
rehabiliteringsindsatsen

Sygehuse, kommuner og almen praksis har De sundhedsprofessionelle bgr ligeledes — efter
et feelles ansvar for, at den enkelte borger og aftale med borgeren — inddrage borgerens net-
dennes netvaerk opndr den forngdne viden om  vaerk i kommunikationen, saledes at de pa

nedenstdende emner. bedst mulig vis kan stgtte borgeren i hverdagen.

Temaerne fremgar i ikke prioriteret raekkefalge  Der kan ligeledes vaere behov for at borgerne
saledes. De sundhedsprofessionelle kan saledes  og deres netvaerk modtager informationen
tage udgangspunkt i den enkelte borgers situa-  flere gange.

tion og sundhedsadfaerd, behov for viden samt

ressourcer og evne til at modtage og reflektere

over information.

I Mad
Madens gavnlige effekter for livskvalitet, fysisk formaen og sygdomsudvikling, herunder
kulhydraters indvirkning pa blodsukkerniveau. Hertil viden om, hvordan mad og maltider
bedst muligt kan tilretteleegges i hverdagen, saledes at en passende vaegt opnas eller
fastholdes.

I Traening og fysisk aktivitet
Traeningens gavnlige effekter for livskvalitet, fysisk formden og sevn samt om, hvordan
fysisk aktivitet og traening bedst muligt kan tilrettelaegges i hverdage.

I Vaegt
Dialog med patienten om, hvordan under- og overveegt influerer pa sygdommens
udvikling samt om gnsket udvikling i vaegt.

I Rygestop
Rygningens effekt pa sygdommens udvikling samt mulighed for at deltage i rygestop-
aktiviteter.

I Alkohol
Alkohols pavirkning af blodglukose samt forstaelse for alkohols rolle ifm. veegttab.

I Sygdomsforstaelse
Viden om sygdommens opstaen og udvikling.

I Medicinhandtering

Viden om gode medicinvaner, injektionsteknik og kendskab til medicinens effekter og
evt. bivirkninger.

fortseettes pa naeste side



fortsat

I Blodglukoseniveauer
Viden om symptomer, om hvordan blodsukkerniveau males og hvad man skal ggre ifm.
hypo- og hyperglykaemi.

I Psykosocial rehabilitering (accept, angst mv.)
Dialog med patienter og pararende om deres bekymringer mv.

I Teknologi
Viden om internetbaserede tilbud, apps og forskellige teknologiske muligheder for
rehabilitering, fx InterWalk.

I Fodpleje
Viden om, hvordan diabetes pavirker fadderne, hvordan fadderne skal plejes sa
forandringer forebygges og hvor der kan sgges hjzelp ved forandringer.

I Ojne
Viden om, hvordan diabetes pavirker gjnene samt hvor, hvordan og hvor ofte gjnene
skal undersgges.

I Teender
Viden om risikoen for at fa sygdomme i mundhulen som fglge af diabetes samt om,
hvordan disse sygdomme forebygges.

I Arvelighed
Viden om arvelighed ift. udvikling af diabetes samt rad til, hvordan borgeren taler med
sine pararende om arvelighed og risiko for diabetes.

I Motivation
Dialog med borgeren om de vigtigste prioriteringer, dilemmaer, motivation og handle-
muligheder ift. livet med diabetes.

I Seksualitet
Viden om, hvordan diabetes kan pavirke seksualitet og viden om, hvor man kan s@ge
mere viden og hjzelp.

I Forebyggelses- og rehabiliteringstilbud i kommuner og pa sygehuse
Viden om mulighed for at deltage i forebyggelses- og rehabiliteringstilbud i kommuner
0g pa sygehuse samt hjeelp til henvisning.

I Lokale og frivillige tilbud
Viden om relevante lokale tilbud, fx fitnesscentre, gagrupper, motivationsgrupper i
Diabetesforeningen mv.



4 | Patientens tjekliste til kormmunikation

Du kan bruge tjeklisten nedenfor til at forberede dig pa dine aftaler i sundhedsvaesenet, fx ars-
kontrol med din egen laege. Du kan ogsa bruge tjeklisten til at holde styr pa, hvilken emner du
har brug for at f& mere viden om. Det er ikke sikkert, at alle emnerne i listen er relevante for dig.

Du kan finde en oversigt over sundhedstilbud i din kommune pa www.sundhed.dk.

Mad G

Du og dine pargrende ved hvad den rette mad betyder for livskvalitet,

fysisk formaen, dit blodsukker og udviklingen af din sygdom. | har faet inspiration
til, hvordan | bedst kan tilretteleegge jeres hverdag med den rette mad og kender
tilbuddene om dizet- og kostvejledning i din kommune.

Rygning
Du og dine pargrende ved, hvad rygning ger ved din sygdom. Du kender mulig-
hederne for at deltage i aktiviteter, der kan hjzelpe dig til et rygestop.

Alkohol
Du og dine pargrende ved, hvordan alkohol pavirker blodsukkeret, og hvordan alko-
hol pavirker din vaegt. Du ved, hvor du kan fa hjaelp, hvis du gerne vil drikke mindre.

Traening og bevaegelse

Du og dine pargrende ved, hvor vigtig treening og bevaegelse er for din livskvalitet,
din fysiske formden og din sgvn. | har faet inspiration til, hvordan | far bevaegelse ind
i jeres hverdag. | kender kommunens tilbud om traening og bevaegelse.

Vagt
Du og dine pargrende ved, hvordan under- og overvaegt pavirker din sygdom, og
ved noget om, hvad der skal til, for at du opnar din gnskede vaegt.

Viden om diabetes
Du og dine pargrende ved meget om sygdommen diabetes og om, hvordan den
udvikler sig. | ved ogsa, hvad | skal gare, nar du har for haijt eller for lavt blodsukker.

Medicin
Du og dine pargrende har viden om gode medicinvaner, fx korrekt injektionsteknik
og kendskab til medicinens effekter og bivirkninger.

Blodsukkermaling
Du og dine pargrende ved, hvordan du maler dit blodsukker. | kender symptomerne
pa for hgijt eller for lavt blodsukker.

Hjaelpemidler
Du og dine pargrende ved, hvilke hjaelpemidler du har brug for, hvor de kan
anskaffes og hvordan du sgge tilskud til hjaelpemidler.

= fortseettes pa naeste side



= fortsat

PATIENTENS TJEKLISTE TIL KOMMUNIKATION 4

Teknologi &

Du og dine pargrende ved, hvor | kan finde inspiration og stgtte, fx viden pa inter-

nettet, apps og forskellige teknologiske muligheder for behandling og rehabilitering.

Fodpleje
Du og dine pargrende ved, hvordan diabetes kan pavirke dine fgdder, hvordan
fadderne skal plejes og hvor | kan sgge hjzelp ved forandringer.

Ojne
Du og dine pargrende ved, hvordan diabetes kan pavirke dine gjne og hvor og hvor
ofte gjnene skal undersages.

Teender
Du og dine parerende kender til risikoen for at fa sygdomme i mundhulen pa grund
af diabetes, og | ved, hvordan du kan forebygge disse sygdomme.

Arvelighed

Du og dine pargrende har kendskab til, hvad arvelighed betyder for udvikling af
diabetes, og du har faet inspiration til, hvordan du kan tale med dine pargrende om
arvelighed og risiko for diabetes.

Seksualitet
Du og dine pargrende ved, hvordan diabetes kan pavirke din seksualitet, og | har
viden om, hvor | kan sgge mere viden og hjzlp.

Lokale og frivillige tilbud
Du og dine pargrende ved, hvor | kan finde mere information og se aktiviteter, fx
tilbud i kommunerne, Diabetesforeningen og frivillige sociale foreninger.

Kommunikationspakke til tvaersektorielt forlgbsprogram for mennesker med diabetes |
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Undersagelser “ viser, at det er af afggrende
betydning for patienter med kronisk sygdom,
at kommunikationen times, sdledes at de sund-
hedsprofessionelle giver de rette informationer
pa det tidspunkt, hvor patienten har brug for
det. Dette indebaerer blandt andet, at tilstraek-
kelig information om sygdom og sygdomshand-
tering gives tidligt i forlgbet under hensyntagen
til behov og ressourcer hos den enkelte person
med diabetes og dennes netvaerk.

Det er en traditionel opfattelse, at nydiagno-
sticerede patienter gennemgar en emotionel
krise, som sundhedsprofessionelle er nadt til
at tage hensyn til ved at vente med at give
detaljeret information, indtil det pagaeldende
menneske kan rumme det.

Undersggelser samt udsagn fra bade patienter
og pargrende pa de afviklede workshops kon-
kluderer imidlertid, at de fleste nydiagnostice-
rede patienters behov snarere er information
pa et tidligt tidspunkt, bade som hjzelp til at
gere situationen forstdelig, og som en ngdven-
dig forudsaetning, for at patienten aktivt kan
involveres i sit eget forlab, bade i beslutninger
og tilrettelzeggelse.

5 | Timing af kommunikationen

Det papeges i gvrigt, at individets "rute til
diagnosen” er en vigtig faktor. Mennesker, der
har faet diagnosen pludseligt og uventet i for-
bindelse med rutineundersggelser, har staerkt
forskelligartede emotionelle reaktioner, som
der ma tages hensyn til i timingen af informa-
tion — men ogsa disse mennesker udtrykte i
undersggelsen et gnske om mere og tidligere
information 1.

En reekke studier® peger pa, at sygdomsfor-
staelse udvikles i faser over en laengere periode,
hvilket underbygger ideen om, at kommunika-
tion ma times, sa patienter modtager den rele-
vante information pa det tidspunkt, hvor de er
mest modtagelige.

4 Friis, K (2015) Sundhedskompetence blandt personer med kronisk sygdom, CFK.

5 Gillani SM (2015) Provision of structured diabetes information encourages activation amongst people with diabetes
as measured by diabetes care process attainment: the WICKED Project, Diabetic Medicine, 32(7), s. 865-71.

6 Friis, K (2015) Sundhedskompetence blandt personer med kronisk sygdom, CFK.



| den enkelte

| behandlings- og rehabiliteringsindsatsen

for patienter med kroniske sygdomme er det
vaesentligt at vaere opmaerksom pa den enkelte
patients evne til og muligheder for at tilegne
sig sundhedsrelateret viden og omsaette denne
viden til handling.

Undersggelser har indikeret, at en betydelig
del af patienter med kroniske sygdomme har
sveert ved at laese og forsta sundhedsinforma-
tion samt kommunikere med sundhedsperso-
nalet L.

Det er vigtigt, at sundhedspersonalet er op-
maerksomt pa, at begraensede sundhedskompe-
tencer, ofte er forbundet med skam. Patienter

i denne situation vil ofte s@ge at daekke over
deres manglende evner til at forsta og efterleve
information fra sundhedspersonalet®. Derfor
kan det vaere vanskeligt for sundhedspersona-
let at fa indblik i patientens situation og tilrette
budskaberne herefter.

6 | Kommunikation med udgangspunkt

Samtidig kan patienter med lave sundheds-
kompetencer have sveerere ved at beskrive
deres sygehistorie og forklare arsagen til, at
de ops@ger sundhedsvaesenet, ligesom de i
mange tilfaelde heller ikke far stillet sundheds-
personalet de relevante spgrgsmal .

For sundhedspersonalet er det vaesentligt at
vaere opmaerksom pa dette i dialogen med
patienterne samt i udviklingen af informations-
materiale. Nedenfor er forslag til indsatser, der
kan bidrage til, at flere patienter laeser og for-
star sundhedsinformation og har lettere ved at
kommunikere med sundhedspersonale.

7 Friis, K (2015) Sundhedskompetence blandt personer med kronisk sygdom, CFK.
8 Barker DW et al (1996) The health care experience of patients with low health literacy. Arch Fam Med 5(6): 329-34.
9 Williams MV et al (2002) The role of Health Literacy in patient-Physician Communication. Family Medicine 34(5): 383-9.



Skriftlig kommunikation

Med hensyn til skriftligt materiale bgr det
tilstraebes, at dette gares sa laesevenligt som
muligt. Studier har vist, at hvis man vil sikre
forstaelsen af skriftlig sundhedsinformation,
skal teksten skrives, sa den svarer til laesefeer-
digheder pa 5.-6.-klassesniveau — uanset mal-
gruppen. Samtidig bar teksten tilpasses mal-
gruppens kulturelle kontekst, og der bgr an-
vendes almindelige ord og korte saetninger!"?,

Der er dog en harfin graense for, hvor simpel
en tekst ma vaere, idet man ogsa risikerer at
fratage borgeren muligheden for at f& adgang
til komplet og praecis information. En lgsning
pa dette kan veere at tilbyde information pa
flere detaljeringsniveauer.

Mundtlig kommunikation

Litteraturen peger pa en raekke tiltag, der kan
sikre en mere udbytterig mundtlig kommuni-
kation mellem patienter/pararende og sund-
hedspersonalet. Der findes flere metoder, som
sundhedspersonalet kan benytte for at forbedre
dialogen med patienter. Farst og fremmest
handler det om at undlade at bruge unadige
medicinske termer, at begraense informations-
maengden og at bruge billeder til at illustrere
budskabet " 12,

Det anbefales ogsa at bruge den sakaldte
"teach-back metode’, hvor patienten med sine
egne ord bedes gentage de informationer,
han/hun har faet under samtalen, for at sikre
at informationen er forstaet!"3!. Endeligt kan
der benyttes tolke for at imgdekomme sprog-
barrierer blandt personer med anden etnisk
baggrund end dansk.

Kompetenceudvikling af patienter

og paregrende

Patientuddannelse er for mange patienter med
kronisk sygdom en oplagt arena til at forbedre
sundhedskompetencerne. | mange kommuner
findes der tilbud om sygdomsmestring mal-
rettet mennesker med diabetes. Det anbefales
derfor, at der i tilbuddene systematisk afsaettes
tid til at arbejde med at hgjne patienternes
feerdigheder i at lzese og forsta sundhedsinfor-
mation samt i at kommunikere med sundheds-
personalet. Saledes kan patienter med kronisk
sygdom blandt andet blive bedre til at stille de
rette spargsmal til sundhedspersonalet og sikre
sig, at sundhedspersonalet forstar deres pro-
blemer rigtigt.

10 Madsen MH et al (2009) Health Literacy - Begrebet, konsekvenser og mulige interventioner, Sundhedsstyrelsen.

11 DeWalt DA et al (2004) Literacy and health outcomes: a systematic review of the literature. J Gen Intern Med,

19 (12): 1228-39.

2. Ammentorp, J et al (2016) Den gode patientsamtale, Munksgaards Forlag, 1. udgave.

13 Tamura-Lis W (2013) Teach back for quality education and patient safety. Urologic Nursing 33 (6): 267-271.



Pa mange specialeomrader findes der pa nuvae-
rende tidspunkt forskellige behandlinger, som
kan anvendes undervejs i et behandlingsforlgb.
Nogle af disse behandlinger har begraenset
effekt eller kun effekt pa nogle patienter. Andre
lzegemidler har god effekt, men kan medfgre
alvorlige bivirkninger eller gribe meget forstyr-
rende ind i patienternes liv. Nar patienter skal
vaere med til at treeffe et valg om, hvorvidt de
vil modtage sadanne behandlinger, er det szer-
ligt presserende at sikre, at valget traeffes pa

et informeret grundlag, og er i overensstem-
melse med det patienten gnsker at opna med
behandlingen. Desuden kan priser pa fx medicin
eller apparatur indga i patientens beslutning.

Faelles beslutningstagning (pa engelsk:
'shared decision making’) er en kommuni-
kationsform der tager udgangspunkt i en
opfattelse af sundhedsprofessionelle og
patienter som ligevaerdige parter. Metoden
foreskriver en struktur for samtalen mellem
behandler og patient, hvor begge parter
deltager aktivt i beslutningsprocessen, de-
ler deres viden om sygdom og behandling,
forklarer hinanden hvilken behandling, de
foretraekker, og nar til enighed om, hvilken
behandling patienten skal have '],

Blandt forskere pa omradet er der konsensus
om, at faelles beslutningstagning er szerligt
anvendelig til at sikre, at patienters praeferencer
for behandling kommer frem i konsultationen,
og at patienter informeres om behandlingers
effekt, bivirkninger, fordele og ulemper, sa de

7 | Metoder til brugerinddragelse

kan vaere med til at traeffe beslutninger om
deres behandling pa et informeret grundlag ™!,
For at hjaelpe patienten til at afklare sine prae-
ferencer og forsta de givne behandlingsmulig-
heder har man inden for mange specialeomra-
der udviklet redskaber, der understgtter denne
struktur, kaldet beslutningsstatteveerktgjer (pa
engelsk: "decision aids’).

Beslutningsstattevaerktgjer kan ligne traditio-
nelle informationsmaterialer til patienter, men
adskiller sig ved at vaere udviklet pa baggrund
patienters udtrykte behov for information.

Videnskabelige undersggelser, der sammen-
ligner brug af beslutningsstattevaerktajer med
almindelige konsultationer, viser, at patienter
som anvender beslutningsstattevaerktgjer:

I Har mere viden om de tilgaengelige
behandlingsmuligheder.

I Har mere preecis viden om risici ved de
forskellige behandlinger.

I Er mere aktive i beslutningsprocessen.
I Er mere tilfredse med beslutningerne.

B Er mindre i tvivl om, hvilken behandlings-
form de foretraekker.

I | hgjere grad vaelger en konservativ
behandling (fx livsstilseendringer) eller
mindre omfattende operative indgreb.

I Ikke oplever mere angst og bekymring om-
kring deres behandlingsforlab, end patienter
som informeres pa traditionel vis ',

14 Charles C et al (1997) Shared Decision Making in the Clinical Encounter: what does it mean?
(or it takes two to tango). Social Science & Medicine; 44(5): 681-692

15 Edwards A, Elwyn G (eds): Shared Decision-Making in Health Care. Achieving Evidence-Based Patient Choice.

Oxford University Press, 2009, 2nd edition.

16 Stacey D et al (2014) Decision aids for people facing health treatment or screening decisions (Review).
The Cochrane Collaboration. Udgivet af John Wiley & Sons, Ltd. 2014.



Veerktgjerne giver evidensbaseret information
om de tilgeengelige behandlingsmuligheder og
deres effekter, bivirkninger og andre fordele
eller ulemper. Desuden vejleder beslutnings-
stattevaerktgjerne patienter til at overveje,
hvordan de vaegter fordele, ulemper og evt.
usikkerhed om behandlingsresultatet "1,

Enkelte undersggelser viser desuden, at brugen
af beslutningsstatteveerktagjer kan medvirke til,
at patienterne i hgjere grad falger klinikernes
anvisninger for behandling, altsa bedre komp-
lians og mestring!"® 1. Der er desuden fundet
positiv effekt pa enkelte kliniske behandlings-
udfald, eksempelvis bedre livskvalitet 2% 2" og
bedre blodsukkerkontrol hos diabetespatienter
221 Brug af beslutningsstatteveerktgjer kan dog
@ge tidsforbruget i konsultationer. Et systema-
tisk review viste at tidsforbruget varierede fra

8 minutter kortere til 23 minutter leengere end
almindelige konsultationer, med en median
tidsforggelse pa 2,55 minutter 23,

Der findes — sa vidt vides — endnu ikke danske
beslutningsstattevaerktgjer specifikt til diabetes-
patienter, men der findes udenlandske beslut-
ningsstattevaerktgjer, som maske kan tilpasses
en dansk kontekst 4. Sundhedsstyrelsen har
bevilliget penge til udvikling af andre beslut-
ningsstattevaerktajer, som maske — med tilpas-

ning til diabetespatienters specifikke behov og
eksisterende kommunale/regionale behandlings-
og rehabiliteringsindsatser pa diabetesomradet
—kan veere relevante at drage inspiration fra.
Projekterne forventes afsluttet med udgangen
af 2017, hvorefter resultaterne samt evt. selve
beslutningsstatteveerktgjerne vil vaere tilgaeenge-
lige til generel udbredelse 2°!,

Videnscenter for Brugerinddragelse i Sundheds-
vaesenet (ViBIS) har udviklet et inspirationskata-
log til udvikling af beslutningsstattevaerktgjer
281 Heri findes en dansk version af IPDAS’
kvalitetskriterier for beslutningsstgttevaerktgjer,
som beskriver, hvordan sadanne veerktajer bar
udvikles, og hvilke elementer de bgr indeholde,
hvis de skal kunne leve op til principperne i
Feelles beslutningstagning, og have de effekter,
der er fundet i videnskabelige undersggelser.
Desuden indeholder kataloget en dansk over-
saettelse af et generisk beslutningsstattevaerk-
tgj, som kan anvendes til behandlingsvalg,
hvor der endnu ikke findes specifikke beslut-
ningsstattevaerktajer. Patient og sundhedsper-
sonale kan sa sammen udfylde veerktgjet ved
at skrive de aktuelle behandlingsmuligheder
samt deres fordele og ulemper ind i et skema,
0g sammen overveje hvor meget disse vaegter
for den enkelte patient.

17 Volk RJ, et al (2013) Llewellyn-Thomas H, Stacey D, Elwyn G: Ten years of the International Patient Decision Aid
Standards collaboration: evolution of the core dimensions for assessing the quality of patient decision aids.

BMC: Medical Informatics and Decision Making.

18 Perestelo-Pérez L et ale (2015) Effect of the statin choice encounter decision aid in Spanish patients with
type 2 diabetes: A randomized trial. Patient Educ Couns, 0738-3991(15)30068-9.

19 Bellows J et al (2014) Use of IndiGO individualized clinical guidelines in primary care. } Am Med Inform Assoc 21,

s. 432-437.

20 Kennedy et al (2004) A randomised controlled trial to assess the effectiveness and cost of a patient orientated self
management approach to chronic inflammatory bowel disease. Gut, 53(11) s. 1639-45.

21 Richardson G et al (2004) s self-care a cost-effective use of resources? Evidence from a randomized trial in
inflammatory bowel disease. J Health Serv Res Policy, 11(4), s. 225-30.

22 Buhse S et al (2015) Informed shared decision-making programme on the prevention of myocardial infarction in
type 2 diabetes: a randomised controlled trial. BMJ Open, 13(11), s. 009116.

23 Stacey D et al (2004) Decision aids for people facing health treatment or screening decisions (Review).
The Cochrane Collaboration. Udgivet af John Wiley & Sons, Ltd. 2014.

24 http://lomcmedinformdecismak.biomedcentral.com/articles/10.1186/1472-6947-7-12

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15797156

25 Fuld liste over projekter der har modtaget midler fra Sundhedsstyrelsen findes her:
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/puljer-og-projekter/2016/udvikling-af-beslutningsstoette_vaerktoejer

26 |nspirationskataloget kan downloades her:

http://danskepatienter.dk/vibis/faelles-beslutningstagning/inspirationskatalog
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Implementeringsplan
Tveersektorielt forlgbsprogram for mennesker med diabetes

Indledning
Region Syddanmark og de 22 kommuner har primo 2018 vedtaget et nyt forlgbsprogram for mennesker med
diabetes.

Forlgbsprogrammet er et handlingsorienteret dokument, der beskriver sygehusenes, almen praksis’ og
kommunernes opgaver og roller i samarbejdet og kommunikationen om behandlings- og
rehabiliteringsindsatsen for mennesker med diabetes. Programmet er fagligt funderet pa Sundhedsstyrelsens
anbefalinger og pa anbefalinger fra Dansk Endokrinologisk Selskab, men programmet gentager ikke de
faglige/kliniske retningslinjer for behandlings- og rehabiliteringsindsatsen for mennesker med diabetes.

Det nye forlgbsprogram er udviklet i teet samarbejde med patienter, pargrende og sundhedsprofessionelle.
Dette har bevirket et steerkt fokus pa tvaersektorielt samarbejde og kommunikation, og pa hvordan vi som
sundhedsprofessionelle mere systematisk kan inddrage patienter og pargrende i sygdoms- og
rehabiliteringsforlgbet.

Forlgbsprogrammet skal sikre sammenhaengende behandlings- og rehabiliteringsforlgb af hgj og ensartet
kvalitet, hvor patienter og pargrende i vid udstraekning inddrages i deres eget forlgb. Forlgbsprogrammet
skal ligeledes sikre en hensigtsmaessig udnyttelse af ressourcerne i det syddanske sundhedsvaesen.

Forlgbsprogrammet er bygget op omkring specifikke situationer, hvor mennesker med diabetes er i kontakt
med sundhedsvaesenet (fx arskontroller og konsultationer i almen praksis, kontrol i sygehusambulatorierne
og deltagelse i kommunale forebyggelsestilbud). Programmet beskriver roller og opgaver for hver af de
involverede aktgrer i disse situationer. Derfor kan forlgbsprogrammet bade bruges som:

e Et kortfattet opslagsveerk i det daglige arbejde

e Etudgangspunkt for at udarbejde sektorspecifikke instrukser mv.

e Et veerktgj til den mere overordnede planlaegning af den mono- og tvaersektorielle indsats for
mennesker med diabetes.

Formal og mal for implementeringen

Formalet med forlgbsprogrammet er at sikre:

- Hgj ensartet kvalitet af den samlede behandlings- og rehabiliteringsindsats
- Sammenhangende forlgb

- Inddragelse af patienter og deres pargrende

- Hensigtsmaessig udnyttelse af ressourcerne i det syddanske sundhedsvasen



Malet med implementeringen er at sikre, at:
- Alle relevante medarbejdere i den primere og sekundare sundhedssektor kender til
forlgbsprogrammet og dets funktion.
- Forlgbsprogrammet indarbejdes i de enkelte aktgrers procedure og instrukser.
- Forlgbsprogrammet fglges systematisk i det daglige tvaersektorielle samarbejde.

Kommunikationsveje i implementeringen

Sundhedskoordinationsudvalget

!

Det Administrative Kontaktforum

Felgegruppen for
forebyggelse

!

Arbejdsgruppen for nye
rammer for kronisk sygdom

PSOF - PSOF -
FYN Vestiylland SOF SHS SOF SLB Apotekerforeningen PLO Syddanmark
PSOF - PSOF - )
L ; Sdr. SOF OUH SOF SVS Apotekerne Almen Praksis
illebeelt
| Jylland
Kommuner Sygehuse
Sogial-og Sygehusafdelinger
Sundhedsudvalg ygenu ng
Kommunalt-
leegelige udvalg

Implementeringsmetoden —ansvar og roller
Sundhedskoordinationsudvalget (SKU) godkender forlgbsprogrammet og er ansvarlig for den Igbende
monitorering.

Det Administrative Kontaktforum (DAK) er ansvarlig for implementeringen af forlgbsprogrammet.

Falgegruppen for Forebyggelse er ansvarlige for lgbende at fglge implementeringen og effekten af
forlgbsprogrammet og pa den baggrund udarbejde halvarlige status til SKU og DAK.

De lokale samordningsfora (SOF) (somatik) koordinerer den lokale implementering af forlgbsprogrammet pa
tveers af sygehusenheder, kommuner og almen praksis. | forbindelse med igangsattelsen af



implementeringen forslas det, at formandskabet for arbejdsgruppen for nye rammer for kronisk sygdom
praesenterer forlgbsprogrammet pa et mgde i hvert SOF.

Der udarbejdes i regi af hvert SOF en lokal implementeringsplan, hvori det beskrives, hvordan
implementeringen handteres, hvilke initiativer der iveerksattes og tidsplan herfor. Der skal vaere en seerlig
opmarksomhed pa at sikre kompetenceudvikling og aftaler om flytningen af den sygdomsspecifikke
patientuddannelse fra sygehus til kommune. SOF understgttes i implementeringsarbejdet af Fglgegruppen
for Forebyggelse, som indledningsvist udarbejder en generisk sagsfremstilling til brug i relevante fora samt
feelles informationsmateriale til brug ved opleering af personale.

De lokale Samordningsfora (Psykiatri) forholder sig til forlgbsprogrammet og justerer lokale
samarbejdsaftaler og procedurer i henhold hertil.

Sygehusene: Sygehusledelserne er ansvarlige for at forlgbsprogrammet implementeres pa regionens
sygehuse. Alle relevante medarbejdere skal introduceres til forlgbsprogrammet, og dets samarbejds- og
kommunikationsgange skal indarbejdes i geeldende instrukser og procedurer.

Kommunerne: De kommunale ledelser er ansvarlige for, at forlgbsprogrammetimplementeres i alle relevante
afdelinger. Alle relevante medarbejdere skal introduceres til forlgbsprogrammet, og dets samarbejds- og
kommunikationsgange skal indarbejdes i geeldende instrukser og procedurer. Kommunerne har et szerligt
ansvar ift. at overtage den sygdomsspecifikke patientuddannelse fra sygehusene senest per 1/1 2019.
Kommunerne er ansvarlige for eventuelt at dagsordensszette forlgbsprogrammet pa de lokale Social- og
Sundhedsudvalg.

Endvidere dagsordenssaettes forlgbsprogrammet pa de lokale Kommunalt Leegeligeudvalg med det formal at
implementere programmet i det lokale samarbejde mellem kommunen og almen praksis. Fglgegruppen for
forebyggelse udarbejder en generisk sagsfremstilling til begge.

Apotekerforeningen: Informerer apotekerne i Region Syddanmark om forlgbsprogrammet.

PLO Syddanmark: Informerer deres medlemmer om forlgbsprogrammet. Region Syddanmark informerer
ogsa de praktiserende lseger igennem nyhedsbrevet “Praksisnyt”. De regionale praksis- og datakonsulenter
kan ligeledes bidrage med rdad og vejledning i anvendelsen af forlgbsprogrammet. Som en del af
implementeringen gnsker PLO at udarbejde en pixiudgave af forlgbsprogrammet, som seaerligt malrettes de
praktiserende laeger.

Tidsplan

Forlgbsprogrammet for mennesker med diabetes implementeres pa sygehuse, i kommuner og almen praksis
i perioden andet kvartal 2018 til andet kvartal 2019. Implementeringen koordineres af de lokale
samordningsfora. Efter implementeringsperioden udfgres en monitorering af implementeringsgraden.
Denne drgftes i de lokale samordningsfora med henblik pa igangsattelse af eventuelle yderligere
implementeringsstgttende aktiviteter.



Oversigt over implementeringsaktiviteter

Dato

Administrativ behandling og politisk godkendelse
Folgegruppen for forebyggelse indstiller forlgbsprogrammet til behandling i DAK 04/12 2017
DAK indstiller forlgbsprogrammet til godkendelse i SKU 25/01 2018
SKU godkender forlgbsprogrammet og implementeringen pabegyndes xx/xx 2018
Tilrettelzeggelse af lokal implementering
SOF dagsordenssaetter forlgbsprogrammet og igangsaetter udviklingen af en lokal
implementeringsplan, herunder flytning af den specialiserede patientuddannelse.
PSOF forholder sig til forlgbsprogrammets arbejdsgange og justerer procedure i henhold hertil. .
Kommunerne dagsordensaetter forlgbsprogrammet pa Social- og Sundhedsudvalgene samt KLU. E

N
Apotekerforeningen orienterer deres medlemmer om forlgbsprogrammet. §

PLO Syddanmark orienterer, i samarbejde med Region Syddanmark, deres medlemmer om
forlgbsprogrammet.

Flytning af den specialiserede patientuddannelse

Den specialiserede patientuddannelse er indarbejdet i de kommunale forebyggelsestilbud. 1/1 2019
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Ikke medtagne hgringssvar i det tveersektorielle forlgbspro-
gram for mennesker med diabetes

Arbejdsgruppen for nye rammer for kronisk sygdom har modtaget ni hgringssvar til hgringsudkastet
til det tvaersektorielle forlgbsprogram for mennesker med diabetes (fremover benavnt som forlgbs-
programmet). Hgringssvarerne har vaeret af en hgj kvalitet og arbejdsgruppen har drgftet de enkelte
hgringssvar med det formal at vurdere deres relevans, brugbarhed og mulighed for at indarbejdet i
forlgbsprogrammet. For at sikre transparrens har arbejdsgruppen udarbejdet en kort oversigt over
vaesentlige hgringssvar, som ikke er medtaget, med en argumentation herfor. Oversigten er leveret
til Fglgegruppen for forebyggelse.

Hgringssvar fra PLO Syddanmark

Anmaerkning: Helt overordnet vil PLO Syddanmark tillade sig at foresla, at man udskyder den endeli-
ge vedtagelse og ivaerkszettelse af forlgbsprogrammet med nogle fa maneder, sa man kan na at revi-
dere de relevante afsnit vedrgrende type 2-diabetes, da der pa grund af praktiserende laegers nye
overenskomst (OK18) ngdvendigvis skal ske en stgrre udflytning af patienter med type 2-diabetes fra
sygehusenes ambulatorier. Denne udflytning har stgrre konsekvens savel for almen praksis som for
sygehusene og kommunerne, som alle vil opleve afledte praksis-andringer. Der vil under alle om-
steendigheder veere nogle elementer heri, som ngdvendigvis skal aftales pa plads.

Alternativet til at forsinke processen en smule ma veaere, at der tages alle mulige forbehold i forordet
til forlgbsprogrammet — og at der i formuleringerne om dette laegges op til en revision allerede i |g-
bet af 2018.

Svar: Arbejdsgruppen har i relation til forlebsprogrammet drgftet betydningen af den nye overens-
komst for de praktiserende lzeger (OK18). Der er enighed om at skelne mellem de tiltag, der skal im-
plementeres pad kort sigt og pd laengere sigt. De tiltag, der kan implementeres pa kort sigt eks. udflyt-
ningen af patienter fra sygehus til almen praksis, skrives ind i forlgbsprogrammet nu. De tiltag, der
farst kan implementeres senere eks. at epikriserne fra sygehuset til almen praksis skal markeres med
r@dt-gult-grgnt flag alt efter behovet for opfalgning i almen praksis, skrives farst ind ved en senere
revision af forlgbsprogrammet, men navnes blot som tiltag, der er under udvikling.

Arbejdsgruppen mener ikke, at OK18 er en forhindring for at implementere forlgbsprogrammet,
tveertimod er det opfattelsen, at OK18 kan vaere med til at understgtte implementeringen af forlgbs-
programmet, da den praktiserende laeges rolle som tovholder for diabetespatienterne bliver forstaer-
ket.
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Der fastseettes ikke et tidspunkt for hvorndr forlgbsprogrammet skal revideres. En revision sker ndr
det findes relevant, men der bagr nok med tanke pG OK18 laves et drligt tjek af, om forlgbsprogram-
met er tilstreekkelig opdateret.

Anmearkning: Pa det faglige omrade kan der veere anfgrt for eksempel blodtryksanbefalinger, hvor-
om vi vil tillade os at anfgre, at PLO Syddanmark ikke selv kan tage stilling til, om de anfgrte veerdier
for tiden er de geldende anbefalinger. Denne slags anbefalinger revideres Igbende fra ar til ar, sa vi
vil gerne opfordre til, at man beder DSAM om at afgive helt konkrete hgringssvar vedrgrende den
slags. | stedet for at angive praecise behandlings anbefalinger kunne man henvise til relevante faglige
vejledninger.

Svar: | forlgbsprogrammet henvises til DSAM faglige anbefalinger. Vaerdierne opdateres i forbindelse
med revision af forlgbsprogrammet. PG denne baggrund vil arbejdsgruppen ikke bede DSAM om at
afgive et selvstaendigt hgringssvar.

Anmeaerkninger: Vi har pa egne vegne og pa patienternes vegne et stort gnske om afbureaukratise-
ring af kommunernes sagsbehandling vedrgrende bevilling af hjeelpemidler. | naervaerende kontekst
geelder det for eksempel teststrimler til blodsukkerapparater. Der er ogsa et gnske om, at sagsbe-
handlingen er ensartet fra kommune til kommune (mange praktiserende laeger har patienter i flere
forskellige kommuner).

Safremt man ikke har kunnet benytte udarbejdelsen af naervaerende forlgbsprogram til at fa kommu-
nerne i denne retning, sa vil vi indtraangende opfordre til, at man frem mod revision af forlgbspro-
grammet gennemfgrer et arbejde, som kan understgtte afbureaukratisering og ensretning imellem
kommunerne.

PLO Syddanmark bidrager gerne til denne proces i relevante samarbejdsfora (SKU, DAK, PPU), lige-
som vi fortsat star til radighed ved behov for uddybning af ovenstdende.

Svar: | forbindelse med hgringssvarene er arbejdsgruppen blevet gjort opmaerksom pd, at der pr. 1.
janaur 2018 forventes at traede en ny lovgivning i kraft, som forenkler processen omkring ansggning
og bevilling af hjeelpemidler (eendring i Serviceloven). Afsnittet om udlevering af hjeelpemidler og
udbetaling aof tilskud tilrettes pG baggrund af den nye lovgivning.
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Diabetesforeningen

Anmaerkninger: Herudover en praktisk kommentar, der gar p3, at der med fordel kan overvejes en
anden farve til baggrunden i dokumentet. Grgn baggrund gg¢r det vanskeligt for svagtseende at laese
og samtidig ogsa sveert for andre.

Svar: Forlgbsprogrammet er madlrettet sundhedsprofessionelle og ikke borgere. Men arbejdsgruppen
tager kommentaren til efterretning og gennemgadr forlgbsprogrammet og kommunikationsplanen
med layoutet for gje. Herefter vurderes det om der er grund til at rette til.

Anmeaerkninger: | forhold til malgrupperne for forlgbsprogrammet, sa er det positivt, at forslaget
daekker type 1 og type 2 diabetes. Men samtidig bemaerkes, at der er skrevet meget lidt om andre
typer, herunder de med type 1%, som udggr en stor selvsteendig gruppe, og som kraever szerlige ind-
satser og viden.

Svar: | processen med at udarbejde et nyt forlgbsprogram er der blevet set meget pd, hvilke patient-
grupper Sundhedsstyrelsen beskriver i deres anbefalinger for tvaersektorielle forlgb. Sundhedsstyrel-
sen har en serligt fokus pd diabetes type 1 og diabetes type 2. PG den baggrund er det ogsd disse
patientgrupper, der er fokuseret pd i det nye forlgbsprogram i Region Syddanmark. Hvis diabetes type
1% beskrives seerskilt i forlgbsprogrammet, er der andre undergrupper at diabetes, som ogsd bgr ta-
ges med. Det er arbejdsgruppens vurdering, at arbejdsgangene for samarbejde og kommunikation
mellem sektorerne ikke er vaesentligt anderledes for de andre undertyper af diabetes, end for type 1
og 2. Pa den baggrund har arbejdsgruppen vurderet at der ikke er et fagligt begrundet behov for at
have seerskilt fokus pa flere diagnosegrupper.

Anmaerkning: Det er positivt, at der er fokus pa tidlig opsporing, hvor der pa fornuftig vis ses pa
tveers af, hvad leege, kommune og sygehus skal vaere opmarksomme pa. | den forbindelse bgr der
veere stor opmarksom pa, hvordan man nar risikogrupperne f.eks. lavt uddannede, etniske grupper
og andre, som man ikke finder via sundhedsvasenet, men som kraever opsggende indsats pa f.eks.
skoler, jobcentre, arbejdspladser, belastede bydele, mv.

Svar: Der er henvist til forebyggelsespakkerne, heri indgdr ogsd sundhedsfremme i andre arenaer end
sundhedsomradet. | forlgbsprogrammet er det beskrevet hvilke mdlgrupper, der bgr veere en seerlig
opmaerksomhed pa, det er op til den enkelte kommune at prioritere hvilke mdlgrupper, der arbejdes
med og hvordan. Pd den baggrund har arbejdsgruppen vurderet, at der ikke er behov for yderligere
uddybning af dette i forlgbsprogrammet.
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Anmezerkning: Kommentar s. 29, 3. sidste linje: Beskrivelsen er ikke fyldestggrende. Begrebet special-
varer er ikke alment kendt. Definition mangler.

Forslag til &ndring: “Merudgifter udggres af egenbetaling til medicin, transportudgifter til kontrol og
udgifter til hurtigvirkende kulhydrat ved lavt blodsukker, samt fornyelse af kgrekort. Herudover en
godkendt kost-takst (Fremgar af Diabetesforeningens hjemmeside). Kosttaksten kan gives henholds-
vis med og uden specialvarer, som eksempelvis sgdemidler, sukkerfri laeskedrikke og marmelade.
Tilskud til specialvarer gives dog kun i tilfeelde, hvor personen med diabetes ikke kan handtere be-
handling med supplering af hurtigvirkende insulin”

Svar: Arbejdsgruppen har drgftet hgringssvaret og er enige om at det ikke giver anledning til en a&n-
dring. | forlgsbsprogrammet er der allerede henvist til en artikel fra Ankestyrelsen, hvoraf det er be-
skrevet at, ”I to principafggrelser har Ankestyrelsen taget stilling til, om udgifter til sakaldte special-
varer (for eksempel kunstige sgdemidler) kan medtages i beregningen. Resultatet er, at udgiften kan
medtages, ndr det drejer sig om bgrn med diabetes, men at det som udgangspunkt ikke kan lade sig
gdre, ndr det drejer sig om voksne”. Pa den baggrund har arbejdsgruppen besluttet ikke at uddybe
begrebet specialvarer yderligere, da det sjeeldent vil komme i spil.

Anmazerkning: Derudover fremgar det ikke om der fglger ressourcer med over til kommunerne, som
fglge af den ekstra opgave. Det er sdledes helt afggrende, at kommunerne har de ngdvendige kom-
petencer og afsaetter de ngdvendige ressourcer til opgaven, ikke mindst nar malgruppen er alle dia-
betesformer, som det fremgar i afsnit 10. Umiddelbart vurderet er det i dag saledes kun en del af
kommunerne, som har sygdomsspecifik undervisning. Et teet samarbejde med hospitalerne og det
kommende SDCO vurderes at vaere ngdvendig, safremt opgaven skal Igftes for alle omrader og i alle
kommuner.

Svar: Beslutningen om at patientuddannelsen skal flyttes ud til kommunerne er blandt andet taget pd
baggrund af en positiv businesscase fra kommunerne omkring Sygehus Lillebaelt. Kommunerne med-
finansierer patientuddannelsen, ndr det foregdar pa sygehuset. Kommunerne skal inden d. 1. januar
2019 have overtaget patientuddannelsen for mennesker med diabetes type 2. Ndr forlgbsprogram-
met er endeligt godkendt, vil kommunerne sammen med sygehusene starte en proces op i de lokale
samordningsfora, her planlaegges det, hvordan udflytningen af patientuddannelsen skal ske. Det er
den enkelte kommunes ansvar at sikre, at de ngdvendige kompetencer er til radighed.
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Kommunerne

Anmaerkning: Det skal defineres indledningsvist, hvem de sundhedsprofessionelle er. Derudover skal
forlgbsprogrammet gennemskrives, sa det fremstar tydeligt, hvem de sundhedsprofessionelle er i de
givne situationer, og hvilken rolle de spiller, nar de navnes eksplicit i forlgbsprogrammet. Kommu-
nerne gnsker at fremhave, at forlgbsprogrammet ligeledes skal tage hgjde for de andre faggrupper,
som ogsa er i spil ift. den pagaeldende malgruppe. F.eks. socialfaglige medarbejdere.

Svar: Sundhedsstyrelsen benytter i deres publikation “Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere
med kronisk sygdom” betegnelsen sundhedsprofessionelle. Her er det bla. beskrevet at, “en sund-
hedsprofessionel som minimum bgr have en mellemlang videregdende sundhedsfaglig uddannelse
samt specialviden om den pdgeeldende kroniske sygdom. Den sundhedsprofessionelle bgr ud over
denne viden ogsd have de ngdvendige sundheds- og voksenpaedagogiske forudsaetninger for at kun-
ne undervise med udgangspunkt i deltagernes behov og forudseetninger”. | arbejdsgruppen er der
enighed om, at de sundhedsprofessionelle godt ved hvem de er, ndr de laeser forlgbsprogrammet. De
steder, hvor der er behov for en specifik sundhedsprofessionel faglighed eks. en klinisk dizetist, er det-
te skrevet direkte. | forlgbsprogrammet defineres det derfor ikke naeermere, hvem de sundhedsprofes-
sionelle er.

Anmaerkning: Kommunerne anbefaler, at det fremstar tydeligere i forlgbsprogrammet, hvordan for-
lgbsprogrammet for diabetes og gvrige retningsgivende dokumenter omkring diabetes (F.eks. "Anbe-
falinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med type 2-diabetes” og “Diabeteshandbog — prak-
tisk diabetespleje og -behandling”), er geeldende hvornar. Denne kobling kan evt. fremga af imple-
menteringsplanen.

Svar: Arbejdsgruppen har drgftet dette. De naevnte dokumenter skal supplere hinanden. Forlgbspro-
grammet handler om kommunikationen og samarbejdet mellem sektorerne, mens nogle af de andre
dokumenter mere handler om den fagspecifikke handtering af diabetes (behandling mv.). Alle de
godkendte dokumenter og anbefalinger er gaeldende hele tiden, der er som sddan ikke en prioriteret
reekkefslge. Som naevnt skulle de gerne supplerer hinanden, der bgr ikke vaere uoverensstemmelse
mellem indholdet. PG den baggrund uddybes dette ikke naermere.

Anmzarkning: Kommunerne gnsker, at forlgbsprogrammet gennemskrives, sa det bliver tydeligere,
hvornar “kan”, "bgr” og "skal” anvendes. Det er i hgringsversionen svaert at vurdere, hvad der er
lovgivning/eendret opgavevaretagelse (skal), og hvad der er arbejdsgruppens anbefaling/vurdering
(kan/bgr). Arbejdsdelingen bliver uklar, og dermed kan det blive vanskeligt at implementere og
handhaeve forlgbsprogrammet i praksis. Hvis det skal vaere et opslagsvaerk, skal det sta tydeligere
frem, sa fordelingen ikke beror pa fri fortolkning.
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Det foreslas, at det fremhaeves i punktform, fx i et indledende afsnit eller i en matrix opdelt pa sekto-
reri et bilag.

Svar: | arbejdsgruppen er der enighed om, at forlgbsprogrammet ikke skal bruges til at skelne mel-
lem, hvad der er lovbestemt og hvad der er besluttet i Region Syddanmark (skal). Bgr/kan/anbefales
er ikke et udtryk for arbejdsgruppens holdning til opgaverne, men er skrevet ind pa baggrund af de
anbefalinger, som Sundhedsstyrelsen har givet i deres anbefalinger for henholdsvis forebyggelsestil-
bud til borgere med kronisk sygdom samt tvaersektorielle forlgb for mennesker med type 2 diabetes.
Herudover er der ogsa kigget pG de udsagn, der er kommet fra deltagerne pG workshoppen.
Arbejdsgruppen anerkender behovet for, at man i planlaeegger gjemed far et overblik over de forskelli-
ge sektorers opgaver, men arbejdsgruppen mener, at en sddan opgave bgr ligge som en del af im-
plementeringsplanen ude i de enkelte SOFer.

Anmazerkning: Det anbefales, at det i forlgbsprogrammet fremgar tydeligt, at et ”afslutningsnotat”
indeholder en beskrivelse af, hvad den praktiserende laege evt. skal fglge op pa i forhold til de mal,
borgeren arbejder med.

Svar: Arbejdsgruppen vurderer, at kommunerne som udgangspunkt ikke kan bede de praktiserende
leeger om at falge op pa et afsluttet forlgb i kommunen. Hvis kommunen vurderer, at der er behov for
at falge op pa borgeren, sG bar der aftales en opfalgende samtale med borgeren i kommunen. PG den
baggrund tilrettes ikke.

Anmaerkning: Kommunerne efterlyser generelt tydeligere anbefalinger og et stgrre fokusomrade pa
betydningen af adfeerdseendringer, herunder handlekompetence og mestringsevne, hvis de sund-
hedsprofessionelle skal vaere med til at forebygge diabetes og udviklingen af senfglger. Det kan med
fordel skrives ind i et indledende afsnit.

Svar: | afsnittet om borgerrettet forebyggelse fremgdr det, at kommunerne bgr leve op til anbefalin-
gerne pd grundniveau i Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker. | forebyggelsespakkerne er det be-
skrevet, hvordan kommunerne kan vaere med til at skabe sunde rammer for borgerne, sG borgerne
stgttes i sunde adfaerdsaendringerne. Det forventes endvidere, at de sundhedsprofessionelle, som en
del af deres faglighed, har viden og kompetencer til at understgtte borgernes handlekompetencer og
mestringsevne. PG den baggrund er der i arbejdsgruppen enighed om ikke at uddybe det yderligere i
forlgbsprogrammet.
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Anmarkninger: Kommunerne opfordrer til, at der overordnet rettes et tydeligere fokus pa strategi,
proces, tidsplan og forventninger ift. implementering af forlgbsprogrammets anbefalinger. Dette
bade ift. de enkelte aktgrer, men ogsa pa tveaers af sektorovergange.

Svar: Arbejdsgruppen vurderer, at dette skal fremgd af de implementeringsplaner, som udarbejdes af
de lokale samordningsfora samt af de lokale implementeringsplaner, som udarbejdes af den enkelte
kommune eller det enkelte sygehus eller sygehusafdeling. PG den baggrund rettes ikke til.

Anmaerkning: S. 10, anden spalte. Forebyggelsespakken vedr. "Tobak” skal ligeledes medtages.

Svar: Litteraturen naevner overvaegt, fysisk inaktivitet og usund kost som de klart stgrste risikofakto-
rer for udvikling af diabetes, ud over de ikke modificerbare faktorer som arv, alder, kgn og etnicitet.
Eksempelvis kan henvises til Laegehdndbogen pa sundhed.dk og Folkesundhedsrapporten fra 2007 fra
Statens Institut for Folkesundhed. Pa den baggrund vurderes det at Tobak ikke er en vaesentlig risiko-
faktor for udvikling af diabetes. Rygestop er dog naevnt som et kommunalt forebyggelsestilbud til
borgere med diabetes, idet rygning er en vaesentlig risikofaktor for at udvikle komplikationer hos bor-
gere med type 2-diabetes.

Anmaerkning: S. 16, fgrste spalte. Det anbefales, at det skrives tydeligere ind i andensidste afsnit, at
nar borgeren har brug for hjzelp til at kontakte egen laege, drejer det sig om en meget handholdt
indsats. Det skal blandt andet tydeligggres over for laegen, hvorfor borgeren gnskes udredt.

Svar: Serviceloven §85 eller §100 giver ikke hjemmel til at borgen kan hjzelpes hen til egen laege. Den
sundhedsprofessionelle kan pa ethvert tidspunkt hjzelpe/stgtte borgeren i at tage kontakt til egen
lege eller folge op pG om borgeren selv har fdet kontaktet egen laege.

Anmaerkning: S. 17, figuren: "Vurdering af behov for szerlig stgtte”: Det giver ikke mening, at vurde-
ring af behov for seerlig statte er pindet ud. Med udgangspunkt i den rehabiliterende tilgang, er det
hele szerligt, fordi borgeren skal have et forlgb, der er tilpasset dennes individuelle problemstillinger.

Svar: Vurdering af behov for seerlig stgtte er en del af den generiske forlsbsmodel i Region Syddan-
mark, som forlgbsprogrammerne skal bygge pd. Det er rigtigt, at vi med den rehabiliterende tilgang
skal tage udgangspunkt i den enkelte borger og dennes problemstillinger. Men pa trods af dette ople-
ver vi fortsat ulighed i sundhed, der er nogle borgere, der ikke far det optimale ud af deres behandling
pa grund af forskellige udfordringer som eks. kan veere af social eller psykisk karakter. SG ved itale-
saette vurderingen af behov for szerlig stgtte saetter vi et ekstra fokus pa disse borgere. Arbejdsgrup-
pen veelger derfor at bibeholde “vurdering af behov for szerlig stgtte”.
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Anmaerkning: S.27. Kommunerne foreslar, at apotekernes tilbud om medicinsamtale kan flyttes ud
pa et omradecentre eller sundhedscentre, nar det drejer sig om borgere, der har lettere adgang til et
center end til apoteket.

Svar: Apotekerne er ikke en aftalepart under Sundhedsaftalen og er dermed ikke en aktar, der er for-
pligtet af forlgbsprogrammerne. Arbejdsgruppen vurderer derfor at der ikke kan laves aftaler omkring
dette. Det anbefales, at kommunerne lokalt indgdr i en dialog med apotekerne herom.

Anmaerkning: Kommunerne gnskes, at der bliver skrevet et seerligt afsnit om motivation. Dette
blandt andet jf. "Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom”. Det skal tilfg-
jes, hvordan den sundhedsprofessionelle skal forholdes sig, hvis borgeren ikke er motiveret for et
forlgb.

Svar: Der er i forlgbsprogrammet skrevet et afsnit om motivation pG side 36 heri stdr at, “Gennem
hele forlgbet har kommunen et seerligt ansvar for i sine tilbud at understgtte borgerens motivation for
at gennemfgre forlgbet og fa et udbytte af at deltage, herunder motivation for at gennemfgre en
forandringsproces for at indlaere nye adferdsmgnstre”. Er borgeren ikke motiveret, bgr det bero pd
den sundhedsprofessionelles faglighed samt relationen og situationen for den enkelte borger. Ar-
bejdsgruppen vurderer derfor, at det ikke er en situation, der kan beskrives, da den vil veere forskellig
fra borger til borger.

Anmaerkning: S. 40. Overskriften bgr omformuleres, da den er misvisende i henhold til indholdet i
figuren. Der bgr skelnes mellem begreberne fysisk traening og genoptraening.

Svar: Arbejdsgruppen har drdftet dette. Der er enighed om, at fysisk treening er en daekkende over-
skrift, idet det er deekkende over de fire mulige visitationsmuligheder (Sundhedslovens §119 og §140
samt servicelovens §86 stk. 1 og stk. 2). Dette velvidende at genoptraening ogsd kan indeholde andre
former for traening end fysisk treening eks. kognitiv traening. Overskriften omformuleres derfor ikke.

Anmaerkning: Genoptraning efter sygdomsperiode uden indlaeggelse: Det skal tilfgjes, at borgeren
kan tilbydes kommunal genoptraening.

Svar: | lovteksten er det beskrevet, “§ 86. Kommunalbestyrelsen skal tilbyde genoptraening til af-
hjeelpning af fysisk funktionsnedseettelse fordrsaget af sygdom, der ikke behandles i tilknytning til en
sygehusindlaeggelse”. Pa den baggrund veelger arbejdsgruppen ikke at aendre i formuleringen.
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MTV af respiratorbehandling | eget hjem

Figur 2.5. Udvikling i antal hjemmerespiratorordninger i de fem regioner

Udvikling i antallet af hjemmerespiratorordninger (brutto)
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MTYV af respiratorbehandling | eget hjem

Figur 2.6. Udviklingen i antal hjemmerespiratorordninger justeret for indbyggerantal

Udvikling i antallet af hjemmerespiratorordninger pr.
10.000 indbyggere i regionerne
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Tabel 8.8: Omkostninger ved respiratorbehandling i 2016 i mio. kr.

MTYV af respiratorbehandling | eget hjem

Side 140 i MTV

RS Nationale omkost-
ninger
Hjz=lperordninger 137,3 301,1 MNA 88,1 1284 655,0
Apparatur 1,1 3.4 MA 1,7 7.2 13,4
Diverss® 1,3 1,1 MNA 2,6 24 7.4
Kommune andel {+)%¥ 222 68,6 MNA 7,2 9,4 107.4
Kommune andel (-)7T 108.6 H MNA u 47,6 NA
Regionale omkostninger 248.,3 305.6 2690 92,4 176,3 1091.6
Total 270.5 374,2 3 99.6 195,1 1318.4
Gnsn. per patient 1,5 1,6 1,3 1,5 1,6
* Inkluderer fx administrative omkostninger, omkostninger til ergoterapeut, befordring, omkostninger til mobiltelefon,
ESD-kursus, kontorartikler, forsikringer, webhotel, stromforbrug, lon til respirationsteam etc.
\ Refusion fra kommunerne til regionen, regionalt forankrede ordninger med udgiftsdeling.
T Refusion fra regionen til kommunerne, kommunalt forankrede ordninger med udgiftsdeling.
NA: Not Available — ingen tilgangelige data.
M Der er ikke opgjort pa samme made som de ovrige regioner med henblik pa kommunal udligning.
Region Syddanmark
N\ J
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Trin — 3: Samarbejdsaftale om bed-side analyse og prgvetagning til mi-
krobiologiske undersggelser i kommunale akutfunktioner

Baggrund

Bed-side analyser og mikrobiologiske undersggelser bruges i forbindelse med tidlig opsporing og ud-
redning af symptomer pa sygdom. | dag foretages analyserne og prgvetagningen til mikrobiologiske
undersggelser primaert af den praktiserende lsege eller pa sygehuset. Mange af prgverne vil kunne
foretages pa et tidligere tidspunkt eller akut, med hjzelp af en akutsygeplejerske. Et styrket tvaersekto-
rielt samarbejde, hvor den kommunale sygepleje pa delegation fra en laege udfgrer bed-side analysen
eller prgvetagningen til den mikrobiologiske undersggelse, rummer potentiale for eksempelvis fore-
byggelse af indlaeggelser, reduceret brug af antibiotika, sparet transport mm.

Stgrstedelen af 22 syddanske kommuner har allerede i dag erfaring med at tage bed-side analyser fx
blodsukkermaling. Samarbejdsaftalen vil systematisere samarbejdet mellem Region Syddanmarks
sygehusenheder, de praktiserende leeger og de 22 syddanske kommuner om anvendelsen af bed-side
analyser og prgvetagning til mikrobiologiske undersggelser i borgerens naermiljg. Samarbejdsaftalen
skal medvirke til et patientsikkert samarbejde.

Ved at patienten forbliver i eget hjem, vil denne have mulighed for at drage nytte af det sociale neaer-
milj@, og seldre svage patienter vil kunne undga konfusion.

Formal med samarbejdsaftalen

Formalet med samarbejdsaftalen er at styrke det tvaersektorielle samarbejde om tidlig opsporing og
udredning af symptomer pa sygdom ved hjalp af bed-side analyser og prgvetagning til mikrobiologi-
ske undersggelser.

Malgruppen for samarbejdsaftalen
Malgruppen er patienter med symptomer pa sygdom, hvor bed-side analyser og mikrobiologiske un-
dersggelser, som samarbejdsaftalen gzelder for, er en del af den relevante udredningspraksis.

Forankring og ikrafttraaden
Samarbejdsaftalen er godkendt af Det Administrative Kontaktforum den XX.XX.XXXX og er forankret i
Sundhedsaftalen 2015-18. Samarbejdsaftalen traeder i kraft den 1. maj 2018.



Grundprincipper for samarbejdet, herunder beskrivelse af det leegefaglige behandlingsansvar
Bed-side analyser og prgvetagning til mikrobiologiske undersggelser er i Sundhedsstyrelsens Kvalitets-
standarder for kommunale akutfunktioner i hjemmesygepleje defineret som opgaver, de kommunale
akutfunktioner fremadrettet skal kunne Igse.

Samarbejdsaftalen gaelder for fglgende bed-side analyser og mikrobiologiske undersggelser*:

Bed-side analyser: Mikrobiologiske undersggelser:
- Blodsukker - Urindyrkning
- Blodprocent (haemoglobin) - Podning

- Infektionstal (CRP)
- International Normalised Ratio (INR)

*Det bemaerkes, at nogle kommuner vil kunne varetage flere typer af bed-side analyser og pr@gvetagning til mi-
krobiologiske undersggelser. | de tilfeelde koordineres samarbejdet lokalt og erfaringer hermed inddrages i eva-
lueringen af samarbejdsaftalen.

Bed-side analyserne udfgres pa kapillzer eller vengst blod afhaengig af den konkrete situation. | forbin-
delse med kvalitetssikring af analyserne benyttes typisk parallelanalyse udfgrt pa vengse blodprgver.
Prgvetagning til mikrobiologiske undersggelser udfgres iht. gaeldende instrukser fra de Klinisk Mikro-
biologiske Afdelinger pa kommunens lokale sygehus.

Instruks i prgvetagning til mikrobiologiske undersggelser
Klinisk Mikrobiologisk Afdeling - Odense Universitetshospital
Klinisk Mikrobiologisk Afdeling - Sygehus Sgnderjylland
Klinisk Mikrobiologisk Afdeling - Sygehus Lillebzelt

Klinisk Mikrobiologisk Afsnit - Sydvestjysk Sygehus

Stgrstedelen af de syddanske kommuner har allerede i dag erfaring med akutte bed-side analyser og
prgvetagning til mikrobiologiske undersggelser; og samarbejdsaftalen leener sig op af den eksisteren-
de praksis. Den kommunale akutfunktion skal udfgre bed-side analyser og pr@vetagningen til mikrobi-
ologiske undersgger pa delegation fra den behandlingsansvarlige lzege, det kan veere patientens prak-
tiserende lzege, vagtlaege eller sygehuslaege. Som udgangspunkt skal den behandlingsansvarlige leege
ordinere og delegere hver enkelt analyse/prgvetagning, men hvis det vurderes, at der er behov for
flere analyser/prgvetagninger, eksempelvis i forbindelse med monitorering og opfglgning pa en be-
handling, kan den behandlingsansvarlige laege delegere til den kommunale akutfunktion, at der kan
igangsaettes analyser/prgvetagninger i faste intervaller eller ved behov. Dette skal noteres i bade den
elektroniske patientjournal hos den behandlingsansvarlige laege og i kommunens omsorgssystem. Der
kan ikke udstedes en rammedelegation.

Samarbejdet mellem den kommunale akutfunktion og de praktiserende laeger i Syddanmark skal ske
inden for den geldende overenskomst. Her gaelder, at korrespondancemeddelelser/edifacter skal
besvares inden for 3 hverdage. Edifacter ( svarende til e-konsultationer i overenskomsten) skal ifglge
overenskomsten, indeholde konkrete forespgrgsler af ikke-hastende karakter, som ikke kraever sup-
plerende spgrgsmal fra laegens side. Med hensyn til telefonisk kontakt er den praktiserende lzege til-
geengelig for telefonisk kontakt mindst en time om dagen. For at sikre et effektivt samarbejde anbefa-
les det, at der efter den fgrste kontakt til laegen, for hver enkelt patient aftales kommunikationsform
og responstid mellem den behandlingsansvarlige laege og kommunale akutfunktion.

Nar resultaterne af bed-side analyserne foreligger, vil det ofte vaere relevant at kommunikere resulta-
tet mundtligt, men de skal ogsa sendes via en korrespondancemeddelelse til den behandlingsansvarli-



ge laege. Den kommunale akutfunktion og behandlingsansvarlige lzege skal registrere svarene i eget
journalsystem.

Prever til mikrobiologiske undersggelser afleveres enten hos den praktiserende laege til dyrk-
ning/analyse eller direkte pa sygehuset afhaengig af lokale aftaler, som praeciseres i de lokale samord-
ningsfora og kommunalt leegelige udvalg.

For at styrke kvalitetssikring, drift og vedligeholdelse af udstyr og analyser i kommunale akutfunktio-
ner tilknyttes de den Laboratoriemedicinske Kvalitetssikringsordning i Region Syddanmark, som eksi-
sterer for de praktiserende lzeger.

Den Laboratoriemedicinske Kvalitetssikringsordningen omfatter:

- Lgbende kontrol og kalibrering af apparatur

- Undervisning og kompetenceudvikling af akutsygeplejersker, herunder:
O instruktion i prgvetagning og forsendelse
0 praktiske laboratoriegvelser

- Etarligt besgg af en laboratoriekonsulent hos den kommunale akutfunktion, hvor det er mu-

ligt at fa vejledning i:

0 korrekt anvendelse og vedligeholdelse af apparatur
0 forbindelsen med apparaturanskaffelse
0 przanalytiske forhold
0 kvalitetssikring af akutfunktionen

Ydelserne varetages af sygehusenes Klinisk Biokemiske Afdelinger, og samarbejdet koordineres i regi
af de lokale samordningsfora. Den Laboratoriemedicinske Kvalitetsordning er naermere beskrevet her.

@konomiske omkostninger forbundet med den Laboratoriemedicinske Kvalitetssikringsordning afreg-
nes mellem Region Syddanmark og de 22 syddanske kommuner. Det sk@gnnes, at opleering og kvali-
tetssikring af et hold kommunale akutsygeplejersker pa ca. 10-15 vil svare til en arlig omkostning pa
ca. 40.000 kr. afhaengig af antallet af bed-analyser, der omfattes af ordningen.

Vengs blodprgvetagning til bed-side analyser og pr@vetagning til mikrobiologiske undersggelser krae-
ver en sygeplejefagligbaggrund og ma ikke delegeres til andre faggrupper. Udfgrelse af bed-side ana-
lyser kraever gennemfg@rt oplaering i prgvetagning og instruktion i betjening af maleudstyrene.

Jf. Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen, skal
kommunerne Ipbende vurdere behovet for akutfunktionens indsatser og tilpasse kapaciteten herefter.
Kapacitetsvurderingen bgr ske i samarbejde med almen praksis og sygehusene.

Det |legefaglige behandlingsansvar:

Det er den ordinerende lzege fra sygehuset, almen praksis eller vagtlaegen, der har det laegefaglige
behandlingsansvar. Den laege, der ordinerer prgven er ansvarlig for opfglgningen. | lsegevagten i Regi-
on Syddanmark kan svar dog afgives til en anden laege i samme vagtordning.

Ansvaret indebzerer:
e Ordination af bed-side analyser eller mikrobiologiske undersggelser
e Tolkning af analyse-resultatet(-erne)

e Registrering af resultater i den elektroniske patientjournal
e Aftale om opfg@lgning pa resultatet



o Ved udskrivelse til faerdigbehandling i eget hjem aftales en plan for prgvetagning med den
kommunale akutfunktion

e At veere tilgaengelig per telefon for den kommunale sygepleje ved sp@grgsmal relateret til den
ordinerede bed-side analyse eller mikrobiologiske undersggelse.

Det legefaglige behandlingsansvar er praeciseret i Sundhedsstyrelsens Kvalitetsstandarder for kom-
munale akutfunktioner samt i Bekendtggrelse nr. 1219 af 11. december 2009 om sundhedsprofessio-
nelles benyttelse af medhjzlp.

Information forud for overdragelse

Nar den behandlingsansvarlige laege beslutter, at patienten skal have foretaget en bed-side analyse
eller prgvetagning til en mikrobiologisk undersggelse, og at det skal ske i samarbejde med den kom-
munale akutfunktion, kontakter lszegen akutfunktionen for at aftale nsermere om varetagelsen af op-
gaven.

Sker det som en del af behandlingen eller udskrivelsen fra et sygehuse, kommunikeres der ligeledes
Iht. SAM:BO aftalen. Det indebzerer, at der sendes en plejeforlgbsplan indeholdende information om
patient og behandlingsforlgb med reference til samarbejdsaftalen.

Den behandlingsansvarlige leege skal sikre, at der udleveres kontaktoplysninger, herunder et telefon-
nummer, som den kommunale akutfunktion kan bruge ved spgrgsmal til bed-side analysen eller prg-
vetagning til den mikrobiologiske undersggelse.

Den behandlingsansvarlige leege skal sammen med den kommunale akutfunktion sikre sig, at patien-
ten er informeret om behandlingsplanen.

Beskrivelse af remedier og ressourcer

Jf. Sundhedsstyrelsens Kvalitetstandarder for kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen skal
kommunerne kgbe udstyr og de ngdvendige remedier til bed-side analyser og prgvetagning til mikro-
biologiske undersggelser. Region Syddanmarks sygehusenheder kan i den sammenhang bidrage med
rad og vejledning.

Kompetenceudvikling
For at kunne udfgre bed-side analyser og prgvetagning til mikrobiologiske undersggelser skal den
kommunale sygeplejerske have kompetencer inden for fglgende omrader:

e Viden om praeanalytiske forhold

e Korrekt vengsblodprgvetagning

o Korrekt betjening og vedligeholdelse af apparatur
e Kendskab til tolkning af analysernes resultater

Den forngdne kompetenceudvikling udbydes og koordineres lokalt i regi af de lokale samordningsfora
og Laboratoriemedicinske Kvalitetsordninger.



Plan for kvalitetssikring og monitorering
Falgegruppen for opgaveoverdragelse vil senest 2 ar efter godkendelse foresta evaluering aftalens
anvendelse.

Evalueringen skal blandt andet belyse:
- Det tveersektorielle samarbejde, herunder kvalitet og kompetenceudvikling i regi af den Labo-
ratoriemedicinske Kvalitetsordning
- Udviklingen i antallet af bed-side analyser og mikrobiologiske undersggelser
- Utilsigtede haendelser
- Borgernes tilfredshed med ordningen

Evalueringen vil danne baggrund for en vurdering af opgavens omfang, udvikling og det heraf fglgende
ressourceforbrug i den enkelte kommune. Det Administrative Kontaktforum praesenteres for evalue-
ringens resultater og eventuelle anbefalinger til justering af samarbejdsaftalen.

Fortolkning af samarbejdsaftalen
Fortolkningsspgrgsmal vedr. elementer i samarbejdsaftalen kan bringes til behandling i de lokale sam-
ordningsfora.

Regler for opsigelse og genforhandling af samarbejdsaftalen

Samarbejdet om akutte bed-side analyser og mikrobiologiske undersggelser aftales og koordineres
lokalt mellem kommuner, praktiserende laeger og sygehusenheder med udgangspunkt i naervaerende
samarbejdsaftale.

Samarbejdsaftalen kan opsiges med passende varsel efter forudgaende drgftelser i Det Administrative
Kontaktforum og Sundhedskoordinationsudvalget.

Samarbejdsaftalen revideres og genforhandles, nar der kommer afggrende andrede vilkar for opga-
ven, eksempelvis nye kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner.
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Samarbejdsaftale mellem Region Syddanmark og de 22 syddanske kommuner om den
fysioterapeutiske og ergoterapeutiske del af opfglgningsprogrammet CPOP for bgrn og unge
med cerebral parese

Baggrund

CPOP er et tvaersektorielt opfglgningsprogram for bgrn og unge med cerebral parese (0-15 ar) og
er godkendt som national klinisk kvalitetsdatabase af Sundhedsdatastyrelsen og stgttes af
Regionernes Kliniske Kvalitets Program (RKKP). Godkendelsen fra Sundhedsdatastyrelsen medfgrer
en raekke pligter og rettigheder, herunder fritagelse fra krav om dokumenteret samtykke til at
registrere data og at det palaegges alle sygehusejere, offentlige savel som private, og
praktiserende sundhedspersoner at indberette oplysninger til databasen®.

Formalet med CPOP er at forebygge udvikling af hofteluksationer og svaere fejlstillinger gennem en
kontinuerlig tveerfaglig opfglgning og tidlig behandlerindsats. Opfglgningsprogrammet skal saledes
sikre, at barnets behandlere tidligt i forlgbet opdager andringer i barnets tilstand, sa tidlig og
specifik behandlerindsats kan ivaerksaettes.

| CPOP foretages en Igbende monitorering af det enkelte barn, hvortil der anvendes fire
fagspecifikke protokoller, heriblandt en fysioterapeutisk og en ergoterapeutisk protokol.

Udfyldelse af disse protokoller indgar som en del af den undersggelse/evaluering, som
Sundhedsstyrelsen anbefaler til bgrn og unge med cerebral parese i National Klinisk Retningslinje:

Fysioterapi og ergoterapi til bgrn og unge med nedsat funktionsevne som fglge af cerebral parese
[2]

De indtastede protokoller evalueres pa tvaerfaglige CPOP- konsultationer i regionalt regi, hvor de
kommunale terapeuter inviteres med. Forud for konsultationen valideres de indtastede
protokoller af de lokale CPOP koordinatorer pa hver sygehusenhed. Det er et regionalt ansvar at
udbyde kursus i protokoludfyldelse, give faglig/teknisk sparring ift. protokoludfyldelse og
databasen, handtere logins til databasen og udsende kvartalsstatus til de indberettende enheder i
kommuner og region Disse funktioner varetages af den regionale CPOP koordinator.

| Region Syddanmark er bgrn fra og med argang 2003 inkluderet i CPOP.
Til monitorering af kvaliteten i opfglgningsprogrammet for cerebral parese anvender CPOP-

databasen otte definerede malepunkter, sakaldte indikatorer®.

1. Hoftergntgen: Standard90% (regionalt ansvar)
2. Vurdering af grovmotorisk funktion: Standard 90%

! https://www.retsinformation.dk/forms/r0710.aspx?id=11046

2 https://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-kliniske-
retningslinjer/udgivelser/cerebral-parese - side 54-57

® http://www.cpop.dk/wordpress/wp-content/uploads/2016-03-07-CPOP-Indikatorbeskrivelse-Endelig-verison.pdf



(kommunalt ansvar)

Vurdering af handfunktion: Standard 85%
(kommunalt ansvar)

Diagnose: Standard 95% (regionalt ansvar)
Tveerfaglig opfglgning: Standard 85% (falles ansvar
for region og kommuner)

Hofteluksation: Standard 95% (regionalt ansvar)
Grovmotorisk funktionstest GMFM: standard ikke
fastsat

Vurdering af kommunikation med CFCS
(Communication Function Classification System):
standard ikke fastsat

Nationale anbefalinger for samarbejde om CPOP
| CPOP &rsrapport 2015 fremgar fglgende anbefalinger *:

At de indberettende enheder sikrer de ngdvendige strukturer og organisatoriske rammer
saledes, at alle kvalitetsindikatorer kan opfyldes.

At beskrivelserne af god praksis i forhold til Isbende monitorering, som beskrevet i
”National klinisk retningslinje for fysioterapi og ergoterapi til bgrn og unge med nedsat
funktionsevne som fglge af cerebral parese — 9 udvalgte indsatser”, fglges.

Arbejdsdeling
Ved inklusion i CPOP geelder fglgende aftaler:

| de tilfeelde hvor malgruppen er bgrn, som kommunen ikke har veeret i kontakt med, fordi
de fortsat er i et regionalt udredningsforlgb, pahviler ansvaret for udfyldelse af den fgrste
fysioterapeutiske og ergoterapeutiske protokol sygehusene. Protokolleringen kan forega i
et samarbejde med kommunal terapeut eller kan helt overdrages til denne efter aftale.

| de tilfaelde hvor enten fysioterapeut eller ergoterapeut fra kommunen har haft kontakt
med barnet/den unge inden for det seneste ar inden for nedenstaende af kommunens
myndighedsomrader eller det er aftalt med hospitalet, har kommunen ansvar for
udfyldelse af den fysioterapeutiske og ergoterapeutiske protokol og indberetning i
databasen:

0 Sundhedslovens § 140 (genoptraening)

0 Sundhedslovens § 120 (en generel forebyggende og sundhedsfremmende indsats,
dels en individorienteret indsats, der retter sig mod alle bgrn, dels en saerlig indsats,
der specielt tager sigte pa bgrn med szerlige behov)

0 Sundhedslovens §140a (vederlagsfri fysioterapi)

0 Folkeskolelovens § 20 stk.2 (specialundervisning og specialpadagogisk bistand)

0 Servicelovens §11 stk. 4 (Kommunalbestyrelsen skal tilbyde gratis radgivning,
undersggelse og behandling af b@érn og unge med adfaerdsvanskeligheder eller

* Se: http://www.cpop.dk/wordpress/wp-content/uploads/CPOP aarsrapport 2015 offentlig endelig.pdf s. 4-5




[
'S

nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne og deres familier. Opgaverne kan
varetages i samarbejde med andre kommuner)

0 Servicelovens §32 (Kommunalbestyrelsen traeffer afggrelse om hjaelp til bgrn, der
pa grund af betydelig og varigt nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne har behov
for hjaelp eller saerlig stgtte. Hjelpen kan tilrettelaegges i seerlige dagtilbud, jf. stk.3,
i saerlige klubtilbud, jf. § 36, eller i forbindelse med andre tilbud efter denne lov
eller efter dagtilbudsloven. Hjaelpen kan ogsa udfgres helt eller delvis af foreeldrene
i hjemmet som hjemmetraning, jf. § 32 a.

0 Serviceloven§86 stk. 2 (Kommunalbestyrelsen skal tilbyde hjzelp til at vedligeholde
fysiske eller psykiske faerdigheder til personer, som pa grund af nedsat fysisk eller
psykisk funktionsevne eller szerlige sociale problemer har behov herfor)

0 Servicelovens § 44 (Bestemmelserne i § 83, § 84, stk.1, og § 86, stk.2, finder
tilsvarende anvendelse vedrgrende bgrn, der har behov herfor)

0 Servicelovens § 52 stk. 3 nr. 9 (radgivning, behandling, praktisk og padagogisk
stgtte)

e For de bgrn/unge, der ikke har haft har kontakt til kommunen pa de naevnte
myndighedsomrader inden for det seneste ar, varetager regionen ansvaret for
protokoludfyldelse og indberetning for bade indikator 2 og 3, typisk i forbindelse med
kontrol pa sygehuset.

Arbejdsgange
Den regionale CPOP-koordinator i Region Syddanmark orienterer Igbende hver kommune om alle
bgrn/unge (fra og med argang 2003), som er inkluderet i CPOP — via kvartalslister. Heraf fremgar:
e Hvilke bgrn bosat i kommunen, som er inkluderet i CPOP
e Status for deres ergo- og fysioterapeutiske protokoludfyldelse.

| hver kommune er der kommunale CPOP-koordinatorer, som har til opgave at videredistribuere
de tilsendte lister til de relevante ergoterapeuter og fysioterapeuter.

Det er herefter kommunens ansvar, at:

e sikre opfglgning i forhold til bgrn/unge, som kommunen har kontakt med inden for
ovennavnte myndighedsomrader. Hvis der inden for kommunens myndighedsomrader er
kontakt til barnet/den unge inden for enten det ergoterapeutiske eller det
fysioterapeutiske omrade, har kommunen ansvar for opfglgningen for bade indikator 2 og
3.

e orientere den regionale CPOP-koordinator om, hvilke bgrn/unge kommunen ikke har haft
kontakt med, og som regionen derfor har et opfglgningsansvar overfor.

Saerligt om implementeringen

Det anbefales, at kommunen etablerer en fast struktur omkring CPOP, som sikrer rammer for at
varetage det koordinerende arbejde omkring udfyldelse af protokollerne (indikator 2 og 3), samt
mulighed for at ergo- og fysioterapeuter kan opna erfaring og kompetencer i forhold til at udfylde
og indtaste protokollerne i databasen.



For eksempel kan man afholde hel- eller halvarlige CPOP undersggelsesdage suppleret med faste

mgder mellem praktiserende fysioterapeuter, de regionale CPOP koordinatorer og kommunale
terapeuter, hvor koordinering af indsatserne omkring bgrn og unge kan forega.

Opfolgning
Opfelgning pa implementeringen af denne samarbejdsaftale sker i regi af de lokale
samordningsfora.

Samarbejdsaftalen godkendt i Det Administrative Kontaktforum den XX. XX 2018



Samarbejdsaftale omkring gravide og bgrn
tilknyttet Familieambulatoriet Plus
i Region Syddanmark
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1. Indledning

Samarbejdsaftale omkring gravide og bgrn
tilknyttet Familieambulatoriet Plus

i Region Syddanmark

Samarbejdsaftale mellem Familieambulatoriet Plus, Almen
Praksis og Kommuner i Region Syddanmark er udarbejdet
for at sikre den bedst mulige sammenhangende, koordine-
rede og tvaersektorielle indsats af hgj kvalitet overfor
gravide med forbrug af afhaengighedsskabende medicin,
alkohol og/eller andre rusmidler og bgrn indtil skolealderen,
der i fostertilstanden har vaeret eksponeret for afhaengig-
hedsskabende medicin, alkohol og/eller andre rusmidler.

Denne aftale erstatter den tidligere samarbejdsaftale fra
august 2012 “Samarbejdsaftale mellem kommuner, almen
praksis og Familieambulatoriet i Region Syddanmark
omkring gravide med risikoforbrug af alkohol, rusmidler
og/eller vanedannende medicin”.

Familieambulatoriet
Esbjerg

Familieambulatoriet
Kolding

Aftale er en underaftale tilknyttet Sundhedsaftalen
2015-2018.

Udkastet til aftalen er drgftet og godkendt pa mgde i
Fglgegruppen for Behandling og Pleje den 11. oktober 2017.
Efterfglgende har aftalen vaeret i hgring i Kommuner, PLO
og sygehuse (somatik og psykiatri) i Region Syddanmark,
og aftalen er tilrettet i henhold til de indkomne kommen-
tarer. Den seneste version af samarbejdsaftalen er god-
kendt pa Mgde i Fglgegruppen for Behandling og Pleje

den 12. december 2017 og efterfglgende godkendt i Det
Administrative kontaktforum 25. januar 2018.

Familieambulatoriet
Odense

Familieambulatoriet

Aabenraa



2. Formal og ramme

Formal med samarbejdsaftalen

Formalet med aftalen er at sikre en sammenhangende,
koordineret og tvaersektoriel indsats af hgj kvalitet overfor
gravide med forbrug af afhaengighedsskabende medicin,
alkohol og/eller andre rusmidler og bgrn, der i fostertil-
standen har vaeret eksponeret for afhaengighedsskabende
medicin, alkohol og/eller andre rusmidler.

Samarbejdet om denne malgruppe skal forebygge rus-
middelrelaterede medfgdte skader og fejludvikling hos
bgrn, samt sikre en tidlig og helhedsorienteret indsats
overfor bgrn i Familieambulatoriet Plus’ malgruppe.

Det skal understreges, at det er kommunen, der har kompe-
tencen som myndighed pa omradet. Familieambulatoriet
Plus er saledes et supplement til den kommunale indsats
over for malgruppen.

Ramme

Denne aftale er en underaftale tilknyttet Sundhedsaftalen
2015-2018. Aftalen skal desuden ses som supplement til
Fgdeplanen for Region Syddanmark af 2014, og den uddy-
bende beskrivelse af malgruppe, organisering, behandlings-
tilbud og samarbejdsrelationer vedrgrende Familieambula-
toriet, som er beskrevet i Fodeplanen,

Endvidere har Sundhedsstyrelsen udarbejdet vejledninger
og anbefalinger, som danner en del af grundlaget for
samarbejdsaftalen, herunder; "Anbefalinger om Svangre-
omsorg” af 2013, "Vejledning om etablering af Familie-
ambulatorier — med henblik pa specialiseret svangreomsorg
for gravide med rusmiddelbrug” af 2009 og "Omsorg for
gravide og smabgrnsfamilier med rusmiddelproblemer

— Familieambulatoriets interventionsmodel” af 2010.

| Region Syddanmark er der udarbejdet ”“Samarbejdsaftale
vedrgrende sarbare gravide” af 2017. Malgruppen for inde-
vaerende aftale — malgruppen for Familieambulatoriet Plus
— er en delmaengde af malgruppen defineret i “Samarbejds-
aftale vedrgrende sarbare gravide”. Det szerlige ved inde-
vaerende aftales malgruppe er, at disse gravide har haft et
forbrug som opfylder Familieambulatorie Plus’ inklusions-
kriterier under graviditeten, og at barnet som fglge deraf
fglges i Familieambulatoriet Plus indtil skolealderen.

Der opfordres til, at fagprofessionelle, der arbejder med
indeveerende aftale, ogsa orienterer sig i “Samarbejdsaftale
vedrgrende sarbare gravide”.

Aftalen omhandler alle gravide — uanset niveau — hvor
der er en bekymring for barnets trivsel, som medfgrer en
underretning, og derfor samarbejde mellem sygehus og
kommune.

1) Fgdeplanen for Region Syddanmark 2010, afsnit 18 om Familieambulatoriet



3. Malgruppen Familieambulatoriet Plus

Familieambulatoriet er en regional enhed, ledelsesmaes-
sigt forankret ved Odense Universitetshospital, men med
ligevaerdige afdelinger i hhv. Odense, Esbjerg, Kolding og
Aabenraa. Familieambulatoriet ved de enkelte fgdesteder
samarbejder med de bopaelskommuner, som de gravide
kommer fra.

Den overordnede malgruppe for Familieambulatoriet er
sarbare gravide (for naermere definition se Samarbejds-
aftale om sarbare gravide), og malgruppen for Familieam-
bulatoriet Plus er en undergruppe, der tilbydes et udvidet
tilbud for bgrnene op til skolestart.

plus

familie-
ambulatoriet

Malgruppe

® Gravide med forbrug af afhaengighedsskabende
medicin, alkohol, og/eller andre rusmidler.

® Bgrn fra fgdsel til skolestart som i fostertilveerelsen
har vaeret eksponeret jf. inklusionskriterierne for
alkohol, afthaengighedsskabende medicin og/eller
andre rusmidler.

Forbrug af afhaengighedsskabende medicin, alkohol og/
eller andre rusmidler i forbindelse med Familieambulatoriet
Plus’ malgruppe defineres som fglger, jf. geeldende inklu-
sionskriterier (bilag 1):

Alkoholindtag

e > 7 genstande ugentligt — (hvor genstandene er vilkarligt
fordelt) i graviditeten.

® > 5 genstande pa én gang efter erkendt graviditet eller
> 3 gange i graviditeten - Episodisk hgjt alkoholforbrug.

® > 10 genstande pa én gang > 1 gang i graviditeten
— Episodisk meget hgjt alkoholforbrug.

® Ved usikkert alkoholindtag med grundt til bekymring
og/eller tvivl ved graden af alkoholindtag.

Definition forbrug af rusmidler

e Ethvert lille eller stort forbrug af illegale rusmidler under
graviditeten.

¢ Ved forbrug af cannabis < 3 gange f@r erkendt graviditet
medfgrer ikke inklusion, men alt forbrug efter erkendt
graviditet medfgrer inklusion.

Definition forbrug af

afhangighedsskabende medicin

® Forbrug af afhangighedsskabende medicin i > 7 fort-
Igbende dage i graviditeten og/eller > 15 dage vilkarligt
fordelt i graviditeten.

® Gravide i substitutionsbehandling og/eller i medicinsk
behandling for misbrug.

® Gravide inkluderes uanset, om de fglges andetsteds.



4. Aktgrer

Region Syddanmark

® Familieambulatoriet Plus
® Kvindesygdomme og fgdsler (Gynaekologisk obstetrisk afdeling)
* Bgrneafdelingen

® Psykiatrien

® Smertebehandlingsenheder

Kommunerne
® Familieafdelingen (Myndigheden pa Bgrn- og Ungeomradet)
® Behandlingscenter
¢ Alkohol
® Rusmiddel
e Sundhedsplejen
e Pzdagogisk/Psykologisk radgivning

® Socialpsykiatrien LA
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5. Opsporing og henvisning af gravide med
et skadeligt forbrug af alkohol og andre rusmidler

En systematisk og tidlig opsporing med henblik pa en fore-
byggende indsats, er meget vaesentlig for at mindske risi-
koen for, at der fgdes bgrn med skader som fglge af
moderens forbrug af afhangighedsskabende medicin,
alkohol og/eller andre rusmidler i graviditeten.

Det er ngdvendigt, at alle — savel almen praksis, kommunale
og regionale instanser — er opmarksomme ved kontakten
med borgere og patienter, og saledes bidrager til at opspore
gravide med et skadeligt forbrug.

Gravide kan blive henvist til Familieambulatoriet Plus fra
praktiserende leege, jordemgdre, kommunale forvaltninger
m.v. Den gravide kan endvidere selv henvende sig i Familie-
ambulatoriet Plus. Uden for dagtid kan henvendelse ske til
obstetrisk vagthavende lzege, eller ved kontakt til fadeafde-
lingernes vagthavende jordemoder.

Familieambulatoriet Plus modtager henvisninger pa bgrn
under skolealderen, hvor der er mistanke om, at barnet
har veeret eksponeret for athaengighedsskabende medicin,
alkohol og/eller andre rusmidler i fostertilveerelsen, og
som gnskes undersggt med henblik pa afklaring og tilrette-
leggelse af en relevant plan for barnet.

Alle fagpersoner og privatpersoner kan henvise til Familie-
ambulatoriet Plus, herunder bl.a. laeger, sundhedsplejersker,
paedagoger, (pleje)forzeldre, m.v.

Gennem hele processen laegges der vaegt pa det gode,
ansvarlige og forpligtende samarbejde, sa alle parter er
med til at motivere for at borgeren/patienten tager imod
relevante tilbud. Det forpligtende samarbejde betyder
0gsa, at der skal vaere en opfglgning pa, om der har vaeret
fremmgde pa det pagaldende tilbud, og handle hvis dette
ikke er tilfaeldet.




6. Opgaver og ansvarsfordeling

For graviditet

Alle fagprofessionelle er forpligtet til at stgtte og hjalpe
fertile kvinder, som har et skadeligt forbrug af afhaengig-
hedsskabende medicin, alkohol og/ eller andre rusmidler
med rad, vejledning og eventuel etablering af sikker prae-
vention. Safremt en fertil kvinde, som har et forbrug af
afhangighedsskabende medicin, alkohol og/ eller andre
rusmidler udtrykker gnske om graviditet, bgr kvinden hen-
vises til praekonceptionel samtale hos praktiserende laege,
som eventuelt kan henvise til andre relevante behandlere,
for eksempel rusmiddelbehandler, specialist i behandling
med smertestillende medicin, psykiater og/ eller special-
leege i Familieambulatoriet Plus.

Formalet med en prakonceptionel samtale er forebyggelse
og planlaegning af graviditet. Safremt den gravide og/eller
parret umiddelbart fremstar med et skadeligt for brug af
afhangighedsskabende medicin, alkohol og/eller andre
rusmidler, psykiatriske og/eller sociale udfordringer, som
skgnnes at veere uforenelige med forzeldreskab, har
kommunen mulighed for at tilbyde kvinden eller parret
samtale omkring familieplanlaegning og konsekvenserne

af nuvaerende livsstil.

Under graviditet

Ethvert forbrug af tobak, alkohol og/ eller rusmidler fra-
rades i graviditet. Ved forbrug af mindre end greenserne for
inklusion i Familieambulatoriet Plus, forventes alle fagpro-
fessionelle at radgive om og stgtte gravide i afholdenhed

jf. Sundhedsstyrelsens anbefalinger for Svangeromsorg idet
den nedre graense for skadeligt forbrug ikke med sikkerhed
kendes.

Familieambulatoriet Plus

® Familieambulatoriet Plus kontakter den gravide senest
7 dage efter henvisningen og indkalder efter faglig vurde-
ring til en afklarende samtale. Det er vaesentligt, at den
gravide kan fa hurtig afklaring og radgivning i forhold til
risikofaktorer i graviditeten, herunder gennemfgrelse
eller afbrydelse af svangerskabet.

® Familieambulatoriet Plus indhenter om muligt samtykke
fra den gravide ved fgrste konsultation med henblik pa
videregivelse af oplysninger og samarbejdet med den
kommunale sundhedspleje, Familieafdeling (myndighed)
og andre relevante aktgrer. Er der bekymring afsendes
sa hurtigt som muligt en underretning til Familieafdeling
(myndighed).

* @nsker den gravide ikke at give samtykke til samarbejde
med kommunen eller andre vigtige aktgrer, og/eller
gnsker den gravide ikke forlgb i Familieambulatoriet Plus,
vurderes om der er grundlag for en underretning.

e Sifremt der er svaere problematikker, som kraever akut
sundhedsfaglig vurdering og behandling, kan den gravide
modtages akut efter telefonisk henvisning til Familie-
ambulatoriet Plus eller uden for dagtid via obstetrisk
vagthavende eller fgdegangen.

® Ved udeblivelse forsgger Familieambulatoriet Plus
kontakt til den gravide, og ved bekymring underrettes
til Familieafdelingen (myndigheden).

® S3 snart der er tilbagemelding fra den kommunale for-
valtning vedrgrende, hvilken sagsbehandler den gravide
er tildelt, skal dette noteres i den gravides journal.

¢ Ved fgrste jordemoderkontrol i Familieambulatoriet Plus
sendes henvisning og orientering til Sundhedsplejen med
henblik pa eventuelt tidlig kontakt i graviditeten.

Kommunen

® Kommunen skal medvirke til opsporing af gravide med
forbrug af afhaengighedsskabende medicin, alkohol og/
eller andre rusmidler. Safremt kommunen identificerer
gravide i Familieambulatoriet Plus’ malgruppe, informe-
rer kommunen den gravide om Familieambulatoriet Plus’
tilbud og sikrer henvisning til Familieambulatoriet Plus.

® Kommunen indhenter samtykke fra den gravide, med
henblik pa indhentning og videregivelse af oplysninger.

e Safremt der er en bgrn- og ungesag, er kommunen for-
pligtet til at sikre koordinering af en helhedsorienteret
indsats. Kommunen giver Familieambulatoriet Plus
besked om, hvem der er sagsbehandler (tovholder).

® Tidligt i forlgbet tages stilling til hvordan den gravides
fremmgde i Familieambulatoriet Plus, til fgdsel samt ved
akutte tilstande sikres. Svaere gkonomiske eller praktiske
udfordringer, som hindrer fremmgde skal sgges Igst i god
tid.

® Der tages stilling til og treeffes beslutning om finansiering
samt planlaegning af fremtidig praevention.

® Kommunen visiterer til og igangsaetter eventuelle hjzelpe-
og stgtteforanstaltninger.

® Hvis den gravide ikke gnsker, at komme i Familieambu-
latoriet Plus, er kommunen, safremt der er modtaget en
underretning, forpligtet til at fglge op pa sagen.

® Substitutions- eller rusmiddelbehandling iveerksaettes
ved identificeret behov og gerne sa tidligt i graviditeten,
som muligt. Ved iveerkszettelse af behandling er der
behov for koordinering mellem den behandlende laege og
Familieambulatoriet Plus om den medicinske behandling

® Det anbefales at gravide og bgrn i Familieambulatoriet
Plus samles hos en mindre gruppe specialiserede med-
arbejdere i kommunen med sarligt kendskab til mal-
gruppen.



Almen praksis

® Praktiserende laege skal medvirke til opsporing af gravide
med forbrug af afhaengighedsskabende medicin, alkohol
og/eller andre rusmidler.

® Praktiserende laege informerer alle gravide om Sundheds-
styrelsens retningslinjer for alkohol- og rusmiddelforbrug
i graviditeten.

® Praktiserende lzege noterer alle de oplysninger som
haves vedrgrende den gravides forbrug af afhaengigheds-
skabende medicin, alkohol og/ eller andre rusmidler,
psykosociale udfordringer, psykiatrisk anamnese og al
gvrig medicinsk behandling i svangrepapirerne.

® Praktiserende leege henviser hurtigst muligt til Familie-
ambulatoriet Plus, safremt en gravid har et forbrug af
afhaengighedsskabende medicin, alkohol og/eller andre
rusmidler jf. geeldende retningslinje om inklusion af
xx-xx-xxx. Dette kan i akutte tilfaelde ggres telefonisk
med eftersendelse af svangerpapirer.

¢ Ved bekymring i graviditeten sender praktiserende laege
en underretning til Familieafdelingen (myndigheden).
Dette noteres pa svangerhenvisningen.

® Praktiserende leege. Egen laege foretager de almindelige
graviditetsundersggelser og modtager/videresender
relevante oplysninger til/fra Familieambulatoriet Plus.
Safremt der fremkommer nye bekymrende oplysninger
fremsendes ny underretning til kommunen.

® Praktiserende lzege modtager indkaldelse til og referat
af alle koordinerende mgder afholdt med patienten,
safremt der er afgivet samtykke hertil. Deltagelse i de
koordinerende mgder kan evt. forega via telefon eller
videokonference

Psykiatrien

® Psykiatrien skal medvirke til opsporing af gravide, hvor
der er mistanke om et foster eksponeres af afhaengig-
hedsskabende medicin, alkohol og/eller andre rusmidler
i fostertilvaerelsen. Safremt Psykiatrien identificerer disse,
informeres den gravide om Familieambulatoriet Plus’
tilbud, Psykiatrien sikrer eventuel henvisning til Familie-
ambulatoriet Plus.

® Psykiatrien orienteres om gravide patienters med forlgb
i behandlingspsykiatrien med tilknytning til Familieambu-
latoriet Plus. Ved seerligt behov for koordination inddra-
ges behandler fra psykiatrien i de koordinerende mgder,
evt. via telefon eller videokonference.

e Behandlingspsykiatrien vurderer arten og omfanget af
den psykiatriske behandling i forhold til graviditeten.

® Det er hensigtsmaessigt, at der sker en koordinering
mellem den behandlende psykiater og Familieambulato-
riet Plus omkring den medicinske behandling.

® Der opfordres til, at voksenpsykiatrien deltager i de
kvartalsvise mgder i Familieambulatoriet Plus, nar dette
er relevant.

® Psykiatrien kan indkaldes og deltage efter behov i
konkrete sager og psykiatrien skal orienteres, hvis en af
deres patienter er gravide sa der kan traeffes forholds-
regler i forhold til medicineringen, hvor det er relevant.

Tveersektoriel koordinering

Samarbejde omkring den gravide forankres pa tvaersekto-
rielle koordinationsmgder. Familieambulatoriet Plus ind-
kalder pa baggrund af faglig vurdering den gravide, dennes
netvaerk og relevante aktgrer til det fgrste tvaersektorielle
koordinationsmgde. Praktiserende laege orienteres om
mgdet, og deltager hvis muligt. Det tilstraebes at indkaldel-
sen sker med 14 dages varsel, for at sikre at sa mange
aktgrer sa muligt kan deltage.

Formalet med mgdet er at fa tilrettelagt en bade kort- og
langsigtet plan for den gravide, og at fa aftalt rolle og kom-
petencefordeling pa tvaers af sektorerne. Familieambula-
toriet Plus udarbejder referater af mgderne, medmindre
anden arbejdsdeling aftales pa det fgrste mgde. Referatet
indeholder en beskrivelse af den samlede problemstilling,
konklusion, plan, rolle- og kompetencefordeling, hvilke
initiativer der skal ivaerksaettes, samt tidspunkt for et even-
tuelt opfglgende mgde. Referatet sendes efter indhentet
samtykke til alle inviterede. Samtykke indhentes ved
starten af mgdet, og fgres til referat.



Plan for graviditet, fadsel og barsel
Familieambulatoriet Plus sikrer - i samarbejde med den
gravide, samt gvrige hospitalsafdelinger, kommune, prakti-
serende laege og eventuelt andre relevante aktgrer — at
der udarbejdes en plan for graviditeten, fgdslen og barsels-
perioden. Denne overordnede plan indeholder en delplan
for observation og behandling af barnet efter fgdslen, samt
en for tiden efter udskrivelse.

Planen udggr én samlet plan med to sidelgbende indsats-
omrader for henholdsvis den sundhedsfaglige og den
socialfaglige indsats i forhold til familien/barnet.

Planen for, hvad der skal ske umiddelbart efter fgdslen og i
forbindelse med udskrivelsen, skal foreligge i god tid inden
fgdslen.

I hver plan er opgave- og ansvarsfordelingen beskrevet,
samt hvilke initiativer, der skal seettes i veerk.

Planen indeholder oplysninger om kontaktpersoner (for
eksempel rusmiddelbehandler og myndighedsperson) i
kommunen, samt hvem der skal kontaktes i hastende til-
feelde, hvis kontaktpersonen ikke kan traeffes. Endvidere
fremgar familieambulatoriet Plus’ kontaktperson.

Alle parter er forpligtet til at fglge den aftalte plan.

Anmodning om oplysninger i forbindelse

med fgdsel og barsel

(afsnittet er jf Samarbejdsaftalen om Sarbare gravide).
Det kommende afsnit beskriver arbejdsgangen og
-rammerne fra samarbejdsaftalen vedrgrende sarbare
gravide i Region Syddanmark (2017).

Kommunens Familieafdeling (myndighed) kan altid bede
om relevante oplysninger fra sundhedspersonale i forbin-
delse med fgdsel og barsel. Dette behgver ikke kun at vaere
i forbindelse med en § 50 bgrnefaglig undersggelse — det
kan ogsa veaere i andre sammenhange, der ligger forud for
eller efter en bgrnefaglig undersggelse.

Formalet med skabelonen

| samarbejdsaftalen om sarbare gravide er der udarbejdet
en skabelon til anmodning om oplysninger i forbindelse med
fgdsel og barsel. Skabelonen skal bidrage til juridisk korrekt
kommunikation og samtidig understgtte det sammen-
hangende patientforlgb. Skabelonen skal ogsa bruges til
malgruppen i Familieambulatoriet Plus, nar der er samar-
bejde mellem Familieafdelingen (myndighed og sygehus.

6. OPGAVER OG ANSVARSFORDELING

Se skema til anmodninger om oplysninger i bilag 2.

Der kan eksempelvis anmodes om:

® Besked ved fgdsel

e Besked/invitation til udskrivelsesmgde

® Journalfgrte oplysninger i forbindelse med fgdsel og
barsel pa sygehuset

® Lxegeerklaering

Familieafdelingen (myndighed) skal veere meget specifik i
forhold til, hvilke forhold der gnskes oplysninger om —med
opmaerksomhed p3, at plejepersonalet tilbringer begraen-
set tid hos den gravide/fgdende/nybagte mor, og at der
ofte er skiftende/ikke kontinuerligt personale hos familien
i Igbet af indleggelsesperioden.

Sundhedspersonalet pa sygehuset skal beskrive det, som
de ser, der er relevant og ngdvendigt i forhold til den
sundhedsfaglige behandling, og ikke lave fortolkninger,
vurderinger eller pege pa konkrete kommunale indsatser.
Sygehuset ma kun sende de oplysninger kommunen beder
om (se bilag 4.0,4.1 og 4.2).

Samtidig ggres der opmaerksom pa, at sygehuset ikke er
forpligtet til at imgdekomme anmodninger om mor-barn
observationer og vurdering af foraeldreevne.

Familieafdelingen (myndigheden) kan sende en kommunal
fagperson til at foretage yderligere observation af de
gnskede forhold hos familien, ogsa mens denne er indlagt
pa sygehuset. Sygehuspersonalet skal pa forhand oriente-
res om dette.

Sygehusets svar pa anmodningen

| tilbagemeldingen til den kommunale Familieafdeling
(myndighed) sender sygehuset udelukkende journalfgrte
oplysninger.

Sygehusene er ikke forpligtet til at imgdekomme anmod-
ninger om specifikke indlaeggelsesvarigheder

Det vil vaere hensigtsmaessigt for sygehuspersonalet med
en ensartet praksis i forhold til journalfgring, saledes at alle
medarbejdere ved, hvor og hvordan sociale forhold skal
noteres.
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Indsatser ved fgdslen og tiden efter fgdslen

Familieambulatoriet Plus

® Familieambulatoriet Plus/fgdestedet orienterer kom-
munen om fadslen jf. specialplanen. Det fremgar tydeligt
af denne plan, hvem (og med hvilket telefonnummer) i
kommunen, der skal kontaktes, samt telefonnummer pa
denne.

® Ved behov etablerer Familieambulatoriet Plus i samar-
bejde med kommunen inden udskrivelsen udskrivnings-
konference med relevante parter (kan afholdes som
telefon- eller videokonference).

® Fpdestedet orienterer psykiatrien om udskrivelsen, hvis
det vurderes relevant.

® Familieambulatoriet Plus kan i udskrivelsessamtalen ved
behov medvirke i planlaegningen og koordineringen af
den kommunale forvaltnings tilrettelaeggelse af stgtte-
foranstaltninger efter udskrivelsen.

Kommunen

® Kommunen (sundhedsplejerske, socialradgiver osv.)
deltager ved behov i udskrivningskonference.

® Kommunen ivaerksaetter ngdvendige indsatser, herunder
rusmiddelbehandling, sa dette er etableret, nar moderen
og barnet udskrives fra hospitalet.

® Kommunen Igfter alle “normale” opgaver, der daekkes i
basistilbud, herunder fx sundhedsplejerskens modtagelse
af udskrivelsesbrev og varetagelse af barsels- og etable-
ringsbesgg samt opfglgende kontakter, herunder behovs-
besgg., og Familieafdelingens indsats og koordinering
omkring evt. besluttede foranstaltninger.

Almen praksis

® Praktiserende lzege modtager epikrise efter udskrivelse
fra fgdsel og barsel.

® Den alment praktiserende laege tilbyder alle kvinder
undersggelse 8 uger efter fgdslen.

® Laegen vurderer ved denne undersggelse moderens
fysiske og psykiske tilstand, drgfter familiens trivsel og
drgfter samt etablerer evt. praevention jf. specialplan
(evt. bevilget af kommunen).

6. OPGAVER OG ANSVARSFORDELING

Psykiatrien

® Behandler fra psykiatrien deltager ved behov i udskriv-
ningskonference

® Behandler fra psykiatrien modtager besked ved udskri-
velse, safremt dette pa forhdnd er aftalt i planen.

® Spaed og smabgrnsfunktionen deltager i mgder i Familie-
ambulatorium Plus, i forhold til opfglgningen pa bgrnene.

Opfelgende undersggelser af barnet

Familieambulatoriet Plus’ ansvar — opfglgning

® Familieambulatoriet Plus’ lzege og psykolog fglger barnet
frem til skolestart jf. Inklusions- og opfglgningskriterier
(bilag 1).

® Familieambulatoriet Plus socialradgiver deltager i opfglg-
ningen efter behov og i det omfang, det vurderes fagligt
relevant, og kan herudover have ekstra samtaler med
barnets primaere omsorgspersoner.

® | Familieambulatoriet Plus foretages en sundhedsfaglig
vurdering af barnets fysiske og psykiske helbredstilstand,
ligesom barnets udvikling vurderes.

® Hvis der vurderes at vaere behov for yderligere sundheds-
maessig udredning, sendes henvisning til relevant afde-
ling, ligesom der fglges op pd undersggelsesresultatet.

® Der udarbejdes efter hvert besgg savel en laegelig som en
psykologisk konklusion pa undersggelsen.

e | tilslutning til undersggelserne i Familieambulatoriet
Plus, radgives foraeldre/plejeforaeldre i sundhedsfaglige
og udviklingsmaessige spgrgsmal.

® | Familieambulatoriet Plus fglges bgrn, der har vaeret
eksponeret jf. inklusionskriterierne fgr erkendt graviditet,
uanset om der er eller har veaeret en aktiv bgrnesag i
Familieafdelingen (myndigheden).

Samtykke og underretning

® Familieambulatoriet Plus indhenter samtykke fra for-
2ldrene til, at barnet ma fglges i Familieambulatoriet
Plus, og at der ma udveksles oplysninger med de, for
det pagaeldende barn, relevante samarbejdspartnere
(se bilag 4.0, 4,1 0og 4.2).

® | de situationer, hvor der ikke kan indhentes samtykke
hos de biologiske foraeldre, og hvor barnet er anbragt,
kontakter Familieambulatoriet Plus’ socialradgiver
kommunen med henblik pa at fa et sddant samtykke
fremskaffet.

® Er der en bgrnesag i kommunen, og gnsker foraeldrene
ikke, at der sendes notat til kommunal socialradgiver,
tages der stilling til, om der er grundlag for underretning.



Netvaerksmgder

Familieambulatoriet Plus’ lzege og psykolog, der har fore-
taget undersggelserne, tager i feellesskab stilling til, om
der vurderes at veere behov for at indkalde til netvaerks-
mgde.

Vurderes der at veere behov for et netvaerksmgde, og er
foreeldrene indforstaet hermed, indkalder Familieambu-
latoriet Plus’ socialradgiver til netvaerksmegdet.
Foraeldremyndighedsindehavere inviteres altid til net-
vaerksmgde medmindre socialforvaltningen vurderer
andet.

Invitationen til netveerksmgderne udsendes som
udgangspunkt 4 uger fgr mgdedatoen.
Familieambulatoriet Plus videregiver til netveerksmgder-
ne informationer, der vurderes vaesentlige for barnets
udvikling med udgangspunkt i de undersggelser, der er
foretaget.

Familieambulatoriet Plus kan bidrage med anbefalinger,
safremt kommunen anmoder om disse.
Familieambulatoriet Plus beskriver pa mgdet, hvorvidt
der er udviklingsmaessig bekymring i det nuveerende dag-
tilbud, eller hvorvidt dette kan forventes pa baggrund af
evidens.

Afslutning og opfalgning

Hvis barnet flytter, og familien fortsat gnsker at fortsaette
forlgbet i Familieambulatoriet Plus, der hvor de bosaetter
sig, laver Familieambulatoriets Plus’ laege eller psykolog
henvisning dertil.

| de tilfzelde, hvor der ikke er, eller ikke laengere er, en
bgrnesag i familieafdelingen, og hvor der ikke er grundlag
for underretning eller netveerksmgder, aftales med forzel-
drene, om man fra Familieambulatoriet Plus ma kontakte
sundhedsplejersken, daginstitutionen eller PPR, hvis der
vurderes at veere behov for ekstra stgtte til barnet.
Safremt der ved afslutning i Familieambulatoriet Plus
fortsat er en bgrnesag i Familieafdelingen, laves en
sammenfatning af forlgbet indeholdende en statusvurde-
ring i forhold til barnets helbredsmaessige, psykologiske
og kognitive tilstand. Der kan ogsa indkaldes til et
afsluttende netveerksmegde efter faglig vurdering.

Kommunens ansvar

Kommunen visiterer til og igangsaetter eventuelle hjzlpe-
og stgtteforanstaltninger i eget regi. Familieambulatoriet
Plus’ undersggelser skal ses som et supplement til den
kommunale indsats i forhold til barnet/familien.

Safremt der er en aktiv bgrnesag skriver kommunen
opfalgende bgrneundersggelser i Familieambulatoriet
Plus ind i en handleplan, nar barnet fglges i Familie-
ambulatoriet Plus.

6. OPGAVER OG ANSVARSFORDELING

De inviterede fagpersoner prioriterer deltagelse ved
mgderne i Familieambulatoriet Plus, da f.eks. sundheds-
plejersken kan fa en fornyet rolle i forbindelse med
skolestart.

PPR/Specialradgivningen deltager ved netvaerksmgderne
efter faglig vurdering, uanset om barnet er kendt i for-
vejen eller e]. Rollen er i sa fald som konsultativ bistand.

I nogle kommuner kan Pladsanvisningen med fordel invi-
teres, med foreeldremyndighedsindehavers samtykke.
Dagtilbuddet beskriver ved netveerksmgdet barnets dag-
ligdag sammen med barnets primare omsorgspersoner.
Det er PPR el. lign., der vurderer, hvilket dag- eller skole-
tilbud barnet matches til, og det er ligeledes PPR el. lign.,
der vurderer, hvorvidt der er behov for ekstra ressourcer
i dag/skole tilbuddet.

Kommunen er behjalpelig med at indhente samtykke fra
foreeldremyndighedsindehaver efter geeldende regler i
tilfeelde, hvor barnet er anbragt udenfor hjemmet.
Kommunen skal anmode foraldremyndighedsindehaver
om samtykke til Familieambulatoriet Plus’ psykologiske
undersggelser, da Familieambulatoriet Plus bl.a. benytter
"Bayley” og "WPSSI 4”.

| forhold til samarbejdet med praktiserende lege, sikrer
kommunen, at almen praksis har oplysninger om kontakt-
person ved efterfglgende behov for kontakt til kommu-
nen.

Almen praksis’ ansvar

Praktiserende lzege fglger barnet gennem de almindelige
bgrneunderspgelser.

Praktiserende lzege deltager i koordinerende mgder hvor
det er relevant og orienteres om undersggelser af barnet
i Familieambulatoriet Plus.

Praktiserende laege rapporterer relevante sociale, psyki-
ske og fysiske @ndringer til Familieambulatoriet Plus.
Praktiserende lzege prioriterer at deltage i netvaerks-
mgderne arrangeret med familierne og fagpersonerne,
nar relevant og muligt.

Psykiatriens ansvar

Den regionale spaed- og smabgrnspsykiatri deltager i for-
maliseret liaison-mpde med det regionale Familieambula-
torie Plus en gang i kvartalet, med henblik pa drgftelse af
bgrn med mulige bgrnepsykiatriske problemstillinger.
Mgderne kan afholdes via videokonference.
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7. Lovgivning pa omradet

Patientens retsstilling

Medarbejdere, der arbejder under Sundhedsloven, har
tavshedspligt, og derfor kan videregivelse af oplysninger
kun ske med samtykke fra den enkelte borger.

Videregivelse af information uden samtykke til andre for-
mal end behandling kan kun ske, nar det fglger af lov og
bestemmelser fastsat i henhold til lov, og nar oplysningen
antages at have vaesentlig betydning for modtagende myn-
digheds sagsbehandling. Samtykke skal dog altid forsgges
indhentet, eller som minimum bgr borgeren informeres
om videregivelsen. Denne orientering kan ske telefonisk,
via e-Boks eller brev.

Samtykke til at videregive oplysninger til andre formal end
behandling, skal gives til den sundhedsperson, der eri
besiddelse af og skal videregive oplysningerne.

Samtykke til at videregive oplysninger til brug for behand-
ling er reguleret af Sundhedsloven. En sadan kan gives
enten mundtligt eller skriftligt, og kan bade gives til den
person, som videregiver oplysningerne, samt til den person,
som modtager oplysningerne. Det skal fremga af sundheds-
journalen, om patienten har givet samtykke til videregivelse.

Det skal journalfgres, nar og hvordan borgeren er blevet
orienteret. Desuden bgr det journalfgres, hvilke oplysninger,
der er videregivet, i henhold til hvilken lovgivning, samt
med hvilket formal.

Det er den enkelte afdelings ansvar, at der indhentes sam-
tykke til relevante samarbejdspartnere. Et eksempel pa en
samtykkeerklaering fra Familieambulatoriet (ogsa geeldende
for Familieambulatoriet Plus) kan findes i bilag 4.0, 4.1 og
4.0.

Lovgivning i Sundhedsloven om indhentning og videre-
givelse af sundhedsoplysninger geelder for sundhedsperso-
ner, herunder bade personer, der er sundhedsfagligt autori-
serede til at varetage sundhedsfaglige opgaver og personer,
der arbejder efter delegation fra en sundhedsperson.

Deltager andre faggrupper aktivt i forbindelse med patient-
behandlingen, kan disse f& adgang til de samme patient-
oplysninger, som den fagperson opgaverne udfgres for,
safremt oplysninger er relevante for udfgrslen af deres
opgave.

Det er en betingelse, at adgangen til at indhente sundheds-
oplysninger er teknisk begraenset til den behandlingsenhed,
hvor de er ansat.

Socialradgiverfunktionen pa sygehuset/i Familieambulato-
riet kan anses som en sundhedsfaglig opgave, nar social-
radgivere udfgrer opgaver bl.a. i forbindelse med fore-
byggelse og sundhedsfremme i forhold til den enkelte
patient.

Samtykke ved behandling af mindrearige bgrn
Af Sundhedsloven fremgar det, at enhver behandling ikke
ma indledes eller fortsaettes uden patientens informerede
samtykke, herunder samtykke til undersggelse, diagnosti-
cering, behandling, pleje, samt forebyggelse og sundheds-
fremme (jf. bilag 3).

Ved behandling af mindrearige (bgrn under 18 ar) kraeves
samtykke fraforaeldremyndighedsindehaveren. Er barnet
fyldt 15 ar, kan barnet dog selv give samtykke, men forael-
dremyndighedsindehaveren skal tillige have information
herom og inddrages i den mindreariges stillingtagen.

Udgangspunktet efter sundhedsretten er, at begge for-
2ldremyndighedsindehavere skal give samtykke til behand-
ling. Det er dog antaget i praksis, at foraeldrene hver for sig
kan traeffe beslutninger af mere dagligdagskarakter. Bopaels-
foraelderen vil saledes kunne lade barnet undergive almin-
delig legelig undersggelse og behandling. Stgrre kirurgiske
indgreb eller behandling med kraftig medicin vil derimod
kraeve samtykke fra begge foraeldremyndighedsindehavere.
Det fglger af Foraeldreansvarsloven, at vaesentlige beslut-
ninger vedr. barnets forhold kraever enighed mellem for-
2ldrene, men ikke-vaesentlige beslutninger kan treeffes af
den ene foreeldremyndighedsindehaver (jf. bilag 3).

Ved anbringelse af bgrn uden for hjemmet sker der ingen
2ndringer i foreldremyndighedsforholdene. Dette betyder,
at der fortsat er en raekke personlige forhold omkring bar-
net, som foraeldrene alene kan og skal tage stilling til. |
praksis har den anbringende kommune dog vidtgdende
befgjelse til at traeffe ngdvendige beslutninger under bar-
nets anbringelse, og har pa baggrund af serviceloven § 69
i visse tilfeelde hjemmel til at traeffe afggrelse om barnets
behandling. Ifglge sundhedsloven skal forseldremyndig-
hedsindehavere som udgangspunkt fortsat orienteres og
samtykke til behandling.



Underretningspligt

En underretning betegnes som en henvendelse, der in-
deholder en bekymring for et barns trivsel og udvikling,
herunder ogsa i fostertilstanden. En sddan bekymring kan
komme fra en fagperson eller en privat borger (jf. bilag 3).
Der er ingen formelle krav til formen i en underretning, og
der kan underrettes telefonisk eller skriftligt. Det er endvi-
dere muligt at underrette anonymt. Hvis underretningen
modtages mundtligt, har den kommunalt ansatte notat-
pligt. | tilfeelde hvor underretter er kendt, er identiteten
af denne ligeledes notatpligtigt.
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Fagpersoner har en skaerpet underretningspligt, der gar
forud for tavshedspligten. Dette geelder alle, der udgver
offentlige tjenester herunder blandt andet praktiserende
lege, jordemoder, syge- og sundhedsplejerske. Disse har
skeerpet underretningspligt, hvis de far kendskab til eller
grund til at antage, at et barn uanset alder har eller vil fa
behov for szerlig stgtte.

Det er muligt for fagpersoner at fa anonym rad og vejled-
ning fra et myndighedsafsnit. Myndigheden har notatpligt
pa alle henvendelser, der er personhenfgrbare.
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8. Kontaktoplysninger

Sundhed.dk

www.sundhed.dk vil udggre kontaktplatform for relevante
kontaktoplysninger vedrgrende samarbejdet omkring
Familieambulatorie Plus i Region Syddanmark.

Kontaktoplysningerne er samlet her: www.sundhed.dk/
borger/guides/sundhedstilbud/region-syddanmark/
hospitaler/graviditet-og-barsel/familieambulatorierne

Saledes vil der pa sundhed.dk veere samlet
kontaktinformationer om:
® Relevante kommunale instanser
® Overordnede myndighedspostkasser til fx henvendelse
eller underretning
® Sundhedsplejerske
® Misbrugscentre
® Familieambulatorier
Fgdeafdelinger
Psykiatrien
Almen praksis

S@gning i sundhed.dk

For at finde relevante kontaktsider vedr. samarbejdet om-
kring Familieambulatorie Plus, skal der veelges fanebladet
"Fagperson”, herefter spges i fritekstfeltet, med teksten
”Familieambulatorier”. Veelg her siden med titlen
”Kontakter Familieambulatoriet — Region Syddanmark”.

Kontaktoplysninger
Det tilstraebes, at kontaktoplysningerne er pa organisations-
og afdelingsniveau, bade telefonnumre og mailadresser.

Safremt der sker @ndringer i kontaktoplysningerne, eller
der er behov for opdatering af oplysningerne, har den
enkelte kommune eller regionale enhed ansvaret for at
opdatere oplysninger ved at kontakte relevant (lokal)
redaktgr af Sundhed.dk.

Udpegning af konkrete kontaktpersoner
Familieambulatoriet Plus

Udpeger en kontaktperson til hver gravid, der er tilknyttet
Familieambulatoriet Plus. Kommune, praktiserende leege,
jordemodercenter og andre relevante parter orienteres om
kontaktpersonen.

Udpegning af konkrete kontaktpersoner
Kommunen

Tilknytter en kommunal kontaktperson til den gravide, som
Familieambulatoriet Plus kan kontakte med henblik pa
planlaegning og deltagelse i det konkrete samarbejde om
den gravide.

| forhold til samarbejdet med praktiserende laege sikrer
kommunen, at almen praksis har oplysninger om kontakt-

person ved efterfglgende behov for kontakt til kommunen.

Opsamling af kontaktoplysninger er vedlagt i bilag 5.



BILAG 1
Inklusions- og opfelgningskriterier

(Bilag 1 er et udkast til kommende inklusions- og opfalgningskriterier, som forventes endelig godkendt
af den nationale styregrupppe for Familieambulatorierne i Danmark primo februar. Der tages derfor
forbehold for evt. aendringer. Bilag vedleegges i sin endelige version umiddelbart far implementering.)

Familieambulatoriet Plus, Region Syddanmark

Inklusionskriterier for gravide kvinder i Familieambulatoriet Plus

Forbruget regnes fra sidste menstruations fgrste dag

1. Alkoholindtag:

1a: =7 genstande ugentligt (hvor genstandene er vilkarligt fordelt) i gravidite-
ten.

1b: Episodisk hgjt alkoholforbrug (= 5 genstande pa én gang = binge-drinking)
efter kvinden har erkendt sin graviditet eller = 3 gange i graviditeten.

1c: Episodisk meget hgjt alkoholforbrug (= 10 genstande pa én gang) = 1 gang i
graviditeten.

1d: Ved usikkert alkoholindtag med grund til bekymring, kan den gravide henvi-

Ses.

2. Forbrug af afhaengighedsskabende medicin i = 7 fortlgbende dage i graviditeten og/eller = 15 dage
spredt i graviditeten.

2a: Forudseetninger:

o Gravide inkluderes uanset, om de fglges andetsteds (fx Smerteklinik, Psykiatrisk
Afdeling, Reumatologisk Afdeling etc).

2b: Indregistrerede opioide analgetika, opiater og andre analgetika:

e Alfentanil. * Kodein. e Oxymorfin

e Buprenorfin. e Metadon. 5 Papaverin'

«  Dekstroproxyfen. e Methylnaltrexon. e Pethidin.

e  Etylmorfin. e Morfin. «  Remifentani
e Fentanyl. * Nalbufin. o Sufentani.
e Heroin. e Naltrexon. o Tapentadc;l

e Hydromorphon. e Nicomorfin. o Tl
o Ketobemidon. e Noskapin. c Tramadol

e Ketogan. e Oxycodon. '
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2c: Indregistrerede sedativa-anxiolytika-hypnotika:
o Benzodiazepiner og medikamenter, som virker pa benzodiazepinreceptorerne (fx
Zopiclon og Zolpidem).
o Phenobarbital.
o Ketamin. (kun indregistreret som systemisk eller lokal eenestesimiddel (og ikke
som hypnosedativa)).

2d: Ikke-lzege-ordineret forbrug af indregistrerede centralstimulerende laegemidler:
o Methylphenidat (= Ritalin, behandling af ADHD og narkolepsi).

Lisdexamfetamin (= Elvanse, behandling af ADHD).

Atomoxetin (= Strattera, behandling af ADHD).

Modafinil (= Modafinil, Modiodal, behandling af narkolepsi).

O
@)
@)
o Bupropion (= Wellbutrin, Zyban, behandling af tobaksafhaengighed).

3. Ethvert forbrug af illegale rusmidler i graviditeten.

e OBS: Cannabisforbrug < 3 gange for erkendt graviditet medfarer ikke inklusion, men alt
forbrug af cannabis efter erkendt graviditet medferer inklusion.

e OBS: Tobak-/nikotinforbrug medfgrer ikke inklusion alene trods dets skadevirkende effekt pa
graviditet og det opvoksende barn. Veer dog opmaerksom pa, at tobak-/nikotinforbrug kan
forveerre effekten af andet rusmiddelbrug under graviditet.

3a: lllegale centralstimulantia:
Kokain.

Amfetamin.

Methamfetamin.
Methylendioxymethylamfetamin
(MDMA/ecstasy).
Amfetaminderivater.

e Fentanylanaloger.

e Kath-blade.

3b: lllegale hallucinogener:

LSD.

Psilocybin-svampe.

Psilocin-svampe.

Meskalin (peyotekaktus).

Snerlefrg (ipomoea-arter, LSD-lignende).
Fencyclidin.

Dimetyltryptamin.
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3c: Inhalantia/flygtige oplgsningsmidler: 3d: Andre illegale psykoaktive rusmidler
e Toluen. (herunder, men ikke begreenset til):

e Acetone. e Heroin.

e Trichlorethan. e GHB (gammahydroxybutyrat)/fantasy.
o Ethylacetat. e Cannabinoider (cannabis, hash,

e Propan. marihuana) (= 4 gange i graviditeten).

e Kloroform. e PMA (4-methoxtamfetamin).

e Heksan. o PMMA (4-methoxymethamfetamin).

e Benzin. o 4AMTA (4-methylthioamfetamin).

4. Gravide i medikamentel behandling for afheengighed af afheengighedsskabende medicin, alkohol
og/eller andre rusmidler.

Inklusionskriterier for barn i Familieambulatoriet

5. Bearnialderen 0 ar til skolealderen, som i fostertilvaerelsen har veeret eksponerede for
afhaengighedsskabende medicin, alkohol og/eller andre rusmidler jf. ovenstaende greenser.

5a: OBS: Bgrn eksponerede alene for cannabisforbrug < 3 gange under graviditeten
folges dog ikke.

Opfolgningskriterier for born i Familieambulatoriet*

Barnene inddeles i kategorier (let = grgn, moderat = gul og sveer = r@gd), som retningslinje for
hyppigheden af de opfalgende barneundersggelser.

Kategoriseringen vurderes i Familieambulatoriet pa basis af barnets grad af eksponering for rusmidler
under graviditeten i kombination med fglgende forhold:

e Barnets somatiske historie, herunder viden om graviditetsperioden, fadselstidspunkt,
fodselsveegt, abstinenssymptomer, genetiske dispositioner samt aktuelle medicinforbrug.
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e Barnets aktuelle fysiske/psykiske tilstand ud fra oplysninger fra omsorgspersonerne samt
de seneste undersggelsesresultater fra den opfglgende barneundersggelse.

e De psykologiske forhold i familien i form af foraeldrenes ressourcer som foraeldre,
stettende netveerk og tilkknytningen mellem barn og omsorgsperson.

e Familiens sociale situation, herunder stabilitet, boligforhold, beskaeftigelse, foraeldrenes
livsfgrelse i forhold til barnets behov og foreeldrenes aktuelle forbrug.

e Eventuelle ivaerksatte stgtteforanstaltninger.

Ved aendringer i ovenstaende forhold kan kategoriseringen for det enkelte barn Igbende ndres.

BARNETS
GRGN GUL R@D
ALDER
Laege Psykolog Leege Psykolog Laege Psykolog

5-8 uger (x) X X

4 maneder X X X X

8 maneder

12 maneder X X

18 maneder

2ar X X X X
3%ar X X
5ar X X X X
6 ar

Antal undersggelser i

3-4 3 6 6 9 9
alt
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Referencer:
1. Sundhedsstyrelsen. Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse. Retsinformation. Vejledning om

ordination af afhaengighedsskabende leegemidler. VEJ nr. 9009 af 27/12/2013. SST, j.nr. 5-

3210-13. 2014.

2. World Health Organization (WHO). Substance Use. Guidelines for the identification and
management of substance use and substance use disorders in pregnancy. 2014.

3. Sundhedsstyrelsen og Dansk Selskab for Almen Medicin. Klinisk vejledning for almen praksis.
Spgrg til alkoholvaner. Diagnostik og behandling af alkoholproblemer. 2010.

*Med udgangspunkt i psykologernes forslag til feelles standard for bgrneundersggelser

vedtaget pa arsseminaret den 5. november 2014.



BILAG 2
Anmodning om oplysninger samt aftaler
i forbindelse med fgdsel og barsel pa sygehuset

Denne skabelon anvendes ved kommunikation mellem kommunen og sygehuset ved anmodning om
oplysninger samt aftaler i forbindelse med fadsel og barsel pa sygehuset.

OBS Vejledninger skrevet med kursiv slettes i forbindelse med udfyldelse af anmodningen

Oplysninger om borger/patient

Dato for anmodning.

Vedr. barn af

CPR-nummer

Terminsdato

Kontaktoplysninger pa kommunal myndighed

Myndighedsafdelingens direkte
nummer og mail (modtagelsen)

Kommunal socialradgiver
(navn, tif.nr. og mail)

Kontakt udenfor abningstid

(Her tages stilling til om den sociale bagvagt skal kontaktes nar patienten
indleegges mhp. fgdsel, og hvordan afdelingen skal forholde sig uden for
abningstid og pa helligdage)

Orientering fra kommune til sygehus

(Kommunens afggrelse eller aftaler med den vordende mor)

Baggrund for anmodning

Arsag til anmodningen (relevant faglig vurdering) - kort.

Aftaler ved fodsel/under
indlaeggelse (ved aendring skal
samarbejdspartnere orienteres)

Kommunens aftaler med familien, fx hvilken foranstaltning,
der planlaegges.

Specifikke aftaler med sygehuset i forbindelse med fadsel og
barsel.

Aftale om praevention

Evt. aftaler med den gravide om etablering af praevention ved
fgdslen

Kommunens EAN nummer

Bruges ved udgifter til preevention

Anmodning fra kommunen om oplysninger i forbindelse med fgdsel og barsel pa sygehuset

Der anmodes om flg. oplysninger i
forbindelse med fadsel pa sygehus

Der kan eksempelvis anmodes om:
e Hvem kontaktes og hvornar
e Besked ved fadsel
e Besked/invitation til udskrivelsesmade
e Journalfgrte oplysninger i forbindelse med fadsel og
barsel pa sygehuset.

Der gares opmaerksom pa, at sygehuset ikke er forpligtet til at imgdekomme
anmodninger om mor-barn observationer og vurdering af foreeldreevne.

Har foraeldrene givet samtykke til

anmodningen

Ja Nej (Indhentes jf. § 11c)




BILAG 3
Oversigt over geeldende lovgivning pa omradet

Neerveerende oversigt er udarbejdet med formalet at uddybe nogle af de juridiske problemstillinger,
som vedrgrer sundhedspersonalet og myndighedsomradet i forbindelse med udveksling af
oplysninger i tilkknytning til Familieambulatoriet.

Nedenfor behandles emner i tilknytning til seerligt de problematikker som rejser sig i forhold til
mindrearige, og regler om samtykke til at indhente og videregive sundhedsoplysninger.

Samtykke til behandling af mindrearige bgrn

Det fglger af Sundhedslovens § 15, at behandling ikke ma indledes eller fortsaettes uden patientens
informerede samtykke. Behandling defineres i Sundhedslovens § 5 som samtykke til undersggelse,
diagnosticering, behandling, pleje, samt forebyggelse og sundhedsfremme i forhold til den enkelte
patient.

Ved behandling af mindrearige (bgrn under 18 ar, som ikke har indgaet segteskab og er myndige)
kraeves samtykke fra foraeldremyndighedsindehaveren. Hvis barnet er fyldt 15 ar, kan barnet dog selv
give samtykke, men foreeldremyndighedsindehaveren skal tillige have information og inddrages i den
mindreariges stillingtagen jf. Sundhedslovens § 17.

Udgangspunktet efter sundhedsretten er, at begge foreeldremyndighedsindehavere skal give
samtykke til behandling. Det er dog antaget i praksis, at foraeldrene hver for sig kan traeffe
beslutninger af mere dagligdagskarakter. Bopeelsforaelderen vil saledes kunne lade barnet undergive
almindelig leegelig undersggelse og behandling. Starre kirurgiske indgreb eller behandling med kraftig
medicin vil derimod kreeve samtykke fra begge foraeldremyndighedsindehavere.

Det fglger af Foreeldreansvarsloven § 3, stk. 1, 1. pkt., at veesentlige beslutninger vedr. barnets forhold
kraever enighed mellem foreeldrene, men ikke-vaesentlige beslutninger kan traeffes af den ene
foreeldremyndighedsindehaver.

Hvorvidt der er tale om vaesentlige beslutninger, som kreever samtykke fra begge
foreeldremyndighedsindehavere, beror pa en konkret sundhedsfaglig vurdering, som foretages af den
sundhedsperson, som har ansvaret for at indhente et informeret samtykke til behandling pa vegne af
barnet.

Vurderes det, at begge foraeldre skal give samtykke til behandling, har den ansvarlige
sundhedsperson kun ret til at iveerksaette behandling, nar der foreligger samtykke fra begge foraeldre.
Hyvis foraeldrene ikke er enige om iveerksaettelse af behandling, vil de i den situation veere henvist til at
sgge konflikten Igst efter reglerne i Foraeldreansvarsloven ved at starte en foraeldremyndighedssag.

Anbragte bgrn

Nar bgrn anbringes uden for hjemmet, sker der ingen aendringer i foreeldremyndighedsforholdene. Det
betyder, at der fortsat er en raekke personlige forhold omkring barnet, som forzeldrene alene kan og
skal tage stilling til. Udgangspunktet er ogsa, at foraeldremyndighedsindehavere fortsat skal orienteres
og samtykke til behandling efter Sundhedslovens lovgivning.

| praksis har den anbringende kommune dog en vidtgadende adgang til at treeffe ngdvendige
beslutninger under barnets anbringelse. Spagrgsmal om f.eks. valg af laege, skole, indkab af taj og
lignende vil normalt veere spgrgsmal, som den anbringende kommune tager stilling til i et samarbejde
med anbringelsesstedet.
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Kommunen har i medfer af Servicelovens § 69, stk. 1, ogsa hjemmel til at treeffe afgerelse om barnets
behandling, hvis dette er n@dvendigt under hensyn til formalet med anbringelsen. F.eks. hvis der
opstar uenighed mellem foraeldremyndighedsindehaverne, og der af den grund ikke kan opnas
samtykke til nedvendig behandling.

Formalet med anbringelsen, herunder seerlige forhold vedrgrende pleje og behandling, skal fremga af
den lovpligtige handleplan for anbringelsen.

Det fglger saledes af det vidtgaende ansvar for barnet eller den unge, som den anbringende
kommune overtager ved anbringelsen, at kommunen om ngdvendigt kan traeffe afgerelse om
undersggelse og leegebehandling af barnet, herunder om indleeggelse til behandling pa sygehus,
savel pa somatisk som psykiatrisk afdeling.

Kommunen bgr dog sa vidt muligt traeffe bestemmelse i forstaelse med barnets foreeldre, ligesom
foraeldremyndighedsindehaveren som klart udgangspunkt bar informeres i forbindelse med besgg pa
skadestue eller lignende.

Nar barnet er anbragt udenfor hjemmet, afhaenger det saledes af forholdene omkring den enkelte
anbringelse, hvilke rettigheder og pligter foraeldremyndighedsindehaveren fortsat har.

Under barnets anbringelse er det anbringelsesstedet/plejeforeeldrene, som varetager den daglige
omsorg for barnet. Det antages derfor, at beslutninger om mindre undersggelser og mild medicinering
vil kunne treeffes af anbringelsesstedet.

Barnets plejeforeeldre har dog i relation til sundhedsretten ingen rettigheder over barnet, men de kan i
et vist omfang varetage barnets forhold efter aftale med kommunen.

Tavshedspligt

Det fglger af Sundhedslovens § 40, at en patient har krav pd, at sundhedspersoner iagttager tavshed
om, hvad de under udgvelsen af deres erhverv erfarer eller far formodning om angaende
helbredsforhold og @vrige rent private forhold og andre fortrolige oplysninger.

Helbredsforhold er oplysninger om en persons tidligere, nuveerende og fremtidige fysiske og psykiske
helbredstilstand. Oplysninger om rent private forhold kan vaere oplysninger om aegteskab, pargrende
mv., og oplysninger om andre fortrolige forhold kan vaere oplysninger om indkomst, og sociale- og
strafbare forhold.

Videregivelse af oplysninger

Som en undtagelse til bestemmelsen i Sundhedslovens § 40 om tavshedspligt, kan sundhedspersoner
i medfer af Sundhedslovens § 41 videregive oplysninger til andre sundhedspersoner i forbindelse med
behandling. Der kan i medfer af § 41, stk. 1 videregives oplysninger med samtykke fra patienten til
brug for behandlingen af patienten selv eller behandlingen af andre patienter.

Sundhedslovens klare udgangspunkt er derfor, at der skal gives samtykke, hvis sundhedsoplysninger
videregives til andre sundhedspersoner til brug for sundhedsfaglig behandling.

Videregivelse af oplysninger til andre formal end behandling kan ske i medfgr af Sundhedslovens §
43, nar visse betingelser er opfyldt.

Videregivelse af sundhedsoplysninger til andre formal, kraever ligeledes som udgangspunkt samtykke
fra patienten.
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Hvis der ikke foreligger samtykke fra patienten, skal betingelserne i Sundhedslovens § 43, stk. 2, for
videregivelse veere opfyldt.

Ifelge Retssikkerhedslovens § 11a, stk. 1 kan myndigheden efter forudgaende samtykke fra den, der
seger om eller far hjeelp, forlange, at andre offentlige myndigheder, herunder sygehuse, giver
oplysninger om den pageeldende, der er ngdvendige for at behandle sagen. Det geelder ogsa
oplysninger om en persons rent private forhold og andre fortrolige oplysninger, ligesom myndigheden
kan indhente laegejournaler, sygehusjournaler eller udskrifter heraf.

Det er kommunens ansvar at indhente et samtykke fra borgeren, herunder en specificering af, hvilke
oplysninger, der méa indhentes, fra hvilken myndighed og til hvilket formal. Sygehuset skal saledes
imgdekomme kommunens anmodning, uden selv at indhente et samtykke fra patienten.

Kommunens tilkendegivelse om, at borgeren har afgivet et samtykke, er tilstraekkeligt.
Sundhedspersonen skal séledes ikke anmode kommunen om at fremsende borgerens
samtykkeerklzering og ej heller selv forsgge at indhente samtykke fra patienten.

Hvis kommunens anmodning ikke er tilstraekkelig specifik, bar sundhedspersonen i farste omgang
kontakte kommunen med henblik pa at klarlaegge, hvilke oplysninger, der anmodes om.

Dette fordi, at bestemmelsen forudseetter, at videregivne oplysninger skal veere ngdvendige for at
behandle sagen.

Videregivelse af sundhedsoplysninger om mindrearige reguleres af Sundhedslovens § 17, stk. 3. Efter
bestemmelsen kan et barn, der er fyldt 15 ar, selv give samtykke til, at helbredsoplysninger mv.
videregives i henhold til bestemmelserne i Sundhedslovens §41-49. Bgrn, der er fyldt 15 ar, kan
saledes selv give samtykke til, at deres helbredsoplysninger videregives til kommunen.

Hvis barnet er under 15 ar kraeves samtykke til videregivelse fra foreeldremyndighedsindehaveren. Det
antages, at det er tilstreekkeligt, at der foreligger samtykke til videregivelse fra den ene
foreeldremyndighedsindehaver, selvom begge barnets foraeldre har del i foreeldremyndigheden, jf.
Caroline Adolfsen, Mindreéariges retsstilling i relation til behandling, afsnit. 2.1.1.2.

Hvis barnets foreeldre har ophaevet samlivet indhentes samtykke fra bopaelsforaelderen.

Protesterer den anden foreelder imidlertid mod videregivelsen, og har denne del i
foreeldremyndigheden, kan oplysningerne ikke uden videre videregives.

Selvom barnet er anbragt udenfor hjemmet, er det fortsat foraeldremyndighedsindehaveren, som skal
give samtykke til videregivelsen. Den anbringende kommune eller anbringelsesstedet/plejeforeeldrene
indtreeder ikke denne ret.

Det er muligt for sundhedspersoner efter bestemmelsen i Sundhedslovens § 43, stk. 2 og stk.3, at
videregive oplysninger til andre formal end behandling, selvom der ikke foreligger samtykke fra
barnets foreeldre eller barnet. F.eks. nar det falger af lov eller bestemmelser fastsat i henhold til lov, at
oplysningen skal videregives, og oplysningen ma antages at have vaesentlig betydning for den
modtagende myndigheds sagsbehandling jf. § 43, stk. 2, nr. 1.

En kommune har saledes mulighed for at indhente sundhedsoplysninger uden samtykke fra barnet og
foreeldremyndighedsindehaveren efter bestemmelsen i retssikkerhedsloven § 11 c, stk. 1, nr. 1.
Bestemmelsen omhandler sager om seerlig stette til bern og unge efter Servicelovens kap. 11., nar
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sagen drejer sig om sager uden foreeldresamtykke, samt i forbindelse med bgrnefaglige
undersggelser efter Servicelovens § 50.

Formkrav til samtykket

Samtykke til at videregive oplysninger til brug for behandling er reguleret af Sundhedslovens § 42.
Samtykke kan gives bade mundtligt og skriftligt. Samtykket kan bade gives til den person, som
videregiver oplysningerne og til den person, som modtager oplysningerne. Det skal fremga af
sundhedsjournalen, at der er givet samtykke til videregivelse.

Samtykke til videregivelse af oplysninger til andre formal end behandling, reguleres af bestemmelsen i
Sundhedslovens § 44.

Kravet til samtykke er i den situation skaerpet pa den made, at der som udgangspunkt er krav om
skriftlighed. Et samtykke til videregivelse til andre formal bortfalder senest et ar efter, at det er givet.

Kravet om skriftlighed kan fraviges, hvis sagens karakter eller omsteendighederne i gvrigt taler derfor.
Samtykket skal indfgres i patientjournalen.

Det geelder generelt for et samtykke, at det skal veere frivilligt, konkret og informeret.

Bevisbyrden for, at der er givet samtykke ligger hos myndigheden. Det kan af den grund vaere
hensigtsmeessigt, at indhente et skriftligt samtykke ogsa i situationer, hvor der ikke stilles krav om det.

| situationer, hvor det ikke er muligt at indhente samtykke, f.eks. pa grund af en patients
helbredstilstand, bar dette journalfgres.

Indhentelse af sundhedsoplysninger

Reglerne i Sundhedsloven om indhentelse og videregivelse af sundhedsoplysninger gaelder for
sundhedspersoner. Ved sundhedspersoner forstas bade personer, der er sundhedsfagligt
autoriserede til at varetage sundhedsfaglige opgaver og personer, der arbejder efter delegation fra en
sundhedsperson.

Hvis andre faggrupper deltager aktivt i forbindelse med patientbehandlingen, kan de fa adgang til
patientoplysninger, der er relevante for udfgrelsen af deres opgave. Udgangspunktet er, at personen
har adgang til de samme oplysninger, som den autoriserede sundhedsperson opgaverne udfgres for.
Det er en betingelse, at adgangen til at indhente sundhedsoplysninger er teknisk begreenset til den
behandlingsenhed, hvor de er ansat.

Socialradgiverfunktionen kan anses som en sundhedsfaglig opgave jf. § 6, nar socialrddgivere udfgrer
opgaver bl.a. i forbindelse med forebyggelse og sundhedsfremme i forhold til den enkelte patient.

Det er saledes relevant at foretage en konkret vurdering af den enkeltes funktion og rolle i forbindelse
med patientbehandlingen.

Sundhedslovens § 42 a regulerer, hvilke personer, der ved opslag har adgang til at indhente
elektroniske helbredsoplysninger mv.

Andre der udfgre opgaver pa vegne af en autoriseret sundhedsperson o forbindelse med den samlede
sundhedsindsats, vil kunne indhente oplysninger med patientens samtykke jf. § 42 a, stk. 10.

Bemyndiges en ikke-autoriseret sundhedsperson til at udfare opgaver pa vegne af en autoriseret
sundhedsperson, vil sundhedsoplysninger kun kunne indhentes med patientens samtykke jf. § 42 a, stk. 11.
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Kravet til samtykket fremgar i den situation af Sundhedslovens § 42 b. Der er ikke krav om, at
samtykket afgives skriftligt, men den person, som er bemyndiget til at indhente oplysningen, skal
serge for, at denne har faet samtykke fra patienten til at indhente oplysningen, og at samtykket bliver
tilfart i patientjournalen.

Offentligt ansattes underretningspligt

Ifelge Servicelovens § 153 stk. 1, nr. 2 er offentligt ansatte forpligtet til at underrette kommunen, hvis
de under udgvelsen af tjenesten eller hvervet bl.a. far kendskab til eller grund til at antage, at et barn
umiddelbart efter fadslen kan fa behov for seerlig statte pa grund af de vordende foraeldres forhold.

Videregivelsen sker altsa i dette tilfeelde pa sundhedspersonalets eget initiativ og efter egen vurdering.

Der skal alene veere tale om en antagelse, der er sagligt begrundet i barnets forhold, om at barnet kan
have behov for szerlig statte. Det kraeves saledes ikke, at der er kendskab til barnets forhold med
sadan sikkerhed, at barnet eller den unge kan have behov for seerlig statte.

Sundhedspersonen kan fortsat efter underretningen iveerksaette eller fortsaette sundhedsfaglige tiltag,
som vurderes at vaere nyttige for foraeldrene og barnet.

Bestemmelsen omfatter alle vordende forzeldre, hvor der er anledning til bekymring for familiens
situation og den indvirkning, det vil kunne fa for barnets fremtidige livsvilkar. Bestemmelsen omfatter
enlige gravide kvinder, gifte og samlevende par, uanset om der er tale om den biologiske far.

Formalet med bestemmelsen er at sikre, at kommunen er opmeerksom pa, at der er tale om en familie,
der kan have behov for stette og hjeelp i tilfaelde, hvor det ma antages, at situationen vil fa indvirkning
pa barnets situation, nar det er kommet til verden. Der kan fx vaere tale om, at lokalpsykiatrien bliver
opmeaerksom p4a, at en patient med psykiske problemer er blevet gravid, eller at en kvinde med nedsat
fysisk eller psykisk funktionsevne bliver gravid.

Det er ikke en betingelse, at vurderingen af familiens situation alene kan fgre til foranstaltninger efter
loven, men der skal veere tale om problemstillinger i familien, der er af en sadan karakter, at det
vurderes ngdvendigt at handle i forhold til det, og hvor man ikke ved egen indsats er i stand til at
afhjeelpe problemerne.

Der bgr forsgges indhentet samtykke inden underretningen foretages, sa den sa vidt muligt ikke
skader et opbygget tillidsforhold mellem de vordende foraeldre og den fagperson, der vil underrette,
eksempelvis en jordemoder eller lzege.

Der skal ikke forsgges indhentet samtykke, safremt underretningen drejer sig om en mistanke om
overgreb, det vaere sig fysisk, psykisk og/eller seksuelt, begaet af en eller flere foraeldre (jf.
kommunernes beredskabsplan for definition af fysisk, psykisk og seksuelt overgreb).

Hvis et samtykke ikke kan opnas, skal der foretages en afvejning mellem pa den ene side hensynet til
disse og deres ret til privatliv, og pa den anden side afggrende modstaende hensyn til de vordende
foreeldre selv og til barnet. Det skal indga i overvejelserne, at fostre og spaedbgrn er seerligt sarbare
over for foreeldrenes forhold, og at den tidligere indsats er af afggrende betydning for barnets
mulighed for en sund udvikling.

Der er ligeledes underretningspligt, hvis en sundhedsperson efter et barn er fgdt, far kendskab til eller
grund til at antage, at barnet har behov for seerlig statte, jf. bestemmelsens nr. 1.
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Hvis fagpersoner har grund til at antage, at kommunalbestyrelsen ikke har foretaget eller truffet de i
loven foreskrevne forngdne sagsbehandlingsskridt eller afgarelser i overensstemmelse med barnets
bedste, kan disse i henhold til Servicelovens § 65 underrette direkte til Ankestyrelsen. Ankestyrelsen
vurderer herefter, om der er grundlag for at tage sagen op. Der opfordres dog til, at tveerfaglige
lzsninger fors@ges indgaet pa baggrund af samarbejdsaftalen, saledes at underrettelse til
Ankestyrelsen undgas.

Kommunal tilbagemelding.
Kommunen skal jf. Servicelovens § 155 b, senest 6 hverdage efter modtagelsen af underretningen
bekraefte modtagelsen af underretningen, over for den fagperson, der har foretaget underretningen.

Herudover skal kommunen orientere underretteren om, hvorvidt der er iveerksat en undersggelse eller
foranstaltninger vedrgrende barnet, som underretningen vedrgrer. Der kan dog veere saerlige hensyn
til barnet eller foraeldrene, som vil undtage denne regel.

Slutteligt kan kommunen pa eget initiativ veelge at orientere underretteren om, hvilken type
foranstaltning, der er iveerksat, og om den planlagte varighed heraf, hvis oplysningen herom vil kunne
have veesentlig betydning for den statte, som den pagaeldende under udgvelse af hvervet eller
tjeneste kan yde barnet. Denne regel kan ligeledes fraviges af saerlige hensyn til barnet eller
foraeldrene.

Journalfgringsbekendtggrelsen.

Ifglge journalfgringsbekendtgarelsen § 29, stk. 2, skal patientjournalen indeholde optegnelser om
hvilke oplysninger, der er behandlet, herunder videregivet, til hvilket formal, til hvem og pa hvilket
grundlag.

For sa vidt angéar videregivelser med hjemmel i Retssikkerhedsloven, skal kommunens anmodning og
den eventuelle korrespondance, der har fundet sted i forbindelse hermed, journalfgres.

Ligeledes bar det journalferes, hvilken information, der er givet til patienten vedrgrende
videregivelsen.
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Samtykkeerklaering til at indhente oplysninger

Samtykkeerkleering til at indhente oplysninger

| Familieambulatoriet, har vi erfaring med, at vi sikrer det mest optimale forlgb, ved at kunne
samarbejde med relevante fagpersoner, som du har/far kontakt med i din graviditet.

| forbindelse med dit forlgb i Familieambulatoriet, har vi vurderet, at det er ngdvendigt, at indhente
oplysninger om (kan udfyldes af familieambulatoriet),

Eller: Vi har vurderet at det af hensyn til udredningen/behandlingen af dit barn er ngdvendig, at
indhente oplysning
om,

Oplysningerne kan videregives med dit samtykke.

Erkleering om samtykke til at indhente oplysninger:

Undertegnede foreeldremyndighedsindehaver giver herved samtykke til, at Familieambulatoriet m&
indhente oplysninger om mine og mit barns sociale- og helbredsmeessige forhold fra nedenstaende
personer og myndigheder.

Undertegnede (foreeldremyndighedsindehaver)
Cpr.nr.:
Navn:
Dato:
Underskrift:

Barn
Cpr.nr.:
Navn.nr.:

Hvem ma der indhentes oplysninger fra:

( ) Familieafdelingen (Myndigheden pa Barn- og Ungeomradet) (i forbindelse med planlaegning af evt. stotte i
graviditeten og efter fadslen):

angiv afdeling: Kommune:

() Jobcenter (myndighed pé voksenomrédet) (I forhold til afklaring af skonomi, uddannelse, arbejde)
angiv afdeling: Kommune:

( ) Andre sygehus- og/eller psykiatriske afdelinger (I forhold til optimering samt koordinering af behandling og pleje)
angiv afdeling: Sygehus:

( ) Sundhedsplejerske (i forhold til rad og vejledning i graviditeten og efter fadslen)
angiv afdeling: Kommune:

( ) Kommunale misbrugsbehandling

angiv navn: Kommune:

( ) Andre (Skal angives)

angiv navn: Kommune:

Samtykket geelder i et ar og kan til enhver tid tilbagekaldes.
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Samtykkeerklaering til netvaerksmegder

Samtykkeerklzering til netvaerksmader
Samtykke til indhentelse og videregivelse af personfalsomme oplysninger, herunder
sundhedsoplysninger i medfgr af sundhedslovens § 43 i forbindelse med Familieambulatoriets

netvaerksmeader.

Undertegnede (foreeldremyndighedsindehaver):

Navn:

Personnummer:

Giver herved samtykke til at Familieambulatoriet ma videregive helbredsoplysninger og andre

personfglsomme oplysninger om mig og mit barn:

Barnets navn:

Personnummer:

til relevante akterer i forbindelse med afholdelse af netvaerksmgder med fglgende aktarer: (angiv

navn, afdelinger, og myndighed pa de aktgrer, som deltager i madet):

Samtykket geelder i et ar og kan til enhver tid tilbagekaldes.

Dato:

Underskrift:
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Samtykkeerklaering til videregivelse af oplysninger

Samtykkeerklaering til videregivelse af oplysninger
| Familieambulatoriet, har vi erfaring med, at vi sikrer det mest optimale forlgb, ved at kunne
samarbejde med relevante fagpersoner som du har/far kontakt med i din graviditet.

| forbindelse med dit og dit barns forlgb i Familieambulatoriet, har vi vurderet, at det er ngdvendigt, at
videregive oplysninger om relevante sociale og helbredsmeaessige forhold, der har betydning for
graviditet og din situation efter fgdslen.

Eller: Vi har vurderet at det af hensyn til at understatte dit barns udvikling er relevant at videregive
oplysninger, om dit barns sundhedsmaessige trivsel og udvikling.

Oplysningerne kan videregives med dit samtykke.

Erkleering om samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger i medfer af sundhedslovens § 43 og
oplysninger om sociale forhold i medfer af persondatalovens regler.

Undertegnede foreeldremyndighedsindehaver giver herved samtykke til, at —(navn pa konkret
sundhedsperson ansat i Familieambulatoriet) - ma videregive oplysninger om mine og mit barns
sociale- og helbredsmaessige forhold til nedenstaende personer og myndigheder.

Undertegnede(foreeldremyndighedsindehaver)
Cpr.nr.:

Navn:
Dato:
Underskrift:

Barn

Cpr.nr.:

Navn.nr.:

Jeg samtykker i, at oplysninger om (angiv oplysninger, evt. i samarbejde med familieambulatoriet):

, videregives til falgende personer og myndigheder

( ) Familieafdelingen (Myndigheden pa Bgrn- og Ungeomradet) (i forbindelse med planlaegning af evt. statte i
graviditeten og efter fadslen):

angiv afdeling: Kommune:

( ) Jobcenter (myndighed pé voksenomrédet) (I forhold til afklaring af skonomi, uddannelse, arbejde)

angiv afdeling: Kommune:

( ) Andre sygehus- og/eller psykiatriske afdelinger (I forhold til optimering samt koordinering af behandling og pleje)
angiv afdeling: Sygehus:

( ) Sundhedsplejerske (i forhold til rad og vejledning i graviditeten og efter fadslen)

angiv afdeling: Kommune:

( ) Kommunale misbrugsbehandling

angiv navn: Kommune:

( ) Andre

(Skal angives)

Samtykket geelder i 1 ar og kan til enhver tid tilbagekaldes.
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Kontaktoplysninger som Igbende vil blive
opdateret pa Sundhed.dk

Formal med siden er at personale som samarbejder med kommunen og de regionale instanser
omkring malgruppen for Familieambulatorierne, kan tilga kontaktinformation om kommunen, samt
holde kommunen orienteret omkring malgruppen.

Kontaktinformationen skal tilstraebt ikke vaere pa individniveau — men pa organisationsniveau, for at
minimere antal kontaktindgange til forskellige organisationer.

Tveersektorielt Samarbejde, Region Syd har ansvaret for at holde kommunernes overordnede
kontaktside opdateret pa sundhed.dk. Dette sker ved, at der sendes en mail til
visinfosyd@sundhed.dk med rettelser og link til tilbuddet.

Understaende oplysninger kan findes opdateret via dette link: www.sundhed.dk/borger/guides/
sundhedstilbud/region-syddanmark/hospitaler/graviditet-og-barsel/familieambulatorierne

Kommunale akterer

Kommune Afdeling* Telefon mail** (mail til en Link til kommune-
underretningspostkasse) kontaktside***

Assens Kommune

Billund Kommune

Familie-
Esbiera Kommune Radgivningen, Kirkegade | For-visitationen | familieraadgivningen@esbje
Jeit 74 7616 3508 ragkommune.dk

6700 Esbjerg

Fang Kommune

Fredericia
Kommune
Faaborg-Midtfyn
Kommune
Haderslev
Kommune
Kerteminde
Kommune

Kolding Kommune
Langeland
Kommune
Middelfart
Kommune

Nordfyns Kommune

Nyborg Kommune

Odense Kommune

Svendborg
Kommune
Soenderborg
Kommune

Tender Kommune

Varde Kommune

Vejen Kommune

Vejle Kommune
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Ara Kommune

Aabenraa
Kommune

*

Mest relevante myndighedsforvaltning/afdeling/ledelse ift. Samarbejde med
familieambulatoriet

> Mailadresse til kommunens digitale underretnings postkasse i relevant afdeling
Link - til Kommunens konkrete kontaktside pa sundhed.dk - her vil der veere mere
detaljeret oplysninger til kommunen.

*kk

Misbrugscentre i region syd - Link til kontaktoplysninger for Misbrugscentre i Region Syddanmark
(filtreret sggning via sundhed.dk)

Kommunal kontaktside (undersider til den overordnede kontaktside)

Formal med siden er, at personale som samarbejder med kommunen omkring malgruppen for
Familieambulatorierne, kan tilga kontaktinformation om kommunen, samt holde kommunen orienteret
omkring malgruppen. Kontaktinformationen skal tilstreebt ikke veere pa individniveau — men pa
organisationsniveau, for at minimere antal kontaktindgange til forskellige organisationer.

Den enkelte kommune har ansvaret for at holde kommunes kontaktside opdateret pa sundhed.dk.
Dette sker ved, at der sendes en mail til visinfosyd@sundhed.dk med rettelser og link til tilbuddet.

Titel pa kontaktside: Kommune - Kontaktinfo for Familieambulatoriet vedr. gravide med
rusmiddelforbrug (fx Esbjerg - Kontaktinfo for Familieambulatoriet vedr. gravide med rusmiddelforbrug)

Misbrugstilbu PPR/forebyg

Myndighed Sundhedsplejerske d gelse
Kommune og Tele M Hjemm |Afdelings Telef M Hjemm |Afdelings Li |Afdelings Li
Afdelingsnavn fon ail eside navn on ail eside navn nk | navn nk
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BILAG 5 | KONTAKTOPLYSNINGER

Familieambulatorier _ Kontaktinfo pa Regions Syddanmark relevante aktgrer for samarbejdet omkring

malgruppen for Familieambulatorier Plus.

Regionale aktgrer
Telefon

Familieambulatorier Adresse :
Familieambulatoriet Odense 65 41
Odense Universitetshos 33 04

pital

Patienthotellet,

1. etage,

indgang 1/2

J.B. Winslgws

Vej 4

5000 Odense
Familieambulatoriet Kolding 76 36
Kolding Sygehus 24 68

Kolding

Jordemoderkon

sultation

Skovvangen 2

6000 Kolding
Familieambulatoriet Sydvestjysk 7918
Esbjerg Sygehus 32 27

Fodegangen

Finsensgade

35

6700 Esbjerg
Familieambulatoriet Sygehus 79 97
Aabennraa Sonderjylland 23 80

Kresten

Philipsens Vej

15

6200 Aabenraa

Psykiatrien

Mail
ouh.d.familieambulato
riet@rsyd.dk

Slb-
familieambulatorium@rs
yd.dk

(hovedmail)

(Hovedmail)

Link
http://www.ouh.dk/wm33832
4

http://www.sygehuslillebaelt.
dk/wm388038

http://sydvestjysksygehus.dk
/wm399587

https://shs.regionsyddanmar
k.dk/wm356650

Link til kontaktoplysninger for relevante psykiatriske tilbud (filtreret segning via sundhed.dk)

Fodeafdelinger

Link til kontaktoplysninger til regionens fadeafdelinger (filtreret sggning via sundhed.dk)

Almen praksis

Link til kontaktdatadase (s@gning via www.kontaktinfo-visinfosyd.dk/praktiserende-laeger )



BILAG 6

Arbejdsgruppens medlemmer

Navn Titel Organisation
Anne Uller (medformand) Chefjordemoder Kvindesygdomme og fadsler, Sygehus Lillebaelt
Bettina Brgndsted Leder Barne- og ungeradgivningen, Odense Kommune

(medformand)

Inge Olga Ibsen

Overleege og leder

Familieambulatoriet — OUH

Veronica Tovar Poulsen Overlaege Gynaekologisk Obstetrisk Afdeling D - OUH
Gitte Telling 1. reservelaege Sygehus Sgnderjylland

Eva Charlotte Engsted Kiib Barneleege Familieambulatoriet — Sydvestjysk Sygehus
Bente Heidi Nielsen Socialradgiver Lokalpsykiatri Kolding — Psykiatrisygehuset
Jette Asmussen Overlaege Ambulatorium — Psykiatrisygehuset

Michela Siff Wedel Dalsgaard

Socialradgiver &
koordinator

Familieambulatoriet — Sygehus Lillebzelt

Tina Wenstrom Vedstesen

Socialradgiver

Bgrne-og Ungeafdelingen, Mor-Barn Centret,
Familieambulatoriet, Sydvestjysk Sygehus

Christina Heldarskard

Socialradgiver

H.C. Andersens Barnehospital - OUH

Tanja Ngrgaard Vinsten Psykolog Familieambulatoriet - OUH

Annette Jensen Ledende Sundhedsplejen, Aabenraa Kommune
sundhedsplejerske

Tine Skov-Carlsen Sundhedsplejerske Brgrup Sundhedscenter, Vejen Kommune

Else Marie Rask Larsen Ledende Fredericia Kommune

sundhedsplejerske

Ina Lorenzen Kier

Afdelingsleder

Radgivningscenter Tegnder Misbrug, Tegnder
Kommune

Peter Bloch-Sgrensen

Centerleder

Misbrugscenter Vejle, Social- og
psykiatriafdelingen, Vejle Kommune

Anne Dorte Bloch

Afsnitsleder

Familieafdelingen, Kolding Kommune

Kenneth Rgn Christiansen

Afdelingsleder

Afdelingen for Bgrn og Familie, Assens
Kommune

Annemarie Heinsen

AC-fuldmaegtig

Praksisafdelingen, Regionshuset

Gokhan Dinc

Jurist

Direktionssekretariatet, Regionshuset

Sanne Glad Selander

Jurist

Direktionssekretariatet, Regionshuset

Christine Lund Momme
(sekreteer)

Specialkonsulent

Tveersektorielt Samarbejde, Regionshuset

Magnus Falby (sekreteer)

Konsulent

Tveersektorielt Samarbejde, Regionshuset

Ida Bohn (sekreteer)

Proceskonsulent

Barn- og Ungeforvaltningen — Odense
Kommune

Katrine Iwersen (sekreteer)

Praktikant

Barn- og Ungeforvaltningen — Odense
Kommune




BILAG 7
H@ringsparter

Folgende parter har haft samarbejdsaftalen i hgring i oktober-november 2017:

Sygehusene i Region Syddanmark (Fgdeafdelinger, Familieambulatorier, Barneafdelinger)
Psykiatrisygehuset

De syddanske kommuners sundhedsomrade, familieafdelingerne, myndighedsomradet for barn og
unge, misbrugscentre/misbrugsomradet

Praktiserende Leegers Organisation i Region Syddanmark






Region Syddanmark
Damhaven 12 . 7100 Vejle
Telefon 7663 1000
regionsyddanmark.dk
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Region Syddanmark og de 22 kommuner



Beslutningsskema vedr. hgring om revideret Samarbejdsaftale omkring gravide og bgrn tilknyttet Familieambulatoriet Plus i

Region Syddanmark

Generelt Nordfyns Kommune Nordfyns Kommune har gennemlaest proceduren og stgtter op omkring udkastet. Ingen handling

Generelt Kolding Kommune. Kolding kommune har ingen yderligere kommentarer til revideret samarbejdsaftale Ingen handling
omkring gravide og bgrn tilknyttet Familieambulatoriet Plus i Region Syddanmark.

Generelt Sygehus Sgnderjylland "Revideret samarbejdsaftale omkring gravide og bgrn tilknyttet Familieambulatoriet Plusi | Ingen handling
Region Syddanmark" har veeret i hgring hos afdelingsledelsen for Kvindesygdomme og
Fodsler.
Kvindesygdomme og Fgdsler ved Sygehus Sgnderjylland har veeret involveret i revideringen
og formuleringen og der ses derfor ikke anledning til kommentarer. Sygehus Sgnderjylland,
Kresten Philipsens Vej 15, Aabenraa

2 1 Tender Kommune _ | tilfaelde hvor partneren har et uhensigtsmaessigt forbrug af

macre/gravide der har et afhaengighedsskabende medicin,alkohol og/eller andre lkchol og/llerane rusmide folges fmifen
rusmidlr. Tdlgere har det ogs varet mulighed fo at tlknyte famile/bern, huor detuar 1< £ A e e i i i
S SRS B EANROUETERRRBHEY | = o 1 besver alene de warsekorille ndsatser
IS S A B eSS MBUAHERIREHEY |- o' "or dererforetaget en underretning. Dettekan
Syddanmarl. Narvasrende aftale kunne navngives 'Samarbeidsafale vedr, sirbare | 144142 b Il i
gravide og born tilknyttet Familieambulatoriet Plus i Region Syddanmark. Derved opnar " "™ 1"
_ Derfor kan den foresldede navneandring ikke imgdekommes.
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Sgnderborg Kommune

10

OUH, familieambulatoriet

11

Herer ikke til under formal.
Skeerpet underretningspligt er beskrevet i afsnit 8,3.
Det forpligtende og ansvarlige samarbejde beskrives i afsnit 6.

Sgnderborg Kommune

12

Imgdekommes

OUH, familieambulatoriet

13

Imgdekommes

Assens Kommune

14

Imgdekommes

Sgnderborg Kommune

15a

Imgdekommes

Imgdekommes

Sgnderborg Kommune 15 Kvinder med forbrug af cannabis i op til 2 ar fgr erkendt
b graviditet fglges ikke Familieambulatoriet Plus, da bgrnene

ikke fgles
Denne malgruppe fglges fortsat i Familieambulatoriet.

Psykiatrien i Region Syddanmark | 16 Ja, malgruppeafgraensningen er bred, og det er netop
personer som de, der navnes i eksemplerne, der bliver
tilbudt forlgb i Familieambulatoriet Plus.

Assens Kommune 17 Imgdekommes

Sgnderborg Kommune 18 Imgdekommes
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pkt.2
7.2 | Fam.amb Vejle Kommune 23 _ Imgdekommes
pi.3 underretring il er der grundiag for en underretring'.
7.2 | Fam.amb Sgnderborg Kommune 25 _ Familieambulatoriet er et tilbud, som man kan veelge at takke
i3 e e e e RO UREHGMMIHERARE] |- <! . Der o ssens vrestationer, hor en
by totte ellr andre indsatser il den gravide o det ufgde ban,siremt detvurdere, | 1% €7 110712 v b 4 F2
at der ikke er grundlag for en underretning — hvis den gravide ikke nsker at give samtykke | ***¢* V15t Torkab bews svanureforlob, for dur e cr
tl kommunen/andre aktarer ellr et orlab | Familieambulatoriet Plus. Malgruppen taget | | 1y 1" =" "/ & "8 & VA e et o A
ikke skrives ind som standard at der SKAL underrettes, hvis et
betragtning og med viden om, at hver dag tzeller, opfordres der til, at Familieambulatoriet i | ..o by veslges.
okt 6 sagsbehandler den gravide er tildelt, skal dette noteres i patientens journal” -. Patientens
7.2 | Fam.amb - Tgnder Kommune 27 _ Det er ikke alle kommuner, der som standard tilbyder
pkt. 7 _ graviditetsbesgg til alle gravide i Familieambulatoriet Plus.
Sundhedsplejen kontaktes og informeres om forventet fgdsel,
og jordemoder kan anbefale graviditetsbespg ved behov.
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7.2 | Kommunen Sygehus Lillebzelt (famlieamb) 28b _ Der arbejdes videre med problemstillingen, seerligt i forhold
_ til implementering i regi af SOF erne.
pkt. 6 kommunen séfremt der er modtaget en underretning srge for opfalgning pé sagen”. Det
phe7 Hvad betyder/ligger der i det?
g opfalgning pé sagen” kan med fordel skaerpes til “er kommunen pé baggrund of en
7.2 | Kommunen Sgnderborg Kommune 32 _ Dette gg@res efter behov i hver enkelt sag, hvor familierne selv
med relevante aktorer i de kvartalsvise mader i Familicambulatoriet” et stece
7.2 | Kommunen OUH, familieambulatoriet 33 _ Imgdekommes og omformuleres
pkt. 7
7.2 | Almen Vejle Kommune 34 _ Vi kender ikke den enkelte praktiserende laeges arbejds- og
praksis - pkt 7 _ ansvarsomrader, og kan derfor heller prioritere bredt pd
Prakiserende lge bo priorter deltagese | de koordinerende mader. Ambiionen o+ 1 L
Pidtien prakis/Psykiatren skal medvirke tlopsporing af bar, hvor der er mistanke om
7.2 | Psykiatrien Sygehus Lillebaelt (famlieamb) 36 _ Den skaerpede underretningspligt er beskrevet under

lovgivningsafsnittet i aftalen. Vi har valgt ikke at skrive
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skaerpet underretningspligt ind som del af den Igbende
indsatsbeskrivelse, da den jo gaelder alle faggrupper i alle
faser.

hvor det tydeligggres at barselsafdelingerne ikke skal lave
mor/barn observationer og vurdering af foraeldreevne.

8 7.2 | pskyk OUH, familieambulatoriet 37 _ Imgdekommes med psykiatriens egen formulering.
foordinering afholdes tversektoriell koordinationsmader”.
koordinering—
lin1

9 7.2 |Llinjel Sygehus Lillebzelt (famlieamb) 45 _ Imgdekommes
koordinerng Der kan med fordelsté:“Der indkaldes med 14 dages varsel

9 7.2 | Plan for Sgnderborg Kommune 47 _ Det er ikke muligt med naermere definition for tidsrammen.
et e B eSSBS EREIGHER | ' - 515 cn Kokt deadin p3 4 uger vi den ke
fooselog i definers,idet detkan orsts meget forskelge. D uvished for huad der venter den | 112 10 Wk o v oo
barsel vordende mor/famile efter fadsel kan vere forbundet med frustration o stress, og derfor | /1% 2 M5er 19 kel But nav veeretinieniionen ¢t v en

Vil det vere hensigtsmassigt med en mere praecis formulering. Der kunne med fordel sta | " o T Anone
10 |[7.2 |2.afsnit Tender Kommune 48 _ Der henvises til den nye samarbejdsaftale om sarbare gravide,

Indlzeggelse kan heller ikke garanteres, men tilbydes pa
baggrund af bestemmelserne i Fedeplanen s. 23: “Kvinder og
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nyfadte med behov for indlaeggelse, herunder pé grund af
medicinske, obstetriske, sociale og/ eller psykologiske forhold,
skal pa baggrund af en faglig vurdering tilbydes indleggelse.”

10 |7.2 | linjel Vejle Kommune 49 _ Imgdekommes
10 (7.2 | lin4-5 Vejle Kommune 50 _ Afvises. Der henvises til netop vedtaget samarbejdsaftale om
SRS SRS eSS EVESeRANOREEY | <o o2 for uddybring
10 |[7.3 |Fam.amb-— Sygehus Lillebzelt (famlieamb) 52 _ Imgdekommes, omformuleres og delvist afvises:
pi3 Fevar, B e e GE O MUOERMNOIBIGEI | o o formeres om udskvelen basercs
_ ikke pa en kommunal anmodning.
10 |7.3 | kommunen Sgnderborg Kommune 56 _ Imgdekommes . tilfgjelsen flyttes til afsnit 7.2 — under
rusmiddelbehandling, s detteer etableret, ndr moderen og barnet udskrives fra graviict, kommunen.
10 | 7.3 | Psykiatrien — | Sygehus Lillebzelt (famlieamb) 57 _ Imgdekommes, men omformuleres
pi2 udskrivels, i dt e indskrevet  den kommunale anmodring om tiden fobindelse me
12 | 7.4 |pkt.3 Fredericia Kommune 58 _ Tilfgj safremt der er en aktiv bgrnesag skriver kommenen...
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Imgdekommes ved henvisning til bilag

Evt. gennemskrivning af dette.

Imgdekommes

Imgdekommes, let omformulering

Imgdekommes

Tilfgj at der er tale om socialradgiver pa Fam Am.

Det tilfgjes i stedet: Det er muligt for fagpersoner at fG
anonym rdd og vejledning fra et myndighedsafsnit.
Myndigheden har notatpligt pa alle henvendelser, der er
personhenfgrbare.

11 | 7.4 | Fam.amb- Sygehus Lillebaelt (famlieamb) 59
pkt 4

11 | 7.4 |pkt.8 Tender Kommune 60

11 7.4 Assens Kommune 61

12 | 7.4 | Kommunen — | Sygehus Lillebzelt (famlieamb) 62
pkt 4

12 | 7.4 | Almen praksis | Sygehus Lillebzelt (famlieamb) 63

12 |74 Psykiatrien i Region Syddanmark | 64

13 |8 sidste Sygehus Lillebzelt (famlieamb) 65
saetning

14 |83 Sygehus Lillebzelt (famlieamb) 66

15 |9 Haderslev Kommune 67

15 |9 Almen praksis (praksiskonsulent) | 68

Imgdekommes

Det er noteret at praktiserende laeger gnsker at kommunikere
med bade sygehus og kommune via henvisningsstandarder og
korrespondancemodul. P& nuvaerende tidspunkt er det ikke
alle kommuner, der har mulighed for dette. Sundhedsplejen
vil ofte have en etableret platform, men de kommunale
myndighedsafdelinger pa det sociale omrade har ikke. Derfor
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kan dette ikke fastsaettes i aftalen.

16 Bilag 1 Psykiatrien i Region Syddanmark | 69 _ Hvis forslaget er forstaet korrekt (at de to kolonner med titel
var struktureret pa en mde s der fremeg el under “Titel og organisatio”. og organisationtedet skl srivessammen i en kolonne
imgdekommes forslaget ikke. Det vurderes at skemaet i sin
nuvaerende form giver et passende overblik.
18 bilag 3 Aabenraa Kommune 71 _ | udarbejdelse af implementerings strategi kan der opfordres
sikre en tydelig og ensartet proces. Aabenra Kommune, Barn og Famili anbefalerat 1175 a2t azcs e
aktgrer
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Konference-oplag

Samarbejde omkring borgere med psykiske lidelser og samtidig misbrugsproblematik

Tid: Den 7. juni 2018, kl. 9.00-15.30
Sted: Torvehallerne i Vejle
Deltagerantal: max 200

Formal med dagen:

Konferencen er primzaert en regional konference, der skal skabe fzelles laering om det tvaersektorielle
samarbejde/forlgbskoordinering omkring borgere og patienter med psykiske lidelser og samtidig
misbrugsproblematik (dobbeltdiagnosticerede).

Forelgbigt program
9.00 Morgenbrgd og indtjekning
9.30 Velkomst

Regionsradsformanden for Region Syddanmark
Formand for KKR (endnu ikke bekraeftet)

9.45 Koordinerende indsatsplaner, barrierer og muligheder
Erik Hgyer, funktionsansvarlig overlaege, ambulatorium for misbrug, Aalborg
Universitetshospital

10.30 Borgerens stemme — hvad er vigtigt for borgeren og patienten med psykisk lidelse
og misbrugsproblematik?
Forteellinger fra borgerne — gennem interviews og korte videoklips

10.35 Pause

10.50 Recovery og mennesker med dobbeltdiagnose
Jeppe Oute, Center for Rusmiddelforskning, Aarhus Universitet

11.35 Koordinerende indsats for borgere med psykisk lidelse og samtidig misbrug
Ambitioner og erfaringer fra det tveersektorielle samarbejde i Region Syddanmark.

Ole Ryttov, sygeplejefaglig direktgr, Psykiatrien i Region Syddanmark og Gitte Fisker,
Institutionschef, Kolding Kommune (endnu ikke bekrzeftet)

11.45 Tracerforlgb - hvad har vi lzert af forlgbet?

Jeanette Hounsgaard, Center for Kvalitet, Region Syddanmark, der har haft ansvar for
at gennemfgre tre tracerforlgb i det syddanske samarbejdsprojekt.

Frokost og netvaerk

13:00 OUH-revyholdet satter det tvaersektorielle samarbejde pa spidsen (endnu ikke
bekraeftet)




13.15 Workshop-runde med fire sessioner:

Workshop 1: Forlgbskoordinatorernes rolle og erfaringer pa tveers af afdelinger
Workshop 2: Din indgang — Fredericia Kommune

Workshop 3: Recovery og peer-to-peer (endnu ikke bekraeftet)

Workshop 4: Naerveer i kontakten med borgerne, v. Ole Sgrensen ‘Rebellen fra

Langeland’
14.30 Pause
14.45 Fortzellinger og sange v Mathilde Falch, der synger og fortzller om egen recovery-

proces og erfaringer med psykisk lidelse og misbrug.

15.20- Farvel og tak
15.30 Formandskabet for den tvaersektorielle arbejdsgruppe samler op pa dagen.




Psykiatrieni

Region Syddanmark

Afdeling: @konomi og planleegning
Journal nr.: 17/8530

Dato: 8. december 2017

Udarbejdet af: Christina Qvist og Dorte Dalkjaer
E-mail: cq@rsyd.dk

Telefon: 9944 4914

Overslag til budgetramme for konference om ” Feelles indsats for
borgere med psykisk lidelse og samtidigt misbrug”

udgifter indtaegter
Deltagerbetaling 550 110.000 kr.
kr./deltager (200 stk.)
Lokaleleje og forplejning 550 | 110.000 kr.
kr./deltager
ColLab — procesdesign og 42.000 kr.
konferenceplanlaegning 70
timer & 600, moderator pa dagen +
facilitering af workshops
Eksterne opleegsholdere 35.000 kr.
Jeppe Oute: 7.000 + transport
Mathilde Falch: 7.500 + transport
Erik Hayer: 7.000 + transport
OUH Revy: ca. 2.400 + transport
Grafisk design/invitationer 15.000 kr.
Filmproduktion 20.000 kr.
Ekstra leje af grupperum 8.000 kr.
Diverse 5.000 kr.
Sum 235.000 kr. 110.000 kr.
Difference, udgifter i alt, deles | 125.000 kr.

mellem region og kommune

Region Syddanmark
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Telemedicinsk sarvurdering — monitorering af udbredelse

Indledende forklaring

Baggrund

Regeringen, Danske Regioner og Kommunernes Landsforening (KL) tog i juni 2012 initiativet til et feelles projekt ("National
udbredelse af telemedicinsk sarvurdering”) for implementering af telemedicinsk sarvur-dering inden for diabetiske fodsar
og vengse bensar. Formalet med projektet var at udbrede telemedicinsk sarvurdering i alle kommuner og regioner, at
effektivisere behandlingen og at forbedre kvaliteten af be-handlingen. Projektet blev gennemfart i perioden 1. september
2012 til 31. december 2015 og er overgaet til feelles offentlig drift samt fortsat opfalgning p& udbredelse i den nationale
bestyrelse for sundheds-it.

Hvorfor denne statistik?

Formalet med denne statistik er at kunne felge udbredelsen af telemedicinsk sarvurdering. Statistikken skaber et hurtigt
overblik over antallet af inkluderede sar i den feelles sarjournal Pleje.net samt hvorvidt regioner og kommuner inkluderer
det forventede antal sar.

Regeringen, Danske Regioner og KL fastsatte i 2013 malsaetninger for udbredelse af telemedicinsk sarvur-dering efter
projektperiodens udlgb. Det er malsaetningen, at 67,9% af alle relevante sar skal vaere inklude-ret ved udgangen af 2017.

Hvor kommer data fra?

Statistikken bygger pa data fra den feelles sarjournal Pleje.net. Al data er renset for kendte testpatienter, testsar samt
patienter og sar oprettet af testbrugere.

Hvad beskriver statistikken?

Statistikken, som udkommer manedligt, viser antallet af inkluderede diabetiske fodsar og vengse bensar som en andel af
det forventede antal inkluderede diabetiske og vengse sar i den pagaeldende maned. | vis-ningen 3/7 viser det ferste tal
saledes, hvor mange sar af den pageeldende sartype, som der - fra arets start og frem til det aktuelle tidspunkt - har veeret
tvaersektoriel aktivitet pd, hvor der med tvaersektoriel aktivitet menes, at bade kommune og hospital har skrevet notater pa
saret i den foregaende, den pageeldende eller den efterfalgende maned. Malsaetningstallet er beregnet ud fra indbyggertal
og stiger gradvist i de enkelte maneder, jf. nedenstadende:

2016 2017
Januar 4,5% 5,7%
Februar 9,1% 11,3%
Marts 13,6% 17,0%
April 18,1% 22,6%
Maj 22,6% 28,3%
Juni 27,2% 34,0%
Juli 31,7% 39,6%
August 36,2% 45,3%
September 40,7% 50,9%
Oktober 45,3% 56,6%
November 49,8% 62,2%
December 54,32% 67,90%

Baggrundsfarven i statistikken indikerer, om malet i den pageeldende maned er opnaet. Gran indikerer, at malet er opnaet,
gul indikerer, at regionen/kommunen har inkluderet minimum 50% af det forventede maltal og lilla farve indikerer, at
region/kommune har inkluderet mindre end 50% af det forventede maltal.

Statistikken viser statistik tilbage fra projektstart (september 2012). Da antallet af sar forventes at stige gradvist i arene
2012-2017, betyder det, at der i 2012 / 2013 / 2014 / 2015 / 2016 / 2017 forventes inklusi-on af henholdsvis 0% / 13,6% /
27,2% / 40,8% / 54,3% / 67,9%. Statistikken viser for hvert ar (2012-2014) - ligeledes med trafiklysfarver - hvorvidt
region/kommune har opnaet malet.
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| statistikken er - som en ekstra service - medtaget tallene for tryksar, arterielle sar og traumesar, da flere kommuner og

regioner ger indsatser inden for disse sartyper. De projektspecifikke sartyper, diabetiske fodsar og vengse bensar, udgaer
omkring 40% af sarene i Pleje.net.

Bemeerkning vedr. antal vengse bensar

Fald i antal vengse sar fra oktober 2015 og fremefter skyldes en sendring i diagnosegrupperne i sarjourna-len Pleje.net.

/Zndringerne i diagnosegrupperne er vedtaget af overlaegegruppen i MedComs klinikergruppe ar 2015.

Hvem kontakter jeg, hvis jeg har spgrgsmal til statistikken?

Har du speargsmal til statistikken, er du velkommen til at kontakte projektteamet i MedCom eller Dansk Telemedicin.

Dorthe Skou Lassen, MedCom, tlf: 40405402, mail: dsl@medcom.dk
Mie Borch Dahl Kristensen, MedCom, tlf.: 28766778, mail: mbk@medcom.dk
Kristoffer Karlsen, Dansk Telemedicin, tlf: 49252565, mail: kk@telemed.dk

Se ogsa:
Pleje.nets online nationale statistik, som er baseret pa aktivitet for alle sartyper: https://www.pleje.net/Stats3_Diags.dt

MedCom sarmonitorering for diabetiske fodsar og vengse bensar, som er baseret pa denne projektstatistik:
http://medcom.dk/wm112895
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januar - november 2017

Fordeling pa diagnoser

Andre sar: 13.32%
/ Antal: 825

Venose sar: 17.72%
Antal: 1098 \

Ukendt sartype: 0.26% -\

/—- Anrterielle sar: 8.56%
Antal: 16

Antal: 530

Tryksar: 15.51% ———
Antal: 961

\ Diabetiske fodsar: 26.83%

< Antal: 1662
Traumesar: 12.45% —/ nta

Antal: 771

Kirurgiske Sar: 5.36% j
Antal: 332

Malet i november 2017 er at der inkluderes 62.2% af sarene og 67.9% i december 2017.

Regioner

Region Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar

Region Hovedstaden 553 /580 340 139 204

Region Midtjylland 384 / 636 299 219 234

Region Nordjylland 82 51 83

Region Sjeelland 1471272 90 48 127

Region Syddanmark 150 73 123
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Region Hovedstaden

Hospital Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Bispebjerg Hospital 426 269 262 105 144
Bornholm Sygehus 21 15 16 12 7
Herlev Hospital 17 8 20 8 9
Hillerad Hospital 64 31 18 10 11
Hvidovre Hospital 33 5 17 4 4

Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar

Albertslund Kommune 6/9 8/14 4 1 2
Allergd Kommune 4/8 2 1 3
Ballerup Kommune 8 12 8
Bornholms Regionskommune 16 12 7
Brgndby Kommune 14 1 4
Dragegr Kommune 2 0 3
Egedal Kommune 9 3 5
Fredensborg Kommune 1 0 2
Frederiksberg Kommune 5 5 3
Frederikssund Kommune 1 2 2
Furesg Kommune 4 4 3
Gentofte Kommune 22 4 4
Gladsaxe Kommune 9 7 3
Glostrup Kommune 1 0 3
Gribskov Kommune 1 1 2
Halsnaes Kommune 6 2 5
Helsinggr Kommune 5 6 6
Herlev Kommune 6 1 3
Hillerad Kommune 6 3 2
Hgje-Taastrup Kommune 6 1 6
Hgrsholm Kommune 0 0 1
Hvidovre Kommune 6 2 3
Ishgj Kommune 1 0 1
Kabenhavns Kommune 165 50 94
Lyngby-Taarbaek Kommune 13 2 4
Rgdovre Kommune 5 11 7
Rudersdal Kommune 10 2 10
Tarnby Kommune 9 5 2
Vallensbaek Kommune 3 1 6
Region Midtjylland

Hospital Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Aarhus Universitetshospital 573 210 96 61 66
Horsens Sygehus 48 17 28 12 20
Hospitalsenheden Vest 65 19 25 17 25
Regionshospitalet Hammel 1 0 0 0 0
Regionshospitalet Randers - 37 33 39 24 18
Ortopaedkirurgisk afd.
Regionshospitalet Silkeborg 18 74 61 24 66
Regionshospitalet Viborg 241 116 80 111 60
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Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Trykséar Arterielle sar Traumesar
Aarhus Kommune 99/161 66 42 37
Favrskov Kommune 10 4 3
Hedensted Kommune 9 2 18
Herning Kommune 13 11 13
Holstebro Kommune 6 15 6
Horsens Kommune 13 8 8
Ikast-Brande Kommune 6 11 10
Lemvig Kommune 3 4 4
Norddjurs Kommune 8 4 6
Odder Kommune 8 0 2
Randers Kommune 18 12 8
Ringkebing-Skjern Kommune 9 13 9
Samsg Kommune 1 0 1
Silkeborg Kommune 51 27 56
Skanderborg Kommune 5 4 3
Skive Kommune 21 20 12
Struer Kommune 7 2 3
Syddjurs Kommune 18 11 10
Viborg Kommune 27 29 25
Region Nordjylland

Hospital Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar

Aalborg Universitetshospital 72 106 64 48 71

Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Aalborg Kommune 39 17 31
Brgnderslev Kommune 4 2 1
Frederikshavn Kommune 2 6 5
Hjarring Kommune 2 1 7
Jammerbugt Kommune 15 5 6
Leesg Kommune 0 1 1
Mariagerfjord Kommune 5 4 10
Morsg Kommune 8 4 8
Rebild Kommune 4 2 6
Thisted Kommune 3 6 5
Vesthimmerlands Kommune 0 3 3
Region Sjeelland

Hospital Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar

Holbeek Sygehus 0 0 1 0 0
Kage Sygehus 10 1 0 1 4
Naestved Sygehus 0 0 0 0 0
Nykebing Falster Sygehus 81 74 55 26 90
Roskilde Sygehus 11 96 18 18 24
Slagelse Sygehus 44 12 10 6 8

Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Faxe Kommune 0 1 1
Greve Kommune 1 2 6
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Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Trykséar Arterielle sar Traumesar
Guldborgsund Kommune 20 9 40
Holbaek Kommune 3 2 4
Kalundborg Kommune 0 1 2
Kegge Kommune 0 3 5
Lejre Kommune 1 1 1
Lolland Kommune 29 11 30
Neestved Kommune 6 4 8
Odsherred Kommune 0 2 2
Ringsted Kommune 1 0 1
Roskilde Kommune 2 3 1
Slagelse Kommune 1 1 2
Solrgd Kommune 0 0 0
Sorg Kommune 6 1 4
Stevns Kommune 2 1 2
Vordingborg Kommune 18 6 18
Region Syddanmark

Hospital Diabetiske fodsar Vengse sar Trykséar Arterielle sér Traumeséar
Aabenraa Sygehus 0 0 0 0 1
Kolding Sygehus 7 1 25 5 10
Odense Universitetshospital 12 49 48 26 18
Svendborg Sygehus 0 0 0 0 0
Sydvestjysk Sygehus 10 7 8 1 21
Sygehus Lillebzelt, Vejle Sygehus 1 0 0 0 0
Sygehus Sgnderjylland 124 32 58 39 57

Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Aabenraa Kommune 14 11 17
Assens Kommune 3 3 2
Arg Kommune 2 4 3
Billund Kommune 2 0 4
Esbjerg Kommune 12 1 16
Faaborg-Midtfyn Kommune 7 4 2
Fang Kommune 1 0 2
Fredericia Kommune 4 1 3
Haderslev Kommune 10 0 5
Kerteminde Kommune 3 2 2
Kolding Kommune 20 2 5
Langeland Kommune 0 1 1
Middelfart Kommune 8 4 2
Nordfyns Kommune 5 3 4
Nyborg Kommune 5 0 2
Odense Kommune 12 12 9
Sgnderborg Kommune 13 11 17
Svendborg Kommune 6 1 1
Tonder Kommune 14 11 10
Varde Kommune 1 0 8
Vejen Kommune 1 0 3
Vejle Kommune 7 2 5
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2016

Fordeling pa diagnoser

Andre sar: 12.08%
/ Antal: 793

Venegse sar: 18.69%
Antal: 1227 \

Arterielle sar: 7.66%
Antal: 503

Ukendt sartype: 0.72%
Antal: 47 -\

Tryksar: 15.99% —
Antal: 1050

™~ Diabetiske fodsar: 27.33%

Antal: 1794
Traumesar: 12.41% /
Antal: 815 . . .
Kirurgiske Sar: 5.12%
Antal: 336
Malet i 2016 er at der inkluderes 54% af sarene
Regioner
Region Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Region Hovedstaden 454/ 760 445 133 281
Region Midtjylland 411 /553 312 215 232
Region Nordjylland 140/ 251 80 45 87
Region Sjeelland 62 31 65
Region Syddanmark 151 79 150
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Region Hovedstaden

Hospital Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Bispebjerg Hospital 559 383 355 92 210
Bornholm Sygehus 16 11 11 6 10
Herlev Hospital 22 1 24 11 9
Hillerad Hospital 70 52 37 10 21
Hvidovre Hospital 24 2 9 7 2

Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar

Albertslund Kommune 4 1 5
Allergd Kommune 2 2 4
Ballerup Kommune 8 9 7
Bornholms Regionskommune 12 9 11
Brgndby Kommune 11 3 6
Dragegr Kommune 1 0 6
Egedal Kommune 9 5 7
Fredensborg Kommune 9 0 4
Frederiksberg Kommune 8 6 8
Frederikssund Kommune 4 1 4
Furesg Kommune 10 2 5
Gentofte Kommune 19 4 9
Gladsaxe Kommune 9 9 8
Glostrup Kommune 4 0 1
Gribskov Kommune 0 0 3
Halsnaes Kommune 4 2 4
Helsinggr Kommune 10 6 11
Herlev Kommune 11 0 4
Hillerad Kommune 9 2 3
Hgje-Taastrup Kommune 11 4 5
Hgrsholm Kommune 3 3 4
Hvidovre Kommune 3 0 6
Ishgj Kommune 0 0 1
Kabenhavns Kommune 197/ 248 227 48 126
Lyngby-Taarbaek Kommune 17124 24 3 8
Rgdovre Kommune 4 2 3
Rudersdal Kommune 8 2 7
Tarnby Kommune 18 9 5
Vallensbaek Kommune 3 1 6
Region Midtjylland

Hospital Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Aarhus Universitetshospital 622 236 105 55 84
Horsens Sygehus 51 27 44 15 23
Hospitalsenheden Vest 58 18 30 30 27
Regionshospitalet Hammel 0 0 0 0 1
Regionshospitalet Randers - 37 42 30 19 12
Ortopaedkirurgisk afd.
Regionshospitalet Silkeborg 55 62 59 30 67
Regionshospitalet Viborg 205 103 78 99 63
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Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Trykséar Arterielle sar Traumesar
Aarhus Kommune 1217140 75 32 44
Favrskov Kommune 8 6 4
Hedensted Kommune 9 3 7
Herning Kommune 19 12 16
Holstebro Kommune 11 12 3
Horsens Kommune 26 8 18
Ikast-Brande Kommune 6 8 11
Lemvig Kommune 1 15 5
Norddjurs Kommune 4 5 4
Odder Kommune 11 3 2
Randers Kommune 21 11 6
Ringkebing-Skjern Kommune 7 12 3
Samsg Kommune 1 1 1
Silkeborg Kommune 42 30 a7
Skanderborg Kommune 8 0 5
Skive Kommune 24 23 18
Struer Kommune 3 7 2
Syddjurs Kommune 9 4 11
Viborg Kommune 27 23 25
Region Nordjylland

Hospital Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar

Aalborg Universitetshospital 83 122 63 38 73

Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Aalborg Kommune 42 /60 61/89 48 25 33
Brgnderslev Kommune _ 2 0 3
Frederikshavn Kommune 9/18 14/26 5 4 6
Hjerring Kommune 10/19 20/28 0 1 10
Jammerbugt Kommune 10 4 5
Leesg Kommune 0 0 1
Mariagerfjord Kommune 4 1 8
Morsg Kommune 6 2 10
Rebild Kommune 1 0 6
Thisted Kommune 3 8 4
Vesthimmerlands Kommune 1 0 1
Region Sjeelland

Hospital Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar

Holbeek Sygehus 0 0 2 0 1
Kage Sygehus 6 0 1 2 6
Naestved Sygehus 3 0 0 1 0
Nykebing Falster Sygehus 43 40 23 17 35
Roskilde Sygehus 11 64 20 10 9
Slagelse Sygehus 19 9 5 2 2

Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Faxe Kommune 5 1 1
Greve Kommune 2 0 2
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Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Trykséar Arterielle sar Traumesar
Guldborgsund Kommune 10 9 16
Holbaek Kommune 1 2 1
Kalundborg Kommune 11 0 2
Kgge Kommune 1 2 4
Lejre Kommune 0 0 1
Lolland Kommune 11 7 22
Neestved Kommune 2 0 2
Odsherred Kommune 0 0 0
Ringsted Kommune 0 0 1
Roskilde Kommune 0 2 3
Slagelse Kommune 5 4 1
Solrgd Kommune 0 0 0
Sorg Kommune 3 0 3
Stevns Kommune 2 2 2
Vordingborg Kommune 9 2 4

Region Syddanmark

Hospital Diabetiske fodsar Vengse sar Trykséar Arterielle sar Traumesar

Aabenraa Sygehus 0 0 0 0 0
Kolding Sygehus 13 4 28 3 10
Odense Universitetshospital 21 39 29 42 33
Svendborg Sygehus 0 0 0 0 0
Sydvestjysk Sygehus 5 11 11 2 26
Sygehus Lillebeelt, Vejle Sygehus 1 0 0 0 0
Sygehus Sgnderjylland 120 26 70 52 77

Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Aabenraa Kommune 19 15 19
Assens Kommune 2 2 8
Arg Kommune 3 1 5
Billund Kommune 3 0 4
Esbjerg Kommune 8 1 18
Faaborg-Midtfyn Kommune 9 7 8
Fang Kommune 2 0 1
Fredericia Kommune 4 1 5
Haderslev Kommune 18 3 17
Kerteminde Kommune 1 1 2
Kolding Kommune 14 2 3
Langeland Kommune 0 7 2
Middelfart Kommune 10 0 3
Nordfyns Kommune 4 0 3
Nyborg Kommune 3 1 2
Odense Kommune 13 19 10
Sgnderborg Kommune 11 6 11
Svendborg Kommune 1 0 4
Tonder Kommune 19 11 12
Varde Kommune 3 0 7
Vejen Kommune 2 1 4
Vejle Kommune 2 1 2
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2015

Fordeling pa diagnoser

Vengse sar: 15.84% Andre sar: 15.67%
\ / Antal: 910

Antal: 920

Ukendt sartype: 3.13% -\

Antal: 182 Arterielle sar: 6.89%

Antal: 400

Tryksér: 14.77% ——
Antal: 858

\ Diabetiske fodsar: 26.51%

Traumesar: 11.88% -\_/ Antal: 1540
Antal: 690 j
Kirurgiske Sar: 5.32%
Antal: 309
Malet i 2015 er at der inkluderes 41% af sarene
Regioner
Region Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Region Hovedstaden 439/571 371 115 249
Region Midtjylland 280/ 415 280 165 222
Region Nordjylland 99/190 75 48 82
Region Sjeelland 19 10 31
Region Syddanmark 113 62 106
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Region Hovedstaden

Hospital Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Bispebjerg Hospital 477 397 282 73 178
Bornholm Sygehus 16 7 7 4 9
Herlev Hospital 18 1 25 7 8
Hillerad Hospital 72 36 41 16 22
Hvidovre Hospital 13 1 9 5 5

Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar

Albertslund Kommune 6/9 5 0 4
Allergd Kommune 5/8 5 1 4
Ballerup Kommune 14 7 5
Bornholms Regionskommune 8 10 14
Brgndby Kommune 7 2 5
Dragegr Kommune 0 1 7
Egedal Kommune 7 6 4
Fredensborg Kommune 8 1 5
Frederiksberg Kommune 9 3 6
Frederikssund Kommune 4 3 4
Furesg Kommune 12 1 6
Gentofte Kommune 18 5 6
Gladsaxe Kommune 6 7 9
Glostrup Kommune 4 1 3
Gribskov Kommune 0 0 1
Halsnaes Kommune 8 2 2
Helsinggr Kommune 12 5 11
Herlev Kommune 13 0 3
Hillerad Kommune 12 4 2
Hgje-Taastrup Kommune 5 2 3
Hgrsholm Kommune 2 4 4
Hvidovre Kommune 5 0 7
Ishgj Kommune 3 0 1
Kabenhavns Kommune 160 39 104
Lyngby-Taarbaek Kommune 18 3 9
Rgdovre Kommune 7 0 3
Rudersdal Kommune 1 3 3
Tarnby Kommune 15 5 7
Vallensbaek Kommune 3 0 7
Region Midtjylland

Hospital Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Aarhus Universitetshospital 603 139 57 a7 53
Horsens Sygehus 40 17 31 22 31
Hospitalsenheden Vest 36 2 15 8 8
Regionshospitalet Hammel 0 0 0 0 1
Regionshospitalet Randers - 34 27 36 11 18
Ortopaedkirurgisk afd.
Regionshospitalet Silkeborg 53 59 79 42 69
Regionshospitalet Viborg 123 82 66 69 53
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Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Trykséar Arterielle sar Traumesar
Aarhus Kommune 71/105 42 27 34
Favrskov Kommune 6 2 6
Hedensted Kommune 3 3 10
Herning Kommune 9 0 4
Holstebro Kommune 11 8 2
Horsens Kommune 21 10 26
Ikast-Brande Kommune 15 8 8
Lemvig Kommune 0 5 5
Norddjurs Kommune 11 4 3
Odder Kommune 4 12 6
Randers Kommune 26 9 16
Ringkebing-Skjern Kommune 3 3 1
Samsg Kommune 0 0 0
Silkeborg Kommune 52 35 a7
Skanderborg Kommune 11 4 3
Skive Kommune 33 9 16
Struer Kommune 0 4 2
Syddjurs Kommune 11 0 4
Viborg Kommune 22 22 29
Region Nordjylland

Hospital Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar

Aalborg Universitetshospital 110 95 78 46 70

Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Aalborg Kommune 34 21 30
Brgnderslev Kommune 1 0 4
Frederikshavn Kommune 12/13 16 /20 7 6 9
Hjarring Kommune 11/14 19/21 2 1 8
Jammerbugt Kommune 12 4 6
Leesg Kommune 0 0 0
Mariagerfjord Kommune 4 4 4
Morsg Kommune 5 3 10
Rebild Kommune 1 0 2
Thisted Kommune 5 7 8
Vesthimmerlands Kommune 4 2 1
Region Sjeelland

Hospital Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar

Holbeek Sygehus 0 0 0 0 2
Kage Sygehus 0 0 0 0 0
Naestved Sygehus 1 0 0 0 0
Nykebing Falster Sygehus 4 2 1 0 5
Roskilde Sygehus 2 26 11 5 10
Slagelse Sygehus 5 0 0 1 0

Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Faxe Kommune 3 1 1
Greve Kommune 0 0 1
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Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Trykséar Arterielle sar Traumesar
Guldborgsund Kommune 2 0 3
Holbaek Kommune 1 3 2
Kalundborg Kommune 3 1 3
Kegge Kommune 0 0 1
Lejre Kommune 0 0 1
Lolland Kommune 3 2 7
Neestved Kommune 0 0 1
Odsherred Kommune 0 0 0
Ringsted Kommune 0 0 1
Roskilde Kommune 1 0 1
Slagelse Kommune 4 2 2
Solrgd Kommune 0 0 3
Sorg Kommune 1 0 2
Stevns Kommune 0 1 1
Vordingborg Kommune 1 0 1

Region Syddanmark

Hospital Diabetiske fodsar Vengse sar Trykséar Arterielle sar Traumesar

Aabenraa Sygehus 0 0 0 0 0
Kolding Sygehus 9 7 28 8 14
Odense Universitetshospital 6 8 12 12 14
Svendborg Sygehus 0 0 0 0 0
Sydvestjysk Sygehus 11 16 5 2 25
Sygehus Lillebeelt, Vejle Sygehus 1 0 0 0 0
Sygehus Sgnderjylland 82 27 74 52 59

Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Aabenraa Kommune 16 19 10
Assens Kommune 0 0 2
Arg Kommune 1 2 1
Billund Kommune 1 0 0
Esbjerg Kommune 5 1 19
Faaborg-Midtfyn Kommune 2 2 3
Fang Kommune 0 0 0
Fredericia Kommune 6 0 6
Haderslev Kommune 23 3 12
Kerteminde Kommune 0 1 0
Kolding Kommune 14 4 4
Langeland Kommune 0 3 1
Middelfart Kommune 8 1 6
Nordfyns Kommune 3 0 1
Nyborg Kommune 0 0 2
Odense Kommune 7 7 7
Sgnderborg Kommune 12 8 11
Svendborg Kommune 0 0 2
Tonder Kommune 14 8 9
Varde Kommune 0 0 7
Vejen Kommune 1 2 2
Vejle Kommune 0 1 1
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2014

Fordeling pa diagnoser

/[

Andre sar: 13.43%
Antal: 570

Venogse sar: 16.94%
Antal: 719 \

Anterielle sar: 7.14%
Antal: 303

Ukendt sartype: 6.41% —~—__
Antal: 272

Tryksar: 15.57% -'/"\
Antal: 661
J o\

Traumesar: 13.05% Kirurgiske Sar: 3.96%
Antal: 554 Antal: 168

~~ Diabetiske fodsar: 23.49%
Antal: 997

Malet i 2014 er at der inkluderes 27% af sarene

Regioner
Region Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Region Hovedstaden 305 75 227
Region Midtjylland 1471279 173 133 170
Region Nordjylland 98/126 57 23 49
Region Sjeelland 3 4 11
Region Syddanmark 117/173 123 68 97
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Region Hovedstaden

Hospital Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Bispebjerg Hospital 279 317 254 46 151
Bornholm Sygehus 2 1 1 4 4
Herlev Hospital 13 0 11 2 7
Hillerad Hospital 51 44 37 14 32
Hvidovre Hospital 3 0 1 0 1

Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar

Albertslund Kommune 3 0 4
Allergd Kommune 5 1 8
Ballerup Kommune 6 2 6
Bornholms Regionskommune 1 6 9
Brgndby Kommune 15 0 4
Dragegr Kommune 2 0 2
Egedal Kommune 1 2 3
Fredensborg Kommune 8 3 7
Frederiksberg Kommune 8 1 11
Frederikssund Kommune 4 3 3
Furesg Kommune 7 1 9
Gentofte Kommune 7 1 3
Gladsaxe Kommune 10 6 5
Glostrup Kommune 4 0 2
Gribskov Kommune 0 0 1
Halsnaes Kommune 5 0 3
Helsinggr Kommune 4 2 8
Herlev Kommune 4 3 2
Hillerad Kommune 6 2 9
Hgje-Taastrup Kommune 2 1 3
Hgrsholm Kommune 3 3 4
Hvidovre Kommune 3 0 5
Ishgj Kommune 3 0 3
Kabenhavns Kommune 177 32 96
Lyngby-Taarbaek Kommune 5 2 6
Rgdovre Kommune 2 1 2
Rudersdal Kommune 3 2 2
Tarnby Kommune 7 1 5
Vallensbaek Kommune 0 0 2
Region Midtjylland

Hospital Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Aarhus Universitetshospital 382 85 41 48 32
Horsens Sygehus 32 10 22 14 12
Hospitalsenheden Vest 18 0 6 5 4
Regionshospitalet Hammel 0 0 0 0 0
Regionshospitalet Randers - 20 8 14 6 11
Ortopaedkirurgisk afd.
Regionshospitalet Silkeborg 53 46 69 35 81
Regionshospitalet Viborg 55 29 30 42 30
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Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Trykséar Arterielle sar Traumesar
Aarhus Kommune 56 /70 31 37 23
Favrskov Kommune 2 3 3
Hedensted Kommune 1 1 2
Herning Kommune 0 0 1
Holstebro Kommune 8 4 1
Horsens Kommune 17 10 10
Ikast-Brande Kommune 2 2 3
Lemvig Kommune 0 3 2
Norddjurs Kommune 1 0 1
Odder Kommune 8 4 5
Randers Kommune 12 7 12
Ringkebing-Skjern Kommune 1 0 1
Samsg Kommune 0 0 0
Silkeborg Kommune 52 33 69
Skanderborg Kommune 9 4 7
Skive Kommune 11 5 4
Struer Kommune 1 2 1
Syddjurs Kommune 4 0 1
Viborg Kommune 13 18 24
Region Nordjylland
Hospital Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Aalborg Universitetshospital 59 108 52 20 42
Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Aalborg Kommune 21/30 32/45 18 10 14
Brgnderslev Kommune 1 1 2
Frederikshavn Kommune 3 0 2
Hjarring Kommune 2 0 5
Jammerbugt Kommune 9 1 7
Leesg Kommune 7 0 1
Mariagerfjord Kommune 1 2 1
Morsg Kommune 8 4 10
Rebild Kommune 0 0 1
Thisted Kommune 7 3 5
Vesthimmerlands Kommune 1 2 1
Region Sjeelland
Hospital Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Holbeek Sygehus 0 0 0 0 0
Kage Sygehus 0 0 0 0 0
Naestved Sygehus 0 0 0 0 0
Nykebing Falster Sygehus 0 0 0 0 0
Roskilde Sygehus 0 3 0 2 2
Slagelse Sygehus 0 0 0 0 0
Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Faxe Kommune 2 1 1
Greve Kommune 0 0 1
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Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Trykséar Arterielle sar Traumesar
Guldborgsund Kommune 0 0 1
Holbaek Kommune 0 0 0
Kalundborg Kommune 0 1 2
Kege Kommune 0 0 0
Lejre Kommune 0 0 1
Lolland Kommune 1 2 3
Neestved Kommune 0 0 0
Odsherred Kommune 0 0 0
Ringsted Kommune 0 0 0
Roskilde Kommune 0 0 0
Slagelse Kommune 0 0 0
Solrgd Kommune 0 0 0
Sorg Kommune 0 0 1
Stevns Kommune 0 0 0
Vordingborg Kommune 0 0 1
Region Syddanmark

Hospital Diabetiske fodsar Vengse sar Trykséar Arterielle sar Traumesar
Aabenraa Sygehus 0 0 0 0 0
Kolding Sygehus 14 20 21 22 9
Odense Universitetshospital 21 20 5 7 15
Svendborg Sygehus 0 0 0 0 2
Sydvestjysk Sygehus 8 11 7 2 8
Sygehus Lillebeelt, Vejle Sygehus 1 1 2 1 2
Sygehus Sgnderjylland 103 52 92 a7 73

Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Aabenraa Kommune 24 14 15
Assens Kommune 0 2 3
Arg Kommune 0 0 2
Billund Kommune 0 0 0
Esbjerg Kommune 6 3 8
Faaborg-Midtfyn Kommune 1 0 2
Fang Kommune 0 0 0
Fredericia Kommune 6 4 4
Haderslev Kommune 24 8 12
Kerteminde Kommune 1 0 2
Kolding Kommune 12 5 5
Langeland Kommune 0 1 1
Middelfart Kommune 6 1 2
Nordfyns Kommune 0 0 1
Nyborg Kommune 1 0 1
Odense Kommune 5 9 8
Sgnderborg Kommune 16 7 15
Svendborg Kommune 0 1 1
Tonder Kommune 14 7 10
Varde Kommune 2 0 2
Vejen Kommune 2 1 2
Vejle Kommune 3 5 1
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2013

Fordeling pa diagnoser

Andre sar: 16.03%

Venese sar: 18.45%
Antal: 428 \ / Antal: 372

Ukendt sartype: 8.10% ——H10-
Antal: 188

-

Arterielle sar: 5.86%
Antal: 136

Tryksar: 12.16%
Antal: 282

N

Diabetiske fodsar: 25.17%
Antal: 584

Traumesar: 13.02% \ Kirurgiske Sar: 1.21%

Antal: 302
Antal: 28
Malet i 2013 er at der inkluderes 14% af sarene
Regioner
Region Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Region Hovedstaden 80/130 124 41 127
Region Midtjylland 87/135 69 48 76
Region Nordjylland 9 3 6
Region Sjeelland 5 5 21
Region Syddanmark 75 39 72
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Region Hovedstaden

Hospital

Diabetiske fodsar

Vengse sar

Tryksar

Arterielle sar

Traumesar

Bispebjerg Hospital

63

236

106

38

96

Bornholm Sygehus

0

0

1

Herlev Hospital

1

0

1

Hillerad Hospital

17

14

11

Hvidovre Hospital

0

0

0

0
0
4
0

1
3
9
0

Kommune

Albertslund Kommune

Allergd Kommune

Ballerup Kommune

Bornholms Regionskommune

Brgndby Kommune

Drager Kommune

Egedal Kommune

Fredensborg Kommune

Frederiksberg Kommune

Frederikssund Kommune

Furesg Kommune

Gentofte Kommune

Gladsaxe Kommune

Glostrup Kommune

Gribskov Kommune

Halsnges Kommune

Helsinggr Kommune

Herlev Kommune

Hillered Kommune

Heje-Taastrup Kommune

Harsholm Kommune

Hvidovre Kommune

Ishgj Kommune

Kegbenhavns Kommune

Lyngby-Taarbaek Kommune

Rgdovre Kommune

Rudersdal Kommune

Tarnby Kommune

Vallensbeek Kommune

Region Midtjylland

Diabetiske fodsar

Vengse sar

Tryksar

Arterielle sar

Traumesar

2/3
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3
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Hospital

Diabetiske fodsar

Vengse sar

Tryksar

Arterielle sar

Traumesar

Aarhus Universitetshospital

274

55

19

14

Horsens Sygehus

Hospitalsenheden Vest

Regionshospitalet Hammel

Regionshospitalet Randers -
Ortopaedkirurgisk afd.

0
0
0
0

0
0
0
0

0
0
0
0

0
0
0
0

Regionshospitalet Silkeborg

33

33

52

Regionshospitalet Viborg

27

12

13
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Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Trykséar Arterielle sar Traumesar
Aarhus Kommune 11 18 8
Favrskov Kommune 0 0 0
Hedensted Kommune 0 1 0
Herning Kommune 0 0 0
Holstebro Kommune 0 0 1
Horsens Kommune 0 0 0
Ikast-Brande Kommune 0 0 1
Lemvig Kommune 0 0 0
Norddjurs Kommune 0 0 0
Odder Kommune 0 0 0
Randers Kommune 0 0 0
Ringkebing-Skjern Kommune 0 0 0
Samsg Kommune 0 0 0
Silkeborg Kommune 35 20 50
Skanderborg Kommune 0 0 0
Skive Kommune 0 0 0
Struer Kommune 0 0 0
Syddjurs Kommune 0 0 0
Viborg Kommune 23 9 16
Region Nordjylland
Hospital Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Aalborg Universitetshospital 3 12 10 3 4
Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Aalborg Kommune 0 0 1
Brgnderslev Kommune 0 0 0
Frederikshavn Kommune 0 0 0
Hjarring Kommune 0 0 0
Jammerbugt Kommune 1 0 1
Leesg Kommune 0 0 0
Mariagerfjord Kommune 0 0 0
Morsg Kommune 0 1 0
Rebild Kommune 0 0 0
Thisted Kommune 8 2 4
Vesthimmerlands Kommune 0 0 0
Region Sjeelland
Hospital Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Holbeek Sygehus 0 0 1 1 0
Kage Sygehus 0 0 0 0 0
Naestved Sygehus 0 0 0 0 0
Nykebing Falster Sygehus 0 0 0 0 0
Roskilde Sygehus 0 9 2 2 4
Slagelse Sygehus 0 0 0 0 0
Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Faxe Kommune 1 0 1
Greve Kommune 0 0 1
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Kommune

Guldborgsund Kommune

Holbaek Kommune

Kalundborg Kommune

Kege Kommune

Lejre Kommune

Lolland Kommune

Naestved Kommune

Odsherred Kommune

Ringsted Kommune

Roskilde Kommune

Slagelse Kommune

Solrgd Kommune

Sorg Kommune

Stevns Kommune

Vordingborg Kommune

Region Syddanmark

Diabetiske fodsar

Vengse sar

Tryksar

Arterielle sar

Traumesar

0

o

1

» |O |0 |O |k |O|lO|O|O|NM|O|O|O|O

o || |0 |k |O|0O |0 |O|Fkr |O|0O | W|O
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Hospital

Diabetiske fodsar

Vengse sar

Tryksar

Arterielle sar

Traumesar

Aabenraa Sygehus

0

0

0

0

0

Kolding Sygehus

16

Odense Universitetshospital

58

Svendborg Sygehus

9

Sydvestjysk Sygehus

19

Sygehus Lillebeelt, Vejle Sygehus

0

o N |O [k N

O |k |O |O | W

P |O |O |O |~

R lw |k |k

Sygehus Sgnderjylland

115

Kommune

Aabenraa Kommune

Assens Kommune

Arg Kommune

Billund Kommune

Esbjerg Kommune

Diabetiske fodsar

Faaborg-Midtfyn Kommune

Fang Kommune

Fredericia Kommune

Haderslev Kommune

Kerteminde Kommune

Kolding Kommune

Langeland Kommune

Middelfart Kommune

Nordfyns Kommune

Nyborg Kommune

Odense Kommune

Sgnderborg Kommune

Svendborg Kommune

Tender Kommune

Varde Kommune

Vejen Kommune

Vejle Kommune

Vengse sar

Arterielle sar

Traumesar

=
o

» |O |0 |N|O|l O |0 |O |k |O|O|lO|N|O|O|O | | O|O|O
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2012

Fordeling pa diagnoser

/

Andre sar: 13.16%
Antal: 181

Vengse sar: 15.27%
Antal: 210 \

Anterielle sar: 6.69%
Antal: 92

Ukendt sartype: 10.40% —~—__

Antal: 143
Tryksar: 12.51% —
Antal: 172

\ Diabetiske fodsar: 29.16%

Antal; 401
Traumesar: 10.91%
Antal: 150 Kirurgiske Sar: 1.89%
Antal: 26
Malet i 2012 er at der inkluderes 5% af sérene
Regioner
Region Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar

Region Hovedstaden 32/46 46 24 48
Region Midtjylland 27 29 36
Region Sjeelland 11 3 9
Region Syddanmark 88 36 57
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Region Hovedstaden

Hospital Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Bispebjerg Hospital 26 87 35 18 36
Bornholm Sygehus 0 0 0 1 0
Herlev Hospital 0 0 0 0 0
Hillerad Hospital 6 6 8 4 4
Hvidovre Hospital 0 0 0 0 0

Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Albertslund Kommune 0 0 0

Allergd Kommune

Ballerup Kommune

Bornholms Regionskommune

Brgndby Kommune

Drager Kommune

Egedal Kommune

Fredensborg Kommune

Frederiksberg Kommune

Frederikssund Kommune

Furesg Kommune

Gentofte Kommune

Gladsaxe Kommune

Glostrup Kommune

Gribskov Kommune

Halsnges Kommune

Helsinggr Kommune

Herlev Kommune

Hillered Kommune

Heje-Taastrup Kommune

Harsholm Kommune

Hvidovre Kommune

o |0 |0 |0 |k |O|lO|O0O|O0O|lO|N|O|0O|W |0 |W|Fk |O|O (N |+ O
o |O0O|o|lo |0 |0 |k |O|0O|l0O|W|0O0|0O0|W|lO |0 |0|O|O (N |M|OC
o |O |k |O|0O|Ww |0 |0 |0 |0 |N|FP |k |k |O|N|FP |O|F |W| |~ O

Ishgj Kommune

Kabenhavns Kommune 33 11 31
Lyngby-Taarbaek Kommune 0 0 0
Rgdovre Kommune 0 0 0
Rudersdal Kommune 0 0 0
Tarnby Kommune 0 0 0
Vallensbaek Kommune 0 0 0
Region Midtjylland
Hospital Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar

Aarhus Universitetshospital 109 35 8 20 3
Horsens Sygehus 0 0 0 0 0
Hospitalsenheden Vest 0 0 0 0 0
Regionshospitalet Hammel 0 0 0 0 0
Regionshospitalet Randers - 0 0 0 0 0
Ortopaedkirurgisk afd.

Regionshospitalet Silkeborg 33 17 25 14 38
Regionshospitalet Viborg 0 0 0 0 0
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Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Trykséar Arterielle sar Traumesar
Aarhus Kommune 4 17 3
Favrskov Kommune 0 0 0
Hedensted Kommune 0 0 0
Herning Kommune 0 0 0
Holstebro Kommune 0 0 0
Horsens Kommune 0 0 0
Ikast-Brande Kommune 0 0 0
Lemvig Kommune 0 0 0
Norddjurs Kommune 0 0 0
Odder Kommune 0 0 0
Randers Kommune 0 0 0
Ringkebing-Skjern Kommune 0 0 0
Samsg Kommune 0 0 0
Silkeborg Kommune 22 12 31
Skanderborg Kommune 1 0 1
Skive Kommune 0 0 0
Struer Kommune 0 0 0
Syddjurs Kommune 0 0 0
Viborg Kommune 0 0 1

Region Sjeelland

Hospital Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Holbeek Sygehus 0 0 0 0 0
Kage Sygehus 0 0 0 0 0
Naestved Sygehus 0 0 0 0 0
Nykebing Falster Sygehus 0 0 0 0 0
Roskilde Sygehus 3 10 11 1 2
Slagelse Sygehus 0 0 0 0 0

Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Faxe Kommune 0 0 0
Greve Kommune 0 0 0
Guldborgsund Kommune 0 0 0
Holbaek Kommune 0 0 1
Kalundborg Kommune 2 0 3
Kegge Kommune 0 0 0
Lejre Kommune 0 0 0
Lolland Kommune 4 1 1
Neestved Kommune 0 1 0
Odsherred Kommune 0 0 0
Ringsted Kommune 0 0 0
Roskilde Kommune 0 0 0
Slagelse Kommune 0 0 1
Solred Kommune 0 0 0
Sorg Kommune 0 0 2
Stevns Kommune 0 0 0
Vordingborg Kommune 5 1 1

Region Syddanmark
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Hospital Diabetiske fodsar Vengse sar Trykséar Arterielle sar Traumesar
Aabenraa Sygehus 0 0 0 0 0
Kolding Sygehus 13 0 3 0 4
Odense Universitetshospital 65 1 0 0 1
Svendborg Sygehus 4 0 0 0 1
Sydvestjysk Sygehus 16 0 1 0 1
Sygehus Lillebeelt, Vejle Sygehus 2 0 0 0 1
Sygehus Sgnderjylland 117 56 82 38 44
Kommune Diabetiske fodsar Vengse sar Tryksar Arterielle sar Traumesar
Aabenraa Kommune 17 9 9
Assens Kommune 0 0 0
Arg Kommune 0 0 1
Billund Kommune 0 0 0
Esbjerg Kommune 0 0 0
Faaborg-Midtfyn Kommune 0 0 0
Fang Kommune 0 0 0
Fredericia Kommune 0 0 1
Haderslev Kommune 21 5 11
Kerteminde Kommune 0 0 0
Kolding Kommune 3 0 3
Langeland Kommune 0 0 0
Middelfart Kommune 0 0 2
Nordfyns Kommune 0 0 0
Nyborg Kommune 0 0 0
Odense Kommune 0 0 0
Sgnderborg Kommune 31 12 17
Svendborg Kommune 0 0 1
Tonder Kommune 13 10 10
Varde Kommune 1 0 0
Vejen Kommune 0 0 0
Vejle Kommune 2 0 2
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Indsats/opgave/projekt

Status pa indsatsen

Milepzle[1]

Forventes at vaere klar til
fremlaeggelse for
SKU/DAK

Forventes at veere klar til
implementering i
(P)SOF’erne

@vrige

bemaerkninger/Evt.
hvornar de fgrste
resultater af indsatsen kan
ses

Folgegruppen for behandling og pleje

Prioriterede indsatser

Samarbejdsaftale om FMK

DAK har pa mgde den 27. januar 2017 godkendt, at der ikke pa nuvaerende
tidspunkt udarbejdes en Samarbejdsaftale vedr. FMK.

22-02-18: Godkendelse af
model for nedsaettelse af
lokale netvaerksgrupper.

DAK besluttede pa mgde
den 27.januar 2017, at
monitorering af
ajourfgringsprocenter for
FMK samt evt. audit
overgar til Fglgegruppen
for gkonomi, effekt og
kvalitet.
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Indsats/opgave/projekt

Status pa indsatsen

Milepzle[1]

Forventes at veere klar til
fremlzeggelse for
SKU/DAK

Forventes at vare klar til
implementering i
(P)SOF’erne

@vrige

bemaerkninger/Evt.
hvornar de fgrste
resultater af indsatsen kan
ses

Tveersektoriel 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 lgbende til fglgegruppen.

Arbejdsgruppen er en proaktiv arbejdsgruppe, der har fokus pa tvaersektorielle
problemstillinger i forbindelse med implementeringen af FMK.

Der har veeret afholdt FMK-netveerksmg@de den 29. marts 2017.

Arbejdsgruppen oplyste til felgegruppen den 17. august 2017, at der arbejdes
videre med dannelse af netvaerksgrupper, som knyttes til de 5 sygehusenheder.

Der indhentes halvarlig
status i april og okt.

Seerlige opgaver

Samarbejdsaftalen om
patienter med
uhelbredelig livstruende
sygdom og forventet
kort levetid i Region
Syddanmark

Der har veeret nedsat en arbejdsgruppe, der har revideret aftalen.
Samarbejdsaftalen er godkendt af DAK og tradte i kraft d. 1. juni 2016.
Implementeringen forlgber planmaessigt.

Sundhedsstyrelsen arbejder med at revidere deres anbefalinger for den
palliative indsats. Arbejdet forventes feerdigt i efteraret 2017.

Herefter vurderer Kontaktgruppen (bestaende af regionale SOF sekretaerer), om
der er behov for opdatering af samarbejdsaftalen .

Folgegruppen informeres herom - evt. med forslag til kommissorium for en
arbejdsgruppe. Er der ikke behov for at opdatere samarbejdsaftalen, foreslas
det, at behovet igen vurderes i juni 2019, hvor samarbejdsaftalen er tre ar
gammel.

Der gives helarlig status til
Folgegruppen for
Behandling og pleje (maj).

22-02-18: Droftelse vedr.
anbefalinger for den
palliative indsats.

DAK besluttede den 22.
juni 2017 (pkt. 23 vedr.
udmentning af Kraeftplan
IV), at Fglgegruppen ser pa
behovet for tvaersektoriel
opfelgning i Syddanmark i
forhold til
Sundhedsstyrelsens
anbefalinger til en palliativ
indsats, nar den foreligger i
revideret udgave.
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Indsats/opgave/projekt

Status pa indsatsen

Milepzle[1]

Implementering af
elektronisk kommunikation
mellem psykiatri og
hjemmepleje

Psykiatriomradet i Region Syddanmark arbejder ud fra SAM:BO aftalen pa lige
fod med det somatiske omrade.

MedCom-standarder, som fremgar af den reviderede SAM:BO (implementeret
den 3. oktober 2017).

| det tvaersektorielle samarbejde mellem psykiatri og hjemmepleje, anvendes de

Psykiatrisygehuset deltager ligevaerdigt i den auditering, som fremgar af tids- og
procesplanen for impementering af den reviderede SAM:BO.

Der gives en halvarlig
status pa
implementering/data pa
rapporttyper.

22-02-18: Status pa
felgegruppemegde.
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Forventes at vaere klar til
fremlaeggelse for
SKU/DAK

Forventes at veere klar til
implementering i
(P)SOF’erne

@vrige
bemaerkninger/Evt.
hvornar de fgrste
resultater af indsatsen kan
ses




Indsats/opgave/projekt

Status pa indsatsen

Milepzele[1]
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Forventes at vaere klar til
fremlaeggelse for
SKU/DAK

Forventes at veere klar til
implementering i
(P)SOF’erne

@vrige
bemaerkninger/Evt.
hvornar de fgrste
resultater af indsatsen kan
ses




Indsats/opgave/projekt

Status pa indsatsen

Milepzele[1]

Forventes at vaere klar til
fremlaeggelse for
SKU/DAK

Forventes at veere klar til
implementering i
(P)SOF’erne

@vrige
bemaerkninger/Evt.
hvornar de fgrste
resultater af indsatsen kan
ses

Casekataloget vedr.
behandlingsredskaber og
hjzelpemidler

Afgraensningscirkulaeret tolkes via casekataloget ift. forskellige remedier
herunder om det er et behandlingsredskab eller et hjeelpemiddel.
Behandlingsredskaber er et regionalt ansvar, mens hjelpemidler er et
kommunalt ansvar.

Der er nedsat en arbejdsgruppe, som har til opgave Igbende at revidere og
vedligeholde casekataloget.

Status gives helarligt i
august.
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Indsats/opgave/projekt

Status pa indsatsen

Milepzle[1]

Forventes at veere klar til
fremlzeggelse for
SKU/DAK

Forventes at vare klar til
implementering i
(P)SOF’erne

@vrige

bemaerkninger/Evt.
hvornar de fgrste
resultater af indsatsen kan
ses

Undersggelse af
underrepraesentation af
indvandrere pa
demensenhederne

Den tveaersektorielle arbejdsgruppe for den samlede demensindsats i Region
Syddanmark har haft nedsat en underarbejdsgruppe, der har arbejdet med at
afdeaekke de udfordringer, der er i forhold til underrepraesentation af etniske
minoriteter i opsporing, udredning og behandling af demens.

Det laegges i forlengelse af arbejdet op til DAK, at det videre arbejde med
kompetenceudvikling indenfor opsporing, behandling, pleje og omsorg af
borgere med demens herunder borgere af anden etnisk herkomst lzegges ind i
en feelles ansggning til Sundhedsstyrelsen om puljemidler til
kompetenceudvikling, som udmgntes som del af den nationale
demenshandlingsplan i 2018.

22-02-18: Status pa
arbejdet med oplaeg til
kompetanceudvikling.

1. halvar 2018: Forslag til
feelles (tvaersektoriel)
ansggning vedr.
kompetenceudvikling
indenfor demensomradet

Oplaeg til
kompetenceudvikling vedr.
demens

Der har veeret udviklet og afprgvet et kompetenceudviklingsforlgb, som viste sig
ikke at veere hensigtsmaessigt. Opgaven vedr. kompetenceudvikling er derfor
skrevet ud af arbejdsgruppens kommissorium.

Der vil fremadrettet vaere opmaerksomhed pa kompetenceudvikling i
forbindelse med Den nationale demenshandlingsplan, initiativ 22.

22-02-18: Status pa
arbejdet med oplaeg til
kompetanceudvikling.

1. halvar 2018: Forslag til
faelles (tveersektoriel)
ansggning vedr.
kompetenceudvikling
indenfor demensomradet

Revision af Demenssyd.dk

Hjemmesiden er nedlagt primo 2016.

Implementering af aftale
for mennesker med et
misbrug og en psykiatrisk
lidelse

Opgaven er udgaet af Fglgegruppens opgaveportefglje pa baggrund af
beslutning pa DAK-mgde den 11. november 2015. Pa mgdet blev der truffet
beslutning om, at opgaven overgik til Fglgegruppen for Genoptraening og
rehabilitering.

Aftaler
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Indsats/opgave/projekt

Status pa indsatsen

Milepzele[1]

Side 7 af 11

Forventes at vaere klar til
fremlaeggelse for
SKU/DAK

Forventes at veere klar til
implementering i
(P)SOF’erne

@vrige
bemaerkninger/Evt.
hvornar de fgrste
resultater af indsatsen kan

ses




Indsats/opgave/projekt

Status pa indsatsen

Milepzele[1]
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Forventes at vaere klar til
fremlaeggelse for
SKU/DAK

Forventes at veere klar til
implementering i
(P)SOF’erne

@vrige
bemaerkninger/Evt.
hvornar de fgrste
resultater af indsatsen kan
ses




Indsats/opgave/projekt

Status pa indsatsen

Milepzle[1]

Forventes at vaere klar til
fremlaeggelse 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 for
udviklingsh&mmede med
psykiske lidelser (oligofreni)

Implementeringsarbejdet er i gang via SOF erne. Der planlzeegges aktuelt en
temadag inden sommerferien 2017, som der er lagt op til i aftalen.

Der afrapporteres helarligt
pa arbejdet (april).

Samarbejdsaftale pa det
retspsykiatriske omrade

indhentning af status via psykiatri SOF’erne.

Implementeringsarbejdet er i gang via SOF’erne. Der skal udarbejdes en plan for

Der afrapporteres helarligt
pa arbejdet (nov.).

22-02-18: Arlig
afrapportering.
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Indsats/opgave/projekt

Status pa indsatsen

Milepzle[1]

Forventes at veere klar til
fremlaeggelse for
SKU/DAK

Forventes at vare klar til
implementering i
(P)SOF’erne

@vrige

bemaerkninger/Evt.
hvornar de fgrste
resultater af indsatsen kan
ses

Samarbejdsaftale om
gravide med et
risiko-forbrug af rusmidler
og alkohol i regi af
familieambulatoriet

Arbejdsgruppen har i perioden 15. august - 18. september 2017 afholdt tre
me@der med det formal at redigere, opdatere og eendre aftalen i det omfang, det
har veeret vurderet hensigtsmaessigt.

Derudover er det sa vidt muligt sikret, at snitfladerne til Aftale om sarbare
gravide er tydelige samt, at der er overensstemmelse mellem indholdet i de to
aftaler, pa de omrader, hvor der er overlap.

Aftalen foreligger nu i en hgringsversion, som er behandlet pa mgde i
Folgegruppen for behandling og pleje den 12. oktober 2017. Aftalen er i
administrativ hgring den 13. oktober- 16. november 2017.

25-01-18: 2018: Endelig
godkendelse i DAK

Den reviderede aftale
forventes klar til
implementering i SOF'erne
primo 2018 umiddelbart
efter godkendelse i DAK.

Ammepolitikken

Politikken viderefgres usendret i sundhedsaftaleperioden.

@vrige 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.

Alle kommuner i Region Syddanmark kan nu modtage hjemmepleje-sygehus
standarder version 1.0.3. Arbejdsgruppen er derfor nedlagt. Monitorering i regi
af Fglgegruppen viderefgres ikke. Hvis SOF erne oplever udfordringer pa
omradet, kan dette rejses overfor Fglgegruppen.

Det blev besluttet pa mgde
i Felgegruppen for
behandling og pleje den
17. august 2017, at
monitoreringen ikke
viderefgres. Hvis SOF’erne
oplever udfordringer pa
omradet, kan dette rejses
over for Fglgegruppen.

Patientoplevet kvalitet -
pilotprojekt

Der er igangsat et pilot-projekt vedr. patientoplevet kvalitet.

Opgaven er udgaet af Fglgegruppens opgaveportefglje jf. beslutning pa DAK pa
m@de den 29. november 2016. Opgaven er flyttet til Felgegruppen for gkonomi,
kvalitet og effekt.
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Indsats/opgave/projekt Status pa indsatsen Milepaele[1] Forventes at veaere klar til |Forventes at vaere klar til |[@vrige

fremlzeggelse for implementering i bemarkninger/Evt.

SKU/DAK (P)SOF’erne hvornar de fgrste
resultater af indsatsen kan
ses

[1] Udfyldes kun for de
saerligt prioriterede
indsatsomrader

Grgn = indsatsen forlgber planmaessigt

Gul = indsatsen kraever opmaerksomhed i fglgegruppen/afventer afklaringer
Red = indsatsen kraever handling i felgegruppen — evt. ogsa i DAK

Gra = indsatsen er afsluttet i fglgegruppen

Bla = Afventer igangsaettelse

Indsatser, som kraever handling fra SKU/DAK, vil blive sat pa dagsordenen i separate sagsfremstillinger.
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Folgegruppen for forebyggelse, d. 21. december 2017

Indsats/opgave/
projekt

Status pa indsatsen

Milepzele®

Forventes at veere klar
til fremlaeggelse for
SKU/DAK

Forventes at vaere
klar til
implementering i
(P)SOF’erne

@vrige
bemaerkninger/

Evt. hvornar de fgrste
resultater af
indsatsen kan ses

Folgegruppen for forebyggelse

! Udfyldes kun for de seerligt prioriterede indsatsomrader




Indsats/opgave/
projekt

Status pa indsatsen

Felgegruppen for forebyggelse, d. 21. december 2017

Forventes at veere klar

Forventes at vaere
klar til
implementering i
(P)SOF’erne

@vrige
bemaerkninger/

Evt. hvornar de fgrste
resultater af
indsatsen kan ses




Indsats/opgave/
projekt

Status pa indsatsen

Felgegruppen for forebyggelse, d. 21. december 2017

Forventes at veere klar

Forventes at vaere
klar til
implementering i
(P)SOF’erne

@vrige
bemaerkninger/

Evt. hvornar de fgrste
resultater af
indsatsen kan ses




Indsats/opgave/
projekt

Status pa indsatsen

Felgegruppen for forebyggelse, d. 21. december 2017

Forventes at veere klar

Forventes at vaere
klar til
implementering i
(P)SOF’erne

@vrige
bemaerkninger/

Evt. hvornar de fgrste
resultater af
indsatsen kan ses




Indsats/opgave/
projekt

Status pa indsatsen

Felgegruppen for forebyggelse, d. 21. december 2017

Forventes at veere klar

Forventes at vaere
klar til
implementering i
(P)SOF’erne

@vrige
bemaerkninger/

Evt. hvornar de fgrste
resultater af
indsatsen kan ses




Felgegruppen for forebyggelse, d. 21. december 2017

Indsats/opgave/
projekt

Status pa indsatsen

Milepale’

Forventes at veere klar
til fremlaeggelse for
SKU/DAK

Forventes at vaere
klar til
implementering i

@vrige
bemaerkninger/
Evt. hvornar de fgrste

(P)SOF’erne resultater af
indsatsen kan ses
Arbejdsgruppe: Ny Der er nedsat en arbejdsgruppe med 25. januar 2018: Medio 2018: Der forventes |Ultimo 2018. Der er planlagt tre nye

aftale pa bgrne- og
ungeomradet

Koncerndirekt@r Kurt Espersen og
Sundheds- og forebyggelseschef i Odense
kommune, Sonja Seerup Hansen som
formaend. Arbejdsgruppen har afholdt tre
mg@der i perioden november til december
2017 og har besluttet at afholde
yderligere tre mgder i perioden januar til
marts 2018.

Der afholdes
formandsmgde
mellem
Folgegruppeformands
kabet og
arbejdsgruppeforman
dskabet.

5. april 2018:
Folgegruppen for
Forebyggelse
praesenteres for
hgringsudkast

24. maj 2018:

Det Administrative
Kontaktforum
godkender
hgringsudkast til Aftale
pa bgrne- og
ungeomradet

at foreligge et hgringsudkast
til en aftale.

mgder i arbejdsgruppen i
forste kvartal 2018, da
arbejdsgruppen vurderer,
at opgaven er sa
omfattende, at dette er
ngdvendigt.

Aftale om
kompetenceudvikling
og videndeling — vedr.
”lead” model i
forbindelse med
implementering af nye
forlgbsprogrammer

Der foreligger et udkast til rammepapir
for aftalen om kompetenceudvikling og
videndeling. | rammeaftalen beskrive en
model, hvor et SOF skal vaere ”lead” pa et
kompetenceudviklingsforlgb i forbindelse
med implementering af nye forlgbspro-
grammer. Modellen afprgves pa det
kommende diabetesforlgbsprogram, hvor
SOF-Fyn tildeles “lead”.

Forlgbsprogrammet for
mennesker med diabetes
forventes klar til
implementering i foraret
2018, jf. status for
Arbejdsgruppen vedr. nye
rammer for kronisk
sygdom.




Folgegruppen for forebyggelse, d. 21. december 2017

Indsats/opgave/ Status pa indsatsen Milepale’ Forventes at veere klar |Forventes at vaere @vrige
projekt til fremlzeggelse for klar til bemaerkninger/
SKU/DAK implementering i Evt. hvornar de fgrste
(P)SOF’erne resultater af
indsatsen kan ses
Arbejdsgruppe: Arbejdsgruppen har kortlagt brugen af Ej relevant — opgaven |23/11 2017: Behandlet pa Ej relevant
Syddansk bgrne- og skolesundhed.dk i Region Syddanmark, og |er afsluttet DAK.
ungesundhedsprofil har pa baggrund heraf udarbejdet et notat

med fordele og ulemper ved en fzlles
regional bgrne- og ungesundhedsprofil.
Afrapportering forelagdes DAK d. 23/11 2017.
Pa baggrund af drgftelse i DAK d 23.11
2017, besluttede DAK, at der ikke var
opbakning til at bede Fglgegruppen for
Forebyggelse om at udarbejde forslag til
en videre proces, da tilgang og
forventninger til en faelles bgrne- og
ungeprofil var forskellige i hhv. kommuner
og regionen. Sagen anses derfor som
afsluttet for Fglgegruppen for
Forebyggelse.




Folgegruppen for forebyggelse, d. 21. december 2017

Indsats/opgave/ Status pa indsatsen Milepale’ Forventes at veere klar |Forventes at vaere @vrige
projekt til fremlzeggelse for klar til bemaerkninger/
SKU/DAK implementering i Evt. hvornar de fgrste
(P)SOF’erne resultater af
indsatsen kan ses
Aftale om Der foreligger et udkast til rammepapir Ej relevant

kompetenceudvikling
og videndeling inkl.
samarbejde med
Sammen om Velfaerd

for aftalen. Rammepapiret blev behandlet
i DAK d 22/6 2017, hvor kommunerne
valgte ikke at godkende aftalen, begrun-
det i, at man gnskede sagen drgftet i regi
af Sammen om Velfeerd en gang til.

Efter drgftelse i Sammen om Velfaerd be-
sluttede Fglgegruppen for Forebyggelse d
04.12.2017, at der ikke fglges yderligere
op pa denne del af aftalen, da der allere-
de pagar en raekke tvaersektorielle kom-
petenceudviklingsinitiativer lokalt, hvor-
for det ikke giver mening at lave en regio-
nal aftale herom ogsa. Denne del af afta-
len anses dermed som afsluttet for Fglge-
gruppen for Forebyggelse.




Felgegruppen for forebyggelse, d. 21. december 2017

Indsats/opgave/ Status pa indsatsen Milepale’ Forventes at veere klar |Forventes at vaere @vrige
projekt til fremlzeggelse for klar til bemaerkninger/
SKU/DAK implementering i Evt. hvornar de fgrste
(P)SOF’erne resultater af
indsatsen kan ses
Kommissorium til Ny Pa baggrund af afdaekning af kommunale (22/6 2017: 22/6 2017: Behandlet pa Forventes at kunne Igangsaettelse af arbejdet

aftale pa bgrne- og

erfaringer med indsatser for mental

Kommissoriet

DAK.

implementeres ultimo

kraever en relativt stor

ungeomradet sundhed blandt bgrn og unge, har DAK d. |behandlet i Det 2018 arbejdsgruppe og evt. en
27/1 2017 bemeerket, at der skal arbejdes |[administrative 15/8 2017: Godkendt af SKU mindre skrivegruppe.
videre med en ny aftale pa bgrne- og un- |kontaktforum.
geomradet, jf. Sundhedsaftalen pkt. 8.2.2. Folgegruppen for
Folgegruppesekretariatet har udarbejdet (15/9 2017: forebyggelse mgdes med
et kommissorium til ny aftale pa bgrne- |[Kommissorium arbejdsgruppen, nar
og ungeomradet, som er godkendt i godkendt i denne er nedsat.
Sundhedskoordinationsudvalget d. 15/8 |Sundhedskoordination
2017. Udpegning af medlemmer til ar- sudvalget
bejdsgruppen er sat i gang, og der er
deadline for udpegning d 4/9 2017. Efterar 2017:
Arbejdsgruppen
nedszettes og
opstarter arbejdet
Forar 2018:
Hgringsudkast klar
Arbejdsgruppe: En implementeringsgruppe har 30. marts 2017 1. kvartal 2017

Implementering af
nationale kliniske
retningsliner for
knzeartrose

udarbejdet materiale til almen praksis,
som skal understgtte implementeringen. |
materialet indgar bl.a. en beskrivelse af
indholdet i den undervisning og traening,
borgerne kan tilbydes.

Materialet godkendes i
Det Administrative
Kontaktforum.
Arbejdsgruppens
opgave er dermed
feerdiggjort.

Materialet er udsendt til
(P)SOF’erne
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Folgegruppen for forebyggelse, d. 21. december 2017

Indsats/opgave/ Status pa indsatsen Milepale’ Forventes at veere klar |Forventes at vaere @vrige

projekt til fremlzeggelse for klar til bemaerkninger/
SKU/DAK implementering i Evt. hvornar de fgrste

(P)SOF’erne resultater af
indsatsen kan ses

Arbejdsgruppe: Arbejdsgruppen nedlzegges, da

Monitorering af monitoreringsopgaver fremadrettet skal

”Strategi for varetages af arbejdsgruppen

forebyggelse og "monitorering af opgaver i regi af

behandling af Folgegruppen for Forebyggelse”

livsstilssygdomme for

mennesker med en

sindslidelse i Region

Syddanmark”.

Aftale om Regionens Folgegruppen fglger fremadrettet Ej relevant Ej relevant Felgegruppen udarbejder

radgivning til
kommunerne om
forebyggelse

efterspgrgsel og behov for radgivning og
drgfter prioritering og planlaegning af
radgivningsaktiviteterne.

Folgegruppen modtager en arlig status fra
regionen i 3. kvartal.

oversigt over radgivning
om forebyggelse,
infektionshygiejnisk
radgivning primo 2018, jf.
nedenstaende punkt.
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Folgegruppen for forebyggelse, d. 21. december 2017

Indsats/opgave/ Status pa indsatsen Milepale’ Forventes at veere klar |Forventes at vaere @vrige
projekt til fremlzeggelse for klar til bemaerkninger/
SKU/DAK implementering i Evt. hvornar de fgrste
(P)SOF’erne resultater af
indsatsen kan ses
Arbejdsgruppe: Regional rammeaftale blev godkendt i SKU|E]j relevant 20. december 2016: Primo 2017: Da det er en “kan”-aftale,

Regional tveersektoriel
aftale om
infektionshygiejnisk
radgivning

d. 20. december 2016.

Arbejdsgruppen har indsendt en
afsluttende evaluering af processen.

Folgegruppen for Forebyggelse
monitorerer aftalen fremadrettet.

Aftalen godkendes i SKU

Rammeaftalen forventes
at blive formidlet til
SOFerne.

forventes det ikke, at alle
kommuner indgar aftale
med en lokal
infektionshygiejnisk
enhed. Effekten er derfor
ogsa afhaengig af, hvor
mange kommuner og
lokale
infektionshygiejniske
enheder, der indgar
aftaler, og hvornar.

Primo 2018: Fgrste status
pa implementering til
DAK.
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Felgegruppen for forebyggelse, d. 21. december 2017

Indsats/opgave/
projekt

Status pa indsatsen

Milepale’

Forventes at veere klar
til fremlaeggelse for
SKU/DAK

Forventes at vaere
klar til
implementering i
(P)SOF’erne

@vrige
bemaerkninger/

Evt. hvornar de fgrste
resultater af
indsatsen kan ses

Afdakning af
kommunale erfaringer
med indsatser for
mental sundhed blandt
bgrn og unge.

Opgaven er afsluttet. Fglgegruppen har
gennemfert en afdaekning af initiativer til
fremme af mental sundhed blandt bgrn
og unge i Region Syddanmark.
Afdaekningen er godkendt i DAK d 27. jan
2017 og i SKU d 28. feb. 2017.

Folgegruppen for Forebyggelse udarbej-
der et kommissorium til ny aftale pa bgr-
ne- og ungeomradet, jf. Sundhedsaftalen
pkt. 8.2.2

Ej relevant — opgaven

er afsluttet

Selve afdaekningen
implementeres ikke.

Afdaekningen peger pa et
behov for styrket
samarbejde, koordination
og sammenhangskraft i
bgrne- og ungearbejdet
mellem kommunalt og
regionalt regi.
Afdaekningens fund er i
trad med resultaterne af
en afdaekning af behov
for kompetenceudvikling
og videndeling.
Afdaekningen giver
anledning til at styrke det
planlagte hhv.
igangvaerende arbejde
med Ny aftale for bgrn og
unge (Sundhedsaftalen
pkt. 8.2.2.)

Kortlaegning af mental
sundhed

(Prioriteret
indsatsomrade)

Opgaven er afsluttet. Arbejdsgruppen har
afleveret kortleegning inkl. anbefalinger,
samt procesevaluering.

Ej relevant — opgaven

er afsluttet

Falgegruppens anbefalinger
pa baggrund af
kortlaegningen behandles pa
mgde i SKU 16.august 2016

Selve kortlaegningen
implementeres ikke.

Folgegruppen anbefaler
pa baggrund af
kortlaegningen, at der
gennemfgres en
erfaringsopsamling pa
omradet i RegionSyd.
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Folgegruppen for forebyggelse, d. 21. december 2017

Indsats/opgave/
projekt

Status pa indsatsen

Milepale’

Forventes at veere klar
til fremlzeggelse for
SKU/DAK

Forventes at vaere
klar til
implementering i
(P)SOF’erne

@vrige
bemaerkninger/

Evt. hvornar de fgrste
resultater af
indsatsen kan ses

Udarbejdelse af
rammepapir for
regional radgivning om
forebyggelse til
kommuner

Godkendt i DAK d. 15.
juni 2015. Dermed er

opgaven afsluttet

DAK besluttede samtidig
at igangseette
udarbejdelsen af ’Aftale
om kompetenceudvikling
og videndeling’, som
beskrevet i
Sundhedsaftalen.

Konferencen Lige
Sund? Strategi for
forebyggelse af
livsstilssygdomme hos
mennesker med en
sindslidelse

Konferencen er afholdt og arbejdsgruppen
har afleveret afsluttende afrapportering.

Grgn = indsatsen forlgber planmaessigt
Gul = indsatsen kraever opmarksomhed i felgegruppen/afventer afklaringer

Red = indsatsen kraever handling i fglgegruppen — evt. ogsa i DAK

Gra = indsatsen er afsluttet i fglgegruppen

Indsatser, som kraever handling fra SKU/DAK, vil blive sat pa dagsordenen i separate sagsfremstillinger.
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Farvekoder:

/
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Portefgljestyringsvarktgj, Folgegruppen for Genoptraning og Rehabilitering

Grgn = indsatsen forlgber planmaessigt

Gul = indsatsen kraever opmaerksomhed i fglgegruppen/afventer afklaringer

Ra@d = indsatsen kraever handling i felgegruppen — evt. ogsa i DAK
Gra = indsatsen er afsluttet i fglgegruppen

Januar 2018

Indsatser, som kraever handling fra SKU/DAK, vil blive sat pa dagsordenen i separate sagsfremstillinger.

arbejdet med
rehabilitering pa
specialiseret niveau,
herunder udarbejdelse
af hjeelpemateriale:

-om krav til indholdet i

hjeelpemateriale er
afsluttet og materialet blev
forelagt pa fglgegruppens
mgde den 7. oktober 2016

Indsats/opgave/ Status pa indsatsen  |Milepzaele? Forventes at vaere klar [Forventes at vaere klar | @vrige bemaerkninger/
projekt til fremlaeggelse for  [til implementering i Evt. hvornar de fgrste
SKU/DAK (P)SOF’erne resultater af indsatsen
kan ses
Folgegruppen for genoptraening og rehabilitering
Understpttelse af Udarbejdelse af December 2016.

L Udfyldes kun for de saerligt prioriterede indsatsomrader




Indsats/opgave/ Status pa indsatsen  |Milepaele? Forventes at vaere klar [Forventes at vaere klar | @vrige bemaerkninger/
projekt i til implementering i Evt. hvornar de fgrste
(P)SOF’erne resultater af indsatsen

kan ses




Indsats/opgave/ Status pa indsatsen  |Milepaele? Forventes at vaere klar [Forventes at vaere klar | @vrige bemaerkninger/
projekt i til implementering i Evt. hvornar de fgrste
(P)SOF’erne resultater af indsatsen

kan ses




Indsats/opgave/ Status pa indsatsen  |Milepaele? Forventes at vaere klar [Forventes at vaere klar | @vrige bemaerkninger/
projekt i til implementering i Evt. hvornar de fgrste
(P)SOF’erne resultater af indsatsen

kan ses




Indsats/opgave/ Status pa indsatsen  |Milepaele? Forventes at vaere klar [Forventes at vaere klar | @vrige bemaerkninger/
projekt i til implementering i Evt. hvornar de fgrste
(P)SOF’erne resultater af indsatsen

kan ses




s

Sundhedsaftalen 2015-2018

Portefgljestyringsvarktgj

Indsats/opgave/ Status pa indsatsen  [Milepzele!
projekt

Forventes at veere klar
til fremlaeggelse for
SKU/DAK

Forventes at vaere klar
til implementering i
(P)SOF’erne

@vrige bemaerkninger/
Evt. hvornar de fgrste
resultater af indsatsen
kan ses

Folgegruppen for opgaveoverdragelse

! Udfyldes kun for de szerligt prioriterede indsatsomrader




Indsats/opgave/ Status pa indsatsen  |Milepzele! @vrige bemaerkninger/
projekt i til implementering i Evt. hvornar de fgrste
(P)SOF’erne resultater af indsatsen

kan ses




Indsats/opgave/ Status pa indsatsen  |Milepzele! @vrige bemaerkninger/
projekt

til implementering i Evt. hvornar de fgrste
(P)SOF’erne resultater af indsatsen
kan ses
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Indsats/opgave/
projekt

Status pa indsatsen

Milepaele®

Forventes at veere klar
til fremlaeggelse for
SKU/DAK

Forventes at veere klar
til implementering i
(P)SOF’erne

@vrige bemzaerkninger/
Evt. hvornar de fgrste
resultater af indsatsen
kan ses

behandles i SKU medio
2018

Samarbejdsaftale for
blodprgvetagning i eget
hjem

Samarbejdsaftalen er
godkendt af SKU d. 21/6
2016,
Sundhedssamordningsudva
Iget d. 13/9 2016,
Forretningsudvalget d.
14/9 2016 og Regionsradet
d. 23/9 2016.

Region Syddanmarks
sygehus og de 22
syddanske kommuner er
orienteret om
samarbejdsaftalens
ikrafttraeden d. 1/1 2017 og
mulighed for at indga den
nye aftale om
blodprgvetagning i eget
hjem.

Det er aftalt at
samarbejdsaftalen skal
evaluereres to ar efter
implementering, dvs.
september 2018.

Modellen for planlagt
og aftalt overdragelse

Model for planlagt og aftalt
opgaveoverdragelse blev
godkendt pa DAK mgdet d.
23/11 2016. Modellens
anvendelse blev aftalt pa
baggrund af en
temadrgftelse pa DAK's
mgde d. 27/1 2017.

DAK godkendte pa deres
mede d. 27/1 2017
modellens anvendelse.

SKU godkendte pa deres
mgde d. 28/2 2017
modellen for planlagt og
aftalt opgaveoverdragelse.

Samarbejdsaftale for
patienter i behandling
med lavpotent
kemoterapi i eget hjem

Samarbejdsaftalen er
godkendt af DAK den 22.
juni 2017.

Samarbejdsaftalen blev
optil DAK’s mgde den 22.
juni 2017 revideret og
inkludere nu bade Cytosar
og Vidaza. Denne
information er

Anvendelsen af
samarbejdsaftalen
monitoreres halvarligt. |
perioden d. 1/7—-31/12 2017
har 5 patienter modtaget
behandling med cytosar i eget




Indsats/opgave/
projekt

Status pa indsatsen

Milepaele®

Forventes at veere klar
til fremlaeggelse for
SKU/DAK

Forventes at veere klar
til implementering i
(P)SOF’erne

@vrige bemaerkninger/
Evt. hvornar de fgrste
resultater af indsatsen
kan ses

kommunikeret til de
syddanske kommuner og
Haematologisk afdeling X
pa OUH

hjem. Antallet er fortsat lavere
end forventet. | hele 2017
modtog 11 patienter
behandling med lavdosis
cytosar i eget hjem.




s

Sundhedsaftalen 2015-2018

Portefgljestyringsvarktgj

Indsats/opgave/ Status pa indsatsen  [Milepzele!
projekt

Forventes at veere klar
til fremlaeggelse for
SKU/DAK

Forventes at vaere klar
til implementering i
(P)SOF’erne

@vrige bemaerkninger/
Evt. hvornar de fgrste
resultater af indsatsen
kan ses

Folgegruppen for Velfeerdsteknologi og Telemedicin

! Udfyldes kun for de szerligt prioriterede indsatsomrader




Indsats/opgave/ Status pa indsatsen  |Milepzele! @vrige bemaerkninger/
projekt

til implementering i Evt. hvornar de fgrste
(P)SOF’erne resultater af indsatsen
kan ses




Forventes at vaere klar [Forventes at vaere klar | @vrige bemaerkninger/
il fremlaeggelse for il implementering i Evt. hvornar de fgrste
SKU/DAK (P)SOF’erne resultater af indsatsen

kan ses
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Nationale milepzele Status pa milepalen [Evt. delmilepale

Forventes at veere klar
til fremlaeggelse for
SKU/DAK

Angivet deadline for
indfrielse af milepzel

@vrige bemaerkninger/
Evt. hvornar de fgrste
resultater af indsatsen
kan ses

KOL programmet i Syddanmark (Landsdelsprogram Syd)
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Evt. hvornar de forste
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Evt. hvornar de forste
resultater af indsatsen
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Milepzel 6.1A Igangsat 27-11-2017
Bekendtggrelse af ud-

bud af telemedicinsk Milepeel for Faelles Udbud

infrastruktur af Telemedicin — dvs. det er

ikke landsdelsprogram-
Milepzlen er gennem- |mernes milepael.

fort ndr udbuddet er
bekendtgjort offentligt

Milepzel 6.2A Igangsat 18-12-2017




Nationale milepzle

Status pa milep=elen

Evt. delmilepzele

Forventes at veere klar
til fremlaeggelse for
SKU/DAK

Angivet deadline for
indfrielse af milepael

@vrige bemaerkninger/
Evt. hvornar de fgrste
resultater af indsatsen
kan ses

Bekendtggrelse af ud-
bud af telemedicinske
Igsninger

Milepzelen er gennem-
fort nar udbuddet er
bekendtgjort offentligt

Milepzl for Feelles Udbud
af Telemedicin — dvs. det er
ikke landsdelsprogram-
mernes milepael.

Milepzel 6.1B Ej igangsat 31-07-2018 Landsdelsprogrammerne har

Tildeling af leverandgr pa tvaers igangsat arbejdet

pa telemedicinsk infra- |Milepeel for Faelles Udbud med at kvalificere en

struktur og afslutning af |af Telemedicin — dvs. det er bruttoliste af tekniske

udbuddet ikke landsdelsprogram- forberedende aktiviteter og
mernes milepael. droftelser der skal ske lokalt

Milepzelen er gennem- inden for

f@ért nar udbuddet er landsdelsprogrammet for,

gennemfegrt, og der er under og efter udbuddene.

indgaet rammeaftaler

med en leverandgr.

Milep=el 6.2B Ej igangsat 15-09-2018 Landsdelsprogrammerne har

Tildeling af leverandg-
rer pa telemedicinske
Igsninger og afslutning
af udbuddet

Milepzelen er gennem-

Milepzel for Feelles Udbud
af Telemedicin — dvs. det er
ikke landsdelsprogram-
mernes milepael.

pa tvaers igangsat arbejdet
med at kvalificere en
bruttoliste af tekniske
forberedende aktiviteter og
drgftelser der skal ske lokalt
inden for
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indgaet rammeaftaler

med en eller flere leve-

randegr (er)
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Nationale milepzle

Milepzel 6.4
Telemedicinsk infra-
struktur og I@sninger er
idriftsat til national drift

Milepzelen er gennem-
fgrt, nar infrastruktur
og TM-Igsninger (bor-
gere og medarbejdere)
er klar til fuld drift. Det
er saledes efter pilot
med 1000 borgere og
efterfglgende tilpas-
ning.

Status pa milepzelen

Ej igangsat

Milepzel for Fzelles Udbud
af Telemedicin — dvs. det er
ikke landsdelsprogram-
mernes milepael.

Evt. delmilepzele

Forventes at veere klar
til fremlaeggelse for
SKU/DAK

Angivet deadline for
indfrielse af milepzel

01-09-2019

@vrige bemaerkninger/
Evt. hvornar de fogrste
resultater af indsatsen
kan ses
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Resume

Regeringen, kommunerne og regionerne har i forbindelse med gkonomi-
aftalerne for 2016 indgaet aftale om en national udbredelse af telemedicin til
borgere med KOL frem mod udgangen af 2019. Udbredelsen organiseres
nationalt som en feellesoffentlig portefelje, der bestar af fem
landsdelsprogrammer.

I landsdelsprogrammet for udbredelse af telemedicinsk hjemmemonitorering
i Syddanmark har Spor 1 vedr. sundhedsfagligt indhold udarbejdet
anbefalinger til sundhedsfagligt indhold og organisering.

Udgangspunktet for beslutningsopleegget er:

e Sundhedsstyrelsens anbefalinger for omradet: "Telemedicinsk
understattelse af behandlingstilbud til mennesker med KOL —
anbefalinger for malgruppe, sundhedsfagligt indhold samt ansvar og
samarbejde”

e Tveersektorielt forlgbsprogram for mennesker med KOL i Region
Syddanmark

e Et overordnet mal om at styrke borgerens tryghed og hgjne
mestringsevnen til aktivt at tage vare pa egen helbredstilstand.

| forhold til malgruppe og indhold har arbejdsgruppen anbefalet, at det
telemedicinske KOL-tilbud er et sundhedstilbud til borgere med KOL
(primaert GOLD gruppe D), hvor borgeren lgbende foretager malinger og
registreringer i hjemmet.

Det telemedicinske KOL-tilbud bestar desuden af information og vejledning
samt en feelles oversigt over borgerens stamdata og forlgb, herunder
indsatser.

Det telemedicinske KOL-tilbud kan suppleres med et individuelt tilpasset
indhold, fx en ernaeringsindsats, tobaksafvaenning eller gvrige supplerende
indsatser — alt efter hvilke tilbud der findes lokalt.

Arbejdsgruppens anbefalinger skal — efter godkendelse i Det Administrative
Kontaktforum — indskrives i Tveersektorielt forlabsprogram for mennesker
med KOL i Region Syddanmark, nar programmet revideres.







1 | Indledning

| forbindelse med den nationale udbredelse af telemedicinsk
hjemmemonitorering til borgere med KOL har landsdelsprogrammet for
Syddanmark nedsat et projektspor som har haft ansvaret for at udarbejde
anbefalinger til det telemedicinske tilbud i Syddanmark.

Neerveerende beslutningsopleaeg er sammenfatningen af de drgftelser, der er
pagaet i projektsporet vedragrende det sundhedsfaglige indhold samt
overvejelser omkring organisering af tilbuddet.

Udgangspunktet for beslutningsopleegget er Sundhedsstyrelsens
anbefalinger for "Telemedicinsk understattelse af behandlingstilbud til
mennesker med KOL — anbefalinger for malgruppe, sundhedsfagligt indhold
samt ansvar og samarbejde” (december 2016) samt "Tveersektorielt
forlgbsprogram for mennesker med KOL i Region Syddanmark”.

Projektsporets har taget udgangspunkt i at telemedicinsk
hjemmemonitorering, skal ses som en del af det samlede tveersektorielle
forlgb for borgere med KOL.

De samlede anbefalinger skal behandles i Programstyregruppen for
landsdelsprogrammet for telemedicinsk hjemmemonitorering til borgere med
KOL i Syddanmark. Nar anbefalingerne fra det sundhedsfaglige spor er
godkendt og landsdelsprogrammet for Syddanmark starter
implementeringen, skal anbefalingerne veere indarbejdet i Tveersektorielt
forlgbsprogram for mennesker med KOL i Region Syddanmark®.

Projektsporet har i forbindelse med anbefalingerne iszer haft fokus pa
fglgende preemisser:

o at stgtte borgerens sygdomsmestring og handlingskompetence

e atgge borgerens tryghed i hverdagen

e at borgeren skal opleve sammenhaeng i sit forlgb

o atde malinger, der foretages, skal give mening for den enkelte borger

e atdet altid skal veere klart, hvor ansvaret er placeret

¢ atopgaverne — indenfor rammerne af det geeldende forlgbsprogram —
placeres der, hvor man kan yde den sundhedsfaglige indsats, der er
behov for

o at medvirke til at reducere indlaeggelser og ambulatoriebesgag

o atden rehabiliterende tankegang er en vaesentlig del af evnen til mestre
egen sygdom,

. Tvaersektorielt forlgbsprogram for mennesker med KOL, Region Syddanmark og de 22
kommuner, august 2016 s. 9




2 | Baggrund for udbredelse

Regeringen, kommunerne og regionerne har i forbindelse med
gkonomiaftalerne for 2016 indgaet aftale om en national udbredelse af
telemedicin til borgere med KOL frem mod udgangen af 2019.

Formalet med den nationale udbredelse af telemedicin til understgttelse af
behandlingen til borgere med KOL er at medvirke til mulige positive effekter
af bade sundhedsfaglig og samfundsgkonomisk karakter. Det handler fx om,
at den enkelte borger med KOL forstar og handler pa egne symptomer for
herved at kunne opna en gget livskvalitet, tilfredshed og tryghed mv. og om
deraf fglgende feerre og/eller kortere konsultationer, indlseggelser og
genindleeggelser. Nedenfor fremgar de tre strategiske malsaetninger:

Borgere med KOL, som modtager telemedicinsk behandling,
oplever med telemedicinsk behandling feerre indlaeggelser
og feerre ambulatoriebesgg

Borgere med KOL, som modtager telemedicinsk behandling,
skal opleve gget behandlingskvalitet, mere fleksibilitet og
tryghed i hverdagen samt gget sygdomsmestering

Det skal veaere nemt for borgere med KOL og relevante
medarbejdere at anvende de telemedicinske lgsninger




3 | Opdrag

Projektsporet vedr. sundhedsfagligt indhold og organisering har jf.
kommissoriet haft fglgende hovedopgaver:

e Gennemfare en malgruppeanalyse og stille forslag til hvilke borgere
med KOL, der skal tilbydes telemedicinsk hjemmemonitorering

e Udarbejde retningslinjer for inklusion savel som eksklusion af borgere
til telemedicinsk hjemmemonitorering med udgangspunkt i
Sundhedsstyrelsens anbefalinger

e Fastleegge indholdet af det sundhedsfaglige tilbud, der udgar
telemedicinsk hjemmemonitorering af borgere med KOL

e Beskrive de kompetencekrav og leeringsmal, som de
sundhedsfaglige tilbud forudsaetter. Bade i forhold til de
sundhedsprofessionelle savel som borgerens kompetencer
(egenomsorg).

e Fastleegge rolle- og ansvarsfordeling mellem involverede
sundhedspersoner (almen praksis, kommuner, sygehuse) i den
telemedicinske hjemmemonitorering
af borgere med KOL

e Drgfte og forholde sig til hvilke informationer der bgr deles mellem
sundhedsfaglige, hvornar og hvordan skal de deles (fx malinger,
teerskelveerdier, sundhedsoplysninger relaterede til KOL,
pargrende/netveerk).

e Udarbejde et udkast til en samarbejdsaftale vedr. telemedicinsk
hjemmemonitorering til borgere med KOL, geeldende for de
syddanske kommuner, sygehuse og almen praksis.

| forhold til informationsbehovet aktgrer imellem, har arbejdsgruppen drgftet
informationsbehovet pa et overordnet niveau, men ikke konkret skitseret
hvordan disse deles. Det vil efterfalgende blive udfoldet i en instruks.

Der udarbejdes ikke nogen selvsteendig samarbejdsaftale, idet
anbefalingerne efter godkendelse skal indarbejdes i det tvaersektorielle
forlgbsprogram for mennesker med KOL.

Den nedsatte arbejdsgruppe har i perioden fra maj 2017 til oktober 2017
afholdt i alt 8 arbejdsmgader, hvor beslutningsopleeggets anbefalinger har
veeret drgftet. Arbejdsgruppens sammenszetning fremgar af bilag 1.




Leesevejledning

I dokumentet forholder vi os til Sundhedsstyrelsens anbefalinger (SST
2016). | de enkelte afsnit vil disse fremga i gra bokse. Afviges der fra
Sundhedsstyrelsens anbefalinger vil dette fremga i selve afsnittet under.
Der er udarbejdet en begrebsliste (se bilag x), der skal veere med til at sikre

en feelles forstaelse.




4 | Tilbuddet i forhold til de eksisterende KOL-
iIndsatser

| Region Syddanmark anbefales det, at tilbuddet benaevnes som et
telemedicinsk KOL-tilbud fremfor et behandlingstilbud. Behandling forstas
ofte som en disciplin, der alene foretages pa sygehusene eller hos den
praktiserende laege. En borger med KOL vil forventeligt have brug for mere
end behandling. Borgere kan have behov for falgende forskellige indsatser?
ved tilknytning til tilbuddet:

e Sygdomsmestering

e Rygestop

e Fysisk treening

e Erneeringsindsats

e Andre lokale indsatser fx for sociale udsatte

Den rehabiliterende tankegang

En raekke undersggelser har vist forbedret livskvalitet og et forbedret
funktionsniveau hos KOL-patienter, der gennemgar et systematisk,
individuelt sammensat rehabiliteringsprogram.

Formalet med KOL-rehabilitering er at give den enkelte KOL-patient
mulighed for at opna tryghed, livskvalitet og den hgjest mulige funktions-,
mesteringsevne og livskvalitet i sin dagligdag.

Der er dokumentation for, at KOL-rehabilitering nedseetter
andengdsfornemmelse og udtraetning samt gger fysisk formaen, livskvalitet
0g patienternes evne til at mestre sygdommen.

Den rehabiliterende indsats supplerer sdledes pa bedste vis tankerne og
principperne i det telemedicinske KOL-tilbud, hvorfor det sundhedsfaglige
spor anbefaler, at man inddrager rehabiliteringsindsatsen i alle de tilfselde,
hvor det kan lade sig gare.

2 Tveersektorielt forlgbsprogram for mennesker med KOL, Region Syddanmark og de 22
kommuner, august 2016 s. 33.




5 | Malgruppe

Malgruppen for det telemedicinsk KOL-tilbud er borgere med KOL. Nedenfor
beskrives henholdsvis inklusions- og eksklusionskriterier.

5.1 Inklusionskriterier

Det sundhedsfaglige spor anbefaler at lsegge sig op af Sundhedsstyrelsens

anbefalinger for inklusion.
e diagnosen KOL er stillet ved spirometri mv.

e borgeren har mange symptomer, to eller flere eksacerbationer eller
indlaeggelse for KOL det sidste ar eller FEV1 <50 pct. af forventet),
og/eller borgeren kan veere i iltbehandling

e borgeren er i behandling eller motiveret for behandling

e Dborgeren har fast bopeel og praktiserende leege i Region
Syddanmark (dette kan dog fraviges lokalt efter aftale)

e borgeren er interesseret i at deltage — i forhold til det tekniske set-
up og det sundhedsfaglige indhold og forventes pa sigt at kunne
forstd og handle pa egne, mélte veerdier.®

e Dborgere med palliative behov vil ogsa kunne inkluderes.

Derudover er det muligt at inkludere patienter med KOL, som ikke opfylder
inklusionskriterierne, men som ud fra en klinisk vurdering skannes at
kunne have effekt af tilbuddet.

Det kan eksempelvis dreje sig om borgere som ikke kan komme ud af eget
hjem, psykisk sarbare eller hvor der er flere parametre, der tegner et billede
af mulighed for forebyggelse i forhold til succes med borgerens
egenmestring. Den kliniske vurdering heraf foretages af den
behandlingsansvarlige leege.

Det sundhedsfaglige spor har taget udgangspunkt i GOLD-klassifikationen,
jf. Sundhedsstyrelsens anbefalinger. Beskrivelsen af malgruppen tager
afseet i den beskrivende del af GOLD-klassifikationen. Begrundelsen herfor
er, at der Ilgbende forekommer aendringer i GOLD-klassifikationen (A-B-C-
D).

3 Sundhedsstyrelsens anbefalinger 2016 s. 8-9
4 Of. erfaringer fra Dansk Lungemedicinsk Selskab
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5.2 Eksklusionskriterier

Eksklusionskriterier er forhold, der af forskellige grunde ger det
telemedicinske KOL-tilbud uhensigtsmaessigt, ikke fagligt relevant og/eller
praktisk umuligt at etablere og gennemfare. Det vil ofte veere borgere, der ud
fra en klinisk vurdering ikke vil have effekt af tilbuddet eller som har afprgvet
tilbuddet og ikke kan anvende det.

Det sundhedsfaglige spor anbefaler falgende kriterier for eksklusion:

e multisygdom, hvor KOL ikke er den dominerende sygdom
e Dborgere, der ikke kan anvende det telemedicinske udstyr

5.3 Volumen

Oplysninger fra den genberegnede business case® viser, at vi i Region
Syddanmark ifglge estimat har i alt 9.300 borgere i Gold-grupperne 3 og 4.

Er en borger klassificeret med GOLD D - ifglge de nye kriterier - vil den
pageeldende borger enten veere klassificeret med GOLD 3 eller med GOLD
4 efter de gamle kriterier. Omvendt vil en raekke borgere (omkring halvdelen)
klassificeret med GOLD 3 eller GOLD 4 ikke tilhgre GOLD D.

Pa baggrund af ovenstaende estimeres antallet af borgere i Gold gruppe D
at veere 4.650 (50% af 9.300).

Antallet af praktiserende lseger i Region Syddanmark er ca. 800, hvilket
giver et gennemsnit pa knap 6 patienter pr. praktiserende laege, under
forudseetning af, at alle der opfylder inklusionskriterierne siger ja tak til
tilbuddet. Antagelsen er dog, at ca. 50 % af malgruppen vil takke ja til
tilbuddet, hvorfor malgruppen estimeres til 2.325 borgere dvs. knap 3
patienter pr. praktiserende leege.

Det er ikke forventningen, at inklusion af borgere med KOL, som ud fra en
klinisk laegelig vurdering skgnnes at ville have effekt af tilbuddet, vil gge
volumen veesentligt.

5 Se den genberegnede business case s. 31

11




6 | Det telemedicinske KOL-tilbud i Syddanmark

6.1 Formal

Formalet med det telemedicinske KOL-tilbud er at styrke borgerens tryghed
og mesteringsevne. Den rehabiliterende tankegang er saledes styrende, og
der arbejdes pa, at borgeren selv bliver i stand til at forsta egne malinger og
symptomer og derigennem bliver i stand til at tage ansvar for egen sygdom
med stgtte fra det sundhedsfaglige personale.

Tilbuddet har endvidere til formal at identificere en eventuel begyndende
udvikling i sygdommen i negativ retning med henblik pa at iveerksaette
eventuelle tiltag i tide til at bremse denne udvikling. At identificere
forveerringer inden de bliver behandlingskreevende er en opgave, som er
relevant bade nar monitoreringsansvaret er placeret i kommunen og pa
sygehuset.

Det telemedicinske KOL-tilbud bgr altid tilpasses behovet hos den enkelte
borger, herunder baggrunden for at denne er blevet inkluderet i tilbuddet, fx
ustabil sygdom, opfalgning pa en indlaeggelse eller et begrundet gnske om
tryghed.

Dette behov bgr afspejle sig i de malinger og registreringer borgeren skal
foretage, hvilke referenceveerdier der i den forbindelse saettes op, og hvor
ofte malingerne og registreringer foretages.

6.2 Indhold

Borgerens egen praktiserende lsege og sygehusets laege/sygeplejerske kan
henvise til det telemedicinske tilbud, der som udgangspunkt kan veere et
livslangt tilbud.

Det telemedicinske KOL-tilbud bestar af:
e Malinger/registreringer i hjemmet
e Information og vejledning, herunder elementer af rehabilitering
e En feelles oversigt over borgerens stamdata, og forlab herunder
indsatser.

6.2.1 Malinger/registreringer i hjiemmet

Malinger/registreringer i hiemmet — ogsa kaldet telemedicinsk
hjemmemonitorering - er et tilbud til de inkluderede, hvor borgeren lgbende
foretager malinger og registreringer. Med faste mellemrum bliver disse
malinger/registreringer set af en monitoreringsansvarlig fra kommunen eller
fra sygehuset og pa baggrund af malingerne, kontakter den
monitoreringsansvarlige borgeren, safremt malinger giver anledning hertil.
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6.2.2 Information og vejledning

Det telemedicinske KOL-tilbud bgr desuden omfatte bade generel digital
information og vejledning samt malrettet information og vejledning tilpasset
den enkelte borger. Vejledning og information er afggrende for at kunne
understatte borgeres mestringsevne, da det vil hjeelpe borgerne til at forsta
deres sygdom og handle ud fra deres situation.

De inkluderende borgere i det telemedicinske KOL-tilbud skal have tilbud om
digital information og vejledning. Der er udviklet en lang raekke af forskellige
informationer til borgere med KOL, informationsvideoer, pjecer og veerktgjer.

6.2.4 Supplerende indsatser

| trad med den rehabiliterende tankegang, kan det telemedicinske KOL-
tilbud suppleres med et individuelt tilpasset indhold, fx en ernaseringsindsats,
tobaksafveenning, optimering af medicinsk behandling eller gvrige
supplerende indsatser. De supplerende indsatser — er lokale tilbud — der
tilbydes borgere med KOL afhaengig af graden af deres sygdom, individuelle
behov og hvilke tilbud der findes lokalt.

Det sundhedsfaglige spor anbefaler, at digital understgttelse af de
supplerende indsatser kan tilbydes som lokale tilbud.

| figur 1 nedenfor ses indholdet af det telemedicinske tilbud og de lokale
supplerende indsatser (stiplede bokse).
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Figur 1: lllustration af det telemedicinske KOL-tilbu

6.3 Valg af malinger og registreringer

Monitoreringen foretages dels gennem malinger og dels gennem
registreringer i et elektronisk spgrgeskema.

Det sundhedsfaglige spor anbefaler at falgende malinger ber indga i

hjemmemonitoreringen:

e Saturation - iltmeetning af blodet
e Puls
o Veegt

Desuden kan tilveelges maling af lungefunktion nar behandlings- og
monitoreringsansvaret er placeret ved sygehuset, safremt det vurderes at
veere relevant for den enkelte borger. Det vil veere den behandlings-
ansvarlige leege, der afger dette.

Arbejdsgruppen anbefaler, at blodtryk ikke indgar i de mulige malinger.
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De registreringer, borgeren indberetter via elektronisk spgrgeskema bar
omfatte:

e Symptomscore (sygdomsspecifikke spargsmal udvalgt fra ,
spgrgeskema, som omhandler graden af andengd, karakteren af
hoste, slim- og spyttest, funktionsbegraensning m.v.)

e Rejse-seettes-sig-test®

Det sundhedsfaglige spor anbefaler udover ovenstaende malinger og
registreringer, at borgere tilbydes mulighed for lgbende tjek af deres
inhalationsteknik via videokonference.

6.3.1 Referenceveerdier

Far opstart af det telemedicinske KOL-tilbud fastleegges den enkelte borgers
referenceveerdier. Det er en klinisk opgave at vurdere referenceveerdierne,
og de fastleegges individuelt ud fra borgerens egne veerdier.

Som udgangspunkt fastseettes forudindstillede referenceveerdier for de
borgere, der modtager det telemedicinske KOL-tilbud. Nedenfor ses
Sundhedsstyrelsens anbefalinger til forudindstillede referenceveerdier, hvor
gr@n angiver normale forhold, gul angiver at man bgr veere opmaerksom, og
red angiver ikke-normale forhold, hvor leegekontakt er pakreevet.

—57T8
Saturation | BB | =88 og <92 -_‘
Puls: (hvile) . >50 og <60 - >110 og <1307

Veagt indstilles altid individuelt: T Telecare Nord indstilles vaegt ud fra forste vaegtméling eller
vurderet vaegt pd baggrund af veegtmaling over 14 dage:

vegtkg |l +2[=2 .|

Figur 2: Standard alarmgreenser s. 34, Sundhedsstyrelsens anbefalinger 2016

Den behandlingsansvarlige leege (praktiserende laege eller laege pa
sygehuset) justerer greenseveerdierne, hvis der findes indikation for det, jf.
DSAMs vejledning.

6 Sundhedsstyrelsen 2013: Veerktgijer til tidlig opsporing af sygdomstegn, nedsat fysisk
funktionsniveau og underernaering s. 10
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6.4 Malehyppighed

6.4.1 Malehyppighed under indkaring

Nar det telemedicinske KOL-tilbud igangseettes skal patienten som standard
foretage malinger to gange dagligt i de farste 14 dage, idet der ofte vil veere
dggnvariation i malingerne. De hyppige malinger i indkaringsperioden
bidrager til at gagre borgeren fortrolig med og tryg ved at anvende udstyret,
ligesom borgeren leerer egne vaerdier at kende og far mere indsigt i egen
sygdom. Desuden giver malingerne i indkgringsperioden de
sundhedsprofessionelle et indtryk af, hvad der er normalt for borgerens
saedvanlige veerdier.

6.4.2 Malehyppighed efter indkaring (lgbende)

Efter 14 dage evalueres om borgerens habituelle tilstand (méaleregime) kan
fastseettes og herefter foretages malinger 2 x ugentligt, medmindre den
monitoreringsansvarlige vurderer, at der er behov for anden malehyppighed.
Udgangspunktet er, at kommunen ser pa borgerens malinger to gange
ugentligt. Borgeren skal derfor veere instrueret om, at kontakte egen lsege
eller sygehus, safremt der ved forveerring skal reageres straks.

6.5 Varighed af tilbud, evaluering og afslutning

Det telemedicinske KOL-tilbud er som udgangspunkt et livslangt tilboud. Dette
svarer ogsa til Sundhedsstyrelsens anbefaling. Borgeren kan forblive i
tilbuddet ogsa selvom vedkommende i en periode ikke opfylder kriterierne
for malgruppen.

Der bar lgbende evalueres pa borgerens gevinst af tilbuddet. Den farste
evaluering foretages efter 14 dage, hvor borgeren revurderes i forhold til
inklusions- og eksklusionskriterier.

Anden evaluering foretages efter 2 maneder, hvor det vurderes, hvorvidt
borgeren er i stand til at anvende udstyret, ligesom der falges op pa, om
borger indsender malinger. Efterfalgende bar der ske lgbende evalueringer.
| gvrigt skal der som minimum ske evaluering af den behandlingsansvarlige
leege i forbindelse med &rskontrol’.

Hvis borgeren efter opleering ikke evner at benytte det telemedicinske tilbud
og pargrende eller andre ikke kan hjeelpe hermed, vurderes det, om
tilbuddet skal stoppes. Det kan for eksempel veere, at borgeren efter
gentagen instruktion ikke foretager malinger og registreringer som aftalt eller

7 Tvaersektorielt forlgbsprogram for mennesker med KOL, Region Syddanmark og de 22
kommuner, august 2016 s. 25.
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ikke formar at benytte udstyret korrekt og derfor ikke kan monitorere
sygdommen.

Den monitoreringsansvarlige sygeplejerske tager kontakt til den
behandlingsansvarlige laege for at afklare hvorvidt borgeren bar afsluttes.
Behandlingsansvarlig leege skal altid involveres ved afslutning.

Ved afslutning af tilbuddet skal det veere aftalt mellem parterne og veere
tydeligt for alle aktarer, hvem og hvad borgeren afsluttes til. Arsagen til
afslutning og videre plan dokumenteres i journal.

Det telemedicinske tilbud kan genetableres, hvis dette pa et senere
tidspunkt bliver relevant.
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7 | Rolle- og ansvarsfordeling mellem involverede
sundhedspersoner

| det fglgende er opgave- og ansvarsfordelingen samt samarbejdet mellem
kommuner, almen praksis og hospitaler beskrevet.

Princippet er, at opgaverne inden for rammerne af det tveersektorielle
forlgbsprogram for mennesker med KOL placeres der, hvor man kan yde
den sundhedsfaglige indsats, der er behov for.

Det betyder, at der skelnes mellem behandlingsansvar for borgerens KOL
og ansvar for opfglgning pa borgerens monitoreringsdata
(monitoreringsansvar). Monitoreringsansvaret placeres sa vidt muligt i regi af
kommunen og kun undtagelsesvist for specifikke patientkategorier i
sygehusregi. Behandlingsansvaret fglger det tvaersektorielle forlgbsprogram
for mennesker med KOL i Region Syddanmark.

Da gnsket er at skabe et sammenhaengende forlab for borgeren pa tveers af
sektorer, bgr der altid vaere fuld klarhed over, hvor bade monitorerings- og
behandlingsansvaret er placeret, og at ansvaret for borgeren ikke slippes,
for en anden aktgar aktivt har overtaget det.

Nedenstdende Tabel 1 giver et overblik over, hvilke aktgrer, der har ansvar
for de forskellige opgaver i det telemedicinske KOL-tilbud. Flere af
opgaverne kan varetages af flere aktarer.

Opgave Kommune Almen praksis Sygehus
Motivation/Identifikation ° ° °
Henvisning ° °
Opstart og inklusion ° °
Monitorering ° °
Supplerende forebyggelse ° °

og rehabilitering

Tabel 1: Opgavefordeling i det telemedicinske KOL-tilbud

Til forskel fra Sundhedsstyrelsens oprindelige anbefalinger, har det
sundhedsfaglige spor besluttet, at skrive "Lgbende patientkontakt inkl.
vurdering” samt "Tilbud om arskontrol” ud af skemaet. Begrundelsen er, at
disse opgaver vil forekomme naturligt jf. KOL forlgbsprogrammet og
afheenge af den enkelte borgers kliniske billede.
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Rolle- og ansvarsfordelingen omfatter derfor fglgende opgaver, som
gennemgas i nedenstaende afsnit:

¢ Identifikation og henvisning
e Opstart og inklusion
e Monitorere og handle pa monitoreringsdata

Det sundhedsfaglige spor anbefaler, at vi med fa afvigelser, falger
Sundhedsstyrelsens anbefalinger.

7.1 Identifikation og henvisning

Da borgeren har forlgb pa tveers af sektorgreenser vil alle tre aktarer
(kommune, almen praksis og sygehus

) kunne identificere og motivere borgere, som kan have gavn af det
telemedicinske KOL-tilbud. Denne identifikation sker i mgdet med borgeren
og pa baggrund af et kendskab til den enkelte borgers situation og sygdom.

Sundhedsstyrelsens anbefalinger ift. indhold i henvisning ,

Henvisning til det telemedicinske tilbud i kommunen fra almen praksis eller
sygehus bgr indeholde falgende oplysninger relevante for den
telemedicinske opfalgning:

e Patientens stamdata (navn, cpr.nr., adresse, telefonnr.)
o Pargrende eller anden relation, samt kontaktoplysninger

e Information om afgivet informeret samtykke til dataudveksling
mellem samarbejdspartnere (kommune, almen praksis, hospital)

e Kort sygehistorie, herunder andre rel evante sygdomme samt
e FEV1 - liter og procent af forventet — malt inden for det seneste ar

e Antal forveerringer (eksacerbationer) og indleeggelser pa grund af
KOL inden for seneste ar

e MRC-score (5-trins dyspngskala)

e Eventuel iltbehandling og saturation

e Hgjde/veegt og eventuelle allergier

e Oplysninger relevante for den telemedicinske opfalgning

e Selvbehandlingsplan (aktuel medicinsk behandling), hvis en sadan
er aftalt

e Eventuelle oplysninger om szerlige indsatsomrader.

Henvisningen skal ske elektronisk via REFO1 eller korrespondance, som det
fremgar af forlgbsprogrammet.
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7.1.1 Identifikation af borgere i kommunen

Kommunen kan identificere og kontakte borgere med KOL, der kan have
gavn af det telemedicinske KOL-tilbud, fx pa sundheds- og
forebyggelsescentre, i forbindelse med visitation til kommunens forskellige
tilbud, ved hjemmesygeplejens kontakt med borgeren og i forbindelse med
afholdelse af den afklarende samtale®, i forbindelse med visitation til
forebyggelsestilbud (Sundhedsstyrelsen 2016) eller pa et forebyggende
hjemmebesgag.

Hvis borgeren, efter at veere naermere informeret om tilbuddet, samtykker,
opfordres borgeren til at tage kontakt til den behandlingsansvarlige leege
eller hjeelpes dertil, med henblik pa at laegen kan foretage en naermere
vurdering af borgeren med henblik pa eventuel henvisning til dette.

Ved henvisning skal der foregd en kommunikation mellem alle relevante
aktarer, sa det sikres, at der er klarhed om, hvem der har ansvar for
patienten, og at alle relevante oplysninger bliver givet videre.

7.1.2 Identifikation og henvisning af patienter i almen praksis

Den praktiserende lsege identificerer borgere i forbindelse med konsultation
(bade KOL-relaterede og ved andre former for konsultationer) og ved
kontroller i tilknytning til KOL-sygdom og kan i forbindelse hermed tilbyde
henvisning til det telemedicinske tilbud hvis inklusionskriterierne er opfyldt
eller patienten pa andet made skannes egnet. Borgeren skal naturligvis give
sit samtykke hertil.

Efter identifikation henviser praktiserende laege til kommunen. Henvisningen
fremsendes til kommunen efter geeldende national standard (se mere under
afsnittet Kommunen sender kvittering®), nér patienten er p&begyndt tilbuddet
og ved eventuel afslutning. Kommunen eller anden aktar, hvis dette aftales
lokalt, anvender oplysningerne til at bestille telemedicinsk udstyr samt ved
opleering og monitorering af patient.

7.2 Opstart og inklusion

Det er som udgangspunkt kommunen, der har ansvaret for opstartsfasen,
men det kan ogsa veere sygehuset. Den sundhedsprofessionelle person der
opstarter tilbuddet hos borger, indhenter samtykke til det telemedicinske
tilbud og til videregivelse af kontaktdata til samarbejdspartnere, herunder
evt. private samarbejdspartnere. Den ansvarlige sundhedsprofessionelle
journalfgrer alle relevante oplysninger vedrgrende information og samtykke,
herunder videregivelse af helbredsoplysninger mv.

8 Tveersektorielt forlgbsprogram for mennesker med KOL, Region Syddanmark og de 22
kommuner, august 2016 s. 32
? Dette forventes at blive handteret i forbindelse med udarbejdelse af samarbejdsaftalen.
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Nar borgeren har accepteret og givet samtykke til det telemedicinske KOL-
tilbud, skal borgeren informeres om det videre individuelle forlgb og det
aftalte pa skrift ved ferste kontakt.

Borgeren oprettes med telemedicinsk ydelse i det aktuelle it-system med
referenceveaerdier, som er fastsat ud fra forudindstillede referencevaerdier
eller som den behandlingsansvarlige leege har fastsat.

Kommune eller sygehus er ansvarlig for, at monitoreringsudstyr visiteres og
rekvireres hos den aktar, som star for logistik og support.

Ifglge Sundhedsstyrelsens anbefalinger bgr reaktionstiden fra henvisning til
opstart maksimalt veere syv hverdage.

7.3 Monitorere og handle pa monitoreringsdata

Opfelgning pa monitoreringsdata er kommunens ansvar med undtagelse af
de patienter, hvor sygehuset har vurderet, at ansvaret for opfaglgning mest
hensigtsmaessigt ligger pa sygehuset, som beskrevet nedenfor.

Det er i udgangspunktet sygeplejersker med kompetencer og erfaring med
KOL, som har ansvar for, og varetager opfglgningen af, monitoreringsdata.
Opfoalgningen indebeerer, at borgernes data laeses, tolkes og vurderes med
henblik p&, om der skal ske en intervention i forhold til borgeren.

7.3.1 Generelle retningslinjer for opfalgning pa data
Falgende generelle principper for opfaglgning pa data anbefales:

Opfelgning pa borgers malinger og registreringer er kommunens ansvar,
under ordination fra behandlingsansvarlig leege, dog med undtagelse af de
borgere, der jf. de opstillede kriterier, skal monitoreres pa sygehuset (se
afsnit 7.3.3)

Det er sygeplejersker med kompetencer og erfaring med KOL, som har
ansvar for, og varetager opfglgningen pa malinger og registreringer.

Opfelgningen indebeerer, at borgernes malinger og registreringer leeses,
tolkes og vurderes med henblik pa, om der skal ske en handling i forhold til
borgeren.

Der er personlig kontakt med borgeren omkring malinger og registreringer i
de situationer, hvor malingerne indikerer forandring i borgerens tilstand i
negativ retning. | den forbindelse skal den monitoreringsansvarlige
sygeplejerske have fokus pa at gare borgeren i stand til selv at fortolke og
reagere pa egne malinger og registreringer.
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Kontakten mellem borger og den monitoreringsansvarlige sygeplejerske kan
forega via telefon eller gvrige kommunikationsplatforme. Hvis det
telemedicinske system giver mulighed for det, vil kontakten ogsa kunne
forga via systemets beskedfunktion eller som videosamtale. Hvis video er
tilgeengelig er det en konkret vurdering hos den monitoreringsansvarlige
sygeplejerske, hvornar de forskellige kontaktformer er hensigtsmaessige.

Opfelgningen pa malinger og registreringer sker som udgangspunkt to dage
om ugen, i hverdagene og i dagtimerne og efter aftale med borgeren.

Ved akut opstaet forvaerring skal borgeren benytte de seedvanlige kontakter
til egen leege, kommunens akutfunktion eller alarm 112.

Ved udeblevne malinger og registreringer kontaktes borgeren. Ved gentagne
udeblevne malinger og registreringer vurderes det, om borgeren er motiveret
for eller i stand til at forseette sit telemedicinske forlgb.

Den monitoreringsansvarlige sygeplejerske tager kontakt til den
behandlingsansvarlige lsege for at afklare hvorvidt borgeren bgr afsluttes.
Behandlingsansvarlig leege skal altid involveres ved afslutning.

7.3.2 Kommunens opgaver og ansvar

Sundhedsstyrelsens anbefalinger ift. opgaver og ansvar

Det er som udgangspunkt kommunen, der har ansvaret for
opfelgning pa data.

Der falges systematisk op pa borgerens maledata efter fastsatte
intervaller. Ved afvigelser i data, som indikerer sygdomsudvikling i
negativ retning, kontaktes borgeren med henblik pa, at denne tager
kontakt til KOL sygeplejerske, og ved tiltagende klinisk forvaerring
egen leege, i overensstemmelse med sin eventuelle
selvbehandlingsplan pabegynder en behandling eller sendrer sin
behandling.

Det sundhedsfaglige spor anbefaler, at det preeciseres i sundhedsfaglige
instrukser og retningslinjer, hvem der tages kontakt til og hvornar.

Den monitoreringsansvarlige felger op pa borgerens malinger 2 gange
ugentlig. Hvis der er afvigelser i data, som indikerer sygdomsudvikling i
negativ retning, tager den monitoreringsansvarlige kontakt til borgeren med
henblik pa dialog om mulige tiltag, herunder pabegyndelse af
selvbehandlingsplan.
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Ved tiltagende klinisk forveerring skal borgeren altid kontakte den
behandlingsansvarlige leege.

Nar der skiftes behandlingsansvarlig laege, skal der altid g& besked til den
monitereringsansvarlige og patienten — og oplysningen om
behandlingsansvarlig skal fremga.

7.3.3 Sygehusets opgaver og ansvar

Sundhedsstyrelsens anbefalinger ift. opgaver og ansvar

Sygehuset har som udgangspunkt ansvaret for at fglge
monitoreringsdata pa falgende
patientkategorier:

e nystartede iltbrugere tilknyttet ambulatoriet

e patienter som, ud fra en leegelig vurdering, har behov for
specialiserede kompetencer i den telemedicinske opfglgning,
herunder patienter der har veeret indlagt to eller flere gange
det seneste ar pa grund af KOL-forveerring (eksacerbation).

Borgerne monitoreres saledes indledningsvist i sygehusregi, men kan efter
aftale overga til opfalgning i kommunen.

Borgere, der har behov for laengere opfalgning i sygehusregi, vurderes
lzbende og minimum hver 6. maned for at se, om de er stabile nok til at
overga til opfalgning i kommunen.

Det sundhedsfaglige spor anbefaler, at nystartede iltbrugere som
udgangspunkt kan handteres i kommuner, da det allerede er fast praksis i de
kommuner, der i dag tilbyder telemedicinsk hjemmemonitorering.

Det betyder, at sygehuset alene monitorerer patienter, som ud fra en laegelig
vurdering, har behov for specialiserede kompetencer i den telemedicinske
opfalgning — eksempelvis ifm. indlaeggelser pga. flere forveerringer.

7.3.4 Almen Praksis’ opgaver og ansvar

Almen praksis har som udgangspunkt ingen opgaver i forbindelse med den
direkte opfeglgning pa de telemedicinske data fra de borgere, der modtager
den telemedicinsk understgttede behandling. Men almen praksis inddrages,
nar data udviser aendringer, der kraever laegelig vurdering. Dette vil ofte
veere ved, at borgeren efter opfordring fra den monitoreringsansvarlige selv

23




henvender sig til lsegen, og derudover, hvis der lokalt er aftalt
anden/supplerende kommunikation mellem almen praksis og kommunen.

Den praktiserende leege vurderer Igbende patientens sygdomsgrad og
almentilstand samt eventuelle samtidigt optreedende sygdomme. Her kan de
telemedicinske malinger veere et vigtigt supplement. Borgeren kan derfor
med fordel medbringe sin tablet med maledata ved besgg hos leegen,
ligesom det er vigtigt, at der sker en lgbende kommunikation fra kommunen
til almen praksis og omvendt med information om/evaluering af forlgbet,
herunder aendringer i behandlingen.

Det er ogsa vigtigt at inddrage den praktiserende laege, hvis der er forhold
omkring referenceveerdier, der skal reageres pa.

7.4 Skitsering af kontakter med borgeren i forlgbet

Nar borgeren er inkluderet, tages udgangspunkt i falgende typer af
samtaler®® mellem borgeren og den monitoreringsansvarlige:
e Opstartssamtale
e Evalueringssamtale
e Lgbende vedligeholdelsessamtaler, dels i stabil fase og dels ved
forveerring
e Eventuel afslutningssamtale

Opstartssamtale

Opstartssamtalen er den fgrste samtale, der finder sted mellem borgeren,
evt. den pargrende og den monitoreringsansvarlige.

Det er et fysisk mgde, som foregar hos borgeren, fordi borgeren skal
introduceres til udstyret og foretage de farste malinger/ score/ test under
supervision.

Det anbefales, at samtalen afholdes med den person, der fremadrettet skal
fungere som monitoreringsansvarlig, fordi det veegtes hgit, at den personlige
relation er et vigtigt grundlag for det videre samarbejde.

Evalueringssamtale

Evaluerings/opfglgningssamtale afholdes ca. 2 uger efter opstart. Da de
farste 14 dage betragtes som en indkgringsperiode, skal kvaliteten af
malingerne vurderes med henblik pa validitet af malingerne, herunder om
borgerens graenseveerdier skal aendres, eller om borgeren har brug for
yderlig instruktion i at foretage korrekte malinger.

Evalueringssamtalen er som udgangspunkt en telefonisk samtale. Formalet
med samtalen er, at spgrge ind til om borgeren oplever en sammenheeng
mellem malinger/test/score og tilstand.

19 pet mere konkrete indhold i samtalerne mv. skal senere fastlaegges i instrukser og
retningslinjer.
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Den monitoreringsansvarlige vurderer pa baggrund af samtalen, om
borgeren lever op til inklusionskriterierne og om borgerne kan overga til at
foretage malinger 2 gange ugentligt.

Vedligeholdelsessamtale

Vedligeholdelsessamtale afholdes lgbende efter behov.

Samtalen kan komme i stand som en samtale den monitoreringsansvarlige
har planlagt eller pa borgerens initiativ.

Formalet med samtalen er iseer at sikre tryghed for borgeren og at opspore
en forveerring sa tidligt som muligt og derved undga en ungdig indleeggelse,
hvorfor den typisk er aktuel ifm. eller efter en forvaerring.

Afslutningssamtale
Der kan afholdes en eventuel afslutningssamtale.
Som udgangspunkt forventes det telemedicinske tilbud at fortszette, sa
leenge borgeren har behov for det og indrapporterer data i henhold til de
aftaler, der er indgaet, jfr. Sundhedsstyrelsens anbefalinger.
Borgeren kan afsluttes:

o efter eget gnske

e hvis inklusionskriterierne ikke laengere opfyldes

e veddad
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8 | Sundhedsfaglige kompetencekrav

8.1 Kompetencekrav - monitoreringsansvarlig

Det er den erfarne KOL sygeplejerske der varetager telemonitorering af
borgere med KOL. Sygeplejersken har viden, feerdigheder og kompetence til
selvsteendigt at tage ansvar for borgere med KOL.

Sundhedsstyrelsens anbefalinger

Eksempler pa sygeplejerskens opgaver i forbindelse med
telemedicinsk understgttelse af tilbud om behandling af KOL:

Sygeplejerskens opgaver kan fx besta i at tolke afvigende data ind i en
sammenhaeng med patientens gvrige sygdomme og symptombillede.
Dette opnas ved at kontakte patienten og spgrge uddybende ind til
symptomer, varighed, mv. Sygeplejersken foretager andre observationer
gennem spgrgsmal, registrerer eventuelle aendringer i dagligt
funktionsevneniveau, brug af medicin (eendring i adhaerens), patientens
egen oplevelse af den aktuelle situation mv. Alt dette resulterer i en samlet
sygeplejefaglig vurdering og forslag til videre handling eller observationer
for patienten.

Derudover vejleder sygeplejersken pargrende om, hvordan de kan yde
bedst mulig statte.

Hvis der ikke som udgangspunkt er tegn pa sygdomsmaessig forveerring,
men maske begyndende fald i funktionsevneniveau, kan der vaere behov
for at tale med patienten om hverdagen med KOL og vejlede om traening,
rehabilitering, netveerk, mv.
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Den monitoreringsansvarlige sygeplejerske bar have fglgende kompetencer:

Sygeplejefaglige kompetencer; J

Viden om, forstéelse for og erfaring med KOL inden for pleje,
behandling, treening, rehabilitering og palliation, herunder
symptomatologi og handtering af sygdommen i forbindelse med
forveerring samt evnen til aktivt at anvende denne viden og handle
pa den.

Have bred medicinsk viden, da der hos denne patientgruppe ofte
optraeeder multisygdom.

Viden om gvrige tilbud, der kunne veere relevante for borgeren
(treening og rehabilitering), herunder tilbud i regi af
patientforeninger, netveerksskabelse mv

Er opdateret pa viden om behandling af KOL patienter, herunder
viden om inhalationsmedicin og teknik.

Har viden og indblik i de udfordringer KOL giver i hverdagen

Har gerne en efteruddannelse inden for lungespecialet

Sundhedspaedagogiske kompetencer;

Sundhedspaedagogiske kompetencer i forhold til at kunne tage
afsaet i den enkelte patients behov, forudsaetninger og
kompetencer og inddrage forskellige former for viden i den
sammenhaeng.

Kan agere som katalysator for borgerens/patientens aktive
deltagelse og involvering med henblik pa at borgeren/patienten
formar at handle pa egen sygdom.

Paedagogiske kompetencer;

Evnen til at opleere og instruere borgeren i brug af det
telemedicinske udstyr og i forstaelse af egne monitoreringsdata.

Tekniske kompetencer;

Kendskab til telemedicin og erfaring med funktion og anvendelse
af det tekniske udstyr og de anbefalede malinger og deres
betydning.

Kendskab til borgerens brugerflade og hyppigste udfordringer og
tekniske fejl, som patienten stader pa (fx log-in, opladning af
udstyr, batteriskift).

Kendskab til videoudstyr og praktisk erfaring med brugen heraf,
herunder at kunne yde vejledning og observation via skeerm.
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Safremt ovenstaende kompetencer ikke er stede, falger det sundhedsfaglige
spor Sundhedsstyrelsens anbefalinger vedr. mulighed for kompetencelaft
samt at dette sker tveaersektoriel:

Sundhedsstyrelsens anbefalinger 2016 o

e Der skal veere mulighed for at f& det ngdvendige kompetencelgft,
hvis kompetencerne ikke vurderes at veere til stede.

o Tveersektoriel kompetenceudvikling kan veere hensigtsmaessig i
forhold til at understatte samarbejdet pa tveers af kommune,
sygehus og almen praksis.

8.2 Kompetencekrav - borger

Borger skal; '

e Kunne forstd monitoreringsdatas sammenhaeng med sygdommens
forskellige karakteristika

e Veere tryg ved at anvende det tekniske udstyr og kunne besvare
symptomscores

e Kunne sende malinger og registreringer videre og kunne handle pa
symptomer og aendringer i disse monitoreringsdata, efter aftale
med eller i samrad med laegen.

e Faglge de aftaler der indgas omkring gennemfgrelse og opfelgning
pa monitoreringsdata. Det er sdledes afggrende, at borgeren ved,
hvornar monitoreringsdata bliver set og under hvilke
omstaendigheder borgeren kontaktes.

Tilbuddet ma ikke efterlade borgeren med en oplevelse af falsk tryghed i sit
sygdomsforlgb. Det er saledes afgarende, at borgeren har forstaelse for,
hvornar det er ngdvendigt at tage kontakt til laegen, og at den telemedicinske
understgttelse af behandlingstilbuddet ikke erstatter den ssedvanlige kontakt
til almen praksis eller hospital.
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8.3 Uddannelse

Det sundhedsfaglige spor har taget udgangspunkt i det uddannelsesprogram
TeleCare Nord projektet har udarbejdet. Her skelnes der mellem forskellige
aktarer og den made, hvorpa de indgar i tilbuddet.

Det sundhedsfaglige spor har udelukkende set pa uddannelsesmaterialet i
henhold til de sundhedsfaglige aktagrer samt borgeren.

| uddannelsesprogrammet er der fokus pa bade det brede uddannelseslgaft
(de aktgrer der skal have kendskab til tilbuddet) samt det dybe
uddannelseslgft (de aktarer der er en del af tilbuddet).

Om undervisningsmaterialet

TeleCare Nord projektet har udviklet undervisningsmaterialet i et sam-
arbejde mellem forskellige sundhedsprofessionelle; sygeplejersker, laege,
dieetist samt fysioterapeut. Uddannelsesprogrammet er udviklet af projektet i
taet samarbejde med UCN Nordjylland, som ogsa har staet for dele af
undervisningen.

Undervisningen er udsprunget af et generelt gnske om et kompetencelgft
inden for Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL) og velfaerdsteknologi for
sundhedsfaglige i sdvel kommunalt som regionalt regi. Hovedparten af
materialet kan genbruges i andre sammenhaengell.

Selve materialet er sammensat af forskellige uddannelsesaktiviteter: kurser,
temabaserede webinarer, erfaringsopsamlinger, videoklip,
brugervejledninger. Til hovedparten af aktiviteterne forelaegger der
instrukser, uddannelsesplaner og undervisningsmateriale udarbejdet i regi af
projektet.

Som en del af projektet er uddannelsesprogrammet evalueret med henblik
pa erfaringsdannelse og fremtidige anbefalinger.

Det sundhedsfaglige spor anbefaler, at uddannelsesprogrammet samt
materiale udarbejdet i regi af TeleCare Nord projektet videreudvikles, sa
dette bliver et generisk undervisningsvaerktgj der kan anvendes pa tveers af
de fem regioner

. Alt efter valg af telemedicinske Igsninger, vil materialet dog skulle tilpasses,
sa det stemmer overens med det lokale tilbud.

! TeleCare Nord: Beskrivelse af medarbejderkursus Velfeerdsteknologi og livet
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9 | Krav til teknisk udstyr og devices

Der er endnu ikke truffet beslutninger omkring den tekniske understattelse af
tilbuddet.

Safremt det er muligt, benytter borgeren egen vaegt, computer/tablet og
saturationsmaler til at foretage den telemedicinske monitorering. Det er
vigtigt, at borgeren fast benytter det samme udstyr. Hvis borgeren ikke er i
besiddelse af det relevante udstyr, eller udstyret ikke lever op til de
medicotekniske krav, skal udstyret stilles til radighed for borgeren.
Det sundhedsfaglige spor anbefaler, at den telemedicinske lgsning skal
kunne rumme fglgende funktioner:

e Feelles oversigt over stamdata mm. J

e Malinger og registreringer

e Informations- og vejledningsmoduler, der kan tilpasses borgerens

behov

e Videokonference ved tjek af inhalationsteknik samt brug af PEP-
flajte og ved tjek af udfarelse af rejse-seette-sig-test.

Derudover skal der kunne fastsaettes nogle greenseveerdier, som angiver,
hvis der skal reageres pa data.

Endelig skal det vaere muligt at skelne mellem, om malingerne foretages
under traening eller i hvile.

Hvis man gnsker, at anvende teletraening som en mulighed skal man veere
opmaerksom at det, stiller saerlige krav til udstyret i form af stor skaerm.
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Bilag 1

Arbejdsgruppens medlemmer

Arbejdsgruppen for Sundhedsfagligt Indhold og Organisering (Spor 1)
bestar af felgende medlemmer:

Anne Sorknaes, forskningssygeplejerske, OUH, Svendborg
(sporkoordinator)

Charlotte Thysen, KOL sygeplejerske, Esbjerg Kommune
Daniel Rotenberg, praktiserende leege, Laegehuset
Bondovej

Michael Hejmadi-Pedersen, praktiserende leege,
Leegehuset Ferritslev

Thilde Ellingsgaard, sygeplejerske, Sydvestjysk Sygehus
Mette Schmidt Mgller, specialeansvarlig sygeplejerske,
Sygehus Lillebaelt

Eline Kirstine Gantzhorn, afdelingsleege, Svendborg
Sygehus

Tina Thingholm, sygeplejerske, Assens Kommune
Camilla Storgaard, sygeplejerske, Vejle Kommune

Lena Ellegaard, fysioterapeut, Odense Kommune
Camilla Eggeling, sygeplejerske, Odense Kommune

Pia Charlotte Johansen, ergoterapeut, Sygehus
Segnderjylland

Pia Ringkvist, Klinisk sygeplejespecialist, OUH,
Lungemedicinsk afdeling J

Annette Vestergaard Weng, konsulent, Tvaersektoriel
Samarbejde, Region Syddanmark

Lise Dgj-Bendixen, projektleder, Syddansk
Sundhedsinnovation, Region Syddanmark

Gitte Post-Lundgaard, projektleder, Esbjerg Kommune
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Bilag 2

Ordliste og definitioner

Behandlingsansvar
Ansvaret for borgerens behandling i henhold til forlgbsprogrammet.
Behandlingsansvaret er et laegeligt ansvar.

Den feelles oversigt over borgerens stamdata

En feelles oversigt over relevant data, der kan tilgas af alle
sundhedsaktgrer, der indgar i det telemedicinske KOL-tilbud (se
nedenfor).

Det telemedicinske KOL-tilbud

Det telemedicinske KOL-tiloud er navnet pa det tilbud, der tilbydes i
landsdelsprogrammet for telemedicinsk hjemmemonitorering til borgere med
KOL i Syddanmark.

Det telemedicinske KOL-tilbud bestar af:

e Malinger/registreringer i hjemmet

e Information og vejledning, herunder elementer af rehabilitering

e Enfeelles oversigt over borgerens stamdata, og forlgb herunder
indsatser.

Eksacerbation
Akut forveerring af sygdom eller symptom

Forlgbsplan

En forlgbsplan skal hjeelpe patienter med en kronisk sygdom til at fa
overblik over sygdomsforlgbet. Forlgbsplanen indeholder data, fx
lungefunktionstal fra almen praksis og oprettes af den praktiserende leege
i samarbejde med patienten.

KOL
Kronisk Obstruktiv Lungesygdom

Komorbiditet
Nar en patient har flere sygdomme pa samme tid.

Mestringsevne (egenmestring)

Sundhedsaktivitet som en patient eller anden borger udfgrer for at
forebygge sygdom og fremme egen sundhed [Sundhedsstyrelsens

begrebsbase]

Formalet er at opna bedst mulig livskvalitet og sundhed med starst
muligt ansvar for og indflydelse pa eget helbred.
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Monitoreringsansvar
Ansvaret for at overvage og falge op pa patientens monitoreringsdata
(malinger og registreringer).

Monitoreringsdata
Borgerens/patientens malinger og registreringer af symptomer.

Palliation
At lindre de lidelser og problemer, som kan veere forbundet med at fa og
leve med en alvorlig/livstruende sygdom.

Selvbehandlingsplan
Selvbehandlingsplanen er et sundhedspaedagogisk redskab, der kan
stgtte borgere/patienter i at mestre egen sygdom

Videokonference

Konference der finder sted over et kommunikationsnet som fx internettet
eller telefonnettet, og som ved hjeelp af webkameraer, billedtelefoner
el.lign. geor det muligt for deltagerne at se og tale med hinanden.
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