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Samling med eksempler pa gode ini.tiative.ri forhold til den medicinske
patient: ”God praksis — i indsatsen for den medicinske patient”.

Sundhedsvasenet stdr i disse &r overfor store udfordringer pa det medicin-

ske omrade. Sarligt den gruppe af medicinske patienter, der lider af flere-
sygdomme, har dérligt socialt netvaerk og muligvis en social historie ople-

ver uhensigtsmassige behandlingsforleb og at blive indlagt akut pa syg'e:hus _

fordi de 7ikke kan vere andre steder”.

Gennem de seneste &r er der iveerksat mange regionale 0 g lokale initiat'i_ver '
med henblik p4 at forbedre patientforlabet for den medicinske patient. Der
er mange eksempler pa afdelmger som har arbejdet malrettet med nye los-
ninger og har opniet gode resultater. '

Danske Regioner har indsamlet nogle af de'gode eksempler pé’t'initiativef
der har gjort en forskel for den medicinske patient efler sundhedspersonalet,
som arbejder med denne pat1entgruppe Formélet med cksempelsamlingen

er videndeling, Qg_saledes skal eksemplerne ses som en mulig inspiration til
~ at benytte nye metoder eller tage afszt 1 konkrete afpravede ideer til foran-

d::ring i forhold til den medicinske patient.

Publikationen ”God praksis — i indsatsen for den medicinske patient” er

vedlagt til orientering. Yderligere eksemplarer kan downloades ‘fra Danske
. Regioners hjemmeside: www.regioner.dk under arrangementer.
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Introduktion til eksempelsamlingen

Baggrund

Sundhedsvasenet stir i disse dr overfor store udfordringer pa det medicinske omrade. Saerligt den
gruppe af medicinske patienter, der lider af flere sygdomme, har darligt socialt netvaerk og muligvis
en social historie oplever uhensigtsmaessige behandlingsforlgb og at blive indlagt akut pa sygehus,
fordi de "ikke kan veere andre steder”. Mange patienter oplever, at de fortsat er indlagt, selvom de
er ferdigbehandlede og ville have meget bedre af at blive udskrevet og komme tilbage til deres
eget hjem eller i et kommunalt plejetilbud. Samtidigt oplever sundhedspersonalet flere steder
overbelagninger og flaskehalse bl.a. pa grund af vhensigtsmassige arbejdsgange. Det belaster
arbejdsmiljget og betyder en hgjere omseetning af personale, og at det kan veaere vanskeligt at
rekruttere det fornpdne personale til de medicinske afdelinger.

i 2007 nedsatte Danske Regioner i fzllesskab med Dansk Selskab for Intern Medicin en tenketank,
hvis formal var at pege pa forslag og metoder for implementering af initiativer, som kan optimere
den fremtidige organisering af indsatsen pd det medicinske omrdde ~ primzert for de akut
indlagte patienter. Dette samarbejde resulterede i rapporten "Inspiration til en fornyet indsats for
medicinske patienter - akut indlagte patienter med vhensigtsmassige behandlingsforlgb”, som
blev offentliggjort i marts 2009.

Rapportens anbefalinger peger bla. pa forbedrede arbejdsgange mellem praksissektor og
sygehusene samt et bedre og gget samarbejde med kommunerne, Anbefalingerne giver ligeledes
inspiration til, hvordan sygehusena kan anlzgge et mere helhedsorienteret syn pd patienterne
og blive bedre til at tackle perioder med overbelegning. Endelig peges pa en raekke forhald
eller rammebetingelser, som kan virke bade fremmende og hzmmende pa mulighederne
for en hensigtsmaessig organisering af og pricritering pd omradet feks. de fysiske rammer,
personaleressourcer, uddannelse, gkonomi og IT.

# De gode eksempler
Gennem de seneste ar er der iverksat mange regionate og lokale initiativer med henblik pa at

har arbejdet mélrettet med nye lasninger og har opndet gode resultater.




Danske Regioner har indsamlet disse gode eksempler pa initiativer, der har gjort en forskel for den
medicinske patient eller sundhedspersonalet, som arbejder med denne patientgruppe.

Eksemplerne er beskrevet af kliniske fagfolk, der har arbejdet med forandringer i forhold il den me-
dicinske patient, herunder forlpbs- og udskrivelseskoordination, oprettelse af akutte eller subakutte
tilbud, udgaende enheder og &ndrede arbejdsgange. Det primare formdl med samlingen er viden-
deling, og séledes skal eksemplerne ses som en mulig inspiration til at benytte metoder eller tage
afs®ti konkrete afprgvede ideer til forandring i forhold til den medicinske patient.

. Hvad viser eksemplerne?

Eksemplerne viser, atderallerede skerrigtigmeget udeiregionerne iforhold il at forbedre indsatsen
for smrligt de udsatte medicinske patienter. En central konklusion fra de beskrevne initiativer er,
at det kan lykkes at skabe forandringer til det bedre pd omradet. Selv relativt enkle initiativer
kan betyde markante forbedringer for patient og personale i form af mere sammenhangende
patientforlb og bedre arbejdsgange. :

Initiativer, der er lykkedes, er karakteriseret ved feelles vilje patveers af sygehusafdelinger, faggranser
og sektorer {sygehus, almen praksis og kommune) il at skabe forandring. Succeshistorierne hanger
saledes ofte sammen med, at bide regionale og kommunale parter har haft ejerskab i forhold til
initiativet, og at begge sektorer har bidraget med pkonomiske og personalemaessige ressourcer.
Ressourcerne har ofte - szrligt i opstartsperioden - veret premaerkede til initiativet. | sjzldne
tilfelde er der tale om, at der er blevet tilfgrt ekstra eller nye ressourcer til det medicinske omrdde.
| de fleste tilfzlde er de forngdne ressourcer fremskaffet ved, at man har flyttet rundt pa penge og
personale. Mange af de initiativer, som er beskrevet her, er alts3 set fra et overordnet perspektiv
omkostningsneutrale eller har ligefrem medfert besparelser pa lmngere sigt.

Erfaringer fra initiativerne viser, at ledelsesmassig opbakning er af stor betydning for, om et
initiativ igangsattes, gennemfares og bliver en succes. lkke kun fordi dette er en forudsaetning
for, at der tildeles ressourcer, men ogsa fordi det giver legitimitet til og opmaerksomhed omkring
de forandringer, initiativet ferer med sig. Men ogsa fleksibilitet og forandringsvillighed blandt det
sundhedsfaglige personale er vigtig, hvis initiativerne skal fpres ud i livet.

|
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- Beskrivelserne viser ligeledes, at der ligger en stor udfordring i, at fa alle aktgrer pa tvaers af sektorer
pa banen. Men efterhdnden som det lykkedes og der skabes forstdelse for arbejdsprocesser pa tvaers
af faggreenser og sektorer og et falles sprog omkring den medicinske patient, oplever patienten

| forbedrede og mere sammenhangende forlab. Ligeledes oplever personalet, at de har stor gavn

| af videndeling pd tveers. Flere af initiativerne viser, at der figger en stor barriere for implementering

i form af uvidenhed om initiativerne blandt relevante parter f.eks. praktiserende leeger. Formidling

og kommunikation mellem fag og sektorer er derfor af stor betydning for, om initiativet har effekt

for den medicinske patient og personalet, der omgiver denne.

z Lesevejledning og indhold
De enkelte eksempler er beskrevet med udgangspunkt i en skabelon udarbejdet til formalet.
Det betyder, at alle eksemplerne er udarbejdet efter samme skabelon, og derfor har de enkelte
initiativtagere haft begranset frihed til at beskrive deres initiativ. Derfor kan der vare aspekter,
som efterfplgende kunne @nskes uddybet, og af den grund er der iil alle eksemplerne tilknyttet
kontaktoplysninger pa de enkelte initiativtagere.

Eksemplerne er opdelt i kapitler, som hver har et tema. Nogen af initiativer kunne have varet
placeret under flere temaer, og derfor kan der forekomme overlap mellem temaerne.

. Det farste kapitel omhandler gode initiativer i forhold til forlebskoordination. Den medicinske
patient har ofte et kompleks udrednings- og behandlingsforlgb eg har brug for hjzlp pa flere
fronter, hvilket ofte involverer flere hospitalsafdelinger og sektorer. Derfor er det vigtigt, at
understgtte intensive, tvergaende og sammenhangende forlgb for den medicinske patient. Det
kan eksempelvis ske ved forlgbskoordination.

Andet kapite! vedrprer gode eksempler pd udgdende enheder. Den medicinske patient
indlzgges eller genindlagges ofte akut, fordi den praktiserende lege elier vagtizgen vurderer,

at der er opstiet et akut behov for behandling eller pleje. Det er dog ikke altid tilfeeldet, at

" patienten behpver sygehusets akutte og specialiserede beredskab. Erfaringen viser ogsd, at
sygehusindlaggelser kan tage meget hirdt pa serligt de ®ldre patienter og medfare aget

" Fiyzkkelse og bekymringer. Derfor kan det vaere en mére hensigtsmaEssig lgsning, at plejen




finder sted i patientens eget hjem og forestés af udgaende enheder fra sygehuset siledes at
en unpdig indlzggelse undgas, og si genindlmggelse forebygges.

Samlingens tredje kapitel handler om akutte eller subakutte tilbud i hospitalsregi,
som alternativ til indlaggelse. Det er essentielt at sikre, at de medicinske patienter far et
hensigtsmaessigt behandlingsforlsb malrettet deres behov. Derfor er det vigtigt, at den
praktiserende lage og vagtlegen har mulighed for at kunne henvise patienten til hurtig
udredning og vurdering pa hospitalet, uden npdvendigvis at skulle indlmgge patienten.
Oprettelse af akutte elfer subakutte tilbud kan afhjzlpe, at den medicinske patient indlzgges
unadigt.

Det fjerde kapitel omhandier, hvordan visitation og accelererede forlgb understattes ved at sikre,
at arbejdstilrettelaggelsen tznkes i forhold til de persenaleressourcer, der er til stede. Det
handler bl.a. om at facilitere, at personalet tilegner sig nye kompetencer, siledes at opgaverne
kan fordefes mere fleksibelt.

I det femte kapitel findes de gode eksempler pa ansattelse af kommunale ndskrivelseskoor-
dinatorer pd hospitalerne. Samarbejde mellem sygehus og kemmune er af stor betydning for,
hvordan patientforlgbet varetages i overgangen fra behandling i hospitalsregi til pleje i den
kommunale sektor. Nar den medicinske patient er indlagt, er det vigtigt, at patienten efter hurtig
diagnosticering og behandling efterfalgende effektivt og forsvarligt udskrives til den kommu-
nale sektor. Planizgning og koordination i udskrivelsen sikrer bl.a., at patienter ikke fortsat er
indlagt, nar de er f=rdigbehandlede.

Eksempelsamlingens sjette og sidste kapitel indeholder initiativer, som bevaeger sig udover de
navnte temaer. Der er bl.a. tale om meget omfattende strukturelle initiativer, som indeholder
flere temaer.

Danske Regioner har modtaget rigtig mange eksempier pd god praksis omkring den medicinske
patient. Nogle regioner har bidraget sarligt meget til samlingen, men det betyder ikke, at der
ikke er lige s& mange gode initiativer i gang i de gvrige regioner.
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Selvom initiativerne er beskrevet ud fra samme skabelon, har der vaeret stor forskel pd, hvordan de
enkelte initiativer er beskrevet. Nogen initiativer er beskrevet helt kort, mens andre er beskrevet i
omfattende detaljer. Samtidig har det vist sig, at nogle gode eksempler allerede har bredt sig, og
mange initiativer omhandlede temaet om forlgbskoordination. Til denne samling er initiativerne
udvalgt dels med tanke pd, at initiativerne tilsammen skal repr@sentere spendevidden i de
eksempler pa god praksis, som foregdr i regionerne, og dels i forheld til detaljeringsgraden
_initiativerne var beskrevet med. | slutningen af hvert kapitel har vi oplistet de initiativer, som
ikke er beskrevet i detaljer i samlingen, men som eksisterer ude pa hospitalsafdelingerne og er
eksempler pa god praksis omkring den medicinske patient.
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*. Forlgbskoordination

Den medicinske patient har ofte et kompleks udrednings- og behandlingsforlab og bar brug for
hjzlp pa flere fronter, hvilket ofte involverer flere hospitalsafdelinger og sektorer. Derfor er det
vigtigt at understgtte intensive, tv@rgdende og sammenhazngende forlgb for den medicinske
patient. Det kan eksempelvis ske ved forlgbskoordination fortaget af et team eller med en
sundhedsfaglig person -~ udover patientens kontakiperson(er) - som forlgbskoordinator.

& 1.1 Shared Care Team

Linda Kirkegaard
linda.kirkegaard@stab.rm.dk
Medicinsk og kirurgisk speciale
Regionshospitalet Silkeborg
Region Midijylland

Udgangspunkt for initiativet

Shared Care Team (SCT) blev i maj 2004 etableret pd baggrund af en aftale mellem Regionshospitalet
Silkeborg og Silkeborg Kommune. Dette udsprang af, at hjemmeplejen i Silkeborg Kommune
gennem nogle ar frem til 2003 havde en oplevelse af, at det fungerede darligt med de komplicerede
udskrivaingsforlgb af medicinske patienter fra Regionshospitalet Sitkeborg. 1 en dregftelse mellem
Silkeborg Kommune og Regionshospitalet Silkeborg om, hvordan udskrivningsforlabene kunne
styrkes, opstod i 2003 idéen til SCT. Derfor blev SCT skrevet ind i samarbejdsaftalen mellem
Regionshospitalet Silkeborg og Silkeborg Kommune, og det aftaltes, at der skulle etableres et
tverfagligt team bestaende af en lzge, en sygeplejerske og en terapeut. Sidenhen kom ogsa
Skanderborg og Favrskov Kommune med i ordningen.

Beskrivelse af initiativet

. Formalet med initiativet

Formalet med SCT er at sikre, at patientens overgange mellem hjem-sygehus-hjem bliver s smidige,

. at patienten ikke oplever sektorgranser. Patienten skal opleve et forlgb med en god indleggelse

og en god udskrivning, hvor kommunikation, koordinering og kontinuitet indgdr som nggleord.

SCT kan derfor karakteriseres som en forlghskoordinerende funktion, som arbejder med patien-
ter, der krydser graznsen mellem sekundzr- og primarsektor. Teamets arbejdsopgaver kan rubri-
ceres i tre hovedtyper:

«  Forebyggende indl=ggelser
«  Afkorte indlzggelser
»  Forestd komplicerede udskrivelser

Malgruppen for initiativet var fra start patienter fra Silkeborg Kommune, med flere kankurrerende
lidelser, hvor der kan forudses en kompliceret indleggelse og udskrivning. Teamet etableredes
inden for det medicinske speciale med efterfalgende udbredelse til kirurgiske specialer.

af SCT's patienter er over 75 ar. SCT behandler ca. 60 % kvinder og 40 % mend, hvilket afspejler den
generelle kensfordeling for borgere pa 75 ar eller derover.
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.. ...Televante_patienter i hospitalets optageomrade.

"' Tids- og ressourceforbrug

_.Ved 5CT’s opstart i fordret 2004 bestod teamet af folgende stillinger - en leege (0,5 stilling), en
sygeplejerske {1 stilling) og en terapeut (L stilling). Teamet blev i 2007 opnormeret med en ekstra
sygeplejerskestilling (30 timer) og bestar pr. 01.02.09 af en speciallzge, to sygeplejersker og en
fysioterapeut. Teamet fik ved etableringen stillet kontorfaciliteter til ridighed, og der blev indkgbt
en bil til teamet,

Ved opstart finansierede Silkeborg Kommune terapeutstitlingen, mens Silkeborg Centralsygehus/
Arhus Amt finansierede izge- og syseplejerskestiliing. Med Favrskov og Skanderborg Kemmuners
-~deltagelse-er de arlige omkostninger til driften af SCT 1,85 mio. kr. Lenudgifterne ti-SCT belgber sig
med dern nuvaerende bemanding tif 1,7 mio. kr. 3rligt, hertil kommer udgifter til kersel, kantarhold
mv. svarende til ca. 150.000 kr. arligt. Regionshospitalet Silkeborg finansierer 1,1 mio. kr., mens
Silkeborg, Favrskov og Skanderborg Kommune i alt bidrager med 750.000 kr. arligt til teamets
drift. Den kommunale andel af udgiften fordefes mellem de tre kommuner efter deres respektive
forbrug pd henholdsvis de medicinske og kirurgiske afdelinger. '

Lzering, evaluering og erfaring

DSI har udarbejdet en procesevaluering af SCT. Denne evaluering har vist, at SCT har en lang
raekke styrker, som tilsammen betyder, at teamet har bedre foruds®tninger end afdelingerne pé
Regionshospitalet Silkeborg til at sikre et mere sammenhangende patientforlgb. Styrkerne er:
langsigtet fokus pa baredygtig tilbagevenden til primaersektor, udskrivningsmader og udgdende
aktiviteter, god dialog med patienter og pargrende, samarbejde gennem tvaersektorielt perspektiv,
troveerdighed og fleksibilitet.

Evalueringen identificerer ligeledes nogle svagheder ved SCT, som med fordel kan anses som
udviklingspotentiale for teamet i fremtiden. Disse er: primarsektor bruger kun sjeldent SCT 1
forebyggelse af indlzggelser, mangelfuldt kendskab til og information om SCT, kommunikations-
problemer, fejl i medicinen ved teamets komplicerede udskrivelser, uhensigtsmassigheder i
teamets interne arbejdstilrettelzggelse.

Nar man sammenhaolder styrker og svagheder, ser SCT ud til at veere en god lssning pa problemet.
Teamet har p& en rakke parametre bedre forudsatninger end afdelingerne for at levere en
beeredygtig overgang til primaersektor. Dette g=lder bade i forhold il tid, kontinuitet, kendskab
til muligheder og begrensninger i primarsektor. Endvidere bgr de udgdende aktiviteter,
udskrivningssamtaler fremhaves som teamets centrale styrker. Endelig er det en afggrende styrke,
at teamet har samarbejdsrelationer til primearsektor, som er praget af troveerdighed, fleksibilitet,
og hyppig kontakt. Selvom SCT fortsat stir over for nogle udfordringer, sa vurderes udfordringerne
ikke som uoverkommelige. Derfor har man med teamet tilsyneladende fundet en hensigtsmaessig
madel for at handtere de udfordringer, accelereret patientforlgh giver for det tvarsektorielle
samarbejde om svage, ®idre patienters udskrivelse fra hospitalet. Den samtidige kombination af
kvalitet og effektivitet, samt helhedsblikket for patientens forlgb gennem bade det sekundzre og
primare sundhedsveesen, er nogle af teamets stgrste potentielle styrker.

Pa baggrund af evalueringen kan der gives falgende anbefalinger til andre, som skal | gang med
udvikling og implementering af lignende interventioner:

Geografiske afgreensninger bgr undgas: Da SCT blev introduceret, var ordningen afgraenset til
" borgere Tra Silkeborg Kommune, og det viste sig hurtigt at vaere for kompliceref atadministrere.
Ud fra et driftsmaessigt perspektiv anbefales det derfor, at lignende ordninger tilbydes til alle

Teamet bgr have initiativretten: Nar lignende teams udvikies, bgr man vere opmerksom pa,
hvem der kan tage initiativet ti, at teamet kobles pa et patientforlgb. Det er seerligt vanskeligt at
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fa et team implementeret, hvis teamet er afhangig af et udefrakommende initiativ - s@rligt fivis
teamet samtidig ikke er specielt synlig for dem, som skal tage initiativet. Bade initiativretten og
synlighed er med til at forklare, hvarfor to af SCT's hovedopgaver i dag er implementeret, mens
den tredje opgave (forebygge indleggelser) endnu ikke er kommet i gang. Hvis et team ikke har
mulighed for at tage inftiativ, og heller ikke er synlig blandt dem der har initiativretten, sa bar der
kompenseres herfor gennem ikke mindst vedvarende markedsfering af teamet overfor de akterer,
der kan tage initiativet.

Inddrag samarbejdspartnere i udviklingen: Dette tager selvfglgelig ekstra tid, men det vurderes
at kunne modvirke initial modstand og styrke brugen af interventionen.

Regelmassighed i legedakning ber sikres: Hvis interventionen kreever lagelig deltagelse - som
det fx ofte vil vare tilfaldet ved SCT's forebyggende indsatser, s3 er det vigtigt, at der sikres en
regelmassighed i lzgedzkningen. Manglende regelm=ssighed kan skabe usikkerhed hos samar-
bejdspartnere omkring, hvilke muligheder interventionen giver og dermed begraense samarbejds-
partnernes brug af interventionen.

Opfolgning og det videre arbejde

Formalet med SCT er som navnt at skabe et samarbejde om forlgbskoordinering for herved
at sikre sammenhzngende patientforlgb, hvilket er yderst relevant inden for specielt det
medicinske speciale og kirurgiske specialer. Initiativet falder godt i trad med andre tiltag, som er
i gang i den danske sundhedssektor, som f.eks. udgéende geriatriske teams, kommunalt ansatte
udskrivningskoordinatarer, "fglge-hjem-ordninger”, opfplgende hjemmebespg og kommunale
caremanagers. Trods dette fokus er der dog kun ganske lidt nyere forskming pa omradet
Procesevalueringen af SCT pa Regionshospitalet Silkeborg kan derfor bidrage til opbygningen af
denne viden, idet ordningen har veeret i drift i naesten fem ar, og sdledes indeholder en del viden
om nye mader at sikre det sammenhangende patientforlgb pa.

= 1.2 Det f=lles regionale og kommunale
rehabiliteringsprojekt - "det tvaersektorielle
koordinationsteam™

Rikke Mgller Jensen
rikke.mollerjensen®horsens .rm.dk

Geriatrisk speciale

Regionshospitalet Horsens, Bredstrup og Odder
Region Midtjyifand

# Udgangspunkt for initiativet

Pa det tidligere Centralsygehus, der | dag hedder Regionshospitalet Odder, var der et rehabilite-

ringsafsnit med 12 degnbemandede senge, der blev anvendt til rehabilitering af geriatriske patien-

ter efter akut indleeggelse pa enten Arhus Sygehus eller Regionshaspitalet Harsens. Afsnittet var
" normeret til 14 senge, men en del af normeringen gik til udadgaende funktioner.

Der havde gennem en arrekke veret t=t samarbejde mellem det tidligere Odder Central Sygehus™ &
og Odder Kommune, og dette samarbejde gnskedes yderligere udviklet med det formal at tilbyde
patienterne sammenhaengende patientforlgb fra farste symptom til fuld restitution uanset, hvilken.io.

instans der ydede hj=|p til borgeren.
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& Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet

Hvidbogen om rehabilitering i Danmark anbefaler, at man som rehabiliteringsinstitution
med udgangspunkt i hvidbogens definition af rehabilitering bar konkretisere, beskrive og
operationalisere den specifikke praksis i forhold til mal, malgruppe, metoder, indsatser, evaluering,
dokumentation og lpbende udvikling.

Med udgangspunkt i hvidbogens anbefalinger samt national og international litteratur pa omradet

gnskede man at udvikle og implementere-et-tetsamarbejde pa tvaers af fag og sektorer lokalt i S e
Odder. Der blev nedsat en styregruppe og arbejdsgruppe for projektet med repreesentanter fra

bade hospitalet og kommunen.

Formalet med projektet var:

¢ atreducere antallet af overgange (overgange = flytte borgeren fra en afdeling/sektor
til en anden)

«  at gpre overgange fra en afdeling/sektor til en anden glidende og velkoordinerede
for sével personale som bargere

» atborgeren opnar en bedring af funkticnsevne

»  atrehabiliteringspersonalet gennem ICF (international klassifikation af funktionsevne,
funktionsevnenedsetielse og helbredstilstand) opnar en ensartet forstaelse af
rehabilitering, siledes at rehabiliteringsforlgbende tager udgangspunkt i borgeren
og dennes hele livssituation

«  atsdvel borgere som personale oplever hensigtsmassige og effektive arbejdsgange

Der blev foretaget en rakke interventioner for at opna projektets formal. En intervention, som
blev implementeret og forankret med srlig stor succes i den daglige drift, var oprettelse af "det
tveersektorielle koordinationsteam”.

Formalet med det tvaersektorielle koordinationsteam var:

s atsikre sammenhang og koordinering mellem de forskeflige indsatser/sektorer/afdelinger
=  atafhjzlpe fagfolks manglende kendskab til de lokale muligheder, der findes

e  atskabe helhed for borgeren, dvs. binde enkeltdele sammen til en sammenhzngende plan
o  atsikre at tiltagene kan relateres til borgerens daglige livsfgrelse, og at de kan gennemfgres
»  at minimere risikoen for, at borgeren "falder mellem to stole”

Teamet varetog visitationer for zldre Qdder-borgere, der havde sammensatte behov og brug for
en rehabiliteringsindsats. Henvisning til det tveersektorielle koordinationsteam skete ud fra et
skema, der var bygget op med ICF som forstdelsesramme, og som beskrev borgeren i en form, der
gav det tvarsektorielle koordinationsteam mulighed for at visitere til det rette forlgb. Derudover
blev indlagte patienter/borgere pa rehabiliteringsafsnittet og det kommunale treningscenter
gennemgaet med henblik pa at sikre, at disse fik den rette indsats i det videre forlgb.

Det tvarsektorielle koordinationsteam visiterede borgerne ud fra fglgende kriterier:

«  borgerens individuelle behov og gnsker til et af de rehabiliteringstilbud, der findes i Odder
«  borgeren oplever s3 f3 overgange | deres rehabilitering som muligt

«  borgeren oplever hpj kvalitet ,

«  borgeren oplever forlgb, der er sammenhangende og koordinerede

Sygehusene, praktiserende lzger og kommunens visitationsteam kunne henvise til teamet.

Det tvaerfaglige koordinationsteam var tvaerfagligt reépreesenteret med personer, der havde beslut-
ningskompetencer og var derfor repreesenteret med en reprasentant fra afsnitsledelsen fra rehabi-
literingsafsnittet, en repraesentant fra Odder Kommunes Treningscenter, en reprasentant fra Odder
Kommunes Visitationsteam, en reprasentant fra Odder Kommunes Hjemmepleje og en geriatrisk
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l=ge fra rehabiliteringsafsnittet. Teammediemmenrne var alle bekendte med indholdet i de "moderne

. rehabiliteringstanker”, der bl.a. omhandler brugerinddragelse, tverfaglighed, vidensbasering mm.

Teamet madtes en gang om ugen | tre kvarter. Sagerne meldes ud til mediemmerne inden madet,
sdledes at alle havde mulighed for at forbedre sig til mpdet. P2 mgderne blev der udarbejdet et
rehabiliteringstilbud til borgeren, og der blev sendt skriftlige tilbagemeldinger pa henvisninger,
der kom fra de praktiserende izger.

Tids- og ressourceforbrug

Arhus Sygehus (herunder Odder Sygehus) sagte om puljemidler fra Indenrigs- og Sundhedsmini-
--steriets pulje: "Styrkelse af indsatsen for den a&ldre medicinske-patient™og fik bevilliget 1,5 mio.

tit projektet. ’

Der blev ansat en projektleder, Majbritt Veise Blohm, som skulle varetage projektet i perioden fra
01.11.04 til 01.05.07. Der blev nedsat en arbejdsgruppe og en styregruppe, hvor der var en til to
repraesentanter fra hver instans.

Der blev afholdt ressourcer i forbindelse de tvarsektorielle mpder samt i forbindelse med to
evalueringer af det tvaersektorielle koordinationsteam i form af fokusgruppeinterview.

Foigende aktprer har varet involveret i projektet: Rehabiliteringsafsnittet (Arhus Sygehus, Geria-
trisk afdeling indtil 01.01.07 herefter Regionshospitalet Horsens', medicinsk afdeling); Odder Kom-
munes Treningscenter herunder taet samarbejde med distrikisterapeuter og korttidsafsnit; Odder
Kommunes Visitationsteam; Odder Kommunes Hjermmepleje samt praktiserende leger i Odder.

Implementering og forandringspotentiale

Gennem projektet blev der skabt en “indgang” til rehabilitering af den ®ldre borger i form af
det tveersektorielle koordinationsteam, hvilket beted, at de udviklede et indgiende kendskab til
rehabiliteringstilbuddene i Odder; der blev udviklet et indgdende kendskab il hinanden, og der
blev opbygget et enestdende samarbejde pi tvaers af fag og sektorer; der blev udviklet simple
arbejdsgange; risikoen for at falde mellem to stole blev minimeret for den ldre borger i Odder;
man tilbed og realiserede "det gode patientforlgb” fra farste symptom til fuld restitution, og der
blev skabt en gget dialog pa tveers af sektorgraensen.

Alfe parter gik abent og pasitivt ind i etableringen af det tvarsektorielle koordinationsteam. Dette
kan haenge sammen med, at projektet byggede pi bide en regional og kommunal indsats, hvilket
betdd, at begge parter falte ejerskab til projektet og projektinterventionerne.

Samarbejdet gled lettere og lettere efterhdnden, som der blev indfart et falles sprog og en fzlles
forstielse mellem hospital og kommune i form af ICF som referenceramme. Efterhdnden som man
fik kendskab til og forstdelse for hinandens tilbud, blev fleksibiliteten i tilbuddene starre, siledes
at man kunne skreeddersy rehabiliteringsforlebet til den enkelte borger.

# Laering, evaluering og erfaring

Der blev afholdtto evalueringer af dettversektorielle koordinationsteam i form af gruppeinterviews
blandt medlemmer i teamet.
Der var blandt medlemmerne i teamet bred enighed om falgende:

¢  mederne er gode, og deltagerne foler stor gavn af at deltage

= mpdestrukturen med made en gang om ugen i 45 minutter fungerergodt

«  dererstor opbakning og ansvarlighedsfalelse for maderne
#° " man har i perioden ikke opfevet borgere, der er "faldet meliem to sfale”

e derer god faglig sparring, hvor alle byder ind

s der udvikles et godt kendskab til hinanden og hinandens arbejdsomrader
»  det eraf stor vaerdi, at det tvaersektorielle koordinationsteam er tvarfagligt sammensat
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« detletter arbejdsgangene og mindsker antallet af telefonopringninger il de involverede
cafdelinger i
« - detgiver et indgdende kendskab til viften af tilbud til borgere
+  tilbuddene fil borgerne bliver mere velovervejede, og forhdbentligt maerker borgeren en
bedre koordinering
»  der skal fortsat vaere fortlebende evaluering af mgderne for at sikre, at vi tvaersektorielt
arbejder med fokus pa rehabilitering

De praktiserende lzeger gavfelgende kommentar vedrarende deres oplevelse af det tvaersektorielle
*oordinationsteam:—— : e

| = anst@ndigt

‘ » fungerer godt

| » relevant visitering

‘ » gode tilbagemeldinger fra teamet vedrprende rehabiliteringsplanerne

Hvis noget skulle vaere gjort anderledes, kunne man fra projektets start have udpeget en tovholder
eller formand for det tvaersektorielle koerdinationsteam, som skulle have det overordnede ansvar.
Ligeledes skulle de enkelte reprasentanters opgaver i teamet have vaeret defineret mere klart fra
projektets start.

Opfalgning og videre arbejde

Det tvarsektorielle koordinationsteam blev fremover en fast del af rehabiliteringsarbejdet
i Odder, indtil rehabiliteringsafsnittet pd Regionhospitalet Odder blev lukket den 01.01.09. Det
tveersektorielle koordinationsteam fik en tovholder, og man fik i teamet snakket igennem, hvilke
opgaver man hver is@r havde i teamet for at kunne bidrage til de mest optimale rehabiliteringsforlpb
med patienten i centrum. Der kom mange succes- og solstrilehistorier ud af arbejdet i det
tvaersektorielle koordinationsteam.

= 1.3 KOL-forlgbskoordinator pa tveers af sektorer

Annette Fenger

annette fenger@viborg.rm.dk
Lungemedicinsk speciale

Regionshospitalet Viborg, Skive og Kjellerup
Region Midtjylland

Udgangspunkt for initiativet

| forbindelse med kommunalreformen af 2007 er det ifglge sundhedslovens § 119 Region
Midtjylland, der varetager den patientrettede forebyggelse, som finder sted i almen praksis og pa
hospitaler. Kommunerne har ifglge loven ansvaret for den borgerrettede forebyggelse.

Der er mellem Region Midtjylland og kommunerne enighed orm, at man pa sundhedsfremme- og
forebyggelsesomrddet tager udgangspunkt i at skabe sammenhangende forlgb for den enkelte
patient med fokus pa patientens ressourcer, behov og vilkar. Der er srlig fokus pa at skabe rammer,
der bidrager til at mobilisere den enkelte patients ressourcer og handlekompetence, herunder at
inddrage patientens netvaerk samt tage hejde for patientens sociogkonomiske vilkir. Vi gnskede
at vaere proaktive’i det tvarsektorielle patientforleb men matte erkende, at der ligger en stor
udfordring i at fa alle aktarer pa tveers af sektorer pa banen.

Med béggrund i dette blev der taget initiativ til at oprette delestillinger'n%eil.éﬁ%"p.l"imaé-romré’ldet
og hospitalsomridet - ogsa kaldet forlebskoordinatarer. Stillingerne blev oprettet i et samarbejde
mellem Regionshospitalet Viborg, Skive og Kjelletup samt Viborg og Skive kommuner.
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= Beskrivelse af initiativet

Formadlet med initiativet

Projektets formal var,

» at tilbyde patienter med diagnosticerede KOL en forebyggende og sundhedsfremmende
indsats for at forbedre deres livssituation og undga forvaerring af sygdommen med deraf
falgende indlzggelse

¢  atpatienterne far mulighed for netvarksdannelse

»  atsikre et sammenhaengende patmntforlmb pa tvaers af sektorerne; hosprtal praktiserende

lz=ger og kommuner - e
»  atsikre vidensformidling pa tveers af sektorer
»  atudvikle og implementere forlgbsprogrammer pd KOL-omridet
« atudvikle forebyggende og opsegende tiltag i Skive og Viborg kommuner

Projektet spges gennemfert i perioden 01.03.08 til 28.02.10. Hospitalet og kommunen har i
fallesskab ansat to sundhedsfaglige personer til varetagelse af den forlpbskoordinerende opgave.
De er ansat, saledes at deres arbejdstid er fordelt og betales med 50 % i regionen/hospitalet og
50 % i kommunerne. Kommunerne deleriforhold til indbyggerantal disponeret af koordinatorerne
selv. v

Projektet har en styregruppe bestiende af:

Regionshospitalet Viborg, Skive og Kjellerup: Ulla Bleshgy og Annette Fenger, Jgrn [akobsen.
Viborg kommune: Anne Marie Haaning Andersen og Hanne Hvingelby, Vibeke Juul Dalen-gaard.
Skive kommune: Marianne Frost og Eva Henriksen.

Metoden:

KOL-patienterne henvises til projektet via de kommunale visitationsafdelinger, fra praktiserende
laeger og fra hospitaler efter fastlagte eller vejledende kriterier. Efter henvendelse fra praksis eller
hospital tilbydes patienten en uddybende samtale med forlgbskoordinatoren, der vil vejlede om
de kommunale tilbud og henvise til relevante tiltag.

Forlgbskoordinatorerne har en sundhedsfaglig baggrund med sarlige kompetencer inden for ar-

bejdet med KOL-patienter. De har tilknytning til sdvel kommune som hospital for at sikre ensartet-
hed i forhold til vejledningen og anbefalingerne. De skal sikre, at ny viden inden for behandling og
plejé af KOL-patienter samt viden om kommunale ressourcer udnyttes optimalt.

Ud fra anbefalingerne i KOL-programmet tilbydes:
«  undervisning i mestring af KOL

o rygeafvaenning

o fysisk treening

e ern®ringsvejledning

»  psykosocial stette

» vejledning i brug af medicin

Forlabskoordinataren tilbyder undervisning og vejledning af kommunale ressourcepersoner i
hjemmeplejen med henblik pa servicering af patienter med sveerere KOL.

Der har vaeret aktgrer fra hospital/region, kommune og praktiserende lzger. Samtlige praktiserende
l=ger i omrddet har haft bespg af forlebskoordinatorerne. | kommunerne har projektet vaeret

forankret hos overordnede ledere samt deidaglige ledere for forlgbskoordinatorerne. P3 hospitalet”

har initiativet vaeret forankret i medicinsk afde!mg samt i terapiafdelingen dels hos de overordnede
ledere og dels hos de daglige ledere pé& dé&i
meget interesseret i projektet og fulgt det.
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implementering og forandringspotentiale”

Projektet er endnu ikke afsluttet, men allerede nu:kan det konstateres, at det har veeret en succes.
Rigtig mange KOL-patienter henvisestil forlsbskoordinatoren, og der er venteliste til undervisningen.
Detbetyder, at projektet har vundet genklang hos de praktiserende leger, hvilket er ferste skridt pa
vejen til bedre samarbejde mellem sektorerne og derved mere sammenh®ngende patientforlgh.
Projektet har ligeledes bidraget til videndeling pd tvrs af sektorer.

Leering, evaluering og erfaring

DSI har vaeret med til at evaluere organiseringeh af forlpbskoordinatorfunktionen, Rapporten
beskriver muligheder og barrierer for udgvelse af funktionen og kan findes pa www.dsi.dk. Effekten
af indsatsen i forhold til KOL-patienten bfiver evalueret til efteraret.

Erfaringen viser, at der ligger en stor udfordring i at fa alle aktgrer pa banen i implementeringsfasen.
Projektet har ligeledes vist, at der er stor behov for vidensformidling pa tvaers af sektorer for at
optimere kvaliteten i patientforlgbene.

Opfalgning og det videre arbejde _
Projektet er stadig under udvikling. Bl.a. er initiativet blevet udvidet med en folge-hjem-funktion,
som indtil videre er en stor succes.

@vrige initiativer omhandlende forlgbskoordination

= Casemanager i palliation, Regionshospitalet Horsens, Brdstrup og Odder, Kirsten Dahl
(kirsten.dahl.knudsen@horsens.rm.dk) og Henriette Kaae thenriette kaae@horsens.rm.dk)
«  Koordinatorfunktion i kardiologisk afsnit, Regionshospitalet Horsens, Bradstrup
og Odder, Kirsten Lysdahl (kirsten lysdahl@horsens.rm.dk) og Henriette Kaae
{henriette.kaae@horsens.rm.dk}
= Sygeplejefaglig forlgbskoordinator, Regionshospitalet Horsens, Breedstrup og Odder,
Kiss Ruben Larsen (kiss.larsen@horsens.rm.dk)
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& ‘Udgaende enheder

" Den medicinske patient indlaegges eller genindlegges ofte akut, fordi den praktiserende lege eller
vagtlegen vurderer, at der er opstaet et akut behov for behandling eller pleje. Det er dog ikke altid
tilfefdet, at patienten behgver sygehusets akutte og specialiserede beredskab. Erfaringen viser
ogsa, at sygehusindlaggelser og specielt gentagne indlzggelser kan tage meget hardt pa sarligt
de ®ldre patienter og medfarer gget svekkelse og bekymringer. Derfor kan det vare en mere hen-
sigtsmaessig lpsning, at plejen finder sted i patientens eget hjem og forestas af udgdende enheder
fra sygehuset, saledes at en unpdig indlzggelse undgas og sa genindlaggelse forebygges.

2.1 Casemanager med udadgdende funktioner
for KOL-patienter

Dorte Wittendorff og Henriette Kaae
dorte.wittendorf@horsens.rm.dk
henriette.kaae@horsens.rm.dk

Lungemedicinsk speciale

Regionshospitalet Horsens, Bradstrup og Odder
Region Midtjylland

Udgangspunkt for initiativet

Nar KOL-patienter udskrives efter en akut indlggelse, er der stor risiko for, at de bliver genindlagt
inden for de n®ste 1-2 ar af flere omgange, at de oplever lavt funktionsniveau, at de har lav
mestringsevne, at deres ernaringstilstand er pavirket, at de har complianceproblemer og nedsat
livskvalitet.

Formalet med en udadgdende casemanager for KOL-patienter er at koordinere tvaerfaglige
og tversektorielle behandlingstitag og rehabilitering samt sikre opfslgning og justering af
initiativerne. Det er ligeledes formdlet at undersgge, hvilken effekt casemanageren har pa antallet
af genindlaeggelser, ernaeringstilstand, compliance og livskvalitet.

: Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet

Malene for casemanagerfunktionen erbl.a., at patienten arbejder med sinindividuelle handlingsplan
efter egne mal, at indsatsen omkring KOL-patienten koordineres, og at der falges op pa indsatsen
i forhold til den enkelte patient. Hiemmebespgene ligger farste og tredje uge efter KOL-patienten
er blevet udskrevet fra sygehuset samt tre maneder efter udskrivelse. '

Hovedmalgruppen for initiativet har varet:
« patienten - som far sine fgrste ambulante beseg i hjemmet
»  de henvisende afsnit - som skal kende til funktionen for at motivere patienterne
s kommune og praktiserende lege - som skal kunne bakke patienter i forlgb hos casemanageren op
Tids- og ressourceforbrug

. Projektetiblev opstartet af chefsygeplejersken og oversygeplejersken. Efterfglgende blev im-
plementeringen foretaget af afdelingssygeplejerske, udviklingsansvarlig sygeplejerske, ph.d.-stu-
derende samt overlege. Der blev afholdt informationsmgder for de henvisende afsnits personale
samt kommunens samarbejdspartnere. '
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Casemanagerfunktionen udfyldes af en sygeplejerske, der i hverdagen gennemfarer indsatsen og
arbejder i weekenden pa det medicinske afsnit, der rummer lungepatienterne. Denne konneks
giver mufighed for at ensarte informationen til patienterne og yde vejledning og undervisning til
kollegaer.

Implementering og forandringspotentiale
Det har vaeret af betydning, at fa denne funktion sat i relation til bade sengeafsnit, ambulatorium
og det kommunale regi. Dette arbejde er fortsat i gang via informationsmader.

Barrierer kan vaere-detlogistiske-arbejde, nar der i en periode forekommer mange patienter, der-—-- —— -

skal have tilbudt besgg lige efter udskrivelsen.

Laering, evaluering og erfaring
Der foretages evaluering af initiativet i sommeren 2009.

Initiativet bidrager direkte med faglig tilbagemelding til de henvisende afsnit vedrgrende deres
indsats og efterlevelse af god klinisk praksis. Dette sikrer en hurtig mulighed for tilretning af
arbejdsgange.

Den udadgiende casemanager er en funktion, hvor man arbejder alene. Behavet for sparring og
netvaerksdannelse er til stede og kan med fordel indtmnkes pa forhdnd. Ligeledes er funktionen
afhangig af en ledelsesmassig opfelgning.

2.2 GO-team (geriatrisk-ortopadkirurgiskteam) til
opfalgning af svage =idre

Else Marie Damsgaard

elsedams@rm.dk

Geriatrisk speciale

Arhus Sygehus
Region Midtjylland

Udgangspunkt for initiativet

Udgangspunktet for initiativet var, at der er hgj dedelighed blandt aldre plejehjemsbeboere, der
er faldet og har padraget sig en hoftenzr fraktur,

Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet
Vi havde i forvejen et GO-team (geriatisk-ortopadkirurgiskteam), som tog sig af udskrivelser og

opfalgning af ®Idre medicinske-geriatriske patienter, som var faldet og havde padraget sig et brud.

Dette eksisterende initiativ omfattede ikke patienter, som var plejehjemsbeboere.
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Det Nationale Indikatorprojekt (NIP) for patienter med hoftenare brud viste, at vi var dérlige til at
forebygge dgdeligheden blandt patienter. med hoftenzre brud. En underspgelse af tallene viste,
at det primart var de @ldre plejehjemsbeboere, der ddde inden for 30 dage efter udskrivelsen
og dermed bragte dgdeligheden i vejret. Derfor besluttede vi at seette mélrettet ind overfor den

gruppe.

GO-teamnets geriater tilser sa vidt muligt patienterne allerede pa ortopadkirurgisk afdeling. Samme
dag som patienten udskrives - typisk dagen efter cperation - besgges patienten af personalet fra
GO-teamet,

De felgende dage tages der blodpraver, patienten kontrolleres for infektion, mobiliseres, sikres
vaske og ernring, gang | maven og gives smertestillende. Der gives vaske i underhuden eller
i are, med mindre personen drikker tilstreekkeligt ifalge vaskeskema og blodpraver. Der gives
antibiotika eventuelt i are hvis ngdvendigt, og der gives blodtransfusion ved behov. Alt dette
foregar i patients hjem (plejehjemmet). Patienterne er ofte meget svage iser i starten.

Alle faggrupper i teamet har efterhanden opnaet sa hgje kompetencer, at de kan vurdere, hvad
der skal til, ndr de ser patienten, s& det er ikke nedvendigt at sende alle faggrupper i teamet ud
hver gang.

Patienterne fglges i ca. 30 dage af det samme team. Der foretages flest besgg [ den farste uge,
derefter besgg eller telefonisk kontakt efter behov.

Tids- og ressourceforbrug
| forbindelse med oml@zgningen af ressourcer fra elektive senge til det akutte dagafsnit flyttede vi
en sygeplejestilling og en terapeutstilling til GO-teamet.

GO-teamet bestar af en speciallege, evt. en yngre lge under uddannelse, en sygeplejerske og
to fysioterapeuter. Personalet besidder heje kompetencer og arbejder meget fleksibelt og ogsa
gerne uden for normal arbejdstid.

Implementering og forandringspotentiale
Malet er naet. Dpdeligheden 30 dage efter operation er faldet til standarden fastsat i NiP. Gen-
indlzggelsesfrekvensen er ligeledes faldet markant,

Hovedbarrieren har ligget i primarsektoren, hvor personalet ikke har fglt, at man havde ressourcer
eller kompetence til at medvirke til de tiltag, vi har iveerksat, men stille og roligt har de accepteret.
Det gaelder isar, nar personalet har samarbejdet med GO-teamet om et vist antal borgere. Nar de
oplever, at vi bakker dem op og hjelper dem heit ude i yderste led, s& giver de udtryk for, at det
har vaeret et godt samarbejde, og at de har lert rigtig meget. De giver ogsa udtryk for, at det har
varet en stor sejr, ndr det lykkes. Vi sikrer altid, at der er telefonnummer, de kan ringe til og et
samarbejds- og kommunikationspapir ude hos borgeren.

En anden barriere har varet, at noget af plejepersonalet pa ortopadkirurgisk afdeling, har felt,
at vi gik dem i bedene bl.a. ved, at vi blandede os i udskrivelsen af patienten, f.eks. i forhold il
medicin og hjeelpemidler. Omrader, bvor vi erfaringsmaessigt har vi haft problemer, nar patienten
var udskrevet, og hvor vi har kunnet forudse problemer, nar det ikke var i orden. Erfaring viser, at
det kraever meget af personalet pa sygehuset at forstd, hvordan virkeligheden er pa den anden side
af sektorgransen,
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# Leering, evaluering og erfaring

- -Initiativet har vist, at meget afh@nger af de mennesker, som ér involveret. Ligeledes har initiativet
vist, at det er vigtigt med klare retningshinier og ansvarsfordeling, ndr en afdeling (geriatrisk)
arbejder i en anden afdeling {ortopzdisk). Det er desuden vigtigt, at der er fuld opbakning fra
afdelings- og afsnitsledelser.

Opfalgning og det videre arbejde

Konceptet er blevet udbredt til ogsd at omfatte andre @ldre medicinske patientkategorier bl.a.
—-————--——egndokrinologiske og kardiologiske patienter.-De geriatrisk-teams-kommer dagligt 1 de pvrige

afdelinger, hvor de i varierende grad behandler patienterne, vurderer hvorvidt de skal overflyttes til

geriatrisk afdeling eller kan fglges hjem og behandles ferdigt i hjemmet. Teamet felger patienterne

efter udskrivelsen i nogle dage til uger efter behov.

Den®1.01.09 udvidedeviapopleksiteamet, sa detligner GO-teamet, sd ogsa 2ldre apopleksipatienter
kan passes og trenes i hjemmet, selvom de er syge af andre arsager. Disse patienter indl=gges i
hjemmet. Det nedbringer liggetiden pa de akutte afsnit og giver en bedre kvalitet i overgangen
mellem hospital og prim®rsektor.

& 2.3 Udadgaende geriatriske teams

Henriette Kaae

henriette kaae@horsens.rm.dk

Geriatrisk speciale

Regionshospitalet Horsens, Braedstrup og Odder
Region Midtjylland

= Udgangspunkt for initiativet

Regionshospitalets ledelse og medicinsk afdelingsledelse tog initiativ til at gennemfere fase 2 af et
samlet geriatrisk projekt: "Bedre behandling af den aldre medicinske patient.”

Projekt"Udadgaendegeriatriske teams" gennemfgrtesmedformaletatforebygge uhensigtsmassige
indlzggelser og genindlzggelser samt at forkorie indlzggelser.

m Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet
Malet er at give den skrgbelige patient, som ikke kan profitere af en indlaggelse, en mulighed for
udredning, behandling og trening i eget hjem.

En styregruppe blev nedsat med reprasentanter fra de fire omkringliggende kommuner, re-
_presentanter fra de praktiserende lzger, hospitalsiedelsen, afdelingsledelsen, terapiledelsen,

lokale afsnitsledelser, det geriatriske teams ansatte og en projektleder.
T T Det geriatriske team har stiet for den praktiske gennemfgrelse af projektet. De tversektorielle
samarbejdspartnere savel som de interne tveerfaglige samarbejdspartnere har gennem hele

. .—2projektet varet involveret. _ U 0N
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Metoder til inddragelse:

«  felesskalebank e
« individuelle sparringssituationer R
+  bespg pd kommunernes centre og i teams

»  aften- og informationsmeder

« afdelingsmaeder

»  skriftligt informationsmateriale

«  personlig henvendelse

. skrlftllg savel som mundtlig evaluering

Tlds- og ressourceforbrug

Projektet er finansieret af midler fra indenrigs- og Sundhedsministeriets geriatripulje.

Der er endvidere afsat ressourcer til geriatrisk speciallege, geriatriske sygeplejersker og terapeut,
sekretar og projektleder.

Implementering og forandringspotentiale
Kvantitative og kvalitative data understetter, at den geriatriske udadgdende teamfunktion, som

- den fungerer pa Regionshospitalet Horsens, Breedstrup og Odder, kan:

» forebygge uhensigtsmaessige indleggelser
» forebygge genindlzggelser
« afkorte indl=ggelser

Erfaringen viser, at det har vaeret af essentiel betydning,
¢ - atder er viden-om funktionen hos de praktiserende lzger - for at sikre henvisninger
»  atsygeplejerskevisitationen i den flles akutte modtageenhed har viden og fokus
pa funktionen
«  atden geriatriske specialist har muligheden for at tilse patienter akut/subakut i
eget hjiem og/eller pa hospital
=  atderer etvelfungerende samarbejde med hjemmeplejen og enighed om, at opgaven er felles
»  at det udadgdende team er specialister med indgaende kendskab til samarbejdspartnere
s atder ertv@rfaglige kompetencer til stede
= atpersonale i hjemmeplejen og pa sengeafsnit har viden om det geriatriske speciale
+  atder er fleksibilitet og fokus pa den bedste |gsning i situationen for patienten

Lzering, evaluering og erfaring

Erféring har vist, at kendskab til projekiet og specialet er den stgrste forudseetning - hertil kommer
parathed il at indga i nye strukturer og sammenh®nge. Desuden er ledelsesmassig opbakning
med til at sikre fremdrift og forankring i organisationen.

Evalueringen har vist falgende udviklingsomrader:

« samarbejde med de prakliserende leger

s  visitation af de patienter, der ikke ses af det geriatriske team
«  ambulatorium

+ tilsynsmuligheden i sengeafsnit

Drﬁmmen er pa sngt at der etableres et decideret geriatrisk speualafsnlt og tvaersektorue”e
teams. ‘

Opfelgning og det videre arbejde ,
| forhold til projektets udvikling gaelder det nu om at tilpasse det geriatrlske tllbud i forhold il
behov og muligheder.
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2.4 Vagtberedskabet - akutstue i eget hjem

Peter Astrup
peter.astrup@stab.rm.dk
Omfatter flere specialer
Arhus Sygehus

Region Midtjylland

Udgangspunkt for-initiativet

Initiativet er en del af sundhedsaftalen mellem Arhus kommune og Region Midtiylland. Initiativet
har eksisteret siden midten af 90'erne.

Med vagtberedskabet gnskede man at sztte fokus pé og forebygge ungdvendige indleggelser
pa hospitalet ved at indsatte en fast vagt hos en aldre medborger. Derved kan man lgse en
forbigiende akut situation i hjemmet og eventuelt finde en mere langvarig lgsning pa et blivende
plejeprablem. | Arhus er Igsningen kendt som Vagtberedskabet - andre steder opererer man med
benzvnelsen akutstue i eget hjem.

Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet
Malet med initiativet har varet, at nedbringe antallet af uhensigtsmaessige indlzggelser af 2ldre
borgere og at bistd dgende borgere, der gerne vit tilbringe deres sidste tid i eget hjem.

ideen er bl.a. opstaet pa baggrund af en erkendelse af at sammenhang i forldéb og udbygning af
alternativer til indlzggelse. Det er tit tilfzldet, at den syge ikke kan lades alene i egen bolig og
har behov for undersggelse, behandling, observation og pleje, men det kraver ikke ngdvendigvis
hospitalsbehandling.

Konkret kan der fra Vagtberedskabet indsattes fast vagt i en borgers eget hjem i op til tre aftener
og tre nztter. Der er ikke blevet opstillet konkrete mal for nedbringelsen af uhensigtsmassige
indleggelser.

Der er opstillet en raekke kriterier for bestilling af vagt. Som hovedregel skal personen vare over 60
ar- men med mulighed for dispensation i tilfzlde af terminal sygdom. Medianalderen for personer,
der tildeles fast vagt er ca. 83 3r. Hoveddrsagen til tildeling af fast vagt er primzrt terminal sygdom
og demens.

De centrale aktgrer i initiativet har vaeret Arhus Kommune, afleserkontoret og Region Midtjylland.
Andre akterer er vagtlzgesystemet og de praktiserende leger, der i samarbejde med hjemme-
sygeplejen kan rekvirere den faste vagt til borgeren.

Det har fra starten varet en central opgave i det hele taget at f3 oplyst om muligheden, der ligger
i Vagtberedskabet ligesom rekruttering af personale, der har varet villige til at dkke vagterne,
har vaeret en stor opgave for aflgserkontoret. Antallet af udekkede vagter har dog vaeret ganske
begr®nset i hele perioden.

Tids- og ressourcefui’brug

Der er med baggrund i sundhedsaftaigh aftalt, at Region Midtjyfland og Arhus Kommune hver isar .

finansierer 50 % af omkostningerne til drift af vagtberedskabet. Som udgangspunkt er dette ca. 1,8
mio. kr. i alt. Desuden deler parterne eventuelte overskridelser af budgettet.
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Aflgserkontoret stir for den praktiske del af opgaven med disponering af vagter mv. Skal der
dispenseres fra tildelingskriterierne tages dette op mellem parterne lgbende. Aflgserkontoret
fungerer primart som aflgserkontor for hospitalet, og vagtbehov dzkkes her forst, dog priariteres
vagtberedskabet s3 hgjt, at det dekkes for ikke aftalte vagter.

Implementering og forandringspotentiale

Vagtberedskabet fungerer tilfredsstillende, der er stor gleede af servicen og hospitalet vurderer,
at det er med til at afhjeelpe antallet af uhensigtsmassige indlzggelser ligesom pérgrende,
praktiserende l®ger og hjemmesygeplejersker vurderer, at brugerne i hej grad har faet dakket
deres behov. - SRR e

Lzring, evaluering og erfaring

Der eri 2002 blevet udarbejdet en evaluering af Bente Besenbacher som en del af Master of Public
Health uddannelsen pd Arhus Universitet {udgivelse nr. 52 (ISSN 1399-5871)).

Erfaringerne med initiativet er meget positive, og Region Midtjylland har overvejet, hvorledes
initiativet kan udbredes til resten af regionen. Sdfremt dette skal ske, ber man dog overveje en
alternativfinansieringsform, hvor strukturreformens ®ndringer i finansieringen af sundhedsvaesenet
som sadan ber indteenkes. Region Midtjylland har ikke for nuvaerende konkrete planer om udrulning
af Vagtberedskabet.

& Qvrige initiativer omhandiende udgaende enheder

= Udgdende funktioner samt akutte ambulante tider i hzematologisk ambulatorium,
Regionshospitalet Vibarg, Skive og Kjellerup, Marianne Jensen
marianne.jensen@viborg.rm.dk)

«  Opfslgende hjemmebespg, Regionshospitalet Holstebro, Herning
og Ringkebing, Mette Bruun Pedersen (hecmbp@ringamt.dk)

=  Den gode overgang, Sygehus Vendsyssel, Himmerland og Aalborg, Jette Boilesen
{jiebo®@rn,dik}
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“Akutte og subakutte tilbud

: Det er essentielt, at de medicinske patienter far et henmgtsmasmgt behandlingsforlgb malrettet
deres behov. Derfor er det vigtigt, at den praktiserende lege og vagtlzgen har mulighed for
at kunne henvise patienten til hurtig udredning og vurdering pé hospitalet, uden ngdvendigvis
at skulle indlmgge patienten, Oprettelse af akutte eller subakutte tilbud kan afhjzlpe, at den
medicinske patient indlgges unadigt.

i
i

= 3.1 Subakut dagafsnit med sammedagsudredning

ol
e

Bjern Mathiassen og Else Marie Damsgaard
bjomat@rm.dk

elsedams@rm.dk

Geriatrisk speciale

Arhus Sygehus

Region Midtjyliand

# Udgangspunkt for initiativet

Udgangspurktet for projektet var et politisk #nske om at undgad unpdige akutte indl=ggelser og
i stedet behandle patienterne ambulant. Z£ldre medicinske patienter har bedst af at blive udredt
hurtigt og veere kortest muligt pa hospitalet for at undga delir og tab af funktioner. Udgangspunktet
var ligeledes en akut personalemangel og stort vikarforbrug.

% Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet

Formalet med initiativet har varet, at den praktiserende lzge kan henvise en patient direkte til en
akut tid samme eller felgende dag. De tider, som ikke bruges, meldes til det akutte modtageafsnits
koordinator. Patienter, som meldes til akutmodtageafsnit vanset tid pd degnet, kan i stedet fa
tilbudt en tid i dagafsnittet den falgende dag.

Patienterne mpder kl. 9 ellerkl. 10 og underspges af en speciallege. Der er to tider til rgntgen af alle
slags, uliralyd og CT-skanning af hjerne, bryst og maveregion. Dagafsnittet skal melde patienterne
til rontgen afdelingen senest kl. 11 samme dag. Hvis tiderne ikke bruges, kan rgntgenafdelingen
bruge tiderne til andre patienter. Eventuelt kan udredningsplanen vere lagt fér patienten mader,
safremt der fra den henvisende praktiserende leeges side er givet sa fyldestggrende oplysninger, at
det er indlysende, hvad der skal foretages af underspgelser.

Patienten far svar af den samme speciallge, som har undersggt patienten, enten samme dag eller
ved en efterfolgende konsultation i afdelingen eller i hjemmet.

Der er mulighed for kontakt il rentgenafdelingens ledende overlege med henblik pa at fa
faste dagfige tider til alle typer af rgntgen og skanning samt mulighed for kontakt til de akutte
modtageafdelinger og til praktiserende lzger.

Tids- og ressourceforbrug
. Eénidsatninger som var til stede:
«  En overlzge fire dage pr. uge - en overlege, som avde brug for et mere fleksibelt job,
som passede med at vere uddannelsesansvarlig overlzge. Det var samtidig muligt at tage en

yngre lzge med som en del af dennes uddannelse.
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_ Baggrunden for projektet er, at der er mere personale til stede i dagtid, og de faglige kompetencer

¢ Dervar muhghed for at konvertere stillinger fra sengeafdeling til ambulant funktu:m

»  Dervaren meget positiv indstilling fra rentgenafdelingen. o

« Tt samarbejde med geriatrisk teams afsnitsledelse med henblik pa at 3 en fleks udnyt-
telse af pleje- og [=geressourcer mellem geriatrisk team og det nye dagafsnit og mulighed for
at traekke pa deres erfaring med hensyn til hurtige udredning i ambulant regi af meget syge
&ldre patienter.

+  lkke mindst et meget fleksibelt personale i hele afdelingen.

Implementering og forandringspotentiale

--Mélene nis ganske langsomt; men sikket. Problemet er at udbrede kendskabet til en stor gruppe———-

af praktiserende leger. Det tager lang tid, selvom der informeres bade skriftligt og mundtligt og
gennem praksiskonsulent og til meder.

Det var vanskeligt at vende personalet | de akutte modtageafsnit til at “huske", at det er muligt, at
"vende en akut patient i deren”. Ligeledes viser erfaringerne, at det er vigtigt, at indgangen til at
booke en tid er meget tydefig og entydig.

Laring, evaluering og erfaring
Der foretages Inbende evaluering og tilpasning.

Initiativet er et udviklingsprojekt, og man ma lzre undervejs. Som med alle projekter er det vigtigt,
at have et fleksibelt personale, der er vant til forandringer og parate til at prave noget nyt uden
sikkerhedsseler.

Man skal sgrge for at fa baseline s@nket svarende til det antal stationre senge, man paregner at
konvertere til ambulant funktion, selvom det er sveert at vide pa forhdnd. Det gjorde vi ikke, og det
har kostet dyrt.

3.2 Konvertering af akutte indlaggelser til elektive
(subakutte) indlzggelser

lens Mepller
jenmoel@rm.dk

Intern medicinsk speciale
Arhus Sygehus

Region Midtjylland

Udgangspunkt for initiativet
Akutte indlzggelser i aften- og nattetimer kan med fordel udsettes til dagtid sifremt den kiiniske

tilstand tillader dette. Vi har derfor etableret et projekt, der skal udsztte de akutte indleggelser ___
fra aften- og nattetid til dagtid.

vil oftest veere lettere tilgengelige i dagtiden.
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" overlege Steen Husted.

Beskrivelse af initiafifiéf::.';_""'

Formalet med initiativet - -
Projektets konkrete mal var at udsatie akutte indleggelser fra vagten til dagtid, for derved at
skabe mere hensigtsmassige patientforlgb. Nar en patient henvises tif sygehusbehandling finder
den henvisende lzge og sygeplejersken pa afdelingen i fellesskab ud af, hvorvidt patienten har
behov for akut indleggelse, eller om det er mere hensigtsmassigt for patienten at denne tilses i
dagstid, hvor flere legelige kompetencer er til stede.

Ideerne er udviklet i naert samarbejde mellem-afsnits- og afdelingsledelse.

Afdelings- og afsnitsledelsen har udarbejdet og implementeret konceptet, og hovedformalet har
vaeret at skabe mere smidige og hensigtsmassige patientforlgb.

Tids- og ressourceforbrug
Projektet har vaeret ressourceneutralt. Tanken er at spare dyre vagtressourcer.

Implementering og forandringspotentiale
Implementeringen er forlgbet forblgffende glat. Der kommer ca. én patient i dagtiden, som tidli-
gere ville viere kommet i vagten.

Laring, evaluering og erfaring
Initiativet er endnu ikke endeligt evalueret,

Opfalgning og det videre arbejde

Vi mener, at koncepiet kan udbredes til flere specialer.

3.3 Ambulant behandling af patienter med diagnbsen
dyb venetrombose

Jens Maller
jenmoel@rm.dk
Medicinsk speciale
Arhus Sygehus
Region Midtjylland

Udgangspunkt for initiativet

Patienter med dyb venetrombose (DVT) indlegges ofte akut, fordi diagnostik og behandling bur
foretages relativt hurtigt. Udredning og behandling kan imidlertid godt foregd ambulant, sifremt
tidsperspektivet overholdes. Der er derfor etableret en forspgsordning, hvor patienter med DVT
henvises til ambulant udredning og behandling i Tromboseklinikken pa Arhus Sygehus, nar de
forspges indlagt akut pa de medicinske visitationsafdelinger. Initiativet til ordningen er taget af
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Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet R

Det kankrete formdl med initiativet er at hindre unédvendige indlaggelser og at tilbyde patienten
enmere effektiv diagnostik og behandling pa et fagligt hgjere niveau. Patienten tilbydes derudover
kontakt til den klinik, der bedst varetager den fremtidige behandling.

Initiativet involverer Tromboseklinikken, de medicinske afdelinger, patienter, personalegrupper pa
den medicinske visitationsafdeling og pa Tromboseklinikken.

Hovedmadlet for forandringen var at indfgre en hurtigere og mere effektiv diagnostik og behandling
af DVT, og samtidigt seette patienten i forbindelse med den sterste faglighed pa omradet.

Tids- og ressourceforbrug
| princippet har projektet vaeret ressourceneutralt: De patienter, der tidligere var indlagt pd den me-
dicinske visitationsafdeling, overfertes alligevel til Tromboseklinikken eller et lignende sted senere.

Implementering og forandringspotentiale
Projektets metoder og teorier kan benyttes inden for en razkke andre behandlinger af patienter,
som i dag ofte indlzgges ungdigt.

Laring, evaluering og erfaring

Initiativet evalueres jmvnligt positivt pd samarbejdsmpder. Initiativet har vist, hvor let det er at
@ndre uhensigtsmassige indleggelsesforleb til vaesentligt bedre ambulante forlgb.

Opfolgning og det videre arbejde
Projektets metoder og teorier kan benyttes inden for en reekke andre behandlinger af patienter
som i dag ofte indlzgges ungdigt.

3.4 Subakutte ambulatorietider

Kerstin Hagenhaug
kemh@rn.dk

Omfatter flere specialer
Sygehus Vendsyssel
Region Nordjylland

Udgangspunkt for initiativet

Baggrunden for initiativet var et gnske om at nedbringe antallet af akutte indl®ggelser samt en
forventning om, at en vis del af de akutte indleggelser kan undgads, hvis praktiserende lege/
vagtleege har mulighed for at henvise til en subakut tid i ambulatoriet. Sygehus Vendsyssel tog
initiativet til at etablere tilbuddet.

Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet

Initiativet har haft til formal at nedbringe antallet af akutte indi@ggelser eller uhensigtsmassige
indlzggelser.
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Beskrivelse af initiativet

Initiativets metode er, at nar den praktiserende l@ge skal henvise en patient videre til sygehusregi,
har. denne mulighed for at kontakte vagthavende lage pa sygehusel. | fellesskab kan legerne
besliitte, hvorvidt patienten har behov for indleggelse, eller om det er mere hensigtsmassigt, at
patienten far en subakut ambulatorietid, hvor patienten kan blive tilset og udredt. Derved undgas
ungdvendig indlzggelse.

Idéen blev beskrevet i en regional rapport fra 2007 vedrgrende uhensigtsmassige indleggelser.

Tids- og ressourceforbrug

~Initiativet-er finansieret i 2008 ved udmentning af Strukturplanpulien - en-regional pulje initieret

i forlengelse af vedtagelsen af Strukturplanen for det somatiske sygehusvasen i Region Nordjyl-
land.

Implementering og forandringspotentiale

Det har taget tid at komme ud til alle praktiserende leger, saledes at de praktiserende leger er
blevet bekendte med initiativet. Manglen pa sundhedspersonale har ogsa pavirket dette initiativ,
savel som den pdvirker andre omrader af sygehusvasenet.

Laering, evaluering og erfaring

Erfaringerne viser, at det kreever en grundig indsats i forhold il at informere gvrige akigrer om
tilbuddet. Hvis ikke praktiserende leger er bekendte med tilbuddet, har initiativet ikke den
tilsigtede effekt, og de afsatte subakutte tider i ambulatorierne udnyttes ikke bedst muligt.

Opfalgning og det videre arbejde

Initiativet kan indfgres inden for rigtig mange specialer, hvilket er en styrke ved initiativet. Initiativet
kan eventuelt udvides, saledes at vagtlegen har et vist antal forudreserverede tider, som det er
muligt at henvise vagtlegepatienter til og dermed undga indlz=ggelse.

3.5 Akut skadestuefunktion for patienter i medicinsk
lungeambulatorium

Niels Ulrik Spes-Petersen
nus@regionsjaelland.dk
Altergologi/lungemedicinsk speciale
Roskilde Sygehus

Region Sjzlland

Udgangspunkt for initiativet

Oprindelig blev tilbuddet om at kunne benytte ambulatorium som 'skadestue’ inden for almindelig
abningstid udelukkende givet til astma- og allergipatienter med tilknytning til det allergologiske/
lungemedicinske ambulatorium. Man pnskede at udvide tilbuddet.

Formalet med initiativet
Formalet med initiativet var, at kunne yde hurtig og kvalificeret hjzlp ved akut opstaede symptomer,
som oversteg, hvad patienten kunne hindtere selv med allerede udskrevne behandlingsmid|er.
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Ved at kunne yde denne service via vort specialiserede ambulatorium, har patienten faet direkte
adgang til specialuddannet plejepersonale sivel som til speciallege. Der er desuden mulighed fog;.
at kunne treekke pé specialiseret undersggelseskapacitet i ambulatoriet.

Derved er et akut, kvalificeret behandlingstilbud lagt ud til patienten, samtidig med at patientens
ventetid i den almindelige skadestuebehandling har kunnet undgas. Samtidig er skadestuefunktio-
nen aflastet for disse ofte observationskra&vende patienter, og den mere effektive behandling har
kunnet farebygge indleggelser.

sker og speciallzger er involverede. De akutte henvendelser kan ikke forudberegnes, og patienten
ma derfor ‘flekses ind imellem det vanlige ambulante klientel, hvilket kreever erfaring og beredvil
lighed.

Tids- og ressourceforbrug
Ressourcer har ikke veret specielt gremarkede til funktionen, som helt overvejende har vaeret
drevet af personalets entusiasme for sagen.

Praktisk har det vist sig, at der blandt det pvrige ambulante klientel har veret en fantastisk forsta-
| else for, at akutte patienter har kunnet medfgre fidt afvigelser og forsinkelser i de pvrige planlagte
| aktiviteter.

Implementering og forandringspotentiale

Malet om at kunne tilbyde og fortsette denne service er ndet. Stort pres pa omridet har medfart
ganske enkelte "aflysninger’, hvor flere samtidige akutte patienter ikke alle har kunnet hindteres
i vort eget ambulatorium men har mattet henvises til seedvankig skadestuebehandling (ganske fa
tilfeelde over adskillige ar).

# Leering, evaluering og erfaring

Der er ikke evalueret systematisk, men vi har fra de involverede patienter haft serdeles positive
tilbagemeldinger pd initiativet. Det har som ventet vist sig, at den hurtige ydelse af hgjt kvalificeret
akut hjzlp bade er tidsbesparende og sikrer kvalitet | behandling udover, hvad de almindelige
akutbehandlingstilbud (vagtieger, skadestuer mv) kan tilbyde.

Opfglgning og det videre arbejde
Utvivisomt vil andre medicinske og kirurgiske specialer kunne anvende samme model med stor
fordel - bade for patient og for "systemet’.

@ (vrige initiativer omhandlende akutte eller subakutte tilbud

= . Viderevisitation af patienter med exacerbation af KOL til ambulant regi, Arhus Sygehus,
Jens Maller {jenmoel@rm.dk)
«  Veneblodpropper, Arhus Sygehus, Steen Husted (steehust@rm.dk)
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. Andret arbejdstilrettelggelse

Det er vigtigt, at den medicinske patient ikke oplever ungdig ventetid. Det kan vaere npdvendigt at
nytznke arbejdstilretteleggelsen og sette den i forhold til de tilgengelige personaleressourcer,
for at understatte visitation og accelererede forlgb. Det handler bl.a. om at facilitere, at personalet
tilegner sig nye kompetencer, siledes at opgaverne kan fordeles mere fleksibelt.

& 41 Sygeplejefaglig visitation

Susanne Buch Vinther

susanne.buch.vinther@horsens.rm.dk

FAME - Flles Akut Modtageenhed
~Regionshospitalet Horsens

Region Midtjylland

& Udgangspunkt for initiativet

Udgangspunktet for initiativet var overordnet at optimere visitationen af medicinske og organki-
rurgiske patienter.

Med initiativet pnskede man at sikre

«  bedre service for indleggende lger (ensartethed og rutine)

¢ bedre visitation af patienter tidsmaessigt og geografisk, og at sikre bedst mulig udnyttelse
af ambulante muligheder samt andre tilbud, der kan forebygge en indlzggelse

«  bedre arbejdsrytme for plejepersonale og leger

*  bedre tid tif forvagterne og til at skrive journal

»  bedre service til den enkelte patient

*  udnytte og styrke kompetencen i sygeplejerskegruppen

@ Beskrivelse af initiativet

Formélet med initiativet
Initiativet omhandler sygeplejefaglig visitation i hospitalets falles akutte modtageenhed (FAME).

Der bley holdt et introduktionsmede for alle sygeplejersker i afsnittet med bl.a. emner som: syge-
plejerskefaget i udvilding, sygeplejefaglig visitation - et skridt frem for kvaliteten og sygeplejefag-
lig visitation pa Amtssygehuset. Der var bdde interne og eksterne undervisere.

Efterfdlgende blev der afholdt treeningsdage for sygeplejerskerne, hvor vi bl.a. havde bespg af
visitationssygeplejerske fra Arhus Sygehus, og hvor vi gennemarbejdede "udkast til visitationsma-
nual”. Efterhanden som der er arbejdet med funktionen i praksis, er visitationsmanualen blevet
redigeret.

Af akigrer skal neevnes hospitalstedelsen, afdelingsledelsen, afsnitsledelsen og en arbejdsgruppe

nale, sekretaerer, lager og praktiserende lzeger vaeret inddraget.
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" Tids- og ressourceforbrug _
... Den sygeplejefaglige visitator er en sygeplejerske i hver vagt - dagvagt, aftenvagt og nattevagt.

| forbindelse med implementeringen havde vi ekstra plejepersonale i dagvagt og aftenvagt i de
farste dage. Funktionen varetages i dag af en udvalgt gruppe af sygeplejersker, hvilket betyder, at
ikke alle sygeplejersker har denne funktion.

Implementering og forandringspotentiale
Mélene er ndet og initiativet er en succes. Dette males pa tilbagemeldingerne fra de indlggende

——————lgager.-Der har vaeret modstand i forhold til initiativet, men st@rst er-tilsagnet og-accepten fra de

praktiserende lzger.

% Lering, evaluering og erfaring
Der har varet evalueret pa funktionen med sygeplejerskerne i afsnittet.

Det at visitere opfattes generelt som en spendende del af jobbet. | perioder er det en temmelig
belastende funktion. Sygeplejerskerne har et behov for supervision, nar et sadant tilbud er sat |
vaerk. De praktiserende |leger giver mange positive tilbagemeldinger til os.

Initiativet har bidraget med mere effektive patientforlgb.

» de praktiserende leger bruger visitatoren som konsulent

»  forvagterne har mere ro til journaloptagelser og kan dermed yde
bedre service for den enkelte patient

«  bedre arbejdsrytme for plejepersonalet

«  styrker sygeplejerskens kompetencer

Visitatoransvar og kompetenceomrader:

«  ansvarlig for at tilretteleegge differentierede og koordinerede patientforlgb
i samarbejde med indleggende lege og pvrige samarbejdspartnere

= medansvarlig for kvaliteten i det averordnede patientforlgb i FAME - Akutmodtagelsen
og overgange i forbindelse med overflytning og udskrivelse fra FAME - Akutmodtagetsen

»  medansvarlig for hensigtsmassig udnyttelse af FAME - Akutmodtagelsens og HBO's
kapacitet

+  medansvarlig for hensigtsmassig ressourceudnyttelse

Visitators arbejdsopgaver:

e varetager kommunikationen med indlasgzende lager vedrgrende patienter

«  triage af den akutte patient

e varetager kommunikationen med gvrige samarbejdspartnere vedrgrende
de enkelte patientforlab - eget afsnit, gvrige afsnit, gvrige sygehuse

»  delegerer arbejdsopgaver til de gvrige sygeplejersker/social- og sundhedsassistenter/
serviceassistent | FAME - Akutmodtagelsen under hensyntagen it patientens behov
og medarbejderens kompetence

s  varetager kommunikationen med afdelingssygeplejerske, legelig leder og legelig
bagvagt vedrgrende pladssituationen pa FAME - Akutmodtagelsen, de gvrige
afdelinger og hospitaler i Region Midtjylland

e« koordinerer det daglige tveerfaglige samarbejde

& 'varetager samarbejdet med koordinatorer og ledere i hospitalets gvrige afdefinger

=  oplering af nye i visitatorfunktionen
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Karen Marie Brgste Wells og Karen Ersgaard
kaarenmariebroste.wells@horsens.rm.dk
karen.haar.bagger.ersgard@harsens.rm.dk
Lungemedicinske speciale

Regionshospitalet Horsens, Breedstrup og Odder
Region Midtjylland

# Udgangspunkt for initiativet

KOL-patienter var en gruppe af patienter, der fordrede store personalemassige ressourcer. Tidfigere
var der ingen opfglgning efter indleggelse, og der var ingen ambulatoriefunktion. Desuden var der
lzgemangel. Nar en KOL-patient fgrst havde veret indlagt, var der stor risiko for genindlaggelse.
Davarende oversygeplejerske og afdelingssygeplejerske initierede projekt iltsygeplejeske.

Man skennede, at det skulle vare en sygeplejerske med speciaferfaring, der skulle tage sig af
den patientgruppe, der skulle have ilt i hjemmet. Man vurderede, at opgaven ikke kunne |pses af
hjemmesygeplejerskerne.

I 1999 var det kun leeger pa hospitaler, der kunne udskrive it til hjemmet. Inden da var det
praktiserende lger. Udgifterne til iltbrugere i hjemmet havde vieret stigende, og man gnskede at
se, om man kunne pavirke udgifterne.

m Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet

Hovedmat for forandringen har veeret, at patienten kunne blive behandlet i eget hjem. Det var
projektets formal og dermed afggrende for udformningen, at vurdere og underspge effekten af
‘undervisning og vejledning, radgivning, pleje og behandling af den iltbehandlede patient. Dette
skulle varetages af ittsygeplejersker med sarlig viden om og erfaring med pleje og behandling af
KOL-patienter savel under indleggelse som i hjemmet.

Nar iltsygeplejersken besgger KOL-patienten i hjemmet, tjekkes patientens iltmatning i blodet
og eventuelle gener som fglge af iltindtages afhjeelpes. Iltsygeplejersken forspger sa vidt muligt
at lette KOL-patientens hverdag med rad og vejledning omkrsing iltindtaget. Idet sygeplejersken
besgger patienten i eget hjem, opnér sygeplejersken indgdende kendskab tif patients generelle
ressourcer, hvilket betyder, at sygeplejersken har de bedst mulige foruds=tninger for at hjz|pe
patienten.

Aktgrerne som var en del af projektet omfattede den udpegede iltsygeplejerske, sengeafsnittets
personale, de omkringliggende sengeafsnit og kommunen. Dertil kom de praktiserende lzger,
udviklingssygeplejersken og oversygeplejersken. Alle har varet akigrer i bade initiativiasen og
implementeringsfasen.

Tids- og ressourceforbrug
" Projektet blev finansieret af det tidligere amt sami sygehusledelsen.

De personalemassige ressofircer har vaeret teenkt ind fra starten, herunder udviklingssygeplejer-
sken. '
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Implementering og forandringspotentiale
Mal og formadl blev opnéet. Der hlev foretaget en kvalitetsvurdering, som blev afrapporteret i
Kvalitetsvurdering af projekt "litsygeplejerske”, af Karen Ersgaard, 2003.

Man forpligtede sig fra medicinsk afdelings side til at kere projektet i drift.

Laring, evaluering og erfaring

Evalueringen viste, at patienterne gav-udtryk for gget fysisk velbefindende. Rad i-dagligdagen- -~

gav mulighed for at handtere egen dagligdag pa et bedre niveau. Projektet havde effekt pa
patienternes bade fysiske og psykiske helbred, antallet af genindlzggelser faldt, og indleggelserne
blev kortere.

Endelig havde projektet den effekt, at afdelingen blev aflastet.

Herudover viste evalueringen, at opretielse af ambulatorier med sygeplejersker pa specialistniveau
virker og er effektivt. Projektet har bla. betydet et meget forbedret forhold til primzrsektor
og til de praktiserende lmger. Desuden giver bespget i patientens eget hjem sygeplejersken et
erfaringsudbytte, som kan vaere gavnligt ved tilretieleeggelsen af hele patientforlgbet.

Opfalgning og det videre arbejde

Dette projekt har medvirket til udviklingen inden for KOL i Danmark, Erfaringerne har bredt sig
som ringe i vandet, og netvaerk er dannet. Saledes er fzlles kliniske retningslinjer ogsa blevet en
naturlighed pa tvaers af regionen,

Helt overordnet har projektet sat fokus pa sygdommen KOL, og konceptet har spredt sig og
anvendes nu ogsa pa astmaomradet.

4.3 Geriatrisk tilsyn med patienter med hoftenzere
frakturer

Lisbeth Hansen

lisbeth.c.hansen@horsens.rm.dk

Kirurgisk, medicinsk og geriatrisk speciale
Regionshospitalet Horsens, Bredstrup og Odder
Region Midtjylland

Udgangspunkt for initiativet

Efter anszttelse af et geriatrisk team pa Regionshospitalet Horsens, Bradstrup og Odder har
ortopadkirurgisk sengeafdeling haft et gnske om at have geriatrisk tilsyn p& nogle af de patienter,
der indlegges pa ortopzdkirurgisk sengeafdeling. Derfor rettede ortopadkirurgisk afdeling
henvendelse til det geriatriske team.

Nar en geriatrisk patient falder og padragersig et hoftebrud skyldes det ofte et samspil af flere

faktorer, herunder nedsat syn, lidelse i bevaegeapparatet, almen svaekkelse, sveere kroniske lidelser
f.eks. medicinske, kardiologiske. og neurologiske sygdomme. For at patienten hurtigst muligt skal
rehabiliteres, bar der tages hajde for, at flere faktorer har betydning for behandlingen, og der bar
ikke udelukkende ske behandling af frakturen.
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Opgorelser fra Det Nationale Indikator Projekt (NIP} viser, at stort set alle patienter med hoftenzzre
frakturer har en systemisk sygdom i en eller anden sveerhedsgrad forud for frakturen.

Beskrivelse af initiativet

Den 01.11.08 startede hospitalet med daglig stuegang til patienter med hoftenare frakturer. Inden
start var der m@der mellem de geriatriske l2ger og medicinsk afdelingsledelse.

- Hovedmalet for forandringen -er at sikre denne-patientgruppe-et forlpb af hgj kvalitet og at sikre, - -

at patienter, der padrager sig en hoftenar fraktur, modtager en medicinsk arsagsudredning, da
disse patienter ofte har andre lidelser, som kan ligge til grund for det fald, som resuiterede i
frakeuren. For at fa udviklet ideen yderlig, er der lavet en beskrivelse af ortopadkirurgisk/geriatrisk
rehabiliteringsafsnit, som startede 01.02.09.

Malet for denne patientgruppe er at sikre et rehabiliteringsforlgb karakteriseret ved kommunika-
tion, koordination og kontinuitet pa tvaers af fag og sektorer. Der tages udgangspunkt i patientens
hele livssituation, og forlgbet bygger pa principperne for det accelererede operations- og patient-
forlgb.

Der har vaeret nedsat en gruppe med personaler (sygeplejersker, terapeuter, leger} pa tvers af
afdelingerne bade i den periode, hvor det er beskrevet, hvordan afsnittet (geriatrisk stuegang)
skulle foregd, Der har vaeret afholdt meder, hvor hele personalegruppen inklusiv terapeuter er
blevet orienteret om den nye funktion. Plejepersonalet har fiet undervisning af en sygeplejerske
fra det geriatriske team om emnet: den delirgse patient. Der er givet vejledning i indsamling af
data til geriatrisk stuegang af sygeplejerske fra det geriatriske team.

Legegruppen er informeret af geriaterne om deres funktion, og det er ngje beskrevet, hvem der
er forlebsansvarlig (ortopaedkirurgisk afdeling), og hvem der tager sig af hvilke opgaver.

Tids- og ressourceforbrug
Vi har ikke opgjort ressourceforbruget, men geriaterne har afsat 15 timer pr. uge til denne funktion.
Dette har indtil nu vaeret deekkende for behovet.

Implementering og forandringspotentiale
tnitiativet er endnu ikke evalueret. Afdelingssygeplejersken har t®t kontakt med de geriatriske

- leeger og den ansvarlige ortop&dkirurgiske l®ge, hvor der dreftes, hvordan funktionen fungerer,

og hvilke nye tiltag, som skal ivaerksattes.

Det har vaeret en sp@ndende udfordring at fa to meget forskellige kulturer til at arbejde sammen
{ortopadkirurgisk og geriatrisk personale). Afdelingen er stadig i gang med processen. De fo
kulturer kan blive et steerkt team med bred ortopadisk kompetence og en stor gruppe med mange
medicinske kompetencer. Der afholdes afsnitsmpder en gang om ugen, hvor temaet er det nye
rehabiliteringsafsnit.

Leering, evaluering og erfaring

Da afdelingen gik i gang den 01.11.08 med daglig geriatrisk stuegang, var denne funktion
ikke beskrevet endnu, og der foreld kun mundtlige aftaler. Forst med etableringen af
rehabiliteringsafsnittet den 01.02.09 er funkfionen blevet beskrevet. Det gjorde, at den geriatriske
stuegangsfunktion pa ortopadkirurgisk afdeling fik en famlénde start. Det har I®rt afdelingens
personale, at det er vigtigt, at forarbejdet er gjort ordentligt, da det kan give en del frustrationer.
En beskrivelse med en klar opgavefordeling er specielt vigtig, nar flere specialer skal arbejde

sammen, Ligeledes vil undervisning fgr start ogsa vere en god ide. Det har helt klart givet et
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7 kvalitetslgft for gruppen af patienter med hoftenare frakturer, at de lige efter bruddet og under

~....indlggelsen far et geriatrisk tilsyn. Det betyder, at der bliver set.pa patientens hele situation, ikke
*kun kirurgisk men ogsa medicinsk. Det medfarer forhabentligt, at afdelingen med denne indsats

kan forebygge nye indlzggelser.

Erfaringer fra det nye tiltag er, at ndr der s@ttes noget nyt i gang er nggleordene: kommunikation,

information, tid til processen og et ledelsesopfalgning, specielt i starten.

Opfalgning og det videre arbejde

Afdelingen regner med, at tiltaget er kommet for at blive. Et gnske fra ortopzedisk sengeafdeling
———er-at-alle ortopadkirurgisk/geriatriske patienter kunne fi dette-tilbud. Der er-i-gjeblikket kun

ressourcer til stuegang pa patienter med hoftenzere fraldurer.

# @vrige initiativer omhandlende ®ndret arbejdstilretteleggelse

+  KOL-sygeplejerskekonsultationer, Arhus Sygehus, Lotte Blach Christensen og Pernille
Hauschildt

¢ Hjerterehabilitering, Regionshospitalet Horsens, Breedstrup og Odder, Kirsten Lysdahl
{kirsten.lysdahi@horsens.rm.dk) og Henriette Kaae (henriette.kaae@harsens.rm.dk)

= - Hjertesvigtklinik, , Regionshospitalet Horsens, Breedstrup og Odder, Kirsten Lysdahi
{kirsten.lysdahl@horsens.rm.dk) og Henriette Kaae (henriette.kaae@horsens.rm.dk

= Sygeplejekansultationer til TB-patienter, Lotte Bloch Christensen og Pernille Hauschildt
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 etablering af de nsdvendige forandringer og hjzlpemidler inden for det forste dogn.

Udskrlvelseskoordmatlon

Nar den miéditinske patient er indlagt er det vigtigt, at patienten efter hurtig diagnosticering og
behandling efterfolgende effektivt og forsvarligt udskrives til den kommunale sektor. En méde
dette kan sikres pd er ved ansattelse af kemmunale udskrivelseskoordinatorer. Planleegning
og koordination i udskrivelsen sikrer bl.a., at patienter ikke fortsat er indlagt, ndr de er fardig-
behandlede.

5.1 Fremskudt kommunal visitation

Else Snerum og Lis Kaastrup
esnerum@rn.dk

Iki@rn.dk

Omfatter flere specialer
Sygehus Himmerland
Region Nordjylland

Udgangspunkt for initiativet

Formalet med initiativet er at forbedre udskrivningssituationen og dermed lette overgangen
mellem primar- og sekundzrsektor. | forlengelse heraf forventedes initiativet at kunne bidrage i
at reducere liggetiderne og sikre, at patienterne far den rette hjalp efter endt udskrivaing.

Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet

Pa Sygehus Himmerland i Hobro har der siden begyndelsen af 2008 varet to kommunale visitatorer
tilstede pa sygehuset dagiigt. De kommunale visitatorer kan dermed si tidligt som muligt begynde
at forberede de foranstaltninger, der skal treffes i kommunerne forud for udskrivning af patienten.
Dette omfatter alle faktorer i kommunait regi, og nar visitationen sker direkte pd sygehuset og
i tet samarbejde med sygehuspersonalet, kan visitatorerne inddrage bade plejepersonalets og
terapiens vurderinger samt familiens eventuelle dnsker forud for udskrivningen.

Initiativet er et samarbejde mellem Sygehus Himmerland og Hobro Kommune.

Implementering og forandringspotentiale
Der er stor tilfredshed med ordningen, bade fra kommunens og sygehusets side og ligeledes fra
patienter og pargrende.

Laring, evaluering og erfaring

Ordningen har vaeret en stor succes for plejepersonalet, som ikke bruger ressourcer p3 direkte
kontakt til kommunerne og oplever hurtigere afklaring af de sociale problemstillinger, og sterre
match i forhold tii patienternes behav ved udskrivelse.

Visitatorerne oplever, at de kan sikre hurtigere udskrivelse, idet de gar i gang med planlaegnmg og

Hjemmeplejen er meget tilfreds med ordningen og anferer, at den giver dem bedre foruds@tninger
for at sikre den bedste pleje af de udskrevne patienter allerede fra fgrste dag.
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sekundarsektor gores lettere. .

Opfalgning og det videré a.rbejde. .

Initiativet kan udvides til at omfatte alle specialer.

5.2 Kommunal udskrivelseskoordinator

Bodil Overgaard

boaks@ringamt.dk
Medicinsk speciale
Regionshospitalet Holstebro
Region Midtjylland

Udgangspunkt for initiativet

Initiativet blev etableret pa forsagsbasis med henblik pa at smidigggre udskrivelse tit kommunerne
for at opna et mere sammenhangende patientforlgb. Initiativet kom fra bade kommune og
hospital.

Oplevelsen var, at arbejdsgangen omkring udskrivelse var meget tung, hvilket gjorde, at
feerdigbehandlede patienter 13 og ventede pa at komme hjem fra hospitalet. Det fordrsagede bl.a.
overbel®gning pa hospitalet. Fra kommunens side gnskede man ud over en mere smidig udskrivelse
og et bedre patientforlgb ogsa at undga omkostningerne i forbindelse med de ferdigbehandiede
patienters indleggelse. ‘

Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet

Den kommunale udskrivningskoordinator har sin gang pa den medicinske

afdeling to gange om ugen, safremt der bliver meldt nogle patienter til udskrivelse. Kommunen
er saledes bekendt med patienternes behov. Der er sdledes tidligt i indl®ggelsen en formodet
afklaring af den pagaldende patients behov for hjzlp efter udskrivelse.

Ideen er blevet udviklet igennem et godt samarbejde med kommunen.
Faglige ledere fra kommunen og plejefaglige ledere fra hospitalet har vaeret med i at udvikle
initiativet.

Hovedformalet er, at patienterne far et mere smidigt patientforlpb og ikke oplever overgangen fra
hospitalet til primarsektor'som besvaerlig. Det er figeledes at undgs, at patienterne ligger og venter
pa hospitalet for at kormme hjem.

Tids- og ressourceforbrug

Udviklingen af initiativet har ikke veeret specielt omkostningstung. Initiativet forventes at veere
omkostningsneutralt i for
smidigere udskrivelse.

. Implementering og forandringspotentiale

Det har vaeret sveert at fa initiativet ind i en fast rutine. Hidtil har der ikke vaeret mange meldte
patienter tit kommunen. Dette kan skyldes, at patienterne er kendt af kommunen i forvejen, og
at det ikke er vurderet, at der vil viere forvegrret helbredstilstand efter indl@ggelsen. Der har ikke
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Patienter og parprende er glade Tor ardningen og anferer, at overgangen mellem primer- og

til driften. Der forventes besparelser som konsekvens af den




vaeret et behov for en inddragelse af kommunen for etablering af nye tilbud for den pageldende
patient. Her har de kendte varslingsregler fungeret upaklageligt.

Initiativet er fige blevet etableret, hvorfor det ikke er muligt at sige noget om opfyldelse af
formalene.

Laering, evaluering og erfaring

De fa erfaringer har givet en forstielse fra begge parter omkring behovet for en tidlig inddragelse

- -af samarbejdspartnere for at fd en smidigere udskrivelse:-Der-kunne eventuelt viere behov for en

s

1

t
i

tydeligere synliggarelse af initiativet blandt plejepersonalet pd hospitalet.

Opfelgning og det videre arbejde

Derforventes et klart potentiale i at udbrede dettil alle kommuner i hele hospitalets optageomrade.
Som en videreudvikling kan man inddrage de praktiserende leeger med henblik pd at undgd
uhensigtsmassige indizggelser.

5.3 Udskrivelseskoordinatorer Randers
og Norddjurs kommuner

Birgit Svendsen
birgsven@rm.dk

. Medicinsk speciale

Regionshospitalet Randers og Grend
Region Midtjylland

Udgangspunkt for initiativet

Initiativet blev sat i gang for at facilitere forlpbet for patienter i relation til udskrivelser.
Udskrivelseskoordinatorerne sgrger for at koordinere udskrivelsesforlab for de patienter, som har
behov for hjzelp fra primar sundhedstjeneste og sikrer at den hj®lp, som patienten far behov for,
etableres sa tidligt i forlgbet, at udskrivelsestidspunktet ikke forsinkes grundet manglende hjzlp
fra eksempelvis hjiemmeplejen.

Birgit Svendsen i Kvalitetsafdelingen tog sammen med kontaktkommunerne initiativ til funktionen.
Formalet med funktionen er at koordinere udskrivelsesforlgbene mellem kommunerne og
hospitalet ud fra malseetningen om, at udskrivelsen begynder ved indlzggelsen.

Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet
Malet med initiativet var at koordinere ngdvendige tiltag for patienten mellem hospitalet og pri-
marsektor. Samtidig gav initiativet mulighed for at sikre en relevant og rettidig kommunikation
mellem hospitalet og primarsektor. Udvikling af initiativet blev drmftet mellem de samarbejdspart-
nere, som jeevnligt medes i bade hospitalet og | primarsektor. =

Tids- og ressourceforbrug ,
Ressourcerne er fundet inden for eksnsterende tsdsmaa551ge personalemaess:ge og gkonomiske res-
sourcer i de kommuner, der har visitatorer, som kommer p3 hospitalet.
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" Implementering og forandringspotentiale
... Der er foretaget en grundig evaluering af funktionen, som har veeret positiv. Formélet er ndet.

Laering, evaluering og erfaring

Initiativet har bidraget med en bedre koordinering og kvalitet af udskrivelsesforlgbene for patien-
terne. Har pget samarbejdet mellem hospitalet og primarsektor.

- Opfélgning og det videre arbefde - -~ -

Funktionen fasthaldes og udvikles. Hospitalet har tre kontaktkommuner hvor en tredJe kommune
vil indgd med samme funktion inden juli 2009.

5.4 Udskrivelsessamtale med tilhgrende udskrivelsesark

Marian Tronhjem og Anne Brting Kirchhoff
matr@regionsjaelland.dk
annk@regionsjaetland.dk

Lungemedicinsk speciale

Holbazk Sygehus

Region Sjelland

Udgangspunkt for initiativet

Initiativet opstod pd baggrund af det nationale projekt "Kvaliteten i Patientens Mgde med Sund-
hedsvaesenet”. Projektet Igb fra marts til november 2005. Projektet blev ledet af Kvalitetsafdelin-
gen i det davrende Arhus Amt.

formalet med projektet var at udvikle og forbedre kvaliteten i de mellemmenneskelige rela-
tioner i sundhedspersonalets mdde med patienten.

Der blev udarbejdet 20 anbefalinger under 3 overordnede temaer:

»  kommunikation
«  medinddragelse
o kontinuitet

Et af de omrader, hvor vi gerne ville forbedre os, var information til patienten ved udskrivelse. Vi
ville gerne, at vores patienter skulle fgle sig velinfarmeret om indlmggelsesforiab, behandling og
planer efter udskrivelse.

Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet

Malet med initiativet var, at patienterne skulle fole sig velinformeret om deres indlaggelsesforlab,
""behandlifig og rehabilitering. Dette skulle opnas ved hjzlp af udskrivelsessamiale med tilharende
udskrwelsesark

- “De konkrete malsaetninger var, at 90 % af patienterne skulle fole Sig’"\'ré[informeret ved udskrivel-

sen, samt at 100 % af patienterne skulle have afholdt en udskrivelsessamtale.
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Da udskrivelsesarket og tjeklisten var udarbejdet, afpravede vi farst initiativet i en sma-skala-test,
dvs. pa én patient; hvor vi efterfglgende evaluerede samtalen bade med patient og med personale.
Herefter afprgvede vi initiativet i en stor-skala-test, hvor alle udskrevne patienter deltog samt
tilhgrende personale. | 14 dage blev initiativet lgbende evalueret bade af patienterne i form af
anonymt spergeskema og af personalet mundtligt efter endt stuegang.

Hele afdelingen har vaeret involveret i det nye tiltag. Selve udarbejdelsen af initiativet og ansvar
forimplementering blev varetaget af den lille gruppe, som reprasenterede afsnittet i projektet (en
overfzge, en afdelingssygeplejerske og en sygeplejerske).

P et fzlles personalemgde blev der mundtligt informeret om initiativet, Der blev udarbejdet en
projektmappe, hvor personalet kunne l@se om det overordnede projekt samt de enkelte initia-
tiver pa afsnittet.

Tids- og ressourceforbrug

Dette initiativ blev ikke tildelt nogle ressourcer, da planen var, at udskrivelsesarket skulle udfytdes
(handskrevet af lzzgen) i forbindelse med udskrivelsessamtalen. Derefter skulle det kopieres i to til
tre eksemplar; ét til projektmappen, ét til journalen, evt. ét til hjemmepleje, Patienten skulle selv
have originalen.

Indimellem har det ifglge lzgerne veeret ressourcekrvende, at skulle udfylde arket i hinden, og
patienterne havde nogle gange have svart ved at tyde, hvad legen skrev.

Implementering og forandringspotentiale
Evalueringerne fra patienterne var generelt positive, og de falte sig velinformeret ved udskrivel-
sen.

IHorhold til de patienter, som havde hjermmepleje, fandt vi det hensigtsmassig at udarbejde en ny
sygeplejerapport, der passede sammen med vores udskrivelsesark, hvorved vi undgik dobbeltin-

formation.

De oprindelige udskrivningsark er videreudviklet og tilpasset.

Lering, evaluering og erfaring

Initiativet fungerer fortsat. Uskrivelsesarket kan anvendes af patienterne til at repetere deres
indlzggelsesforlgb, og det kan medbringes til den praktiserende lege, hvis patienterne konsulterer
denne, inden lz=gen modtager epikrisen,

Opfalgning og det videre arbejde
Vi vil fortsat arbejde med udskrivelsesarket og den nye sygeplejerapport.
@ @vrige initiativer omhandlende udskrivelseskoordination

»  Kommunal udskriviingskoordinator, Regionshospitalet Herning,
Mette Bruun Pedersen (hecmbp@ringamt.dk)
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= Andre initiativer

| dette kapitel beskrives bl.a. initiativer, der er meget overordnede, og sam indeholder flere af de
udvalgte temaer. Ligeledes beskrives et initiativ, der vedrorer egenbehandling af diabetessir ved
anvendelse af telemedicin.

6.1 Center of Excellence—-- . o .

Kirsten Fog
kirsten.fog@silkeborg.rm.dk

Omfatter hele det medicinske omrade
Regionshospitalet Silkeborg

Region MidtjyHland

Udgangspunkt for initiativet

Hospitalsenheden Silkeborg har gennem en drrekke arbejdet strategisk og systematisk med over-
ordnede og afdelingsspecifikke strategier og mal. Det har medfart, at Hospitalsenheden p3 udvalgte
fagomrader har opndet en fremtrzedende position inden for flere medicinske specialer og det orto-
padkirurgiske omride. Fundamentet er siledes lagt til, at Hospitalsenheden videreudvikler disse
tiltag, og imgdekommer Regionsradets beslutning om, at Regionshospitalet Silkeborg skal udbygge
styrkepositionen pa det medicinske omrade som "Center of Excellence”, hvor malet er at udvikle me-
toder til omstilling fra akutte medicinske patientforlgb til elektive og subakutte patientforlgb.

Beskrivelse af initiativet

. Formalet med initiativet

Ved definitionen af Center of Excellence er der taget afsaet i fire primare kendetegn, som er
fundamentet for Center of Excellence.

1) Attraktiv for patienten
Patienten oplever forlgbet som trygt og individuelt tilrettelagt med vagt pa dialog og inddra-
gelse.

Det viser sig ved, at:

»  patientens individuelle behov smttes i fokus

¢ der er en tzt dialog mellem patienten, pargrende og hospitalets ansatte.

«  der er hgj tilgeengelighed forstiet som korte ventetider og effektive kommunikationslinier
¢ derer et t=t samarbejde med praksissektor og kemmunerne

s der er korte ventetider til speciall@geunderspgelser

2) Haj faglig kvalitet og tvaerfaglig ekspertise
Patienten far dokumenteret hej faglig kvalitet, som er evidensbaseret og/eller bygger pa aner-
kendt klinisk praksis.

Det viser sig ved, at:

+.. de ni medicinske specialer et tilg®ngelige i-dagtiden med henblik p4 optimale patientforlgb

¢  patientsikkerheden vagtes hpjt
»  dersikres relevant tverfaglighed i sundhedsydelserne
+  hospitalet har en velkvalificeret og kompetent medarbejderstab
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3) Innovativt hospitalsmiljp
. Hospitalsenheden Silkeborg er nyskabende og proaktiv. -

Det viser sig ved, at:

«  der er et aktivt forsknings- og udviklingsmiljg inden for klinisk og organisatorisk
forskning, herunder biopsykosocial forskning

» hospitalsenhedens ansatte arbejder malrettet ud fra de i fellesskabet fastsatte
strategier (Balanced Scorecard)

+  der er hgj fleksibilitet i de interne arbejdsgange

- o der arbejdes malrettet med intern videndeling, leering-0g-metodeudvikling
=  dersker fagligt forsvarlig arbejdsdeling/opgaveflytning mellem faggrupperne
« nyteknologi, herunder IT, anvendes pa en nyskabende made

4) Normsazttende
Hospitalsenheden Silkeborg er fgrende pa udvalgte faglige og organisatoriske omrader.

Det viser sig ved, at:

»  hospitalet gar nye veje inden for forebyggelse, undersegelse, behandling, rehabilitering og plgje

«  dersatses pa malrettet, faglig fokusering med henblik p at etablere haj faglig viden og
erfaring inden for specifikke omrader

»  deropbygges regionale elektive funktioner i samarbejde med Arhus Universitetshospital

«  derer veltilrettelagte patientfortab og hpj produktivitet

Konkrete elementer i Center of Excellence:

" Medicinsk afdeling har de seneste ar opbygget et staerkt fagligt og organisatorisk miljp med
elementer af det excellente patientforlgb. Afdelingen har form3et at udvikle et fagligt kompetent
miljg, hvor de medicinske specialer er reprasenteret, og hvor der er udvikiet spidskompetencer
inden for bl.a. reumatologi. | denne udvikling har der varet udbredt fokus pa patientforlab,
arbejdstilrettelepgelse og tvaerfaglighed.

Nedenfor er naevnt en raekke konkrete eksempter pd nuveerende og fremtidige tiltag, som under-
stgtter Center of Excellence.
+  Ambulant akut speciallegevurdering samme dag ved henvendelse inden kl. 12.00
pd hverdage.
¢ Ambulant speciallegevurdering inden for 24 timer pa hverdage.
«  De ni medicinske specialer er nemt tilgzngelige i dagtiden pa hverdage, og kan
varetage behandlinger pd hovedfunktionsniveau.
«  Tvarfaglige og tvaersektorielle "pakkelgsninger” malrettet forskellige medicinske sygdomme.
s Center for bevaegeapparatlidelser. Et forskningsprojekt vedrgrende sygemeldte borgere
med smerter i bevaegeapparatet, f.eks. nakke/skulder regionen. Et eksempel pd et samar-
bejdsprojekt meltem Center for Folkesundhed i Region Midtjylland, kommunerne og Regi-
onshospitalet Sitkeborg.
= Intern falles visitation sikrer “én indgang” til hospitalet for patienter med rygproblemer.
Komprimerede patientforlgb som faglge af tvaerfaglige teamfunktioner pa rygomradet
med inddragelse af en rekke specialer herunder reumatologer, ryg-fysioterapeuter,
ryg-ortopaedkirurger og socialmediciner.
«  Effektiv billeddiagnostisk understpttelse af patientforlgb, herunder "drop-in" funktion,
hvor patienterne kan henvende sig uden tidsbestilling.
s  Patienter med visse kroniske sygdomme far rehabulltermgshlbud i samarbejde med
~ kommunerne, eksempelvis Lunge- og Hjerteskoler.
«  Nye forebyggende tiltag i samarbejde med kommunerne via sundhedsaftalerne
i e om® Praktiserende leger og hjemmesygeplejersker har direkte telefonizk adgang til
. speciallegeradgivning inden far alle specialer i dagtiden.
«  Videnskabelig tilgang via f.eks. ph.d.-studerende til evaluering af organisationszndringer,
. som f.eks. omlaegning af akutte indlmzggelser til akutte og subakutte ambulante aktiviteter.
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i samarbe;de med kommunerne som led i arbejdet med sundhedsaftaleme

Hele afdelingen har vaeret og er fortsat involveret i savel initiativiase som implementeringsfase. En
projektleder er tilknyttet projektets udvikling og implementering. Samtidjg er. huspltalets pvrige
afdelinger inddraget i det omfang, der er konsekvenser i forhold til dem. -~

Tids- og ressourceforbrug

Etablering af Center of Excellence stiller krav til en forbedring af de bygningsmassige rammer,
tidssvarende apparatur og medicoteknik samt et driftsbudget, som giver mulighed for at
gennemfpre de faglige og servicemassige intentioner i de excellente patientforlgb. F.eks. ma der
paregnes en betydelig udvidelse af de ambulante funktioner for at sikre, at Center of Excellence
kantitbyde udredningsforlgb uden ventetid. : S

Dette betyder, at det vil vaere npdvendigt at etablere en bufferkapacitet p3 det ambulante omride.
Bufferkapaciteten sikres ved at reservere underspgelsestider dagligt svarende tit 15 % af den
nuverende ambulante aktivitet. Behovet for denne bufferkapacitet skal indtaenkes i takstmodellens
honarering af medicinsk aktivitet pa Regionshospitalet Silkeborg.

Endvidere er detvigtigtat sikre et forsknings- og uddannelsesmiljg, som kan understgtte udviklingen
af Center of Excellence.

Endeligt skal det gode uddannelsesmiljp ved Hospitalsenheden Silkeborg understgttes ved at sikre,
at der fortsat kan uddannes yngre Ja2ger og andre sundhedsprofessionelle, f.eks. ved etablering af
sammensatte uddannelsesforlab pa tvaers af hospitalerne, hvor dette er ngdvendigt for at udnytte
uddannelsespotentialet ved Regionshospitalet Silkeborg,

Implementering og forandringspotentiale
implementeringen er endnu ikke tilendebragt.

Lzering, evaluering og erfaring
Der vil pa et senere tidspunkt blive foretaget en evaluering af initiativet.

6.2 Samarbejdsaftale om tvaersektorielle borger/
patientforlgb - SAM:BO

Alice Skaarup fepsen
alice.skaarup.jepsen@regionsyddanmark.dk
Omfatter flere specialer

Alle regionens sygehuse

Region Syddanmark

Udgangspunkt for initiativet

Formalet med den regionale samarbejdsaftale om indleggelse og udskrivning var at harmonisere
de fem forskellige aftaler fra de tidligere amter i regionen. Region Syddanmark ivaerksatte initiativet

Serlige formal var at indskrive almen praksis’ rolle i samarbejdet samt at basere hele samarbejdet
pa digital kommiinikation. Samarbejdsaftalen benyttes for alle patientgrupper, men tummer
samarbejds- og kommunikationsprocedurer, der i hegj grad retter sig mod komplekse farlgb f.eks.
de @Idre medicinske patienter.
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e Beskrivelse af iniftiativet

Forméilet med initiativet :
Samarbejdsaftalens mal er, at tydeliggere forventninger og krav til den praktiserende l=ge, til
kommunen og til sygehuset i forbindelse med indleggelsesforlab. Herunder ogsa samarbejdet
inden en evt. indleggelse og efter udskrivning. Aftalen er derfor bygget op over fem generiske
forlebsbeskrivelser med beskrivelser af kommunikation og samarbejde.

Sundhedskoordinationsudvalgetnedsatte en arbejdsgruppe med deltagelse afsygehuse, kommuner )
og almen praksis il -at-udarbejde forslag til ny regional samarbejdsaftale. Aftalen er indskreveti - - oo
sundhedsaftalerne og har dermed gennemgéet flere hgringsfaser og forhandlingsrunder.

Sidelgbende med samarbejdsaftalen er derarbejdet med implementeringen af en regional it-strategi
for digital kommunikation (MedCom-standarder og korrespondance), der er brugsklar 2. kvartal
2009. Endvidere er der udviklet opstettende § 2-aftalerfor almen praksis' indsats. Samarbejdsaftalen
implementeres i sygehuse og komruner og koordineres lokalt af de lokale samordningsfora (felles
ledelsesorganer mellem de enkelte sygehuse og de samarbejdende kommuner). Processen stpttes
gennem regionalt udarbejdet informations- og undervisningsmateriale samt instruktgrkurser.
Implementeringen i almen praksis sker i samarbejde med Praksisudvalget i regionen.

Tids- og ressourceforbrug

Egentlige dedikerede ressourcer har veeret forbundet med udrulningen af it-redskaber og i
implementeringsprocessen. Ved overgangen til den nye samarbejdsaftale indfgres enkelte nye
procedurer for kommuner og sygehuse, men der forventes til gengzld en effektivisering af
kommunikationen. For almen praksis er der ikke tale om nye specifikke opgaver. Der forventes
udgifter til ydelseshonorar inden for § 2-aftalerne til aflpsning for andre honorarer.

Implementering og forandringspotentiale
Samarbejdsaftalen implementeres fgrste halvar 2009 og tages i brug 01.06.09, Aftalens anvendelse
vil blive monitoreret i 2. halvir 2009. Gpfalgning sker gennem de lokale samordningsfora.

# Leering, evaluering og erfaring
Evaluering sker i slutningen af 2009 og lgbende derefter.

Indfgrelse af nye tvarsektorielle samarbejdsprocedurer krever lang tids omhyggelig forberedelse.
Alle skal tages i ed, og mange detaljer skal belyses. Implementeringen kraever bade central og lokal
koordinering og dedikerede tovholderfunktioner p4 alle niveaver.

Opfalgning og det videre arbejde

Det forventes, at der i de kommende r sker en yderligere udbygning og raffinering af den digitale
kommunikation. Endvidere vil der blive knyttet flere aftaler om s@rlige mélgrupper til feks. om
terminale patienter. Der vil vaere behov for lebende undervisning af personalet.
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6.3 Kronikerenheden

Alice Morsbal
alice.morsboel@rn.dk
Er ikke i sygehusregi
Region Nordjylland

Udgangspunkt for initiativet

Initfativet er forbundet med Region Nordjyllands beslutning om at sette serligt fokus pa kroniske
sygdomme. Kronikerenheden og etableringen heraf er tet forbundet med regionens beslutning
om at udarbejde frivillige sundhedsaftaler mellem region og kommune pa ni kronikeromrader.

Initiativet skal ses i lyset af den store andel kroniske syge, samt forventningen om at andelen af
borgere med en eller flere kroniske sygdomme forventes at stige i de kommende &r. Formalet skal
sikre bedre og mere klare aftaler mellem region og kommune samt bidrage til at sikre de bedst
mulige patientforlab for de kroniske syge.

Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet

De nordjyske kommuner og Region Nordjylland har indgdet en aftale omkring organisering af

indsatsen for mennesker med kroniske lidelser. Formalet med dette samarbejde er:

+  atskabe sammenh®ngende patientforlpb for mennesker med kroniske lidelser

=  atga fra strategi til handling

e  atskabe et kvalitetslpft i indsatsen for mennesker med kroniske lidelser

e atskabe et fagligt kvalitetslaft for de sundhedsprofessionelle, der arbejder med mennesker
med kroniske lidelser

For at koordinere og sikre samarbejdet har man i fzllesskab besluttet at oprette Kronikerenheden
Nordjylland - en enhed der organisatorisk er forankret i Region Nordjylland og i praksis placeres
imellem de nordjyske kommuner og regionen.

Kronikerenheden Nordjylland befordrer et t2t samarbejde meflem kommuner, region, sygehuse
og praktiserende leeger og er ansvarlige for bl.a. koordinering, planlegning og kvalitetssikring.
Den overordnede malsatning er, at mennesker med kroniske lidelser kan laere at tage vare pa eget
helbred og fa redskaber til at leve livet med en kronisk sygdom. Dette omfatter alle specialer og
herunder ogsé de medicinske patienter.

Til at varetage denne opgave er der ansat en regional koordinator samt et sekretariat. Bide region
og kommuner har vaeret involveret 1 initiativet.

Tids- og ressourceforbrug
Kronikerenheden drives i samarbejde mellem Region Nordjylland og de nordjyske kommuner og
finansieres af disse parter.
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=6.4 Telemedicinsk hjemmebehandling af diabetiske
-~ fodsar - en tvaersektoriel, multidisciplinzer, murlgs,
synkron specialistbehandling

Niels Ejskjer
niels.ejskjaer@aarhus.rm.dk
Medicinsk endokrinologisk speciale

--——RrhusSygehus

Region Midtjylland

2 Udgangspunkt for initiativet

Diabetiske fodsar ses ofte ugentligt eller hyppigere i ambulatoriet og er ressourcekravende
ikke bare for sundhedssektoren, men ogsd for patienten der transporteres af ambulance eller
patientbefordring. Ofte viser det sig, at besgget ikke er strengt npdvendigt, men det gennemfpres
“for en sikkerheds skyld".

Initiativet blev taget af en ph.d.-studerende i samarbejde mellem medicinsk afdeling M. To ph.d.-
projekter blev antaget med vejledere fra Center for Den Diabetiske Fod og Alexandra Instituttet:
"Kvalitative forhold ved telemedicinsk fodsarbehandling” og "Tekniske forhold ved telemedicinsk
fodsérbehandling”.

Vi gnskede at sikre evidens og sikkerhed for, at telemedicinsk behandling er bedre elfer mindst lige
sa god som fremmede i ambulatoriet. Dette er sikret ved to ph.d.-afthandlinger forsvaret i 2006.

Overordnet var hensigten at kunne tilbyde hjemmebehandling til fordel for patienten og hospitalet
- feerre transporter til/fra hospital, mindre ventetider, aflastning af ambulatoriet, pkonomiske
besparelser, e-learning af primarsektorpersonale.

= Beskrivelse af initiativet

Formalet med initfativet
Konkret var malet at oprette behandlingsforlgb for specialistbehandling i patientens hjem i
samarbejde med primarsektoren.

Delmal:

¢  FHtablering af en felles internetbaseret kommunikations- og dokumentationsplatform med
adgang for alle inklusiv patienten og dennes familie.

=  Testning og valg af optimalt teknisk udstyr.

+  Dokumentation af brugertilfredshed, savel patienter, familie som personale i primar og
sekund®rsektor.

«  Sikring af klinisk kvalitet af behandlingen.

UdVikiil;lé af ideen:
Brugerorienteret "participatory design metode” med involvering af patient og alle brugergrupper

" tworkshops, ved malrettede interviews, transskriberinger, videcoptagelser og délrapporter under

projektet.

" Center for Den Diabetiske Fod og Laboratorier pd Alexandra Institutet, [T—byé'n, Aarhus dannede
fysiske rammer for projektet. Slutteligt udelukkende Center for Den Diabetiske Fod.
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