31. oktober 2011

Politisk sundhedsaftale om samarbejde om den palliative
indsats i Region Midtjylland

1. Formal med sundhedsaftalen

Det overordnede formal med sundhedsaftalen om samarbejdet om den palliative indsats i
Region Midtjylland er at sikre sammenhaengende patientforlgb pa tveers af sektorgreenserne.
Samtidig er det et vigtigt formal med sundhedsaftalen, at den skal veere med til at sikre en hgj
og ensartet kvalitet i de tilbud, der gives til patienter i palliative forlgb i kommunalt og
regionalt regi.

Sundhedsaftalen er en tilleegsaftale til den generelle sundhedsaftale geeldende for perioden
2011 — 2014. Den udfolder det seerlige tveersektorielle samarbejde for den palliative indsats i
Region Midtjylland.

2. Malseetninger
Samarbejdet om den palliative indsats i Region Midtjylland er baseret pA WHO’s mal og
Sundhedsstyrelsens principper for den palliative indsats.

WHO’s mal for den palliative indsats (2002): At fremme livskvaliteten hos patienter og
familier, som star over for de problemer, der er forbundet med livstruende sygdom, ved at
forebygge og lindre lidelser gennem tidlig diagnosticering og umiddelbar vurdering og
behandling af smerter og andre problemer at bade fysisk, psykisk og andelig art”.

Sundhedsstyrelsens principper for den palliative indsats (1999):

¢ At patientens mulighed for at veelge, hvor han/hun gnsker at tilbringe den sidste tid af
sit liv, i videst muligt omfang tilgodeses

e At patienten og pargrende far den ngdvendige viden om eksisterende muligheder til at
kunne treeffe det for dem rigtige valg og, at valget ikke begraenses af den enkeltes
gkonomiske muligheder

o At den palliative indsats, uanset hvor patienten gnsker at tilbringe sin sidste levetid, er
af hgj faglig kvalitet

Sundhedskoordinationsudvalget har for perioden 2011 — 2014 udpeget fglgende malsaetninger
for sundhedsaftalen vedrgrende den palliative indsats:

Den overordnede malssetning er at sikre hgj og ensartet kvalitet og skabe sammenhaeng i den
tveersektorielle indsats pa det palliative omrade og i det konkrete patientforlgb.

Falgende malsaetninger retter sig mod de seerlige behov, som den palliative patient har pa
grund af den specielle situation, som vedkommende og dennes pargrende befinder sig i:

¢ Den palliative patient og eventuelt dennes pargrende

o Far — ved pabegyndelse af palliativ indsats og lgbende — information om
sygdomsforlgbet og den palliative pleje og behandling samt hjeelpe- og
stagttemuligheder

o Tilbydes tidlig opsporing af behandlingskraevende palliative symptomer samt
indsats over for disse

o Far mulighed for at traeffe egne valg med hensyn til, hvor og hvordan den sidste
tid skal forlgbe og, at disse gnsker skal — i sammenhaeng med det faglige skon —
imgdekommes, hvis det er muligt
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o Far hjeelp til at mestre situationen og stgtte til at fa det bedst mulige ud af den
tid, der er tilbage, og at denne er sa aktiv som mulig

o Far tildelt en sundhedsfaglig kontaktperson ved kontakt med hjemmeplejen,
hospitalerne, praktiserende laege (tovholder) og det palliative team — én fra
hvert sted, og nar det er relevant

e Pargrende tilbydes opfeglgning efter dedsfaldet med henblik pa& hjeelp og statte fra
sundhedspersonalet

e Der sker tidlig indsats ved behov, og den kan starte i det gjeblik, patienten far stillet
diagnosen

e Der findes specielle uddannelses- og kompetenceudviklingstilbud til de forskellige
sundhedsfaglige personalegrupper inden for det palliative indsatsomrade

3. Indsatsomrader
Falgende indsatsomrader er prioriteret i sundhedsaftalen, som temagruppen vedr. indlaeggelse
og udskrivning har til opgave at arbejde med indsatsomraderne i aftaleperioden 2011-2014:

3.1. Malgruppen

I denne sundhedsaftale er der fokus pa, at alle patienter med fremskrende livstruende sygdom
— uanset diagnose — far tiloud om en palliativ indsats, hvis de har behov for dette. Dette
begrundes i, at hovedparten af de patienter, som far en palliativ indsats, er kreeftpatienter.
Patienter med andre livstruende diagnoser har imidlertid ogsa behov for at fa tilbudt en
palliativ indsats.

3.2. Tidlig opsporing af palliative symptomer og tidlig indsats

Patienter i palliative forlgb kan veere meget behandlings- og plejekraevende. For at sikre
patienterne en sa god livskvalitet som muligt, er der i denne sundhedsaftale lagt veegt pa, at
det sundhedsfaglige personale i kommunerne, pa hospitalerne og i almen praksis sikrer tidlig
opsporing af behandlingskraevende palliative symptomer, nar patienterne har faet tildelt
palliativ indsats. Sikring af en sa god livskvalitet som muligt er som naevnt i afsnit 2 en
vaesentlig del af WHO’s mal for den palliative indsats.

Tidlig opsporing af palliative symptomer er beskrevet i den sundhedsfaglige del af aftalen,
afsnit 2.3.

3.3. Kompetenceudvikling

Selvom der i dag er etableret en bred vifte af palliative uddannelsestilbud, er der fortsat behov
for at sikre kompetenceudvikling indenfor bestemte faggrupper og palliative omréader.
Kompetenceudvikling skal veere med til at sikre en ensartet hgj kvalitet i de tilbud, der gives til
patienter med palliative behov i kommunalt og regionalt regi.
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4. Operationalisering og opfglgning pa malsaetninger

Sundhedskoordinationsudvalget har valgt at arbejde med nedenstdende malseetninger i

aftaleperioden:

Malsaetning

Succeskriterium

Méalemetode og tidspunkt

Ansvarlig

Alle patienter med en livstruende
sygdom — uanset diagnose -
tilbydes en palliativ indsats, nar det
er relevant

Dette succeskriterium mangler
at blive feerdiggjort!

Hvor mange andre patienter end
kraeftpatienter far i dag palliativ
indsats pa specialistniveau?
Hvor mange/stor andel skal
seettes som succeskriterium?

Dette males p& specialistniveau
via udtraek fra Dansk Palliativ
Database ved udgangen af 2013

Temagruppen vedr.

indleeggelse og
udskrivning*

Tidlig opsporing af palliative
symptomer

Alle patienter, som har behov
for en palliativ indsats, bliver
screenet

Alle kommuner bruger
screeningsredskabet

Der gennemfgres en
kortleegning, hvori brugen af
screeningsredskabet EORTC-
QLQ-C15-PAL undersgges
pa basisniveau i 2013

Temagruppen vedr.

indleeggelse og
udskrivning*

Der skal veere uddannede palliative
ngglepersoner i kommunerne
(sygeplejersker) og pa hospitalerne
(sygeplejersker og leeger)

Der er ansat mindst 1 palliativ
nggleperson (sygeplejerske) i
hver kommune

Der er ansat mindst 1 palliativ
nagleperson (sygeplejerske) pa
hver sengeafdeling pa
hospitalerne

Der er ansat mindst 1 palliativ
nggleperson (laege) pa hver
sengeafdeling p& hospitalerne

Dette undersgges via en
kortlaegning i 2013

Temagruppen vedr.

indleeggelse og
udskrivning*
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* Temagruppen vedr. indlaeggelse og udskrivning er ansvarlig for udarbejdelsen af den generelle sundhedsaftale om indleeggelse og
udskrivning samt opfaglgning pa aftalen. Kommunerne, hospitalerne og praktiserende laeger er repreesenteret i temagruppen. Det
fremgar af den generelle sundhedsaftale om indleeggelse og udskrivning, at der skal udarbejdes en sundhedsaftale om den palliative
indsats. Aftalegruppen vedr. den palliative sundhedsaftale refererer saledes til temagruppen vedr. indleeggelse og udskrivning.
Temagruppen vedr. indleeggelse og udskrivning er ansvarlig for opfalgningen pa malsaetningerne i denne aftale, men den kan

inddrage arbejdsgruppen vedr. den palliative sundhedsaftale i arbejdet med opfalgning pa malssetningerne.
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Administrativ sundhedsaftale om samarbejde om den
palliative indsats i Region Midtjylland

Denne aftale er den administrative udmgntning af den politiske aftale om samarbejdet om den
palliative indsats i Region Midtjylland.

1. Malgruppe for aftalen og for indsatsen

WHO definerer den palliative indsats pa felgende made: “Palliativ indsats fremmer
livskvaliteten hos patienter og familier, der star over for de problemer, som er forbundet med
livstruende sygdom, ved at forebygge og lindre lidelse gennem tidlig diagnosticering og
umiddelbar vurdering og behandling af smerter og andre problemer af bade fysisk, psykosocial
og andelig art”.

De primeere aktgrer i samarbejdet om den palliative indsats er relevante professionelle i
kommunerne, pa hospitalerne, i palliative teams, pa hospice samt praktiserende lseger og
vagtleeger.

Sundhedsaftalen omfatter patienter i alle aldre med fremskreden livstruende sygdom, som
eksempelvis kreeft, hjerte- og lungesygdomme, AIDS og neurologiske sygdomme som f.eks.
sclerose, ALS og demens, nar de har palliative behov, uanset hvor i sygdomsforlgbet,
patienten befinder sig.

2. Lovgivning
Falgende lovgivninger danner rammen for sundhedsaftalen om samarbejde om den palliative
indsats i Region Midtjylland:

e Sundhedsloven
e Serviceloven

Sundhedsaftalen falger den geeldende lovgivning, men fraviger dog lovgivningen pa to
omrader:

¢ Det fremgar af sundhedsaftalen, at der udpeges en kommunal kontaktperson — en
hjemmesygeplejerske — nar der etableres en palliativ indsats i hjemmet. Dette er ikke
et krav i hhv. Sundhedsloven og Serviceloven

¢ Det fremgar af sundhedsaftalen, at Tryghedskassen anvendes, hvis laegen ordinerer
den. Ifglge lovgivningen skal regionen finansiere medicinen i Tryghedskassen, mens
kommunerne skal finansiere sygeplejeartiklerne. Det anbefales, at Tryghedskassen
defineres som et behandlingsredskab og falgelig finansieres af Region Midtjylland.
Derved undgas en del ressourceforbrugende administration

Det er beskrevet i bilag 1 hvilken lovgivning, det er relevant at anvende i forbindelse med den
palliative indsats.

3. Ansvars- og opgavefordeling
Den palliative indsats kan gives pa basisniveau eller specialistniveau afheengig af patientens
samlede sygdomsbillede og helbredstilstand.

Den palliative indsats pa basisniveau udgves af praktiserende lezege, hjemmesygeplejersken
(for patienter i eget hjem) og af hospitalspersonale (for indlagte patienter).
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Den palliative indsats pa specialistniveau udgves af et palliativt team (for patienter i eget hjem
eller indlagte patienter) eller hospicepersonale (for patienter indlagt p& hospice).

I afsnit 6.2 i den sundhedsfaglige del af aftalen er stratificeringsredskabet for basisniveauet og
specialistniveauet beskrevet nsermere.

Der er aftalt fglgende ansvars- og opgavefordeling mellem hospitalerne, kommunerne, de
palliative teams, hospice og almen praksis i Region Midtjylland:

3.1. Kommunerne

Hjemmesygeplejersken/den palliative hjemmesygeplejerske er i samarbejde med den
praktiserende leege ansvarlig for den palliative pleje af og omsorg for patienten pa
basisniveauet i samarbejde med de gvrige hjemmeplejeansvarlige. | forlgb pa basisniveau
foregar en stor del af den palliative indsats i patientens eget hjem, ved midlertidigt ophold pa
plejehjem eller aflastning.

Hjemmesygeplejerskens opgave er at koordinere den palliative indsats i eget hjem. Dette
indbefatter bl.a.:

e At koordinere patientens pleje- og behandlingsforlgb mellem primeer og sekundaer

sektor samt holde egen lsege orienteret herom

e At vurdere andringer i plejebehovet hos patienten
At planleegge justeringer af den palliative behandling i samrad med egen laege og
eventuelt i samarbejde med det palliative team
At ajourfgre sygeplejerapport ved indlaeggelser og udskrivelser
At veere tilgeengelig for telefonisk kontakt med egen leege vedr. de feelles patienter
At have kontakt til hospitalet ved indleeggelser pa stamafdeling
At deltage i udskrivningskonference
At foresta koordinationen omkring bevilgede hjaelpemidler og behandlingsredskaber

Kommunerne tilbyder palliativ fysioterapi og palliativ ergoterapi til de patienter, der har behov
herfor. 1 bilag 2 er beskrevet hvilke tilbud, kommunerne giver i den forbindelse.

Kommunerne er endvidere ansvarlige for at yde socialradgiverbistand til de patienter, der har
behov for dette.

3.2. Almen praksis
Den praktiserende leege er i samarbejde med hjemmesygeplejersken ansvarlig for den
palliative behandling p& basisniveau.

Den praktiserende leeges opgaver i palliative forlgb er:

At have kendskab til patienten og sygdommen

At sikre og reetablere kontakt til patienten

At veere ansvarlig for den basale palliative behandling

At veere tovholder

At deltage i planlsegningsmgde

At screene patienterne for palliative behandlingskraevende symptomer
At veere forudseende

At veere tilgeengelig
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3.3. Hospitalernes somatiske sengeafsnit

Hospitalernes somatiske sengeafsnit varetager den palliative indsats p& basisniveau, nar der
under indlaeggelse vurderes, at en patient har palliative behov og, nar en patient med aben
indleeggelse ved palliativ indsats indlaegges pa stamafdeling.

Hospitalerne tilbyder palliativ fysioterapi og palliativ ergoterapi til de somatiske patienter, der
har behov herfor. | bilag 3 er beskrevet hvilke tilbud, hospitalerne giver i den forbindelse.

3.4. Palliative teams
Et palliativt team er en tveerfagligt sammensat gruppe (leeger, sygeplejersker og mindst to
andre faggrupper) med specialviden om palliation. Teamet er tilknyttet hospitalerne.

Regionens palliative teams har til opgave:
e At yde palliativ behandling pa specialistniveau til patienter i eget hjem og til indlagte
patienter uanset diagnose og alder
e At sikre en kvalificeret symptombehandling og pleje, uanset om den palliative indsats
foregar pa hospital, i eget hjem eller i plejebolig
e At koordinere den palliative indsats sektorerne imellem i den enkelte patients forlgb
e At gge sundhedspersonalets kompetence og viden indenfor det palliative omrade

Egen leege eller hospitalsleeger kan henvise patienter med fremskreden livstruende sygdom
med seaerligt komplicerede problemstillinger af fysisk, psykologisk, socialt og/eller
andelig/eksistentiel karakter til de palliative teams. Indsatsen kan kombineres med
livsforleengende palliativ onkologisk behandling, men mulighederne for kurativ behandling af
sygdommen skal veere udtgmte. Patienten skal veere informeret om sygdommens karakter og
skal vide, at indsatsen vil veere lindrende pleje og behandling. Patienten skal endvidere selv
gnske tilknytning til det palliative team.

Der er etableret palliative teams pa fglgende hospitaler i Region Midtjylland:
Hospitalsenheden Vest

Regionshospitalet Horsens

Regionshospitalet Randers

Regionshospitalet Silkeborg

Regionshospitalet Viborg

Arhus Universitetshospital

3.5. Hospice
Hospicer er et seerligt tilbud til dgende. De er organiseret som selvejende institutioner med
egne bestyrelser men med driftsoverenskomst med regionerne.

Hospicerne har til opgave at yde en specialiseret tveerfaglig palliativ indsats, der ikke kan
varetages pa basisniveau af egen leege, kommunal hjemmepleje eller p& hospitalsafdeling. Den
lindrende indsats omfatter behandling, pleje og omsorg til det uhelbredeligt syge og dgende
menneske i den sidste levetid. Det er endvidere formalet at yde stgtte, vejledning og omsorg
til den dgendes pargrende og senere efterlevende.

Egen laege eller hospitalsleeger kan henvise patienter ud fra fglgende kriterier, som alle skal
veere opfyldt:
e Forventet kort levetid (udarbejdet terminalerkleering) for den henviste
e Helbredende behandling er ophgrt for den henviste
o Komplekse problemstillinger af fysisk, psykosocial eller eksistentiel karakter hos den
henviste
¢ Behandlingsniveauet skal veere afklaret sdledes, at den henviste ikke har symptomer af
en karakter, der fordrer indlaeggelse pa hospital
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¢ Den henviste har et gnske om at leve den sidste tid p& hospice og er velinformeret om
andre muligheder for ophold og stgtte

I Region Midtjylland er der fire hospicer:
e Anker Fjord Hospice
e Hospice Djursland
e Hospice Limfjord
e Hospice Sgholm/Aarhus

4. Indsatsomrader
Feglgende indsatsomrader, som Temagruppen vedr. indleeggelse og udskrivning har til opgave
at arbejde med i aftaleperioden 2011-2014, er prioriteret i sundhedsaftalen:

4.1. Tidlig opsporing af behandlingskreevende palliative symptomer

Det fremgar af den politiske del af sundhedsaftalen, at det sundhedsfaglige personale skal
sikre en tidlig opsporing og indsats. For at sikre dette anbefales det i denne sundhedsaftale, at
symptomscreeningsredskabet "EORTC-QLQ-C15-PAL” (valideret screeningsinstrument
(European Organization for Research and Treatment of Cancer)') anvendes pa hospitalerne,
pa hospice, i kommunerne og af praktiserende leege/vagtleege.

4.2. Registrering hos praktiserende leeger

De praktiserende leeger registrerer ikke, nar de har en patient i palliativ behandling. Dette er
problematisk, fordi manglende registrering vanskeligggr monitoreringen af det palliative
omrade. Det anbefales derfor i denne sundhedsaftale, at de praktiserende leeger anvender det
nuvaerende system til at registrere de patienter, de har i palliativ behandling.

4. 3. Planleegningsmgde med deltagelse af praktiserende laege
Det fremgar i sundhedsaftalen, at den praktiserende laege deltager i planleegningsmade
sammen med, patienten, pargrende og kommunen.

Formalet med planleegningsmgdet er at aftale en tveerfaglig plan for den feelles palliative
indsats i hjemmet og dermed sikre sammenhangende og velkoordinerede forlgb. Dette kan
veere med til at undg& uhensigtsmeessige indlaeggelser og reducere brugen af abne
indleeggelser. Indsatsen er med til at give patienterne en sa god livskvalitet som muligt i det
palliative forlgb.

4.4. Kompetenceudvikling

Arbejdsgruppen bag sundhedsaftalen har undersggt hvilke uddannelsestilbud, der findes til det
sundhedsfaglige personale, som arbejder med patienter i palliative forlgb. Undersggelsen
omfatter grunduddannelse og efteruddannelse.

Nedenfor fremgar, hvad kortleegningen af uddannelsestilbud viser, og hvad der pa baggrund af
kortleegningen anbefales:

1 Quality of Life Department, EORTC Headquarters, Brussel.
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Leeger — basisniveau:
Kortlaegningen viser, at der mangler uddannelsestilbud i palliation pa grunduddannelsen og
specialleegeuddannelserne.

Det anbefales, at der etableres en palliativ nggleuddannelse for leeger, der ikke er ansat i et
palliativt team, da dette vil veere med til at sikre en bedre palliativ behandling pa
basisniveauet. Uddannelsen bgr udbydes pa alle hospitaler i regionen i samarbejde med de
palliative teams.

Samtidig anbefales det, at der udbydes efteruddannelsestilbud til de praktiserende laeger.
Leeger — specialistniveau:

Kortlaegningen viser, at der er etableret uddannelsestilbud i palliation til leeger pa
specialistniveau.

Sygeplejersker — basisniveau:
Kortlaegningen viser, at der er etableret uddannelsesforlgb i palliation pa grunduddannelsen og
i efteruddannelser.

Det anbefales, at kommunerne og hospitalernes sengeafsnit har ansat uddannede palliative
ngglepersoner (sygeplejersker) i et antal, der er rimeligt i forhold til kommunens/
sengeafsnittets starrelse. Ngglepersonerne kan eksempelvis uddannes via
ngglepersonuddannelsen, som udbydes af Aarhus Universitetshospital, eller via
diplomuddannelser. Ngglepersonerne er med til at sikre, at den palliative indsats forbedres og,
at der kan gives faglig sparring mellem sektorerne. Dette vil kunne medfgre en reduceret
anvendelse af abne indlaeggelser og en (senere) inddragelse af det palliative team.

Sygeplejersker — specialistniveau:
Kortleegningen viser, at der er etableret uddannelsestilbud i palliation til sygeplejersker pa
specialistniveau.

Fysioterapeuter:
Kortlaegningen viser, at der er etableret uddannelsesforlgb i palliation p& grunduddannelsen og
i efteruddannelser.

Det anbefales, at de fysioterapeuter i kommunerne og pa hospitalerne, som behandler
patienter i palliative forlgb, har taget grundkursus i palliativ fysioterapi, som udbydes af Region
Midtjylland.

Desuden anbefales, at fysioterapeuter i de palliative teams uddannes til at kunne varetage
lymfadembehandling af patienter i eget hjem, der far palliativ indsats.

Ergoterapeuter:
Kortlaegningen viser, at der er etableret uddannelsestilbud i palliation p& grunduddannelsen.

Socialradgivere:
Kortlaegningen viser, at der er etableret efteruddannelsesforlgb for socialradgivere.

SOSU-assistenter og SOSU-hjeelpere:
Kortlaegningen viser, at der er etableret uddannelsesforlgb i palliation p& grunduddannelsen og
i efteruddannelser.

Det anbefales, at der i regi af AMU/KUA udvikles et kursusforlgb for SOSU-assistenter og
SOSU-hjeelpere om identificering af palliative symptomer. Dette vil veere med til at sikre, at
der sker en tidlig opsporing og indsats i forhold til patienter i eget hjem.
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I bilag 4 fremgar det, hvilke uddannelsestilbud, der findes til leeger, sygeplejersker, SOSU-
hjeelpere, SOSU-assistenter, fysioterapeuter, ergoterapeuter og socialradgivere.

4.5. Kommunal kontaktperson

Det fremgar af sundhedsaftalen, at en hjemmesygeplejerske skal udpeges som kommunal
kontaktperson for patienter, der behandles i eget hjem. Dette er ikke et lovkrav, men
indsatsen vil veere med til at sikre velkoordinerede og sammenhaengende forlgb i eget hjem

4.6. Tryghedskassen

Anvendelsen af Tryghedskassen skal ggres nem tilgeengelig, hvis den ordineres af leegen.
Dette sker ved, at Region Midtjylland som naevnt i afsnit 2 finansierer Tryghedskassen og, at
den fortsat fremstilles p4 Skanderborg Apotek?.

5. Inddragelse af frivillige foreninger

Arbejdsgruppen bag sundhedsaftalen har undersggt, hvordan udvalgte frivillige foreninger® og
hospitalerne, kommunerne og hospicerne i Region Midtjylland samarbejder. Undersggelsen er
gennemfart ved at sende spgrgeskemaer til de pageeldende aktgrer.

Undersggelsen viser overordnet set fglgende:

e Hovedparten af kommunerne samarbejder med mindst en frivillig forening. De frivillige
foreninger, kommunerne oftest samarbejder med, er Kraeftens Bekeempelse,
DanskRgde Kors og A£ldre Sagen. Samarbejdet vedrgrer primaert aflastning i hjemmet
af pargrende og statte- og netvaerksgrupper

e Alle hospitaler i Region Midtjylland samarbejder med mindst en frivillig forening. Det
Palliative Team pa hvert hospital har etableret et konkret samarbejde med de frivillige
foreninger. Derudover samarbejder enkelte medicinske, kirurgiske, hjertemedicinske,
neurologiske, onkologiske og urinvejskirurgiske afdelinger med en eller flere frivillige
foreninger. De frivillige foreninger, hospitalerne oftest samarbejder med, er Kraeftens
Bekeempelse og Dansk Rgde Kors. Samarbejdet vedrgrer primaert aflastning i hjemmet
af pargrende, stgtte- og netvaerksgrupper samt henvisning til gratis psykologbistand i
foreningen.

o Hospice Limfjorden og Hospice Sgholm/Aarhus samarbejder med to frivillige foreninger.
Hospice Limfjorden samarbejder med Kraeftens Bekaempelse og Dansk Rgde Kors.
Hospice Sgholm samarbejder med Kraeftens Bekeempelse og ZAldre Sagen. Samarbejdet
vedrgrer primaert aflastning af pargrende i hjemmet og stgtte- og netvaerksgrupper.
Derudover har de fire hospicer i regionen tilknyttet frivillige i eget regi.

I bilag 5 vises opsummering af besvarelserne fra hhv. foreningerne, hospitalerne,
kommunerne og hospicerne.

6. Vurdering af ressourceforbrug ved de foreslaede indsatser
Sundhedsaftalen medfarer pa enkelte omrader et behov for en omleegning af
ressourceforbruget eller et gget ressourceforbrug for kommunerne og regionen:

2 Skanderborg Apotek er det eneste apotek i landet, som fremstiller Tryghedskasserne.
3 De udvalgte foreninger er Alzheimerforeningen, Folkekirkens Samvirke, Hjerteforeningen, Kraeftens
Beksempelse, Lungeforeningen, Dansk Rgde Kors, Scleroseforeningen og ZAldre Sagen.
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6.1. Uddannelse af palliative ngglepersoner i kommunerne og pa hospitalerne
Pris for deltagelse i kurset:

Kr. 6.191 for ansatte i Region Midtjylland (resten af belgbet deekkes af en central pulje i
Region Midtjylland).

Kr. 13.404 for andre (ansatte i kommuner, privathospitaler mm.).

I bilag 6 fremgar, hvor mange uddannede ngglepersoner, der ultimo 2011 er ansat i
kommunerne og pa hospitalerne.

6.2. Tryghedskasse
Tryghedskassen koster kr. 537,15 pr. stk. | fgrste halvdel af 2011 er der ordineret ca. 250
Tryghedskasser i regionen. Dette svarer arligt til ca. kr. 270.000.

7. Organisering af samarbejdet
Samarbejdet mellem sektorerne om den palliative indsats organiseres via ngglepersoner og
netveerksmgder.

7.1. Palliative ngglepersoner pa basisniveauet

Der er og skal fortsat uddannes palliative ngglepersoner (sygeplejersker) pa hospitalerne
(sengeafsnittene) og i kommunerne med det formal at styrke den palliative indsats internt i
sektorerne og tveersektorielt.

Ngglepersonerne skal

e Veere i stand til at sikre bedst mulig livskvalitet for den uhelbredeligt syge og dennes
familie i sygdomsforlgbet og i sorgarbejdet

¢ Kunne patage sig og fungere som rollemodel og ressourceperson i forhold til
undervisning og vejledning af andre kollegaer

e Kunne vurdere behov for inddragelse af ekspertviden fra Det Palliative Team og hospice

e Kunne indga i et tveerfagligt samarbejde med praktiserende leeger, psykologer,
fysioterapeuter, ergoterapeuter, socialradgivere og praester i lokalomradet

e Kunne analysere og vurdere etiske dilemmaer i den palliative indsats og de
sorgreaktioner, der forekommer hos patient og pargrende

e Erhverve forudseetninger for at holde deres viden ajour, blandt andet ved at deltage i
netveerksgrupper, temadage, relevante kurser, kongresser samt efter- og
videreuddannelser

Det fremgar af bilag 6, hvor mange ngglepersoner, der er ansat pa hospitalerne og i
kommunerne ultimo 2011.

7.2. Netveerksmgder

Der afholdes 2 netvaerksmgder arligt i hver klynge med fglgende deltagerkreds:
Ngglepersoner/koordinatorer fra kommunerne, hospitalerne og hospicerne samt
praksiskonsulenterne.

Malet med netvaerksmegderne er, at ngglepersonerne kan medvirke til fortsat udvikling af den
palliative indsats i Region Midtjylland for at forbedre terminal og palliativ pleje, behandling og
omsorg for det alvorligt syge og dgende menneske og de pargrende.

Konkret skal det via netveerksmgderne sikres, at
e Samarbejdet inden for det terminale og palliative omrade gges
¢ Samarbejdet mellem hospitalerne og kommunerne — specielt i forhold til radgivning og
ekspertbistand vedr. patienter i eget hjem — gges
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¢ Viden og vidensdeling indenfor omradet opgraderes
¢ Der er et forum og et netvaerk, som kan stgtte og vejlede indenfor fagomradet

Indhold i netveerksmgderne: Om formiddagen mgdes ngglepersoner fra hospitalet,
kommunerne og hospice for at give hinanden faglig sparring. Om eftermiddagen drgftes et
fagligt emne — praksiskonsulenten inviteres til at deltage i denne del af netveerksmgdet.

Ansvarlige for planleegning af netveerksmgderne: Hver klynge nedseetter en styregruppe, der
arrangerer netveerksmgderne.

Mgdested: Det lokale hospital
Finansiering: Hospitalet finansierer forplejning

Klyngerne bestar af falgende samarbejdsparter:

e Aarhus Universitetshospital, Aarhus Kommune, Samsg Kommune og praksis

e Hospitalsenheden Vest, Herning Kommune, Holstebro Kommune, lIkast-Brande
Kommune, Lemvig Kommune, Ringkgbing-Skjern Kommune, Struer Kommune og
praksis

e Regionshospitalet Horsens, Hedensted Kommune, Horsens Kommune, lkast-Brande
Kommune, Odder Kommune, Skanderborg Kommune og praksis

e Regionshospitalet Randers, Favrskov Kommune, Norddjurs Kommune, Randers
Kommune, Syddjurs Kommune og praksis

e Regionshospitalet Viborg-Silkeborg, Silkeborg Kommune, Skive Kommune, Viborg
Kommune og praksis

8. Plan for implementering
Sundhedsaftalen implementeres pa forskellig vis:

Sundhedsaftalen leegges i e-doc, hvorved den bliver tilgeengelig for medarbejderne pa
hospitalerne.

Der udarbejdes en “paperback-lignende” lommehandbog for den sundhedsfaglige del af
aftalen. Det skal aftales, hvordan dne kommunale version af lommehandbogen skal se ud.

Sundhedsaftalen lsegges pa www.praksis.dk saledes, at den bliver tilgeengelig for de
praktiserende leeger.

Medlemmerne af arbejdsgruppen bag sundhedsaftalen preesenterer sundhedsaftalen pa
klyngestyregruppemgader i regionen.

Derudover afholdes en temaeftermiddag i december med praesentation af sundhedsaftalen om
palliativ indsats.

Deltagerkreds:
e Kommunale palliative ngglepersoner/hjemmesygeplejersker og deres ledere pa omradet
o Palliativ nggleperson/hospitalssygeplejerske og leder fra de medicinske og kirurgiske
sengeafsnit samt andre relevante sengeafsnit
e Praksiskonsulenter pa det onkologiske omrade samt andre relevante praksiskonsulenter
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9. Plan for evaluering

Ifglge Den Danske Kvalitetsmodel skal forlgbsprogrammer revideres hvert tredje ar.
Sundhedsaftalen evalueres og revideres primo 2015 i forbindelse med, at der skal udarbejdes
nye sundhedsaftaler. Temagruppen vedr. indleeggelse og udskrivning er ansvarlig for
revideringen.

Sundhedsstyrelsen er ved at udarbejde kliniske retningslinjer for den palliative indsats. Hvis de

kliniske retningslinjer giver anledning til, at sundhedsaftalen skal revideres fgr 2015, vil
sundhedsaftalen blive revideret, nar de kliniske retningslinjer offentliggares.
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