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Forord

Sundhedsveaesenet er under omstilling. Udvikling og styrkelse af det naere sundhedsvaesen er
pa dagsordenen, og der efterspgrges flere og bedre sundhedstilbud teet pa borgeren.

Meget relevant behandling og pleje foregar allerede i dag lokalt, men vi skal forsat udvikle og
nytaenke, sa vi finder frem til de bedst mulige Igsninger for vores patienter og borgere i Region
Midtjylland.

Denne udvikling og styrkelse af det naere sundhedsvassen har stor prioritet hos Region
Midtjyllands Sundhedskoordinationsudvalg (SKU). Siden efteraret 2010 har vi sat fokus herpa,
og bl.a. indhentet viden fra vores skandinaviske kolleger i alle sektorer, for at opnd mere og ny
viden om gode, gkonomiske og effektive Igsninger i ‘det naere’.

Den 1. juni 2011 inviterede vi en raekke dygtige og kompetente mennesker, bade fagfolk og
ledelsesrepraesentanter til en arbejdsdag om udviklingen og styrkelsen af det neere
sundhedsvaesen. Det blev til en dag med kreativitet, udfordring og provokation i
Igsningsforslagene - og flere gode og innovative Igsninger blev skabt. Nogle af disse Igsninger,
vil du kunne lzese i dette idé- og udviklingskatalog.

Men ud over nye og innovative idéer er det vigtigt, at vi ikke glemmer de mange andre gode
tvaersektorielle tiltag, der sker rundt omkring i regionen. Derfor skal dette katalog endvidere
bidrage til at give et overblik og kaste lys pa de mange gode tvaersektorielle tiltag, der allerede
sker, sd vi kan lade os inspirere pa tvaers af regionen til at afprgve nye Igsninger.

Nye fr@g er nu lagt i jorden til at spire og vokse sig store, til gavn for patienter og borgere i
Region Midtjylland.

Med venlig hilsen

Anders Kihnau, Formand SKU Hans-Jgrgen Hgrning, Naestformand SKU
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Indledning

Det samlede sundhedsvaesen er under konstant forandring og udvikling. Nye
behandlingsformer, ny teknologi, accelererede patientforigb og medicinske gennembrud giver
nye muligheder og perspektiver. Flere sygdomme opdages tidligere og kan behandles, flere
patienter overlever, og flere patienter vender med effektiv genoptraening og rehabilitering
tilbage til deres normale liv. Samtidig vil en del af den behandling, som i dag kraever
indlaeggelse, fremadrettet kunne ske ambulant eller i patientens eget hjem.

Den demografiske udvikling pavirker sundhedsvaesenet og i de kommende ar stiger antallet af
borgere med kroniske sygdomme. Efterspgrgslen efter regionale og kommunale
sundhedsydelser vokser, og det sker indenfor en snaver gkonomisk udviklingsramme.

Kommunerne har faet en vaesentlig rolle i sundhedsvaesenet eksempelvis i forbindelse med
rehabilitering og borgerrettet forebyggelse. Herudover varetager kommunerne essentielle
omsorgs- og plejeopgaver. Mange patienter har derfor kontakt til badde almen praksis, de
regionale hospitaler og de kommunale sundheds- og omsorgsydelser.

Samtidigt udvikler hospitalsvaesenet sig i retning af faerre, men mere specialiserede hospitaler
med det formal at hgjne effektiviteten og kvaliteten af patientbehandlingen.

Udviklingen andrer kravene til det samlede sundhedsvaesen - saerligt det naere
sundhedsvaesen. Det stiller store krav til rettidig omstilling, og stiller krav til et integreret
sundhedsvaesen med sammenhang i alle sundhedsydelser. I takt med den ggede
specialisering pa hospitalerne er det en voksende udfordring at sikre, at de almene
sundhedsopgaver handteres i det naere sundhedsvaesen. Ud fra et gkonomisk og
kvalitetsmaessigt perspektiv, skal opgaverne Igses der, hvor det giver bedst mening. Der er
derfor behov for i faellesskab at udvikle og styrke det naere sundhedsvaesen, som netop aftalt i
Sundhedsaftalen 2011-2014.

Sundhedskoordinationsudvalget har med afsaet i Sundhedsaftalen 2011-2014 igangsat en
udviklingsproces. Dette idé- og udviklingskatalog er et led i processen frem mod et mere
integreret, koordineret og samarbejdende sundhedsvaesen i ‘det naere’.

Sundhedskoordinationsudvalgets har i sit arbejdsgrundlag for processen udpeget fglgende
fokusomrader for arbejdet med at styrke og udvikle det naere sundhedsvaesen: Den zeldre
medicinske patient, behandling i eget hjem, psykiatri og teknologi.

Formal med idé- og udviklingskataloget

Idé- og udviklingskataloget skal bidrage til den tveersektorielle udvikling og styrkelse af det
neere sundhedsvaesen. Kataloget bidrager med viden og overblik over eksisterende
tveersektorielle tiltag. Kataloget omfatter endvidere otte idéer. Nogle af idéerne er allerede
godt gennembearbejdede og klar til implementering. Andre kraever en uddybende
projektbearbejdning og projektbeskrivelse, hvilket eksempelvis kan forega i klyngeregi.

Kataloget har ogsa et strategisk sigte. Kataloget identificerer en raekke overordnede temaer,
hvor der seerligt er behov for faelles omstilling og udvikling med henblik pa at styrke det naere
sundhedsvasen. Det drejer sig om fglgende temaer: lighed i sundhed, forebyggelse og tidlig
opsporing, behandling i eget hjem, teknologi/telemedicin, tvaersektorielle data og
kommunikation, kompetenceudvikling og egenomsorg/mestring. Endvidere saetter kataloget
fokus pa praemisser for samarbejdet: Roller og arbejdsdeling samt gkonomi.

Under hvert tema skitseres kort udfordringer og potentialer, ligesom der under hvert tema
peges pa en rakke anbefalinger, der kan bidrage til en fzaelles udvikling og styrkelse af det
neere sundhedsvasen.
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Afgraensning af begrebet ‘det naere sundhedsvasen’

Det naere sundhedsvaesen defineres bredt - som sundhedstilbud taet pa borgerne. Det drejer
sig om alle kommunale sundhedsopgaver samt opgaver indenfor praksissektoren.
Hospitalernes opgaver i det naere sundhedsvaesen er dels lokale ambulante hospitalstilbud for
borgere med en vis afstand til akuthospital (akutklinikker, sundhedshuse), dels
hospitalsbehandling, som foregar udenfor hospitalet eksempelvis i borgerens eget hjem.
Endvidere har hospitalerne en vaesentlig rolle i at understgtte det primare sundhedsvasen
med henblik pa at sikre den bedst mulige ressourceudnyttelse af det samlede sundhedsvaesen
eksempelvis via let adgang til viden og radgivning

Kerneopgaverne i det naere sundhedsvaesen er bl.a. borgerens egenomsorg, rehabilitering,
forebyggelse og sundhedsfremme, tidlig opsporing af sygdomme, handtering af en lang raekke
behandlinger samt opgaver indenfor pleje og omsorg.

Idé- og udviklingskatalogets tilblivelse

Idé- og udviklingskataloget er det fgrste konkrete resultat af den udviklingsproces, som
Sundhedskoordinationsudvalget har igangsat med henblik pd at udvikle og styrke det naere
sundhedsvaesen. Katalogets tilblivelse bygger pa bidrag fra en raekke aktgrer herunder
klynger, temagrupper og Sundhedsstyregruppe. Et helt centralt bidrag kommer fra den
arbejdsdag, som Sundhedskoordinationsudvalget afholdt den 1. juni 2011, hvor en raekke
centrale aktgrer fra alle sektorer var samlet med henblik pa at bidrage med nye idéer og
innovation for udvikling og styrkelse af det naere sundhedsvassen. I processen har
Sundhedskoordinationsudvalget endvidere haft en meget konstruktiv dialog med kommunale
sundheds- og socialudvalgsformaend samt formaand og naestformaend for de regionale
radgivende udvalg.

Sundhedsstyregruppens kontaktudvalg har fungeret som styregruppe for processen herunder
udarbejdelsen af kataloget.
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Sammenfatning af anbefalinger og idéer

Kataloget saetter fokus pa en raekke essentielle temaer for samarbejdet i det naere
sundhedsvaesen. Under hvert tema bliver der peget pa en raekke anbefalinger, der bidrager til
en faelles udvikling og styrkelse af det naere sundhedsvaesen. Anbefalingerne er sammenfattet
nedenfor. Endvidere vil dette afsnit give en kort sammenfatning af de nye idéer, der
praesenteres senere i kataloget.

a. Centrale temaer for samarbejdet — udfordringer og potentiale for falles
omstilling

Ulighed i sundhed

e At hospitaler, kommuner og praktiserende lzeger malrettet samarbejder pa at realisere
sundhedsaftalens vision om at gge den sociale lighed i sundhed. Dette sker ved, at
social lighed bliver et betydeligt opmarksomhedspunkt i udviklingen af sundhedsaftaler
og gvrige tiltag.
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Patientrettet forebyggelse og tidlig opsporing

e At parterne udarbejder klare aftaler om forebyggelsesindsatser pa tveers af sektorer,
hvor ansvars- og opgavefordelingen er entydig

e At hospital, kommuner og almen praksis malrettet samarbejder om fzelles evidens og
dokumentation for indsatserne

e At man konsekvent tgr skalere indsatser med evidensbaseret effekt

e At hospital, kommuner og almen praksis samarbejder om Igsninger der mindsker
behovet for indlaaggelser og reducerer antallet af genindlaaggelser

Behandling og samarbejde i eget hjem

e At parterne treeffer de ngdvendige strategiske beslutninger med henblik pa udnyttelse
af allerede igangsatte initiativers storskala potentiale

e At hospitaler, kommuner og praktiserende laeger i hgjere grad tgr afprgve initiativer om
behandling i eget hjem, som ogsa grundlaeggende bryder med den traditionelle
arbejdsdeling mellem sektorerne

Teknologi/telemedicin

e At sektorerne i hgjere grad satser pa tveersektorielle telemedicinske Igsninger, og at
alle sektorer indtaenkes i projektudviklingen

e At videndeling og erfaringsopsamling udbygges pa tvaers af sektorer

e At parterne i hgjere grad tgr satse pa en generel udbredelse af telemedicinske
lgsninger, og at der i projektudviklingen er et markant stgrre fokus pa potentialet for
storskala drift

Tvaersektoriel data og kommunikation
e At parterne i sundhedsaftaleregi fortsat arbejder pa at implementere og udvikle tiltag,
der sikrer, at den rette elektroniske information er til stede pa det rette tidspunkt og pa

det rette sted (MedCom-standarder)

e At parterne pa tveers af sektorerne arbejder aktivt og operationelt med den
populationsorienterede tilgang

e At de 19 kommuner opnar en ensartet registreringspraksis
Kompetenceudvikling

e At parterne konsekvent indteenker tvaersektoriel kompetencelgft og videndeling i
opgaveudviklingen

Egenomsorg/mestring
e At kommuner, hospitaler og praktiserende lseger aktivt og malrettet samarbejder om

at understgtte borgernes/patienternes evne til at overskue, monitorere og handtere
egen sygdom
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At nye tiltag tager afsaet i allerede indvundne erfaringer og evidens, og at der i hgjere
grad opbygges mere veldokumenteret viden om indhold og effekt af indsatserne for at
styrke egenomsorgen/mestringen

At indsatsen koordineres, sa sektorerne arbejder efter samme fzelles koncept, for
herved at opnd sammenhang i egenomsorgsindsatsen

At sundhedsprofessionelle uddannes i at styrke patienters egenomsorg/mestring, sa det
bliver en integreret del af behandlingen, plejen og omsorgen. Uddannelsen kan med
fordel ske ved eksempelvis ‘Faelles Skolebaenk’ (Feelles undervisning med deltagelse fra
kommune, region og almen praksis)

Hurtige og effektive sagsgange og helhedsorienterede patientforigb.

At kommuner, hospitaler og praktiserende laeger udvikler og optimerer forlgb og
sagsgange, sa borgeren oplever en helhedsorienteret indsats pa rette tid og pa rette
sted.

At der i forhold til den enkelte patient arbejdes efter faelles malsaetninger pa tvaers af
fag og sektorer.

At der igangseaettes forsgg med en kommunal sags-koordinator

Praemisser for samarbejdet:

Roller og arbejdsdeling

At praksissektoren i hgjere grad inddrages i et forpligtende samarbejde i
sundhedsaftalen

At hospitaler, praktiserende lzeger og kommuner malrettet arbejder pa at implementere
sundhedsaftalen pa alle niveauer

At praktiserende laeger, kommuner og hospitaler har modet til at omstille og
opgaveudvikle - ogsa selvom opgaveudviklingen bryder med de traditionelle rammer
for opgavefordeling

At der i hgjere grad igangseettes nyskabende og innovative udviklingsprojekter mellem
hospitaler, praktiserende laeger og kommuner med fokus pa nytaenkning af indsatser og
roller — og at der samtidigt i projektudviklingen tages hgjde for potentialet for
storskala-drift

At parterne fokuserer pa evidens og en mere systematisk erfaringsopsamling og
videndeling om sundhedsaftalens implementering og @gvrige tvaersektorielle tiltag

At alle kommuner, praktiserende laeger og hospitaler i opgaveudviklingen arbejder efter
samme metodik og derved tager hgjde for potentialet for storskala drift

@konomi

At parterne i omstilling og nyudvikling fastholder et fokus pa de samfundsmaessige
gevinster, med henblik pa at opna mere sundhed for pengene til gavn for borgerne
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e At parterne fastholder Sundhedsaftalens vision om, at anlaagge en samfundsmaessig
betragtning frem for en sektorgkonomisk
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b. Idéer i idé- og inspirationskataloget

Idé 1: Audit p3 indskrivnings- og udskrivningsforlgb for seldre medicinske patienter
Idé 2: Etablering af delestillinger, rotationsstillinger, falgestillinger mv.

Idé 3: Udvikling af screeningsredskab - veerktgj til identifikation af sygdomstegn
Idé 4: IV-behandling i eget hjem

Idé 5: Tidlig opsporing af psykisk syge misbrugere

Idé 6: '‘Bgrnepsykiatrisk Vidensteam’ - gget radgivning og samarbejde om bgrn med mulige
psykiatriske problemstillinger

Idé 7: Egenomsorg for KOL-patienter (Kronisk Obstruktiv Lungesygdom)

Idé 8: Tveersektorielt dataprojekt

11
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Struktur/laesevejledning
Idé- og udviklingskataloget er opbygget i tre dele.

Fgrste del rammeseaetter de udfordringer og potentialer der er ved omstillingen i
sundhedsvaesenet. Denne rammesaetning sker ud fra en raekke temaer; Lighed i sundhed,
forebyggelse og tidlig opsporing, behandling i eget hjem, teknologi/telemedicin, tvaersektoriel
data og kommunikation, kompetenceudvikling, egenomsorg, samarbejde og arbejdsdeling
samt gkonomi.

Anden del af kataloget beskriver de nye tveersektorielle idéer til tiltag for udvikling og styrkelse
af det neere sundhedsveesen.

Endelig kortlaegger sidste og tredje del igangveerende tvaersektorielle tiltag der sker i Region

Midtjylland, samt de ‘boblere’ til nye ideer, som fremkom pa arbejdsdagen den 1. juni 2011,
og som ikke er uddybet i dette katalog.

12
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Kapitel 1: Centrale temaer for samarbejdet — udfordringer og
potentiale for faelles omstilling

Udvikling og styrkelse af det naere sundhedsvaesen kraever omstilling fra alle sektorer.
Omstillingen skal g& i takt og veere velkoordineret.

Neervaerende kapitel rammesaetter en raekke temaer, som er centrale for den faelles udvikling
af samarbejdet i det naere sundhedsvaesen. Malet med dette kapitel er at saette fokus pa en
reekke af de essentielle temaer for samarbejdet i det naere sundhedsvaesen. Det drejer sig om:
egenomsorg, lighed i sundhed, forebyggelse og tidlig opsporing, behandling i eget hjem,
teknologi/telemedicin, tvaersektorielle data og kommunikation, kompetenceudvikling,
samarbejde og arbejdsdeling samt gkonomi.

Under hvert tema skitseres kort udfordringer og potentialer. Under hvert tema peges der
endvidere pa en raekke anbefalinger, der kan bidrage til en faelles udvikling og styrkelse af det
nzere sundhedsvaesen.

Malet med kapitlet er at skabe et grundlag for de videre strategiske overvejelser og
beslutninger.

Ulighed i Sundhed
Trods relativ stor gkonomisk lighed og et relativt lige og let tilgeengeligt sundhedsveaesen er der
voksende ulighed i sundhed.

Ulighed i sundhed kan forstds som sammenhangen mellem menneskers sociale position i
samfundet og deres helbred. Uligheden indebaerer bl.a., at de fleste af de store
folkesygdomme forekommer oftere hos personer med kortere uddannelser og som regel er
konsekvenserne i form af dgdelighed, nedsat funktions- og arbejdsevne alvorligere. Dertil
kommer, at borgere med en lav social position ofte har en laengere og tungere vej gennem
sundhedsvaesenet og ikke altid far samme udbytte af behandlingen og de forbyggende
indsatser, som borgere med hgj social position.

Region Midtjyllands sundhedsprofil (Hvordan har du det? 2010) viser meget tydeligt
sammenhang mellem sundhed og social position. Profilen viser eksempelvis, at kroniske
sygdomme, risikable sundhedsvaner og darligt selvvurderet helbred optraeder med betydelig
overvagt hos kortuddannede.

I forbindelse med omstillingen af sundhedsvaesenet og styrkelsen af det neere sundhedsvaesen
er det vaesentligt, at der arbejdes malrettet pd at reducere ulighed i sundhed. Arsagerne til
ulighed i sundhed er flere og bekaempelsen af ulighed i sundhed vil kraeve, at der tenkes i
flere forskellige indsatser og strategier.

I sundhedsaftalen er det en feelles vision for, at der skal ske en gget social lighed i sundhed.
Sundhedsydelserne skal rettes mod den enkelte patient/borger og den enkelte malgruppes
behov samt at sundhedsydelserne er tilgaengelige uanset patientens/borgernes
forudsaetninger.

Omstillingen skal ske ved:

e At hospitaler, kommuner og praktiserende laeger malrettet samarbejder pa at realisere
sundhedsaftalens vision om at gge den sociale lighed i sundhed. Dette sker ved, at

13
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social lighed bliver et betydeligt opmarksomhedspunkt i udviklingen af sundhedsaftaler
og gvrige tiltag.

Patientrettet forebyggelse og tidlig opsporing

Der skelnes mellem patientrettet og borgerrettet forebyggelse, hvor den patientrettede
forebyggelse har til formal at forhindre fx sygdomme, og hvor den borgerrettede forebyggelse
har til formal at opspore og begraense sygdom og risikofaktorer tidligst muligt.

Kommunerne har ansvaret for den borgererettede forebyggelse. Regionen og kommunene har
sammen ansvaret for den patientrettede forebyggelse.

Den patientrettede indsats har til formal at forebygge, at en sygdom udvikler sig yderligere og
at begraense eller udskyde eventuelle komplikationer. Dette forudseetter, at den enkelte
patients kompetencer, viden og faerdigheder til at tage vare pa eget helbred og udgve god
egenomsorg og understgttes fx gennem rehabilitering, patientuddannelse og genoptraening.

Forebyggelse og tidlig opsporing rummer mange aspekter. Et aspekt er at forebygge
uhensigtsmaessige indlaeggelser. Data fra Region Midtjylland viser, at ca. 16.000 indleeggelser
arligt kan forebygges'. Der er derfor et betydeligt gkonomisk og kvalitetsmaessigt potentiale i,
at ggre en forebyggende indsats.

I forlaengelse heraf og for at opnd det fulde potentiale i forebyggelse og tidlig opsporing, er det
ngdvendigt at dette sker stringent pa tveers af sektorer, sd ingen patienter ‘tabes’ i
sektorovergangene. Ved en grundig og konsistent tidlig opsporing med brug af fx
gennemarbejdede screeningsvaerktgjer til relevante patientgrupper, kan det abne op for et
ekstra forebyggelsespotentiale. Samtidig er det vigtigt, at der er sammenhang i den
forebyggelse, der sker i de forskellige sektorer, hvilket kan kraeve et kompetencelgft for visse
faggrupper samt en klar ansvars- og opgavefordeling.

Omstilling sker ved:

e At parterne udarbejder klare aftaler om forebyggelsesindsatser pa tveers af sektorer,
hvor ansvars- og opgavefordelingen er entydig

e At hospital, kommuner og almen praksis malrettet samarbejder om fzelles evidens og
dokumentation for indsatserne

e At man konsekvent tgr skalere indsatser med evidensbaseret effekt

e At hospital, kommuner og almen praksis samarbejder om Igsninger der mindsker
behovet for indlaaggelser og reducerer antallet af genindlaaggelser

Behandling og samarbejde i eget hjem

Ud fra et patient-, gkonomisk- og et samfundsmaessigt perspektiv, er en reekke fordele ved at
udbygge mulighederne for behandling af patienter i eget hjem. Hospitalsindlaeggelse skal finde
sted, nar det er sundhedsfagligt ngdvendigt. Men indlaeggelse pa hospitalet har en raekke
uhensigtsmaessige bivirkninger som fglge af det miljgskifte, som patienten oplever. Der er
behov for at sendre den traditionelle forstdelse af, hvorndr syge mennesker bliver indlagt pa
hospitalet. Erfaringer fra bade udlandet og fra Danmark viser, at borgere kan komme sig godt i
eget hjem, hvis de samtidig far den rette behandling og pleje. Dette gaelder bade for bgrn og
unge, og seerligt for ldre og mennesker med en kronisk sygdom.

! Data fra e-Sundhed - diagnosegrupper: Astma/bronkitis, blodmangel, blaerebetaendelse, brud, dehydrering,
forstoppelse, gigt, hjerneblgdning, hjertesvigt, lungebetaendelse, mave-tarm betaendelse
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Behandlingen i eget hjem kan bl.a. foregd som avanceret behandling via udgaende teams fra
hospitalet, men det kan ogsa ske ved, at praktiserende lsege eller kommunen varetager en
behandlings- og/eller pleje/omsorgsopgave i hjemmet. Ofte vil det ske i et samarbejde mellem
alle sektorer.

En udvidelse af behandling i eget hjem vil grundlaaggende pavirke bade de kommunale og
regionale strukturer. For kommunerne kan det genere behov for gget kompetenceudvikling og
andre den traditionelle opgavevaretagelse. For hospitalerne vil det ogsa betyde en andret
opgavevaretagelse, da hospitalerne eksempelvis pa en helt anden made end i dag skal stille
ekspertise og specialistviden til radighed for praktiserende lzege eller kommunen.

Med mange aktgrer og nye organisationsformer er det helt centralt, at der er en tydelig
ansvars- og opgaveplacering. Hospitaler, praktiserende leeger og kommune skal afveje og
aftale, hvordan parternes ressourcer anvendes mest hensigtsmaessigt afhaengigt af opgavernes
indhold og kompleksitet.

Behandling i borgerens eget hjem stiller endvidere store krav til respekten for borgerens
gnsker, arbejdsmiljget for sundhedspersonalet og til arbejdstilrettelaeggelse og koordination.

I Region Midtjylland er der erfaringer med behandling i eget hjem. Saerligt pa det psykiatriske
omrade er der gennem et stykke tid arbejdet malrettet pa at udvide behandlingen i eget hjem
eksempelvis ved brug af videokonference med patienten. I udbygningen af behandling i eget
hjem er det essentielt, at der tages udgangspunkt i eksisterende erfaringer og videndeling pa
omradet. Samtidigt skal der satses tveersektorielt, hvor bdde hospital, kommune og
praktiserende lzeger er involveret i udviklingsarbejdet fra starten. Der er en tendens til, at
lgsninger opbygges om to parter i stedet for tre, og derved kan gode resultater ga tabt.

Omstilling sker ved:

e At parterne treeffer de ngdvendige strategiske beslutninger med henblik pa at drage
nytte af igangsatte initiativers storskala potentiale

e At hospitaler, kommuner og praktiserende laeger i hgjere grad tgr afprgve initiativer om
behandling i eget hjem, som ogsa grundlaeggende bryder med den traditionelle
arbejdsdeling mellem sektorerne

Teknologi/telemedicin

Den teknologiske udvikling abner op for en reekke muligheder og vil p& mange mader kunne
understgtte udviklingen af det naere sundhedsveaesen. Det gaelder for mange af de
velfeerdsteknologiske Igsninger, herunder telemedicinske lgsninger. Telemedicin defineres som
‘digitalt understgttet sundhedsfaglig ydelse over afstand’. Det handler dels om telemedicinske
Igsninger mellem patient og sundhedsfagligt personale, dels om telemedicinske Igsninger
mellem forskellige sundhedsfaglige aktgrer — ogsa pa tveers af sektorer.

Der er allerede gode erfaringer med en raekke telemedicinske initiativer. Videokonference,
billedudveksling og hjemmemonitorering er omrader med et szerligt potentiale og er ogsa
under afprgvning i en raekke projekter. Men i forhold til det tvaersektorielle samarbejde er der
fortsat ‘uopdaget land’.

Der vil vaere udfordringer i forhold til dataudveksling mellem sektorerne, som skal
overkommes. Men samtidigt tilbyder nogle af de telemedicinske lIgsninger et vaesentligt
potentiale for det tvaersektorielle samarbejde - fx gger det muligheden for let adgang til
radgivning og sparring af sundhedspersonale pa tvaers af sektorer, eller mulighederne for at
understgtte patientens egenomsorg.
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Omstilling sker ved:

e At sektorerne i hgjere grad satser pa tveersektorielle telemedicinske Igsninger, og at
alle sektorer indtaenkes i projektudviklingen

e At videndeling og erfaringsopsamling udbygges pa tveers af sektorer

e At parterne i hgjere grad tgr satse pa en generel udbredelse af telemedicinske
lgsninger, og at der i projektudviklingen er et markant stgrre fokus pa potentialet for
storskala drift

Tvaersektorielle data og kommunikation

Registrering og udveksling af data samt elektronisk kommunikation pa tveers af sektorer er
vaesentlige forudsaetninger for, at sundhedsvaesenet som en helhed kan understgtte det
sammenhangende behandlingsforlgb. Der er i det senere ar arbejdet malrettet pa at forbedre
den elektroniske kommunikation pa tvaers af sektorer. I Sundhedsaftalen er der saledes aftalt
en feelles plan for elektronisk kommunikation mellem almen praksis, kommuner og hospitaler.
Det har stor betydning, at kommuner, almen praksis og hospitaler lever op til ansvaret om at
implementere sundhedsaftalen.

Der er dog fortsat teknologiske, organisatoriske og juridiske udfordringer. Sundhedsdata
registreres i mange forskellige systemer, og der er i dag registreret data, som kan vaere
relevant for patientforlgbet, men som ikke udveksles. En udvidelse af behandling i eget hjem
ngdvendigger, at der findes fzelles Igsninger til datasamarbejdet pa tvaers af sektorer. Det skal
i langt hgjere grad sikres, at alle parter far adgang til relevant data, uanset om det er
registreret af praktiserende laege, hospital, kommune eller af patienten selv, og at
oplysningerne samles i "patientoverblik”.

Samtidigt er der store perspektiver i den populationsorienterede tilgang pa tveers af
praksissektor, hospitaler og kommuner. Den populationsorienterede tilgang er baseret pa, at
relevant data fra alle sektorer samles og stilles til radighed for alle sektorer. De fzelles data
giver dels et overblik over den enkelte patients behandling dels en population for et givent
omrade fx en kommune. Denne tilgang vil styrke samarbejdet pa tveers af sektorer og
samtidigt give mulighed for en mere proaktiv tilgang overfor patienter eller omrader, hvor der
eksempelvis identificeres over- eller underbehandlede patienter. Endvidere kan kvaliteten og
effekten af behandlingen i den enkelte sektor og i det samlede forlgb dokumenteres. Dette vil
understgtte kvalitetsudviklingen, mens det samtidigt kan gge tilliden mellem sektorerne.

En vaesentlig udfordring i forhold til den populationsorienterede tilgang er at fa en ensartet
registreringspraksis for alle kommuner i regionen. Samtidigt kan lovgivningen blokere for
udveksling af patientdata pa tveers af sektorer.

Der er fortsat store gevinster at hente ved, at der pa tveers af sektorerne arbejdes mere
malrettet og fokuseret pa at udvikle teknologiske og organisatoriske Igsninger, der sikrer en
effektiv elektronisk kommunikation og dataudveksling.
Omstilling sker ved:
e At parterne i sundhedsaftaleregi fortsat arbejder pa at implementere og udvikle tiltag,
der sikrer, at den rette elektroniske information er til stede pa det rette tidspunkt og pa
det rette sted (MedCom-standarder)

e At parterne pa tvaers af sektorerne arbejdes aktivt og operationelt med den
populationsorienterede tilgang
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e At man pa tveers af de 19 kommuner opnar en ensartet registreringspraksis

Kompetenceudvikling

Kompetencelgft og videndeling ved feelles laering er en vigtig kerne og en ngdvendighed i
udviklingen og styrkelsen af det naere sundhedsvaesen. Ved omstilling af sundhedsvaesenet er
det altafggrende, at kompetenceudviklingen indteenkes i opgaveudviklingen, da det ofte er en
forudsaetning for at den ngdvendige omstilling kan lykkes. Kompetenceudviklingen skal ske
savel i primaer- og sekundaer sektor, savel som for praksispersonale.

Kompetencelgft og videndeling er et godt redskab i sig selv til at sikre bedst mulige overgange
og sammenhange for borgerne, men er samtidigt med til at de forskellige sundhedsaktgrer pa
tvaers af sektorer far stgrre kendskab til hinanden.

Metoder for kompetencelgft kan vaere flere. Det kan fx forega via 'Faelles Skolebaenk’ for
sundhedsprofessionelle pa tveers af sektorer, for derved at sikre savel den faglige indsats, som
at skabe basis for de bedst mulige sammenhange i indsatsen for borgerne.

Kompetencelgftet kan ogsa ske i sdkaldte ‘udviklingsrum’, hvor primaer-, sekundaer- og
praksissektoren i samarbejde kan udvikle og afprgve bl.a. nye telemedicinske lgsninger.
Udviklingsrummene kan endvidere anvendes til, at der kompetenceudvikles med henblik pa at
flere opgaver kan varetages sikkert i borgerens eget hjem. Opgaver som hospitalet fgr Igste,
men nu skal Igse af fx kommunen.

Endelig kan der ske kompetencelgft og videndeling ved at fx hospitalernes sundhedspersonale
tager ud i kommunerne og radgiver om forskellige opgaver og opgavelgsninger. Samtidig
opnas en gensidig vidensudveksling, som gavner i begge sektorer.

Omstillingen sker ved:

e At parterne konsekvent indteenker feelles tvaersektoriel kompetencelgft og videndeling i
opgaveudviklingen

Egenomsorg/mestring

Naesten en tredjedel af alle danskere lever med en eller flere kroniske sygdomme, og tallet er
stigende. Et vaesentligt potentiale i behandlingen og omsorgen for kroniske patienter er en
styrkelse af egenomsorgen/mestringen af eget liv. Den enkelte patients viden og kompetencer
er i samarbejde med pargrende og sundhedsvaesenet en central ressource i at fremme
sundheden i eget liv. Egenomsorgen/mestringen handler om at inddrage patienter i
behandlingen og f& dem til at tage et medansvar for deres sundhed og sygdom. Patienten skal
laere at drage god omsorg for eget helbred, forstd behandlingen, fa det bedste ud af egne
ressourcer, og dermed fa redskaber til at hdndtere et liv med kronisk sygdom. En styrket
egenomsorg/mestring skal medvirke til at tilbagefald og genindleeggelser maske forhindres, og
patienten opnar en bedre livskvalitet. Et andet vaesentligt begreb indenfor
egenomsorg/mestring er ‘patient empowerment’.

Egenomsorgen/mestring vokser ikke af sig selv. Det er derfor essentielt, at sektorerne i et
samarbejde formar at understgtte patienternes potentiale for at tage vare pa egen sundhed og
sygdom. Det samlede sundhedsvaesen spiller derfor en central rolle i forhold til at skabe de
rammer og samarbejdsrelationer med patienten, som ggr det muligt for den enkelte patient at
fa handle hensigtsmaessigt i relation til egen sundhed og sygdom. Der er allerede igangsat en
reekke initiativer. Nyttige erfaringer skal derfor udbredes og danne grundlag for kommende
initiativer.
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Patientuddannelse er et vaesentligt element i at styrke egenomsorgen/mestringen. I det
tvaersektorielle projekt Laering og Mestring? er der pavist gode resultater med en
patientuddannelse, hvor undervisningen varetages af erfarne patienter og
sundhedsprofessionelle med en saerlig sundhedspaadagogisk uddannelse. En vaesentlig
forudsaetning for succes er, at sundhedspersonalet uddannes i at styrke patientens
egenomsorg/mestring.

P& det psykiatriske omrade arbejdes der med initiativer indenfor psykoeducation, der
understgtter patientens mulighed for selv at agere i forhold til sin egen sygdom.

Men ogsd eksempelvis telemedicinske Igsninger kan udvide patienternes muligheder for at
kontrollere og pavirke egen sygdom. I den sammenhaeng er der behov for et mere
tvaersektorielt fokus, sa alle relevante parter integreres i Igsningen, og alle aktgrer arbejder ud
fra samme koncept.

‘Lighed i sundhed’ er et vaesentligt opmarksomhedspunkt i indsatsen for at styrke
egenomsorgen/mestringen. I tilrettelaeggelsen af indsatsen er det ngdvendigt at tage hensyn
til de patienter, som af forskellige arsager ikke har samme muligheder og evner til at mestre
egenomsorgen.

Omstilling skal ske ved:

e At kommuner, hospitaler og praktiserende lseger aktivt og malrettet samarbejder om
at understgtte borgernes/patienternes evne til at overskue, monitorere og handtere
egen sygdom

e At nye tiltag tager afsaet i allerede indvundne erfaringer og evidens, og at der i hgjere
grad opbygges mere veldokumenteret viden om indhold og effekt af indsatserne for at
styrke egenomsorgen/mestringen

e At indsatsen koordineres, sa sektorerne arbejder efter samme feelles koncept, for
herved at opnd sammenhang i egenomsorgsindsatsen

e At sundhedsprofessionelle uddannes i at styrke patienters egenomsorg/mestring, sa det
bliver en integreret del af behandlingen, plejen og omsorgen. Uddannelsen kan med
fordel ske ved eksempelvis ‘Faelles Skolebaenk’

Hurtige og effektive sagsgange og helhedsorienterede patientforigb.

Seerligt i forbindelse med laengerevarende sygdomsforlgb og kroniske sygdomme er der behov
for et gget fokus pa at skabe hurtige og effektive sagsgange og helhedsorienterede
patientforigb. Et typisk forlgb for en patient med et leengerevarende sygdoms- og
behandlingsforlgb vil betyde, at patienten er i kontakt med mange aktgrer fx én til flere
specialiserede hospitalsafdelinger, egen laeage, kommunalt genoptraenings- og
rehabiliteringsindsats samt kommunal arbejdsmarkedsindsats. Forlgbet er tveerfagligt og
tvaersektorielt og fordrer, at sektorerne varetager indsatserne koordineret og parallelt - i
samme tempo. Eksempelvis kan der veere tilfaelde, hvor rehabiliteringsforlgbet skal
igangsaettes, mens patienten fortsat er i behandling. Samtidigt skal patienten have hjzelp til at
kunne fastholde sit arbejde etc. Effektive sagsgange og patientforigb skal ogsd medvirke til at
reducere ‘spild’. Det handler eksempelvis om at undga dobbeltarbejde, at ventetid i én sektor
betyder at en anden indsats forsinkes ungdigt og at nogle behandlingsforlgb er lange.

2 Leering og Mestring, Patientuddannelse pd deltagernes praemisser - kvalitativ evaluering 2011
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Omstilling skal ske ved:

At kommuner, hospitaler og praktiserende laeger udvikler og optimerer forlgb og
sagsgange, sa borgeren oplever en helhedsorienteret indsats pa rette tid og pa rette
sted.

At der i forhold til den enkelte patient arbejdes efter faelles malsaetninger pa tvaers af
fag og sektorer.

At der igangseettes forsgg med en kommunal sags-koordinator

Praemisser for samarbejdet:

Roller og arbejdsdeling

Udviklingen af sundhedsveaesenet stiller ggede krav til et effektivt samarbejde og arbejdsdeling
sektorerne imellem. Der er et vedvarende behov for opgaveudvikling, som sikrer en mere
effektiv opgavevaretagelse. Ud fra et samfundsmaessigt synspunkt skal der leveres mere
sundhed for pengene.

Sundhedsaftalerne giver et godt fundament for det videre arbejde. Sundhedsaftalen er et
dynamisk vaerktgj, som Igbende udvikles. Kommuner og region skal leve op til det ansvar man
patager sig i sundhedsaftalerne og derved sikre, at der pa alle niveauer arbejdes forpligtende
med at implementere sundhedsaftalen.

Anbefalinger:

At praksissektoren i hgjere grad inddrages i et forpligtende samarbejde.

At hospitaler, praktiserende lzeger og kommuner malrettet arbejder pa at implementere
sundhedsaftalen pa alle niveauer.

At praktiserende laeger, kommuner og hospitaler har modet til at omstille og
opgaveudvikle - ogsa selvom opgaveudviklingen bryder med de traditionelle rammer
for opgavefordeling.

At der i hgjere grad igangseettes nyskabende og innovative udviklingsprojekter mellem
hospitaler, praktiserende laeger og kommuner med fokus pa nytaenkning af indsatser og
roller - og at der samtidigt i projektudviklingen tages hgjde for potentialet for
storskala-drift.

At parterne fokuserer pa evidens og en mere systematisk erfaringsopsamling og
videndeling om sundhedsaftalens implementering og @gvrige tvaersektorielle tiltag.

At alle kommuner, praktiserende laeger og hospitaler i opgaveudviklingen arbejder efter
samme metodik og derved tager hgjde for potentialet for storskala drift.

@konomi
De gkonomiske rammer er et centralt tema i forbindelse med udviklingen og styrkelsen af det
nzere sundhedsvaesen.

Rammerne er bl.a.:

at efterspgrgslen efter regionale og kommunale sundhedsydelser vokser betydeligt, og
dette sker indenfor en snaever gkonomisk udviklingsramme
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e at de tre sektorer har forskellige styringssystemer
Netop de gkonomiske udfordringer er en vaesentlig parameter for behovet for udvikling og
nyteenkning. Samtidigt kan de gkonomiske strukturer i visse tilfaelde vaere barrierer for
omstilling og nyudvikling.

Anbefalinger:

e At parterne i omstilling og nyudvikling fastholder et fokus pa de samfundsmaessige
gevinster, med henblik pa at opnd mere sundhed for pengene til gavn for borgerne

e At parterne fastholder Sundhedsaftalens vision om, at anlaagge en samfundsmaessig
betragtning frem for en sektorgkonomisk
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KAPITEL 2: NYE IDEER

Med udgangspunkt i den proces Sundhedskoordinationsudvalget har igangsat om udviklingen
og styrkelsen af det naere sundhedsveaesen, har det medfgrt en raekke nye idéer til
tveersektorielle tiltag, som netop kan bidrage til denne udvikling og styrkelse. Idéerne er
opstaet i forskellige fora; bl.a. pa arbejdsdagen den 1. juni 2011, i klyngerne og i
temagrupperne. Listen af idéer skal ikke ses som udtgmmende.

I naervaerende afsnit praesenteres otte tveersektorielle idéer. Alle tiltag er beskrevet ud fra
kriterierne; idé, formal, forbedringspotentiale og ‘sten pa vejen’. Beskrivelserne skal dog ikke
forstas som fuldt beskrivende, men i stedet som en inspiration til at opstarte en proces til bl.a.
at beskrive et tiltag i dybden, afklare en entydig ansvarsplacering ved det enkelte tiltag,
undersgge reelle gevinster ved tiltaget, samt foretage de ngdvendige analyser inden et
eventuelt tiltag igangseettes og afprgves. Idéerne kan endvidere teenkes bredere i forhold til
andre patientgrupper.

Den xldre medicinske patient

Den zldre medicinske patient er typisk karakteriseret ved hgj alder og flere af nedenstdende
faktorer?:

Sveer sygdom

Flere samtidige sygdomme

Nedsat funktionsniveau fysisk og/eller cerebralt

Begraenset egenomsorgskapacitet

Multimedicinering og behov for kommunale stgtteforanstaltninger eller
sygehusindlzeggelser

Samtidig er andelen af borgere over 65 ar i vaekst, og det forventes, at andelen af aldre
personer over 65 ar vil stige med ca. 10 % frem til 2040*. Endvidere udggr medicinske
patienter ca. 40 % af sygehusenes somatiske patienter, og patienter over 65 ar udggr
halvdelen af de medicinske patienter. Sygeligheden er stgrst blandt de + 85-3rige®. Der er
saledes meget, der indikerer, at sundhedsydelserne er under pres, og der er behov for at
fokusere pa, hvordan sygdom kan forebygges og indlaeggelser reduceres.

Parallelt med fokus pa forebyggelse og at undgd indleeggelser er det ogsa et faktum, at zeldre
mennesker uundgdeligt vil blive syge og fa behov for leegehjeelp, omsorg og pleje, og ofte er
komplekse patienter, der kraever en flerdimensionel indsats.

Nedenstdende idéer rummer bade et potentiale i forhold til at kunne skabe sammenhaenge i
patientforlgb pa tvaers af sektorer, og sikre at den aeldre medicinske patient far den rette
behandling pa rette tid og sted, samt dernaest at reducere antallet af (gen)indlaeggelser for
den zldre medicinske patient.

3 "Styrket indsats for den aeldre medicinske patient - fagligt oplaeg til en national handlingsplan, Sundhedsstyrelsen
2011.
* Danmarks statistik

5 ”Styrket indsats for den zeldre medicinske patient - fagligt oplaeg til en national handlingsplan, Sundhedsstyrelsen
2011.s. 17
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Idé 1: Audit pa indskrivnings- og udskrivningsforigb for seldre medicinske patienter

Idé

Sundhedsaftalen 2011-2014 indeholder allerede en raekke aftaler, som skal sikre
hensigtsmassige og sammenhangende forlgb for den aldre medicinske patient.

Alligevel findes der situationer, hvor ind- og udskrivninger ikke fungerer hensigtsmaessigt og
heller ikke altid fglger sundhedsaftalerne.

Som svar pa disse uhensigtsmaessigheder er der oftest en tendens til at forsla nye indsatser og
nye aftaler, hvorimod der méske i mindre grad fokuseres pa implementering af eksisterende
aftaler og indsatser. Idéen er da, at der i regi af klyngerne i Region Midtjylland nedszettes en
tvaersektoriel faglig gruppe mhp. audit af indskrivnings- og udskrivningsforlgb for den aldre
medicinske patient.

Formd3l

Formalet er, via audit pa ind- og udskrivningsforlgb, at vurdere kvaliteten af forlgbene bl.a. i
relation til Sundhedsaftalen. Formalet er at forbedre kvaliteten pa omrader, hvor ydelser og
forlgb ikke lever op til forventningerne og herunder bestemmelserne i sundhedsaftalerne.
Med auditen vil der desuden skabes stgrre bevidsthed omkring de eksisterende aftaler,
samtidig med der gives et fagligt grundlag for udviklingen af nye indsatser, der understgtter
det gode patientforigb.

Forbedringspotentiale
En audit rummer et betydeligt potentiale for at kunne sikre mere sammenhangende
patientforlgb.

Sten pa vejen
Umiddelbart kan forslaget realiseres og stenene pa vejen ma betragtes som sma. De omfatter

primaert, at der i bAde kommuner, praksissektoren og i hospitalssektoren afsaettes tid til at
gennemfgre en audit.

Idé 2: Etablering af delestillinger, rotationsstillinger, folgestillinger mv.

Idé

P& en raekke udvalgte omrader etableres projekter, som involverer delestillinger mellem
kommuner, hospitaler og praksissektoren. Delestillingerne kan evt. suppleres med rotations-
og fglgestillinger. I fgrste omgang oprettes delestillinger i samarbejde mellem hospitaler og
kommuner. Stillingerne kan oprettes

e i forbindelse med udviklingen af akutte kommunale funktioner - eksempelvis i
forbindelse med opleering af personale pa nye kommunale akutfunktioner/akutteams

e indenfor geriatrien eksempelvis i tilknytning til udgdende teams/fglge-hjem-teams
e indenfor det medicinske og kirurgiske omrade

P& sigt kunne det veere relevant ogsa at udvikle modeller for delestillinger, falgeordninger mv.
i et samarbejde mellem samtlige sektorer.

Formal

Formalet er udveksling af viden og kompetencelgft, hvor en afledt effekt vil vaere at der en
stgrre grad af fzelles forstdelse og gensidig kendskab til sektorerne og fagpersonalets
kompetencer, hvilket understgtter god kommunikation og smidige patientforigb.
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Forbedringspotentiale

Etablering af dele-, rotations- og fglgestillinger mv. rummer et stort potentiale for at gge faglig
viden. Samtidig vil vejen mellem hospital og kommune blive kortere, den tvaersektorielle
forstaelse stgrre, sammenhaengen i patientforlgb vil blive bedre, og fejl i sektorovergange blive
reduceret. Det forventes, at patient, behandling og opfglgning i hgjere vil grad kunne flyttes til
borgerens eget hjem.

Kronikerenheden i Region Nordjylland har erfaring med delestillinger indenfor
diabetesomradet. Der forventes at foreligge en evaluering i Igbet af fordret 2012, som kunne
danne grundlag for etablering af et lignende projekt dog med fokus pa den aeldre medicinske
patient.

Sten pa vejen

Den vaesentligste sten pa vejen er tendensen til vanetaenkning i alle sektorer i forhold til
tilrettelaeggelsen af arbejdsprocesser og arbejdsgange. Desuden vil der veere steder og
omrader, som vil blive for sarbare, sdfremt de skal kunne rumme delestillinger. Samtidigt kan
der optraede organisatoriske/hierarkiske udfordringer.

Idé 3: Udvikling af screeningsredskab - vaerktgj til identifikation af sygdomstegn

Idé

Der udvikles et feelles og evident vaerktgj/screeningsredskab med henblik pa at opspore

udvikling af sygdom eller forvaerring af kronisk sygdom. Veerktgjet skal anvendes bade i

hospitalsregi, i den kommunale sundhedssektor og i praksissektoren og udggre en fzlles
platform for kommunikation og gensidig information.

Der findes pa nuvaerende tidspunkt indenfor forskellige diagnoseomrader forskellige
screeningsvaerktgjer f.eks. indenfor dehydrering, diabetes og underernaering. I hospitalsregi i
bl.a. Vestklyngen er der ogsa udarbejdet et redskab, der scorer fysisk funktionsniveau og grad
af selvstaendighed hos borgere i flere dagligdagsfunktioner som spisesituation, gang,
trappegang, toiletbesgg mv. Redskabet kan anvendes af terapeuter og uddannet
plejepersonale pa tvaers af sektorer. Der er dog behov en videreudvikling og en videre
udbredning af veaerktgjet, saledes at det systematisk anvendes i hospitalsregi af bade
plejepersonale, terapeuter og laeger, i praksissektoren og i kommunalt regi.

Forslaget om udvikling af et faelles og helhedsorienteret vaerktgj indgar i Sundhedsstyrelsens
oplaeg om en styrket indsats for den aeldre medicinske patient.

Sundhedsstyrelsen forventer, at et udviklingsarbejde opstartes inden for kort tid. Region
Midtjylland og udvalgte kommuner kunne tilstraebe involvering i projektet evt. i forbindelse
med afprgvning af redskabet.

Derudover er der ligeledes ved at blive udarbejdet og udrullet en MedCom standard pa national
plan, som det er veerd at inddrage i udarbejdelsen af et screeningsveerktgj.

Formal

Formalet med screeningsvaerktgijet er at give de personer, der har hyppig kontakt med den
ldre medicinske patient et vaerktgj til systematisk indsamling af information om udviklingen i
sundhedstilstanden hos borgere i fastlagte risikogrupper. Veerktgjets primaere formal er at
udggre en faelles platform for kommunikation og gensidig information og sygdomsbilledet hos
den zldre medicinske patient. Denne Igbende og systematiske indsamling af information kan
medvirke til tidlig opsporing af sygdomstegn eller forvaerring af eksisterende kronisk sygdom.

P& baggrund af informationerne vil der i mange tilfelde kunne ivaerksaettes en indsats af
hjemmeplejen. I andre situationer vil det kraeve, at patienten henvises til den praktiserende
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laege med henblik pa neermere udredning eller behandling. I disse tilfaelde vil observationerne,
registreret i veerktgjet, kunne sikre en god kommunikation og medvirke til hurtigere
identifikation af sygdom og dermed rette behandling pa rette tid og sted.

P& sigt vil vaerktgjet ogsa kunne anvendes i kommunikationen mellem specialister pa
hospitalet og den kommunale hjemmesygepleje fx i forbindelse med radgivning og vejledning
fra specialister.

Forbedringspotentiale
Et faelles vaerktgj til opsporing af sygdom rummer et potentiale til at sikre den rette behandling

af den aeldre medicinske patient pa rette tid og sted.

Det er vanskeligt at angive konkrete effekter af et screeningsvaerktgj, men da
genindlaggelsesfrekvensen ved primeer indlaeggelse for dehydrering, forstoppelse og
blaerebetaendelse er henholdsvis 22, 24, og 21 %°®, vurderes der at vaere et relevant potentiale
ved udviklingen af et faelles screeningsvaerktgj.

Samtidig er der potentiale for, at screeningsvaerktgjet vil medvirke til en mere malrettet og
forebyggende indsats. Hvis dette sker, kan det bl.a. medfgre, at omfanget af hjemmepleje og
hjemmesygeplejeydelser samt indlaaggelser begraenses. Vaesentligst er dog at fokusere pa
veerktgjets potentiale for at sikre sammenhangende indsatser for den zeldre medicinske
patient.

Sten pd vejen

Der findes ikke pa nuvaerende tidspunkt et evident samlet vaerktgj, der kan anvendes, men der
findes meget materiale, som relativt let vil kunne udvikles til formalet. De stgrste udfordringer
i forhold til implementeringen af vaerktgjet synes umiddelbart at vaere udvikling af nye aftaler,

og en andret kultur hos bade hos praktiserende laege, i hjemmesygeplejen og i hospitalsregi.

6 "Styrket indsats for den aeldre medicinske patient - fagligt oplaeg til en national handlingsplan”, Sundhedsstyrelsen
2011.s. 26
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Behandling i eget hjem

Idé 4: IV-behandling i eget hjem

Idé

Det kan i visse tilfeelde vaere en fordel, at patienten behandles i eget hjem. Ideen er at
etablere intravengs (IV) behandling (behandling med drop) til en raekke patientgrupper, hvor
IV-behandlingen varetages af kommunen eller praktiserende laeger.

Det foreslas, at der i farste omgang drages erfaringer med IV-behandling af vaesketerapi samt
IV-antibotika behandling i borgerens eget hjem eller pa kommunale midlertidige/akutte
pladser med specialiserede udgaende teams i den kommunale hjemmesygepleje og/eller den
alment praktiserende lage.

Formal
Formalet er at etablere IV-behandling i borgerens eget hjem for herved at hgjne patientens
livskvalitet, funktionsevne og samtidigt reducere indlaeggelsestid og antallet af indleeggelser..

Malgruppen er patienter, som er laegeligt veludredt og kapable til behandling i eget hjem.
Patientgrupper kunne eksempelvis inkludere:

Endocardit-patienter (Infektion i hjerteklap)

Patienter med infektioner - fx lungeinfektion eller langvarig knoglebetaendelse
Patienter med Cystisk Fibrose

Delirgse patienter, der pga. angst i forbindelse med indlaeggelser vil have seserlig gavn
af behandling i eget hjem

Patienter med dehydrering som behgver vaeskebehandling

Patienter der modtager kemoterapi

Forbedringspotentiale

Det er vurderingen, at IV-behandling i eget hjem til visse patientgrupper kan reducere
indlaeggelsestiden og i visse tilfeelde betyde, at indleeggelse helt kan undgas. Hertil kommer et
forbedringspotentiale ved faelles kompetenceudvikling og samarbejde omkring borgeren pa
tvaers af sektorerne.

Der er sdledes tale om et kvalitetslgft af behandlingen med det sigte at Igfte patientens
livskvalitet og funktionsevne. Sezerligt for sldre patienter kan en indlaeggelse betyde en
vaesentlig forringelse af funktionsniveau.

Hospitalsenheden Midt er i samarbejde med Skive, Viborg og Silkeborg Kommuner i gang med
at afprgve IV-behandling i borgerens eget hjem, hvor det netop er kommunen, som varetager
den konkrete opgave med at tilbyde IV-behandlingen.

Sten pd vejen

Der vil vaere behov for en klar og entydig afklaring af den (medicinske) ansvars- og
opgavefordeling for patienten mellem hospital, praktiserende laege og den kommunale
hjemmesygepleje samt et kompetencelgft af relevant sundhedspersonale.

Endvidere skal spgrgsmal om fx gkonomi/afregning afklares samt organisering vedrgrende
kommunikation og dataudveksling.
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Psykiatri

Idé 5: Tidlig opsporing af psykisk syge misbrugere

Idé

En stor andel af misbrugerne har en psykisk sygdom, og at en betydelig del af denne gruppe
ikke er diagnosticeret, og derfor ikke modtager behandling for deres psykiske sygdom. Denne
gruppe har sdledes szerlig vanskeligt ved at fa et positivt udnytte af de etablerede indsatser.
Det er eksempelvis vanskeligt at gennemfgre en misbrugsbehandling af en bruger, der har en
ubehandlet psykisk sygdom.

Idéen tager afsaet i et projekt som tidligere har vaeret gennemfgrt i Aarhus Kommune’, der
havde gode erfaringer med en malrettet og systematisk screening for psykisk sygdom hos
misbrugere. Malgruppen er misbrugere, som pa baggrund af en socialfaglig screening viser
indikationer p& psykisk sygdom. Idéen er sdledes at iveerksaette en systematisk screening for
psykisk sygdom af misbrugere med kontakt til det kommunale misbrugscenter. P& baggrund af
en indledende socialfaglig screening i det kommunale misbrugscenter tager misbrugscentret
kontakt til den praktiserende laege med henblik pa henvisning til en psykiatrisk screening ved
en psykiatrisk sygeplejerske eller psykolog. P& baggrund af screeningen og den psykiatriske
vurdering kan sygeplejersken/psykologen anbefale, at patienten afsluttes til den praktiserende
lazge med henblik pd behandling i egen praksis eller indstilles til naermere udredning og
behandling i regionspsykiatrien.

Indsatsen skal endvidere omfatte et shared care-samarbejde mellem praktiserende laege,
regionspsykiatrien og det kommunale misbrugscenter.

Formal

Indsatsens formal er at identificere misbrugere med ubehandlet psykisk sygdom og derved yde
en kvalificeret udredning og eventuel behandling. Endvidere er formalet at understgtte
gensidig kompetenceudvikling af fagpersonale i alle sektorer.

Forbedringspotentiale

Erfaringer fra ‘Projekt Bedre Udredning’ viste, at 84 % af de brugere, der ved en fgrste
udredning viste indikatorer pa psykisk sygdom - ogsd ved en naermere psykiatrisk udredning
viste sig at have psykisk sygdom. Projektets resultater viste endvidere, at kombinationen af
psykiatrisk behandling og misbrugsbehandling betgd, at 36 % reducerede deres misforbrug,
mens 43 % blev stoffrie. Der er sdledes et veesentligt potentiale i et tvaersektorielt samarbejde
om systematisk screening af misbrugere og derved samtidigt lette misbrugeres adgang til
psykiatrisk udredning og behandling.

Endvidere er der vaesentlige gevinster at hente i forhold til gensidig kompetenceudvikling, fordi
medarbejdere vil fa en stgrre indsigt i brugernes problemstillinger.

Sten pa vejen
Den narmere arbejdsdeling skal beskrives herunder aftale om screeningsveaerktgjer. Endvidere

skal organiseringen af shared-care-samarbejdet udfoldes.

7 Projekt Bedre Udredning blev gennemfgrt i Aarhus Kommune med stgtte fra Socialministeriet i perioden 2006-2008.
Projektet viste gode resultater, se Evalueringsrapport: Projekt Bedre Udredning, Arhus Kommune, maj 2009
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Idé 6: '‘Bgrnepsykiatrisk Vidensteam’ - gget radgivning og samarbejde om bgrn med
mulige psykiatriske problemstillinger

Idé

Der er en vedvarende stigning i antallet af bgrn og unge som mistrives, og hvor der er
usikkerhed om, hvorvidt der er tale om psykiatriske problemstillinger. For at imgdekomme
udviklingen og kvalificere indsatsen fgr og mens bgrnene star pa venteliste til psykiatrisk
udredning er idéen, at etablere et bgrnepsykiatrisk vidensteam. Temagruppen for bagrne- og
ungdomspsykiatri har derfor udarbejdet et forslag om at etablere et Bgrnepsykiatrisk
Vidensteam®. Samtidigt blev der pa arbejdsdagen den 1. juni 2011 defineret et centralt behov
for at etablere tiltag til borgere, mens de star pa venteliste.

Teamet skal yde faglig stgtte og bistand til fagfolk fra det sociale bgrne- og familieomrade og
undervisningssektoren i kommunerne samt praktiserende laeger, i vurderingen af
barnepsykiatriske sager, hvor der er tvivl om, hvorvidt der er behov for en hospitalsbaseret
indsats eller en mindre indgribende indsats i primaersektoren. Teamet kan eksempelvis radgive
om, hvorvidt der er behov for en bgrnepsykiatrisk udredning. I de tilfaelde, hvor det vurderes,
at der ikke er tale om en psykiatrisk problemstilling af en sadan svaerhedsgrad, at der er
behov for en hospitalsbaseret indsats, kan Bgrnepsykiatrisk Vidensteam deltage i et
samarbejdsmgde med de kommunale parter/praktiserende lszege med henblik pa at rddgive og
vejlede i forhold til iveerksaettelse af relevante foranstaltninger.

Formal

Vidensteamet skal bidrage til at kvalificere den professionelle vurdering hos de ansvarlige i
primaersektoren og dermed ogsd forbedre og styrke det tvaersektorielle samarbejde mellem de
professionelle behandlere i kommunerne, regionspsykiatrien og praksissektoren. Indsatsen har
til formal at forebygge, at barnet bliver henvist til den hospitalsbaserede bgrnepsykiatri, hvis
det ikke er relevant, netop ved at lave en feelles vurdering af barnet sa tidligt som muligt i
forlgbet. Samtidigt skal tiltaget kvalificere indsatsen for de bgrn, som star pa ventelisten.

Forbedringspotentiale

Det er vurderingen, at der er et betydeligt forbedringspotentiale for alle parter ved at
implementere ordningen og derved sikre, at barnet modtager den rette stgtte pa det rette
tidspunkt, og eksempelvis ikke ungdigt henvises til en venteliste til bgrnepsykiatrisk
udredning. Ordningen vil bidrage til, at indsatsen varetages pa det lavest effektive
omkostningsniveau.

Samtidigt vil ordningen betyde, at der pa et tidligere tidspunkt vil vaere muligt at ‘opdage’ de
bagrn, som kraever en hurtig udredning i regionspsykiatrien.

Der vil endvidere vaere et betydeligt potentiale for gensidig kompetenceudveksling af
fagpersonale.

Sten pa vejen

Der er en vaesentlig gkonomisk udfordring i at finansiere projektet. Der er tidligere ansggt flere
puljer om finansiering af indsatsen uden at det er lykkedes. Desuden skal der arbejdes pa en
Igsning, hvor samspillet mellem PPR, BUC og praktiserende lzeger kan ske elektronisk.

¥ Projektbeskrivelse om Bgrnepsykiatrisk Videnscenter
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Egenomsorg/mestring og teknologi

Idé 7: Egenomsorg/mestring for KOL-patienter (Kronisk Obstruktiv Lungesygdom)

Idé

Et stadigt stigende antal mennesker lider af en eller flere kroniske sygdomme - fx KOL. Som
udgangspunkt har mennesker med en kronisk sygdom ofte kontinuerlig og langvarig kontakt til
forskellige dele af sundhedsvaesenet, hvorfor der er saerligt vigtigt at skabe og styrke
sammenhangende patientforlgb. Derudover er det vigtigt, at patienterne styrkes i at handtere
deres egen sygdom i hverdagen, og derved bl.a. undga indlaeggelser.

Projektet om egenomsorg/mestring for KOL-patienter er derfor to-strenget.

Den ene del af projektet er intelligent brug af teknologi i hjemmet, som netop skal give KOL-
patienter en tryggere hverdag og forhindre ungdvendige indlaeggelser. Patienten er i centrum i
projektet, til selv at foretage malinger af fx blodtryk, iltmaetning og lungefunktion via udleveret
udstyr i hjemmet. Malingerne sendes via telefonnettet til en webbaseret database, hvor den
praktiserende laege, sundhedscentre, hjemmesygeplejersker og hospitaler har direkte adgang
til°. Herved far sundhedspersonalet mulighed for at fglge patientens sygdomsforlgb og
traeningsindsats, og vejlede i forhold hertil. At patienten aktivt deltager i monitoreringen af
egen sygdom, giver patienten et praktisk hjaelpemiddel i hverdagen, til ogsa selv at yde en
indsats i rehabiliteringsforlgbet og tage ansvar for egen sygdom. Hvor patienten ikke selv har
mulighed for at foretage monitoreringen kan en eventuel hjemmesygeplejerske hjelpe med at
foretage malinger, og dermed ogsa veere med til tidligere at opspore eventuelle forveerringer,
og derefter kontakte den praktiserende lzege.

Den anden del af projektet er virtuel patientuddannelse, som ligeledes kan ske i sammenspil
med den telemedicinske monitorering. Patientuddannelsestilbuddet skal understgtte
egenomsorgen og egenbehandlingen. Patientuddannelsen skal fokusere pa forskellige
malgrupper afhaengigt af den enkeltes kompetenceniveau (patientundervisning tilpasset fx
sociale, kognitive og fysiske ressourcer), og veere et supplement til allerede udviklede
patientuddannelsestilbud. Patientuddannelsen skal ske ved udvikling af E-
learningsprogrammer, som skal vaere med til at fastholde og opnd nye livsstilsaendringer og
tilegne sig viden om den kroniske sygdom.

Formal

Formalet med projekterne om egenomsorg for KOL-patienter er, at gge inddragelsen af
patienter i egen sygdom og egen behandling. Formalet er ligeledes at forebygge
genindlaeggelser og fremme rehabilitering i eget hjem, i trygge omgivelser. Samlet er formalet
med projekterne at gge patienterne livskvalitet.

Endeligt er det endvidere formalet, at denne Igsning vil kunne give gkonomiske besparelser for
sektorerne.

Forbedringspotentiale
Forbedringspotentialet skal farst og fremmest ses i forhold til at reducere indlaeggelser og

genindlaeggelser af patienter med KOL. Indlaeggelsesdrsagen er hyppigst akut forvaerring i
tilstanden, med eller uden infektion. Prognosen for disse akut indlagte patienter er yderst
alvorlig, og opggrelser fra danske hospitaler paviser hgj dedelighed og
genindlaeggelsesfrekvens. Saledes genindlaagges 14 % indenfor den fgrste maned efter

9 Erfaringer fra projekt pd Aalborg Universitet viser, at ved brug af telemedicinsk monitorering forhindres ungdvendige
genindlaeggelser. Andre projekter i fx Horsens og Silkeborg har ikke de praktiserende laager med som aktgr, hvilket
adskiller sig fra projektet i Aalborg, der netop inddrager samtlige sektorer.
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udskrivelse. For gruppen af borgere over 67 ar er tallet helt oppe over 28 %*°. Der er pavist
mortalitet pa 9 % under indlaeggelsen, samt mortalitet pd op imod henholdsvis 20 % og 35 %
efter tre og tolv maneder.

Patientgruppen udggr ca. 20 % af de akutte indlaeggelser pa de medicinske afdelinger, og
beslaglaagger dermed en stor del af de tilgeengelige ressourcer.

Hjemmebehandling vil for patienter med en kronisk sygdom bidrage til at optimere kvaliteten
og effektiviteten af behandlingen. Endvidere viser en patientundersggelse, at syv ud af ti
mennesker med kroniske sygdomme tror pa, at videokonsultationer, automatisk fjernméling
og lignende former for ny teknologi i stgrre eller mindre grad vil kunne ggre deres hverdag
lettere'!. Desuden viser en anden undersggelse, at 35 % af de adspurgte kronikere vurderer,
at brug af videokonsultationer, fjernmalinger og tilsvarende teknologier, vil kunne erstatte
mindst halvdelen af deres arlige besgge hos egen laege samt pa ambulatorium eller hospital.

Sten pd vejen

Den afggrende sten pa vejen er, at afklare hvordan datatrafikken handteres, hvilket kreever
nogle juridiske andringer. Derudover skal projekternes skaleringspotentiale vurderes, og en
entydig ansvars- og opgavefordeling foretages.

Idé 8: Tveersektorielt dataprojekt

Idé

Kroniske patienters behandlingsforlgb er kendetegnet ved, at det er langvarige forlgb, hvor
patienterne ofte har kontakt til bade almen praksis, hospital og kommuner. Alle steder
registreres data om patientens tilstand og behandling, men det har indtil videre veeret
vanskeligt for sektorerne at samarbejde om at samle og videreformidle de relevante data. Ved
at sammenkgre og formidle eksisterende data fra alle sektorer, kan der skabes et overblik over
en samlet population af kronikere i eksempelvis en kommune samt dokumentation for den
indsats, som ydes til den enkelte kroniske patient. Region Midtjylland har iveerksat Projekt
Kronikerdata 2010-2012 netop med henblik pa at samle og formidle data for bestemte
kronikergrupper til brug for kvalitetsudvikling, beslutningsstgtte og samarbejde mellem
sektorerne. P& nuvaerende tidspunkt er det lykkedes at implementere populationsoverblik og
patientoverblik i almen praksis, mens det har vist sig meget vanskeligt at indarbejde
kommunerne i datasamling og formidling. Det er fortsat et betydeligt forbedringspotentiale ved
at ogsa kommunerne bliver en del af en feelles datasamkgring og datafeedback.

Formal

Formalet er at understgtte den tvaersektorielle kronikerindsats ved at skabe et falles
datafundament. Det feelles datafundament skal understgtte samarbejdet mellem praktiserende
laeger, hospital og kommuner, og ggre det muligt at give et populationsoverblik over
behandlingen af kroniske patienter eksempelvis i en given kommune eller et overblik over
behandlingsforlgbet for den enkelte patient.

Forbedringspotentiale
Et feelles populationsoverblik forventes at kunne give en mere proaktiv tilgang til patienterne.

Endvidere er der potentiale i at samling af data fra hospital, kommune og praktiserende laeger
vil styrke indsatsen for det sammenhaagende patientforlgb. Samtidigt kan det fungere som
stgttevaerktgj til stratificering af patienterne og dermed sikre, at patienterne behandles pa
rette niveau.

10 55T (2009) Genindlaeggelse af aldre i Danmark 2008.
11 KMD Analyse 2011
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Gennem samkgring af eksisterende data og efterfglgende formidling via datafeedback er der et
forbedringspotentiale i, at kvaliteten og effekten af behandlingen i den enkelte sektor og pa
tvaers af sektorer kan dokumenteres.

Sten pd vejen

P& nuvaerende tidspunkt er der en forskelligartet registreringspraksis i kommunerne. Dette er
den vaesentligste hindring for at inddrage kommunale data i de gvrige data fra praktiserende
laeger og hospital. Endvidere er relevante kommunale data i dag placeret i mange forskellige
systemer. Desuden er der en juridisk udfordring i at stille populationsdata pa cpr-
nummerniveau til radighed for kommunerne.
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Kapitel 3: "Boblere” og igangvaerende/kommende tiltag

P& arbejdsdagen den 1. juni 2011 blev der fgrst i arbejdsgrupperne abnet op for en
‘brainstorm’ om idéer til tiltag, inden for de forskellige emner, som
Sundhedskoordinationsudvalget arbejdsgrundlag lagde op til. Denne brainstorm resulterede i
en raekke tvaersektorielle idéer, som er listet nedenfor under overskriften ‘boblere’.

Efter denne liste fglger en kortlaegning af igangvaerende og kommende tvaersektorielle tiltag,
som sker i Region Midtjylland. Listen er per. 1. september 2011, og fordelt pa klynger samt
opdelt i en liste over henholdsvis det somatiske og psykiatriske omrade.

Boblere

Tema: '‘Den zldre medicinske patient’

Screeningsredskab i forhold til opfglgende hjemmebesgg
Medicingennemgang i forbindelse med indlaeggelse af kroniske patienter
Servicecenter, som kan svare pa borgerens henvendelser
Forlgbsprogrammer for den aldre medicinske patient

Visitation fgr evt. indlaeggelse (akutstuefunktion)

Tema: ‘Behandling i eget hjem - IV-behandling’

e IV-behandling i eget hjem for patienter i langvarig behandling
e IV-behandling i eget hjem for delirgse geriatriske patienter

Tema: ‘Behandling i eget hjem - patienter med KOL’

Udarbejdelse af overordnet tveersektoriel strategi pa KOL-omradet

Fzelles monitorering pa tvaers af sektorer

Ledsageordning i samarbejde med Aldre Sagen

KOL-team som kan rykke ud til stgtte for kommunal hjemmepleje

Delestilling til sygeplejerske til understgttelse af faelles udvikling af samarbejde omkring

KOL-patienter

e Uddannelse af den kommunale hjemmepleje til at varetage "hjemme-patient-
undervisning”

¢ Kompetenceudvikling via "Faelles Skolebaenk” for ngglepersoner (behandlere,

hjemmepleje, mv.)

Tema: ‘Behandling i eget hjem — patienter med diabetes’

Akuttilbud i kommunerne i stedet for ambulante hospitalstilbud
Diabetesskoletilbud til pargrende

Fzelles team bestdende af kommunal sygeplejerske og praktiserende laege
Faelles visitation i forbindelse med vagtlaege

Fzelles borger/patient journaler

Tveerfaglige/tvaersektorielle udskrivningsteams

Diabetes-hotline

Opfglgende hjemmebesgg

Fzelles borgerjournal
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Tema:

Tema:

Tema:

‘Behandling i eget hjem - Psykiatri’

Udvikling af tilbud i neersamfundet

Kvalificeret personale i hjemmeplejen efter kl. 16

Fast tvaersektorielt beredskab ift. borgere med demens/delirium og depression
Kompetenceudvikling i narmiljget via delegation og malrettet opgaveglidning til andre
faggrupper

‘Patienter med dobbeltdiagnose’

Indsatsplan for indsatte med dobbeltdiagnose
Regulzert forpligtende samarbejde mellem kommune og frivillige aktgrer
Forpligtende borgerrettede forlgbsprogrammer

‘'Samarbejde mellem Regionspsykiatrien og arbejdsmarkedsomridet’

Screening af sygedagpengemodtagere

Forebyggende indsats pa virksomheder

Personlige budgetter til patienterne

Etablering af struktureret samarbejde mellem sektorerne

Socialradgiver tilknyttes laegehusene

Socialradgiver tilknyttes regionspsykiatrien

Elektronisk kommunikation mellem praksislaege og kommunal socialrddgiver
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Igangvaerende og kommende tiltag

Somatik

Vest-klyngen (Kommuner: Holstebro, Herning, Lemvig, Ringkgbing-Skjern, Ikast-Brande, Struer)

Telemedicinsk behandling af fodsar

Opfglgende hjemmebesgg

KOL-team/iltsygeplejerske

Feellesskolebzenk indenfor KOL, hjerte, diabetes, traening af skulderpatienter
Neurorehabilitering (Holstebro Kommune og neuro.afd. i Lemvig)
Praediabetes (Holstebro)

Forlgbskoordinatorer

Forlgbsprogram for KOL

Forlgbsprogram for Diabetes

Forlgbsprogram for Hjerte-Kar sygdomme

Telemedicinsk projekt: Forbedret blodtryksdiagnostik med telemedicinsk hjemmeblodtryksudstyr
i tvaergdende samarbejde mellem kommuner, almen praksis og hospital
Peritonal dialyse

Geriatrisk team

Palliativt team

Aarhus-klyngen (Kommuner: Aarhus og Samsg)

Vagtberedskabet

Telemedicinsk behandling af borgere med ALS

Telemedicinsk behandling af borgere med KOL

Telemedicinske opfglgende hjemmebesgg

Klinisk integreret hjemmmemonitorering: Storskala implementering af diabetes

telemedicin i én hospitalsafdeling

Akut genoptraening

Udskrivelseskoordinatorer

Opgaveoverdragelse vedr. patienter med diabetisk fodsar

Behandling af diabetiske fodsar - telemedicinsk samarbejde med primaer sektor

og Centret for den Diabetiske Fod, MEA

Effekt af geriatrisk lzegelig intervention overfor zldre med behov for genoptraening

eller aflastningsophold

Screening af funktionsniveau og daglige aktiviteter hos zeldre patienter pa

Medicinsk Endokrinologisk Afdeling MEA

Forlgbsprogram for KOL

Forlgbsprogram for Diabetes

Forlgbsprogram for Hjerte-Kar sygdomme

Kronikerprojekt: Tvaerfaglig og tvaersektoriel hjerterehabilitering med afprgvning af fysisk traening
Kronikerpuljeprojekt: udvikling af tveerfaglig og tvaersektoriel database for hjertepatienter
Kronikerpuljeprojekt: Tvaerfaglig og tveersektoriel hjerterehabilitering med gget fysisktraening
(3/ugen i 12/uger)

Kronikerprojekt: Udgdende funktion p& KOL omradet - undervisning i hjemmeplejen

og almen praksis

Kronikerprojekt: Telemedicinsk specialebistand ved behandling af diabetiske fodsar

i almen praksis, lokalcentre og pa hospitaler

Kronikerprojekt: Udgaende funktion for type 2 diabetes

Kronikerprojekt: Udvikling af shared care-model for et tvaersektorielt rehabiliteringsforigb
for patienter med AKS
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e Geriatrisk team - fglge-hjem team fra andre medicinske afdelinger pa

Aarhus Universitetshospital

Udgdende diabetessygeplejerske

Palliativt team

Distriktsgeriatrisk team

Apopleksiteam

GO-team

MVA-team - et geriatrisk team der fglger patienter hjem fra akut medicinsk

visitationsafsnit

Hjemmedialyse team - peritonaldialyse

e Den mobile laboratorietjeneste: prgvetagning i patientens eget hjem,
rekvireret af den praktiserende laege

e Formentlig projekt fra april 2012: Afprgvning af feelles kommunal og regional
rehabiliteringsmodel: kraeftsyg og arbejdspladstilknytning.
Et samarbejde mellem Onkologisk Afdeling, Randers Kommune og Marselisborg Centret
Fra 01.10.2011: Tidlig udskrivelse til hjemmet jf. sundhedsaftale pa preemature bgrn
Arbejdsgruppe med Aarhus Kommune vedr. behandling af pt. med hjernetumor
med henblik pa optimering af rehabiliteringsforigb

e Undervisning i fysisk aktivitet til kreeftpatienter i forskellige kommuner

e Samarbejde laeger/fysioterapeuter pa AUH og Aarhus kommunes ortopaedkirurgisk
genoptraeningscenter om pt, forlgb,retningslinjer, laagekontrol, erfaringsudveksling
Afholdelse af kurser for ergoterapeuter i kommuner om behandling af handkirurgiske patienter
Deltagelse i udskrivnhingssamtaler og evt hjemmebesgg ved komplikationer,
spec. knae/hoftepatienter

e Samarbejde laege/fys om ryg,amputation,skulder,idraetmed,
ortopaedkirirgisk genoptrae. center Aarhus

e Feelles skolebaenk for alle terapeuter p@ Universitetshospitalet og i Aarhus kommune i samarbejde
om ICF.

e Gensidig introduktion af nye medarbejdere mellem Ergo/Fys afd og

Aarhus kommunes genoptraeningscenter- neuro og ortopaadkirurgisk

Selvstyret AK-behandling

Langvarig behandling af infektionsmedicinske lidelser i hjemmet

Behandling for hepatitis C af indsatte i Horsens Statsfaengsel

Psykolog + radgivnings samarbejde med patientforening HIV Danmark

Klinisk Farmakologisk Afd.: Laegemiddelradgivning som tilbydes alle laeger

(dvs. ogsa almen praksis) i RM

Uddannelse af praktiserende laeger i behandling af funktionelle lidelser

e Videnscenter for funktionelle lidelser (samarbejdes projekt med almen medicin og socialsektoren)
Lzer at leve med kroniske smerter (samarbejde med forskellige danske kommuner
samt Komiteen for sundhedsoplysning)

e Forskningsprojekt med praksissektoren hvor den genetiske risiko for prostata cancer
undersgges mhp. reduktion af antallet af P-PSA malinger

e Odontologisk Landsdels- og Videncenter. En konsultativ funktion overfor tandlaeger

i primaer-sektoren (privat praksis og kommunal tandpleje)

Dggnafsnittet Samsg Syge - og sundhedshus (samarbejde mellem RM og Samsg Kommune)

Silkeborg-Viborg klyngen

Opfglgende hjemmebesgg

Shared care team

Palliationsprojekt /palliativt team

Udvikling af velfaerdsteknologiske Igsninger
Sar- og stomipleje telemedicin

Projekt Tilbage-til-Arbejde
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Forlgbsprogram for KOL

Forlgbsprogram for Diabetes

Forlgbsprogram for Hjerte-Kar sygdomme

Kronikerprojekt: Selvbehandlingsplan og telefonradgivning for patienter med KOL

Kronikerprojekt: Tvaersektorielt samarbejde om hjerterehabilitering

KOL-team/iltsygeplejerske

KOL case manager

Tele - KOL

Iltsygeplejerske

Feelles visitation med Viborg Kommune

Samarbejde vedrgrende udskrivning af borgere med senhjerneskade

Telemedicinsk projekt: Udskrivningskonferencer (Skive)

Opfglgende hjemmebesgg (start 3.10.2011)

Opgaveoverdragelse (1V isotoniske vaesker og antibiotika)

Skive Sundhedshus

Shared care team

Center of Exellence og Silkeborg kommune: Projekt "Abne kar" pr. 01.10.11 (forventes)

Udvikling af velfaerdsteknologiske Igsninger

Sar- og stomipleje telemedicin

Journalaudit pd hospitalet, hvor kommunerne ogsa deltager

Faelles skolebank

ROS projekt (overvaegtige bgrn) mellem bgrneafdelingen og Viborg Kommune

Kronikerprojekt: Styrket kommunikation mellem almen praksis, kommuner og RH Horsens

Blodtransfusionsforlgb via egen leege i patienthotellet

Fremskudt visitation vedr. tandregulering

Koordinerende diabetessygeplejerske med samarbejde pa tveers af sektorer i forhold til

Patientforlgb

e Fremskudt visitation i samarbejde mellem Viborg Kommune og Hospitalsenhed Midt
(start jan. 2012)

e Videokonference ved udskrivelse mellem Skive Kommune og Hospitalsenhed Midts

Lungemedicinske sengeafdeling

Randers klyngen

Opfglgende hjemmebesgg - droftelse pa styregruppemegde i klyngen 12.09.11

Fremskudt visitation

Samarbejde mellem hospital og kommuner vedr. patienter med kommunikationsvanskeligheder
Seksuel sundhed (RH Randers og Norddjurs Kommune) - arbejdet er endnu ikke igangsat
Klar til operation (RH Randers og Randers Kommune) - arbejdet er endnu ikke igangsat
Telekommunikation KOL patienter (RH Randers og Randers kommune)

Sarpleje - telekommunikation (RH Randers og Randers Kommune)

Tidligere udskrivelse af apopleksi patienter (RH Randers og Favrskov Kommune),

(RH, Randers og Syddjurs Kommune)

Forlgbsprogram for KOL

Forlgbsprogram for Diabetes

Forlgbsprogram for Hjerte-Kar sygdomme

Kronikerprojekt: Viden- og komptence funktion inden for KOL

Kronikerprojekt: Viden- og kompetencefunktion indenfor type 2 diabetes

Kronikerprojekt: Tvaersektorielt samarbejde om udvikling og etablering af individuelt
tilpasset hjerterehabilitering

Palliativt team

e Hjemmedialyse team - peritonaldialyse

e Grenaa Sundhedshus
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Samarbejde om forebyggelse af indlaeggelser og genindlaaggelser
(Regionshospitalet Randers og Grenaa, Norddjurs Kommune og almen praksis)

Horsens klyngen

Forlgbsprogram for patienter med hoftebrud

Videokonference ved udskrivning (RH Horsens og Odder Kommune)
Forlgbsprogram for KOL

Forlgbsprogram for Diabetes

Forlgbsprogram for Hjerte-Kar sygdomme

Kronikerprojekt: Styrket kommunikation mellem almen praksis, kommuner og RH Horsens
Palliativt team

Iltsygeplejerske

KOL case manager

Geriatrisk team

Opfglgende hjemmebesgg

Hjemmedialyse

Psykiatri - voksen

Vest-klyngen

Gerontopsykiatrisk team

Mobilteam (intensiv behandling) i Herning, Ringkgbing-Skjern og Ikast-Brande
kommuner

Team for Misbrug og Psykiatri (deekker bade Vest-klyngen og Viborg-Skive klyngen)
Klinik for traumatiserende flygtninge

Faellesteam for dobbeltdiagnosepatienter (Herning Kommune og Reg.psyk.Vest,
Ringkgbing-Skjern Kommune og Reg.psyk.Vest, Ikast-Brande Kommune og
Reg.psyk.Vest, Holstebro Kommune og Reg.psyk.Vest, Struer Kommune og
Reg.psyk.Vest, Lemvig Kommune og Reg.psyk.Vest)

Integrerede forlgb for mennesker med sindslidelser (Holstebro Kommune og
Reg.psyk.Vest)

PSP-samarbejde (Politi-Social-Psykiatri) i alle klyngens kommuner

Opsggende Retspsykiatrisk Team

Viborg-Skive klyngen

Gerontopsykiatrisk team

Mobilteam (intensiv behandling) i Viborg og Skive

Team for Misbrug og Psykiatri (deekker bade Vest-klyngen og Viborg-Skive klyngen)
Opsggende Retspsykiatrisk Team

Faellesteam for dobbeltdiagnosepatienter (Viborg Kommune og
Reg.psyk.Vest/Reg.psyk.Viborg-Skive, Reg.psyk.Vest/Reg.psyk.Viborg-Skive)

Indsats pa tvaers — psykiatrisk screening af kontanthjaelpsmodtagere (Skive Kommune
og Reg.psyk. Viborg-Skive)

PSP-samarbejde (Politi-Social-Psykiatri) i alle klyngens kommuner

Aarhus-klyngen

Gerontopsykiatrisk team

Mobilteam (intensiv behandling)

Klinik for traumatiserende flygtninge

Opsggende Retspsykiatrisk Team (daekker Risskov, Horsens/Silkeborg og
Randers/Djursland)
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Faellesteam for dobbeltdiagnosepatienter (Favrskov Kommune og Aarhus
Universitetshospital, Risskov) - projekt pa vej

Lokalpsykiatrisk udrykningsteam - (Aarhus Universitetshospital, Risskov og Aarhus
Kommune)

Samarbejde vedrgrende borgere pa forsorgsinstitutioner med psykiske problemer
Telemedicinsk projekt: Videokonference - optimering af indsats overfor beboere pa
kommunalt tilbud

Udredning og styrket indsats til borgere med ADHD

Tidlig indsats inden social deroute - puljeprojekt

PSP-samarbejde (Politi-Social-Psykiatri) i alle klyngens kommuner

Silkeborg-klyngen

Mobilteam (intensiv behandling)

Psykiatriens Hus

Shared Care samarbejde med almen praksis

Samarbejde med Rusmiddelcentret

Integrerede forlgb for mennesker med sindslidelser (Silkeborg Kommune og
Reg.psyk.Silkeborg)

PSP-samarbejde (Politi-Social-Psykiatri) i alle klyngens kommuner

Randers-klyngen

Samarbejdsprojekt ml. lokalpsykiatri Rgnde og Misbrugsindsatsen, Syddjurs Kommune
- faellesteam pa vej

Faellesteam for dobbeltdiagnosepatienter (Norddjurs Kommune og Reg.psyk.Randers,
Randers Kommune og Reg.psyk.Randers) - pa vej

PSP-samarbejde (Politi-Social-Psykiatri) i alle klyngens kommuner

Horsens-klyngen

Gerontopsykiatrisk team

Mobilteam (intensiv behandling)

PSP-samarbejde (Politi-Social-Psykiatri) i alle klyngens kommuner

Mgde mellem overlaege og almen praksis i Odder Kommune

Mgde mellem psykiatriske sygeplejersker og den psykiatriske hjemmepleje-
sygeplejerske i Odder Kommune

Regionspsykiatrien i Skanderborg mgdes med socialpsykiatrien i Skanderborg
Kommune vedr. deres velintegrerede dobbeltdiagnosepatientprojekt
Samarbejdsaftale mellem Regionspsykiatrien Horsens, Center for Social Udsatte
(Horsens Kommunes misbrugsbehandling og kriminalforsorgen)
PSP-samarbejde (Politi-Social-Psykiatri) i alle klyngens kommuner

Psykiatri — born/unge

@st-klyngen

Netvaerksmgder med kommunale samarbejdspartnere samt barnets/den unges netvaerk
- enten i institution, kommune eller pd BUC

Hjemmebesgg - observation og/eller radgivning

Observationer i daginstitutioner og skoler

Projekt Integrerede forlgb for mennesker med psykisk sygdom (Randers Kommune og
BUC)

OPUS - netvaerksmgder i lokalomradet/kommuner/pa BUC

Vest-klyngen

Netvaerksmgder med kommunale samarbejdspartnere samt barnet/den unges netvaerk
- enten i institution, kommune eller pd BUC
Hjemmebesgg - observation og/eller radgivning
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Observationer i daginstitutioner og skoler

OPUS - netvaerksmgder i lokalomradet/kommuner/pa BUC

OPUS - videokonsultationer med fx unge pa efterskole. Planer om udvidet brug af IT
(Ipads) til konsultationer med den unge i hjemmet i efterdret 2012
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