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Introduktion til eksempelsamlingen

Baggrund

Sundhedsvasenet star i disse ar overfor store udfordringer pa det medicinske omrdde. Szrligt den gruppe
af medicinske patienter, der lider af flere sygdomme, har darligt socialt netvaerk og muligvis en social historie
oplever uhensigtsmassige behandlingsforlgb og at blive indlagt akut pa sygehus, fordi de "ikke kan vare andre
steder”. Mange patienter oplever at de fortsat er indlagt, selvom de er frdigbehandlede og ville have meget
bedre af at blive udskrevet og komme tilbage til deres eget hjem eller i et kommunalt plejetilbud. Samtidigt
oplever sundhedspersonalet flere steder overbelegninger og flaskehalse bl.a. pa grund af uhensigtsmassige
arbejdsgange. Det belaster arbejdsmiljget og betyder en hgjere omsatning af personale, og at det kan vzere
vanskeligt at rekruttere det forngdne personale til de medicinske afdelinger.

De gode eksempler

Gennem de seneste ar er der iverksat mange regionale og lokale initiativer med henblik pa at forbedre patient-
forlgbet pa det medicinske omrade. Der er mange eksempler pa afdelinger, som har arbejdet malrettet med
nye lgsninger og har opnaet gode resultater.

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

Eksemplerne er beskrevet af kliniske fagfolk, der har arbejdet med forandringer i forhold til den medicinske
patient, herunder forlgbs- og udskrivelseskoordination, oprettelse af akutte eller subakutte tilbud, udgaende
enheder og ®ndrede arbejdsgange. Det primare formal med samlingen er videndeling, og sdledes skal ek-
semplerne ses som en mulig inspiration til at benytte metoder eller tage afsat i konkrete afprevede ideer til
forandring i forhold til den medicinske patient.

Eksemplerne ligger ogsa elektronisk i Danske Regioners videns- og idébank, som man far adgang til via Danske
Regioners hjemmeside www.regioner.dk. Videns- og idébanken kan lgbende blive opdateret med nye eksem-
pler pa god praksis.

Hvad viser eksemplerne?

Eksemplerne viser, at der allerede sker rigtig meget ude i regionerne i forhold til at forbedre indsatsen for
serligt de udsatte medicinske patienter. En central konklusion fra de beskrevne initiativer er, at det kan lykkes
at skabe forandringer til det bedre pa omradet. Selv relativt enkle initiativer kan betyde markante forbedringer
for patient og personale i form af mere sammenhangene patientforlgb og bedre arbejdsgange.

Initiativer, der er lykkedes, er karakteriseret ved falles vilje pa tvaers af sygehusafdelinger, faggraenser og sek-
torer (sygehus, almen praksis og kommune) til at skabe forandring. Succeshistorierne hanger saledes ofte sam-
men med, at bade regionale og kommunale parter har haft ejerskab i forhold til initiativet og at begge sektorer
har bidraget med pkonomiske og personalemassige ressourcer. Ressourcerne har ofte - sarligt i opstartsperio-
den - vaeret gremarkede til initiativet. | sjeldne tilfzlde er der tale om, at der er blevet tilfgrt ekstra eller nye
ressourcer til det medicinske omrdde. | de fleste tilfeelde er de forngdne ressourcer fremskaffet ved, at man har
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flyttet rundt pa penge og personale. Mange af de initiativer, som er beskrevet her, er altsa set fra et overordnet
perspektiv omkostningsneutrale eller har ligefrem medfgrt besparelser pa lengere sigt.

Erfaringer fra initiativerne viser, at ledelsesmassig opbakning er af stor betydning for om et initiativ igangsat-
tes, gennemfgres og bliver en succes. lkke kun fordi dette er en forudsatning for at der tildeles ressourcer, men
ogsa fordi det giver legitimitet til og opmarksomhed omkring de forandringer initiativet forer med sig. Men
ogsa fleksibilitet og forandringsvillighed blandt det sundhedsfaglige personale er vigtig, hvis initiativerne skal
fores ud i livet.

Beskrivelserne viser ogsd, at der ligger en stor udfordring i, at fa alle aktgrer pa tveers af sektorer pa banen. Men
efterhdanden som det lykkedes og der skabes forstaelse for arbejdsprocesser pa tvears af faggraenser og sektorer
og et felles sprog omkring den medicinske patient, oplever patienten forbedrede og mere sammenhangende
forlgb. Ligeledes oplever personalet, at de har stor gavn af vidensdeling pa tvars. Flere af initiativerne viser,
at der ligger en stor barriere for implementering i form af uvidenhed om initiativerne blandt relevante parter
f.eks. praktiserende leger. Formidling og kommunikation mellem fag og sektorer er derfor af stor betydning for
om initiativet har effekt for den medicinske patient og personalet, der omgiver denne.

Lasevejledning og indhold

De enkelte eksempler er beskrevet med udgangspunkt i en skabelon udarbejdet til formalet. Det betyder, at de
enkelte initiativtagere har haft begraenset frihed til at beskrive deres initiativ. Derfor kan der vaere aspekter, som
efterfplgende kunne gnskes uddybet, og af den grund er der til alle eksemplerne tilknyttet kontaktoplysninger
pa de enkelte initiativtagere.

Eksemplerne er opdelt i kapitler, som hver har et tema. Nogle af initiativerne kunne have vearet placeret under
flere temaer, og derfor kan der forekomme overlap mellem temaerne. Under hvert tema er samlet nogle cita-
ter, som forteller om erfaringerne med initiativerne.

Det fgrste kapitel omhandler gode initiativer i forhold til forlebskoordination. Den medicinske patient har ofte
et komplekst udrednings- og behandlingsforleb og har brug for hjzlp pa flere fronter, hvilket ofte involverer
flere hospitalsafdelinger og sektorer. Derfor er det vigtigt, at understgtte intensive, tvaergdende og sammen-
hangende forlgb for den medicinske patient. Det kan eksempelvis ske ved forlgbskoordination.

Andet kapitel vedrgrer gode eksempler pa udgaende enheder. Den medicinske patient indlegges eller gen-
indlegges ofte akut, fordi den praktiserende lge eller vagtlegen vurderer, at der er opstaet et akut behov for
behandling eller pleje. Det er dog ikke altid tilfzldet, at patienten behgver sygehusets akutte og specialiserede
beredskab. Erfaring viser ogsd, at sygehusindleggelser kan tage meget hardt pa sarligt de ®ldre patienter og
medfgre gget svaekkelse og bekymringer. Derfor kan det vaere en mere hensigtsmaessig l@sning, at plejen finder
sted i patientens eget hjem og forestds af udgdende enheder fra sygehuset, saledes at en ungdig indleggelse
undgas og genindleggelse forebygges.

Samlingens tredje kapitel handler om akutte eller subakutte tilbud i hospitalsregi, som alternativ til indleg-
gelse. Det er essentielt at sikre, at de medicinske patienter far et hensigtsmassigt behandlingsforlgb malrettet
deres behov. Derfor er det vigtigt, at den praktiserende lege og vagtlegen har mulighed for at kunne henvise
patienten til hurtig udredning og vurdering pa hospitalet, uden ngdvendigvis at skulle indlagge patienten.
Oprettelse af akutte eller subakutte tilbud kan afhjzlpe, at den medicinske patient indleegges ungdigt.
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Det fjerde kapitel omhandler, hvordan visitation og accelererede forlgb understgttes ved at sikre, at arbejdstil-
retteleggelsen tenkes i forhold til de personaleressourcer, der er til stede. Det handler bl.a. om at facilitere, at
personalet tilegner sig nye kompetencer, sdledes at opgaverne kan fordeles mere fleksibelt.

| det femte kapitel findes de gode eksempler pa ansettelse af kommunale udskrivelseskoordinatorer pa ho-
spitalerne. Samarbejde mellem sygehus og kommune er af stor betydning for, hvordan patientforlgbet vareta-
ges i overgangen fra behandling i hospitalsregi til pleje i den kommunale sektor. Nar den medicinske patient er
indlagt, er det vigtigt, at patienten efter hurtig diagnosticering og behandling efterfglgende effektivt og for-
svarligt udskrives til den kommunale sektor. Planlegning og koordination i udskrivelsen sikrer bl.a. at patienter
ikke fortsat er indlagt, nar de er fardigbehandlede.

Det krver serlige kompetencer at tage sig af @ldre medicinske patienter. Bade hos personalet pa bade syge-
husafdelingerne, og i hjemmesygeplejen. | det sjette kapitel om kompetenceudvikling beskrives bl.a. interes-
sante erfaringer med at etablere falles kompetenceudvikling for personale i sygehussektoren og den kommu-
nale sundhedssektor gennem fzlles treningsforleb og felles faglige standarder.

Eksempelsamlingens syvende og sidste kapitel indeholder initiativer, som bevager sig udover de navnte
temaer. Der er bl.a. tale om tvarsektorielle tiltag og omfattende strukturelle initiativer, som indeholder flere
temaer.

Danske Regioner har modtaget rigtig mange eksempler pa god praksis omkring den medicinske patient. Nogle
regioner har bidraget sarligt meget til samlingen, men det betyder ikke, at der ikke er lige sa mange gode
initiativer i gang i de gvrige regioner.

Selvom initiativerne er beskrevet ud fra samme skabelon har der varet stor forskel pa, hvordan de enkelte
initiativer er beskrevet. Nogle initiativer er beskrevet helt kort, mens andre er beskrevet i omfattende detaljer.
Samtidig har det vist sig, at nogle gode eksempler allerede har bredt sig, og mange initiativer omhandlede
temaet om forlgbskoordination. Til denne samling er initiativerne udvalgt dels med tanke pa, at initiativerne
tilsammen skal reprasentere spandevidden i de eksempler pa god praksis, som foregar i regionerne, og dels
i forhold til detaljeringsgraden initiativerne er beskrevet med. | slutningen af hvert kapitel har vi oplistet de
initiativer, som ikke er beskrevet i detaljer i samlingen, men som eksisterer ude pa hospitalsafdelingerne og er
eksempler pa god praksis omkring den medicinske patient.
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1 Forlgbskoordination

Den medicinske patient har ofte et kompleks udrednings- og behandlingsforlgb og har brug for hjelp pa flere
fronter, hvilket ofte involverer flere hospitalsafdelinger og sektorer. Derfor er det vigtigt at understgtte intensive,
tvaergaende og sammenhangende forlgb for den medicinske patient, f. eks ved forlgbskoordination fortaget af et
team eller med en sundhedsfaglig person - udover patientens kontaktperson(er) - som forlgbskoordinator.

Erfaringer med forlgbskoordination
Citater fra involverede personer:

- Risikoen for at falde mellem to stole blev minimeret for den aldre borger i Odder; man tilbgd og reali-
serede "det gode patientforlgb” fra forste symptom til fuld restitution, og der blev skabt en gget dialog
pd tveers af sektorgraensen.

Projektet byggede pd bdde en regional og kommunal indsats, hvilket betgd, at begge parter folte ejer-
skab for projektet og projektinterventionerne.

Samarbejdet gled lettere og lettere efterhdnden, som der blev indfart et faelles sprog og en felles for-
stdelse mellem hospital og kommune.

Der ligger en stor udfordring i at fd alle aktgrer pd tveers af sektorer pd banen.

Hospitalsledelsen har veeret meget interesseret i projektet og fulgt det.

1.1 Shared Care Team

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

Udgangspunkt for initiativet

Shared Care Team (SCT) blev i maj 2004 etableret pa baggrund af en aftale mellem Regionshospitalet Silkeborg
og Silkeborg Kommune. Dette udsprang af, at hjemmeplejen i Silkeborg Kommune gennem nogle ar frem til
2003 havde en oplevelse af, at det fungerede darligt med de komplicerede udskrivningsforlgb af medicinske
patienter fra Regionshospitalet Silkeborg. | en drgftelse mellem Silkeborg Kommune og Regionshospitalet Sil-
keborg om, hvordan udskrivningsforlgbene kunne styrkes, opstod i 2003 idéen til SCT. Derfor blev SCT skrevet
ind i samarbejdsaftalen mellem Regionshospitalet Silkeborg og Silkeborg Kommune, og det aftaltes, at der
skulle etableres et tvaerfagligt team bestdende af en lege, en sygeplejerske og en terapeut. Sidenhen kom ogsa
Skanderborg og Favrskov Kommune med i ordningen.
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Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet

Formalet med SCT er at sikre, at patientens overgange mellem hjem-sygehus-hjem bliver sa smidige, at patien-
ten ikke oplever sektorgranser. Patienten skal opleve et forlab med en god indleggelse og en god udskrivning,
hvor kommunikation, koordinering og kontinuitet indgar som negleord.

SCT kan derfor karakteriseres som en forlgbskoordinerende funktion, som arbejder med patienter, der kryd-
ser grensen mellem sekundar- og primarsektor. Teamets arbejdsopgaver kan rubriceres i tre hovedtyper:

1. Forebyggende indlzggelser
2. Afkorte indleggelser
3. Foresta komplicerede udskrivelser

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

| dag frasorterer teamet ikke lengere patienterne pa baggrund af bopzl og sygehusspeciale. 74 % af SCT'’s
patienter er over 75 ar. SCT behandler ca. 60 % kvinder og 40 % mand, hvilket afspejler den generelle kgnsfor-
deling for borgere pa 75 ar eller derover.

Tids- og ressourceforbrug

Ved SCT's opstart i foraret 2004 bestod teamet af fglgende stillinger - en leege (0,5 stilling), en sygeplejerske (1
stilling) og en terapeut (1 stilling). Teamet blevi 2007 opnormeret med en ekstra sygeplejerskestilling (30 timer)
og bestar pr. 01.02.09 af en speciallege, to sygeplejersker og en fysioterapeut. Teamet fik ved etableringen stil-
let kontorfaciliteter til rddighed, og der blev indkebt en bil til teamet.

Ved opstart finansierede Silkeborg Kommune terapeutstillingen, mens Silkeborg Centralsygehus/Arhus Amt fi-
nansierede lege- og sygeplejerskestilling. Med Favrskov og Skanderborg Kommuners deltagelse er de arlige
omkostninger til driften af SCT 1,85 mio. kr. Lgnudgifterne til SCT belgber sig med den nuvarende bemanding
til 1,7 mio. kr. arligt, hertil kommer udgifter til kdrsel, kontorhold mv. svarende til ca. 150.000 kr. arligt. Regions-
hospitalet Silkeborg finansierer 1,1 mio. kr., mens Silkeborg, Favrskov og Skanderborg Kommune i alt bidrager
med 750.000 kr. arligt til teamets drift. Den kommunale andel af udgiften fordeles mellem de tre kommuner
efter deres respektive forbrug pa henholdsvis de medicinske og kirurgiske afdelinger.

Laering, evaluering og erfaring

DSI har udarbejdet en procesevaluering af SCT. Denne evaluering har vist, at SCT har en lang raekke styrker, som
tilsammen betyder, at teamet har bedre forudsatninger end afdelingerne pa Regionshospitalet Silkeborg til
at sikre et mere sammenhangende patientforlgb. Styrkerne er: langsigtet fokus pa baredygtig tilbagevenden
til primarsektor, udskrivningsmeder og udgdende aktiviteter, god dialog med patienter og pargrende, samar-
bejde gennem tvaersektorielt perspektiv, trovaerdighed og fleksibilitet.

Evalueringen identificerer ligeledes nogle svagheder ved SCT, som med fordel kan anses som udviklingspoten-
tiale for teamet i fremtiden. Disse er: primarsektor bruger kun sjeldent SCT til forebyggelse af indleggelser,
mangelfuldt kendskab til og information om SCT, kommunikationsproblemer, fejl i medicinen ved teamets kom-
plicerede udskrivelser, uhensigtsmassigheder i teamets interne arbejdstilretteleggelse.
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Nar man sammenholder styrker og svagheder, ser SCT ud til at veere en god lgsning pa problemet. Teamet har
pa en rekke parametre bedre forudsetninger end afdelingerne for at levere en baredygtig overgang til pri-
marsektor. Dette galder bade i forhold til tid, kontinuitet, kendskab til muligheder og begransninger i primar-
sektor. Endvidere bgr de udgaende aktiviteter, udskrivningssamtaler fremhaves som teamets centrale styrker.
Endelig er det en afggrende styrke, at teamet har samarbejdsrelationer til primarsektor, som er preget af
trovaerdighed, fleksibilitet, og hyppig kontakt. Selvom SCT fortsat star over for nogle udfordringer, sa vurderes
udfordringerne ikke som uoverkommelige. Derfor har man med teamet tilsyneladende fundet en hensigtsmaes-
sig model for at handtere, de udfordringer accelereret patientforlgb giver for det tvaersektorielle samarbejde
om svage, ®ldre patienters udskrivelse fra hospitalet. Den samtidige kombination af kvalitet og effektivitet,
samt helhedsblikket for patientens forlgb gennem bade det sekundzre og primare sundhedsvasen, er nogle
af teamets stgrste potentielle styrker.

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

Geografiske afgraensninger bgr undgas: Da SCT blev introduceret, var ordningen afgranset til borgere fra
Silkeborg Kommune, og det viste sig hurtigt at vaere for kompliceret at administrere. Ud fra et driftsmassigt
perspektiv anbefales det derfor, at lignende ordninger tilbydes til alle relevante patienter i hospitalets optage-
omrade.

Teamet bgr have initiativretten: Nar lignende teams udvikles, bgr man vare opmarksom pa, hvem der kan
tage initiativet til, at teamet kobles pa et patientforlgb. Det er szrligt vanskeligt at fa et team implementeret,
hvis teamet er afhaengig af et udefrakommende initiativ - sarligt hvis teamet samtidig ikke er specielt synlig
for dem, som skal tage initiativet. Bdde initiativretten og synlighed er med til at forklare, hvorfor to af SCT’s
hovedopgaver i dag er implementeret, mens den tredje opgave (forebygge indlaggelser) endnu ikke er kom-
met i gang. Hvis et team ikke har mulighed for at tage initiativ og heller ikke er synlig blandt dem der har initia-
tivretten, sa bor der kompenseres herfor gennem ikke mindst vedvarende markedsfering af teamet overfor de
aktorer, der kan tage initiativet.

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

Regelmassighed i legedakning ber sikres: Hvis interventionen kraever legelig deltagelse - som det fx ofte
vil veere tilfzldet ved SCT’s forebyggende indsatser, sa er det vigtigt, at der sikres en regelmassighed i lage-
dekningen. Manglende regelmassighed kan skabe usikkerhed hos samarbejdspartnere omkring, hvilke mulig-
heder interventionen giver og dermed begranse samarbejdspartnernes brug af interventionen.

Opfelgning og det videre arbejde

Formalet med SCT er som navnt at skabe et samarbejde om forlgbskoordinering for herved at sikre sammen-
haengende patientforlgb, hvilket er yderst relevant inden for specielt det medicinske speciale og kirurgiske
specialer. Initiativet falder godt i trad med andre tiltag, som er i gang i den danske sundhedssektor, som f.eks.
udgaende geriatriske teams, kommunalt ansatte udskrivningskoordinatorer, "falge-hjem-ordninger”, opfalgen-
de hjemmebesgg og kommunale caremanagers. Trods dette fokus er der dog kun ganske lidt nyere forskning
pa omradet. Procesevalueringen af SCT pa Regionshospitalet Silkeborg kan derfor bidrage til opbygningen af
denne viden, idet ordningen har veeret i drift i naasten fem ar, og saledes indeholder en del viden om nye mader
at sikre det sammenhangende patientforlgb pa.
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1.2 Det fzelles regionale og kommunale rehabiliteringsprojekt -
"det tvaersektorielle koordinationsteam”

Rikke Mgller Jensen
rikke.moller.jensen@horsens .rm.dk

Geriatrisk speciale

Regionshospitalet Horsens, Bradstrup og Odder
Region Midtjylland

Udgangspunkt for initiativet

Pa det tidligere Centralsygehus, der i dag hedder Regionshospitalet Odder, var der et rehabiliteringsafsnit med
12 dpgnbemandede senge, der blev anvendt til rehabilitering af geriatriske patienter efter akut indlaggelse pa
enten Arhus Sygehus eller Regionshospitalet Horsens. Afsnittet var normeret til 14 senge, men en del af norme-
ringen gik til udadgdende funktioner.

Der havde gennem en arrekke varet tet samarbejde mellem det tidligere Odder Central Sygehus og Odder
Kommune, og dette samarbejde gnskedes yderligere udviklet med det formal at tilbyde patienterne sammen-
hangende patientforlgb fra forste symptom til fuld restitution uanset, hvilken instans der ydede hjzlp til bor-
geren.

Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet

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

Med udgangspunkt i hvidbogens anbefalinger samt national og international litteratur pd omrddet gnskede
man at udvikle og implementere et teet samarbejde pa tvaers af fag og sektorer lokalt i Odder. Der blev nedsat
en styregruppe og arbejdsgruppe for projektet med reprasentanter fra bade hospitalet og kommunen.

Formalet med projektet var:

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

o atggre overgange fra en afdeling/sektor til en anden glidende og velkoordinerede for savel personale
som borgere

e atborgeren opnar en bedring af funktionsevne

e atrehabiliteringspersonalet gennem ICF (international klassifikation af funktionsevne,
funktionsevnenedsattelse og helbredstilstand) opnar en ensartet forstdelse af rehabilitering, saledes
at rehabiliteringsforlgbende tager udgangspunkt i borgeren og dennes hele livssituation

e atsdvel borgere som personale oplever hensigtsmassige og effektive arbejdsgange

Der blev foretaget en raekke interventioner for at opna projektets formal. En intervention, som blev implemen-
teret og forankret med sarlig stor succes i den daglige drift, var oprettelse af "det tvarsektorielle koordinati-
onsteam”.

Formalet med det tvaersektorielle koordinationsteam var:

e atsikre sammenhang og koordinering mellem de forskellige indsatser/sektorer/afdelinger
o atafhjelpe fagfolks manglende kendskab til de lokale muligheder, der findes
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e atskabe helhed for borgeren, dvs. binde enkeltdele sammen til en sammenhangende plan
o atsikre at tiltagene kan relateres til borgerens daglige livsfgrelse, og at de kan gennemfores
e atminimere risikoen for, at borgeren "falder mellem to stole”

Teamet varetog visitationer for &ldre Odder-borgere, der havde sammensatte behov og brug for en rehabili-
teringsindsats. Henvisning til det tvarsektorielle koordinationsteam skete ud fra et skema, der var bygget op
med ICF som forstaelsesramme, og som beskrev borgeren i en form, der gav det tvaersektorielle koordinations-
team mulighed for at visitere til det rette forlgb. Derudover blev indlagte patienter/borgere pa rehabiliterings-
afsnittet og det kommunale treningscenter gennemgaet med henblik pa at sikre, at disse fik den rette indsats
i det videre forlgb.

Det tvaersektorielle koordinationsteam visiterede borgerne ud fra fplgende kriterier:

e borgerens individuelle behov og gnsker til et af de rehabiliteringstilbud, der findes i Odder
e borgeren oplever sa fa overgange i deres rehabilitering som muligt

e borgeren oplever hgj kvalitet

o borgeren oplever forlgb, der er sammenhangende og koordinerede

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

Det tvaerfaglige koordinationsteam var tvaerfagligt reprasenteret med personer, der havde beslutningskom-
petencer og var derfor reprasenteret med en reprasentant fra afsnitsledelsen fra rehabiliteringsafsnittet, en
repraesentant fra Odder Kommunes Traningscenter, en reprasentant fra Odder Kommunes Visitationsteam,
en representant fra 0dder Kommunes Hjemmepleje og en geriatrisk lege fra rehabiliteringsafsnittet. Team-
medlemmerne var alle bekendte med indholdet i de "moderne rehabiliteringstanker”, der bl.a. omhandler
brugerinddragelse, tvaerfaglighed, vidensbasering mm.

Teamet m@dtes en gang om ugen i tre kvarter. Sagerne meldes ud til medlemmerne inden mgdet, saledes at
alle havde mulighed for at forbedre sig til mgdet. P& maderne blev der udarbejdet et rehabiliteringstilbud til
borgeren, og der blev sendt skriftlige tilbagemeldinger pa henvisninger, der kom fra de praktiserende leger.

Tids- og ressourceforbrug
Arhus Sygehus (herunder Odder Sygehus) spgte om puljemidler fra Indenrigs- og Sundhedsministeriets pulje:
"Styrkelse af indsatsen for den ldre medicinske patient” og fik bevilliget 1,5 mio. til projektet.

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

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

Folgende akterer har varet involveret i projektet: Rehabiliteringsafsnittet (Arhus Sygehus, geriatrisk afdeling
indtil 01.01.07 herefter Regions Horsens, medicinsk afdeling); Odder Kommunes Traeningscenter herunder tet
samarbejde med distriktsterapeuter og korttidsafsnit; Odder Kommunes Visitationsteam; Odder Kommunes
Hjemmepleje samt praktiserende leger i Odder.

Implementering og forandringspotentiale

Gennem projektet blev der skabt en "indgang” til rehabilitering af den ldre borger i form af det tvaersektori-
elle koordinationsteam, hvilket betgd, at de udviklede et indgaende kendskab til rehabiliteringstilbuddene i
Odder; der blev udviklet et indgdende kendskab til hinanden og der blev opbygget et enestdende samarbejde
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pa tvaers af fag og sektorer; der blev udviklet simple arbejdsgange; risikoen for at falde mellem to stole blev
minimeret for den &ldre borger i Odder; man tilbgd og realiserede "det gode patientforlgb” fra fgrste symptom
til fuld restitution, og der blev skabt en pget dialog pa tveers af sektorgraensen.

Alle parter gik abent, positivt og samarbejdsvillig ind i etableringen af det tvarsektorielle koordinationsteam.
Dette kan hange sammen, at projektet byggede pa bade en regional og kommunal indsats, hvilket betgd, at
begge parter folte ejerskab til projektet og projektinterventionerne.

Samarbejdet gled lettere og lettere efterhanden, som der blev indfgrt et fzlles sprog og en felles forstaelse
mellem hospital og kommune i form af ICF som referenceramme. Efterhanden som man fik kendskab til og
forstaelse for hinandens tilbud, blev fleksibiliteten i tilbuddene stgrre, saledes at man kunne skraddersy reha-
biliteringsforlpbet til den enkelte borger.

Laering, evaluering og erfaring

Der blev afholdt to evalueringer af det tvaersektorielle koordinationsteam i form af gruppeinterviews blandt

medlemmer i teamet.

Der var blandt medlemmerne i teamet bred enighed om fglgende:

e« mederne er gode, og deltagerne fgler stor gavn af at deltage

e mgdestrukturen med mede en gang om ugen i 45 minutter fungerer godt

e der er stor opbakning og ansvarlighedsfglelse for mgderne

e man hari perioden ikke oplevet borgere, der er "faldet mellem to stole”

o der er god faglig sparring, hvor alle byder ind

e derudvikles et godt kendskab til hinanden og hinandens arbejdsomrader

o deter af stor vaerdi, at det tvaersektorielle koordinationsteam er tvaerfagligt sammensat

o detletter arbejdsgangene og mindsker antallet af telefonopringninger til de involverede afdelinger

e detgiver etindgdende kendskab til viften af tilbud til borgere

o tilbuddene til borgerne bliver mere velovervejede, og forhdbentligt marker borgeren en bedre
koordinering

e derskal fortsat veere fortlgbende evaluering af mgderne for at sikre, at vi tveersektorielt arbejder med
fokus pa rehabilitering

De praktiserende leger gav falgende kommentar vedrgrende deres oplevelse af det tvarsektorielle koordina-
tionsteam:

e anstendigt

o fungerer godt

e relevant visitering

e gode tilbagemeldinger fra teamet vedrgrende rehabiliteringsplanerne

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

Opfelgning og videre arbejde

Det tvarsektorielle koordinationsteam blev fremover en fast del af rehabiliteringsarbejdet i Odder, indtil reha-
biliteringsafsnittet pa Regionhospitalet Odder blev lukket den 01.01.09. Det tvaersektorielle koordinationsteam
fik en tovholder, og man fik i teamet snakket igennem, hvilke opgaver man hver is@r havde i teamet for at
kunne bidrage til de mest optimale rehabiliteringsforlgb med patienten i centrum. Der kom mange succes- og
solstralehistorier ud af arbejdet i det tvaersektorielle koordinationsteam.
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1.3 KOL-forlgbskoordinator pa tvaers af sektorer

Annette Fenger
Annette.fenger@viborg.rm.dk
Lungemedicinsk speciale

Regionshospitalet Viborg, Skive og Kjellerup
Region Midtjylland

Udgangspunkt for initiativet

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

Der er mellem Region Midtjylland og kommunerne enighed om, at man pa sundhedsfremme- og forebyggel-
sesomradet tager udgangspunkt i at skabe sammenhangende forlgb for den enkelte patient med fokus pa
patientens ressourcer, behov og vilkar. Der er szrlig fokus pa at skabe rammer, der bidrager til at mobilisere den
enkelte patients ressourcer og handlekompetence, herunder at inddrage patientens netvaerk samt tage hgjde
for patientens sociopkonomiske vilkar. Vi gnskede at vare proaktive i det tvarsektorielle patientforlgb men
matte erkende, at der ligger en stor udfordring i at fa alle aktgrer pa tveers af sektorer pa banen.

Med baggrund i dette blev der taget initiativ til at oprette delestillinger mellem primaromrddet og hospitals-
omradet - ogsa kaldet forlgbskoordinatorer. Stillingerne blev oprettet i et samarbejde mellem Regionshospita-
let Viborg, Skive, Kjellerup samt Viborg og Skive kommuner.

Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet

Projektets formal var:

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

e at patienterne far mulighed for netvarksdannelse

o atsikre et ssmmenhangende patientforlgb pa tveers af sektorerne; hospital, praktiserende leger og kom-
muner

o atsikre vidensformidling pa tvaers af sektorer

e atudvikle og implementere forlgbsprogrammer pa KOL-omradet

e atudvikle forebyggende og opspgende tiltag i Skive og Viborg kommuner

Projektet spges gennemfgrt i perioden 01.03.08 til 28.02.10. Hospitalet og kommunen har i fellesskab ansat
to sundhedsfaglige personer til varetagelse af den forlgbskoordinerende opgave. De er ansat, sdledes at deres
arbejdstid er fordelt og betales med 50 % i regionen/hospitalet og 50 % i kommunerne. Kommunerne deler i
forhold til indbyggerantal disponeret af koordinatorerne selv.

Projektet har en styregruppe bestdende af:

Regionshospitalet Viborg, Skive, Kjellerup: Ulla Bleshgy og Annette Fenger, Jorn Jakobsen.
Viborg kommune: Anne Marie Haaning Andersen og Hanne Hvingelby, Vibeke Juul Dalengaard.
Skive kommune: Marianne Frost og Eva Henriksen.
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Metoden:

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

Forlpbskoordinatorerne har en sundhedsfaglig baggrund med szrlige kompetencer inden for arbejdet med
KOL-patienter. De har tilknytning til savel kommune som hospital, for at sikre ensartethed i forhold til vejlednin-
gen og anbefalingerne. De skal sikre, at ny viden inden for behandling og pleje af KOL-patienter samt viden om
kommunale ressourcer udnyttes optimalt.

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

e rygeafvenning

o fysisk treening

e ernxringsvejledning

e psykosocial stette

e vejledning i brug af medicin

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

Der har varet akterer fra hospital/region, kommune og praktiserende leger. Samtlige praktiserende lager i
omradet har haft bespg af forlgbskoordinatorerne. | kommunerne har projektet veret forankret hos overord-
nede ledere samt de daglige ledere for forlgbskoordinatorerne. Pa hospitalet har initiativet vaeret forankret i
medicinsk afdeling samt i terapiafdelingen dels hos de overordnede ledere og dels hos de daglige ledere pa de
respektive arbejdssteder. Hospitalsledelsen har varet meget interesseret i projektet og fulgt det.

Implementering og forandringspotentiale

Projektet er endnu ikke afsluttet, men allerede nu kan det konstateres, at det har vaeret en succes. Rigtig mange
KOL-patienter henvises til forlgbskoordinatoren, og der er venteliste til undervisningen. Det betyder, at pro-
jektet har vundet genklang hos de praktiserende lzger, hvilket er fgrste skridt pa vejen til bedre samarbejde
mellem sektorerne og derved mere sammenhangende patientforlgb. Projektet har ligeledes bidraget til vi-
densdeling pa tveers af sektorer.

Laring, evaluering og erfaring

DSI har vaeret med til at evaluere organiseringen af forlgbskoordinatorfunktionen. Rapporten beskriver mulig-
heder og barrierer for udgvelse af funktionen og kan findes pa www.dsi.dk. Effekten af indsatsen i forhold til
KOL-patienten bliver evalueret til efterdret.

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

Opfelgning og det videre arbejde

Projektet er stadig under udvikling. Bl.a. er initiativet blevet udvidet med en felge-hjem-funktion, som indtil
videre er en stor succes.
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1.4 Forlgbskoordinering i lungecancer-udredning

Asbjern Hpegholm, specialeansvarlig overlege
ahoe@regionsjaelland.dk

Lone Baatz Lorentzen, forlgbskoordinator
Iblo@regionsjaelland.dk,

Marianne Vind, klinisk udviklingssygeplejerske
mvi@regionsjaelland.dk

Dorthe Stougaard, afdelingssygeplejerske
dos@regionsjaelland.dk

Lungemedicinsk afdeling, bronkoskopistuen,
infiltratenheden, medicinsk sengeafdeling 14
Sygehus Syd, Region Sjlland

Udgangspunkt for initiativet

Som led i aftalen om gennemfgrelse af malsaetningen for akut behandling til kraftpatienter blev der i 2007 indgaet
aftale om indferelse af lungekraeftpakken mellem regeringen og Danske Regioner. Forlgbskoordinering er en del af
dette. Initiativtagere er specialeansvarlig overlaege Asbjgrn Hpegholm og forlpbskoordinator Lone Baatz Lorentzen.

Man gnskede et overblik over lungecancerpatienters udredning mht. ventetidsgarantioverholdelse i forhold
til henholdsvis visitation, udredningstid og en flaskehalsovervagning af, hvor i udredningen ventetiden matte
vare. En lgsning heraf og samtidig ogsa en smidig udredning med en direkte, hurtig og professionel kontakt til
patienten @nskedes. Forlgbskoordinatoren fungerer under hele forlgbet som patientens kontaktperson.

En kvalitetssikring for patienten ved afholdelse af multidisciplinaere konferencer ugentligt, hvor der er delta-
gelse af lungemediciner, radiolog, klinisk fysiolog, patolog, onkolog, @re-naese-hals-lege, og thoraxkirurg fra
Rigshospitalet var ogsa madlet. Pa disse konferencer konfereres patienterne, diagnosen dreftes og en endelig
plan og evt. videre udredning og behandling fastsattes.

Beskrivelse af initiativet

Afggrende for dets udformning var erfaringerne med lungecancerudredning og kendskab til, hvilke emner, der
mdtte vaere vasentlige at notere pa den enkelte patient. Frem for alt var det vigtigt at opna et hurtigt overblik.

Idéen blev udmyntet i form af et forlgbskoordineringsskema indeholdende alle ovenfor beskrevet vasentlige
notater. Arbejdet blev derefter fordelt, sa forlebskoordinatoren er den fgrste sygeplejefaglige person patienten
har kontakt med pr. telefon efter leegen. Forlgbskoordinatoren indkalder, booker, sgrger for svar pa undersg-
gelser, rekvirerer henvisninger mv. - i det hele taget holder den rgde trad i patientens forlgb/orientering fra
henvist til udredt og evt. viderehenvist til andet. Samtidig er forlpbskoordinatoren koordinator for multidisci-
plinere konferencer.

Aktgrer/deltagere i forbindelse med initiativet

Specialeansvarlig overlege

Forlgbskoordinator

Afdelingssygeplejerske

Sekretaer

Aktererne har udarbejdet indholdet i forlabskoordineringen, forlgbskoordineringsskemaet og funktionsbe-
skrivelsen.
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Tidsforbrug og ressourceforbrug
Forlgbsperiode: Fra 1. januar 2008.

Forlgbskoordineringen er etableret personalemassigt og skonomisk pa forventet efterbevilling. Det har kostet
en del over- og weekendarbejde for aktgrerne og dermed et afsavn hos kollegaer af sygeplejersken. En stor
indsats, som har krevet hardt arbejde og engagement mv.

Implementering og forandringspotentiale
Malene er ndet.

Det har vaeret vanskeligt at fa arbejdsplads med arbejdsro, da det var en ny-oprettet stilling/funktion. Nu er der
dog kommet et nyt sekretariat, hvor forlebskoordineringen har sede.

Det har vaeret en udfordring at opstarte en ny funktion med oprettelse af funktionsbeskrivelse, daglig funktion
mv. Forlgbskoordinatoren kom fra et job som specialeansvarlig bronkoskopisygeplejerske med 10 ars erfaring i
specialet, hvilket har vaeret en kempe fordel.

Laring, evaluering og erfaring

Et godt rad i forhold til et initiativ som dette, er at ans®tte personale med en del ars erfaring i specialet, der
brander for initiativet.

Det er afggrende at der er opbakning fra savel aktgrer som ledelse.

Opfelgning og videre arbejde

IT-chef fra Regionshuset i Sorg og forlgbskoordinatoren arbejder i gjeblikket pa at ggre forlgbskoordinerings-
skemaet elektronisk. Dette ggr det mindre sarbart, sa andre end den ene forlgbskoordinator kan ajourfgre og
forlgbskoordinere. Det er tilgeengeligt for leger, sygeplejersker mv., der matte have fordel og interesse i patien-
tens forlpb og vasentlige data. Samtidig kan det anvendes som skabelon til andre kreeftomrader.

Flaskehalse synliggares, sa det er muligt at fordele ressourcer hvad angar apparatur og personale i infiltra-
tenheden, rentgenafdelingen, nuklearmedicinsk afdeling, patologisk afdeling, onkologisk afdeling og endeligt
udmelding af ventetidsopgerelser - ligeledes pa thoraxkirurgisk afdeling, Rigshospitalet.

1.5 Forlgbskoordination med udgangspunkt i sygeplejefaglig
visitation af den akutte patient

Kathe Torp Jensen, koordinerende/visiterende sygeplejerske
ktjs@regionsj=lland.dk

Birthe Runoberg Nielsen, ledende oversygeplejerske

Marianne Vind, klinisk udviklingssygeplejerske

Medicinsk afdeling i Naestved i samarbejde med Nykebing F. og Nakskov Sygehus
Sygehus Syd (Nastved), Region Sjlland
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Udgangspunkt for initiativet

Pa grund af massiv overbelegning tog den davarende sygehusledelse og FBE (funktionsbzrende enheder)-
ledelsen initiativ til sygeplejefaglig visitation pa hverdage mellem kl. 8 og 15 for at sikre at patienterne var pa
det rette sted og for at udnytte senge-kapaciteten bedst muligt.

Beskrivelse af initiativet

Formal:

o Sikre gode medicinske patientforlgb, herunder forebyggelse og handtering af overbelegning i
medicinsk afdeling, Sygehus Syd.

o Sikre at den medicinske patient blev visiteret til den mest relevante sygehusmatrikel/speciale.

e Bedre udnyttelse af sengekapaciteten.

o Aflastning af de vagtbarende lzger.

Sikre hensigtsmassige patientforlgb for de patienter, der befinder sig i grazonen mellem forskellige specialer.

Pilotprojektet omhandlede visitationen mellem Nastved og Fakse Sygehus. Derefter blev gvrige matrikler ind-
draget. Den sundhedsfaglige afdeling i Naestved udarbejdede projektbeskrivelsen. Denne blev internt evalu-
eret efter 3 mdr., ¥z ar og 1 &r i samarbejde med praksiskoordinatorer.

Aktgrer/deltagere i forbindelse med initiativet

Udover de allerede angivne personer har FBE-ledelsen (funktionsbarende enheder)-ledelsen og afsnitsledel-
serne i medicinsk afdeling deltaget sammen med den visiterende sygeplejerske, visiterende overlege og prak-
siskoordinatoren. Disse har aktivt deltaget i visitationen og evalueringen.

Siden 2007 har den visiterende sygeplejerske varet ansat primart som visitator med aflgsning af sygeplejersker

fra AMA (Akut Medicinsk Modtageafsnit) i Naestved og Nykebing F.

Projektet har veeret organiseret pa fplgende made:

o Enstyregruppe bestdende af sundhedsfaglig afdeling, FBE-ledelsen, praksiskoordinator og den
visiterende sygeplejerske.

o  Enarbejdsgruppe med afdelingsledelsen, afsnitsledelserne, visitatorsygeplejersken samt visiterende
overlege fra AMA.

Tidsforbrug og ressourceforbrug
Forlgbsperiode: Startede som pilotprojekt i 2006 og derefter blev det sat i drift i 2007.

Tidsmaessigt har der vaeret afholdt falgende mader:

. 8-10 meder a ca. 2 timer med deltagelse af ca. 10 personer
. Ca. 5 mgder med 20 afdelingssygeplejersker
. 3 mgder med ca. 20 personer fra andre specialer

Implementering og forandringspotentiale

Vi mener at have ndet de opsatte mal idet overbelagningen er minimeret samt at der er opndet en mere ligelig
fordeling af patienter pa matriklerne. De praktiserende lzger har evalueret visitationen yderst positivt bade for
samarbejde og for koordinationen af indleeggelser.

Samarbejde med hjemmeplejen er optimeret, idet der foregar et teet samarbejde med de koordinerende visi-
tatorer fra kommunerne, som kommer dagligt pa sygehuset pa hverdage.
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Det er synligt at kvaliteten af patientforlgbene er blevet vasentlig forbedret, da der er mere fokus pd over-
gange i forlgbet.

Den centrale visitation har bidraget til tettere koordinering til den interne visitation, som bestar af de medicin-
ske afsnit pa alle tre matrikler.

Det har vaeret spendende og motiverende at arbejde med en metode, hvor der afprgves og @ndres kontinu-
erligt pd baggrund af evalueringerne. Der har varet stor opbakning fra la2gegruppen og medicinsk afdelingsle-
delse til projektet.

En barriere har vaeret at fa patienter omvisiteret til andre specialer end det medicinske.

Laring, evaluering og erfaring

Evaluering

Skulle det gores anderledes, ber der medtaenkes organiseringen af en central visitation, hvori de gvrige specia-
ler indgar med personalemassige ressourcer.

Det har betydning for succesen, at visitator har motivationen og de rette kompetencer.

Erfaringer

Det har veret en spaendende proces, som involverede mange aktgrer i medicinsk afdeling, modtagelserne og
de skarende specialer. Der har generelt veeret en stor motivation til stede kollegaerne iblandt samt fra den
medicinske afdelingsledelse og ledelser fra skerende specialer. Det har styrket og udviklet kompetencerne i
afdelingen og pget sammenhangskraften i afdelingen.

En central visitation kraever et meget teet samarbejde med legerne ogsa fra gvrige specialer, idet der vil forekom-
me flere omvisiteringer dagligt. Der skal sikres sygeplejeressourcer saledes, at funktionen ikke bliver sarbar.

Opfelgning og videre arbejde

Den centrale visitation kan medtankes i forhold til triagefunktionen (vurdering og prioritering af patientens
sygdomstilstand) og/eller i forhold til den visiterende og koordinerende interne funktion. Der kunne taenkes in-
korporeret en falles central visitation i regionen delt i Syd og Nord for medicinske afdelinger fra alle specialer.

Andet

Den centrale sygeplejefaglige visitation medvirker til en fortsat refleksion og udvikling af patientforlgb:
e Attenke udskrivelse allerede ved indlzggelse

e  Attenke overgange og logistik

e Atsikre at patienten hele tiden befinder sig pa rette sted til den rigtige behandling.

@vrige initiativer omhandlende forlgbskoordination

o (Casemanager i palliation, Regionshospitalet Horsens, Braedstrup og Odder, Kirsten Dahl,
kirsten.dahl.knudsen@horsens.rm.dk, og Henriette Kaae, henriette.kaae@horsens.rm.dk

e  Koordinatorfunktion i kardiologisk afsnit, Regionshospitalet Horsens, Braedstrup og Odder, Kirsten
Lysdahl, kirsten.lysdahl@horsens.rm.dk, og Henriette Kaae, henriette.kaae@horsens.rm.dk

o  Sygeplejefaglig forlebskoordinator, Regionshospitalet Horsens, Bradstrup og Odder,
Kiss Ruben Larsen, kiss.larsen@horsens.rm.dk

e Pakkeforlgb for mistanke om kraft uden organspecifikke symptomer, Intern Medicin,
Regionshospitalet Silkeborg, Regions Midtjylland, ledende overlage Ulrich Fredberg, ulifred@rm.dk

o  Konvertering af akut indlagte til ambulante - Tvaerfaglig Dagklinik Intern Medicin, Regionshospitalet
Silkeborg, Regions Midtjylland, ledende overlage Ulrich Fredberg, ulifred@rm.dk
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2 Udgaende enheder

Den medicinske patient indlegges eller genindlaegges ofte akut, fordi den praktiserende lege eller vagtlegen
vurderer, at der er opstdet et akut behov for behandling eller pleje. Det er dog ikke altid tilfeldet, at patienten
behgver sygehusets akutte og specialiserede beredskab. Erfaringen viser ogsa, at sygehusindleggelser og spe-
cielt gentagne indlaggelser kan tage meget hardt pa szrligt de &ldre patienter og medfere gget svaekkelse og
bekymringer. Derfor kan det veere en mere hensigtsmassig lgsning, at plejen finder sted i patientens eget hjem
og forestds af udgaende enheder fra sygehuset, sdledes at en ungdig indlaeggelse undgas og sa genindleggelse
forebygges.

Erfaringer med udgdende enheder
Citater fra involverede personer:

Ndr de oplever, at vi bakker dem op og hjzlper dem helt ude i yderste led, sd giver de udtryk for, at det
har veeret et godt samarbejde, og at de har lert rigtig meget. De giver ogsd udtryk for, at det har veret
en stor sejr, ndr det lykkes.

Initiativet har vist, at meget afhaenger af de mennesker, som er involverede.

Erfaring viser, at det krever meget af personalet pd sygehuset at forstd, hvordan virkeligheden er pd
den anden side af sektorgransen.

Erfaring har vist, at kendskab til projektet og specialet er den stgrste forudsatning - hertil kommer
parathed til at indgd i nye strukturer og sammenhaenge.

- funktionen er afhaengig af en ledelsesmassig opfalgning.

2.1 Casemanager med udadgaende funktioner for KOL-patienter

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

Regionshospitalet Horsens, Bradstrup og Odder
Region Midtjylland

Udgangspunkt for initiativet

Nar KOL-patienter udskrives efter en akut indleeggelse, er der stor risiko for, at de bliver genindlagt inden for de
naste 1-2 ar af flere omgange, at de oplever lavt funktionsniveau, at de har lav mestringsevne, at deres ernze-
ringstilstand er pavirket, at de har complianceproblemer og nedsat livskvalitet.
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Formdlet med en udadgdende casemanager for KOL-patienter er at koordinere tvarfaglige og tvaersektorielle
behandlingstiltag og rehabilitering samt sikre opfalgning og justering af initiativerne. Det er ligeledes formalet,
at undersgge, hvilken effekt casemanageren har pa antallet af genindlazggelser, ernaringstilstand, compliance
og livskvalitet.

Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet

Mélene for casemanagerfunktionen er bl.a., at patienten arbejder med sin individuelle handlingsplan efter egne
mal, at indsatsen omkring KOL-patienten koordineres, og at der fglges op pa indsatsen i forhold til den enkelte
patient. Hiemmebespgene ligger forste og tredje uge efter KOL-patienten er blevet udskrevet fra sygehuset
samt tre maneder efter udskrivelse.

Hovedmalgruppen for initiativet har vaeret:

e patienten - som far sine fgrste ambulante besgg i hjemmet

o de henvisende afsnit - som skal kende til funktionen for at motivere patienterne

e kommune og praktiserende lage - som kunne bakke patienter i forlab hos casemanageren op

Tids- og ressourceforbrug

Projektet blev opstartet af chefsygeplejersken og oversygeplejersken. Efterfgplgende blev implementeringen
foretaget af afdelingssygeplejerske, udviklingsansvarlig sygeplejerske, ph.d.-studerende samt overlage. Der
blev afholdt informationsmeder for de henvisende afsnits personale samt kommunens samarbejdspartnere.

Casemanagerfunktionen udfyldes af en sygeplejerske, der i hverdagen gennemfgrer indsatsen og arbejder i
weekenden pa det medicinske afsnit, der rummer lungepatienterne. Denne konneks giver mulighed for at ens-
arte informationen til patienterne og yde vejledning og undervisning til kollegaer.

Implementering og forandringspotentiale
Det har veeret af betydning, at fa denne funktion sat i relation til bdde sengeafsnit, ambulatorium og det kom-
munale regi. Dette arbejde er fortsat i gang via informationsmeder.

Barrierer kan vaere det logistiske arbejde, nar der i en periode forekommer mange patienter, der skal have
tilbudt beseg lige efter udskrivelsen.

Laering, evaluering og erfaring

Der foretages evaluering af initiativet i sommeren 2009.

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

Den udadgaende casemanager er en funktion, hvor man arbejder alene. Behovet for sparring og netvarksdan-

nelse er til stede og kan med fordel indtankes pa forhand. Ligeledes er funktionen afhengig af en ledelses-
massig opfelgning.
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2.2 Geriatrisk-ortopadkirurgisk Team til opfelgning af svage =ldre

Else Marie Damsgaard,
elsedams@rm.dk

Geriatrisk speciale

Arhus Sygehus, Region Midtjylland

Udgangspunkt for initiativet

Udgangspunktet for initiativet var, at der er hoj dedelighed blandt ®Idre plejehjemsbeboere, der er faldet og
har padraget sig en hoftenzr fraktur.

Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet

Vi havde i forvejen et GO-team (geriatisk-ortopadkirurgiskteam), som tog sig af udskrivelser og opfglgning af
®ldre medicinske-geriatriske patienter, som var faldet og havde padraget sig et brud. Dette eksisterende initia-
tiv omfattede ikke patienter, som var plejehjemsbeboere.

Det Nationale Indikatorprojekt (NIP) for patienter med hoftenzre brud viste, at vi var darlige til at forebygge
dgdeligheden blandt patienter med hoftenzre brud. En undersggelse af tallene viste, at det primert var de
®ldre plejehjemsbeboere, der dode inden for 30 dage efter udskrivelsen og dermed bragte dedeligheden i
vejret. Derfor besluttede vi at sette malrettet ind overfor den gruppe.

GO-teamets geriater tilser sa vidt muligt patienterne allerede pa ortopadkirurgisk afdeling. Samme dag som
patienten udskrives - typisk dagen efter operation - bespges patienten af personalet fra GO-teamet.

De fplgende dage tages der blodprever, patienten kontrolleres for infektion, mabiliseres, sikres vaske og er-
naring, gang i maven og gives smertestillende. Der gives vaske i underhuden eller i dre, med mindre personen
drikker tilstreekkeligt ifplge vaeskeskema og blodprever. Der gives antibiotika eventuelt i dre hvis npdvendigt,
og der gives blodtransfusion ved behov. Alt dette foregadr i patients hjem (plejehjemmet). Patienterne er ofte
meget svage isar i starten.

Alle faggrupper i teamet har efterhanden opnaet sa hoje kompetencer, at de kan vurdere, hvad der skal til, nar
de ser patienten, sd det er ikke npdvendigt at sende alle faggrupper i teamet ud hver gang.

Patienterne fplges i ca. 30 dage af det samme team. Der foretages flest bespg i den fgrste uge, derefter bespg
eller telefonisk kontakt efter behov.

Tids- og ressourceforbrug
| forbindelse med omlegningen af ressourcer fra elektive senge til det akutte dagafsnit flyttede vi en sygeple-
jestilling og en terapeutstilling til GO-teamet.

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

Implementering og forandringspotentiale

Malet er ndet. Dgdeligheden 30 dage efter operation er faldet til standarden fastsat i NIP. Genindlzggelsesfre-
kvensen er ligeledes faldet markant.
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Hovedbarrieren har ligget i primarsektoren, hvor personalet ikke har fglt, at man havde ressourcer eller kom-
petence til at medvirke til de tiltag, vi har iveerksat, men stille og roligt har de accepteret. Det geelder isr, nar
personalet har samarbejdet med GO-teamet om et vist antal borgere. Nar de oplever, at vi bakker dem op og
hjelper dem helt ude i yderste led, sa giver de udtryk for, at det har varet et godt samarbejde, og at de har lart
rigtig meget. De giver ogsa udtryk for, at det har veeret en stor sejr, nar det lykkes.

Vi sikrer altid, at der er telefonnummer, de kan ringe til og et samarbejds- og kommunikationspapir ude hos
borgeren.

En anden barriere har varet, at noget af plejepersonalet pa ortopadkirurgisk afdeling, har felt, at vi gik dem i
bedene bl.a. ved, at vi blandede os i udskrivelsen af patienten, f.eks. i forhold til medicin og hjelpemidler. Om-
rader, hvor vi erfaringsmaessigt har vi haft problemer, nar patienten var udskrevet, og hvor vi har kunnet forudse
problemer, nar det ikke var i orden. Erfaring viser, at det kraever meget af personalet pa sygehuset at forsta,
hvordan virkeligheden er pa den anden side af sektorgraensen.

Laering, evaluering og erfaring

Initiativet har vist, at meget afhanger af de mennesker, som er involveret. Ligeledes har initiativet vist, at det
er vigtigt med klare retningslinier og ansvarsfordeling, nar en afdeling (geriatrisk) arbejder i en anden afdeling
(ortopadisk). Det er desuden vigtigt, at der er fuld opbakning fra afdelings- og afsnitsledelser.

Opfelgning og det videre arbejde

Konceptet er blevet udbredt til ogsa at omfatte andre &ldre medicinske patientkategorier bl.a. endokrinologi-
ske og kardiologiske patienter. De geriatrisk teams kommer dagligt i de gvrige afdelinger, hvor de i varierende
grad behandler patienterne, vurderer hvorvidt de skal overflyttes til geriatrisk afdeling eller kan folges hjem og
behandles ferdigt i hjemmet. Teamet fglger patienterne efter udskrivelsen i nogle dage til uger efter behov.

Den 01.01.09 udvidede vi apopleksiteamet, sd det ligner GO-teamet, sa ogsa aldre apopleksipatienter kan pas-
ses og trenes i hjemmet, selvom de er syge af andre arsager. Disse patienter indlagges i hjemmet. Det nedbrin-
ger liggetiden pa de akutte afsnit og giver en bedre kvalitet i overgangen mellem hospital og primarsektor.

2.3 Udadgaende geriatriske teams

Henriette Kaae

henriette.kaae@horsens.rm.dk

Geriatrisk speciale

Regionshospitalet Horsens, Bradstrup og Odder
Region Midtjylland

Udgangspunkt for initiativet

Regionshospitalets ledelse og medicinsk afdelingsledelse tog initiativ til at gennemfgre fase 2 af et samlet ge-
riatrisk projekt: "Bedre behandling af den @ldre medicinske patient.”

Projekt "Udadgdende geriatriske teams” gennemfgrtes med formalet at forebygge uhensigtsmassige indleg-
gelser og genindlaeggelser samt at forkorte indleggelser.
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Beskrivelse af initiativet

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

En styregruppe blev nedsat med reprasentanter fra de fire omkringliggende kommuner, reprasentanter fra de
praktiserende leger, hospitalsledelsen, afdelingsledelsen, terapiledelsen, lokale afsnitsledelser, det geriatriske
teams ansatte og en projektleder.

Det geriatriske team har staet for den praktiske gennemfgrelse af projektet.
De tvarsektorielle samarbejdspartnere savel som de interne tvaerfaglige samarbejdspartnere har gennem hele
projektet vaeret involveret.

Metoder til inddragelse:

o fealles skolebank

o individuelle sparringssituationer

e bespg pa kommunernes centre og i teams
o aften- og informationsmoder

o afdelingsmgder

o skriftligt informationsmateriale

e personlig henvendelse

o skriftlig sdvel som mundtlig evaluering

Tids- og ressourceforbrug
Projektet er finansieret af midler fra Indenrigs- og Sundhedsministeriets geriatripulje.

Der er endvidere afsat ressourcer til geriatrisk specialleege, geriatriske sygeplejersker og terapeut, sekreter og
projektleder.

Implementering og forandringspotentiale

Kvantitative og kvalitative data understgtter, at den geriatriske udadgaende teamfunktion, som den fungerer
pa Regionshospitalet Horsens, Braedstrup og Odder kan:

o forebygge uhensigtsmassige indleggelser

o forebygge genindlzggelser

o afkorte indleggelser

Erfaringen viser, at det har varet af essentiel betydning,

o atdererviden om funktionen hos de praktiserende leger - for at sikre henvisninger

o atsygeplejerskevisitationen i den felles akutte modtageenhed har viden og fokus pa funktionen

o atden geriatriske specialist har muligheden for at tilse patienter akut/subakut i eget hjem og/eller pa
hospital

o atder er et velfungerende samarbejde med hjemmeplejen, og erkendelse af, at opgaven er falles

o atdetudadgaende team er specialister med indgaende kendskab til samarbejdspartnere

o atder ertvaerfaglige kompetencer til stede

o atpersonale i hjemmeplejen og pa sengeafsnit har viden om det geriatriske speciale

o atder erfleksibilitet og fokus pa den bedste lgsning i situationen for patienten
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Laring, evaluering og erfaring

Erfaring har vist, at kendskab til projektet og specialet er den stgrste forudsetning - hertil kommer parathed til
atindga i nye strukturer og sammenhange. Desuden er ledelsesmassig opbakning med til at sikre fremdrift og
forankring i organisationen.

Evalueringen har vist fglgende udviklingsomrader:

o samarbejde med de praktiserende leger

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

o tilsynsmuligheden i sengeafsnit

Drgmmen er pa sigt, at der etableres et decideret geriatrisk specialafsnit og tvaersektorielle teams.

Opfelgning og det videre arbejde
| forhold til projektets udvikling galder det nu om at tilpasse det geriatriske tilbud i forhold til behov og mu-
ligheder.

2.4 Vagtberedskabet - akutstue i eget hjem

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

Region Midtjylland

Udgangspunkt for initiativet

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

Med vagtberedskabet pnskede man at sztte fokus pa og forebygge ungdvendige indleggelser pa hospitalet
ved at indsette en fast vagt hos en ®ldre medborger. Derved kan man Igse en forbigdende akut situation i
hjemmet og eventuelt finde en mere langvarig lgsning pa et blivende plejeproblem. | Arhus er lgsningen kendt
som Vagtberedskabet - andre steder opererer man med benavnelsen akutstue i eget hjem.

Beskrivelse af initiativet

Formadlet med initiativet
Malet med initiativet har vaeret, at nedbringe antallet af uhensigtsmassige indleggelser af ®ldre borgere og at
bista deende borgere, der gerne vil tilbringe deres sidste tid i eget hjem.

Ideen er bl.a. opstaet pa baggrund af en erkendelse af at sammenhang i forlgb og udbygning af alternativer til
indleggelse. Det er tit tilfeeldet, at den syge ikke kan lades alene i egen bolig, og har behov for underspgelse,

behandling, observation og pleje, men det krver ikke ngdvendigvis hospitalsbehandling.

Konkret kan der fra Vagtberedskabet indsettes fast vagt i en borgers eget hjem i op til tre aftener og tre naetter.
Der er ikke blevet opstillet konkrete mal for nedbringelsen af uhensigtsmaessige indleggelser.
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Der er opstillet en rakke kriterier for bestilling af vagt. Som hovedregel skal personen vare over 60 ar- men
med mulighed for dispensation i tilfeelde af terminal sygdom. Medianalderen for personer, der tildeles fast vagt
er ca. 83 ar. Hovedarsagen til tildeling af fast vagt er primart terminal sygdom og demens.

De centrale aktgrer i initiativer har vaeret Arhus Kommune, aflgserkontoret og Region Midtjylland. Andre aktgrer
er vagtlegesystemet og de praktiserende leger, der i samarbejde med hjemmesygeplejen kan rekvirere den
faste vagt til borgeren

Det har fra starten varet en central opgave i det hele taget at fa oplyst om muligheden, der ligger i Vagtbered-
skabet ligesom rekruttering af personale, der har varet villige til at deekke vagterne, har varet en stor opgave
for aflgserkontoret. Antallet af udekkede vagter har dog veaeret ganske begraenset i hele perioden.

Tids- og ressourceforbrug

Der er med baggrund i sundhedsaftalen aftalt, at Region Midtjylland og Arhus Kommune hver isar finansierer
50 % af omkostningerne til drift af Vagtberedskabet. Som udgangspunkt er dette ca. 1,8 mio. kr. i alt. Desuden
deler parterne eventuelle overskridelser af budgettet.

Aflgserkontoret star for den praktiske del af opgaven med disponering af vagter mv. Skal der dispenseres fra
tildelingskriterierne tages dette op mellem parterne Igbende. Aflgserkontoret fungerer primart som aflgser-
kontor for hospitalet, og vagtbehov dakkes her forst, dog prioriteres Vagtberedskabet sa hgjt, at det dakkes
for ikke aftalte vagter.

Implementering og forandringspotentiale

Vagtberedskabet fungerer tilfredsstillende, der er stor gleede af servicen og hospitalet vurderer, at det er med
til dels at afhjeelpe antallet af uhensigtsmassige indleggelser ligesom savel pargrende, praktiserende leger og
hjemmesygeplejersker vurderer, at brugerne i hgj grad har faet daekket deres behov.

Laering, evaluering og erfaring

Der er i 2002 blevet udarbejdet en evaluering af Bente Besenbacher som en del af Master of Public Health ud-
dannelsen pa Arhus Universitet (udgivelse nr. 52 (ISSN 1399-5871)).

Erfaringerne med initiativet er meget positive, og Region Midtjylland har overvejet, hvorledes initiativet kan
udbredes til resten af regionen. Safremt dette skal ske, ber man dog overveje en alternativ finansieringsform,
hvor strukturreformens &ndringer i finansieringen af sundhedsvasenet som sddan bgr indtenkes. Region Midt-
jylland har ikke for nuvaerende konkrete planer om udrulning af Vagtberedskabet.

2.5 Udgaende akut modtageafsnit

Oversygeplejerske Berit Juhl,
Berit.juhl@frh.regionh.dk

Ledende oversygeplejerske Ingelise Aarge,
Ingelise.aaroe@frh.regionh.dk

Medicinsk modtagelse

Frederiksberg Hospital

Region Hovedstaden
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Udgangspunkt for initiativet

Initiativet blev taget af ledelsen af akut modtageafsnit (AMA) i samarbejde med den medicinske centerledelse.
AMA havde erfaret, at mange patienter blev indlagt med problemer som egentlig godt kunne vare Igst i hjem-
met, hvis de fik bespg af en behandlende sygeplejerske fra AMA. AMA lavede en kort statistik, der viste, at man
skennede mellem tre og seks patienter dagligt kunne behandles i hjemmet. Der var et stort pladsproblem i
afdelingen, sa derfor ville man gerne undga uhensigtsmassige indlaggelser.

Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet
Malet var at undgd uhensigtsmassige indleggelser, og at forbedre forholdene for de ®ldre patienter, som blev
forvirrede af en akutindleggelse.

Udvikling af ideen blev til i samarbejde med bl.a. Socialdirektoratet, plejehjem og Hjemmeplejen i Frederiks-
berg Kommune samt praktiserende leger. Der blev nedsat en projektgruppe samt en styregruppe.

Aktgrer/deltagere i forbindelse med initiativet
AMA sygeplejersker, Medicinsk Centerledelse og Frederiksberg Kommune var med i bade i initiativfasen og i
implementering. Initiativet kom fra Frederiksberg Hospitals AMA- og Centerledelse.

Tidsforbrug og ressourceforbrug
Forlgbsperiode: Start maj 2005

Ressourcerne til udgaende AMA blev fundet ved at nedlegge en 37 timers stilling pa AMA og i stedet bruge
disse ressourcer pa udgaende AMA.

Udgaende AMA bestar af to sygeplejersker, som arbejder pa skift. Disse sygeplejersker stod for undervisning
osv. til hjemmepleje og plejehjem, mens centerledelse og AMA-ledelse stod for orientering og dataindsamling
samt indkaldelse til styregruppe og projektgruppemeoder.

Implementering og forandringspotentiale
Malet er ndet og data var langt bedre end forventet. | starten var det meget sveert at fa kommunen og de prak-
tiserende leger med i samarbejdet om idéen.

Laering, evaluering og erfaring

Evaluering
Der er blevet evalueret pa initiativet. Data viser, at ideen var rigtig god, og at mange uhensigtsmassige indleg-
gelser bliver undgdet.

Anderledes skulle det veere med forhandlinger om betaling for tilbuddet, hvis vi skulle starte forfra. Kommunen
bruger ordningen rigtig meget, men udgiften afholdes af hospitalet.

Erfaringer

Initiativet med udgdende AMA viser, at samarbejde pa tvars af sektorgrenser kan betale sig for patienterne.
Det var en god idé at starte med en prgveperiode, det gjorde det lettere for alle at acceptere ordningen.
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Opfelgning og videre arbejde
Det ville vaere godt at arbejde videre med at udvide ordningen, samt med at samarbejde endnu mere pa tvaers
af sektorer, sdledes at endnu flere uhensigtsmassige indleggelser ville undgas.

Udgaende AMA ville med fordel kunne udbredes til aftentimerne ogsa.

2.6 Folge-hjem-projekt

Oversygeplejerske Ingelise Aarge
iap@frh.regionh.dk

Medicinsk speciale
Frederiksberg Hospital

Region Hovedstaden

Udgangspunkt for initiativet
En underspgelse i AMA (akutmodtagelsen) viste, at en stor del af uhensigtsmassige genindleggelser drejede
sig om @ldre patienter med urinvejsinfektion, fald i hjemmet, dehydrering, lungebetzndelse, febrilia.

Frederiksberg Hospital besluttede derfor sammen med Frederiksberg Kommune at gennemfgre et projekt,
hvor man havde gruppen af +75-drige medicinske patienter i fokus for at forhindre uhensigtsmassige genind-
lzggelser.

Inspireret af bade Glostrup-modellen og Gentofte-ordningen planlagde vi et projekt, hvor vi ville fglge patien-
terne hjem fra hospitalet med en meget tet opfelgning fra hjemmesygeplejen i kommunen.
Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet

Formalet var at nedbringe antallet af uhensigtsmassige genindlaggelser blandt +75-arige medicinske patienter
med de ovenfor navnte diagnoser. Endvidere var formalet at sikre implementering af hensigtsmassige arbejds-
gange og kontakt ved udskrivelse mellem Frederiksberg Hospital og Frederiksberg Kommunes hjemmepleje.

Forunderspgelsen pegede pa, at et folge-hjem-projekt kunne vare en lgsning. Projektet blev derfor besluttet i
regi af Samordningsudvalget mellem Frederiksberg Hospital og Frederiksberg Kommune.

Aktgrer/deltagere i forbindelse med initiativet
Hovedaktgrerne har veeret medicinsk afdeling pa Frederiksberg Hospital og Frederiksberg Kommune.

En projektgruppe blev nedsat med reprasentanter fra begge sektorer. Projektlederen var ansati kommunen og
gvrige projektdeltagere var ansat pa hospitalet

Tidsforbrug og ressourceforbrug
Forlgbsperiode: 1.9.2008 - 1.12.2009

Der er tilfgrt midler fra puljen vedrgrende aldre medicinske patienter i Region Hovedstaden.
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Der er anvendt en hel stilling til projektledelse og V2 sygeplejestilling pa arsbasis - derudover er der brugt 1-2
timer dagligt pa screening af patienter til at indga i projektet.

Implementering og forandringspotentiale

Projektet er afsluttet og data er ved at blive opgjort. Resultater fra f.eks. Gentofte, hvor man ogsa har en fglge-
hjem-ordning, viser, at der er der signifikant feerre genindlaeggelser i den gruppe af patienter, som var projek-
tets malgruppe og lignende resultater ma forventes pa Frederiksberg.

Det har vaeret sveert at fa inddraget de praktiserende leger, som i fgrste omgang var tenkt ind i projektet. |
stedet inddrog vi geriatrisk team i de situationer, hvor en legelig vurdering var pakravet. Det har ogsa varet
svaert at gennemfore projektet i weekenderne.

Vi havde fra start udeladt plejehjemspatienter, og det viste sig hurtigt, at mange af patienterne i gruppen netop
kom fra plejehjem.

Laering, evaluering og erfaring

Evaluering

Vi har ikke evalueret projektet endnu, men har delvis sat det i drift med forskellige ordninger, da det umiddel-
bart giver mening, at sikre de &ldre en god og tryg udskrivelse. Vi har varieret tilbuddet sdledes, at det spander
over alle udgdende funktioner lige fra ring-hjem, besag i hjemmet af specialsygeplejerske, folge-hjem og AMA
udgaende sygeplejersker.

Erfaringer
Umiddelbart er det en god idé at arbejde sammen tvarsektorielt. Patienter oplever et langt mere sammen-
hangende sundhedsvasen. Uden tvivl indeberer det langt starre tryghed for patienterne.

Opfelgning og videre arbejde

Som navnt ovenfor har vi varieret tilbuddet over temaet: "Udgdende funktioner - rette tilbud til rette patient”.
| det ligger, at ikke alle patienter behgver blive fulgt hjem. Nogen kan man ringe til, andre kan fa et opfelgende
bespg efter et par dage, og andre skal have hele pakken med hjemfelgning og efterfglgende bespg.

2.7 Folge-hjem-team

Mette Arndt Stromg
meamst01@geh.regionh.dk
Speciale: intern medicin: geriatri
Gentofte Hospital

Region Hovedstaden

Udgangspunkt for initiativet

Folge-hjem-teamet gik i drift pa baggrund af resultaterne fra Folge-hjem-projektet pa Gentofte Hospital, hvor
man paviste, at hjemfglgning af medicinske patienter reducerer akutte genindlaggelser markant. Tiden op til
genindlaggelse blev i interventionsgruppen forleenget, ligesom det samlede antal liggedage under genindlzeg-
gelserne blev reduceret.
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Man gnskede at arbejde videre med resultaterne fra Folge-hjem-projektet med fokus pa forbedrede udskrivel-
ser for den skrpbelige, @ldre patient og et forbedret tvaersektorielt samarbejde.

Beskrivelse af initiativet

Gentofte Hospital har med Fplge-hjem-team ordningen gnsket at:

o forbedre kvaliteten pa udskrivelsen af den skrobelige, medicinske patient,
« reducere antal genindlzggelser,

o forbedre samarbejdet med primarsektor,

* pge patienttilfredsheden.

Med de gode resultater fra Fplge-hjem-projektet var der baggrund for at prove at omsatte denne funktion
til daglig drift. Det krevede imidlertid nogle @ndringer i selve designet, idet Fplge-hjem-teamet fra at vaere
tvaersektorielt baseret blev baseret alene pa hospitalsansat personale, men med tette samarbejdsrelationer til
primar sektor.

Aktgrer/deltagere i forbindelse med initiativet
Bade i initiativfasen og implementeringsfasen var savel optageomrdadets kommuner, Gentofte Hospitals direk-
tion og medicinsk afd. C, geriatrisk funktion, involveret.

Hovedmadlet for forandringen var den skrgbelige, indlagte medicinske patient, der var planlagt udskrevet til
eget hjem, med behov for vurdering af sociale ydelser, funktionsvurdering i hjemmet og behov for hjelpemid-
ler.

Folge-hjem-teamet arbejder tet sammen med:

1. Udskrivende afdelingspersonale (leger, sygeplejersker, terapeuter).
2. Hjemmeplejen og de koordinerende sygeplejersker.

3. Pargrende.

4. Egen lzge, socialradgiver m.m.

Tidsforbrug og ressourceforbrug

| preveperioden 01.01.07 - 31.12.07 var der en kommunalt ansat sygeplejerske og en ergoterapeut samt en
fysioterapeut, sidstnavnte begge hospitalsansatte i geriatrisk funktion. Pr. 01.01.08 gik Falge-hjem-teamet i fast
drift, med to fuldtidshospitalsansatte medarbejdere, en sygeplejerske og en ergoterapeut.

Samlede Ipnudgifter 2008: kr. 720.000
Ca. transportudgifter til kgrsel med taxa for 1 ar kr. 90.000
Samlede udgifter kr. 810.000

Obs.: Transportudgifter vil variere, alt afthengig af afstandene i lokalomradet.

Implementering og forandringspotentiale
Aktuelt pagar analyser, der skal klarlegge, om effekten er den samme med de justeringer, der blev foretaget,
da projektet blev omsat til daglig drift. Data fra en nyoprettet database er under bearbejdning.

Samarbejdet med primar sektor har fungeret fint, ligeledes samarbejdet med personalet pa de udskrivende
afdelinger. Dog skal man vare opmarksom pa, at det kan vare lidt "fglsomt” for det personale, der udskriver
patienterne at blive "kontrolleret” i begyndelsesfasen. Nar funktionen er indarbejdet, er det en stor tryghed for
patienter og udskrivende personale.
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Laring, evaluering og erfaring

Evaluering
Evaluering afventer igangvaerende analyser af datamateriale fra driftsfasen.

Erfaringer

| projektperioden var det npdvendigt at udelukke demente patienter af hensyn til projektdesignet. Imidlertid
viste erfaringerne at netop lettere demente patienter er en yderst relevant malgruppe for hjemfglgning. Der
kreves et grundigt forarbejde med ngje beskrivelse af de opgaver, der lgses af Fglge-hjem Teamet. Orientering
af personale pa de afdelinger, der kan benytte ordningen er vigtigt. Orientering af de modtagende kommuner
og klare aftaler om, hvordan der samarbejdes i forbindelse med fglge-hjem-funktionen er ligeledes centralt.

Opfelgning og videre arbejde

Der er potentiale for at forbedre udskrivelsen af den indlagte ldre, medicinske patient ved at etablere et
Felge-hjem Team, og der er potentiale for at forebygge genindleggelser. Pa sigt arbejdes der pa, at der kan
tilbydes Fplge-hjem Team til alle skrgbelige patienter, der udskrives fra hospitalet. Det krver en tydelig beskri-
velse af malgruppen for hjemfglgning og informationsm@der pa relevante afdelinger.

2.8 Opfelgende hjemmebesgg efter udskrivelse fra hospital

Carsten Hendriksen, overlege, afdeling for Sammenhangende Patientforlgb
chen0002@bbh.regionh.dk

Flere specialer pa Bispebjerg Hospital i samarbejde med Sundheds-

og Omsorgsforvaltningen, Ksbenhavns Kommune og praktiserende leger
Bispebjerg Hospital, Region Hovedstaden

Udgangspunkt for initiativet

Nar &ldre, svekkede medicinske patienter udskrives fra et hospital, er risikoen for genindleggelser stor. |
2003-2005 blev der ved Glostrup Hospital gennemfgrt et randomiseret, kontrolleret interventionsstudie af op-
folgende hjemmebesgg ved praktiserende lege og hjemmesygeplejerske. | dette projekt var det muligt at
nedbringe antallet af genindlaggelser. Kontrolgruppen havde en genindlaeggelsesfrekvens pa 52 %, interven-
tionsgruppen pa 40 %. Desuden har Glostrup Projektet varet underkastet en MTV (medicinsk teknologivurde-
ring), der viste en regional besparelse pd lidt over 5.000 kr. per patient ved opfelgende hjemmebespg efter
udskrivelse.

Sundheds- og Omsorgsforvaltningen, Kgbenhavns Kommune (SUF) tog initiativ til narvaerende randomiserede
og kontrollerede projekt med opfglgende hjemmebessg ved egen leege og en hjemmesygeplejerske til @ldre
over 64 ar, som udskrives fra hospital. Tilsvarende projekter udfgres i fire andre omrader i Danmark.

Bispebjerg Hospital har flere drs erfaring med at samarbejde med SUF, som foreslog et samarbejde med ho-
spitalet og praktiserende lager i kommunen. Projektet koordineres af Center for Faglig Udvikling, Kebenhavns

Kommune og bydelene @sterbro, Narrebro, Bispebjerg og Brgnshej/Husum er optageomrader.

Projektet pdbegyndtes i april 2009 og den praktiske udfgrelse af projektet forventes ferdigt ved udgangen af
2010. Projektet er saledes fortsat i gennemfgrelsesfasen.
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Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet

Formadlet med projektet er at afprgve og videreudvikle opfglgende hjemmebesag som indsats efter udskrivelse.
Dette sker med henblik pa at reducere antallet af genindleggelser samt styrke det tvaersektorielle samarbejde
og koordinering af indsatsen efter udskrivelse. Projektet har ligeledes til formal at foretage en omkostningsana-
lyse ved implementering af indsatsen.

Delformal:

e Atborgeren oplever sammenhang, kvalitet, samarbejde og koordinering af indsatsen efter udskrivelsen.

e Atborgeren undgar indleggelser og de mulige bivirkninger som f.eks. tab af muskelmasse, tab af
funktionsevne, smitte med infektioner.

o Atstyrke samarbejdet mellem praktiserende lager og Kgbenhavns Kommunes hjemmepleje.

e At styrke samarbejdet mellem hospital, praktiserende leger og Kebenhavns Kommune om
planlegning af udskrivningsforlgb.

e At optimere medicinhandtering i forbindelse med udskrivning.

e At optimere opfelgning pa hospitalsbehandling og -pleje ved at hospitalets plan for pleje og
behandling indgar aktivt i forbindelse med opfglgende hjemmebesag.

o At afdekke behov og volumen for opfelgende hjemmebesag.

e Atder er bred involvering fra almen praksis, hospital, hjemmesygeplejen og visitationen i udvikling,
planlegning og implementering af projektet.

Malgruppe

Patienter pa og over 65 ar, indlagt pa fem afdelinger pa Bispebjerg Hospital og som udskrives til egen bolig.
Inklusionskriterier er bl.a. stort funktionsevnetab, @ndret helbredsstatus, skrgbeligt netvaeerk og behov for ko-
ordinering af mange aftaler.

Aktgrer/deltagere i forbindelse med initiativet
Patienterne randomiseres pa Bispebjerg Hospitals til interventions- eller kontrolgruppe - ca. 300 deltagere i
hver gruppe. Kontrolgruppen modtager sedvanlige procedurer.

Oplysning om deltagere i interventionsgruppen sendes til visitator i Kebenhavns Kommune, som tager initiativ
til, at praktiserende leege og hjemmesygeplejerske sammen gennemfgrer et opfelgende hjemmebesdg - som
hovedregel inden for fem hverdage efter udskrivelsen. Bespget omfatter en struktureret gennemgang af me-
dicin, opfglgning pa behandlings- og plejeplanen fra hospital, en sygeplejefaglig vurdering herunder, om der
er behov for at kontakte visitationen med henblik pa justering af personlig og praktisk hjzlp. Ved behov gen-
nemferes herefter yderligere to besgg henholdsvis tredje og sjette uge efter udskrivelse.

Tidsforbrug og ressourceforbrug
Forlgbsperiode: 2009 - 2010

Der vil blive udarbejdet en omkostningsanalyse bl.a. mht. kommunale udgifter, men da projektet fortsat er i
gang foreligger der ikke data endnu.

Implementering og forandringspotentiale
Projektet er fortsat i gennemfgrelsesfasen og data foreligger endnu ikke.
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Laring, evaluering og erfaring

Evalueringen vil indeholde bdde en kvalitativ og kvantitativ analyse. Sidstnavnte gennemfgres i samarbejde
med Dansk Sundhedsinstitut (DSI).

Kvantitative metoder:

e Underspge effekten af indsatsen i forhold til fald i genindlaggelser, ved at sammenligne antal
genindlaggelser i interventions- og kontrolgruppen.

e Omkostningsanalyse med serlig veegt pa de kommunale udgifter.

o  Kvalitative metoder (interviews).

o Evaluering af arbejdsgange og kommunikation mellem hospital, praktiserende lzger og
hjemmesygeplejen.

o  Evaluering af malgruppen.

e Evaluering af vejledende tjekliste.

Opfelgning og videre arbejde

Evalueringen vil give mulighed for at vurdere om opfglgende hjemmebesgg fungerer rent praktisk - f.eks. hvor
mange af de planlagte bespg bliver gennemfgrt? Kan effekten af dette praksisnare projekt genfinde effekter
fra tidligere studie? Hvis effekten genfindes, vil der afhangig af omkostningsanalysen kunne tages beslutning
mht. evt. viderefgrelse i driften.

2.9 litsygeplejerskefunktion til KOL-patienter

Jeanne Jacobsen, iltsygeplejerske
jlac@regionsjaelland.dk

Marianne Vind, klinisk udviklingssygeplejerske
Medicinsk afdeling, ambulatorium.

Region Sjlland , Sygehus Syd (Naestved)

Udgangspunkt for initiativet

Det altoverskyggende problem for KOL-patienten er dndengd, som over tid manifesterer sig i en voldsom angst
for ikke at kunne fa sit vejr. Denne angst betinger foruden de fysiske og psykiske begransninger ogsa en social
isolation. Som en del af den medicinske behandling ordineres der ilt i hjemmet, hvilket er en lettelse for patien-
ten, men samtidig en belastning at leve med. Initiativet blev derfor igangsat for at ege patientens livskvalitet,
skabe tryghed og mindske angst samt forebygge uhensigtsmassige indlaggelser

Beskrivelse af initiativet

Formal:

At fare tilsyn med patienter i iltbehandling i eget hjem for at:

e Sikre kvaliteten af den ordinerede behandling.

e (Pge livskvaliteten for patienterne og deres pargrende.

e Atudbrede og forbedre iltpatientens, de pargrendes og samarbejdsparternes viden om iltbehandling.
e Sikre optimal udnyttelse af medicinsk ambulatoriums ressourcer.
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Mal:

e Atundervise iltpatienten i formalet med iltbehandling, symptomer pa for lavtilt indhold i blodet

samt ophobning af kuldioxid.

Afdzkke den enkelte patients behov for egenomsorg for bedring af dennes livskvalitet.

o Sikre compliance.

e  Sikre den mest hensigtsmassige behandlingsform for at sikre patienten forbliver lengst muligt i eget
hjem.

o Tilse patienten i eget hjem 14 dage efter udskrivelsen.

e Tilse patienten hver 3-6 maned.

o Sikre et hgjt informationsniveau om, hvilke muligheder og rettigheder iltpatienten har.

Der blev udarbejdet en projektbeskrivelse der indeholdt fglgende omrader:
e  Generelt om prognoserne for behov for iltbehandling.

e Malforiltsygeplejerskens funktion.

e Selve hjemmebespget.

e Anvendelse af ilt.

e lltudstyr, skift af udstyr samt seponering.

e  Forhindring af indlggelse.

Aktgrer/deltagere i forbindelse med initiativet
Projektet startede med to sygeplejersker, en fra lungemedicinsk afsnit og en fra medicinsk ambulatorium, samt
daveerende overlage i lungemedicin.

Det overordnede formal var at forebygge indleeggelser og at undervise patienten og de pargrende i egen syg-
domsforstdelse. Efter pilotfasen, som varede fra 01.01.02 til 01.06.02, blev projektet implementeret.

Der er i dag ansat en sygeplejerske pa 30 timer og hun varetager funktionen for 150 patienter.

Tidsforbrug og ressourceforbrug
Forlgbsperiode: Pilotprojekt fra januar - juni 2002, herefter implementeret og forankret.

Udbringning af ilt til patienterne overgik fra Falck til et andet firma. Den skonomiske fordel ved dette, valgte
sygehuset at anvende til at starte projektet "iltsygeplejerske med udgdende funktion”.

Der bruges en del ressourcer (ca.1/3) pa at fore sygeplejefaglig dokumentation. Dette mener sygeplejersken
kunne geres af en sekretaer, sdledes at hun kunne anvende tiden pa mere konkrete sygeplejefaglige opgaver.

Implementering og forandringspotentiale
De opsatte mal er ndet og funktionen opleves af bade patienter, pargrende og iltsygeplejersken som velfunge-
rende.

Laering, evaluering og erfaring

Evaluering

Der er ikke foretaget en egentlig evaluering. Patienterne udtrykker glade og behov ved jaevnligt bespg med
tilsyn og radgivning. lltsygeplejersken har én gang pa seks ar oplevet, at en patient ikke fandt det betydnings-
fuldt, at have denne kontakt.
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Erfaringer
Der arbejdes for tiden med en anden struktur, idet det har vist sig, at patienterne har et gget behov for hurti-
gere og hyppigere bespg i starten, efter at de er udskrevet fra sygehus.

Opfelgning og videre arbejde
Udover de kontinuerlige bespg er sygeplejersken patientens kontaktsygeplejerske i alle spgrgsmal vedrgrende
iltbehandlingen og KOL-sygdommen.

Et lignende projekt er beskrevet under kapitlet om @ndret arbejdstilretteleggelse.

@vrige initiativer omhandlende udgaende enheder

e Udgaende funktioner samt akutte ambulante tider i h&matologisk ambulatorium,
Regionshospitalet Viborg, Skive og Kjellerup, Marianne Jensen, marianne.jensen@viborg.rm.dk

o Opfelgende hjemmebespg, Regionshospitalet Holstebro, Herning og Ringkebing, Mette Bruun Pedersen,
hecmbp@ringamt.dk

o Den gode overgang, Sygehus Vendsyssel, Himmerland og Aalborg, Jette Boilesen, jebo@rn,dk
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3 Akutte og subakutte tilbud

Det er essentielt, at de medicinske patienter far et hensigtsmassigt behandlingsforlgb malrettet deres behov.
Derfor er det vigtigt, at den praktiserende lge og vagtlegen har mulighed for at kunne henvise patienten til
hurtig udredning og vurdering pa hospitalet, uden ngdvendigvis at skulle indlegge patienten. Oprettelse af
akutte eller subakutte tilbud kan afhjelpe, at den medicinske patient indlgges ungdigt.

Erfaringer med akutte og subakutte tilbud
Citater fra involverede personer:

Det var vanskeligt at vende personalet i de akutte modtageafsnit til at "huske”, at det er muligt, at
"vende en akut patient i dgren”.

Mdlene nds ganske langsomt, men sikket. Problemet er at udbrede kendskabet til en stor gruppe af
praktiserende leger.

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

... det har vist sig, at der blandt de gvrige ambulante patienter har varet en fantastisk forstdelse for, at
akutte patienter har kunnet medfare lidt afvigelser og forsinkelser i de gvrige planlagte aktiviteter.

3.1 Subakut dagafsnit med sammedagsudredning

Bjgrn Mathiassen og Else Marie Damsgaard
bjomat@rm.dk

elsedams@rm.dk

Geriatrisk speciale

Arhus Sygehus

Region Midtjylland

Udgangspunkt for initiativet

Udgangspunktet for projektet var et politisk pnske om at undga unedige akutte indleggelser og i stedet be-
handle patienterne ambulant. ZAldre medicinske patienter har bedst af at blive udredt hurtigt og vaere kortest
muligt pa hospitalet for at undga delir og tab af funktioner. Udgangspunktet var ligeledes en akut personale-
mangel og stort vikarforbrug.

Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet
Formadlet med initiativet har veret, at den praktiserende lage kan henvise en patient direkte til en akut tid
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samme eller fplgende dag. De tider, som ikke bruges, meldes til det akutte modtageafsnits koordinator. Pa-
tienter, som meldes til akutmodtageafsnit uanset tid pa degnet, kan i stedet fa tilbudt en tid i dagafsnittet den
felgende dag.

Patienterne mgder kl. 9 eller kl. 10 og undersgges af en specialleege. Der er to tider til rgntgen af alle slags,
ultralyd og CT-skanning af hjerne, bryst og maveregion. Dagafsnittet skal melde patienterne til rentgen afdelin-
gen senest kl. 11 samme dag. Hvis tiderne ikke bruges, kan rentgenafdelingen bruge tiderne til andre patienter.
Eventuelt kan udredningsplanen vare lagt f@r patienten mgder, safremt der fra den henvisende praktiserende
lzges side er givet sd fyldestggrende oplysninger, at det er indlysende, hvad der skal foretages af undersggel-
ser.

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

Der er mulighed for kontakt til rentgenafdelingens ledende overlaege med henblik pa at fa faste daglige tider
til alle typer af rentgen og skanning samt mulighed for kontakt til de akutte modtageafdelinger og til praktise-
rende leger.

Tids- og ressourceforbrug

Forudsztninger, som var til stede:

o Enoverlege fire dage pr. uge - en overlege, som havde brug for et mere fleksibelt job, som passede med
at veere uddannelsesansvarlig overlage. Det var samtidig muligt at tage en yngre leege med som en del af
dennes uddannelse.

e Dervar mulighed for at konvertere stillinger fra sengeafdeling til ambulant funktion.

e Dervar en meget positiv indstilling fra rentgenafdelingen.

o Tetsamarbejde med geriatrisk teams afsnitsledelse med henblik pa at fa en fleksibel udnyttelse af pleje-
og legeressourcer mellem geriatrisk team og det nye dagafsnit og mulighed for at treekke pa deres erfa-
ring med hensyn til hurtige udredning i ambulant regi af meget syge ldre patienter.

o lkke mindst et meget fleksibelt personale i hele afdelingen.

Implementering og forandringspotentiale

Mélene nds ganske langsomt, men sikket. Problemet er at udbrede kendskabet til en stor gruppe af praktise-
rende lzger. Det tager lang tid, selvom der informeres bade skriftligt og mundtligt og gennem praksiskonsulent
og til meder.

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

tydelig og entydig.

Laering, evaluering og erfaring

Der foretages Ipbende evaluering og tilpasning.

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

Man skal sgrge for at fa baseline senket svarende til det antal stationzre senge, man paregner at konvertere til
ambulant funktion, selvom det er sveert at vide pa forhand. Det gjorde vi ikke, og det har kostet dyrt.
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3.2 Konvertering af akutte indlaggelser til subakutte
indleggelser

Jens Mgller
jenmoel@rm.dk

Intern medicinsk speciale
Arhus Sygehus

Region Midtjylland

Udgangspunkt for initiativet

Akutte indleggelser i aften- og nattetimer kan med fordel udsattes til dagtid safremt den kliniske tilstand til-
lader dette. Vi har derfor etableret et projekt, der skal udsette de akutte indleggelser fra aften- og nattetid til
dagtid.

Baggrunden for projektet er, at der er mere personale til stede i dagtid, og de faglige kompetencer vil oftest
vare lettere tilgengelige i dagtiden.

Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet

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

Ideerne er udviklet i nert samarbejde mellem afsnits- og afdelingsledelse.
Afdelings- og afsnitsledelsen har udarbejdet og implementeret konceptet, og hovedformalet har varet at skabe
mere smidige og hensigtsmassige patientforlgb.

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

Implementering og forandringspotentiale

Implementeringen er forlgbet forblgffende glat. Der kommer ca. én patient i dagtiden, som tidligere ville vaere
kommet i vagten.

Laering, evaluering og erfaring

Initiativet er endnu ikke endeligt evalueret.

Opfolgning og det videre arbejde
Vi mener, at konceptet kan udbredes til flere specialer.
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3.3 Ambulant behandling af patienter med diagnosen dyb
venetrombose

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

Udgangspunkt for initiativet

Patienter med dyb venetrombose (DVT) indlgges ofte akut, fordi diagnostik og behandling ber foretages
relativt hurtigt. Udredning og behandling kan imidlertid godt forega ambulant, safremt tidsperspektivet over-
holdes. Der er derfor etableret en forspgsordning, hvor patienter med DVT henvises til ambulant udredning og
behandling i Tromboseklinikken p& Arhus Sygehus, nar de forsgges indlagt akut p& de medicinske visitationsaf-
delinger. Initiativet til ordningen er taget af overlage Steen Husted.

Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet

Det konkrete formal med initiativet er at hindre ungdvendige indleeggelser og at tilbyde patienten en mere ef-
fektiv diagnostik og behandling pa et fagligt hgjere niveau. Patienten tilbydes derudover kontakt til den klinik,
der bedst varetager den fremtidige behandling.

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

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

Tids- og ressourceforbrug
| princippet har projektet varet ressourceneutralt, idet de patienter der tidligere var indlagt pa den medicinske
visitationsafdeling, alligevel senere overfgrtes til enten Tromboseklinikken eller et lignende sted.

Implementering og forandringspotentiale
Ordningen har veeret nem at indfgre ikke mindst pga. engagement og samarbejdsvilje fra Tromboseklinikken.
Leaering, evaluering og erfaring

Initiativet evalueres jaevnligt positivt pa samarbejdsmeder. Initiativet har vist, hvor let det er at @ndre uhen-
sigtsmassige indleggelsesforlgb til vesentligt bedre ambulante forlgb.

Opfelgning og det videre arbejde
Projektets metoder og teorier kan benyttes inden for en reekke andre behandlinger af patienter, som i dag ofte
indlegges ungdigt.
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3.4 Subakutte ambulatorietider

Kerstin Hagenhaug
kemh@rn.dk

Omfatter flere specialer
Sygehus Vendsyssel
Region Nordjylland

Udgangspunkt for initiativet

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

Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet
Initiativet har haft til formal at nedbringe antallet af akutte indleeggelser eller uhensigtsmassige indleggelser.

Initiativets metode er, at nar den praktiserende laege skal henvise en patient videre til sygehusregi, har denne
mulighed for at kontakte vagthavende lege pa sygehuset. | fzllesskab kan lagerne beslutte, hvorvidt patienten
har behov for indlggelse, eller om det er mere hensigtsmassigt, at patienten far en subakut ambulatorietid,
hvor patienten kan blive tilset og udredt. Derved undgas ungdvendig indleggelse.

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

Tids- og ressourceforbrug
Initiativet er finansieret i 2008 ved udmentning af Strukturplanpuljen - en regional pulje initieret i forlengelse
af vedtagelsen af Strukturplanen for det somatiske sygehusvasen i Region Nordjylland.

Implementering og forandringspotentiale

Det har taget tid at komme ud til alle praktiserende leger, sdledes at de praktiserende leger er blevet be-
kendte med initiativet. Manglen pa sundhedspersonale har ogsa pavirket dette initiativ, savel som den pavirker
andre omrader af sygehusvaesenet.

Leaering, evaluering og erfaring

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

Opfelgning og det videre arbejde

Initiativet kan indfgres inden for rigtig mange specialer, hvilket er en styrke ved initiativet. Initiativet kan eventu-
eltudvides, saledes at vagtleegen har et vist antal forudreserverede tider, som det er muligt at henvise vagtlage-
patienter til og dermed undga indlzggelse.
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3.5 Akut skadestuefunktion for patienter i medicinsk
lungeambulatorium

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

Region Sjelland

Udgangspunkt for initiativet

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

Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet
Formalet med initiativet var, at kunne yde hurtig og kvalificeret hjalp ved akut opstdede symptomer, som over-
steg, hvad patienten kunne handtere selv med allerede udskrevne behandlingsmidler.

Ved at kunne yde denne service via vort specialiserede ambulatorium, har patienten faet direkte adgang til
specialuddannet plejepersonale savel som til speciallege. Der er desuden mulighed for at kunne trekke pa
specialiseret underspgelseskapacitet i ambulatoriet.

Derved er et akut, kvalificeret behandlingstilbud lagt ud til patienten, samtidig med at patientens ventetid i den
almindelige skadestuebehandling har kunnet undgas. Samtidig er skadestuefunktionen aflastet for disse ofte
observationskravende patienter og den mere effektive behandling har kunnet forebygge indleeggelser.

Initiativet er ivaerksat og drevet tvaerfagligt. Alle personalekategorier dvs. sekretarer, sygeplejersker og special-
lzger er involverede. De akutte henvendelser kan ikke forudberegnes, og patienten ma derfor 'flekses’ ind
imellem det vanlige ambulante klientel, hvilket kraever erfaring og beredvillighed.

Tids- og ressourceforbrug

Ressourcer har ikke veaeret specielt gremarkede til funktionen, som helt overvejende har veret drevet af perso-
nalets entusiasme for sagen.

Praktisk har det vist sig, at der blandt det @vrige ambulante klientel har varet en fantastisk forstaelse for, at
akutte patienter har kunnet medfgre lidt afvigelser og forsinkelser i de gvrige planlagte aktiviteter.

Implementering og forandringspotentiale

Malet om at kunne tilbyde og fortsette denne service er ndet. Stort pres pa omradet har medfgrt ganske enkel-
te 'aflysninger’, hvor flere samtidige akutte patienter ikke alle har kunnet handteres i vort eget ambulatorium
men har mattet henvises til seedvanlig skadestuebehandling (ganske fa tilflde over adskillige ar).

Generelt kan vi frygte, at de fornedne muligheder for at kunne viderefgre funktionen bliver vanskeligere, da
arbejdspres og ventelister har vaeret jeevnt stigende de senere ar.
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Lering, evaluering og erfaring

Der er ikke evalueret systematisk, men vi har fra de involverede patienter haft serdeles positive tilbagemel-
dinger pa initiativet. Det har som ventet vist sig, at den hurtige ydelse af hgjt kvalificeret akut hjelp bade er
tidsbesparende og sikrer kvalitet i behandling udover, hvad de almindelige akutbehandlingstilbud (vagtleger,
skadestuer mv.) kan tilbyde.

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

3.6 Tidlig intervention til patienter med KOL - et ergo- og
fysioterapeutisk projekt

Gitte Johannesen
gjo@regionsjaelland.dk
Ergo- og fysioterapi
Roskilde Sygehus
Region Sjeelland

Udgangspunkt for initiativet

Idéen til projektet kom efter et studiebesgg pa Regionshospitalet i Horsens. Her har man i flere ar haft gode
erfaringer med tidlig ergo- og fysioterapeutisk screening af nyindlagte patienter med akut forvarring af kronisk
obstruktiv lungelidelse (KOL). Det har bl.a. resulteret i et bedre overblik over patientens aktuelle situation og
funktionsevne. | ergo- og fysioterapien pa Roskilde Sygehus er der ogsa den erfaring, at patienter med KOL ofte
i én eller anden grad har vanskeligheder ved udfgrelse af almindelige daglige aktiviteter, hvilket gor det meget
relevant, at fa et billede af funktionsniveau, tidligt i indleeggelsesforlgbet. Dette gdres for at kunne stgtte pa-
tienten til at vedligeholde funktioner, som denne allerede mestrer, og eventuelt genvinde tabte faerdigheder
ved kompenserende teknikker eller brug af hjeelpemidler. Samtidig vil dette kendskab til patientens funktions-
evne og aktivitetsniveau, kunne vare et udgangspunkt i forhold til fastszttelse af hvilke mal, der skal vaere naet,
inden patienten udskrives. Dette sker naturligvis i et samarbejde med patienten og det tvaerfaglige team.

Beskrivelse af initiativet

Formadlet med tidlig screening og vurdering af denne patientgruppe:

o At patienten sd vidt mulig, kan gennemfgre de aktiviteter, der er vigtige for den enkelte.

e At patienten dermed far lettere ved at genoptage sin dagligdag efter udskrivelsen.

e Atlette udskrivelsen til eget hjem ved tidlig vurdering af behov for hjelpemidler, boligeendringer eller
assistance til praktiske ggremal.

Forventet udbytte

Et udbytte skulle veere at screeningen tidligt kan opfange patienter med behov for ergo- eller fysioterapeutisk
intervention, og at patienten dermed tidligere i forlpbet har mulighed for at fa den traning og instruktion,
der er behov for og dermed bliver mere selvhjulpen. Det forventes ligeledes, at der tidligt i forlgbet vil vaere
vurderet, om patienten har behov for hjelpemidler ved udskrivelsen, og at en kontakt til den kommunale
kontaktperson kan etableres med henblik pa dette. Ultimativt kunne man have en forventning om at nedseette
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antal indleggelsesdagn for en gruppe af disse patienter, som ellers ville vente pa at fa afklaret, hvorvidt de ville
kunne klare sig selv efter udskrivelsen.

Fremgangsmade

Ergo- og fysioterapeut screener alle nyindlagte patienter hver morgen ved hjalp af den elektroniske patient-
journal. Patienter med KOL i forvaerring som indleggelsesdrsag vurderes ergo- og fysioterapeutisk pa afdelin-
gen ved hjzlp af udarbejdet screeningsskema. Alle screenede patienter opstartes herefter ergoterapeutisk med
vurdering i udferelsen af en konkret aktivitet, samt af fysioterapeut med henblik pa behov for lungefysioterapi
og trening. Alt efter behov behandles patienten af ergoterapeut og fysioterapeut under indlaggelse.

Aktgrer/deltagere i forbindelse med initiativet

Ergo- og fysioterapeut har efter inspiration fra studiebespg udformet og tilpasset en sceeningsmodel til Ros-
kilde sygehus.

Hovedmalet har varet at optimere det terapeutiske tilbud til patienter med kronisk obstruktiv lungelidelse,
samt at ggre en indsats for at bedre det samlede patientforlgb for denne patientgruppe.

Tidsforbrug og ressourceforbrug

Projektet blev igangsat i oktober 2009. Ergoterapeutisk tages ressourcerne til gennemfgrelse af projektet ud af
de eksisterende ressourcer, hvilket naturligvis er en omprioritering i forhold til fokus for den ergoterapeutiske
indsat pa det medicinske omrade. Fysioterapeutisk tages ligeledes fra eksisterende ressourcer. Det er dog en
patientgruppe som i forvejen ofte er i kontakt med fysioterapeut under indlaggelsen, men i projektet priorite-
res tidlig intervention hgjere end fgr.

Evaluering
Projektet forventes evalueret i lgbet af 2010.

@vrige initiativer omhandlende akutte eller subakutte tilbud

e Viderevisitation af patienter med exacerbation af KOL til ambulant regi, Arhus Sygehus,
Region Midtjylland, Jens Mgller, jenmoel@rm.dk

e Veneblodpropper, Arhus Sygehus, Region Midtjylland, Steen Husted, steehust@rm.dk

o Etablering af subakutte patientforlgb, Arhus Sygehus, Region Midtjylland, Steen Husted,
steehust@rm.dk
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4 AEndret arbejdstilretteleggelse

Det er vigtigt, at den medicinske patient ikke oplever ungdig ventetid. Det kan veere npdvendigt at nytenke
arbejdstilrettelggelsen og sette den i forhold til de tilgengelige personaleressourcer, for at understgtte vi-
sitation og accelererede forlgb. Det handler bl.a. om at facilitere, at personalet tilegner sig nye kompetencer,
saledes at opgaverne kan fordeles mere fleksibelt.

Erfaringer med ®ndret arbejstilretteleggelse
Citater fra involverede personer:

De to kulturer kan blive et sterkt team med bred ortopaedisk kompetence og en stor gruppe med
mange medicinske kompetencer.

- ndr der settes noget nyt i gang er nggleordene: kommunikation, information, tid til processen og taet
ledelsesopfalgning, specielt i starten.

- besgget i patientens eget hjem (giver) sygeplejersken et erfaringsudbytte, som kan vere gavnligt ved
tilretteleeggelsen af hele patientforlgbet.

Erfaringerne har bredt sig som ringe i vandet, og netvaerk er dannet.

4.1 Sygeplejefaglig visitation

Susanne Buch Vinther
Susanne.buch.vinther@horsens.rm.dk
FAME - Flles Akut Modtageenhed
Regionshospitalet Horsens

Region Midtjylland

Udgangspunkt for initiativet

Udgangspunktet for initiativet var overordnet at optimere visitationen af medicinske og organkirurgiske pa-
tienter.

Med initiativet gnskede man at sikre

e bedre service for indleggende leger (ensartethed og rutine)

e bedre visitation af patienter tidsmassigt og geografisk, og at sikre bedst mulig udnyttelse af
ambulante muligheder samt andre tilbud, der kan forebygge en indleeggelse

o bedre arbejdsrytme for plejepersonale og lager

e  bedre tid til forvagterne og til at skrive journal

e bedre service til den enkelte patient

o udnytte og styrke kompetencen i sygeplejerskegruppen
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Beskrivelse af initiativet

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

Der blev holdt et introduktionsmgde for alle sygeplejersker i afsnittet med bl.a. emner som: sygeplejerskefaget
i udvikling, sygeplejefaglig visitation - et skridt frem for kvaliteten og sygeplejefaglig visitation pa Amtssygehu-
set. Der var bade interne og eksterne undervisere.

Efterfolgende blev der afholdt treeningsdage for sygeplejerskerne, hvor vi bl.a. havde bespg af visitationssyge-
plejerske fra Arhus Sygehus, og hvor vi gennemarbejdede "udkast til visitationsmanual”. Efterhdnden som der
er arbejdet med funktionen i praksis, er visitationsmanualen blevet redigeret.

Af aktgrer skal navnes hospitalsledelsen, afdelingsledelsen, afsnitsledelsen og en arbejdsgruppe fra afsnittet.
| implementeringsfasen har ledelserne inden for de respektive specialer, plejepersonale, sekreteerer, lager og
praktiserende leger vaeret inddraget.

Tids- og ressourceforbrug

Den sygeplejefaglige visitator er en sygeplejerske i hver vagt - dagvagt, aftenvagt og nattevagt | forbindelse
med implementeringen havde vi ekstra plejepersonale i dag-vagt og aftenvagt i de fgrste dage. Funktionen
varetages i dag af en udvalgt gruppe af sygeplejersker, hvilket betyder, at ikke alle sygeplejersker har denne
funktion.

Implementering og forandringspotentiale
Mélene er ndet og initiativet er en succes. Dette mdles pa tilbagemeldingerne fra de indleggende leger. Der
har veeret modstand i forhold til initiativet, men stgrst er tilsagnet og accepten fra de praktiserende leger.

Laering, evaluering og erfaring

Der har varet evalueret pa funktionen med sygeplejerskerne i afsnittet. Det at visitere opfattes generelt som en
spendende del af jobbet. | perioder er det en temmelig belastende funktion. Sygeplejerskerne har et behov for su-
pervision, ndr et sadant tilbud er sat i vaerk. De praktiserende lager giver mange positive tilbagemeldinger til os.

Initiativet har bidraget med mere effektive patientforlgb.

e de praktiserende leger bruger visitatoren som konsulent

o forvagterne har mere ro til journaloptagelser og kan dermed yde bedre service for den enkelte patient
e bedre arbejdsrytme for plejepersonalet

o styrker sygeplejerskens kompetencer

Visitatoransvar og kompetenceomrader:

o ansvarlig for at tilretteleegge differentierede og koordinerede patientforlgb i samarbejde med
indleggende lege og @vrige samarbejdspartnere

e medansvarlig for kvaliteten i det overordnede patientforlgb i FAME - Akutmodtagelsen og overgange i
forbindelse med overflytning og udskrivelse fra FAME - Akutmodtagelsen

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

e medansvarlig for hensigtsmassig ressourceudnyttelse

Visitators arbejdsopgaver:

e varetager kommunikationen med indlggende leger vedrorende patienter
e triage af den akutte patient
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o varetager kommunikationen med gvrige samarbejdspartnere vedrgrende de enkelte patientforlgb -
eget afsnit, gvrige afsnit, gvrige sygehuse

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

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

o koordinerer det daglige tveerfaglige samarbejde

e varetager samarbejdet med koordinatorer og ledere i hospitalets gvrige afdelinger

o oplering af nye i visitatorfunktionen

4.2. Projekt lltsygeplejerske

Karen Marie Brgste Wells og Karen Ersgaard
kaarenmariebroste.wells@horsens.rm.dk
karen.haar.bagger.ersgard@horsens.rm.dk
Lungemedicinske speciale

Regionshospitalet Horsens, Braedstrup og Odder
Region Midtjylland

Udgangspunkt for initiativet

KOL-patienter var en gruppe af patienter, der fordrede store personalemassige ressourcer. Tidligere var der
ingen opfelgning efter indleeggelse, og der var ingen ambulatoriefunktion. Desuden var der l2gemangel. Nar
en KOL-patient fgrst havde varet indlagt, var der stor risiko for genindlaggelse. Davarende oversygeplejerske
og afdelingssygeplejerske initierede projekt iltsygeplejeske.

Man skennede, at det skulle vaere en sygeplejerske med specialerfaring, der skulle tage sig af den patientgrup-
pe, der skulle have ilt i hjemmet. Man vurderede, at opgaven ikke kunne Igses af hjemmesygeplejerskerne.

1 1999 var det kun lzger pa hospitaler, der kunne udskrive ilt til hjemmet. Inden da var det praktiserende lz-
ger. Udgifterne til iltbrugere i hjemmet havde varet stigende, og man gnskede at se, om man kunne pavirke
udgifterne.

Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet

Hovedmal for forandringen har vaeret, at patienten kunne blive behandlet i eget hjem. Det var projektets formal
og dermed afgerende for udformningen, at vurdere og undersgge effekten af undervisning og vejledning, rad-
givning, pleje og behandling af den iltbehandlede patient. Dette skulle varetages af iltsygeplejersker med sar-
lig viden om og erfaring med pleje og behandling af KOL-patienter savel under indleggelse som i hjemmet.

Nar iltsygeplejersken bespger KOL-patienten i hjemmet, tjekkes patientens iltmatning i blodet og eventuelle
gener som fplge af iltindtages afhjzlpes. lltsygeplejersken forspger sa vidt muligt at lette KOL-patientens hver-
dag med rad og vejledning omkring iltindtaget. Idet sygeplejersken bespger patienten i eget hjem, opnar syge-
plejersken indgdende kendskab til patients generelle ressourcer, hvilket betyder, at sygeplejersken har de bedst
mulige forudsatninger for at hjelpe patienten.
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Aktprerne som var en del af projektet omfattede den udpegede iltsygeplejerske, sengeafsnittets personale, de
omkringliggende sengeafsnit og kommunen. Dertil kom de praktiserende lager, udviklingssygeplejersken og
oversygeplejersken. Alle har veeret aktgrer i bade initiativfasen og implementeringsfasen.

Tids- og ressourceforbrug
Projektet blev finansieret af det tidligere amt samt sygehusledelsen.
De personalemassige ressourcer har vaeret teenkt ind fra starten, herunder udviklingssygeplejersken.

Implementering og forandringspotentiale
Mal og formal blev opnaet. Der blev foretaget en kvalitetsvurdering, som blev afrapporteret i Kvalitetsvurdering
af projekt "lltsygeplejerske”, af Karen Ersgaard, 2003.

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

Laering, evaluering og erfaring

Evalueringen viste patienterne gav udtryk for gget fysisk velbefindende. Rad i dagligdagen gav mulighed for at
handtere egen dagligdag pa et bedre niveau. Projektet havde effekt pa patienternes bade fysiske og psykiske
helbred, antallet af genindlaggelser faldt, og indleggelserne blev kortere.

Endelig havde projektet den effekt, at afdelingen blev aflastet.

Herudover viste evalueringen, at oprettelse af ambulatorier med sygeplejersker pa specialistniveau virker og er
effektivt. Projektet har bl.a. betydet et meget forbedret forhold til primaersektor og til de praktiserende leger.
Desuden giver besgget i patientens eget hjem sygeplejersken et erfaringsudbytte, som kan vere gavnligt ved
tilretteleggelsen af hele patientforlgbet.

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

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

Et lignende projekt er beskrevet under kapitlet om @ndret udgaende funktioner.

4.3 Geriatrisk tilsyn med patienter med hoften=re frakturer

Lisbeth Hansen
lisbeth.c.hansen@horsens.rm.dk

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

Udgangspunkt for initiativet

Efter anszttelse af et geriatrisk team pa Regionshospitalet Horsens, Bradstrup og Odder har ortopadkirurgisk
sengeafdeling haft et gnske om at have geriatrisk tilsyn pa nogle af de patienter, der indlegges pa ortopadki-
rurgisk sengeafdeling. Derfor rettede ortopadkirurgisk afdeling henvendelse til det geriatriske team.
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Nar en geriatrisk patient falder og padrager sig et hoftebrud skyldes det ofte et samspil af flere faktorer, herun-
der nedsat syn, lidelse i bevaegeapparatet, almen svakkelse, svaere kroniske lidelser f.eks. medicinske, kardiolo-
giske og neurologiske sygdomme. For at patienten hurtigst muligt skal rehabiliteres, bgr der tages hgjde for, at
flere faktorer har betydning for behandlingen, og der begr ikke udelukkende ske behandling af frakturen.

Opgerelser fra Det Nationale Indikatorprojekt (NIP) viser, at stort set alle patienter med hoftenzre frakturer har
en systemisk sygdom i en eller anden svaerhedsgrad forud for frakturen.

Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet
Den 01.11.08 startede hospitalet med daglig stuegang til patienter med hoftenare frakturer. Inden start var der
mgder mellem de geriatriske leger og medicinsk afdelingsledelse.

Hovedmalet for forandringen er at sikre denne patientgruppe et forlgb af hgj kvalitet og at sikre, at patienter,
der padrager sig en hoftenar fraktur modtager en medicinsk arsagsudredning, da disse patienter ofte har an-
dre lidelser, som kan ligge til grund for det fald, som resulterede i frakturen. For at fa udviklet ideen yderlig, er
der lavet en beskrivelse af ortopadkirurgisk/geriatrisk rehabiliteringsafsnit, som startede 01.02.09.

Malet for denne patientgruppe er at sikre et rehabiliteringsforlgb karakteriseret ved kommunikation, koordi-
nation og kontinuitet pa tvaers af fag og sektorer. Der tages udgangspunkt i patientens hele livssituation, og
forlgbet bygger pa principperne for det accelererede operations- og patientforlgb.

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

Legegruppen er informeret af geriaterne om deres funktion, og det er ngje beskrevet, hvem der er forlgbsan-
svarlig (ortopadkirurgisk afdeling), og hvem der tager sig af hvilke opgaver.

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

Implementering og forandringspotentiale

Initiativet er endnu ikke evalueret. Afdelingssygeplejersken har tet kontakt med de geriatriske leeger og den
ansvarlige ortopadkirurgiske lege, hvor der dreftes, hvordan funktionen fungerer, og hvilke nye tiltag, som
skal ivaerksaettes.

Det har vaeret en spandende udfordring at fa to meget forskellige kulturer til at arbejde sammen (ortopzadki-
rurgisk og geriatrisk personale). Afdelingen er stadig i gang med processen. De to kulturer kan blive et staerkt
team med bred ortopadisk kompetence og en stor gruppe med mange medicinske kompetencer. Der afholdes
afsnitsmpder en gang om ugen, hvor temaet er det nye rehabiliteringsafsnit.
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Laring, evaluering og erfaring

Da afdelingen gik i gang den 01.11.08 med daglig geriatrisk stuegang, var denne funktion ikke beskrevet
endnu, og der foreld kun mundtlige aftaler. Forst med etableringen af rehabiliteringsafsnittet den 01.02.09
er funktionen blevet beskrevet. Det gjorde, at den geriatriske stuegangsfunktion pa ortopadkirurgisk af-
deling fik en famlende start. Det har lzrt afdelingens personale, at det er vigtigt, at forarbejdet er gjort
ordentligt, da det kan give en del frustrationer. En beskrivelse med en klar opgavefordeling er specielt vigtig,
nar flere specialer skal arbejde sammen. Ligeledes vil undervisning for start ogsa vare en god ide. Det har
helt klart givet et kvalitetslgft for gruppen af patienter med hoftenare frakturer, at de lige efter bruddet og
under indleggelsen far et geriatrisk tilsyn. Det betyder, at der bliver set pd patientens hele situation, ikke kun
kirurgisk men ogsa medicinsk. Det medfgrer forhdbentligt, at afdelingen med denne indsats kan forebygge
nye indleggelser.

Erfaringer fra det nye tiltag er, at nar der settes noget nyt i gang er nggleordene: kommunikation, information,
tid til processen og tet ledelsesopfelgning, specielt i starten.

Opfelgning og det videre arbejde

Afdelingen regner med, at tiltaget er kommet for at blive. Et pnske fra ortopadisk sengeafdeling er, at alle
ortopadkirurgisk/geriatriske patienter kunne fa dette tilbud. Der er i gjeblikket kun ressourcer til stuegang pa
patienter med hoftenzre frakturer.

4.4 Afvikling af stuegang

Udviklingssygeplejerske Anne Holm Nyland,
anne.holm.nyland@ouh.regionsyddanmark.dk
Oversygeplejerske Charlotte Mose,
charlotte.mose@ouh.regionsyddanmark.dk
Medicinsk endokrinologi

Odense Universitetshospital

Region Syddanmark

Udgangspunkt for initiativet

For ca. 10 ar siden blev stuegangsformen @ndret i endokrinologisk afdeling M, Odense Universitetshospital. Fra
at ga stuegang det meste af en formiddag blev funktionen omlagt, sa alle laeger mgdte ind til stuegang i afde-
lingens sengeafsnit kl. 8.15. Stuegangen blev herefter afviklet i tre teams fra kl. 8.15-9.00.

Beskrivelse af initiativet

Hensigten var at optimere hele stuegangsforlgbet til gavn for patienter, leger og sygeplejersker.

Formal:

e At patienten far lgst sit problem hurtigst muligt.

e  Atskabe optimale forhold i stuegangssituationen - alle mgder pa samme tid.

e Atskabe kontinuitet i stuegangsforlgbet i forhold til bl.a. patient/behandler-relationen.

e  Atafvikle stuegang hurtigt, sa alle kan varetage gvrige opgaver sdsom pleje, udfgre ordinationer,
varetage ambulatoriefunktioner, etc.
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Aktgrer/deltagere i forbindelse med initiativet
Hele afdelingens personale samt ledelsen har varet involveret, idet @ndringen af stuegangen ogsa medferte
@ndret struktur i ambulatorium og blandt de enkelte personalegrupper.

Projektet startede op via en arbejdsgruppe, hvorefter der blev afholdt stormgder for hele personalet omkring
omstruktureringen. Der er efterfglgende blevet afholdt evalueringsmgder for alt personale.

Tidsforbrug og ressourceforbrug
Initiativer blev sat i gang i 1999. Ressourceforbruget er ikke gget.

Implementering og forandringspotentiale
Stuegangsformen har @ndret sig lidt i arenes lgb, efterhanden som man fandt frem til den bedste praksis for
afvikling af stuegang.

Stuegang starter kl. 8.15, hvor lzger og sygeplejersker mpdes i respektive teams. Pd forstuegang drgftes dagens
patienter, og man prioriterer, hvilke lager, der skal tilse hvilke patienter.

Stuegangen forlgber som en dialog mellem sygeplejerske og lege til en forstuegang og siden mellem patient
og lege/sygeplejerske.

Laering, evaluering og erfaring

Stuegangsformen forlgber meget tilfredsstillende. Stuegangen er hurtigt overstdet, og patienterne kommer
hurtigt videre i underspgelses- og behandlingsprogrammet, idet diverse ordinationer m.m. udfgres tidligt sam-
me dag, som ordinationen foreligger.

Legerne far afsluttet stuegangsarbejdet og kan starte rettidigt i afdelingens ambulatoriefunktioner. Sygeplejer-
skerne kommer hurtigt videre med dagens gvrige pleje- og behandlingsopgaver.

Gennem arene har afdelingen haft flere foresporgsler i forhold til organisering af @ndret stuegangsform, og
flere lzeger og sygeplejersker har vaeret pa studiebesag.

Liggetiden er reduceret fra 6 til 4 V2 dag takket vaere bedre planlegning i forbindelse med stuegangen.

4.5 Accelereret forlgb for patienter med blodprop

Overlege Roman Sykulski
Afdelingssygeplejerske Susanne Lund
slun@regionsjaelland.dk
Kardiologisk afdeling, Nastved
Sygehus Syd, Region Sjelland

Udgangspunkt for initiativet

Kardiologisk laboratorium pa Rigshospitalet var initiativtagere. Man gnskede at reducere ventetiden for pa-
tienter med blodprop (NSTEMI= AMI) til subacut KAG og PCl+stent (undersggelser, der afklarer hvilken form
for blodprop patienten har). Ventetiden i vores afdeling kunne vare op mod 2-3 uger for disse patienter og de
kunne ikke udskrives i ventetiden.
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Beskrivelse af initiativet

Malet var at patienter med NSTEMI indenfor 48 timer fik lavet KAG og evt. PCl pa Rigshospitalet. Vores mal i
afdelingen var at tilpasse informationsmangde og -niveau til vores patienter til den sterkt afkortede indleg-
gelsestid. Et mal var ogsa, at patienterne fik en information, der gjorde patienterne trygge ved udskrivelsen. |
samarbejde med rehabiliteringssygeplejerskerne inviteredes patienterne til forste sygeplejekonsultation. Dette
skete max. 2 uger efter udskrivelsen. Tidligere var dette 4 uger.

Metoden var Gennembrudsmetoden, som tidligere har vaeret anvendt i afsnittet under projekt "Operation Life”,
hvor der blev arbejdet med AMI-pakken og saledes en kendt metode for medarbejderne. Malopfyldelsen for
dette projekt var 90% pa alle elementer i AMI-pakken. Det var absolut afggrende at personalet i vores afsnit
kunne se formalet med de &ndrede arbejdsgange. Desuden var det vigtigt med synlighed i afsnittet om, hvor-
dan processen skred frem og hvor barometret stod mht. malopfyldelse undervejs.

Aktgrer/deltagere i forbindelse med initiativet
Vi oprettede et team i afsnittet bestaende af:

o 1 kardiologisk overlege

o 1 afdelingssygeplejerske

o 2 klinisk ansvarlige sygeplejersker

Teamet samledes ad hoc. Vi indtastede labende vores auditresultater i Operation Lifes database. Vi fik Ipbende
support fra en lokal kvalitetskonsulent.

Tidsforbrug og ressourceforbrug
Der har ikke vearet tilfgrt ekstra ressourcer til projektet. | praksis har det vaeret ngdvendigt med overarbejde for
teammedlemmerne. Dette er ikke opgjort.

Implementering og forandringspotentiale
Malopfyldelsen pa de 90% blev ndet.
At mdlet med en tryg udskrivelse er ndet tyder en spergeskemaunderspgelse pa.

Laring, evaluering og erfaring

Evaluering
Vi har adspurgt 10 patienter, og skal fortsette denne tilfredshedsunderspgelse.

Erfaringer

Idéen bag metoden er princippet om at kvalitetsforbedringer opnas gennem afprgvning, tilpasning og imple-
mentering af viden om den bedste praksis. Metoden er systematisk og giver meget hurtigt et overblik over om
de &ndringer, der er sat i veerk, virker efter hensigten. Dette er veldig gavnligt og motiverende for persona-
let.

Opfelgning og videre arbejde

Ved implementeringen af hjertepakkerne, herunder hjertesvigtspatienterne, vil vi anvende samme metode.
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4.6 Malsamtale

Else Marie Damsgaard
elsedams@rm.dk

Geriatri, Arhus Universitetshospital,
Arhus sygehus, Region Midtjylland

Udgangspunkt for initiativet

Initiativet startede i 1996 i forbindelse med et EU-stpttet projekt (LEO), hvor alt personale og alle ledere i geria-
trisk afdeling deltog.

Det oprindelige gnske var at sikre en god tvaerfaglig kommunikation og koordinere den tvaerfaglige indsats, sa
alle faggrupper havde samme mal. Senere blev det afdekket i forbindelse med patienttilfredshedsundersggel-
ser, at det var vigtigt, at de opsatte mal var i overensstemmelse med patientens og de pargrendes opfattelse, og
at de var helt synlige for dem. Det har medfgrt en videreudvikling gennem de sidste to-tre ar, hvor malsamtalen
er blevet til en slags kontrakt med patienten.

Beskrivelse af initiativet

Mal

o atsikre, at patienten oplevede at blive hert og at det var patientens problemer, der var udgangspunktet
for indsatsen

o atpatient og pargrende var med til at sette mdlene for indleggelsen og kendte malet fra starten af ind-
leggelsen

o atoptimere og koordinere indleggelsen

o starte udskrivelsen ved indleggelsen

e undga spilddage og derved reducere indleggelsestiden

Delmal
At bruge tiden bedre dvs. @ndre den sadvanlige gennemgang og den traditionelle stuegang til konsultations-
stuegang, hvor der fra starten er taget hand om alle de problemer, patienten oplever at komme med.

Laeringshistorier

Der blev fra starten afholdt sakaldte leringshistorier, som er mgder, hvor en patienthistorie blev gennemgdet
af det tvaerfaglige team. Der blev gennemgdet, hvad der var gaet godt og, hvad der var gaet mindre godt, og
sa blev der opsat forslag og mal for forbedring. | initiativfasen var det primart lederne, der skulle fungere som
primus motor, men alle ansatte var med i processen omkring at forbedre den tvaerfaglige kommunikation.

At fastholde mdlsamtalen

| perioder, nar der er blevet taget for lgst pa mdlsamtalens indhold og ma-lene har fremstaet uklare, har det
varet terapeuterne eller sygeplejerskerne, som har sagt: "Det er nu @rgerligt at mdlsamtalen er skredet. For det
er vig-tigt for os, at vi kender det mal, vi stiler imod. Og at det er det samme som de gvrige personalegrupper
tenker og det patienten forestiller sig, sa vi ikke beholder patienten lngere end ngdvendigt”. Derefter har vi
igen strammet op med undervisning, supervision, audit af journaler og nye leringshistorier.

Inddragelse af patient og pargrende

Det, der virkelig har hjulpet, var da vi for 2-3 ar siden begyndte at udlevere en kopi af malsamtalen - og andre
samtaler - til patienten. Nu kom patient eller pargrende nemlig tilbage med feedback pa, hvorvidt problem-
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afdakning og det aftalte var i overensstemmelse med, hvad de havde opfattet. Sekretererne har opgaven at
sikre, at legen har laest mdlsamtalen igennem og at den udleveres derefter.

Laegerne vigtige at inddrage
Forst skal speciallegerne vaere med pé ideen og se, at det nytter. Det er sket ved, at de skulle deltage i leringshi-
storierne. Derefter skal alle nyansatte leeger undervises lige fra starten af ansattelsen i at afholde malsamtalen.

Instruks/vejledning
Der er udarbejdet en instruks/vejledning, som ligger synligt pa afdelingens fallesdrev og som udleveres til
nyansatte efter en grundig gennemgang i forbindelse med introduktionen.

Tidsforbrug og ressourceforbrug
Forlgbsperiode: 1997 og frem, men projektet er udviklet undervejs, iser de seneste 2 ar.

Der har ikke vaeret sat ekstra ressourcer ind.

Ressourceforbruget bestar mest i, at man som leder skal holde fast, indtil forandringen ligger som en fast for-
ankring i kulturen i afdelingen. Det har taget dr at na dertil. Isr de l2ger med "de gamle vaner” har skullet brin-
ges til at ®ndre opfattelse. Badde speciallegerne og nye lzger har skullet se, at det nyttede at holde mdlsamtale
i stedet for den mere rutinepraegede "gennemgang” (= journaloptagelse for anden gang) og i stedet sette mal
op pa basis af problemer, som patient, pargrende og personale har observeret.

Laeringshistorierne skal der afsettes tid til, og der skal af funktionslederne i afsnittene gives plads til, at det tveer-
faglige team, som har haft patientforlgbet, far lov til at gd ind i et andet rum et par timer. Det er helt afggrende,
at de involverede leger - ogsa speciallegen - er med. En neutral person skal styre leringshistorien. | starten
skal det vaere en gang hver eller hver anden uge, sd alt personale kommer hurtigt igennem og samtidig far nyt
syn pa patientforlgbet og pa det tvaerfaglige samarbejde. Det blev gjorti1996-97, men senere er der kun blevet
gennemfgrt leringshistorier, hvis der har vaeret et specielt patientforlgb, der kraevede audit eller debriefing.

Malsamtalen plus behovsstuegang udggr tilsammen stort set det samme ressourceforbrug, maske endda lidt
mindre, end den szldvanlige gennemgang og almindelig stuegang dagligt. Der bruges lidt lengere tid pa
patienten pr. gang, men til gengzld kommer man hele vejen rundt om patientens problemer hver gang. Der
kraves heller ikke daglig stuegang og ikke sjeldent viser det sig, at planen ved mélsamtalen ender med et am-
bulant forlgb og udskrivelse samme dag, fordi det er patientens gnske.

Malsamtalen indeholder en cirka udskrivelsesdag og planlagning af udskrivelsen, sa udskrivelsen ikke kommer
som en overraskelse for bade patienten og personalet, nar patienten er medicinsk klar til udskrivelse. Det afkor-
ter indleggelsestiden med flere dage og giver faerre patientklager, som ville vere tidskraevende at behandle.

Implementering og forandringspotentiale
Vi ndede det oprindelige mal og meget mere.

De vasentligste udfordringer i forbindelse med implementeringen har varet at skabe en kulturendring. Det
kraver, at man tager fat i kulturbzererne og at man ger det pa samme tid. Derfor skal alt personale medinddra-
ges stort set samtidigt. Personalet skal lzre af konkrete patienthistorier, sa baggrunden for en &ndring opleves
nasten personligt relevant for aktgrerne.

/Andring fra gammeldags gennemgang til malsamtale er leegernes domane. Legerne er ikke undervist i en
problemorienteret tilgang under studiet, hvorfor man allerforst skal fa dem til at se nytten, isar speciallegerne,
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som skal supervisere de yngste. Laegerne synes, at det er tidskreevende og svaert - hvad det ogsa er - idet la-
gen skal kunne overskue mange problematikker hos samme patient i lgbet af ret kort tid. Derfor er det vigtigt,
at man accepterer, at den enkelte lzge ikke kan holde malsamtale for flere patienter pa samme dag, end de
magter.

Inddragelse af patienter og pargrende ved at udlevere kopi af samtalen er det, der virkelig har flyttet noget.

At fa sekretaererne til at sikre, at der bliver skrevet, gennemlast og udleveret en malsamtale har nedbrudt de
sidste barrierer.

Laring, evaluering og erfaring

Vi har ikke foretaget en formel evaluering, men malsamtalen, udf@rt som ovenfor beskrevet, effektiviserer og
afkorter patientforlgbet. Vi kan se, at vores liggetid er faldet mere end blot, hvad der skyldes det generelle fald
i liggetid. Malsamtalen har givet langt mere tilfredse patienter og pargrende og faerre frustrationer i persona-
legruppen.

Vi har ikke haft patientklager de sidste ar og speciallegerne i afdelingen har spontant udtrykt, at de kan se, at
de selv meget bedre kan styre de mest problematiske patientforlgb, nar de selv afholder malsamtalen. Flere af
de yngre leeger har spontant givet udtryk for, at de synes det er svaert, men en god arbejdsform og de udtrykker
alle efter kort tid i afdelingen forundring over, sa ofte de oplever, at patienten har et helt andet problem som
hovedproblem end det, de troede ud fra henvisningen eller primarjournalen og far de talte med patienten.

Erfaringer
Meget synlige og falles mal for alle involverede parter fra starten af et patientforlgb og hele vejen igennem er
det allervigtigste i et patientforlgb. Det skaber klarhed og mindsker frustrationer og risiko for fejl og klager.

Malsamtalen skal ledes af en person - helst en lzege - med erfaring og overblik. En yngre lege under uddannel-
se skal undervises grundigt og superviseres af en erfaren lege. Det er vigtigt med feed back til de yngre leger
pa hvordan de afholder og skriver malsamtalen. Den lege, der afholder malsamtalen, kan med fordel fungere
som kontaktperson, sdledes at der skabes kontinuitet og tryghed for patient og pargrende.

Malsamtalen og de deraf afledte konsekvenser kan anvendes af yngre leger til at lre noget om ledelse og
dermed bidrage til at opna ledelseskompetence.

Det er vigtigt, at der er reprasentanter fra det tveerfaglig team med ved malsamtalen. Reprasentanten skal
have observationer med fra resten af behandlerteamet. | starten havde vi hele teamet repraesenteret ved mal-
samtalen, men det var bade alt for ressourcekraevende og alt for overvaldende for patienten.

Processen
Vi har udviklet konceptet over flere ar og ger det stadig. Vi har lart af erfaring og @ndret tilsvarende. Eksempelvis
udlevering af samtalen kom til ved, at en lzge i afdelingen selv foreslog det. | dag er det indlysende rigtigt.

Erfaringen har vist os, at for at facilitere processen er det vigtigt, at ledelsen (herunder ogsa funktionslederne):
1) vil det, 2) sikrer oplaring af l@gerne og det gvrige personale fra starten af ansattelsen, 3) sikrer supervision,
4) sikrer opfglgning ved eks. audit med jevne mellemrum, 5) ikke er bange for at "droppe” den gammeldags
gennemgang og stuegang til fordel for at opstille mal og afholde behovsstuegang, 6) "ter” udlevere dele af
journalen herunder malsamtalen til patienten og finder nogle "allierede” i afdelingen (eks. sekretaergruppen)
til at holde fast og ikke mindst 7) er lydher overfor forbedringsforslag fra personalet.
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Opfelgning og videre arbejde

Efter vores opfattelse kan principperne med fordel anvendes af alle kliniske specialer med patientkontakter.
Der ber laves en aftale for et indleeggelsesforlgb, sdledes at patienten fra starten er med til at sette dagsorde-
nen og kender mal og plan. Derfor skal planen udleveres i skriftlig og for patienten forstaelig form. Det sidste
skal vi til stadighed arbejde med, da der ofte kan snige sig latinske betegnelser ind eller formuleringer som
patienten bestemt ikke kan have sagt.

Hvad der ogsa er svert, og som vi fortsat arbejder med, er at formulere malene, sa de er operative og daekker
tvaerfagligt og ikke blot er "udskrivelse til hjemmet”.

Andet

Det er vigtigt at fa leger og gvrigt personale til at forsta, at den medicinske problemstilling, som lagen finder
vigtigst kan udtrykkes helt anderledes af patienten, men at der sa godt som altid er en sammenhang. Det gal-
der netop om at finde den sammenhzng, sa patienten oplever sig taget alvorlig.

@vrige initiativer omhandlende ®ndret arbejdstilretteleggelse

e KOL-sygeplejerskekonsultationer, Arhus Sygehus, Lotte Bloch Christensen og Pernille Hauschildt

o  Hjerterehabilitering, Regionshospitalet Horsens, Bradstrup og Odder, Kirsten Lysdahl,
kirsten.lysdahl@horsens.rm.dk, og Henriette Kaae, henriette.kaae@horsens.rm.dk

e Hjertesvigtklinik, , Regionshospitalet Horsens, Bradstrup og Odder, Kirsten Lysdahl,
kirsten.lysdahl@horsens.rm.dk, og Henriette Kaae, henriette.kaae@horsens.rm.dk

o  Sygeplejekonsultationer til TB-patienter, Lotte Bloch Christensen og Pernille Hauschildt
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5 Udskrivelseskoordination

Nar den medicinske patient er indlagt er det vigtigt, at patienten efter hurtig diagnosticering og behandling
efterfglgende effektivt og forsvarligt udskrives til den kommunale sektor. En mdde dette kan sikres pd er ved
ansattelse af kommunale udskrivelseskoordinatorer. Planlegning og koordination i udskrivelsen sikrer bl.a., at
patienter ikke fortsat er indlagt, nar de er feerdigbehandlede.

Erfaringer med udskrivelseskoordinatorer
Erfaringer fra involverede personer:

Der er stor tilfredshed med ordningen, bdde fra kommunens og sygehusets side og ligeledes fra patien-
ter og pdrarende.

- arbejdsgangen omkring udskrivelse var meget tung, hvilket gjorde, at feerdigbehandlede patienter Id
og ventede pd at komme hjem fra hospitalet.

Faglige ledere fra kommunen og plejefaglige ledere fra hospitalet har vaeret med til at udvikle initiativet.
Udviklingen af initiativet har ikke veret specielt omkostningstung.

Det har veeret sveert at fd initiativet ind i en fast rutine.

5.1 Fremskudt kommunal visitation

Else Snerum og Lis Kaastrup
e.snerum@rn.dk

Ikj@rn.dk

Omfatter flere specialer
Sygehus Himmerland
Region Nordjylland

Udgangspunkt for initiativet

Formadlet med initiativet er at forbedre udskrivningssituationen og dermed lette overgangen mellem primar-
og sekundarsektor. | forlengelse heraf forventedes initiativet at kunne bidrage til at reducere liggetiderne og
sikre, at patienterne far den rette hjzlp efter endt udskrivning.

Beskrivelse af initiativet

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

Initiativet er et samarbejde mellem Sygehus Himmerland og Hobro Kommune.

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

Laering, evaluering og erfaring

Ordningen har varet en stor succes for plejepersonalet, som ikke bruger ressourcer pa direkte kontakt til kom-
munerne og oplever hurtigere afklaring af de sociale problemstillinger, og sterre match i forhold til patienter-
nes behov ved udskrivelse.

Visitatorerne oplever, at de kan sikre hurtigere udskrivelse, idet de gar i gang med planlagning og etablering
af de ngdvendige forandringer og hjelpemidler inden for det fgrste dagn.

Hjemmeplejen er meget tilfreds med ordningen og anfgrer, at den giver dem bedre forudsatninger for at sikre
den bedste pleje af de udskrevne patienter allerede fra fgrste dag.

Patienter og pargrende er glade for ordningen og anfgrer, at overgangen mellem primer- og sekundarsektor
gores lettere.

Opfelgning og det videre arbejde
Initiativet kan udvides til at omfatte alle specialer.

5.2 Kommunal udskrivelseskoordinator

Bodil Overgaard
boaks@ringamt.dk
Medicinsk speciale
Regionshospitalet Holstebro
Region Midtjylland

Udgangspunkt for initiativet

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

Oplevelsen var, at arbejdsgangen omkring udskrivelse var meget tung, hvilket gjorde, at feerdigbehandlede
patienter 13 og ventede pa at komme hjem fra hospitalet. Det fordrsagede bl.a. overbelegning pa hospitalet.
Fra kommunens side gnskede man ud over en mere smidig udskrivelse og et bedre patientforlgb ogsa at undga
omkostningerne i forbindelse med de frdigbehandlede patienters indlzggelse.
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Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet

Den kommunale udskrivningskoordinator har sin gang pa den medicinske

afdeling to gange om ugen, safremt der bliver meldt nogle patienter til udskrivelse. Kommunen er sdledes be-
kendt med patienternes behov. Der er saledes tidligt i indleggelsen en formodet afklaring af den pagaldende
patients behov for hjelp efter udskrivelse.

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

Hovedformalet er, at patienterne far et mere smidigt patientforlgb og ikke oplever overgangen fra hospitalet
til primarsektor som besvarlig. Det er
ligeledes at undga, at patienterne ligger og venter pa hospitalet for at komme hjem.

Tids- og ressourceforbrug

Udviklingen af initiativet har ikke varet specielt omkostningstung.

Initiativet forventes at vaere omkostningsneutralt i forhold til driften. Der forventes besparelser som konse-
kvens af den smidigere udskrivelse.

Implementering og forandringspotentiale

Det har vaeret svaert at fa initiativet ind i en fast rutine. Hidtil har der ikke vaeret mange meldte patienter til
kommunen. Dette kan skyldes, at patienterne er kendt af kommunen i forvejen, og at det ikke er vurderet, at
der vil vaere forvaerret helbredstilstand efter indlaggelsen. Der har ikke vaeret et behov for en inddragelse af
kommunen for etablering af nye tilbud for den pagzldende patient. Her har de kendte varslingsregler fungeret
upaklageligt.

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

Laering, evaluering og erfaring

De fa erfaringer har givet en forstaelse fra begge parter omkring behovet for en tidlig inddragelse af samar-
bejdspartnere for at fa en smidigere udskrivelse. Der kunne eventuelt vaere behov for en tydeligere synligge-
relse af initiativet blandt plejepersonalet pa hospitalet.

Opfelgning og det videre arbejde

Der forventes et klart potentiale i at udbrede det til alle kommuner i hele hospitalets optageomrade. Som en
videreudvikling kan man inddrage de praktiserende leeger med henblik pa at undga uhensigtsmassige indleg-
gelser.

5.3 Udskrivelseskoordinatorer Randers og Norddjurs kommuner

Birgit Svendsen

birgsven@rm.dk

Medicinsk speciale
Regionshospitalet Randers og Grena
Region Midtjylland
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Udgangspunkt for initiativet

Initiativet blev sat i gang for at facilitere forlgbet for patienter i relation til udskrivelser. Udskrivelseskoordi-
natorerne sorger for at koordinere udskrivelsesforlgb for de patienter, som har behov for hjlp fra primar
sundhedstjeneste og sikrer at den hjalp, som patienten far behov for, etableres sa tidligt i forlgbet, at udskri-
velsestidspunktet ikke forsinkes grundet manglende hjalp fra eksempelvis hjemmeplejen.

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

Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet
Malet med initiativet var at koordinere ngdvendige tiltag for patienten mellem hospitalet og primarsektor.
Samtidig gav initiativet mulighed for at sikre en relevant og rettidig kommunikation mellem hospitalet og
primarsektor. Udvikling af initiativet blev drgftet mellem de samarbejdspartnere, som jevnligt mgdes i bade
hospitalet og i primarsektor.

Tids- og ressourceforbrug
Ressourcerne er fundet inden for eksisterende tidsmassige, personalemassige og skonomiske ressourcer i de
kommuner, der har visitatorer, som kommer pa hospitalet.

Implementering og forandringspotentiale
Der er foretaget en grundig evaluering af funktionen, som har varet positiv. Formalet er naet.

Laring, evaluering og erfaring

Initiativet har bidraget med en bedre koordinering og kvalitet af udskrivelsesforlabene for patienterne. Har
oget samarbejdet mellem hospitalet og primarsektor.

Opfelgning og det videre arbejde
Funktionen fastholdes og udvikles. Hospitalet har tre kontaktkommuner, hvor en tredje kommune vil indga
med samme funktion inden juli 2009.

5.4 Udskrivelsessamtale med tilhgrende udskrivelsesark

Marian Tronhjem og Anne @rting Kirchhoff
matr@regionsjaelland.dk
annk@regionsjaelland.dk
Lungemedicinsk speciale

Holbak Sygehus

Region Sjlland

Udgangspunkt for initiativet

Initiativet opstod pa baggrund af det nationale projekt "Kvaliteten i Patientens Mpde med Sundhedsvasenet”.
Projektet lgb fra marts til november 2005. Projektet blev ledet af Kvalitetsafdelingen i det davaerende Arhus Amt.
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Formalet med projektet var at udvikle og forbedre kvaliteten i de mellem menneskelige relationer i sundheds-
personalets mpde med patienten.

Der blev udarbejdet 20 anbefalinger under 3 overordnede temaer:

e kommunikation
o medinddragelse
e kontinuitet

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

Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet
Malet med initiativet var, at patienterne skulle fgle sig velinformeret om deres indlzggelsesforlgb, behandling
og rehabilitering. Dette skulle opnas ved hjalp af udskrivelsessamtale med tilhgrende udskrivelsesark .

De konkrete malsatninger var, at 90 % af patienterne skulle fole sig velinformeret ved udskrivelsen samt at 100
% af patienterne skulle have afholdt en udskrivelsessamtale.

Da udskrivelsesarket og tjeklisten var udarbejdet, afprgvede vi fgrst initiativet i en sma-skala-test, det vil sige pa
én patient, hvor vi efterfplgende evaluerede samtalen bade med patient og med personale.

Herefter afprgvede vi initiativet i en stor-skala-test, hvor alle udskrevne patienter deltog samt tilhgrende per-
sonale. | 14 dage blev initiativet Ipbende evalueret, bade af patienterne i form af anonymt spgrgeskema, og af
personalet mundtligt efter endt stuegang.

Hele afdelingen har vaeret involveret i det nye tiltag. Selve udarbejdelsen af initiativet og ansvar for implemen-
tering blev varetaget af den lille gruppe, som reprasenterede afsnittet i projektet (en overlage, en afdelings-
sygeplejerske og en sygeplejerske).

Pa et felles personalemegde, blev der mundtligt informeret om initiativet. Der blev udarbejdet en projektmap-
pe, hvor personalet kunne leese om det overordnede projekt samt de enkelte initiativer pa afsnittet.

Tids- og ressourceforbrug

Dette initiativ blev ikke tildelt nogle ressourcer, da planen var at udskrivelsesarket skulle udfyldes (hdndskrevet
af legen) i forbindelse med udskrivelsessamtalen. Derefter skulle det kopieres i to til tre eksemplar; ét til pro-
jektmappen, ét til journalen, evt. ét til hjemmepleje. Patienten skulle selv have originalen.

Indimellem har det ifglge lgerne vearet ressourcekraevende, at skulle udfylde arket i handen, og patienterne
havde nogle gange have svert ved at tyde, hvad lagen skrev.

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

I forhold til de patienter, som havde hjemmepleje, fandt vi det hensigtsmaessig at udarbejde en ny sygeplejerap-
port, der passede sammen med vores udskrivelsesark, hvorved vi undgik dobbeltinformation.

De oprindelige udskrivningsark er videreudviklet og tilpasset.

GOD PRAKSIS - I INDSATSEN FOR MEDICINSKE PATIENTER



Laring, evaluering og erfaring

Initiativet fungerer fortsat. Uskrivelsesarket kan anvendes af patienterne til at repetere deres indleggelses-
forlgb, og det kan medbringes til den praktiserende lege, hvis patienterne konsulterer denne inden legen
modtager epikrisen.

Opfelgning og det videre arbejde
Vi vil fortsat arbejde med udskrivelsesarket og den nye sygeplejerapport.

@vrige initiativer omhandlende udskrivelseskoordination

e Udskrivelseskoordination, Sydvestjysk Sygehus, Region Syddanmark, Niels Grimstrup,
Niels.Grimstrup@SVS.regionsyddanmark.dk

e Kommunal udskrivningskoordinator, Regionshospitalet Herning, Mette Bruun Pedersen,
hecmbp@ringamt.dk
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6. Kompetenceudvikling

Det kraever sarlige kompetencer at tage sig af ®ldre medicinske patienter. Bade hos personalet pa bade syge-
husafdelingerne, men ogsa i hjemmesygeplejen. Der er interessante erfaringer med at etablere falles kompe-
tenceudvikling for personale i sygehussektoren og den kommunale sundhedssektor gennem feelles traenings-
forlob og flles faglige standarder.

Erfaringer med kompetenceudvikling
Citater fra involverede personer:

Det er ngdvendigt at tenke anderledes i forhold til sammensatning og rekruttering af sygeplejer-
sker..

Der har veret stort personalemassige udbytte i at bringe det personale, som er involveret i patientfor-
labene sammen pd tveers af fagligheder og sektorer.

.. det kan lade sig gore at flytte det udviklede kursuskoncept ud til interesserede lokalomrdder, hvor en
lokal forankret planlaegningsgruppe varetager kursusplanlegningen tilpasset de lokale behov.

6.1 Tvaerfaglig og tveersektoriel kompetenceudvikling
mellem hospital og kommune

Chefkonsulent Karsten Garder

karsten.garder@frh.regionh.dk

Frederiksberg Hospital og Frederiksberg Kommune

- i samarbejde med @vrige kgebenhavnske hospitaler og Ksbenhavns Kommune
Region Hovedstaden

Udgangspunkt for initiativet

Projektet bygger pd et arbejde, der blev udfert af en arbejdsgruppe i det davaerende H:S vedr. kompetence-
udviklingskursus i forbindelse med udgdende hospitalsfunktioner (rapport af juni 2005). Tanker og ideer herfra
har projektgruppen indarbejdet og omsat i det koncept, der nu har varet afprgvet pa tre kursushold. Kursets
fokus er den kroniske syge patient/borger og den &ldre medicinske patient, svarende til to af de seks fokusom-
rader i sundhedsaftalerne mellem Region Hovedstaden og kommunerne. Kursets serkende er den tvaerfaglige
og tvaersektorielle tilgang til det hele patientforlgb, is®r overgangs- og grazoneproblematikkerne oplevet af
praktikere fra begge sektorer.

Projektet er finansieret af puljemidler i Indenrigs- og Sundhedsministeriet (KOL-puljen), bevilget til at afholde
tre kursusforlgb over to &r (2007-08).
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Beskrivelse af initiativet

Der er behov for kompetenceudvikling, der kan tilfgre medarbejderne i de to sektorer ny viden og redskaber til
at hdndtere de forventninger og udfordringer, som det tvaersektorielle samarbejde fordrer, og som skal komme
borgeren/patienten til gavn. Denne kompetenceudvikling skal sikre:
e At medarbejderne har den forngdne faglige viden i forhold til de krav, forventninger og behov, som
borgerens/patientens situation indeberer.
o At medarbejdere, der skal samarbejde i konkrete patientforlgb, har en falles teoretisk
forstdelsesramme og viden om aktuelle udviklingstendenser og ny faglige tiltag, herunder udviklingen
i love, regler og aftaler.
o At medarbejdere, pa tveers af fag- og sektorgranser, far et kendskab til hinandens vilkar, tilbud og
funktioner, samt kan drgfte feelles problemstillinger og opna ny viden og erkendelser.

Kurset skal derfor ses som et konkret bud pa, hvordan lering via formaliseret efteruddannelse kan etableres
parallelt med hverdagsleringen, nar sundhedsvasenets daglige aktorer skal implementere bade de radikale og
de Ipbende @ndringer og udfordringer fra et sundhedsvaesen i stadig udvikling. Kurset er en naturlig forlaen-
gelse af Region Hovedstadens strategier for kronisk syge patienter og @®ldre medicinske patienter,

Aktgrer/deltagere i forbindelse med initiativet

Savel projektorganisationen som den daglige kursusledelse er etableret fra start og har fungeret i den samlede
periode. Den har bestdet af medarbejdere fra HR & Udviklingsafdeling, Frederiksberg Hospital (konsulenter
og sekretariat) og fra Sundhedsforvaltningen, Kebenhavns Kommune; siden er teamet blevet udvidet med re-
prasentanter fra Frederiksberg Kommune. Dette team har vist sig at vaere ngdvendigt for at kunne etablere
et sa komplekst kursusforlgb. Det er foresldet at gruppen udvides med en konsulent/reprasentant for et af de
yderligere deltagende hospitaler.

Deltagergruppen har veret sygeplejersker, ergo- og fysioterapeuter, social- og sundhedsassistenter og andre
med tilsvarende uddannelser (mellemlange, videregaende uddannelser) og funktioner, samt enkelte deltagere
fra interesseorganisationer i sundhedssektoren. Deres respektive arbejdspladser har godkendt deres deltagel-
se. Deltagersammensatningen pa de tre hold har vaeret meget repraesentativ, mht. tveerfaglighed, ansattelse i
hospital’kommune og funktioner.

Rekruttering af kursister er et ansvar, som har ligget ude lokalt. Kursustilbuddet kanaliseres til decentrale ledere
og medarbejdere, der sammen indstiller gnsket om x antal kursuspladser. Denne procedure har den sidege-
vinst, at der etableres lokal interesse for implementering af de erhvervede kompetencer og for organisatoriske
@ndringer. Kursusledelsen foretager den endelige kursistudvalgelse, saledes at sammensatningen for holdet
lever op til formalet.

Tidsforbrug og ressourceforbrug

Fra puljemidlerne er der i alt modtaget et belgb, der nar det omregnes, svarer til at det enkelte kursistforlgb
har kostet ca. 8.500 kr. - for et kursus pa ti hele og tre halve dage, samt en opfglgningsdag. | denne pris indgar
kursusmateriale, lgnninger til fagligt velkvalificerede undervisere, forplejning m.v. og delvist til kursusledere og
sekretariat. Der er ikke udbetalt kompensation til vikar til arbejdspladsen. Der er ikke taget udgangspunkt i, at
der skal ske indtjening fra kurset.
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Lering, evaluering og erfaring

Evaluering

Projektet blev evalueret, afrapporteret og formelt afsluttet overfor ministeriet i vinteren 2008. Der er foretaget
skriftlige evalueringer af kursisttilfredshed efter savel basis uge som temadage/hele kurset. Disse er opgjort og
brugt til Isbende justeringer i kursuskonceptet.

Fra kursistside har der generelt varet stor opbakning til indholdets relevans og aktualitet vedrgrende formal
og anvendelse i praksis. Stor entusiasme hos kursisterne kan derudover afleses i deres store arbejde med de
afsluttende praktiske opgaver, der sidenhen er forsggt implementeret i deltagernes hverdag i form af nye
handlemader.

Der har varet stort personalemassigt udbytte i at bringe det personale, som er involveret i patientforlgbene
sammen pa tveers af fagligheder og sektorer. Det er overordnet kursets serkende.

Der opnas organisatorisk udbytte ved konkret at kompetenceudvikle personale i de to sektorer til et bedret
samarbejde, der opleves som et sammenhangende behandlings- og rehabiliterende forlgb af hgj kvalitet for
patienten.

Endeligt praeges systemerne til bedre organisatoriske former, relationer og kommunikation, herunder den lz-
ring som alle involverede parter har af kursuskonfrontationerne etc. og de konkrete aftaler kursister selv kan
indgd indbyrdes som samarbejdende parter. Det giver personligt kendskab og kontakt til den samarbejdende
part, inkl. dialog om samarbejdets optimering. Det giver udviklings- og innovationsgenerering og ikke mindst
tiltag i retning af at kommunikationen forbedres og bestrabelser pa at tale samme sprog.

Sigtet med dette er at opna et patientudbytte, hvor patienten (og pargrende m.fl.)
e oplever bedre sammenhang og kontinuitet i sine kontakter

o oplever en mindskning af fejl

o oplever ikke at falde ind under en eller flere grdzoneproblematikker

e opleverinddragelse af sig selvi (med)ansvaret for forlgbet

Erfaringer

Projektet vurderer, at der stabilt fremover vil vaere en eftersporgsel i den hidtidige, primare fokusgruppe (mel-
lemlange, videregaende uddannelser og erfarne sosu-assistenter o.lign.) med de funktioner, de varetager i
begge sektorer. Is@r vurderes det at bdde de patientnare, frontlinje-praktikere og de mere administrative,
koordinerende funktioner skal deltage sammen.

Men der er iagttaget andre malgrupper, som kunne have gavn at fa tilbudt kompetenceudvikling, som alterna-
tive varianter af kurset (konceptet og det faglige niveau og indhold tilpasses herefter):

1. Kursus for korttidsuddannede; her tenkes mest pd hjemmehjlperne. Der er formuleret et udtalt behov
for at hjemmehjalpen far udvidet deres kompetencer til at handtere deres meget centrale rolle i kontakten
til debuterende og kroniske patienter. Et sddant kursus skal forankres i kommunalt regi.

2. Kursus for ledere; her teenkes bade pa ferstelinjelederne (frontlinjemedarbejdernes ledere i kommune,
institutioner og hospital m.v.) og pa disses ledelser (afdelings-, enheds-, forvaltnings- og institutions- etc.
-ledere). Der er iagttaget en stor interesse i og behov for, hos de hidtidige kursister, for at ledere pa flere
niveauer tilsvarende bliver udfordret pa kursets problemstillinger, for at hgjne implementeringen af pakree-
vede forandringer.

3. Kursus for leger, det har empirisk vist sig at det aktuelle kursus ikke kan tiltreekke leger. Sikkert af meget
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traditionelle drsager (kursets lngde, kursets primare malgruppe, det faglige fokus og niveau m.m.). Det
vurderes, at der er et udtalt behov i legegruppen (fra hospitalerne) og at dette kunne dakkes ved f.eks.
koncentrerede og/eller modulopdelte kursusperioder.

En hel problematik for sig er de praktiserende leegers deltagelse. Argumentationen herfor er deres centrale
rolle i patientforlpbet. Det ville vare fantastisk for alle kursusvarianter, hvis der kunne skabes vilkar for denne
malgruppes deltagelse, eller der pa andre mader kunne skabes kontakt med denne gruppe og kompetenceud-
viklings-aktiviteterne.

Opfelgning og videre arbejde

Kursuskonceptet kan, hvis det gnskes, kopieres/tilpasses andre af regionens hospitaler og kommuner. Der er
erfaring for, at der skal vaere sammenfald mellem et hospitals optageomrdde og kommunes social- og sund-
hedsforvaltning for optimal udbytte af dialog og aftaler mellem kursister. Sammensztningen af kursusledelsen
og placering af det administrative ansvar skal modsvare dette.

Det foreslas at der etableres et fast tilbud om tvarsektoriel kompetenceudvikling. Kurset rettes mod deltagere
fra bade hospital og kommune(r), der har permanente samarbejdsrelationer, primart for personale med en
mellemlang videregaende sundhedsfaglig uddannelse, samt sosu-assistenter og andre med et vist niveau in-
denfor kursets omrade.

Kursuskonceptet udrulles med stor succes i begyndelsen af 2010 to steder i Region Hovedstaden pé baggrund
af puljemidler fra regionen til rekruttering og fastholdelse. Den overordnede lere herfra er, at det kan lade sig
gore at flytte det udviklede kursuskoncept ud til interesserede lokalomrader, hvor en lokal forankret planleg-
ningsgruppe varetager kursusplanlegningen tilpasset de lokale behov.

6.2 Kvalifikationsspejl i sygeplejen

Udviklingssygeplejerske Anne Holm Nyland,
anne.holm.nyland@ouh.regionsyddanmark.dk
Oversygeplejerske Charlotte Mose,
charlotte.mose@ouh.regionsyddanmark.dk
Medicinsk endokrinologi

Odense Universitetshospital

Region Syddanmark

Udgangspunkt for initiativet

| takt med sundhedsvaesenets voksende kompleksitet og sygeplejefagets udvikling i retning af, at flere syge-
plejersker har eller erhverver akademiske kompetencer, er det npdvendigt at teenke anderledes i forhold til
sammensatning og rekruttering af sygeplejersker. Sammenhangen mellem teori og praksis er ngdvendig for,
at sundhedsvasenets udgvere kan honorere de krav, som patienter, pargrende og kollegaer stiller til pleje og
behandling.

Beskrivelse af initiativet

Formal:

At sygeplejersker ansat ved endokrinologisk afdeling M

o udfgrer sygepleje pa et hgjt fagligt niveau til gavn for afdelingens patienter
e arbejder med afsat i evidensbaseret sygeplejepraksis

DANSKE REGIONER 2010 67



o fokuserer pa forskning i og udvikling af sygeplejefeltet
o fokuserer pd videreuddannelse og kompetenceudvikling af sygeplejersker
e er en attraktiv afdeling og tiltreekker mange sygeplejersker

Kvalifikationsspejlet i endokrinologisk afdeling M omfatter overvejende kliniske sygeplejersker med erhvervet
professionsbachelor og diplomuddannelse erhvervet efter grunduddannelsen. Herudover ansattes seks klini-
ske sygeplejespecialister og en sygeplejerske med en ph.d.-grad over de naste fem ar (2009-2014). Desuden er
en udviklingssygeplejerske med kandidatgrad (cand.cur.) ansat. | perioden 2009-2014 vil afdelingen fa to afde-
lingssygeplejersker med diplom i ledelse samt en oversygeplejerske med diplom i ledelse og en mastergrad. En
afdelingssygeplejerske har foruden en diplomuddannelse ogsa en master i kvalitetsledelse (MQM).

Aktgrer/deltagere i forbindelse med initiativet
Sygeplejeledelsen i endokrinologisk afdeling M, det vil sige afdelingssygeplejersker, udviklingssygeplejerske og
oversygeplejerske er involveret i initiativfasen og implementeringsfasen.

Hovedformalet er at styrke og malrette den kliniske sygepleje, saledes at afdelingens patienter modtager den
bedste sygepleje pa et evidensbaseret grundlag.

Aktgrerne er afdelingens sygeplejersker - nuvaerende og kommende. Aktgrerne er inddraget og inddrages
undervejs i forlgbet. Tanker og formalet med kvalifikationsspejlet er drgftet pa personalemgder og sygepleje-
konferencer. Der afholdes informationsmgder undervejs i forlgbet i implementeringsfasen.

Tidsforbrug og ressourceforbrug
Tidsplanen for kvalifikationsspejlet er fem ar. Der forhandles sarskilt Ign til de forskellige niveauer i kvalifikati-
onsspejlet. Beskrivelse m.m. fremgdr af respektive protokollater.

Implementering og forandringspotentiale
Kvalifikationsspejlet er beskrevet i en rapport, der omhandler struktur, strategi, personalesammensatning og
opgavefordeling, herunder varetagelse af evidensbaseret praksis samt udvikling og forskningsinitiativer.

Baggrund, formal m.m. for kvalifikationspejlet er udarbejdet af afdelingens sygeplejeledelse og prasenteret pa
interne personalempder og pa en syge-plejekonference.

Forandringspotentialet bestar i, at afdelingen om fem ar har ansat seks kliniske sygeplejespecialister, der med
baggrund i en akademisk rettet uddannelse har spidskompetencer i forhold til atimplementere forskningsresul-
tater, udarbejde kliniske retningslinjer m.m., der retter sig mod sygeplejens kerneomrader og den direkte pa-
tientpleje. Derudover ansattes en sygeplejerske med erhvervet ph.d.-grad med henblik pa at initiere forskning
i sygepleje i egen afdeling samt at vaere vejleder for forsknings- og udviklingsaktiviteter i egen afdeling.
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Andre initiativer

| dette kapitel beskrives bl.a. initiativer, der er meget overordnede, og som indeholder flere af de udvalgte temaer.
Ligeledes beskrives et eksempel, der vedrgrer egenbehandling af diabetessar ved anvendelse af telemedicin.

Erfaringer med andre initiativer
Citater fra involverede personer:

Samarbejdsaftalens mdl er, at tydeliggare forventninger og krav til den praktiserende lege, til kommu-
nen og til sygehuset i forbindelse med indleggelsesforlgb.

Indfarelse af nye tvaersektorielle samarbejdsprocedurer kraever lang tids omhyggelig forberedelse. Alle
skal tages i ed, og mange detaljer skal belyses. Implementeringen kraever bdde central og lokal koordi-
nering og dedikerede tovholderfunktioner pd alle niveauer.

... hensigten at tilbyde hjemmebehandling til fordel for patienten og hospitalet - farre transporter til/
fra hospital, mindre ventetider, aflastning af ambulatoriet, gkonomiske besparelser, e-learning af pri-
mersektorpersonale.

7.1 Center of Excellence

Kirsten Fog
kirsten.fog@silkeborg.rm.dk
Omfatter hele det medicinske omrdde
Regionshospitalet Silkeborg

Region Midtjylland

Udgangspunkt for initiativet

Hospitalsenheden Silkeborg har gennem en arrekke arbejdet strategisk og systematisk med overordnede og
afdelingsspecifikke strategier og mal. Det har medfert, at Hospitalsenheden pa udvalgte fagomrader har opndet
en fremtraedende position indenfor flere medicinske specialer og det ortopadkirurgiske omrade. Fundamentet
er saledes lagt til, at Hospitalsenheden videreudvikler disse tiltag, og impdekommer Regionsradets beslutning
om, at Regionshospitalet Silkeborg skal udbygge styrkepositionen pa det medicinske omrade som "Center of
Excellence”, hvor malet er at udvikle metoder til omstilling fra akutte medicinske patientforlgb til elektive og
subakutte patientforlgb.

Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet
Ved definitionen af Center of Excellence er der taget afsat i fire primare kendetegn, som er fundamentet for
Center of Excellence.
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1) Attraktiv for patienten

Patienten oplever forlgbet som trygt og individuelt tilrettelagt med vaegt pa dialog og inddragelse.
Det viser sig ved, at:

o  patientens individuelle behov szttes i fokus

e dereren tet dialog mellem patienten, pargrende og hospitalets ansatte

o der er hgj tilgengelighed forstaet som korte ventetider og effektive kommunikationslinier

e derer et tet samarbejde med praksissektor og kommunerne

o derer korte ventetider til speciallegeundersegelser

2) Hoj faglig kvalitet og tveerfaglig ekspertise

Patienten far dokumenteret hgj faglig kvalitet, som er evidensbaseret og/eller bygger pa anerkendt klinisk
praksis.

Det viser sig ved, at:

o de ni medicinske specialer er tilgengelige i dagtiden med henblik pa optimale patientforlgb

o  patientsikkerheden vagtes hgjt

o dersikres relevant tvaerfaglighed i sundhedsydelserne

o hospitalet har en velkvalificeret og kompetent medarbejderstab

3) Innovativt hospitalsmiljp

Hospitalsenheden Silkeborg er nyskabende og proaktiv.

Det viser sig ved, at:

o der er et aktivt forsknings- og udviklingsmiljg inden for klinisk og organisatorisk forskning, herunder bio-
psykosocial forskning

e hospitalsenhedens ansatte arbejder malrettet ud fra de i fellesskabet fastsatte strategier (Balanced Sco-
recard)

e derer hgj fleksibilitet i de interne arbejdsgange

e derarbejdes malrettet med intern videndeling, lzring og metodeudvikling

o der sker fagligt forsvarlig arbejdsdeling/opgaveflytning mellem faggrupperne

e nyteknologi, herunder IT, anvendes pa en nyskabende made

4) Normsattende

Hospitalsenheden Silkeborg er farende pd udvalgte faglige og organisatoriske omrader.

Det viser sig ved, at:

o hospitalet gar nye veje inden for forebyggelse, undersggelse, behandling, rehabilitering og pleje

e dersatses pd malrettet, faglig fokusering med henblik pa at etablere hgj faglig viden og erfaring inden for
specifikke omrader

o der opbygges regionale elektive funktioner i samarbejde med Arhus Universitetshospital

o der er veltilrettelagte patientforlgb og hgj produktivitet

Konkrete elementer i Center of Excellence

Medicinsk afdeling har de seneste ar opbygget et steerkt fagligt og organisatorisk miljp med elementer af det
excellente patientforlgb. Afdelingen har formdet at udvikle et fagligt kompetent miljg, hvor de medicinske spe-
cialer er repraesenteret, og hvor der er udviklet spidskompetencer inden for bl.a. reumatologi. | denne udvikling
har der vaeret udbredt fokus pd patientforlgb, arbejdstilretteleggelse og tvaerfaglighed.

Nedenfor er naevnt en raekke konkrete eksempler pa nuverende og fremtidige tiltag, som understgtter Center
of Excellence.

e Ambulant akut speciallegevurdering samme dag ved henvendelse inden kl. 12.00 pd hverdage.

e Ambulant speciallgevurdering inden for 24 timer pa hverdage.
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o De nimedicinske specialer er nemt tilgeengelige i dagtiden pa hverdage, og kan varetage behandlinger pa
hovedfunktionsniveau.

o Tvarfaglige og tvaersektorielle "pakkelgsninger” malrettet forskellige medicinske sygdomme.

o  Center for bevaegeapparatlidelser. Et forskningsprojekt vedrgrende sygemeldte borgere med smerter i
bevageapparatet, f.eks. nakke/skulder regionen. Et eksempel pa et samarbejdsprojekt mellem Center for
Folkesundhed i Region Midtjylland, kommunerne og Regionshospitalet Silkeborg.

o Intern felles visitation sikrer "én indgang” til hospitalet for patienter med rygproblemer.

e Komprimerede patientforlgb som felge af tvaerfaglige teamfunktioner pa rygomrddet med inddragelse af
en rekke specialer herunder reumatologer, ryg-fysioterapeuter, ryg-ortopadkirurger og socialmediciner.

o  Effektiv billeddiagnostisk understottelse af patientforlgb, herunder "drop-in” funktion, hvor patienterne
kan henvende sig uden tidsbestilling.

e  Patienter med visse kroniske sygdomme far rehabiliteringstilbud i samarbejde med kommunerne, eksem-
pelvis Lunge- og Hjerteskoler.

e Nye forebyggende tiltag i samarbejde med kommunerne via sundhedsaftalerne.

o  Praktiserende lzger og hjemmesygeplejersker har direkte telefonisk adgang til specialleegeradgivning in-
den for alle specialer i dagtiden.

o Videnskabelig tilgang via f.eks. ph.d.-studerende til evaluering af organisations@ndringer, som f.eks. om-
legning af akutte indleggelser til akutte og subakutte ambulante aktiviteter.

Hele afdelingen har vaeret og er fortsat involveret i sdvel initiativfase som implementeringsfase. En projektleder
er tilknyttet projektets udvikling og implementering. Samtidig er hospitalets gvrige afdelinger inddraget i det
omfang, der er konsekvenser i forhold til dem.

Tids- og ressourceforbrug

Etablering af Center of Excellence stiller krav til en forbedring af de bygningsmassige rammer, tidssvarende
apparatur og medicoteknik, samt et driftsbudget, som giver mulighed for at gennemfgre de faglige og service-
massige intentioner i de excellente patientforlgb. F.eks. ma der paregnes en betydelig udvidelse af de ambu-
lante funktioner for at sikre, at Center of Excellence kan tilbyde udredningsforlgb uden ventetid.

Dette betyder, at det vil veere ngdvendigt at etablere en bufferkapacitet pa det ambulante omrade. Bufferka-
paciteten sikres ved at reservere underspgelsestider dagligt svarende til 15 % af den nuvarende ambulante
aktivitet. Behovet for denne bufferkapacitet skal indtankes i takstmodellens honorering af medicinsk aktivitet
pa Regionshospitalet Silkeborg.

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

Endeligt skal det gode uddannelsesmiljs ved Hospitalsenheden Silkeborg understpttes ved at sikre, at der
fortsat kan uddannes yngre leeger og andre sundhedsprofessionelle, f.eks. ved etablering af sammensatte ud-
dannelsesforlgb pa tveers af hospitalerne, hvor dette er ngdvendigt for at udnytte uddannelsespotentialet ved
Regionshospitalet Silkeborg.

Implementering og forandringspotentiale
Implementeringen er endnu ikke tilendebragt.

Laering, evaluering og erfaring

Der vil pa et senere tidspunkt blive foretaget en evaluering af initiativet.
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7.2 Samarbejdsaftale om tvarsektorielle borger-/patientforlgb -
SAM:BO

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

Alle regionens sygehuse

Region Syddanmark

Udgangspunkt for initiativet

Formadlet med den regionale samarbejdsaftale om indlaggelse og udskrivning var at harmonisere de fem for-
skellige aftaler fra de tidligere amter i regionen. Region Syddanmark ivaerksatte initiativet i samarbejde med
kommunerne som led i arbejdet med sundhedsaftalerne.

Sarlige formal var at indskrive almen praksis’ rolle i samarbejdet samt at basere hele samarbejdet pa digital
kommunikation. Samarbejdsaftalen benyttes for alle patientgrupper, men rummer samarbejds- og kommunika-
tionsprocedurer, der i hgj grad retter sig mod komplekse forlgb, f.eks. de @ldre medicinske patienter.

Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet

Samarbejdsaftalens mal er, at tydeligggre forventninger og krav til den praktiserende lege, til kommunen og
til sygehuset i forbindelse med indlaggelsesforlgb. Herunder ogsa samarbejdet inden en evt. indleggelse og
efter udskrivning. Aftalen er derfor bygget op over fem generiske forlgbsbeskrivelser med beskrivelser af kom-
munikation og samarbejde.

Sundhedskoordinationsudvalget nedsatte en arbejdsgruppe med deltagelse af sygehuse, kommuner og almen
praksis til at udarbejde forslag til ny regional samarbejdsaftale. Aftalen er indskrevet i sundhedsaftalerne og har
dermed gennemgaet flere hgringsfaser og forhandlingsrunder.

Sidelpbende med samarbejdsaftalen er der arbejdet med implementeringen af en regional it-strategi for di-
gital kommunikation (MedCom-standarder og korrespondance), der er brugsklar 2. kvartal 2009. Endvidere er
der udviklet opstpttende § 2-aftaler for almen praksis’ indsats. Samarbejdsaftalen implementeres i sygehuse
og kommuner og koordineres lokalt af de lokale samordningsfora (felles ledelsesorganer mellem de enkelte
sygehuse og de samarbejdende kommuner). Processen stpttes gennem regionalt udarbejdet informations- og
undervisningsmateriale samt instruktgrkurser. Implementeringen i almen praksis sker i samarbejde med Prak-
sisudvalget i regionen.

Tids- og ressourceforbrug

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

Implementering og forandringspotentiale

Samarbejdsaftalen implementeres fgrste halvar 2009 og tages i brug 01.06.09. Aftalens anvendelse vil blive
monitoreret i 2. halvar 2009. Opfelgning sker gennem de lokale samordningsfora.
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Laring, evaluering og erfaring

Evaluering sker i slutningen af 2009 og Ipbende derefter.

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

Opfelgning og det videre arbejde

Det forventes, at der i de kommende dr sker en yderligere udbygning og raffinering af den digitale kommuni-
kation. Endvidere vil der blive knyttet flere aftaler om sarlige malgrupper til, f.eks. om terminale patienter. Der
vil vaere behov for lgbende undervisning af personalet.

7.3 Kronikerenheden

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

Udgangspunkt for initiativet

Initiativet er forbundet med Region Nordjyllands beslutning om at satte sarligt fokus pa kroniske sygdomme.
Kronikerenheden og etableringen heraf er teet forbundet med regionens beslutning om at udarbejde frivillige
sundhedsaftaler mellem region og kommune pa ni kronikeromrader.

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

syge.

Beskrivelse af initiativet

Formalet med initiativet

De nordjyske kommuner og Region Nordjylland har indgaet en aftale omkring organisering af indsatsen for

mennesker med kroniske lidelser. Formalet med dette samarbejde er:

e atskabe sammenhangende patientforlgb for mennesker med kroniske lidelser

e  atga fra strategi til handling

e atskabe et kvalitetslgft i indsatsen for mennesker med kroniske lidelser

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

For at koordinere og sikre samarbejdet har man i fallesskab besluttet at oprette Kronikerenheden Nordjyl-
land - en enhed der organisatorisk er forankret i Region Nordjylland og i praksis placeres imellem de nordjyske

kommuner og Regionen.

Kronikerenheden Nordjylland befordrer et tet samarbejde mellem kommuner, region, sygehuse og praktise-
rende leger og er ansvarlige for bl.a. koordinering, planlagning og kvalitetssikring. Den overordnede malsat-
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ning er, at mennesker med kroniske lidelser kan |ere at tage vare pa eget helbred og fa redskaber til at leve livet
med en kronisk sygdom. Dette omfatter alle specialer og herunder ogsd de medicinske patienter.

Til at varetage denne opgave er der ansat en regional koordinator samt et sekretariat. Bade region og kom-
muner har varet involveret i initiativet.

Tids- og ressourceforbrug
Kronikerenheden drives i samarbejde mellem Region Nordjylland og de nordjyske kommuner og finansieres af
disse parter.

7.4 Telemedicinsk hjemmebehandling af diabetiske fodsar

Niels Ejskjaer
niels.ejskjaer@aarhus.rm.dk
Medicinsk endokrinologisk speciale
Arhus Sygehus

Region Midtjylland

Udgangspunkt for initiativet

Diabetiske fodsar ses ofte ugentligt eller hyppigere i ambulatoriet og er ressourcekraevende ikke bare for sund-
hedssektoren, men ogsa for patienten, der transporteres af ambulance eller patientbefordring. Ofte viser det
sig, at bespget ikke er strengt ngdvendigt, men det gennemfgres "for en sikkerheds skyld”.

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

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

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

Beskrivelse af initiativet

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

Delmal:

1) Etablering af en flles internetbaseret kommunikations- og dokumentationsplatform med adgang for alle
inklusiv patienten og dennes familie.

2) Testning og valg af optimalt teknisk udstyr.

3) Dokumentation af brugertilfredshed, savel patienter, familie som personale i primar og sekundarsektor.

4) Sikring af klinisk kvalitet af behandlingen.
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Udvikling af idéen:
Brugerorienteret "participatory design metode” med involvering af patient og alle brugergrupper i workshops,
ved malrettede interviews, transskriberinger, videooptagelser og delrapporter under projektet.

Center for Den Diabetiske Fod og Laboratorier pa Alexandra Institutet, IT-byen, Aarhus dannede fysiske rammer
for projektet. Slutteligt udelukkende Center for Den Diabetiske Fod.

Involverede:
Patienter, pargrende, personalegrupper Center for Den Diabetiske Fod, sygeplejersker primarsektor, to ph.d.-
studerende, fire vejledere, flere radgivere teknisk og teoretisk.

Hovedmalet for forandringen var, at vi under dette tredrige forskningsforlgb gradvist indferte hjemmebehand-
lingen, sdledes, at den var fuldt implementeret efter tre ar, hvor al evidens ogsa ville vaere pa plads.

Alle akterer var inddraget fra forste faerd med deltagelse i workshops og fuld informationsstrem om projektet.
Dette sikrede alle "ejerskab” i forhold til projektet og dermed ogsa maksimalt input til projektet.

Tids- og ressourceforbrug

Center for Den Diabetiske Fod har stillet personaletimer til radighed. Hovedparten af projektet var planlagt som
en naturlig del af den daglige drift med minimal indgriben i denne. Primarsektorens fagpersonale deltog uden
ekstra honorering efter tilladelse fra deres ledelser. Ph.d.-studerende sikredes midler efter centrale anspgninger.

Ressourceforbruget har vaeret beskrevet fra starten. Vi har med fuldt overleeg indbygget projektet i den daglige
drift, hvorved implementering faciliteres, da projektet dermed er kendt og "faggrupperne har ejerskab”. Der er
skrevet malrettede anspgninger til forskningsopgaverne.

Implementering og forandringspotentiale
De fastsatte mal er naet, maske i hoj grad i kraft af formulerede forskningsprojekter og konkrete deadlines.

Fortsat pkonomisk grundlag for driften er den sterste udfordring for denne nye behandlingsform, da der endnu
ikke findes DRG / afregningskoder, som dakker den kliniske afdeling ind for udgifter. Dette er vanskeligt at
@ndre.

Derimod har det veeret let at fa personale til at benyttet dette velgennemarbejdede varktej, som er hurtigt,
intuitivt brugbart og en fordel i det daglige for alle.

Hovedbarrieren er at inkorporere nye arbejdsmetoder i et bestdende og til tider stationart sundhedsvaesen.

Laering, evaluering og erfaring

Initiativet evalueres lpbende. Der er ikke udferdiget MTV-rapport, hvilket gnskes gjort. Udelukkende positive
tilbagemeldinger fra patienter og pargrende og gvrige brugere. Enkelte patienter har gnsket fortsat fremmegde
pa hospitalet, men har accepteret at "dette er behandlingstilbuddet”.

Viville afgjortigen valge "forskningsplatformen”, som sikrer kvaliteten i arbejdet og medferer "peer-reviewed”
anerkendelse af resultaterne og patankte kliniske behandling.

Initiativet har bidraget med en mere hensigtsmassig behandling af patienter med diabetiske fodsar:
Faerre irrelevante hospitalskontakter, mindre transporttid for patienten, mindre ressourceforbrug pa hospita-
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lerne, e-learning af primarsektor-personale, pkonomiske fordele for sundhedsvasenet, mere ensartet behand-
lingskvalitet uanset geografi (pa sigt).

Man skal sikre sig brugerdrevet udvikling:
Alle brugere involveres (samtidigt) i udviklingsprocessen. Alle hgres. Alle resultater bogfgres (her gennem to
ph.d.-studerende). Ved projektets afslutning skal resultaterne have fart til klinisk implementering.

Opfelgning og det videre arbejde

Projektets metoder og teorier kan benyttes inden for en raekke andre behandlinger af kroniske patienter (men
ogsa ikke-kroniske). Projektets idéer og videnskabelige resultater er taget i anvendelse ved en rekke fodcentre/
sarcentre i Danmark og ogsa inden for dermatologi.

Vi udferer nu pilotprojekter:

1) Center for Den Diabetiske Fod til praktiserende lege

2) Center for Den Diabetiske Fod til Regionshospital
Derudover findes flere andre multisektorielle muligheder.

7.5 Tvaersektoriel kvalitet og sammenhang i genoptraningen

Dorthe Maagaard
Dorthe.Maagaard@slb.regionsyddanmark.dk
Fysioterapi og Ergoterapi

Fredericia og Kolding Sygehus, Sygehus Lillebalt
Region Syddanmark

Udgangspunkt for initiativet

Gennem mange ar har Fredericia og Kolding Sygehuse, Fredericia Kommune og Kolding Kommune haft et rigtig
godt samarbejde omkring genoptreningen af patienten/borgeren. Regelmassig mgdevirksomhed, tradition
for bespg hos hinanden, fzlles temadage m.m. har gjort, at vi har haft naert kendskab til hinanden og derfor
kunne lgse opstdede patientproblemstillinger med det samme. Derudover har vi gennem en drraekke udviklet
og arbejdet med ICF, International Classification of Function-begreberne som en ramme for overleveringerne af
patient/borger oplysninger mellem os.

Da Indenrigs- og Sundhedsministeriet fgrst i 2006 annoncerede, at der var afsat midler til at udvikle samar-
bejdsrelationerne mellem sektorerne i forhold til medicinske patienter, var vi bade pa sygehuset og i kommu-
nerne enige om, at vi ville anspge om et projekt rettet mod genoptraeningsmassig overlevering af "den ldre
medicinske patient” mellem sektorerne. Kommunalreformen, med udlegning af store dele af den ambulante
genoptraening til kommunerne, var ogsa medvirkende til, at vi kunne se muligheden for at udvikle de gode
samarbejdsrelationer yderligere

Beskrivelse af initiativet

Det overordnede formal med projektet er i relation til disse udfordringer, at sikre sammenhang og patientop-
levet kvalitet i den @ldre medicinske patients tvaersektorielle genoptreningsforlgb. | projektet er der derfor sat
fokus pa tre omrader til opfyldelse af det overordnede formal:
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Mal 1: Udvikling af tvarsektorielle kvalitetsstandarder til sikring af samarbejde, sammenhang og koordinering
i genoptreningen af den &ldre medicinske patient.

Mal 2: At sikre den patient-/pargrendeoplevede kvalitet ved udskrivelser og videre trening i patientens nar-
miljg.

Mal 3: Bidrage til udvikling af faglig kompetence hos kommunale ergo- og fysioterapeuter med fokus pa den
®ldre medicinske patients genoptraning pa krops- og aktivitetsniveau.

Malgruppen er dermed ogsa de kommunale og sygehusfysioterapeuter og ergoterapeuter, som arbejder direk-
te med den gruppe af @ldre patienter, som er inkluderet i dette projekt. Geografisk set er der tale om patient-
forlgb mellem Fredericia og Kolding kommuner samt Fredericia og Kolding sygehuse under Sygehus Lillebalt.

Aktgrer/deltagere i forbindelse med initiativet

Til at udfere projektets aktiviteter blev en projektgruppe ansat bestdende af fire personer, henholdsvis ergote-
rapeuter og fysioterapeuter.

| fase 1, kalenderaret 2007, skulle tvarsektorielle kvalitetsstandarder udvikles til sikring af samarbejde, sam-
menhang og koordinering i genoptreningen af den &ldre medicinske patient. For at indsamle data til udvikling
af standarder, som skal sikre disse omrader, skulle der gennemfgres interessentanalyse, observationsstudie,
fokusgruppeinterview med terapeuter samt screening af patientgrundlaget. Der skulle endvidere tages stilling
til den overordnede planlegning i fase 2.

Projektterapeuterne skulle i denne fase folge patienten i hele forlgbet fra henvisning til genoptraning under
indleggelsen pa sygehuset til afslutning i kommunerne. Projektterapeuterne skulle observere procedurer, ar-
bejdsgange og organisering af genoptraningsarbejdet. De inkluderede patienter skulle tilknyttes en projekt-
terapeut under indleggelsen og en anden i kommunalt regi, for at opna indsigt i faglige og organisatoriske
problemstillinger relateret til sektorovergangen mellem sygehus og kommunaltraening. Ved at en person afle-
verede og en anden modtog henover de to sektorer, forventede man at fa indsigt i, hvad der var vigtigt i denne
overlevering. Den viden, som her blev genereret i den samlede dataindsamling, skulle identificere kvalitetens
beskaffenhed og danne indholdet i de standarder, som skulle udvikles til sikring af kvalitet.

| fase 2, som var hele 2008, skulle projektet i forste omgang besta af implementering af de udviklede standar-
der via afprgvning med monitorering og justering. Der skulle endvidere indga interviews med patienter og
litteraturstudie i justeringen. Fra denne proces skulle der ogsa udledes opmarksomhedspunkter som denne
gang skulle bruges i relation til projektets bidrag til kompetenceudvikling hos sygehus- og kommunalterapeuter
i fase 2.

Projektterapeuterne skulle have en deltagende rolle og indga som ansvarlig i et behandlingsmaessigt samar-
bejde med sygehusterapeuten under patientens indleggelse. Nar patienten ved udskrivelsen overgik til kom-
munalt genoptraeningsregi, skulle projektterapeuten fortsat veere tilknyttet patienten som ansvarlig. Projekt-
terapeuten skulle her indga i det behandlingsmassige samarbejde med den kommunale terapeut. Hensigten
med at arbejde pa tveers af sektorerne var at opna indsigt i faglige og organisatoriske problemstillinger relateret
til sektorovergangen mellem sygehus og kommunal genoptraening. Projektterapeuterne skulle samlet set sta
for dataindsamling og formidling i begge faser og implementering af handlinger i fase 2.

Tidsforbrug og ressourceforbrug

Projektet blev den 18. september 2006 tildelt midler fra genoptraningspuljen fra Indenrigs-
og Sundhedsministeriets "2006-puljen for den @ldre medicinske patient.” og er gennemfert
i perioden 01.01.07 - 31.12.08.
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Lering, evaluering og erfaring

Evaluering

Projektet er evalueret af ekstern evaluator Ulla @lgaard, Center for Kvalitet. Projektet er evalueret ved hjlp af
virkningsevaluering.

Evalueringen kan nu rekonstruere de arsagsvirkningsmekanismer, som i dette projekt har haft en god virkning.
Modellen udskifter programteorien. Den har varet anvendelig i den fremadskridende undersggelse. Evaluerin-
gen viser at meget er lert og meget er revideret undervejs, fordi der er mélt, evalueret, reflekteret og taget
beslutninger pa dette grundlag. Det har medfgrt en anden ordens &ndring (Dahler-Larsen 2008). | fgrste ordens
@ndringer pavirkes, ifplge Dahler-Larsen, det sprog som man bruger til at beskrive problemer. Det er sket un-
dervejs i dette projekt. | anden ordens @ndringer traffes der beslutninger om @ndringer. Det er ogsa sket via
beslutningen om tvarsektorielle mgder, kommende audits m.m.

Erfaringer

Selvom vi i forvejen havde et langt og tet samarbejde bag os mellem sygehusene og Fredericia og Kolding
Kommuner har det vaeret utrolig givtigt og leererigt at have dette projekt mellem os. Det at have fire projekt-
terapeuter ansat, som arbejder bade pa sygehusene og i kommunerne har givet os yderligere indsigt i de
kulturforskelle og forskellige paradigmer, man arbejder under i de to sektorer - forskelle som ngdvendigvis ma
give forskellige mader at takle problemstillinger omkring patienten og borgeren pa, og som vi hele tiden ma
have for gje i vores samarbejde.

Indtil nu er projektets retningslinjer implementeret blandt de terapeuter, der tvarsektorielt samarbejder om-
kring den @ldre medicinske patient og som hele tiden arbejder for at styrke indsatsen for den komplekse ldre
medicinske patient. Her ligger en stor opgave i ledergruppen og blandt frontlinjeterapeuter i begge sektorer i
at holde fast i de nye retningslinjer og ikke glide tilbage til tidligere praksis. At holde fast i det felles ansvar vi
har for at fastholde, styrke og fortsat udbygge samarbejdet omkring den ®ldre medicinske patient. Ultimo maj
afholdes der afslutningskonference for alle involverede terapeuter, styregruppen, projektgruppen og andre
samarbejdspartnere i kommunerne og pa sygehusene. Her vil resultaterne fra rapporten blive fremlagt. En
tvaergdende gruppe af ledere star for dette arrangement og denne gruppe vil ogsa i fremtiden have ansvaret
for tvaerfaglige og tvaersektorielle arrangementer mellem os. @nsket er nu at lgfte tankerne fra projektet op
pa hgjere niveau i Region Syddanmark. Efter sommerferien er fremlaeggelse af rapporten for projektet ogsa
dagsordens sat pa mgde i Lokalt Samordningsforum, som gverste ledelsesforum mellem Sygehus Lillebzlt og
relaterede kommuner. Tanken her er at fa projektets retningslinjer til at sprede sig til de gvrige sygehuse og
kommuner i Sygehus Lillebalts optageomrade.

Derudover vil retningslinjerne blive forelagt i Kvalitetsrddet for Sygehus Lillebalt med henblik pd at imple-
mentere dem i andre specialer ud over det medicinske og dermed ggre dem generelle for hele sygehuset og
dermed for hele samarbejdet med kommunerne.

Ovrige eksempler pa andre initiativer

e Oversigt over kommunale tilbud til forebyggelse af uhensigtsmassige akutte indleggelser og til sikring
af hurtig udskrivelse efter hospitalsindlzggelse, samarbejde mellem Region Midtjylland og kommunerne,
Anita Fogh, anita.fogh@stab.rm.dk

e Oversigt over udadgaende hospitalsfunktioner, alle sygehuse i Region Midtjylland, Anita Fogh
anita.fogh@stab.rm.dk

o Implementering af ny teknologi til diagnosticering af lungecancer, Regionshospitalet Silkeborg, Region
Midtjylland, Frank Dyekjaer Andersen franka@dadInet.dk
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