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Indledning

| forleengelse af udarbejdelsen af hospitals- og psykiatriplanerne har Re-
gionsradet gnsket at sette serligt fokus pa det medicinske omrade ved at fa
udarbejdet en ”Plan for den &ldre medicinske patient”, der saetter serligt
fokus pa denne serligt sarbare gruppe af borgere i deres mgde med sund-
hedsveaesenet. Det er gnsket, at behandlingskvaliteten skal veere i top og
specielt for denne gruppe af borgere varetages sa teet pa borgerne som mu-
ligt.

Det er af sarlig betydning, at antallet af &ldre over 65 ar er stgt stigende
fra ca. 200.000 i 2000 til forventeligt ca. 400.000 i 2040. Morgendagens
&ldre vil formentlig veere mindre nedslidte og mere selvhjulpne end tidli-
gere. Selv om langt de fleste @ldre saledes klarer sig selv uden vesentligt
behov for sundhedsydelser langt op i arene, vil de fleste fa brug for hjalp i
de sidste levear. Et stigende antal af patienterne lider ogsa af kroniske syg-
domme. Disse patienter har sarlige behov og har brug for, at bade den
praktiserende leege, kommunen og hospitalet/psykiatrien indgar i et tet
samarbejde for at skabe sammenhangende patientforlgb.

Planens fokus, de aldre medicinske patienter, er som regel kendetegnet ved
falgende karakteristika:

= /Eldre > 65 ar

= Flere samtidige sygdomme

= Nedsat funktionsevne

= Behov for hjelp i hjemmet

= Svage sociale netveerk

Planen for Den &ldre medicinske patient har iser fokus pa forholdene for
denne mindre men behandlingskraevende gruppe &ldre. Dog vil de forbed-
ringer, som er sigtet med denne plan, komme alle andre patientgrupper til
gavn.

I Igbet af det vinteren 2007/08 har der veeret gennemfart en reekke borger-
mgder i hele regionen under temaet ”Zldre og Sundhed”. P4 mgderne har
der veeret en bred repraesentation af eldrerad og eldre i regionen, og der
har vaeret mulighed for at bidrage med synspunkter og gnsker til planen for
den &ldre medicinske patient ud fra et brugersynspunkt. Parallelt med bor-
germgderne har tre politiske underudvalg under Regionsradet drgftet for-
skellige problemstillinger vedrgrende behandlingsforlgbet for eldre, og en
arbejdsgruppe i regi af RegionH MED udvalget har, pa baggrund af input
fra de medicinske afdelinger, udarbejdet forslag til forbedringer pa de me-
dicinske afdelinger. Forslagene fra borgermgderne, de politiske underud-
valg og arbejdsgruppen vedr. forbedringer pa de medicinske afdelinger er
indgaet i arbejdet med udarbejdelsen af Plan for Den &ldre medicinske
patient”.

Pa det administrative plan har en styregruppe bistaet regionen med udar-
bejdelsen af planen. Styregruppen har bestéaet af repraesentanter for kom-
munerne, de alment praktiserende lzeger, de relevante sundhedsfaglige
specialer og hospitalerne.
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Udmagntningen af ”"Planen for den eldre medicinske patient” har en taet
sammenhzang med regionens arbejde med kronisk syge. Behandlingen af
kronisk syge patienter er kendetegnet ved en Igbende og taet kontakt til
sundhedsvaesnet pa tvars af sektorerne. Fordelingen af opgaverne i patient-
forlgbet mellem de forskellige behandlings instanser baseres pa en opde-
ling af patienterne i grupper efter behandlingsbehov. Formalet med denne
opdeling er at indga klare aftaler mellem hospitaler, kommuner og prakti-
serende leger om, hvem der har ansvaret for hvilke patienter, og hvad ind-
holdet i den sundhedsfaglige indsats er for hver af de 3 patientgrupper.
(stratificeringsmodellen).

Planen for den &ldre medicinske patient indeholder dels forslag, som
umiddelbart kan gennemfgres primert pa regionens hospitaler og i psykia-
trien, dels forslag som kraever yderligere detaljering, fgr de kan gennemfg-
res. Desuden vil der vaere behov for at gennemregne de gkonomiske
konsekvenser af en reekke af forslagene, samt tage stilling til finansiering
far forslagene kan gennemfgres. Endelig vil gennemfarelsen af en raekke
forslag bero pa, at der indgas konkrete aftaler med henholdsvis kommuner
og praktiserende leeger om rammer og vilkar for at gennemfare forslagene.

Nogle forslag vil sdledes kunne ivaerkszttes allerede pa kort sigt, mens det
for andres vedkommende vil vere hensigtsmaessigt at indarbejde dem i den
naste generation af sundhedsaftaler.

Region Hovedstaden anerkender, at gennemfgrelsen af planen og opnael-
sen af resultater og forbedringer pa omradet kun kan forega i et samarbejde
mellem kommunerne, de praktiserende laeger, hospitalerne og Regionen.
Region Hovedstaden gnsker med denne plan at beskrive en raekke forud-
setninger for Regionens deltagelse i dette samarbejde.
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1. Visioner 2009-2013

Region Hovedstaden — trivsel og sundhed for alle

Vi udvikler et farende sundhedsveaesen med hgj kvalitet og lige adgang
til den nyeste og mest effektive behandling. Et sammenhangende sund-
hedsvasen, der motiverer borgere og medarbejdere til at sikre den bedst
opnaelige livskvalitet gennem hele livet. Vi skal veare blandt de farende
storbyregioner i Europa indenfor forskning og udvikling. Vi har fokus
pa lighed i sundhed - tryghed og trivsel for alle.

Region Hovedstadens sundhedsvision

Visionerne for Region Hovedstadens indsats over for den aldre patient,
i perioden 2009 — 2013, er:

= Den enkeltes situation og forudsaetninger
Borgeren skal opleve, at behandlingen tilretteleegges med udgangspunkt
i den enkeltes situation og forudsatninger. Der kan vare forskel pa l-
dres behov og pa deres oplevelse af, hvornar de har brug for hjalp og
behandling. Derfor skal der altid tages udgangspunkt i den enkeltes si-
tuation og lyttes til den enkeltes behov.

= Tryghed
Borgerne skal fale sig trygge i deres kontakt med sundhedsvasenet.

= Sammenhang og kontinuitet
Borgeren skal opleve, at der er ssmmenhang og kontinuitet i hele be-
handlingsforlgbet. Borgeren skal derfor opleve, at viden om det konkre-
te behandlingsforlgb er udvekslet pa tveers af sektorgrenser, saledes at
der handles pa det samme oplyste grundlag.

= Forebyggelse og tidlig indsats
Forebyggelse og tidlig indsats skal vaere en naturlig del af det gode be-
handlingsforlgb. Indsatsen over for de &ldre skal veere kendetegnet ved,
at den relevante hjelp tiloydes borgeren, sa snart der kan konstateres et
behov/funktionsendring. Den forebyggende indsats skal ses som en del
af det samlede gode forlgb omfattende tidlig opsporing, undersggelse,
behandling, pleje, genoptraening, rehabilitering og palliation.

= Felles forstaelse af vilkar og opgaver
Region Hovedstaden vil arbejde for, at samarbejdet i sundhedsveesenet
skal baseres pa en felles forstaelse af vilkar og opgaver i alle sund-
hedsvaesenets dele og pa alle medarbejderniveauer.
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Anvendelse af nyeste viden

Regionens sundhedsvasen skal levere den nyeste og mest effektive be-
handling til sine borgere. Ny viden og erfaringer skal formidles og an-
vendes systematisk i alle dele af sundhedsvesenet. Bade den viden som
produceres i regionen men ogsa andre steder, herunder internationalt.

Effektiv kommunikation

Kommunikationen mellem parterne skal fungere smidigt og effektivt,
saledes at den enkelte behandler kan veere fuldt oplyst om patientens
forlgb og situation.
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2. Patienten i fokus

Der er meget stor forskel pa aldres behov og ogsa pa deres oplevelse
af, hvornar de har brug for hjelp og behandling. Alle har krav pa at
blive madt med respekt og_vaerdighed. De allerfleste gnsker at klare sig
selv, sa leenge de overhovedet kan. Det kraever imidlertid udvikling af
en lang raekke funktioner som understgtter overgangene mellem hospi-
tal og hjem. Séledes er information, kommunikation og videndeling pa
tveers af sektorer helt afgarende for et optimalt samlet forlgb.

ZEldre er hyppigere brugere af hospitalernes mange behandlingstilbud
end andre.

/ldreplanen skal derfor beskrive medinddragelse af bade patienter,
pargrende og &ldrerad.

Mange patienter, ikke mindst patienterne med kronisk sygdom, kan
have glaede af patientuddannelsestilbud, sa evner til egenomsorg og
egen kontrol udvikles.

Fra De politiske hensigtserklaeringer om &ldreplan for Region Hovedstaden.

Fakta om patienter over 65 ar indlagt pa en medicinsk eller geriat-
risk afdeling i Region Hovedstaden

= 85 % af de &ldre medicinske patienter oplevede i hgj grad eller i
nogen grad, at bade legerne og plejepersonalet lyttede til deres
beskrivelse af egen sygdom

= 89 % oplevede, at hospitalsafdelingen var godt eller virkeligt godt
informeret om deres situation ved indlaeggelsen

= 83 9% var trygge eller meget trygge ved at skulle hjem fra hospita-
let

= 74 % fglte sig passende inddraget i de beslutninger, der skulle
traeffes om deres behandling og pleje

= 77 % havde en afsluttende samtale med en lage eller en fra pleje-
personalet, inden udskrivelse fra hospitalet

Fra den Tvaerregionale Undersggelse af Patientoplevelser 2007

Region Hovedstaden laeegger stor veegt pa at sikre en god kommunikation og
information. Som regionen har formuleret det i Hospitalsplanen, er infor-
mation og kommunikation en vasentlig og integreret del af sundhedsvase-
nets opgaver. Velfungerende information og kommunikation er en
forudsatning for, at hospitalerne i Region Hovedstaden kan lgse deres op-
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gaver pa kvalificeret og effektiv vis. En god kommunikation bliver endnu
vigtigere, nar de andre sektorer indgar i samarbejdet.

Regionens dialog med borgerne viser, at det iser er to faktorer, der betyder
noget for deres oplevelse af tryghed: 1) at personalet lytter og forstar deres
situation, og 2) at andre end patienten selv sgrger for at relevante informati-
oner om borgeren falger med borgeren til og fra hospitalet i forbindelse
med en indlaeggelse - isaer betyder det noget, at egen praktiserende lege
inddrages.

Det er Region Hovedstadens mal med aldreplanen, at regionens borgere
oplever kontakten med regionens hospitaler og sundhedsveaesenet generelt
som bade trygt og sammenhangende. lkke mindst betyder det noget for
regionen, at borgeren i mgdet med sundhedsveesenet far motivation og
hjelp til selv at arbejde for at bevare eller fa en hgj livskvalitet efter ud-
skrivningen fra hospitalet. Det er saledes af afggrende betydning, at den
&ldre mobiliseres under indleggelsen. Det er et formal at sette yderligere
fokus pa de initiativer, der skaber tryghed og oplevelsen af sammenhang i
patientforlgbet for iseer a&ldre patienter og brugere i Region Hovedstaden

Region Hovedstaden er allerede godt i gang. | juni 2008 vedtog regionens

politikere en Bruger-, patient- og pargrendepolitik, der netop satter fokus

pa at skabe trivsel og tryghed hos borgeren via samarbejde mellem sund-

hedsveesenet og regionens borgere ved en raekke fokusomrader, hvoraf de 3

ud af 4 fokusomrader direkte setter patienten i fokus:

. Patienter skal holdes informeret om og inddrages i eget sygdomsfor-
lab

. (Z&ldre) patienter er forskellige og har forskellige behov, hvorfor det
er hensigtsmaessigt at tage udgangspunkt i den enkeltes situation og
forudsaetninger

. Patienterne (og pargrende) har indsigt i/viden om eget patientforlgb,
og denne indsigt skal inddrages i hospitalernes lgbende udvikling og
forbedring
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Mal

Borgeren skal opleve kontakten med sundhedsvasenet som trygt og

sammenhangende ved at

= Borgeren bliver aktivt inddraget og orienteret om sit eget indlaeggel-
sesforlgb

» Sundhedsvasenet skal inddrage borgerens (og de pargrendes) res-
sourcer i patientforlgbet. Inddragelsen skal altid tage udgangspunkt i
den &ldres ressourcer, gnsker og situation

= Anvendelsen af borgernes erfaringer med sundhedsvaesenet skal

struktureres

Indsatser

Kommunikation mellem patienten og sundhedsveaesenet

God kommunikation og information er afggrende for et godt patientforlab.
At patient, evt. pargrende og sundhedspersonale har en god kommunikation
og forstar hinanden har stor indflydelse pa patientens oplevelse, forberedel-
se, behandling, pleje og efterforlgb. Det er dog samlet set af starst betyd-
ning, at patienten oplever sig forstaet, for at kommunikationen er vellykket.

Det er vigtigt, at information, savel som kommunikation tager udgangs-
punkt i den enkeltes situation og forudsztninger. Den skriftlige information
skal vaere klar og entydig set fra et patient-/brugerperspektiv.

Det er det sundhedsfaglige personales ansvar, at savel den skriftlige infor-
mation som den mundtlige kommunikation ikke kun er givet, men ogsa er
forstaet efter hensigten. Borgere med anden etnisk baggrund end dansk vil
have et seerligt kommunikations- og informationsbehov.

Under borgermgderne i foraret 2008 fremsatte borgerne gnske om, at egen
lzege er mere synlig som koordinator af videndeling under og efter udskriv-
ning — bade vedrgrende modtagelse af information fra hospitalet og som
koordinator af opfalgningen med kommunen.

Anbefalinger:

= Inden ambulant behandling eller planlagt indlaeggelse: Hospitalet
fremsender skriftlig information om, hvad der skal ske. Der skal
veere mulighed for at ringe til en navngiven person pa den afdeling,
patienten skal indleegges pa.

» Under indleggelsen pa hospitalet: Patienten skal medinddrages, og
det sundhedsfaglige personale skal satte tid af til systematisk tilret-
telagte samtaler i form af henholdsvis en behandlingsplanlegnings-
samtale og en opfelgende udskrivelsessamtale. Formalet er at give
den information og de rad, der er ngdvendige for, at patienten aktivt
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kan tage beslutninger og tage medansvar for aktuel og fremtidig
sundhedsfaglig indsats.

= Den praktiserende laege er patientens naturlige kontaktperson ved-
rerende information om det samlede behandlingsforlgb. Der skal
skabes forudsetninger for, at den praktiserende leege kan fungere
som tovholder for derigennem at sikre, at patientens helbred lgben-
de vurderes, og at behandlingen justeres i forhold til sygdommens
udvikling, samt at behandlingen er koordineret pa tveers af sekto-
rerne.

= Generelt skal samtaler med patienten ske i gensidig respekt og fo-
kusere pa patientens ressourcer og dennes situation med et serligt
fokus pa, om samtalen har givet patienten tilstreekkelig information
og det ngdvendige grundlag for at treeffe beslutninger om egen be-
handling og fremadrettede sundhedsrelaterede forhold. Indholdet af
samtaler med patienten skal fremga af epikrisen.

= Region Hovedstaden gnsker at inddrage patienternes ressourcer, vi-
den og erfaringer i savel den daglige behandling, som i det fremad-
rettede kvalitetsudviklingsarbejde:

o Pa hospitalerne skal der etableres brugerrad, som dragfter op-
falgning pa forslag fra patienter og pargrende.

o Et redskab til at afdekke relevante indsatsomrader er den til-
bagevendende Lands- og regionale undersggelse af patienters
oplevelser (LUP). Undersggelsen skal hver gang falges op af
handlingsplaner pa bade regionalt og hospitalsniveau.

Udskrivelsessamtalen skal inkludere patientens “udskrivelsesparat-
hed” — samtale om tryghed ved udskrivelse til eget hjem

Alle patienter skal i forbindelse med udskrivelsen fra hospitalet have en
samtale med en sundhedsfaglig person (sygeplejerske og/eller lege), hvor
patienten orienteres om status og det videre forlgb. Udskrivelsessamtalen
skal ligeledes fokusere pa om patienten faler sig tryg ved udskrivelse til
eget hjem. Samtalen skal fokusere pa afdeekning af forhold, der kan bidrage
til, at patientens oplevelse af utryghed mindskes.

Regionen vil arbejde malrettet for, at "Tryghed efter udskrivelse til eget
hjem” ogsa bliver en fast del af "Fglge hjem-samtalen”, der sker i samar-
bejde mellem hospital og kommune — les om Fglge hjem-samtalen i kapitel
4, Et sundhedsveesen pa forkant.

Anbefalinger:

= | udskrivelsessamtalen pa hospitalet skal temaet tryghed i forbindelse
med udskrivelse til eget hjem” tages op, og der skal tages initiativ til at
modvirke utryghed. Udskrivelsessamtalens konklusioner skal indehol-
des i epikrisen.

10
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Patientuddannelser

Den ldre medicinske patient skal styrkes i evnen til at leve med en langva-
rig sygdom. Derfor skal principperne om egenomsorg i strategien for kro-
nisk sygdom udbredes til ogsa at omfatte den aldre medicinske patient. Det
betyder, at den enkeltes mulighed for at leve med og handtere sin sygdom
skal understgttes af sundhedsveesenet gennem systematiske patientuddan-
nelses- og rehabiliteringstilbud, samt telemedicinske ordninger.

Det er gnskeligt, at patientuddannelser ogsa tilbydes til pargrende, safremt
patienten finder det gnskvaerdigt eller ikke selv er i stand til at deltage ak-
tivt.

Der skelnes mellem generel og sygdomsspecifik patientuddannelse. Kom-
munerne har ansvaret for den generelle patientuddannelse.

Udviklingen af tilbuddene i de sygdomsspecifikke patientuddannelser er
beskrevet i Region Hovedstadens Strategi for kronisk sygdom. De syg-
domsspecifikke uddannelser skal indga i den stratificering af patienttilbud-
dene, som indgar i udviklingen af forlgbsprogrammer for kroniske
sygdomme.

Anbefalinger:

= Patientuddannelser skal tilbydes de pargrende, hvis patienten finder
det gnskeligt og hensigtsmaessigt.

= Patientuddannelserne skal vare et naturligt tilbud til at stette pati-
entens egenomsorg og skal tilbydes alle patienter, der har ressour-
cer til selv at deltage aktivt.

11
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Patienten i fokus - Oversigt over anbefalinger

Anbefalinger

Handling

Inden ambulant behandling eller
planlagt indlaeggelse:

Hospitalet fremsender skriftlig in-
formation om, hvad der skal ske. Der
skal veere mulighed for at ringe til en
navngiven person pa den afdeling,
patienten skal indlegges pa.

Lokal implementering.*

Under indlaeggelsen pé hospitalet:

= Patienten skal medinddrages, og
det sundhedsfaglige personale skal
seette tid af til systematisk tilrette-
lagte samtaler i form af henholds-
visen
behandlingsplanlaegningssamtale
og en opfalgende udskrivelsessam-
tale. I de komplekse forlgb skal pa-
tientforlgbskoordinatoren
inddrages i samtalerne (se kapitel
5, En effektiv hospitalsindsats).
Formalet er at give den informati-
on og de rad, der er ngdvendige
for, at patienten aktivt kan tage be-
slutninger og tage medansvar for
aktuel og fremtidig sundhedsfaglig
indsats.

= Generelt skal samtaler med patien-
ten ske i gensidig respekt og foku-
sere pa patientens ressourcer og
dennes situation med et serligt fo-
kus pa, om samtalen har givet pati-
enten tilstraekkelig information og
det ngdvendige grundlag for at
traeffe beslutninger om egen be-
handling og fremadrettede sund-
hedsrelaterede forhold. Indholdet
af samtaler med patienten skal
fremga af epikrisen.

Der nedszttes en regional arbejds-
gruppe, som skal beskrive princip-
per for systematisk afholdelse af
patientsamtaler. Principperne i
samtalen skal, foruden sygdomsre-
laterede faktorer, afklare:

a. Patientens ressourcer og situa-
tion

b. Patientens oplevelse af tryghed
i forbindelse med udskrivelse
med henblik pa opfalgning

c. Tilbud om relevant patientud-
dannelse til patienten med evt.
inddragelse af de pargrende

Den praktiserende leege er patientens
naturlige kontaktperson vedrgrende
information om det samlede behand-
lingsforlgb. Der skal skabes forud-
s@tninger for, at den praktiserende

Implementeres umiddelbart. Tov-
holderfunktionen er beskrevet i
Sundhedsstyrelsens rapport ”For-
Igbsprogrammer for kronisk syg-
dom — generisk model”, og i

12




F

Hgringsudkast — Plan for Den eeldre medicinske patient

lege kan fungere som tovholder for
derigennem at sikre, at patientens
helbred lgbende vurderes, og at be-
handlingen justeres i forhold til syg-
dommens  udvikling, samt at
behandlingen er koordineret pa tvaers
af sektorerne

Region Hovedstadens forlgbspro-
grammer for kroniske sygdomme.

Region Hovedstaden gnsker at ind-
drage patienternes ressourcer, viden
og erfaringer i savel den daglige be-
handling, som i det fremadrettede
kvalitetsudviklingsarbejde:

Pa hospitalerne skal der etableres
brugerrad, som drefter opfalgning
pa forslag fra patienter og pargren-
de.

Et redskab til at afdsekke relevante
indsatsomrader er den tilbageven-
dende Lands- og regionale under-
sggelse af patienters oplevelser
(LUP). Undersggelsen skal hver
gang folges op af handlingsplaner
pa bade regionalt og hospitalsni-
veau.

= Der nedseettes en regional arbejds-
gruppe, der skal udarbejde kom-
missorium til brugerrad pa
hospitalerne samt forslag til pro-
cesser og initiativer til inddragelse
af patienters og pargrendes erfarin-
ger og udviklingsforslag.

= Der nedsettes brugerrad pa hospi-
talerne med inddragelse af aktive
patienter, eksempelvis borgere der
er aktive i patientforeninger.

Dialogaftalerne mellem regionen og
hospitalerne skal indeholde afrapporte-
ring af de indsatsomrader fra LUP’en,
som det regionale kvalitetsrad udvel-
ger. Afrapporteringen skal ske i slutnin-
gen af hver LUP-periode.

udskrivelsessamtalen pa hospitalet

skal temaet “tryghed i forbindelse
med udskrivelse til eget hjem” tages
op og der skal tages initiativ til at
modvirke evt. utryghed. Udskrivel-
sessamtalens konklusioner skal inde-
holdes i epikrisen.

= Se handlingsplan vedrgrende ”Un-
der indleggelsen pa hospitalet”
(ovenfor).

= Patientuddannelser skal tilbydes de

pargrende, hvis patienten finder det
gnskeligt og hensigtsmaessigt.

= Patientuddannelserne skal vere et

naturligt tilbud til at stette patien-
tens egenomsorg og skal tilbydes
alle patienter, der har ressourcer til
selv at deltage aktivt.

= Implementeres i forbindelse med
udviklingen af patientuddannelser
og forlgbsprogrammer i Udvik-
lingsforum for patientrettet fore-

byggelse.

*Hospitalernes direktioner beskriver ordningens indhold og organisering samt
indgar de ngdvendige aftaler i samordningsudvalget.

13
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3. Samarbejde om et koordineret og in-
tegreret sundhedsvaesen

I forhold til patienter, som over et laengere behandlingsforlgb har brug for
kontakter til sundhedsveesenet, er det afgerende, at de forskellige dele af
sundhedsveesenet fungerer gnidningsfrit og koordineret.

Snitfladerne mellem sektorerne er imidlertid ikke konstante. Hospitalerne i
dag er praeget af den medicinske og teknologiske udvikling samt en hgj
grad af specialisering, hvilket bl.a. medferer en lgbende omleagning fra
stationaer til ambulant behandling, sammedagskirurgi, kortere indlaeggelser
og accelererede patientforlgb. Denne udvikling har meget store konsekven-
ser bade for den kommunale sektor og for almen praksis, og dermed for den
rolle kommunerne og den praktiserende lege spiller i det samlede sund-
hedsveesen.

Der er en risiko for, at der kan opsta grazoner mellem sektorerne, hvis der
ikke er en samstemmende opfattelse af hvilke opgaver, der lgses af de for-
skellige parter i sundhedsveesenet og hvordan der skal samarbejdes herom.
Det er derfor ngdvendigt, at der findes rammer og strukturer, som lgbende
kan udvikle og effektivisere samarbejdsformerne i sundhedsvasenet.

Sundhedsaftalerne leegger en sadan ramme for samarbejdet, farst og frem-
mest mellem regionen og kommunerne. Sundhedsaftalerne bygger pa det
grundlaeggende princip, at arbejdsdeling, samarbejdsformer, felles udvik-
lingsarbejde, m.v. aftales mellem parterne. Inden for rammerne af de nuvee-
rende sundhedsaftaler er der allerede igangsat falles udviklingsarbejder,
som handler om udskrivningsforlgb for svage, @ldre patienter, om indleg-
gelsesforlgb og for kommunikationen mellem hospitaler, kommuner og
praktiserende laeger. Der er gode erfaringer med kommunalt ansatte ud-
skrivningskoordinatorer, som har vist sig at veere en effektiv hjelp ved den
&ldre patients flytning over sektorgraenser. Det er vigtigt med et godt sam-
arbejde region og kommuner imellem, saledes at feerdigbehandlede patien-
ter kan komme hurtigt og trygt hjem.

Et veesentligt led i at omseatte indholdet i sundhedsaftalerne er de samord-
ningsudvalg, som er nedsat i hvert hospitalsoptageomrade. Samordningsud-
valgene bestar af reprasentanter for hospitalet samt kommunerne og de
praktiserende leger i optageomradet. Deres opgave er at forestd den lokale
udmentning af sundhedsaftalen, Igbende falge op pa aftalen, som beskrevet
for de enkelte indsatsomrader og lgse evt. konflikter. Sundhedsaftalerne
formaliserer en samarbejdsstruktur, som kommunerne og regionen er enig
om er ngdvendig for at sikre, at sundhedsaftalerne bliver et godt og dyna-
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misk veerktgj, der kan sikre klarhed over opgaver og ansvar, samarbejdsre-
lationer samt lgbende monitorering som grundlag for koordinering af en
sammenhangende indsats pa tvers af sektorer. Aftalerne om indleggelser
og udskrivelse fglges saledes primert i samordningsudvalgene.

Det er vigtigt, at de organisatoriske rammer for samarbejdet lgbende revide-
res og tilpasses til de @ndringer, der sker i de udfgrende led, bl.a. i takt med
at hospitals- og psykiatriplanerne realiseres. Sammensatningen af samord-
ningsudvalgene bgr saledes lgbende justeres, sdledes at de afspejler hospi-
talsbetjeningen af kommunerne.

Specielt i relation til almen praksis geelder, at den overvejende del af det
almindelige samarbejde om patienter foregar inden for rammerne af den
geeldende overenskomst. | forbindelse med forsggsordninger, eller iveerk-
saettelse af seerlige malrettede indsatser, kan der vaere behov for, at der ind-
gas sarlige aftaler med de praktiserende leeger herom.

Region Hovedstaden anerkender, at gennemfarelsen af aldreplanen og op-
naelsen af resultater og forbedringer pa omradet kun kan forega i et samar-
bejde mellem kommunerne, de praktiserende lager, hospitalerne og
Regionen. Region Hovedstaden vil med denne plan beskrive en raekke gn-
sker, som Regionen har til udviklingen pa omradet samt forudsetningerne
for Regionens deltagelse i dette samarbejde.

Ivaerkszttelse af en lang reekke af de forslag der er indeholdt i planen forud-
seetter saledes, at der indgas de ngdvendige aftaler mellem Region Hoved-
staden og henholdsvis kommunerne og de praktiserende lager. Nogle
forslag vil kunne iveerksettes allerede pa kort sigt, mens det for andres ved-
kommende vil vere hensigtsmassigt at indarbejde dem i den naste genera-
tion af sundhedsaftaler.
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4. Et sundhedsvasen pa forkant

Erfaringerne viser at alt for mange &ldre kommer i klemme i overgan-
gene mellem sundhedssystemets opgavevaretagere. Som navnt har den
praktiserende leege en serlig rolle, men ogsa andre sundhedsydere
(f.eks. speciallzeger, tandleeger, fysioterapeuter) kommuner og hospita-
ler skal spille sammen. Hvis samspillet ikke fungerer, kan det betyde, at
der forekommer indlaeggelser og genindleggelser, som kunne vere
undgaet. Der er derfor behov for en serlig indsats for at imgdega dette.

Udskrivning fra hospitalsophold kan blive en kompliceret sag, hvor et
teet samarbejde mellem fagpersoner i flere systemer med videnud-
veksling er veesentlige forudseetninger for et vellykket ssmmenhangen-
de forlgh. Der er gode erfaringer med udskrivningskoordinatorer, som
er etableret mange steder.

Fra De politiske hensigtserkleeringer om &ldreplan for Region Hovedstaden.

Fakta om &ldre pa medicinske afdelinger

e Indleggelser af 65+-arige udgar 53 % af afdelingernes indleeggel-
ser

e 61 % af indleeggelserne vedrgrer patienter, der i lgbet af et ar har
én indlaeggelse, 21 % vedrgrer patienter med to indlaeggelser, re-
sten (18 %) vedrarer patienter med tre eller flere indleeggelser

e 66 % af afdelingernes sengedage gar til 65+-arige

e 18 % af alle akutte indleeggelser af 65+-arige er akutte genindlaeg-
gelser

Kilde: eSundhed, Sundhedsstyrelsen
! En genindlaggelse er defineret som en akut indleeggelse inden for 30 dage
efter udskrivelse.

Sammenhangende patientforlgb skal skabes ved en udvidelse af aktarernes
ansvarsfelt. Hvis kvaliteten af indsatsen til de &ldre medicinske patienter
skal hgjnes, ma ansvaret ikke begynde og stoppe ved egen hovedder eller
hospitalsport.

Region Hovedstadens mal er, at sa mange indleggelser som muligt fore-
bygges, uden at der gas pa kompromis med kvaliteten og omfanget af den
ngdvendige udredning og diagnosticering af de &ldre medicinske patienter.
Det betyder, at borgeren tilbydes den rette hjelp inden en indlaeggelse fin-
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der sted, saledes at en eventuel indleeggelse udskydes, erstattes af ambulant
behandling eller helt undgas.

Det samlede sundhedsvasen har et ansvar for aktivt at handle og statte bor-
geren far dennes tilstand udvikler sig, sa der bliver behov for hospitalsind-
leggelse. Det er pa den anden side vigtigt, at den e&ldre patient ved behov
kan indlaegges hurtigt, men gerne planlagt, saledes at de akutte indleeggelser
begraenses mest muligt. Ligeledes er det et ansvar for det samlede sund-
hedsvasen aktivt at sikre gode, sammenhangende udskrivningsforlgb for
de a&ldre patienter.

Omfanget af akutte indleeggelser og genindlaeggelser skal reduceres ved et
gget samarbejde mellem sektorerne. Det betyder, at samarbejdet mellem
sektorerne om en tidlig indsats skal intensiveres, saledes at behov, der ikke
kraever indlaeggelse, kan daekkes af primarsektor. Regionen skal medvirke
til denne udvikling gennem ivaerksattelse af regionsdekkende samarbejds-
ordninger med kommunerne samt aftaler med de praktiserende laeger.

Mal

= /Eldre patienter, der har behov for et intensivt eller tveerfagligt be-
handlingsforlgb skal indleegges og behandles pa hospitalet. Zldre pa-
tienter uden behov for hospitalets specialiserede tilbud bar tilstreebes
behandlet i primersektoren.

= Forebyggelse og tidlig opsporing skal, nar det er muligt, reducere
antallet af indlaeggelser.

Indsatser

Falles kompetenceudvikling

En vigtig forudsatning for, at de forskellige dele af sundhedsvaesenet kan
fungere gnidningsfrit og koordineret, er at der udvikles en bedre gensidig
forstaelse af hinandens opgaver og vilkar pa tvers af fag- og sektorgranser.
Der er saledes behov for kompetenceudvikling, der kan tilfare medarbej-
derne i sektorerne ny viden og redskaber til at handtere de forventninger og
udfordringer, som samarbejdet fordrer, og som skal komme borgeren til
gavn.

En sadan falles skolebank vil ogsa bidrage til videndeling mellem sekto-
rerne.

Anbefaling:

= Der udvikles differentierede tveerfaglige og tveersektorielle kursustilbud
malrettet specifikke temaer og bestemte malgrupper med henblik pa
helhedstenkning og -forstaelse pa tveers af faggrupper og sektorer.
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Tidlig opsporing

Forebyggelse af ikke planlagte (gen)indleeggelser forudsetter ofte, at der
tidligt i et forlgb er opmarksomhed pa et begyndende faldende funktionsni-
veau hos borgeren, eller pa symptomer pa begyndende sygdom. Det er der-
for vigtigt, at medarbejdere, der er i direkte kontakt med borgeren, far de
forngdne kompetencer til at identificere faresignaler, der varsler en akutsi-
tuation, og som vil kunne forebygges med en hurtig indsats.

Det bar veere en del af den ovennavnte felles kompetenceudvikling, at der
tilbydes kurser, som giver kvalifikationer for en sadan opsporende indsats.

Anbefalinger:

Pa baggrund af sundhedsprofilerne etableres, i samarbejde med kom-
munerne, grundlag for forebyggende og opfglgende tiltag rettet mod
den @&ldre del af befolkningen.

Med baggrund i Regionens sundhedsprofiler tages der initiativ til en
dialog med relevante patientforeninger og -organisationer om at opspo-
re og informere borgerne om livsstilssygdomme og forebyggende tiltag.

Der bar settes serligt fokus pa kompetencer vedrgrende forebyggelse i
Social- og sundhedsuddannelserne bade indenfor grunduddannelserne
og efter-/videreuddannelse.

Regionen sikrer i et samarbejde mellem hospitalerne/psykiatrien og de
praktiserende laeger, at der sker en optimal udnyttelse af de diagnostiske
udredningsmuligheder i begge sektorer, séledes at diagnoser sa hurtigt
og effektivt som muligt kan stilles, ogsa pa den eldre patient.
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Udgaende hospitalsfunktioner
Udgaende akutfunktion

For at sikre, at den aldre borger kun indlaegges pa hospital, nar det er ngd-
vendigt, kan primaer sundhedssektor i form af praktiserende leege og hjem-
mesygeplejen i visse situationer vurdere, at en &ldre medicinsk patient med
fordel kan behandles i hjemmet i samarbejde med en udgaende akut hospi-
talsfunktion frem for en akut hospitalsindlaeggelse.

Anbefalinger:

= Der etableres en udgaende akutfunktion ved alle regionens hospitaler.

Diagnosespecifikke teams

Der findes i dag en raekke diagnosespecifikke udgaende ordninger, f.eks.
palliativ team, sarteam, udgaende KOL-sygeplejerske m.v.

Der er stor variation mellem de enkelte hospitaler i tilretteleeggelsen af ar-
bejdet i de diagnosespecifikke teams. Ud over de allerede etablerede diag-
nosespecifikke udgaende teams, vil der formentlig veere andre
sygdomsomrader, hvor der med fordel kan etableres udgaende teams. Fel-
les rammer og indhold for disse ordninger beskrives af de pageldende
sundhedsfaglige rad, og implementeres derefter i hele Regionen.

Anbefalinger:

» Der ivaerksattes diagnosespecifikke udgdende ordninger vedrgrende
palliativ behandling, sarbehandling, KOL m.v.

Geriatrisk team

Formalet med geriatriske teams er at identificere og visitere geriatriske
patienter pa andre specialafdelinger og i primar sektoren med henblik pa
videre undersggelse og behandling enten i geriatrisk ambulant regi eller
under indleeggelse pa stationzrt geriatrisk sengeafsnit. Desuden yder geriat-
riske teams konsulentfunktion, safremt der ikke er behov for videre udred-
ning og behandling i geriatrisk regi.

Malgruppen af patienter for det geriatriske teams virke er isar skrgbelige
0g svage patienter med flere sygdomme, funktionstab og sociale problem-
stillinger.

Anbefalinger:

= Der etableres geriatriske teams pa alle hospitaler med en geriatrisk
funktion.

= Det geriatriske team skal kunne rekvireres af afdelinger pa hospitalet, af
praktiserende leege og af hjemmeplejen efter aftale med praktiserende
leege. Teamet varetager blandt andet udredning og visitation i patientens
hjem.
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Opfelgning efter udskrivelse

De eldre medicinske patienter har meget forskellige behov i forbindelse
med selve udskrivelsen og tiden herefter. Det er vigtigt, at opfelgningen
tilpasses disse forskellige behov.

Mange patienter klarer sig selv uden yderligere opfelgning fra sundhedsvee-
senets side ud over den, som borgeren selv eftersparger. Som en trygheds-
skabende indsats kan der fglges op pa indleeggelsen ved at ringe hjem til
alle udskrevne patienter, jf. anbefalingen om ringe hjem-ordningen.

En mindre gruppe patienter har behov for, at der hurtigt sikres en tryg for-
bindelse til praktiserende leege og hjemmepleje for at sikre den optimale
opfalgning i efterforlgbet, jf. anbefalingen om falge op-ordning.

Endelig har en lille gruppe meget svage patienter brug for en betydelig stat-
te for at sikre en tryg og sikker overgang fra hospitalet til hjemmet, jf. anbe-
falingen om en fglge hjem-ordning..

For alle grupper er det afggrende, at der ved udskrivelsen gives god infor-
mation om status og opfalgning samt oplysninger om, hvordan man skal
forholde sig, hvis der opstar problemer.

Folge hjem

Felge hjem-funktionen er afprgvet flere steder med et godt resultat. Falge
hjem-funktionen, bestaende af 1-2 personer fra hospitalsafdelingen, falger
den ldre medicinske patienter hjem efter indlaeggelse.

I hjemmet gennemgas medicin, fysiske funktioner, hjelpemidler m.v. med
patienten. Safremt der er behov for at iveerksatte sociale ydelser, bar kom-
munen veere til stede. | dagene umiddelbart efter udskrivelsen er der mulig-
hed for at lave opfalgende besgg i forhold til hospitalsbehandlingen.
Tilretteleeggelse af fglge hjem-ordningen bgr ske i et teet samarbejde med
kommunen for at sikre koordinering af oplysninger og aftaler.

Den generelle udformning af fglge hjem-ordningen bgr indarbejdes i 2.
generation af sundhedsaftalerne.

Anbefaling:

= P& alle hospitaler etableres, i samarbejde med kommunerne, falge
hjem-ordninger til de svageste eldre.

Ringe hjem

P& mange elektive kirurgiske afsnit foretages der rutinemaessigt telefonop-
kald til patienten efter udskrivelsen. Disse ordninger fungerer til stor til-
fredshed for bade patienter og personale.

Det foreslas, at der pd samme made etableres ringe hjem-ordninger pa de
medicinske afdelinger. | forbindelse med alle udskrivelser af eldre fra de
medicinske afdelinger skal der inden for en uge foretages et opfalgende
telefonopkald fra afdelingen til den udskrevne borger.

20



F

Hgringsudkast — Plan for Den eeldre medicinske patient

Anbefaling:

= Der ivaerksattes pilotforsgg vedrgrende ringe hjem-ordninger pa et
antal afdelinger med henblik pa evaluering af erfaringer og ressource-
forbrug ved ordningen. Evalueringen danner grundlag for beslutning
om evt. udbredelse til alle medicinske afdelinger.

Falge op

Falge op-ordningen tilbyder besgg i patientens hjem ca. 1 uge efter udskri-
velse ved praktiserende leege og hjemmesygeplejerske. Ved de opfalgende
besgg foretages en bred vurdering af patientens situation med fokus pa me-
dicingennemgang, medicinskabseftersyn, opfglgning pa indleeggelsen ud fra
anbefalinger i epikrisen samt behov for hjelpemidler og sociale ydelser fra
kommunen.

| Region Hovedstadens budget for 2009 er der afsat midler, som muligger
at starte opbygning af fglge op-ordninger. Den generelle udformning af
falge op-ordningen ber indarbejdes i 2. generation af sundhedsaftalerne.

Anbefaling:

= Region Hovedstaden gnsker i et samarbejde med kommuner og prakti-
serende laeger at etablere falge op-ordninger, som tilbydes de patienter,
som ved udskrivelsen, visiteres hertil i forbindelse med udskrivelses-
samtalen.
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Et sundhedsveesen pa forkant - Oversigt over
anbefalinger

Anbefaling

Handling

Der udvikles differentierede tveer-
faglige og tveersektorielle kursus-
tilbud malrettet specifikke temaer
og bestemte malgrupper med hen-
blik pa helhedstenkning og hel-
hedsforstielse pa tvers af
faggrupper og sektorer.

Der nedsattes en arbejdsgruppe
med deltagelse fra hospitaler,
kommuner og praktiserende le-
ger, som pa grundlag af hidtidige
erfaringer med kurser pa tveers af
sektorer fremkommer med forslag
til fremtidigt udbud af kurser
daekkende hele regionen.

Pa baggrund af sundhedsprofiler-
ne etableres, i samarbejde med
kommunerne, grundlag for fore-
byggende og opfalgende tiltag ret-
tet mod den eldre del af
befolkningen.

I Udviklingsforum for patientret-
tet forebyggelse analyseres sund-
hedsprofilerne som grundlag for
at prioritere forebyggende indsat-
ser, herunder over for den eldre
del af befolkningen.

Med baggrund i Regionens sund-
hedsprofiler tages der initiativ til
en dialog med relevante patient-
foreninger og -organisationer om
at opspore og informere borgerne
om livsstilssygdomme og fore-
byggende tiltag.

Pa baggrund af ovennavnte ana-
lyser tages der kontakt til de rele-
vante patientforeninger og -
organisationer.

Der ber sattes serligt fokus pa
kompetencer vedrgrende forebyg-
gelse i Social- og sundhedsuddan-
nelserne bade indenfor
grunduddannelserne og efter-
/videreuddannelse.

Region Hovedstaden gar i dialog
med de relevante uddannelsesin-
stitutioner herom.

Der etableres en udgaende akut-
funktion pa alle hospitaler med
akut modtageafdelinger.

Lokal implementering.*

Der iveerkszttes diagnosespeci-
fikke udgaende ordninger vedrg-
rende palliativ behandling,
sarbehandling, KOL m.v.

De pagaldende sundhedsfaglige
rad beskriver indholdet af disse
ordninger, hvorefter de udbredes
til hele regionen.

= Der etableres geriatriske teams
pa alle hospitaler med en geriat-
risk funktion.

= Det geriatriske team skal kunne

Lokal implementering.*
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rekvireres af afdelinger pa hospita-
let, af praktiserende lege og af
hjemmeplejen efter aftale med
praktiserende leege. Teamet vareta-
ger blandt andet udredning og visi-
tation i patientens hjem.

Pa alle hospitaler etableres, i sam-
arbejde med kommunerne, fglge
hjem-ordninger til de svageste al-
dre.

Den ovennavnte arbejdsgruppe
udarbejder en beskrivelse af funk-
tionen, herunder visitationskrite-
rier. Herefter lokal implemente-
ring.* Den generelle udformning
af ordningen, samt det konkrete
samarbejde med kommunen, skal
indarbejdes i de kommende 2. ge-
nerations sundhedsaftaler.

Der iveerksattes pilotforsgg ved-
rgrende ringe hjem-ordninger pa
et antal afdelinger med henblik pa
evaluering af erfaringer og res-
sourceforbrug  ved ordningen.
Evalueringen danner grundlag for
beslutning om evt. udbredelse til
alle medicinske afdelinger.

Lokal implementering.* Der fore-
tages en opsamlende evaluering
af pilotforsggene. Herefter tages
der stilling til evt. generel indfg-
relse af ringe hjem-ordninger.

Region Hovedstaden gnsker i et
samarbejde med kommuner og
praktiserende leger at etablere
fglge op-ordninger, som tilbydes
de patienter, som ved udskrivel-
sen, visiteres hertil i forbindelse
med udskrivelsessamtalen.

Der nedsattes en arbejdsgruppe
med deltagelse af hospitaler,
kommuner og praktiserende lze-
ger, som udarbejder en beskri-
velse af funktionen, herunder
visitationskriterier. Regionen
indgar aftale med de praktiseren-
de leger om disses deltagelse i
ordningen. Herefter lokal im-
plementering.* Den generelle
udformning af ordningen, samt
det konkrete samarbejde med
kommunen skal indarbejdes i de
kommende 2. generations sund-
hedsaftaler.

*Hospitalernes direktioner beskriver ordningens indhold og organisering samt
indgar de ngdvendige aftaler i samordningsudvalget.
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5. En effektiv hospitalsindsats

Alle patienter skal behandles efter deres behov. I Region Hovedstaden
gares der ikke forskel pa patienterne. Derfor skal den aldre patient be-
handles af de afdelinger, der er bedst egnede til at behandle patienten.
Kun et mindre antal har behov for at komme pa geriatriske afdelinger,
selvom mange eldre lider af en eller flere kroniske sygdomme som f. eks.
diabetes, gigt, hjertesygdomme eller demens. Disse tilstande kraever ser-
lig opmaerksomhed i forbindelse med det samlede behandlingsforlgb. |
forbindelse med kroniske sygdomme har den praktiserende lage en seerlig
opgave, bade som behandler og som koordinator. Som beskrevet i hospi-
tals- og psykiatriplanerne skal kvaliteten sikres gennem samling af speci-
alfunktioner samtidig med at naerhedsprincippet stettes, nar det er muligt.
Geriatrisk ekspertise omkring de meget svage @ldre sikres pa alle hospita-
ler, s alle afdelingers forstaelse for den &ldre patients searlige problemer
gges. Aldreplanen skal indeholde beskrivelse af en sadan faglig foran-
kring, ogsa saledes at det geriatriske speciale fortsat kan udvikles.
Hospitalernes steerke specialisering gger behovet for tveerfaglige vurde-
ringer for en raekke patienter. Det er saledes vigtigt at se patientens sam-
lede situation og ikke kun at fokusere pa en enkelt sygdom. Kendskab til
og viden om patientens samlede situation skal derfor veere barende i ar-
bejdet omkring patienten. .... Patientens behandlingsplan skal fremsta
gennemskuelig for patienten, og der skal foreligge et klart og forstaeligt
informationsmateriale. Hvor det er hensigtsmassigt involveres de parg-
rende, efter aftale med den eldre patient.

Ligeledes skal patienterne vaere vidende og informeret om, hvem der er
deres kontaktperson. I dennes fraver skal det klart fremga, hvem der har
ansvaret for patienten, og hvem patienten kan henvende sig til. Der skal
foreligge en tydelig og koordineret arbejdsdeling mellem naerhospitals-
og omradehospitals funktioner for patienterne, som har behov for begge
dele.

Fra De politiske hensigtserkleringer om &ldreplan for Region Hovedstaden.

Fakta

e 57 % af de 65+-arige 0og 66 % af de 85+-arige er i lgbet af et ar i kon-
takt med sygehusvaesenet. 37 % af de under-65-arige er til sammen-
ligning arligt i kontakt med sygehusveesenet

e 65+-drige udger 15 % af befolkningen, men star for 34 % af indlag-
gelserne (= 115.000), 51 % af sengedagene (= 796.000) og 29 % af
de ambulante besgg (= 762.000)

e 85+-drige udger 2 % af befolkningen, men star for 7 % af indleggel-
serne (= 24.000), 13 % af sengedagene (= 203.000) og 3 % af de am-
bulante besgg (= 89.000)

Kilde: eSundhed, Sundhedsstyrelsen og Danmarks Statistik
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Indsatsen pa hospitalsomradet omfatter en raekke elementer, der alle skal
spille sammen med henblik pa at give patienterne det bedst mulige behand-
lingsforlab.

Hospitalsplanen opdeler Region Hovedstaden i 4 planlagningsomrader. For
at imgdekomme behovet for neerhed er der etableret et eller to naerhospitaler
i hvert planleegningsomrade. Naerhospitalet skal sikre den ngdvendige neer-
hed i behandlingen pa det medicinske omrade. I hvert planleegningsomrade
er der desuden etableret et omradehospital, der, udover at varetage narho-
spitalsfunktionen for borgere i eget neeromrade, ogsa varetager kirurgiske
specialer i hospitalets planlegningsomrade.

Den akutte funktion bliver styrket. Hospitalsplanen beskriver en ny opbyg-
ning af akutfunktionerne, hvor der skal etableres én felles akutmodtagelse
pa hovedfunktionsniveau i hvert af de fire planleegningsomrader placeret pa
de fire omradehospitaler. Pa narhospitalerne vil der veere degnabne skade-
stuer integreret i den medicinske modtagefunktion

Det geriatriske speciale har en sarlig rolle i forbindelse med den a&ldre me-
dicinske patient, da malgruppen for specialet er &ldre patienter med flere
samtidige sygdomme og med et funktionstab, der har fart til eller vil fare til
behandling ved hospitalsindlaeggelse/-ambulatorium. Behovet for det geri-
atriske speciale er i vaekst, da gruppen over 65 ar er den befolkningsgruppe
med den starste procentvise tilvaekst inden for de naste 10 ar.

Der skal til enhver tid ydes den bedst teenkelige pleje og omsorg, nar &ldre
patienter er indlagt pa regionens sygehuse. Det vil medvirke til, at de aldre
far et trygt forlgb, ogsa i de situationer hvor et forlgb ma omfatte flere for-
skellige afdelinger, sygehuse og instanser. Kontaktpersoner skal spille en
serlig rolle i forlgbene.

Den ambulante behandling forventes at fa en gget vaegt i hospitalernes be-
handlingsindsats ved systematisk at anvende de stadigt sgede muligheder
for at foretage behandling uden indleeggelse, samtidig med at der tilbydes
behandling af hgj kvalitet.

Der er generelt et stort pres pa de medicinske afdelinger. Dette pres svinger
hen over aret. Det er vigtigt, at man er opmaerksom pa disse udsving og sa
vidt muligt planlegger efter dem, sdledes at de verste konsekvenser af
spidsbelastningssituationer kan undgas. Arbejdstilretteleeggelsen skal sikre
at patienter pa alle tidspunkter af aret behandles med samme kvalitet.
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Mal

= Alle patienter skal behandles efter deres behov. Derfor skal den &ldre
patient behandles af de afdelinger, der er bedst egnede til at behandle
patienten.

= Patienten har krav pa kvalitet i behandlingen, herunder krav pa sam-
menhgng og omsorg.

= Patientforlgb skal tilrettelegges, sa de er sasmmenhangende og med
fokus pa tryghed for patienten.

= Alle patienter skal modtages i hospitalets akutmodtagelse, hvor der er
mulighed for diagnostik og behandling med akut leegelig bistand fra
flere specialer.

= Patienter bgr som udgangspunkt kun indleegges, hvor der ikke er et
relevant ambulant tilbud af den rette kvalitet.

= Behandlingsplan udarbejdet af specialleege skal foreligge inden 24
timer efter indlaeggelsen.

» Kontaktpersoner skal hjelpe patienter gennem behandlingsforlgb,
hvor der er behov for det.

Indsatser

Relationer omrade-/narhospital

Nerhed er vigtig, ikke mindst for den &ldre medicinske patient der ofte vil
veere mindre mobil og have et skrgbeligere netveerk end yngre patienter.
Det forventes, at minimum 95 % af de medicinske patienter vil kunne ind-
leegges direkte pa naerhospital. Saledes vil ogsa de &ldre medicinske patien-
ter i langt hovedparten af tilfeldene kunne indleegges pa deres “eget” — og
ofte velkendte — narhospital med deraf fglgende tryghed.

Ofte vil en akut indlzeggelse for en eldre medicinsk patient skyldes opblus-
sen i en kronisk sygdom — og samme patient vil ofte have flere samtidige
kroniske sygdomme, for eksempel samtidig hjertekarsygdom og diabetes.
Nerhospitalernes udbud af medicinske specialer vil veere medvirkende til at
sikre kontinuitet i patientforlgbet, hvis der under samme indlaeggelse og pa
samme matrikel skal tages hand om flere samtidige problemer. En af kerne-
ydelserne ogsa pa narhospitalerne vil netop blive handteringen af patienter
med kroniske sygdomme, hvoraf hovedparten er &ldre. Hospitalerne vil
saledes opbygge stor ekspertise pa dette omrade og vil kunne etablere stabi-
le samarbejdsrelationer med kommunerne og de praktiserende laeger i om-
radet.

Et eksempel kan veere en patient med sveer grad af KOL (rygerlunger).
Denne patient kan tenkes ofte at have behov for — typisk kortvarige - ind-
leggelser, nar symptomerne er allerveerst. Her er narhed, og tryghed gen-
nem kendskabet til hospitalet, vigtigt for patienten. Samtidig er det vigtigt
at patientens egen lege og kommune orienteres om indleggelserne, sa de
har mulighed for at fglge op, for eksempel med hensyn til — yderligere -
hjemmesygepleje.

26



F

Hgringsudkast — Plan for Den eeldre medicinske patient

Der vil i sagens natur vere &ldre patienter, hvis forlgb ma finde sted delt
mellem nzr- og omradehospitaler med mindre patienten bor i optageomra-
de for et omradehospital. Det er afgerende for savel den faglige som den
patientoplevede kvalitet, at forlgbet af savel patient som personale opleves
som sammenhangende.

Der skal vare en tat relation mellem neerhospital og omradehospital med
henblik pa sikring af kvalitet, sammenhangende patientforlgb m.v. En del
af opgaverne i relation hertil — for eksempel udarbejdelsen af felles kliniske
retningslinjer — er forankret i de enkelte specialers sundhedsfaglige rad.

Anbefalinger:

= | nogle planlegningsomrader er der allerede erfaringer med faglige
mgdefora pa tvears af hospitalerne. En videreudvikling af sadanne fora
ber sikres, blandt andet for at koordinere opgaver og roller, med hen-
blik pa at skabe ensartet hgj kvalitet og effektiv ressourceudnyttelse.

Akutmodtagelser

Der vil om nogle ar veere én starre felles akutmodtagelse pa hvert af de fire
omradehospitaler samt pa regionens traumecenter pa Rigshospitalet. Pa alle
narhospitalerne vil der veere degnaben akutmodtagelse, hvor skadestuen og
den akutte medicinske modtagelse er integreret organisatorisk. Bornholms
Hospital indtager en serstatus pa grund af de sarlige geografiske forhold
og vil uazndret have sin akutmodtagelse.

Hovedparten af alle medicinske tilstande vil fortsat kunne modtages og
behandles pa narhospitalerne. Der er dog akutte medicinske tilstande, der
kun kan modtages pa hospitaler med intensivt afsnit, og andre skal til hospi-
tal med invasiv kardiologisk funktion.

Patienter med formodet kirurgisk lidelse vil fremover blive kart til de felles
akutmodtagelser pa omradehospitalerne, idet den akutte kirurgi flyttes der-
til. Alle selvhenvendere kan fortsat modtages pa narhospitalernes skadestu-
er. Hovedparten af disse (>85 %) kan ogsa behandles der.

Der vil ske @ndringer i den fysiske indretning af akutmodtagelserne. De
kommende akutmodtagelser pa omradehospitalerne vil blive baseret pa
ensartede principper for udformning af de fysiske rammer savel udendars,
som indendagrs.

Alle akutmodtagelsens patienter skal flyttes kortest muligt til forskellige
behandlingsspor, og der skal i de bygningsmaessige endringer tages hgjde
herfor. De nuverende graenser mellem de forskellige funktioner nedbrydes,
og de forskellige involverede personalegrupper (laeger, sygeplejersker,
bioanalytikere og sekreterer) arbejder sammen som et team.

Principperne for de nye akutmodtagelser pa omradehospitalerne og narho-
spitalerne rummer en ny opbygning af akutsystemerne med:

= Hgj kvalitet dagnet rundt,

= Letadgang for borgerne,

= Enstrenget beredskab,

* Rigtig og kompetent hjelp til selvhenvendere pa alle hospitaler,
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= Forsgg med nye samarbejdsformer med de praktiserende leeger,
= Gode uddannelseslokaliteter for alle faggrupper.

Akutmodtagelserne forventes desuden at etablere udgaende akutfunktioner,
som det er beskrevet i kapitel 4.

Geriatri

Geriatrien har en serlig rolle i forbindelse med den &ldre medicinske pati-
ent. | behandlingen af den svage a&ldre patient er det vigtigt, at der er ad-
gang til geriatrisk ekspertise. Der skal derfor fremover vare geriatriske
funktioner ved alle hospitaler med medicinsk funktion (bortset fra Rigshos-
pitalet). Pa alle hospitaler vil specialet blive varetaget som led i de intern
medicinske funktioner. Den fremtidige struktur medfarer, at der etableres
egentlige geriatriske funktioner i planleegningsomrade Nord.

Hvorvidt der pa det enkelte hospital er grundlag for selvstendige geriatriske
funktioner, eller om man samler den geriatriske ekspertise inden for ram-
men af en steerk intern medicinsk funktion, vil bero pa patientvolumen og
hensynet til en hensigtsmaessig ressourceanvendelse, samt til mulighederne
for at rekruttere det ngdvendige personale, iser geriatere.

Gennem differentierede, geriatriske funktioner, kan man sikre den fortsatte
faglige udvikling af specialet pa et hgjt fagligt niveau, herunder tilgodese
behovet for uddannelse og forskning.

Desuden er geriatrien et speciale, der i hgj grad fordrer samarbejde med
andre specialer. Der skal derfor veere fokus pa at organisere et velfungeren-
de samarbejde med disse afdelinger. En naermere fastleeggelse af den fagli-
ge forankring pa de enkelte hospitaler, skal ske i et samarbejde mellem
regionen og hospitalerne — som udgangspunkt inden for de enkelte plan-
leegningsomrader.

De geriatriske patienter vil ofte have brug for ydelser bade i praksissektoren
og hos kommunerne, for eksempel til genoptrening. Derfor er det ogsa her
vigtigt, at der fokuseres pa samarbejdet mellem praktiserende leeger, hospi-
taler og kommuner.

Kontaktpersonordning/-team

Som fglge af sundhedsloven skal patienter, hvis behandlingsforlgb streekker
sig over mere end et dggn, senest pr 1. januar 2009 tilbydes en eller flere
kontaktpersoner. Kontaktpersoner skal spille en seerlig rolle i forlgbene, idet
kontaktpersonen gennem javnlig kontakt med patient og eventuelle parg-
rende vil kunne radgive og vejlede om det forventede forlgb, ligesom kon-
taktpersonen skal veere med til at sikre de ngdvendige aftaler i forhold til
eksterne parter, nar patienter skal overflyttes eller udskrives. Sundhedslo-
ven abner for muligheden om at udmgnte kontaktpersonordningen i faste
kontaktteams. Der skal altid i et sadant team veere en for patienten kendt
hovedansvarlig. Kontaktteam-ordningen anvendes i forbindelse med leenge-
revarende og komplekse patientforlab.
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Det skal vaere kontaktpersonens eller -teamets opgave at afdekke de pro-
blemomrader, som patienten oplever og har som falge af sin generelle
sundhedstilstand og diagnoser. Kontaktpersonen skal samtidigt i samarbej-
de med patienten tilretteleegge behandling og pleje samt bidrage til, at pati-
enten oplever Kkontinuitet og sammenha&ng, ligesom al vesentlig
information om patientforlgbet skal varetages af kontaktpersonerne eller -
teamet.

| forbindelse med overflytning/udskrivning vil det veere den afgivende kon-
taktpersons/-teams opgave at sikre, at en navngiven kontaktperson i modta-
gende regi har overtaget ansvaret for patienten. Kontaktpersonen/-teamet
skal til brug for overdragelsen udarbejde beskrivelse af patientforlgbet og
kommende opfalgningsomrader. Det skal hele tiden vere synligt for patien-
ter og pargrende, hvem der har ansvar for hvad gennem forlgbet. Kontakt-
personernes/-teamets rolle vil naturligt blive mere aktiv, jo svagere og
skrgbeligere patienten er.

Anbefalinger:

= Der skal foretages en evaluering af erfaringer med kontaktpersonord-
ningen med henblik pa at sikre udviklingen af en tidsvarende ordning i
forbindelse med Sundhedslovens abning for kontaktteam.

Ambulant behandling

Ambulant behandling vil ofte indga som en del af et samlet patientforlgb.
Ambulant behandling kan forega i hospitalsregi eller hos den praktiserende
lzege eller specialleege. Hvis behandlingen sker i hospitalsregi, skal der sik-
res en sammenhaeng til den gvrige behandling, der foregar hos den praktise-
rende leege og hos specialleger. Udviklingen af den ambulante funktion
skal ogsa ses i sammenhang med forlgbsprogrammerne for kronisk syg-
dom.

Ambulant behandling vil ofte medfare et starre behov for en opfelgende
indsats i kommunerne, for eksempel i form af mere hjemmepleje og hjem-
mesygepleje. @get ambulant behandling ger det ngdvendigt med lgbende
dialog om planlaegning, opgavedeling og samarbejde mellem regioner pa
den ene side og praksissektor og kommuner pa den anden”.

Anbefalinger:

De ambulante behandlingstilbud bgr styrkes, hvor det er behandlingsmees-
sigt velfunderet — herunder at den praktiserende leege far mulighed for at
henvise til subakutte ambulatorietider.

Organisering af arbejdet

| det tvaerfaglige samarbejde bade pa hospitalet og pa tveers af sektor-
grenserne er det vaesentligt, at de enkelte faggrupper far et bedre kendskab
til hinandens kernekompetencer, og at de opbygger kompetencer til at ud-
vikle det tvaerfaglige samarbejde. Tveerfaglige og tvaersektorielle uddannel-
sesforlgh kan medvirke til at skabe ngdvendig viden pa tvers af faggrupper

29



F

Hgringsudkast — Plan for Den eeldre medicinske patient

og samtidigt give indsigt i hinandens kernekompetencer. Dette vil kunne
styrke og effektivisere det sammenhzangende patientforlgb.

Anbefalinger:

= Der sikres fortsat — og styrket — en lgbende fordeling af opgaver mel-
lem faggrupper, der bedst muligt anvender medarbejdernes kernekom-
petencer og giver mulighed for udvikling.

Der skal arbejdes malrettet med arbejdstidsaftaler og anvendelse af over-
enskomsternes muligheder for arbejdstilretteleeggelse, saledes at de tilste-
deveerende personaleresurser i stgrst muligt omfang modsvarer patienternes
behov for pleje og behandling.

Anbefalinger:
= Arbejdstilretteleeggelsen tager udgangspunkt i patienttyngden over aret.

= Der arbejdes struktureret med at benytte overenskomsternes muligheder
omkring arbejdstid, seniorordninger, vikaranvendelse og lgnformer.

= Der er en hensigtsmaessig fordeling af merarbejdsbyrden mellem samt-
lige hospitaler og relevante afdelinger, nar der er spidsbelastninger.

= Uddannelse og kompetenceudvikling leegges primeert, nar patientpresset
pa afdelingerne erfaringsmaessigt er mindst.

= Der arbejdes offensivt med at fastholde og rekruttere til faste stillinger
sa anvendelse af eksterne vikarer minimeres.

= Arbejdet tilretteleegges saledes, at ogsa medarbejdere med nedsat funk-
tionsevne kan inddrages i lgsningen af opgaverne, og dermed fastholdes
pa arbejdspladsen.
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En effektiv hospitalsindsats - Oversigt over an-
befalinger

Anbefalinger

Handling

I nogle planlegningsomrader er
der allerede erfaringer med faglige
mgdefora pa tveers af hospitalerne.
En videre udvikling af sddanne fo-
ra bgr sikres, blandt andet for at
koordinere opgaver og roller, med
henblik pa at skabe ensartet hgj
kvalitet og en effektiv ressource-
udnyttelse.

Lokal implementering i hvert
planlegningsomrade pa initiativ
af omradehospitalet.

Der skal foretages en evaluering
af erfaringer med kontaktperson-
ordningen med henblik pa at sikre
udviklingen af en tidsvarende
ordning i forbindelse med Sund-
hedslovens abning for kontakt-
team.

Der nedsettes en regional ar-
bejdsgruppe med deltagelse af
hospitaler, kommuner og prakti-
serende leeger, som evaluerer
den eksisterende kontaktperson-
ordning.

De ambulante behandlingstilbud
ber styrkes, hvor det er behand-
lingsmaessigt velfunderet — herun-
der at den praktiserende lege far
mulighed for at henvise til suba-
kutte ambulatorietider.

Den regionale arbejdsgruppe
udarbejder et forslag til, hvordan
den ambulante behandling kan
styrkes — dette bar ske i koordi-
nering med udviklingen beskre-
vet i forlgbsprogrammerne for
kronisk sygdom. Herefter lokal
implementering pa hvert hospi-
tal.*

Der sikres fortsat — og styrket —en
Igbende fordeling af opgaver mel-
lem faggrupper, der bedst muligt
anvender medarbejdernes kerne-
kompetencer og giver mulighed
for udvikling.

Lokal implementering pa hvert
hospital.*

Der er en hensigtsmassig forde-
ling af merarbejdsbyrden mellem
samtlige hospitaler og relevante
afdelinger, nar der er spidsbelast-
ninger.

Lokal implementering pa hvert
hospital ved fordeling af merar-
bejdsbyrden mellem afdelinger™
Fordeling mellem hospitaler skal
aftales i planleegningsomraderne.

Arbejdstilretteleeggelsen tager ud-
gangspunkt i patienttyngden over
aret.

Lokal implementering pa hvert
hospital.*
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Der arbejdes struktureret med at
benytte overenskomsternes mu-
ligheder omkring arbejdstid, seni-
orordninger, vikaranvendelse og
lgnformer.

Lokal implementering pa hvert
hospital.*

Uddannelse og kompetenceudvik-
ling leegges primert, nar patient-
presset pa afdelingerne
erfaringsmaessigt er mindst.

Lokal implementering pa hvert
hospital.*

Der arbejdes offensivt med at
fastholde og rekruttere til faste
stillinger sa anvendelse af ekster-
ne vikarer minimeres.

Lokal implementering pa hvert
hospital.*

Arbejdet tilretteleegges saledes, at
ogsd medarbejdere med nedsat
funktionsevne kan inddrages i
lgsningen af opgaverne, og der-
med fastholdes pa arbejdspladsen.

Lokal implementering pa hvert
hospital.*

*Hospitalernes direktioner beskriver ordningens indhold og organisering samt
indgdr de ngdvendige aftaler i samordningsudvalget.
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6. Demens

For patienter med demens skal planen beskrive udviklingen af en ny felles
samarbejdsmodel for samarbejdet mellem almen praksis, kommunerne og
hospitalerne. Pa hospitalerne etableres tvaerfaglige demensteams.

Fra De politiske hensigtserklaeringer om &ldreplan for Region Hovedstaden.

Fakta om demens i Region Hovedstaden

e Der vurderes at veere ca. 15.000 personer med demens i Region Hoved-
staden. | 2015 vil der vaere ca. 16.000. Veksten i antallet af demente
borgere er ikke lige sa kraftig som veeksten i eldrebefolkningen, idet der
primart sker en tilveekst i den yngre del af malgruppen (+65 ar), hvor
demensforekomsten ikke er sa stor.

Kilde: Specialerapport: Beskrivelse af demensomradet i Region Hovedstaden, udar-
bejdet af arbejdsgruppen pa tvars af specialerne geriatri, neurologi og psykiatri,
februar 2006

Demensomradet er kendetegnet ved et stigende antal patienter. Samtidig er
demens en sygdom, hvor tidlig diagnose er vigtig, for at patienten kan
modtage tidlig og tilstreekkelige behandlingstilbud.

Demente udger en serlig sarbar patientgruppe, der kraever en klar organi-
sering af det tveerfaglige og tvaersektorielle samarbejde. En stor del af ind-
satsen foregar ambulant. Nar demente i gvrigt er indlagt, er der behov for,
at der kan traekkes pa relevant faglig ekspertise.

Indsatsen over for demente er karakteriseret ved meget langvarige forlgb
som involverer hospital, praktiserende leege og kommune. Indsatsen omfat-
ter bade opsporing og udredning, behandling, pleje og opfalgning, samt en
indsats over for de pargrende til demente.

De involverede parter er:

= De praktiserende lzeger. Konstaterer og udreder demenslidelser samt
henviser eventuelt til udredning pa sygehus eller ved en sarlig de-
mensenhed.

= Neurologiske og geriatriske afdelinger pa sygehusene. Deltager i
udredning, behandling, pleje og omsorg.

= Psykiatriske centre og eldrepsykiatriske funktioner. De fleste psy-
kiatriske centre i Region Hovedstaden har samarbejdsaftaler med de
somatiske afdelinger om demensudredning.

= Den kommunale indsats. Udfarer pleje, omsorg og praktisk bistand
for demente. Endvidere har flere kommuner etableret serlige plejeboli-

33



!i

Hgringsudkast — Plan for Den eeldre medicinske patient

ger for demente, ansat demenskonsulenter eller demenskoordinatorer
som har ansvar for faglighed og videndeling vedr. demens i kommunen

Mal

= At der indgas aftaler mellem hospitalerne, almen praksis og alle
kommunerne om implementering af den kommende samarbejdsmodel
for demens.

= At hvert planlegningsomrade etablerer et tvaerfagligt, udgaende de-
mensteam.

» At flere demente borgere modtager en koordineret indsats uden for

hospitalsregi, der samtidig sikrer hurtig og relevant behandling.

Indsatser

Samarbejdsmodel for demens

Der bliver i regi af den administrative styregruppe for sundhedsaftalerne
arbejdet med et oplaeg til en felles samordningsmodel for regionen, hvor
udredningspraksis kommer til at indga.

Arbejdet foregar i tre faser.

Fase 1) Der er i 2008 nedsat en evalueringsgruppe, der har gennemgaet og
systematiseret erfaringerne med de “gamle” modeller. | efteraret 2008 vil
evalueringsrapporten blive behandlet i det sundhedsfaglige rad for demens.
Og efterfalgende i den administrative styregruppe for sundhedsaftaler.

Fase 2) Pa baggrund af evalueringsgruppens arbejde nedsettes i 2008 en
udviklingsgruppe, der skal udarbejde forslag til en ny felles samarbejds-
model/forlgbsprogram for demens for regionen. Udviklingsgruppens for-
slag forventes behandlet i Den administrative styregruppe primo/medio
2009.

Fase 3) Der iveerkseaettes primo/medio 2009 en implementering af den ny
felles samarbejdsmodel for demens. Arbejde forventes afsluttet ultimo
20009.

Demensteams

For at sikre en hgj og ensartet kvalitet i behandlingstilbuddet til borgere
med demens indgar det i hospitalsplanen, at der i hvert planlegningsomra-
de i Region Hovedstaden skal etableres et demensteam. Det enkelte team er
organiseret med udgangspunkt i specialerne neurologi, geriatri og psykiatri,
og er en ambulant funktion, der modtager ambulante patienter med de-
menssymptomer til udredning, behandling, radgivning og opfalgning.

34




F

Hgringsudkast — Plan for Den eeldre medicinske patient

Etableringen af disse demensteams sker i et samarbejde med det sundheds-
faglige rad for demens samt hospitalerne. Etableringen forventes pabe-
gyndt i 2009.
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Demens - Oversigt over anbefalinger

Anbefaling

Handling

hvert planlegningsomrade
Region Hovedstaden.

Der etableres demensteams i

=  Etableringen af demensteams
pagar og sker i et samarbejde
med det sundhedsfaglige rad for
demens samt hospitalerne.
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7. Medicin

Kendskab til og viden om patientens samlede situation skal veere barende
i arbejdet omkring patienten. Der skal foretages en systematisk opfglg-
ning omkring patientens medicinforbrug og sammensztning med henblik
pa at undga uhensigtsmassig medicinering, herunder iszer psykofarmaka.

Fra De politiske hensigtserklaeringer om &ldreplan for Region Hovedstaden.

Fakta om medicin

= Mere end 90 % af de aldre over 75 ar anvender en eller flere former
for medicin inden for et ar

= /Eldre over 75 ar har indlgst recept pa gennemsnitligt 6-8 leegemidler
inden for et ar
Kilde: Leegemiddelstyrelsen

Mange eldre har flere samtidige kroniske sygdomme, der kreever behand-
ling med flere leegemidler (polyfarmaci). Samtidigt har &ldre en starre risi-
ko for at fa bivirkninger af medicin, da kroppens evne til at omsette
medicinen, og falsomheden for visse typer af medicin a&ndres med alderen.
Og jo flere leegemidler der anvendes, jo starre er risikoen for laegemiddelre-
laterede problemer som bivirkninger, uhensigtsmaessige leegemiddelkombi-
nationer og darlig efterlevelse af behandlingen (compliance).

Der er ofte flere laeger involveret i behandlingen af den aldre borger fx
borgerens egen praktiserende laege, specialleger og hospitalsleger. Desu-
den tager borgeren ofte handkgbsmedicin, naturlegemidler eller kosttil-
skud, som ordinerende laege ikke har kendskab til. Det kan derfor veere
sveert for ordinerende leege, borgeren selv og eventuelle hjelpere, fx hjem-
mesygeplejen, at bevare overblikket over hvilken medicinsk behandling,
borgeren skal have, for hvilke sygdomme. Utilstreekkelig indsigt i borge-
rens medicinering kan give risiko for utilsigtede heendelser, og specielt ved
hospitalsindlaeggelser har der veeret fokus pa, at manglende indsigt og fejl i
overfarsel af informationer kan medfare uhensigtsmassig behandling.

Det er derfor et mal med eldreplanen, at der sattes yderligere fokus pa
opfalgning pa den @ldre borgers medicinforbrug, at den medicinske be-
handling optimeres, og at legemiddelrelaterede helbredsproblemer undgas.
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Mal

= Patienter med polyfarmaci far en gang om aret en systematisk gen-
nemgang af deres medicinforbrug hos egen laege

= Forbruget af psykofarmaka nedbringes. Ligeledes skal anvendelsen af
psykofarmaka revideres en gang arligt.

= Legernes viden om rationel medicinanvendelse og opmarksomhed
pa egen rolle gges gennem fokuseret informationsindsats

Indsatser

Arlig medicingennemgang af egen praktiserende laege

Den praktiserende leege er oftest den centrale person — tovholderen - i for-
hold til borgerens behandling, og det vil veere naturligt at placere medicin-
gennemgangen for egne patienter der. Medicingennemgangen skal sikre, at
borgeren far en tilstreekkelig behandling i forhold til sygdomsbilledet, men
ogsa at der ikke gives medicin uden indikation eller med begranset gavn i
forhold til bivirkninger, at medicinen har den tilsigtede effekt, at dosis er
korrekt, at der er taget stilling til varigheden af behandlingen mm. Det er
endvidere vigtigt at sikre, at borgeren tager medicinen som aftalt, nar en
optimal behandling er ordineret.

Der er i de praktiserende legers overenskomst mulighed for at foretage
medicingennemgang i borgerens hjem ved ydelsen for opsggende hjemme-
besgg, men der findes ikke en egentlig ydelse for systematisk medicingen-
nemgang i konsultationen. | den geldende overenskomst er der indlagt en
begraensning pa, hvor mange hjemmebesgg, der arligt ma gennemfares.

Anbefalinger:

= Regionen vil arbejde for, at der indgas aftaler om, at den praktiserende
lege, som den centrale person i forhold til borgerens behandling, arligt
foretager en systematisk gennemgang af borgerens medicin(forbrug).
Gennemgangen kan forega i borgerens hjem eller i konsultationen. Der
bar veere mulighed for at treekke pa bistand fra fx farmaceuter og klini-
ske farmakologer.

Medicinsk gennemgang og koordinering i overgange mellem afdelinger
og sektorer for patienter med polyfarmaci

| projektet Operation Life kan de deltagende hospitalsafdelinger foretage en
medicinafstemning, der omfatter en struktureret procedure, hvor borgerens
medicinliste sammenlignes med leegens ordinationer i forbindelse med ind-
leeggelser, udskrivelser og overflytninger. Formalet med denne procedure er
at sikre, at medicinoplysninger videregives korrekt, og at der derved kan
forebygges medicineringsfejl ved overgange i et patientforlgb.
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| forhold til patienter, der far dosisdispenseret medicin, skal hospitalet sikre,
at den dosisdispenserede medicin stoppes under indlaeggelsen og genopta-
ges med eventuelle endringer efter udskrivelsen.

Anbefalinger:

= Der indfgres obligatorisk medicinafstemning og revurdering, samt stil-
lingtagen til borgerens samlede medicin pa hospitalerne og i psykiatrien
i forbindelse med indleeggelse, overflytning mellem afdelinger og ved
udskrivning — herunder at dosisdispenseret medicin stoppes under ind-
lzeggelse og genoptages ved udskrivelse. En mulighed er at gare Opera-
tion Lifes medicinafstemning obligatorisk pa hospitalerne.

= Der skal sikres hurtig, korrekt og entydig information om borgerens
medicinering til praktiserende laege, hjemmesygeplejen, patient og
eventuelle pargrende ved udskrivelse fra hospital. Informationen skal
indeholde oplysning om, hvorfor medicinen er blevet e&ndret.

Forbruget af psykofarmaka

Sovemedicin og beroligende medicin, bgr have speciel opmarksomhed, da
disse midler har mange bivirkninger og virkningen typisk aftager med ti-
den. Det er endvidere vist, at anvendelsen af antipsykotisk medicin til &ldre
ikke altid er gavnlig i forhold til ulemperne ved behandlingen. Serligt bar
forbruget af ungdvendig vanedannende medicin hos &ldre demente borgere
reduceres.

Regionen har ivearksat en indsats pa dette omrade. Der er bl.a. udarbejdet
en patientfolder og plakat til leegens venteverelse om udtrapning af vane-
dannende sovemedicin og beroligende medicin, der kan understette den
praktiserende laege i forhold til at nedbringe forbruget. En af regionens me-
dicinkonsulenter med erfaring i at udtrappe patienter af vanedannende me-
dicin, tilbyder undervisning til grupper af leeger, der sammen gnsker en
indsats i lokalomradet. | efteraret 2008 har regionen endvidere holdt tema-
mgder for regionens leeger om seponering af antipsykotika og benzodiaze-
piner.

Anbefalinger:

= Forbruget af psykofarmaka, herunder sovemedicin, beroligende medi-
cin og antipsykotisk medicin skal fortsat forsgges nedbragt og korrekt
brug sikres.

En veesentlig forudsatning for en effektiv opfalgning pa den enkelte pati-
ents medicinanvendelse og koordination af medicinordinationen mellem
sektorer er anvendelse af et falles elektronisk medicinkort. Se kapitel 10
om elektronisk kommunikation.
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Medicin - Oversigt over anbefalinger

Anbefaling

Handling

Regionen vil arbejde for, at der
indgas aftaler om, at den prak-
tiserende lege, som den centra-
le person i forhold til borgerens
behandling, arligt foretager en
systematisk gennemgang af
borgerens medicin(forbrug).
Gennemgangen kan forega i
borgerens hjem eller i konsul-
tationen. Der bgr vaere mulig-
hed for at treekke pa bistand fra
fx farmaceuter og kliniske far-
makologer.

Forbruget af psykofarmaka,
herunder sovemedicin, beroli-
gende medicin og antipsykotisk
medicin skal fortsat forsgges
nedbragt og korrekt brug sik-
res.

Afklaring af om medicingen-
nemgangen skal forega i borge-
rens hjem eller i konsultationen -
Der er i leegernes overenskomst
mulighed for at foretage medi-
cingennemgang i borgerens
hjem ved ydelsen for opsggende
hjemmebesgg, men der findes
ikke en egentlig ydelse for sy-
stematisk medicingennemgang i
konsultationen. | den geeldende
overenskomst er der indlagt en
begraensning pa, hvor mange
hjemmebesgg, der arligt ma
gennemfares.

Der etableres en radgivnings-
funktion af fx farmaceuter og
kliniske farmakologer

Der indfares obligatorisk me-
dicinafstemning og revurde-
ring, samt stillingtagen til
borgerens samlede medicin pa
hospitalerne og i psykiatrien i
forbindelse med indlaeggelse,
overflytning mellem afdelinger
og ved udskrivning — herunder
at dosisdispenseret medicin
stoppes under indlaeggelse og
genoptages ved udskrivelse. En
mulighed er at gare Operation
Lifes medicinafstemning obli-
gatorisk pa hospitalerne.

Der foretages en opsamling og
evaluering af erfaringer fra Ope-
ration Life, som danner grundlag
for lokal implementering.*

Der skal sikres hurtig, korrekt
og entydig information om
borgerens medicinering til
praktiserende laege, hjemmesy-
geplejen, patient og eventuelle
pargrende ved udskrivelse fra
hospital. Samtidigt skal der sta,
hvorfor medicinen er blevet
@ndret.

Lokal implementering.*

Kravet til epikrisen udvides til
ogsa at omfatte arsag til medi-
cinaendring
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8. Fysiske rammer

Hospitalerne og psykiatrien skal indrettes efter patienternes behov. Der er
store udsving i lgbet af et ar pa eldres brug af hospitalerne. Dette markes
iseer pa de medicinske afdelinger. Sengetal bar kunne tilretteleegges efter
de aktuelle behov. Der skal ikke vaere patienter pa gangene. Den aldre
patient (somatiske sdvel som psyKkiatriske patienter), der ligger lenge pa
hospitalet, har brug for enestue, ordentlige dagligstueforhold, samtalerum,
muligheder for trening og opmuntring f.eks. ved besgg, TV, adgang til
haveanlag, cafeterier og lignende. | forbindelse med hospitals- og psykia-
triplanens gennemfarelse skal vurderinger af disse forhold indga. For at
den @ldre patient far sa lille en @ndring i sin dagligdag som muligt, skal
brug af ambulante forlgb, udgaende teams og daghospitalsophold frem-
mes.

Fra De politiske hensigtserkleeringer om eldreplan for Region Hovedstaden.

Fakta om fysiske rammer

= Omkring 5 % af patienterne pa medicinske afdelinger fandt, at informa-
tionen blev givet pa et upassende tidspunkt, under upassende fysiske
rammer eller pa en respektlgs made.

= 80 % af sengekapaciteten er enestuer inden for psykiatrien?

= 16 % af sengekapaciteten er enestuer inden for somatikken®

= 12007 var der 75 sengepladser pa patienthoteller*

Kilde: Ugeskrift for leeger nr. 167/19 (9.maj 2005), s2060-2063
2 3 “Kilde: Checklisten til regeringens ekspertpanel

Hospitalsplanen laegger op til flere &ndringer, der ngdvendigger sterre om-
bygninger og tilpasninger af de bygningsmaessige kapaciteter pa regionens
hospitaler. Samtidigt skal fremtidens hospitaler i hgjere grad danne hensigts-
maessige rammer for en tidssvarende patientbehandling. Blandt andet bgr de
fysiske rammer understgtte hensynet til, at kommunikation mellem patienter
og sundhedspersonalet kan forega under trygge og private rammer.



F

Hgringsudkast — Plan for Den aldre medicinske patient

Mal

= Etablering af akutmodtagelser pa omradehospitalerne

= At patientsamtaler foregar under private rammer, som tilgodeser be-
hovet for fortrolighed, intimitet og privatsfaere.

Udfordringen bliver i farste omgang at dimensionere den fysiske kapacitet til
akutmodtagelserne, de stationare sengeafdelinger, den ggede ambulante akti-
vitet og patienthotelsengene. Regionen gnsker ikke, at patienterne fremover
oplever at blive henvist til en seng pa gangen. Samtidigt er det regionens hold-
ning, at den ambulante kapacitet, herunder til de medicinske dagfunktioner,
ikke ma vaere en begraensende faktor for opgaveflytninger.

Indsatser

Akutmodtagelser pa alle regionens hospitaler

Alle akutmodtagelsens patienter skal flyttes kortest muligt til forskellige be-
handlingsspor, og der skal i de bygningsmeessige e&ndringer tages hgjde herfor.
De nuvarende graenser mellem de forskellige funktioner nedbrydes og de for-
skellige involverede personalegrupper arbejder sammen i teams. De kommen-
de akutmodtagelser pa omradehospitalerne vil blive baseret pa ensartede
principper for udformning af de fysiske rammer.

Trygge rammer og privatsfere

Ved savel nybyggeri som renovering af eksisterende bygninger arbejder regio-
nen ud fra en malsatning om, at der pa sigt udelukkende skal vare ét-
sengsstuer savel i somatikken som i psykiatrien. Malsatningen om omlagning
til ét-sengsstuer vil blive efterlevet i den udstreekning de gkonomiske og byg-
ningsmaessige rammer giver mulighed herfor.

Enestuer vil muliggare, at patienten ikke skal fortalle personlige ting om sig
selv og sit liv, mens de gvrige patienter pa stuen (eller forbipasserende pa gan-
gen) overhgrer samtalen med personalet. Personalet vil ikke veere ngdsaget til
at informere en patient om f.eks. en cancerdiagnose pa en tresengsstue. Pa
enestuer undgar patienten den meget traumatiserende oplevelse, det er at over-
veere og overhgre et kritisk behandlingsforlgb, som indimellem har en dgdelig
udgang.

Gode arbejdsrammer for sundhedspersonalet

Lokalerne skal dimensioneres, saledes at der er plads til teknologien og ikke
mindst det personale, som tager del i aktiviteterne. De fysiske rammer skal
veere fleksible og tage hgjde for, at diagnostik og behandling blive mere og
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mere avanceret samtidigt med, at stadigt flere professionelle involveres inden
for en afgranset tidsramme.

Fokus for disse tiltag er blandt andet at gge patientsikkerheden ved at forebyg-
ge utilsigtede haendelser. Nar patienten star ud af sengen om natten for at ga pa
toilettet, kan han tende lyset pa sin enestue, uden at skulle teenke pa, om han
vaekker andre patienter. Stgjen fra apparatur og mennesker skal ned pa et ac-
ceptabelt niveau, sa risikoen for misforstaelser, forglemmelser og kommunika-
tionsbrist reduceres. Afdelingerne skal indrettes, sa de signalerer
imgdekommenhed, samtidigt med at personalet har arbejdsro og er beskyttet
mod ungdvendige afbrydelser.
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9. Psykiatri

Planerne for hospitalerne og psykiatrien i Region Hovedstaden er blevet
til i gnsket om at skabe den hgjeste kvalitet og samtidig at tage seerligt
hensyn til svage patienter.

Alle patienter skal behandles efter deres behov.

Fra De politiske hensigtserkleringer om &ldreplan for Region Hovedstaden.

Fakta om psykiatri

e 65+-arige udger 15 % af befolkningen og en tilsvarende andel af
psykiatriske indleeggelser, en lidt lavere andel af sengedagene og 7
% af de psykiatriske ambulante besgg

Kilde: eSundhed, Sundhedsstyrelsen og Danmarks Statistik

ZEldrepsykiatrien adskiller sig fra den almene psykiatri ved, at den &ldrepsyki-
atriske malgruppe omfatter &ldre mennesker med szrlige symptomer ved psy-
kisk lidelse kombineret med aldersforandringer og somatisk sygdom. Antallet
af eldre over 65 ar er stigende samtidig med, at levealderen er gget. Nar antal-
let af @ldre @ges, er der saledes flere personer, som vil vare i risikogruppen for
at udvikle psykisk sygdom herunder demens.

Mal
= Der skal veere et ensartet serviceniveau til &ldrepsykiatriske patienter
= Malgruppen for den aldrepsykiatriske indsats skal fastleegges

Indsatser
Princippet om narhed

Narhed og kontinuitet er hgjt prioriteret og er specielt i &ldrepsykiatrien en
meget vigtig del af behandlingen. Dels er &ldre serligt falsomme overfor mil-
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joskift. Dels er det vigtigt, at der er overskuelige afstande mellem patientens
hjem og ambulatoriet, da aldre er mindre mobile. Det skannes ogsa vigtigt, at
det udgaende &ldrepsykiatriske team er fortrolig med de lokale kommunale
samarbejdspartnere.

Organiseringen af @ldrepsykiatrien ma derfor tilretteleegges ud fra disse for-
hold. Men organiseringen skal samtidig tilgodese principper om specialisering
og hgjst mulig kvalitet i behandlingen. Organiseringen skal tage udgangspunkt
i en balanceret model, som kan tilgodese den mest hensigtsmaessige tilrette-
leeggelse af indsatsen.

Anbefalinger:

* Den a&ldrepsykiatriske indsats skal tilretteleegges efter en balance mellem
neerhed og specialisering.

Ensartet serviceniveau

Tilbuddene til &ldre med psykisk sygdom er i dag forskellige indenfor Region
Hovedstaden. Nogle steder i regionen er der sengeafsnit og ambulante tilbud
malrettet til &ldre. Andre steder i regionen er der psyKkiatriske tiloud som ikke
specifikt er malrettet ldrepsykiatriske patienter. Det betyder, at den aldre
afhangig af bopeel, vil modtage et forskelligt artet tilbud.

Anbefalinger:

= Den @ldrepsykiatriske indsats skal tilretteleegges, sa den bliver ens i hele
regionen.

Den &ldrepsykiatriske malgruppe

Den ldrepsykiatriske malgruppe fastleegges ud fra alder og sygdomsdiagnose.
Imidlertid er malgruppen ikke ens i regionen. Der er saledes forskellige alders-
greenser og diagnoser for, hvornar man bliver behandlet i @ldrepsykiatrien. En
eldre som er 70 ar, og far en moderat depression skal ikke ngdvendigvis be-
handles i @ldrepsykiatrien. Modsat skal en aldre pa 62 ar, som far en meget
alvorlig demens behandles i &ldrepsykiatrien. Der skal saledes veere s&rlige
komplicerede forhold fgr den eldre hgrer til i eldrepsykiatrien, og det er for-
hold som bade omfatter diagnose og alder.

Anbefalinger:

= Region Hovedstaden skal afgreense malgruppen.

Samarbejde med somatiske hospitaler

Da mange af de @ldre psykiatriske patienter ofte har flere sygdomme, som kan
have sammenhang med den psykiske lidelse, er det af stor betydning at have et
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nert samarbejde med somatiske afdelinger og let adgang til vurdering af syg-
dommene.

Anbefalinger:

= Der etableres faste aftaler mellem psykiatriske og somatiske hospitaler
inden for hvert planlegningsomrade med henblik pa samarbejde omkring

udredning og behandling.
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Psykiatri - Oversigt over anbefalinger

Anbefalinger

Handling

Den eldrepsykiatriske indsats
skal tilrettelzegges efter en ba-
lance mellem nerhed og speci-
alisering.

Region Hovedstadens Psykiatri
udarbejder handlingsplan.

Den eldrepsykiatriske indsats
skal tilretteleegges, sa den bli-
ver ens i hele regionen.

Region Hovedstadens PsyKiatri
udarbejder handlingsplan.

Region Hovedstaden skal af-
greense.

Region Hovedstadens Psykiatri
udarbejder handlingsplan.

Der etableres faste aftaler mel-
lem psykiatriske og somatiske
hospitaler inden for hvert plan-
leegningsomrade med henblik
pa samarbejde omkring udred-
ning og behandling.

Region Hovedstadens Psykiatri
tager initiativ til at etablere disse
aftaler.
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= 10. Elektronisk kommunikation

Den teknologiske udvikling gar det muligt at kommunikere mere, hur-
tigere og sikkert elektronisk mellem sundhedsvesnets parter. Denne
kommunikation skal implementeres og videreudvikles til gavn for bor-
geren ved at alle implicerede har kendskab til indsatsen i andre omra-
der. Betydningen af denne kommunikation for henvisninger,
indlaeggelser og udskrivninger er fastlagt i sundhedsaftalen og skal
beskrives i &ldreplanen. Ligeledes skal telemedicinens muligheder
beskrives og analyseres for at udnytte teknologien bade i hjemmet, pa
afdelingerne og i samarbejdet med kommune og praktiserende leeger..

Fra De politiske hensigtserklaeringer om eldreplan for Region Hovedstaden.

Det er afggrende for et effektivt og smidigt samarbejde mellem de forskellige
aktgrer i sundhedsvaesenet, at kommunikationen om alle forhold vedrgrende
borgernes kontakter og forlgb foregar pa det rette tidspunkt og med det rette
indhold. Det er desuden vigtigt for borgeren, at denne kan fgle sig sikker pa, at
de informationer, som allerede er afgivet i en kontakt, bliver brugt i det videre
forlgb. Det indeberer ogsa, at borgeren ikke skal afgive de samme oplysninger
ved flere kontakter i et forlgb.

Den sikreste vej til at opna en kommunikation, der lever op til disse krav, er at
den foregar elektronisk.

Der er allerede opnaet store fremskridt vedrarende den elektroniske kommuni-
kation, men der er stadig et stykke vej til, at form og indhold i kommunikatio-
nen fungerer efter feelles standarder, og der er ligeledes et stykke vej indtil alle
de involverede parter er i stand til at deltage i de eksisterende kommunikations-
former.

| sundhedsaftalerne mellem Region Hovedstaden og kommunerne er imple-
mentering og udvikling af den elektroniske kommunikation et hgjt prioriteret
indsatsomrade. Kommunikationen mellem parterne - hospital, kommuner og
almen praksis - sker ved hjzlp af de sakaldte MedCom-standarder.

Mal

=  Kommunikationen mellem hospital, kommune og almen praksis skal
hurtigst muligt og i videst muligt omfang vare elektronisk.

= Kommunikationen foregar ved anvendelsen af MedCom-standarder.

= Ved implementering af MedCom-standarder prioriteres store anven-
delsesomrader farst.
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Implementering af eksisterende MedCom-standarder

I 2008 er arbejdet pabegyndt med at sikre, at grundlaget er til stede for at alle 3
parter kan kommunikere elektronisk med hinanden. I 2009 og 2010 vil de
kendte MedCom-standarder blive implementeret.

De omrader, hvor den elektroniske kommunikation er udviklet og under im-
plementering er

Elektronisk henvisning. Henvisning fra en praktiserende lzeege eller en spe-
cialleege af en patient til indleeggelse eller ambulant behandling pa et hospi-
tal, sker elektronisk.

Bookingsvar. Der kan gives besked fra hospital til egen eller henvisende
leege om indkaldelse til undersggelse/behandling eller optagelse pa venteli-
ste

Indleeggelsesadvis. Der er tale om kommunikationsmeddelelse fra hospital
til kommune i forbindelse med hospitalsindlaeggelse af patienter, der mod-
tager sundhedsydelser fra kommunen, typisk hjemmepleje/hjemmehjzlp.

Indleeggelsessvar. Der genereres automatisk et svar fra kommunen til ho-
spitalet om relevante kontaktoplysninger i kommunen.

Indleeggelsesrapport. Rapporten sendes fra kommunen, nar en hjemmeple-
jeklient eller plejehjemsbeboer indleegges pa hospital, indeholdende oplys-
ninger om hjemmepleje- eller plejehjemsydelser, hjelpemidler, medicin,
funktionsvurdering, resumé af helbredstilstand, arsag til indleeggelse og
stamdata.

Udskrivningsadvis. Sendes fra hospitalet til kommunen med oplysning om
borgerens status ved udskrivelsen.

Udskrivelsesesrapport. Rapporten sendes fra hospital til kommune som
konklusion pa indleggelsesforlgbet, efter at patienten er udskrevet, inde-
holdende oplysninger om stamdata, indleeggelses- og udskrivelsesdato, ind-
leggelsesarsag, indleggelsesforlgb, ydelser, diagnoser,
funktionsvurdering, hjeelpemidler, medicin og fremtidsplan.

Korrespondancemeddelelse. Der er tale om en “klinisk e-mail”, som sen-
des nar der Igbende under en indleggelse er behov for at kommunikere in-
formationer af ad hoc karakter.

Epikrise. Nar en patient udskrives fra hospitalet, sender alle hospitalsafde-
linger en epikrise til patientens praktiserende laege. | epikrisen informerer
hospitalet om indleeggelsesforlgbet, prognose samt behandlingsplan, medi-
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cinstatus, oplysninger om hvad, der er sagt til patienten og forslag til evt.
efterbehandling hos den praktiserende lage.

= Ambulante notater. Det ambulante notat kan anvendes i forbindelse med et
ambulant forlgb til at orientere den praktiserende lege om patientrelevant
information — supplerer informationen i epikrisen eller fungerer som "am-
bulant epikrise” mellem ambulatoriebesggene.

= Genoptraeningsplan. Ved laegeligt ordineret genoptraning efter indleeggel-
se fremsendes en elektronisk genoptraeningsplan til kommunen samt til
egen leege. Den elektroniske genoptraeningsplan indeholder bl.a. oplysnin-
ger om indleeggelsesperiode, henvisningsdiagnose for genoptraningsfor-
lgb, funktionsevnemalinger, indsats under indleggelse, aktuel
funktionsevne pa udskrivningstidspunktet og genoptraningsbehov ved ud-
skrivelse.

Udvikling af nye MedCom-standarder

Pa falgende omrader er udvikling af nye MedCom-standarder sat i gang, og
implementering vil blive iverksat, efterhanden som standarderne bliver udvik-
let.

Varsling af faerdigbehandling

Der er i sundhedsaftalerne aftalt en reekke varslingsregler i forbindelse med
udskrivning af borgere. Reglerne om hospitalernes varsling af ferdigbehand-
ling til kommunerne galder for patienter med behov for kommunale ydelser
efter feerdigbehandling og udskrivelse.

Formalet med varsling er at sikre, at den feerdigbehandlede patient kan udskri-
ves umiddelbart efter laegelig behandling er afsluttet. Selvom varslingsreglerne
primaert er lavet for at tilgodese patienternes behov, tjener de ogsa til at mini-
mere kommunernes udgifter i forbindelse med betaling for feerdigbehandlede.

Melding af feerdigbehandling (udskrivningsparathed)

Sundhedsloven har indfert faste regler om kommunernes betaling for feerdig-
behandlede patienter, der efter den laegelige feerdigmelding ikke kan udskrives
pa grund af manglende kommunal pleje og omsorgsindsats.

@vrige elektroniske kommunikationsbehov
Elektronisk tilgaengelighed til tilbud og feelles standarder
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Det er vigtigt i radgivningen af den enkelte patient, at behandleren har mulig-
hed for at fa overblik over de kommunale og gvrige behandlings- og forebyg-
gelsestilbud, som patienten vil kunne have gavn af, og som behandleren kan
henvise til. Planerne om at etablere en Forebyggelsesportal, hvor borgere og
sundhedspersoner (sarligt almen praksis) har adgang til information om eksi-
sterende tilbud, bar derfor realiseres snarest muligt. MedCom og KL er i pilot-
fasen for at udarbejde en henvisningsstandard til forebyggelsestilbud

Endvidere er der behov for at kunne publicere felles retningsliner og aftaler
om arbejdsdeling og forlgbsprogrammer pa elektroniske platforme, der er til-
gengelige for bade hospitaler, kommuner og almen praksis.

Anbefaling:

= Der etableres en Forebyggelsesportal for Region Hovedstaden

= Der etableres en elektronisk platform, hvor felles standarder, forlgbspro-
grammer m.v. for kommuner, almen praksis og hospitaler kan geres umid-
delbart tilgeengelige for parterne

Felles elektronisk medicinkort

Der arbejdes nationalt pa at udvikle og implementere et Felles elektronisk
MedicinKort (FMK), der vil give den behandlende leege, hjemmesygepleje og
patienter mulighed for at hente opdaterede oplysninger om borgerens aktuelle
medicin(forbrug) fra et felles system. Det kraver, at systemet indarbejdes i
journalsystemerne hos de forskellige sundhedsfaglige aktarer (praktiserende
leger, hospitaler, hjemmesygepleje og apoteker), saledes at &ndringer i medi-
cinen automatisk opdateres pa det feelles medicinkort, og der sikres let adgang
til oplysningerne. Det vil give den behandlende leege en bedre mulighed for at
fa et korrekt billede af borgerens aktuelle behandling i forhold til de nuverende
systemer. Implementeringen af systemet kraver, at praktiserende leege i en
opstartsfase inddaterer oplysninger om borgerens aktuelle behandling. Det er
vigtigt at have for gje, at det Feelles MedicinKort kan dakke behovet for af-
stemning pa tvers af sektorer, men kan ikke daekke revurdering af medicin.

Anbefaling:

» Region Hovedstaden skal understgtte indferelse, implementering og brugen
af det Feelles MedicinKort

= Hospitalernes EPM-systemer skal indrettes, sa de kan hente og opdatere
oplysninger til det feelles medicinkort,

= Region Hovedstaden skal understgtte implementering i praksissektoren sa
alle leegepraksis anvender systemet.
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Elektronisk kommunikation - Oversigt over
anbefalinger

Anbefaling

Handling

Der skal etableres en Forebyg-
gelsesportal for Region Hoved-
staden.

Der nedseettes en arbejdsgruppe
med deltagelse fra Region Ho-
vedstaden, kommunerne og de
praktiserende laeger, som skal
udarbejde krav til indhold til por-
talen.

Der skal etableres en elektronisk
platform, hvor felles standarder,
forlgbsprogrammer m.v. for
kommuner, almen praksis og ho-
spitaler kan ggres umiddelbart
tilgeengelige for parterne.

Der udarbejdes en samlet strategi
for IT understattelsen af forlabs-
programmer i Region Hovedsta-
den.

Region Hovedstaden skal under-
stgtte indfarelse, implementering
og brugen af det Falles Medi-
cinKort.

Regionen skal, s snart det nati-
onale arbejde med udvikling af
MED-COM-standarden er pa
plads, arbejde for en tveersekto-
riel implementeringsplan for det
Feelles MedicinKort.

Hospitalernes EPM-systemer
skal indrettes, sa de kan hente og
opdatere oplysninger til det fal-
les medicinkort.

Region Hovedstaden skal under-
stotte implementering i praksis-
sektoren sa alle legepraksis
anvender systemet.

Regional/lokal implementering
af EPM-systemerne pa hospita-
lerne

Regionen skal ved datakonsulen-
terne arbejde for, at alle laege-
praksis far implementeret og
anvender EPM-systemet.
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11. Udmgntning af tveersektorielt sam-
arbejde — organisering og metoder

Regionsradets samarbejde med aldreradenes repraesentanter skal udbygges
og fortsaettes, saledes at radenes erfaringer ogsa fremover inddrages bade i
idé- og udviklingsfaser og i evalueringer af udviklingen for den eldre pati-
ent.

Den aldre patients og evt. pargrendes oplevelser pa afdelingerne skal ind-
drages direkte i erfaringsindsamlingen pa afdelingerne. Praksis for hvordan
dette kan opnas skal beskrives.

Fra De politiske hensigtserkleringer om &ldreplan for Region Hovedstaden

Et veesentligt sigte med denne plan er at forbedre rammerne for et sammen-
haengende sundhedsvasen i Region Hovedstaden mellem hospitaler, kommu-
ner og praktiserende leeger, som fungerer gnidningsfrit og koordineret.

Gennemfarelse af ldreplanens forslag specifikt - men ogsa af det tveersekto-
rielle samarbejde generelt — foregar i mange forskellige regier og pa forskellige
organisatoriske niveauer.

Det politiske niveau

Regionsradet har gennemfert en reekke lokale dialogmeder med brugere af
sundhedsvaesenet, hovedsageligt repraesenteret af de lokale aldrerad i kommu-
nerne. Desuden har der veeret direkte dialog med forretningsudvalget for det
regionale aldrerdd, som har vaeret meget aktiv i processen. En lang reekke af
forslagene i &ldreplanen udspringer af synspunkter, som er fremkommet i den-
ne dialogproces.

Region Hovedstaden gnsker at bygge videre pa de meget positive erfaringer
med at involvere aldreradene i processen om aldreplanen.

Der vil derfor fremover blive afholdt periodiske draftelser med forretningsud-
valget for det regionale aldrerdd om udviklingen pa aldreomradet og opfelg-
ning pa eldreplanen.

Ligeledes vil de lokale aldrerdd blive involveret i den lokale udmgntning af
bruger- patient- og pargrende politikken, f. eks. ved deltagelse i dialogfora og
brugerrad, hvor sddanne nedszttes.

Det administrative niveau

Samordningsudvalgene i tilknytning til hvert hospital og psykiatrien er centrale
samarbejdsorganer i forbindelse med samarbejdet pa tveers af sektorer. Det er i
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samordningsudvalgene, at de konkrete aftaler om udmegntning af sundhedsafta-
lerne treeffes, og hvor der ogsa falges op pa aftalernes gennemfarelse.

Samordningsudvalgene vil ogsa veere naturlige omdrejningspunkter for den
konkrete udmgntning af en raekke af initiativerne i &ldreplanen, og ligeledes
for systematisk at fglge op pa udviklingen for de &ldre patienter i optageomra-
det.

Da det for den @&ldre patient er vigtigt at det konkrete lokale samarbejde funge-
rer smidigt, er det hensigtsmaessigt, at samordningsudvalgenes sammensatning
tilpasses a&ndringerne i optageomrader.

Der vil lgbende veare forandringer i savel hospitalernes som kommunernes
kapacitet i forhold til de a&ldre patienter. Det vil vare en central opgave for
samordningsudvalget lgbende at udveksle informationer om udviklingen i ka-
paciteten og at drafte og koordinere initiativer i situationer med begreanset ka-
pacitet.

Inddragelse af patienternes erfaringer

Det er imidlertid i det lgbende samarbejde om de konkrete patienter at intentio-
nerne om den sammenhzangende indsats over for den enkelte patient skal sta
sin prove.

Landsdaekkende og regionale undersggelser af patientoplevelser viser, at det
ofte er i overgangene mellem primer og sekunder sektor, at patienterne ople-
ver kvalitetsbrist.

Region Hovedstaden gnsker at inddrage patienternes ressourcer, viden og erfa-
ringer i savel den daglige behandling, som i det fremadrettede kvalitetsudvik-
lingsarbejde.

Dialogmetoden er et eksempel pa et fremadrettet og samlet koncept, der er
udviklet til at forbedre det tvaersektorielle samarbejdet og patientens overgang
mellem sektorerne. Metoden er udviklet af Region Hovedstadens Enhed for
Brugerundersggelser og kombinerer kvantitative og kvalitative metoder som
spergeskemaundersggelser, brugerpaneler og dialogmader.

Metoden bestar af seks faser.

SPORGESKEMAUNDERS@GELSE
(patienter)

BRUGERPANEL
(patienter)
h 4

DIALOGM@DE

(hospitalsafdeling, henvisende lzeger og hjemmesygeplejen)
h 4

| HANDLINGSPLANER |
h 4

| IMPLEMENTERING \
A 4

| EVALUERING |
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Pa grundlag af drgftelsen i brugerpanelet og resultaterne af spgrgeskemaet
udarbejdes en case, der beskriver det samlede forlgb for en fiktiv patient. Casen
danner udgangspunkt for dialogmgder mellem repraesentanter fra primeer og
sekundeer sektor, fx praksisleeger, hospitalspersonale og hjemmesygeplejersker.
Ud fra denne case opstiller deltagerne mulige arsager til nggleproblemerne
samt fremkommer med lgsningsforslag, der sidenhen skal prioriteres og ud-
munde i konkrete handleplaner.
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BILAG 1

Politiske hensigtserklaringer vedrgrende plan for den al-
dre patient

Planerne for hospitalerne og psykiatrien i Region Hovedstaden er blevet til i
gnsket om at skabe den hgjeste kvalitet og samtidig at tage serligt hensyn til
svage patienter. Her er det af szrlig betydning, at antallet af &ldre (> 65 ar) er
stgt stigende fra ca. 200.000 i 2000 til forventeligt ca. 400.000 i 2040. Morgen-
dagens a&ldre vil formentlig veere mindre nedslidte og mere selvhjulpne end
tidligere. Selv om langt de fleste aldre saledes klarer sig selv uden vesentligt
behov for sundhedsydelser langt op i arene, vil de fleste fa brug for hjelp i de
sidste levear. En starre og sterre del af patienterne lider ogsa af kroniske syg-
domme. Disse patienter har serlige behov og har brug for, at bade den prakti-
serende lzege, kommune og hospital indgar i samme forlgb.

Derfor har politikerne i Region Hovedstaden gnsket at satte fokus pa den aldre
patient. Gennem det sidste ar er der holdt mgder med aldrerad og eldre rundt
om i regionen. Tre politiske underudvalg har drgftet forskellige problemstillin-
ger vedrgrende behandlingsforlgbet for &ldre. Forslagene fra mgderne og de
politiske underudvalg skal indga i arbejdet med udarbejdelsen af en &ldreplan.

Alle partierne i regionsradet er pa denne baggrund blevet enige om at bede
forvaltningen om at udarbejde et forslag til en @ldreplan, der bygger pa felgen-
de politiske hensigtserklaringer:

1) ZAldre patienter ma ikke diskrimineres eller nedprioriteres

Alle patienter skal behandles efter deres behov. | Region Hovedstaden gares
der ikke forskel pa patienterne. Derfor skal den @ldre patient behandles af de
afdelinger, der er bedst egnede til at behandle patienten.

Kun et mindre antal har behov for at komme pa geriatriske afdelinger, selvom
mange aldre lider af en eller flere kroniske sygdomme som f.eks. diabetes,
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gigt, hjertesygdomme eller demens. Disse tilstande kraever seerlig opmarksom-
hed i forbindelse med det samlede behandlingsforlgb. | forbindelse med kroni-
ske sygdomme har den praktiserende laege en serlig opgave, bade som
behandler og som koordinator. Som beskrevet i hospitals- og psykiatriplanerne
skal kvaliteten sikres gennem samling af specialfunktioner samtidig med at
narhedsprincippet stattes nar det er muligt. Geriatrisk ekspertise omkring de
meget svage aldre sikres pa alle hospitaler, sa alle afdelingers forstaelse for
den &ldre patients sarlige problemer gges. Aldreplanen skal indeholde beskri-
velse af en sadan faglig forankring, ogsa saledes, at det geriatriske speciale
fortsat kan udvikles.

Hospitalernes staerke specialisering gger behovet for tvaerfaglige vurderinger
for en raekke patienter. Det er saledes vigtigt at se patientens samlede situation
og ikke kun at fokusere pa en enkelt sygdom. Kendskab til og viden om patien-
tens samlede situation skal derfor vaere baerende i arbejdet omkring patienten.
Der skal foretages en systematisk opfglgning omkring patientens medicinfor-
brug og sammensatning med henblik pa at undga uhensigtsmaessig medicine-
ring, herunder iser psykofarmaka.

Patientens behandlingsplan skal fremsta gennemskuelig for patienten, og der
skal foreligge et klart og forstaeligt informationsmateriale. Hvor det er hen-
sigtsmaessigt involveres de pargrende, efter aftale med den &ldre patient.

Ligeledes skal patienterne veere vidende og informeret om hvem der er deres
kontaktperson. | dennes fraveer skal det klart fremga, hvem der har ansvaret for
patienten, og hvem patienten kan henvende sig til. Der skal foreligge en tydelig
og koordineret arbejdsdeling mellem narhospitals- og omradehospitals funkti-
oner, for patienter som har behov for begge dele.

For patienter med demens skal planen beskrive udviklingen af en ny feelles
samarbejdsmodel for samarbejdet mellem almen praksis, kommunerne og ho-
spitalerne. Pa hospitalerne etableres tvaerfaglige demensteams.

2) Patienter har generelt god indsigt i egen situation og i systemet. Deres
erfaringer skal bruges.

/ldre er hyppigere brugere af hospitalernes mange behandlingstilbud end an-
dre.

Den eldre patients og evt. pargrendes oplevelser pa afdelingerne skal inddrages
direkte i erfaringsindsamlingen pa afdelingerne. Praksis for hvordan dette kan
opnas skal beskrives.

Regionsradets samarbejde med &ldreradenes repraesentanter skal udbygges og
fortsattes, saledes at radenes erfaringer ogsa fremover inddrages bade i idé- og
udviklingsfaser og i evalueringer af udviklingen for den eldre patient. AZldre-
planen skal derfor beskrive medinddragelse af bade patienter, pargrende og
eldrerad.
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Mange patienter, ikke mindst patienterne med kronisk sygdom, kan have glede
af patientuddannelsestilbud, sa evner til egenomsorg og egenkontrol udvikles.

| samarbejde med kommunerne, der har ansvaret for den borgerrettede fore-
byggelse, bar disse tilbud udvikles ud fra de muligheder, den enkelte kommune
byder pa.

Det kan dreje sig om f.eks. motionshold, kosthold, forebyggelse af fald, men
ogsa den teknologiske udviklings muligheder skal udnyttes. £ldreplanen skal
beskrive mulighederne herfor.

3) Hospitalerne og psykiatrien skal indrettes efter patienternes behov

For at skabe trygge og fagligt optimale rammer for den &ldre patient, skal der
geres en ekstra indsats sammen med de medicinske afdelinger. Et vigtigt ele-
ment til at skabe tryghed er bl.a. fast personale. Det er derfor vigtigt pa de me-
dicinske afdelinger at sette fokus pa arbejdstilretteleeggelse og pa et godt
arbejdsmiljg, sa det er let at rekruttere og fastholde personale.

Der er store udsving i lgbet af et ar pa aldres brug af hospitalerne. Dette meer-
kes iser pa de medicinske afdelinger. Bade sengeantal og personaleforbrug bar
kunne tilretteleegges efter de aktuelle behov. Der skal ikke veere patienter pa
gangene.

Den aldre patient (somatisk savel som psykiatriske patienter), der ligger leenge
pa hospitalet, har brug for enestue, ordentlige dagligstueforhold, samtalerum,
muligheder for traening og for opmuntring f.eks. ved besgg, TV, adgang til
haveanlag, cafeterier og lign. | forbindelse med hospitals- og psykiatriplanens
gennemfarelse skal vurderinger af disse forhold indga.

For at den @ldre patient far sa lille en @ndring i sin dagligdag som muligt, skal
brug af ambulante forlgb, udgaende teams og daghospitalsophold fremmes.
Ophold pa og brug af patienthoteller analyseres i et politisk underudvalg og
indgar ligeledes i mulige tiltag for den &ldre patient.

4) Erneerings rigtig og tilstreekkelig mad er seerlig vigtig hos den &ldre
patient

Indlaeggelser er ofte praeget af svaekkelse af almentilstanden hos den ldre.
Forkert eller for ringe kost, manglende motion og bevagelse eller mangelfuld
veaeskeindtagelse kan vere baggrunden for indleeggelse og genindlaeggelser.
Der er behov for, at afdelingerne aktivt arbejder med disse forhold. Saledes at
den aldre far krafter til at komme sig og ikke mister fysiske feerdigheder. Ved
udskrivning er lgdig kost og genoptraning ofte forudseetningen for at den eldre
far hurtig og fuld glaede af behandlingen. Et sarligt udvalgsarbejde bar udrede,
hvorledes dette gribes an pa regionens hospitaler, og om der er behov for serli-
ge tiltag pa dette omrade, jf. i gvrigt regionens kost- og ernaringspolitik.
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5) Ny teknologi kan ogsa forbedre den ldres situation

Den teknologiske udvikling gar det muligt at haeve hastighed og sikkerhed i
dataoverfgrsler. Betydningen af dette for henvisninger, indleeggelser og ud-
skrivninger skal beskrives i &ldreplanen. Ligeledes bgr der arbejdes videre
med telemedicinens muligheder i et udvalgsarbejde, der skal beskrive og ana-
lysere mulighederne for at udnytte teknologien bade i hjemmet, pa afdelingerne
og i samarbejdet med kommune og praktiserende lager.

6) Ingen patienter ma komme i klemme mellem systemerne

Erfaringerne viser at alt for mange aldre kommer i klemme i overgangene
mellem sundhedssystemets opgavevaretagere. Som navnt har den praktiseren-
de lzege en serlig rolle, men ogsa andre sundhedsydere (f.eks. specialleger,
tandlager, fysioterapeuter) kommuner og hospitaler skal spille sammen. Hvis
samspillet ikke fungerer, kan det betyde, at der forekommer indlaeggelser og
genindlaeggelser som kunne vaere undgaet. Der er derfor behov for en sarlig
indsats for at imgdega dette.

/ldre har imidlertid meget forskellige forudsetninger for, at forsta og bidrage
til de situationer der opstar. Samtidig fejler mange aldre mere end en ting, og
blot en mindre forveerring i én kronisk sygdom eller i de sociale forhold, kan
flytte den @ldre fra at veere forholdsvis selvhjulpen til at have behov for megen
hjeelp, endog fa behov for at skifte bolig.

Udskrivning fra hospitalsophold kan blive en kompliceret sag, hvor et teet sam-
arbejde mellem fagpersoner i flere systemer med videnudveksling er vasentli-
ge forudseetninger for et vellykket sammenhangende forlgb. Der er gode
erfaringer med udskrivningskoordinatorer som er etableret mange steder.

Den aldre patient ma samtidig ikke veere i tvivl om ansvarsplaceringen for
behandlingen.

Det er derfor gnskeligt:

- at en lang reekke af de kendte positive samarbejdsmodeller beskrives i &ldre-
planen, saledes at de kan drgftes i forbindelse med indgaelse af sundhedsafta-
ler med kommunerne

- at @ldreplanen indeholder et idékatalog over forslag til udvikling af nye tiltag
i sundhedsaftalerne

- at de nuveerende forsgg, der er startet via Sundhedskoordinationsudvalget,
beskrives narmere

- at der i samarbejde med en eller flere kommuner og evt. via et forskningsin-
stitut laves et konkret arbejde, der afdaekker og beskriver, hvilke problemer
der boligmaessigt ligger bag den forsinkede hjemsendelsesmulighed fra ho-
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spitalerne, og at der i den sammenhang beskrives mulige lokale Igsninger, og
overvejelser vedr. evt. endringer i lovgivningen

- at der udvikles felles uddannelsestiloud mellem fagpersonalet pa hospitalet, i
praksissektoren og de tilknyttede kommuner for at give bedre indblik i hin-
andens arbejde og for at opna falles faglig udvikling. Dette samt forslag til
besgg og ophold hos hinanden skal indga i &ldreplanen

- at eldreplanen beskriver hensigtsmassigt samarbejde omkring plejehjem og
dagtilbud samt hvilke kompetencer, der kan tilbydes plejehjemspersonalet, sa
indlzeggelser kan forebygges. Hvorved sa mange opgaver som muligt lgses
pa plejehjemmet i samarbejde med den praktiserende leege, kommunen og
hospitalet

7) Den @ldre patient har krav pa kvalitet i behandlingen, herunder sam-
menhang 0g omsorg.

Der er meget stor forskel pa aldres behov og ogsa pa deres oplevelse af, hvor-
nar de har brug for hjelp og behandling. Alle har krav pa at blive mgdt med
respekt og_veardighed. De fleste gnsker at klare sig selv, sa l&nge de overhove-
det kan.

Det kraever imidlertid udvikling af en lang raekke funktioner som understatter
overgangene mellem hjem og hospital. Saledes er information, kommunikation
og videndeling pa tveers af sektorer helt afggrende for et optimalt samlet forlgb.

Det kan bl.a. opnas ved udgaende akutsygeplejersker, udgaende palliative te-
ams, udgaende sarbehandling og en offensiv indsats for at sikre, at de mest
hensigtsmaessige opdaterede hjalpemidler er til radighed. F.eks. trykaflast-
nings-madrasser sa sardannelser forebygges, karestole og garedskaber. Der bar
indledes et samarbejde med kommunerne om at tilvejebringe én offentlig til-
geengelig database med oplysninger og vurderinger af eksisterende hjaelpemid-
ler.

Det er ikke let at komme hjem fra hospitalet efter sveer sygdom eller efter at
have varet vaek hjemmefra i lang tid. Derfor beskrives de forskellige ordninger
og hvordan de kan sattes i veerk.

- "Fglge hjem ordninger”, hvor hospitalet aktivt fglger patienten hjem og sikrer
modtagelse af den praktiserende leege og/eller hjemmeplejen

- "Fglge op ordninger” hvor den praktiserende lege og hjemmesygeplejersken
laver feelles opfalgende besag i patientens hjem. Det vurderes, hvem der seer-
ligt kan have gavn af sadanne ordninger

Partierne ser frem til udmentningen af disse hensigter i Zldreplanen, kommen-
de udvalgsarbejder og projektforslag.
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BILAG 2

Forbedring af forholdene i de medicinske afdelinger

Forbedring af forholdene i de medicinske afdelinger

Efter en drgftelse i medudvalget af de belastende forhold i regionens medicin-

ske afdelinger sendte Regionsdirekter Helle Ulrichsen brev af 31. januar 2008
til regionens hospitaler og bad om forslag til, hvordan man i Region Hovedsta-
den kan forbedre forholdene pa de medicinske afdelinger for patienter og per-

sonale.

Der er modtaget svar fra alle hospitaler samt regionens psykiatri.

Det blev pa koncerndirektarmegdet den 9. april 2008 besluttet at nedsette en
arbejdsgruppe i regi af RegionH-MED udvalget. Kommissoriet for arbejds-
gruppen har veeret at behandle de indkomne svar fra hospitalsdirektionerne og
fremkomme med en indstilling til RegionH MED udvalget om, hvilke af for-
slagene som anbefales gennemfart og om muligt med forslag til prioritering
m.v.

Arbejdsgruppen har afholdt to mader. Gruppens sammensatning fremgar af
bilag 1.

Arbejdsgruppens tilbagemelding vil efter behandlingen i RegionH MED-
udvalget indga som input til planen for den &ldre medicinske patient.

Arbejdsgruppen har drgftet de udfordringer, som gar sig geldende pa det me-
dicinske omrade og peger pa felgende 10 felter, som der bar veere fokus pa:

» Organisering af arbejdet

= Tilretteleggelse af personalets arbejde

» Tilretteleggelse af patientforlgb

= Samarbejde med kommunerne og almen praksis



F

Hgringsudkast — Plan for Den aldre medicinske patient

= Resurser til de medicinske afdelinger
= Bedre fysiske rammer

= Forskning og udvikling

= Uddannelse og introduktion

= [mage

= Personalegoder

Generelt er det dog arbejdsgruppens opfattelse, at der fortsat mangler doku-
mentation for hvilke tiltag inden for ovenstaende indsatsomrader, der har den
mest positive effekt pa forholdene pa de enkelte medicinske afdelinger. Det er
derfor vigtigt, at der lgbende sikres erfaringsopsamling og evaluering af tiltag,
sa evidensgrundlaget for prioritering og ressourceanvendelse styrkes, samt at
prioriteringerne lgbende justeres i takt med at der hentes ny viden om, hvad der
virker, og hvad der ikke virker.

Baggrund

| Region Hovedstaden har der siden efteraret 2007 veeret politisk fokus pa
”Den &ldre medicinske patient”. Der er gennemfgrt a&ldrepolitisk konference i
oktober 2007, dialogmader i planlegningsomraderne med &ldrerad, kommuner
mfl. i januar og februar 2008 og opsamlingskonference 1. april. Desuden har de
politiske underudvalg - som en del af planen for den &ldre medicinske patient -
behandlet og afrapporteret deres arbejde med planen, og der er i Regionsradet
vedtaget politiske hensigtserklaringer vedrgrende plan for den aldre medicin-
ske patient. Under koncerndirektionen er der nedsat en styregruppe, der lgben-
de arbejder med planen. Det forventes, at planen for den aldre medicinske
patient efter godt et ars fokuseret arbejde ligger klar i starten af 2009.

Det klare politiske fokus pa forholdene for de &ldre medicinske patienter vil
uden tvivl ogsa fa positiv betydning for medarbejdere i de medicinske afdelin-
ger, men det er ngdvendigt ogsa malrettet at sette fokus pa personalets arbejds-
forhold. Gode arbejdsforhold er ogsa med til at skabe forbedringer i
patientbehandling og pleje. De to forhold er gensidigt afhengige.

De medicinske afdelinger er ofte praeget af overbelegning, hvilket giver savel
fysiske, psykiske som faglige belastninger. Det er vanskeligt at fastholde hgj
kvalitet og faglighed i et overbelastet miljg. De accelererede patientforlgb stil-
ler store krav til personalet bl.a. med hensyn til effektiv kommunikation bade
med patienter, pargrende og ikke mindst pa tvars af sektorerne.

Personalesituationen pa de medicinske afdelinger er farst og fremmest praeget
af stor personalegennemstrgmning, hvilket gar at personalesammensetningen
aldersmaessigt er praeget af unge og nyuddannede medarbejdere, som ikke alle
har de tilstreekkelige kompetencer. Initiativer der fokuserer pa fastholdelse og
rekruttering af personalet er helt ngdvendige. Samtidig er udvikling af det fag-
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lige miljg vigtigt, sa der fremadrettet bliver eftertragtet at veere ansat i en medi-
cinsk afdeling.

De medicinske patientforlgb, ikke mindst nar det geelder den store gruppe af
&ldre patienter, er komplicerede, og de falger ofte et andet mgnster, end det,
som geaelder for andre patientgrupper. Patienterne har ofte en eller flere kroni-
ske sygdomme, mange genindlaeggelser, skift mellem afdelinger, behov for
genoptraning og skift mellem sektorer. Disse patientforlgb er resursekraevende
og kraever samarbejde og kommunikation pa tvars af fag og sektorer. Det bar
derfor overvejes om arbejdet med (eeldre) medicinske patienter fremover skal
males pa andre parametre end gvrige patientforlgb.

1. Organisering af arbejdet

Bedre organisering af arbejdet skal styrke kvaliteten i behandlingen bade direk-
te og ved at gare omradet mere attraktivt for personalet, saledes at fastholdelse
og rekruttering styrkes.

Som det fremgar af Initiativprogram for rekruttering og fastholdelse” fra sep-
tember 2007, kan &ndring af opgavefordelingen mellem faggrupper lette det
pres, der er pa visse faggrupper.

Der sker Igbende &ndringer i personalets arbejdsfordeling, ikke mindst i de
senere ar, er der sket meget pa dette omrade. Der anvendes flere diztister og
andre med kostfaglig baggrund, serviceassistenter ansettes til at udfare en
reekke opgaver, som ikke kraever en plejemassig uddannelse, fysio- og ergote-
rapeuter deltager i vagtarbejde, hvor det er fagligt relevant, farmaceuter og
farmakonomer bruges som resurse i relation til leegemiddelomradet, sygeplejer-
sker overtager i stigende grad arbejde, som tidligere blev udfert af lseger, soci-
al- og sundhedsassistenters kompetencer bruges stadig bedre, kontoruddannede
udfgrer administrative opgaver osv. Denne udvikling vil fortsatte.

Pa trods af eller mere pracist pa grund af ovenstaende @ndringer i arbejdsfor-
delingen er det i seerlig grad ngdvendigt at bevare fokus pa og udvikle de en-
kelte medarbejdergruppers kernekompetencer. Der skal i den forbindelse
arbejdes med, hvordan de fagspecifikke specialistfunktioner kan fungere hen-
sigtsmaessigt i sammenhang med den daglige vagtbemanding

I det tveerfaglige samarbejde bade i hospitalet og pa tveers af sektorgranserne
er det vaesentligt, at de enkelte faggrupper far et bedre kendskab til hinandens
kernekompetencer, saledes at disse kan udnyttes bedst muligt. Tveerfaglige og
tvaersektorielle uddannelsesforlgb kan medvirke til at skabe viden pa tveers af
faggrupper og samtidigt give indsigt i hinandens kernekompetencer. Dette vil
kunne styrke det sammenhangende patientforlgb.
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Det anbefales:

At der fortsat — og styrket — sikres en lgbende fordeling af opgaver mellem
faggrupper, der bedst muligt anvender medarbejdernes kernekompetencer og
giver mulighed for udvikling

2. Tilretteleeggelse af personalets arbejde

Der er generelt et stort pres pa de medicinske afdelinger. Dette pres svinger hen
over aret. Det er vigtigt, at man er opmaerksom pa disse udsving og sa vidt
muligt planleegger efter dem, saledes at de veerste konsekvenser af spidsbelast-
ningssituationer kan udgas. Arbejdstilretteleeggelsen skal sikre at patienter pa
alle tidspunkter af aret behandles med samme kvalitet. Desuden ber arbejdet pa
afdelingerne planlegges saledes, at eksempelvis uddannelse og kompetenceud-
vikling primert legges, nar patientpresset pa afdelingerne erfaringsmaessigt er
mindst.

Der skal arbejdes malrettet med arbejdstidsaftaler og anvendelse af overens-
komsternes muligheder for arbejdstilretteleeggelse, saledes at de tilstedevaeren-
de personaleresurser i stgrst muligt omfang modsvarer patienternes behov for
pleje og behandling.

Det anbefales:

At arbejdstilretteleeggelsen tager udgangspunkt i patienttyngden over aret.

At der arbejdes struktureret med at benytte overenskomsternes muligheder
omkring arbejdstid, seniorordninger, vikaranvendelse og lgnformer.

At der er en hensigtsmaessig fordeling af merarbejdsbyrden mellem samtlige
hospitaler og relevante afdelinger, nar der er spidsbelastninger.

At uddannelse og kompetenceudvikling primeert leegges, nar patientpresset pa
afdelingerne erfaringsmaessigt er mindst

At der arbejdes offensivt med at fastholde og rekruttere til faste stillinger sa
anvendelse af eksterne vikarer minimeres

At arbejdet tilretteleegges saledes, at ogsa medarbejdere med nedsat funktions-
evne kan inddrages i lgsningen af opgaverne, og dermed fastholdes pa arbejds-
pladsen.

3. Tilretteleeggelse af patientforlgb

Alle patienter, der har brug for indlaeggelse, skal selvfglgelig indleegges, men
indleggelse er langt fra altid det bedste svar pa de problemer, som den enkelte
patient har. En raekke initiativer kan gge kvaliteten for patienterne og mindske
presset pa de medicinske afdelinger. For at sikre patienterne et optimalt tilbud,
skal visitationen forbedres. For at patientforlgbene bliver optimale skal alle
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dele af patientforlgbet beskrives, optimeres og kvalificeres helt fra indlaeggelse
til udskrivning og gerne pa tveers af sektorer.

Alternativer, der kan medvirke til at hgjne kvaliteten i behandlingen og mind-
ske presset pa de medicinske afdelinger, er fx: Abne ambulatorier, subakutte
tider i ambulatorier, walk-in til rentgen, udgaende funktioner, falge hjemord-
ninger hvor personale fra hospitalet og hjemmeplejen deltager, opfglgende
hjemmebesgg, hvor praktiserende leege og hjemmeplejen deltager og telefonisk
kontakt efter udskrivning til relevante patienter.

| alle dele af hospitalsveasnet er der fokus pa accelererede forlgh. Korte og
veltilrettelagte forlgb har en raekke fordele ogsa for den aldre medicinske pati-
ent. Patienten skal tilbringe kortere tid pa hospitalet, og kan dermed hurtigere
komme tilbage til hverdagen, hvad enten der er tale om eget hjem, plejehjem
eller andet. Samtidig genererer veltilrettelagte patientforlgb en hgjere produkti-
on og dermed flere drg-point, hvilket kan anvendes til at gge kvaliteten i andre
dele af forlgbet.

Korte veltilrettelagte forlgb kraever tid til at yde god kvalitet i hele forlgbet.
Der er bl.a. kortere tid til kommunikation med patienter og pargrende. Denne
problemstilling er central i forhold til at skabe patientforlgb med fokus pa tryg-
hed, omsorg og kvalitet i plejen, behandlingen og rehabiliteringen

For at skabe incitamenter til at gennemfare forsgg og arbejdsgangsanalyser bar
det for igangsattelse af konkrete initiativer aftales, hvad konsekvensen af kon-
klusionerne skal vaere. Mange personalegrupper har oplevet, at en effektivise-
ring af arbejdsgange blot har fert til mindskelse af ressourcerne til omradet, og
dermed ikke til en gget kvalitet. Dette medfarer, at personalet mister lysten til
at arbejde med at optimere arbejdsgange. Safremt analyser eller forsgg viser, at
der er behov for tilfarsel af resurser, ma der veere villighed til at drafte dette.

Moderne teknologi bar udvikles og bruges til gavn for bade patienten og hospi-
talsvaesnet. Telemedicin er et omrade i rivende udvikling. Forsgg med Tele-Kol
har vist, at patientens livskvalitet, tryghed og mulighed for at blive i eget hjem
gges, samtidig med at der spares sengepladser. Denne form for "indlaeggelse i
hjemmet” kan vise sig at kunne anvendes iser hos patienter med kroniske me-
dicinske sygdomme.

Det anbefales:

At der arbejdes med, hvordan den gkonomiske incitamentsstruktur kan fremme
en omlegning fra indleeggelser til andre og kvalitativt bedre tilbud

At der arbejdes malrettet med forbedring af visitationen, for at sikre at alle
patienter far det optimale tilbud

At anvendelsen af udgaende akutsygepleje og forskellige former for tvaerfagli-
ge udgaende funktioner udbredes
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At der i samarbejde med de praktiserende leeger og kommunerne arbejdes mal-
rettet med at finde alternativer til indleeggelse

At folgehjemordninger og opfalgende hjemmebesgg hos relevante patientgrup-
per udbygges

At telemedicinske muligheder anvendes hos relevante patienter, og at der gen-
nemfgres forseg med anvendelse af telemedicin mhp. at afdeekke hvor teleme-
dicinske lgsninger kan anvendes.

Mange af ovennavnte anbefalinger er gennemfart eller afpravet som forsgg
med gode resultater, men den gkonomiske incitamentsstruktur fremmer ikke
altid omleegning fra indleeggelser til andre og kvalitativt bedre tilbud.

4, Samarbejde med kommunerne og almen praksis

Sammenhangende forlgb er en af de store udfordringer i arbejdet med &ldre
kronisk syge medicinske patienter. Specielt nar patienterne/borgerne modtager
ydelser fra savel hospitaler, almen praksis som kommuner, kan der opsta pro-
blemer med sammenhangen. Det er ofte i snitfladerne mellem afdelinger og
sektorer at problemerne opstar.

Et af problemerne er, at der ligger feerdigbehandlede patienter pa hospitalerne,
fordi der er mangel pa eller begreensede kommunale tilbud.

Andre forhold i samarbejdet gger risikoen for at patienterne genindlaegges pa
grund af vaeskemangel, darlig ernzring og andre forhold, som kan forebygges.
Samarbejdet mellem sektorerne har faet langt bedre betingelser gennem opret-
telse af samordningsudvalg med deltagelse af repraesentanter fra hospital,
kommune og almen praksis. | denne sammenhang bgr drgftes, hvordan viden
kan deles mellem sektorerne.

Den kommunale medfinansiering af sundhedsydelserne har endvidere skabt
basis for et styrket samarbejde omkring indsatser for at undga forebyggelige
indlaeggelser, og dermed reducere belastningen af de medicinske afdelinger (jf.
ogsa tiltagene beskrevet i afsnit 3).

Det anbefales:

At det gode samarbejde mellem sektorerne fortsat udbygges gennem felles
opgavevaretagelse til gavn for patienterne

At det sikres en sa hurtig og effektiv spredning af gode erfaringer mellem ho-
spitalerne som muligt

At der fortsat samarbejdes med kommunerne med henblik pa at skaffe mere
kapacitet, sa patienter kan udskrives med det samme, nar de er feerdigbehand-
lede

At hospitalerne samtidigt i samarbejde med kommunerne og praksissektoren
udvikler og ivaerksatter nye tiltag, med henblik pa, at begreense omfanget af
forebyggelige indleeggelser

At der sikres en organiseret vidensdeling mellem sektorerne
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5. Ressourcer til de medicinske afdelinger

Det medicinske omrade behgver politisk fokus, sa de ngdvendige andringer
kan gennemfares. Det er derfor gleedeligt, at politikerne i Region Hovedstaden
netop har sat ”Den &ldre medicinske patient” pa dagsordenen over et helt ar,
og at der arbejdes med en plan for omradet.

For at sikre kvaliteten af de medicinske afdelingers ydelser er det ngdvendigt at
personaleomsatningen nedbringes. Ved stort personaleflow tabes betydelige
kompetencer, idet en del af personaleresurserne skal afszttes til introduktion og
oplaering. Afgang af erfarent personale kan endvidere nedsette kvalitetsniveau-
et af behandling og pleje. Kompetencetabet kan ogsa opleves som senkning af
det faglige niveau, hvorved prestigen og udfordringen i arbejdet forringes. Der
bar foretages en analyse af ssmmenhangen mellem anvendelse af lansumssty-
ring og sammensatningen af personalets faglige og aldersmaessige profil. Det
bar endvidere overvejes, om en sikring af kvaliteten og udviklingen af de me-
dicinske afdelinger kan fremmes ved at arbejde med en ”overnormering” i en
periode.

Der er pa de medicinske afdelinger tilbagevendende problemer med overbe-
leegning og overbelagning er uacceptabel, da den forringer kvaliteten for pati-
enterne og pavirker personalets arbejdsvilkar negativt.

Mange af forslagene i dette notat handler om en bedre udnyttelse af de tilstede-
veerende resurser, ikke om ggede resurser. Hvis det skal lykkes at skabe en
positiv spiral, er det ngdvendigt at prioritere flere resurser til gennemfarelse af
anbefalingerne i dette notat Ikke mindst ber der satses pa, at der i de medicin-
ske afdelinger afseettes resurser til introduktion og oplering af nyansatte.

Det anbefales

At det sikres, at der er tilstreekkeligt med ledelsesmaessige resurser til at fa omleegninger

og strukturgendringer til at fungere i praksis.
At der prioriteres resurser generelt til det medicinske omrade

6. Bedre fysiske rammer

Som fglge af beslutningen om hospitalsplan og psykiatriplan skal der renoveres
og bygges nyt, sa hospitalerne kan leve op til de ggede krav om effektivitet,
kvalitet og hensigtsmaessig resurseudnyttelse. De fysiske rammer skal sikre, at
arbejdsgangene pa afdelingerne kan optimeres samtidig med at arbejdsmiljget
for medarbejderne er sundt og sikkert.

Der ber blandt andet etableres 1-2 sengsstuer, bedre bad og toiletforhold, bedre

depotfaciliteter, moderne apparatur og moderne senge og sengeborde. Senge-
stuerne bgr veere sa store, at der i et-sengsrum kan ligge to patienter og i to-
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sengsrum kan ligge tre patienter. Med en sadan indretning kan det undgas, at
patienter ligger pa gangene i de perioder, hvor der indlaegges flest patienter.

Det anbefales:

At der ved ny- og ombygning etableres flere stuer, der kan abnes i spidsbelast-
ningssituationer eller 1 og 2-sengsstuer af en starrelse, sa der dels er plads til
pargrende, dels er plads til flere senge ved gget patientpres.

At der malrettet arbejdes pa at sikre, at personalets arbejdsmiljgforhold indar-
bejdes fra ferste fase af ny- og ombygninger

At der investeres i moderne senge og hjelpemidler, der kan sikre effektive
arbejdsgange og sikre personalets arbejdsmiljg

At der i udviklingen af de medicinske afdelinger arbejdes malrettet med ind-
dragelse af sikkerhedsorganisationen

7. Forskning og udvikling

Det er helt afgerende at kunne tiltraekke personale til de medicinske afdelinger.
Alt peger pa, at personalet gerne vil vere, hvor der gives mulighed for faglig
udvikling. Det er derfor veesentligt at have fokus pa forskningsaktiviteter inden
for de medicinske specialer. Der skal vare legefaglig forskning som inddrager
de gvrige faggrupper, men der ma ogsa skabes plads til forskning og udvikling
initieret af andre personalegrupper.

Det anbefales
At der malrettet skabes gode forhold for forskning- og udvikling i de medicin-
ske afdelinger.

8. Uddannelse og introduktion

I de medicinske afdelinger er en forholdsvis stor andel af de ansatte nyuddan-
nede. Disse ansatte har behov for lang introduktion samt individuelle og mal-
rettede oplaringsprogrammer. Ogsa nyansatte erfarne medarbejdere har brug
for god introduktion. Samtidig skal de erfarne medarbejdere fastholdes. Det
kan ske ved tilbud om specialespecifikke efteruddannelser, udviklings- og ud-
dannelsesstillinger til nyuddannede og erfarne medarbejdere, faglig vejledning
0g coaching samt faglige udfordringer der passer til den enkeltes erfaring, vi-
den og uddannelse.

Der er sket en tiltagende specialisering inden for det medicinske felt, som
rummer en risiko for faldende interesse blandt legerne for de dele af faget, der
ligger uden for eget speciale. Der er behov for, at der rettes et stgrre ledelses-
maessigt fokus mod de generelle kompetencer inden for den interne medicin.

For sygeplejerskernes vedkommende gar det modsatte sig geeldende. Der er

behov for en kompetencegivende og anerkendt specialuddannelse for sygeple-
jersker i akut medicin og for uddannelsesstillinger inden for intern medicin,
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men ogsa formel uddannelse inden for lungemedicin, kardiologi, medicinsk
gastroenterologi, endokrinologi mv. vil medvirke til at fastholde sygeplejersker
i det medicinske omrade.

Mange er under uddannelse i det medicinske omrade, det geelder ikke mindst
medicinstuderende, leeger under videreuddannelse, professionsbachelorstude-
rende inden for mange fag fx sygeplejestuderende, ergo- og fysioterapeutstude-
rende, bioanalytikerstuderende samt social og sundhedsassistentelever. Disse
studerende og elever skal sikres en klinisk uddannelse, der ggr dem i stand til at
lgfte opgaverne i fremtidens sundhedsveesen. Der ma derfor vaere medarbejdere
i det medicinske omrade, der har uddannelse af de uddannelsessggende som
seerlig opgave, og der ma afsattes resurser til dette vigtige arbejde.

Det anbefales:

At regionen arbejder for at de generelle kompetencer far starre veegt i leegernes
videreuddannelse

At regionen arbejder for etablering af en af Sundhedsstyrelsen godkendt speci-
aluddannelse i sygepleje til akutmedicinske patienter

At alle sygeplejersker inden for det medicinske omrade tilbydes specialespeci-
fik efteruddannelse, gerne i samarbejde med professionshgjskolerne, saledes at
disse forlgb teeller i forhold til uddannelse pa diplomniveau

At der tilbydes kompetenceudvikling for social- og sundhedsassistenter — me-
dicinsk fordybelse for sosuassistenter

At der skabes gode uddannelsesforhold for de mange elever og studerende i
omradet, ved at der afsattes resurser til, at kompetente medarbejdere kan vare-
tage opgaven.

At der gives mulighed for karriereplanlaegning og etableres karrieremuligheder
inden for det medicinske omrade

At regionen i samarbejde med kommunerne etablerer et tvaerfagligt og tveersek-
torielt uddannelsestilbud med veegt pa pleje og behandling af patienter med
kroniske sygdomme

At der afsattes flere resurser til medarbejdere, der har uddannelse af de uddan-
nelsessggende som sarlig opgave

9. Image

For at kunne rekruttere og fastholde personale er det afgarende, at der arbejdes
med image i det medicinske omrade Udgangspunktet for en forbedring af om-
radets image ma ngdvendigvis vere reelle kvalitetsforbedringer. Her er gen-
nemfarelsen af dette notats forslag afgerende. Ved at skabe en hgjere kvalitet
og bedre forlgb for patienterne samt bedre arbejdsvilkar og en styrket faglighed
blandt personalet, forventes omradets image forbedret betydeligt. Dette bar
suppleres med en informations- og kommunikationsindsats over for patienter,
pargrende og borgere.
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Det anbefales:

At der medtankes en informations- og kommunikationsindsats, der dels syn-
ligger de gode eksempler der er i dag, dels synligger de nye initiativer der tages
for at skabe bedre forhold i de medicinske afdelinger

10. Personalegoder

Fra hospitalerne foreslas en raekke personalegoder, der kan medvirke til at gare
omradet attraktivt. Som eksempler foreslas sundhedscheck, massage, frugtord-
ninger, rabat til lokale idraetsforeninger, vuggestuepladser, p-pladser og billige
boliger. En del af disse forslag er allerede gennemfart pa nogle afdelinger. De
fleste har et indhold, der egner sig bedst til draftelse pa hospitalerne i virksom-
heds medudvalg og lokale medudvalg

Det anbefales:
At forslagene om personalegoder drgftes i virksomhedernes medudvalg.

Arbejdsgruppen har haft falgende sammensatning:

Anna Guttesen, Frederiksberg Hospital (formand)

Torben @ Pedersen, Helsingar Hospital

Knud Skagen, Herlev Hospital

Peter Mandrup Jensen, Koncern @konomi

Jargen Schwendsen, Koncern HR

Vibeke Westh, nastformand til RegionH- MED, DSR

Poul Mgller, FOA

Lars Hutters, YL, Frederiksberg Hospital

Maj-Britt Mathisen, Arbejdsmiljerepraesentant

Line Schiellerup, Danske Fysioterapeuter, Hvidovre Hospital.
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BILAG 3

STYREGRUPPEN VEDR. DEN A£LDRE MEDICINSKE
PATIENT

Styregruppens sammensatning:

Formandskab
= Koncerndirektgr Svend Hartling, formand

Hospitalernes reprasentanter

= Sygeplejedirektgr Anna Guttesen, Frederiksberg Hospital

= Legelig direkter Arne Cyron (udgik af styregruppen pga.jobskifte ved
udgangen af august 2008)

* Ledende overlaege Kirsten Damgaard, Glostrup Hospital (udpeget af Sund-
hedsfaglige Rad vedr. geriatri)

» Oversygeplejerske Birgitte Rav Degenkolv, Medicinsk Afd. F, Gentofte
Hospital (udpeget af Sundhedsfaglige Rad vedr. endokrinologi)

= Ledende overlaege Peter Lange, Hvidovre Hospital (udpeget af Sundheds-
faglige Rad vedr. lungesygdomme)

Kommunereprasentanter

= /ldrechef Karen Logo Kofoed, Hgje Taastrup kommune
= Socialdirektgr Sgren Bgnlgkke, Gentofte kommune

= Direktgr Anne Mette Fugleholm, Kgbenhavns kommune

Repreesentanter for de praktiserende leger
= Praktiserende lzege Lars Rytter

= Praktiserende leege Merethe Sveerke

= Praktiserende leege Claus Perrild

Forvaltningens repraesentanter

» Leder af Enhed for Hospitalsplanlaegning Christian Worm
= Datachef Per Stenberg Christensen

= Udviklings- og Kvalitetschef Inge Kristensen

= Chefkonsulent Ib Haurum
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