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1. GODKENDEL SE AF DAGSORDEN

SAGSFREMSTILLING

Medlemmer af styregruppen
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Navn Titel Deltager i samordningsudvalg
Anne Skriver - Centerdirektar, Center for Sundhed (CSU), Region
Formand Hovedstaden
Helene Rasmussen —
Direktar for Socia og Sundhed, Gentofte Kommune
Naestformand
Bente Ourg Rarth Direkter, Nordsjadlands Hospital Nord (somatik)

Helle Hagemann Olsen

Direktar for Job, Social og Sundhed, Hillered Kommune

Henrik Abildtrup

Social- og Sundhedsdirektar, Radovre Kommune

Jean Hald Jensen

Enhedschef, Det nage sundhedsvaesen, CSU, Region
Hovedstaden

Nord + Midt (somatik)

Jette Bay

Organisatorisk brugerreprassentant, medlem af
Patientinddragel sesudval get

Jorgen Steen Andersen

Praktiserende lagge, PL O-Hovedstaden

Organisatorisk brugerrepraesentant, formand for

Ka Narrung Patientinddragel sesudval get
Katja Kayser Direktar for Sundhed og Omsorg, Kgbenhavns Kommune
Kathri Marcussen Praktiserede lagge, PLO-Hovedstaden
Kirsten Wishorg Vicedirektar Bispebjerg og Frederiksberg Hospital Byen (somatik)
Psykiatriens Fedles
Katrine Ring Sociddirektar, Kagbenhavns Kommune
Samordningsudvalg
Lone Bjgrklund Vicedirektar, Region Hovedstadens Psykiatri gﬁ;ﬁ:%jﬁ;?
Morten Ostergaard  |Vicedirektar, Bornholms Hospital Bornholm (somatik og psykiatri)
Nicolai Kjems Centerchef for Sundhed og A dre, Hvidovre Kommune Syd (somatik)
Niels Peter Mgller Direktar for Social og Sundhed, Brgndby Kommune
Peder Reistad Praktiserende lasge, formand for PLO-Hovedstaden
Per Ullerichs V elfegrdsdirekter, Gribskov Kommune
Rene Priess Vicedirekter, Herlev Gentofte Hospital Midt (somatik)
Susanne Poulsen Vicedirektar, Rigshospital et
TinaHolm Nielsen Vicedirektar, Amager Hvidovre Hospital Syd (somatik)
Torben Laurén Vicedirekter, Sundheds- og omsorgschef, Frederiksberg Byen (somatik)
Kommune
Trine Mottlau Vicedirektar, Region Hovedstadens Akutberedskab Nord (somatik)

Christian Hejlesen

Chefkonsulent, Det Fadleskommunal e Sundhedssekretariat
(observatarpost)

Markus Hahn Chefkonsulent, PLO-Hovedstaden (observaterpost)
Saren Sandahl Konsulent, KL (observatarpost)
Byen + Syd (somatik)
I Chefkonsulent, Enhed for det nage sundhedsvaesen, CSU Bornholm
Winnie Brandt bservat o
(observatarpost) Psykiatriens Fadles
Samordningsudvalg
Sekretariat
NannaHilm Konsulent, Det Fadleskommunal e Sundhedssekretariat
Trine CorneliusHagh [Konsulent, Det Fadleskommunal e Sundhedssekretariat
KamillaWalther - .
amillaWalther Specialkonsulent, Enhed for det naae sundhedsvaesen, CSU
sekretagr
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INDSTILLING
At Tvaasektoriel strategisk styregruppe godkender dagsorden som grundlag for madets afvikling.

KONKLUSON
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2. BESLUTNING: GODKENDEL SE AF HORINGSUDKAST AF
RYGFORLYBSPROGRAM OG AFRAPPORTERING VEDR.
FREMTIDIG PATIENTVOLUMEN OG GKONOMISKE
KONSEKVENSER

FORMAL MED SAGEN

Der er udviklet et nyt og forenklet forl gbsprogram for ryglidelser, som fremlasgges med henblik pa
godkendelse til haring. Forlgbsprogrammet skal sikre gode sammenhaangende forlab for borgere med
ryglidelser.

Det nye forl gbsprogram er web-baseret og ligger som et mini-site pa regionens hjemmeside. Se
forlgbsprogrammet her http://www.regionh.dk/til-fagfol k/Sundhed/Tvaersektoriel t-samarbejde/kroni sk-
sygdom/Forl%C3%B8bsprogrammer/L %C3%A 6nde-ryg_test/Sider/default.aspx

Tvaasektoriel strategisk styregruppe godkendte 13. november 2020 forel gbigt den webbaserede form
pa haringsudkast til nyt forlgbsprogram for ryglidelser og bed uttede at af daskke de gkonomiske
konsekvenser af implementering af nyt forlgbsprogram for ryglidelser, inden programmet sendes i
hering. P4 denne baggrund blev der nedsat en arbejdsgruppe i regi af Tvaarsektorielt samarbejdsforum
for data om aktivitet og gkonomi. Dette arbejde er nu afsluttet og fremlaagyges for Tvaarsektoriel
strategisk styregruppe. Notat vedr. forventet fremtidig patientvolumen og gkonomiske konsekvenser er
vedlagt som bilag 1.

INDSTILLING

e at Tvaasektoriel strategisk styregruppe godkender, at nyt forlgbsprogram for ryglidelser sendesi
hering.

KONKLUSON
SAGSFREMSTILLING
Baggrund

Det eksisterende forlgbsprogram for laanderyglidelser er fra2012. | 2017 blev programmet eval ueret
med fokus paimplementeringen og pa patienternes oplevelse af deres forlgh. Pa baggrund af
evaueringerne besluttede Den Administrative Styregruppe (DAS) at nedsadtte en faglig arbejdsgruppe,
der fik til opgave at drefte de vaesentligste problemstillinger pa omradet, og hvordan de bedst kunne
|@ses, herunder hvorvidt et revideret forl gbsprogram var den bedste ramme for | gsning af
udfordringerne. Anbefalingerne fra denne faglige arbejdsgruppe dannede grundlag for det
kommissorium for arbejdet med at udvikle et nyt forlgbsprogram pa rygomradet, som DAS godkendte i
september 2018 (bilag 2).

Af kommissoriet fremgéar det blandt andet, at:

e Der skal udarbejdes en ny type forenklet forl gbsprogram, der skal vaare sa kort og overskueligt
som overhovedet muligt og have saaligt fokus pa at sikre gode, sammenhaangende forlgb for
borgerne patvaas af sektorerne. Det nye forlgbsprogram skal primaat beskrive det tvaarsektorielle
samarbejde, og ikke detaljer om de sundhedsfaglige indsatser i den enkelte sektor. Her skal
henvisestil de nationale kliniske retningdlinjer og gvrigt relevant materiale.

e For amen praksis skal et nyt forlgbsprogram henvise til de gaddende forl gbsbeskrivelser, som er
det redskab, der fortrinsvis bruges i almen praksis. Forlghsbeskrivel serne skal revideres, sa de

henviser til forlgbsprogrammet og indeholder a den information, man har brug for i almen praksis,
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sadan at dei princippet ikke behaver at laese forlgbsprogrammet. Det betyder ogsa, at
forl gbsbeskrivel serne skal indeholde oplysninger om henvisning til kommunale tilbud.

o Malgruppen for et nyt forlabsprogram er borgere, der har haft symptomer gennem fire uger eller
mere. Som udgangspunkt defineres ingen gvre gramse for, hvor laange man skal have haft
symptomer, eller hvor alvorlige de skal vage, far man ikke laangere er omfattet af
forlgbsprogrammet. Det vigtigste er, at det er borgere, der skal kunne have udbytte af de
tvaasektorielle indsatser, herunder issar de kommunale tilbud om ex. patientuddannelse, der
opleves som det centrale element i forl gbsprogrammet. Dag O bar regnes fra symptomdebut og
ikke ved farste kontakt, da det varierer hvornar folk henvender sig.

Et anderledes forlgbsprogram, der fokuserer pa kommunikation og samar bejde

Med udgangspunkt i kommissoriet er der nu udviklet et nyt forl gbsprogram for ryglidelser, som paflere
omrader adskiller sig fra det tidligere forl gbsprogram pa rygomradet og fra de gvrige
forlgbsprogrammer i Region Hovedstaden.

e Det nye forlgbsprogram er web-baseret og er et mini-site pa regionens hjemmeside. Det skal gare
det mere brugervenligt, lettere tilgaangeligt for aktererne pa omradet og understette
implementeringen.

e Det web-baserede format ger det ogsa lettere at holde indholdet opdateret og revidere programmet
|gbende ved behov.

e Det nye forlgbsprogram er tilgaangeligt for borgere og patienter savel som for
sundhedsprofessionelle. Flere akterer har peget pa, at der med fordel kunne vaae materiaei
programmet, der er malrettet borgere. Derfor indeholder det nye forlgbsprogram en side med
information til borgere med rygsmerter.

e Det nye forlgbsprogram fokuserer pad kommunikation og samarbejde aktgrerne imellem, fx pa
indholdet i henvisninger og hvorndr man skal give tilbagemeldinger til samarbejdspartnere.

e Kommunernes tilbud pa omradet er mere udferligt beskrevet end for de gvrige aktarers
vedkommende. Det har vaget et gnske fra de kommunale repraesentanter i referencegruppen, at
det nye forl gbsprogram skulle beskrive indholdet af de tilbud til borgere med ryglidelser,
kommunerne er forpligtet til at have.

e Der er foretaget en revision af almen praksis' forl gbsbeskrivelser pa omradet.
Forlgbsbeskrivelserne er det redskab, der i det daglige anvendes af praktiserende lagger til at
orientere sig om muligheder for henvisning til udredning og behandling hos forskellige
samarbejdspartnere, typisk speciallagger og hospital. De nye versioner af forlgbsbeskrivelserne
indeholder blandt andet oplysninger om kommunernes tilbud pa omradet. Som opfalgning pa de
nye forlgbsbeskrivelser er der planlagt udvikling af dynamiske henvisninger fraamen praksis, der
har vaaet et stort gnske for at kunne gge kvaliteten af henvisningerne og mindske antallet af
afviste henvisninger.

Forventet fremtidig patientvolumen og skonomiske konsekvenser

| det nye forl@bsprogram er der to vaesentlige aendringer i malgruppen, som forventes at have betydning
for den fremtidige patientvolumen:
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e | det nuvaaende rygforlgbsprogram er malgruppen mennesker med nyopstaede |aenderygsmerter.
| det nye forl gbsprogram er malgruppen mennesker med smerter i mere end 4 uger. Denne
amndring i malgruppen er besluttet i Den Administrative Styregruppe i forbindelse med beslutningen
om at udarbejde et nyt forl gbsprogram pa baggrund af evalueringerne af det nuvaarende
forlgbsprogram og det fremgar af kommissoriet for arbejdet med et nyt forl gbsprogram.

e | det nye forlgbsprogram foresl as det, at malgruppen udvides il at omfatte mennesker med
smerter i laanderyg, brystryg og nakke. Baggrunden for dette forslag er et gnske frade
sundhedsprofessionelle, der har medvirket i udviklingen af det nye forlgbsprogram, og som
vurderer, at denne gruppe har behov for den koordinerede tvaarsektorielle indsats, som
forlgbsprogrammet giver mulighed for.

Hvis Tvaarsektoriel strategisk styregruppe beslutter, at malgruppen for det nye forl gbsprogram skal
reducerestil kun at omfatte borgere med smerter i laanderyggen, vil det kun indebaare farettel ser i

forl gbsprogrammet. Det skyldes, at forl@bsprogrammet fokuserer pa tvaarsektoriel kommunikation og
samarbejde, og det indhold vil vaae det samme, uanset hvordan malgruppen afgraanses.

En arbejdsgruppe i regi af Tvaasektorielt samarbejdsforum for data om aktivitet og skonomi har
arbejdet med at afdaskke den forventede fremtidige patientvolumen og de gkonomiske konsekvenser af
implementering af nyt forlgbsprogram for ryglidelser. Afrapportering fra arbejdsgruppen er vedlagt som
bilag 1.

Arbejdsgruppens atovervejende konklusion er fglgende: Det har vist sig meget vanskeligt at estimere
den forventede fremtidige patientvolumen og ikke mindst de gkonomiske konsekvenser ved udvidel se af
malgruppen ud fra det datagrundlag, der er tilgangeligt.

| vedlagte notat (bilag 1) beskrives arbejdsgruppens fremgangsmade og forbehold ved de forskellige
datakilder, der er benyttet til at belyse omradet. Der er begramsede muligheder for data pa omradet. De
forskellige datakilder viser store forskellei estimeret fremtidig patientvolumen, hvilket gar det vanskeligt
at konkludere klart. Det er blandt andet vanskeligt at adskille forventede aandringer i den fremtidige
patientvolumen som falge af henholdsvis, 1) at malgruppen i det nye forlgbsprogram er mennesker med
laangerevarende smerter mod nyopstdede smerter i det nuvaarende forl gbsprogram, og 2) udvidelsen af
malgruppen med flere diagnoser (brystryg og nakke).

Arbejdsgruppen har pa baggrund af ovenstdende vurderet, at det ikke er muligt at opgere de
gkonomiske konsekvenser.

Proces omkring udviklingen af det nye forlabsprogram, herunder involvering af
bruger per spektivet

Det nye forlgbsprogram for ryglidelser er udarbejdet af en projektgruppe forankret i Det Nagre
Sundhedsvaesen i Region Hovedstaden. Der er etableret en referencegruppe med reprassentanter udpeget
af blandt andre Sundhedsfagligt rad for reumatologi, Sundhedsfagligt réd for ortopaedkirurgi, KKR,
PLO-H, Danske Patienter og Region Hovedstaden. Referencegruppen er sammensat af fagpersoner fra
aletre sektorer, som har et indgdende kendskab til arbejdet med forl gbsprogrammet og patientgruppen.

Der er arbejdet med inddragel se af brugerperspektivet gennem deltagel se af to repraesentanter udpeget
af Danske Patienter i referencegruppen, ved interview med repraesentanter fra Gigtforeningen om blandt
andet erfaringer fra deres telefonradgivning samt ved interview med to repraesentanter fra regionens
Patientinddragel sesudval g, der ogsa har deltaget i en workshop sammen med de
sundhedsprofessionelle.

VIDERE PROCES
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Séfremt TSS godkender indstillingen, er den videre proces:

e December-januar 2022: Haringsperiode
o Februar 2022: Haringssvar indarbejdes

o Marts 2022: Tvaasektoriel strategisk styregruppe far forelagt endeligt fordag til nyt
forlgbsprogram.

BILAGSFORTEGNELSE

1. Nyt forlgbsprogram for ryglidelser - vurdering af patientvolumen og gkonomiske
konsekvenser 05.11.21

2. Kommissorium for revision af FP laenderyglidelser_Godkendt af DAS september 2018
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3. DROFTELSE: 'ALLE SKAL MED - REGION HOVEDSTADENS
ARBEJDE MED DET NAERE OG SAMMENHZANGENDE
SUNDHEDSV ASEN

FORMAL MED SAGEN

Tvaasektoriel strategisk styregruppe fik pA mgdet den 8. oktober 2021 en orientering om Region
Hovedstadens oplagg "Alle skal med - Region Hovedstadens arbejde med det naae og sammenhaangende
sundhedsvaesen”. Her blev det beskrevet, at indsatser, der vedrerer hospitaler, kommuner og
praksissektoren skal udviklesi regi af Sundhedsaftalen og de etablerede samarbejdsfora. Pa den
baggrund har kommunerne gnsket en indledende dreftelse af, hvilke indsatser i oplasgget, det giver
mening, at arbejde med i fadlesskab.

INDSTILLING

e at Tvaasektoriel strategisk styregruppe drefter, hvilke konkrete indsatser i Region Hovedstadens
oplaeg "Alle skal med", der kan udvikles i samarbejde mellem regionen, kommuner og almen
praksis og at dette sker i regi af etablerede samarbejdskanaler, heriblandt sundhedsaftalen.

KONKLUS ON
SAGSFREMSTILLING
Baggrund

Efter at Regionsradet i juni 2021 godkendte oplasgget "Alle skal med - Region Hovedstadens arbejde
med det naae og sammenhaagende sundhedsvassen” (bilag 1) har fokus vaaret pa at udarbejde en model
for behandlingsansvar i 72 timer efter hospital shehandling. Nasste skridt er, at hospitalerne skal beslutte,
hvilke gvrige indsatser fra oplasgget, der skal prioriteres. Sidel gbende lasgges der med denne sag op til
en farste fadles dreftel se mellem regionen, kommuner og praksissektoren om, hvilke af oplagygets
indsatser, som vil vaae relevante at udviklei et samarbejde mellem parterne. Det kan bade dreje sig om
indsatser, hvor opgaven hovedsagligt er forankret pa hospitalerne, men hvor indsatsen har en direkte
konsekvens for behandlingsforlgb, der gar patvaas af sektorer. Eller det kan vagre indsatser, hvor alle
parter har en konkret opgave i udfarelsen.

Status pa Region Hovedstadens arbejde med " Alle skal med"

Som det farste er hospitalerne sammen med repraesentanter fratre kommuner (Hillerad, Rudersdal og
Kgbenhavn), PLO-H og tre brugere gaet i gang med at beskrive en model for 72 timers
behandlingsansvar til patienter, der udskrivestil kommunal sygepleje. Modellen blev godkendt i
Sundhedskoordinationsudvalget den 5. november 2021, og nu gar arbejdet med at forberede
implementeringen i gang med henblik pa, at de farste patienter kan fa gavn af ordningen per 1. februar
2022.

Hospitalerne har ikke foretaget en endelig prioritering af, hvilke nye indsatser fra"Alle skal med”, som
vil blive igangsat som de naeste. Der laggges et stort arbejdei at forberede implementeringen af bade
IV-aftalen og aftalen om 72 timers behandlingsansvar efter hospital sbehandling. Det forventes, at nogle
af deindsatser, som hospitalerne vil prioritere, vil vedrere omstilling af patientforlab, sa flere patienter
kan modtage en del af deres hospitalsbehandling i eget hjem. Her vil fokusi farste omgang vaare parene
hospitalsydelser, hvor aktivitet, der nu foregdr med fysisk fremmgde pa hospitalet, i stedet vil skei
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patientens hjem. Derfor forventes det ikke at fa konsekvenser for kommuner og praksis
opgavel gsning.

Sundhedsaftalen som fedles afsaat for udvikling af nye initiativer

Udviklingen af det nasre og sammenhaangende sundhedsvaesen med fokus pa at skabe

bedre behandlingsforlgb og tedtere samarbejde fortsadter i de etablerede samarbejdsforaog i regi af
arbejdet med sundhedsaftalen og praksisplaner. Hertil kommer etableringen af de nye sundhedsklynger
medio 2022. Det er derfor naturligt, at séfremt kommuner, PLO-H og regionen bliver enige om at
igangsadte nye fadles indsatser, affadt af "Alle skal med", sd skal de udviklesi regi af de etablerede
samarbejdsfora. Afsedtet for denne dreftelsei TSS er derfor, at de temaer og indsatser, man ser som
relevante at samarbejde om, fx kan indgai arbejdet med en ny sundhedsaftale eller de kan vaare temaer i
det kommende sundhedssamarbejdsudvalg og/eller sundhedsklynger.

Indsatser i " Alle skal med", som er relevante at samar bejde om

Region Hovedstaden satter med oplaagget 'Alle skal med' fokus pa, hvad regionen kan sadte i gang pa
eget initiativ for at styrke det nagre og sammenhamgende sundhedsvaesen. Oplaggget beskriver i alt 24
indsatser, der bl.a. peger p3, at flere patienter kan fa mere fleksible og malrettede behandlingsforlab,
hvor en del af hospital sbehandlingen foregar i eget hjem. Herudover er der indsatser, der fokuserer p3,
hvordan regionen kan styrke samarbejdet med kommuner og praksis ved at vaare en bedre medspiller i
det tvaarsektorielle samarbejde. Det har vaget et vigtigt afsedt i arbejdet med 'Alle skal med', at der alene
arbejdes med initiativer pa egen banehalvdel, og at der ikke vil vaare tale om opgaveglidning, men
derimod udvikling af Region Hovedstadens opgavel asning til gavn for bade patienter og
samarbejdsparter i kommuner og praksissektoren. Derfor er hovedparten af indsatserne karakteriseret
ved, at det er regionen, der skal |@se opgaver panye mader eller arbejde med udvikling og styrkelse af
opgavel gsningen. Styring af arbejdet med "Alle skal med”, herunder prioritering og planlaggning &f,
hvorndr de enkelte indsatser skal igangsagtes, maderfor ske med afsad i, hvornar hospitalerne er klar til
at arbgjde med nye initiativer.

| regionens planlaegning af arbejdet med "Alle skal med" skal kommuner og praksissektoren inddrages,
nar det er relevant, ligesom det ogsa er sket i arbejdet med at udarbejde en model for 72 timers
behandlingsansvar efter hospital shehandling.

De 24 indsatser i "Alle skal med" er udtryk for mere eller mindre konkrete bud p3, hvad regionen selv
kan sagte i gang for at nd de seks mal, der er opstillet i oplasgget. Det er et omrade, der er under
konstant udvikling, og der vil |gbende komme nye behov og ansker til, som skal gribes dels regionalt
men ogsai et samarbejde mellem region, kommuner og praksissektoren. Derfor skal de 24 indsatser,
der er beskrevet i oplaggget, ikke ses som en faadig liste, men som et bud pa, hvad regionen vil arbejde
med i de kommende &r for at udvikle det naare og sammenhaangende sundhedsvassen.

Nedenfor prassenteres regionens bud p3, hvilke af de 24 indsatser, som kan udviklesi et samarbejde
mellem regionen, kommunerne og praksissektoren, hvis alle parter finder det relevant. Hermed lagges
op til en farste dreftelse, herunder om der er indsatser, der har en saalig interesse.

Indsatser fra"Alle skal med", hvor det er oplagt at udviklingen sker i et samarbejde mellem parterne

1. Fortsat fokuseret indsats for at |gfte kvalitet og rettidighed i udgaende kommunikation

2. Indsats for mere subakut behandling med afsagt i eksisterende erfaringer

3. Skalering og implementering af succesfulde projekter, fx signaturprojekter, i hele regionen.

4. Skabe og dokumentere gode resultater for de regionale funktioner i sundhedshusene i Helsinger og
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Frederikssund

5. Tilbyde viden, data og kompetencer til at arbejde med fadles populationsansvar, fx data
om indlasggel sesmanstre og forlab patvaas af sektorer, med henblik pa fadles indsatser rettet
mod ulighed i sundhed.

6. Implementering af digitale lgsninger, der understetter bedre samlede patientforlgb sa bl.a
primaarsektor og borgere har nem adgang til relevante oplysninger. (Omfatter bade nationale og
regionale tiltag, fx samlet patientoverblik, fravalg af genoplivning, billeddiagnostik, prevesvar,
SP-link mv.)

7. Styrke implementering af aftalte fadles patientforlagb for KOL, hjerterehabilitering mv.

8. Udvikle en model for adgang til specialistradgivning der giver overskuelig og degndaekket adgang
for praksissektor og evt. ogsa kommunalt sundhedspersonale.

9. Forskning og kvalitetsudvikling i samlede patientforlgb og folkesundhed

10. Prioritere kvalitetsudvikling i tvearsektorielle forlgb i regi af samarbejdet om Laaings- og
Kvalitetsteams

(For baggrundsforstael se om de enkelte indsatser henvisestil "Alle skal med", bilag 1)

Som ovenfor beskrevet har regionen ikke fastlagt en tidsplan for arbejdet med disse indsatser, ligesom
der heller ikke er foretaget en prioritering af rakkefalgen. Nogle indsatser vil primaat skulle | gftes af
hospitalerne med formalet om at bidrage til et bedre samarbejde med kommuner og/eller
praksissektoren, hvorfor det er relevant at udviklingen sker i et samarbejde. Det kunne fx vaae
udvikling af model for adgang til specialistradgivning eller | gftet kvalitet i den udgéende kommunikation.
Andreindsatser er i hgjere grad afhaangige af alle partersinvolvering og skal derfor |gftesi

fadlesskab, det kunne fx vaae skalering, udbredel se og implementering af signaturprojekterne. Her
laegges der op til, at prioriteringen af indsatser sker i regi af de eksisterende samarbejdsfora.

VIDERE PROCES

Pa baggrund af dreftelsen i Tvaarsektoriel strategisk styregruppe udarbejdes en orienteringssag til
Sundhedskoordinationsudval get.

BILAGSFORTEGNEL SE
1. Alle skal med Region Hovedstadens arbejde med det naare og sammenhaangende sundhedsvassen
FINAL
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4. DROFTEL SE: SAMARBEJDE OM INDLAGTE PATIENTER

FORMAL MED SAGEN

Kapaciteten inden for hele sundhedsvaesenet er presset bl.a. som falge af mange vakante stillinger. Med
en stigning i COVID-19 og andre smitsomme sygdomme kan situationen forvaaresi lgbet af de
kommende maneder.

Med denne sag layges op til en dreftelse af, hvordan kommunerne, almen praksis og hospitalerne kan
hjed pe hinanden bedst muligt ift. indlagte patienter bade i den aktuelle situation og i tilfadde af, at presset
pa sundhedsvaesenet gges yderligere.

INDSTILLING

e at Tvaasektoriel strategisk styregruppe drafter, hvordan kommuner, almen praksis og regionen
kan hjadpe hinanden bedst muligt i forhold til indlagte patienter bade i den aktuelle situation, og i
tilfadde af, at presset pa sundhedsvassenet gges yderligere.

e at Tvaasektoriel strategisk styregruppe beslutter, om der skal hedsadtes en mindre
koordinationsgruppe, der kan arbejde med opdatering af relevante aftaler om ansvars- og
opgavefordeling, sa de er klar til brug i tilfadde af, at presset pa sundhedsvassenet gges yderligere
som falge af COVID-19 og andre smitsomme sygdomme.

KONKLUSON
SAGSFREMSTILLING

Sundhedsvassenet befinder sig i en anden og mere sarbar situation nu, end da COVID-19 pandemien
brad ud primo 2020. Det er blevet vassentligt svezrere at rekruttere og fastholde medarbejdere, ligesom
det er vanskeligt at fa medarbejderetil at tage ekstra vagter ved behov. Bade kommuner og hospitaler
stér derfor nu i en situation, hvor kapaciteten er presset.

Samtidig ses en gget smitte med COVID-19, og flere indlagyges. Aktuelt er der i alt 356 indlagte
patienter med COVID-19 i Danmark, heraf er 168 indlagt pa hospitaler i Region Hovedstaden.

Pa nuvaarende tidspunkt udger antallet af COVID-19 patienter ikke isoleret set et kapacitetsproblem for
hospitalerne. Det stigende antal COVID-19 smittede og indlagte skal dog sesi sammenhaang med det
generelt stigende pres pa kapaciteten, som giver anledning til bekymring, fordi det kan blive stadigt
svagere at finde kapacitet til et stigende antal indlagte béde med COVID-19 og andre medicinske
sygdomme. Der er en forventning om, at der hen over vinteren kan ske en yderligere smittespredning af
COVID-19 og andre smitsomme sygdomme (fx influenza), og dermed ma ogsa forventes en stigning i
antallet af alvorligt syge patienter med behov for hospital shehandling, og det vil kunne sesi bl.a.
akutmodtagel serne og i de medicinske afdelinger. Sker dette, kan presset pa hospitalerne na et niveau,
hvor ekstraordinaare udskrivelser af indlagte patienter kan blive ngdvendigt, hvis behandlingskapaciteten
til patienter med akutte og livstruende sygdomme skal kunne oprethol des.

Pa den baggrund gnskes en dreftelse af, hvordan kommunerne, almen praksis og hospitalerne kan
hjed pe hinanden bedst muligt - nu og her i den aktuelle situation og i tilfadde af , at presset pa
sundhedsvaesenet gges yderligere.

Samar bejdsaftaler og rammeaftaler indgaet under COVID-19

Der er i regi af samarbejdet om COVID-19 indgaet to tvaasektorielle samarbejdsaftaler om indlagte
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patienter:

e Aftale om behandlingsansvar ved udskrivelse af patienter til kommunale COVID-19
pladser

Aftalen beskriver hospitalernes behandlingsansvar for patienter udskrevet til midlertidige kommunale
COVID-19 pladser. Aftalen udigber per 1. december 2021.

¢ Rammeaftale om ekstraordineere udskrivelser

Aftalen tager afsad i Region Hovedstadens beredskabsplan. Aftalen beskriver ansvars- og
opgavefordeling mellem hospitalerne (somatik og psykiatri), kommunerne og almen praksisi Region
Hovedstaden i forbindelse med ekstraordinaae udskrivelser, som faglge af COVID-19. Aftalen har ikke
vage aktiveret.

For begge aftaler gadder, at der kan vaae behov for opdateringer som felge af nye nationale
retningdinjer og nye regionsdaskkende aftaler, herunder Aftale om IV-behandling i kommunalt regi og
Model om 72 timers behandlingsansvar efter udskrivelse fra hospital. Derudover er der ogsa udarbejdet
en ny Beredskabsplan for Region Hovedstaden.

Andre bemaerkninger

Det bemagkes, at Region Hovedstaden som falge af den aktuelle situation pa hospitalerne, har besluttet
at gennemga og vurderer behov for justering af de gad dende skaleringsplaner ift. COVID-19.

Derudover bemagkes, at Regionradet har ivearksat en raskke forskellige initiativer, der skal understette
bedre muligheder for rekruttering og fastholdelse af sundhedsfagligt personale pa hospital safdelingerne.
Herunder har Regionsradet vedtaget en ”vinterpakke” pa 30 mio. kr., som skal bidrage il at reducere
kapacitetspresset pa de mest traangte hospital safdelinger.

VIDERE PROCES

BILAGSFORTEGNEL SE

1. Aftale om behandlingsansvar ved udskrivelse af patienter til kommunale COV1D-19 pladser
10.05.2021
2. 18.12.2020rammeaftale_om_ekstraordinaere_udskrivelser_i_region_hovedstaden 002_0
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5. BESLUTNING: STATUS PA PEJLEMZARKER OM BORGERE MED
PSYKISK SYGDOM

FORMAL MED SAGEN

Sundhedskoordinationsudvalget (SKU) vedtog i oktober 2020 de farste 3 pejlemaaker inden for
Sundhedsaftal ens fokusomrade ' Sammen om borgere med psykisk sygdom'’ . Tvaasektoriel strategisk
styregruppe (TSS) preesenteres for status pa arbejdet med henblik pa at drefte samt godkende status
forud for fremlagygelse i SKU.

INDSTILLING

o At Tvaasektoriel strategisk styregruppe drefter samt godkender status for arbejdet med 3
pejlemaarker om borgere med psykisk sygdom.

KONKLUSON
SAGSFREMSTILLING
Sundhedsaftal ens fokusomrade ' Sammen om borgere med psykisk sygdom’ har 2 mal:

e Alle borgere med psykisk sygdom oplever, at der tages hand om deres samlede behov — ogsa i
forbindel se med anden sygdom.
o Alle borgere med psykisk sygdom skal opleve et koordineret udskrivningsforl gb.

Sundhedskoordinationsudvalget har vedtaget i alt 5 pejlemaaker i relation til deto mal (samlet oversigt
over Sundhedsaftalens mal og pejlemaaker er vedlagt som bilag 1). | oktober 2020 blev de farste tre
vedtaget af SKU (pejlemaakebeskrivel se vedlagt som bilag 2):

1. Fortsat fokus paimplementering af netvaarksmeder.

2. Styrket tilbud om samlet behandling og stette i naa'miljeet til borgere pa botilbud — udbredel se af
ny model for botilbudsbetjening.

3. Nye samarbgjdsformer om beskaetigel sesindsatser pa borgerens praamisser - udbredel se af model
for samarbejde mellem |PS-konsulenter og F-ACT-teams.

Detre pegjlemaaker har vazret forankret i psykiatrien og psykiatriens samordningsudval g, da der var
ivaaksat mange forskelligeinitiativer for at sikre mere ssmmenhaangende forlab, der tager afsad i
borgernes behov og ansker, og der derfor var brug for at holde fokus pa de igangsatte indsatser og fa
implementeret i bredden og dybden.

Status pa implementering af strukturerede netvaerksmader, herunder brug af fadles skabelon
for netvaerksmader pa det psykiatriske omrade (status fra signaturindsats, september 2021)

Netvaaksmader tager udgangspunkt i borgeren og dennes gnsker og behov og understetter det
tvaasektorielle samarbejde. For at sikre inddragelse af borgeren eller barnet/den unge og foraddre i hele
netvaaksmadeprocessen og at det tvaasektorielle samarbejde styrkes, har samordningsudval get
fokuseret pa at implementere brugen af strukturerede netvaarksmegder med afsat i en fadles udviklet
skabelon.
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Som en del af indsatsen er der primo 2021 aftalt en model for monitorering, der understetter det
kvalitative arbejde med netvaarksmgderne. Pa baggrund af data drefter de lokale samordningsudvalg,
hvad der gar godt, og hvor der er mulighed for at arbejde med forbedringer. Der er fx enighed om, at
der fortsat skal arbejdes pa at sikre, at borgeren og familien inddragesi planlasgningen af medet.
Desuden at sikre de rette deltagere pa mederne, herunder invitere praktiserende laege med til
netvaaksmadet. Der ses ogsa pa mulighederne for at arbejde med virtuelle netvaarksmeder.

Status pa udbredelse af model for botilbudsbetjening

| modellen for botilbudsbetjening samarbejder et botilbudsteam med bade borgeren pa botilbuddet og
med medarbejderne pa botilbuddet. Det overordnede forma er at undga pludselig forvearing af
borgerens psykiske sygdom. Der er fokus pa koordinering og samarbejde om udgaende og opsagende
ambulant udredning og behandling pa botilbuddet samt radgivning og kompetenceudvikling for
botilbuddets medarbejdere.

Region Hovedstaden afsatte i 2021 midler til at understette yderligere udbredelse af modellen med
botil budsbetjening.

Status er, at 74 ud af 166 registrerede botilbud i Region Hovedstaden, som har beboere i malgruppen
for botilbudsbetjening, bliver i dag betjent af botilbudsteams. Det er de botilbud, som har flest beboere i
malgruppen, og det betyder, at ca. 75 % af malgruppen betjenes af et botilbudsteam. Det er ikke malet,
at samtlige botilbud skal vazre betjent af et botilbudsteam. Nogle botilbud har kun ganske fa borgere i
malgruppen, og de vil typisk indgdi den aimindelige betjening fra det relevante psykiatriske
ambulatorium (F-ACT).

Opgaven vedragrende botilbudsbetjeningen er under stadig udbygning.

Status pa udbredelse af model for samarbejde mellem |PS-konsulenter og F-ACT-teams

IPS-modellen (Individuelt Planlagt job med Stette) har vist veldokumenterede og positive effekter i
forhold til at hjad pe borgere med avorlige psykiske sygdomme med at finde arbejde og kunne arbejde i
jobs, som de gnsker sig. Det sker ved at genoptraaning af erhvervsevnen foregar i et rigtigt arbejdsmiljo
pa det ordinaare arbejdsmarked og evt. samtidigt med stadig igangvaarende behandling af den psykiske

sygdom.

Region Hovedstadens Psykiatri arbejder pa at udbrede | PS-samarbejdet til flere kommuner, samt styrke
et godt samarbejde mellem jobcentrene og de psykiatriske F-ACT og OPUS Teams, blandt andet med
ansadtelse af en implementeringskonsulent og dialogmeader med kommunerne. Samordningsudvalgene
orienteres | gbende.

Siden oktober 2020 har 3 kommuner opstartet et | PS-samarbejde, og der er dialog med yderligere 4
kommuner.

Falgende kommuner har implementeret eller er opstartet med at implementere et | PS-samarbejde:

¢ Kgbenhavns Kommune

¢ Frederiksberg Kommune

e Hillerad Kommune (ny)

¢ Frederikssund Kommune (ny)
¢ Hvidovre Kommune (ny).
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Der er dialog med fglgende kommuner om at opstarte et | PS-samarbejde:

e Helsinger
e Albertdund
e Glostrup
e Radovre.

Samfundsgkonomi ske konsekvenser af IPS

Udover den sundhedsgkonomisk analyse, som blev lavet i forbindelse med det danske

| PS-forskningsprojekt fra 2012-2017 er det ikke pa nationalt plan eller i forskningsregi udarbejdet
supplerende gkonomiske analyser af de gkonomiske konsekvenser af |PS. Som det fremgar af
pejlemaakebeskrivel sen, viste analysen dengang, at der per deltager blev opnaet en samfundsgkonomisk
besparelse over den 18 maneders opfalgningsperiode pa 71.562 kr. De lavere udgifter for deltagerne i

I PS-gruppen kunne primaat tilskrives faare udgifter til indsatser i jobcenteret og social centeret samt
faarre psykiatriske kontakter og hgjere produktivitetsgevinst, forstaet som skattepligtig indkomst fra
ordinaa beskadtigelse. Der kunne dog ikke ud fra ovenstdende konkluderes, at IPS-modellen har
positive gkonomiske konsekvenser for kommunerne, da kommunernes gkonomi pa omradet bl.a.
pavirkes af reglerne for statslig refusion pa beskatigel sesomradet.

Hjerring Kommune har arbejdet med IPS siden september 2017, som en del af flere indsatser, som de
under ét kalder " Hjarringmodellen”. Kommunen har i den forbindelsei 2021 analyseret den samlede
gkonomiske effekt af indsatserne (ikke kun IPS) i form af udviklingen i forsargelsesydelser set i
forhold til den samlede investering, over en arraskke. Tallene viser, at Hjarring Kommune har sparet
mere end to kroner for hver krone, der er investeret. Hjgrring Kommune er sdledesikkei tvivl om, at
der er en kommunal gkonomisk gevinst at hente, set over en arraskke, aene pa forsergel sesudgiften.

VIDERE PROCES

Status fremlasgges for SKU til orientering pa udvalgets mgde i december. Det foresls, at der
fremlagyges en ny statusi slutningen af 2022.

BILAGSFORTEGNEL SE

1. Overblik vision fokusomrader pejlemaarker _september 2021
@2. Pejlemagkebeskrivel ser netvaarksmader, botilbudsmodel, 1PS
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6. BESLUTNING: STATUSPA PEJLEM/ZAERKE OM STYRKET
LAGEBETJENING | KOMMUNERNE

FORMAL MED SAGEN

Sundhedskoordinationsudval get (SKU) vedtog i juni 2020 et pejlemaake om styrket |aggebetjening i
kommunernei forbindelse med Sundhedsaftal ens fokusomrade " Sammen om addre og borgere med
kronisk sygdom". Tvaarsektoriel strategisk styregruppe (TSS) prassenteres for status pa arbejdet med
henblik at drgfte samt godkende status forud for fremlagggelsei SKU.

INDSTILLING

o At Tvaasektoriel strategisk styregruppe godkender status for arbejdet med pejlemaaket
' Samarbejdet om lagyebetjening af borgere i kommunerne skal styrkes'.

KONKLUSON
SAGSFREMSTILLING

Som led i arbejdet med Sundhedsaftal ens fokusomrade " Sammen om addre og borgere med kronisk
sygdom" besluttede SKU bl.a, at der skulle arbejdes med f@lgende pejlemazke: 'Samarbejdet om
laegebetjeningen af borgere i kommunerne skal styrkes.

Formalet med pejlemaarket om styrket laggebetjening er at understette en udvikling hvor kommunerne -
gennem lettere adgang til |aegebetjening til konkrete borgere - far flere handlemuligheder, sdledes at flere
indlaeggel ser kan forebygges og mere behandling kan foregai eller tagt pa borgerens hjem, nar det er
relevant og gnsket.

Arbejdet med indsatsen er forankret i samordningsudvalgene, som drafter erfaringer i forhold til aftaler
vedrarende |aggebetjening (samarbejdsaftalen om kommunal e akutfunktioner og aftale om opfalgende
hjemmebesag) og muligheder for bedre udnyttelse af eksisterende tilbud.

Derudover handler pejlemaaket ogsd om afdaekning af behovet for mere eller aandret |asgebetjening af
borgerne i kommunerne. | den forbindelse har muligheder for at fastholde det 1aggelige
behandlingsansvar pa hospitalet i en periode efter udskrivelsen for udvalgte malgrupper vaget droftet i
forskellige fora.

Status
Erfaringer med eksisterende ordninger

Der opleves generelt en god tildutning til ordningerne, der blev indgaet i dutningen af 2019. Nogen
steder opleves en variation i hvor meget ordningerne bruges blandt de praktiserende laeger og af
hospitaler.

| aftalen om kommunal e akutfunktioner er opnaet gode erfaringer med, at kommunale sygeplejersker
udferer en raekke opgaver i borgerens hjem, hvor behandlingsansvaret et placeret hos den henvisende
enhed. Nér patienter henvises fra hospitalet til de kommunale akutfunktioner, fortsadter

hospital sbehandlingen og dermed ogsa hospital ets behandlingsansvar efter udskrivelse fra hospitalet.

Model for behandlingsansvar 72 timer efter hospital sbehandling
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Muligheden for at fastholde det lasgelige behandlingsansvar pa hospitalet i en periode efter udskrivelsen
for udvalgte magrupper bliver nu konkretiseret i 'model for behandlingsansvar pa 72 timer efter
hospital sbehandling’. Modellen er udviklet pa baggrund af Region Hovedstadens oplagg 'Alle skal med -
Region Hovedstadens arbejde med det naae og sammenhaangende sundhedsvaesen', og mal sagningen
om, at borgere skal opleve mere tryghed fer og efter hospital sbehandling.

Sundhedskoordinationsudval get godkendte modellen pa udvalgets made 5. november 2021. Udvidet
behandlingsansvar i 72 timer efter endt hospital sbehandling defineres ved, at den udskrivende afdeling
patager sig at handtere de henvendel ser, som sundhedsprofessionelle i kommune, almen praksis og
Akuttel efonen 1813 métte have efter aktuel udskrivelse af en patient fra hospitalet.

Modellen understatter, at der er relevant viden hos kommunale fagpersoner hjemme hos eller tadtere pa
borgeren. Derved har modellen potentiale for at mindske risikoen for ungdvendige genindlagygel ser. Med
adgang til udvidet lasgekontakt pa hospitalet og mulighed for at tilvejebringe diagnostik pa stedet vil
akutte indlaggel ser i en raskke tilfadde kunne forebygges.

Forberedelserne til at implementere modellen fra 1. februar 2022 er netop sat i gang. |mplementering af
denne model samt aftale om IV i hjemmet vil blive to store arbejdsopgaver for samordningsudvalgenei
en laangere periode.

Udekar ende funktioner og behandlingsansvar pa kommunale degnpladser

Alle samordningsudval gene arbejder desuden med at understette gode udskrivningsforlgb for at
borgerne kan opleve en tryg og sikker overgang i forbindel se med udskrivel se fra hospital, hvor der
ogsa arbejdes med et udvidet regionalt behandlingsansvar pa flere mader, fx i udekerende funktioner.
Blandt andet i forbindelse med signaturindsatsen ’ Regional varetagel se af behandlingsansvar i pa
kommunale degnpladser’ i samordningsudvalg Byen og signaturindsatsen * Tvaasektorielt Udekerende
Team’ i samordningsudvalg Nord. | begge indsatser bevaager regionalt personale sig ud til borgerne pa
midlertidige kommunale pladser for at undga, at borgerne indlaggges ungdigt.

VIDERE PROCES

Status fremlasgges for SKU til orientering pa udvalgets mgde i december. Det foresl s, at der
fremlasgges en ny status for SKU medio 2022 med fokus pa arbejdet med modellen for 72 timer.

BILAGSFORTEGNEL SE
1. 01.07.2020 Pejlemaarkebeskrivelse - Laggebetjening af borgere i kommunerne godkendt
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7. EVENTUELT

INDSTILLING
e at Tvaasektoriel strategisk styregruppe tager eventuelle orienteringer til efterretning.

KONKLUSON
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8. ORIENTERING: PROBLEMSTILLINGER VEDR. GLUKOSEMALERE

FORMAL MED SAGEN

Tvaasektorielt samarbejdsforum for behandlingsredskaber og hjad pemidler behandlede i april 2021 en
henvendel se fra flere kommuner om udfordringer i forbindelse med kommunernes behandling af
ansggninger om sensorbaserede glukosemalere fx Free Style Libre som varigt

hjedpemiddel. Udfordringerne fylder meget bade for patienterne, kommunerne og hospitalerne. Der er
tale om en kompliceret national problemstilling med mange forskellige interesser, som udspringer af den
teknologiske udvikling, der giver mulighed for at tilbyde patienter med diabetes en mulighed for et
behandlingsredskab/hjad pemiddel, der er enkelt at benytte og som kan traede i stedet for at skulle prikke
sig i fingeren op til 10 gange om dagen.

Hverken Tvaasektorielt samarbejdsforum for behandlingsredskaber og hjadpemidier eller TSS kan |agse
problemstillingen, men samarbejdsforum gnsker hermed at orientere Tvaasektoriel strategisk

styregruppe.
INDSTILLING
e at Tvaasektoriel strategisk styregruppe tager orienteringen til efterretning
KONKLUSON
SAGSFREMSTILLING
Baggrund

Sensorbaseret glukosemaling brugestil patienter med diabetes og er med til at understette et stabilt
blodsukker samt at forebygge falgesygdomme og gge trygheden og livskvaliteten. Sensoren er bekvem,
enkel og nem at anvende.

Nogle patienter med diabetes far i hht. national retningslinje tilbudt en Free Style Librei forbindel se med
behandlingen pa hospitalet. Nar borgeren er behandlet ned i stabilt Igje, skal remedier til
blodsukkermalingen overgatil et varigt hjadpemiddel, som skal sagesi kommunen. De fleste patienter,
der pa hospitalet har faet en Free Style Libre, ansker at fa mulighed for at kunne fortsaete med den
sensorbaserede glukosemaling. Hospitalet dokumenterer samtidigt, at der ikke er indikation for
glukosemaler som behandlingsredskab.

Glukosemaleren overgar derefter til at blive et hjadpemiddel efter serviceloven. Det er kommunen, der
vurderer hvilket hjad pemiddel/hvilket produkt, der bedst og billigst kan af hjad pe funktionsnedsadtel sen.

Kommunerne oplever, at hospitalerne sender patienterne videre til kommunen uden at orientere
patienterne om de rammer omkring hjadpemidler, som kommunen har mulighed for at bevillige en
glukosemaler indenfor. Dette resulterer ofte i skuffede og frustrerede patienter, nar de oplever, at
kommunen giver afslag pa deres ansggning om en Free Style Libre.

Kommunerne gnsker, at hospitalerne vejleder patienternei, at udlevering af en sensorbaseret
glukosemaler under behandling pa hospitalet godt kan betyde, at de skal vende tilbage til de ordinaare
test -og injektionsmaterialer, nar behandlingen er stabiliseret og blodsukkermalingen overgar til et varigt
hjsdpemidde.

Nationale aktorer
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Ankestyrelsen har udarbejdet en principafgerelse 30-17. Afgerelsen giver dog ikke tilstraskkelig hjadp,
da den ikke entydigt peger pa en klar skelnen mellem behandlingsredskab og hjad pemiddel.

KL"s hjad pemiddelgruppe vil bede om en praecisering af principafgerelse 30-17 ved deres made med
Det R&dgivende Praksisudvalg under Ankestyrelsen.

Diabetesforeningen er meget opmaaksom pa problemstillingen. De mener, at alle med diabetes skal have
adgang til det rette diabetesudstyr med udgangspunkt i den enkeltes behov. Udbuddet af
diabetesteknologi er i vakst, og tilsvarende er interessen fra bade patienter, pararende og behandlere
stigende, hvilket er drevet af gnsket om at |ette hverdagen med diabetes samt at opna en bedre
blodsukkerregulering.

Diabetesforeningen har i september 2020 opfordret til at gare glukosesensorerne til standard for alle,
der er afhaangige af insulin. De opfordrer politikerne til at investere i en moderne diabetes behandling.

Danske Regioner er opmagrksomme pa problematikken, og man afventer evalueringen af de fadles
national e retningslinjer og tildelingskriterier, som forventes klar i foréret 2022.

Regeringen har i brev til formanden for KL’s sundheds- og addreudvalg, raédmand Jette Skive fra
Aarhus Kommune sidste ar oplyst, at de gnsker at se pa, om man kan tydeliggere reglerne vedrarende
afgraansningen mellem behandlingsredskaber og hjadpemidler generelt set.

@konomi- og lovbetragtninger

Sensorbaserede glukosemdlere er dyrere end de ordinage test og injektionsmaterialer. Det vil betyde en
noget hgjere udgift lige her og nu, som vil presse bade de regionale og de kommunale budgetter. Pa den
lange bane, set i et samfundsmaessigt perspektiv, kan det dog betyde faare udgifter til behandling af
f@lgesygdomme og til overfarselsindkomster. Ligesom ogsa de menneskelige fordele ved brugen af det
sensorbaserede udstyr matagesi betragtning.

Kommunerne er bundet af bestemmelserne i serviceloven og ankestyrelsens principafgarel ser, som
tvinger dem til en stram fortolkning for at kunne leve op til de gkonomiske rammer.

Hospitalerne skal operere indenfor de nationale retningslinjer for tildeling af sensorbaserede
glukosemdlere som ogsa udfordres af stramme gkonomiske rammer i de centrale puljer.

Patienter ne kommer i klemme

Flere af de patienter, der efter en periode med brug af sensorbaserede glukosemaler i
behandlingssammenhaang skal overgatil et varigt hjadpemiddel i kommunerne og dermed skal skiftetil
de ordinage test -og injektionsmaterialer, er rigtig utilfredse med denne situation.

Som en lgsning ansker de selv at kunne indkabe den sensorbaserede glukosemaler. Dette er imidlertid
ikke muligt herhjemme, hvorfor nogle vadger at indkgbe dyrt sensorbaseret udstyr over nettet.

Hvem kan lgse udfordringer ne?

Problemstillingen kan ikke l@ses i samarbejdsforum for behandlingsredskaber og hjad pemidler. Der er
tale om en kompliceret national problemstilling med mange forskellige interesser, som udspringer af en

teknologisk udvikling, der giver mulighed for at tilbyde patienter med diabetes en mulighed for et
Side 23 af 26



behandlingsredskab/hjed pemiddel, der er enkelt at benytte og som kan treede i stedet for at skulle prikke
sig i fingeren op til 10 gange om dagen.

Samarbejdsforum fremsender derfor orienteringen til TSS. Vedlagt baggrundsnotat, som er udarbejdet
af sekretariatet for samarbejdsforum for behandlingsredskaber og hjadpemidler.

VIDERE PROCES

BILAGSFORTEGNELSE
1. Notat Flash glukosemaler 201021
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9. ORIENTERING: STATUSCOVID-19

FORMAL MED SAGEN

Tvaasektoriel strategisk styregruppe orienteres med denne sag om status for samarbejdet om test og
vaccination i forbindelse med COVID-19.

INDSTILLING
e at Tvaasektoriel strategisk styregruppe tager orienteringen til efterretning.
KONKLUSON
SAGSFREMSTILLING
Testomr adet

Fredag den 12. november udmeldte Styrelsen for Forsyningssikkerhed, at regionerne skal gge
PCR-testkapaciteten til 170.000 daglige tests. Det svarer til knap 63.000 daglige testsi Region
Hovedstaden. Regionen er ved at opskal ere bemandingen pa savel faste teststeder og lokale satelitter i
kommunerne, samt udekarende testfunktioner i forhold til udbrudshandtering.

Regeringen har derudover besluttet, at hurtigtest skal genindferes. Copenhagen Medica har paden
baggrund, i samarbejde med kommunerne og regionen, etableret hurtigtesttilbud i alle 29 kommuner.
Den 12. november udmeldte Styrelsen for Forsyningssikkerhed, at de private leverandarer med et 14.
dages varsel skal kunne levere 200.000 daglige hurtigtest. Det svarer til 74.000 daglige test i Region
Hovedstaden. Regionen, kommunerne og Copenhagen Medical er i dialog om udvidelse af de
eksisterende testtilbud og evt. etablering af ekstratesttilbud i de kommuner, hvor der ud fra hensyn til
geografisk dagkning er behov herfor.

Aftalen om systematisk test blev viderefart ved aftale af 22. september 2021. Ordningen falges |gbende
og vil blive revurderet inden udgangen af 2021. Der kom et tillagg til aftalen den 2. november 2021
omhandlende den gruppe af personalet, som muligvisikke er paarbejde i de fastlagte tidsrum for
PCR-test. Det betyder, at kommunerne og de private akterer, herunder de selvejende og private
plejehjem og hjemmepl gjefirmaer, etablerer et setup, hvor der er antigen-selvtest til radighed paalle
plejehjem og i hjemmeplejen for de medarbejdere, der ikke har mulighed for at fglge opfordringerne om
PCR-test.

Vaccinationsomr adet

Generelt om vaccinationsdagkning

Pr. 16. november har 90 % af borger over 12 &r i Region Hovedstaden minimum faet farste
vaccination mod COVID-19, mens 89 % er faardigvaccineret. Der er dog stor forskel patilsutningen i
de enkelte malgrupper. | de addste befolkningsgrupper, samt blandt personale i sundheds- og
omsorgssektoren er der en meget hgj tilslutning til vaccinationen. Dette gadder bade 1. og 2.
vaccination. For borgere under 50 ar, ses fortsat en lavere tilslutning. Dette gad der saligt de unge og
bern i alderen 12-15 &r, men der ses nu er stigning, sd det nu er 68 % af de 12-15 arige, der har
pabegyndt vaccination mod 59 % 1.10. Samlet overblik over magrupperne er vedlagt som bilag.

3. vaccination
3. vaccination af en ragkke grupper, bl.a. plejehjemsbeboere, addre og sundhedsfagligt personale er
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kommet rigtig langt pa baggrund af en fadles indsats, hvor der samarbejdes om lokale pop up
vaccinationer, timeslots og hjemmevaccination, og kommunerne har nu faet cpr. lister mhp. telefonisk
opfalgning pa de borgere, der ikke har reageret painvitationen.

Status for regionen er, at 96% af plejehjemsbeboerne er revaccineret, 85% af patienter med steerkt
nedsat immunforsvar er revaccineret eller har booket tid til revaccination og 78% af borgerne pa 85 +
er revaccineret eller har booket tid til revaccination.

SST falger behovet for revaccination af raske borgere under 65 ar, herunder intervallet mellem 2. og 3.
vaccination. Fra uge 47 inviteres man til 3. vaccination efter 6 maneder fra 2. vaccination, i stedet for
efter 6 2 maned. Det vil betyde, at ekstra mange inviteresi uge 47 og uge 48.

Den brede revaccination betyder, at der er kommet et ekstra pres pa kapaciteten pa de forskellige
vaccinationssteder, ikke mindst fordi de starste vaccinationscentre er lukket. Da der stadig er omrader,
hvor en del borgere ikke er vaccineret, arbejdes der pa at fa etableret falgende struktur:

¢ 9-10 regionale vaccinationscentre (med tidsbestilling, kommunale timeslots og drop-in for alle
borgere): Hillered, Bornholm, Hgje Taastrup, Vaby, Vingelodden, Helsinger (uge 45), Skovliunde
(uge 46) og Amager (uge 47).

o Smafaste vaccinationstilbud i en raskke kommunerne (med tidsbestilling + kommunale timesl ots)

o Enkelte fremskudte vaccinationstilbud (med drop-in) i saarlige omrader med fokus pa 1.
vaccinationer.

Vaccination pa botilbud

Ift. botilbud, sa er kommunerne informeret om, at de botilbud, som har faet et udekerende
vaccinationstilbud tidligere, og hvor det fortsat vurderes relevant, tilbydes et udekegrende
vaccinationstilbud igen.

Botilbuddene vil blive tilbudt vaccination i samme rakkefglge som ved 1. (og 2. stik), og datoerne er
aftalt for de farste botilbud.

VIDERE PROCES

TSS orienteres om ny status pa nasste made.

BILAGSFORTEGNEL SE
1. Vaccinationstildutningen 16. november 2021
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Nyt forlgbsprogram for ryglidelser —
vurdering af patientvolumen og
gkonomiske konsekvenser

Resumeé

Der er udviklet et nyt forlgbsprogram for ryglidelser, som Tvaersektoriel
strategisk styregruppe (TSS) drgftede 13. november 2020. Tvaersektoriel
strategisk styregruppe besluttede at afdeekke de gkonomiske konsekvenser
af implementering af nyt forlgbsprogram for ryglidelser, inden programmet
sendes i hgring, og pa denne baggrund blev der nedsat en arbejdsgruppe i
regi af Tvaersektorielt samarbejdsforum for data om aktivitet og gkonomi.
Notatet her er resultatet af dette arbejde.

Arbejdsgruppen har haft til opgave at beregne den forventede fremtidige
patientvolumen og de gkonomiske konsekvenser af implementering af det
nye forlgbsprogram. I det nye forlgbsprogram er der to vaesentlige aandrin-
ger i malgruppen, som forventes at have betydning for den fremtidige pati-
entvolumen:

e I det nuvaerende rygforlgbsprogram er malgruppen mennesker med ny-
opstdede leenderygsmerter. I det nye forlgbsprogram er malgruppen
mennesker med smerter i mere end 4 uger. Denne andring i malgrup-
pen er besluttet i Den Administrative Styregruppe i forbindelse med be-
slutningen om at udarbejde et nyt forlgbsprogram pd baggrund af eva-
lueringerne af det nuvaerende forlgbsprogram og fremgar af kommisso-
riet for arbejdet med et nyt forlgbsprogram.
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e I det nye forlgbsprogram foreslas det, at malgruppen udvides til at om-
fatte mennesker med smerter i laenderyg, brystryg og nakke. Baggrun-
den for dette forslag er et gnske fra de sundhedsprofessionelle, der har
medvirket i udviklingen af det nye forlgbsprogram, og som vurderer, at
denne gruppe har behov for den koordinerede tvaersektorielle indsats,
som forlgbsprogrammet giver mulighed for.

Hvis det besluttes, at malgruppen for det nye forlgbsprogram skal reduce-
res til kun at omfatte borgere med smerter i lzenderyggen, vil det kun inde-
baere fa rettelser i forlsbsprogrammet. Det skyldes, at forlsbsprogrammet
fokuserer pa tveersektoriel kommunikation og samarbejde, og det indhold
vil veere uaendret, uanset hvordan malgruppen afgreenses.

Arbejdsgruppens altovervejende konklusion er, at det har vist sig
meget vanskeligt at estimere den forventede fremtidige patientvo-
lumen og ikke mindst de gkonomiske konsekvenser ved udvidelse
af malgruppen ud fra det datagrundlag, der er tilgaengeligt.

I notatet beskrives arbejdsgruppens fremgangsmade og forbehold ved de
forskellige datakilder, der er benyttet til at belyse omradet. Der er begraen-
sede muligheder for data pa omradet. De forskellige datakilder viser store
forskelle i estimeret fremtidig patientvolumen, hvilket ggr det vanskeligt at
konkludere klart.

Henvisninger til kommunerne sker pa forskellig vis, hvor hovedparten af
patienter til forlgbsprogrammet kommer fra almen praksis. Visitationen kan
vaere forskellig afhaengig af, hvordan den enkelte kommune har organise-
ret sig ift. differentieringen mellem almen genoptraening og forlgbspro-
gram, ligesom det skal bemeerkes, at nogle kommuner i dag har et udvidet
program ift. det nuvaerende og fx allerede inkl. patienter med laengereva-
rende smerter.

Det har vaeret en stor udfordring seerligt at finde data for de patienter, der
i dag ikke deltager i rehabiliterende tilbud i kommunen.

Dertil er det meget sveert at adskille aendringer i den fremtidige patientvo-
lumen som fglge af henholdsvis, 1) at malgruppen i det nye forlgbsprogram
er mennesker med leengerevarende smerter mod nyopstdede smerter i det
nuvaerende forlgbsprogram, og 2) udvidelsen af malgruppen med flere di-
agnoser (brystryg og nakke).

Estimat af nuveerende patientvolumen via henvisninger til kommunens re-
habiliteringstilbud (xREF15 og REF01)

Arbejdsgruppen har undersggt muligheden for at anvende data fra Med-
Coms statistikbank pa henvisningerne xREF15 og REF01 for at finde et ud-
gangspunkt for, hvor mange der i dag (og historisk) har vaeret henvist til
forlgbsprogrammet. Det har ikke vaeret muligt at anvende disse kilder,
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bl.a. fordi det ikke er muligt entydigt at opggre, om henvisninger har ved-
ragrt ryglidelser eller andre kroniske sygdomme.

Estimat af fremtidig patientvolumen ved udvidelse af diagnosekriterie

Nar der ses pa data pa unikke patienter med hospitalskontakt for hhv. den
nuvaerende og den fremtidige malgruppe fra Landspatientregistreret (LPR),
nar vi overordnet frem til en estimeret stigning pa 70% i patientpopulatio-
nen ved inkl. af brystryg og nakke.

Der skal tages hgjde for, at dette udelukkende er baseret pad hospitalsdata,
hvor det bemaerkes, at hovedparten af henvisninger til forlgbsprogrammet
historisk er kommet fra almen praksis, hvorfor estimatet er forbundet med
stor usikkerhed. Da de fleste patienter med nyopstdede smerter ikke hen-

vises til hospitalet, er denne udvikling alene et udtryk for udvidelsen af pa-
tientgruppen pa hospitalet ved inklusion af nye diagnosekoder.

Muligheden for at anvende data pa almene genoptraeningsplaner p& hospi-
talskontakter blev ogsad undersggt, men arbejdsgruppen vurderede, at det
ikke meningsfuldt kunne tolkes.

Estimat af nuveerende og fremtidig patientvolumen pa grundlag af kommu-
nale data

I Kgbenhavns kommune har man frem til 2020 haft et tilbud i Rygcentret,
der har veeret mere omfattende, end det var beskrevet i det nuvaerende
forlgbsprogram for ryglidelser, med laegefaglig og kiropraktisk udredning
og et tvaerfagligt behandlings- og genoptraeningstilbud med adgang til bade
kiropraktor, socialradgiver og fysioterapeut. Malgruppen for dette tidligere
tilbud var mere lig den malgruppe, som foreslas i det nye forlgbsprogram
for ryglidelser, omend ikke identisk, hvor malgruppen omfattede bade 1)
laengere smertevarighed og 2) udvidet diagnosekriterier for nakke (ikke

brystryg).

Data fra Kebenhavns Kommune anvendes til at give et groft estimat pa den
samlede patientpopulation i Region Hovedstadens kommuner ved et udvi-
det program, men effekten af smertevarighed og diagnosekriterie kan ikke
adskilles. Her ses samlet pa forlgbsprogrammet (§119) og genoptraening
for ikke-opererede (§140), da det forventes, at nogle genoptraninger for
ikke-opererede vil falde ind under det nye forlgbsprogram. Her estimeres
en forventet stigning pg mellem 129-138%.

Estimatet pa grundlag af data fra Ksbenhavns Kommune bygger pa en lang
reekke antagelser og tager ikke hgjde for alle forskelle mellem det tidligere
tilbud i Kgbenhavn og det nye forlgbsprogram.

Hvorvidt resultaterne fra Kgbenhavns Kommune kan anses som reprassen-
tative for gvrige kommuner i hovedstadsregionen belyses ved at beregne
en forventet patientpopulation i de nuveerende tilbud i hhv. Vestegnssam-
arbejdet med base i Brgndby Kommune samt i Helsinggr Kommune. Her
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ses ikke overensstemmelse mellem forventet antal borgere i forlgbspro-
grammet (§119) og genoptraening for ikke-opererede (§140) i Vestegns-
samarbejdet, hvor estimatet er 47% lavere end det faktisk gennemfgrte
antal rehabiliteringsforlgb. Helsinggr Kommunes opggrelser vedrgrer ude-
lukkende forlgbsprogrammet (§119), og her ses en bedre overensstem-
melse ift. forventede antal borgere i programmet, om end man her har
sammenlignet med 2019 data pa baggrund af COVID-19 pavirkning pa an-
tallet af borgere i programmerne i 2020 og 2021. Dette viser, at der er
mange usikkerheder i estimaterne, og det vurderes at data pa omradet er
sveert anvendeligt.

Introduktion

Malgruppen i det tidligere forlgbsprogram fra 2012 er borgere med nyop-
stdede smerter (under fire uger) i laenderyggen. Evalueringen af det tidli-
gere forlgbsprogram peger pa, at det fortrinsvis er patienter med lsengere-
varende rygsmerter, der henvises. Det skyldes formentlig, at de sundheds-
professionelle oplever, at det er denne malgruppe, der har gavn af tilbud-
dene i forlgbsprogrammet.

Det tidligere DAS (Den administrative styregruppe) godkendte i september
2018 kommissoriet for udvikling af et nyt forlgbsprogram pa omradet. Af
kommissoriet fremgar, at patientgruppen i det nye forlgbsprogram skal
veere borgere, der har haft symptomer gennem fire uger eller mere, og
som har behov for en koordineret tvaersektoriel indsats.

Undervejs i arbejdet med at udvikle det nye forlgbsprogram har det veeret
et gnske fra de sundhedsprofessionelle, der har deltaget, at patientgruppen
i det nye forlgbsprogram skulle omfatte borgere med smerter i leenderyg,
brystryg og nakke og/eller udstrdlende symptomer i arme eller ben pga.
diskusprolaps eller spinalstenose i nakke eller lzenderyg. De sundhedspro-
fessionelle pd omradet vurderer, at denne gruppe har behov for den koor-
dinerede tveersektorielle indsats, som forlgbsprogrammet giver mulighed
for.

Der er altsd i det nye forlgbsprogram lagt op til to sendringer i malgruppen
i forhold til det tidligere program, hvor den ene andring fglger af kommis-
soriet, og den anden er et fagligt funderet gnske fra de sundhedsprofessio-
nelle, der har medvirket i udviklingen af det nye forlgbsprogram.

Forslaget om, at malgruppen i det nye forlgbsprogram skal omfatte bor-
gere med smerter i l&enderyg, brystryg og nakke fremfor kun i laenderyg-
gen, kan TSS som en del af behandlingen af det nye forlgbsprogram be-
slutte ikke at godkende. Det vil ikke have betydning for indholdet af for-
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Igbsprogrammet, men udelukkende for hvilke borgere indholdet er geael-
dende for. En sddan beslutning vil kun indebaere fa rettelser i forlgbspro-
grammet.

Patientvolumen

Patientgruppen bliver henvist til forlgbsprogrammer (§119) i kommunerne
fra flere steder:

e Almen praksis
e Hospitaler
e Privatpraktiserende speciallaeger

I arbejdsgruppen vurderes det, at langt hovedparten af henvisninger til for-
Igbsprogrammet for ryglidelser i dag kommer fra almen praksis (op mod
90%), mens de faerreste henvisninger i dag kommer fra privatpraktise-
rende speciallaeger og hospitalerne.

Patienter til det eksisterende forlgbsprogram bgr alle henvises med den i
2019 introducerede MedCom-henvisningsstandard xREF15. Nogle kommer
dog fortsat i forlgbsprogram gennem den gamle henvisningstype REFO01,
mens en del ogsd kommer til kommunerne via genoptraeningsplaner til al-
men genoptraening (GOP) fra hospitalerne. Kommer henvisningerne direkte
fra andre tilbud i kommunerne registreres det ikke pa samme vis. De en-
kelte henvisningstyper er ikke specifikke, hvorfor det ikke er entydigt, om
henvisningerne er til forlgbsprogram for ryglidelser eller andet kommunalt
tilbud, fx for en anden sygdom, ligesom genoptraeningsplaner ogsa kan
vaere for andet end ryglidelser.

I arbejdsgruppen er det blevet klart, at arbejdsgangen ift. henvisningerne
kan vaere forskellig fra kommune til kommune, bl.a. ift. hvor skarp opdelin-
gen er mellem genoptraening (§140) og forlgbsprogram (§119), herunder
om man i nogle tilfaelde visiterer en patient med en genoptraeningsplan fra
hospitalet til forlgbsprogrammet.

M3lgruppen kan altsd vaere meget sveer at identificere, men det bedste bud
pa at finde den nuvaerende patientgruppe, som far tilbudt forlgbsprogram-
met for ryglidelser, ligger formentlig i kommunernes egne data over gen-
nemfgrte forlgb.

At identificere den fremtidige patientgruppe, som forventes at blive daekket
af det nye forlgbsprogram er sveerere. Der findes ikke registreringer for va-
righeden af rygsmerter, og en del af den malgruppe, som forlgbsprogram-
met fremadrettet skal daekke, vil pd nuveerende tidspunkt blive fulgt hos
almen praksis, praktiserende fysioterapeuter, kiropraktorer og speciallae-
ger, hvor det er vanskeligt at fa data.
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Det skal hertil i gvrigt bemaerkes, at forlgbsprogrammet kan anses som et
minimumskrav for, hvad kommunerne skal tilbyde patienter med ryglidel-
ser. I nogle kommuner kan man sdledes have mere omfattende program-
mer end det, der er aftalt i det nuvaerende forlgbsprogram.

Overordnet skal det i gvrigt bemaerkes, at der kan vare nogle udfordringer
i datakilder pa forskellige tidspunkter. 2020 og 2021 har som bekendt vae-
ret pavirket af COVID-19, og mange steder har man oplevet faerre henvis-
ninger end normalt. Data fra Landspatientregistreret (LPR), dvs. hospitals-
data, er pdvirket i 2019 af overgangen fra LPR2 til LPR3 i forste kvartal.

Ovenstdende betyder samlet set, at der ikke er en entydig Igsning pa at
treekke data pa dette omrade, for at estimere patientvolumen af det nuvee-
rende forlgbsprogram og det nye forlgbsprogram. Ydermere er det i flere
datakilder meget vanskeligt at adskille betydningen af a&ndringerne i hhv.
tidspunkt for henvisning i sygdomsforlgbet og inklusionen af lidelser i brys-
tryg og nakke. Arbejdsgruppen har undersggt forskellige muligheder, der
samlet set kan belyse omradet. Dette arbejde, herunder szerlige forbehold
ved datagrundlag og metode, beskrives nedenfor.

Estimat af nuveerende patientvolumen - XREF15 og REFO1 fra praksis og
hospitaler

Arbejdsgruppen har undersggt mulighederne for at se pa antallet af henvis-
ninger til kommunerne, som et udgangspunkt for at vurdere patientvolu-
men hidtil. Regionen har forsggt at traekke data fra MedCom statistikbank,
hvor der kan ses et samlet antal henvisninger til kommunen fra hhv. almen
praksis og fra hospitalerne.

Forventningen var, at man kunne anvende pakkelabel fra den dynamiske
henvisning til at differentiere henvisningerne fra praksisomradet, sdledes
man kunne se pa antallet af henvisninger alene til rygforlgbsprogrammet.
Dette har desveerre ikke vaeret muligt, da MedCom ikke har mulighed for at
lave denne differentiering. Vi er dog oplyst, at der arbejdes med en ny ver-
sion af henvisningsstandarden til kommunal forebyggelse, hvor det pa sigt
bliver muligt.

Samtidig er det undersggt, om man kunne anvende henvisende afdelinger
pa hospitalet til at differentiere henvisningerne fra hospitalerne. Det er mu-
ligt at udtreekke afdelinger, men der er meget stor usikkerhed forbundet
med denne metode, da det ikke er entydigt hvilke afdelinger, der sender
henvisninger til rygforlgbsprogrammet, og da de samtidig kan sende hen-
visninger til andre forlgbsprogrammer eller forebyggelsesindsatser via
samme type henvisning.
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P& denne baggrund kan vi ikke komme antallet til rygforlgbsprogrammerne
naermere ved at se pa xREF15 og REFO1.

Arbejdsgruppen har desuden set pa om data kunne anvendes ift. at vur-
dere, om der skulle tages hgjde for en COVID-19 effekt i 2020, da der var
en forventning om, at antallet af henvisninger generelt har veeret lavere
pga. COVID-19. Dette skulle anvendes ifm. vurdering af henvisninger til
Kgbenhavns Kommunes rygcenter. I den forbindelse er det dog blevet
klart, at statistikbanken hos MedCom er fejlbehzeftet. Det er bl.a. udfor-
dringer med, at der i 2019 manglede samtlige henvisninger fra afsender-
systemet EG klinikker, som en del praktiserende lzeger anvender. COVID-
19 effekt ses dog ikke entydigt som en nedgang i henvisninger, hvis man
tager udgangspunkt i data fra Vestegnssamarbejdet, hvor dette ikke er set
(se afsnittet Estimat af det nuveerende og nye patientvolumen - forlgb i
andre kommuner).

Konklusionen er derfor, at data pa xREF15 og REFO1 fra MedCom statistik-
bank ikke kan anvendes til belysning af omradet.

Estimat af det nye patientvolumen, inkl. af brystryg og nakke -
hospitalskontakter med forlgbsprogrammets diagnosekoder

Diagnosekoder pa kontakter pd hospitalerne kan bidrage til en vurdering af
den forventede stigning ved inklusion af den nye malgruppe med smerter i
brystryg og nakke i forlsbsprogrammet. I det nye og gamle program indgar
forskellige diagnoser?, og antager man at andelen af patienter, som far til-
bud om forlgbsprogram er den samme som andelen af patienter pa hospi-
talet med de givne diagnosekoder, kan den forventede stigning estimeres.

I LPR-data fra hospitalerne, kan unikke patienter med kontakter med de
forskellige diagnoser findes. Nedenstdende tabel viser antallet af unikke
patienter, der har haft mindst én kontakt med en diagnose, der falder ind
under forlgbsprogrammerne. Heraf fremgar en stigning pa 70% i antallet af
patienter ved udvidelse af diagnosekriteriet. Opggrelsesperioden er 2.
halvar 2019, da dette hverken er pavirket af overgang til LPR3 eller CO-
VID-19.

1 Det gamle program indeholder fglgende diagnoser inkl. evt. underkoder: DM533, DM545, DM533B,
DM539, DM482, DM485B, DM513A, DS336A, DM431, DM478E, DM480, DM543, DM544, DM511F,
DG550, DG551, DG552, DG553, DG558, DM471, DM472, DM510, DM511, DM512, DM514 (Bilag 4 i
dette https://www.regionh.dk/til-fagfolk/Sundhed/Tvaersektorielt-samarbejde/kronisk-sygdom/Publishin-
aglmages/Sider/Forloebsprogram-for-laende-ryg/Forlgbsprogrammet for leende-ryg.pdf) (BEMARK der er
ikke angivet ICD10 koder pa gruppe 3, hvorfor disse ikke er medtaget). Det nye program indeholder fal-
gende diagnoser inkl. underkoder: DM42, DM43, DM47, DM48, DM50, DM51, DM53, DM54, DM99, DS13.
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Tabel 1 Unikke patienter, der har haft mindst én hospitalskontakt med diagnoserne for hhv. det nye
og gamle forlgbsprogram. Opgarelsen er baseret pa 2. halvar 2019, som hverken er pavirket af
overgangen til LPR3 indberetning eller COVID-19.

Unikke patienter
Gamle diagnoser (leenderyg) 9.286
Nye diagnoser (laenderyg, brystryg og nakke) 15.829
Zndring i antal 6.543
Zndring i andel 70%

Det skal bemaerkes, at mange patienter i malgruppen for forlgbsprogram-
merne formentlig ikke har veeret set pd hospitalet, da gruppens vurdering
er at hovedparten henvises fra almen praksis. Dette estimat er alts3 for-
bundet med stor usikkerhed.

Estimat af det nye patientvolumen, inkl. af brystryg og nakke -
genoptreeningsplaner fra hospitaler

Arbejdsgruppen har ligeledes undersggt muligheden for at traekke data pa
genoptraningsplaner, da det er forventet af nogle af de borgere, der i dag
kommer ind til kommunerne med en almen genoptraeningsplan (§140) i
det fremtidige forlgbsprogram vil kunne henvises via xREF15 til forlgbspro-
grammet (§119), da de vil indgd i den nye malgruppe.

Nogle kommuner tilbyder dog allerede i dag et tilbud svarende til forlgbs-
programmet til nogle borgere henvist til genoptraening via genoptraenings-
planer fra hospitalerne. Det er arbejdsgruppens vurdering, at kommunerne
i dag har vidt forskellig praksis pa dette omrdde, og det er meget sveert at
vurdere hvor stor en andel af genoptraeningsplaner, der i dag reelt visiteres
direkte til rygforlgbsprogrammet.

Da (formentlig stgrstedelen af) borgere der far udarbejdet en genoptree-
ningsplan reelt, bdde nu med det eksisterende rygforlgbsprogram og i det
fremtidige rygforlgbsprogram, skal modtage almen genoptraening og ikke
have et tilbud om forlgbsprogram, er det dog meget svart at anvende data
pa dette omrade.

Identifikationen af de genoptraningsplaner, der vedr. rygforlgbsprogram-
met er yderligere ikke entydig, og ma baseres pa flere antagelser, da der
ikke er nogen angivelse af den tilgrundliggende diagnose direkte pa genop-
traeningsplanen, som angiver hvilken sygdom patienten er henvist til gen-
optraening for fra hospitalet.
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P& baggrund af ovenstaende overvejelser, der ggr data sveert at tolke, har
arbejdsgruppen valgt ikke at praesentere data for genoptreaeningsplaner fra
hospitalerne.

Estimat af det nuveerende og nye patientvolumen, inkl. af leengere smer-
tevarighed og nakke - Kgbenhavns Kommunes tidligere rygprogram

I Kgbenhavns kommune har man frem til 15. februar 2020 haft et tilbud i
Rygcentret, der har vaeret mere omfattende, end det var beskrevet i det
nuvaerende forlgbsprogram for ryglidelser. Malgruppen for dette tidligere
tilbud var mere lig den malgruppe, som foreslas i det nye forlgbsprogram
for ryglidelser, omend tilbuddet har vaeret langt mere omfattende og hvor
bl.a. en delmaengde af forlgbene ogsa har inkl. udredning, ligesom der har
veeret stort fokus pa arbejdstilknytning. Det bemaerkes at nakke, men ikke
brystryg tidligere har vaeret en del af programmet i Kgbenhavn, hvorfor pa-
tientgruppen ikke er fuldsteendig sammenlignelig med det nye forlgbspro-
gram. Ved at se pa hvor mange patienter, der tidligere har opstartet forlgb
i det udvidede forlgbsprogram i Kgbenhavns Kommune, kan vi dog give et
bud p&, hvor mange borgere man kan forvente at henvise til det nye for-
Igbsprogram i kommunerne.

Ved simpelt at se pa antallet af borgere i kommunen i forhold til antallet af
borgere i regionen, vil vi kunne give et groft estimat for den forventede pa-
tientvolumen ved det foresldede nye forlgbsprogram i regionen. Her skal
det bemaerkes, at vi med denne fremgangsmade ikke kan tage hgjde for at
befolkningssammensaetningen er forskellig pa tvaers af kommuner, ligesom
afstand/adgang til behandlingssted og kendskab til programmet hos almen
praksis ma forventes at have betydning for hvor mange, der opstarter for-
lgb.

I Kgbenhavns Kommune har man en skarp opdeling mellem henvisningsty-
per, hvor de patienter, der henvises med genoptraningsplaner fra hospita-
lerne sendes til genoptraeningscentrene, mens patienter, der henvises til
rygforlgbsprogrammet sendes til Rygcenter Kgbenhavn.

Det bemeerkes igen, at der i flere kommuner vil vaere nogle af de patienter,
der i dag kommer til kommunen via en almen genoptraeningsplan, som far
tilbudt et forlgb svarende til forlgbsprogrammet, pa trods af at de ikke hg-
rer ind under den nuvaerende malgruppe (fx patienter/borgere med kroni-
ske rygsmerter). Det forventes samtidig at man med det nye forlgbspro-
gram vil flytte nogle af de patienter som ikke er opereret, men som pa nu-
vaerende tidspunkt henvises til genoptraening via §140, over i forlgbspro-
grammet. Derfor kan det give mening at se pa antallet til forlgbsprogram
§119 og genoptraening for ikke operererede under §140 samlet.
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I 2019, hvor inklusionskriterierne var mere lig kriterierne i det nye forlgbs-
program, havde Kgbenhavns Kommune 3.170 forlgb under §119. Disse for-
lgb har ogsa inkluderet en grad af udredning, som ikke tilsvarende findes i
det nye forlgbsprogram. Den andel, der har modtaget udredning estimeres
af Ksbenhavns Kommune til ca. 22%, ud fra en opggrelse pa hvor mange
borgere, der har haft kontakt med en laege i forlgbet. Forlgb med udred-
ning bgr fratraekkes ved estimering af en samlet forventet population, hvil-

ket giver 2.790 i 2019 (se Tabel 2).

I 2020, hvor man overgik til det eksisterende rygforlgbsprogram, blev der
oprettet 888 forlgb under §119, mens der i 2021 blev oprettet 344 i fgrste

halvar.

Tabel 2 Antallet af forlgb gennemfart i Kebenhavns Kommune. 2019 har den udvidede malgruppe, der

minder om det nye forlgbsprogram, hvor der er fratrukket forventede andel udredningspatienter. 2020 har

en malgruppe som i det eksisterende rygforlgbsprogram.

2019 2020 2021 (tom. juni)

§119 Forlgbsprogram Laende / ryg 2.790 888 344
§140 Ryg, opereret inkl. nakkeoperationer 379 382 240
Ryg, ikke opereret 611 598 370

Samlet §119 + §140, ikke opereret 3.401 1.486 714

Ser man kun pd §119 sker der samlet et fald mellem 2019 og 2020 pa
68% fra 2.790 til 888. Antager man at 2021 vil holde samme niveau for re-
sten af aret som 1. halvar, vil samme udregning give et fald pa 75% fra
2.790 til beregnede 688. Omregnet til en stigning fra 888/688 til 2.790, vil

stigningen vaere mellem 214-305%.

Tabel 3 Andel af forlgb i rygforlgbsprogrammet §119 gennemfgrt i Kgbenhavns Kommune. 2019 har

den udvidede malgruppe, der minder om det nye forlgbsprogram, hvor der er fratrukket forventede andel

udredningspatienter. 2020 og 2021 har en malgruppe som i det eksisterende rygforlgbsprogram.

* 2021 er for sammenligningsformal angivet beregnet ud fra data pa 1. halvar (344*2=688).

Kgbenhavns Kommune 2019 2020 2021*
Antal i forlgbsprogram §119 2.790 888 688
Folketal, 1. kvartal 623.404 632.340 638.117
Andel af befolkning behandlet 0,45% 0,14% 0,11%
Antal pr. 100.000 behandlet 447 140 108

Ser man pd §119 sammen med genoptraening under §140 for de ikke ope-
rerede, sker der et fald pa 56% fra 3.401 til 1.486 mellem 2019 og 2020,
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mens faldet fra 2019 til 2021 er 58% fra 3.401 til beregnede 1.428. Om-
regnet til en stigning fra 1.486/1.428 til 3.401, vil stigningen vaere mellem
129-138%.

Da de samlede estimater for 2020 og 2021 er meget lig hinanden, dog med
en stgrre andel henvist til genoptraening uden operation under §140 i
2021, ser vi i det kommende kun for pa forskellen mellem 2019 og 2020
for den samlede aktivitet. I tabellen nedenfor ses antallet og andel af forlgb
for Kgbenhavns Kommune, hvor det ligeledes er opgjort pr. 100.000 bor-
gere?.

Tabel 4 Andel af forlgb i rygforlebsprogrammet §119 og genoptreening §140 for ikke opererede, gen-
nemfert i Kebenhavns Kommune. 2019 har den udvidede malgruppe, der minder om det nye forlgbspro-
gram, hvor der er fratrukket forventede andel udredningspatienter. 2020 har en malgruppe som i det eksi-

sterende rygforlgbsprogram.

Kgbenhavns Kommune 2019 2020
Antal i forlgbsprogram §119 + §140 ikke opereret 3.401 1.486
Folketal, 1. kvartal 623.404 632.340
Andel af befolkning behandlet 0,55% 0,24%
Antal pr. 100.000 behandlet 546 235

Ved at anvende den estimerede Kgbenhavns Kommunes andel, kan der gi-
ves et groft estimat pd Regions niveau. Sammenholder man det forventede
niveau i dag (235 pr. 100.000 borgere) med befolkningstallet i Region H
estimeres, at man i 2020 pa regionsniveau samlet har omkring 4.338 for-
Igb under forlgbsprogrammet §119 og genoptraening for ikke opererede
under §140 (se Tabel 5). Hvis man indfgrte det nye forlgbsprogram esti-
meres en stigning til 546 pr. 100.000 borgere behandlet. Det vi i 2020 be-
tyde at dette tal vil stige til omkring 10.071 forlgb pa arsbasis i hele regio-
nen.

Tabel 5 Estimater af antallet af forlgb i rygforlgbsprogrammet 8119 og genoptraening 8140 for ikke
opererede i hele Region H baseret pad Kgbenhavns Kommunes data. 2020 Gammelt svarer til hvad der
kan forventes med det eksisterende program, mens 2020 Nyt svarer til hvad der forventes med den udvi-

dede malgruppe i det nye forlgbsprogram.

Region H 2020 Gammelt 2020 Nyt
Antal pr. 100.000 behandlet (KBH) 235 546

2 Der er anvendt populationsdata fra Danmarks statistik til dette formal (https://www.dst.dk/da/Statistik/em-
ner/befolkning-og-valg/befolkning-og-befolkningsfremskrivning/folketal).
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Folketal, 1. kvartal 2020 1.846.023 1.846.023

Forventet antal behandlet 4.338 10.071

Det skal bemaerkes at estimaterne skal tolkes med forsigtighed, da det er
antaget at det tidligere forlgbsprogram i Kgbenhavns kommune vil veere
identisk med det nye forlgbsprogram, dog korrigeret ift. inklusionen af ud-
redning.

I det tidligere program i Kgbenhavns kommune var brystryg ikke inkluderet
(men nakke var inkl.), hvilket m& forventes at underestimere stigningen.
Omvendt var kendskabet til Kgbenhavns kommunes tilbud stort blandt al-
men praksis, med deraf fglgende mange henvisninger, og dette forhold kan
overestimere stigningen.

Det er arbejdsgruppens indtryk, at Kgbenhavns kommune i dag holder sig
meget teet til det eksisterende forlgbsprogram og saledes ikke langere in-
kluderer borgere med lang smertevarighed. I flere andre kommuner inklu-
derer de pa nuveerende tidspunkt ogsa borgere med en smertevarighed
over de 4 uger, der er beskrevet i nuvaerende program. Det kan altsd be-
tyde, at beregninger pa baggrund af Kgbenhavns kommune vil overesti-
mere den forventede stigning for den enkelte kommune.

Samtidig er det uklart, om der kan vaere en pavirkning af COVID-19 i
2020, som ggr at der er sendt faerre henvisninger til programmet end der
ellers ville have veere sendt. Dette er saerligt en bekymring, da hovedpar-
ten af henvisninger forventes at komme fra almen praksis. S&fremt der er
sendt feerre henvisninger i 2020, vil vi overestimere den forventende stig-
ning.

Estimat af det nuveerende og nye patientvolumen - forlgb i andre kom-
muner

For at kvalificere de estimater ovenfor ift. det nuvaerende niveau i det eksi-
sterende program, der er baseret pd data fra Kgbenhavns kommune, kan
estimaterne opdeles pd kommuner baseret pd befolkningstal.

I arbejdsgruppen har vi indhentet data fra Vestegnssamarbejdet, som er
forankret i Brgndby kommune, hvor man ligesom i Kgbenhavns kommune
har en skarp opdeling af tilbud og henvisningstyper (hhv. §119 og §140
opereret og ikke-opereret). Derudover har Helsingsr kommune ogsa delt
data til formalet at kvalificere de forventede nuveerende niveauer. Rgdovre
kommune, som ogsa har vaeret repraesenteret i arbejdsgruppen, har ikke
haft mulighed for at indhente oplysninger, grundet overgangen til nyt IT-
system i 2019.
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Data fra Vesteregnssamarbejdet (Brgndby, Albertslund og Glostrup Kom-
muner)

I nedenstdende tabel ses estimater for forventet antal i forlsbsprogram ba-
seret pa Kgbenhavns Kommunes data. Heraf fremgar, at man vil forvente,
at der i Vestegnssamarbejdet i 2020 vil vaere omkring 202 patienter be-
handlet i rygforlgbsprogrammet §119 og genoptraening §140 for ikke ope-
rerede.

Tabel 6 Estimater af antallet af forlgb i rygforlabsprogrammet 8119 og genoptraening 8140 for ikke
opererede i Vestegnssamarbejdet baseret pa Kgbenhavns Kommunes data. 2020 Gammelt svarer til
hvad der kan forventes med det eksisterende program, mens 2020 Nyt svarer til hvad der forventes med

den udvidede malgruppe i det nye forlgbsprogram.

Vestegnssamarbejdet 2020 Gammelt 2020 Nyt
Antal pr. 100.000 behandlet (KBH) 235 546
Folketal, 1. kvartal 2020 85.949 85.949
Forventet antal behandlet 202 469

Ud fra data indhentet fra Vestegnssamarbejdet ser dette estimat dog ud til
at vaere for lavt, da man i 2020 har behandlet 296 borgere i rygforigbspro-
grammet §119 og genoptraening §140 for ikke opererede samlet, saledes
er estimatet 47% for lavt.

Forskellen kan skyldes, at Kgbenhavns kommune i dag holder sig mere
snaevert til kun at inkludere borgere, der har haft en smertevarighed under
4 uger, mens Vestegnssamarbejdet inkl. flere borgere med laengere smer-
tevarighed.

Tabel 7 Antallet af forlgb gennemfgart i Vestegnssamarbejdet.

2017 2018 2019 2020

§119 Forlgbsprogram Leende / ryg  Alle kommuner 168 116 113 110
§140 Ryg, opereret Brgndby 52 41 52 29
Glostrup / Albertslund 55 54 48 68
ialt 107 95 100 97
§140 Ryg, ikke opereret Brgndby 70 67 78 74
Glostrup / Albertslund 93 96 89 112
ialt 163 163 167 186
Samlet §119 + §140, ikke opereret | alt 331 279 280 296
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Det bemeerkes, at der i opggrelserne fra Vestegnssamarbejdet ikke ser ud
til at vaere nogen pavirkning af COVID-19 pa antallet af forlgb i 2020. Om
det samme er tilfaeldet i Kgbenhavns Kommune er uklart, da der er sket
flere samtidige sendringer mellem 2019 og 2020.

Data fra Helsingar

I nedenst3ende tabel ses estimater for forventet antal i forlgbsprogram ba-
seret pa Kgbenhavns Kommunes data. Heraf fremgar, at man vil forvente,

at der i Helsinggr Kommune i 2020 vil vaere omkring 147 patienter behand-
let i rygforlgbsprogrammet §119 og genoptraening §140 for ikke opererede.

Tabel 8 Estimater af antallet af forlgb i rygforlgbsprogrammet 8119 og genoptraening 8140 for ikke
opererede i Helsinggr Kommune baseret pa Kgbenhavns Kommunes data. 2020 Gammelt svarer til
hvad der kan forventes med det eksisterende program, mens 2020 Nyt svarer til hvad der forventes med

den udvidede malgruppe i det nye forlgbsprogram.

Helsinggr Kommune 2020 Gammelt 2020 Nyt
Antal pr. 100.000 behandlet (KBH) 235 546
Folketal, 1. kvartal 2020 62.695 62.695
Forventet antal behandlet 147 342

I Helsinggr kommune er der en skarp opdeling af patienter behandlet i ryg-
forlgbsprogrammet §119 og genoptraening §140, men det har kun veeret
muligt at indhente data pa rygforlgbsprogrampatienter under §119. Derfor
er ovenstdende estimater ikke direkte brugbare i sammenligningen med
det tilgeengelige data for de faktisk gennemfgrte forlgb.

P& den baggrund er der lavet en ny beregning, hvor der kun tzelles §119.
Der var udsving i Kgbenhavns Kommune ift. andelen af §119 ift. §140 mel-
lem 2020 og 2021, hvorfor der laves to estimater for, hvor vi ville forvente
at det nuvaerende niveau ville ligge i Helsinggr kommune afhangigt af om
det er 2021 eller 2020 data, der har veaeret anvendt ved beregningen. Ni-
veauet forventes med udgangspunkt i dette at ligge mellem 68 og 88 bor-
gere i forlgb.

Tabel 9 Estimater af antallet af forlgb i rygforlabsprogrammet 8119 i Helsinggr Kommune baseret pa
Kgbenhavns Kommunes data. 2020 Gammelt svarer til hvad der kan forventes med det eksisterende pro-

gram ud fra 2020 data fra Kgbenhavn, mens 2021 Gammelt svarer til hvad der forventes i det eksisterende
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program ud fra 2021 data fra Kgbenhavn. Nyt 2020 svarer til forventet antal i forlsbsprogrammet med det

nye forlgbsprogram, baseret pa data fra Kabenhavn i 2019.

Helsinggr Kommune 2020 Gammelt | 2021 Gammelt| 2020 Nyt
Antal pr. 100.000 i rygforlgbspro-

grammet §119 (KBH) 140 108 447
Folketal, 1. kvartal 2020 62.695 62.695 62.695
Forventet antal rygforlgbsprogram-

met §119 88 68 281

I Helsinggr kommune er det modsat Vestegnssamarbejdet oplevelsen, at
COVID-19 har haft stor betydning for antallet af borgere i forlgbsprogram-
met i 2020, hvor traeningscenteret har haft en reduktion fra 2019 pa mere
end 50%. 1. halvar af 2021 har ogsa vaeret pavirket, og afdelingen beskri-
ver, at borgerne i fordret selv har udskudt forlgbene, da de har afventet
vaccination.

Ud fra data indhentet fra Helsinggr Kommunes traeningscenter sammenlig-
nes derfor med 2019 hvor 75 borgere gennemfgrte forlgbsprogrammet.
Dette ser altsd ud til at passe meget godt med det forventede niveau mel-
lem 68-88 baseret pa Kgbenhavns data.

Tabel 10 Antallet af forlgb gennemfart i Helsinggr Kommune.

2017 2018 2019 2020 1. halvar2021
§119 Forlgbsprogram Laende / ryg 57 64 75 32 25

Traeningscenteret i Helsinggr beretter at 90 % af henvisningerne kommer
fra praktiserende laeger, ca. 5 % fra borgere, der tidligere har vaeret i gen-
optraeningsforlgb og ca. 5 % fra andet, herunder Jobcenteret og selvhen-
vendere.

dkonomiske konsekvenser

P& baggrund af de store problemer med at give et entydigt bud pa en for-
ventet fremtidig patientvolumen har arbejdsgruppen vurderet, at det ikke
giver mening at opggre de gkonomiske konsekvenser. Datagrundlaget for
vurderingen er for usikkert til at dette giver yderligere veerdi.
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25. september 2018
Kommissorium for udarbejdelse af
Forlgbsprogram for leenderyglidelser

Godkendt:
e Arbejdsgruppe vedrgrende patientrettet forebyggelse og kronisk sygdom den 23. august
2018
e Den Administrative Styregruppe den 21. september 2018

Bemarkning:

Baggrund

I marts 2012 godkendte Sundhedskoordinationsudvalget i Region Hovedstaden Forlgbsprogrammet for
leenderyglidelser. Ved godkendelse af programmet blev det aftalt, at forlgbsprogrammet skal revideres efter
fire ar. Evalueringer af forlgbsprogrammet med fokus pa henholdsvis implementeringen og pa patienternes
oplevelse af deres forlgb er offentliggjort i marts og august 2017.

Pa baggrund af evalueringerne besluttede Den Administrative Styregruppe efter indstilling fra
Arbejdsgruppen vedr. patientrettet forebyggelse og kronisk sygdom i februar 2018, at arbejdet med at
revidere forlgbsprogrammet skulle indledes med en drgftelse af de vaesentligste problemstillinger pa
omradet, og hvordan de bedst muligt lgses, herunder draftelse af hvorvidt et revideret forlgbsprogram er den
bedste ramme for lgsning af udfordringerne, eller om der i stedet kan peges pa andre eller supplerende
initiativer. Til det formal blev der nedsat en faglig arbejdsgruppe med reference til Arbejdsgruppen vedr.
patientrettet forebyggelse og kronisk sygdom. Anbefalingerne fra den faglige arbejdsgruppe udgear en del af
grundlaget for det videre arbejde med forlgbsprogram for leenderyglidelser, som det er beskrevet nedenfor.

Opgaven — Et forenklet forlgbsprogram

e Der skal udarbejdes et nyt forlgbsprogram for lenderyglidelser. Jevnfar nedenstaende punkter er der i
hgjere grad tale om et nyt forlgbsprogram end en revision af det eksisterende. Der skal arbejdes med en
ny type forlgbsprogram, der bade i form og arbejdsproces er forenklet.

e Et nyt forenklet forlgbsprogram skal vere sa kort og overskueligt som overhovedet muligt og skal
primeaert beskrive det tvaersektorielle samarbejde, og ikke detaljer om de sundhedsfaglige indsatser. Her
henvises til de nationale kliniske retningslinjer og gvrigt relevant materiale. Et nyt forlgbsprogram skal
have fokus pa at sikre gode, sammenhangende forlgb for borgerne pa tvars af sektorerne.
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o For almen praksis skal et nyt forlgbsprogram henvise til de geeldende forlgbsbeskrivelser, som er det
redskab, der fortrinsvis bruges i almen praksis®. Forlgbsbeskrivelserne skal revideres, sa de henviser til
forlgbsprogrammet og indeholder al den information, man har brug for i almen praksis, sadan at man i
princippet ikke behgver laese forlgbsprogrammet. Det betyder ogsa, at forlgbsbeskrivelserne skal
indeholde oplysninger om henvisning til kommunale tilbud.

e Et nyt forenklet forlgbsprogram skal ogsa veere sa kort som muligt og henvise til gvrige retningslinjer
med henblik pa at veere lettere og mindre administrativt at holde opdateret.

e Det skal fremga tydeligt af et nyt forlgbsprogram, hvordan det i den forenklede form adskiller sig fra
regionens gvrige forlgbsprogrammer, og hvilke overvejelser der ligger bag.

e Malgruppen for et nyt forlgbsprogram er borgere, der har haft symptomer gennem fire uger eller mere.
Som udgangspunkt defineres ingen gvre graense for, hvor leenge man skal have haft symptomer, eller
hvor alvorlige de skal veere, far man ikke lzengere er omfattet af forlabsprogrammet. Det vigtigste er, at
det er borgere, der skal kunne have udbytte af de tveersektorielle indsatser, iseer de kommunale tilbud om
ex. patientuddannelse, der opleves som det centrale element i forlgbsprogrammet (som beskrevet i
Sundhedsstyrelsens ”Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med kroniske
leenderygsmerter”). Det betyder, at det som udgangspunkt er et udelukkelseskriterium, hvis man tidligere
har haft et kommunalt forlgb. Undtagelser kan dog veere borgere med &ndring i symptomer, ex.
udstraling eller andre andringer i tilstand. Dag 0 bar regnes fra symptomdebut og ikke ved farste
kontakt, da det varierer hvornar folk henvender sig.

o Som en del af arbejdet med at udvikle et nyt forenklet forlgbsprogram for leenderyglidelser skal der
arbejdes med implementering som en vigtig del allerede i udviklingsfasen for at sikre en bedre

implementering pa alle omrader.

e Det skal beskrives hvordan det tveersektorielle samarbejde sikres lgbende udbygget. Herunder bgr indga
forslag til tiltag som kan fremme udvikling/forskning, samt sikre kompetenceudvikling.

o Det skal beskrives, hvordan det sikres, at forlgbsprogrammet lgbende evalueres.
Grundlaget for et nyt forlgbsprogram
Udover ovenstaende forudsatninger, skal arbejdet med at udarbejde et nyt forlgbsprogram tage

udgangspunkt i:

Vejledning til revision af forlgbsprogrammer i Region Hovedstaden (2015)

! Forlgbsbeskrivelser er et centralt veerktgj for almen praksis i dagligdagen, og beskriver arbejdsgangen mellem almen praksis og
hospitalerne. Ved en forlgbsbeskrivelse forstas en afgraenset patientgruppes vej gennem sundheds- og sygehusvaesenet — ideelt set
hele forlgbet. En forlgbsbeskrivelse beskriver et standardpatientforlgb og beskriver planlagte og koordinerede sundhedsfaglige
handlinger, samarbejde, information og mal for forlgbet. Bade opdaterede og nye forlgbsbeskrivelser godkendes i de
Sundhedsfaglige Rad, hvorefter de sendes i faglig hgring hos Medicinfunktionen i Center for Sundhed, Region Hovedstaden.
Endeligt godkendes nye forlgbsbeskrivelser administrativt blandt direktionerne pa hospitalerne, i PLO-H og i Center for Sundhed.
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Nationale anbefalinger

o Sundhedsstyrelsens Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med kroniske
leenderygsmerter (2017).

o Sundhedsstyrelsens anbefalinger til forebyggelsestilbud til mennesker med kronisk sygdom (2016).

Kliniske retningslinjer

e Sundhedsstyrelsens National klinisk retningslinje for behandling af nyopstaede leenderygsmerter (2016).

e Sundhedsstyrelsens National klinisk retningslinje for ikke-kirurgisk behandling af nylig opstaet lumbal
nerverodspavirkning (lumbal radikulopati) (2016).

o Sundhedsstyrelsens National klinisk retningslinje for behandling af lumbal spinalstenose (2017).

Som en del af arbejdet skal det afsages, om der er gvrige nationale og internationale guidelines af relevans
for forlgbsprogrammet.

Konklusioner og anbefalinger fra evalueringerne

De to evalueringer af forlgbsprogrammet med fokus pa henholdsvis implementeringen og pa patienternes
oplevelse af deres forlgb indeholder en reekke anbefalinger. | forbindelse med udarbejdelsen af et nyt
forlgbsprogram for leenderyglidelser, skal det sikres, at konklusioner og anbefalinger fra evalueringerne
indgar i arbejdet, og det skal tilstraebes at finde lgsninger pa de udfordringer, der beskrives.

Brugerinddragelse

Det er i Sundhedsaftalen 2015-2018 et klart mal, at borgerne skal inddrages i udviklingen af det
sammenhzangende sundhedsveesen. Siden den farste version af forlgbsprogrammet er der kommet langt
starre fokus pa brugerinddragelse bade i borgerens eget behandlingsforlab, men ogsa i den organisatoriske
planlegning af behandling og tilrettelaeggelse af indsatser. Der er brugerrepraesentanter i den faglige
arbejdsgruppe. Derudover skal det lgbende teenkes ind i den videre proces, hvordan brugernes perspektiver
kan inddrages.

Organisering

Ogsa i arbejdsprocessen og i organiseringen af arbejdet med et nyt forlgbsprogram er der tale om en mere
forenklet form. Et nyt forlgbsprogram for leenderyglidelser udarbejdes i en projektorganisering, hvor der
etableres en projektgruppe bestaende af en konsulent fra Region Hovedstaden, Enhed for Tveersektoriel
Udvikling og en konsulent fra det kommunale omrade, udpeget af Det feelleskommunale
sundhedssekretariat. Projektgruppen er ansvarlige for udarbejdelsen af et nyt forlgbsprogram, herunder for
planlaegning af processen og for selve skriveopgaven.

Projektgruppen skal involvere formandskabet for den faglige arbejdsgruppe i forhold til det faglige indhold i
et nyt forlgbsprogram. Den faglige arbejdsgruppe fungerer som referencegruppe. Arbejdsgruppen er
sammensat af fagpersoner fra alle tre sektorer, som har et indgaende kendskab til arbejdet med
forlgbsprogrammet og patientgruppen. Formandskabet er tredelt og bestar af en repraesentant fra almen
praksis, en repraesentant fra hospitalssektoren samt en repreaesentant fra det kommunale omrade.

Derudover arbejdes der med ad hoc-involvering af fagpersoner fra enkelte omrader.
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Det forventes, at den forenklede organisering af arbejdet vil muliggare en mere smidig arbejdsproces. Det
forudsaetter, at der fra bade regional og kommunal side afsettes de forngdne ressourcer til projektledelsen, da
det primaere ressourceforbrug kommer til at ligge her frem for i den faglige arbejdsgruppe.

Procedure for godkendelse

Udkast til et nyt forlgbsprogram for lzenderyglidelser skal behandles i Arbejdsgruppen vedrgrende
patientrettet forebyggelse og kronisk sygdom, som indstiller til godkendelse i Den Administrative
Styregruppe.

Tidsplan

Arbejdet forventes igangsat i november 2018 efter udpegning af en kommunal projektleder. Det forventes, at
et udkast til et nyt forlgbsprogram for leenderyglidelser kan veere feerdigt i juni 2019.
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Regionens arbejde med det naere og

sammenhangende sundhedsvaesen:
6 mal som styrker indsatsen pa egen
banehalvdel

Det starter med patienten. Region Hovedstaden har en vision om at drive et sundhedsvaesen, der tilby-
der den behandling, som giver mest veerdi for patienten. Et menneskeligt sundhedsvaesen, hvor borgere
og patienter oplever et mere naert og sammenhangende sundhedsveaesen, hvor flere kan behandles i
eller taet pa eget hjem, og vi forebygger indlseggelser og genindlseggelser. Det kraever, at vi arbejder mal-
rettet pa at styrke det naere sundhedsvassen og pa at skabe mere sammenhaeng i behandlingsforlgb.
Der er brug for en markant omstilling i maden, vi tilbyder behandling pa i det samlede sundhedsvassen.
Alle skal med.

| Region Hovedstaden har vi, med budgetaftalen for 2021, politisk besluttet at saette retning pa regi-
onens arbejdet med det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen. Vi ser, at der er flere omrader,
hvor pilen peger pa os selv, bade nar det gaelder udfordringer og nar der skal findes nye lgsninger. Vi vil
starte med at se indad og sammen med hospitaler og og koncerncentre finde konkrete indsatser, som
vi selv kan szette i gang for at skabe starre naerhed og sammenhaeng i patientforlgb. Vi er den starste
aktgr i sundhedstrekanten. Vi vil tage ansvar for at sikre bedre overgange mellem egen laege, kommune
og hospital, og se pa hvordan vi kan bidrage til, at vores samarbejdspartnere i kommuner og praksissektor
far de bedste betingelser for at give behandling og pleje, ndr de er i kontakt med borgere.

Vaerdibaseret sundhed hele vejen

Region Hovedstaden har et overordnet mal om at skabe vaerdi for patienten og samtidig levere mest
mulig sundhed for pengene. Det mal skal bl.a. indfris via en ny model for styring pa hospitalerne - veer-
dibaseret sundhed, som sigter mod: Den patientoplevede kvalitet og effekt, Den faglige kvalitet og God
ressourceudnyttelse. Disse tre pejlemaerker saetter ogsa rammen for regionens arbejde med det naere
og sammenhangende sundhedsvassen.

Nye hospitaler

Regionens hospitaler flytter i disse ar i nye fysiske rammer med enestuer, akutmodtagelser og logistik,
der understatter nye behandlingsformer og effektive patientforlgb. Hospitalerne skal kunne prioritere
den hgjt specialiserede behandling til dem, der har det starste behov. Borgere, der kan fa gavn af min-
dre indgribende behandling uden at made op pa hospitalet, skal have den mulighed. Hospitalerne kan
bl.a. bruge digitale l@sninger til mere malrettede og tidlige indsatser i eller taet pd borgernes hjem. Sam-
tidig skal hospitalerne tage starre ansvar og veere en steerk medspiller ogsa uden for hospitalsmatriklen
ved fx at tage behandlingsansvar eller stille specialistviden til radighed for kommuner og praksis og
dermed bidrage til, at den samlede sundhedsopgave lases pa nye mader.
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Vi star pa et godt fundament af erfaringer med udvikling af det nare og
sammenhangende sundhedsvasen

Region Hovedstadens arbejde med det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen skal bygge
videre pa gode erfaringer og et velfungerende tveersektorielt samarbejde med kommuner og praksis-
sektoren. Samarbejdet i regionen star pa et godt fundament, bl.a. med sundhedsaftalen, der ssetter
rammer for parternes ansvar og udvikling af opgaver i de kommende &r. Samarbejdet under COVID19
har sat en meget hgj barre for, hvad der er muligt, nar vi pa tvaers af region, kommuner og praksissek-
tor arbejder for samme mal og lafter sammen. Samordningsudvalgene har bl.a. arbejdet med signa-
turprojekter under Sundhedsaftalen, fx IV-hjemmebehandling, aftalen om kommunale akutfunktioner,
herunder laegefagligt behandlingsansvar, samt mulighed for kommunal adgang til data i sundhedsplat-
formen/SP-Link. Dette veletablerede samarbejde skal vi bygge videre pa.

Der er behov for, at regionen sammen med kommuner og praksissektoren har et flerarigt politisk fokus
pa samarbejdet om faelles behandlingsforlab og de udfordringer og indsatser for borgerne, som ingen
af os kan Igse pa egen hand.

Figuren illustrerer at ca. 20

pct. af hospitalernes patienter
ogsa modtager kommunal
hjeelp. Omvendt er det ca. 80
pct. af borgere, der modtager
hjeelp i kommunen, der

har hospitalskontakt. Den
kommunale vinkel er, at der

er et stort overlap og mange
snitflader, der skal koordineres.
Fra hospitalernes vinkel, er der
ganske rigtigt mange patienter
med forlgb pa tveers af sektorer,
men de fleste patienter har

et monosektorielt forlgb. Alle
borgere har en praktiserende
lzege.

Almen
praksis

Hospitals-
patienter

Borgere
med
kommunal
hjaelp

Region Hovedstadens arbejde med at udvikle det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen folger
nationale tiltag, regeringens udspil, regulering, overenskomster og gkonomiaftaler mv. Det er vigtigt, at vi
hele vejen fra idé til handling overvejer, hvordan indsatsen understgtter malene i det nationale kvalitets-
program - pa mal, som vi allerede er enige om pa tveers af sundhedsveaesenet.
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Udfordringer som vi skal handtere

Flere eldre borgere, mere komplekse forlab - og flere barnefamilier

Frem mod 2030 bliver der op mod 200.000 flere borgere end i 2018 i Region Hovedstaden. Stigningen
ses i alle aldersgrupper, men den stgrste stigning forventes blandt de zeldste borgere. | takt med at flere
lever laengere, far flere kroniske sygdomme og mange lever med mere end en kronisk sygdom. Heraf
felger et mere komplekst sygdomsbillede, og mange borgere er oftere i kontakt med sundhedsveaese-
net. Flere borgere vil have alvorlige sygdomme, der kraever laengerevarende behandling. Ligesom der er
flere borgere med samtidige somatiske og psykiatriske problemstillinger. | nogle dele af regionen stiger
antallet af barnefamilier og unge mennesker, derfor skal vi ogsa arbejde klogt med forebyggelse og
tidligere indsatser til bl.a. sarbare familier og unge.

Patientbehandling og arbejdsgange omlaegges Igbende. Det betyder gennemsnitligt kortere indlaeggel-
ser, at flere behandlinger kan forega ambulant og at nogle ambulante kontakter kan omlaegges til fx virtu-
elle kontakter. Regionens nye hospitaler understgtter denne omlaegning i arbejdsgange og behandlings-
former. Den demografiske udvikling forventes ikke at @ge behovet for hospitalssenge, mens antallet af
ambulante kontakter alt andet lige formodes at stige.

Nye behandlingsmuligheder og forventninger

Sundhedsvasenet skal Igbende indarbejde nye behandlinger og teknologier, der giver bedre behand-
lingseffekt og gor det lettere at vaere patient. Samtidig ensker mange borgere sa vidt muligt at veere
aktiv part i egen behandling og at blive taget med pa rad, nar der skal tages beslutninger. Sundheds-
vaesenet skal understgtte, at behandling og tiloud tager udgangspunkt i den enkelte patient og
malrettes efter hans og hendes behov, livssituation og forudsaetninger. Nye behandlingsmuligheder,
malretning af indsatserne og borgernes forventninger er badde en udfordring og en del af lgsningen,
hvis vi griber det rigtigt an.

Et presset arbejdsmarked - regionen skal vaere et godt sted at arbejde

/Andringer i demografi og pres for omstilling gar det afgagrende, at Region Hovedstaden har dygtige og
engagerede medarbejdere, der kan arbejde ind i patientens samlede forlgb og har redskaberne til at
bruge hinanden rigtigt. Det kraever malrettede indsatser for rekruttering, uddannelse og fastholdelse.
Det er vigtigt at have blik for, at rekrutterings- og kompetenceudfordringer i praksissektor og i kom-
munerne har betydning for det samlede sundhedsveesen. Vi skal tage et starre ansvar for, at Region
Hovedstaden er et godt sted at arbejde, uanset hvor man har sit virke.

Danmarks storste region med mange samarbejdspartnere

Region Hovedstaden er Danmarks starste region. Vi samarbejder med landets stgrste kommune

og med nogle af de mindste. De geografiske omrader, patienterne kommer fra (planomraderne), er
forskellige, hvad angar befolkningstaethed, sociodemografi og de har forskellige forudsaetninger for
samarbejde. Blandt praktiserende lseger er der bade enkeltmandspraksis og store lasgehuse, ligesom
der pa tveers af regionen er forskelle i adgang til og manstre for samarbejde med speciallzeger. Regio-
nen bedriver forskning og udvikling pa hejt internationalt niveau, den samarbejder med forsknings- og
uddannelsesinstitutioner, life science virksomheder mv., og den varetager en reekke hgjt specialiserede
funktioner og behandler borgere fra hele Danmark.
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Et mere neert og sammenhaengende sundhedsvassen kan ikke vaere "one size fits all”, men vi gnsker,
at alle borgere skal have lige adgang til behandling af hgj kvalitet. Derfor har vi brug for nye modeller
for samarbejde og opgavelagsning, der kan rumme den variation, der er i regionen. Ellers er risikoen, at
vi ikke finder de rigtige lasninger, og at det er laveste feellesnaevner, der seetter ambitionsniveauet og
tempoet for, hvad vi som region kan tilbyde.

Vi har i regionen en faelles ambition om at skabe veerdi for borgerne. Derfor skal vi kunne skalere og
implementere lgsninger bredt, s& der ikke over tid opstar store forskelle i, hvad man som borger kan
forvente af tilbud.

Vi har som region tyngde - og en kaampe traekkraft til at lykkes med det, vi satter os for.
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6 mal for regionens arbejde med det naere
0g sammenhangende sundhedsvaesen

Region Hovedstaden vil udvikle det nzere og sammenhaengende sundhedsvaesen.
Regionen giver her bud p4, hvor vi pa egen banehalvdel kan veere med til at skabe
et mere menneskeligt sundhedsvaesen og samtidig ruste regionen til at imedega de
kommende ars udfordringer. Med det afsaet saetter Region Hovedstaden 6 mal for
arbejdet med det naere og sammenhangende sundhedsvasen:

. Tidligere indsats og mere behandling hjemme, nar det giver
mening for patienten og er fagligt relevant

. Mere tryghed for og efter hospitalsbehandling

. Lighed i sundhed og hgj kvalitet i behandlingstilbud for alle

. Let og sikker adgang til viden: Sundhedsprofessionelle skal
have relevante oplysninger i patientforlab og adgang til
specialistradgivning og dialog i hverdagen

. Flere kompetencer og ny viden om behandling hjemme og
om samarbejde pa tvaers

. Investeringer i det naere sundhedsvasen, herunder i
ledelse, kapacitet og implementeringskraft

Sadan Tryghed

. Mere : .
skaber vi . for og efter Lighed i

. behandling .
vaerdi for hiemme hospitalsop- sundhed
borgeren: J hold
Sadan .Adgang Investering
til relevant Kompetencer .

kommer viden 0@ nv viden og implemen-
vii mal: gny teringskraft

og sparring
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Mal 1: Tidligere indsats og mere
behandling hiemme, nar det giver mening
for patienten og er fagligt relevant

Vi skal tilbyde behandling med afsaet i patientens behov og situation

Region Hovedstaden vil arbejde for, at behandling i stagrre grad planleegges med udgangspunkt i den en-
kelte patients - borgers behov, gnske og livssituation. Ny teknologi og digitale lesninger skal hjeelpe med
at give et sundhedstilbud, der er mest muligt tilpasset borgernes liv og mindst muligt indgribende.

Med afseet i kvalitet i behandling, patientsikkerhed og fornuftig brug af ressourcer, skal vi starte en
udvikling mod, at vi tiloyder behandling hiemme, nar det giver mening for patienten, og nar det er fagligt
relevant.

Behandling i eller taet pa eget hjem abner muligheder for mere fleksible behandlingstilbud til borgere

i et meget bredt spektrum af malgrupper. Det kan veere den seldre medicinske patient med mange
diagnoser, hvor ophold p& hospitalet er kreevende, indgribende og kan opleves utrygt. Det kan vaere den
erhvervsaktive borger med kronisk sygdom, som har brug for, at fx Igbende kontroller kan tilbydes under
starst mulig hensyntagen til et aktivt liv. Det kan vaere en borger med psykisk sygdom, der har glaede af
et fleksibelt tilbud, hvor kontakten sker hjiemme hos borgeren, nar det passer bedst. Det kan ogsa vaere
barn, hvor foraeldrene har ressourcerne til at klare en del af behandlingen, og familien kan slippe for
mange transporter eller et langt ophold pa hospitalet. Tidligere indsatser og behandling hjemme kan
veere relevant i hele patientforlgbet fra tidlig diagnostik, fortlabende monitorering og tilrettelaeggelse af
selve behandlingen, og efterbehandling og kontroller, trezning mv. Regionen kan ogsa fx med digitale
lgsninger understotte, at flere borgere kan mere, nar det geelder sundhed, uden at de har brug for
hospitalet.

Med COVID19 har rigtig mange borgere faet sundhedsvassenet i lommen, med sundhedsapps og fx
videokontakt til lssgen. Mange er helt vant til selv at booke tid til prevetagning pa coronaprover.dk og
hente pravesvar fx pa appen MinSundhed. Pandemien har ogsa vist os, hvor hurtigt innovation kan ga,
og at fx pravetagning i nogle situationer kan ske og analyseres pa stedet. Hospitalsafdelinger og Akut-
beredskabet har faet flere erfaringer med virtuelle kontakter, med video og telefon som supplement til
fysiske kontroller. Fx blev flere praver mobile og rykkede hjem til patienten for at skane for smitterisiko.
Pandemien har ogsa vist, at nogen har brug for hjeelp og traening i at bruge digitale lasninger, ligesom der
er borgere og situationer, hvor det digitale ikke duer.

Rigtig mange borgere kan og vil gerne bruge de nye lgsninger. Og regionen kan, bl.a. med Sundhedsplat-
formen, MinSP og teleambulatorier understotte, at diagnostiske forlab og behandling tilbydes pa nye
mader, fx at man som borger kan have mere kontakt pa video, kan folge sygdom med lgbende malinger
eller simpelt selv booke sin tid. Vi skal bruge det momentum, de erfaringer og den nysgerrighed der er til
at omlaegge behandling og ikke falde tilbage i gamle vaner.

Digitale lasninger er et vigtigt redskab til tidligere diagnostik og mere fleksible og
malrettede behandlingstilbud

Region Hovedstaden vil malrette behandlingstilbud, sa fx kontroller og konsultationer i hgjere grad
kan ske, nar patienten har behov og ikke efter faste rutiner. Nar mere behandling sker hjiemme hos
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patienten, giver det samtidig bedre rum for fysisk fremmade pa hospitalet, for de patienter og i de
situationer, hvor hospitalsophold er den bedste Igsning.

Behandling hjemme er bl.a. teknologisk understottet af:

Video- og telefonkontakt mellem behandler og patient
Hjemmemonitorering, fx med wearables
Patientrapporterede oplysninger (PRO)

Mobil blodprgvetagning og andre udgaende funktioner
Nye teknologier fx point of care-diagnostik

Beslutningsstaotteveerktgjer, bl.a. i SP

Som patient skal man kunne vaere tryg ved, at en del af behandlingen kan flyttes fra hospital til hjem-
met. Patienter skal vaere klaedt pa til at indga som aktiv part i egen behandling og have let adgang til
support og radgivning. Det betyder ogs3, at der skal vaere lydharhed over for, at nogle patienter har
behov for eller foretraekker fysisk fremmgde eller de kan vaere bekymrede for nye behandlingsformer.
Patienten skal inddrages i beslutninger om sin behandling. Det kraever en systematisk tilgang og vaerk-
tojer fx feelles beslutningstagning. Ligesom hjemme-maling i nogle tilfaelde forudsaetter, at medarbej-
dere kan ruste patienter til at forstd symptomer og sygdom og hvad malinger betyder, ift. hvordan man
kan handle og mestre sin situation. Tilsvarende skal Sundhedsprofessionelle have de rette veerktgjer
og treening. De skal kunne vurdere, hvilke patienter, der har brug for hjzelp til at tage imod tiloud om be-
handling hjemme, og hvilke patienter, der har brug for mere fysisk kontakt. Og de skal traenes i at have
en god patientkontakt virtuelt, strukturere dialog og treeffe faglige beslutninger, fx baseret pa data, som
patienten har indrapporteret hjemmefra.

En grundlaeggende preemis for, at vi som region kan tiloyde mere behandling i patientens hjem er, at
hospitalernes fokuserede arbejde med kvalitet og patientsikkerhed fglger med ind i hjemmet. Der skal
veere klarhed om ansvar og opgaver, forudsigelige og dokumenterede processer, systematisk rappor-
tering, fokus pa hygiejne osv.

En beveaegelse i retning af mere behandling hjemme sker ikke af sig selv, men kraever koordineret indsats
i mange led. En hel reekke kliniske, praktiske og systemmeaessige forudsaetninger skal pa plads. Regio-
nen skal arbejde for, at ansvar, viden, teknologi, data, logistik og infrastruktur understgtter, at mere be-
handling kan ske i borgerens hjem. Det er fx vigtigt, at sundhedspersonale kan ordinere prgver og booke
prgvetagning i Sundhedsplatformen, og at der er Igsninger for fx mobil prgvetagning og andre relevante
udgéende funktioner.
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Region Hovedstaden vil intensivere arbejdet med behandling hjemme ved at
igangseette folgende indsatser:

P Hvert hospital, herunder Akutberedskabet, laver efter et ensartet format en plan for systematisk
arbejde med omlaegning af behandling pa udvalgte patientgrupper/diagnoser. Det vil gelde
behandling i hjemmet, fx videokonsultationer, som alene varetages af hospitalerne (monosektorielt).

» Udvide ordning med mobil prgvetagning til ogsa at omfatte hospitalspatienter, som led i
udgaende funktioner.

» Felles plan for arbejdet med PRO: Nye PRO-spargeskemaer skal implementeres i SP og tages
i brug. Der skal veere teknisk understattelse og kapacitet, sa kliniske frontlgbere ikke bremses.
Der skal veere en faelles ramme for implementering i klinikken i storre skala.

» Innovation der kan skaleres: Afprgvning af nye patientforlgb og nye teknologier, der testes,
afpraves og tilpasses i patientbehandling/tidlig diagnostik. Fx brug af wearables der maler
vitale vaerdier i samspil m. apps og integreres til SP, nye beslutningsstatte-vaerktajer mv.
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Mal 2: Mere tryghed for og efter
hospitalsbehandling

Region Hovedstadens hospitaler skal understatte, at borgere oplever gode samlede behandlingsforlab,
og at der samlet set er en hensigtsmazssig brug af ressourcer. Det kraever bl.a., at der er en tryg over-
gang mellem behandling pa hospitalet og borgerens hjem eller ophold p&d kommunale degnpladser/
plejecentre.

Nogle akutte indlaeggelser sker, fordi der er brug for en sundhedsfaglig vurdering af borgerens tilstand
eller for en akut, men relativt enkel behandling, fx ved dehydrering. En reekke af de akutte situationer
kan forebygges, hvis hospitalerne i hgjere grad understatter, at der er relevant viden og faglighed hjem-
me hos eller teettere pa borgeren, som dermed kan undga akut indlaeggelse. Nye behandlingsformer og
optimering af forlab pa hospitalerne gor, at patientophold pa hospitalet i dag i gennemsnit er kortere
end tidligere. Hospitalerne udskriver borgerne, nar de er lsegefagligt feerdigbehandlede og idermed kke
laengere har behov for behandling pa hospitalet. En del borgere vil dog fortsat have behov for mere
intensiv pleje og/eller statte efter afsluttet hospitalshandling. Her er det vigtigt, at hospitalet tager et
sterre ansvar for det samlede patientforlab, ogsa efter udskrivelse.

Det er afgagrende, at hospitalet konsekvent leverer relevant og rettidig kommunikation til samarbejds-
partnere - plejeforlgbsplaner og udskrivningsrapporter til kommuner og epikriser til almen praksis og
hurtig adgang til kvalificeret rddgivning, nar noget uforudset opstar. Er der ikke sikret en god og tryg
overgang, er der alt for stor risiko for en ungdvendig genindleeggelse, ligesom det traekker kreefter i pri-
maersektor. P4 samme vis vil akutte indlseggelser i en raekke tilfselde kunne undgas, hvis der er adgang
til mere udvidet lsegekontakt og diagnostik pa stedet. Dermed kan akutte indlaeggelser omlaegges til
roligere subakutte forlgb, som kan give starre tryghed og kvalitet for borgeren.

Hospitalet har behandlingsansvaret i 72 timer efter hospitalsbehandling for borgere,
som ogsa er i kommunal pleje

For de mest skrgbelige patienter vil Region Hovedstaden udvide behandlingsansvaret til 72 timer efter
udskrivning. Det vil mindske risikoen for, at borgere bliver genindlagt ungdvendigt. Regionen vil foresla
kommunerne og almen praksis, at viimplementerer en model for behandlingsansvar, der rettes mod en
storre malgruppe. Modellen vil tage afsaet i den aftale om behandlingsansvar, der er lavet under aftalen
om kommunale akutpladser. Det udvidede behandlingsansvar pa 72 timer vil til start geelde for borgere,
som efter endt hospitalskontakt har behov for kommunal pleje.

Med aftalen om kommunale akutfunktioner er det laegefaglige behandlingsansvar
for en borger givet til den leege, der har henvist til akutfunktionen. Det vil sige,
at ansvaret ligger hos enten den praktiserende laege, la&egen hos Akuttelefonen

1813 eller hos en hospitalslaege. COVID-epidemien har accelereret afprgvning af
behandlingsansvar uden for hospitalet med aftalen om behandlingsansvar ved
udskrivelse af patienter til kommunale COVID-19 pladser.
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Hospitalerne skal veere rustet til at Iofte dette behandlingsansvar. Fx skal Sundhedsplatformen tilrettes,
sa afdelingerne nemt kan fa overblik over de patienter, de har ansvar for. Derudover skal hvert hospital
konkret beskrive, hvordan 72-timers behandlingsansvaret lgftes bedst i samarbejde mellem hospitalets
sygeplejersker og laeger.

Udgangspunktet er, at behandlingsansvaret omfatter de sygdomme hospitalet har behandlet, og bl.a.
indebasrer medicin-gennemgang. Behandlingsansvaret er en funktion, der pahviler den afdeling, der har
udskrevet patienten.

Modellen er ensartet, den daekker alle hospitaler og er et tiloud om samarbejde til alle kommuner og
praktiserende laeger i Region Hovedstaden. Afhaengig af de enkelte hospitalers vilkar kan der vaere vari-
ation i, hvordan opgaven gribes an. Faelles er, at hospitalerne arbejder efter en model, som kan treede i
kraft primo 2022. Modellen udvikles og udbygges, nar der er erfaringer med den.

Rettidig tveersektoriel kommunikation af hgj kvalitet

Det udvidede behandlingsansvar vil forventet gge de enkelte hospitalsafdelingers opmaerksomhed pa
det videre patientforlob og herunder den kommunikation, som patient og pargrende, kommunal pleje
og praksissektor har brug for efter udskrivning fra hospitalet. Ordningen med udvidet behandlingsan-
svar skal derfor ikke st& alene. Der er behov for, at hospitalerne gar en ekstra indsats for at @ge kvalitet
og rettidighed i den udgaende kommunikation s& som plejeforlgbsplaner, udskrivningsrapporter, genop-
traeningsplaner, epikriser mv.

Fra akut til subakut behandling

I nogle situationer bliver borgere indlagt, fordi det i situationen opleves som det eneste alternativ,
selvom det ikke er den bedste lgsning for borgeren. Det kan veere en tilstand, som kan vurderes og
behandles af specialister pa hospitalet i et subakut ambulant besgg den efterfglgende dag. En ordning
med et subakut behandlingstilbud kraever et godt samarbejde med praktiserende laeger, kommunale
akutsygeplejersker og Akutberedskabet, fordi det er i kontakten med Akuttelefonen 1813, Den Cen-
trale Visitation eller den praktiserende lzege, at det vurderes, om der skal gives et tilbud om et subakut
ambulant besgg eller om der er brug for en indlaeggelse.

Region Hovedstadens Akutberedskab Igser i dag en raekke akutte opgaver hjemme hos borgeren eller
via Akuttelefonen 1813. Der er potentiale for, at flere akutte situationer kan Igses uden indlaeggelse.
Regionen vil, med afsaet i hospitalerne og Akutberedskabets erfaringer, udvide tilbud om subakut
behandling. Samtidig vil vi arbejde for at, ga efter en udvidet gge kendskabet blandt kommuner og
praktiserende leeger til de subakutte tilbud. Endelig vil vi se pa, om Akutberedskabet i hgjere grad kan
afslutte, feerdigbehandle og folge op pa borgeren i eget hjem.

Videokonference og teknologi til fremskudt diagnostik mv. kan stette vurderingen af, hvor kritisk
situationen er. | dag har Akuttelefonen 1813 udbredt brug af video bade som stotte og supplement til
konsultation med borgere og samarbejde med flere kommunale akutteams. Videokonsultationer kan
spare ungdige transporter og bekymringer og hjeelper de sundhedsprofessionelle indbyrdes med at
vurdere den relevante behandling. Tilsvarende er det oplagt, at videokonference, diagnostiske vaerk-
tejer mv. bruges i hgjere grad i faglig dialog mellem kommunal pleje, Akuttelefonen 1813 og de falles
akutmodtagelser mv.
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Region Hovedstaden vil gge tryghed far og efter hospitalshehandling ved at
igangseette folgende indsatser:

> | samarbejde med hospitaler beskrives en model for behandlingsansvar pa 72 timer efter
hospitalsbehandling til borgere, som modtager kommunal pleje (efter sundhedsloven). Modellen,
aftales med kommuner og med PLO

P Fortsat fokuseret indsats for at lofte kvalitet og rettidighed i udgdende kommunikation
Indsats for mere subakut behandling med afsaet i eksisterende erfaringer

Innovation: Nye arbejdsgange og ny teknologi til at understatte fremskudt diagnostik og udgaende
ambulante funktioner for bade somatiske og psykiatriske forlgb.
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Mal 3: Lighed i sundhed og hgj kvalitet i
behandlingstiloud for alle

Borgere i Region Hovedstaden skal have lige adgang til behandling af hgj kvalitet. Det betyder, at vi skal
arbejde strategisk med at fremme lighed og kvalitet pa flere fronter. Vi skal saette ind over for geografisk
ulighed, social ulighed og ulighed, der kan veere relateret til fx handicap eller etnisk herkomst.

Region Hovedstaden er landets starste region med steerke hospitaler og mange snitflader mod kom-
muner og praksissektoren. Hospitalerne har forskellige demografiske og geografiske vilkar for at lgse
deres opgaver. Det er en praemis for udvikling af kvalitet og behandlingstilbud pa tveers af regionen.
Hospitalerne lgser deres opgave pa lidt forskellig made, men det er et mal, at borgere far sammenlig-
nelige tilbud af hgj kvalitet i hele regionen. Pa grund af forskelle i regionens hospitalsstruktur og geografi
etableres nogle tilbud kun lokalt, fx de kommende regionale funktioner i sundhedshusene i Helsinggr
og Frederikssund, mens andre tilbud lgftes i en ensartet model med faelles rammer, fx udvidet behand-
lingsansvar i 72 timer efter hospitalsophold.

Social ulighed i sundhed viser sig ved, at der er en staerk sammenhaeng mellem social baggrund og
sundhed. Vi ved fx, at forskelle i, hvor hurtigt sygdom diagnosticeres, haenger sammen med social
ulighed - og giver ulighed i sundhed. Social ulighed kan vise sig igennem hele livet og derfor har Regi-
on Hovedstaden bade i sin forebyggelsesplan og i sundhedsaftalen fokus pa forebyggelsesindsatser,
der i stor udstraekning skal laftes sammen med praksis og kommunerne, der har hovedansvaret for
forebyggelse.

Hagj kvalitet i behandlingstilbud til alle borgere

Borgerne i Region Hovedstaden skal kunne forvente hgj faglig kvalitet i hele regionen og nogenlunde
ensartede tiloud og servicerammer - ogsa nar der i de kommende ar afpraves og implementeres nye
behandlingsmodeller og tilbud. Hospitalerne skal have mulighed for at afprove forskellige modeller for fx
behandling hiemme, som er tilpasset hospitalernes forhold og patientgrundlag. Dermed opnas ogsa et
bredere regionalt erfaringsgrundlag for, hvordan behandling hjemme kan bidrage til at skabe mere veaerdi
for patienten, faglig kvalitet og bedre ressourceudnyttelse.

Vi skal holde fast i malet om, at gode tiltag, der ivaerksaettes rundt pa hospitalerne, kan skaleres bredt
og implementeres i hele regionen, nar vi har dokumenteret, at de skaber vaerdi for borgeren.

Det skal vaere mere gennemsigtigt for sundhedsprofessionelle i kommuner og praksis, hvem der gar
hvad i forhold til hospitalerne. Klarhed om opgaver og ansvar i patientforlgb gor det lettere at samarbejde
pa tvaers af sektorer og fagligheder, og man kan sa vidt muligt sgrge for, at patienten far det rigtige tiloud
i farste forsgg. Samtidig er det i en travl hverdag vigtigt, at sundhedsprofessionelle har overblik over

de tilbud der geelder, og kan arbejde efter, at der geelder samme aftaler og modeller for samarbejde og
patientforlgb i hele regionen.

Nogle typer indsatser skal implementeres efter en ensartet model i regionen, og andre kan med fordel

implementeres med starre variation. Det er vigtigt, at regionen er garant for kvaliteten i det samlede
forleb og kan lafte sin del af opgaverne, nar det geelder faelles patienter.
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Region Hovedstaden vil se pa muligheder for at tilbyde mere ensartet service pa tvaers af hospitalerne
og se pa, hvordan regionen kan patage sig opgaver i det samlede patientforlgb, afhaengigt af, hvilke
hospitaler og kommuner, der samarbejder. Fx kunne Region Hovedstadens Akutberedskab daskke nogle
opgaver for Bornholms Hospital, som andre hospitaler lgser in house. P& Bornholm anvender man alle-
rede teknologiske muligheder, fx video til at tilbyde bedre adgang til speciallaegekompetencer for gens
borgere. Der er et starre potentiale for, at Region Hovedstaden kan tilbyde mere ens service bade for
borgere og for sundhedsprofessionelle i kommuner og praktiserende laeger.

Lokale lgsninger: Sundhedshusene i Helsingor og Frederikssund som spydspids for
afprevning af nyt samarbejde

Mere lighed i adgang til sundhed fordrer, at vi arbejder med at finde lokale l@sninger, sa borgere far let-
tere adgang til samme tilbud. Et eksempel er, at der i forbindelse med sammenlaegningen af hospitals-
matriklerne i Nordsjeaelland til et nyt moderne hospital, etableres regionale funktioner i sundhedshuse i
Helsingor og Frederikssund. Det skal sikre tilbud om hospitalsydelser taet pa borgernes hjem og giver
samtidig mulighed for at udvikle nye samarbejdsformer med de omkringliggende kommuner og prak-
tiserende laeger. Her er afsaettet, at uanset om behandlingen tilbydes pa et hospital, et sundhedshus
eller hjemme, sker det med samme hgje kvalitet. Borgerne vaelger selv, om de vil modtage behandling i
et af sundhedshusene eller pa hospitalet i Hillergd.

Regionale funktioner i sundhedshusene i Helsinger og Frederikssund

Som en del af hospitals- og psykiatriplan 2020 blev det aftalt at etablere
sundhedshuse med en akutklinik i Helsingar og Frederikssund. Planlaegningen af de
regionale funktioner i sundhedshusene er i gang. De omfatter ambulante kontroller
til borgere med kronisk sygdom, jordemoderkonsultationer og fadselsforberedelse,
seerlige tilbud til sarbare gravide, ambulante tilbud til overvaegtige mv.

Aktuelt er der arligt ca. 5.000 ambulante besgg i sundhedshuset i Helsingar. | det
nye sundhedshus planlaegges med ca. 25.000 ambulante besgg. Bade af hensyn

til kvaliteten og for at fa mest sundhed for pengene skal der vaere tilstraekkelig
volumen til at behandle patientgrupperne pa flere matrikler. For naerveerende findes
ikke grundlag for at udleegge yderligere aktivitet.

Der forventes et stort potentiale i at etablere et teettere samarbejde, bade fysisk
og digitalt, mellem kommuner, almen praksis og hospitalet om tilbud til borgere.
Det kan fx veere feelles konsultationer, faelles kompetenceudvikling, faelles
rehabiliteringsforlab mv.

14

Magade i Tversektoriel strategisk styregruppe d. 26-11-2021



Punkt nr. 3 - Drgftelse: 'Alle skal med - Region Hovedstadens arbejde med det naere
og sammenhangende sundhedsveasen’
Bilag 1 - Side -15 af 28

De regionale funktioner i sundhedshusene og samarbejdet om patientforlgb etableres med ambitionen
om, at borgere skal opleve forbedrede og sammenhasngende forlgb af hgj kvalitet tasttere pa deres
hjem. De indsatser for mere sammenhasngende patientforlgb, som springer ud af samarbejdet med
kommuner og praksis, vil veere et vaesentligt bidrag til regionens arbejde med kvalitet og lighed i sund-
hed i de kommende ar.

Social ulighed i sundhed

Regionens Sundhedsprofiler viser store forskelle i sundhed og forventet levetid afhaengigt af socio-
demografiske faktorer som fx uddannelse. Ulighed i sundhed er et strukturelt problem, som sund-
hedsveaesenet ikke kan kompensere for, men det er vigtigt, at vi ikke forstaerker den sociale ulighed i
sundhed gennem den made, vi tilrettelaegger og udvikler sundhedstilbud pa. Sundhedsvaesenet kan
veere sveert at navigere i, seerligt for mennesker med flere samtidige sygdomme, psykosociale proble-
mer og behov for stotte fra flere aktorer og sektorer. Regionen er gennem en arreekke lykkedes med
at bruge socialsygeplejersker til at bista de allermest udsatte patienter. Deres kernekompetencer
bygger pa specialistviden om de socialt udsattes komplekse sociale og sundhedsmaessige proble-
mer og pa evnen til at bygge bro mellem patient og sundhedspersonale og understatter, at behand-
lingen kan ske pa patientens preesmisser.

Nye behandlingsmuligheder, hvor flere tilbydes behandling i eller testtere pa eget hjem kan understatte,
at flere patienter kan klare mere selv og dermed, at der kan blive bedre plads til de patienter, der har
mest brug for mere omfattende hjzelp fra sundhedsveaesenet. Men nye behandlingsmuligheder og ny
teknologi mv. kan ogsa bruges malrettet og skraeddersyet til at lofte kvalitet i diagnostik og behandling
for udsatte borgere. Det kan fx vaere nye behandlingstilbud, der gor, at sundhedsvaesenet kan falge
borgere taettere, eller stille sig til rddighed pa nye mader, sa det er lettere for borgere at raekke ud efter
hjeelp. Det geelder fx borgere med psykiske lidelser, som kan have szerlig svaert ved at opsege og folge
behandling. Region Hovedstadens Psykiatri har et saerligt tilboud om ambulant behandling til patienter
med psykisk sygdom, der har brug for et fleksibelt behandlingstiloud. Her tilbydes den ambulante
behandling i patientens naermiljo af et sdkaldt F-ACT team. Et andet eksempel, hvor vi skal have fokus
pa nye mader at tilbyde vores indsatser pa er kreeftbehandling. Kreeft kan i mange tilfaelde behandles,
hvis sygdommen opdages i tide, men det er fortsat et problem, at diagnosen kommer for sent - og det
folger stadig sociale skel. Vi skal ga efter at reskke bredere ud med forebyggelse, tidlig diagnostik og
screeningsprogrammer og bruge nye samarbejdsmader, teknologi mv. til at fa alle med.

Ulighed i sundhed er i stor udstraekning et strukturelt problem, men for det enkelte menneske et indi-
viduelt problem med komplekse og sammensatte udfordringer. Derfor skal der arbejdes pa to strenge.
Vi skal blive bedre til at made det enkelte menneskes behov med individuelt tilpassede lgsninger.
Samtidig skal vi seette ind strukturelt for at bekaempe ulighed med viden og med forebyggelse. Region
Hovedstaden skal bidrage med at udvikle feelles malrettede tidlige indsatser med udgangspunkt i data
fx fra sundhedsprofilerne og ved at ga forrest med Igsninger, som gar at flere borgere kan fa gavn af
vores behandlingstilbud.
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Region Hovedstaden vil arbejde for lighed i sundhed ved at igangsatte falgende
indsatser:

P Skalering og implementering af succesfulde projekter, fx signaturprojekter, i hele regionen

P Lykkes med at skabe og dokumentere gode resultater for de regionale funktioner i sundhedshusene
i Helsinger og Frederikssund

P Tydeliggare "hvem gar hvad” og arbejde med nye samarbejdsmodeller, der kan understatte mere
ensartede tilbud, fx ved at Akutberedskabet eller udvalgte afdelinger bistar i opgavelgsningen i det
samlede behandlingsforlgb

» Tilbyde viden, data og kompetencer til at arbejde med fzelles populationsansvar med data, der viser
indlzeggelsesmanstre og forlgb pa tvaers af sektorer bl.a. med henblik pa at arbejde med ulighed i
sundhed pa strukturelt niveau.
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Mal 4: Let og sikker adgang til viden:
Sundhedsprofessionelle skal have
relevante oplysninger i patientforlgb og
adgang til specialistradgivning og dialog i
hverdagen

Et mere sammenhaengende og trygt forlab for borgerne forudsaetter, at sundhedsprofessionelle pa
tveers af sektorer agerer koordineret og har opdateret viden om det samlede behandlingsforlgb. Uanset
hvor komplekst et forlgb er, skal borgeren have tryghed for, at der er styr pa det. Nar behandlerne pa
tveers af sundhedsvaesenet har adgang til opdateret viden, der er relevant for det fortsatte patient-
forlab og samtidig har gode vilkar for dialog og faglig sparring, understatter det kvalitet, patientsik-
kerhed og sammenhang i forlgbet. Det handler om at arbejde for ét samlet sundhedsvaesen, hvor de
forskellige led understotter hinanden, sa der er relevant viden i det samlede forlab.

Region Hovedstaden vil blive bedre til at stille viden til radighed dér, hvor borgeren er. Det skal bidrage
til, at flere borgere undgar et un@dvendigt besgg pa hospitalet. Hvis praktiserende laeger eller plejeper-
sonalet i kommunerne har traekningsret pa specialisten til sparring eller til at fa svar pa konkrete faglige
spergsmal, kan flere problemstillinger lgses i eller taet pa borgerens hjem.

Rationalet er, at et godt fagligt samarbejde, hvor man har blik og respekt for hinandens opgaver, ansvar
og kompetencer, kan spare ungdige hospitalsbesgg og bidrage til at styrke kvalifikationer og faglighed
dér, hvor borgeren er. Og modsat, hvis borgerne sendes ungdigt rundt i systemet eller hvis den enkelte
sundhedsprofessionelle mangler viden om behandlingsforlabet, sa forringer det muligheden for, at den
sundhedsprofessionelle kan lase sine opgaver, det kan forsinke indsatsen, og der er gget risiko for, at der
opstar fejl, der truer patientsikkerneden. Nar den praktiserende lsege oplever, at en henvisning tilbagevi-
ses fra hospitalet, giver det frustration. Nar den kommunale sygeplejerske oplever at vente pa adgang
til den information eller medicingodkendelse, der gar at hun kan komme videre med behandling af

en syg borger, giver det frustration. Nar akutafdelingen oplever, at der er pres pa sengene pa grund af
ungdige indlaeggelser, giver det frustration. Hospitalspersonale, praktiserende lseger og kommunalt
plejepersonale er hinandens kolleger i patientens samlede forlgb. Og regionen har en szerlig opgave i
at sikre, at alle kan spille hinanden gode.

Malet om let og sikker adgang til viden Igber i to spor. Det handler for det ferste om indhold i og rammer
for tveersektoriel kommunikation. Det handler for det andet om, at regionen kan stille sin ekspertise til
rdighed for kolleger i primaersektoren og pa tveers i regionen og tilbyde faglig sparring og dialog.

Tveersektoriel kommunikation og fzelles viden

Kommunikation og deling af patientoplysninger er afggrende for en tryg og korrekt behandling af patien-
ten. Komplekse patientforlgb, hvor patienten har mange sidelgbende kontakter i forskellige sektorer,
betyder at behovet for at dele viden kun er stigende. Der skal vaere let og sikker adgang til de oplysnin-
ger, der er relevante i behandlingssituationen. Det understgttes af digital kommunikation. Der er behov
for adgang til viden om det samlede behandlingsforlab bade pa hospitalet, i den kommunale pleje eller
i praksissektoren.
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Der sker i disse ar et skifte i den digitale kommunikation, s flere oplysninger deles via opslag i feelles
registre. Det skal fremme, at sundhedsprofessionelle har overblik over det samlede forlab, nar borgerne
har flere samtidige kontakter. Et klassisk eksempel er, at bdde hospital, praktiserende leege og kommu-
nal pleje har faelles overblik over aktuel medicinering via det faelles medicinkort.

Arbejdet med digital kommunikation i sundhedsvaesenet sker i samarbejde mellem parterne nationalt.
Region Hovedstaden arbejder for, at det er de rigtige Igsninger, der prioriteres nationalt og sikrer, at de
feelles lgsninger implementeres og virker i regionen. Hospitalerne har mange gnsker til digital udvikling
og Region Hovedstaden har derfor en vigtig opgave i at holde balancen og ogsa prioritere de tiltag, der
kan gare hverdagen lettere for kolleger i kKommuner og praksis, og som understgtter, at patienter og
pargrende kan holde overblik over de samlede forlab, pa tvaers af sektorer.

Region Hovedstaden prioriterer digital kommunikation med borgere,
kommuner og praksissektor

Mange oplysninger deles digitalt. Det gaelder fx i epikriser, Faelles Medicinkort (FMK)
mv. Regionen arbejder for, at sundhedsprofessionelle kan dele viden om medicin, og
er pa vej med at understgtte feelles viden om patientens stamdata, aftaler, fravalg af
genoplivning mv. via "Et samlet patientoverblik” og om gravide i "Digital understgttel-
se af graviditetsforlgb”. Specialleeger og almen praksis kan via Sundhedsjournalen
tilga patientoplysninger fra hospitalerne. Der arbejdes p.t. regionalt med en it-lzsning,
som gar det muligt at udveksle billedmateriale mellem hospital og speciallegeprak-
sis. Region Hovedstaden har dbnet mulighed for, at kommuner kan tilgd oplysninger
via SP-link, ligesom kommuner i hele landet har faet adgang til data via Sundheds-
journalen. Det er en prioritet, at patientoplysninger fra primaersektoren og private
hospitaler m.fl. ogsa deles nationalt, s man pa hospitalerne kan se dem via Sund-
hedsplatformen. Det understatter, at kommuner og praksissektor kan samarbejde
taettere om patientbehandling. Det betyder ogsa at borger kan se sit samlede forlgb,
ogsa aftaler mv. i primaersektor, bl.a. pa Min Sundhed og Min SP.

Struktureret deling af oplysninger i patientforlgb giver ogsa strukturerede data, som
er vigtige for udvikling af kvalitet og forskning i samlede patientforlgb mv.

Udgaende kommunikation, fx epikriser og genoptraeningsplaner mv., fra hospitalerne skal veere rele-
vant og rettidig, hvis praktiserende laege og kommunalt plejepersonale skal kunne fglge op pa behand-
ling efter et hospitalsophold. Regionen vil szette ind for at Iafte kvaliteten. Dette skal understgtte den
praktiserende lzeges rolle som tovholder og kommunal plejetilbuds videre behandling af borgere efter
endt hospitalsophold.

Seerligt i psykiatrien er der brug for bedre rammer for at kunne dele oplysninger pa tveers af sektorer,
fordi forlgb ofte gar pa tveers af sundhedsfaglige og sociale indsatser.

Kan vi ggre det lettere at gare det rigtige hurtigere? For ofte oplever praktiserende laeger, at henvis-
ninger til hospitalerne bliver tilbagehenvist. Et problem der fx gor sig geeldende inden for psykiatrien.
Arsager kan findes flere steder. | nogle tilfaelde er henvisningerne mangelfulde, i andre tilfeelde kan det
skyldes uklarhed om visitationsretningslinjer eller manglende mulighed for at finde relevant tilbud til
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patienten. Region Hovedstaden vil fortsaette samarbejdet med almen praksis om at finde en lgsning pa
dette problem fx med dialog via praksiskonsulentordningen, audits og et datagrundlag.

En konkret Igsning pa at give mere smidig adgang til at viderehenvise patienter, er at bruge speciallae-
gepraksis i storre udstraekning, nar det er fagligt relevant. Det er ogsa relevant at se pa modeller for
screening/strakskontakt, som kan bidrage til at sortere og lette pres pa henvisninger.

Det forudseetter, at der er klare visitationsretningslinjer, som er udarbejdet i samarbejde med special-
lzegepraksis, hospitaler og almen praksis. Malet er at tydeliggare opgavefordelingen, bidrage til bedre
ressourceudnyttelse, og at skabe mere klarhed over patienternes vej gennem sundhedsvaesenet

Specialistradgivning og dialog

Almen praksis har en ret veludbygget adgang til specialistrddgivning, ligesom der er gode muligheder
for adgang til diagnostiske undersggelser og henvisning til videre udredning. Der er ogsa mulighed for
radgivning ved de Centrale Visitations enheder (CVI) eller pa afdelingsniveau om konkrete patienter,
hvor det er uklart, om der skal foregd en videre udredning i praksis eller pa hospitalet. Men tilbuddene
kan bruges endnu mere end de gar i dag. Regionen vil arbejde for, at de praktiserende lseger far et
bedre overblik over de eksisterende radgivningstilbud. Der er et potentiale i at forbedre adgangen til
specialistradgivning i speciallaegepraksis, der ogsa kan veere med til at aflaste hospitalerne. R&d-
givningsfunktioner skal udvikles i samarbejde med almen praksis for at sikre, at de opleves som en
service, der opfylder konkrete behov.

Kommunale plejetilbud har ogsa behov for, at hospitalerne er tilgeengelige med sparring og vej-
ledning. Region Hovedstaden vil arbejde for at udbygge de nuveaerende ordninger med telefonisk
radgivning, sa de forenkles og udvides, sa der er adgang til specialistrddgivning dggnet rundt. Flere
problemstillinger skal kunne lgses, nar de opstar. En mulighed er at bruge bl.a. video mere og se pa,
hvordan bl.a. Akuttelefonen 1813 kan ggre en starre forskel for kommuner og praksis.

Regionen kan ogsa stille sin specialistviden til rddighed ved at bidrage til kompetenceudviklings-
forlgb i primaersektoren, bl.a. om de store kroniske sygdomme. Fx bidrager Steno Diabetes Center
Copenhagen i dag til uddannelsestilbud til bade sundhedsprofessionelle i kommuner, almen praksis
og fodterapeuter.

Der etableres i disse ar, i forleengelse af nationale aftaler pa omradet, feelles patientforleb efter sakaldt
shared care”-modeller, bl.a. for diabetespatienter med fodsar, for borgere med KOL og forlgb for hjerte-
rehabilitering. Disse feelles patientforlgb understgtter tidligere, malrettede behandlingsindsatser og er
baseret pa faglig dialog og samarbejde pa tveers af sektorer. Regionen har en opgave i at lykkes med at
bruge nye samarbejdsformer fagligt og organisatorisk.
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Region Hovedstaden vil prioritere let og sikker adgang til viden ved at igangsaette
folgende indsatser:

> Regionen vil vaere klar tidligt” nar det geelder digital kommunikation, deling af data mv. Etablere
digitale Igsninger mv., der understgtter bedre samlede patientforlgb sa bl.a. primaersektor og
borgere har nem adgang til relevante oplysninger. Det gaelder bade tiltag, der er aftalt nationalt
og regionale spydspids-tiltag, fx samlet patientoverblik, fravalg af genoplivning, billeddiagnostik,
pravesvar, SP-link mv.

P Nedbringe tilbageviste henvisninger. Indsatsen skal aftales med almen praksis og kan tage afsaet i
dialog, faelles audits og ved at udnytte praksiskonsulentordningen.

» Udvikle en model for adgang til specialistradgivning, der sikrer en overskuelig og degndaekket
adgang fx ved, at radgivningsfunktionen lgses i faellesskab pa tveers af hospitaler, Akuttelefonen
1813 og speciallzegepraksis.

P Succesfuld implementering af aftalte fzelles patientforlob for KOL, hjerterehabilitering mv.
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Mal 5: Flere kompetencer og ny viden

Region Hovedstaden gnsker at udvikle et sundhedsvassen, hvor flere borgere kan modtage behand-
ling hiemme, med starre vaegt pa forebyggelse og tidligere indsatser og bedre sammenhaeng 0gsa i
komplekse behandlingsforlab.

Det kraever en omstilling, der skal beeres frem af de sundhedsprofessionelle. Det er dem, der hver dag
traeffer beslutninger om behandling sammen med patienten. De skal have de rigtige kompetencer og
fagligt grundlag for at vurdere, om patienten far den rigtige behandling i situationen. Derfor er der brug for
at investere i nye kompetencer i takt med, at vi bruger nye behandlingsmetoder, og at vi bliver klogere pa,
hvad der giver veerdi i det samlede patientforlgb.

Regionen har steerke kompetencer, nar det geelder at arbejde datadrevet, evidensbaseret og med hgj
faglig kvalitet. Den tilgang skal staerkere i spil og kan drive udvikling frem, nar det gaelder nye lgsninger,
faglig kvalitet og patientsikkerhed i de samlede patientforlgb. Der skal flere kraefter i at udvikle og forbedre
behandlingsforlgb, ogsa uden for hospitalets matrikel. Skal regionen arbejde offensivt for at gentsenke
diagnostiske indsatser og patientforlgb, afprave nye teknologier mv., kalder det ogsa pa nye fagligheder og
samarbejde, bl.a. med universiteter, life science virksomheder, inspiration fra udland mv.

Og nar nye lgsninger viser lovende resultater, skal vi afkorte tiden fra afprevning og drift i mindre skala
til udbredelse i stor skala. Der skal mere takt og tempo pa indsatsen. Vi skal vaere bedre til at hoste
af hinandens erfaringer og tro pa, at det nogen har haft succes med, maske ogsa kan bringes til at
virke andre steder. Det handler ogsa om, at regionen kan blive bedre til at stille viden og data om
patientforlgb til radighed for kommuner og praksissektor.

Nye kompetencer og patientinddragelse

Kontakten med patienten og patientomsorg tager en anden form, nar man ikke sidder fysisk sammen i et
ambulatorium. Behandling hjemme kreever nye kompetencer hos bade patienten og den sundhedsprofes-
sionelle. Og begge skal kunne bruge og mestre den digitale lasning. Der opstar nye rammer for at arbejde
med diagnostik, kommunikation og forberedelse, og det skal bade sundhedsprofessionelle og patienter
veere klaedt pa til.

Hospitalerne skal arbejde bdde med kompetencer hos sundhedsprofessionelle og hos patienten, nar pa-
tienten skal tage mere aktiv del i behandlingen. Der skal opbygges praktisk erfaring med, hvordan digitale
lasninger bedst indpasses i patientens hverdag. Der ligger en stor opgave hos hospitalerne i at understgt-
te, at mange patienter kan fa gavn af nye former for behandlingslab, og at sundhedsprofessionelle har
motivation til arbejde pa nye mader og kan ima@dekomme forskellige patientbehov.

Hospitalerne skal have kompetencer, der kan understgtte afdelingerne i at omlaegge til mere behandling
hjemme og mere samarbejde pa tveers.

Samtidig skal regionens koncerncentre understgtte hospitalerne og formidle viden, laering og kompe-
tencer, tilrettelaegge ensartede forlgb mv.

Regionen kan ogsa raekke mere offensivt ud, fx til vidensmiljger og life science virksomheder, for at tage
nye made at tilrettelaegge forlgb, behandlingsformer og teknologier ind. Regionens arbejde skal vaere
drevet af, hvad der giver veerdi for patienten, men inspiration, nye teknologier og tilgange kan komme fra
andre brancher og i samarbejde med nye aktarer.
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Kvalitet og patientsikkerhed

En grundlaeggende praemis for at omlaegge behandlingsforlgb, sa mere behandling kan ske hjemme hos
patienten, er at det sker patientsikkert og med hgj faglig kvalitet. Hospitalerne har mange ars erfaring
med at arbejde systematisk med kvalitet og patientsikkerhed. Den forbedringskultur, der i dag er inde
pa hospitalerne, skal udvides og i hgjere grad omfatte patientforlgb hjemme hos borgerne og forlgb, der
gar pd tveers af sektorgraenser.

Hospitalernes kvalitetsarbejde er bundet op pa det Nationale Kvalitetsprogram. Der kommer forventet
starre fokus pa kvalitet i det sammenhaengende patientforlob gennem tvaersektorielt samarbejde og
i takt med, at der kommer flere data fra kommuner og praksissektoren. Som led i at en del af behand-
lingen kan forega taettere pa eller i borgeres hjem i storre skala, er der brug for tidssvarende rammer
ogsa for arbejdet med patientsikkerhed, sa det enkelte hospital og den enkelte afdeling og kliniker

er pa sikker grund, ogsa nar behandlingsansvaret flytter uden for hospitalsmatriklen. Det handler

bl.a. om forudsigelighed, dokumentation og processikkerhed. Det kan fx vaere gennem systematiske
risikoanalyser, nar nye tiltag tages i brug.

Patientbehandling pa nye mader: Forskning, innovation og nye teknologier

Regionen har steerke faglige og forskningsbaserede miljger, der driver den kliniske udvikling frem og
skaber nye behandlingsmuligheder. Patientbehandling er understottet med data, og ledelser pa alle
niveauer er vant til at arbejde datadrevet. Regionen har en kapacitet, som den kan stille til radighed for
en mere datadrevet og evidensbaseret tilgang, ogsa nar det geelder de samlede tvaersektorielle forlab.
Og den kan saette flere kraefter ind pa ny teknologi, der kan understgtte nye behandlingsmader.

Vi vil prioritere i forskning om det nzere sundhedsvaesen. Det kunne veere folgeforskning i sektorover-
gange og samarbejde om patientforlgb.

Forskning, innovation og anvendelse af nye digitale teknologier flytter sig hastigt fremad, og regionen
skal have kapacitet til at tage de nye teknologier i brug. Klinikken skal vaere understgttet i at folge med
denne udvikling fx med beslutningsstottevaerktgjer til at behandle indkomne data fra patientens egne
malinger, sa klinikerne kun skal forholde sig til data, nar der er afvigelser. Det kan vaere lgsninger baseret
pa kunstig intelligens. Der skal bade vaere viden og grundlag for at afprave ny teknologi og nye behand-
lingsformer i mindre skala, og der skal vaere viden og kompetencer til at fa lgsningerne ud i stor skala i
daglig klinisk drift.

Regionen vil prioritere indsatser, der skal fremme udvikling af kompetencer og ny
viden om behandling hjemme og mere sammenhaeng i behandlingsforlgb:

> Opbygge kompetencer pa hospitalerne og i primaer sektor om sammenhaeng i behandlingsforlgb og
om behandling i hjemmet, herunder hjemmemonito-reringslgsninger, i regi af bl.a. Center for HR og
Uddannelse.

» Anvende modeller for beslutningsstotte, nar det gaelder tilbud om hjemmebehandling, der skal
tilpasses de enkelte specialer.

» Forskning og kvalitetsudvikling i samlede patientforlab og folkesundhed.

Prioritere kvalitetsudvikling i tvaersektorielle forlgb i regi af samarbejdet om Leerings- og
Kvalitetsteams.
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Mal 6: Investeringer i det naere
sundhedsvaesen, herunder i ledelse,
kapacitet og implementeringskraft

Region Hovedstaden har siden 2019 arbejdet efter principperne i vaerdibaseret sundhed. Disse prin-
cipper skal ogsa veere drivende for arbejdet med det naere og sammenhangende sundhedsvaesen,
fordi det er en grundlseggende ambition for al udvikling og ny mader at arbejde pa, at vi skal skabe
veerdi for patienten.

Hospitalerne skal tage et samlet populationsansvar. Det betyder, at patientens samlede oplevelse af
veerdi, sammenhaesng og kvalitet skal vaere i fokus, ogsa det der sker bdde for og efter patienten kom-
mer pa hospitalet. Hospitalerne skal i hajere grad prioritere en tidlig, malrettet, forebyggende indsats

sammen med de praktiserende laeger og kommuner.

Hospitalerne har en ngglerolle i den omstilling, vi vil seette i gang i Region Hovedstaden. Mere behandling
i og teet pa borgerens hjem samt storre tryghed om det samlede hospitalsforlab skal primaert vaere for-
ankret i og drevet af hospitalerne. Hospitalerne har patientkontakten, driftsapparatet og fagligheden til at
vurdere, hvad der er brug for. Og hospitalerne skal kunne omstille ansvar, styring og drift til mere behand-
ling hjemme, flere tidlige forebyggende indsatser og mere samarbejde med eksterne parter. Det er ikke
en bevaegelse, der bare sker. Det er en stor omvaeltning, ndr vaner, kultur og forstaelse af god patient-
be-handling skal zendres. Der er afhaengigheder og sten, der skal ryddes, hvis indsatsen skal lykkes.

Den omstilling vi saetter i gang skal forankres lokalt, og samtidig ske som en samlet bevaegelse i hele
regionen med feelles mal, blik for afheengigheder og gennemsigtighed om fremdriften. Det er en ledel-
sesopgave pa alle niveauer og i alle led at finde ressourcer og kapacitet til at drive nye lgsninger frem.
Skal vi lykkes med at skabe forandringer i en travl klinisk hverdag, er der brug for kraft til implementering
og datadrevet opfelgning pa det vi seetter i gang, sd vi ved at vi flytter os i rigtig retning.

Vaerdibaseret sundhed og rammestyring er grundlag for omstilling

Veerdibaseret sundhed saetter rammerne for, at patienten far mest mulig vaerdi ud af sit mede med
sundhedsvaesenet. Afregningen til hospitalerne efter aktivitet er afskaffet til fordel for rammestyring. Det
betyder, at hvert hospital far tildelt et budget og er forpligtet til, inden for disse akonomiske rammer, at
beandle de patienter, der har behov. Som fglge af at takststyringen er afskaffet, har hospitalerne mulig-
hed for at omlzegge behandlingen uden at blive "straffet” gkonomisk, hvis de nye arbejdsgange medfarer
en lavere DRG-veerdi. Veerdibaseret sundhed, som faelles model for den made vi yder behandling til
borgerne, har fijernet en raekke barrierer men det kraever staerkt ledelsesfokus og de rette incitamenter,
hvis vi skal skabe den forandring vi gnsker.
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Vaerdibaseret sundhed: Region Hovedstaden gnsker et mere menneskeligt
sundhedsvaesen, hvor patienten far den behandling, som giver ham eller hende
mest mulig veerdi. Det skal ske ved, at sundhedsvaesenet fokuserer pa: Den
patientoplevede kvalitet og effekt, faglig kvalitet og god ressourceudnyttelse.

Hospitaler, der omlaegger patientbehandlingen og frigar ressourcer, kan som
udgangspunkt selv disponere over, hvordan de bruger ressourcerne. De

skal Igbende tilpasse og prioritere ressourcerne, sa de bliver brugt dér, hvor
behovet er starst, og vi far mest sundhed for pengene. Hospitalerne har bl.a. et
seerligt ansvar for at sikre de ngdvendige ressourcer til den videre behandling i
overgangen fra hospital til eget hjem.

Nzrhedsfinansiering: Regionerne og regeringen har aftalt mal for omstilling, som er
bundet op pa det regionale budget.

Ledelse, kapacitet og redskaber til omstilling

Vi skal som region kunne flytte os hurtigere og flytte os samlet. Ledelserne pa alle niveauer har
ansvar for, at der er incitamenter til at preve nye lgsninger og forbedre behandlingen. Det handler bl.a.
om at fjerne barrierer for at flytte mere behandling ud af hospitalet, og at der er de rette veerktojer og
kompetencer, der kan stgtte udviklingen i hverdagen.

Regionens centre har ansvar for at levere feelles Igsninger, fx:
Center for Eiendomme skal levere logistik ifm. udstyr til borgeren.
CIMT skal levere data- og teknologiunderstgttelse.

Center for HR og Uddannelse skal bistd med kompetenceudvikling og
ledelsesunderstgattelse.

Center for Sundhed skal understgtte rammer for Patientinddragelse, brug af PRO
og telemedicin i samlede patientforlgb mv.

Center for @konomi skal bista med udvikling af datarapporter, ledelsesinformation
og understotte god ressourceudnyttelse fx ved indkgb.

Center for Regional Udvikling skal understgtte forskning og innovation og bygge bro
til universiteter og life science virksomheder.

Center for Politik og Kommunikation skal understagtte kommunikationen til
patienter, medarbejdere, samarbejdspartnere og omverdenen.
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Primeersektoren har ansvar for sin del af opgavelgsningen i de samlede forlgb. Region Hovedstaden
gnsker at agere ordentligt og aktivt bl.a. ved i hgjere grad at investere i lgsninger, som primaersekto-
ren har brug for. Det betyder ogsa, at vi skal have en opmaesrksomhed p3, at omlaegning og udvikling
af behandling ikke medfgrer afledte nye kommunale opgaver uden, at det er aftalt mellem parterne.
Der er ogsa en opgave, pa tvaers i regionen, at prioritere lgsninger, der fremmer samarbejdet med
kommuner og praksissektoren. Det kunne vaere adgang til provetagning, specialistviden og data om
patienten eller populationen.

Tillid, opfelgning og data understotter implementeringsindsatsen

Der skal veere rum og fleksibilitet til, at ledere og medarbejdere hver dag arbejder for at skabe storst
mulig veerdi for alle patienter. Samtidig er det vigtigt, at vi har en datadrevet ledelse af sundheds-
vaesenet. Det handler bl.a. om at gge tillid gennem sget gennemsigtighed om data, aben dialog og
helhedstaenkning. Vi skal bl.a. folge op pa, hvordan omlaegning af behandling kan bidrage til god
ressourceudnyttelse.

Blandt de centrale mal for den patientoplevede kvalitet og effekt er, at patientbehandling haenger sam-
men pa tvaers af hospitalsafdelinger og sektorer, og patienten oplever en stor effekt af behandlingen.

Region Hovedstaden vil investere og sikre implementeringskraft i udviklingen af det
nare og sammenhangende sundhedsvasen ved at prioritere felgende indsatser:

P Hospitalsdirektorkredsen har ledelse for et samlet program for regionens arbejde med det naere
og sammenhangende sundhedsvaesen, De skal kvalificere og prioritere de enkelte indsatser i
arlige handleplaner. Og de skal have samlet blik for fremdrift, risici og afhaengigheder.

> Regionens centre prioriterer indsatser for "det naere og sammenhangende”, der kan understgtte
hospitalernes opgavelgsning - det kan handle om digital understettelse, kompetenceudvikling,
logistik, patientsikkerhed, opfalgning mv.

P Efter flles skabelon szetter hvert hospital en plan for prioriterede indsatser og opfelgning
pa fremdrift, herunder maltal for omstilling af patientforlgb. Hvert hospital arbejder med
incitamenter til omstilling af behandling og opfalgning pa ressourceforbrug.

> Region Hovedstaden falger fa relevante datapunkter som led i Dataoverblikket, det kan fx
veaere omlaegning af patientforlgb fra fysiske til digitale kontakter, Isbende LUP, Det nationale
kvalitetsprogram. PRO til at folge om patienterne oplever veerdi i de samlede patientforlgb pa
tveers af sektorer.
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Forandring kraever handling

| Region Hovedstaden arbejder vi for at fremtidssikre vores sundhedsvaesen, sé det fortsat kan tiloyde
den behandling, der giver mest veerdi for patienten.

| dette oplaeg har vi praesenteret 6 mal for det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen. Hvert mal
akkompagneres af en rackke konkrete indsatser, som seetter retning pa, hvordan vi i regionen vil arbejde
med at udvikle det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen. Nogle indsatser er valgt, fordi de kan
give veerdi for patienten og vores samarbejdspartnere. Andre indsatser skal seette takt og tempo pa en
del af de mange initiativer, der allerede er i gang. Felles er, at indsatserne er led i en omstilling, der tager
flere ar. Noget kan regionen gare selv og andet skal udvikles og igangsaettes sammen med kommuner
og praksissektoren.

Vi starter pa egen banehalvdel

Regionens hospitaler og koncerncentre vil sammen forberede implementering af de farste indsatser, sa
vi hurtigt kommer i gang. Det er fx malet, at vi vil kunne tiloyde udvidet behandlingsansvar pa 72 timer
for en starre gruppe af patienter i starten af 2022. Det kraever ledelsesmaessigt fokus og prioritering.
De indsatser, der er naevnt i dette oplaeg, vil blive prioriteret og beskrevet i en handleplan, sa vores
medarbejdere og samarbejdspartnerne ved, hvornar de kan forvente en realisering.

Kommuner og praksissektor er en del af lasningen
Hvis vi skal lykkes med at skabe et sammenhaengende sundhedsvaesen taet pa borgerne, skal det
gares sammen med kommuner og praksissektoren.

Danske Regioner og KL har sat 12 falles pejlemaerker for det naere og sammenhaengende sundheds-
vaesen. De er et godt faelles afsaet for, at regionen, de 29 kommuner og praksissektoren kan finde nye
feelles lasninger. Vi skal se p& Region Hovedstadens borgere som vores feelles ansvar. Derfor har alle
parter en feelles interesse i at saette et saerligt fokus pa forebyggelse, tidlig opsporing og egenomsorg
ligesom vi skal samarbejde om at skabe optimale behandlingsforlgb, der har borgerens behov i cen-
trum. Tilsvarende har Danske Regioner og PLO formuleret en "Vision for almen praksis 2030”, ligesom
der med FAPS er formuleret “En faelles retning” som en feelles vision for udvikling af specialleegepraksis.

Der er gode pejlemaerker for udvikling og samarbejde i kommende ar, som skal forfglges konkret bl.a. i
Hovedstaden. Der er en kommende Praksisplan for almen praksis pa vej i hgring og Praksisplan for bl.a.
Specialleegeomradet og Fysioterapi er under vejs. Omstillingen af hospitalernes opgaver og udviklingen i
praksissektor med bl.a. en hensigtsmaessig anvendelse af praksissektors kapacitet haenger teet sammen.

Regionen, kommuner og praksissektoren skal bygge videre pa det velfungerende tvaersektorielle
samarbejde vi har. Gode erfaringer med samarbejde under COVID19 og signaturprojekter under sund-
hedsaftalen skal bringes i spil, nar der skal udvikles endnu flere nye Igsninger. Der skal veere en klar plan
og ramme for samarbejdet om nye feelles initiativer, sa forventninger og kapacitet folges ad. Derfor vil
regionen ogsa samarbejde med kommuner og praksissektor om aftalt opgaveudvikling i kommende &r
og meget gerne baseret pa modeller, som parterne kender, fx svarende til samarbejdet om kommunale
akutfunktioner, modeller for IV-hjemmebehandling mv
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Region Hovedstaden vil gerne i faellesskab med kommunerne og praksissektoren saette et flerarigt
politisk fokus pa det naere og sammenhangende sundhedsvaesen i Region Hovedstaden. Vi skal
sammen komme med konkrete bud p4, hvordan vi kan udvikle sundhedsvaesenet i regionen. Sund-
hedskoordinationsudvalget skal falge arbejdet og sikre involvering af udvalgene for praksisplaner, nar
det er relevant.

Borgernes aftryk

Borgernes behov og situation skal veere den rade trad i det arbejde vi saetter i gang, bade internt i
regionen og feelles med kommuner og praksissektoren. Det stiller krav om, at vi gar os umage med at
invitere borgerne ind i maskinrummet, nar vi prioriterer indsatser, og udvikler nye lgsninger og initiati-
ver. Vi har erfaringer med brugerinddragelse i regionen, vi har oprettet brugerrad, patientfora og vi har
patienter med i administrative fora under sundhedsaftalen. Den organisatoriske brugerinddragelse skal
ogsa ske i udarbejdelse af bade regionens handleplan og i det fortsatte samarbejde mellem kommuner,
praksissektoren og regionen om et styrket fokus pa det naere og sammenhaengende sundhedsvassen.
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HOVEDSTADEN

Aftale om behandlingsansvar ved udskrivelse af patienter til
kommunale COVID-19 pladser — 10.05.2021

Denne aftale beskriver hospitalernes behandlingsansvar for patienter udskrevet fra hos-
pitalerne til kommunale midlertidige COVID-19 pladser. Aftalen gaelder for de pladser,
der fremgar af bilag 1 "Oversigt over kommunale COVID-19 pladser”.

Baggrund

Sundhedsstyrelsen har lavet en retningslinje for hvordan kommuner skal handtere bor-
gere, der er smittet med COVID-19 og udskrives til eget hjem, hjemmepleje, plejebolig,
plejehjem, midlertidig plads, botilbud eller anden kommunal hjeelp.

| "Plan for omstilling og gradvis aget aktivitet i Sundhedsvaesenet” beskriver Sundheds-
styrelsen, hvordan regionerne skal planlaeegge med, at der over en leengere periode vil
veere behov for en fast gget kapacitet til at handtere patienter med COVID-19 samtidig
med, at der skal vaere ressourcer til at kunne behandle andre patienter pa hospitalerne.
Kommunerne skal ogsa arbejde mod en gradvis gget aktivitet frem mod normalt niveau,
dog fortsat med gget mulighed at bista hospitalerne med at aftage patienter.

Der er d. 28. april 2020 indgaet et forstaelsespapir mellem KL og Danske Regioner vedr.
patienter der udskrives til kommunale akutpladser, saerlige COVID-afsnit, plejehjem og
botilbud, hvor der er risiko for smittespredning til andre sarbare grupper. KL og Danske
Regioner er enige om, at falgende ger sig geeldende i forhold til udskrivning af feerdigbe-
handlede COVID-patienter:

¢ Hospitalet beholder behandlingsansvaret for patienter, som er pavist COVID-19- smit-
tede, indtil de har veeret symptomfri i 48 timer.

e Hospitalets behandlingsansvar kan varetages enten ved, at patienterne forst udskri-
ves, nar de har veeret symptomfri i 48 timer eller ved, at sygehuset varetager et even-
tuelt behov for lzegeligt tilsyn med patienten i 48 timer efter, at patienten er symptom-
fri.

Hospitalerne udskriver patienter med COVID-19, nar de ikke lazengere har behov for hos-
pitalsbehandling. De forelgbige erfaringer viser, at en del af disse borgere udskrives til
egen bolig herunder plejeboliger. Men nogle vil have behov for mere intensiv kommunal
pleje- og/eller statte.

Kommunerne i Region Hovedstaden har derfor oprettet saerlige midlertidige COVID-19
pladser til borgere, der har COVID-19 smitte og behov for kommunal dagnpleje.
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For at understette sundhedspersonalet pa de midlertidige COVID-19 pladser i pleje og
observation af borgere med COVID-19 er det vigtigt, at kommunen har adgang til be-
handlingsansvarlig laege, der kan tage stilling til borgerens sundhedsmeessige udfordrin-
ger.

Behandlingsansvar for udskrevne patienter med COVID-19 til COVID-19 plads
For patienter der udskrives til plejehjem og botilbud, hvor der er risiko for smittespred-
ning til andre sarbare grupper geelder vilkarene i forstaelsespapiret.

For COVID smittede patienter, der efter udskrivelse fra hospital kommer pa en kommu-
nal akutplads eller seerlige COVID-afsnit, har hospitalet det laegefaglige behandlingsan-
svar i 72 timer efter udskrivelse.

Hvis patienten efter 72 timer ikke er symptomfri for COVID-19 forlaenges behandlingsan-
svaret indtil patienten har veeret symptomfri i 48 timer. Hvis patienten efter 72 timer ikke
er stabil eller er i isolation for COVID (jf. sundhedsstyrelsens retningslinje om isolation i
syv dage, hvis asymptomatisk patient testes positiv), kan behandlingsansvaret forlaen-
ges efter aftale med behandlingsansvarlige leege.

Hospitalet skal sikre, at udskrevne patienter, omfattet af denne aftale, har en behand-
lingsansvarlig laege. Den behandlingsansvarlige laege kan veere fra den udskrivende
hospitalsafdeling eller fra en anden relevant funktion pa hospitalet. Hospitalet skal sikre,
at kommunen ved udskrivelsen far de ngdvendige kontaktoplysninger til den behand-
lingsansvarlige laege.

Mens en patient opholder sig pa en midlertidig kommunal COVID-19 plads har den be-
handlingsansvarlige leege det samlede ansvar for borgerens behandling. Laegen skal:

o sikre at der foreligger en behandlingsplan for patientens sygdomme.

e tilbyde radgivning og vejledning fra lsegen selv eller sygeplejersker og andet per-
sonale pa hospitalet vedrgrende behandling af patienten.

o sikre, at FMK er opdateret, og at relevante recepter er udstedt, og at der er med-
givet medicin til de forste to dagn.

Den behandlingsansvarlige laege vurderer, om der er behov for, at borgeren skal tilses.
Det tilstreebes, at tilsyn sker ved virtuel konsultation. Hvis dette ikke vurderes tilstraekke-
ligt, kan den behandlingsansvarlige leege ivaerkseette tilsyn ved udkgrende funktion en-
ten fra hospital eller fra 1813 i vagttid, ved akut ambulant tilsyn pa hospital eller ved gen-
indleeggelse.

Den behandlingsansvarlige laege kan delegere opgaver til en sygeplejerske eller vagtha-
vende laege pa hospitalet, eller 1813 i vagttid.

Side 2
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Udskrivelse af patienter med COVID-19

Patienter, der er smittet med COVID-19, udskrives farst, nar der ikke laengere er behov
for hospitalsbehandling. Patienter, med symptomer pa COVID-19, udskrives farst, nar
testsvaret er kendt og kan formidles til kommunen.

Afdelingsledelserne pa hospitalerne er ansvarlige for vurdering af hvilke patienter med
COVID-19, der kan udskrives. Planlaegning af udskrivelsen foregar i samarbejde med de
kommunale visitatorer. Det er kommunen, der visiterer til ydelser. Kommunen har ansvar
for at oplyse den udskrivende afdeling, om at borgeren tilknyttes en COVID-19 plads.

Den relevante hospitalsafdeling vil kontakte modtagende kommune for konkrete aftaler
om den enkelte patients plejebehov, ligesom udskrivningslokalitet koordineres mellem
hospital og kommune, jf. nedenstaende afsnit om elektronisk kommunikation fra hospital
til almen praksis og kommuner. Det anbefales desuden, at der, athaengig af den enkelte
patients behov som supplement til den elektroniske kommunikation aftalt i kommunikati-
onsaftalen, er telefonisk kontakt til kommunen.

Af hensyn til kommunernes mulighed for at veere forberedt pa at kunne modtage bor-
gerne, skal udskrivelse sa vidt muligt ske i tidsrummet kl. 8-15. Hospitalet vil varsle ud-
skrivelse hurtigst muligt og senest dagen far udskrivelse inden kl. 13.

| udskrivningsrapporterne til kommunerne vil telefonnummer til den udskrivende hospi-
talsafdeling og den behandlingsansvarlige laege fremga.

Kommunens ansvar
Kommunen har ansvar for at kontakte den behandlingsansvarlige laege, hvis der sker
2ndringer i borgerens tilstand.

Hvis borgeren befinder sig pa en COVID-19 plads, hvor der ikke er kompetencer sva-
rende til kommunens akutteam, skal akutteamets sygeplejerske kunne tilkaldes. En sy-
geplejerske med akutkompetencer eller tilsvarende relevante kliniske kompetencer kan
ved behov kontakte den behandlingsansvarlige laege.

Inden der tages kontakt til den behandlingsansvarlige laege, indsamler sygeplejersken
relevante oplysninger om borgeren, fx ved at male borgerens vitale parametre (ABCDE-

princippet).

Kommunen har ansvaret for at stille udstyr til radighed for den midlertidige plads, sa der
kan anvendes virtuel konsultation.

Efter 72 timer kontakter kommunen den behandlingsansvarlige laege med henblik pa af-
slutning af forlgb, med mindre andet er aftalt med den behandlingsansvarlige leege i det
konkrete forlgb, fordi patienten ikke er symptomfri, stabil, eller at patienten er i isolation.

Side 3
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Elektronisk kommunikation fra hospital til almen praksis og kommuner

Forud for udskrivelsen og senest kl. 13 dagen far, fremsender hospitalet en plejeforlgbs-
plan til kommunen, hvoraf det under feltet "Forventet udskrivningsdato” fremgar, at der
er tale om en patient udskrevet med COVID-19.

Nar patientens forlgb afsluttes, skal dette dokumenteres af savel hospital som kom-
mune. Hospitalet sender en epikrise til patientens praktiserende laege. Af epikrisen vil
det fremga, at der er tale om en patient udskrevet til en kommunal midlertidig COVID-19
plads, hvor hospitalet har haft behandlingsansvaret, og at borgeren har veeret symptom-
fri i 48 timer.

| gvrigt folges arbejdsgange jf. gaeldende kommunikationsaftale.

Ikrafttraedelse
Der er tale om en midlertidig aftale indgaet i forbindelse med den aktuelle COVID-19 epi-
demi i Danmark.

Aftalen er indgaet mellem Region Hovedstaden og kommunerne i regionen og geelder
frem til 1. december 2021. Aftalen kan af parterne opsiges med en maneds varsel. Afta-
len opheeves automatisk ved aktivering af "Aftale om ekstraordinaere udskrivelser”, idet
malgruppen da vil veere omfattet af aftalen om ekstraordinzere udskrivelser. Eventuelle
behov for justering af aftalen inden udlgb kan tages op af parterne i den tveersektorielle
indsatsgruppe for COVID-19.

Side 4
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e e KKR
Hovedstaden ORGANISATION

HOVEDSTADEN HOVEDSTADEN

Rammeaftale om ekstraordinsere udskrivelser — 18.12.20

Denne aftale beskriver ansvars- og opgavefordelingen mellem hospitalerne (somatik og psykiatri),
kommunerne og almen praksis i Region Hovedstaden i forbindelse med ekstraordinsere
udskrivelser, som fglge af COVID-19 epidemien.

Baggrund

Ved yderligere smittespredning med COVID-19 og flere alvorligt syge, der skal indlsegges og
behandles pa hospitalerne, vil behovet for kapacitet pa hospitalerne stige, samtidig med at
sundhedsvaesenet fortsat skal veere klar til at behandle patienter med andre akutte og livstruende
tilstande.

Region Hovedstaden kan derfor veere ngdsaget til ekstraordinaert at udskrive patienter til
primeersektoren med henblik pa at frigare kapacitet pa hospitalerne til patienter, som er smittet
med COVID-19. Ifglge Region Hovedstadens sundhedsberedskabsplan kan hospitalerne
ekstraordinaert udskrive 20 pct. af de aktuelt indlagte patienter til kommunal pleje.

For at primaersektoren kan handtere de ekstraordinzert udskrevne patienter er det afgarende, at
ansvars- og opgavefordelingen pa forhand er defineret. Dette skal ske i henhold til de lokale
sundhedsberedskabsplaner, der bl.a. beskriver, hvor patienterne modtages.

Formalet med denne aftale er derfor at beskrive, hvordan ekstraordinaere udskrivelser
ivaerksaettes, hvilke patientgrupper det drejer sig om, hvad samarbejdspartnernes roller er, og
hvordan hospitalerne bedst muligt understatter de ekstraordingere udskrivelser.

Rammen for aftalen er:

e Region Hovedstadens Sundhedsberedskabsplan.

o Aftale vedrgrende almen praksis’ medvirken i sundhedsberedskabet i Region Hovedstaden.
e Sundhedsstyrelsens retningslinjer og anbefalinger til handtering af COVID-19.

e Kommunernes sundhedsberedskabsplaner, der beskriver, hvor patienterne modtages.

Aktivering af ekstraordinaere udskrivelser

Regionen har under COVID-19 etableret en kriseledelse bestaende af bl.a. koncernledelsen og
hospitalsdirektgrerne. Det er den regionale kriseledelse, som beslutter at igangseette
ekstraordineere udskrivelser.
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Der vil veere en lgbende dialog om situationens udvikling i forhold til kapaciteten pa hospitalerne,
sa parterne kan fglge med i, hvornar ekstraordingere udskrivelser kan blive aktuelt.

Regionen ved Center for Sundhed sender brev til alle kommuners hovedpostkasser og de
modtagere, som er angivet i kommunernes lokale sundhedsberedskabsplaner, samt til PLO-H, om
beslutningen om at pabegynde ekstraordinzere udskrivelser og aktiverer dermed denne aftale.
Samtidig aktiveres beredskabsaftalen med almen praksis ved, at regionen sender en meddelelse
til de praktiserende laegers e-boks og annoncerer det i Praksisnyt. Neerveerende rammeaftale kan
aktiveres med et varsel pa syv dage.

Hvilke patienter kan udskrives?

Det vil primaert veere de mest stabile, ikke feerdighehandlede patienter, der udskrives
ekstraordingert. Det kan veere patienter med behov for hyppige sygeplejefaglige observationer og
laegefaglig opfalgning eller patienter, der pa grund af nedsat funktionsniveau ikke kan udskrives til
eget hjem. Det kan veere patienter med infektioner og patienter, der fortsat er i behandling med IV-
antibiotika, hvor der er bedring i patientens tilstand, men hvor der fortsat er behov for V-
behandling, eller andre tilstande hvor der fortsat er behandlingsbehov fx:

o Hijertesvigtpatienter med behov for vanddrivende behandling.

o KOL patienter med behov for iltbehandling.

o Ortopaedkirurgiske patienter med behov for mobilisering, genoptraening, smertebehandling
m.m.

e Patienter med infektioner, der har behov for IV-antibiotika og kontrol af infektionstal.

o Patienter med dehydrering, som har behov I1V-veeskebehandling.

e Patienter med sonde.

e Terminale patienter, safremt det vil veere en fordel for patienterne.

Der vil som udgangspunkt ikke blive udskrevet indleeggelseskreevende patienter med COVID-19,
men dette afhaenger af behovet for ressourcetilpasning. Det skal oplyses, hvorvidt covid-smittede
patienter har veeret symptomfri i 48 timer eller ej pa udskrivelsestidspunktet.

Udskrivelse og opgaveoverdragelse fra hospitalet

Afdelingsledelserne er ansvarlige for vurdering af hvilke patienter, der kan udskrives til henholdsvis
eget hjem uden pleje eller til kommunalt regi med pleje. Planleegning af udskrivelsen foregar i
samarbejde med de kommunale visitatorer. Det er kommunen, der visiterer til ydelser.

Ved ekstraordineer udskrivelse vil den relevante hospitalsafdeling kontakte modtagende kommune
for konkrete aftaler om den enkelte patients plejebehov, ligesom udskrivningslokalitet koordineres
mellem hospital og kommune, jf. nedenstaende afsnit om elektronisk kommunikation fra hospital til
almen praksis og kommuner. Det anbefales desuden, at der, afheengig af den enkelte patients
behov, som supplement til den elektroniske kommunikation er en telefonisk kontakt til kommunen,
hvis situationen tillader det. Den lokale implementering og lokale aftaler om telefonisk kontakt
tages op i de lokale samordningsudvalg.

Af hensyn til kommunernes mulighed for at veere forberedt pa at kunne modtage ekstraordinaert
udskrevne patienter, skal udskrivelse sa vidt muligt ske i tidsrummet kl. 8-15. Hospitalet vil varsle
ekstraordineere udskrivelser for alle patienter hurtigst muligt og senest dagen fgr udskrivelse inden
kl. 13.
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Ved ekstraordingere udskrivelser beholder hospitalerne behandlingsansvaret de farste 24 timer
efter udskrivelsen. Ved udskrivelse medgives patienten kopi af udskrivningsrapport inklusiv
telefonnummer til udskrivende afdeling, epikrise og medicinliste fra FMK samt gvrige relevante
oplysninger.

Hospitalet laegger en plan for det forventede behandlingsforlgb for patienten de fgrste par dagn
efter udskrivelse, herunder forslag til blodpraver og eendring i medicinsk behandling ved behov.
Planen skal fremga af epikrisen. Det skal ogsa fremga af epikrisen og af udskrivningsrapporten,
hvis det pa hospitalet er aftalt, at der ikke skal foretages genoplivning og/eller livsforleengende
behandling.

Medicin

Patienterne medgives medicin til de farste tre hverdage. Hvis der er weekend eller helligdage
mellem hverdagene, gives der medicin med til de mellemliggende dage. Dette omfatter ogsa
patientens faste medicin, fx medicin mod forhgjet blodtryk.

Nar det drejer sig om tidsbegraensede hospitalsinitierede behandlingsforlgb (dvs.
behandlingsforlgb med fastlagt dato for opher), skal patienten have udleveret medicin og
eventuelle ngdvendige utensilier til hele behandlingsforlgbet. Al ordineret IV-medicin og vaeske i
forbindelse med den ordinerede behandling medgives fra hospitalet.

Hvis der efter en udskrivelse fra hospitalet opstar behov for at forleenge behandlingen ud over det
aftalte, udskriver den praktiserende laege recept, og medicinen udleveres fra apoteket. Der kan her
ogsa veere tale om fast tilknyttet leege til midlertidigt kommunalt dggnophold.

Hvis der efter udskrivelse fra hospitalet opstar behov for at &endre medicinen eller tilfgje ny
medicin, er det den praktiserende leege eller fast tilknyttet leege, der regulerer medicinen i dagtid
og 1813 i vagttid.

Behandlingsredskaber og hjeelpemidler

Hospitalet/den udskrivende afdeling skal medgive de behandlingsredskaber og utensilier, der er
nagdvendige for at kommunens plejepersonale, eller patient/paragrende, kan varetage den
iveerksatte behandling. Dette sker i henhold til Snitfladekataloget for behandlingsredskaber og
hjaeelpemidler®. Det kan fx vaere veesker, dropstativ, venflon, sug, iltapparat, handsker, sterilgaze
mv.

Hvis der efter udskrivelse fra hospitalet opstar behov for andre behandlingsredskaber, kan den
praktiserende leege eller fast tilknyttede laege i samrad med specialistradgivning/hospitalsleege
rekvirere disse via den udskrivende afdeling. Det kan fx veere sug, PEP-maske, infusionspumpe
mv.

Kommunernes opgaver ved ekstraordineere udskrivelser
Kommunernes opgave er at varetage observation og pleje af ekstraordinaert udskrevne patienter.

1 https://www.regionh.dk/Sundhedsaftale/Vaerktoejskasse/Documents/Snitfladekatalog-hjaelpemidler-
behredskaber-opdat2019.pdf
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Derfor skal kommunerne udvide og opruste deres kapacitet til at varetage patienter, som under
normale omsteendigheder ville veere indlagt p& hospitalet.

Veaesentlige opgaver for kommunerne kan fx veere observation af patientens tilstand og udvikling i
sygdommen, 1V-antibiotika, maling af infektionstal og vitale veerdier samt IV-veeskebehandling.

Ved behov for leegelig behandling af patienten, skal kommunerne 24 timer efter ekstraordinger
udskrivelse kontakte den enkelte patients praktiserende lsege eller beredskabsleegen.

En del af patientkontakterne med almen praksis kan gennemfgres video assisteret af det
kommunale personale.

Almen praksis opgaver ved ekstraordinaere udskrivelser
Ifelge beredskabsaftalen med almen praksis, er de praktiserende lsegers rolle at tilse patienter
efter ekstraordinaer udskrivelse. Det drejer sig om fglgende situationer:

e Nar patienter udskrives til eget hjem uden hjemmepleje (med eller uden lsegemidler og/eller
medicinsk udstyr).

e Nar patienter udskrives til eget hjem med hjemmepleje.

e Nar patienter udskrives til plejecenter/-institution.

Almen praksis overtager behandlingsansvaret for ekstraordinaert udskrevne patienter 24 timer efter
udskrivelse. Hvis der hos patienter, der udskrives til eget hjem med hjemmepleje eller hos
patienter der udskrives til plejecenter/-institution, er behov for en indsats fra almen praksis, sker
dette efter henvendelse fra kommunerne, hvor opholdssted oplyses (modtagerfacilitet eller eget
hjem). Safremt udskrivelse sker op til weekender og helligdage har 1813 efter de farste 24 timer
behandlingsansvaret.

Af beredskabsaftalen for almen praksis fremgar, at det i udgangspunktet er patientens egen leege,
der har ansvaret for laegebetjening eller laegens stedfortreeder, hvis laegen har ferie eller andet
fravaer. Hvis borger efter udskrivelsen far et midlertidigt dagnophold pa en kommunal enhed, som
har et samarbejde med en fast tilknyttet laege, sa overtages ansvaret for laegebetjening af denne
lzege under borgerens midlertidige dggnophold.

De praktiserende leeger skal bistda kommunerne med at varetage den ngdvendige behandling af
ekstraordineert udskrevne patienter i eget hjem, pa kommunale plejehjem, akutpladser, midlertidige
pladser og lignende. Opgaven kan besta i at tilse patienterne dagligt ved hjemmebesgg eller daglig
stuegang, herunder overtage behandlingsansvar fra hospitalerne i forhold til fx stillingtagen til
fortsat IV-behandling (vaeske og/eller medicin) mv.

Af hensyn til kapaciteten i almen praksis og smittefare kan laegebetjeningen fra de praktiserende
leeger ske ved telefon- og videokonsultation.

Honorering af almen praksis

Ifalge beredskabsaftalen med almen praksis afregner de praktiserende leeger ydelser pa vanlig vis
i henhold til overenskomsten. Al aktivitet i almen praksis i beredskabsdagene holdes udenfor
overenskomstens gkonomiprotokollat samt den individuelle hgjestegraense (888).
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For honorering af de praktiserende laeger for opgaver, som ligger udenfor rammerne af
beredskabsaftalen, er der indgaet en midlertidig aftale om leegedaekning af kommunale
akutpladser og kommunale afsnit for covidsmittede under COVID-192,

Kommunale akutpladser og kommunale afsnit for covid-smittede under COVID-19
Krav til kommunerne

Midlertidig aftale om lsegedaekning af kommunale akutpladser og kommunale afsnit for
covidsmittede under COVID-19 forudseetter, at kommunerne lever op til "Kvalitetsstandarder for
kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen — krav og anbefalinger til varetagelse af seerlige
sygeplejeindsatser”.

Krav til PLO-R

Aftalen forudseetter desuden, at PLO- Hovedstaden sgrger for at hver PLO-K i de enkelte
kommuner etablerer et antal beredskabsleeger, der star for laegedaekningen pa hverdage af de
kommunale akutpladser og kommunale afsnit for covidsmittede i perioden, hvor regionen har
aktiveret ekstraordineere udskrivelser af ikke feerdigbehandlede patienter.

Radgivning og understgttelse fra hospitalerne

| forbindelse med udskrivelse anfares der i epikrisen til den praktiserende laege et direkte
telefonnummer til leege pa den hospitalsafdeling, patienten udskrives fra. Dermed gives den
praktiserende leege mulighed for let telefonisk adgang til specialistradgivning.

| udskrivningsrapporter og plejeforlgbsplaner til kommunerne vil telefonnummer til udskrivende
hospitalsafdeling fremga. Arbejdsgange fremgar af geeldende kommunikationsaftale.

Almen praksis skal kunne bestille laboratorieprgver og indsende laboratorieprgver til analyse.

Elektronisk kommunikation fra hospital til almen praksis og kommuner

For alle patienter der udskrives ekstraordineert, vil der i forbindelse med udskrivelsen blive sendt
en udskrivningsepikrise til patientens egen lszege. Denne vil have opfalgningsfarven "rad eller gul”.
Det skal oplyses, hvorvidt covid-smittede patienter har vaeret symptomfri i 48 timer eller ej pa
udskrivelsestidspunktet.

Af epikrisen vil det fremga, at der er tale om en ekstraordinaer udskrivelse pa grund af COVID-19
epidemien, og at hospitalet har behandlingsansvaret i 24 timer efter udskrivelsen. Ved udskrivelse
skal FMK veere ajourfart.

Forud for udskrivelsen og senest kl. 13 dagen fgr udskrivelsen, fremsender hospitalet en
plejeforlabsplan, hvoraf det under feltet "Forventet udskrivningsdato” fremgar, at der er tale om en
ekstraordineger udskrivelse pa grund af COVID-19 epidemien.

2

https://www.google.com/search?g=midlertidig+aftaletom+1%C3%A6ged%C3%A6kning+af+kommunale+akutpladser+

og+tkommunale+afsnit&rlz=1CINHXL daDK842DK844&og=midlertidig+aftale+tom+1%C3%A6ged%C3%A6kning+af+ko
mmunale+akutpladser+og+kommunale+afsnit&ags=chrome..69i57.38123j1j15&sourceid=chrome&ie=UTF-8
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| forbindelse med udskrivelsen fremsendes en udskrivningsrapport, hvor det under feltet ” fremtids
planer” fremgar, at der er tale om en ekstraordinzer udskrivelse pa grund af COVID-19 epidemien.

Ikrafttreeden
Rammeaftalen treeder i kraft fra det tidspunkt regionen aktiverer aftalen og lgber frem til, at
parterne skriftligt er meddelt, at de ekstraordinaere udskrivelser er indstillet.
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Mere sammenhaeng i borgerens forlgb | Mere lighed i sundhed | Mere samspil med borgerne | Mere sundhed for pengene

Fokusomrader og mal:

Pejlemeerker:

# Sammen om eldre og borgere med kronisk sygdom

Alle borgere med flere sygdomme oplever en samlet indsats med
udgangspunkt i deres behov og @gnsker.

Alle aldre syge borgere opholder sig der, hvor deres behov varetages
bedst.

= h

. Der skal indgas en aftale om intravengs behandling til borgere i

Samarbejdet om lasegebetjening af borgere i kommunerne skal styrkes

kommunalt regi

(«*») Sammen om borgere med psykisk sygdom

Alle borgere med psykisk sygdom oplever, at der tages hand om deres
samlede behov — ogsé i forbindelse med anden sygdom.

Alle borgere med psykisk sygdom skal opleve et koordineret
udskrivningsforlgb.

[EEN

. Fortsat fokus pa implementering af netveerksmgder.
. Styrket tilbud om samlet behandling og statte i neermiljget til borgere pa

botilbud — udbredelse af ny model for botilbudsbetjening.

. Nye samarbejdsformer om beskeeftigelsesindsatser pa borgerens

preemisser - udbredelse af model for samarbejde mellem IPS-
konsulenter og F-ACT-teams.

. Udbredelse af APU - Tveersektoriel samarbejdsmodel for borgere med

psykisk sygdom og et misbrug.

. Udvikling af en tveersektoriel behandlings- og samarbejdsmodel

malrettet mennesker med sveer psykisk sygdom og samtidig
rusmiddelproblematik.
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Mere sammenhang i borgerens forlgb | Mere lighed i sundhed | Mere samspil med borgerne | Mere sundhed for pengene

Fokusomrader og mal: Pejlemeerker:

Sammen om bgrn og unges sundhed 1. Der udvikles et feelles sprog for vurdering og kategorisering af
sarbare gravide og smabgrnsfamilier.

2. Den tveersektorielle kommunikation pa svangreomradet skal
systematiseres og styrkes - med seerligt fokus pa sarbare gravides
behov og gnsker

rette hjzelp | tide 3. Samarbejdet skal styrkes mellem almen praksis og kommunernes

' peedagogisk psykologisk radgivning (PPR) om henvisning af bgrn
0g unge i mental mistrivsel, der vil have gavn af udredning og/eller
behandling i naeermiljget.

4. Bedre tveersektorielt samarbejde om unge mellem 15 — 25 ar, der
viser tegn pa mental mistrivsel

Vi udvikler og styrker vores samarbejde om tilbud til sarbare
gravide og smabgrnsfamilier med afszet i deres behov og
ressourcer.

« Alle bgrn og unge, der viser tegn pa mental mistrivsel, far den

' SUNDHEDSAFTALEN
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Proces for arbejdet med fokusomrader og pejlemaerker

B <

Anbefalinger drgftes og

godkendes i TSS/SKU

. . - . Anbefalinger fra
Lokalt udviklingsarbejde Pejlemeerker forankres i temagrupper

indenfor et eller flere temagrupper eller i et/flere ! .
fokusomrader samordningsudvalg afpnz;ves_/lmplementeres i
samordningsudvalg
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Bilag 12

Punkt r§5 - Beslutning: Status pa pﬁ'lemaerker om borgere med

* Viudvikler og styrker
vores samarbejde
om tilbud til sarbare
gravide og
smabgrnsfamilier
med afseet i deres
behov og ressourcer

* Alle bgrn og unge,
der viser tegn pa
mental mistrivsel, far
den rette hjeelp i
tide.

BdPdE EeNn OMm

@rn og UNges

Pejlemeerker

Der udvikles et feelles sprog for vurdering

og kategorisering af sarbare gravide og
smabgrnsfamilier

Den tveersektorielle kommunikation pa
svangreomradet skal systematiseres og
styrkes - med seaerligt fokus pa sarbare
gravides behov og gnsker

Samarbejdet skal styrkes mellem almen
praksis og kommunernes psedagogisk
psykologisk radgivning (PPR) om
henvisning af barn og unge i mental

mistrivsel, der vil have gavn af udredning

og/eller behandling i neermiljget

Bedre tveersektorielt samarbejde om unge

mellem 15 — 25 ar, der viser tegn pa
mental mistrivsel

SUNDHEDSAFTALEN

sykl ksy do

ndhed

Forankring

Temagruppe

SOu

Temagruppe

Temagruppe

Opgave

Udvikle et feelles sprog for vurdering
og kategorisering af sarbare gravide
og smabgrnsfamilier

Forslag til implementering

Understgtte den lokale implementering
af kommunikationsaftale for gravide

Drgfte opfalgningen fra Tveersektorielt
samarbejdsforum

Udarbejde anbefalinger til, hvordan
samarbejdet kan styrkes.

Afdaekke af muligheder for teettere
tveersektorielt samarbejde, udarbejde
forslag til organisering af samarbejdet
og udbredelse af veldokumenterede
metoder.

Tidsplan

Fagrste droftelse i TSS
nov 2020.

Afrapportering SKU 2.
halvar 2021 (udsat)

Lgbende

Status drgftet i TSS
maj 2021

Foarste drgftelse i TSS
nov 2020.

Afrapportering SKU 2.
halvar 2021 (udsat)

Forste draftelse i
TSS primo 2021
(udsat)
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B"%“?éfsﬁffmen om zeldre og borgere med kronisk sygdom

Mmal Pejlemaerker Forankring Opgave Tidsplan
Drafte:
Erfaringerne med samarbejdet om de
Ao b i nye aftaler vedr. laegebetjening Status il TSS: primo 2021
. e borgere med flere
sygdomme oplever en Behov for mere / sendret laegebetjening :
samlet indsats med [> 1. Samarbejdet om leegebetjening af [> Sou | (72-timers behandlingsansvar) || Eggﬁg”?]msgisu\g?rs
udgangspunkt i deres borgere i kommunerne skal styrkes foreloe egs SKU i
behov og gnsker. Sikre bedre udnyttelse af de novemgtl)ger 2021
eksisterende tilboud, som er malrettet
* Alle eeldre syge forebyggelse af indlaeggelser
borgere opholder sig
der, hvor deres behov
varetages bedst.
2. Der skal indgas en aftale om o . Aftalen er godkendt af
['> intravengs behandling til borgere i j‘> Tema- | | Indgas en aftale om intravengs | SKU og forventes af alle
K . gruppe behandling til borgere i kommunalt regi kommuner og regionen
ommunalt regi )
inden 4. oktober 2021.
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@") Sammen om borgere med psykisk sygdom

Mal | | Pejlemaerker | | Forankring | | Opgave || Tidsplan
. _ Psykiatriens
«  Alle borgere med N 1. Fortsat fokus pa implementering af E> Feelles || Iveerkseette tiltag til @get brug af || Afrapporteres til TSS/SKU
psykisk sygdom uy netvaerksmader. Samordning netveerksmader inden udgangen af 2021
oplever, at der tages sudvalg
hand om deres
samlede behov — ogsa
| forbindelse med _ _ —
anden sygdom. 2. Styrket tilbud om samlet behandling Ezlll:ztrlens Folge arbejdet med udbredelsen af
:> og statte i nzermiljget til borgere pa E> .|| modellen for botilbudsbetjening. Status til TSS/SKU inden
botilbud — udbredelse af ny model for Samordning " | udgangen af 2021
botilbudsbetjening. sudvalg
* Alle borgere med
psykisk sygdom skal _
udskrivningsforlgb. 3. Nye samarbejdsformer om IIZ'sylllqatrlens : Kvartal 2021
beskeeftigelsesindsatser pa borgerens Szemisr dning || Give input il dreftelse i SKU om behov, |
:> preemisser - udbredelse af model for [:> I 9 gnsker og muligheder for nye tiltag, der kan Status til TSS/SKU inden
samarbejde mellem IPS-konsulenter og eHciely bidrage til yderligere udbredelse af udgangen af 2021
F-ACT-teams. modellen.
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» Sammen om borgere med psykisk sygdom (fortsat)

Mal | | Pejlemzerker | [ Forankring | | Opgave | | Tidsplan
4. Udbredelse af APU - Psykiatriens
- Alle borgere med Tveersektoriel samarbejdsmodel for E:> Feelles || Folger arbejdet med udbredelsen af || Afrapporteres til TSS/SKU
psykisk sygdom E> borgere med psykisk sygdom og et Samordning APU-modellen inden udgangen af 2022
oplever, at der tages misbrug. sudvalg
hand om deres

samlede behov — ogsa
| forbindelse med

anden sygdom. 5. Udvikling af en tveersektoriel FEPLIEIHENE

:'|> behandlings- og samarbejdsmodel |:> Feples M FEIEE GISERE e DeiA Ty & || Status til TSS/SKU i 3.
o Samordning projektet. .
malrettet mennesker med sveer sudvalg inden udgangen af 2022

psykisk sygdom og samtidig

*  Alle borgere med rusmiddelproblematik.

psykisk sygdom skal
opleve et koordineret
udskrivningsforlgb.
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Bilag: Forslag til pejlemarker for Sundhedsaftalens fokusomrade: Sammen
borgere med Psykisk Sygdom

Forslag til pejlemzerker:

A. Forsat fokus pa implementering af netveerksmgder

Baggrund for forslaget

Kommunerne og Region Hovedstadens Psykiatri arbejder fokuseret pa at skabe mere sammenhang for
alle borgere, der har brug for statte eller indsatser fra bade kommunen og Region Hovedstadens
Psykiatri.

Herunder er der serlig opmarksomhed omkring behov for at skabe mere sammenhang for borgere med
alvorlig psykisk sygdom, der har behov for mange forskellige former for stgtte og indsatser, som kan
betyde, at de har kontakt til mange forskellige fagpersoner i deres hverdag.

Region Hovedstadens Psykiatri og de 29 kommuner i regionen har derfor udviklet et koncept for
afholdelse af tveersektorielle netveerksmgder, da netvaeerksmader er sezrligt velegnet til at understatte hgj
grad af borgerinvolvering og udarbejdelse af feelles planer/aftaler i borgerforlgb, samt koordinering i
forhold til de forskellige fagpersoner. Netvaerksmgderne afholdes med afsat i en skabelon, der er felles
for regionen og kommunerne. P4 mgderne draftes borgerens aktuelle behov og gnsker fx for statte eller
hjeelp i hverdagen, og der laves konkrete aftaler, som er tydelige for alle mgdedeltagerne.

Dagsordenen for netveerksmgdet udarbejdes sammen med borgeren for at sikre, at netveerksmgdet tager
udgangspunkt i borgerens gnsker. Under selve madet er der ogsa serlig fokus pa inddragelse af bade
borger og evt. pargrende. Alle parter — herunder borgeren — kan fremsatte gnske om at der afholdes
netveerksmade.

Arbejdet med implementering af konceptet for netveerksmgder er godt i gang, men konceptet er endnu
ikke implementeret i bund.

Forslag til handling
For at understette brugen af netveerksmader foreslas, at det igangveerende arbejde med implementering
af konceptet for netveerksmgderne fortsattes.

Herunder foreslas, at samordningsudvalgene under psykiatrien lgbende falger op pa implementeringen
af netvaerksmgaderne og ved behov herfor, iveerksatter nye implementeringsstattetiltag. Den lgbende
opfalgning kan fx omfatte forskellige former for opgarelser over udvikling i antal afholdte
netvaerksmgder fordelt pA kommuner og psykiatriske centre.

Derudover foreslas, at samordningsudvalgene ogsa drgfter behov for tilpasninger af konceptet i takt med
at der opnas flere hverdagserfaringer omkring brugen af netveerksmgderne. Fx er der under COVID-19
opnaet positive erfaringer med virtuelle netveerksmgder, som med fordel kan indga i det videre arbejde.

@konomiske konsekvenser
Forslaget vurderes ikke have gkonomiske konsekvenser.

Made i Tveersektoriel strategisk styregruppe d. 26-11-2021
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B. Styrket tilboud om samlet behandling og stette i neermiljget til borgere pa
botilbud — udbredelse af ny model for botilbudsbetjening

Baggrund for forslaget
Mange borgere med psykisk sygdom, der bor pa botilbud, oplever perioder hvor de har en hurtig og
alvorlig forveerring af deres psykiske sygdom.

Arsagerne hertil kan veere mange. Men, en hyppigt forekommende arsag er at borgeren er udfordret ift.
egen sygdomsindsigt og/eller af andre grunde har sveert ved at fglge en behandling og derfor havner i
situationer, hvor de enten helt ophgrer med at tage den ordinerede medicin eller er i ustabil medicinsk
behandling. For borgerne er der mange og store omkostninger forbundet med en forvaerring af deres
psykiske sygdom. Det er derfor vigtigt at denne gruppe borgere tilbydes bade socialpaedagogisk og
sundhedsfaglig stette i fleksibelt, integreret og sammenhangende set-up.

En made hvorpa dette kan understettes er gennem udbredelse af en ny model for botilbudsbetjening.
Modellen for botilbudsbetjening er en videreudvikling af en model med udgaende botilbudsteams fra
Region Hovedstadens Psykiatri, der er gennemfart som et satspulje-projekt, hvor der blev opnaet
positive erfaringer.

Modellen er viderefart efter satspulje-projektets afslutning, og der er pa nuveerende tidspunkt etableret
botilbudsteams pa Psykiatrisk Center Amager, Psykiatrisk Center Ballerup, Psykiatrisk Center Glostrup,
Psykiatrisk Center Kgbenhavn og Psykiatrisk Center Nordsjeelland, der samarbejder med en raekke
kommunale og regionale botilbud i centrenes optageomrader.

Formalet med modellen for botilbudsbetjening er at bygge bro mellem de to verdener, saledes at
borgeren oplever, at den psykiatriske behandling og socialfaglige hjelp og stette er en
sammenhangende og helhedsorienteret indsats pa trods af, at den leveres af to myndigheder med
forskellige opgaver.

Botilbudsteamet samarbejder bade med borgeren pa botilbuddet og med medarbejderne pa botilbuddet.
Der er fx fokus pa koordinering og samarbejde om udgaende og opsggende ambulant udredning og
behandling pa botilbuddet samt radgivning og kompetenceudvikling for botilbuddets medarbejdere.

Planer for videre proces

Region Hovedstaden har i Budgettet for 2021 afsat midler til at understatte yderligere udbredelse af
modellen med botilbudsbetjening. | de kommende maneder vil de psykiatriske centre derfor ga i dialog
med botilbud i deres optageomrade med henblik pa, at der bliver indgaet samarbejdsaftaler mellem det
enkelte center og botilbud i det pagaeldende centers optageomrade, der gnsker at veere omfattet af
samarbejdet om den nye model for botilbudsbetjening. | lgbet af 2021 vil der ske en opsamling af
erfaringer med botilbud — herunder vil det blive undersggt om der er sket et fald i antallet af
indleggelser fra de botilbud, der er indgaet samarbejdsaftaler med.

Made i Tveersektoriel strategisk styregruppe d. 26-11-2021
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Forslag til handling
For at understatte udbredelsen af modellen, sa de gode resultater i det tveersektorielle samarbejde

tilbydes pa en ensartet made i hele regionen, foreslas:

- Atdet feelles samordningsudvalg i psykiatrien fglger arbejdet med udbredelsen af modellen for
botilbudsbetjening.
- At Sundhedskoordinationsudvalget forelaegges en status for arbejdet inden udgangen af 2021.

@konomiske konsekvenser
Region Hovedstaden har i Budgettet for 2021 afsat midler til at understatte yderligere udbredelse af
modellen med botilbudsbetjening.

De kommunale botilbud skal afsette ressource til arbejdet med forberedelsen og implementeringen af
modellen. Herudover indebaerer modellen af medarbejdere fra botilbuddet indgar i en fast
samarbejdsstruktur, hvor en person fra botilbuddet og evt. en kontaktperson fra misbrugstilbuddet
(patienter med misbrug) deltager ved botilbudsteamets ambulante besgg pa botilbuddet og at der
afholdes faste samarbejdsmgader mellem botilbuddets ledelse og botilbudsteamets afsnitsledelse.

Det vurderes, at ressourcetreekket som udgangspunkt vil kunne handteres indenfor eksisterende
gkonomiske rammer i kommunerne.

Made i Tveersektoriel strategisk styregruppe d. 26-11-2021
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C. Beskeeftigelsesindsats pa borgerens pramisser — udbredelse af model for
samarbejde mellem kommunalt ansatte IPS-konsulenter og Region
Hovedstadens F-ACT-team.

Baggrund for forslaget

Mange borgere med sver psykisk sygdom har ingen eller kun en meget perifer tilknytning til
arbejdsmarked. Dette pa trods af, at mange undersggelser har vist, at borgere med alvorlige psykiske
sygdomme gerne vil arbejde. @nsket at arbejde handler om gget selvvaerd og selvtillid, at have noget at
sta op til, at fgle sig som en del af et feellesskab, at lzere nye ting og @nske en bedre gkonomi.

Der arbejdes i dag med forskellige tilgange til beskaftigelsesindsatsen ift. borgere med alvorlig psykisk
sygdom. Men, serligt IPS-modellen (Individuelt Planlagt job med Stgtte) har vist veldokumenterede og
positive effekter.

IPS er kort fortalt en evidensbaseret indsats, der hjelper borgere med alvorlige psykiske sygdomme med
at finde arbejde og kunne arbejde i jobs som de gnsker sig.

IPS adskiller sig fra de traditionelle strategier for beskaftigelsesindsatser for borgere med psykisk
sygdom, fordi man i IPS- tilgangen tror pa at opnaelse af og/eller genoptraning af erhvervsevnen
foregar bedst i et rigtigt arbejdsmiljg pa det ordineere arbejdsmarked, og at dette kan ske samtidigt med
stadig igangverende behandling af den psykiske sydom og et eventuelt misbrug.

I Danmark er IPS afprgvet i et stort projekt, der blev gennemfart i perioden 2012 — 2018. Deltagerne var
Kgbenhavn, Frederiksberg, Odense og Silkeborg kommuner samt Region Hovedstadens psykiatri,
psykiatrien i Region Syddanmark og psykiatriens hus Region Midtjylland. IPS-konsulenterne var ansat i
de kommunale jobcentrene, men udstationeret i den regionale psykiatri.

Effekterne fra projektet med IPS-metoden er undersggt i et klinisk randomiseret multicenter-studie, hvor
720 borgere med alvorlig psykisk sygdom, var inkluderet. Borgerne fik enten et IPS-tilbud eller en
standardindsats i jobcenteret. | studiet konkluderes, at der var signifikant flere borgere fra IPS-gruppen
der kom i ordinzert arbejde eller uddannelse, sammenlignet med borgere der fik en standardindsats.

Forskningsprojektet viste ogsa, at deltagerne i IPS var signifikant mere tilfredse med den statte, de
havde faet sammenlignet med deltagerne i standardindsatsen.

Status for udbredelse af IPS-modellen

I Region Hovedstaden har Kgbenhavns og Frederiksberg kommuner valgt at viderefare IPS-tilbuddet og
der er etableret et teet samarbejde med F-ACT teams under Region Hovedstadens Psykiatri. F-ACT
teams er teams, der yder fleksibel udgaende og opsggende psykiatrisk behandling

Pa nuvarende tidspunkt er der ikke andre kommuner, der har implementeret modellen, men Region
Hovedstadens Psykiatri er i dialog med flere kommuner, der overvejer at indfgre modellen.

Derudover arbejdes der for at udbrede kendskabet til modellen. Region Hovedstadens Psykiatri
understetter spredning af viden om projekterfaringerne og har derudover udarbejdet materiale med
konkrete rad i forhold til opbygning af IPS-tilbud.

Made i Tveersektoriel strategisk styregruppe d. 26-11-2021
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Forslag til handling
For at understgatte udbredelse af model med samarbejde mellem IPS-konsulenter og F-ACT teams
foreslas:

e At samordningsudvalgene for psykiatrien fglger implementering af model med ansattelse IPS-
konsulenter i kommunerne og erfaringerne med implementeringen af modellen med samarbejde
mellem borgere, IPS-konsulenter og F-ACT-teams.

e At Sundhedskoordinationsudvalget pa et kommende made drafter behov, gnsker og muligheder
for nye tiltag, der kan bidrage til at understatte yderligere udbredelse af modellen. Drgftelsen
kan ske med afset i input fra bl.a. samordningsudvalgene under psykiatrien, forskere og borgere
med psykisk sygdom, der har egne erfaringer med IPS-metoden.

@konomiske konsekvenser

De samfundsgkonomiske konsekvenser af IPS er belyst gennem en sundhedsgkonomisk analyse.
Analysen viser, at der per deltager blev opnaet en samfundsgkonomisk besparelse over den 18 maneders
opfalgningsperiode pa 71.562 kr. De lavere udgifter for deltagerne i IPS-gruppen kan primeert tilskrives
feerre udgifter til indsatser i jobcenteret og socialcenteret samt faerre psykiatriske kontakter og hgjere
produktivitetsgevinst, forstaet som skattepligtig indkomst fra ordineer beskzftigelse.

Der kan dog ikke ud fra ovenstaende konkluderes, at IPS-modellen har positive gkonomiske
konsekvenser for kommunerne, da kommunernes gkonomi pa omradet bl.a. pavirkes af reglerne for
statslig refusion pa beskeftigelsesomradet.

Til brug for arbejdet i samordningsudvalgene og den efterfglgende draftelse i
Sundhedskoordinationsudvalget udarbejdes supplerende materiale om gkonomien i forbindelse med
ansettelse af IPS-konsulenter i kommunerne.

Made i Tveersektoriel strategisk styregruppe d. 26-11-2021
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Pejlemarkebeskrivelse

Sundhedsaftale 2019 -2023

Fokusomrade: Sammen om @ldre og borgere med kronisk sygdom

Malsztning:

A) Alle borgere med flere sygdomme oplever en samlet indsats med udgangspunkt i
deres gnsker og behov

B) Alle &ldre syge borgere opholder sig der, hvor deres behov varetages bedst

Pejlemaerke: Samarbejdet om leegebetjening af borgere i
kommunerne skal styrkes

Godkendt af
Tveersektoriel strategisk styregruppe (TSS) den 26. juni 2020

Baggrund

Sundhedsaftale 2019-2023 indeholder tre fokusomrader, der skal arbejdes med i de kommende
fire ar. De tre fokusomrader er: Sammen om bgrn og unges sundhed, Sammen om eldre og
borgere med kronisk sygdom samt Sammen om borgere med psykisk sygdom. Hvert
fokusomrade indeholder to malsatninger, som skal nas gennem pejlemarker udvalgt af
Sundhedskoordinationsudvalget.

Hvis a&ldre syge borgere skal opholde sig der, hvor deres behov kan varetages bedst, er det vigtigt at
seette fokus pa at sikre den sundhedsfaglige kvalitet, sundhedsfaglig radgivning og patientsikkerhed.

Akut opstaet sygdom eller forveerring af kendt sygdom er hyppige arsager til indleeggelser og
genindlaggelser blandt &ldre syge borgere. Nemmere adgang for kommunerne til at fa
leegebetjening til konkrete borgere kan give flere handlemuligheder i den kommunale
sygeplejefaglige indsats og bidrage til at mere behandling og flere opgaver kan varetages i primeer
sektor og forebygge indlaeggelser.

Samtidig er det vigtigt at afklare, hvilken indsats, tilbud eller forlgb, der imgdekommer borgerens
behov for behandling og pleje og derved sikrer, at de svageste &ldre med akut opstaet eller
forveerring af kendt sygdom far det rette tilbud ved den farste kontakt. Et teettere samarbejde om
akutte henvendelser kan bidrage til en bedre udnyttelse af de forskellige, eksisterende tilbud og
medvirke til feerre akutte indleeggelser.

SUNDHEDSAFTALEN

Region Hovedstaden, kommuner og almen praksis
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Nar en @ldre borger bliver syg, er udgangspunktet at det er borgerens egen leege, der varetager
behandlingen, nar borgeren ikke er indlagt. I oktober 2019 er der indgaet flere aftaler med PLO
Hovedstaden om at styrke samarbejdet om behandlingen af seerligt de &ldre borgere. Aftalerne skal
bidrage til at skabe bedre forlgb og nedbringe antallet af ind- og genindlaeggelser. Initiativerne i
aftalerne omhandler blandt andet samarbejdet om kommunale akutfunktioner?, flere sygebesag i
borgernes hjem og bedre kommunikation mellem sektorerne om vanskelige patientforlgb?.

Som led i udbygningen af det naere sundhedsveesen har alle kommuner i Region Hovedstaden
etableret kommunale akutfunktioner. Implementeringen af samarbejdsaftalen om kommunale
akutfunktioner skal understgtte det tvaersektorielle samarbejde mellem almen praksis, kommuner,
hospitaler og 1813 i forhold til observation, pleje og/eller behandling af borgere i primarsektoren
0g i overgangene.

Endvidere tilbyder flere hospitalers faellesambulatorier subakutte tider, som praktiserende laeger kan
henvise til og dermed forebygge indleeggelser.

Opgaver og forankring af opgaver
Arbejdet med pejlemarket forankres i de somatiske samordningsudvalg. Her far
samordningsudvalgene til opgave at:

1. Drefte erfaringerne med samarbejdet om de nye aftaler vedr. legebetjening

Samordningsudvalgene skal drafte samarbejdet vedrgrende de nye aftaler (jf. note 1 og 2), og det
skal lgbende vurderes, om aftalerne deekker behovet for leegebetjening af borgere i kommunerne
med henblik pa at fglge op pa erfaringerne pa tvaers af planomraderne.

2. Drofte behovet for mere eller eendret leegebetjening af borgere i kommunerne

Hvis leegebetjeningen af kommunernes borgere fremadrettet skal malrettes endnu mere eller e&ndres,
skal det afklares i hvilke situationer, hvornar og hvordan der typisk er behov for mere eller &ndret
leegebetjening. Er det eksempelvis legebetjening i forhold til konkrete borgere eller generel
sundhedsfaglig radgivning, der er brug for?

3. Sikre bedre udnyttelse af de eksisterende tilbud, som er malrettet forebyggelse af indleeggelser

Der skal generelt veere et teettere samarbejde, som understgtter en bedre udnyttelse af de forskellige,
eksisterende tilbud med henblik pa at forebygge akutte indleeggelser. Her kan

Thttps://www.laeger.dk/sites/default/files/honoreringsaftale vedr. kommunale akutfunktion 0.pdf

2 https://www.laeger.dk/sites/default/files/allonge_opfolgende hjemmebesog.pdf
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samordningsudvalgene sgge inspiration pa tvars af planomrader/regioner med henblik pa at
videreudvikle og malrette disse tilbud.

Der skal blandt andet gares en indsats for at subakutte tider i hospitalernes (feelles)ambulatorier
udnyttes bedre, sa tilbuddene bliver kendt og anvendt efter hensigten og til gavn for borgerne.
Derudover skal muligheden for at afprgve en samarbejdsmodel, hvor de kommunale akutfunktioner
kan henvise direkte til hospitalernes subakutte tider afdaekkes. | den forbindelse skal det afklares,
hvordan den leegefaglige visitation skal forega.

4. Vurdere de gkonomiske konsekvenser

Samordningsudvalgene skal lgbende vurdere de gkonomiske konsekvenser af de tiltag, der
iveerksattes.

Plan for opfelgning

For at TTS kan falge op pa tveers af planomraderne og understgtte relevant videndeling vedrgrende
fremdrift og udvikling i arbejdet med pejlemerkerne, skal samordningsudvalgene lgbende give en
status pa deres arbejde med disse.

Vi forventer, at der skal gives en status pa de 4 punkter til TSS pa deres mgde primo 2021.

Samordningsudvalgene skal desuden afrapportere pa deres arbejde med pejlemaerket til TSS og
SKU ultimo 2021.

Ved behov for draftelse og prioritering pa tveers af planomraderne kan samordningsudvalgene
lobende sgge afklaring i TSS.

SUNDHEDSAFTALEN
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BAGGRUNDSNOTAT
20.oktober 2021

Glukosemaling (FSL/FGM)

Problemstillinger rejst af kommunerne i Region Hovedstaden

Nar patienterne, der i forbindelse med deres behandling pa hospitalet har faet
bevilliget en glukosemaler i hospitalsregi som behandlingsredskab bliver velre-
guleret, og patienten opfylder kriterierne for at kunne ansgge om en glukose-
maler som hjaelpemiddel, henvises patienten til at ansgge i kommunen. Hospi-
talet dokumenterer samtidigt, at der ikke er indikation for glukosemaler som
behandlingsredskab.

Glukosemaleren overgar til at blive et hjselpemiddel efter serviceloven — altsa
hvis kommunen vurderer, at det er indenfor rammerne af serviceloven. Det er
kommunen, der vurderer hvilket hjeelpemiddel/hvilket produkt, der bedst og bil-
ligst kan afhjeelpe funktionsnedseettelsen.

Kommunerne oplever, at hospitalerne sender patienterne videre til kommunen
uden at orientere dem om de rammer, som kommunerne har mulighed for at
bevillige en glukosemaler indenfor som et hjeelpemiddel. Dette resulterer ofte i
skuffede patienter, nar de oplever, at kommunerne giver afslag pa ansggnin-
gen.

Kommunerne savner, at hospitalet vurderer, hvorvidt borgeren kan benytte
alm. traditionelle diabetes hjeelpemidler (teststrimler, fingerprikker ect.), og at
man ikke stiller borgeren bestemte hjeelpemidler i udsigt.

Der er ligeledes brug for, at der mellem hospital og kommune er overensstem-
melse i kommunikation med patienten, sa patienten er orienteret om, under
hvilke kriterier kommunen skal vurdere, hvorvidt de kan bevillige en glukose-
maler.

Patienterne er i forbindelse med behandlingen pa hospitalet "lert op” i brug af
glukosemaler, og de far dermed en forventning om, at kommunen fortsaetter
dette. Hvis kommunen ikke vurderer, at der kan bevilliges en glukosemaler, ud
fra rammerne i Servicelovens 8112 skaber dette store frustrationer hos de pa-
tienter, der far afslag.

Kommunerne gnsker at hospitalerne ved afslutning af behandling opleerer bor-
gerne i brugen af traditionelle hjeelpemidler inden behandlingsforlgbet afslut-
tes.

SUNDHEDSAFTALEN
Made i TVarsekioriel stratégisk styregruppe d. 26-11-2021
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Baggrund

Tveersektoriel samarbejdsforum for behandlingsredskaber og hjeelpemidler har
pa opfordring fra flere kommuner behandlet henvendelser om bevilling af flash
glukosemaling (FGM) til borgere efter behandling pa hospitalet.

Glukosemaleren hjeelper til at f& en mere velreguleret diabetes. Glukosemale-
ren bestar af en sensor, der baeres pa bagsiden af overarmen, og som auto-
matisk maler glucoseveerdier i vaevet. Med en handholdt afleeser eller via en
app pa telefonen, monitoreres glucosedata uden hele tiden at skulle finger-
prikke.

Glukosemaleren kan veere bade et hjaelpemiddel og et behandlingsredskab.
Hvilken myndighed, der i givet fald bevilliger det afhaenger af, hvordan produk-
tet anvendes og administreres.

Snitfladen mellem behandlingsredskab og hjeelpemiddel reguleres ved af-
graensningscirkulaeret!. Derudover arbejder hospitalerne ud fra feelles regio-
nale retningslinjer. Kommunerne bevilliger ud fra rammerne i serviceloven om
varige hjeelpemidler, samt Ankestyrelsens principafggrelse 30-17 om hjselpe-
middel — behandlingsredskab - blodsukkerapparat.

Dette efterlader imidlertid borgerne i stikken, nar de har faet en glukosemaler
som behandlingsredskab pa hospitalet og de sa skal overga til kommunen
med et varigt hjeelpemiddel som ikke i alle tilfaelde vurderes til at veere en glu-
kosemaler.

Samarbejdsforum har behandlet henvendelserne og vurderet, at det er en pro-
blemstilling som samarbejdsforum ikke kan komme videre med, men som der
bar orienteres om i Tveersektoriel Strategisk Styregruppe.

Feelles regionale retningslinjer for glukosemalere som behandlingsred-
skab

Diabetesteknologien har udviklet sig markant over de seneste ar — den er
blevet mere brugervenlig og preecis, men den er ogsa mere omkostnings-
tung.

Medio 2019 blev der indfart en feelles national retningslinje for tildeling af
flash glukosemalere til mennesker med dysreguleret type 1 diabetes. Der
er igangsat en evaluering i regi af Det Nationale Netveerk for Diabetes,

1 Cirkuleere om afgreensning af behandlingsredskaber, hvortil udgiften afholdes af sygehusveesenet. Sund-
heds- og forebyggelsesministeriets cirkuleere nr. 9079 af 22.2 2013

Glukosemaling (FSL/FGM
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som forventes faerdig primo 2022. Evalueringens hovedformal er at evalu-
ere pa brugen af glukosemalere pa tvaers af regionerne, samt belyse de
helbredsmeessige og gkonomiske konsekvenser ved anvendelse af gluko-
semalere.

Herudover udleverer alle regioner sensorbaserede glukosemalere til alle
barn.

Pa mgde i sundhedsdirektgrkredsen den 21. maj 2021 blev det draftet, at der
er observeret en forskellige praksis omkring uddeling af forskellig diabetestek-
nologi i regionerne. Det blev derfor besluttet, at der pa det fglgende made
skulle veere en drgftelse af praksis pa omradet med henblik pa stgrre ensartet-
hed, herunder efterlevelsen af tidligere besluttede feellesregionale retningslin-
jer.

Retningslinjer for udlevering

Medio 2019 blev der indfgrt en feelles national retningslinje for tildeling af
Flash Glukosemalere (FGM). Jf. retningslinjen skal alle voksne med type 1-di-
abetes og en HbAlc over 70 mmol/mol tilbydes en FGM. Enhver tildeling skal
ske pa baggrund af en konkret vurdering af den enkelte patient, hvor der tages
hgjde for faktorer som; glykeemisk status, konkurrerende lidelser, senkompli-
kationer, psykiske lidelser, handicaps og demens samt seerlige problemstillin-
ger som eks. stikkeangst og angst for hypoglykaemi.

Der er udarbejdet en VIP-vejledning (sundhedsplatformen) Vejledningen kan
findes pa VIP-portalen under Kontinuerlig glukosemaling (CGM) og Flash
glukosemaling (FGM) hos bgrn, unge og voksne.

Hjeelpemiddel/behandlingsredskab??

Hjeelpemiddel: Om glukosemaleren er et hjaelpemiddel vil afhaenge af, hvilke
behov brugen af glukosemalingssystemet skal afhjeelpe. Kommunen skal i
denne vurdering inddrage oplysninger, om borgers diabetes er velreguleret,
og om borger har behov for instruktion og assistance fra sundhedsfagligt per-
sonale for at kunne anvende glukosemalingssystemet

For voksne velregulerede diabetikere, som ikke har behov for instruktion og
assistance til at anvende glukosemalingssystemet hjemme, vil glukosema-
lingssystemet veere et hjeelpemiddel. Her er det afggrende, at produktet giver

2 Cirkuleere om afgreensning af behandlingsredskaber, hvortil udgiften afholdes af sygehusveesenet. Sund-
heds- og forebyggelsesministeriets cirkuleere nr. 9079 af 22.2 2013

Glukosemaling (FSL/FGM
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en yderligere og vaesentlig afhjeelpning af fglgerne af sygdommen. Det er fx til-
feeldet, hvor der er uheldige fglger ved anvendelsen af de almindelige og billi-
gere hjeelpemidler. Der skal veere decideret gener ved at anvende de traditio-
nelle diabeteshjeelpemidler. Ikke kun uheldige falger, for det kan jo deekke
over mange ting.

Behandlingsredskab: For borgere hvor der foreligger leegelige oplysninger om,
at glukosemalingssystemet er ngdvendigt, vil glukosemalingssystemet ikke
veere et hjaelpemiddel, da det primaere formal med brugen af glukosemalings-
systemet vil veere at opna en forbedring af kontrollen med diabetes. Dette kan
fx vaere enten fordi borgeren ikke er velreguleret, ikke far malt blodsukkeret i
tilstreekkeligt omfang, ikke fglger de laegelige anvisninger eller har mange bi-
virkninger af fingerprik.

For borgere med manglende sygdomserkendelse eller manglende evne til at
anvende traditionelle blodsukkermalinger, vil glukosemalingssystemet veere et
behandlingsredskab. Borgerne vil have behov for assistance fra sundhedsfag-
ligt personale til at anvende glukosemalingssystemet og anvendelsen heraf er
kontrolleret af hospitalet eller specialleegepraksis.

Kommunens vurdering af glukosemaleren som hjaelpemiddel

"Efter servicelovens § 112 skal kommunen yde statte til hjeelpemidler til perso-
ner med varigt nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne, nar hjeelpemidlet i
vaesentlig grad kan afhjeelpe de varige faglger af den nedsatte funktionsevne, i
vaesentlig grad kan lette den daglige tilveerelse i hjemmet, eller er ngdvendigt
for, at den pagaeldende kan udgve et erhverv.

Da serviceloven er subsidiaer til anden lovgivning, er det en betingelse for
statte efter bestemmelsen om hjeelpemidler, at hjeelpemidlet ikke kan bevilges
efter anden lovgivning, herunder som behandlingsredskab efter sundhedslov-
givningen.

Det folger af vejledning om hjeelpemidler og forbrugsgoder, at kommunen skal
yde statte til det bedst egnede og billigste hjaelpemiddel pa baggrund af en
konkret og individuel vurdering af en borgers hjeelpebehov i hver enkelt sag.

Af Ankestyrelsens principafgarelse 30-17 fremgar blandt andet, at hvorvidt et
glukosemalingssystem er et hjeelpemiddel, vil afheenge af, hvilke behov bru-
gen af glukosemalingssystemet skal afhjeelpe. Kommunen skal i denne vurde-
ring inddrage oplysninger om, hvorvidt borgers diabetes er velreguleret, og om
borger har behov for instruktion og assistance fra sundhedsfagligt personale
for at kunne anvende glukosemalingssystemet.”

Glukosemaling (FSL/FGM
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Kommunen kan i veesentlighedsvurderingen inddrage laegelige oplysninger
om eventuelle bivirkninger af det allerede bevilgede injektions- og testmateri-
ale. Dette kan fx veere saerlige fysiske gener, herunder nedsat faglelse i finger-
spidserne eller et saerligt behov for mange daglige blodsukkermalinger, enten
pa grund af meget svingende blodsukker, eller hvis borgers erhverv kraever
dette.

Det forhold, at borger oplyser fx at glukosemalingssystemet er mere hensigts-
maessigt og nemmere at bruge eller skaber mere tryghed for borger, kan ikke i
sig selv fare til, at borger er vaesentligt yderligere afhjulpet med glukosema-

lingssystemet. Det samme ggr sig geeldende i forhold til, at borger ikke bryder
sig om at skulle stikke sig offentligt eller at borger har skiftende arbejdssteder.

Ankestyrelsens principafggrelse 30-17 er ikke seerlig behjeelpelig, da den ikke
entydigt peger pa en klar skelnen mellem behandlingsredskab og hjeelpemid-
del. KL har taget denne uklarhed op pa deres mgde Det Radgivende Praksis-
udvalg under Ankestyrelsen med henblik p& at bede om en preecisering af
principafgarelsen. Emnet vil ligeledes blive taget op pa KL's hjeelpemiddel-

gruppe.

Borgernes gnsker

Sensorbaseret glukosemaling er med til at forebygge falgesygdomme og gge
trygheden og livskvaliteten for borgeren samt er med til at understgtte et sta-
bilt blodsukker.

Sensoren er bekvem, enkel og nem at anvende. Nar borgeren er behandlet
ned i stabilt leje pa hospitalet, gnsker de fleste, nar de skal videre med malin-
gen som et varigt hjeelpemiddel at have mulighed for at kunne fortsaette med
sensorbaseret maling.

@konomibetragtninger

Det er et spgrgsmal om hvorvidt der udelukkende skal anlzegges et gkono-
misk perspektiv eller om de helbredsmaessige og kvalitetsmaessige vaerdier
ved anvendelsen af glukosemaler skal indga i vurderingen.

Der er stor forskel i beregningerne af merudgiften ved bevilling af glukosema-
lere.

Bevilling af glukosemalere pd hospitalet

Bevilling af glukosemalere pa hospitalet falger de feelles nationale retningslin-
jer. Jfr. tidligere afsnit.

Glukosemaling (FSL/FGM
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De patienter, som benytter glukosemaling til daglig vil ikke benytte det samme
antal malesstrips og lancetter som tidligere. Disse kan ikke helt undvzeres til
ekstra kontrol af blodsukkeret iseer i forbindelse med hgje og lave sensor-ma-
linger, hvilket anbefales fra leverandgren. Dermed vil udgifterne til dette falde i
kommunerne, som i dag udleverer disse.

Det anbefales at type 1-patienterne i gennemsnit maler deres blodglukose 4 —
10 gange dagligt i en traditionel opfalgning pa deres diabetes, og at det i gen-
nemsnit vil veere ca. 1 gang hver anden dag hvis de overgar til glukosemaling.

Der er stor forskel pa de oplysninger det har kunnet lade sig gare at skaffe pa
udgifterne til indkab af strips og lancetter, idet disse varierer fra 1,80 kr. dagligt
til 4,20 kr. dagligt.

| Region Hovedstaden indkgbes glukosemalerne hos Abbott laboratories A/S,
og hedder Free Style Libre (FSL)

o Der er 2 modeller vedr. afleesning, den ene koster 519,20 kr. (Freestyle
Libre 1), den anden 599,20 kr. (Freestyle Libre 2)

e Sensorerne, som skal skiftes minimum hver 14. dag koster hhv. 359,99
kr. og 373 kr. afhaengig af model.

Hvis det antages at maleren udskiftes en gang arligt, og der anvendes 30 sen-
sorer, sa koster det arligt mellem 11.300 kr. og 11.800 kr. pr patient.

arlig udgift
373,00 380 sensor pr. stk
599 519 maler
11.130 10,800 30sensorerpr. ar
11.785 11315

Dette er udgifter, der afholdes af hospitalerne, nar patienterne har faet male-
ren udleveret som et behandlingsredskab.

Forbrug af malesstrips og lancetter bevilliges af kommunen.

Bevilling af FGM/ESL i kommunerne

Hvorvidt kommunerne bevilliger FGM/FSL som hjeelpemiddel er meget for-
skelligt.

Arhus kommune

| Arhus kommune er det muligt for de borgere, der ikke i hht SEL §112 har fiet
bevilliget en FGM/FSL som hjeelpemiddel via frit valg at erhverve sig en gluko-
semaler, da kommunen har indgaet aftale med firmaet Abbott. Borgerne kan

Glukosemaling (FSL/FGM
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nu konvertere deres tilskud til en flash glukosemaler ved en egenbetaling pa
mellem O — 3000 kr. arligt.

Kommunerne i Region Hovedstaden

Eksempel 1: Borger far 1 stk. Free Style Libre Glukosemaler (engangsbevil-
ling pa 600 kr), samt Free Style sensorer, max 36 stk. pr. ar. (Ilsbende bevil-

ling).

Derudover fastholder borger sin bevilling pa teststrimler, max 150 stk. arligt og
lancetter, max 150 stk. arligt. Til kr. 350.

Hvis der er bevilliget en glukosemaler vil antallet af teststrimler og lancetter nok hgjst
ligge pa 90 stk. af hver. Behovet vil dog afhaenge af hvor meget pt maler dagligt.
Nogle maler ikke nar de har en glukosemaler — kun i tilfeelde af at apparatet er gaet i
stykker.

Lebende arlig udgift pa ca. 13.250 kr. samlet set

Eksempel 2: Prisforskellen afhaenger af borgers tidligere forbrug af testmateri-
ale. Vi bevilger 27 stk. sensorer pr. ar — dvs. 2,25 stk. pr. mdr. (en sensor sid-
der almindeligvis 14 dage pa armen) & ca. 360 kr.

Vi bevilger 50% af udgiften til afleeseren (ca.300kr.) og vi har ikke sat et fast
antal teststrimler pa hvad borger ma bestille ved siden af.

Eksempel 3: Vi foretager individuelle beregninger af ekstra omkostninger i
forbindelse med ansggninger om FSL, iseer for at belyse, at vi stiller bedst bil-
ligst egnede hjeelpemiddel til radighed. Meromkostninger afheenger af borger-
nes daglige blodsukkermalinger og er derfor ikke ens fra sag til sag, men vur-
deringen er, at der er meromkostninger pa omkring kr. 8.000 pr. sag pr. ar. |
vores beregninger indgar kun teststrimler, lancetter kontra FSL-sensorer.

Eksempler pa volumen pa ansggninger i kommunerne pa glukosemalere.

Rudersdal kommune

2020: 35 sager

2021: 33 sager indtil august

Bornholms Regionskommune

2020: 25 sager

Glukosemaling (FSL/FGM
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2021: 30 sager indtil august

Hvem er inde over problematikken?

Problematikken er kendt nationalt — og bar Igses nationalt.

Diabetesforeningen har i september 2020 opfordret til at gare glukosesenso-
rerne til standard for alle, der er afhaengig af insulin. De opfordrer politikerne til
at investere i en moderne diabetes behandling.

Problemet er kendt i de andre regioner. Fx oplever de i Region Nord, at der
bevilliges meget fa glukosemalere i kommunerne. Deres netveerksgruppe for
hjeelpemidler og behandlingsredskaber har drgftet problematikken, og de er
enige om, at de ikke kan lgse problematikken, men at dialogen mellem hospi-
talerne og kommunerne er vigtig og maske den eneste vej, som det ser ud lige
nu.

Danske Regioner er opmaerksomme pa problematikken, og man afventer
evalueringen af de feelles nationale retningslinjer og tildelingskriterier.

Formanden for KL’s sundheds- og @ldreudvalg, radmand Jette Skive fra
Aarhus Kommune har i brev fra Sundhedsministeriet sidste ar faet oplyst, at
regeringen gnsker at se pa, om man kan tydeliggere reglerne vedrgrende af-
greensningen mellem behandlingsredskaber og hjeelpemidler generelt set.

Som den farste kommune i landet giver Arhus Kommune deres borgere mu-
lighed for at kabe en glukosemaler under frit valgs ordningen. Det giver borge-
ren mulighed for mod betaling af prisdifferencen at veelge et dyrere hjaelpemid-
del end det, som kommunen yder stgtte til. Dette er muligt, da Arhus kom-
mune har indgaet en aftale med Abbot og indkgbt glukosemalere. Abbot leve-
rer glukosemalere til kommunerne men szelger ikke til private.

Nogle borgere der har faet et afslag pa bevilling i kommunen, veelger at sgge
pa nettet i andre lande. Disse muligheder er med til at for@ge uligheden i
sundhed.

Glukosemaling (FSL/FGM
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Problemstillinger fra forskellige vinkler

Set fra Hospitalet:

Hvis Flash Libre i farste omgang er tildelt som behandlingsredskab og
HbALlc falder til under 70 mmol/mol skal patienten i hht de nationale
retningslinjer opfordres til at sgge sin kommune om at fa Flash Libre
bevilget som hjeelpemiddel. Indtil dette sker, skal Flash Libre udleveres
fra hospitalets diabetesafdeling. (man kan som patient ikke kgbe Flash
Libre selv).

Kommunerne har meget forskellige tilgange til at vurdere om Flash Li-
bre kan bevilliges som hjeelpemiddel — mange kommuner giver afslag

Set fra kommunen

Kommunerne behandler ansggningerne meget forskelligt. Nogle kom-
muner bevilliger meget fa andre hyppigt. Kommunen henholder sig til
ankestyrelsens principafggrelse 30-17 som er ikke seerlig behjeelpelig,
da den ikke entydigt peger pa en klar skelnen mellem behandlingsred-
skab og hjeelpemiddel.

@konomien spiller en stor rolle for hvilket hjselpemiddel der bevilliges
Kommunerne oplever at der ikke fra hospitalet er kommunikeret med
patienterne om, at det ikke ngdvendigvis er Flash Libre som kommu-
nen bevilliger

Set fra patienten

Glukosemaling (FSL/FGM

Mgade 1 Tveerse toriel) strategisk styregruppe d. 26-11-2021

Patientens gnsker inddrages ikke ngdvendigvis i kommunens vurde-
ring — hvilket giver frustrationer

Udviklingen giver mulighed for en lgsning (Flash Libre) som er meget
let at handtere for patienterne. Ved at kommunen veelger den billigste
lgsning s& som de traditionelle strips og lancetter — giver maske for-
dele pa den korte bane — men hvorvidt en Flash Libre kan veere med til
at give patienten en bedre hverdag og et mere stabilt blodsukker og pa
sigt veere med til at forebygge falgesygdomme inddrages ikke i vurde-
ringen
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Vaccinationstilslutningen i Region Hovedstaden fordelt pa malgrupper

Pabegyndt Feerdigvaccinere
Malgruppe vaccination t
Plejehjemsbeboere (Malgruppe 1) 97% 96%|
Personer med alder = 65 ar som modtager bade
personlig pleje og praktisk hjaelp
(Malgruppe 2) 93% 92%
Personer med alder > 85 ar (Malgruppe 3) 96% 96%|

Personale i sundheds-, eldre- og udvalgte dele af
socialsektoren med saerlig risiko for smitte, eller som
varetager en kritisk funktion. (Malgruppe 4) 99% 99%|
Udvalgte personer med tilstande og sygdomme, som
medfgrer saerligt @get risiko for

alvorligt forlgb ved COVID-19 (Malgruppe 5) 95% 95%|
Udvalgte pargrende til personer med seerligt gget
risiko for et alvorligt forlgb ved

COVID-19 (Malgruppe 6) 96% 95%|
80-84 ar (Malgruppe 7) 97% 97%
75-79 ar (Malgruppe 8) 97% 97%
65-74 ar (Maldgruppe 9) 96% 95%|
60-64 ar (Malgruppe 10A) 93% 93%
55-59 ar (Malgruppe 108) 92% 91%
50-54 ar (Malgruppe 10C) 90% 89%|
16-19 ar + 45-49 &r (Malgruppe 10 D1) 86% 84%
20-24 ar + 40-44 ar (Malgruppe 10 D2) 81% 78%]
25-29 ar + 35-39 ar (Malgruppe 10 D3) 78% 75%|
30-34 ar (Malgruppe 10 D4) 77% 74%
12-15 ar (Malgruppe 11) 68% 62%

Kilde: SSI. Opdateret 16.11 2021.

Made i Tveersektoriel strategisk styregruppe d. 26-11-2021
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