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1. Indledning og sammenfatning
Regionsradet vedtog den 18. december 2007 fglgende kommis-
sorium for underudvalget vedrgrende hospitalsomradet:

Indsatsen over for den &ldre medicinske patient — sagen forventes
forelagt til politisk behandling i regionsradet i august 2008.

Udvalget skal derfor med sarligt fokus pa opgaverne og forholdene pa de
medicinske afdelinger analysere og belyse

e Relationen mellem omradehospitaler/nzrhospitaler,

o Tilrettelzeggelse af funktioner, for eksempel subakutte indleeggelser

e Overbelaegning (facts, udfordringer, muligheder),

e Vurdering af personalemassige forhold i relation til muligheder for
mere fleksibel arbejdstilretteleeggelse hen over aret/muligheder for
tilpasning af personaleressourcerne til spidsbelastningsperioder, re-
kruttering og fastholdelse, arbejdsvilkar/attraktive arbejdspladser mv.

Desuden som serligt fokusomrade: Demensindsatsen i regionen. Det galder
bade den hospitalsinterne organisering og relationerne til praktiserende laeger
og kommuner, herunder samarbejdsmodellen for demens.

Underudvalget fremleegger deres analyser og overvejelser for regionsradet og
offentligheden ultimo maj 2008.

Underudvalget vedrarende hospitalsomradet har pa 3 mgder i starten af 2008
drgftet forholdene for den aldre medicinske patient og mulige initiativer til
forbedring heraf.

Pa denne baggrund skal udvalget pege pa felgende:

= Der ber legges sarlig veegt pa kontaktpersonordninger for eldre medi-
cinske patienter, og ordningerne bgr organiseres s overgange mellem
hospitaler og sektorer understattes bedst muligt.

= Nerhospitalerne kan gives en sarlig rolle som “diagnostiske ngdde-
knaekkere”.

= Relationen mellem omradehospital og narhospital bar styrkes, for eksempel

gennem etablering af samarbejdsfora, it-understottelse af samarbejde og in-
formationsudveksling samt gennem feelles initiativer i forhold til forskning
og uddannelse.



= Arbejdet for at undga overbelegning bar fokusere pa en reekke forskelli-
ge tiltag. Der bgr blandt andet arbejdes med:
0 organisatoriske tiltag herunder:
= Indfgrelse af feelles akutmodtagelser
= (@get brug af patienthoteller
»  @get brug af ambulant behandling
»  (@get brug af udgaende funktioner
0 anlaegsmessige tiltag, hvor dimensionering og indretning af de
medicinske afdelinger overvejes, nar der bygges nyt eller reno-
veres.

= Der bar sikres, at gkonomiske incitamenter som minimum ikke modvirker
indferelsen af udgaende funktioner i hospitalsvaesnet.

= Muligheden for aktivt at bruge arbejdstidsaftaler, vikarkorps og andre perso-
nalerelaterede initiativer til at handtere seesonudsving i patientindtag bar un-
dersgges narmere.

= Der ber fortsat arbejdes pa at sikre en ensartet indsats over for demens i Re-
gion Hovedstaden, hvor tveerfaglighed og tveersektorielt samarbejde er i hgj-
sedet. Dette skal understottes af arbejdet med at skabe en ny felles
samarbejdsmodel, der udnytter de bedste erfaringer fra de eksisterende sam-
arbejdsmodeller i regionen.



2. Relationer omrade-/naerhospital og tilrette-
leeggelse af funktioner

Der ber leegges sarlig veegt pa kontaktpersonordninger for aldre medicinske
patienter, og ordningerne bgr organiseres sa overgange mellem hospitaler og
sektorer understgttes bedst muligt.

Nerhospitalerne kan gives en sarlig rolle som “diagnostiske ngddeknaekke-
re”.

Relationen mellem omradehospital og narhospital ber styrkes, for eksempel
gennem etablering af samarbejdsfora, it-understgattelse af samarbejde og in-
formationsudveksling samt gennem feelles initiativer i forhold til forskning
og uddannelse.

Mange eldre har flere samtidige sygdomme og deraf falgende behov for
kontakt til forskellige leegelige specialer. For mange af disse sygdommes
vedkommende er der derudover tale om kroniske tilstande, der medfarer
gentagne kontakter til bade forskellige dele af hospitalsvaesenet og til prakti-
serende leege og kommune. Det er derfor af afggrende betydning, at der etab-
leres klare rammer for opgavefordeling og for samarbejde, saledes at aldre
patienter, nar de kommer i kontakt med hospitalsveaesenet, oplever hensigts-
maessige forlgb af hgj faglig kvalitet, - det vil sige forlgb hvor ikke blot den
medicinske behandling men ogsa pleje, tryghed og omsorg star i hgjsaedet.

Rammerne for opgavefordeling og samarbejde med praktiserende leeger og
kommuner drgftes i underudvalget vedr. praksis og forebyggelsesomradet og
skal derfor ikke omtales yderligere her. Her vil siledes alene rammerne for
opgavefordeling og samarbejde i hospitalsveaesenet blive omtalt.

De overordnede rammer for opgavefordeling og samarbejde mellem hospita-
lerne i Region Hovedstaden er fastsat i Hospitalsplanen. | det falgende findes
en rekke overvejelser om, hvordan disse rammer mest hensigtsmassigt kan
udfyldes.

De overordnede rammer i henhold til Hospitalsplanen

Felgende fremgar at regionens hospitalsplan, at der for at imgdekomme be-
hovet for naerhed etableres et eller to neerhospitaler i hvert planleegningsom-
rade. Nerhospitalet skal sikre den ngdvendige nzrhed i behandlingen pa det
medicinske omrade inden for specialerne kardiologi, lungemedicin, gastroen-
terologi, endokrinologi og geriatri. Derudover skal nerhospitalerne varetage
dele af den elektive kirurgi, ligesom de skal have dggnabne skadestuefunkti-
oner for selvhenvendere. Akut indleeggelse pa narhospitalerne sker hovedsa-
geligt efter laegelig visitation, der sikrer, at behovet for akut Kirurgisk og
intensiv backup minimeres.

Omradehospitalerne varetager i henhold til hospitalsplanen kirurgisk og me-
dicinsk akut modtagelse og modtagelse af fadende og bgrn. Omradehospita-




lerne dekker behandlingen pa hovedfunktionsniveau samt udvalgte special-
funktioner.

Udover omradehospitalsfunktionerne varetager omradehospitalerne endvide-
re neerhospitalsfunktioner for borgere fra eget naeromrade.

Patientforlgb — pleje, omsorg og tryghed

Inden for de oven for naevnte overordnede rammer vil det veere af afgarende
betydning, at der til enhver tid ydes den bedst tenkelige pleje og omsorg,
hvilket vil medvirke til, at &ldre patienter indlagt pa regionens sygehuse vil
fa oplevelsen af et trygt forlgh, ogsa i de situationer hvor et forlab ma omfat-
te flere forskellige sygehuse og instanser.

Kontaktpersoner vil komme til at spille en serlig rolle i forlgbene, idet kon-
taktpersonen gennem jaevnlig kontakt med patient og eventuelle pargrende vil
kunne radgive og vejlede om det forventede forlgb, ligesom kontaktpersonen
kan veere med til at sikre de ngdvendige aftaler i forhold til eksterne parter,
nar patienter skal overflyttes eller udskrives. | forbindelse med overflyt-
ning/udskrivning vil det veere den afgivende kontaktpersons opgave at sikre,
at en kontaktperson i modtagende regi har overtaget ansvaret for patienten.
Kontaktpersonernes rolle vil naturligt blive mere aktiv, jo svagere og skrgbe-
ligere patienten er.

Neerhospitalernes akutfunktion i forhold til eeldre medicinske patienter
Neerhed er vigtig, ikke mindst for den &ldre medicinske patient, der ofte vil
vaere mindre mobil og have et skrgbeligere netveerk end yngre patienter. For
hovedparten af patienter med akutte medicinske tilstande geelder, at de fortsat
vil kunne modtages pa narhospitalerne, jeevnfar “Forslag til primeer visitati-
on af akutte medicinske tilstande” fra ”Anbefalinger for Akutbetjeningen pa
narhospitalerne i Region Hovedstaden”, der blev tiltradt pa regionsradets
mgde i marts. Det fremgar af det tiltradte forslag, at det forventes at > 95 %
af de medicinske patienter vil kunne indleegges direkte pa neerhospital. Und-
taget herfra er patienter, der kreever sarlig intensiv overvagning eller behand-
ling, herunder svaert syge akutte patienter, og patienter der kreever dialyse,
operativt indgreb, invasiv cardiologi eller trombolyse. Saledes vil ogsa de
&ldre medicinske patienter i langt hovedparten af tilfeldene kunne indlaegges
pa deres “eget” — og ofte velkendte — narhospital med deraf fglgende tryg-
hed.

/Eldre patienter med kroniske sygdomme

Ofte vil en akut indleeggelse for en &ldre medicinsk patient skyldes opblus-
sen i en kronisk sygdom — og samme patient vil ofte have flere samtidige
kroniske sygdomme, for eksempel samtidig hjertekarsygdom og diabetes.
Nerhospitalernes udbud af medicinske specialer vil veere medvirkende til at
sikre kontinuitet i patientforlgbet, idet der under samme indleeggelse og pa
samme matrikel vil kunne tages hand om flere samtidige problemer. En af
kerneydelserne pa narhospitalerne vil netop blive handteringen af patienter
med kroniske sygdomme, hvoraf hovedparten er &ldre. Hospitalerne vil sale-
des opbygge stor ekspertise pa dette omrade og vil kunne etablere stabile
samarbejdsrelationer med kommunerne og de praktiserende laeger i omradet.

6



Regionens kommende strategi for kronisk sygdom og de kommende forlgbs-
programmer for kronisk sygdom bliver vigtige redskaber for nearhospitaler-
nes handtering af aldre patienter med kroniske sygdomme.

Planlagte forlgb for &ldre medicinske patienter pa naerhospitalerne

I det omfang det overhovedet lader sig gare, bar akutte indlaeggelser sgges
undgaet og erstattet af planlagte forlgb. Dels giver det gget tryghed for den
@ldre medicinske patient, at der pa forhand er klarhed over, hvad der skal ske
under indlaeggelsen, dels giver det bedre og mere rationelle forlgb set fra
hospitalets side, hvis de kan planlegges pa forhand.

Det er en forudseetning for overgangen fra akutte til planlagte indlaeggelser,
at naerhospitalerne kan radgive eksterne parter, herunder for eksempel kom-
muner, plejehjem og praktiserende laeger, om initiativer der kan iverksattes
forud for en eventuel indleggelse, for eksempel med det formal at udskyde
indleeggelsen til et mere hensigtsmaessigt tidspunkt pa deggnet. | den forbin-
delse kan en spredning af gode erfaringer med for eksempel hjemmebesgg af
neerhospitalets personale overvejes, ligesom det bar overvejes hvordan hospi-
talets specialleeger bedst inddrages som radgivere i sadanne situationer.

De praktiserende laeger efterspgrger aktuelt forbedrede diagnostiske mulig-
heder og forbedret radgivning i forbindelse med udredning af patienter med
uklare sygdomsbilleder, herunder patienter som efterfglgende viser sig at
have en kraftsygdom. Netop a&ldre patienter er ofte karakteriseret ved, at de
frembyder atypiske symptomer, hvorfor det kan veere vanskeligt at stille en
korrekt diagnose. Narhospitalerne kommer med sine forskellige medicinske
specialer til at besidde ekspertise pa netop dette felt, og det kan overvejes,
hvordan denne ekspertise udnyttes bedst muligt, sa narhospitalerne kan vare-
tage funktionen som diagnostiske ngddeknakkere” i velplanlagte forlgb, for
eksempel i form af blodprgvetagning og rentgenundersggelser under kortere-
varende planlagte indlaeeggelser sa den svage aldre forskanes for gentagne
transporter til og fra sit hjem. | den forbindelse er det dog vigtigt at holde sig
for gje, at neerhospitalerne ikke skal overtage funktioner, der i dag varetages i
andet regi.

Patientforlgb mellem narhospitaler og omradehospitaler

Der vil i sagens natur vaere &ldre patienter, hvis forleb ma finde sted delt
mellem naer- og omradehospitaler i de tilfeelde, hvor naerhospitalet ikke ogsa
er omradehospital. Det kan for eksempel dreje sig om den lille gruppe patien-
ter, hvis tilstand allerede ved indleggelsen er sa alvorlig, at den kraever respi-
rator-, intensiv- eller anden specialbehandling, og indlaeggelse dermed ikke
kan finde sted pa et naerhospital uden intensivafsnit. Det kan dreje sig om
patienter, hvis tilstand ved indleeggelsen eller undervejs i forlgbet viser sig at
kraeve specialiseret indsats eller viden, der kun findes pa omradehospitalerne.
Eller det kan dreje sig om patienter, der i efterforlgbet efter en operation pa
omradehospital kraever lengerevarende specialiseret rehabilitering og genop-
treening, og denne mest hensigtsmassigt kan forega tattere pa patientens
hjem.



Uanset om der er tale om akut eller planlagt henvisning mellem omrade- og
narhospital er det afggrende for savel den faglige som den patientoplevede
kvalitet, at forlgbet af savel patient som personale opleves som sammenhan-
gende. Det bgr derfor overvejes, hvordan sammenhangende patientforlgb
sikres i disse situationer. | den forbindelse kommer kontaktpersonerne til at
spille en central rolle, som beskrevet ovenfor..

Styrkelse af relationen naerhospital/omradehospital

Der bar etableres tat relation mellem nerhospital og omradehospital med
henblik pa sikring af kvalitet, sammenhangende patientforlgb m.v. En del af
opgaverne i relation hertil — for eksempel udarbejdelsen af feelles kliniske
retningslinier — er forankret i de enkelte specialers sundhedsfaglige rad. Der
vil imidlertid ogsad veere behov for samarbejdsfora i det enkelte planlaeg-
ningsomrade, hvor for eksempel faglige emner, henvisning af patienter og
mere praktiske problemstillinger som for eksempel patienttransport kan drgf-
tes. | nogle planomrader har man allerede erfaringer med mgdefora pa tvars
af hospitalerne, men det ber overvejes, hvordan rammerne for yderligere
udvikling af sadanne fora kan sikres. Ogsa andre muligheder for styrkelse af
relationen mellem naerhospital og omradehospital bar overvejes, herunder for
eksempel lejlighedsvis udveksling af personale, it-understottelse af samar-
bejdet (for eksempel elektronisk billedudveksling og integrering af journalsy-
stemerne), uddannelsesforlgb pa tvers af hospitalerne og felles
forskningsprojekter.

Geriatriens rolle

Det geriatiske speciale har en serlig rolle i forbindelse med den &ldre medi-
cinske patient, da malgruppen for specialet er aldre patienter med flere sam-
tidige sygdomme, en social problematik og med et funktionstab der har fart
til eller vil fare til behandling ved hospitalsindleeggelse/-ambulatorium.

Aldre patienter er lige sa forskellige som patienter i andre aldersgrupper. Nar
&ldre patienter indlaegges med f.eks. en blodprop i hjertet, skal de behandles
pa en hjerteafdeling, som andre med blodprop i hjertet. Der kan dog ogsa
veere behov for, at patienten tilses at en specialleege i geriatri pa grund af
forhold, der skyldes patientens hgje alder.

For eldre patienter med en kompleks medicinsk problemstilling med flere
samtidige lidelser og med udtalt funktionstab kan det vere hensigtsmaessigt
at indlaegge disse patienter i en egentlig geriatrisk funktion, hvor alt persona-
le er specialiseret i behandling af denne type patienter.

Det er saledes veesentligt, at de geriatriske specialleeger har en udadvendt
funktion, hvor alle &ldre patienter med behov herfor kan blive tilset af en
geriater. Samtidigt er det hensigtsmaessigt med en samling af den geriatriske
ekspertise i egentlige geriatriske funktioner pa hospitalet, hvor aldre med
serlige behov kan indlaegges.

En samling af den geriatriske funktion pa hospitalerne er ligeledes vigtig for
at sikre den faglige udvikling blandt personalet samt uddannelse og forskning
inden for specialet.



Hvorvidt der pa det enkelte hospital er grundlag for selvsteendige geriatriske
funktioner, eller om man samler den geriatriske ekspertise inden for rammen
af en staerk intern medicinsk funktion, vil bero pa patientvolumen og hensy-
net til en hensigtsmaessig ressourceanvendelse.



3. Overbelaegning

Arbejdet for at undga overbelegning bar fokusere pa en reekke forskellige
tiltag. Der bar blandt andet arbejdes med:
= organisatoriske tiltag herunder:
o0 Indfarelse af felles akutmodtagelser
0 @get brug af patienthoteller
0 @get brug af ambulant behandling
0 @get brug af udgaende funktioner
= anlegsmassige tiltag, hvor dimensionering og indretning af de medicin-
ske afdelinger overvejes, nar der bygges nyt eller renoveres.

= Det bar sikres, at gkonomiske incitamenter ikke modvirker indfgrelsen af
udgaende funktioner i hospitalsvaesnet.

Der forekommer ikke sjeldent overbelegning pa de medicinske afdelinger.
Overbelaegninger er et problem, da det typisk medfarer et forringet hospitals-
ophold for patienterne, grundet presset personale og darlige fysiske forhold,
for eksempel ved at skulle ligge i en seng pa et gangareal. Overbelaegning
risikerer dermed at medfere gener for patienterne i form af suboptimal be-
handling, manglende tid til pleje og omsorg samt starre risiko for fejl og util-
sigtede heaendelser. Manglende tid til pleje og omsorg kan — isar for ldre
patienter — bevirke at de oplever et utrygt ophold pa hospitalet.

Det er vaesentligt at veere opmarksom pa, at overbelegning ikke er et begreb
med en klar entydig afgraensning og at det bliver handteret pa forskellig vis.

Den synlige overbelaegning, hvor der ligger patienter i senge pa gangene, er
velkendt for alle. Men overbelaegning kan ogsa handteres ved at der settes tre
senge ind pa to-sengs stuer, eller ved, at medicinske patienter indlegges i
ledige Kkirurgiske senge, med behandling fra den medicinske stamafdeling.
Uafhangigt af hvordan beleegningssituationen handteres er det afggrende
imidlertid, at der i situationen vil vare tale om et misforhold mellem antallet
af patienter/senge og personalekapaciteten, hvilket ofte vil veere problematisk
for savel patienter som ansatte.

Der kan og bgr vare flere forskellige tilgange til at reducere problemerne
med overbelegning. Dels bgr der tenkes i organisatoriske muligheder og
dels ber der ses pa de muligheder, der opstar i forbindelse med de anlaegs-
overvejelser, som regionen aktuelt star med i forbindelse med realiseringen af
hospitalsplanen.

Ogsa andre initiativer kan vaere med til at nedbringe overbelegningen, det

geelder for eksempel initiativer pa personaleomradet. Disse muligheder be-
skrives nedenfor i afsnittet om personale.
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En sarskilt problemstilling, relateret til overbelaegning er ferdigbehandlede
patienter, der ikke kan udskrives og derfor legger beslag pa en seng, der
kunne bruges af en patient med behandlingsbehov eller medfarer overbelag-
ning.

Problemstillingen omkring ferdigbehandlede patienter er et emne i forbin-
delse med sundhedsaftalerne og lgsninger drgftes blandt andet med kommu-
nerne i den administrative styregruppe. Endvidere indgar problemstillingen i
kommissoriet for underudvalget for praksis og forebyggelsesomradet. Denne
problemstilling vil derfor ikke blive yderligere behandlet i denne afrapporte-
ring.

Falles akutmodtagelser

Det fremgar af ”Anbefalinger for Akutbetjeningen pa narhospitalerne i Re-
gion Hovedstaden”, der blev tiltradt pa regionsradets mgde i marts, at udover
at give et bedre forlgb for den akutte patient og en hurtigere og mere kvalifi-
ceret udredning er der mulighed for, at de kommende feelles akutmodtagelser
pa omradehospitalerne vil kunne medfgre forbedringer af beleegningssituati-
onen pa de medicinske sengeafsnit.

I henhold til anbefalingerne for akutbetjening, vil de felles akutmodtagelser
komme til at rumme hospitalernes skadestuer og deres akutte modtageafde-
linger. Desuden vil de omfatte observationsafsnit for patienter, der er under
udredning. Observationsafsnittene giver mulighed for pleje og tilsyn fra lee-
ger i op til 24 timer i serlige afsnit tilknyttet akutmodtagelsen.

De fysiske rammer i den akutte modtagelse skal understatte en hurtig og sik-
ker triage, der kategoriserer patienterne efter deres symptomers art og sveer-
hedsgrad samt satter dem pa det rigtige “behandlingsspor”. Det er
ngdvendigt med en "overkapacitet” af pladser for at skabe ro i modtagelsen.
Endvidere skal omradet veere delt i kirurgiske og medicinske modtagestuer.
Til hvert hovedomrade (kirurgi, medicin, neurologi, peediatri) skal der veere
det ngdvendige antal sengepladser beregnet til observation og monitorering i
forskellige gradueringsniveauer i kortere tid. Disse anvendes til patienter, der
forventes at kunne udskrives inden for 1-2 dggn. Samtidig med opdelingen i
hovedomrader er det dog afgarende at der teenkes i en fleksible anvendelse af
sengepladserne.

Der vil veere vagtbeerende specialleeger og/eller leeger i akutmodtagelsen. De
vil, afhaengigt af hospitalets specialer, veere enten i tilstedeveerelses, — eller
radighedsvagt.

Aflastningen af de medicinske sengeafsnit vil kunne ske ved at indlaeggelser
pa sengeafsnittet i endnu hgjere grad end i dag helt undgas, idet hele den
diagnostiske udredning i hgjere grad koncentreres i akutmodtagelsen. Endvi-
dere vil indleeggelser i nogen grad kunne konverteres til sub-akutte ambulato-
rietider og endelig ber der med etableringen af akutmodtagelserne etableres
faste aftaler om, i hvilke tidsrum patienter overflyttes fra akutmodtagelsen til
de medicinske sengeafsnit, saledes at sengeafsnittene far ro i vagtperioden.
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Hurtig udredning vil blandt andet medfgre at patienterne kommer hurtigt
videre og derved undgar at skulle bruge ungdig tid i akutmodtagelsen.

Samtidig forventes der bedre ressourceudnyttelse, idet bufferkapacitet samles
i akutmodtagelserne og ikke spredes pa mange forskellige afdelinger.

Om end narhospitalernes akutfunktioner ikke er sa store som de felles akut-
modtagelser, vil flere af fordelene og tankegangen omkring de feelles akut-
modtagelser ogsd kunne anvendes pa narhospitalerne. Det galder blandt
andet mulighederne for en hurtig og kvalificeret udredning og for at samle
bufferkapacitet og skane sengeafsnittene for indlaeeggelser i vagten.

Ambulant behandling og udgaende funktioner
En anden mulighed for at mindske presset pa sengeafdelingerne er at gge den
ambulante behandling og de udgaende funktioner.

Som led i hospitalsplanen indgar det, at der bar veere serligt fokus pa udvik-
ling og udbygning af decentrale og ambulante tilbud som eksempelvis ambu-
latorier og daghospitaler, hvor patienterne kan ga til kontrol, fa foretaget
forundersggelser og behandlinger uden at veere indlagt samt pa udgaende
funktioner til patientens hjem. Formalet er at sikre naerhed i behandlingen,
undga ungdvendig hospitalisering og bidrage til en fortsat driftsoptimering.

Sundhedsvesenet har allerede gennem flere ar omlagt megen stationaer be-
handling til ambulant behandling, men der er fortsat omrader, hvor der vil
kunne tilbydes ambulant behandling som alternativ til indleeggelse. Det er
iseer inden for ortopaedkirurgiske indgreb, men ogsa operationer for galde-
sten, brok og areknuder er eksempler pa omrader, hvor en endnu starre del af
operationerne vil kunne udfgres ambulant..

Tilsvarende anvender regionens hospitaler pa flere omrader udgaende funkti-
oner, der er kendetegnet ved levering af en ydelse i patientens hjem, som
tidligere blev leveret under indleggelse. Eksemplerne er blandt andet udga-
ende sygeplejersker til KOL-patienter, og andre kroniske patienter, sarbe-
handling, og rehabilitering efter apopleksi. Malsatningen er dels at udvide
antallet af ydelser, som kan leveres som udgaende funktion, dels at udvide
samarbejdet med kommunerne om udgaende funktioner. Kemoterapi i eget
hjem er et eksempel pa de nye ydelser, der kan vaere en del af en udgaende
funktion. Behandlingen foregar som forsgg, men kan potentielt blive et tilbud
til en starre malgruppe.

| forhold til honorering af udgaende funktioner, sa findes der i dag DRG-
takster, der gar, at udgaende hjemmebesgg honoreres i et vist omfang er om-
fattet af den generelle takststyringsmodel. Der findes imidlertid stadig omra-
der, hvor der ikke i DRG-systemet findes et gkonomisk incitament for
hospitalerne for at indfere udgaende funktioner. I disse tilfelde kan der dog
veere andre savel faglige som gkonomiske incitamenter til at etablere udga-
ende funktioner.
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Danske Regioner har udarbejdet en strategi for ambulant behandling og vil
udarbejde en handlingsplan, hvis elementer det vil vere op til de enkelte
regioner at implementere.

Patienthoteller
En udvidelse af kapaciteten pa regionens patienthoteller er endnu en mulig-
hed for at aflaste hospitalernes sengeafsnit.

Det fremgar af hospitalsplanen, at patienthoteller vaere et attraktivt og ser-
viceorienteret alternativ til almindelig indleeggelse, som kan tilbydes selv-
hjulpne patienter. For mange patienter vil det vare bedre at vaere pa
patienthotel frem for indlagt. Arsagen er, at patienten pé et patienthotel delta-
ger i almen daglig livsfarelse frem for at veere hospitaliseret og ofte sengelig-
gende.”

Det er sjeeldent den &ldre medicinske patient, der vil kunne benytte patient-
hotellerne. Eksempler pa patienter, der kan benytte patienthoteller, er selv-
hjulpne patienter i intravengs behandling; patienter opereret i dagkirurgi, som
ikke har pargrende, der ville kunne overvage dem i timerne efter operation;
patienter med draen og kateter; patienter i udslusningsforlgb efter lengere
behandling eller patienter der kan bruge patienthotel som led i genoptreening.

Ved at overfgre sadanne grupper af patienter til patienthoteller kan der opnas
en mere effektiv ressourceudnyttelse. Patienthotellerne kan saledes anvendes
til at aflaste afdelingerne for sa vidt angar de mindst behandlingskraevende
patienter. Det er ikke tanken, at patienthotellerne skal bruges til at indlogere
feerdigbehandlede aldre, der venter pa et kommunalt tilbud. Situationen for
denne gruppe af patienter skal lgses i et samarbejde med kommunerne.

Det er vigtigt at vaere opmerksom pa, at man med patienthoteller far flyttet
de mindst plejekreevende patienter fra afdelingerne, sa plejetyngden pa de
patienter, der bliver i afdelingerne, kan stige.

Regionen vil vurdere muligheden for gget brug af patienthoteller, og disse
overvejelser indgdr i de anleegsovervejelser, der aktuelt pagar pa flere af regi-
onens hospitaler i forbindelse med implementeringen af hospitalsplanen.

Generelt bliver der, som led i anlegsovervejelserne i forbindelse med realise-
ringen af hospitalsplanen, ogsa inddraget overvejelser om, hvad der er det
hensigtsmassige dimensioneringsgrundlag for blandt andet de medicinske
sengeafsnit.
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4. Personale

Muligheden for aktivt at bruge arbejdstidsaftaler, vikarkorps og andre perso-
nalerelaterede initiativer til at handtere se@sonudsving i patientindtag ber un-
dersgges naermere.

Spidsbelastninger og seesonudsving

De medicinske specialer er preeget af store ssesonudsving med fglgende
spidsbelastninger til falge. Nedenstdende figur viser det gennemsnitslige
daglige sengedagsforbrug per maned pa Region Hovedstadens hospitaler
inden for det medicinske speciale.

Antal forbrugte senge i medicinske specialer
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Det fremgar tydeligt, at der er et betydeligt hgjere sengedagsforbrug i vinter
og forarsmanederne, hvor der dagligt bruges 100-200 senge mere end som-
mer og efterarsmanederne.

Ligesom der er stor forskel pa arets aktivitet, er der ogsa forskel hen over
ugedagene, hvilket ses af nedenstaende figur.
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Mansteret med klare sasonudsving rejser spgrgsmalet om, i hvilken ud-
strekning arbejdstiden pa hospitalerne kan tilrettelegges i starre overens-
stemmelse med aktiviteten pa afdelingerne.

Det vil vere interessant at undersgge muligheder for at tilpasse normeringen
efter aktiviteten, enten ved at @ndre arbejdstider hen over aret, for eksempel
gennem langere arbejdsuger vinter/efterdr og kortere om sommeren, eller
gennem vakancer, vikarkapacitet med videre.
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Umiddelbart vurderer Koncern HR, at det ligger inden for rammerne af de
eksisterende overenskomster, at arbejdstiden kan andres i forhold til seson-
udsving ved lokale aftaler.

Rekruttering og fastholdelse

Tilstreekkeligt personale er en forudsatning for gode patient forlgb og for at
underga overbelaegning. Rekruttering og fastholdelse er derfor centralt i for-
hold til god behandling for den &ldre medicinske patient.

Region Hovedstaden har lavet et Initiativprogram for rekruttering og fasthol-
delse i Region Hovedstaden

Der er ikke et enkelt initiativ, der alene kan forventes at forbedre rekrutte-
rings- og fastholdelsessituationen i Region Hovedstaden. Derfor er initiativ-
programmet opdelt i 6 strategier med i alt 21 initiativer. De 6 strategier
forventes at vaere langsigtede ved, at de hver udgar en overordnet kategori af
bestemte typer af initiativer. Pa leengere sigt kan der arbejdes med nye initia-
tiver under hver af de 6 strategier for rekruttering og fastholdelse.

Nogle af de strategier og initiativer, der skal igangsettes, vil have til formal
at gge rekrutteringsmulighederne, andre vil have mere fokus pa fastholdelse
af de nuveerende medarbejdere.

Strategi 1: Kvalitet i rekrutteringsprocessen
- Denne strategi gar ud pa at gare en ekstra indsats for at til-
treekke potentielle medarbejdere ad de geaengse rekrutte-
ringskanaler og sikre gode vilkar for nye medarbejdere.

Strategi 2: Rekruttering af seerlige medarbejdergrupper
- Denne strategi gar ud pa at tiltreekke medarbejdergrupper,
som normalt ikke sager stillinger i Region Hovedstaden.

Strategi 3: Udvikling og leering
- Denne strategi gar ud pa at fastholde regionens medarbej-
dere ved at give dem attraktive udviklingsmuligheder i de-

res arbejde.

Strategi 4: /Endret organisering af arbejdet
- Denne strategi gar ud pa at fastholde regionens medarbej-
dere ved at @ndre pa organiseringen af arbejdet og dermed
lette presset pa udsatte medarbejdergrupper.

Strategi 5: Neerveer og fleksibilitet i arbejdet
- Denne strategi gar ud pa at fastholde regionens medarbej-
dere ved at skabe attraktive arbejdsvilkar, bade hvad angar
de sociale relationer og mulighederne for indflydelse og
fleksibilitet i arbejdet.
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Strategi 6: Aktiv lgnpolitik
- Denne strategi gar ud pa at fastholde regionens medarbej-
dere ved en aktiv anvendelse af de overenskomstmaessige
honoreringsmuligheder.
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5. Demens

Der ber fortsat arbejdes pa at sikre en ensartet indsats over for demens i Re-
gion Hovedstaden, hvor tveerfaglighed og tvarsektorielt samarbejde er i hgj-
sedet. Dette skal understgttes af arbejdet med at skabe en ny falles
samarbejdsmodel, der udnytter de bedste erfaringer fra de eksisterende sam-
arbejdsmodeller i regionen.

Indsatsen over for demens foregar i forskellige regi, herunder praksissekto-
ren, pa hospitalerne, pa de psykiatriske centre og i kommunerne.

Aktgrer inden for demensomradet

Nedenstaende akterer indgar alle i indsatsen over for demens. Indsatsen om-
fatter bade opsporing og udredning, behandling og pleje, samt indsatsen over
for de pargrende til demente.

e De praktiserende leeger
Konstaterer og udreder demenslidelser samt henviser eventuelt til ud-
redning pa sygehus eller ved en szrlig demensenhed.

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

e Psykiatriske centre og &ldrepsykiatriske funktioner
Samtlige psykiatriske centre i Region Hovedstaden — pa nzr Born-
holm og Hvidovre — har samarbejdsaftaler med de somatiske afdelin-
ger om demensudredning.

e Den kommunale indsats
Udfarer pleje, omsorg og praktisk bistand for demente. Endvidere har
kommunerne en demenskonsulent, som har ansvar for at sikre for-
midlingen om alle forhold om demens i kommunen.

Den sekundare sundhedssektor og demensindsatsen

| det sekundere sundhedsvaesen (hospitalsvaesen og regionens psykiatriske
indsats) er der flere specialer involveret i demensbehandling og udredning:
Geriatri, psyKkiatri samt neurologi. Dette stiller store krav til samarbejdet pa
tveers af specialerne.

Generelt gaelder det for organiseringen i de tidligere amter og H:S, at uanset
specialeforankringen gennemfgres udredning og behandling sa vidt muligt i
et samarbejde pa tvars af specialerne.

Med den nuveerende struktur for hospitalsvaesen og psykiatri foregar udred-

ning og behandling pa 13 forskellige hospitalsafdelinger og 10 psykiatriske
centre.
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I det tidligere Frederiksborg Amt og Bornholms regionskommune er demens-
indsatsen isaer forankret i psykiatrien. | Kgbenhavns Amt og i H:S kan de-
mensudredningen veere forankret i hvert af de tre ovennavnte specialer.

Pa Rigshospitalets hukommelsesklinik varetages endvidere ogsa den hgijt
specialiserede funktion inden for demensomradet, hvorfor patienter med be-
hov for saerlig udredning og behandling visiteres hertil.

Planer for udviklingen pa demensomradet
Demensomradet er kendetegnet ved et stigende antal patienter og meget lang-
varige forlgb pa tveers af hospitalets og den kommunale indsats.

Det sundhedsfaglige rad for demens pegede i sin specialebeskrivelse fra 2006
pa flere omrader, der hver iser og tilsammen kan medvirke til en forbedret
indsats pa omradet:

o at der er behov for at styrke den tidlige indsats, herunder den tid-
lige diagnostik

e at de fleste demente far behov for en integreret indsats fra alle tre
specialer i et mangearigt forlgh

e at tyngden i denne indsats i regionen som helhed er faseafhan-
gig, saledes at den tidlige indsats, og sarligt implementeringen af
den nyeste faglige udvikling inden for diagnostik og medicinsk
behandling overvejende ligger i neurologien, og at den sene ind-
sats, herunder behandling af psykiske komplikationer og ad-
feerdsforstyrrelser, overvejende ligger i psykiatrien; mens
geriatriens kompetencer er lige relevant for hele spektret.

Som det fremgar, lagde det sundhedsfaglige rad vagt pa, at for demente vil
en hurtig indsats give muligheder for forbedrede livsvilkar. Nar den demente
er i et behandlingsforlgh, peges der derudover pa det vigtige i at sikre en
tveerfaglig og helhedstaenkende indsats.

For at sikre en hgj kvalitet i behandlingstilbuddet til borgere med demens
indgar det derfor i hospitalsplanen, at der i alle planleegningsomrader i Regi-
on Hovedstaden skal etableres demensenheder, der gar pa tvers af specialer
og fag. Demensenhederne skal modtage ambulante patienter med demens-
symptomer til udredning, behandling, radgivning og opfalgning. Dette skal
sikre den mest optimale ensartede behandling af demens.

Der skal i demensenheden veere tilknyttet et team af specialleger med de-
menserfaring fra specialerne neurologi, geriatri og psykiatri, men alle special-
leegerne skal veere ansat i egen specialeafdeling med funktion overvejende
eller delvist i demensenheden.

Demensteams skal pa tveers af speciale og fag ambulant modtage patienter til
udredning, behandling, radgivning og opfalgning og tilbyde udgaende funk-
tioner og varetage tilsyn, telefonradgivning, supervision, uddannelse mv. for
alle kliniske afdelinger i planleegningsomradet.

Selve @ndringen i hospitalsstrukturen medfarer ogsa behov for at nytenke
dele af behandlingen omkring demens. Et vigtigt fokusomrade ved gennem-
farelsen af hospitalsplanen vil derfor blive, at sikre et godt samarbejde mel-
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lem hospitaler med demensteams, de gvrige hospitaler og de psykiatriske
centre. Da demente patienter ofte lider af andre sygdomme end demens, skal
der iser sikres et teet samarbejde mellem medicinske afdelinger og psykiatri-
en. Ligeledes bgr det sikres, at der er ngdvendig stette til den demente og
dennes pargrende, uanset om denne er indlagt af andre arsager end demens.

| efteraret 2007 blev der etableret et Videnscenter for Demens pa Rigshospi-
talet. Videnscentret opbygges i forbindelse med den eksisterende Hukommel-
sesklinik samme sted. Det er forventningen, at videnscentret pa sigt vil blive
et centralt — og nationalt — organ for forskning, vidensformidling og uddan-
nelse inden for demensomradet

Samarbejdsmodeller om demens

For at sikre at almen praksis, den sekundare sundhedssektor og kommunerne
samarbejder til gavn for patienten er der gennem de senere ar i Region Ho-
vedstaden udarbejdet sakaldte samarbejdsmodeller i de tidligere amter/H:S
(P& Bornholm er samarbejdsmodellen under udarbejdelse). Disse samar-
bejdsmodeller har til formal at sikre det gode og sammenhzangende patient-
forlgb bade i forhold til opsporing, udredning, behandling og social- og
sundhedsfaglig opfalgning af borgere med demens.

En samarbejdsmodel for demens er et vaerktgj til at sikre en samlet, koordine-
ret tvaerfaglig, tveersektoriel indsats ved felles malsetninger, en entydig an-
svarsplacering og rollefordeling samt en detaljeret beskrivelse af opgaverne
for alle involverede parter.

Det er et underliggende princip i de politiske hensigtserklearinger, at borgerne
i regionen skal tilbydes lige adgang pa et hgijt fagligt- og servicemassigt ni-
veau. Der bliver derfor i regi af den administrative styregruppe arbejdet med
et oplag til en felles samordningsmodel for regionen. Arbejdet vil forega i
tre faser. | alle nedennavnte grupper vil der indga reprasentation fra kom-
muner, praksissektor og hospitaler.

Fase 1) Der vil i farste kvartal 2008 blive nedsat en evalueringsgruppe, der
skal gennemga og systematisere erfaringerne med de “gamle” modeller. Efter
sommerferien 2008 forventes evalueringsrapporten at blive behandlet i den
administrative styregruppe for sundhedsaftaler.

Fase 2) P& baggrund af evalueringsgruppens arbejde nedsattes juli 2008 en
udviklingsgruppe, der skal udarbejde forslag til en ny felles samarbejdsmo-
del for regionen. Udviklingsgruppens forslag forventes behandlet i styre-
gruppen primo/medio 2009.

Fase 3) Der nedsattes primo/medio 2009 en gruppe til implementering af den

ny feelles samarbejdsmodel for demens. Gruppens arbejde forventes afsluttet
ultimo 20009.
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Geriatri i Region Hovedstaden

Underudvalget for hospitalsomradet har pa mgde den 21. februar 2008 bedt om en ge-
nerel beskrivelse af det geriatriske omrade og en beskrivelse af, hvordan man i Region
Hovedstaden har valgt at organisere specialet.

Specialebeskrivelse

Geriatri er i modsatning til mange andre specialer kendetegnet ved, at det retter sig
mod en speciel aldersgruppe — og ikke kun mod specifikke sygdomme. Malgruppen af
geriatriske patienter er oftest 65 +arige.

Geriatri er et intern medicinske speciale, og der arbejdes tveerfagligt, tvaerspecialiseret
og tveersektorielt for at tilvejebringe en helhedslgsning med sammenhangende pati-
entforlgb.

| geriatrien varetagers forebyggelse, diagnostik, behandling og rehabilitering af &ldre
patienter med fglgende karakteristika

» multimorbiditet (flere samtidige sygdomme)

« funktionstab

« social problematik
hvor sygdom med funktionstab har fart til eller vil fgre til behandling ved hospital-
sindleeggelse/-ambulatorium.

Hos aldre patienter findes ofte en atypisk sygdomsmanifestation (maden sygdommen
kommer til udtryk). For eksempel kan infektioner og andre akutte sygdomme hos &l-
dre mennesker medfgre dehydrering og vise sig ved svimmelhed og faldtendens, men
ikke ngdvendigvis medfare organspecifikke klager som hos unge. Udredningen af ge-
riatriske patienter kraeves derfor specialviden for at kunne adskille normale aldersbe-
tingede forandringer fra behandlingskraevende sygdomme.



Nuveerende struktur

De nuvarende geriatriske afdelinger i Region Hovedstaden har et differentieret geriat-
risk behandlingstilbud, bestaende af dggnsenge og ambulatorier samt geriatriske team,
der seedvanligvis har udgaende funktion med mulighed for hjemmebesgg bade forud
for evt. indlaeggelser og opfalgende efter indlaeggelse.

Der er aktuelt syv geriatriske afdelinger i regionen:
* Herlev Hospital

« Gentofte Hospital

« Hvidovre Hospital

* Glostrup Hospital

* Amager Hospital

« Bispebjerg Hospital

* Frederiksberg Hospital

De geriatriske patienter i det tidligere Frederiksborg Amt er ikke samlet pa geriatriske
afdelinger, men ligger oftest pa de medicinske afdelinger. Der findes ikke privat prak-
tiserende specialleeger i geriatri, og der er ikke nuvaerende specialfunktioner inden for
specialet.

Fremtidig struktur

Da naerhed og teet samarbejde med kommuner og praktiserende laeger er

veaesentligt for specialet, skal der i henhold til hospitalsplanen i Region Hovedstaden
fremover veere geriatriske funktioner ved alle hospitaler med medicinsk funktion.

Geriatrien skal veere repraesenteret i intern medicinske funktioner pa
omradehospitalerne:

* Hillergd Hospital

* Herlev Hospital

* Hvidovre Hospital

* Bispebjerg Hospital

Derudover vil specialet blive varetaget som led i de intern medicinske funktioner pa
nearhospitalerne.

Geriatriens rolle i hospitalsveesenet
Som tidligere beskrevet er geriatrien et speciale med et stort behov for tvaerfagligt
samarbejde.

/ldre patienter er lige sa forskellige som patienter i andre aldersgrupper. Nar &ldre
patienter indlzegges med f.eks. en blodprop i hjertet, skal de behandles pa en hjerteaf-
deling, som andre med blodprop i hjertet. Der kan dog stadig veere szrlige problem-
stillinger i forhold til sddanne patienter pa grund af patientens hgije alder. I disse til-
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feelde kan der vaere behov for, at patienten ogsa tilses at en speciallaege i geriatri, sale-
des at alle patientens behandlingsbehov tilgodeses.

For &ldre patienter med en kompleks medicinsk problemstilling med flere samtidige
lidelser og med udtalt funktionstab kan det veere hensigtsmaessigt at indlaeegge disse pa-
tienter i en egentlig geriatrisk funktion. I en sadan funktion vil alt tvaerfagligt persona-
le (leeger, plejepersonale, terapeuter) have specialviden om aldring og de symptom-
atomer, der er speciel hos denne type af patienter og viden om, hvordan man undersg-
ger og behandler disse patienter.

Det er saledes veesentligt, at de geriatriske speciallaeger har en udadvendt funktion,
hvor alle eeldre patienter med behov herfor kan blive tilset af en geriater. Samtidigt er
det hensigtsmaessigt med en samling af den geriatriske ekspertise i egentlige geriatri-
ske funktioner pa hospitalet, hvor aldre med serlige behov kan indlaegges.

En samling af den geriatriske funktion pa hospitalerne er ligeledes vigtig for at sikre
den faglige udvikling blandt personalet. Uddannelse af fagpersonale og forskning in-
den for geriatrien er desuden kun mulig, hvis der findes specialafdelinger med et vist
antal specialepatienter og det samlede tveerfaglige udrednings- og behandlingstilbud.

Hvorvidt der pa det enkelte hospital er grundlag for selvstendige geriatriske funktio-
ner, eller om man samler den geriatriske ekspertise inden for rammen af en steerk in-
tern medicinsk funktion, vil bero pa patientvolumen og hensynet til en hensigtsmassig
ressourceanvendelse.
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Oversigt over erfaringer om indsatser til forbedring af behand-
lingsforlgbet for den &ldre medicinske patient i forbindelse med
sektorskiftet mellem hospital og kommune

Dette notat indeholder en kort omtale af iveerksatte indsatser i Region Hovedstaden ,
der har til formal at forbedre behandlingsforlgbet for den aldre medicinske patient
med udgangspunkt i sektorovergange. Der er tale om en kortfattet oversigt baseret pa
en kortleegning som er foretaget via hospitalerne i december 2007 / januar 2008.
Kortleegningen viser, at der er en lang reekke projektorienterede aktiviteter, men ogsa
at en del initiativer er omsat til drift pa de enkelte hospitaler.

Oversigten er ikke udtgmmende, men angiver eksempler pa typer af indsatser.

1. Samarbejde mellem kommune og hospital

Tveersektorielt team i Lyngby-Taarbsek Kommune - projekt

Teamet bestar af en geriater fra Gentofte Hospital samt visitatorer fra kommunen.
Praktiserende lzege kan henvise til teamet, som besgger borgeren i hjemmet og foreta-
ger en feelles vurdering af den behandlings- og plejemaessige situation. Formalet er at
mindske antallet af akutte indleeggelser. Projektet blev startet i 2007. Evaluering er
ikke foretaget endnu.

Udgaende AMA, Frederiksberg Hospital - drift

Som en del af H:S projektet om ”Det udgaende Hospital” har der pa Frederiksberg
Hospital siden 2005 veret en udgaende funktion, hvor sygeplejersker fra akutmedi-
cinsk modtageafsnit leverer hospitalsydelser i hjemmet og radgiver primaersektorens
personale far og efter en indleeggelse. Formal var at afkorte eller indga indlaeggelse.
Endvidere gnskes et kompetencelgft for hjemmehjelpere i forhold til at opfange
faresignaler hos de &ldre. Der er ikke lavet en egentlig effektevaluering.

Sammenhangende indsats for kronisk syge (SIKS-projektet) Bispebjerg Hospital og
Kghbenhavns Kommune - drift

Projektet om sammenhangende indsats for kronisk syge omhandler rehabilitering for
patienter med KOL, type 2 diabetes, hjertesygdomme og fald/balanceproblemer.
Projektet startede i 2004 og er et samarbejdsprojekt mellem Bispebjerg Hospital,




Kgbenhavns Kommunes Sundheds- og Omsorgsforvaltning, herunder Sundhedscenter
@sterbro, og de praktiserende laeger. Praktiserende leger og hospitalsleger henviser til
Sundhedscenteret. Tversektorielle materialer udvikles fx patientforlgbsbeskrivelser,
vejledninger til praktiserende lzeger, kliniske vejledninger til treening, undervisnings-
materialer og videndelingsaftaler mellem parterne. Ca. 90% af leegerne pa @sterbro
har henvist patienter til Sundhedscenteret. Evaluering forventes afsluttet forar 2008.

Opfglgende indsats i forbindelse med udskrivelse fra hospital, Glostrup Hospital og 7
kommuner. Projekt

Et projekt omkring Glostrup Hospital har undersggt effekten af opfalgende hjemme-
besgg foretaget af praktiserende laege og hjemmesygeplejen ca. 1 uge efter udskrivel-
sen, hvor behandling og behov for ydelser fra kommunen gennemgas og koordineres.
Opfalgningen suppleres med 2 efterfglgende kontakter ved primaert praktiserende
leege. Der ses et reduceret antal genindlaeggelser hos de, der modtog opfelgningen, og
indsatsen tyder pa at veere omkostningsneutral med tendens til en samfundsgkonomisk
besparelse. Opfaglgningen bar malrettes borgere med sarligt behov. Evalueret i en
MTYV rapport fra Sundhedsstyrelsen.

Tveerfaglig og tvaersektoriel falge-hjemordning. Gentofte Hospital og tre kommuner.
Drift

Under indlaeggelsen blev interventionspatienternes situation lgbende vurderet. Inden
udskrivelse blev patientens behandling gennemgaet. Patienten blev fulgt hjem af team-
medlem, og i hjemmet blev medicin, fysiske funktioner, hjelpemidler samt behov for
sociale ydelser gennemgaet med patienten. Yderligere opfalgende besgg blev foretaget
ved behov.

Evalueret ved et randomiseret kontrolleret studie samt spgrgeskemaundersggelse, der
er publiceret i 2007:

Der ses et reduceret antal genindleeggelser hos de, der modtog interventionen. Der ses
ingen forskel pa forbrug af sociale ydelser, fysisk funktion og selvvurderet helbred.

| undersggelsen blev pavist et betydeligt antal utilsigtede haendelser i patienternes
medicin ved udskrivelsen. En raekke procedurer er blevet andret, hvilket har medvir-
ket til en optimering af medicineringen i overgangen mellem hospital og hjem.

Der er stor tilfredshed med ordningen blandt patienter samt personale pa hospitalet og
de tre kommuner.

2. Udgaende hospital

Der findes pa en reekke af hospitalerne aktiviteter under forskellige former, hvor
hospitalet varetager en udgaende funktion over for patienten i eget hjem, hovedsage-
ligt som en forlaengelse af behandlingen under indleeggelse. Formalet er at afkorte
hospitalsindlaeggelser, forebygge genindlaeggelser, samt at gge behandlingskvaliteten.
Faellesbetegnelsen er ofte “udgaende hospital”.
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Sygdomsspecifikt

Formalet med udgaende hospital er bl.a. at forebygge og afkorte hospitalsindlaggelser
samt at gge behandlingskvaliteten. H:S Direktionen iveerksatte i 2003 projektet "Det
udgéaende hospital”, der havde fokus pa apopleksi, Kronisk Obstruktiv Lungesygdom
(KOL) og hjerteinsufficiens. En evaluering fra 2006 viser, at implementeringen har
betydet et kvalitetslgft og at data tyder pa, at funktionen er udgiftsneutral pa sygehu-
sene som falge af afkortede indleeggelsesforlgb. Evalueringen peger pa, at der er
behov for at styrke samarbejdet mellem personalegrupperne i de to sektorer.

Sygdomsuafheengigt (fx geriatriske teams)

Geriatriske teams er typisk udgaende teams, der har til opgave at udfare tveerfaglig
geriatrisk vurdering af aldre patienter med deraf afledte opgaver, herunder planlaeg-
ning af den videre behandling. Teamet kan fx besta af leeger, sygeplejersker og fysio-
terapeuter. Der er eksempler pa rent hospitalssammensatte teams eller teams med
repraesentanter fra bade hospital og kommune. Typisk udfgres vurdering af de zldre
patienter bade pa sygehuset og i eget hjem, ofte i samarbejde med hjemmeplejen og
praktiserende laege.

En evaluering af geriatrisk team pa Glostrup Hospital i 1992 viste signifikant faerre
genindlaggelser hos de der modtog opfalgning af teamet efter at veere udskrevet fra
hospitalet.
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BILAG 1

Region Koncern @konomi
Hovedstaden

Budgetenheden

Kongens Veenge 2
DK - 3400 Hillergd

Opgang Blok A
NOTAT Afsnit 1. sal
Telefon 482050 00
Direkte 48205014
Fax 482050 97
Mail oekonomi@regionh.dk

Til: Koncern Plan og Udvikling.

Web www.regionh.dk
CVR/SE-nr: 29190623

Dato: 6. februar 2008

Udgaende hospitalsfunktioner

| underudvalget for hospitalsomradet blev drgftet, om DRG-systemet honorerer tiltag,
der sgger at begraense antallet af indleeggelser, herunder udgaende hospitalsfunktioner.

Der eksisterer allerede i dag takster for udgaende hjemmebesgg pa felgende omrader

= Geriatri med socialmedicinsk intervention og hjemmebesgg,
»  Geriatri med socialmedicinsk behandling og hjemmebesgg,
= Specialiseret palliativ indsats hjemmebesgg og

= Hjemmebesgg i forbindelse med stationzr genoptraening.

Udgaende hjemmebesgg vil derfor i et vist omfang veere omfattet af den generelle
takststyringsmodel for hospitalerne i regionen.

| det omfang de udgaende hjemmebesgg ikke omfattes af takstsystemet eller honoreres
i tilstreekkelig grad vil de kunne handteres ved siden af takststyringen ved serskilte
bevillingssager, hvor den ngdvendige kapacitet for hjemmebesgg/udgaende funktion
vil kunne tilvejebringes ved tilfarsel af gkonomisk ramme, der svarer til hospitalets
nettoudgifter.


kinils
Placeret billede


Udgaende indsatser til forbedring af undersggelse, behandling, pleje og sammenhang i patientforlgbet for den aldre medicinske patient

BILAG 2

25. marts 2008

Titel, sted Beskrivelse af indsats Drift/ Resultater, Effekt, gkonomi Eventuelle kendte
Projekt | mm. udfordringer/ barrierer
Udgaende Hospital Nyindlagte KOL-patienter vurderes af Projekt Opggarelser undervejs — Personaleressourcer,
KOL-patienter specialleege/specialsygeplejerske, ud fra definerede effektparametre: usikkerhed om objektive
kriterier, mhp. mulig tidlig udskrivelse (1-3) dggn efter ressourcebesparelser, effekter af interventionen,
indlaeggelse. livskvalitetsvurdering, ingen mulighed for weekend-
Frederiksberg genindlaeggelser. besgg og etablering af
Hospital Udgaende sygeplejersketeam foretager vurdering og ordning efter kl. 15.00.
opfalgning af behandling samt undervisning i patientens
hjem og beslutter selv hvor mange hjemmebesgg der er
ngdvendige.
Telemedicinsk Nyindlagte KOL-patienter vurderes af specialleege, ud fra | Projekt Effektparametre: Logestik, organisering,
handtering af KOL fastlagte kriterier, mhp. tidlig udskrivelse (efter ca. 1 Starter i | Sparede indlaeggelsesdage, patient- og
patienter ”indlagt” i dagn). Inden udskrivelsen opgves patienter i selv- lgbet af livskvalitetsforbedring, personaleuddannnelse,
eget hjem. monoitorering og behandling med telemedicinsk udstyr sommer | genindleggelser/nye patientsikkerhed
som parallelt med dette etableres i patientens eget hjem. 2008 exacerbationer,
Patienten flyttes nu hjem og fortsatter indleeggelse i "Det ressourcebesparelser.
Frederiksberg Virtuelle Hospital” indtil udskrivelse kan forega (dvs. ikke
Hospital behov for yderligere n&ermonitorering og behandling).
Pilotprojekt Geriatrisk - team fglger eeldre skrabelige borgere hjem, Indenfor | Pilotprojektet afsluttes februar Koordinering pa tvars af
”Optimering af der udskrives efter hospitalsophold pa Frederiksberg drifts 2008, hvorefter der udarbejdes en | sektorgraenser med forskellige
udskrivningsforlgb Hospital. Umiddelbart efter hjemkomsten mgder rammer | evalueringsrapport pa baggrund af | arbejdsrytmer

over sektorgraenser”

Frederiksberg
Hospital

hjemmeplejen op i hjemmet, og der udveksles relevante
oplysninger sammen med borgeren, der skal sikre en tryg
udskrivelse.

Geriatrisk — team identificerer patientens mal for
udskrivelse, aktuelle og potentielle sundhedsproblem:
Aftaler som der indgas med patienten samt Geriatrisk —
team’s vurdering af opfalgningsbehov i hjemmeplejen
afrapporteres endvidere telefonisk til gruppelederen i
patientens omrade

de erfaringer som er opsamlet via
dokumentationen. Projektet
indgar som et led i en lgbende
proces, hvor fokus er at udvikle
metoder til optimering af gode
patientforlgb der forebygger
genindlaeggelser
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Titel, sted Beskrivelse af indsats Drift/ Resultater, Effekt, gkonomi Eventuelle kendte
Projekt | mm. udfordringer/ barrierer
Geriatrisk team Teamet bestar af bl.a. leeger, sygeplejerske, sygehjelper, Drift Patientbehandling
fysioterapeut. Evaluering af ordning i 1992, der
Glostrup Hospital Undersgger og behandler &ldre med fysiske, psykiske og undersggte effekt af at et team
sociale problemstillinger enten pa sygehuset eller i aflagde 4 besgg inden for 4 mdr.
patientens eget hjem. Teamet kan endvidere overflytte/ efter udskrivelse, fandt signifikant
henvise patienten til geriatrisk behandling og treening og feerre genindlaeggelser hos de, der
felge patienten hjem ved udskrivelse. modtog opfglgning (12).
@konomi
Ikke undersggt (12).
Udgaende team Tilbud om besgg af udgaende sygeplejerske efter Projekt Resultat under statistisk Bil/kgrepenge, apparat til
udskrivelse. Farste besagg indenfor 24 timer efter under beregning — afventer historiske analyse af a-punktur.
Med. afd. M 12, udskrivelse — alle hverdage. Opfalgning (besag og opgerelse | data med indleeggelsesfrekvens til | mobiltelefon.
telefonkontakt) i alt 2mdr med max 5 hjemmebesgg. sammenligning. Der bor desuden veere
Glostrup hospital. Inklusion: Indlagte pt. med forveerring af KOL hgrende til mulighed for at patienten
sygehusets optageomrade. Finansieret af indenrigs- og telefonisk kan kontakte et fast
Personalegrupper: leege, sygeplejerske. sundhedsministeriet. sengeafsnit med “speciale” i
KOL.
Kan implementeres direkte som Kan med fordel
en del af afdelingens funktion sammentankes med
under forudsetning af ansattelse | afdelingens udgaende
af 1 specialleege i lungemedicin iltsygeplejerske
og 1-2 sygeplejersker med
specialist kendskab til KOL.
Hjemme besgg hos Iltbehandling og patientens pulmonale status kontrolleres i
patienter med hjemmet af en lungesygeplejerske Drift Man sparer transport og vurderer | @konomi (sygeplejersken ser

hjemmeilt og meget
sver KOL

Hjerte-
Lungemedicinsk
Afdeling

Hvidovre Hospital

patienten i hjemlige omgivelser

feerre patienter om dagen end
i ambulatoriet).
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Titel, sted Beskrivelse af indsats Drift/ Resultater, Effekt, gkonomi Eventuelle kendte

Projekt | mm. udfordringer/ barrierer
Udgaende KOL Indleeggelsen afkortes og patienten udskrives til eget hjem | Drift Sparer senge, gkonomisk Sveert at etablere samarbejde
hospital til patienter med teet kontakt til lungesyge-plejerske og speciallzge. nogenlunde neutral. med praksis pga mange
med akut exacerbation | Evt hjemmeilt og forsteverapparat etableres midlertidigt. Giver god patienttilfredshed praksis i optageomradet.
i KOL Se Ugeskrift for Laeger

2008;170:47-50.

Hjerte-
Lungemedicinsk
Afdeling
Hvidovre Hospital
Udgaende funktion fra | En ekspertsarsygeplejerske fra Videncenter for Sarheling | Drift Den samlede opfattelse af den
Videncenter for er daglig leder af den Udgaende Hospitalsfunktion. Udgaende Hospitalsfunktion er
Sarheling Herudover indgar 3 sygeplejersker med klinisk generel meget positiv. Der er en

Bispebjerg Hospital

specialistfunktion i en turnus, saledes at det daglige
fremmgde (undtagen ved ferie, sygdom og andet fravaer)
er 2 sygeplejersker.

Sarsygeplejersken yder supervision, understatter
sarbehandling og forebyggelse ved lering i den
patientnaere situation. Ved besgget indgar endvidere
patient-undervisning.

Det forventede antal besgg/sygeplejerske/dag vil veere 4-5.
Der blev ikke primeert tildelt leegeressource. De
leegefaglige opgaver i forbindelse med den Udgaende
Hospitalsfunktion udger:

- Visitation

- Daglig konference og gennemgang af kliniske fotos

- Journalfaring, angivelse af diagnose og procedurekoder
- Feelleskonference og planlaegning

Det samlede ressourceforbrug for leegefaglig bistand
andrager ca. 6-8 timer ugentligt, svarende til 0,25
leegenormering.

positiv udvikling i antallet af
behandlede patienter og en
ekstrem hgj brugertilfredshed.
Der er stadig enkelte
personalemeassige og logistiske
tiltag, der skal falde pa plads, fer
den Udgaende Hospitalsfunktion
er optimeret.

Optimering af
leegesekreteaerassistance samt
implementering af en sarjournal
vil medvirke til et let gget
patientantal, sandsynligvis 2
besgg mere om dagen, saledes at
det daglige besggsantal vil blive
4/sygeplejerske/dag.
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Titel, sted

Beskrivelse af indsats

Drift/
Projekt

Resultater, Effekt, gkonomi
mm.

Eventuelle kendte

udfordringer/ barrierer

Eksternt geriatrisk
team

Bispebjerg Hospital

Formal:

At omlagge behandling af geriatriske patienter fra at
forega under indlaeggelse til at forega i et eller andet
ambulant regi, evt. i eget hjem. Dvs. patienterne skal
vurderes inden indleeggelse er absolut ngdvendig.
Formalet er ikke, at omdirigere patienter fra akut
indleeggelse i medicinsk AMA, til subakut indleeggelse i
geriatrisk afd.

At flere zldre patienter udskrives direkte fra AMA til
ambulant geriatrisk opfglgning.

+65-arige med geriatrisk sygdomsbillede, dvs.
multimorbiditet, funktionstab, sociale problemer.

De patienter, der med fordel kan vurderes i eget hjem, er
de skrabelige svage &ldre, hvor indleeggelse er truende.
Det er vigtigt, at disse patienter henvises far indleeggelse
er ngdvendig, ellers henvises til subakut vurdering i
ambulatoriet.

Drift

Palliativ Medicinsk
Afdeling, Udgaende
funktion

Bispebjerg Hospital

Palliativ Medicinsk Afdeling pa Bispebjerg Hospital har et
udgaende team bestaende af leeger og sygeplejersker med
specialviden om palliation. Teamet har tilgang til
psykolog, fysioterapeut, socialradgiver og frivillig
koordinator (mulighed for hjemmebesgg af frivillige
besggsvenner). Malgruppe er patienter med fremskreden
kreeft og kompleks palliativ symptomatologi med bolig i
Kgbenhavns eller Frederiksberg kommuner. Praktiserende
leeger og hospitalslaeger kan henvise til den udgaende
funktion.

Der ses en del &ldre medicinske patienter med
fremskreden kraeft i denne udefunktion

Drift

Udefunktionen er evalueret
positivt i en Ph.D. af Dorthe
Goldschmidt fra 2006
”Evaluation of palliative home
care: Views of patients
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Titel, sted Beskrivelse af indsats Drift/ Resultater, Effekt, gkonomi Eventuelle kendte
Projekt | mm. udfordringer/ barrierer
Udkgrende I lungemedicinsk ambulatorium pa Bispebjerg Hospital, Drift
sygeplejersker til har der siden 2005 veeret tiloud om en udkerende
hjemmeilt — patienter | sygeplejerske til hjemmeilt - patienter. Sygeplejersken kan
regulere og seponere ilt og radgive om specielle
Bispebjerg Hospital problemstillinger vedr. brug af ilt.
Patienterne besgges 2-3 gange arligt. Der besgges mellem
50-65 patienter arligt.
Tveersektorielt team Teamet bestar af en geriater fra Gentofte Hospital samt Projekt Projektet blev startet i 2007.
visitatorer fra kommunen. Praktiserende laege kan henvise Egentlig evaluering foreligger
Lyngby-Taarbaek borgere pa 65+ ar til teamet, som besgger borgeren i ikke.
Kommune hjemmet og foretager vurdering af den behandlings- og
5) plejemassige situation inden for to hverdagsdagn.
Gentofte Hospital Formalet er at undga ungdige akutte indleggelser.
Behandlingsmodel for | Udvikling og evaluering af behandlingsmodel, der har til | Puljemidl | Resultaterne skal munde ud, at
apopleksi patienter. formal at optimere genoptranings- og udskrivelsesforlgbet | er fra den | patienterne opnar og fastholder et
for patienter, som er indlagt pga. apopleksi. Indsatsen "aeldre bedre funktionsniveau for
Medicinsk afdeling C, | bygger pa en tverfaglig og tvaersektoriel behandling, hvor | medicins | derigennem pa sigt at fa starre
Gentofte Hospital dele af forlgbet leegges ud i patientens eget hjem (det ke selvsteendighed og mindre behov
udadgaende hospital) patient”. | for primerkommunale
2006- foranstaltninger
2008.
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Titel, sted Beskrivelse af indsats Drift/ Resultater, Effekt, gkonomi Eventuelle kendte
Projekt | mm. udfordringer/ barrierer
Falge-hjem-funktion Falge-hjem-funktionen tilbyder hjemfglgning af eeldre Drift Falge-hjem-funktionen startede
medicinske patienter efter indleeggelse pa Gentofte pa Gentofte Hospital som et
Gentofte Hospital Hospital. Det tilbydes savel patienter pa almene afsnit, projekt. Projektet blev
som pa akutte modtageafsnit. De enkelte afdelinger gennemfgrt randomiseret og
vurderer, hvorvidt den &ldre patient er sa skrgbelig at en kontrolleret og viste saerdeles
hjemfalgning kan veere tryghedsskabende og sikre de ofte overbevisende resultater med op
komplicerede udskrivelsesforlgb disse patienter har. Det til 25% — 30% reduktion i risiko
geelder savel fokus pa medicinering, som funktionsevne og for genindlaggelse i det
tildeling af primaer kommunale hjalpeforanstaltninger. efterfglgende halve ar. Samtidig
Falge-hjem-funktionen bestar af 1 sygeplejerske og 1 fandt vi en gkonomisk gevinst
ergoterapeut. Den laegelige supervision sker via baseret pa en sundhedsgkonomisk
afdelingens geriatriske team analyse udfert i samarbejde med
DSI, hvor hver hjemfglgning
resulterer i en samlet
sundhedsgkonomisk besparelse
pa ca. kr. 3.000,00 pr. patient.
Pa nuverende tidspunkt er Fglge-
hjem-funktionen i drift. Fra
1.1.2008 finansieres funktionen
alene af Gentofte Hospital
Geriatrisk Team Geriatrisk afdeling har siden dens etablering haft en Drift Fra tidligere undersggelser andre

Gentofte Hospital

geriatrisk teamfunktion, som det kendes fra mange andre
steder i landet. Formalet er at tilbyde aldre patienter
tvaerfaglig geriatrisk vurdering under indleeggelse, men
ogsa mulighed for opfalgende hjemmebesgg 1 til 2 uger
efter udskrivelse for at sikre at medicinering,
funktionsniveau og sociale hjalpeforanstaltninger
eksisterer tilfredsstillende.

Geriatrisk Team bestar af en speciallege, en sygeplejerske
og en fysioterapeut med specialviden inden for
eldreomradet.

steder i landet, vides det at en
geriatrisk team funktion med
opfalgende tilbud kan reducere i
genindlaggelser og age
patienttilfredshed.

Det Geriatriske Team finansieres
via Geriatrisk afdelings samlede
normering.
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Titel, sted Beskrivelse af indsats Drift/ Resultater, Effekt, gkonomi Eventuelle kendte
Projekt | mm. udfordringer/ barrierer
Udgaende Akut-team | Formalet med Det udgaende Akut-team er at kvalitetssikre | Projekt

Gladsaxe, Herlev og
Egedal Kommuner og

Herlev hospital

den indsats der gives til akut syge borgere, at optimere og
kvalitets-sikre patientforlgbene pa tvers af sektorer, at de
&ldre borgere kan blive lzengst muligt i eget hjem og
derved undga uhensigtsmaessige akutte indleggelser. At
tilbyde de akut syge eldre borgere de sam-me
kvalitetsmassige sygepleje-ydelser i eget hjem eller pleje-
hjem, som det er tilfeldet ved en indlaeggelse. At styrke
samarbej-det mellem primar og sekundeer sektor omkring
den akut syge aldre borger og derved udnytte forskellige
kompetencer optimalt.

Udgaende Hospital
KOL-patienter

Herlev Hospital

Udgaende sygeplejerske der foretager vurdering og
opfelgning af behandling samt undervisning i hjemmet

Forelgbige resultater viser
reduktion i antal besgg i
skadestue

Udgaende
sygeplejerske til KOL-
patienter med
hjemmeilt

Bornholms Hospital

4 sygeplejersker der alle har faet et speciel
lungemedicinsk overbygning pa deres uddannelse. Styrker
indsatsen pa Bornholm ved etableringen af
"iltsygeplejerske” med udgaende funktion til sveert syge
KOL-patienter med hjemmeilt installation.
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Titel, sted Beskrivelse af indsats Drift/ Resultater, Effekt, gkonomi Eventuelle kendte
Projekt | mm. udfordringer/ barrierer
Det udgaende Det udgaende onkologiske palliative team er en funktion, | Drift Der foreligger ikke en

onkologiske palliative
team

Bornholms Hospital

som ikke alene er rettet imod den &ldre patient, og ikke en
funktion, der kun er rettet i mod den medicinske patient,
men ogsa imod den kirurgiske patient. Forudsatningen er,
at patienten har en kraeftsygdom, og er i terminalfasen,
hvor aktiv behandling er indstillet.

Dog udger den &ldre medicinske patient selvfglgelig den
starste patientandel, og da Hillergd Hospital har valgt at
indberette deres palliative team, vil BoH gere det samme.

Funktionen varetages af onkologisk afdelings ledende
overlaege, 2 onkologiske sygeplejersker, 1 kreeftpsykolog
0g 1 sekreteer.

Besggene kan omfatte deltagelse af alle 3 parter (minus
sekreteer), men kan ogsa udfgres enkeltvis afhaengig af
behovet.

Praktiserende laege skal selv henvise til teamet, og
praktiserende leege og hjemmepleje er forpligtigede til at
deltage ved besggene.

Efter optimering af udskrivelsesproceduren for de
terminale patienter kombineret med gget tildeling af “aben
indleeggelse” samt mulighed for kontakt mellem
hjemmeplejen og de onkologiske sygeplejersker m.h.p.
vejledning telefonisk er behovet for udgaende team-besgg
mindsket, men der er fortsat 3-4 besgg pr. maned ialt (1-2
patienter/maned).

evalueringsrapport, men ud fra
udtalt tilfredse tilbagemeldinger
fra patienter/pargrende og
primarsektoren i de 2 farste ar,
hvor vi karte det som et projekt,
besluttede Bornholms Amt
dengang at lade funktionen
fortseette i henhold til, hvad der
0gsa senere blev lovpligtigt.
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Titel, sted Beskrivelse af indsats Drift/ Resultater, Effekt, gkonomi Eventuelle kendte
Projekt | mm. udfordringer/ barrierer

Udgaende funktion I vores hjertesvigtklinik har vi et tiloud om at se de Drift Dyrt, men patienterne er glade for
- hjertesvigtspatienter | darligste hjertesvigtpatienter i deres eget hjem. det.
Amager Hospital,
Medicinsk Center
Kardiologisk klinik
lltsygeplejerske Besgger patienter med ilt i hjemmet. Kontrollerer behov Drift Rettidig seponering af Praktiske/gkonomiske

for regulering eller seponering af ilten. Motiverer siden iltbehandling har positive Anskaffelse af bil,
Medicinsk afd. M patienten til livsstilseendringer. VVejleder om medicin. 2003 gkonomiske konsekvenser. parkeringsplads, mobilt ABL-
Glostrup Hospital Patienterne far besgg 3 mdr. efter udskrivelse og derefter Patienterne kan undga transport apparat (analyserer

hvert halve dr. til hospitalet ved kontrol. arterieblod)
Udgaende Opfalgende observation og undervisning i hjemmet til Projekt Hgj brugertilfredshed blev Sveert at rekruttere patienter
hospitalssygeplejer- KOLpatienter der fortsatte med behandling hjemme efter dokumenteret.
ske til KOLpatienter fa dages indleeggelse med exacerbation i KOL
med exacerbation Projektet er finansieret af "KOL

puljen”/

Lungemedicinsk Sundheds- og
Klinik, NOH Indenrigsministeriet 05/06
Udgaende 4 sygeplejersker der alle har faet et speciel
sygeplejerske til KOL- | lungemedicinsk overbygning pa deres uddannelse. Styrker
patienter med indsatsen pa Bornholm ved etableringen af
hjemmeilt "iltsygeplejerske” med udgaende funktion til sveert syge

KOL-patienter med hjemmeilt installation.
Bornholms Hospital
Tidlig udskrivelse og Udgaende funktion af ergoterapeut, fysioterapeut, Pilotproj | Gode erfaringer fra de fa forlgb De geografiske afstande og
hjemmetraning til sygeplejerske hvor patienter med apopleksi efter tidlig ekt med | der blev gennemfart, men de mange og sma kommuner i
&ldre patienter med udskrivelse fra akut apopleksiafsnit starter rehabilitering fa egentlig evaluering foreligger Frederiksborg Amt var en
apopleksi ved et team af sygehusets medarbejdere i eget hjem og deltagere | ikke. organisatorisk barriere for
NOH opgaven efter den akutte fase overgar til kommunen. projektet. De organisatoriske

endringer i forbindelse med

- december 2006 kommunalreformen

resulterede i at projektet
matte indstilles ved udgangen
af 2006
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Titel, sted Beskrivelse af indsats Drift/ Resultater, Effekt, gkonomi Eventuelle kendte
Projekt | mm. udfordringer/ barrierer
Blodprgvetagning og Fra klinisk biokemisk afdeling kares ud til beboere efter Drift Ordningen blev etableret 2003 for | Siden etablering af ordningen

EKG-optagelser pa
beboere i eget hjem og
pa plejehjem

Hillerad Hospital

rekvisition via egen laege eller klinisk afdeling eller
ambulatorium pa hospital. Der kares fra Hillergd,
Helsinger, Harsholm og Frederikssund — opdelt i ruter
efter optageomrader. 4 biler er leaset til at deekke
ordningen. Hver rute besgges en gang ugentligt. Der er i
ordningen ikke tilfart ressourcer til prgvetagning pa akutte
patienter, hvor prevetagning skal foretages pa fastlagte
dage.

at erstatte prgvetagning pa
patienter, som skulle transporteres
med liggende transport til enten
egen lege eller til ambulatorium
pa klinisk biokemisk afdeling.
Gav samtidig mulighed for
hurtigere udskrivning af patienter,
som efter udskrivning havde
behov for jeevnlig kontrol via
blodpraver.

Der er ikke efter etablering af
ordningen foretaget gkonomiske
konsekvensberegninger eller
foretaget anden evaluering.

er der sket en jeevn stigning af
beboere, som bliver betjent
via denne ordning.

Der er ofte gnske om
prgvetagning af fastepraver.
Dette er der ikke altid
mulighed for, da ruterne er
lange og der er mange
beboere, der skal besgges.
Hurtigere udskrivning af
eldre patienter, giver et
lgbende starre behov for
denne ydelse.
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Underudvalget vedr. hospitalsomradets mede den 3. april 2008
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Emne: Emner pa dialogmade
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BILAG 1

Region
Hovedstaden

DIALOGMODET den 22. januar 2008 - Omrade MIDT

- RESUME SAMT DE VIGTIGSTE POINTER FRA BORDENE

Hvad skal til for at skabe et trygt og sammenhangende patientforlgh?
- Resumé af forlgb og indhold pa dialogmadet om Aldre og Sundhed den 22. januar 2008 i Herlev
Medborgerhus

Regionsradet afholdt den 22. januar sit forste dialogmade vedrarende Den &ldre medicinske patient.
Temaet for mgdet var A£ldre og Sundhed.

Der var en flot tilslutning til mgdet med ca. 100 deltagere med en bred reprasentation fra de invite-
rede "kategorier”: kommunale &ldrerad, kommunalpolitikere, Det regionale aldrerad, aldre- og
sundhedsorganisationer, koncerndirektionen samt hospitals- og psykiatridirektioner, styregruppen
for Den /ldre Medicinske Patient samt ledelser fra geriatriske afdelinger og psykiatriske centre in-
viteret.

Vibeke Storm Rasmussen indledte mgdet med at forteelle om rammerne for arbejdet og den planlag-
te proces. Herefter var der to indlaeg ved henholdsvis Sundhedsfaglig konsulent Inger Hee fra Gen-
tofte kommune, der fortalte om indsatsen for de aldre medicinske patienter set fra en kommunes
perspektiv og overlaege Trine Sander Pedersen fra Reumatologisk afd. pa Herlev hospital, som for-
talte om hverdagen og udfordringerne i en Geriatrisk afdeling.

Efter indleeggene var der debat ved 10 borde, der tog udgangspunkt i spgrgsmalet — Hvordan ser et
trygt og sammenhangende patientforlgb — for, under og efter indleeggelsen? Debatten ved hvert
bord er refereret og lagt ud pa regionens hjemmeside www.regionh.dk. Ligesom deltagernes vigtig-
ste pointer blev praesenteret i plenum af et &ldreradsmedlem og samlet i overskrifter nedenfor.

For (og i selve processen omkring) indlaeggelsen — hvad er vigtigt

» Den praktiserendes leege rolle i forbindelse med indleeggelser og under/efter udskrivning
Kommunikation mellem aktgrer — egen laege, evt. hjemmeplejen og hospitalet

= Skabe vished og tryghed hos patienten — at blive taget alvorligt og blive holdt orienteret

= Akut/udgaende team og/eller visitationssygeplejere

Under indleggelsen

Helhedsundersggelse og hurtig udredning

Gennemgaende kontaktperson og/eller fast leege og plejepersonale
Behov for vished, tryghed og omsorg

Fysiske rammer — ro, fa pa stuerne, hurtig/god genoptraening, sund mad
Sikker medicinering

At udskrivning planleegges ved indleeggelsen


http://www.regionh.dk/
kinils
Placeret billede


Under og efter udskrivning
= Kontakt og genbrug af information mellem hospital, egen leege og evt. hjemmepleje
”Sikker modtagelse” af kommunen og egen laege
Sikker og afstemt medicinering
Opfelgning og genoptraening — sundhedscentre, ambulatorier
Udgaende teams og/eller visitationssygeplejere

Opsamling:

Generelt gnskede deltagerne pa dialogmgdet i planomrade Midt et mere sammenhangende patient-
forlgb, hvor patienten/borgeren er sat i centrum. Et gennemgaende tema ved hovedparten af de 10
debatborde var en bedre koordinering i overgangene fra og til hospitalet i samarbejde med kommu-
ner og praktiserende leeger samt patientens behov for vished/information for at kunne fgle tryghed
under sit sygdomsforlgb.

Side 2



BILAG?2
E Region
Hovedstaden

DIALOGMODE den 19. februar 2008 - Omrade SYD

OPSAMLING I PLENUM
- De vigtigste pointer fra bordene

Bord 1:

e Omsorg — det er vigtigt, at der er nogle til at tage sig af den svage pati-
ent ved indleeggelse.

e Modtagelse i hjemmet — teams omkring de svage aeldre borgere (tryg-
hed).

e Indvandrere — hvordan seetter vi fokus pa indvandrerne, herunder fo-
rebyggelse.

¢ Enlaege ved indgangen pa hospitalet.

Bord 2:

e Samarbejde og koordinering — sundhedsaftaler mellem praksis, kom-
muner og regionen.

e De feerdigbehandlede patienter — hvordan kommer de godt af sted
(kommunernes overtagelse).

e Teknologi — pa hospitalerne (hvordan vandrer information) og der-
hjemme (robotter til statte).

o De steerke patienter — sikre redskaber til, at de vedbliver med at veere
steerke.

Bord 3:

e Behovet for dognrehabiliteringspladser for feerdigbehandlede patienter.
Relevante tilbud fra kommunerne.

e Fokus pa udskrivningsforleb for patienterne. Udskrivningskoordinato-
rer med visitationskompetence og kontakt til de kommunale tilbud.
Specielt i forbindelse med skadestueindleeggelser (ogsa transport mv.).

e "Mestring” - forskelle mellem mere og mindre indsigtsfulde patien-
ter/patienter med forskellige forudseetninger. Fokus pa forskellene og


kinils
Placeret billede


indsatsen indrettes herefter. Mestringsaspektet hos leegerne kan ogsa
belyses. ©

Bord 4:

Kommunerne skal hjemtage feerdigbehandlede patienter.
Genoptreening af feerdigbehandlede patienter.

Fokus pa sundhedsaftalerne og at de opfyldes mangelfuldt. Fokus pa
sundhedsaftalernes kapacitet og de reelle forhold.

Fokus pa den kommunale opgave — oprettelse af dognpladser/ genop-
treeningspladser (samt rehabilitering). Fokus pa, at den feerdigbehand-
lede patient ikke nedvendigvis er rask.

Den svage eeldre — hvordan kan man iseer primaerkommunalt saette ind
over for disse eldre. ZAldreplanen skal ogsa relatere sig til alment prak-
tiserende leeger.

Forebyggende hjemmebesog skal fastholdes.

Geriatri — skal man have geriatriske afdelinger eller skal det ligge ude
pa alle afdelinger?

Bord 5:

Omsorg for de svage @eldre — manglende netveerk

Sundhedsaftalerne — de skal overholdes ved hjemsendelsen

Diabetes 2 — der er mange i hvert fald pa vestegnen der har diabetes2
Fokus pa genoptreening. Pa trods af nye centre far man ikke fat i alle
Forebyggende hjemmebesog skal udbygges.

Aktivitetscentre til udvikling af netveerk.

Samarbejde pa tveers af alle faggrupper.

Forbedring af transporten er meget vaesentlig.

Bord 6:

Bedre kommunikation!

Bedre tekniske muligheder mellem de forskellige sektorer
Sundhedscentrenes rolle — de er MEGET vigtige

Rekruttering og vanskeligheder med samme ift. at fastholde kompetent
personale



Savner en tver-sektorial uddannelse. Mere kendskab med hinandens
uddannelser.

Koordinerende sygeplejersker kan ikke roses tilstraekkeligt.
Demenskoordinatorer — et vigtigt omrade man ikke ndede i dybden
med i gruppen.

Bord 7:

Kommunerne bor gore mere for at forebygge og genopbygge den svage
eldres feerdigheder — gennem svemning mv.

Vearesteder med fokus pa forebyggelse og social kontakt.

God undersogelse og kontakt ved indleeggelsen.

Mulighed for hjeelp ved udskrivning. For eksempel med mulighed for
aflastningspladser.

Forebygge uhensigtsmaessige forlob med kasse-teenkning — iseer ved
skift mellem sektorer.



BILAG 3
Region
Hovedstaden

DIALOGMODE den 25. februar 2008 — Omrade NORD

OPSAMLING I PLENUM
- De vigtigste pointer fra bordene

Bord 1:

e Overbelaegning pa de medicinske afdelinger skal fjernes

e Ved stuegang mangler der privatsfeere pa 6-mands stuer

o Akutte tider i daghospitaler og pa ambulatorier ber indferes

o get fokus pa forebyggelse som middel til at reducere kroniske syg-
domme

e Behov for klarere opgavedeling for at sikre optimal ressourceudnyttel-
se. Sammenlignet med andre lande er der mange specialleeger pr. ind-
bygger i Danmark. Til gengeeld der et mindre antal “hjelpepersonaler”
end i andre lande.

Bord 2:

e Patientinformation — behov for meget differentieret information pga.
stor variation blandt patienterne. Fokus pa individuelle behov. Det geel-
der ogsa i arbejdet med patientuddannelse og i forhold til information
rettet mod eegtefeeller/parorende.

e Udskrivningsforlebet - nedvendigt at det sundhedsfaglige personale
samt udskrivningskoordinatorer skaber entydighed om ansvarsforde-
ling.

e Hospitaler males i dag i sengeenheder og indleeggelser. Vi skal veek fra
sengebegrebet og i stedet bruge begreberne “indskrivning” og “ud-
skrivning. Patienthoteller og daghospitaler kan vaere med til at skubbe
udviklingen i den retning. Man kan evt. forestille sig rekreationspladser
(rekreationsafsnit) pa hospitalsomradet som alternativ til den nuvee-
rende udskrivning til akutte degnpladser.

o Malet bor veere at alle kan fa tilbud om enestuer med eget toilet og bad.


kinils
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Bord 3:

Fokus pa sundhedsfremme — de eldre skal aktiveret mere
Sygeplejersker skal kunne give sorghjeelp

Sundhedshus: I forhold til fer-under-efter indleeggelsen er der et stort
behov for hjelp, ndr man kommer hjem. Sundhedskoordinatorer kan
hjeelpe, ogsa med genoptreening

Fokus pa eeldres egenomsorg: De aldre skal uddannes til at veere gode
patienter (kan veere vanskeligt i forhold til de seldste/mest sveekkede
celdre)

Rejsetid ber reduceres og koordineres

Almen praktiserende leeger bor styrkes — fx ved opsggende teams

Bord 4:

Ved udskrivning fra sygehus kan man have en fglge-hjem-ordning: Er
der de ting som er brug for nar man kommer hjem?

Forebyggende besag hos de +75-arige med det formal at bedre den al-
mene sundhedstilstand og sikre, at de der har behov for det kommer i
behandling.

Akut-team: Hvis hjemmehjeelpen oplever et behov ber det veere muligt
at far et akutteam hjem til den celdre.

Det er vigtigere at fa sat gang i rehabiliteringen end at strides om, hvem
der skal betale.

Hjemsendelse op til fredag/weekend: Retningslinjerne er beskrevet i
sundhedsaftalerne — de skal overholdes.

Vejledning ved udskrivning ifm. en seerlig sygdom — hvordan sikres
det?

Bord 5:

Vigtigheden af et godt samarbejde mellem kommune og sygehus ved
udskrivning: Kommunen skal have besked fra hospitalet tre til fire dage
for udskrivning, s kommunen kan veere klar med de rettet tilbud. (Be-
handlingsplan/medicinering —kan kommunen imedekomme behovet,
hvis de ikke far information?)



Sygeplejerske kan folge patienten hjem ved udskrivning (Frederiksberg
hospital har en sadan ordning)

Patienthoteller (Rigshospitalet og Herlev Hospital har sadanne)
Videndeling om kreeftplan

Rekruttering af personale — hvordan kan man anvende ressourcerne op-
timalt (fx skal sygeplejerskerne ikke tomme papirkurver). LEAN kan
veere en metode.

Bord 6:

Samarbejde ber ske bl.a. vha. koordinerede IT-systemer, sa der skabes
optimal koordination mellem fx apotek, almen praksis og hospitalerne.
Det vil ogsa styrke patientsikkerhed — undga fejlmedicinering

Kliniske farmakologer kan radgive

Rehabilitering — apopleksi. Klarhed omkring placering af regionens nu-
veerende til bud ber ske.

Sundhedsfremme: Motion bedrer fysik savel som giver socialt samveer.
Idreet pa recept er en god idé. Udfordring med at fa sektorerne til at
spille sammen: Hvem skal betale; faciliteter er ofte privatejede mv. samt
hvordan ndr man dem, som ikke er aktive og som derfor har mest brug
for tilbuddet?

Taeppebombning af patienterne ift. medicinering — det skal der styr pa.
Etablering af en blodfortyndingsklinik pa alle hospitaler

Hvad geres i forhold til de patienter som er psykisk syge eller demente:
Hvordan sikrer man at de tager imod behandling. Etablering af enheder
der kan informere.

Bord 7:

Transport: Hvordan kan AP Mgller vide, hvor hver enkelt container be-
finder sig i verden, nar transport af mennesker til og fra hospitaler sy-
nes sa vanskelig? Det ma kunne gores bedre!

Erneering: Hjeelp fra erneeringskonsulenter, sa man undgar, at nogle
eldre vejer mindre nar de kommer hjem, end ndr de indleegges
Medicinering ved hjemkomst: Sikre at forskellige medicinpraeparater
ikke modarbejder hinanden



Bord 8:

Forebyggelse — sundere kost — evt. vegetarisk. Nogle aeldre vil dog have
vanskeligt ved at nojes med vegetarisk kost

Mulighed for at mede alternative behandlere pa hospitalerne

Motion pa recept = vil fa flere til at dyrke motion

Opdateret medicinseddel. Den aeldre ber have den pa sig, kan evt. ligge
sammen med sygesikringsbevis i pungen.

En kontaktperson ved indlaeggelse. Vigtigt, at patienten folges fra det
ene sted til den anden af en kontaktperson. Rollen skal defineres klart —
kan evt. veere leege eller sygeplejerske, men kan ogsa veere tredjeperson.
Skift mellem sektorer skal ske sa smidigt som muligt
Informationsmateriale — evt. pa dvd sa patienten kan gense det. Mest
relevant for standardiserede forleb (gerne pa flere sprog)
Koordinerende sygeplejerske ift. overgang fra hospital til hjem: Sikre at
der er relevante hjeelpemidler mv. derhjemme.

Akutteam — understotte en mere veerdig behandling samt ogsa at age
de ambulante behandlinger

Fokus pa velfungerende transport nedvendigt, hvis den ambulante be-
handling skal oges.



BILAG 4
E Region
Hovedstaden

DIALOGM@ODE den 26. februar 2008 — Omrade BYEN

OPSAMLING I PLENUM
- De vigtigste pointer fra bordene

Bord 1:

e Fokus pa samlet helbredsstatus (herunder tandpleje)

e Fokus pa barrierer — men med udgangspunkt i de styrker der er: God
adgang til praktiserende leeger og god kommunal service — generelt
meget god omsorg (hjemmesygepleje, plejehjem mv.)

e Problemstillinger: Medicin — problemstillinger med at overseette preepa-
raterne fra et system til et andet. Det komplekse system oger risiko for
fejl og at patienter far forkert medicin.

e Risiko for at de gode tiltag med fx koordinatorer forbliver lappelosnin-
ger ift. ovennaevnte komplekse systemer

e Sundhedshuse kan evt. veere et udbygget alternativ til de eksisterende
leegehuse (ville man planleegge med udgangspunkt i den type
sundhedshuse, hvis man skulle skabe et nyt sundhedssystem i dag??)

e Kommunikation — vi skal blive bedre til kommunikation ved sektor-
overgangen

Bord 2:
e Kontaktpersoner savnes — bade ved indskrivning og udskrivning.
e Lettere adgang til oplysning — styrkelse af oplysninger om patientens
behov
e Udskrivningsproceduren er for hastig
e Kontakten mellem sygehuse og kommunerne skal udbygges

Bord 3:
e Sundhedspas — skal bidrage til at patienterne far bedre/nemmere ad-
gang til de sundhedstilbud der allerede eksisterer
e Gerne mere fri adgang til de sundhedscentre der eksisterer


kinils
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God idé med sundhedshuse

Patienterne skal have felgeskab pa vej hjem fra hospitalet. Personalet
fra sygehus skal bidrage til, at der er mad og rent sengetgj, nar patien-
ten vender hjem.

Vigtigt med aflastningspladser til de seldre

Bord 4:

Generelt stor tilfredshed med sygehuse og samarbejdet med kommu-
nerne — sundhedsaftalerne er en stor forbedring, hvor alle parter sidder
med ved bordet. Mere af det.

Koordinatorerne er en styrke — bidrager til tryghed.

Der skal kun veere én indgang til kommunen fra hospitalerne
Sygeplejeklinikker og sundhedshuse — omfatter i dag ikke tandpleje.
Der skal folges op pa dette - ellers risikeres en stor udgift. Plejepersona-
let mangler uddannelse / kompetence pa dette omrade.

Bord 5:

Samarbejde med praktiserende laeger — Regionens udspil om de alment
praktiserende leeger er vigtigt. Danske Regioner skal stille skrappere
krav (ogsa KL). Virker underligt, at leeger i dag kan sige fra ift. at delta-
ge ved en patients udslusningskonference.

Dataudveksling mellem hospitaler og praktiserende laeger fungerer ik-
ke godt nok — det er flovt at vi i 08 ikke er kommet leengere.

Tilbud ift eeldre mennesker — her bor begrebet koordination fa en meget
storre betydning. Sammenlignet med fx Kebenhavns kommune kan
andre kommune leere en del.

Ishgj og regionen samarbejder om at koordinere leegebetjening — spaen-
dende projekt som ber udbredes. I forste omgang gennem videndeling.
Kan projektet veere et modelprojekt, der kan benyttes andre steder?
Uddannelsesarbejdet skal koncentreres om frontlinjepersonalet.
Omsorg — der mangler en definition af hvad omsorg er. Identificér et
steerkere udgangspunkt i patientens behov: Hvilke behov og forvent-
ninger har den enkelte.



Geriatrien: Redegorelse fra Frederiksberg viste, hvordan geriatrien so-
ges ”spredt ud over” hospitalet. Hvordan kan man ogsa fa det ud som
et begreb, der har betydning FOR indleeggelsen?

Personalemanglen — inden for alle personalekategorier. Hvordan griber
vi den problemstilling an?!

Bord 6:

Fatal mangel pa okonomi til treening og oplysningsarbejde
Sundhedstjek — et fast begreb... som vi kender forebyggende hjemme-
besog. Dette ville indebeere vejledende treening og kostvejledning -
oge livskvaliteten og i ovrigt spare ressourcer

Der mangler oplysning om de muligheder der er for zeldre. Fx omkring
de henvisningsprocedurer og —-muligheder der er fra praktiserende lee-
ger

Skal man skelne mellem behandling og det naturlige i, at man ogsa der
pa et tidspunkt: Overvejelse om man ikke skal have skilt det bedre ad.
Kvaliteten for begge grupper kunne bedres gennem specialisering
Demens: Bedre tilbud som kan oge muligheder for at for eksempel fa-
milien kan fungere bedre. Herunder ogsa, hvordan etniske minoriteters
vilkar kan forbedres gennem oplysning.

Praktiserende leeger — oplysning om behandlingstilbud.

Overseettelse af medicinoplysninger — der mangler bedre stotte / vej-
ledning sa oversaettelsestejl fjernes.

Treening — bidrager til forbedret livskvalitet. Men det er blevet dyrere at
anvende tilbuddene: Politikerne opfordres til at kigge pa det.

Alt for store problemer for de seldre ved overgangen fra hospital til
hjem omkring atholdelse af udgifter.

Bord 7:

Udgangspunktet er at indlaeggelser foregar positivt, men at der er pro-
blemer:

Papirgangen svigter ved hjemsendelse

Hvordan sikres at den aeldre far besgg hjemme?

Samarbejdet mellem kommuner og hospitaler er ofte rigtig god — fejl
kan forebygges ved en degnvagt der kan understotte overgangen



o Aldrekonsulenter pa hospitalerne kan bidrage til at folge op pa oven-
nevnte punkt
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