Forslag til pejlemarker for Sundhedsaftalens fokusomrade Sammen
om aldre og borgere med kronisk sygdom

Indledning

Pa baggrund af Sundhedskoordinationsudvalgets temadrgftelse den 19. december 2019 om
Sundhedsaftalens fokusomrade Sammen om zldre og borgere med kronisk sygdom har Tvaersektoriel
strategisk styregruppe udarbejdet forslag til pejlemaerker for det videre arbejde med fokusomradets 2 mal.
Malene er:

A) Alle borgere med flere sygdomme oplever en samlet indsats med udgangspunkt i deres gnsker og behov.
B) Alle zeldre syge borgere opholder sig der, hvor deres behov varetages bedst.

Nedenfor er forslagene, i alt 3, beskrevet. Under hvert pejlemaerke er der en kort beskrivelse af baggrunden
for pejlemaerket, hvordan arbejdet med pejlemaerket skal seettes i gang samt en overordnet vurdering af de
gkonomiske konsekvenser.

Pejlemaerkerne relaterer sig til begge mal, da der er overlap mellem malgrupperne af aldre og borgere
med kronisk sygdom.

Forslag til pejlemeerker

1) Pejlemzerke: Samarbejdet om lzegebetjening i kommunerne skal styrkes.

Baggrund for forslaget:
Hvis seldre 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 opstdet sygdom eller forvaerring af kendt sygdom er hyppige arsager tilindlaeggelser og
genindlaaggelser blandt seldre syge borgere. Nemmere adgang for kommunerne til at fa lsegebetjening til
konkrete borgere kan give flere handlemuligheder i den kommunale sygeplejefaglige indsats og bidrage til
at mere behandling og flere opgaver kan varetages i primaer 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 aeldre med akut opstaet eller forvaerring af kendt
sygdom far det rette tilbud ved den fgrste kontakt. Et taettere samarbejde om akutte henvendelser kan
bidrage til en bedre udnyttelse af de forskellige, eksisterende tilbud og medvirke til faerre akutte
indleeggelser.

Nar en aldre borger bliver syg, er udgangspunktet at det er borgerens egen leege, der varetager
behandlingen, nar borgerenikke er indlagt. | oktober 2019 er der indgaet flere aftaler med PLO
Hovedstaden om at styrke samarbejdet om behandlingen af seerligt de zeldre 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 sygebesgg i borgernes hjem og
bedre kommunikation mellem sektorerne om vanskelige patientforlgb.



Som led i udbygningen af det naere sundhedsvaesen 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 forhold
til observation, pleje og/eller behandling af borgere i primaersektoren og i overgangene.

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

Forslag til handling:
Samordningsudvalgene skal drgfte samarbejdet vedrgrende de nye aftaler, og det skal Isbende vurderes,
om aftalerne daekker behovet for laegebetjening i kommunerne med henblik pa regional opfglgning.

Hvis legebetjeningen til kommunerne fremadrettet skal malrettes eller &endres, skal det afklares i hvilke
situationer, hvornar og hvordan kommunerne typisk har behov for mere laegebetjening. Er det om konkrete
borgere eller generel sundhedsfaglig radgivning?

Derskal generelt vaere et taettere samarbejde om en bedre udnyttelse af de forskellige, eksisterende tilbud
med henblik pad at forebygge akutte indlaeggelser. Der skal blandt andet ggres en indsats for at subakutte
tider i hospitalernes (faelles)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 tilbud afdaekkes. | den forbindelse skal det
afklares, hvordan den lzegefaglige visitation skal forega.

Arbejdet med pejlemaerket forankres i de somatiske samordningsudvalg.

@konomiske konsekvenser:
De gkonomiske konsekvenser vurderes Igbende af samordningsudvalgene.



2) Pejlemarke: Der skal indgas en regional aftale om intravengs behandling til borgere
i kommunalt regi.

Baggrund for forslaget:
Der skal indgas en regional aftale om intravengs behandling til borgere i kommunalt regi.

Malgruppen for aftalen kan blandt andet veere borgere med akutte eller kroniske infektioner, borgere med
behov for veeskebehandling og borgere med behov for vanddrivende behandling. Mange af disse borgere
modtager i dag deres intravengse antibiotikabehandling eller anden intravengse behandling pa hospitalet.

Hvis borgerne i stedet kan modtage den intravengse behandling af en kommunal sygeplejerske hjemme
eller fx i et kommunalt sundhedscenter, vil det spare borgerne for hospitalsophold og transporttid og skabe
starre fleksibilitet i deres hverdag.

Lgsningen kraever, at det fulde leegefaglige behandlingsansvar kommer til at ligge hos den hospitalsafdeling,
som har henvist borgeren til intravengs behandling i eget hjem.

Forslag til handling:
Der skal udarbejdes en regional aftale om intravengs behandling og lignende behandling til borgerei
kommunalt regi.

Da nogle borgere selvvil kunne varetage opgavernei relationtil intravengs behandling og lignende i eget
hjem, skal det besluttes om brugerstyret behandling kan indga som et element i aftalen.

Arbejdet med pejlemaerket forankres i en temagruppe under Tvaersektoriel strategisk styregruppe.

@konomiske konsekvenser:
Aftalen skal beskrive de gkonomiske forhold vedrgrende de opgaver, der kommer til at indga i aftalen.



3) Pejlemarke: Overgangen mellem eget hjem, hospital og kommunalt tilbud skal veere
sikker og tryg.

Baggrund for forslaget:

Samarbejdet om den aldre borger skal styrkes med henblik pa at sikre den rette indsats ved overgangen
mellem eget hjem, hospital og kommunalt tiloud. Det vurderes, at et taettere samarbejde kan medvirke til
at flere ldre borgere opholder sig der, hvor deres behov varetages bedst.

Det er vigtigt, at overgangen mellem eget hjem, hospital og kommunalt tilbud er sikker og tryg.
Indlzeggelse- og udskrivelse skal planleegges sammen med borgeren, de pargrende - og med involvering af
alle relevante parter Der skal vaere en sikker overlevering i den sygeplejefaglige indsats og det laegefaglige
behandlingsansvar. Det kraever en ensartet tilgang, forstaelse og arbejdsgang omkring overdragelse af
patientforlgb pa tvaers af sektorer lige fra indlaeggelse til udskrivelse.

Med forskellige IT systemer skal det sikres, at informationer om borgeren let og overskueligt kan
deles/formidles pa tveers af sektorer. Pa de kommunale midlertidige dggnpladser og nar borgerne udskrives
til eget hjem, mangler det sundhedsfaglige personale ofte vigtige informationer om borgerne. |
overleveringen skal det vaere tydeligt, hvad borgerne er blevet behandlet for, herunder den videre
behandlingsplan, ambulante tider mv. Tilsvarende har almen praksis behov for en fyldestggrende epikrise.

Derudover er det vigtigt, at hospitalerne far en gget viden om kommunale tilbud, herunder hvilke opgaver,
der kan varetages i eget hjem, med henblik pa at borgerne udskrives til det rette tiloud. Fx har det
sundhedsfaglige personale pa de midlertidige kommunale dggnpladserikke medicin til radighed og der er
ikke adgang til leegebetjening.

Forslag til handling:

Parterne skal prioritere den tvaersektorielle, digitale kommunikation. Samordningsudvalgene skalggre en
ekstraindsats for, at kvaliteten af kommunikationen sikres og forbedres, sa der udveksles de relevante
informationer om borgerne i overgangene, herunder oplysninger om sygehistorie, den aktuelle medicinske
behandling og personlige behov. Desudenskal det afklares, hvordan udveksling af information om
borgerne, fx i plejeforlgbsplanerne, imgdekommer behovet for oplysninger hos parterne.

| samarbejdet skal der veere et gget fokus pa at imgdekomme modtagerens behov og handlemuligheder, og
der skal skabes stgrre kendskab til og forstaelse for opgaver og kompetencer pa tveers af sektorer.
Arbejdsgangene forbedres ved at understgtte og sikre, at parterne kender hinandens tilbud. Et teettere
samarbejde i overgangene kan styrke indsatsen for aldre og borgere med kronisk sygdom og forebygge
akutte indlaeggelser og genindlaeggelser, som ogsa er en del af de nationale kvalitetsmal.

Derudover kan der bygges videre pa de erfaringer, der er opnaet i flere projekter vedrgrende
kommunikation og samarbejde pa tveers af sektorer.

Arbejdet med pejlemaerket forankres i de somatiske samordningsudvalg.

@konomiske konsekvenser:
De gkonomiske konsekvenser vurderes Igbende af samordningsudvalgene.



