1. INDLEDNING

Udgdende funktioner i Region Midtjylland og de 19 midtjyske
kommuner samt almen praksis: Erfaringer og gnsker

Dette notat skal bidrage ind i det videre arbejde med udmgntning af
Sundhedsaftalen 2015-2018 mellem Region Midtjylland og de 19 midtjyske
kommuner, der blandt andet indeholder indsatsomradet udgaende
funktioner. Ambitionen er her, at der skal arbejdes med udvikling af
forskellige typer af udgdende funktioner fra hospitalerne, som vil muligggre:
e Udredning i eget hjem/naermiljg

e Behandling i eget hjem/narmiljg

e Opfglgning pa indlaeggelse

Notatet beskriver de overordnede resultater af en rundspgrge til hospitaler,
kommuner og almen praksis angaende erfaringer og fremadrettede gnsker
vedrgrende udgdende funktioner. Der er envidere spurgt til gnsker og behov
for etablering af eventuelle udgdende funktioner fra kommunerne ind pa
akuthospitalerne. Formalet med notatet er at skabe et overblik, som kan
danne grundlag for drgftelser af en overordnet beslutning om fzelles rammer
for det videre arbejde. Notatet er udarbejdet p& baggrund af
tilbagemeldinger fra almen praksis, de fem regionshospitaler samt 12
kommuner (Aarhus, Favrskov, Hedensted, Herning, Holstebro, Ikast-Brande,
Odder, Randers, Sams@, Silkeborg, Skive, Struer). I bilag 1 ses et skema
over udgdende funktioner i Region Midtjylland og de 12 kommuner, der har
afgivet svar.

Rundspgrgen har udover de overordnede tilbagemeldinger givet sig udslag i
en raekke konkrete forslag til forbedringer og udbygninger af de eksisterende
ordninger. Disse input vil indgd i det videre arbejde med en konkret
udmgntning af eventuelle overordnede rammeaftaler, men de vil ikke fremga
af dette notat.
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2. ERFARINGER

2.a Eksisterende udgdende funktioner fra hospitaler

Palliative team:

Der findes palliative teams i alle fem klynger. Formalet med de palliative teams er at forebygge
indlaaggelser i patientens sidste levetid og medvirke til tidligere udskrivelse, hvilket blandt
andet ggres med symptomlindring.

I april 2016 opstarter et bgrnepalliativt team i samarbejde med Det Palliative Team p& AUH.
Det bgrnepalliative team vil daekke hele regionen, og vil tilbyde alle familier med uhelbredelige
syge bgrn pa op til 15 ar hjemmebesgg af sundhedsfagligt personale specialiseret inden for
paediatri og palliation i sygdomsforlgbet (palliative fase).

Palliative udgdende hospitalsfunktioner indeholder ofte fglgende faggrupper: lseger,
sygeplejersker, fysioterapeuter, psykolog og praest. Derudover er der ogsa ofte et samarbejde
med praktiserende laege og hjemmesygeplejerske.

Palliative teams varetager den specialiserede palliative indsats, og har forskellige opgaver, som
f.eks. stgtte til sveert syge eller dgende og deres pargrende, eller optimering og koordinering
af den palliative indsats til patienter med livstruende sygdom ledsaget af komplekse palliative
problemer. Opgaven varetages i enten ambulant regi, under indleeggelse eller i patientens eget
hjem. Indsatsen sker i samarbejde med patientens stamafdeling, egen laage og hjemmeplejen.

Der er generelt gode erfaringer med pallitive teams pa tvaers af hospitaler, kommuner og
almen praksis. Hjemmebesggene kan give et helt andet og nuanceret billede af situationen end
f.eks. igennem telefon/telemedicin. Samtidig medvirker hjemmebesgg til gget fglelse af
tryghed for patient og pargrende. Hermed er der god erfaring for at mgde patienten og
familien pd deres preemisser. Almen praksis oplever, at det faglige niveau er hgijt, og at de far
kvalificeret sparring. Dertil pointerer en kommune, at samarbejdsfladen er fleksibel, hvorved
der skabes et godt samarbejde.

Set fra kommunalt perspektiv kan det give udfordringer, at det palliative team foretraekker
samarbejde med sygeplejersker frem for sosu-assistenter. Det kan veaere svert for alle
kommuner at matche.

Flere hospitaler og kommuner gnsker at udvide de eksisterende palliative tilbud, f.eks. med
radgivning og mulighed for hurtig visitation og udlevering af hjeelpemidler. En enkelt kommune
i talesaetter behov for adgang til palliativt team hele dggnet.

Apopleksi team:

Apopleksi teams findes i alle fem klynger. Formalet med de udgdende apopleksi teams er at
folge op pa patienter, som udskrives fra de akutte apopleksiafsnit.

Apopleksi teams foretager bl.a. mono- og/eller  tveerfaglige hjemmebesgg,
telefonkonsultationer og vurderer behovet for videre genoptraening. Apopleksi teams er ofte
tveerfaglige med inddragelse af bade laeger, sygeplejersker, fysioterapeuter m.fl.

I en af klyngerne er der gode erfaringer med et projekt, hvor der etableres et
overdragelsesmgde ved saerlige patientforlgb mellem hospital og visitationen/kommunen inden
patienten udskrives til eget hjem med henblik pa at skabe et sammenhangende patientforigb.

Side 2

regionmidtjylland lTIldt



I overdragelsesmgdet deltager patienten, de pargrende, det udgdende apopleksi team og de
kommunale terapeuter.

Generelt er der positive erfaringer med apopleksi teams. En enkelt kommune beskriver dog, at
der kan opsta forvirring hos borgeren, hvis besggene ikke er velplanlagte og koordinerede -
det kan vaere svaert at overskue de forskellige aktgrer, og der er risiko for, at apopleksi teamet
mgder for sent op i forhold til den kommunale indsats. Samme kommune problematiserer den
kommunale medfinansiering af en ydelse, man maske ikke er sa interesseret i.

En anden kommune efterlyser en tydelig opdeling af opgaver, s teamet tager sig af udredning
og behandling, og kommunen tager sig af genoptraening og gvrige kommunale opgaver.

Kol/Ilt:

Der er udgdende KOL/Ilt funktioner i alle fem klynger. Det overordnede formal med de
hospitalsbaserede KOL/IIt sygeplejerskefunktioner er at koordinere patientforlgbet for patienter
med sveer KOL bade under indlaeggelsen og efter udskrivelsen.

Denne funktion bestar enten af KOL-sygeplejersker eller ilt-sygeplejersker med udgaende
funktion, hvilket varierer alt efter hospital. KOL-sygeplejersker indgdr nogle steder i
tvaerfagligt lungeteam. Der er ogsd erfaringer med, at KOL-sygeplejersken kan have et teet
samarbejde med den praktiserende lzege om ilt-behandling i hjemmet. Endelig er der positive
erfaringer med at have en &ben telefonlinje til KOL-teamet for patienter og pargrende med
henblik p& dels rddgivning og dels mulighed for hjemmebesgg ved behov.2

Den generelle erfaring er, at det taette samarbejde mellem lungemedicinske specialleeger og
KOL-sygeplejerske giver en hgijt specialiseret viden, der ndr helt ud til borgeren i hjemmet, og
derved bidrager til at forebygge indlaeggelser.

Et enkelt hospital har en udgdende funktion omhandlende ilt til kraeftpatienter, hvor alle lseger
kan ordinere iltbehandling. Denne monitoreres af en iltsygeplejerske i samarbejde med
lungemedicinsk afdeling.

Geriatrisk team:

Der findes udgaende geriatriske hospitalsteams i Horsens-, Midt- og Aarhus-klyngen, mens der
i Randers-klyngen igangseettes et pilotprojekt d. 1. maj med udkgrende geriatrisk team i en
enkelt kommune. I Aarhus klyngen er der en reekke udgdende geriatriske hospitalsteams med
forskellige malgrupper. Generelt er formalet med de geriatriske teams at fglge hjem og/eller
fglge op i forbindelse med udskrivelse af den geriatriske patient i taet samarbejde med patient,
pargrende og hjemmepleje. Geriatriske udgaende funktioner bruges ogsa til at forebygge
indlaeggelser, f.eks. som opfglgning pa et ambulant besgg.

De geriatriske teams er forskellige fra klynge til klynge, og kan eksempelvis rumme lage,
geriatrisk sygeplejerske, klinisk farmaceut og terapeut. Nogle steder szettes det konkrete hold
forskelligt afhaengigt af den konkrete opgave.

Der er generelt gode erfaringer med de hospitalsbaserede udgdende geriatriske funktioner pa
tveers af hospitaler, kommuner og almen praksis. Ikast-Brande kommune giver udtryk for
gnske om geriatrisk udgdende funktion til kommunens borgere.

Samsg kommune mener dog, at funktionen i dens eksisterende form er ungdvendig. Som
eksempler pd& fordele ved funktionen beskrives, at funktionen sikrer kontinuitet i
patientforlgbet over sektorgraensen efter udskrivelse og forebygger (gen)indlaeggelser.

I forhold til udvikling p&@ omradet har de enkelte hospitaler og kommuner en raekke konkrete
gnsker og forslag. Disse vil indga i det videre arbejde men er ikke medtaget her.
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Et par mere overordnede gnsker til nye/flere funktioner handler om etablering af en
radgivende telefon/funktion fra geriatrisk team til praktiserende lseege og de kommunale
sygeplejersker, samt geografisk udbredelse af tilbuddet om geriatrisk udgdende funktion, ogsa
til steder hvor afstanden er lang.

Nefrologi funktion:

Der er nefrologi funktion i Midt-, Vest-, Aarhus- og Horsens-klyngen. Overordnet er formalet
med de udgdende nefrologi-funktionener fra hospitalerne at understgtte patienterne i at leve
med deres sygdom. Dette sker pa to forskellige mader. Dels i form af hjemmebesgg hos
hjemmedialysepatienter og dels i form af undervisning af kommunale sygeplejersker i opstart
af dialysebehandling i hjemmet.

Det er oftest sygeplejersker fra nyreambulatoriet og/eller dialyseafdelingen der varetager
funktionen.

Tidlig udskrivelse af for tidligt fadte bgrn:

Udg3dende hospitalsfunktioner i forbindelse med tidlig udskrivelse af for tidligt fedte bgrn findes
i bade Aarhus- og Horsens-klyngen.

Formalet med funktionen er at understgtte barn og familie i at komme hjem i egne rammer sa
hurtigt som muligt. Bgrnene indlaegges i eget hjem (hospitalet har behandlingsansvaret), og
sygeplejersken besgger familien i hjemmet og hjelper med behandling og pleje.
Sundhedsplejerske inddrages, og der sker overlevering fra hospital til sundhedsplejerske hos
familien, ndr barnet afsluttes fra hospitalet. Den udgdende funktion fglger ogsd op i teet
samarbejde med sundhedsplejen i de fgrste uger efter formel udskrivelse.

Mobil bioanalytiker ordning:

Denne ordning findes i bdde Vest-, Horsens-, Midt- og Aarhus-klyngen. Mobil-bioanalytiker
ordning omhandler, at almen praksis kan rekvirere laboranter til at tage til immobile patienter
pa plejehjem og i private hjem.

Flere kommuner melder ind, at de er glade for ordningen. To kommuner efterspgrger gget
adgang til mobil blodprgvetagning, fordi dette vurderes at kunne understgtte yderligere
kommunal opgavevaretagelse i borgernes hjem.

Yderligere udg8ende funktioner, AUH:

Udover de udgdende funktioner, der findes i to eller flere af klyngerne, har Aarhus
Universitetshospital en reekke udgdende funktioner som kun findes med udgangspunkt i dette
hospital. Det drejer sig om:

e Mobil rgntgen

¢ Diabetes sygeplejerske

e Individuelt undervisningstilbud til patienter med leversygdomme

e Hjerteteams

e Sygeplejeopfalgning i hjemmet ift. respiratorpatienter

e Udgdende teams vedr. bgrn

e Tveerfagligt udgdende team udredning, behandling og samarbejde med kommunerne pa

skolebgrnsomradet
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Nogle af ovenstdende udgaende hospitalsfunktioner knytter sig til funktioner, der alene findes
pd Aarhus Universitetshospital. Her er de udgdende funktioner regionsdaekkende, da patienter
i disse tilbud kan komme fra hele regionen. Andre er alene gzldende som fglge af lokale
aftaler i Aarhus-klyngen. For overskuelighedens skyld er beskrivelse af udgaende funktioner,
som alene findes i relation til Aarhus Universitetshospital, beskrevet i et saerskilt bilag (se bilag
2).

2.b Eksisterende telemedicinske funktioner og radgivning m.v.

Der er generelt en raekke initiativer i gang i region og kommuner, som pa forskellig vis
benytter sig af telemedicinske Igsninger. Derudover er der i mange forskellige sammenhange
mulighed for, at kommuner og almen praksis kan henvende sig til specialfunktioner pfa>
hospitalerne med henblik pa faglig sparring og radgivning. Nedenstaende er derfor ikke en
udtgmmende liste over igangveaerende funktioner. Listen omfatter de initiativer, hospitaler,
kommuner og almen praksis har peget pa i forbindelse med den rundspgrge, der ligger til
grund for dette notat.

Vedrgrende KOL-patienter omtales gode erfaringer med telemedicinske Igsninger i form af
AmbuflexkOL og Tele-KOL til sdvel forebyggelse af forvaerringer og indlaeggelse som
patientens oplevelse af tryghed.

Vedrgrende diabetes eksisterer en regional ordning, Klinisk Integreret Hjemmemonitorering af
diabetiske fodsdr, som indebaerer samarbejde mellem hospital, kommuner og patienter.
Formalet med ordningen er, at borgerne oplever en velkoordineret behandling, hvor det taette
samarbejde sikrer optimal sdrheling og velreguleret medicinering. Samtidig undgar borgeren i
en raekke tilfaelde at skulle ind pa hospitalet til opfglgning.

Vedrgrende sarvurdering eksisterer ogsa et velfungerende telemedicinsk tilbud, som er
beskrevet i en samarbejdsaftale mellem regionen og alle 19 samarbejdskommuner.

Der er stomi-klinikker/specialiserede stomifunktioner ved alle fem akuthospitaler. Alle steder
kan patienter henvende sig og fa rdd og vejledning. Det er varierende, i hvor hgj grad der ogsa
er raddgivende funktioner og undervisning i forhold til hjemmeplejens personale.
Samarbejdsfunktioner med kommunerne er eksplicit beskrevet pa Aarhus Universitetshospital,
Hospitalsenhed Horsens og i Hospitalsenhed Vest.

Bgrne og Ungdomspsykiatrisk center har et regional tilbud om videokonference til kommuner
og praktiserende leeger vedr. sparring om bgrn og unge med psykiatriske problemstillinger.

2. c Eksisterende udgdende funktioner fra psykiatrien

I dette afsnit er der kortlagt, hvilke udgdende funktioner der er erfaringer med i psykiatrien.
Disse er opdelt efter klynger, dog er der OPUS tilbud i alle regionspsykiatrierne. Derudover
daekker den psykiatriske radgivningstelefon hele Region Midtjylland 24/7. Denne er primaert
rettet mod patienter og pargrende. Men almen praksis, vagtleeger og psykologer med
ydernummer kan sgge radgivning. Desuden kan kommunale akuttilbud sgge sparring.

Regionspsykiatrien Vest:
o Mobilteam (Herning Kommune): intensiv ambulant hjemmebehandling af overvejende
affektive patienter.
o Akut Ambulant team (Holstebro Kommune): blandede diagnoser. Spiller taet sammen
med medarbejdere i de tre nordlige kommuner. Disponerer pr. 1. juli 2016 over seks
lavintensive senge.
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o Fldrepsykiatriteam: varetager i mindre grad udregning i patientens eget hjem.

Regionspsykiatrien Horsens:
o Akutteam: disponerer snart over 2 akutsenge.
o Satelitter (Odder Kommune, Skanderborg Kommune og Hedensted Kommune) sammen
med det kommunale personale.

Regionspsykiatrien Midt:

o Hjemmebehandlingsteam i Psykiatriens Hus, hvor Silkeborg disponerer over seks
regionale akutpladser i Psykiatriens Hus. I Psykiatriens Hus er det politisk besluttet at
se, om man kan skabe mere sammenhaengende tvaersektoriel indsats via tre spor:
feelles enhed i akut dggn, feelles plan og feelles udredning. Barrierer og muligheder ift.
eksisterende lovgivning undersgges.

SAVE: mulighed for hurtig akutvurdering inden for 24 timer, bade ude og inde.
Mobilteam  (Viborg Kommune og Skive Kommune): intensiv. ambulant
hjemmebehandling af overvejende affektive patienter.

o Ops@ggende retspsykiatrisk team:

Regionspsykiatrien Randers:
o Satellit (Rgnde Kommune):

AUH Risskov

o Opsggende retspsykiatrisk team:

o Akut ambulant team for angst og depression: dette etableres pr. 1. juli 2016. teamet
skal sammen med 16 lavintensive senge varetage den ambulante akutte indsats til de
borgere hvor en indlaeggelse kan forebygges eller afkortes.

Affektiv sygeplejerske (Samsg kommune)
Mobilt psykoseteam/psykosesygeplejerske (voksen psykiatri)

2.d Eksisterende udgdende funktioner fra kommuner:

Dette afsnit er beskrevet pd baggrund af, at der er spurgt til gode eksempler ud fra erfaringer.
Dette ggr, at nedenstdende ikke ngdvendigvis er en udtemmende kortlaegning af eksisterende
funktioner.

o Udskrivningsmgder i regionspsykiatrien (Skive Kommune, Samsg Kommune): Ved de
planlagte udskrivelser deltager en kommunal sagsbehandler/kontaktperson.

o Fremskudt kommunal visitation (Silkeborg kommune, Favrskov kommune, Samsg
kommune, Randers kommune, Herning kommunes er pt. nedlagt): Herning kommune
synes, at funktionen fungerede godt, men den blev nedlagt, da det kraevede visitatorer
pa flere hospitaler. Silkeborg Kommune har initiativet “Fzelles om udskrivelse” under
udvikling. Samsg Kommune har fremskudt visitations team i forbindelse med
udskrivelser af hjerneskadede patienter fra Vejle Fjord, Hammel og Skive m.m.
Teametat giver god mening pga. kompleksiten og konkret faglig overlevering. Randers
Kommune har positive erfaringer med denne funktion.

o Kommunalt akutteam (Silkeborg kommune)
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o Terapeuter til CP bgrn (Herning kommune): Der foretages malinger med aftalte
intervaller. Terapeuten kan veere med familie til kontrol pa bgrneafdelingen i ganske
saerlige komplekse situationer. En ressource investering aftalt med familien.

o Udrykningsteam (Aarhus Kommune): Teamet et felles finansieret mellem Region
Midtjylland og Aarhus Kommune (psykiatri voksen).

o Hjerneskadekoordinator (Hedensted kommune).

2.e Eksisterende tvaersektorielle funktioner:

Call-center:

I regi af klyngesamarbejdet omkring Hospitalsenhed Midt, er der etableret et faelles Call-
center. Her er akuthospitalets Hospitalsvisitation suppleret med sygeplejersker fra
kommunerne i klyngen, som i faellesskab med hospitalsvisitationens personale kan hjalpe med
at radgive de praktiserende laeger om alternativer til indlaeggelse. Funktionen indebaerer ikke
alene henvisningmuligheder i forhold til enten indlaeggelse eller kommunale tilbud, men er
0gsa ramme om et faelles udviklingsprojekt, hvor der Igbende udvikles nye samarbejdsformer
mellem region, almen praksis og kommuner. Projektet har en selvstzendig, tvaersektoriel
styregruppe.

De forelgbige erfaringer er gode, men styregruppen oplever, at eksisterende
incitamentstrukturer, aftaler og regler stiller sig i vejen for udvikling og implementering af de
gode Igsninger. Projektet fglges forskningsmaessigt.

Aarhus-klyngen er undervejs med et projekt, der integrerer den kommunale visitation i et teet
samarbejde med hospitalsvisitationen. Silkeborg Kommune gnsker tzettere samarbejde med
hospitalet om visitation og udskrivelse.

1V-behandling i hjemmet:

Bade i Aarhus-, Midt- og i Horsens-klyngen er der projekter som pa forskellig vis arbejder med
muligheden for at gennemfgre IV-behandling i hjemmet. Modellerne straekker sig fra, at
patienter som selv kan transportere sig mgder op pa hospitalet sammen med en
hjemmesygeplejerske for at fa anlagt venflon, over modeller hvor hospitalet udleverer medicin
og har det laegefaglige ansvar i forbindelse med, at hjemmeplejen anlaegger venflon, til en
model hvor hospitalet udleverer medicin, hjemmeplejen anlagger venflon og star for den
Igbende pleje, mens det laegefaglige ansvar er hos almen praksis.

Forelgbige erfaringer fra Aarhus og Midtklyngen tyder p&, at IV-behandling i hjemmet har en
reekke positive effekter: Faerre indlaeggelsesdage, faerre hospitalsinfektioner, stgrre
patienttilfredshed og en samlet samfundsgkonomisk gevinst.

Der er dog ogsa fortsat en raekke udfordringer ikke mindst i forhold til aftaler om placering af
det laegefaglige ansvar. Ogsa de gkonomiske incitamentstrukturer, aftaler med de
praktiserende laeger, og regler for patienters egenbetaling ved behandling i hjemmet er
barrierer for den videre udvikling.

Feelles akutteam (AUH og Aarhus Kommune):
Feelles akutteam bestar af specialsygeplejersker fra Sundhed og Omsorg som arbejder teet

sammen med den geriatriske lzege og praktiserende laege. Formalet er at forebygge forveerring
i borgernes sygdom, og forebygge hospitalsindlaaggelser, hvor det er fagligt muligt.

Feelles udg8ende lungeteam (AUH og Aarhus Kommune):
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Baggrunden for samarbejdet mellem AUH og Aarhus Kommune i et feelles udgdende lungeteam
er bl.a., at borgere med KOL gnsker mere undervisning, stgre medinddragelse i eget sygdoms-
og behandlingsforlgb samt mere tryghed i form af hurtigere kontakt med en sygeplejerske
med kendskab til sygdommen. En KOL-sygeplejerske fra Lungemedicinsk Afdeling bes;ager
borgeren i hjemmet og introducerer handlekortet. Handlekortet omhandler symptomer pa
forveerringer i lungesygdommen og hvilke forebyggende tiltag, borgeren kan tage. Borgeren
kan herved lzere at handle pa& symptomer pa forveerring inden, det udvikler sig til noget akut,
der maske kraever hospitalsindleeggelse. Tidlig indsats medvirker til, at borgeren bliver mere
tryg i eget hjem, hvilket kan udskyde eller forebygge en hospitalsindleeggelse. Udover
borgeren selv og pargrende/netveerk, tilbydes ogsa det kommunale hjemmeplejeteam
undervisning. Erfaringer herfra viser, at det er en god made at f& skabt en solid viden om
lungesygdommen KOL. Samtidig kan det kommunale personale bedre stgtte borgere i
hverdagen. Hvis der er behov for det, sa tilbydes borgeren et opfslgende hjemmebesgg.
Samtidig far borgeren ogsd et telefonnummer, som kan kontaktes, hvis der kommer
forvaerring i sygdommen/symptomerne.

Gerontopsykiatrisk team:

Odder Kommune oplever, at der er lang ventetid pa forste besgg, men nar forst samarbejdet
er etableret, fungerer det tilfredsstillende.

Mobilt psykoseteam:

Aarhus Kommune har et samarbejde med Center for Misbrugsbehandling og Center for
Akutopsggende. Malgruppen er de 10 pct. darligste psykotiske patienter (voksenpsykiatri).

Tveersektoriel udredningsenhed TUE (Midtklyngen, Silkeborg kommune):

TUE er et samarbejdsprojekt mellem Silkeborg Kommune og Regionshospitalet Silkeborg, som
skal give borgere med et medicinsk problem et hurtigt, sammenhangende og malrettet
patientforlgb uden ngdvendigvis at indbefatte indleeggelse. I TUE vil borgeren mgde
sygehusets speciallzeger og saerligt uddannede sygeplejersker fra Silkeborg Kommune, som
foruden viden og erfaring indenfor akut sygepleje, omsorg og mobilisering har et bredt
kendskab til kommunens tilbud, s& en koordineret hjemsendelse kan finde sted. Laegen vil
vurdere, udrede og behandle borgeren, inden der tages stilling til det videre forlgb.

Tvaerfagligt udg8ende team (TUT)(Struer kommune, barnepsykiatrien):

Samarbejde mellem Struer kommune og bgrnepsykiatrien. Formalet at sikre en tidlig,
helhedsorienteret og mindst mulig indgribende indsats for barnet/den unge ved at
sammentaenke behandling og skolegang i videst muligt omfang. Kommunen har ikke nogen
praktiske erfaringer med tilbuddet, da det ikke er lykkedes at fa dem ud til kommunens bgrn
og unge. Derudover papeger kommunen, at de ikke har det bedste indtryk af samarbejdet
med BUC. Mange af deres bgrn/unge sendes hjem mangelfuldt udret og med ringe information
og anbefalinger i forhold til det videre behandlingsforlgb, som det forventes at kommunen
(alene) star for.

3. ONSKER

3.a Fremadrettede gnsker til nye udgdende hospitalsbaserede, kommunalt baserede
funktioner eller tvaersektorielle funktioner:

Nedenfor er hospitaler, kommuners og almen praksis gnsker til nye udadgdende
hospitalsbaserede, kommunale eller tvaersektorielle funktioner beskrevet. Det er i parentes
angivet hvilken aktgr der har givet udtryk for gnsket. @nsker om udvidelse eller udbredelse af
eksisterende funktioner er beskrevet ovenfor under den enkelte funktion.
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e Astmasygeplejerske der kan tage pa hjemmebesgg. Dette gnskes for derved bedre at
kunne se, hvad der i narmiljget kan vaere problematisk i forhold til patientens astma og
behandlingen af denne (HE Midt).

e TB- sygeplejerske/team der med gennemlysningsvogn og medicin tager rundt til TB
patienter. Dette gnskes, da denne patientgruppe ofte er en meget sarbar gruppe, der
kan vaere meget sveer at fa ind i ambulatorierne. Samtidig er der et gnske om at
besgge forsorgshjem og f& beboernes ekspektorater sendt til TB undersggelser. Det
havde god effekt i Kgbenhavn (HE Midt).

e Opfglgende hjemmebesgg til aeldre kirurgiske patienter med stor comorbiditet, da
patienter med svaere medicinske problemstillinger, der gennemgar store kirurgiske
indgreb f.eks. amputation, stor rygkirurgi eller abdominalkirurgi har store
vanskeligheder i udskrivelsen og kan blive genindlagt p& medicinske afdelinger. Det
foresldes at hjemmebesggene varetages af to terapeuter (AUH).

e Udgdende team til behandling af hjertesygdomme, da der ved behandling i hjemmet af
en sygeplejerske, kan undgas indleeggelser og derved mulig overbelaegning (AUH).

e Specialiserede teams som kan vaere det kommunale basispersonales (sygeplejersker)
stgtte i svaere og komplekse situationer. Det er bade inden for somatik og psykiatri. Der
skal laves klare aftaler omkring samarbejde p@ niveau med aftalen omkring IV-
medicinering (Struer Kommune).

e Funktion for forbedret lzegemiddelanvendelse for at imgdegd problemer forarsaget af
patienternes medicinering og sikre rationel anvendelse af lzegemidler (AUH).

e Tveersektorielle funktioner som kan handtere at skabe sammenhang for patienterne
mellem primaer og sekundazer sektor. Eksempelvis delestillinger og forlgbskoordinatorer.
I Midtklyngen har man gennem et &r haft en fzelles projektleder p& omradet, hvilket har
skabt mulighed for feelles prgvehandlinger, ndr der var et bindeled med en funktion i
bdde primaer og sekundaer sektor. AUH efterlyser mulighed for at supplere erfaringerne
med forlgbskoordinatorer pa fglgende omrader:

o Forlgbskoordinator for den aldre medicinske patient med diabetiske fodsdr. Her
er formalet at koordinere patientforlgbet pa tvaers af afdelinger, ambulatorium
og kommune. Funktionen skal varetages af en sygeplejerske (AUH).

o Forlgbskoordinator for den zeldre terminale patient, hvor formalet er at skabe
kontakt til det Palliative Team, kommune og hospice for patienter hvor
behandling er udsigtslgs. Safremt disse patientfolsb kommer til at forlgbe
hurtigere bliver liggetiden ogsa optimeret. Funktionen skal varetages af en
sygeplejerske (AUH).

o Forlebskoordinator for ortopaedkirurgiske patienter, da det er centralt med
styrkelse af koordination mellem afdelinger og med kommuner (AUH).

o Udskrivelseskoordinator, som deler timer mellem region og kommune. Dette
skyldes, at de MEDCOM-aftaler der ligger ikke virker efter hensigten. Dette
pataenkes i de usikre, ustabile og komplekse udskrivelser, hvor vi ser en del
UTH “er og genindlzeggelser (Hedensted kommune).

e Udvidelse af det eksisterende samarbejde med akutklinikken i Skive Sundhedshus pa
akut/behandleromradet om opgaver, som kan lgses i borgerens hjem, men hvor
hjemmesygeplejersken ikke har erfaring/ekspertise (Skive kommune).
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e Fremskudt visitation: Kommunerne skal i hgjere grad vaere til stede p& hospital nar der
snakkes udskrivning/fremskudt visitation (Silkeborg Kommune, Herning Kommune).
Yderligere @nskes dette ogsd i forbindelse med udskrivelse fra psykiatrien (Samsg
Kommune, Randers Kommune).

¢ Hjemmebesgg og plan for overgang til primaersektor/rusmiddelcenter i forbindelse med
afrusning i hjemmet (Hedensted Kommune).

e Gerontosygeplejerske gnskes, da der er lang vente tid til demensambulatorium, og
gerontosygeplejerske kan vurdere, om udreding er relevant, eller om der skal en anden
indsats til (Samsg Kommune).

e Udgdende team mht. misbrugere samt psykiatriske patienter, ogsa ved patienter
henvist elektivt fra egen laege (PLO).

e Laege fra det palliative team der gdr stuegang pd& kommunalt hospice (Randers
kommune).

e Gennemgang af medicin hos plejehjemsbeboere af geriatrisk laege, hvert halve &r
(Samsg kommune).

o Dobbelt diagnose projekt (1 3&rigt). Udstationerede sygeplejersker i Center for
Misbrugsbehandling og Center for Alkohol svarende til 2-3 stillinger. En alkohol- og to
misbrugsbehandlere udstationeres i Voksenpsykiatrien i Risskov (Aarhus Kommune).

e Arbejdsgruppe arbejder pt. med forslag om, hvordan Akutteamet for angst og
depression med lav-intensiv-senge i voksen-psykiatrien kan udvikle samspillet med
kommunerne omkring tidlig, fleksibel og en integreret indsats senge med henblik pa at
forebygge akutte (forebyggelige) indleeggelser i psykiatrien (Aarhus kommune).

3.b Fremadrettede gnsker til nye telemedicinske Igsninger og radgivende funktioner:
Udg3dende funktioner, telemedicin og radgivende funktioner hanger taet sammen. Da emnerne
er behandlet som selvstaendige punkter i Sundhedsaftalen, er der i dette notat alligevel forsggt
skelnet mellem gnsker pa de to omrader. Nedenfor beskrives de udviklingsgnsker, der i saerlig
grad knytter sig til telemedicin og radgivende funktioner.

o Fremtidigt tveersektorielt samarbejde om telemedicinsk lgsning, feks. Telekol-projekt,
som de deltager i, samt telekol-nord som planleegges implementeret pa landsplan (HE
Midt).

o Videreudvikling af iPad projekt — fra Tryg i eget hjem trods KOL - tvaersektorielt og
tveaerfagligt mellem lungemediciner, KOL-sygeplejersker, fys/ergo, hjemmesygepleje og
kommunale fys/ergo (HE Midt).

o Telemedicinske Igsninger ift. borgere med KOL (Randers Kommune).

o Telemedicinsk stomibehandling - med anvendelse af plejenet (HEV).

o Styrket samarbejde mellem kommunen og regionspsykiatri ved udskrvning af
retspsykiatriske borgere. Som et alternativ til fysisk mgde kunne virtuelle

udskrivningsmgder vaere et indsatsomrade (Skive Kommune).
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o Videokonference i komplekse sager, hvor det vurderes hvad der kan igangseettes -
neurologiske patienter (Herning kommune).

o Dataudveksling og overlevering af risiko-scoring ved bade udlaegning og indlaeggelse
mhp. at identificere borgere med risiko for tryksar (Terapeuter) (Herning Kommune)

o Telekonference med hospitalet ved ambulante behandlinger p@ hospitalet (Herning
Kommune).

o Telefonisk support fra regionen. Det gnskes, at kommunale akutsygeplejersker har
mulighed for telefonisk at kontakte specialleege, nar der eks. opstdr problemer efter
udskrivelse (Herning Kommune).

o Mulighed for IT-dialog med diabetes- og hjertesygeplejersker (Hedensted Kommune).

o Mulighed for telefon- eller telemedicinske Igsninger i stedet for nuveerende Fglg-hjem-
team (Samsg kommune)

4. UDFORDRINGER

4.a Forbehold i forhold til udgdende teams:

En af kommunerne giver udtryk for, at etablerede udgdende hospitalsteams og funktioner
generelt ikke ses som Igsning pa fremtidens udfordringer. I stedet gnskes at hospitalet stiller
sig til radighed for at give sparring (telefonisk, videokonference eller ved i ret fa tilfeelde at
komme ud i hjemmene). Ogsd hospitalerne stiller sig forskelligt til etablering af udgdende
teams. Her er interessen generelt stgrst i Aarhus, og mindst i Hospitalsenhed Vest. Dette kan
hange sammen med geografien omkring hospitalerne, der i forskellig grad giver mulighed for
at etabelere gkonomisk baeredygtige Igsninger med udgdende teams. Almen praksis laegger
vaegt pa, at patienter i udgangspunktet skal behandles i det naere sundhedsveesen og af egen
laege, ndr sygehusbehandlingen er faerdig. Det understreges, at det derfor er vigtigt med teet
kontakt mellem teams og egen laege. Udviklingen af udgdende funktioner skal foregd i teet
samarbejde med almen praksis. Det er vigtigt at have fokus pa, at de udgdende teams ikke
udvikler sig i retning af et hurtigt afklarende bes@g, med lange bestillingslister til praktiserende
laege med opgaver, som der forventes at egen laeege udfgrer.

4.b Barrierer:
P& trods af de gode erfaringer med udgdende funktioner og gnsket om en udbygning, er der en
reekke barrierer, som er hindrende for b&de samarbejdet og patientsikkerheden:

- Organisatoriske - forskellige ledelsesmaessige strukturer og referenceforhold
besveaerligggr det tvaersektorielle samarbejde. Forskellige ansattelsesforhold (forskellige
overenskomster i primaar og sekundaer sundhedstjeneste)

- Opgavefordeling - det er vigtigt, at der foreligger aftaler om, hvem der har ansvaret for
behandling, samtidig er det vigtigt med behandlingsplaner ved leengerevarende forlgb.

- Forskellige IT systemer

- Manglende mulighed for datadeling - besveerligggr det tveaersektorielle samarbejde
(koordinering af patientforlgbene) og er en udfordring for patientsikkerheden

- @konomiske - hvem betaler for hvad? (eks. utensilier, personale mm.)

- Geografiske (HE Vestklyngen) - stort geografisk omrade, hvorfor det er ngdvendigt at
prioritere det ressourcemaessige i specialuddannede sundhedspersoner pa landevejen
frem for at patienten kommer til hospitalet. Udadgdende funktioner stiller krav til flere
sundhedspersoner indenfor samme specialuddannelse for at kunne dakke
behandlingsopgaver internt pd hospital samt i borgerens naermiljs. Barrierer for
udadgdende funktioner taler for implementering af gode telemedicinske Igsninger og
kommunikation.
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Bilag 2: Udgdende funktioner AUH

Mobil rgntgen:

Formalet med mobil rgntgen er, at forbedre sundhedstilstanden ved hurtig og lempeligere
billeddiagnostik for en afgraenset population. Tilbuddet om mobil rgntgen forventes at bidrage
med at bedre patientforigb, reducere antallet af indlaeggelser og kontakter til skadestuen samt
styrke patientudredningen.

Indsatsen bestdr i, at der gennemfgres undersggelse med transportabelt rgntgenudstyr i
borgerens eget hjem. Pilotprojektet har i 2014 og 2015 foregdet i samarbejde med en privat
rentgenklinik, som har apparatur og specialbygget bil til radighed, og som star for at udfere
selve undersggelsen, mens radiologer fra Rgntgen og Skanning beskriver billederne. Der kan
henvises ambulante og akutte patienter til mobil rgntgen.

Erfaringer fra projektet er beskrevet i en evaluering baseret pd en spgrgeskemaundersggelse,
der viser, at der har vaeret en dokumenteret positiv effekt: at patienter som har faet foretaget
en undersggelse med mobilt rgntgenudstyr har faerre indleeggelser og faerre ambulatoriebesgg
sammenlignet med patienter, som har faet foretaget en undersggelse med konventionelt
rgntgenudstyr. Samtidig viser undersggelsen en positiv klinisk og brugeroplevet kvalitet.

Parterne i projektet gnsker pa baggrund af erfaringerne i projektperioden tilbuddet udvidet til
at inkludere borgere bosat pa psykiatriske bosteder og i handicapboliger.

Diabetes sygeplejerske:

Denne funktion bestar af Fglge hjem fra MEA sengeafsnit af en diabetessygeplejerske, og
hjemmebesgg efter @nske og behov fra primeersygeplejerske eller diabetesteam i MEA.
Samtidig er der samarbejde med praktiserende laeger i forhold til rad og vejledning omkring
konkrete patient. Der inddrages telefonkonsultation som bindeled mellem primaer og MEA ved
feks. cancer patienter eller skrgbelige seldre/plejehjemsbeboere, sa de ikke behgver komme i
MEA, og samtidig kan det forebygge kvalitetsbrist. Diabetessygeplejersken har telefon/mail
kontakt til primeer sektor med rad og vejledning, og underviser tvaerfagligt personale i primaer
sektor.

Individuelt undervisningstilbud til patienter med leversygdomme:

Et undervisningstilbud til patienter med leversygdomme, som indeholder planlagte besgg
hjemme hos udskrevne patienter. Her underviser hospitalets personale bade patienter og
plejepersonale i behandlingen. For at undgd overbelaegning har afdelingen som prgvehandling
pdbegyndt sygeplejeundervisning, hvor tre sygeplejersker underviser ude i eksempelvis
hjemmeplejen, i hvad man skal veere opmaerksom pa ift. undgd forstoppelse hos den konkrete
patient. Det har medfgrt gode resultater, saledes at patienter, der vanligt kommer manedsvist
er kommet sjeeldnere ind. Det gnskes at etablere tilbuddet som en permanent ordning.

Hjerteteams:

Der findes to forskellige hjerteteams, der indeholder en "fglge-hjem-ordning” og en "fglge-op-
ordning II”

"Fglge Hjem-ordning":
(Sammen med afd. G)

Funktionen er knyttet til Akuthjerteafsnit og varetages af terapeut, som i samarbejde med
bl.a. plejepersonale fra sengeafsnittene forestdr udskrivelse af patienter og vurdering af behov
for opfelgning. Fokus er pa problemstillinger i relation til ernaering, smerter, treethed, hjzelp til
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at mestre at leve med sygdom herunder medicinering, sygdomsforstaelse samt uholdbar
hjemlig situation.
"Fglge-op-ordning II”:

Ordningen er under forberedelse til intervention af udgdende behandlerteam for patienter med
progredierende hjertesvigt. Fokus pa problemstillinger knyttet til cirkulation, respiration og
treethed. Ved behandling i hjemmet af en sygeplejerske, undgads der indlaeggelser og derved
mulig overbelaegning

Sygeplejeopfalgning i hjemmet ift. respiratorpatienter

I november 2014 pdbegyndte en sygeplejerske at tage hjem til borgere for at bistd som
problemigser og til kvalitetsopfglgning, ift. de respiratorhjzelpere, der allerede er tilknyttet i
hjemmet.

Tveerfagligt udgdende team udredning, behandling og samarbejde med kommunerne pé§
skolebgrnsomradet

Team til udredning, behandling og samarbejde med kommunerne pa skolebgrnsomradet samt
spiseforstyrrelser.

Udg8ende funktioner, born

Udover udgdende hospitalsfunktion i forbindelse med for tidligt fedte bgrn, og det regionale
palliative team vedrgrende bgrn, findes der ved Aarhus Universitetshospital yderligere to
udgdende funktioner mht. bgrn. Dette omfatter “bgrn har det bedst hjemme” og hjemmebesgg
af afdelingens personale ved szerlige behov hos onkologiske bgrn.
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