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1.) Indledning

Med henvisning til at Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse har indkaldt ansggninger
til puljer vedr. en forsteerket indsats for patienter med kronisk sygdom fremsendes

hermed ansggning fra Region Midtjylland.

Ansggningen indledes med et afsnit om Region Midtjyllands plangrundlag og indsats for
borgere med kroniske lidelser. Dernaest beskrives den strukturelle opbygning af sam-
arbejdet mellem hospitaler (region), kommuner og praksissektoren.

Ansggningen bygger pa projektbeskrivelser, som hospitalerne og administrationen i
Region Midtjylland har udarbejdet. Detaljerede beskrivelser af de enkelte projekter og

indsatser, herunder mal, malepunkter og budget, vedleegges i bilag 1.

Det overordnede formal med ansggningen er at igangsaette initiativer, der understgtter
en blivende omstilling af det samlede sundhedsvaesen til gavn for den kroniske patient.
Det er sdledes Regionens forventning, at initiativerne, uanset deres meget forskellige
karakter, samlet set kan fagre til en transformation af indsatsen overfor den kroniske
patient, der reekker ud over 2012, herunder en aendret organisering hvor dette er rele-

vant.

Der laegges i ansggningens projekter seerligt vaegt pa at skabe sammenhangende pa-
tientforlgb ved at forbedre kommunikation, koordination og opgavedeling mellem sek-
torerne. Der fokuseres pa individuelt tilpassede rehabiliteringsforlgb, som tilgodeser de
patienter, som falder udenfor det standardiserede forlgb. Endeligt sgges det at under-
stgtte, dokumentere og monitorere stratificeringen af kronisk syge patienter, blandt
andet ved at sammenstille og tilgeengeligggre relevante data for alle behandlerne i det
kroniske patientforlgb. En neermere organisering af en sddan beslutningsunderstat-
tende datafeedback om patienter med kronisk sygdom skal i hgj grad bidrage til en
transformation af indsatsen. Datafeedback vil ggre en mere proaktiv indsats mulig,

bade i forhold til den enkelte patient og hele populationen af kroniske patienter.

Indsatsen for borgere med kroniske lidelser i Region Midtjylland
Planen ”Kronisk sygdom — vision og strategi for en bedre indsats” udggr fundamentet

for kronikerindsatsen i Region Midtjylland, herunder samarbejdet med kommuner og
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almen praksis. Sundhedskoordinationsudvalget har anbefalet planen som ramme for
indsatsen i bade region, kommuner og almen praksis. Med afsaet i denne anbefaling
blev planen vedtaget af Regionsradet i november 2007, og har siden da vaeret afsaet

for regionens initiativer pd omradet.

Den samlede kronikerindsats i Region Midtjylland har som mal at bedre sundheden og
livskvaliteten for borgere med kroniske lidelser, gennem en forbedret forebyggelses-,

behandlings- og rehabiliteringsindsats.

En forbedret kronikerindsats er ligeledes et baerende element i Region Midtjyllands "Vi-
sionsplan for Almen Praksis”, som blev godkendt af Regionsradet den 20. maj 2009.
Visionsplanen er udarbejdet af Samarbejdsudvalget for almen laeger, og indgar som
delpraksisplan i regionens samlede plangrundlag for udviklingen i almen praksis. Almen
praksis er en central akter i forhold til kronikeromsorg. Visionsplanen fastslar, at almen
praksis vil patage sig rollen som tovholder i kronikerindsatsen i et taet og gensidigt for-

pligtende samarbejde med hospitalsveesen og kommuner.

Tovholderfunktionen i almen praksis medfgrer, at praksis har ansvaret for at sikre ko-
ordinering af den samlede sundhedsfaglige indsats, at vurdere patientens helbred lg-
bende og at fglge systematisk op, herunder sikre en proaktiv indsats og bidrage til

fastholdelse af behandlingsmal.

Jf. Sundhedsstyrelsens anbefaling tager Region Midtjyllands kronikerstrategi afseet i
kronikermodellen, der er anvendt som ramme og inspiration. Kronikermodellen anleeg-
ger en helhedsbetragtning pa indsatsen ift. borgere med kroniske lidelser. Dette af-
spejles i de konkrete tiltag, som indgdr i Region Midtjyllands kronikerstrategi, idet til-
tagene er rettet mod savel patienter som sundhedsveesen og det omkringliggende

samfund.

For borgere med kroniske lidelser geelder, at der ofte er behov for en vedvarende be-
handlingsindsats, som traekker pa ydelser i det samlede sundhedsveesen. For den kro-
niske patient vil indsatsen typisk ske pa tveers af hospital, kommune og den praktise-
rende lsege. Det kraever god samordning mellem de forskellige aktgrer at sikre et ef-

fektivt, sammenhaengende patientforlgb af hgj sundhedsfaglig kvalitet.
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Samordning og koordination mellem aktgrerne skal endvidere bidrage til, at indsatsen
sker det sted i sundhedsveaesenet, hvor kvalitet og ressourcer optimeres. En gradueret
indsats via stratificering skal sikre, at patienterne far det rette tilbud til rette tid, leve-
ret af den rette sundhedsaktgr. Den praktiserende leege har den primaere kontakt til
patienten, hvorfor ansvaret for stratificering som udgangspunkt ogsa er placeret hos
den enkelte praktiserende leege.

For at sikre en optimal ressourceudnyttelse skal de kroniske patienters behov s vidt
muligt tilgodeses udenfor hospitalsveaesenet, typisk hos den praktiserende leege, i
kommunalt regi eller via egenbehandling. En velfungerende stratificering skal medvirke
til, at de specialiserede ressourcer i hospitalsregi bruges pa de patienter, som har de

mest komplekse lidelser.

Kronikerindsatsen i Region Midtjylland skal baseres pa et sundhedsvaesen, som agerer
proaktivt og retter sin indsats mod den samlede population af kronikere i et afgraenset
omrade. Den praktiserende lsege skal vaere omdrejningspunktet for den proaktive ind-
sats. En proaktiv indsats skal medvirke til en tidlig opsporing af borgere med risiko for
at udvikle kronisk sygdom samt borgere, hvor sygdomsudviklingen kan bremses. Den
proaktive indsats og populationsteenkningen skal understgttes af systematisk brug af
dataopsamling med henblik pa kvalitetssikring og -udvikling af kronikerindsatsen i det
sammenhaengende sundhedsvaesen. Hvis de relevante sundhedspersoner far et samlet
overblik over den kroniske patients vej gennem sundhedssystemet og den kroniske
patients behandling pa en reekke parametre, vil dette medvirke til, at uhensigtsmees-
sigheder i behandlingen kan afhjaelpes. Det bliver ogsa muligt for den enkelte behand-
ler at vurdere, om behandlingen af patienten fglger de kliniske vejledninger og forlgbs-
programmernes anbefalinger. Et samlet dataoverblik vil derfor veere til gavn for den
enkelte patient.

Indsatsen skal ligeledes understgttes af let adgang til og tilbud om radgivning og ydel-

ser i hospitalsregi.

Den informerede og aktive patient er en vigtig medspiller i Region Midtjyllands kroni-
kerindsats. Patientuddannelse skal medvirke til, at borgere med kroniske lidelser kan
udgve sa velkvalificeret egenomsorg som muligt. Et differentieret undervisningstilbud

skal sikre, at den enkelte patients evner, ressourcer og behov imgdekommes.

P& nogle omrader er der sket en teknologisk udvikling, som muligger selvmonitorering

og egenbehandling. Region Midtjylland ser egenbehandling som en indsats, der kan
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styrke patienternes aktive rolle ift. egen sygdom og livssituation og tilmed understgtte

en effektiv udnyttelse af sundhedsvaesenets ressourcer.

Region Midtjyllands mal om at bedre sundheden og livskvaliteten for borgere med kro-
nisk sygdom kraever en nyteenkning og nye tiltag, som involverer alle aktagrer pa sund-
hedsomradet. Hvis malet skal efterleves, er der behov for en vidtraekkende omstil-
lingsproces, som gar pa tveers af savel sektorer og faggrupper som eksisterende ruti-
ner og handlemader. Udfordringen retter sig mod bade ledelses- og udfgrende ni-
veauer i alle sektorer og skal medteenke alle faser fra forebyggelse og opsporing til di-

agnostik, behandling og rehabilitering i et sammenhaengende patientforlgb.

Samarbejdsstrukturen i Region Midtjylland

Samarbejdet mellem region, kommuner og praksissektor er organiseret i 6 klynger.
Klyngerne er en geografisk inddeling af regionen, med udgangspunkt i de 7 hospitals-
enheder (2 hospitalsenheder i Arhus), hvor kommunerne er knyttet op pa det hospital,
de primaert anvender. Den enkelte klynge bestar saledes af ét regionshospital og et

antal kommuner.

I hver klynge er nedsat en klyngestyregruppe. Foruden hospitaler og kommuner har
styregruppen deltagelse fra almen praksis og den regionale sundhedsstab. Regionsho-

spitalerne leder og sekretariatsbetjener styregruppemgderne.

Klyngestrukturen er rammen om arbejdet med sundhedsaftalerne. De lokale sund-
hedsaftaler udarbejdes og implementeres i klyngerne, og der er fokus pa det tvaer-
sektorielle samarbejde. Endvidere kan der fra klyngerne udpeges repraesentanter til at
indgd i regionale tveergdende temagrupper m.v. Forlgbsprogrammerne i Region Midt-
jylland blev udarbejdet af "forlgbsprogram-grupper”, hvor der bl.a. var udpeget reprae-

sentanter fra alle klynger.

Med klyngestrukturen er der etableret et velegnet og velkendt strukturelt "set-up”,
som kan danne rammen om implementeringen af forlgbsprogrammerne. Og det er
ogsd med udgangspunkt i denne struktur, at neervaerende ansggning er koordineret og
samstemt lokalt. 1 den korte periode frem til ansggningsfristen har der veeret lgbende
dialog og drgftelse mellem almen praksis, kommuner og hospital i hver klynge. Dette
vil fortseette efter ansggningsfristens udlgb som en naturlig del af klyngernes arbejde

med implementeringen af forlgbsprogrammerne.
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Der er blevet arbejdet med kronikerindsatsen i varierende tempi og med forskelligt fo-
kus i klyngerne pa tvaers af regionen. For at opruste og fastholde engagementet i dette
arbejde er hospitalerne blevet bedt om at indsende projektforslag til regionens sam-
lede ansggning — projektforslag, der kan understgtte deres videre arbejde med at im-
plementere forlgbsprogrammerne pa netop deres lokalitet. De regionale forskelle og
variationer i udgangspunkt og prioritering treeder dermed tydeligt frem i ansggningen.
Nedenstaende reflekterer de forskellige behov, der sgges imgdekommet, for at imple-
menteringen af alle forlgbsprogrammerne kan foldes ud i hele Region Midtjylland inden

udgangen af 2012.

Implementering af forlgbsprogrammerne i Region Midtjylland
Region Midtjyllands vision og strategi peger pa en reekke konkrete tiltag, som skal for-
bedre indsatsen for den relativt store gruppe af borgere med kroniske lidelser. Planen

har veeret afseet for regionens kronikerindsats, siden den blev vedtaget ultimo 2007.

Nogle af de beskrevne tiltag bliver der arbejdet intensivt med, mens andre er iveerksat
i et mere eller mindre begreenset omfang. Samtidig sker der en lgbende udvikling, hvor
tiltag afpreves pa en afgraenset malgruppe eller periode, med henblik pa efterfelgende

udbredelse af dokumenteret effektive metoder.

Udvikling og implementering af forlgbsprogrammer indgar som et centralt tiltag i Re-
gion Midtjyllands vision og strategi. Processen blev igangsat ultimo 2007 med ned-
seettelse af tveersektorielle, tveerfaglige programgrupper for henholdsvis KOL, type 2
diabetes og hjertekar-sygdom. De 3 forlgbsprogrammer blev vedtaget af Regionsradet
den 29. april 2009 og har sidelgbende veeret behandlet i kommunerne i Region Midt-
jylland. Nogle kommuner har politisk godkendt programmerne. Andre kommuner har
valgt at lade den politiske behandling afvente udmgntningen af de centrale puljemidler.
Samlet set er region, kommuner og praksissektor saledes klar til den omfattende im-

plementeringsopgave.

Erfaringerne fra udarbejdelsen af forlgbsprogrammerne for KOL, diabetes og hjertekar-
sygdom er brugt i forberedelserne til udvikling af regionens naeste forlgbsprogram for
muskel-skelet lidelser. Processen er igangsat i august 2009, og programmet, der foku-
serer pa rygomradet, forventes at veere udarbejdet og klar til politisk behandling i
2011.
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Forlgbsprogrammerne i Region Midtjylland har et saerligt fokus pa initiativer, hvor ko-
ordination, samarbejde og videndeling pa tvaers af sektorer og fagggrupper udvikles.
Der skal skabes et mere sammenhangende, leengerevarende og helhedsorienteret og
samtidigt individuelt perspektiv pa den enkelte borger, som lever med en kronisk syg-
dom. For at det skal lykkes, er der brug for et paradigmeskifte i maden, hvorpa sund-
hedsvaesenet handterer kroniske lidelser. Der laegges i forlgbsprogrammerne veegt pa
at sikre en kontinuerlig indsats pa tvaers af alle tre sektorer i sundhedsveesenet — al-
men praksis, kommuner og hospitaler. Programmerne omhandler i deres udgangs-
punkt hele populationen med en given kronisk sygdom, hvorunder der leegges op til, at
der kan udvikles yderligere indsatser for undergrupper med seerlige behov. Et andet
centralt element af forlgbsprogrammerne bestar i at understgtte borgere med kroniske
sygdomme i at udgve egenomsorg og mestre livet med kronisk sygdom. P& den made
er forlgbsprogrammerne netop en del af et paradigmeskifte, hvor indsatsen i forhold til
den samlede population med en given kronisk sygdom forbedres, samtidig med at der
sikres en optimal og individuelt tilpasset indsats til den enkelte patient.

Der laegges veegt pa at tilgodese mennesker med komplekse sygdomsmagnstre for ek-
sempel i form af flere samtidige kroniske sygdomme, samt de for hvem den kroniske
sygdom kompliceres yderligere som fglge af et svagt socialt netveerk. Sociale uligheder
i forbindelse med kronisk sygdom bringer séledes en reekke udfordringer med sig, som
ngdvendigvis ma adresseres af de initiativer, som knytter an til implementeringen af

forlgsbsprogrammerne.

Det grundleeggende princip bag implementeringen af et forlgbsprogram er, at proces-
sen skal forega pa alle niveauer i hver af de tre sektorer — savel pa ledelsesniveau som
pa praktikerniveau. | trdd med udarbejdelsen af forlgebsprogrammet skal alle bergrte
parter involveres, og der skal veere fokus p& overgange og samarbejde mellem sekto-

rer.

Planlaegning af implementeringsprocessen er begyndt flere steder i regionen og vil
blive bredt ud i lgbet af efteraret 2009. Planlaegningen sker med afseet i den organise-

ring (klyngestrukturen), som sundhedsaftalerne i Region Midtjylland er baseret pa.
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Ved implementeringens igangsaettelse nedsaetter klyngestyregruppen® i hver klynge en
implementeringsgruppe, sammensat af personer fra alle tre sektorer, som skaber
rammerne for et faelles implementeringsprojekt. Der er saledes tale om en kendt
struktur, hvor samarbejdsrelationer mellem hospital, kommuner og almen praksis al-
lerede er etableret i den enkelte klynge. Det er op til den enkelte klynge at sammen-

seette en implementeringsgruppe.

Implementeringsgruppen samler lgbende trddene og skaber overblik pa tveers af klyn-
gen. Gruppen udggr et forum, hvor sammenhasngen i implementeringen pa tveers af
sektorerne tydeliggeres, saledes at de forskellige roller og opgaver anskueliggares for
alle parter. Samtidig kan gruppen bidrage med gensidig opkvalificering og tage initiativ
til faelles skolebaenksprojekter, med fokus pa kompetenceudvikling pa tveers af sekto-
rer. Det er vigtigt, at der udvikles tillid til hinandens faglighed, et netvaerk og et sam-

menhold pa tveers af sektorerne og klyngen.

2.) De fire forlgbsprogrammer

Forlgbsprogrammet for Kronisk Obstruktiv Lungesyg-
dom (KOL)

Region Midtjyllands forlgbsprogram for KOL tager afseet i et tidligere udviklet materiale
om tvaersektorielt samarbejde om KOL-patienter. P& den baggrund er der gennem de

seneste ar blevet arbejdet med en styrket indsats, og der er i regionen allerede iveerk-
sat en raekke initiativer rettet mod KOL-patienter. | denne ansggning er der derfor kun

i mindre omfang sggt puljemidler til implementering af forlabsprogrammet for KOL.

Projekt nr. 1 - Viden- og kompetence funktion inden for
Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL) (Regionshospitalet

Randers og Grenaa)

! klynge-strukturer, der blev nedsat ved indgéelsen af sundhedsaftaler mellem
regionen og de 19 kommuner i Region Midtjylland (se afsnit 1 for yderligere
beskrivelse af klyngestrukturen i Region Midtjylland)
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Projektindhold

Dette projekt vil udvikle en viden- og kompetencefunktion p& Regionshospitalet Ran-
ders og Grenaa med henblik pa at styrke den samlede tveerfaglige og tvaersektorielle
indsats for patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL). Projektet iveerksaet-
tes med reference til Region Midtjyllands forlgbsprogram for patienter med KOL. Sale-
des sgges det at optimere patientforlgbene fagligt og organisatorisk, sa patienten ople-
ver et sammenhangende forlgb mellem de forskellige dele af sundhedsvaesnet.

Viden- og kompetencefunktionen skal vaere tilgaengelig pa tvaers af sektorer og skal
kunne bista bade hospitalsafdelinger, kommuner og praktiserende lzeger i relation til
det enkelte patientforlgb. Samtidig vil det veaere muligt for patienter og sundhedsfagligt
personale inden for bade hospital, kommuner og almen praksis dagligt at have kontakt
med viden- og kompetencefunktionen med henblik pa information, konsultation, un-

dervisning og kompetenceudvikling.

Viden- og kompetencefunktionen skal ogsa agere i forhold til patienterne omkring hen-
visning til relevant uddannelse vedrgrende egenomsorg og egenbehandling medind-
dragende de pargrende. Desuden teenkes funktionen involveret i feelles skolebaenk,

temadage, konferencer og/eller studiebesgg.

Der ligger en seerskilt opgave i at undervise, opleere og medvirke til kompetenceudvik-

ling af klinikpersonalet i primaer sektoren omkring klinisk vejledning og konsultationer.

Funktionen etableres med anseettelse af en specialeuddannet sygeplejerske indenfor

KOL med tilknytning til teamet p& lungemedicinsk afdeling.

Mal og perspektiv

Formalet med projektet er at formidle viden om KOL og dermed udvikle kompetencer
hos savel personale som patienter i forhold til sygdommen - i et samarbejde mellem
hospital, kommune, praktiserende leeger og psykiatrisk afdeling.

Dette betyder et skeerpet fokus p& overgange og overdragelse mellem hospital, kom-
munerne, praktiserende leeger og psykiatrisk afdeling, sa patienterne oplever kompe-
tence, kontinuitet, koordinering og kvalitet i forlgbet. Endvidere vil samarbejdet fore-
bygge utilsigtede haendelser i forbindelse med overflytninger og overdragelse mellem

hospitalets afsnit, kommunerne og praktiserende laeger
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Samtidig s@ges det at styrke patienten og de pargrendes egenomsorg pa alle niveauer
af egenomsorgskapacitet. Dette forventes at medfgre, at feerre patienter genindleeg-

ges, og at patienternes oplevelse af sammenhaeng i sygdomsforlgbet gges.

Budget

Titel 2010 2011 2012 I alt
Viden- og 300.000 400.000 400.000 1.100.000
kompetence-

funktion

Projekt nr. 2 - Udgaende funktion pa KOL omradet — under-
visning i hjemmeplejen og almen praksis (Arhus Universi-

tetshospital, Arhus Sygehus)

Projektindhold
Dette projekt skal sikre et sammenhaengende, fagligt opdateret og hgjt kvalificeret be-

handlingsniveau af patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL). Projektet
iveerkseettes med reference til Region Midtjyllands forlgbsprogram for patienter med
KOL. For at sikre det mest kvalificerede behandlingsniveau af patienterne vil der blive
etableret et undervisningsforlgb megntet pa de fagpersoner inden for kommuner og al-
men praksis, som har kontakt med KOL-patienter. Disse fagpersoner skal tilbydes et
struktureret og regelmaessigt undervisningsforlgb, hvor undervisningen varetages af
lungemedicinske specialleeger og sygeplejersker. Dette skal sikre, at den nyeste viden
pa omradet er tilgeengelig for de fagpersoner, som har kontakt med KOL-patienter. Det
geelder bade omkring pleje, erneering, optraening og symptomer. Som faglge heraf skal

patienterne gerne opna en sa optimal og ensartet behandling som mulig.

Mal og perspektiv

Formalet med projektet er grundlezeggende at styrke vinde- og kompetenceniveauet
inden kommuner og almen praksis i forhold til behandling af KOL patienter. Den kon-
krete undervisning skal medvirke til at forbedre sundhedspersonalets kontakt med
denne patientgruppe og som faglge heraf sikre gget tryghed, bedre behandling og i sid-
ste ende feerre indlaeggelser. For at sikre at undervisningen giver stgrst mulig udbytte

og er sa optimal i sit indhold som muligt, koordineres og tilpasses den i samarbejde
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med hjemmeplejen, almen praksis og sundhedscentrene. Det forventes, at effekten af
undervisningen vil blive afspejlet i patienttilfredsheden, som vil blive undersggt far og

efter undervisningsopstart.

Budget
Titel 2010 2011 2012 I alt
Udgéende funktion | 335.000 335.000 335.000 1.005.000

pa KOL omradet —

undervisning.

Samlet budget for KOL

Titel 2010 2011 2012 I alt
Viden- og 300.000 400.000 400.000 1.100.000
kompetencefunk-

tion

Udgaende funk- | 335.000 335.000 335.000 1.005.000

tion pa KOL om-
radet — undervis-

ning.

I alt 635.000 735.000 400.000 2.105.000

Forlgbsprogram for type 2 diabetes

Ifglge Region Midtjyllands forlgbsprogram for type 2 diabetes skal patienter, som lider
af type 2 diabetes, som hovedregel behandles i almen praksis, med faste retningslinjer
for hvornar patienter med komplikationer viderehenvises til diabetescenter pa hospita-
let, og hvornar patienten afsluttes til almen praksis igen. Derudover skal alle patienter
tilbydes en individuel tilpasset rehabilitering i kommunalt regi. Implementeringen af
programmet skal altsd medfare, at patienterne stratificeres og henvises til rette be-
handlingsniveau, hvilket vil bidrage til at skabe effektive og sammenhangende pati-
entforlgb og sikre, at patienten behandles p& det laveste effektive omsorgsniveau

(LEON princippet).

Region Midtjyllands ansggning til puljen vedr. forlgbsprogrammer Side 14

regionmidtjylland m]d.t




Initiativerne pa diabetes-omradet fokuserer primeert pa forlgbskoordinerende funktio-
ner, som skal understgtte, kvalificere og koordinere den samlede tveersektorielle ind-
sats i forhold til forlgbsprogrammets anbefalinger og frem for alt sikre, at patienten

oplever et sammenhaengende og trygt forlgb i sin feerden pa tvaers af sektorerne.

Projekt nr. 3 - Telemedicinsk specialebistand ved behand-
ling af diabetiske fodsar i almen praksis, lokalcentre, og pa

regionshospitaler i Region Midtjylland (Arhus Universitetshospital,
Arhus Sygehus)

Projektindhold

Diabetiske fodséar ses ofte ugentligt i ambulatoriet, hvilket ikke altid er ngdvendigt.
Ambulatoriebesggene er ressourcekraevende for sundhedssektoren og for patienten,
som transporteres fra hjem til hospital. | dette projekt vil de forskellige partnere have
direkte adgang til speciallaege og sarsygeplejerske, og patienten vil fa mulighed for at
blive tilset i sit eget hjem. Hjemmeplejen vil indgd som taet samarbejdspartner og ved
hjeelp af en telefon med kamera/video sende direkte billeder til sdrambulatoriet. Sale-
des vil patienten modtage konsultationen i eget hjem og undga den besvaerlige trans-
port til ambulatoriet, samtidig med at hjemmesygeplejerskens kompetencer indenfor
sarpleje vil blive opkvalificeret.

P& samme made vil den praktiserende lsege have direkte adgang til ambulatoriets kon-
sultationer, saledes at der i tvivisituationer kan indhentes ekspertbistand uden at skulle

henvise patienten til ambulante hospitalsbesgg.

Dette projekt er forankret p& Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus, og danner
grundlag for en udrulning af en regional tveersektoriel implementering med udredning
af effektiv og hurtig klinisk vejledning og optimering af patientforlgb samt besparelser
som fglge af den decentraliserede behandling.

| farste omgang sgges projektet udbredt til den vestlige del af regionen, hvor der
etableres netveerk til bade praktiserende leeger, kommunale lokalcentre og hjemme-

plejen samt Regionshospitalerne.

Mal og perspektiv
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Det overordnede mal med den telemedicinske sarbehandling er at optimere patientbe-
handling af diabetiske fodsar. Dette sker bade i form af et kortere patientforlgb, men
ogsa ved at gare behandlingen umiddelbart tilgeengelig, uafhaengigt af hvor patienten
er bosat.

Hurtig og direkte adgang til specialisttilsyn (i patientens hjem eller hos egen laege) vil
fare til hurtigere opheling af fodsar og mindre frekvens af amputationer, reduktion af
hospitalskonsultationer og en generel bedre behandling af patienter med diabetiske
fodsar i den pagaeeldende omréade.

Reduktionen i antallet af komplikationer og efterfglgende amputationer kommer ikke
alene de bergrte patienter til gode. Det vil ogsd medfgre en stor besparelse for sund-
hedssektoren (en amputation koster over 1 mio. i lgbet af det farste ar). Den direkte
on-line kommunikation med hospitalet medfarer, at patienter udelukkende ses pa ho-
spitalet ved entydigt behov herfor. Yderligere vil samarbejdet mellem primaer og se-
kundaer sektor i behandlingen af diabetiske fodsar forbedres, og primeersektorens
kompetencer opgraderes gennem den direkte kontakt og vejledning fra specialisterne,

og opgaveglidning fra hospitalseksperter til primaersektor faciliteres.

Budget:

Titel 2010 2011 2012 | alt:
Telemedicinsk sarbe- | 990.000 1.080.000 1.115.000 3.185.000
handling

Projekt nr. 4 - Styrkelse af den tveerfaglige og tveersekto-
rielle indsats til sdrbehandling af den diabetiske patient
med seerligt fokus pa egenomsorg og forebyggelse via faglig

stgtte (Regionshospitalet Ringkgbing)

Projektindhold

Projektet sgger at optimere samspillet og skabe et feelles fodslag i behandlingen af di-
abetiske fodsar mellem sekundaer og primaer sektor. Dette sgges effektueret ved op-

rettelse af en tveersektoriel forlgbskoordinator i skikkelse af en sarsygeplejerske, for-

ankret pa sarfunktionen pa Regionshospitalet Ringkabing. Vaesentlige elementer i det
koordinerende arbejde vil veere at udbrede standardiserede behandlingsprincipper pa

tveers af sektorerne, herunder tilbyde undervisning til patienterne. Samtidig skal vi-
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dendeling imellem sygeplejersker i primaer og sekundaer sektor faciliteres. Sarsy-
geplejersken kan endvidere indgad som samarbejdspartner for udviklingen af den tele-
medicinske behandling i den vestlige del af regionen og s&rambulatoriet pd Arhus Sy-
gehus (jf. projektbeskrivelsen vedr. telemedicinsk specialebistand ved behandling af
diabetiske fodsar ovenfor).

Den tvaersektorielle forlgbskoordinerende sarsygeplejerske vil bidrage til opkvalificering
af behandlingen af diabetiske sar, gennem bade kompetenceudvikling, patientuddan-
nelse og koordinering mellem sektorerne. Det forventes, at man ved at operere med
en forlgbskoordinerende funktion vil kunne indarbejde de tveaersektorielle principper og
samarbejde i behandlingen af diabetiske sar, sdledes at projektet i 2012 kan blive ned-

skaleret og blive en integreret del af den tveersektorielle behandling af diabetiske sar.

Mal og perspektiv

Malet med projektet er at sikre effektive patientforlgb, fremme koordination og opga-
vedeling mellem sektorerne og gge patientens tryghed i overgangen mellem primaer og
sekundeer sektor. Derudover vil patienterne i hgjere grad blive behandlet i eget hjem,
og séarhelingen vil ske hurtigere pa baggrund af den koordinerede tveersektorielle ind-
sats.

Samtidig fokuseres der pa at forbedre egenomsorgen hos den enkelte diabetespatient
med sar. Gennem patientundervisning vil kapaciteten for egenomsorg forbedres. Dette
vil forebygge, at nye diabetiske sar opstar samt mindske komplikationerne, som ofte

falger disse sar.

Budget:

Titel 2010 2011 2012 I alt:
Diabetisk sarbehand- | 425.000 425.000 200.000 1.050.000
ling.

Projekt nr. 5 - Udgaende funktion for type 2 diabetes (Arhus

Universitetshospital, Arhus Sygehus)

Projektindhold
Projektet vil etablere en udgaende funktion med henblik pa at afklare og implementere
forlgbsprogrammet for type 2 diabetes og dets henvisningskriterier og stratificering af

patienter til niveau 1, 2 og 3. Dette vil ske ved at styrke samarbejdet mellem praksis-
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sektoren og diabetescenteret samt tilbyde undervisning og coaching i diabetesrelate-
rede spargsmal til klinikpersonale i praksissektoren

Funktionen varetages af en specialeansvarlig diabetessygeplejerske med udgaende
funktion pd Arhus Sygehus. Afhaengig af praksis-personalets gruppestarrelse ved be-
sggene og deres evt. saerlige behov kan den udgaende sygeplejerske ga ud med en

klinisk sygeplejespecialist eller endokrinolog, fungerende som et "rejsehold”.

Mal og perspektiv

Gennem projektet sgges det at styrke praksissektorens kendskab til diabetescenterets
tilbud om undervisning, intervention og risikoreduktion. Den udgaende opsggende
funktion vil bidrage til, at praksissektor og diabetescenterets samarbejde om patient-
forlgbene forbedres, og den patientoplevede tryghed ved overgange mellem sektorerne
gges. Den forbedrede opgaveglidning og sammenhaeng i patientforlgbet medfarer, at
risikoen for senkomplikationer mindskes, og livsleengde og livskvalitet gges for patien-
ter, som lider af type 2 diabetes. Der vil blive gennemfgrt audits pa patientforlgb, stra-
tificeret til niveau 2, sdledes at det sikres, at stratificeringen foregar korrekt.

P& diabetescenteret og i almen praksis vil man efter projektets udfasning veere i stand
til at tilbyde patienter med type 2 diabetes den rigtige behandling det rigtige sted, pa

det laveste effektive omsorgsniveau.

Budget:
Titel 2010 2011 2012 | alt:
Udgaende diabetes 2 | 204.000 410.000 414.000 1.028.000

koordinator

Projekt nr. 6 - Koordinerende sygeplejerske for type 2 dia-

betes (Regionshospitalet Viborg, Skive og Kjellerup)

Projektindhold

Projektet bestar i at oprette en stilling som koordinerende sygeplejerske for type 2 di-
abetes til udvikling af rationelle arbejdsgange og tveersektorielt samarbejde i forbin-
delse med implementering af forlsbsprogrammet for type 2 diabetes i de tre sektorer.
I projektet vil en koordinerende diabetessygeplejerske, der er forankret organisatorisk

i det endokrinologiske ambulatorium ved Regionshospitalet Viborg, fokusere pa udvik-
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ling af effektive arbejdsgange mellem praktiserende leege, hospital og kommune vedr.
koordinering og samarbejde om type 2 diabetikernes patientforlgb. Den koordinerende
sygeplejerske vil ogsa varetage opgaver vedr. formidling og undervisning af de forskel-

lige personalegrupper i kommunerne og hos de praktiserende leeger.

Med forankringen i hospitalsregi vil den koordinerende sygeplejerske kunne bringe vi-
den pa specialiseret niveau til kommunerne og de praktiserende leeger og dermed
medvirke til en stgrre faglighed dér, ligesom der i alle tre sektorer vil skabes en stagrre
forstaelse for, hvad de andre sektorer kan bidrage med i den enkeltes diabetikers be-
handlingsplan. Det kommunale regi og hjemmeplejen inddrages mere aktivt i behand-
lingen af diabetespatienten, og der tilbydes kompetenceudvikling af praksispersonale
samt ngglepersoner i hjemmeplejen. Projektet er drgftet med Viborg Kommune vedr.

eventuelt samarbejde omkring anseettelsen.

Mal og perspektiv

Formalet med projektet er at udvikle mere effektive arbejdsgange i forbindelse med
patienter med komplekse diabetesproblemer, og derved sikre at patienten far den op-
timale behandling pa det rigtige sted. Dette vil forhindre ungdige indleeggelser, hvor-
med behandlingsressourcerne udnyttes bedst muligt, og der skabes sammenhangende

patientforlgb pa tveers af sektorer.

Budget
Titel 2010 2011 2012 | alt:
Koordinerende type 2 | 415.000 500.000 500.000 1.415.000

diabetessygeplejerske

Projekt nr. 7 - Viden- og kompetencefunktion indenfor type

2 diabetes (Regionshospitalet Randers og Grenaa)

Projektindhold

Dette projekt vil udvikle en viden- og kompetencefunktion pa Regionshospitalet Ran-
ders og Grenaa med henblik pa at styrke den samlede tvaerfaglige og tvaersektorielle
indsats for patienter med type 2 diabetes - med Regions Midtjyllands forlgbsprogram

for patienter med type 2 diabetes som reference. Patientforlgbene sgges optimeret
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fagligt og organisatorisk, s& patienten/borgeren oplever et effektivt og sammenhaen-
gende forlgb mellem hospital, kommune og praktiserende leege.

Viden- og kompetencefunktionen skal veere tilgeengelig for hospitalets forskellige af-
snit, savel de medicinske som de kirurgiske, for indlagte eller ambulante patienter,
kommune, praktiserende leege eller psykiatrisk afdeling i relation til et konkret pati-
entforlgb. Disse skal dagligt kunne tage kontakt med funktionen, med henblik pa afta-
ler om konsultationer, undervisning og kompetenceudvikling.

Det er ogsa her, patienterne henvises til patientuddannelse med fokus pa egenomsorg
og egenbehandling medinddragende de pargrende, og feelles skolebzenk, temadage,
konferencer og/eller studiebesgg arrangeres

Der ligger desuden en seerskilt opgave i at undervise, opleere og kompetenceudvikle
personalet i primaer sektoren med klinisk vejledning og konsultationer.

Funktionen etableres med anseettelse af en diabetessygeplejerske tilknyttet Endokri-

nologisk Klinik.

Mal og perspektiv

Formalet med projektet er at formidle viden om type 2 diabetes og dermed udvikle
kompetencer hos savel personale som patienter i forhold til den diabetologiske indsats
i et samarbejde mellem hospital, kommune, praktiserende leeger og psykiatrisk afde-
ling.

Dette betyder et skeerpet fokus pa overgange og overdragelse mellem hospital, kom-
munerne, praktiserende laeger og psykiatrisk afdeling, s& patienterne oplever kompe-
tence, kontinuitet, koordinering og kvalitet i forlgbet. Endvidere vil samarbejdet fore-
bygge utilsigtede haendelser i forbindelse med overflytninger og overdragelse mellem
hospitalets afsnit, kommunerne og praktiserende laeger

Samtidig seges det at styrke patienten og de pargrendes egenomsorg pa alle niveauer
af egenomsorgskapacitet. Dette forventes at medfare, at faerre patienter genindleeg-

ges, og at patienternes oplevelse af sammenhaeng i sygdomsforlgbet gges.

Budget

Titel 2010 2011 2012 I alt:

Viden- og kompeten- | 367.000 367.000 366.000 1.100 000
cefunktion for type 2

diabetes
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Samlet budget for type 2 diabetes initiativer

Titel 2010 2011 2012 | alt:
Telemedicinsk sarbe- | 990.000 1.080.000 1.115.000 3.185.000
handling

Diabetisk sarbehand- | 425.000 425.000 200.000 1.050.000
ling

Udgaende type 2 dia- | 204.000 410.000 414.000 1.028.000
betes funktion

Koordinerende type 2 | 415.000 500.000 500.000 1.415.000
diabetessygeplejerske

Viden- og kompeten- | 367.000 367.000 366.000 1.100.000
cefunktion for type 2

diabetes

I alt: 2.401.000 | 2.782.000 2.595.000 7.778.000

Forlgbsprogram for hjertekar-sygdom — fokus pa reha-

bilitering efter blodprop i hjertet og sveer hjertekrampe

Region Midtjyllands forlgbsprogram for hjertekar-sygdom har seerligt fokus pa rehabi-
literingsindsatsen for patienter med blodprop i hjertet eller sveer hjertekrampe (AKS-
patienter). Rehabiliteringsindsatsen er, jf. geeldende retningslinjer, inddelt i 3 faser.
Forlgbsprogrammet fastleegger, at den akutte fase (fase 1) foregar p& hospitalet, den
tidlige intensive rehabiliteringsfase (fase 2) foregar som hovedregel i hospitalsregi, og
den sene opfalgelses- og vedligeholdelsesfase (fase 3) foregar som hovedregel i kom-
munalt regi. Det samlede rehabiliteringsforlgb straekker sig typisk over flere maneder
og involverer en reekke sundhedsprofessionelle, fx leeger, sygeplejersker, terapeuter,

dieetister m.v.

En optimal hjerterehabiliteringsindsats stiller saledes krav om en tveerfaglig og tvaer-
sektoriel indsats, ligesom der er behov for at udvikle individuelt tilpassede tilbud til de

kroniske hjertepatienter, som ikke profiterer af et standardtilbud.
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De ansggte projekter sigter mod at afprgve effekten af forlgbskoordinerende funktio-
ner, at udvikle og beskrive modeller for tveersektorielt samarbejde, herunder et seerligt
fokus pa kommunal medvirken i fase 2, samt udvikling af tilbud til kroniske hjertepati-

enter med en risikoprofil.

Projekt nr. 8 - Tveaerfaglig og tveersektoriel hjerterehabilite-
ring med afprgvning af fysisk treening i eget hjem via tele-

medicin (Arhus Universitetshospital, Skejby)

Projektindhold

P& Arhus Universitetshospital, Skejby, etableres et hjerterehabiliteringstilbud, som
omfatter samtaler med sygeplejerske og leege, fysisk treening ved fysioterapeut, ryge-
afveenning og kostvejledning (omfanget fremgar af bilaget). Ved afslutning af fase 2
rehabiliteringen pa hospitalet tilbydes patienten en statussamtale. Endvidere tager
sundhedspersonalet p& hospitalet telefonisk kontakt til patienten, 2 maneder efter re-
habiliteringen pa hospitalet er afsluttet. Telefonsamtalen skal sikre opfglgning pa, at

overgangen til fase 3 rehabilitering i primeersektoren er sket efter de aftalte mal.

Som et led i fase 2 hjerterehabiliteringen afprgves et telemedicinsk patientuddannel-
sestilbud. Det telemedicinske tilbud omfatter fysisk treening i eget hjem. 1 tilbuddet er
det tilrettelagt saledes, at patienten treener 3 gange ugentligt i 12 uger, hvoraf den
ene ugentlige treeningsseance foregar i eget hjem, med supervision og stgtte via tele-
medicin. Der ansgges om midler til etablering af den tvaerfaglige, tveersektorielle hjer-
terehabilitering i puljen vedr. forlgbsprogrammer, mens tilbuddet vedr. telemedicinsk

patientuddannelse ansgges i puljen vedr. patientundervisning og egenbehandling.

Til det samlede hjerterehabiliteringsprojekt er endvidere knyttet et tilhgrende del-pro-
jekt vedr. etablering og opstart af en tveerfaglig, tveersektoriel klinisk database. Data-
basen har til formal at sikre systematisk kvalitetsudvikling af den samlede hjertereha-
biliteringsindsats ved at generere og monitorere data om hjertepatienters patientforlgb

pa tveers af fag og sektorer.

Del-projektet er naermere beskrevet i ansggningen om puljemidler til patientundervis-

ning og egenomsorg, herunder kvalitetssikring og koordinering af patientuddannelses-

Region Midtjyllands ansggning til puljen vedr. forlgbsprogrammer Side 22

regionmidtjylland m]d.t



programmer. Det skal understreges, at del-projektet er et vaesentligt led i det samlede
projekt om tveerfaglig og tveersektoriel hjerterehabilitering, idet databasen er en forud-
seetning for at kunne monitorere og udvikle kvaliteten i den samlede rehabiliteringsind-

sats.

Mal og perspektiv
Der er god evidens for effekten af hjerterehabilitering og for en reekke af del-elemen-
terne heri. Formalet med projektet vedr. tvaerfaglig, tveersektoriel hjerterehabilitering

er at:

o forbedre patientens funktionsniveau og livskvalitet
e bremse progression af hjertesygdom

e reducere morbiditet og mortalitet

Endvidere er det formalet at afdaekke perspektiverne for anvendelsen af telemedicin i
patientuddannelse. Safremt patienten via det telemedicinske tiloud kan opna samme
behandlingsmal som ved fremmgade pa hospitalet, kan det betyde gget deltagelsesfre-

kvens for patienter, som har lang transporttid til hospitalet.

Formalet med det telemedicinske patientuddannelsestilbud er:

e monitorere og evaluere patienternes behandlingsmal

¢ vurdere perspektiverne for yderligere udbredelse i regionen

Budget
Titel 2010 2011 2012 I alt
Tveerfaglig tveersektoriel hjer- 1.539.000 1.535.000 1.457.000 4.531.000

terehabilitering

Projekt nr. 9 - Differentieret og individuelt tilpasset hjerte-

rehabilitering (Regionshospitalet Viborg, Skive, Kjellerup)

Projektindhold
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P& Regionshospitalet Viborg etableres et tilbud om differentieret hjerterehabilitering for
udsatte patienter med seerligt behov. Differentieret hjerterehabilitering indeholder
elementer, som udbygger det standardiserede tilbud om hjerterehabilitering, som i dag

tilbydes pa hospitalet.

Som beskrevet i forlgbsprogrammet for hjertekar-sygdom tilbydes alle hjertepatienter,
som pabegynder fase 2, en indledende individuel samtale med leege, sygeplejerske,
fysioterapeut og diaetist. Samtalen foregar 1-2 uger efter udskrivelsen. Samtalen ind-
leder og strukturer det efterfglgende rehabiliteringsforlgb og afdeekker evt. sezerlige be-

hov for stgtte.

Vurderingen foretages med afseet i screeningsspgrgsmal og score-skemaer. Som ud-
gangspunkt afgreenses projektets malgruppe til at omfatte hjertepatienter under 70 ar

med hjertesvigt pa iskeemisk baggrund, herunder AKS-patienter.

Mal og perspektiv

I Region Midtjylland er der allerede gjort erfaringer med socialt differentieret hjertere-
habilitering. Et projekt p& Arhus sygehus har bl.a. vist, at det er muligt at eliminere
social ulighed i rekruttering og fremmade til hjerterehabilitering, og at der kan opnas
lige medicinsk compliance og signifikant lige behandlingsmal for patienter i grund- og
udvidet hjerterehabilitering. Dvs. at en malrettet, systematisk indsats i fht. patienter
med en risikoprofil kan medvirke til, at denne gruppe profiterer af hjerterehabilitering

pa lige fod med andre grupper

Formalet med projektet er at etablere et udbygget tilbud til patienter, som har brug for
tiltag, der ikke er indeholdt i et standardiseret rehabiliteringsforlgb. Indsatsen vil bl.a.
tage afseet i de redskaber og metoder, som er dokumenteret effektive i omtalte projekt

vedr. social differentieret hjerterehabilitering. Malet med projektet er:

e Jge deltagelse og fastholdelse i hjerterehabiliteringen for udsatte hjertepatien-
ter
e Jget patientens evne til egenomsorg,

¢ Mindske antal genindleeggelser og ambulante besgg

Budget
Titel 2010 2011 2012 I alt
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Sundhedsfagligt personale til 334.000 400.000 400.000 1.134.000

differentieret hjerterehabilitering

Projekt nr. 10 - Tveersektorielt samarbejde om udvikling og

etablering af individuelt tilpasset hjerterehabilitering (Regi-

onshospitalet Randers og Grenaa)

Projektindhold
I samarbejde mellem Regionshospitalet Randers og Grenaa, kommunerne i "Randers-
klyngen” og de praktiserende leeger i omradet udvikles og etableres et tilbud om indi-

viduelt tilpasset hjerterehabilitering.

Projektet skal udvikle og beskrive elementerne i et samlet hjerterehabiliteringsforlgb,
fra patienten indlaegges (fase 1), til patienten har modtaget rehabilitering i fase 3 i
primeaersektoren. Rehabiliteringsindsatsen skal rumme en indsats ift social differentie-
ring, sdledes at der etableres et tilbud, som er rettet mod hjertepatienter med et szer-
ligt behov. Vurderingen foretages med afsaet i screeningsspgrgsmal og score-skemaer.
Inden patienten udskrives udarbejdes i samarbejde med patienten en skriftlig rehabi-
literingsplan, herunder tidsplan og genoptraeningsplan. Patientens kontaktperson pa
hospitalet koordinerer overgangen til primaersektoren og foretager telefonisk opfalg-

ning til patienten, 2 maneder efter rehabiliteringen pa hospitalet er afsluttet.

Projektet skal ligeledes udvikle og beskrive samarbejdsrelationerne mellem hospital,
kommuner og praksissektor i Randersklyngen ift overgangen fra hospitalet til rehabili-
tering i primeaersektoren. Projektet omfatter gget kommunal indsats i fase 2, idet pati-
enter med stabil eller ustabil hjertekrampe efter 8 ugers fase 2 rehabilitering pa ho-
spitalet fortseetter fase 2-forlgbet i kommunalt regi. Jf. anbefalingerne i forlgbspro-

grammet for hjertekar-sygdom evalueres den kommunale indsats i projektet.

Mal og perspektiv
Den del af projektet, som omhandler udvikling af en individuelt tilpasset rehabilite-
ringsindsats, vil tage afseet i de redskaber og metoder, som er dokumenteret effektive

i faromtalte projekt vedr. social differentiering i hjerterehabilitering.
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Projektet har endvidere til formal at styrke det tveersektorielle samarbejde i rehabilite-
ringsindsatsen. Formalet er at sikre en entydig opgavefordeling, som er velbeskrevet
og synlig for alle sektorer. Evalueringen af den kommunale indsats i fase 2 vil bidrage
til det fortsatte arbejde med at udvikle snitfladerne mellem kommuner og hospital i

hjerterehabiliteringen.

Budget
Titel 2010 2011 2012 I alt
Udviklings- og forlgbskoordine- 350.000 500.000 550.000 1.400.000

rende funktioner, herunder
evaluering af kommunal indsats

i fase 2

Projekt nr. 11 - Tveersektorielt samarbejde om hjertereha-

bilitering (Regionshospitalet Silkeborg)

Projektindhold

Der etableres et samarbejde mellem Regionshospitalet Silkeborg, de omkringliggende
kommuner i "Silkeborg-klyngen” (Silkeborg, Favrskov og Skanderborg Kommune) og
praksissektoren i omradet, med henblik pa at styrke det tveersektorielle samarbejde

omkring hjertepatienters overgang mellem fase 2 og fase 3 i rehabiliteringsforlgbet.

Projektet skal styrke en systematisk opfglgning pa rehabiliteringsindsatsen, nar pati-
enten har afsluttet fase 2 pa hospitalet og fortsaetter det videre rehabiliteringsforlgb
(fase 3) i primaersektoren. Opfglgningen foretages af en forlgbskoordinerende syge-
plejerske, som har Igbende kontakt med patienterne. Endvidere tilbydes patienterne 2-

4 hospitalsbesgg i fase 3, hvor der kan foretages relevante undersggelser.

Foruden den styrkede sundhedsfaglige indsats omfatter projektet, at der udarbejdes
beskrivelser af de kommunale tiloud for hjertepatienter i fase 3 med henblik pa, at de

tilbydes alle hjertepatienter, nar de afslutter fase 2-rehabiliteringen pa hospitalet.

Mal og perspektiv
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Malet med projektet er at styrke rehabiliteringen i fase 3. Det gaelder indsatsen ift den
enkelte patient, hvor den forlgbskoordinerende sygeplejerske skal sikre opfalgning og
koordinering af indsatsen samt eventuelle undersggelser pa hospitalet. En supplerende
systematisk hospitals-baseret opfglgning pa halvdelen af de patienter som afslutter
fase 2 p& hospitalet, vurderes at kunne have en raekke positive sundhedsmaessige ef-
fekter. Indsatsen vil blive systematisk dokumenteret via registrering og spgrgeskemaer
og evalueret i fht. effekten pa patientens forbrug af hospitalsydelser (bl.a. genindlaeg-
gelser og ambulante besgg), pa forbrug af kommunale ydelser (bl.a. hjemmehjeaelp og

plejehjemsanbringelser) og ydelser i praksissektoren.

Det geelder ogsa ift. at styrke det tveersektorielle samarbejde ved at sikre en klar og
synlig opgavefordeling mellem sektorerne gennem beskrivelser og formidling af eksi-

sterende tilbud/indsatser.

Budget

Titel 2010 2011 2012 | alt
Forlgbskoordinerende projektsy- | 272.000 272.000 272.000 816.000
geplejerske

Projekt nr. 12 - Udvikling af shared care-model for et tveer-

sektorielt rehabiliteringsforlgb for patienter med AKS (Arhus

Universitetshospital, Arhus Sygehus)

Projektindhold

Forlgbsprogrammet for hjertekar-sygdom fastslar, at rehabiliteringen i fase 2 som ho-

vedregel skal foregd pa hospitalet, men at dele af fase 2 kan foregd i kommunalt regi i
samarbejde med kardiologisk hospitalsafdeling, safremt den ngdvendige faglighed er til

stede i kommunen.

P& Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus, etableres et projekt, som har til formal
at udarbejde retningslinier for, hvorledes der kan samarbejdes i fase 2, herunder hvor-
dan en model for shared care kan etableres og evalueres. Der vil blive udarbejdet mo-
deller for kontinuerlig tveersektoriel videndeling, kvalitetsvurdering- og udvikling. Pro-

jektet afsluttes med udarbejdelse af en MTV-rapport.
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I lgbet af projektperioden udarbejdes dokumentation for effekten af fase 2 rehabilite-
ring henholdsvis fgr og efter shared care modellen er etableret. Fagrste ar tages der ud-
gangspunkt i de aktuelt geeldende retningslinier for hjerterehabilitering pa Arhus Syge-
hus, som dokumenteres ift. effekt pa risikoparametre, genindleeggelsesfrekvens,
dgdsfald m.m. Endvidere indledes arbejdet med at udvikle en model for hospitalets
indsats i en shared care-model. Andet ar videreudvikles shared care-modellen i samar-
bejde med sundhedspersonale fra primaersektoren. P& baggrund heraf afprgves shared
care-modellen p& min. 100 AKS-patienter, og indsatsen dokumenteres og sammenhol-
des med den dokumenterede effekt fra 1. ar. Tredje ar opgeres de samlede erfaringer,
og der beskrives og etableres en shared care-model for et tvaerfagligt rehabiliterings-
forlgb for patienter med AKS. Modellen vil bl.a. indeholde uddannelsesprogrammer,

supervisions-initiativer og et program for patientundervisning.

Til projektet afseettes specialleegeressourcer samt ressourcer til sygeplejerske og diee-

tist.

Mal og perspektiv

Med kommunernes ggede rolle og ansvar ift. forebyggelse og genoptreening er der
seerligt fokus pa snitflader mellem hospital og kommune i fase 2 rehabiliteringen. For-
lgbsprogrammet abner mulighed for, at kommunerne kan medvirke i fase 2 rehabilite-
ringen. Projektet skal gennem udviklingen af en shared care-model beskrive de faglige,
samarbejdsmeessige og sikkerhedsmaessige forudsasetninger, som kommunal medvirken

pakraever.
P& baggrund af projektet udarbejdes en MTV, som skal omhandle:

e Effekt af behandlingsindsatsen pa udvalgte risikoparametre (blodlipider, blod-
tryk, arbejdskapacitet, genindleeggelser, dgd m.v.)
e Udgifter forbundet med behandlingsindsatsen fgr og efter etablering af shared

care-modellen

Safremt der kan udvikles en shared-care model, som kan dokumentere en effektiv be-
handlingsindsats af hgj faglig kvalitet, kan erfaringerne udbredes til gvrige dele af re-
gionen, ligesom modellen kan tilpasses andre grupper af kroniske hjertepatienter. En

gget kommunal indsats vurderes at kunne have en positiv effekt pa hjertepatienternes
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deltagelse i rehabiliteringen. Fase 2 straekker sig over ca. 12 uger, og seerligt i omra-

der, hvor der er lang transporttid til hospitalet, kan et styrket kommunalt tilboud med-

virke til at fastholde patienten i et rehabiliteringsforlgb.

Budget

Titel

2010

2011

2012

| alt

Specialleege-, sygeplejerske- og

disetistressourcer

1.550.000

1.550.000

1.550.000

4.650.000

Samlet budget for projekter med afseet i forlgbsprogrammet for hjertekar-

sygdom

Titel

2010

2011

2012

| alt

Tveerfaglig tveersektoriel hjer-
terehabilitering, Arhus Universi-

tetshospital, Skejby

1.539.000

1.535.000

1.457.000

4.531.000

Sundhedsfagligt personale til
differentieret hjerterehabilite-

ring, Regionshospitalet Viborg

334.000

400.000

400.000

1.134.000

Udviklings- og forlgbskoordine-
rende funktioner, Regionsho-
spitalet Randers og Grenaa,
herunder evaluering af den

kommunale indsats i fase 2

350.000

500.000

550.000

1.400.000

Forlgbskoordinerende projektsy-
geplejerske, Regionshospitalet
Silkeborg

272.000

272.000

272.000

816.000

Specialleege-, sygeplejerske- og
dieetistressourcer, Arhus Univer-
sitetshospital, Arhus Sygehus,
herunder MTV-rapport

1.550.000

1.550.000

1.550.000

4.650.000

| alt

4.045.000

4.257.000

4.229.000

12.531.000

Forlgbsprogram for leenderygsmerter
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Projekt nr. 13 - Leenderygsmerter — et litteraturstudie af

bedste viden pa omradet

Projektindhold

Arbejdet med at udvikle forlgbsprogrammet for muskel skelet lidelser i Region Midtjyl-
land er netop igangsat. Der er udpeget et formandskab for forlgbsprogrammet, og det
farste mgde er afholdt. Malgruppen for forlgbsprogrammet blev pd mgdet fastlagt til at
veere borgere med leende-ryg smerter. Rygomradet er et komplekst omrade med
mange behandlings-, planleegnings-, og samarbejdsmaessige udfordringer. Saledes vil
forlgbsprogrammet beveege sig ind pa et felt, hvor evidens og sikkerhed omkring, hvad
der virker, og hvad der ikke virker, er meget sparsom, og hvor mange forskellige fag-
ligheder og sektorer er involveret. P4 den baggrund vurderer Region Midtjylland, at der
er behov for at skabe et samlet overblik over den foreliggende viden pa omradet, som
efterfglgende kan danne baggrund for forlgbsprogramgruppens arbejde.

Den fagrste aktivitet, som seettes i gang i forbindelse med forlgbsprogrammet for leen-
derygsmerter, er dermed en litteraturbaseret afdaekning af evidensen p& omradet. Af-
daekningen skal omhandle viden om den kliniske kvalitet, den organisatoriske kvalitet
og den patientoplevede kvalitet. Arbejdet afsluttes med en rapport samt en preesenta-

tion af den opsamlede viden for forlgbsprogramgruppen.

Mal og perspektiv

Malet med undersggelsen er at samle den bedste viden p4 omradet og saledes etablere
en feelles vidensplatform, hvorfra arbejdet med at udvikle forlabsprogrammet kan tage
afseet.

Pa baggrund af undersggelsens sammenfatning af den eksisterende evidensbaserede
viden omkring udredning og behandling pa omradet samt Sundhedsstyrelsens generi-
ske forlgbsprogram for muskel skelet omradet, vil forlabsprogramgruppen veaere i stand
til at planleegge den samlede tveerfaglige og tveersektorielle indsats for patienter med

leenderygsmerter pa den mest kvalificerede og kompetente made.

Budget

Titel 2010 2011 2012 | alt
Litteraturstudie af 300.000 Kkr. 300.000
leenderygsmerter
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3.) Kronikerindsatsen i almen praksis

Indsatsen i almen praksis er et afggrende element i den samlede indsats for patienter
med kronisk sygdom. Praksis er indgangen til det samlede sundhedsveesen, og det
sted hvor hovedparten af kroniske patienter kommer hyppigst. Endvidere har praksis
kontakt til alle typer af kroniske sygdomsgrupper. For den kroniske patient er der ofte
tale om et livslangt behandlingsforlgb, og indsatsen bgr, af hensyn til patienten og
optimering af de sundhedsmeessige ressourcer, sa vidt muligt forega i borgerens

naermiljg og primaersektoren.

I kronikerindsatsen er almen praksis tilteenkt en afggrende rolle som tovholder pa
patientens samlede behandlingsforlgb. Behandlingsforlgbene for en kronisk patient er
langvarige, tveersektorielle og ofte med et komplekst sygdomsbillede, hvilket stiller
ggede krav til almen praksis ift. at varetage tovholder-funktionen. Den praktiserende
laeege skal som tovholder have veerktgjer, der giver mulighed for at veere proaktiv og
have overblik over de kroniske patienter og deres behandlingsforlgb samt viden om
den indsats, der finder sted hos de gvrige sundhedsaktgrer. En gradueret indsats i
form af stratificering af patienterne til den rette sundhedsydelse er et veesentligt
element i kronikerindsatsen. For at den praktiserende lsege kan foretage
stratificeringen, er det ngdvendigt, at opgavefordelingen mellem sektorerne er synlig

og kendt af almen praksis.

Praksispersonalet spiller en vaesentlig rolle ift at lgfte tovholderfunktionen i almen
praksis. Den kroniske patients mgde med almen praksis vil ofte veere mgdet med en
sygeplejerske eller andet praksispersonale. Praksispersonalet vil indgd som en
vaesentlig brik i kronikerindsatsen i almen praksis, fx ift. forebyggelsessamtaler,
opfglgning og monitorering af indsatsen. Kompetenceudvikling, opgaveglidning og
omstilling af arbejdsprocesser i den enkelte praksis vil derfor veere et veesentligt

indsatsomrade ift. at styrke kronikerindsatsen i almen praksis.

For at understgtte en styrket kronikerindsats i almen praksis ansgges der endvidere
om et projekt vedr. tveersektoriel dokumentation, datafeedback og videndeling
(beskrevet under "tveergdende initiativer”). Almen praksis er et centralt indsatsomrade
i dette projekt. Dokumentation og systematisk brug af data vil kunne medvirke til at
understgtte, dokumentere og monitorere stratificeringen af kronisk syge patienter,

blandt andet ved at sammenstille og ggre relevante data tilgeengelige for behandlerne i
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det kroniske patientforlgb, herunder almen praksis. En bagvedliggende IT-infrastruktur
findes afggrende for at understgtte vidensdeling og hensigtsmeaessige patientforlgb.
Datafeedback kunne bidrage til en transformation af indsatsen ved at ggre en mere
proaktiv indsats mulig, bade i forhold til den enkelte patient og overfor hele

populationen af kroniske patienter.

Den styrkede indsats for de kroniske patienter i almen praksis vil bl.a. ske med
udgangspunkt i praksisomradets eksisterende kvalitetsorganisation.
Kvalitetsorganisationen er opbygget i lokale kvalitetsteam tre steder i regionen.
Kvalitetsorganisationen bestar af fglgende konsulenttyper:

e Praksiskoordinatorer (samarbejdsfeltet)

e Praksisudviklingskonsulenter (organisationsudvikling)

o Efteruddannelsesvejledere (laegelig kompetenceudvikling)

e Laegemiddelkonsulenter (medicinindsats)

o IT-konsulenter (IT-understgttelse)

Projekt nr. 14 - Omstilling og kompetenceudvikling i almen

praksis

Projektindhold

Indsatsen i almen praksis er afggrende for den samlede indsats for patienter med
kronisk sygdom, da almen praksis forventes at patage sig rollen som tovholder for
patientens samlede behandlingsforlgb. Tovholderfunktionen forudseetter, at praksis er
proaktiv, har overblik over de kroniske patienter og deres behandlingsforlgb samt

viden om den indsats, som finder sted hos de gvrige sundhedsaktgrer.

I almen praksis i Region Midtjylland er der ca. 850 alment praktiserende leeger fordelt

pa ca. 430 praksis med forskellig starrelse, organisering og arbejdsmetoder.

Derfor er der ogsé en seerlig udfordring i forhold til at sikre, at almen praksis far god
mulighed for at varetage tovholderfunktionen, og i forhold til at sikre, at samtlige
praksis i regionen har de ngdvendige forudsasetninger for at veere en del af en effektiv

indsats for behandlingen af de kroniske patienter.
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P& den baggrund iveerkseettes en proces, som tager sigte pa at styrke
kompetenceudvikling i almen praksis. Der etableres et projekt, som igangseetter og
udbreder en omstillingsproces pa almen praksis-omradet i hele Region Midtjylland.
Malet er at sikre, at viden og arbejdsgange, til understgttelse af en optimal

patientbehandling, forankres i almen praksis.

Der tages udgangspunkt i gennembrudsmetoden, som er en kvalitetsudviklingsmetode,
der bygger p4, at kvalitetsforbedringer opnas gennem afprgvning, tilpasning og
implementering af eksisterende viden om god praksis. Der nedseettes lokale
praksisudviklingsgrupper, som arbejder kontinuerligt og intensivt med afprgvning af
forbedringstiltag til gavn for behandlingen af de kroniske patienter.
Praksisudviklingsgruppernes stgrrelse vil afheenge dels af praksisstgrrelse og dels af

antal praksis i den pageeldende kommune.

Arbejdet i praksisudviklingsgrupperne vil bl.a. omfatte:

- Rammer for indfgrelse af forlgbsprogrammerne i den kliniske hverdag

- Gennemfgrelse af stratificering af patienterne i samarbejde med hospitalerne og
kommunerne

- /Endring af arbejdsprocesser ved udarbejdelse af vejledninger fx for
arbejdsfordeling mellem leege og praksispersonale, medicinordination,
planleegning, populationsansvar m.m.

- IT understgttelse, herunder systematisk brug af datafangstmodul og ICPC

- Udvikle rammer for datafeedback til praksis og laegernes brug af kliniske data

- Retningslinjer for arbejdsdeling og samarbejde med kommuner og hospitaler i

klyngerne

Som et led i processen planleegges endvidere kompetenceudvikling rettet mod den
kliniske behandlingsindsats. Kompetenceudviklingen rettes mod bade lseger og
praksispersonale og kan indga som et led i arbejdet i praksisudviklingsgrupperne eller i

samarbejde med en etableret kursusudbyder.

Projektets indledende fase vil omfatte en spgrgeskemaundersggelse, der skal fungere

som base-line med henblik p& en samlet evaluering af projektets effekt.
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Mal og perspektiv

Formalet med projektet er at igangsaette en proces, som skal styrke indsatsen for den

store gruppe af kroniske patienter, og sikre at der ydes en optimal patientbehandling

af de kroniske patienter i almen praksis.

Efterlevelse af regionens forlgbsprogrammer og mal for kronikerindsatsen i agvrigt

stiller krav om en mere proaktiv indsats og skeerper fokus pa tovholderfunktionen.

Omstillingsprocessen skal sikre, at almen praksis udvikler indsatsen i

overensstemmelse hermed.

Det er malseetningen, at 80 % af alle praksis i Region Midtjylland ved udgangen af

2012 har deltaget i projektet.

Budget

Titel 2010 2011 2012 I alt
Understgttelse af nye 2.750.000 2.700.000 2.750.000 8.200.000
arbejdsgange i praksis

Efteruddannelse af leeger og 2.200.000 2.200.000 2.200.000 6.600.000
praksispersonale

Omstilling og 4.950.000 4.900.000 4.950.000 14.800.000

kompetenceudvikling i alt

Projekt nr. 15 — Styrket farmaceutisk indsats for kroniske

patienter med komplekse medicinordinationer

Projektindhold

Kroniske patienter har ofte konkurrerende lidelser, hvilket kan resultere i et betydeligt

medicinforbrug og ordination af mange forskellige preeparater. Behandlingsforlgbet

involverer ofte bade primeer- og sekundaersektoren, hvilket stiller krav om en effektiv

og koordineret medicinordination for disse patienter.

For at styrke denne indsats etableres et projekt, som skal sikre gget farmaceutisk

radgivning til den praktiserende lzege. Indsatsen skal varetages af farmaceuter i

samarbejde med specialleege i klinisk farmakologi. Indsatsen baseres pa, at hver
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praksis danner et overblik over omfanget af kroniske patienter med et komplekst
medicinforbrug, og pa den baggrund — efter samtykke fra patienten - retter
henvendelse til den farmaceutiske radgivning med henblik p& en feelles medicin-
gennemgang. Radgivningen vil seerligt ske med fokus pa den komplekse medicinske

patient, ordinationer i sektorovergange, polyfarmaci, interaktion og ko-morbiditet.

Udviklingsprojektet baseres pa erfaringer fra blandt andre Kaiser Permanente, som har
pavist, at brugen af direkte farmaceutisk radgivning bl.a. kan give gget kvalitet for
borgeren med evt. feerre bivirkninger, faerre udgifter til medicin, feerre indlaeggelser og

bedre compliance for udvalgte grupper af borgere med kroniske sygdomme.

Radgivningen kan ske telefonisk, elektronisk eller i form af praksisbesgg ligesom der vil
blive udarbejdet stattepakker og vejledninger til praksis. Den farmaceutiske indsats vil
have karakter af radgivning, og ansvaret for medicineringen vil fortsat veere placeret

hos den praktiserende leege.

Projektet indledes med et pilotprojekt i 2010 i Viborg- og Silkeborgklyngen. Som
pilotprojekt indledes med, at der udfares baseline-malinger pa laegemiddelindsatsen i
de praksis, som indgar i pilotprojektet. Med afseet i erfaringerne fra pilotprojektet
planleegges en udrulning til den gvrige del af regionen i 2011 og 2012. | slutningen af

projektperioden planleegges en samlet ekstern evaluering af indsatsen.

Mal og perspektiv

Malet med projektet er at forbedre kvaliteten af leegemiddelbehandlingen ift. kroniske
patienter. Projektet forventes at have effekt bade ift. kvaliteten i behandling af den
enkelte patient i form af starre compliance, men ogsa ved at reducere patientens
forbrug af sundhedsydelser, fx kontakter til almen praksis og (gen)indlaeggelser pa

hospitalet.

Muligheden for gget farmaceutisk radgivning og gget viden om polyfarmaci skal
understgtte den praktiserende laeges rolle som tovholder for den kroniske patients
samlede behandlingsforlgb. Radgivningen vil medvirke til at styrke laegens overblik

over patientens samlede medicinering.
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Projektet bidrager til kompetenceudvikling i praksis, ved at gge viden om polyfarmaci

ift. den kroniske patient. Indsatsen er sdledes rettet mod kroniske patienter med et

komplekst behandlingsbehov.

Budget

Titel 2010 2011 2012 I alt
Farmaceutisk indsats for 1.850.000 2.850.000 3.050.000 7.750.000
kroniske patienter med

komplekse medicinordinationer

Samlet budget for almen praksis

Titel 2010 2010 2012 I alt
Omstilling og 4.950.000 4.900.000 4.950.000 14.800.000
kompetenceudvikling i

almen praksis

Farmaceutisk indsats for 1.850.000 2.850.000 3.050.000 7.750.000
kroniske patienter med

komplekse

medicinordinationer

I alt 6.800.000 7.750.000 8.000.000 22.550.000
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4.) Tveergaende initiativer

I dette afsnit beskrives indsatser og projekter pa tveers af forlgbsprogrammer af be-
tydning for patienter med kroniske sygdomme, og hvor det ikke giver mening at be-

skrive indsatsen under et bestemt forlgbsprogram.

Alle de tveergaende indsatser har afszet i Regionens kronikerstrategi. Indsatserne om-
handler forbedret kommunikation mellem sektorerne, dataopsamling og datafeedback
pa tveers af sektorer, en evaluering og vurdering af patientforlgb ud fra borgernes per-

spektiv samt opfglgende hjemmebesgg.

Projekt nr. 16 - Dokumentation, datafeedback og vidensde-
ling for den tveersektorielle kronikerindsats i Region Midt-

jylland

Projektindhold

Indsatsen overfor patienter med kroniske lidelser seetter sig dataspor i de tre sektorer,
hvor indsatsen ggres. Der eksisterer dog kun et begreenset overblik over data pa pati-
entens samlede behandlingsforlgb. Med dette projekt vil aktivitetsdata fra sundheds-
veesenets forskellige sektorer blive samlet og stillet til radighed for relevante sund-
hedsprofessionelle i patientforlgbene. Projektet har seerligt fokus pa at tvaersektorielle
data sammenstilles og anvendes til at understgtte den praktiserende laege i at

varetage tovholderfunktionen samt styrke praksis™ mulighed for at handle proaktivt.

En koordineret udnyttelse af eksisterende data pa tveers af sektorer er et afggrende
element i arbejdet med at udvikle effektive og koordinerede behandlingsforlgb for kro-
niske patienter. Ved at sammenstille aktivitetsdata fra sundhedsvaesenets forskellige
sektorer, forbedres mulighederne for at belyse omfanget af patientvandringer og kon-
krete indsatser. Projektet vil give et solidt fundament for et styrket tveersektoriel kom-
munikation og kvalitetsudvikling, og vurderes at ville give et afggrende lgft i kvaliteten

af den samlede koordinerede behandlingsindsats.

Projektet baseres, pa at der indsamles data fra eksisterende registre, og det skal sik-
res, at der sker en efterfalgende opfglgning pa de tilgeengelige data. Der foretages al-

lerede en omfattende registrering af aktivitet og ressourceanvendelse i sundhedsveae-
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senet. Det er hensigten, at der males pa tilgeengelige og allerede eksisterende data for
den kliniske kvalitet, hvilket fx kan veere relevante laboratoriedata, medicinordinatio-

ner, samt tveersektorielle kontakter, besgg og henvisningsmgnstre.

Ved kombination af primaersektorens data pa individniveau med individbaserede data
fra sekundeersektoren, og eventuelt andre dele af sundhedsvaesenet, kan der leveres
informationer péa individniveau. Samtidig skabes der mulighed for at udarbejde
populationsoverblik pa praksisniveau pa udvalgte behandlingsmal. Dermed
understgttes den praktiserende leege i at varetage tovholderfunktionen og handle

proaktivt.

Som en del af dette projekt, skal der bl.a. ske en Igbende rapportering/feedback til al-
men praksis. Data — i form af fx rapporter og skeermbilleder - skal medvirke til, at den
enkelte praksis anvender resultaterne af praksis’ indsats til Igbende kvalitetsudvikling

af kronikerindsatsen.

Som et led i den samlede dataindsats skal der ske en generel udvikling af kronikerin-
formationen til de praktiserende leeger, hospitalerne og kommunerne. Kronikerplatfor-
men vil kunne indeholde forlgbsprogrammerne, stgttepakker, vejledninger, nyheder,

seerlige initiativer og projekter, beskrivelse af tilbud til kronisk syge mv.

Mal og perspektiv

Malet med projektet er, at det bliver muligt at dokumentere kvaliteten af kronikerind-
satsen i det sammenhaengende sundhedsvaesen, og at alle involverede parter — uanset
sektor - systematisk benytter datafeedback til at styrke behandlingsindsatsen for den
kroniske patient. Data giver mulighed for at fglge patientens vej gennem
sundhedsveaesenet, hvilket er seerligt afggrende for den kroniske patient, hvor
indsatsen sker tveersektorielt og typisk i et livslangt forlgb. Bl.a. vil man kunne belyse,
om en kronisk patient har benyttet sig af kommunale tilbud, veeret i konsultation hos

specialleeger m.v.

Det er endvidere malet, at data skal kunne anvendes som dokumentation for udvikling
af kvaliteten af behandlingen pa forskellige niveauer, fx Regions-, kommune-, klynge-

niveau mv.
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En styrket indsats ift. dokumentation og en koordineret anvendelse af data-feedback

skal understgtte et effektivt tveersektorielt behandlingsforlgb af hgj fagligt kvalitet.

Budget

Titel 2010 2011 2012 I alt

Dokumentation, datafeedback og 2.425.000 2.100.000 | 2.200.000 6.725.000

vidensdeling

Projekt nr. 17 - Opfglgende hjemmebesgg

Projektindhold

Opfeglgende hjemmebesgg udggr en del af Region Midtjyllands kronikerindsats, er evi-
densbaseret og har bl.a. til formal at medvirke til at sikre en samlet tveerfaglig, tveer-
sektoriel og koordinerende indsats for borgere med kronisk sygdom. ZAldre, skrgbelige
medicinske patienter, som er malgruppen for opfelgende hjemmebesgg, har ofte flere

kroniske sygdomme, hvorfor et sammenhaengende patientforlgb er pakreevet.

Opfelgende hjemmebesgg kan ydes til patienter over 78 ar, der udskrives fra en medi-
cinsk afdeling p& hospitalet, og som tillige opfylder en reekke behovskriterier (fleksible
og objektive inklusionskriterier). Hvilke patienter, der skal tilbydes opfglgende hjem-
mebesag, bliver besluttet pa hospitalsafdelingen, mens patienten stadig er indlagt.
Opfalgende hjemmebesgg bestar af tre kontakter. Farste kontakt er et besgg af prakti-
serende leege og hjemmesygeplejersken i patientens eget hjem. Anden og tredje kon-

takt ydes enten af praktiserende laege eller hjemmesygeplejersken eller af begge.

Da implementering af opfalgende hjemmebesgg i Region Midtjylland er en del af regio-
nens kronikerindsats, planlaegges en udrulning af projektet til tre andre dele af regio-
nen, udover den vestlige del af regionen hvor opfglgende hjemmebesgg fra januar
2009 er blevet implementeret.

Med afseet i erfaringer og resultater fra implementering af opfglgende hjemmebesgg i
den sakaldte "Vestklynge”, sgger Region Midtjylland midler til at igangsaette et udrul-
ningsprojekt med henblik pa at udbrede implementering af opfglgende hjemmebesgg

til yderligere tre klynger i regionen.
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Mal og perspektiv

Formalene med implementering af opfelgende hjemmebesgg er at forebygge genind-
leeggelser ved at sikre og/eller optimere den planlagte behandling, medicinering og
pleje efter udskrivelse af aeldre, skrgbelige patienter. Saledes vil der ved at imple-
mentere denne evidensbaserede intervention i Region Midtjylland blive opbygget nye,
strukturerede, holdbare samarbejdsformer mellem sundhedsveaesnets aktgrer til gavn
for den nyudskrevne, aeldre, skrgbelige patient. Der skabes mere sammenhaengende
patientforlgb med en samlet tveerfaglig, tveersektoriel og koordinerende indsats, som
giver tryghed efter udskrivelse fra hospitalet. Dette vil bidrage til at forbedre patien-

tens mulighed for at mestre egen tilvaerelse pa bedste vis efter endt indleeggelse.

Samtidig synligggres hjemmesygeplejerskernes og de praktiserende leegers forebyg-
gende og sundhedsfremmende arbejde via strukturerede arbejdsformer og dokumen-
tation. Desuden viser erfaringer, at der bliver stgrre overensstemmelse mellem prakti-
serende leeges medicinliste og den faktiske medicin, patienten indtager, hvilket naer-

veerende projekt ogsa vil fokusere pa.

Budget

Titel 2010 2011 2012 I alt
Opfaglgende hjem- 533.300 533.400 533.300 1.600.000
mebesgg

Projekt nr. 18 - En styrket implementering af Region Midt-
jyllands forlgbsprogrammer for kroniske sygdomme - bor-

gernes perspektiv

Projektindhold

Som et led i monitorering af forlgbsprogrammerne for kronisk sygdom i Region Midt-
jylland udfgres denne undersggelse af borgernes oplevelse af patientforlgbet, som be-
skrives i forlgbsprogrammet. Projektet vil udvikle et undersggelseskoncept, som kan
benyttes fremover i den lgbende monitorering af forlsbsprogrammerne. Metoden ba-
serer sig pa en spgrgeskemaundersggelse, der giver mulighed for at afdeekke borger-

perspektivet i bredden, bade hvad angar sektorer, geografisk spredning og variationer
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indenfor og pa tveers af de enkelte sygdomsomrader. Der falges op med fokusgruppe-
interview, som giver plads til udforskning og preaeciseringer af seaerlige udfordringer
vedrgrende et sygdomsomrade inden for en given geografi (en klynge). Dette kan
abne op for at inddrage ikke-forudsete aspekter ved omradet — og kan bidrage til yder-
ligere at styrke implementeringen af forlgbsprogrammerne.

Projektet fokuserer specifikt pa, hvordan forlgbsprogrammerne fungerer i forhold til
overgange, sammenhaeng og effektivitet set med borgernes gjne, og kan give betyd-

ningsfulde bidrag til arbejdet hen mod de mange malsaetninger i programmerne.

Mal og perspektiv

Undersggelsen vil ggre borgernes perspektiv til en integreret del af den Igbende moni-
torering af implementeringen af forlgbsprogrammerne i Region Midtjylland. Der vil med
dette projekt blive udarbejdet et base line studie af situationen, far implementeringen
af forlgbsprogrammerne for KOL, type 2 diabetes og hjertekarsygdom tager fart, som
programmets effekt kan males imod. Samtidig vil der ogsa blive udviklet en undersg-
gelsesmetode, som fastholder borgene i centrum i arbejdet med at udvikle og imple-
mentere forlgbsprogrammerne, og kan seettes i drift ved tilbagevendende undersggel-
ser eksempelvis hvert andet &r. Undersggelsen vil sdledes blive gentaget som en del af
den lgbende monitorering af forlgbsprogrammerne, og kan udvides til ogsa at om-
handle kommende forlgbsprogrammer (eksempelvis det kommende muskel skelet).
Rapporteringen fra undersggelsen vil indeholde en samlet elektronisk rapport, der
skelner mellem de tre sygdomsomrader samt klynger. Derudover vil et detaljeret ta-
belmateriale opggre resultaterne pa relevante baggrundsvariable som f.eks. kan og

aldersgrupper.

En del af spgrgeskemaet indeholder en spgrgsmalspakke, der specifikt retter sig mod
de kommunale ydelser. Kommuner, der er interesserede i at f4 deres egne resultater,
har mulighed for at kgbe en kommunespecifik rapport, som evt. er suppleret med et

yderligere antal borgere, der deltager i undersggelsen, og som bl.a. indeholder

spgrgsmal rettet specifikt mod kommunale ydelser.

Budget

Titel 2010 2011 2012 I alt

Borgernes per- 500.000 500.000 500.000 1.500.000
spektiv
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Projekt nr. 19 - Styrket kommunikation mellem almen prak-
sis, kommuner og Regionshospitalet Horsens, Odder og

Braedstrup (Regionshospitalet Horsens, Odder og Braedstrup)

Projektindhold

Da der i forlgbsprogrammerne fokuseres pa at optimere patientforlgbene bade fagligt
og organisatorisk og skabe sammenhaeng mellem de forskellige sektorer, stiller dette
store krav til kommunikationen. Sigtet med projektet er at styrke kommunikationen
mellem de forskellige sektorer, hvorfor projektet skal udvikle og optimere eksisterende

kommunikationsmuligheder.

Projektet skal sdledes ses i forhold til krav om forbedret telefonisk radgivning, tillige
med krav om at kunne henvise patienter hurtigt til specialleegeambulatorier og vurde-
ring hos sygeplejersker (herunder ogsa sygeplejersker med udgaende funktion). For at
sikre dette er der behov for en kortleegning og forbedring af de eksisterende kommuni-
kationslinjer og visitationsmuligheder. Udviklingen af kommunikationslinjer og visitati-
onsmuligheder vil samtidig kunne medvirke til en mere effektiv udnyttelse af special-
leegers tid, forbedre muligheden for en korrekt stratificering samt medvirke til at redu-

cere uhensigtsmeaessige indleeggelser.

Med udgangspunkt i de eksisterende kommunikationsmuligheder, vil der ske en vurde-
ring af mulighederne for og afprgvning af forskellige teknologier, som kan styrke
kommunikationen mellem de forskellige sektorer. Eksempelvis kan naevnes kommuni-
kation via EDI-fact, sms konsultation, videokonsultation, web-booking og forskellige

telemedicinske Igsninger.

Til gennemfarelse af projektet anseettes en projektleder. Desuden afseettes en betyde-
lig del af de ansggte midler til anskaffelse og afprgvning af kommunikationsmid-
ler/teknologi. Endvidere vil en del af projektets ressourcer skulle anvendes til at under-
stgtte den omstillingsproces, som ma forventes for at sikre en styrket kommunikation

mellem sektorerne.

Mal og perspektiv
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Malet med projektet er at sikre, at almen praksis og kommuner kan f& den rette rad-
givning pa rette tid, sdledes at patienten far det mest hensigtsmeaessige forlgb uden et
ungdigt forbrug af specialleegeressourcer. Samlet set skal en udvikling og forbedring af
kommunikationsmulighederne mellem sektorer medvirke til at optimere patientforlgb
og sikre den mest hensigtsmaessige udnyttelse af sundhedsfaglige ressourcer. Derud-
over er det sigtet med projektet, at der skal ske et fald i antallet af uhensigtsmaessige
indlaeggelser samt en bedre stratificering. Pa sigt vil viden fra projektet i form af kom-
munikationslgsninger kunne udbredes til de forskellige sektorer i hele regionen. | sin
helhed skal projektet medvirke til at fremme sammenhaeng i patientforlgb, hurtig ad-
gang til relevant klinisk vejledning samt IT-initiativer, som kan understgtte effektive

behandlingsforlgb.

Da der er tale om et udviklingsprojekt, vil der blive nedsat en projektorganisation med
henblik pa afdaekning af eksisterende og fremtidige muligheder for styrket kommuni-
kation. Dette skal ske i et neermere samarbejde med kommuner og almen praksis.

Derfor vil projektet skulle udfoldes yderligere i forhold til konkrete indsatser og male-

punkter.

Budget

Titel 2010 2011 2012 I alt
Styrket kommuni- | 700.000 1.300.000 995.000 2.995.000

kation mellem Re-
gionshospital, al-
men praksis og

kommuner

I alt 700.000 1.300.000 995.000 2.995.000

Samlet budget for tveergaende initiativer

Titel 2010 2011 2012 I alt

Dokumentation, 2.425.000 2.100.000 2.200.000 6.725.000
datafeedback og

vidensdeling
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Opfelgende hjem- 533 300 533 400 533 300 1.600.000
mebesgg

Borgernes perspek- | 500 000 500 000 500 000 1.500.000
tiv

Styrket kommuni- 700.000 1.300.000 995.000 2.995.000
kation mellem Regi-

onshospital, almen

praksis og kommu-

ner

I alt 4.499.000 4.388.000 3.933.000 12.820.000
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5.) Samlet budget for ansggninger til pulje vedrgrende

forlgbsprogrammer

Titel 2010 2011 2012 I alt

KOL forlgbspro- | 635.000 735.000 735.000 2.105.000
gram

Diabetes for- 2.401.000 2.782.000 2.595.000 7.778.000
lgbsprogram

Hjerte-kar for- | 4.045.000 4.257.000 4.229.000 12.531.000
lgbsprogram

Muskel-skelet 300.000 300.000
forlgbsprogram

Almen praksis | 6.800.000 7.750.000 8.000.000 22.550.000
Tveerg&ende 4.499.000 4.388.000 3.933.000 12.820.000
initiativer

I alt 18.680.000 19.912.000 19.492.000 58.084.000
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6.) Midtvejsrapport/evaluering af initiativerne

I Region Midtjylland vil der blive foretaget en evaluering og dokumentation af de ind-
satser, der seettes i gang i 2010 efter tilsagn fra Ministeriet vedrgrende projek-
ter/indsatser under puljen til forlabsprogrammer og puljen til patientundervisning og

egenbehandling.

Af hensyn til det samlede overblik over hele kronikerindsatsen i Regionen, vil der ogsa
blive foretaget en evaluering og dokumentation af den samlede kronikerindsats i 2010-
2012. Den samlede indsats omfatter bade de mange enkelte anbefalinger under for-

Igbsprogrammerne samt opfalgning p& anbefalingerne i kronikerstrategien.

Generelt er det en stor udfordring og vigtigt at fokusere pa, at der bade lgbende — og
efter evaluering og dokumentation af et projekt — sker spredning af viden og erfaringer

om projektet til andre hospitaler med henblik pa videre udbredelse.

Midtvejsrapport og evaluering af initiativerne under de to puljer
Under afsnit 1.2, 1.3 og 1.4 er beskrevet en raekke projekter og indsatser, som gnskes
iveerksat med midler fra forlgbsprogrampuljen. Disse projekter og indsatser er naer-

mere beskrevet i bilaget til ansggningen.

De detaljerede projektbeskrivelser i bilag 1 indeholder bl.a. mal og malepunkter, som
de projektansvarlige skal kunne dokumentere realiseringen af. De projektansvarlige vil
lgbende redeggre for, at indsatsen beveeger sig i den rigtige retning.

De projektansvarlige skal desuden udarbejde en midtvejsrapport vedr. projektets gen-

nemfgrelse samt en slutrapportering.

Der henvises til Ministeriets brev af 10. juli 2009 for en neermere gennemgang af vil-

kéar, der skal veere opfyldt for de projektansvarlige tilskudsmodtagere.

Nogle af projekterne omfatter en mere grundig monitorering og evaluering, bl.a. for
grad at kunne dokumentere effektive metoder/indsatser, hvilket kan understgtte en

videre udbredelse af indsatsen.

Nogle projekter omfatter nedseettelse af en projektgruppe, som kan preecisere projek-
tet yderligere, eller at der skal indledes et neermere samarbejde med f.eks. kommuner

eller almen praksis. | begge situationer kan der veere tale om, at mal og malepunkter,
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knyttet til projektet, udfoldes yderligere i projektperioden i et samarbejde mellem de

involverede sektorer.

Evaluering og dokumentation af den samlede kronikerindsats i Region Midt-
jylland i 2010-2012

Udover evaluering og dokumentation af de enkelte projekter og indsatser under de 2
kronikerpuljer vil Region Midtjylland evaluere og dokumentere den samlede kronike-
rindsats i 2010-2012. Denne evaluering og dokumentation omfatter bade anvendelse
af nye evalueringsveerktgjer, der udvikles som fglge af projekter under kronikerpul-
jerne, samt en systematisk evaluering, der foretages i de samarbejdsstrukturer, der
allerede er etableret omkring den samlede indsats overfor kroniske patienter i Regio-

nen. Det drejer sig om fglgende aktiviteter:

Maling af patienternes tilfredshed

Med projektet “borgernes perspektiv’ - se en neermere beskrivelse i ovenstaende afsnit
1.4 om “De tveergaende initiativer” - vil der blive udsendt en spgrgeskemaundersg-
gelse (opfulgt af fokusgruppeinterview), der skal afdeekke relevante perspektiver hos
patienter med henholdsvis type 2-diabetes, KOL og hjertekarsygdomme. Undersggel-
sen, som gennemfgres en gang i projektperioden, skal afdsekke, hvordan forlgbspro-
grammerne fungerer i forhold til overgange, sammenheaeng og effektivitet set med bor-

gernes gjne. Projektet kan med fordel udbredes til kommunerne i Regionen.

Maling af patientens og populationens opndede sundhedsmeessige til-
stand/effekt

Der iveerkseettes et projekt, se afsnit 1.4., vedr. gget datafangst og ledelsesinforma-
tion om sundhedsfaglige data vedr. patienter omfattet af de 4 forlgbsprogramomrader:
diabetes, KOL, hjertekar og senere muskel-skelet (ryg-patienter). Denne datafangst og
datafeedback skal kunne besvare og give den relevante sundhedsperson et bedre og
regelmaessigt overblik over: 1) Behandlingen af den enkelte patient 2) Behandlingen af
hele gruppen af patienter (populationen). Dette giver mulighed for at falge udviklingen
bade pa individniveau og pa populationsniveau. Den forbedrede datafangst og anven-
delse sgges koordineret med kommunerne, bl.a. ift. mulighederne for at fa& kommunale
data med pa cpr-niveau samt opsamle og kommunikere data i alle tre sektorer. Alle

samkgringer af data vil ske iht. persondatalovens bestemmelser.

Virker en iveerksat patientuddannelse?
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Et projekt, se ansggningen til puljen om patientuddannelse og egenbehandling, skal
resultere i et evalueringsveerktgj i forhold til iveerksat patientuddannelse. Veerktgjet
skal rumme et rapportmodul. Evalueringsdata skal kunne anvendes til at sikre og for-
bedre kvaliteten af de enkelte patientundervisningstilbud. Evalueringsveerktgjet teenkes
udbredt i bade Regionen og til kommunerne i Regionen, sa evalueringer af patientud-

dannelse bliver sammenlignelige og kan sammenholdes.

Evaluering pa dialogmgder med hospitalerne

Region Midtjyllands direktion har jeevnligt dialogmgder med de enkelte hospitalsledel-
ser, hvor der ggres status over, hvor langt de enkelte hospitaler er med at implemen-
tere anbefalingerne i forlsbsprogrammerne. Desuden preesenteres hospitalsledelsen for
oversigter, der for de enkelte forlgbsprogram-malgrupper viser udviklingen i indleeg-
gelser, antal sengedage og ambulante besgg. Dette fokus pa at implementere alle an-
befalinger fortseetter i projektperioden 2010-2012 og kan med fordel bruges som afseet

for en slutrapport.

Evaluering i klyngestrukturen

Evaluering af fremdrift i de enkelte forlgbsprogrammer i de enkelte klynger, foretages i
klyngegrupperne og forelaegges sundhedsstyregruppen? og
Sundhedskoordinationsudvalget (hvor politikere fra bade Regionen, kommunerne og
praksisomradet er repraesenteret). Det er Regionens mal, at de nye 2. generations
sundhedsaftaler, der udarbejdes i 2010, udpeger kronikeromradet som et seerligt ind-
satsomréde, der skal fglges ngje. @konomigruppen? vil blive involveret, bl.a. for at
kunne bidrage til opggrelser over gkonomiske konsekvenser af en given kronikerind-

sats.

Evaluering og revision af forlgbsprogrammer
Som det fremgar af forlabsprogrammerne skal der mindst en gang om aret ske en
evaluering og eventuelt revision af det enkelte forlgbsprogram. Det sker via formand-

skab og forlgbsprogramgrupper. Her vil blive fremlagt en evaluering af de iveerksatte

2 Sundhedsstyregruppen er en administrativ styregruppe, der har som primzr opgave at forberede sager til
Sundhedskoordinationsudvalget. Styregruppen bestér af repraesentanter pa ledelsesniveau fra kommuner og
hospitaler, praktiserende laeger og repreesentanter fra regionen.

* @konomigruppen er nedsat under sundhedsstyregruppen og sagsbehandler emner til denne. Gruppen har
fokus pa de gskonomiske aspekter i forhold til samarbejdet mellem kommuner, praktiserende laeger og region.
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aktiviteter med henblik pa en overvejelse af, om der bgr ske justeringer i de anbefalin-

ger, forlgbsprogrammerne kommer med.

Endelig vil Regionen med udgangen af 2012 ved slutevalueringen tage overordnet af-
saet i tankerne bag Triple Aim modellen?, der sigter mod at optimere sundhedsvaesnet
ud fra et fokus pa tre parametre, nemlig borgernes oplevelse af mgdet med sundheds-
vaesnet, sundhedstilstanden i en given befolkning og begraensning af omkostningerne
per indbygger. Der vil derfor ved evalueringen og dokumentationen af kronikerindsat-
sen samlet set blive fokuseret pa:

e Maling af patientens tilfredshed,

e Maling af populationens opnaede sundhedsmaessige tilstand/ effekt

e Maling af gkonomiske konsekvenser af en given indsats

* Triple Aim er en model udviklet af Institute for Healthcare Improvement (IH1) for at optimere udnyttelsen af
de ressourcer der investeres i sundhedssystemet. Modellen fokuserer pa individualisering af behandlingen,
re-design af primaer sektoren, en populationsorienteret tilgang til sundhed, omkostningsbegransning og
system integration.
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7.) Bilag

1. Projektbeskrivelser
Tids- og procesplan
Forlgbsprogram for KOL
Forlgbsprogram for hjertekar

Forlgbsprogram for type 2 diabetes

o ok w N

Kronisk sygdom: Vision og strategi for en bedre indsats
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