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Forord

Manglende sammenhang i patientforlgb har vaeret en akil-
leshal for sundhedsvasenet i mange ar, og er det fortsat.

Derfor er det vigtigt at se pa, hvordan vi bedre kan under-
stptte en kontinuerlig og helhedsorienteret indsats, der in-
volverer patienten og tager hgjde for vedkommendes be-
hov, livssituation og ressourcer. Det vil vare til gavn for den
enkelte patient og de pargrende, og det vil skabe veardi for
personalet og for sundhedsvasnet som helhed.

Vores viden om, hvad det krever at skabe mere sammen-
hang i sundhedsvasnet og at arbejde helhedsorienteret
med patientforlgb, er stadig begrenset. Men med dette
projekt kommer vi nu et spadestik dybere.

Styrken i projektet ligger i, at der pa tvers af seks forskel-
lige cases med afsat i sygehussektoren viser sig en rekke
fellestrek. En helt central pointe er, at skreddersyede
forlgb med respekt for patientens tid og livssituation er
en grundleggende vardi i alle seks cases. En anden cen-
tral pointe er, at mennesket skal sattes fgrst, hvilket kan
indebere, at ledelsen skal turde udfordre gkonomiske inci-
tamentstrukturer og kendte arbejdsgange.

Fremadrettet vil der vaere brug for at blive klogere pa, hvad
der kan styrke og inspirere til helhedsorienterede patient-
forlgb pa tvaers af sektorer, herunder bade hospitaler, kom-
muner og almen praksis. Iser i forhold til, hvordan vi sam-
men kan sikre, at alle patienter oplever tryghed og kontrol
med eget forlgb i forbindelse med sektorovergange.

Malet med dette inspirationskatalog er at inspirere be-
slutningstagere, samt ledere og medarbejdere i og uden
for sundhedsvasnet til at skabe mere helhedsorienterede
patientforlgb med fokus pa sammenhang og patientind-
dragelse.

Det er et politisk mal, som vi alle deler, og som vi hver dag
skal udfordre os selv og hinanden pa at opna. Det vil vare
noglen til at skabe fremtidens sundhedsveesen.

Til sidst, en stor tak til de ledere og medarbejdere, som
projektgruppen har besggt og snakket med, og som har
hjulpet med indsigt i de spandende cases, der ligger til
grund for inspirationskataloget.
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Stephanie Lose, formand for Danske Regioner

Grete Christensen, formand for Dansk Sygeplejerad
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Introduktion

Dette inspirationskatalog er et resultat af projektet Hel-
hedsorienterede Patientforlgb, som er én ud af 33 indsat-
ser under Borgernes Sundhedsvasen. Malet med indsatsen
er, at patienter oplever trygge og sammenhangende for-
Ipb med fokus pa "sgmlgse” overgange mellem afdelinger
og sektorer.

Det konkrete projekt har haft til formal at undersege, hvor-
dan seks initiativer (cases) arbejder for, at patienter oplever
trygge og helhedsorienterede forlgb, hvor de bliver ind-
draget. Hertil, hvordan initiativerne har fokus pa patienter-
nes mestring af hverdagslivet med sygdom.

Inspirationskataloget bestar af to dele. En del, som beskri-
ver en rekke elementer, der treder frem pa tvars af alle
seks cases. Og en del, som indeholder artikler om hver af
casene.

Hvorfor helhedsorienterede patientforlgb?

Omkring halvdelen af alle danskere har som patienter el-
ler pargrende oplevet behandlingsforlgb, der involverer
flere dele af sundhedsveasenet. Det fremgdr af analysen
"Sundhedsvasnet ifplge danskerne” foretaget af Mandag
Morgen og Trygfonden i 2016. Med flere dele af sundheds-
vasnet menes f.eks. flere afdelinger, flere hospitaler eller
samspil mellem almen praksis, hospital og det kommunale
sundhedsvasen. Knap halvdelen af denne gruppe danske-
re har desvaerre ogsa oplevet manglende sammenhang og
koordination mellem de forskellige dele af sundhedsvas-
net.

Ofte er de patienter, som oplever manglende sammen-
haeng i deres forlgb, kendetegnet ved hyppig eller varig
kontakt til sundhedsvasnet. Det galder iser ®ldre borge-
re og borgere med en til flere kroniske sygdomme.

Borgerne kan opleve at vere i kontakt med mange forskel-
lige sundhedsprofessionelle, og at disse ikke kender til de-
res konkrete situation. Ogsa ndr det gaelder fplelsesmaessi-
ge, fysiske og sociale fplger af deres sygdomme, oplever en
del borgere at vare overladt til sig selv.

Sarligt borgere med mere end én sygdom oplever at sta

alene med at skulle handtere den kompleksitet, som deres
sygdomme medfgrer.
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Budskaber fra borgermgder

Som en del af Borgernes Sundhedsvaesen deltog 600
borgere i 2015 pa borgermgder i hver region. Pa mg-
derne tegnede borgerne et billede af, hvad der er
vigtigt for dem i deres mpde med sundhedsvasnet.

Overblik og sammenhang: Patienter skal vide,
hvad der skal ske, hvornar og hvorfor. Det giver
tryghed og mulighed for planlegning.

Tvarprofessionel videndeling: Der skal vere
videndeling pa tveers af medarbejdere, faggrup-
per og sektorer, sa patienter ikke skal starte for-
fra, hver gang de mgder en ny sundhedsperson.

Gennemgaende livline: Patienter og pargrende
efterlyser en gennemgaende sundhedsfaglig
person, som de kan kontakte med spgrgsmal
om behandling og forlgb.

God gensidig planlagning: Planlagning skal
ske med respekt for patient og pargrendes tid,
og patienten skal have mulighed for at forbere-
de sig.

Gode overgange i systemet: Den enkelte skal
veere tryg i overgangene mellem sektorer, f.eks.
ved udskrivelse fra hospital.

Inddragelse og medbestemmelse: Patienter
onsker at blive inddraget i beslutninger om
behandling og forlgb, hvilket forudszetter, at de
har faet de ngdvendige informationer til at kun-
ne tage stilling.

Hvad forstas ved helhedsorienterede patient-
forlgb?

Projektet har set pa patientforlgb fra patientens per-
spektiv. Hvor "systemet” kan have en tendens til at se
patientforlgb inden for relativt afgrensede kasser med
veldefinerede overgange, sa er et forlgb set fra patientens
perspektiv langt mere sngrklet og fuld af afvigelser, per-
sonlige oplevelser og modstridende tanker og fglelser.



Et helhedsorienteret patientforlgb tilrettelegges i samar-
bejde med patienten og de pargrende, og der tages hgjde
for sammenhangen pad tvaers af hele patientens forlgb. Be-
handling, pleje og rehabiliteringsindsatser tilretteleegges
med udgangspunkt i patientens livssituation, behov og
onsker for at kunne takle et liv med sygdom med sd hgj
livskvalitet som muligt.

Der findes ikke en generisk model for helhedsorienterede
patientforlgb, da mange forhold spiller ind pa den indivi-
duelle situation. Pa trods af det, er der nogle overordnede
elementer, som gor sig geldende pa tvers af forskellige
helhedsorienterede patientforlgb.

Projektgruppens fokus og arbejdsform

Projektet har valgt at fokusere pa seks cases med afsat i
udvalgte hospitalsafdelinger og med snitflader til kommu-
nerne. Det omfatter derfor del-elementer af patientforlgb,
men ikke samlede forlgb.

De seks cases er:

1. Samme dag under samme tag, Medicinsk Felles Am-
bulatorium, Holbak Sygehus

2. CAPTAIN - Comprehensive And Prospective Treat-
ment And Individual Nursing, Lunge- og infektionsme-
dicinsk afdeling, Nordsjellands Hospital

3. Felles beslutningstagen og hjemmebehandling, Nyre-
medicinsk afdeling, Aarhus Universitetshospital

4. Borgerens team, Aalborg Kommune og Klinik Psykia-
tri Syd, Aalborg Universitetshospital

5. Geriatrii deren, Geriatrisk Klinik, Svendborg Sygehus
OUH

6. Forlgbskoordination for patienter i kreeftpakkeforlgb,
Finsencentret, Rigshospitalet

Projektgruppen har modtaget baggrundsinformation om
initiativerne og besggt de involverede hospitalsafdelin-
ger. Pa studiebesggene har projektgruppen primart vaeret
i dialog med hospitalspersonale samt patienter, hvor det
har kunne lade sig gere. Projektgruppen har ikke varet i
dialog med personale fra kommuner og almen praksis om
de enkelte initiativer. Det havde veret en styrke for pro-
jektet, hvis det havde haft st@rre fokus pa samarbejdet pa
tveers af sektorer.

Mere konkret har projektet fokuseret pa, hvordan initiativ-
ernearbejderfor, atpatienter oplevertrygge, helhedsorien-
terede og sammenhangende forlgb. Initiativerne har alle
fokus pd patientinddragelse, og hvordan patienterne me-
strer hverdagslivet med sygdom. Budskaberne fra borger-
mg@derne i regi af Borgernes Sundhedsvasen (se faktaboks)
har vaeret et centralt afsat for forstdelsen af initiativerne.

Ved studiebespgene deltog ogsa en journalist. Det er ble-
vet til seks artikler, som er opbygget efter journalistiske
principper. Artiklerne bygger desuden pa interviews med
fagpersoner og patienter. Herudover indeholder artiklerne
faktabokse, som helt kort beskriver nogle af initiativernes
vigtigste virkemidler. Artiklerne kan lases selvstendigt i
anden del af inspirationskataloget.

Projektgruppen har efter studiebesggene lgftet sit fokus
og set pa tvars af de seks initiativer med henblik pd at af-
dakke elementer, som er relevante for alle patientgrupper
og sygdomsomrader.

Disse tvaergdende elementer viser pa den ene side, hvor-
dan vi i sundhedsvasnet kan arbejde videre med helheds-
orienterede patientforlgb. Pa den anden side satter de
fokus pa nogle af de barrierer, der er i dag.

Projektgruppen mener, at initiativerne kan tjene til generel
inspiration, hvis man @nsker at arbejde mere helhedsorien-
teret - ogsa pa tvars af regioner og sektorer.

Borgernes Sundhedsvasen

Borgernes Sundhedsvesen er en falles erklering om
at fremme en kultur i sundhedsvasenet, hvor vi sam-
men skaber tryghed og kvalitet, optimale forlgb og
inddrager borgerne i beslutninger om egen sundhed
og behandling. En kultur, hvor borgernes viden, be-
hov og preferencer anerkendes og s®ttes i centrum
for behandling, forlgb og organisering.

Borgernes Sundhedsvasen blev underskrevet i april
2015 af Danske Patienter, Landsforeningen SIND,
Legeforeningen, Dansk Sygeplejerdd, FOA, Yngre
Leger, Foreningen af Speciallager, Danske Legese-
kretzrer, Jordemoderforeningen, Danske Fysiotera-
peuter, Ergoterapeutforeningen, Danske Bioanalyti-
kere, Radiografradet, Kommunernes Landsforening,
Danske Regioner og regionerne.




Tvaergdende elementer i
helhedsorienterede patientforlob

Pa tvars af projektets udvalgte cases er en rekke elemen-
ter i spil, som har vist sig at have stor betydning for deres
arbejde med helhedsorienterede patientforlgb. Sarligt
seks tvaergdende elementer treder frem, pa trods af for-
skellige patientgrupper og lokationer.

De tvaergdende elementer er:

1. Respekt for patientens tid og livssituation
2. Organisation og kultur

3. Kompetenceudvikling og tvaerfaglighed
4. Ledelsesfokus

5. @konomiske rammer

6. Samarbejde pa tvars

Dette afsnit indeholder en beskrivelse af hver af de tveer-
gdende elementer, hvor der er indsat konkrete eksempler
fra de seks cases.

| artiklerne, i anden del af inspirationskataloget, kan man
leese om de enkelte cases.

1. Respekt for patientens tid og livssituation

Sundhedspersonalets respekt for patienternes tid og livssi-
tuation er et barende element. Hverdagslivet skal hange
sammen, sa patienten pa trods af sygdom fortsat har livs-
kvalitet.

Det indebarer en hgj grad af inddragelse af patient og
pargrende i planlegningen af behandlingsforlgb, pleje og
rehabilitering. Og det indebrer, at personalet opbygger
en relation til patienterne, hvormed de far en bedre for-
nemmelse af deres behov.

Patientens gnsker og behov sattes farst, hvor det er sund-
hedsfagligt forsvarligt. Det er betydningsfuldt, hvilken livssi-
tuation patienten er i, f.eks. om vedkommende har sma eller
voksne bgrn, eriarbejde eller bor alene. Mange faktorer kan
veere afggrende for, om en patient foler sig tryg i et behand-
lingsforlgb, samt hvilken behandling en patient veelger.
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Et eksempel herpa er, at personalet pa Nyremedicinsk Af-
deling, Aarhus Universitetshospital tilbyder en ung far, at
han kan fa dialyse i eget hjem. Men hvor han i stedet valger
behandling pa hospitalet ud fra det perspektiv, at han ger-
ne vil beskytte sine bgrn mod al for meget sygdom.

Et andet eksempel er, at Medicinsk Falles Ambulatorium
pa Holbak Sygehus tilbyder deres patienter at samle flere
underspgelser pa samme dag, i stedet for at de er spredt
over flere dage, hvilket f.eks. indebarer mere transporttid.

Et tredje eksempel kan findes pa Nordsjallands Hospital,
hvor nogle af de svageste KOL-patienter ikke kan magte
turen til ambulatoriet og maske heller ikke far taget initia-
tiv til en telefonsamtale. Det er CAPTAIN-sygeplejerskerne
opmarksomme pa, sa de opseger i stedet patienten, nar
de vurderer, behovet er der. De kan ogsa tilbyde et hjem-
mebespg.

2. Organisation og kultur

Organisationen og kulturen omkring tilretteleggelsen af
patienternes forlgb har vaesentlig betydning for understet-
telsen af helhedsorienterede patientforlgb.

Alle seks initiativer rummer eksempler pa, hvordan man
har understpttet organisations- og kultur@ndringer med
undervisning, felles temadage og individuel support ud fra
den betragtning, at nye mader at arbejde pa ikke kommer
af sig selv, og at det er vigtigt at fd medarbejderne med.

For nye arbejdsgange og arbejdsmetoder, samt mere
inddragelse af patient og pargrende, krzver et felles ud-
gangspunkt og "mind set” for at lykkedes. Det medfgrer
ofte nye roller til de sundhedsprofessionelle, f.eks. af mere
relationel art i forhold til samarbejdet med patient og pa-
rerende. Oplaring i nye metoder og roller, samt eventuel
@ndret arbejdsfordeling, er vigtige forudsatninger for at
komme i mal. Det er ogsa et vigtigt ledelsesfokus.

Som eksempel pd en organisationsendring med betydning
for tilretteleggelsen af patientforlgb har man pa Holbazk
Sygehus etableret Medicinsk Falles Ambulatorium som en
ny felles enhed. Og pa Svendborg Sygehus har man place-
ret en geriatrisk sygeplejerske i dgren af den flles akut-
modtagelse.



Som eksempel pd en kulturendring af betydning for til-
retteleeggelsen af patientforlgb kan navnes, at man pa
Nyremedicinsk Afdeling, Aarhus Universitetshospital, har
sat patientens gnsker mere i fokus ved at indfgre en falles
beslutningsproces. Patienterne bliver f.eks. inviteret til tre
samtaler om deres valg af behandling. P4 Nordsjllands
Hospital har man med CAPTAIN-projektet ogsd gjort op
med den sadvanlige tenkning, og afskaffet rutinekon-
troller til fordel for patienternes reelle behov. Af samme
grund har Klinik Psykiatri Syd og Aalborg Kommune med
Borgerens Team gjort op med silotenkningen og indfert
en samlet og overskuelig patientplan i stedet for flere, ofte
usammenhangende planer.

3. Kompetenceudvikling og tvaerfaglighed

Af vasentlig betydning for helhedsorienterede patientfor-
Ipb er ogsa medarbejdernes kompetencer og faglighed.

Generelt har initiativerne stort fokus pa, at de enkelte fag-
gruppers kernekompetencer bliver udnyttet bedst muligt.
Det er f.eks. af betydning for, hvor opgaver bliver placeret,
og hvem der skal inddrages hvornar.

Det kraever serlige kompetencer samt relationelle og kom-
munikative faerdigheder hos de sundhedsprofessionelle
at indgd i helhedsorienterede patientforlgb. Det er teenkt
ind i rekruttering og udvikling af medarbejdere. Pa Rigs-
hospitalet er det f.eks. et kriterie, at de tvergdende for-
lebskoordinatorer har en relevant masteruddannelse. Og
i CAPTAIN-projektet pa Nordsjellands Hospital er der fo-
kus pa, at det ikke ngdvendigvis er alle medarbejdere, der
har kompetencerne eller lysten til at have den meget tat-
te relation til patienterne. De medarbejdere, som indgar
i CAPTAIN-forlgbene har derfor vaeret igennem et sarligt
uddannelsesforlgb, og bade lzger og sygeplejersker tilby-
des supervision af en psykolog.

Initiativerne udnytter, hvordan samspil og synergi mellem
faggrupper og specialer kan bidrage til helhedsorienterede
patientforlgb. Et eksempel pa dette er Geriatri i Dgren pa
Svendborg Sygehus, hvor der oprettes et tvarfagligt team
om den geriatriske patient, der sikrer den tvaerfaglige vur-
dering, herunder fokus pa polyfarmaci og genoptranings-
behov.

Bedre samspil mellem specialer kan ogsa bidrage til hurti-
gere og bedre diagnosticering for patienterne, samt faerre
meder og stgrre motivation for personalet, som det f.eks.
ses i Medicinsk Felles Ambulatorium, Holbak Sygehus. Her
udreder leger pa ugentlige tvaerfaglige konferencer kom-
plicerede patientforlgb, hvor det ikke tidligere har varet
muligt at stille en diagnose. Med Borgerens Team i Aalborg
medvirker tvaerfaglige meder til bedre sammenhang i pa-
tientforlgbene, og at der samlet set er behov for ferre mg-
der.

4. Ledelsesfokus

Ledelsesfokus er ogsa en vigtig grundpille i helhedsori-
enterede patientforlgb. Heri ligger, at ledelsen aktivt har
valgt og prioriterer arbejdet med helhedsorienterede pa-
tientforlgb, setter det pa dagsordenen og er risikovillig i
forhold til de gkonomiske rammer. Ledelsen skal ogsa tur-
de bryde med vante forestillinger om, hvordan tingene ber
gores.

For de seks initiativer galder, at ledelserne for de involve-
rede afdelinger har bakket op om organisations- og kultur-
@ndringer. Ofte er de ogsad gdet forrest i at realisere &n-
dringerne. Det har de gjort til trods for, at initiativerne pa
kort sigt kan fremsta mere komplekse og gkonomisk uren-
table. Der kan ligefrem vare tale om en "underskudsfor-
retning”, som ledelsen skal finde gkonomi til et andet sted
i afdelingen, men hvor fordelene for patienterne vurderes
langt sterre. Og for sundhedsveasenet set under ét, er det
gkonomisk en god investering.

Pa Nordsjllands Hospital prioriterede ledelsen fra start at
sette CAPTAIN i drift, fordi de troede pa, at det var den
rigtige tilgang. Pa Svendborg Sygehus har ledelsen fundet
ekstra projektmidler, s det var muligt at fa geriatriske sy-
geplejersker til at vaere i akutmodtagelsen.

Og pa Holbak Sygehus har det kravet vedvarende ledel-
sesmassigt fokus at samle syv ud af ni medicinske specialer
i én afdeling med ét budget og samtidig insistere pa, at pa-
tientens forskellige bespg i Medicinsk Feelles Ambulatorium
skulle koordineres bedre.

5. Incitamentstrukturer

@konomiske og juridiske rammer kan virke som brendende
platforme for nytankning af forlgb, organisering og kultur.
Saledes har et stigende antal ®ldre borgere og borgere
med kronisk sygdom, samt frister for udredning og vente-
tider eksempelvis medvirket til, at Geriatrisk afdeling pa
Svendborg Sygehus har omorganiseret forlgb, og at CAP-
TAIN-projektet pa Nordsjellands Hospital har gentaenkt
tilgangen til faste kontroller.

Pa den anden side kan de gkonomiske rammer ogsa ud-
gore barrierer for arbejdet med helhedsorienterede pa-
tientforlgb. Som eksempler kan navnes DRG-systemet,
samt afdelingers s@rskilte budgetter, som kan skabe gko-
nomiske incitamenter, der ikke altid stemmer overens med
patienternes reelle behov. DRG-systemet belgnner f.eks.
meraktivitet ud fra fastlagte takster, der svarer til bestem-
te typer af aktiviteter sdsom antal kontroller, undersggel-
ser eller behandlinger.

Nyremedicinsk Afdeling, Aarhus Universitetshospital, tilby-
der f.eks. dialysebehandling i patienternes hjem, ogsa selv-
om det i dag kan betyde ferre penge til afdelingens drift,
fordi afdelingen stadig har mere eller mindre "usynlige”



udgifter til bl.a. undervisning af patienter og kommunalt
personale, samt lgbende kontakt til begge. DRG-systemet
kan her blive etincitament, der trekker i modsat retning af
det, der bidrager til et bedre forlgb for patienten og mere
sundhed for pengene. Herudover er der generelt i sund-
hedsvasnet en udvikling mod mere hjemmebehandling og
en ny opgavefordeling, hvilket ikke afspejles i de gkonomi-
ske rammer.

Et andet eksempel er Medicinsk Fzlles Ambulatorium pa
Holbzk Sygehus, som har prioriteret, at patienter f.eks.
kan fa en telefonisk konsultation eller fa samlet flere kon-
troller og underspgelser pa én dag, hvis patienterne fore-
trekker dette. Det kan f.eks. spare patienterne for lang
transporttid. Begge dele er muligt, fordi Region Sjzlland
har besluttet, at fzllesambulatoriet er underlagt ramme-
styring i stedet for aktivitetsstyring.

De seks initiativer understreger behovet for at reagere pa de
negative konsekvenser af forskellige incitamentstrukturer.

Rammestyring i regionerne

Regionerne er gradvist ved at indfdre mere ramme-
styring. Region Sjzlland og Region Midtjylland ind-
ferte i 2017 rammestyring pa alle hospitaler. Region
Nordjylland fulgte i 2018, og i Region Hovedstaden
bliver Finsencenteret, som behandler kraft, fritaget
fra aktivitetsstyring. | forvejen er Bornholms Hospi-
tal og Rigshospitalets hjertecenter fritaget. | Region
Syddanmark blev der i 2017 indfgrt rammestyring pa
cirka en tredjedel af hospitalsaktiviteterne, og den
udvikling fortsatter i 2018.
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6. Samarbejde pa tvaers

Samarbejde pa tvars kan handle om samarbejde med an-
dre afdelinger og hospitaler. Det kan ogsa omfatte tveer
sektorielt samarbejde med almen praksis og kommuner.
| alle seks initiativer er der opmearksomhed omkring, at
samarbejde pd tvars har stor betydning for helhedsori-
enterede patientforlgb, mens graden af formalisering og
forankring varierer.

Samarbejdet med kommuner er vigtigt for at sikre tryghed
i overgangene mellem sektorer. | Borgerens Team i Aalborg
er samarbejdet formaliseret ved, at kommunale aktgrer og
ansatte i regionen danner team med borgeren. Teamet
vurderer og prioriterer indsatsen, sa krav og forventninger
afstemmes i forhold til borgerens behov og ressourcer, og
der udarbejdes én felles handlingsplan.

Et andet eksempel pa kommunesamarbejde er at finde pa
Geriatrisk Afdeling, Svendborg Sygehus. Allerede ved ind-
leggelse er den kommunale visitator i dialog med afdelin-
gen fori samarbejde med patient, pargrende og sundheds-
professionelle at planlagge rammerne for den kommende
udskrivelse.

| nogle initiativer er samarbejdet pa tvers i hgjere grad
handholdt. P& Rigshospitalet har man ansat tvaergdende
forlgbskoordinatorer, der har som deres primare funktion
at sikre sammenhang og fremdrift i patientforlgb pa tvaers
af afdelinger. Den handholdte indsats er med til at sikre,
at hospitalet - ogsa i komplicerede forlgb - kan overholde
behandlingsgarantien.

| andre initiativer synes samarbejdet pa tveers i hgjere grad
at veere personbaret og kun i mindre grad forankret i funk-
tioner og samarbejdsstrukturer. Der er flere eksempler p3,
at sundhedsprofessionelle i deres daglige arbejde samar-
bejder ad hoc med bade andre afdelinger og kommuner,
f.eks. om visitering og uddannelse. Det personbdrne sam-
arbejde er udfordret af begraensede ressourcer og perso-
naleskift bade pa hospitalerne, i kommunerne og i almen
praksis. Herudover er det personbarne samarbejde udfor-
dret af organisatoriske omlagninger.



Opsamling og naste skridt

Med udgangspunkt i seks cases har projektet peget pa ve-
sentlige elementer, der ser ud til atindgd i helhedsoriente-
rede patientforlgb - uanset patientgrupper og sygdomme
- set fra udvalgte sygehusafdelingers perspektiv.

Erfaringerne fra de seks cases tyder pa, at respekten for
patienternes tid og livssituation er et helt barende ele-
ment. Dén er ledelsens begrundelse for at prioritere de or-
ganisations- og kulturendringer, der skal til for at arbejde
helhedsorienteret. Og dén gennemsyrer medarbejdernes
relation til patienterne og deres tilgang til patientforlgb.

Herudover fremgar det pa tvars af casene, at "den bran-
dende platform” for de @ndringer, der er blevet gennem-
fort, bl.a. bestar af den demografiske udvikling og de gko-
nomiske rammer.

| de seks cases bidrager fokus pa helhedsorienterede pa-
tientforlpb samtidig til mere skraeddersyede forlgb til den
enkelte patient. | nogle tilfzlde er der flere kontakter mel-
lem patient og sundhedsvasen og mellem sundhedsperso-
ner, bl.a. fordi patienternes forlgb er komplekse. Og i andre
tilfeelde betyder indsatsen farre kontakter og meder, fordi
patienternes forlgb faktisk afspejler patienternes reelle be-
hov, og fordi personalet i hgjere grad udnytter tvaerfaglige
synergieffekter. Mere skraeddersyede forlgb, der tager hgj-
de for den enkelte patients livssituation og ressourcer, kan
formentlig ogsa bidrage til mere lighed i sundhed.

Samtidig er initiativerne eksempler pa, hvordan differen-
tierede patientforlgb med stor sandsynlighed ogsa kan
meduvirke til, at vi bruger ressourcerne i sundhedsvasnet,
hvor de er til stgrst vaerdi for patienterne. Pa den made kan
der vaere god gkonomi i helhedsorienterede patientforlgb.

Der er dog flere barrierer for at indfri det potentiale i dag.
Initiativerne peger bl.a. pa, at samarbejde pa tvars stadig
begraenses af forskellige pengekasser, datalovgivning og
myndighedsansvar.

Ikke desto mindre viser initiativerne, at der er meget, man
som afdeling kan gore lokalt - inden for egen matrikel -
for at arbejde mere helhedsorienteret med patientforlgb.
Initiativerne rummer ogsa eksempler pd, at samarbejde pa
tveers kan forankres i funktioner og samarbejdsstrukturer,
der bade gavner borgeren og sikrer en mere effektiv an-
vendelse af ressourcerne i sundhedsvasnet. Meget tyder
pa, at der netop i forhold til samarbejde og overgangene
mellem sektorer for patienter er plads til en gget indsats.

Projektet har ikke forholdt sig til mere end de hovedsage-
ligt kvalitative erfaringer fra de seks initiativer. Det ville
have veret en styrke, hvis flere af initiativernes effekter
var dokumenterede gennem forskning eller evaluering. Li-
geledes ville det have varet en styrke for projektet, hvis
det havde haft stgrre viden om samarbejdet pa tvers af
sektorer.

Det vil vaere et naturligt naeste skridt at udbrede de gode
erfaringer, der allerede er med helhedsorienterede pa-
tientforlgb, men samtidig dokumentere effekterne af
igangvaerende og fremtidige initiativer, serligt i forhold til
oget tryghed hos patienterne, inddragelse af patienterne,
patientsikkerhed og bedre ressourceudnyttelse.
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CASE 1

Samme dag

under samme tag,
Holbak Sygehus

Af Andreas Rasmussen

Til gavn for patienten

Ferre hospitalsbesag, fokuseret udredning af komplekse
sygdomme og et stort skridt vk fra silotenkningen. |
Holbak har de fundet en organisationsmodel, der virker
og respekterer patientens tid.

| DAG:

9.00  AMBULATORIUM
9.15  KLINIK

930 SCANNING
10.00 KONSULTATION
10.30 BiopPROVE
1100 yEjLEDER
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Med 572 patienter, der til sammen havde 5898 besag, blev
det i 2013 klart for ledelsen pa Holbak sygehus, at der var
behov for forandring for at skabe sammenhang for patien-
terne.

“Hvis vi bade skulle have skiftet olie og dek pa vores bil,
sa ville vi jo heller ikke acceptere, at det skulle ske pa for-
skellige dage,” siger Henrik Ancher Sdrensen. Han er le-
dende overlege pa Medicinsk afdeling, Holbak Sygehus,
og en af de centrale personer bag konceptet "Samme dag
under samme tag”, der i disse ar har stor succes. Her har
patienterne faet faerre besgg pa hospitalet, udredningerne
af komplekse sygdomsbilleder er blevet mere effektive, og
det tvaerfaglige samarbejde er blevet bedre.

Farvel til kassetankning

Med indfgrslen af supersygehuse skete der en forskydning af
arbejdsopgaver mellem hospitalerne i Region Sjlland. Hol-
bak Sygehus fik status som akutsygehus, og i den forbindelse
tog man konsekvensen og slog de medicinske ambulatorier
sammen til én fzlles enhed, Medicinsk Falles Ambulatorium
(MFA), med en samlet stab og et falles budget.

Som led i processen blev begrebet "Samme dag under
samme tag” indfert. Det dekker over en mdlsatning om
at samle patienternes hospitalsbesgg, sarligt i forbindelse
med undersggelser og udredning, i stedet for langtrukne
processer med mange hospitalsbesgg.

"Udgangspunktet er, at alt, hvad der kan foregd pa en
dag, skal forega pa en dag. Vi har respekt for patienternes
tid og satter ikke organisationen forst,” fortaeller Knut
Borch-Johnsen, der er legefaglig vicedirektor pa hospitalet.

Han uddyber med, at gkonomien har varet en central ud-
fordring for at fa den nye model til at fungere.

“Vihar gjort en del ud af at sige, at optimering i egen kasse
ikke er tilladt. Ogsa selvom DRG-systemet f.eks. legger op
til at fordele underspgelsestider pa tre dage for at fa tre
takster,” siger han.

DRG-taksterne var en barriere, som umuliggjorde rationelle
patientforlgb. F.eks. giver DRG-taksten for en fysisk konsul-
tation pd ambulatoriet cirka 1.500 kroner, mens en telefon-
konsultation giver betydeligt mindre, cirka 300 kroner - til
trods for at la2gen bruger den samme tid pa samtalen. Men
telefonsamtalen kan vare en stor fordel for en patient, der
slipper for at skulle transportere sig til sygehuset.

Derfor fik Holbak Sygehus en aftale med Region Sjlland
om, at gkonomien blev omlagt, sa en stgrre andel var et
basisbudget og kun et mindre belgb var aktivitetsbestemt.
Forsgget gik godt, og i dag er afdelingen komplet ramme-
styret. Sammen med en fzlles ledelsesenhed, bestaende af
bdde overlege og sygeplejerske, er det nogle af arsagerne
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Medicinsk Felles Ambulatorium:
De vigtigste tiltag

e Organisering som én enhed med 7 af de 9
medicinske specialer

Felles ledelsesenhed for Medicinsk afdeling
(ledende overlege og oversygeplejerske)”

Organisatorisk ledelsesenhed for MFA (speciale-
ansvarlig overlege og sygeplejerske)

"Samme dag’-undersggelser af patienten
Ugentlige tveerfaglige konferencer

Opgaveplacering, der afspejler faglige kompe-
tencer

Opstart med falles kurser og fokus pa kultur-
@ndring

Rammestyret gkonomi

til, at MFA langt hen ad vejen er lykkedes med ambitionen
om at vare et ambulatorium med respekt for patientens
tid i centrum.

Et samlet ambulatorium

De fleste patienter, som kommer i MFA, er allerede i et be-
handlingsforlgb. De har typisk en eller flere kroniske syg-
domme, der allerede er udredt, og som kraver opfglgning.
Denne gruppe af patienter har selvstendige konsultatio-
ner med bdde lzger og sygeplejersker i MFA.

For at det kan lade sig gg@re at samle patienternes tider i
ambulatoriet, har Klinisk biokemisk afdeling pa Holbak Sy-
gehus et fremskudt laboratorium pa MFA, hvor svartiderne
er pd under en time. P& den made kan patienterne mgde
en time fgr sin konsultation til blodprever, som sa er klar
til konsultationen, og efter konsultation kan der tages nye
prover, hvis det skgnnes ngdvendigt, uden at patienten be-
hover at vente flere uger pa svar.

Fordi "Samme dag under samme tag" ogsa betyder, at pa-
tienterne skal opholde sig adskillige timer pa sygehuset og
ofte har ventetid mellem de forskellige prgvetagninger,
samtaler og konsultationer, er der oprettet et spritnyt
patientopholdsrum. Det er indrettet med nye, behagelige
mobler, som gar det muligt at slappe af eller arbejde i ven-
tetiden. Her er der altid en sygeplejerske til stede, der kan
forklare underspgelser, og som sgrger for, at patienterne
far lidt at drikke og spise.



Detektivbureauet for diffuse symptomer

For patienter, der skal udredes for sjeldnere sygdomme
eller mere komplekse sygdomsbilleder, har organiseringen
af MFA ogsa gjort det muligt at oprette en enhed, hvor |-
ger i fellesskab far diagnosticeret patienterne, sa de inden
for kort tid kan starte i den rette behandling.

"Enhed for tvarfaglig udredning og behandling” (ETUB)
har fire lzger tilknyttet. Patientens forste konsultation er
med den patientansvarlige lege, hvortil der er reserveret
halvanden time.

Den lange konsultation er ikke spildt, for den giver mulig-
hed for at komme i dybden med patientens sygdomshisto-
rie med det samme, forklarer overla@ge Anne Jung.

“Det er lang tid, og nogen lager far teen i den gale hals,
nar de hgrer det, men det er bedre end fem gange en halv
time,” siger hun.

De komplekse patienter tages op pa en ugentligt tvaerfag-
lig konference. Her deltager leger fra otte medicinske spe-
cialer, kliniske farmaceuter og hver anden uge ogsa kliniske
farmakologer.

“De komplekse patienter er meldtind pa forhand, sa leger-
ne kan forberede sig. De kan lide det, fordi de bliver fagligt
udfordrede” siger overlage Anne Jung.

Legesekretaren passer pa patientens tid

For at fa en udredning med samtaler hos flere forskellige
sundhedsfaglige personer og flere typer af prgvetagninger
til at lpbe af stablen pa én dag er det npdvendigt med en
effektiv planlegning og koordinering. Her treeder legese-
kretarerne ind pa scenen.

Marianne er legesekretar og sikrer det administrative pa-
tientforlgb for patienter i ETUB.

“Det, vi laver, er godt, gammeldags legesekretararbejde.
Vi er hver isar tilkoblet de specialer, der bor i MFA, men
vi koordinerer pa tvers. Vi styrer lagerne og sygeplejer-
skernes kalendere og @ndrer tider, hvis der f.eks. skal vaere
plads til en ekstra patient. Vi s@tter ogsa tid af til admini-
stration, sa der kan folges op,” fortaller hun og fortsatter:

“Vi aftaler en ny tid med det samme, fgr patienten gar
hjem. Det satter patienterne pris pa. Vi setter ogsa tid af
til at tjekke op pd, om der er kommet svar pa praver, sa
legerne ikke skal huske pa det.”

Det er helt centralt for succesen pa Holbak Sygehus, at
legesekretererne kan jonglere mange bolde og fa hver
enkelt patient til at passe ind i “Samme dag under samme
tag”-konceptet. Det er derfor vigtigt, at konsultationer og
provetagninger ligger i den rette reekkefglge i lobet af da-
gen. Som overle@ge Anne Jung siger:

“De sikrer, at patientplanen holder og booker alle de rele-
vante tider. Det har betydet en udvikling i deres rolle.”

For at dagsplanerne kan overholdes, har Klinisk biologisk
afdeling kun 60 procent af deres tider booket til planlagte
underspgelser. De sidste 40 procent er reserveret til drop
in-undersggelser. Pa samme made har f.eks. rentgen og CT
altid ledige pladser, der er reserveret til ETUB's patienter,
sa endags-ambitionen kan overholdes.

Bedre overgang til kommunen

Men en ting er den udredning og behandling, patienterne
far pa sygehuset, noget andet er, om det hanger sammen
med de tilbud, patienterne far hjemme. Holbak Sygehus
forsgger i samarbejde med bergrte kommuner at sikre
mere glidende overgange for deres patienter ved, at kom-
munale visitatorer er til stede pa sygehuset. Pa den made
kan de sikre de rette kommunale sundhedstilbud til patien-
terne i hjemmet. Odsherred Kommune har f.eks. visitatorer
siddende tre dage om ugen pa sygehuset, men der er ogsa
et tet samarbejde med andre kommuner.

“Samarbejdet med kommunerne bidrager til at give en va-
sentlig bedre udskrivelse, hvor man er mere klar pa, hvad
borgeren har brug for derhjemme. De har faet et kontor,
hvor de har adgang til bade deres egne systemer og infor-
mation fra os. De gar i gang, inden vi overhovedet taler om
udskrivelse,” fortzller overlage Henrik Ancher Sgrensen.

Hos MFA er der ingen tvivl om, at den nye organisering er
den rette vej at ga.

“Den essentielle organisatoriske ramme for de helheds-
orienterede patientforlgb er, at Medicinsk Felles Ambula-
torium er funderet i én stor sammenhangende medicinsk
afdeling med én afdelingsledelse. Derved sikres et ledel-
sesmassigt fokus pa samarbejdet specialerne imellem,” ly-
der det fra ledelsen i en skriftlig undersggelse.

De anerkender dog ogsa, at modellen ikke er "one size fits
all”:

“Det har veeret ngdvendigt for os at erkende, at ikke alle
patienter har gnsket at gore brug af vores tilbud om un-
derspgelsesforlgb samlet pa en dag. Nogle patienter har
fundet det lettere at tilpasse deres dagligdag med flere
hyppige og korte fremmgder i ambulatoriet frem for en
samlet session af lengere varighed. Vores mal for opfyldel-
se af det gode patientforlpb er derfor ikke, at alle patienter
skal passe ind i "Samme dag under samme dag” konceptet,
men at alle patienter tilbydes et forlgb, der er individuelt
tilpasset deres gnsker.”"Nogle patienter har fundet det let-
tere at tilpasse deres dagligdag med flere hyppige og kor-
te fremmgder i ambulatoriet frem for en samlet session
af lengere varighed. Vores mal for opfyldelse af det gode
patientforlgb er derfor ikke, at alle patienter skal passe
ind i "Samme dag under samme dag” konceptet, men at
alle patienter tilbydes et forlgb, der er individuelt tilpas-
set deres gnsker.”
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Af Michael Bech

Patienten bliver
kaptajn i sit eget liv

Relationen til den enkelte patient er altafggrende i
vellykket, tvarfaglig omorganisering af tilbuddet til
KOL-syge patienter pa Nordsjzllands Hospital.
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CASE 2

CAPTAIN -
Comprehensive And

Prospective Treatment
And Individual Nur-
sing, Nordsj=llands
Hospital




Vi er landet midt i CAPTAIN’s kommandocentral. Og hvis
man havde forventet en rekke kontrolpaneler, blinkende
skarme og skrattende stemmer fra ind- og udgdende kom-
mandoer, sa er man gaet galti byen.

For her er helt roligt i det lille, nggne rum med et bord og
to stole. "Kommandgren” er i dag sygeplejerske Charlotte
Elving, der styrer livlinen - den dbne telefon - ud til Nord-
sjellands Hospitals omkring 650 patienter med meget svaer
KOL. En telefon, som er bemandet fra 8-10, men hvor pa-
tienterne herefter kan lgge besked hos sekretarerne.

"Jeg har vaeret med fra start - gennem tilblivelsen af CAP-
TAIN-projektet. Og i min daglige gang pa Lunge- og infek-
tionsmedicinsk afdeling har jeg hurtigt laert, at der er stor
forskel pa de enkelte kroniske patienter. Jeg opfatter mit
arbejde som bade udfordrende og livsbekreftende, selv
om vi som regel fglger patienterne, til de dgr,” siger Char-
lotte Elving.

Sygeplejersken har oplevet, at hun kan stptte patienterne
individuelt, mens hun lzrer dem at kende. De kan bruge
hende og skrue op og ned pa kontakten til hende og de an-
dre tilknyttede sygeplejersker undervejs i deres sygdoms-
forlgb.

"Jeg har selvfplgelig lettere ved at hjzlpe dem, nar de skri-
ver eller ringer, men jeg har ogsa lert at have tillid til dem,
som velger at klare sig le@ngere tid uden kontakt. Endelig
er der nogle, som jeg ved, jeg skal kontakte. Det er me-
get individuelt, selv om alle lider af samme sygdom. Der er
store forskelle pa de enkelte patienters behov for stgtte,
og patienternes behov varierer over tid,” siger Charlotte
Elving.

ACP-samtalen

ACP star for Advance Care Planning. ACP-samtalen
erstatter, sammen med personalets tattere relation
til patienterne, de almindelige kontroller. Samtalen
tager afsati patientens oplevelser, behov og verdier
i forhold til livet med kronisk sygdom. Alle patienter
med kronisk lungesvigt tilbydes en arlig samtale med
mulighed for flere ved negativ @ndring i livssituati-
onen.

Mal for ACP samtalen:

Patienten kender sin sygdom, behandling og
prognose for at kunne leve i overensstemmelse
med egne vaerdier

Pargrende far rum til at fortzlle om sygdom-
mens pavirkning pa familien

Felles forstaelse af mulige behandlingsmal og
begransninger i den individualiserede behand-
lingsplan

Sadan fungerer CAPTAIN

Tet samarbejde mellem patient, lege og syge-
PIEENE

De mest syge patienter far en fast CAPTAIN-
SEDIEENE

Minimum én drlig ACP-samtale

Mulighed for "sub-akut” tid (2 hverdage)

Aben telefontid hverdage 8-10 og mailkontakt
Mulighed for hjemmebesgg

Opkald efter indlzggelse (ringer hjem)

Opkald til pargrende efter dedsfald

En blanding af gode intentioner og nod

CAPTAIN (Comprehensive And Prospective Treatment And
Individual Nursing) retter sig mod behandling af patienter
med den kroniske lungesygdom KOL. Kendskab til patien-
ten er altafggrende, og der er fokus pa et tvaerfagligt sam-
arbejde mellem leger, sygeplejersker og legesekretarer.

Det lyder svart og dyrt. Men sandheden er, at CAPTAIN
kom pa banen for at gore det bedre for en gruppe patien-
ter, som er blevet darligere og darligere med arene, og
samtidig veere i stand til at opfylde udefrakommende krav
om effektiviseringer.

"CAPTAIN blev sat i gang pa baggrund af en blanding af
gode intentioner og ned. Udredningsreglerne fra 2013
gjorde det svart for os. Det var svart at opretholde kon-
troltider samtidig med, at der kom flere og flere nyhen-
viste patienter. Det gik ikke lengere. Vi skulle tenke KOL
helt anderledes,” siger ledende overlage pa Nordsjllands
Hospital, Thyge Lynghgj Nielsen.

Derfor blev CAPTAIN Igsningen for Lunge- og infektionsme-
dicinsk afdeling, der dekker over de tre geografiske omra-
der Frederikssund, Hillerad og Helsingor.

"Omorganiseringen blev gennemfgrt lidt pa trods. Men
med det fokus, projektet gav os, kunne vi koncentrere os
om det vasentlige. Og det blev da ogsa en win-win-win-si-
tuation, da situationen endte med at blive forbedret for
bade patienterne, plejepersonalet og de pargrende. Tan-
kerne |3 der allerede, men 1.300 forlgb skulle flyttes, sa det
var en massiv opgave. Og det er ikke kun en effektivisering,
for vi har faet ovenud tilfredse patienter, mens sygeplejen
nu er forankret,” siger Thyge Lynghej Nielsen.
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Flere end 1.000 patienter har varet en del af CAPTAIN si-
den juni 2014. En tredjedel af dem er dede (august 2017),
mens der lige nu er 650 KOL-patienter under behandling.
Cirka 100 af dem kommer aldrig uden for hjemmet. Hver
maned kommer der 20-25 nye patienter i CAPTAIN.

CAPTAIN modtager manedligt mere end 100 telefoniske
opkald pd den dbne telefon fra patienter. Disse opkald er i
stigning, da patienterne bliver mere bekendt med at bruge
muligheden. Mere end halvdelen af de opkald kan sygeple-
jersken selv klare uden at involvere en lzge.

Teet samarbejde mellem kaptajner

Der er omkring 80-100 patienter pr. sygeplejerske, og der er
lebende cirka 10 sygeplejersker, som er en del af CAPTAIN
sidelgpbende med andre opgaver i ambulatoriet. | opstar-
ten begyndte sygeplejerskerne ved opkald at spgrge ind
via stikord og emner, men i dag har de rutinen og kendska-
bet til patienterne, fortzller projektleder og sygeplejerske
Marie Lavesen.

"Vi havde nogle komplekse og varierende behov hos en
gruppe kroniske patienter. Og vores gnske var at se men-
neskene bag sygdommen, sa de kunne leve bedst muligt
med sygdommen pa basis af de tilbud, vi som plejeperso-
nale - og sundhedsvasen - kunne tilbyde. Vi ville gore det
anderledes!,” siger Marie Lavesen.

Den klare malsatning var, at patienterne pa trods af den
hoje symptombyrde ikke bare skulle sendes til palliativ af-
deling, som kun i begrenset omfang tager denne type af
patienter. | stedet ville projektlederne gge samarbejdet
med patienten og de pargrende om stette til at leve livet
med KOL, mens de gik efter at optimere det tvarfaglige
samarbejde i afdelingen og det generelle tvarsektorielle
samarbejde.

"Vi har fundet ud af, at vi ser andre ting i patientforlgbet,
end dem vi har vaeret vant til, nar vi kigger med andre gjne.
Nu ringer bade patienter og hjemmesygeplejen ind til os,
og de giver os ny viden samt bedre information om patien-
ten, sa vi bedre kan hjzlpe og sikre mere sammenhang i
forlgbet. Det har betydet pget tryghed for KOL-patienter-
ne - og de oplever nu i langt hgjere grad end tidligere, at
de faktisk far hjelp, nar de har behov for det,” siger Marie
Lavesen.

Sygeplejerskerne i CAPTAIN er blevet tovholdere, og de er
ansvarlige for patienten og kontakten til ham eller hende.
Samtidig skal de hjzlpe med at finde den bedst mulige be-
handling til patienten.
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Tvargdende samarbejde skaber ny viden

"Vi skal bygge en bedre relation til patienterne, for vi har
dem, til de dgr. Fokus skal derfor vaere pa livskvalitet, og vi
skal huske at finde andre ressourcer og sociale drivkrafter
hos den enkelte. Med CAPTAIN tanker vi i l&engere forlgb,
og det handleri hgj grad om god sygepleje. Vi skal finde ud
af, hvad der optager patienten: spgrge mere ind til, hvor-
dan de har det. For det handler mest om, at vi er der og
stptter dem,” siger Marie Lavesen.

Hjemmesygeplejersker bidrager med ny information og
yderligere kontakt til patienterne. Projektet spender over
otte kommuner, og sygeplejerskerne i CAPTAIN er derfor
ogsa sat til at undervise i "Hvad er KOL?", sa hjemmeplejen
kan stgtte pa den bedst mulige made. Der er bl.a. fokus pa,
at meldingen til hospitalet skal vare pracis og balanceret,
nar en KOL-patient har det darligt.

"Det handler i det hele taget om at tage en masse sma
skridt ud fra individuelle hensyn - og de kan samlet set Igf-
te hver enkelt patient. Vi afprgvede det, da en sygeplejer-
ske satte sig ud i en KOL-patients hjem og fungerede som
stgtte, da visitation var pa besgg. Her mgder generalistni-
veauet i den grad specialistniveauet. Vi arbejder med den
enkelte patients behov og gnsker - og har fjernet os fra den
generelle tilgang,” siger Marie Lavesen.

"Livet er blevet interessant igen - og vard at
leve”

Netop den blanding af hensyn har KOL-patient og pensio-
nist Benny Urban Pedersen nydt godt, da hans behandling
af flere kroniske sygdomme blev lagt i CAPTAIN-rammer.

"Jeg har veeret indlagt en del gange efterhanden. Men jeg
har oplevet klare forbedringer med at komme igennem
med mine behov for hjzlp pa det seneste. Ved forrige ind-
leggelse gik der for eksempel kun en time, fgr jeg var stabil
og pa piller. Der skal meget til, for jeg ringer om hjelp, sa
det er dejligt, at man nu far fat i en person, der kender til
ens sygdom. Det er som at fa et fast handtag at tage fat
i. Jeg behgver ikke lengere fortalle min livshistorie, hver
gang jeg kontakter sundhedsvasenet,” siger Benny Urban
Pedersen.

Han har veaeret syg i 10-12 ar, og sygdommen udvikler sig
hele tiden. Da han fgrste gang blev indlagt efter at have
haft det rigtig skidt, vidste han ikke, hvad der var galt.

"Jeg fik ved min fgrste indleggelse at vide, at jeg bare skul-
le sporge personalet om rad. Men jeg vidste jo ikke, at jeg
var syg, sa hvad skulle jeg sperge om. Nu har jeg faet spurgt
rigeligt ind til min sygdom, og jeg kan selv marke, nar no-
get er galt,” siger Benny Urban Pedersen.



Han giver udtryk for, at det har givet ro og overblik, nar han
nu ikke lengere skal kgre den lange vej s@ mange gange
til kontroller og undersggelser. Med CAPTAIN handler det
mere om ham selv og hurtig hjalp, ndr der er behov for
det. Benny Urban Pedersen kan f.eks. ogsa sende spytpro-
ver ind og fa svar pa dem et par dage efter. Og han mener,
systemet er blevet hurtigere til at @ndre forlgbet og tilpas-
se medicinen til ham.

"KOL er ud over den fysiske nedtur ogsa meget belastende
rent psykisk. Jeg kan blive utryg ved meget sma ting, og
min angst er blevet varre. Jeg er simpelthen lidt mere ban-
ge nu, nar jeg ikke kan trekke vejret, end jeg var i begyn-
delsen af sygdommen. Men jeg prgver at glaede mig over,
atjeg har det fantastisk i varmt vejr,” forklarer Benny Urban
Pedersen.

Han forsgger at tackle frygten ved at tale med sin kone om
sygdommen. Men han mgder nu ogsa mange andre med
den samme sygdom. Og de udveksler erfaringer. For ek-
sempel har den "erfarne” KOL-patient fortalt andre patien-
ter om sin trening, hvilket har motiveret flere af dem til at
trene.

"Min livskvalitet er da blevet ringere, efterhdnden som syg-
dommen er blevet varre. Men jeg lerer at leve med den.
Pa den mdde er livet blevet interessant igen - og veerd at
leve. Jeg kender min sygdom og har fdet ro med en fast
tovholder. Man kan sige, at jeg er blevet ekspert i min syg-
dom. Nu taler systemerne ogsa meget bedre sammen end
for CAPTAIN. Sa det er mere trygt for mig, selv ndr jeg har
det skidt og bliver angst. Det afggrende er, at jeg er blevet
kendtihuset’,” siger Benny Urban Pedersen.

"Det gav nogle barske erkendelser undervejs”

Netop det pgede fokus pa det relationelle forlgb har givet
markant storre tilfredshed hos patienterne. Men det har
ogsa varet en hard proces med store @ndringer i afdelin-
gen, at det faglige snit skulle omformuleres.

"Vi er kun en lille gruppe leger i CAPTAIN. Og vi fandt hur-
tigt ud af, at det relationelle forlgb kommer meget tat pa.
Vi har derfor prioriteret at have ekstern supervision af en
psykolog og en specialleege for at handtere de udfordrin-
ger, der kan komme i forlgbet. Det er en hard proces, hvor
der kraeves et tet samarbejde mellem faggrupper og me-
get sterkere fplelsesmassig kontakt til patienter, end man-
ge har veret vant til,” fortzller ledende overlege Thyge
Lynghej Nielsen.

Det er en vigtig erkendelse, at ikke alle lager eller syge-
plejersker gnsker at arbejde i sd tette faglige relationer.
Ledelsen tog derfor fra starten af en snak med hver med-
arbejder om, hvorvidt de havde lyst til at arbejde pa denne
made. Dog ud fra den betragtning, at der ikke er noget, der
er vigtigere eller bedre end andet.

"Vi skulle vk fra at tale 'end-of-life’ og i stedet tale 'rest-
of-life’, og det gav nogle barske erkendelser undervejs. Og
vi skulle vk fra den instrumentale, kliniske konsultation
og frem til at tro pa, at der er mere kvalitet i - og bedre
resultater ved - at inddrage patienten. Vi er pa vej mod en
ny erkendelse. Men vi skal fgrst finde ud af, hvem der kan,
og hvem der vil veere med. Det kraver et hgjt refleksionsni-
veau og kompetenceopbygning i tvaergdende samarbejde i
CAPTAIN,” siger Thyge Lynghgj Nielsen.

Kvalitet kan ikke ggres op i DRG-takster

CAPTAIN har veret ngdt til at etablere friske samarbejds-
relationer, ga til nye arbejdsopgaver, bruge andre arbejds-
gange og finde de rette administrative systemer. Det har
udfordret bade leger og sygeplejersker, mens en stor del
af det administrative og koordinerende arbejde er blevet
udfert af dygtige leegesekretarer.

"De gode resultater kraever noget, der ikke kan gores op i
DRG-takster. Og vi ma erkende, at den indledende proces
koster, nar vi vil gge kvaliteten og danne nye tvergdende
samarbejder. Leren har varet, at man skal turde veare i
uvished for at gennemfgre projektet. Og sa har det vaeret
altafgerende, at de rette menneskelige ressourcer bliver
brugt de rette steder - til patientens bedste,” siger pro-
jektleder og sygeplejerske Marie Lavesen.

Organiseringen er i det nuverende takstsystem praeget af,
at en klassisk lunge- og infektionsmedicinsk afdeling pa et
hospital udfordres af hoteldrifts-filosofien: Er der ingen
gaster, sa er der ingen penge.

"Faerre faste undersggelser og kontroller betyder med an-
dre ord faerre midler, selv om vi med CAPTAIN har bevist, at
patienterne er gladere, nar de selv kan velge at henvende
sig ved problemer. Og de vil hellere vaere hjemme end i kg
til en undersegelse, der ikke giver mening for dem,” siger
Thyge Lynghgj Nielsen.

| CAPTAIN tror man pa, at patientens behov skal styre kon-
takten til sundhedsvasenet. Men overlegen erkender, at
det er en kultur, der skal komme langsomt ind. For syste-
met er lige nu ikke sat op til, at faste planlagte undersg-
gelser erstattes af behandling, nar patienten selv har brug
for det.

"Det har varet en proces, hvor vi virkelig har hastet helt
nye erfaringer. Og vi er et helt andet sted nu. Vi har beva-
get os organisatorisk og fglelsesmassigt. Fokus er sdledes
ikke lengere kun pa medicin og lungetal, men ogsa pa pa-
tienternes angst og bekymringer. Det bliver nu italesat til
gavn for patienten,” siger Thyge Lynghoj Nielsen.
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CASE 3

Fzelles

beslutningstagen og
hjemmebehandling,
Aarhus
Universitetshospital

Af Michael Bech

Nar man faorst kommer
ind i patienthjulet, sa
bliver man der

Pa Nyremedicinsk afdeling i Aarhus er lager og
sygeplejersker fanget mellem hensynet til pkonomiske
regneark og @nsket om at give de kronisk syge et
veerdigt liv i et sveert sygdomsforlgb. Det har fart til
gget inddragelse af patienten i flles beslutninger om
behandling.
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4.500. Sa mange patienter har Nyremedicinsk afdeling pa
Aarhus Universitetshospital at tage sig af.

Og for en stor del af patienterne er det vel at marke kro-
nisk syge borgere med nyrelidelser, som betyder, at patien-
terne skal behandles i afdelingen resten af livet.

For nar man ferst er ramt af en kronisk nyresygdom, sa har
man behov for en tet kontakt til sundhedsvaesenet resten
af livet. Det lgger et ekstra ansvar pa skuldrene af de lz-
ger og sygeplejersker, der er specialister i nyresygdomme
ved universitetshospitalet i Aarhus.

"Patienten kommer her 150 gange om aret, hvis han eller
hun er i dialyse pa hospitalet. Derfor skal vi vaere totalt ori-
enteret mod patientens behov. Vi skal ggre det, som giver
mening for patienten,” siger ledende overlege pa nyreme-
dicinsk afdeling, Stinne Kvist.

Hun betoner, at afdelingen altid pa forhand skal have re-
spekt for patientens tid. Og da mange af patienterne er
multisyge, vil det for eksempel betyde ekstra hensyn til at
legge patientens aftaler med flere forskellige fagpersoner
pa samme dag.

Afdelingen i Aarhus har en tet relation til patienterne gen-
nem hele deres sygdomsforlgb. Netop af den grund er det
ogsa vigtigt for de ansatte pa nyremedicinsk, at der er en
sammenhang mellem patienternes "sygdomsliv”’ og deres
levede liv.

Patienten skal selv vaelge

"For to ar siden kiggede vi vores patientforlgb igennem.
Det viste os, at vi var gode til at informere om muligheder,
men ikke til at hjzlpe patienten med at traffe valg. Sa vi
vendte det lidt pad hovedet for bedre at kunne tilgodese
patienten. Det er stadig sadan, at legen tager en del af
beslutningerne, men vi benytter nu et 'beslutningsstat-
te-vaerktej’, der hjzlper patienten med at treffe det valg,
som passer bedst ind i hans eller hendes liv. Beslutningen
treffes efter tre individuelle samtaler med en sygeplejer-
ske,” fortaller oversygeplejerske Anni Sgrensen.

En stor del af nyrepatienterne - omkring 1.000 - er nem-
lig pa nuvaerende tidspunkt sa svaekkede af deres kroniske
sygdom, at sundhedspersonalet skal bruge ekstra mange
krefter pa dem.

"Vi taler om et 'patienthjul’, hvor vi har kontakt med 1.000
patienter, som har behov for en tet kontakt til sundheds-
vasenet resten af livet. De fleste af de andre kroniske pa-
tienter kommer ogsa pa et tidspunkt ind i dette patienthjul.
Kronikerne i patienthjulet har sa lidt nyrefunktion, at de
enten star over for en nyretransplantation, skal have dialyse
eller overga til palliativ behandling,” siger Stinne Kvist.

Felles beslutningstagen

Afdelingen giver patienterne et bedre grundlag
for deres valg af behandling gennem tre patient-
samtaler:

e Fgrste samtale med fokus pa patientens
situation

Anden samtale med fokus pa hvilket valg
af behandling, der er bedst for patienten

Tredje samtale med fokus pa det endelige valg,
som patienten skal tage pd oplyst grundlag

Det er sygeplejerskerne, som sgrger for kontakt, planleg-
ning og transport samt fungerer som tovholdere pa pro-
jektet med at inddrage patienterne yderligere i valg af be-
handling og eventuel dialyse i hjemmet.

Patienterne henvender sig i forvejen i hgj grad om alt mu-
ligt af bade praktisk karakter og vedrgrende sygdommen.
Her er det ogsa sygeplejerskerne pa nyremedicinsk, som er
blevet de vigtige koordinatorer mellem sygehus, behand-
ling og patient.

De 1.000 patienter i patienthjulet er karakteriseret ved, at
forvaerringen i deres nyresygdom typisk rammer dem hardt
fysisk med stor treethed, mens en udbredt del af gruppen
ogsa lider af andre kroniske lidelser.

Derudover oplever patienterne rent psykisk et markant tab
af kontrol og indgreb i den fri vilje. Rent socialt ger besog
pa et hospital tre gange om ugen det tillige svart at pas-
se skole, uddannelse eller arbejde. @konomien bliver ogsa
et problem for is@r yngre patienter. Og familien bliver be-
lastet af at skulle vise hensyn og give ekstra plads til den

syge.

"Vi fortzller folk, at det svarer til et halvtidsjob at veere i
dialyse. Isoleret set er dialyse nemt at planlagge, men pa-
tienten skal konstant vare involveret. Vi vaegter det hgijt,
at der skabes ro pa flest mulige planer for patienten, for
det personlige overskud - eller underskud - fylder rigtig
meget i sygdommen,” siger afdelingssygeplejerske Hanne
Hermansen.

Mere fritid og bedre kontrol med livet
Det er en lettelse for rigtig mange dialysepatienter, at de

kan fa dialysemaskinen med hjem og selv klare behandlin-
gen med hjzlp eller stgtte fra en hjemmesygeplejerske.
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Lars valgte hensynet til familien

40-drige Lars er i arbejde, gift og har to bgrn. Han
har vaeret fulgt af ambulatoriet i 10 ar.

Det var ventet, at Lars ville veelge posedialyse hjem-
me, men han gnskede ikke, at hjemmet skulle ligne et
hospital, eller at hans bern skulle opleve en syg far. Sa
han valgte at fa h&@modialyse pa Aarhus Universitets-
hospital tidligt om morgenen.

Senere bliver Lars’ nyre transplanteret. Og da han no-
get tid efter skal i dialyse, er bgrnene blevet store
og flyttet hjemmefra. Sa Lars vaelger hjemmedialyse,
som hustruen ogsa oplzres i.

Cirka 300 af patienterne pa Aarhus Universitetshospital er
sa svekkede, at de eri dialyse - heraf er omkring en tredje-
del nu kommet i hjemmebehandling.

"Nar en borger skal i dialyse, sa medfgrer det en rekke
begransninger i hans eller hendes liv. Derfor har hjemme-
dialyse vaeret en god lgsning for mange, der pa den made
kan bevare deres normale liv til en vis grad, mens de er i
behandling. P& den made far de mere fritid og bedre kon-
trol over deres liv ved siden af sygdommen. Vi skal som
radgivere kun tenke i, at patienten skal foretage det ret-
te valg for ham eller hende. Ikke i, om det er gkonomisk
fordelagtigt for os. Det md og skal handle om patientens
livskvalitet,” siger Hanne Hermansen.

Samtidig er hjemmebehandling fortsat forbundet med en
del undervisning, patientkontakt og kontrol for nyremedi-
cinsk afdeling.

"Hjemmebehandling med posedialyse er for os et tet sam-

arbejde med den primare sundhedssektor. Nar ferst ud-
styret er installeret i patientens hjem, kan de fleste med
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hjelp fra hjemmesygeplejersken selv sette dialysen i gang
pa de tidspunkter, der passer bedst. Vi tager med ud og in-
stallerer, vi lerer patienten op, instruerer hjemmesygeple-
jersken og falger derefter forlgbet. Derefter kan patienten
ringe til os for at blive guidet, men der er stadig ambulante
kontroller hver 6.uge, og vi kan ogsa i nogle tilfelde over-
vage udstyret i hjemmet via en pc pa hospitalet,” fortzller
oversygeplejerske Anni Sgrensen.

"Styret af regneark”

Personalet pa nyremedicinsk afdeling vil af hensyn til pa-
tientens livskvalitet og frihed helst anbefale hjemmedialy-
se i de tilfelde, hvor det er muligt. Men paradoksalt nok
gar netop den ggede popularitet for hjiemmebehandlingen
ud over personalet og arbejdsmiljget pa den travle afde-

ling.

"Vi vil gerne gennemfogre det helhedsorienterede patient-
forlgb, som giver den stgrste kvalitet og bedste behand-
ling for borgeren. Men gkonomien er et problem. Basalt
set er det sadan, at hver gang vi sender en patient hjem til
dialysebehandling, sa har jeg faerre penge til drift,” siger
Stinne Kvist.

Den ledende overlege skal derfor i princippet afskedige
sygeplejersker pa grund af hjemmebehandling. Der er sale-
des lavet et skrivebordsregnestykke, som viser, at der kan
spares penge. Men regnestykket tager ikke hensyn til per-
sonaleforbrug til for eksempel hyppige telefonkontakter
med patient, pargrende, hjemmepleje og dialyseteknikere.

"@konomi pa hospitaler eri dag styret af regneark. Men nar
patientens behov ikke l&ngere kommer i centrum, sa har vi
mistet vores berettigelse - vi er til for borgernes skyld. Vi
skal ubetinget prioritere tid og omsorg i forhold til patien-
ten, for vores behandling er meget livsindgribende,” siger
Stinne Kvist.



CASE 4

Borgerens Team,

Klinik Psykiatri Syd og
Aalborg Kommune

Af Diana Mammen

Nadr én er bedre end mange

Det plejer at hedde ’jo flere, jo bedre’, men ikke ndr det kommer
til antallet af planer og involverede parter i psykiatriske patienters
forlgb. Hos Klinik Psykiatri Syd pa Aalborg Universitetshospital
samarbejder man med Aalborg Kommune, og her er én plan bedre
end mange.
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Behandlingsplaner, job- eller uddannelsesplaner, genop-
traeningsplaner, rehabiliteringsforleb, domsbehandling og
misbrugsbehandlingsplaner. Isoleret set giver de mange
planer mening. Men for psykiatriske patienter bliver det alt
for meget at forholde sig til pa én gang. Derfor besluttede
man hos Klinik Psykiatri Syd pa Aalborg Universitetshospi-
tal at samle alle indsatserne for borgeren i én plan. Borge-
rens plan.

| et pilotprojekt har man sat sig for at udvikle samarbejdet
mellem psykiatrien og kommunen for at sikre sammen-
hang pa tvers af sektorerne. For selvom de mange planer
er lavet i den bedste tro, s& ender de ofte med at vare
uoverskuelige for borgeren samtidig med, at de ikke un-
derstptter hinanden.

"Fgr knoklede man lgs pd hver sin plan, og det endte nog-
le gange med, at man lavede benspand for hinanden pa
tveers af faggrupper,” fortaller Tine Blach, som er ledende
socialradgiver i Psykiatrien i Region Nordjylland. Pilotpro-
jektet har fokus pa, at der skal vare klarhed for borgeren,
sa det har hjulpet alle involverede parter, at man i flles-
skab ligger én plan. Det er lige fra socialpedagogen fra bo-
stedet, sygeplejersken fra psykiatrien og til rddgiveren fra
jobcenteret.

P& den mdde undgdr man ogsa, at de mange planer skaber
forvirring og far negative konsekvenser for borgeren. For
inden pilotprojektet gik i gang, kunne jobcentret risikere at
kontakte borgeren efter udskrivelse, selvom det borgeren
i virkeligheden havde brug for, var et rehabiliteringsforlgb.
Det kunne i varste tilfzlde fgre til, at borgeren igen blev
indlagt, da forlgbet blev for overvaeldende og uoverskueligt.

Hver enkel faggruppe planlagde forhen sarskilte mgder
med borgeren, men nu far man i stedet lagt én plan i fel-
lesskab. Det resulterer bade i, at der er ferre meder for
faggrupperne og ikke mindst for borgeren, men ogsa at
mederne giver mere mening, da styrken i samarbejdet er,
at man har en fzlles forstdelse for, hvad der skal til for at
hjelpe borgeren.

12 til bords

Pilotprojektet startede tilbage i oktober 2016, og ud af en
gruppe pa 45 borgere med sarligt komplekse forlgb, blev
15 udvalgt til at deltage i projektet. Det er en tung patient-
gruppe, som alle, udover at have en psykiatrisk diagnose,
typisk har tilknytningsvanskeligheder og misbrug. Det
betyder, at projektet ogsa har budt pa udfordringer. Bl.a.
fordi borgernes forlgb raekker ind over flere fagomrader,
hvor dataudveksling kan vare svart. | en ideel verden hav-
de man fzlles viden pa tvars af sektorerne - ikke for at
udspionere borgeren, men for at understgtte borgeren.
Men data fra psykiatrien ma ikke indhentes af kommunen
og omvendt. Derfor kalder projektet pa, at der skal vare
god dialog mellem alle parter, og det har fgrt positive virk-
ninger med sig.
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"Der er hyppigere kontakt mellem de involverede parter
i forlgbene for de 15 borgere, og der samarbejdes mere
helhedsorienteret,” forklarer Carsten Mgller Beck, som er
klinikchef for Klinik Psykiatri Syd. Han fortzller, at samar-
bejdet pa tvaers af sektorerne hidtil havde bdret praeg af, at
hospitalet havde planer for behandlingen, og kommunen
havde planer for de sociale indsatser, men at der sjzldent
var gensidigt kendskab til planerne.

Derfor forsgger mani pilotprojektet at styrke samarbejdet,
sa der er en felles forstdelse og indsats for borgeren. Det
indebarer bl.a. at man samarbejder om, hvilke indsatser
der skal ivaerkseattes, og hvilke der skal vente. Det bety-
der, at planerne kommer til at spille sammen i stedet for
at modarbejde hinanden. Fgrhen kunne der vere helt op
til otte forskellige planer i gang samtidigt. Dermed fulgte
ogsa otte forskellige kontaktpersoner, og det forte ikke
gode virkninger med sig.

"Nogle gange sad vi 12 mennesker rundt om bordet, nar
der var mpde med borgeren. Borgeren fglte sig udstillet,
og havde ikke lyst til at deltage,” forteller Tine Blach.

Sa ikke nok med at have én plan, som er borgerens helt
egen, sa er et led i pilotprojektet ogsa, at vedkommende
far sit eget team. Borgerens team. Her samles de relevante
fagpersoner, og det er helt okay, at man rakker ind over
hinanden. Fagpersonen fra bostedet kan nemlig have en
viden, som gavner lagen og sygeplejersken og omvendt.

| sidste ende skaber det verdi for borgeren, at vedkom-
mende har et team, som kender dem. Det medvirker til,
at konflikter opdages tidligere, og man kan dermed undga
ungdvendige indleggelser.

Sammensatning af Borgerens Team

Hver borger far tilknyttet sit eget team. Det bliver
sammensat tidligst muligt, sa det passer til den enkel-
te borgers behov. Pa den mdde sikrer man, at hvert
mgde i teamet giver mening, og at kun de relevante
fagpersoner tager stilling til, hvad der skal til for at
hjelpe borgeren bedst muligt. Et team kan f.eks. be-
sta af felgende fagpersoner:

Kontaktansvarlig sygeplejerske eller socialrdd-
giver

Lege
Person fra bosted eller botilbud

Person fra jobcentret




Skraddersyet til hver enkelt

Borgeren har ogsa en fast kontaktperson tilknyttet. Det
kan enten vare en sygeplejerske eller socialradgiver, som
taler med borgeren inden et mgde, hvor de personer, som
er involveret i forlgbet, deltager. Det hjzlper til, at borge-
ren ved, hvad der skal forega pa modet, og ikke bliver over-
veldet af informationer.

Borgeren bliver heller ikke l@ngere overvaldet af antallet
af personer, da man efter at have indfert borgerens team,
kun sidder til bords med det antal, der giver mening for
den enkeltes forlgb. Borgerens team vil typisk besta af
en kontaktansvarlig sygeplejerske eller socialradgiver, en
lege, en person fra bostedet/botilbuddet og jobcentret,
men teamet bliver sammensat efter det behov, den enkel-
te har.

"Vi sporger os selv, hvordan vi skaber stabilitet i borgerens
liv, og sa samler vi de relevante fagpersoner, som sa bliver
tilknyttet forlpbet,” forklarer Tine Blach om teamets funk-
tion. Man gor sig dermed bevidst om, hvem der skal sidde
med rundt om bordet for at kunne hjzlpe borgeren bedst
muligt. Efter hvert made bliver de forskellige indsatser
samlet i borgerens plan, sa der er fokus pa, hvad der nu
skal ske, og hvem der gor hvad.

Planen er aldrig lngere end to sider, sa den er oversku-
elig, og den bliver revideret hver gang, teamet ses. For at
planen kan overholdes i samarbejde med teamet og borge-
ren, og for at forlgbet kommer til at fungere, er den gode
relation til borgeren vigtig. Derfor er det et plus, at bor-
geren er tilknyttet en kontaktperson, som der skabes en
relation og tillid til.

Brobygning

Det har ikke varet helt gnidningsfrit at fa stablet bade bor-
gerens plan og team pa benene. Men ved hjzlp af brobyg-
ning er det lykkedes. Det har kravet, at ledelsen giver rum
til, at der bliver lyttet til flere, og at der bliver sat ind med
andre aktiviteter end normalt. Carsten Megller Beck fortal-
ler, at det har givet udfordringer bl.a. at finde tidspunkter,
hvor hele teamet har kunnet mgdes.

"Der har dog varet udvist velvilje, og det er ogsa lykkedes,
men ikke ligesa hurtigt som ferst forudsat,” siger han og
papeger, at det ogsa fortsat kan blive mere tydeligt, hvem
der skal kontakte hvem i begge sektorer.

Det skyldes, at de forskellige faggrupper ikke kendte hin-
andens arbejdsomrader pa tvers. Sa pilotprojektet starte-
de med, at alle mgdte hinanden for at styrke det samarbej-
de, der skulle til for at fa stablet borgerens team og plan pa
benene. De involverede parter i pilotprojektet fortzller, at
det har veeret et kempe plus at fa kendskab til hinandens
arbejdsopgaver. F.eks. har sygeplejersken varet pa besgg
pa bostedet for at fa forstaelse for deres arbejdsomrade.

Brobygning mellem kommunen og psykiatrien var ud-
gangspunktet for pilotprojektet. Det var ogsa det punkt,
hvor man efter at have lzrt af og overkommet udfordrin-
gerne is@r kan se de positive effekter af projektet. De ko-
ordinerende indsatser pa tvers af sektorerne er omfatten-
de men ngdvendige for at fa samarbejdet op og kere. Men
det gdr den rigtige vej. For det har hjulpet faggrupperne
at medes og give viden og information videre til hinanden.
Det hjelper til, at f.eks. botilbuddet ved, hvordan de kan
understptte borgerens videre behandling efter at have talt
med enten sygeplejersken eller legen.

Kontakten mellem de forskellige faggrupper bliver fast-
holdt gennem hele borgerens forlgb.

Det skal bredes ud

Til trods for de udfordringer som har vist sig i pilotprojek-
tet, sa er erfaringerne imidlertid overvejende positive, og
de er et godt grundlag for fortsat udvikling af samarbej-
det og dermed opndelse af konkrete malbare forbedringer
for borgerne i pilotprojektet. Sddan setter Carsten Mgller
Beck ord pd, hvordan det er gdet med projektet. Og han ser
gerne, at det bredes ud til de borgere, der ville have brug
for det.

For selvom det har varet tidskrevende, bl.a. at fa samar-
bejdet til at fungere pa tveers af psykiatrien og kommunen,
sa har det vist sig at vaere det hele vaerd. Det har nemlig
veret godt for borgerne, da man pa tvers af faggrupper
har haft en falles og grundleggende nysgerrighed og lyst
til at lere, hvem borgeren er, og hvad der vil hjzlpe den
enkelte. F.eks. hvis en borger er glad for natur, sa bruges
den viden aktivt i borgerens behandling pa tvars af sekto-
rerne. Det kan bl.a. veere ved at lade borgeren hjzlpe til i
bostedets have, eller sikre at borgeren far frisk luft, mens
vedkommende er indlagt pa sygehuset. Ved at gribe en be-
stemt del af borgerens personlighed eller historie, kan man
sammen i borgerens team og via borgerens plan bruge den
viden i behandlingen, sa den hverken gar tabt under ind-
leggelse eller i kommunalt regi.

Sa i samarbejdet mellem Klinik Psykiatri Syd og Aalborg
Kommune gé&r man ind for, at én er bedre end mange. En
plan og ét team har vist sig at virke, og de individuelle lgs-
ninger til hver enkelt borger arbejdes der videre pa i Aal-
borg.

23



Af Michael Bech

Modet i doren giver
de xldre et overblik

Patientpyramide, effektiv langsomhed og en
forlgbsplan har skabt gget patientsikkerhed og
storre tvaerfaglig kvalitet pa Geriatrisk afdeling i
Svendborg.
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CASE 5

Geriatri i doren,

Svendborg Sygehus




Pa Geriatrisk Afdeling, OUH Svendborg Sygehus blev det for
nogle dr siden synligt for personale og ledelse, at man stod
i en bekymrende situation.

For afdelingen stod over for en ner fremtid med et staerkt
stigende antal behandlingskraevende ®ldre, mens der ikke
var udsigt til at fa mere personale.

Samtidig viste det sig i afdelingens undersggelser af pa-
tientoplevelsen, at de indlagte =ldre patienter ikke ople-
vede et sammenhangende forlgb, hvor de blev inddraget,
eller havde et overblik over deres egen behandling. Tvaert-
imod blev patienterne mgdt af de samme spgrgsmal fra
mange forskellige sundhedspersoner lige fra deres indlaeg-
gelse til udskrivelse.

"Mange patienter var enten konfuse eller pavirket af de-
res demenssygdom, ndr de kom til os. Og pd grund af den
manglende geriatriske vurdering, nar de @ldre patienter
ankom, blev screeningerne udfert sent og kontakten til
kommuner og de pargrende blev forsinket. Med andre ord
var der i vores tidligere mdde at modtage patienter pa for
mange ting, der gik tabt fra begyndelsen - og det havde
indflydelse pa patienternes indleggelsesforlgb,” siger sy-
geplejerske Lenette Beer Hummelgaard fra Geriatrisk Af-
deling, OUH Svendborg Sygehus.

Patientpyramiden satte patienten fgrst

For at skabe gode sammenhangende patientforlgb, var
fagpersonerne i stigende grad nedt til at genvinde over-
blikket. Der skulle ske en nyudvikling til gavn for bade
patienter og personale. Malet var at understgtte mere ef-
fektive patientforlgb, kortere hospitalsophold og bedre
omsorg for kronisk syge og @ldre medicinske patienter:
Patienten skulle i centrum, mens personalet fik overblikket
tilbage.

"Vi gnskede at forbedre patientens oplevelse pa Geriatrisk
afdeling og pa vejen gennem organisationen. Og sa var det
vigtigt for os som plejepersonale at sztte tidligere ind
med den geriatriske faglighed,” siger Lenette Beer Hum-
melgaard.

Gennembruddet blev udviklingen af "Geriatri i dgren” i
2016. Nu er der placeret en geriatrisk sygeplejerske alle-
rede i "dgren” til akutmodtagelsen, sa de @ldre patienter
mgades af den rette faglighed fra begyndelsen af.

Sadan fungerer Geriatri i dgren

Nar en &ldre borger kommer ind i den fzlles akut-
modtagelse pa Svendborg sygehus, mgdes vedkom-
mende af et tvaerfagligt team. Teamet foretager en
samlet vurdering af patienten og vurderer hvilket
forlgb, der er relevant:

Patienten kan komme hjem igen med det sam-
me eller inden for de naste 48 timer. | sidst-
naevnte tilfelde kommer patienten til
modtagerafsnittets sengeafdeling.

Patienten skal indleegges i sengeafdelingen.
Her gar den geriatriske sygeplejerske med
patienten op i afdelingen og giver en grundig
overdragelse til personalet i sengeafdelingen.

Patienten kan ga ambulant i geriatrisk klinik.

| trdd med udviklingen af "Geriatri i dgren”, lancerede di-
rektionen pa OUH en "patientpyramide”, som beskriver
den felles, baerende tilgang til alt, hvad personalet ggr pa
hospitalet. Patientpyramiden er en ledestjerne for medar-
bejdere og ledere og et lgfte til patienterne. Den bestar af
hovedelementerne "Patienten fgrst”, "Hpjeste faglighed”
og "Helhed og ansvar”. Det indeberer, at personalet lerer
den enkelte patient bedre at kende, hvilket betyder &n-
drede arbejdsgange for sundhedspersonalet, sa de flugter
med patientens behov.

"Patientpyramiden hjalper os til at sette patienten forst.
Og den guider os til at sette ind med hgjere faglighed, hvor
det er relevant. Det har varet godt og trygt for patienter-
ne, at de ikke skal svare pa de samme spgrgsmal flere gan-
ge,” siger Lenette Beer Hummelgaard.

De geriatriske patienter er i langt de fleste tilfzlde ken-
detegnet ved et meget komplekst sygdomsbillede. Zldre
patienter er sarbare og skrgbelige, da aldersforandringer
kommer snigende og dermed gger risikoen for sygdom. De
@®ldre har ofte flere samtidige kroniske sygdomme, akut
sygdom som infektioner, pdvirkning af funktionsevnen og i
mange tilfzelde kognitive svaekkelser.

Det er dermed vanskeligt at forme ensartede patientfor-
Ipb, da de geriatriske patienters behov er forskellige.

"Der findes ingen pakkelpsninger, for hver patient har be-
hov for forskellige ting. Derfor skal vi leere patienterne at
kende og fa input til, hvad behovet er. Det kan selvfglgelig
vare en udfordring, ndr vi skal i dialog med demente @ldre.
Men vi ved, hvordan vi skal snakke med dem og aflese dem
nonverbalt for at se, hvad de gnsker - mens de pargrende
kan fortelle os livshistorien samt mere om patientens sind
og vaner,” siger Lenette Beer Hummelgaard.
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Helhedsorienterede patientforlgb pa
Geriatrisk Afdeling: De vigtigste tiltag

o Tvarfagligt, geriatrisk team i akutmodtagelsen
bestaende af lzge, ergoterapeut, fysioterapeut,
akutsygeplejerske og geriatrisk sygeplejerske,
som ved indleggelse foretager en samlet vurde-
ring af patienten

Forlgbssamtaler med patient og pargrende,
hvor udgangspunktet er, hvad der er vigtigst
for patienten

Felles patientjournal

Udskrivningssamtaler og et letforstaeligt ud-
skrivningsbrev, som patienten far med hjem,
og som sendes til hjemmesygeplejen

Den geriatriske sygeplejerske koordinerer ud-
skrivningsplan med hjemmesygeplejersken
eller plejecenteret, samt geriatrisk klinik, hvis
patienten skal fglges til kontrol

Tvaerfaglig vurdering af patienten

Ved modtagelsen af en akut geriatrisk patient bliver der
nu fra begyndelsen af lzge, akutsygeplejerske, geriatrisk
sygeplejerske, ergoterapeut og fysioterapeut i et tvaerfag-
ligt samarbejde foretaget en vurdering og underspgelse af
patienten. Det blev tidligere foretaget i fire separate fag-
lige besog.

"Den samlede underspgelse giver mening. For det er det
samme, vi skal vide, men med hver vores faglighed. Pa
den made far vi tidligere bestilt hjelpemidler og hurtigere
mobiliseret de ®ldre patienter, sa de kan komme op fra
sengen. Det giver hurtigere genoptraening og forebygger
funktionstab under indleeggelsen. Samtidig har vi faet et
bedre samarbejde med kommunerne, sa udskrivelse kan
blive planlagt tidligt i forlgbet,” siger Lenette Beer Hum-
melgaard, som har veret sygeplejerske pa geriatrisk afde-
ling bade fgr og efter 'Geriatri i dgren’.

Blodprgver og indledende underspgelser foretages med
det samme, og den tverfaglige vurdering ligger til grund
for behandling, pleje og genoptraening. Patientens egen
vurdering forsgges indhentet fra begyndelsen, sa den &I
dres behov er i fokus allerede i modtagelsen.
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Det lille team tager stilling til, om patienten skal hjem med
det samme eller inden for de naste 48 timer. Og hvis pa-
tienten indlagges i sengeafdelingen, falger den samme
geriatriske sygeplejerske den &ldre til afdelingen, hvor der
foregdr en grundig overdragelse.

"Det kan da virke voldsomt, ndr en @ldre, konfus person
modes af tre-fire personer ved modtagelse, men vi tager os
tid, og det virker. Vi oplever, at vi forebygger forvaerringer
ved at vare sd tet som muligt pa patienten og g@re meget
for at lere den enkelte at kende. De &ldre og de demen-
te skal enkeltvis se den samme kendte sygeplejerske i de
fleste tilfzlde, sa de ikke skal forholde sig til alt for mange
ukendte personer,” siger Lenette Beer Hummelgaard.

"Geriatri i dgren” har medvirket til, at de geriatriske syge-
plejersker fik en udvidet rolle som koordinatorer, sa patien-
terne kunne blive ledt gennem et mere trygt og gnidnings-
frit forlgb.

"Den stdrste del af vores patienter har vanskeligt ved at op-
fange forskellen pd indleggelse, undersggelse og et kort
ophold pa Geriatrisk afdeling. Sa vi har altid haft fokus pa
at orientere de pargrende om forlgbet. Men der er klart
storre tryghed hos de enkelte patienter nu, hvor man kan
s®tte sig ved patienten samt de pargrende og forklare,
hvad der skal ske, mens patienten kun skal forholde sig til
en enkelt person med et samlet overblik, frem for mange
behandlingspersoner der kommer pa forskellige tidspunk-
ter. Nu genkender de os, og vi kender dem bedre,” siger
Lenette Beer Hummelgaard.

'Effektiv langsomhed’ giver besparelser

"Geriatri i dgren” blev sat i sgen i 2016 og var fuldt imple-
menteret i 2017. Og de forste undersagelser af effekten
viser, at plejepersonalet i Geriatrisk afdeling har fdet et
starre overblik over patienten allerede ved modtagelsen.
Alle data om patienten er indsamlet af "Geriatri i dgren”,
der er ferre sporgsmal fra bade patienter og pargrende
om, hvad der videre skal ske, pargrende er mere tilfredse
med modtagelsen, og patientforlgbet er blevet markbart
forbedret.

"For atfa enidé om, hvad @ndringerne i tilgangen har bety-
det for sygeplejerskerne, har vi spurgt personale pa Geria-
trisk afdeling fra for og efter "Geriatri i dgren”. Og de giver
udtryk for, at der nu er bedre overblik og ikke sa mange
gentagelser, mens der er mere ro omkring patienterne og
klare forbedringer i vurderinger og screeninger,” siger Le-
nette Beer Hummelgaard.

Den bedre behandling og et nyt princip om "effektiv lang-
somhed” over for de @ldre har ogsa givet et mere oversku-
eligt forlgb for den enkelte patient, samtidig med at der
er besparelser at hente for sundhedsvasenet, som undgar
ungdige indleggelser, nar patienterne udredes og behand-
lesiambulatoriet eller i eget hjem.



"Vi har ikke haft den nye arbejdsgang i sa lang tid, og vi
skal have flere malinger af patienternes oplevelse. Men alt
i alt giver det mening, og det fungerer for os, patienterne
og de pargrende. Princippet om 'effektiv langsomhed’ ger,
at vi ikke optraeder forhastet over for den enkelte patient,
imens vi har en god plan, der betyder kortere ventetider og
forsinkelser,” siger Lenette Beer Hummelgaard.

Tvaerfagligt har det ogsa vaeret en succes at samle de for-
skellige faggrupper om at satte patientens behov fgrst.
Udfordringen kan vare hvilken faggruppe, der skal have
mest tid, nar maske bade sygeplejersken, fysioterapeuten,
ergoterapeuten og legen mgder patienten pa samme tid.

"Men det har fungeret godt, og vi finder i fzllesskab den
rytme, som virker bedst og er mest relevant for patienten.
Sygeplejersker er primart de koordinerende, og vi kan
valge hvem og hvornar, der skal evalueres. Sa vi tager ma-
ske nok styringen pa det omrade, mens de andre far mere
plads under de tverfaglige mgder med patienten,” siger
Lenette Beer Hummelgaard.

Andre tiltag i forhold til "Geriatri i dgren” har bl.a. varet
evalueringsmeder, hvor plejepersonalet kan effektivisere
arbejdsgangene. Det har bl.a. medfe¢rt @ndrede mgdeti-
der, sa flest mulige fagpersoner er til stede midt pa dagen
til eventuelle vurderinger. Og sa er falles dataindsamling
en nyskabelse.

En anden del-ambition for "Geriatri i déren” er, at projektet
skal vaere et skridti retning af OUH Svendborg Sygehus som
demensvenligt sygehus.
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Kraeftpatientens livline

En person med sundhedsfaglig baggrund og forlgbsoverblik. En,der
kender sundhedsvasenets organisering pa flere planer, og som

forstar faldgruberne i patientforlgb. En, der kan og vil tage ansvar

og folge patienten efter behov. En, der forstar vigtigheden af at tage
udgangspunkt i helheder og dermed patientens livssituation og bryde
de organisatoriske og kulturelt forankrede barrierer, der eksisterer eller
opstar i forlgbet.

Det har vaeret og er stadig ambitionen pa Rigshospitalet, hvor
patienter med komplekse kraftforlob folges individuelt af tvaergdende
forlgbskoordinatorer efter behov.

-
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“Det er betryggende at have en forlgbskoordinator med pa
vejen, nar ens ne@rmeste er syg,” er en typisk kommentar
fra pargrende. “De er min stgtte, nar jeg skifter afdeling
eller skal i kontakt med nye fagpersoner,” lyder det ofte fra
patienter. En tredje hort setning er: “Det er en livline, jeg
kan regne med.”

Og det er hele formalet med forlgbskoordinatorer: At bi-
drage til, at patienten far ét samlet forlgb, uanset hvor i
sundhedsvasnet de befinder sig. Bade i de enkelte forlpb
og i kvalitetsudviklingen af forlgb ved tilbagemeldinger til
de relevante sundhedsfaglige aktgrer pa bade klinisk og
ledelsesmassigt plan.

“Sammenhangende forlgb defineres af mange forhold og
indsatser. Vores funktion er én made at skabe sammen-
hang mellem forskellige afdelinger, hospitaler og sekto-
rer pd. Det skal fungere bade internt i den enkelte afde-
ling, mellem enheder og pa et overordnet niveau. Det er
saledes vigtigt, at den enkelte patients forlgb er organi-
satorisk sammenhangende, men ogsa at bade patienter,
pargrende og sundhedspersonalets behov for informati-
on og vejledning bliver opfyldt,” fortaller Anne Elisabeth
Bjerrum, som er tvaergdende forlgbskoordinator pa Rigs-
hospitalet.

Nedslaende resultater kraevede forandring

Tallene var simpelthen for darlige, da man for ti ar siden
sammenholdte kreftbehandlingen i Danmark med de
lande, som vi normalt sammenligner os med. Patienterne
havde ringere chance for overlevelse end i nabolandene,
og arsagerne var blandt andet for lang, ungdig ventetid og
manglende sammenhang i behandlingsforlgbene.

De nedslaende fakta resulterede i en omfattende politisk
indsats, der blandt andet medferte indfgrelsen af kraeft-
pakkeforlgb i 2008 og 2009 efter inspiration fra bl.a. Vejle
Sygehus. | den forbindelse blev der landet over ansat for-
lebskoordinatorer, der skulle vere patienternes rgde trad
fra mistanke og udredning til diagnose og behandling.

Tanken med forlgbskoordinatorerne var oprindeligt, at de
skulle kunne bevage sig pa tveers af graenser i organisatio-
nen. Mange steder er de fleste forlgbskoordinatorer dog
forankret pa de enkelte afdelinger ud fra de behov, der op-
traeder lokalt, og opgaven bliver dermed at tage udgangs-
punkt i organiseringen af patientens forlgb inden for den
enkelte afdeling. Pa Rigshospitalet ville man fra begyndel-
sen gerne brede funktionen endnu mere ud.

For at nedbringe unpdig ventetid og gge sammenhan-
gen i bade udredning- og behandlingsforlgb er det nod-
vendigt ogsa at have forlgbskoordinatorer, der rekker pa
tveers af hele hospitalet og ud i primearsektoren. De skal
have det forlgbsblik og den forlgbsforstdelse, der skal til
for at kunne understgtte forlgb og viderebringe viden
om de udfordringer, der bgr arbejdes i fellesskab med
atlgse. Derfor er der i dag to typer af forlgbskoordinato-
rer for patienter med kraft pa Rigshospitalet: De lokalt

forankrede og de tvaergdende forlgbskoordinatorer, som
udgar fra Onkologisk Klinik pa Rigshospitalet.

Pa Rigshospitalet har man fra begyndelsen i 2009 placeret
de tvargdende forlgbskoordinatorer geografisk pa direk-
tionsgangen, samtidig med at de refererer til hhv. Onko-
logisk Klinikledelse og til Finsencentrets ledelse. Det skal
sikre, at de ikke bliver fanget i silotenkning, men i stedet
kan agere pa tvers af afdelinger og sektorer. Samtidig skal
bdde en horisontal og en vertikal sammenhang i patient-
forlgb understgttes for at fremme den organisatoriske kva-
litet som en del af kerneydelsen

Noglen er tillid og et gnske om laering

Anne Bjerrum er en af fire tvaergdende forlgbskoordina-
torer for mennesker med kraft pa Rigshospitalet. Hun er
med til at sikre, at patienter med komplekse kreftforlgb
pa Rigshospitalet far et sammenhangende forlgb, nar de
skal i kontakt med f.eks. andre hospitalsafdelinger eller det
kommunale sundhedsvasen.

Forlgbskoordinatorerne har ansvar for at gribe ind, hvis der
er problemer med overgange, og giver bl.a. feedback til de
sundhedsprofessionelle eller ledelsen pd de relevante af-
delinger.

"Der, hvor det batter i de her funktioner, er, at vi kan ga pa
tvaers og give ledelsesinformation. Hvis vi kan se, at forlg-
bene ser uhensigtsmassige ud, sa kan vi handle. Det er ikke
sikkert, at de enkelte ledere altid er enige med os, men de
er ngdt til at forholde sig til den information, de far fra os,”
siger Anne Bjerrum.

Og forlpbskoordinatorerne gor en forskel for bade patien-
ter og de sundhedsprofessionelle, vurderer den erfarne
forlgbskoordinator. "Det giver tryghed for patienten, og
samtidig giver det anledning til I&ring for ledere og medar-
bejdere i forhold til, hvilke situationer der kan ggre patien-
ter og pargrende utrygge eller utilfredse, og hvor vi derfor
skal sette ind. Det kan komme mange patienter til gode.”

En typisk kommentar fra en patient er derfor ogsa: “De far
de forskellige afdelinger til at tale sammen om mig.” En an-
den almindelig kommentar er: "Sa er det ikke mig som pa-
tient, der skal lpbe spidsrod mellem forskellige afdelinger
og personer.”

En livline pa hospitalet

Forlgbskoordinatorernes opgave afhanger af en faglig
vurdering af den enkelte patients forlgb i samspil med de
sundhedsfaglige samarbejdspartnere, men ogsa af patien-
ten og de pargrendes eget vurderede behov.

For at sikre, at patienterne ved, at de kan fa hjzlp af en

forlgbskoordinator, informeres de om det ved flere lejlig-
heder. Patienterne bliver informeret om det, nar de indkal-
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destil fgrste samtale i klinikken. Det star pa Rigshospitalets
hjemmeside, ligesom det oplyses pa de pjecer og visitkort,
som patienterne far, nar de henvises til Finsencentret. Der-
med gnsker man at sikre, at patienterne ved, at de kan rin-
ge til forlgbskoordinatorerne og fa hjzlp og stette efter
behov.

Det er der en del patienter, der ggr. Det er heller ikke ual-
mindeligt, at patienter, der ikke lngere eriforlgb pa Rigs-
hospitalet, alligevel kontakter de tvergaende forlgbskoor-
dinatorer, fortzller Anne Bjerrum. "Det kan handle om, at
patienten ikke oplever atvide, hvad der skal ske fremadret-
tet, eller de er blevet utrygge over noget. Men de kender
os maske fra et tidligere forlgb og har tillid til, at vi kan
hjelpe. Nogle gange handler det bare om at give informa-
tion om patientens handlemuligheder. Andre gange er der
brug for mere tet fglgeskab, og hvor vi pa patientens veg-
ne f.eks. kontakter den relevante afdelingsledelse, uanset
om det er i kommunen, her i huset eller et andet hospital,
sa vi i fellesskab far forlgbet pa sporetigen.”

Anne Bjerrum fortsatter: "Man kan selvfglgelig diskutere,
om vi skal bruge tid pa det i Rigshospitalets regi, men jeg
oplever, at det giver rigtig god mening i den store sammen-
hang. Hvis vi alle tager ansvar for de gode overgange og
fokuserer mere pa helheder, sa far vi sat handling bag or-
dene om det efterhanden lidt slidte udtryk 'at sette men-

nesket i centrum’.

Det handler om en felles indsats

Pa Rigshospitalet har man valgt, at de tveergdende for-
lebskoordinatorer ikke blot skal vaere sygeplejersker. De
skal ogsa have specialeerfaring med kraftpatienter og
have en videregdende uddannelse pa enten kandidat- el-
ler masterniveau. Det er desuden vigtigt, at de besidder
staerke analytiske kompetencer, sa de hurtigt kan forsta,
forudse og intervenere i overgangsproblematikker med
komplekse sygdomsbilleder og behandlingsforlgb i en or-
ganisatorisk kontekst.

Det er bl.a. relevant, fordi de ikke kun skal indga i koordi-
nation og dialog med patienter og pargrende, men ogsa
med andre enheder og afdelinger og intervenere, hvis der
steder i systemet er ungdige barrierer for patientens be-
handling. De bidrager samtidig til forlgbsanalyser, fglger
op pa forlgbstiderne i de forskellige kraeftpakkeforlgb og
deltager i en systematisk kvalitetssikring - og kvalitetsud-
vikling af patientforlgbene.

“De tvaergdende forlpbskoordinatorer kan inddrages af
alle akterer i et forlgb. Det kan vare patienter eller deres
pargrende, der ringer for at fa hjlp til at forsta, forbed-
re eller forandre et behandlingsforlgb. Det kan ogsa vare
praktiserende lzger, specialleger, hjemmesygeplejersker,
patientens lokale sundhedscenter eller patientforeninger,
der alle kan vere i kontakt med patienten igennem hele
eller dele af forlgbet,” siger Anne Elisabeth Bjerrum.

30 / Helhedsorienterede Patientforlgb

Hun fortseaetter:

“lkke mindst kan sundhedsprofessionelle fra bade Rigsho-
spitalet og andre hospitaler selvfglgelig henvende sig til
forlpbskoordinatorerne, nar de har brug for at samordne
indsatsen i det enkelte kreftforlgb og for den enkelte pa-
tient.” De forlgbsspecialiserede sygeplejersker kan ogsa
kobles pa i overgangen fra hospital til kommune, nar en
patient har forlgb i begge sektorer.

Anne Bjerrum understreger, at det er en forudsatning for
vellykkede forlgb, at der er en tvarprofessionel og tveaer-
sektoriel indsats. "Vi har hver vores rolle. Det skal vare sy-
stematisk tilrettelagt, sa man altid teenker pd tvaers af bade
professioner og sektorer, nar man vil optimere patientfor-
Ipb. Vi er afh@ngige af hinanden. Det handler om ledelse
og om at invitere til en falles indsats.”

For sundhedspersonale, som vil have fat i forlgbskoordina-
torerne pd vegne af patienter eller vedrgrende koordine-
ring af eller kommunikation om forlgb, foregar kontakten
via en skriftlig henvisning, et telefonopkald eller via en be-
sked i Sundhedsplatformen.

Forlpbskoordinatorindsatsen falder godt i hak med Finsen-
centrets gvrige indsatser, der er forankret i patientinddra-
gelse i alle aspekter af patientforlgb.
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