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Forord

Der er behov for at styrke indsatsen for den &ldre medicinske patient. Malet er
saledes at sikre sammenhang i de sundhedsfaglige indsatser, gge
patientinddragelsen, understatte ensartet kvalitet pa tvars af landet og reducere
antallet af (gen)indlaeggelser. Mange af de &ldre medicinske patienter har kontakt
til bade almen praksis, det kommunale sundhedsvaesen og regionernes sygehuse.
En forudsatning for et godt og sammenhangende forlgb er derfor, at samarbejdet
pa tveers af sektorerne fungerer optimalt.

Sundhedsstyrelsens faglige oplag til en national handleplan for den eldre
medicinske patient skal medvirke til at belyse konkrete indsatsomrader, og
oplaegget indeholder en raekke anbefalinger, der i vaesentlig grad kan bidrage til at
imgdekomme de udfordringer, den &ldre medicinske patient mader i
sundhedsveesenet. Realisering af anbefalingerne forudseetter bred opbakning og
aktiv medvirken, herunder ogsa en ressourcemaessig prioritering, fra
beslutningstagere, de faglige miljger, patient- og interesseorganisationer m.fl.

Oplaegget er udarbejdet i perioden fra august 2010 til maj 2011 og er blevet til i et
samarbejde med repraesentanter fra kommuner, regioner, ministerier, faglige og
videnskabelige selskaber, organisationer, forskningsinstitutioner, repraesentanter
for patienter og interesseorganisationer pa aldreomradet.

Det faglige oplag vil nu kunne indga i en politisk proces omkring en styrket
indsats for den aldre medicinske patient. Det er Sundhedsstyrelsens hab, at en
nationale handlingsplan bliver konkretiseret med mal og tidsplan for
implementering af de udpegede anbefalinger.

Sundhedsstyrelsen, maj 2011

Else Smith
Adm. Direktar



Indholdsfortegnelse

Sammenfatning af mal og anbefalinger 6
Veerktgjer til tidlig opsporing og beslutningsstatte 6
Iveerkseettelse af forebyggende indsatser og tidlig opsporing 8
Uddannelse og kompetencer 8
Det rette tilbud pa det rette sted 9
Sammenheeng i patientforlgbet 10
Medicin 11
Forskning og videndeling 11

1 Indledning 13
1.1 Baggrund 13
1.2 Leesevejledning 15

2 Den zldre medicinske patient 17

3 Forebyggelse og tidlig opsporing hos de seldre medicinske patienter 20
3.1 Malrettede indsatser 20
3.2 Nedsat fysisk aktivitet/inaktivitet 21
3.3 Faldtendens 22
3.4 Darlig erneeringstilstand — underernaering 23
3.5 Ensomhed - isolation 25
3.6 Sygdomstegn — begyndende ny sygdom eller forveerring af kronisk

sygdom 26
3.7 Iveerkseettelse af forebyggende indsatser 27
3.8 Behov for sundhedsfaglig viden, kommunikation og ansvarsplacering for

at skabe sammenhang 28

4 Nar der skal handles pa sygdom 31
4.1 Almen praksis som gatekeeper 31
4.2 Diagnostik i almen praksis og adgang til radgivning 32
4.3 Subakut/akut kommunalt plejetilbud 33

5 Nar patienten skal pa sygehus 36
51 Subakutte/akutte ambulante tilbud pa sygehus inkl. udgaende tilbud fra

sygehus 36
5.2 Indlaeggelse pa sygehus 38

6 Udskrivning og opfglgning 42
6.1 Udskrivning og forebyggelse af genindleeggelse 42

7 Medicin 47
7.1 Medicineringsprocessen 47



10

11

12

13

7.2 Polyfarmaci 49

7.3 Dosisdispensering 50
7.4 Det Feelles Medicinkort 51
7.5 Patientsikkerhed 53
Informationsteknologi og telemedicin 54
8.1 IT kommunikation 54
8.2 Telemedicin 55
Forskning og videndeling 57
9.1 Forskning 57
9.2 Videndeling, spredning og implementering 59
Generel forebyggelse og sundhedsfremme 61
10.1 Undga at zeldre borgere bliver medicinske patienter 61
Referencer 65
Oversigt over arbejdsgruppemedlemmer 72
Arbejdsgruppe 1: "Forebyggelse og sundhedsfremme” 72
Arbejdsgruppe 2: "Tidlig opsporing af sygdom og diagnostik/udredning” 73

Arbejdsgruppe 3: "Det rette tilbud ved behov for ivaerksesettelse af behandling og
pleje samt for den efterfglgende indsats” 74

Arbejdsgruppe 4: "Sammenhaeng pa tveers af patientforlgbet med fokus pa

kommunikation” 75
Sekretariat 76
Kommissorium for Styregruppen for Den eeldre medicinske patient 77



Sammenfatning af mal og anbefalinger

Det faglige opleg til en national handlingsplan for den &ldre medicinske patient er
udarbejdet pa baggrund af et bredt gnske — savel administrativt og politisk som hos
brugerne og det fagprofessionelle personale - for at sikre kvalitet og sammenhang i
forlgbet for de &ldre medicinske patienter.

Malet for det faglige oplaeg har veret at belyse omradet og komme med
anbefalinger, der kan:
e skabe sammenhang i patientforlgbet pa tvaers af kommuner, almen praksis
0g sygehuse
¢ reducere antallet af (gen)indlaeggelser for de &ldre medicinske patienter
e understgtte gget patientinddragelse
samt at
o afdaekke best practice og ved hjeelp af videndeling og implementering,
understette ensartet kvalitet pa tveers af landet

I arbejdet med oplaegget har der vearet fokus pa udfordringer, der er serlig
relevante i forhold til den eldre medicinske patient, og som kan bidrage til at na
ovenstaende mal og samtidig sikre kvalitet for den aldre medicinske patient. Dette
fokus afspejles i oplaeggets anbefalinger, som er sammenfattet i dette kapitel. Det
faglige opleeg indeholder ogsa eksempler pa viden pa omradet, som kan veere nyttig
i udbredelsen af indsatser for den &ldre medicinske patient. Hensigten med det
faglige opleeg er at opna, at kvaliteten i patientforlgbet bedres samtidig med, at der
skabes sammenhang og det samlede sundhedsvasens ressourcer udnyttes bedst
muligt.

En raekke udfordringer, der er generelle for alle patientforlgb i det danske
sundhedsveesen, har veeret drgftet, men oplaeggets anbefalinger vil kun i meget
begraenset omfang vere rettet mod sadanne generelle udfordringer.

| oplaegget er der ikke foretaget en prioritering mellem de enkelte anbefalinger.
Nogle af anbefalingerne vurderes at kunne igangsattes umiddelbart. Nogle
anbefalinger vil kunne implementeres pa relativ kort tid, mens tidsperspektivet for
andre anbefalinger, der inkluderer et afklarings- eller udviklingsarbejde, vil veare
leengere.

Anbefalingerne er nummeret fortlgbende i kapitlerne, hvor anbefalingen er
beskrevet.

Veerktgjer til tidlig opsporing og beslutningsstgtte

Overordnet er det sveert at afgraense gruppen af &ldre medicinske patienter — blandt
andet fordi gruppen af &ldre medicinske patienter ikke kan afgranses ved alene
diagnose eller behandling, men ogsa pa grund af forskellig registreringspraksis i de
forskellige sektorer. Det vurderes, at der er brug for et vaerktgj, der kan bidrage til,
at regioner og kommuner, kan fa et overblik over, hvor mange &ldre medicinske
patienter, der er i malgruppen, saledes at planleegning understgtter den aldre
medicinske patients behov.



Anbefaling om planlaegningsveerktgijer til kommuner og regioner

Der bar i regi af Sundhedsstyrelsen og i samarbejde med relevante parter udvikles
veerktgjer, der kan understatte regioners og kommuners planlegning af malrettede
indsatser overfor forskellige grupper af eldre medicinske patienter (side 19).

Arbejdet med det faglige oplaeg har tydeliggjort, at det er vigtig at kunne
identificere de patienter, som har behov for serlig opmarksomhed og indsatser.
Der er saledes anbefalinger, der udspringer af behovet for validerede og let
anvendelige vearktgjer, sa indsatsen kan malrettes.

Det geelder i relation til forebyggelse herunder tidlig opsporing og i relation til
indlzeggelse pa sygehus samt opfalgning efter udskrivelse.

Anbefalinger om varktgjer til identifikation af nedsat funktionsniveau,
underernaring og sygdomstegn
| regi af Sundhedsstyrelsen vurderes i samarbejde med relevante parter, hvilke
validerede systematiske veerktgjer, der bgr anvendes i kommuner og almen praksis
til:
e systematisk identifikation af nedsat fysisk funktionsniveau (side 22)
e systematisk identifikation af ernaringstilstanden (underernzaring)(side
25)
e systematisk identifikation/tidlig opsporing af sygdomstegn (fx
forstoppelse, vaeeskemangel, begyndende ny sygdom, forvaerring af
kronisk sygdom mv.) (side 27)
hos den &ldre medicinske patient.

Der udarbejdes efterfglgende nationale retningslinjer for implementering og
opfelgning.

| forbindelse med akut sygdom skal almen praksis/l&egevagten kunne vurdere, om
en indleeggelse pa sygehus er det rette tilbud til at lgse den &ldre medicinske
patients aktuelle problem. Det vil derfor vaere en fordel, hvis den individuelle
sundhedsfaglige vurdering kan understattes af et beslutningsveerktgj til, hvilke
patienter der bgr indleegges.

Anbefaling om et veerktgj, der kan understgtte en sundhedsfaglig vurdering
om indlaeggelse
I regi af Sundhedsstyrelsen foretages i samarbejde med relevante parter en
udveelgelse af validerede veerktgjer, der kan understgtte en beslutning i almen
praksis om:

e hvilke patienter, der har behov for indlaeggelse pa sygehus

Der udarbejdes efterfalgende nationale retningslinjer for implementering og
opfelgning (side 32).

| forbindelse med en udskrivelse fra sygehus, er det vigtigt at skabe sammenhang i
patientforlgbet ved overgang fra sygehus til almen praksis og kommune, sa
igangsat behandling og pleje fortseettes. Visse patienter vil have behov for, at der
ydes en ekstra indsats med opfalgning efter udskrivelse for, at der skabes



sammenhang. Nedenstdende anbefaling er malrettet et beslutningsvarktgj, der kan
understgtte vurderingen af, hvilke patienter, der ber tilbydes den ekstra opfglgende
indsats.

Anbefaling om et veerktgj, der kan stgtte en sundhedsfaglig vurdering om
behovet for opfelgning efter udskrivelse
| regi af Sundhedsstyrelsen foretages i samarbejde med relevante parter en
udveelgelse af validerede systematiske varktgjer, der kan understatte de
fagprofessionelles beslutning i:

e hvilke patienter, der efter udskrivelse har behov for opfalgning

Der udarbejdes efterfalgende nationale retningslinjer for implementering og
opfelgning (side 45).

Iveerkseettelse af forebyggende indsatser og tidlig opsporing

Det er ikke alene vigtigt med veerktgj til at identificere tilstande hos den eldre
medicinske patient. Det er ogsa vigtigt, at der efterfglgende igangsattes relevant
handling.

Anbefaling om handling efter systematisk identifikation af tilstande
Der bar i regi af sundhedsaftaler udformes samarbejdsaftaler for almen praksis og
kommuner, der konkret placerer ansvar for implementering af systematisk
identifikation samt igangseettelse af relevant handling og opfalgning i forhold til:
e nedsat fysisk funktionsniveau
e ernaringstilstanden (underernaring)
o systematisk identifikation/tidlig opsporing af sygdomstegn (fx forstoppelse,
vaeskemangel, begyndende ny sygdom, forveerring af kronisk sygdom
mv.)(side 27)

Anbefaling om implementering af faldforebyggelse
Alle kommuner skal implementere initiativer, der systematisk forebygger fald
blandt &ldre medicinske patienter (side 23).

Uddannelse og kompetencer

| forbindelse med det &ldre medicinske patientforlgb involveres mange forskellige
fagprofessionelle. | forlgbet er det vigtigt, at de fagprofessionelle er med til at
skabe sammenhang men ogsa, at de reagerer proaktivt. Frontmedarbejderne i
kommunen, som ofte har den starste kontaktflade til den &ldre medicinske patient,
skal ogsa veere kleedt pa til at kunne yde en sadan proaktiv indsats.

Anbefaling om uddannelse og kompetencer

Sundhedsstyrelsen tager initiativ til en draftelse med Undervisningsministeriet om
fokus pa den aldre medicinske patient i sdvel de sundhedsfaglige
grunduddannelser (social- og sundhedsuddannelsen og
professionsbacheloruddannelsen i sygepleje) som i de sundhedsfaglige efter- og
videreuddannelser (side 30).



Det rette tilbud pa det rette sted

Nar akut sygdom eller forvaerring af kronisk sygdom er opstaet, skal den eldre
medicinske patient pa baggrund af en leegelig vurdering visiteres til det rette tilbud
pa det rette sted.

Det er en forventning, at flere af de s&ldre medicinske patienter kan udredes og/eller
behandles i almen praksis, hvis almen praksis har adgang til hurtig radgivning eller
konference med specialleegerne pa sygehus.

Anbefaling om radgivning til almen praksis fra sygehus
Der ber indgas samarbejdsaftaler, som sikrer praktiserende leege/leegevagt nem
tilgeengelig faglig radgivning hele dagnet fra specialleeger pa sygehus (side 33).

For de patienter, hvor en indleeggelse ikke ngdvendigvis lgser patientens aktuelle
problem, og som kan vare ungdigt belastende, er der anbefalinger, der sigter mod
at understotter lettere adgang til et bredere spektrum af subakutte/akutte tilbud i
kommunalt regi.

Anbefaling om subakutte/akutte kommunale opgaver

| regi af Sundhedsstyrelsen og styregruppen for den eldre medicinske patient skal
der foretages en afklaring af, hvilke subakutte/akutte opgaver, der bar lgses i
kommunalt regi - herunder hvilke kompetencer personalet bgr have.

Efterfalgende bar der i kommunalt regi udarbejdes en vejledning for
implementering, og i regi af sundhedsaftaler udarbejdes samarbejdsaftaler, der
understatter let adgang til vurdering og radgivning fra almen praksis ved behov
(side 35).

Anbefaling om oversigter over subakutte/ akutte kommunale tilbud
Kommunerne skal sikre let tilgeengelige og overskuelige elektroniske oversigter (fx
pa sundhed.dk) over de lokale subakutte/akutte kommunale tilbud (side 35).

Nogle patienter vurderes ikke at have brug for en indleeggelse pa sygehus, men
alene brug for sygehusets muligheder for udredning og/eller behandling i et
ambulant tilbud med bred tveerfaglighed.

Anbefaling om subakutte/akutte ambulante tilbud

Regionerne bar sikre, at subakutte/akutte ambulante tilbud med bred tveerfaglighed
er en mulighed for aldre medicinske patienter med subakut/akut behov indenfor 1-
2 daggn, samt at der er klar ansvar - og rollefordeling mellem alle involverede
parter (side 38).

For de patienter, hvor en indleeggelse vurderes at vere det rigtige tilbud, er det
vigtigt, at patienten ikke mister fysiske feerdigheder under en indlaeggelse. Den
danske kvalitetsmodel understgtter identifikation af patientens fysiske
funktionsniveau ved indleeggelse, og afhaengig af behovsvurdering udarbejdes en
genoptreeningsplan ved udskrivelse. En anbefaling sigter mod, at understgtte
relevante traeeningstilbud under indlaeggelse.



Anbefaling om traening under indlaeggelse

Alle regioner ber tilbyde deltagelse i traeningstilbud under indlaeggelse, som er
tilpasset funktionsevnen hos den &ldre medicinske patient, der vurderes at have et
behov (side 41).

Sammenhaeng i patientforlgbet

Ved overgange mellem afdelinger, sygehuse og mellem sektorer er der seerlig stor
risiko for, at information gar tabt og patientforlgbet ikke opleves
sammenhangende.

I nedenstaende anbefaling er der fokus pa gget patient— og pargrendeinddragelse
blandt andet for at fremme patient- og pargrende tilfredshed og om muligt opna en
positiv virkning pa et behandlingsudfald og sammenhzng i patientforlgbet.
Samtidig er det vigtigt, at den enkelte &ldre medicinske patients valg respekteres.

Anbefaling om patient- og pargrendeinddragelse

Der er behov for gget patientinddragelse i relation til den &ldre medicinske
patient. | det omfang patienten gnsker det, skal der ske inddragelse af pargrende.
Inddragelse pa individuelt og organisatorisk niveau vil fremme en stgrre
sammenhang i hele forlgbet for patienten og kvaliteten af forlgbet. De
fagprofessionelle skal derfor lgbende sikre, at alle relevante dele af det enkelte
forlgb systematisk er afstemt med patientens og eventuelt pargrendes
forventninger.

Herudover bgr patienter og pargrende veere repraesenteret i relevante fora, hvor
udvikling og evaluering af det regionale og kommunale sundhedsvasen drgftes for
at sikre deres kontinuerlige involvering i en forbedring af kvaliteten (side 19).

Nedenstaende anbefalinger skal vaere med til at sikre, at information ikke gar tabt,
at der er sammenhang i patientforlgbet mellem forskellige afdelinger og hen over
sektorgreenser (kommune, almen praksis og sygehuse), at indleeggelser ikke
ungdigt forleenges, samt at (gen)indlaeggelser ikke forarsages af utilstreekkeligt
koordinerede udskrivelser.

Anbefaling om sammenhang pa og mellem sygehuse

Regionerne udarbejder og implementerer klare regler for kommunikation, ansvar
og rollefordeling i forbindelse med flytning af den &ldre medicinske patient internt
pa sygehuset samt mellem sygehuse med henblik pa at sikre kvalitet og
sammenhang, samt sikre at information ikke gar tabt (side 41).

Anbefaling om opfalgning efter udskrivelse

Der bar i regi af sundhedsaftaler udarbejdes samarbejdsaftaler, der sikrer, at der
for relevante aldre medicinske patienter (se tidligere anbefaling for veerktgj til
opfelgning side 8), er mulighed for opfelgning kort tid efter udskrivelse fra sygehus
med henblik pa at sikre sammenhang samt reducere genindlaggelser (side 46).

Anbefaling om afklaring af individuelle forlgbsplaner

| regi af Sundhedsstyrelsen igangszttes et afklaringsarbejde med henblik pa, om
individuelle forlgbsplaner er et brugbart redskab i Danmark (side 46).
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Medicin

Problemstillinger i forhold til medicin, herunder polyfarmaci og risici for
fejlmedicinering er meget centralt i forhold til den eldre medicinske patient. Dette
afspejles i to anbefalinger, der sigter mod at understgtte samarbejdet og minimere
risikoen for medicineringsfejl og bivirkninger og dermed forebygge indlaeggelser,
der er leegemiddelrelaterede.

Anbefaling medicinafstemning og -gennemgang

| regi af sundhedsaftaler skal det i samarbejdsaftaler beskrives, hvordan der hos
udvalgte eeldre medicinske patienter sikres en systematisk medicinafstemning ved
indlzeggelse og efter udskrivelse eller ambulatoriebesgg. Lignende
samarbejdsaftale skal beskrives mellem almen praksis og sygehusene.

Alle ®ldre medicinske patienter, der er i behandling med 6 leegemidler eller flere,
skal have foretaget medicingennemgang i almen praksis en gang arligt (side 50).

Anbefaling om supplerende elektronisk beslutningsstatte til det feelles
medicinkort

Regionerne bar iveerksatte en udbygning af de elektroniske medicineringssystemer
og Felles Medicinkort med beslutningsstatte samt et centralt allergiregister med
henblik pa at gge patientsikkerheden (side 52).

Forskning og videndeling

Ved udarbejdelsen af det faglige opleeg er der sigtet mod, at anbefalingerne sa vidt
muligt bygger pa evidens og dernast pa evaluerede erfaringer og best practice i
forhold til den eeldre medicinske patient. Det har vist sig, at der er sparsom evidens
pa omradet - iseer for organisatoriske lgsninger. Der er dog ivaerksat mange lokale
initiativer med henblik pa at forbedre kvaliteten af patientforlgbene. Der er derfor
behov for strategisk og systematisk forskning pa omradet, som kan understgtte
udviklingen med at sikre kvalitet og sammenhang i patientforlgbene for den eldre
medicinske patient. Der er ligeledes behov for videndeling, som kan understgtte
implementering og ensartet kvalitet pa tveers af landet. En reekke af de tidligere
navnte anbefalinger sigter ogsa mod videndeling og implementering pa tveers af
landet.

Anbefaling om evaluering af fremtidige initiativer

Kommuner og regioner skal sikre opfglgende evaluering af de initiativer, der
igangsattes pa baggrund af det faglige opleg til en national handlingsplan for den
eldre medicinske patient. De elementer, der blandt andet bar veere fokus pa, er
kvalitet og organisering. (side 58).

Anbefaling om fokus pa nye forskningsomrader

Styregruppen for den &ldre medicinske patient udpeger forskningsomrader, der
kan bidrage til at skabe evidens og sikre best practice — sarligt i forhold til effekt
og organisering af indsatser malrettet den &ldre medicinske patient (side 58).

Anbefaling om forskningsfora

Kommuner og regioner bar i feellesskab med inddragelse af relevante faglige
akterer danne tveersektorielle og tveerfaglige fora med henblik pa at igangsette
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forskning malrettet den &ldre medicinske patient — herunder forskning papeget af
styregruppen (side 58).

Anbefaling om videnspredning og -deling

Kommuner og regioner bgr sikre en felles landsdaekkende vidensprednings- og
videndelingsportal, hvor blandt andet eksisterende faglige retningslinier, evidens
og best practice malrettet den &ldre medicinske patient gares nemt tilgeengelig
(side 60).
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1 Indledning

1.1 Baggrund

I Sundhedspakke 2009 har regeringen prasenteret en raekke initiativer, der skal
styrke indsatsen for de aldre medicinske patienter. Efterfglgende blev der i
finansloven for 2010 aftalt, at der under Sundhedsstyrelsen skulle nedsettes en
styregruppe med centrale myndigheder, videnskabelige og sundhedsfaglige
selskaber, regioner og kommuner, samt patient- og interesseorganisationer.
Styregruppens formal er blandt andet at radgive Sundhedsstyrelsen i udarbejdelsen
af et fagligt oplaeg til en national handlingsplan for den eldre medicinske patient,
der har fokus pa at belyse, hvordan der kan foretages reduktioner i antallet af
(gen)indlaeggelser for de &ldre medicinske patienter, skabes sammenhang i
behandlingsforlgbet pa tvaers af kommuner og regioner, forslag til initiativer der
kan understgatte gget patientinddragelse, afdeekke best practice og ved hjelp af
videndeling og implementering understatte ensartet kvalitet pa tveers af landet.

Anbefalingerne i det faglige oplaeg har fokus pa udfordringer, der er szrligt
relevante for den aldre medicinske patient, og som kan bidrage til at opfylde
ovennavnte punkter. Det faglige oplag har ikke til opgave at sikre, at samme
Igsning pa en specifik udfordring bredes ensartet ud over landet, men oplagget skal
sikre samme kvalitet i lgsning af den samme udfordring pa tveers af landet.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet har i oktober 2009 udgivet en analyse af de
@ldre medicinske patienters forlgb (1) pa tvers af regioner og kommuner.
Analysen viser blandt andet stor variation pa landsplan i forekomsten af korte
indlaeggelser og genindlaeggelser, hvilket indikerer et potentiale for at reducere
omfanget af uhensigtsmeessige indlaeggelser. Med uhensigtsmaessige indleeggelser
menes de indleeggelser, som ikke lgser patientens aktuelle problem, er ungdvendigt
belastende for patienten og samtidig ressourcekraevende. Der er ligeledes stor
variation pa tvaers af sygehuse med hensyn til indleeggelsestid og antal af
langvarige indleeggelser for &ldre medicinske patienter.

Der er igennem de sidste ti ar sket

mange forandringer i det danske Antal normerede senge i de medicinske afd.

sundhedsvaesen — savel er faldet fra 8895 til 7692 fra 2002 til 2008.
kommunalt som regionalt. Samlet er de tilsvarende tal for alle

normerede senge i alle specialer reduceret
Pa de danske sygehuse er savel fra 22.225 til 18.303 fra 2002 til 2008.

sengekapaciteten som
indlaeggelsestiden reduceret og
samtidig har der veeret en veekst i
de ambulante aktiviteter. Der Fra 2002 til 2008 er antallet af ambulante

forventes en yderligere reduktion | pesgg for de seldre sget med 26 % (1).
i sengekapaciteten pa sygehusene

Indleeggelsestiden for de aeldre er fra 2001
til 2008 faldet fra 9,7 til 7,4 dage

over de naeste Ar.

I den nye sygehusstruktur og med den nye specialeplanlazgning for de leegefaglige
specialer samles den specialiserede behandling og den akutte behandling i lgbet af
de kommende ar pa faerre sygehuse. Sidstnavnte betyder at patienterne mgdes af
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en bredere vifte af forskellige specialer i de feelles akutmodtagelser, hvilket kan
betyde, at patienten hurtigere udredes og hurtigere udskrives.

Ovennavnte stiller nye krav til det naere sundhedsvasen. Nogle af de tidligere
sygehusopgaver bliver allerede nu varetaget i teet samarbejde mellem almen praksis
og kommunerne. Der er saledes sket et skift i, hvem der varetager hvilke opgaver.
Der er gennem de seneste ar gjort mange gode erfaringer i det kommunale
sundhedsveaesen med, hvordan man lokalt kan lgse opgaverne. Kommunerne er som
regionerne meget forskellige - bade i forhold til befolkningssammensztning og
areal - hvilket kan have en betydning for, hvordan det er muligt at organisere det
naere sundhedsveesen for at kunne tilbyde samme hgje faglige kvalitet i hele landet.

Den ldre medicinske patient har ofte behov for tilbud pa tveers af sektorer og
legefaglige specialer (indenfor savel medicin, kirurgi som psykiatri). Der er derfor
behov for at se pa, hvilke initiativer der kan bidrage til at sikre bedre sammenhang
i patientforlgbene. Det er sarlig pakraevet, fordi tilbud og organisering ofte tager
udgangspunkt i sektorer, institutioner og faggranser med risiko for, at patienten
“tabes” mellem sektorer eller specialer, at information gar tabt, og der ikke gives
det rette tilbud. Forlgbsprogrammer for kronisk sygdom og sundhedsaftaler er
nogle af de tiltag, der de senere ar er taget i brug for at skabe sammenhang pa
tveers af sektorer.

Den &ldre medicinske patient er ofte karakteriseret ved flere forskellige
sygdomme, hvilket betyder, at der skal sikres sammenhang til de anbefalinger og
krav, der allerede ligger pa det pageeldende omrade fx Kreftplan I11 og National
handlingsplan for demensindsatsen samt forlgbsprogrammer for kronisk sygdom.

Det faglige oplaeg har taget udgangspunkt i geldende lovgivning pa omradet, dvs.
sundhedsloven og serviceloven. Safremt der allerede foreligger anbefalinger, krav
eller fx standarder i Den danske kvalitetsmodel pa nogle af omraderne i
patientforlgbet og disse fx ikke er fuldt implementeret, har Sundhedsstyrelsen valgt
ikke at gentage disse anbefalinger i det faglige opleag.

Mange af de udfordringer, som vedrgrer den &ldre medicinske patient, er velkendte
og de involverede parter har gennem en arreekke peget pa tiltag, der skannes
pakraevet.

Der har i forbindelse med arbejdet vaeret nedsat arbejdsgrupper med repraesentanter
fra kommuner, regioner, ministerier, faglige og videnskabelige selskaber,
organisationer, forskningsinstitutter og repraesentanter for patienter og
interesseorganisationer pa eldreomradet. Arbejdsgrupperne har ydet et stort bidrag
med at identificere veesentlige udfordringer samt peget pa forskellige lgsninger.

Det har varet Sundhedsstyrelsens ambition, at anbefalingerne sa vidt muligt bar
baseres pa evidens eller som minimum evaluerede erfaringer. Set i lyset af de
mange planlagningsmassige aspekter, der indgar i den aldre patients forlgb i
sundhedsveesenet, har det ikke veeret muligt at foretaget en systematisk
litteratursggning og vurdering med hensyn til evidens for udfordringer og lgsninger
indenfor omradet.

Arbejdsgrupperne har bidraget med sundhedsfaglige erfaringer og viden om

evidens pa omradet. Det har vist sig, at der kun er sparsom dansk evidens omkring
organisatoriske udfordringer og lgsninger, men til gengald er der mange praktiske
erfaringer. For den internationale litteratur geelder, at det i mange tilfeelde kan vaere
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svaert at bruge evidensen pa grund af blandt andet organisatoriske og geografiske
forskelle mellem landene.

Sundhedsstyrelsen har herudover inddraget den viden, som gennem en arraekke er
blevet lagt frem pa forskellige konferencer.

Saledes baserer nogle af anbefalingerne sig pa evidens, mens andre anbefalinger
alene baserer sig pa sund fornuft og sundhedsfaglige erfaringer. | opleegget er der
ikke foretaget en prioritering mellem de enkelte anbefalinger. Det faglige oplaeg
indeholder ogséa eksempler pa viden pa omradet, som kan vare nyttige i
udbredelsen af indsatser for den &ldre medicinske patient.

Det har ikke veeret muligt at dokumentere aktivitet for det samlede patientforlgb for
den @ldre medicinske patient dels pa grund af forskellig registreringspraksis pa
sygehuse, i almen praksis og kommuner og dels fordi systemerne ikke umiddelbart
interagerer.

Oplaegget er udarbejdet i perioden fra august 2010 til marts 2011 og er i april 2011
sendt i haring hos alle relevante interessenter. Efter hgringen indgar det faglige
oplaeg i en politisk proces, hvor handlingsplanen forventes konkretiseret med mal
og tidsplan for implementering. Styregruppen for den aldre medicinske patient
forventes forsat at radgive Sundhedsstyrelsen i det videre arbejde, herunder at
understgatte og falge implementeringen og resultaterne af den forventede nationale
handlingsplan for den eldre medicinske patient.

Opleagget og dets anbefalinger retter sig mod politikere, administratorer, ledere
samt de faglige miljger og fagprofessionelle, som alle bar vaere med til at sikre, at
anbefalingerne omsattes til praksis og dermed sikre og forbedre den styrkede
samlede indsats for den &ldre medicinske patient. Herudover retter oplaegget sig
mod &ldre medicinske patienter og deres pargrende.

1.2 Laesevejledning

| dette indledende kapitel 1 beskrives baggrunden, processen og kommissorium for
udarbejdelsen af det faglige oplag til en national handleplan.

Kapitel 2 indeholder en naermere afgraensning af malgruppen “den &ldre
medicinske patient”. Kapitlet opridser en raekke af de forskellige karakteristika, der
i varierende grad kan forekomme hos aldre medicinske patienter, med fglgende
differentieret behov for en sundhedsfaglig indsats.

Kapitel 3 indeholder en beskrivelse af tilstande, hvor der er potentiale for
forebyggelse og tidlig opsporing med henblik pa at undga forvaerring af den zldre
medicinske patients tilstand og undga uhensigtsmassige indlaeeggelser. Kapitlet har
fokus pa falgende omrader: Nedsat fysisk aktivitet, faldtendens, darlig
ernaringstilstand, ensomhed og isolation samt systematisk observation af
sygdomstegn.

Kapitel 4 fokuserer pa almen praksis og kommunernes verktgjer og muligheder i
forhold til at sikre patienten det rette sundhedsfaglige tilbud og undga
uhensigtsmaessige indlaeggelser. Kapitlet skitserer almen praksis’ rolle som
gatekeeper i forhold til henvisning til sygehus, behovet for hurtig adgang til
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radgivning imellem relevante fagprofessionelle, samt erfaringer med kommunale
akutte plejetilbud som alternativ til en sygehusindlaeggelse.

Kapitel 5 beskriver hvordan sygehusene i samarbejde med det kommunale
sundhedsveesen og almen praksis kan reducere forekomsten af uhensigtsmassige
indlaeggelser samt, at der bar vaere fokus pa sammenhzng i patientforlgbet.
Kapitlet fokuserer ligeledes pa vigtigheden af, at den tid patienterne er indlagt pa
sygehus ikke bliver ungdvendig lang.

Kapitel 6 fokuserer pa udskrivning efter sygehusophold samt opfalgning efter
udskrivelse. Kapitlet beskriver blandt andet forskellige tiltag, der kan sikre gode
udskrivningsforlgb og sikre sasmmenhang pa tvars af sektorer samt reducere
antallet af genindlaeggelser.

Kapitel 7 omhandler udfordringer i forhold til medicin. Kapitlet har fokus pa
medicineringsprocessen, polyfarmaci — herunder medicinafstemning og
medicingennemgang, dosisdispensering, Det Feelles Medicinkort og
patientsikkerhed.

Kapitel 8 fokuserer pa god IT kommunikation og herunder landsdeaekkende felles
elektroniske kommunikationsstandarder. Endvidere beskrives potentialet i gget
anvendelsen af telemedicin.

Kapitel 9 omhandler behovet for forskning og videndeling pa tveers af sektorer.

Kapitel 10 fokuserer pa generel forebyggelse og sundhedsfremme, der kan
mindske risikoen for, at de &ldre kommer til at tilhgre gruppen af &ldre medicinske
patienter.
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2 Den ealdre medicinske patient

For at kunne malrette den forsterkede indsats til den &ldre medicinske patient er
der behov for en neermere afgraensning af malgruppen “den eldre medicinske
patient”.

”Den &ldre medicinske patient” er karakteriseret ved hgj alder og typisk flere af
nedenstaende faktorer

e sver sygdom,

o flere samtidige sygdomme (komorbiditet),

e nedsat funktionsniveau fysisk og/eller cerebralt,
e begranset egenomsorgskapacitet,

o multimedicinering (polyfarmaci) og

e behov for kommunale stgtteforanstaltninger eller sygehusindlaeggelse (2)

Det forventes, at det med denne karakteristik vil blive muligt at kunne differentiere
de &ldre medicinske patienter fra de aldre borgere, som har et hgjt
funktionsniveau, velbehandlet kronisk sygdom, god egenomsorgskapacitet og et
stort socialt netveerk.

Mulighederne for yderligere karakterisering af den &ldre medicinske patient og
precisering af problemstillinger eller behov gennem anvendelse af eksisterende
registerdata er undersggt. Eksisterende registerdata kan sige noget om den aldre
medicinske patients forbrug af sundheds- og serviceydelser indenfor den enkelte
sektor (sygehuse, almen praksis, kommuner) og medicinforbrug via
leegemiddelregistret, men data kan ikke meningsfuldt samkares pa tveers af sektorer
blandt andet pa grund af forskellig registreringspraksis (3).

Med stigende alder er der
imidlertid registrerede data, der | pa sygehusene udger de medicinske patienter

hver for sig bekrefter, at ca. 40 % af sygehusenes somatiske patienter
sygeligheden tiltager eller, at der | (4,5). Patienter > 65 &r udger ca. halvdelen
er et generelt nedsat af de medicinske patienter. Sygeligheden er

funktionsniveau, som giver gget | Storst blandt zldre > 85 ar.

behov for sundheds- og/eller
serviceydelser.

Antallet af kontakter til almen praksis og hjemmeplejen stiger med alderen. En
patient henvist fra almen praksis til sygehus vil i de fglgende ar gennemsnitligt
have 10-12 kontakter til almen praksis

Mange af de &ldre medicinske patienter har udover kontakten til almen praksis
ogsa kontakt til bade det kommunale sundhedsvasen og regionernes sygehuse. En
del af disse &ldre patienter har kroniske sygdomme og er dermed ogsa malgruppe
for de forlgbsprogrammer, som regioner og kommuner er i fuld gang med at
udvikle og implementere. Men gruppen af aldre medicinske patienter er pa mange
mader ogsa en differentieret gruppe. De kan saledes ikke stratificeres alene ud fra
diagnose, sveerhedsgrad og komplikationer af den kroniske sygdom. For at fa et
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billede af de ressourcer fra kommune, region og almen praksis, der er ngdvendige,
for at patienten far de rette behandlings- og plejetilbud, skal de gvrige faktorer, der
karakteriserer den &ldre medicinske patient, derfor inddrages.

Jo flere faktorer, der er i spil hos den enkelte patient og jo sveerere den enkelte
faktor er pavirket, jo starre er sandsynligheden for, at der kraeves en differentieret,
tveerfaglig, flerstrenget og sammenhzngende indsats fra hele sundhedsvasenet.
Dette er illustreret i nedenstaende figur, hvor pilene illustrerer de forskellige
faktorer: sygdom, komorbiditet, fysisk og psykisk funktionsniveau,
egenomsorgskapacitet, multimedicinering og indlaeggelse og kommunal hjalp. Jo
starre pavirkning af den enkelte faktor, jo hgjere bevaeger man sig op af pilen. Hvis
alle faktorerne er pavirket i sveer grad vil patienten med stor sandsynlighed befinde
sig i den gverste tredjedel af trekanten. Men det er samtidig vigtigt at bemaerke, at
alle faktorer ikke ngdvendigvis har samme veegtning.

Den zeldre medicinske patienymed, svaer sygdom, komorbiditet,
sveer nedsat funktionsniveay, begraenset egenomsorgskapacitet,
multimedicingring og stort behov for
kommunal hjeelp el. indiseggelse

Den zeldre medicinske patien
med moderat kompleksitet

AEldre borgére med et hgjt funktionsniveau, velbehandlet kroni sygdom,
‘god egenomsorgskapacitet og et stort socialt netvaerk

1 sygdom, 2 komorbiditet, 3 funktionsniveau (fysisk eller psykisk), 4 egenomsorgskapacitet,
5 multimedicinering, 6 indlaeggelse + kommunal hjeelp

Patienter og pargrende har forskellige viden, ressourcer og veerdier, som bar
inddrages og tilgodeses for at sikre et optimalt forlgb for den enkelte patient.

Desuden mgder patienter og pargrende
sundhedsveesenet med forskellige forventninger | Medicinske og geriatriske

og behov. Det har vist sig, at en gget patienter og deres pararende,
patientinddragelse kan fremme tilfredsheden og ionrgﬁ‘r’zr;tib;"’:t rgrr:ggeen 4
have en positiv virkning pa et andre gatien?er (6).
behandlingsudfald. Samtidig er det vigtigt, at

den enkelte patients og pargrendes valg
respekteres.

Der ber ogsa fokuseres pa, at pargrende til den &ldre medicinske patient kan have
serskilte behov for information og statte fra de involverede fagprofessionelle,
jeevnfer initiativer som i fx Kraftplan I11.

En del &ldre medicinske patienter har nedsat kognitiv funktion og kan derved have

sveert ved at overskue deres egen situation og tage stilling til forskellige indsatser
fx behandling og pleje. At have en demenssygdom tillige med andre diagnoser kan
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stille patienten i en seerlig sarbar situation. Dette kan medfgre problemer i
relationen mellem de fagprofessionelle og patienten pa grund af manglende
forstaelse for den tilbudte indsats. Det vil vaere vigtigt i forbindelse med demens at
have fokus pa, om inddragelse af pargrende sker tilstreekkeligt. Tilsvarende er det
vigtigt, at de fagprofessionelle er opmeerksomme pa, om der er kognitive
problemer, der kreever en serlig indsats for at sikre patienttilfredshed, kvalitet og
sammenheng i patientforlgbet.

Andre &ldre medicinske patienter er sarligt sarbare, og de kan vere svare at
opfange i sundhedssystemet. Det kan vaere &ldre, som er socialt darligt stillede,
men det kan ogsa vere tidligere ressourcesterke aldre, som ngdigt vil erkende
deres skrgbelighed overfor behandlersystemet. Nogle afslar derfor kommunens
tilboud om hjeelp — fx forebyggende hjemmebesgg. Det samme kan ogsa ses i
gruppen af &ldre med misbrugsproblemer, psykisk sygdom eller lettere demens.

Det er derfor en udfordring at fa identificeret de seerligt sarbare patienter, sa der
kan tilretteleegges en malrettet indsats i forhold til denne gruppe og samtidig
respektere, at selvom patienter og deres pargrende i stigende grad forventes at
spille en aktiv rolle, er der patienter, som hverken formar eller gnsker at deltage i
beslutningsprocesserne omkring forebyggelse, behandling og pleje.

Samlet set betyder det, at der ikke vil veere én lgsning, der er den rigtige for alle,
men der vil veere behov for forskellige og fleksible lgsningsmodeller, der ogsa kan
tilpasses eldre medicinske patienter med szrlige behov. Der vil i de efterfglgende
kapitler blive set pa veerktgjer, som kan veere et supplement i en beslutning om at
give den rette patient det rette tilbud.

Det vurderes, at der er brug for veerktgjer, der kan bidrage til, at regioner og
kommuner kan planlegge deres malrettede indsatser overfor forskellige grupper af
eldre medicinske patienter, saledes at planlegning kan understatte den aldre
medicinske patients behov.

Anbefaling 1: Planlaegningsveerktgjer til kommuner og regioner

Der bgr i regi af Sundhedsstyrelsen og i samarbejde med relevante parter
udvikles veerktgjer, der kan understgtte regioners og kommuners planleegning af
malrettede indsatser overfor forskellige grupper af seldre medicinske patienter.

Anbefaling 2: Patient- og pargrendeinddragelse

Der er behov for gget patientinddragelse i relation til den seldre medicinske
patient. | det omfang patienten gnsker det, skal der ske inddragelse af
pargrende. Inddragelse pa individuelt og organisatorisk niveau vil fremme en
stgrre sammenhaeng i hele forlgbet for patienten og kvaliteten af forlgbet. De
fagprofessionelle skal derfor lgbende sikre, at alle relevante dele af det enkelte
forlgb systematisk er afstemt med patientens og eventuelt pargrendes
forventninger.

Herudover bgr patienter og pargrende veere repraesenteret i relevante fora, hvor
udvikling og evaluering af det regionale og kommunale sundhedsveesen drgftes
for at sikre deres kontinuerlige involvering i en forbedring af kvaliteten.
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3 Forebyggelse og tidlig opsporing hos
de aeldre medicinske patienter

| dette kapitel er der fokus pa tilstande, som det er veasentligt at kunne forebygge
eller opspore tidligt hos den &ldre medicinske patient, idet indsatser overfor disse
tilstande vil kunne vaere med til at sikre patientens livskvalitet og forebygge
indlaeggelser.

Generel forebyggelse og sundhedsfremme til alle &ldre — herunder
sundhedsfremme til de &ldre medicinske patienter er behandlet i kapitel 10.

3.1 Malrettede indsatser

De &ldre medicinske patienter er, som tidligere naevnt, typisk karakteriseret ved
svaer sygdom og/eller nedsat funktionsniveau og/eller begraenset
egenomsorgskapacitet og/eller polyfarmaci med mere.

Flere tilstande kan pavirke savel patientens livskvalitet som sygelighed og er derfor
vaesentlige mal for forebyggelse, ligesom forebyggelse af disse tilstande forventes
at kunne reducere uhensigtsmassige indlaeggelser. Det geelder blandt andet:

e Nedsat fysisk aktivitet — fysisk inaktivitet

e Faldtendens - forarsaget af fx medicinpavirkning, svimmelhed og/eller
nedsat muskelfunktion

e Pavirket ernaringstilstand — underernzring
e Ensomhed - isolation

e Sygdomstegn — forarsaget af begyndende ny sygdom eller forvaerring af
kronisk sygdom

Disse tilstande kan udvikles over en kortere eller leengerevarende periode, og den
forebyggende indsats og den tidligere opsporing ber derfor overvejende forega via
observationer ved regelmassige kontakter. Disse observationer ligger dermed mest
naturligt der, hvor den &ldre medicinske patient har den sterste kontakt til
fagprofessionelle. Dette vil for langt de fleste &ldre medicinske patienter veere i
almen praksis samt i kommunerne, hvor der imidlertid ikke er tradition for, at de
kommunale frontmedarbejdere systematisk foretager tidlig opsporing af de naevnte
tilstande. Samtidig er det vigtigt, at der for relevante fagprofessionelle er nem og
enkel adgang til at henvise de eldre medicinske patienter til de forebyggende og
sundhedsfremmende tilbud. Indsatser mod visse af ovenstaende tilstande, kan
indga i savel de kommunale som regionale rehabiliteringsprogrammer.

I de tilfeelde hvor patienten indlzegges, bgr den forebyggende indsats fortszette
under indlaeggelse og veere integreret i behandlingen ligesom disse indsatser ogsa
bar fortseette efter udskrivning.

| forbindelse med et igangvaerende arbejde i Sundhedsstyrelsen med udarbejdelse
af kliniske retningslinjer for demens, forventes det, at tidlig opsporing af demens
vil indga.
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3.2 Nedsat fysisk aktivitet/inaktivitet

Den &ldre medicinske patients fysiske funktionsniveau har stor betydning for, hvor
meget hjelp, der er behov for i hverdagen, og for hvordan den eldre medicinske
patient kommer igennem et sygdomsforlgb og hvilke statteforanstaltninger, der
efterfalgende er behov for. Saledes er det vist, at jo hgjere et funktionsniveau
patienten har i ugerne far en indlaeggelse, jo bedre er funktionsniveauet ved
opfalgning. Der er flere studier, der viser, at funktionsniveauet inden sygdom er en
pradiktor for, hvordan den eldre vil klare sig efterfalgende (7).

Kortvarig fysisk inaktivitet, som ofte

opstar i forbindelse med akut sygdom,
kan have betydning for det fremtidige
fysiske funktionsniveau hos den eldre

Activity in Daily Living (ADL)
niveauet ved indleeggelse er
praediktivt for udgifterne forbundet

medicinske patient. Saledes kan blot en med sygehusindlaeggelsen,

enkelt dags sengeleje pa grund af sygdom | dedelighed under indlaeggelse, behov
have negativ betydning for for plejebolig og 12 mdr. overlevelse
funktionsevnen, selv hos de @ldre der (3.

vurderes at have lav risiko for tab af

funktionsevne (9).

For at de fagprofessionelle kan foretage
tidlig opsporing af nedsat eller faldende Ved sengeleje falder konditionen 1-2
fysisk funktionsniveau, kraever det, at den | % daglig (10) og muskelstyrken 3-4
fagprofessionelle objektivt kan observere | 70 dagligt (11) i den forste uge.

og beskrive funktionsniveauet og en
eventuelt endring i dette niveau med validerede, systematiske, let anvendelige
“veerktgjer”.

Falgende er eksempler pa veerktgjer, der kan benyttes til beskrivelse af det fysiske
funktionsniveau:

Rejse-seette-sig-testen eller stole-testen (12) er letanvendeligt veerktgj, som med
fordel kan benyttes i savel kommunerne, almen praksis som pa sygehuse.

Et andet veerktaj er Cumulated Ambulation Score (CAS) (13), en objektiv test, der
pa en enkel made vurderer patientens basale mobilitet (forflytning fra liggende til
staende stilling, siddende til staende stilling samt gangfunktion). CAS kan benyttes
til at monitorer mobilitet fra dag til dag. Hos indlagte patienter kan CAS benyttes
med henblik pa at lave en strategi for et tveerfagligt behandlingsforlgb under
indlzeggelse og ved udskrivelse til en vurdering af, om patienten skal udskrives til
eget hjem eller fx en rehabiliteringsafdeling.

Endelig kan Avlunds mobilitets-treetheds skala bruges til at vurdere funktionsevnen
ud fra en reekke spgrgsmal til den &ldre om mobilitet og treethed. Veerktgjet
anvendes af de praktiserende lzeger, men kan ogsa bruges af de fagprofessionelle i
hjemmeplejen (14).

Nar der ved systematisk opsporing konstateres nedsat fysisk funktionsniveau hos

den zldre medicinske patient, bar det sikres, at patienten tilbydes traening tilpasset
funktionsevne og behov. Dette galder uanset, hvor i sundhedsvasenet patienten
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befinder sig. Der er flere anbefalinger, der bygger pa solid evidens for, hvordan og
hvor meget der bar treenes dagligt (15). Det geelder saledes om, at sundhedsvaesenet
sgrger for, at disse anbefalinger implementeres i hverdagen.

Samtidig skal de frontmedarbejdere, der har kontakt til de &ldre medicinske
patienter veere med til at undga, at den @ldre bliver inaktiv. | almen praksis og i
kommunalt regi ligger der en opgave med at inddrage og vejlede &ldre medicinske
patienter til selv at tage aktiv del i egen sundhed og til at bevare et godt fysisk
funktionsniveau. De &ldre medicinske patienter skal som hovedprincip ikke have
passiv hjelp, men skal treenes til selv at kunne klare praktiske opgaver i den
udstraekning, det er muligt. En undersggelse ”Langst muligt i eget liv” viser et
eksempel pa, hvordan rehabilitering kan integreres i hverdagen med borgeren som
aktiv medspiller (16).

| falge Sundhedsloven skal patienterne have tilbud om genoptrening, safremt der
efter udskrivning fra sygehus er et leegefagligt begrundet behov for genoptraning
(17). Treening under en indlaeggelse og efter udskrivning vil blive beskrevet i
kapitel 5.

| Serviceloven er der fastsat regler for den vedligeholdelsestraning og
genoptreening, som kommunen skal tilbyde efter en konkret individuel vurdering af
behov (18).

Anbefaling 3: Veerktgj til identifikation af nedsat funktionsniveau

I regi af Sundhedsstyrelsen vurderes i samarbejde med relevante parter, hvilke
validerede systematiske veerktgjer, der bgr anvendes i kommuner og almen
praksis til:

o systematisk identifikation af nedsat fysisk funktionsniveau
hos den eeldre medicinske patient.

Der udarbejdes efterfglgende nationale retningslinjer for implementering og
opfelgning.

3.3 Faldtendens

Faldrelaterede skader er en af de
vaesentligste arsager til tab af fysisk 1/3 af eeldre over 65 ar og halvdelen af
funktionsevne, akutte henvendelser, eeldre OtveErftSO ?r f"j;'dferlé“'”dzt eg 933”9
indleggelse pa sygehus samt om aret. tter tarste fald, er der =-

. .. k . ange gget risiko for gentagne fald
mdflytnlong i plejepollg _b_Iandt borgere ?ndegn fO? det kommer?de érg(lg).

over 65 ar. Der er identificeret mere

end 400 forskellige risikofaktorer for
fald. Faldulykker er en hyppig ulykkestype blandt &ldre og medfarer store
menneskelige og samfundsgkonomiske omkostninger (20).

ZEldres frygt for at falde farer til indskraenkninger i aktivitet. Frygten for at falde
kan veaere associeret med nedsat gangfunktion, depressive symptomer, nedsat
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funktionsevne herunder nedsat hgrelse og nedsat syn, faldhistorie og
multimorbididtet (21).

En af de medvirkende faktorer til
faldulykker blandt &ldre medicinske
patienter er et faldende fysisk
aktivitetsniveau. Nedsat muskelstyrke
og balanceevne indgar som elementer i
de multifaktorielle arsager til

10-20 % af alle fald resulterer i
alvorlige skader, hvoraf ca. 5 % er
knoglebrud, heraf er 1 % hoftebrud.
Faldulykker blandt eeldre er arsag til ca.
1000 dgdsfald arligt (22)

faldulykker. Nedsat muskelstyrke kan
0gsa haenge sammen med underernaring, som er en af de andre tilstande der kan
pavirke den aldre medicinske patients livskvalitet og sygelighed. Andre hyppigt
medvirkende arsager er svimmelhed og medicinbivirkninger.

De fagprofessionelle kan foretage forebyggelse og tidlig opsporing af risiko for
faldtendens ved fx at benytte de samme varktgjer som beskrevet under afsnit 3.2
om nedsat fysisk aktivitet.

| forbindelse med et fald er det vigtigt at huske, at der kan vere flere arsager til
faldet. Eldre medicinske patienter bar derfor henvises til en laegelig vurdering eller
udredning, nar der beskrives/observeres fald eller nar screening af den aldre
medicinske patient afslarer risiko for fald. Der bar saledes savel i forbindelse med
skadestuekontakt som ved indlaeggelse, opstartes udredning af arsager til fald (18).

| gvrigt er der dokumentation for, at en systematisk multifaktoriel faldforebyggelse,

hvor fysisk treening er central, kan reducere forekomsten af faldulykker og

faldrelaterede skader (23).

Omkring forebyggelse af fald foreligger der national radgivning til
sundhedsveesenet, som bar implementeres (20). Flere kommuner har desuden
erfaring med implementering af faldforebyggelse i hverdagen, men
faldforebyggelse er ikke ngdvendigvis et tilbud i alle kommuner.

Anbefaling 4: Implementering af faldforebyggelse

Alle kommuner skal implementere initiativer, der systematisk forebygger fald

blandt aeldre medicinske patienter.

3.4 Darlig erneeringstilstand — underernaering

Forekomsten af darlig ernaringstilstand
blandt ldre er hgjst blandt de sarbare
&ldre medicinske patienter og mindst
blandt de raske eldre.

/ldre medicinske patienter er i serlig
risiko for at blive underernaret, hvorved
risikoen for komplikationer i form af fx

Det vurderes, at det ideelle Body Mass
Index (BMI) for eeldre i pleje bgr
veere: 24 -29 (24).

En undersggelse pa 4000 eeldre viser
at: 20% har BMI <18,5 og 60% har
BMI <24
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infektioner pa grund af nedsat immunforsvar gges (25). Utilsigtet veegttab er altid
et advarselstegn.

Uanset hvor i sundhedsvasenet den &ldre medicinske patient befinder sig, skal en
darlig erneeringstilstand eller et begyndende uhensigtsmaessigt vaegttab opdages
hurtigst muligt. For at de fagprofessionelle kan foretage tidlig opsporing af
utilsigtet reduktion i ernaringstilstand eller underernaring kreever det, at den
fagprofessionelle objektivt kan observere og beskrive ernaringstilstand med
validerede, systematiske, let anvendelige veerktgjer.

Der er udviklet flere veerkstgjer, der kan benyttes til vurdering af den &ldres
aktuelle ernaeringstilstand — enten veerktgjer som den &ldre selv kan benytte efter
instruktion af sundhedspersonale (26) eller veaerktajer som de fagprofessionelle kan
benytte (27,28).

/ldre pa plejecentre og i

hjemmeplejen bar vejes regelmaessigt, | 1 flere studier er det vist, at en
fx en gang manedligt, s man kan gribe | erneeringsindsats i form af energirige
ind pé et tidligt tidspunkt over for drikketilskud, klinisk disetist med mere

vaegttab og underernzring. Ved aktuel malrettet seldre medicinske patienter
kan reducere forekomsten af

Syg_dom bm_de %Idr? medicinske komplikationer, indleeggelsestid, og
patienter vejes _hypplgere, for eksempel | udgifter til sygehusopholdet samt gge
en gang ugentligt. | den danske overlevelsen (29,30)

kvalitetsmodel (DDKM) er der for

kommunerne udviklet standarder vedrgrende ernaringsscreening og indsats.
Kvalitetsstandarder (DDKM) for ernaringsscreening og indsats bgr implementeres
i kKommunerne.

Hvis der ved opsporing pavises underernaring, bar den aldre henvises til almen
praksis — ogsa for at sikre at der ikke er en bagved liggende sygdom, som ber
udredes.

For &ldre i hjemmeplejen er det vist, at der er feerre, der falder, nar de tilbydes en
ernaringsindsats i form af klinisk dieetist og energirige drikketilskud (31).

Da en del eldre har en lille appetit, der yderligere kan forringes ved sygdom,
kreeves der for eeldre medicinske patienter en sarlig opmarksomhed i forhold til
deres ernzringsmassige behov En ekspertgruppe nedsat af Fgdevarestyrelsen har i
2009 udarbejdet og opdateret anbefalingerne for den danske institutionskost (32).
Kommunerne bgr sikre, at den &ldre tilbydes en erneringsrigtig kost, der er
tilpasset behovet hos den &ldre medicinske patient og falger ovennavnte
anbefalinger for dansk institutionskost.

Omstandighederne omkring maltidet har

betydning for kostindtaget og dermed for Mindre institutionspraegede og
ernaringstilstanden hos de eldre mere hjemlige maltider har en
medicinske patienter. Det er der fokus pa i positive effekt pa eeldre beboeres
rapporter udgivet af Danmarks ernzeringstilstand og
Fadevareforskning (34) og Servicestyrelsen. | funktionsevne (33).

| Servicestyrelsens projekt "God mad —
Godt liv” ser man ogsa nermere pa evidensen for, at en mad-/maltidspolitik reelt
kan veere med til at sikre eldres erngringsbehov/forbedre ernzringstilstanden (35).
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Der er i den forbindelse udarbejdet en guide til, hvordan man kan udarbejde og
implementere en mad- og maltidspolitik.

Anbefaling 5: Veerktgj til identifikation af erneeringstilstanden
(undererneering)

| regi af Sundhedsstyrelsen vurderes i samarbejde med relevante parter, hvilke
validerede systematiske veerktgjer, der bgr anvendes i kommuner og almen
praksis til:
e systematisk identifikation af ernaeringstilstanden
(undererneering)
hos den aldre medicinske patient.

Der udarbejdes efterfglgende nationale retningslinjer for implementering og
opfalgning.

3.5 Ensomhed - isolation

/Eldre med svage sociale relationer og

ensomhed er en befolkningsgruppe med Grupper med svage sociale
relativ stor sygdomsbelastning og fa relationer er relateret til 1000 til
ressourcer — og gruppen udger dermed en 1500 dgdsfald arligt. Hertil
seerlig udfordring for bade almen praksis og kommer 10.000

kommuner. hospitalsindleeggelser og ca.

200.000 konsultationer i almen

Ensomme Gamles Varn oplyser pa deres praksis (36).

hjemmeside, at 65.000 &ldre feler sig helt
eller periodevist ensomme.

/ldre kvinder uden kontakt til deres bgrn har en tre gange hgjere dgdelighed end
en tilsvarende gruppe med regelmaessig kontakt. Nedsat kognitiv funktion (fx
nedsat harelse og syn) eller fx depression kan medfere ensomhed og isolation. (37)

Opmarksomhed og malrettet handling pa den &ldre medicinske patient, som har et
svagt socialt netvaerk med isolation, kan dels medfare gget livskvalitet hos den
enkelte patient, men forventes ogsa at kunne reducere forbruget i sundhedsvaesenet.

Nogle af de eldre medicinske patienter har

ikke kontakt til deres familie. Det er derfor 6 % af alle zldre over 65 &r

vigtigt, at der i kommunerne er fokus pa at treeffer sjeeldent eller aldrig
skabe et socialt netveerk for den aldre deres familie.

medicinske patient. En mulighed kan veere

inddragelse af besggsvenner. Det bar 4,6 % af de 65-74 &rige og 9,7

% af alle aeldre over 75 ar er

overvejes, om frivillige kan inddrages mere i
ugnskede alene.

det kommunale arbejde med de aldre

medicinske patienter, som er socialt isolerede.
Pa plejecentre ma det i vurdering af aktiviteter til beboerne naturligt indga, hvordan
aktiviteter kan vaere med til at styrke sociale relationer — herunder ogsa til
samfundet uden for plejecentret.
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Kommuner bgr medtage, at det er ngdvendigt at have fokus pa ensomhed i deres
kontakt til den &ldre medicinske patient og i deres pararendepolitik.

3.6 Sygdomstegn — begyndende ny sygdom eller
forveerring af kronisk sygdom

For de mange &ldre medicinske patienter, som har en kronisk sygdom, er det
vigtigt at veere opmarksomme pa, om de er ved at udvikle komorbiditet og/eller
langsom forveerring af deres kroniske sygdom med henblik pa, om det er muligt at
stoppe en sadan udvikling.

En langsom forveerring af en kronisk sygdom — fx hos en patient med kronisk
obstruktiv lungesygdom med langsom forveaerret lungefunktion — er vigtig at
opspore tidligt og med en tidlig indsats hindre yderligere forveerring af
almentilstanden, reducere antal (gen)indlaeggelser og bedre livskvaliteten for
patienten.

Tidlig opsporing af en tilstand eller sygdom, herunder forvaerring af en kronisk
sygdom er i dag placeret som et vaesentligt ansvarsomrade hos almen praksis. Her
ses opsporing af enkeltindivider med sygdom (case-finding), som en made til tidlig
opsporing af de enkelte patienter. Dette betinger, at almen praksis er vidende og
opdateret om risikofaktorer og handler herpa. Ca. 90 % af alle danskere er i kontakt
med almen praksis i lgbet af et ar, sa derfor burde der veere en god basis for tidlig
opsporing af risikofaktorer/sygdomtegn.

Udviklingen af nogle tilstande, som er
arsag til (gen)indlaeggelse vil kunne Genindleeggelsesfrekvensen
forebygges tidligere — fx ved rigelig opgjort efter diagnose ved primaer

. o indlaeggelse er for dehydrering,
vaeskeindtagelse for at undga forstoppelse forstoppelse og blzrebetaendelse

og vaskeunderskud. Ved tidlig opsporing henholdsvis 24, 22 og 21 % (38).
og behandling af disse tilstande i

kommuner og almen praksis vil nogle
indleeggelser af den ldre medicinske patient kunne undgas.

Ved tidlig opsporing hos den eldre medicinske patient af en tilstand/sygdom
handler det i hgj grad om lgbende observation af forandringer i den vanlige tilstand
i hverdagen, og at der er behov for en hgj grad af kvantitet, kontinuitet og
systematik i hverdagsobservationerne (39).

For at foretage disse hverdagsobservationer og registrere &ndringer i forhold til
tidligere observationer skal der udvikles og benyttes et systematisk og evalueret
veerktgj.

Zndring i den aldres fysiske og psykiske funktionsniveau, ernaringstilstand,
faldtendens og isolation kan desuden erkendes i forbindelse med det forebyggende
hjemmebesgg, ved besag i almen praksis og pa sygehus (8). | alle sasmmenhange
vil det veere oplagt at teste den eldre medicinske patients fysiske funktionsniveau,
ernaringstilstand, faldtendens samt vaere opmarksom pa tegn pa en begyndende
demenssygdom.

Ved tidlig opsporing af nogle tilstande (fx forstoppelse eller lettere dehydrering) vil
indsatsen til den aldre medicinske patient kunne ydes af hjemmeplejen — fx at fa
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den &ldre medicinske patient til at drikke tilstreekkeligt. Andre tilstande — fx
hyppige vandladninger - kreever at patienten henvises til almen praksis med henblik
pa vurdering af behov for behandling af fx en blearebetandelse.

Anbefaling 6: Veerktgjer til identifikation af sygdomstegn

| regi af Sundhedsstyrelsen vurderes i samarbejde med relevante parter, hvilke
validerede systematiske veerktgjer, der bgr anvendes i kommuner og almen
praksis til:

e systematisk identifikation/tidlig opsporing af sygdomstegn (fx
forstoppelse, vaeskemangel, begyndende ny sygdom,
forveerring af kronisk sygdom mv.)
hos den eeldre medicinske patient.

Der udarbejdes efterfglgende nationale retningslinjer for implementering og
opfelgning.

3.7 lveerkseettelse af forebyggende indsatser

Efter vurdering og beslutning om, hvilke vaerktgjer der bar benyttes til systematisk
identifikation i forbindelse med forebyggelse og tidlig opsporing hos den aldre
medicinske patient, bar der i regioner og kommuner udarbejdes samarbejdsaftaler i
regi af sundhedsaftaler om konkret ansvarsplacering, handling og opfelgning i
almen praksis og kommuner.

Der skal i denne sammenhang bemaerkes, at almen praksis er en vigtig aktar i
sundhedsaftalerne, men de er ikke en selvstendig aftalepart. Der skal saledes sikres
lokale aftaler med almen praksis, der er individuelt forpligtende for de
praktiserende leeger i omradet.

Anbefaling 7: Handling efter systematisk identifikation af tilstande

Der skal i regi af sundhedsaftaler udformes samarbejdsaftaler for almen praksis
og kommuner, der konkret placerer ansvar for implementering af systematisk
identifikation samt igangseettelse af relevant handling og opfaglgning i forhold
til:
nedsat fysisk funktionsniveau
erneeringstilstanden (underernaering)
e systematisk identifikation/tidlig opsporing af sygdomstegn (fx
forstoppelse, vaeskemangel, begyndende ny sygdom, forveerring af
kronisk sygdom mv.)
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3.8 Behov for sundhedsfaglig viden, kommunikation og
ansvarsplacering for at skabe sammenhaeng

Kommune

Hovedparten af de fagprofessionelle i kommunerne har en uddannelse af minimum
et ars varighed. Mange af disse fagprofessionelle og de gvrige medarbejdere
(frontmedarbejdere) har regelmaessig kontakt til mange af de sldre medicinske
patienter. Der ligger saledes hos disse medarbejdere et stort potentiale i forhold til
forebyggelse og tidlig opsporing af risici og sygdom hos den &ldre medicinske
patient - herunder at vaere opmarksom pa og reagere over for simple @ndringer i
almen tilstanden. Der er allerede fokus pa de muligheder, der ligger i forhold til de
&ldre medicinske patienter, som har et renggringstilbud i kommunalt regi, og hos
de eldre medicinske patienter, der har hjemmepleje. Men der er fortsat en
udfordring i at fa udfoldet mulighederne hos de fagprofessionelle i kommunerne
for fx basale observationer af de sldre medicinske patienter.

For at tidlig opsporing af en tilstand skal have
effekt pa fx reduktion i antal (gen)indlzggelser I den kommunale zeldrepleje
kreever det blandt andet, at en a@ndring i den &ldre | er:
medicinske patients velbefindende observeres 86 % social- og
systematisk og hyppigt samt, at der handles sundhedshjeelpere og
tidligst muligt p& aendringer. Dette kraever en i‘slsgjte”ter'l e
basal viden og erfaring. Safremt de kommunale . /0 SYJePIeersker

. . 3 % terapeuter
fagprofessionelle skal veere proaktive og varetage

opgaver indenfor tidlig opsporing, vil der mange
steder veere behov for kompetenceudvikling.

Ud over at de fagprofessionelle selv skal have viden, skal de ogsa have
sundhedspaedagogiske verktgjer, sa de kan inddrage og vejlede de aldre
medicinske patienter i at tage aktiv del i egen sundhed. Sundhedspadagogik vil
med fordel ogsa kunne benyttes hos de patienter, som ikke umiddelbart gnsker en
indsats. Det er derfor en vigtig kommunal ledelsesmaessig opgave at sikre en
kontinuerlig og systematisk sundhedsfaglig kompetenceudvikling og at fremme
udvikling af en sundhedsfaglig praksiskultur, der understgtter en proaktiv indsats
overfor de ldre medicinske patienter.

Men systematisk opsamling af observationer er ikke tilstreekkeligt — for at
understette iveerksattelse af den ngdvendige indsats ber der ogsa foreligge klare
vejledninger/aftaler for, hvornar og hvordan der ber handles, samt hvem der bar
kommunikeres med om de indsamlede observationer.

Der kan veere behov for, at kommunikation om de opsamlede observationer kan
forega elektronisk. Der ligger saledes en udviklingsopgave dels med udvikling og
implementering af feelles standarder dels at sikre at alle relevante fagprofessionelle
kan anvende de eksisterende kommunikationsformer.

Almen praksis

Tidlig opsporing af forveerring af en kronisk sygdom samt tidlig opsporing af tegn
pa begyndende ny sygdom hgrer ogsa til opgaverne i almen praksis.
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Implementering af forlabsprogrammer for kronisk sygdom, med deraf fglgende
opgaver for almen praksis vil i nogle tilfelde involvere en gget anvendelse af
praksispersonale. Almen praksis bgr derfor blandt andet rustes til at sge brugen af
praksispersonale, at samarbejde med udgaende sygehusteams og til at forbedre
samarbejdet med kommunens fagprofessionelle (40). Derudover efterspgrges storre
fokusering pa almen praksis varetagelse af tovholderfunktion, herunder, at almen
praksis har fokus pa, om den sarbare patient far den statte, der kan vare ngdvendig.

Tidlig opsporing af tilstande/sygdomme hos serligt udsatte aldre, fx patienter med
multimorbiditet, ber veere i fokus i uddannelse og efteruddannelse af personalet i
almen praksis.

Patient- og pargrendeinddragelse

Pargrende spiller en helt afgarende rolle for det gode &ldreliv. De nare og
langvarige relationer, som ligger i den &ldres familie og netveerk, er uundveerlig for
patienten og kan veere savel en stgtte for de fagprofessionelle som en ressource.
Hos nogle &ldre medicinske patienter vil det veere muligt at inddrage patienten
og/eller den pargrende i hverdagsobservationer, og i hvornar der skal tages kontakt
til fx almen praksis - saledes at en akut forveerring ogsa kan opdages i tide. De
pargrende kan ogsa ofte veere med til at sikre sammenhang i patientforlgbet, men
altid med respekt for patienten og de pargrendes gnsker og formaen. Der bgr vare
fokus pa, at pargrende til den &ldre medicinske patient kan have sarskilte behov
for information og statte fra de involverede fagprofessionelle.

De fleste studier om patient-/pargrende-

inddragelse stammer fra USA og England, | Tidsforbruget af hjeelp fra

og kun f studier er gennemfart i pargrende er meget varierende,

Danmark. Generelt er effekten af men en undersggelse viser, at knap
o d . qd | bel halvdelen hjeelper i 5 timer eller

pargrendeinddragelse sparsomt belyst mere om ugen, heraf hjslper 10 %

(42,43). Kvalitativ forskning omkring i 20 timer eller mere (41).

patient- og pargrende inddragelse bar

prioriteres fremover.

En overordnet pargrendepolitik i kommunerne kan fastleegge de overordnede
rammer for, hvordan fagprofessionelle bgr inddrage, informere og samarbejde med
pargrende. Generelt om pargrendepolitik geelder, at den ikke automatisk er det
samme som en god pargrendepraksis. Men nedskrevne strategier kan veere en god
start pa udviklingen af mere systematiske relationer og dialog med pargrende. Der
findes enkelte eksempler pa pargrendepolitikker pa sundhedsomradet, det geelder
iseer i forhold til psykiatri, handicap og demens.

Pa tveers af fag og sektorer

| forbindelse med forebyggelse og tidlig opsporing af tilstande hos de aldre
medicinske patienter involveres mange forskellige fagprofessionelle.
Uddannelserne er udpraeget monofaglige og forbereder derfor ikke i serlig hgj grad
fagprofessionelle til at arbejde i tvaergdende og tvaerfaglige teams. Et
velfungerende samarbejde er afggrende for kvaliteten af den samlede indsats.
Samtidig er det vigtigt, at der tillige er en klar ansvars- og rollefordeling i
kommunen, almen praksis og pa sygehus for at vigtig information bringes videre
og den ngdvendige handling iveerksattes.
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Det er en vigtig ledelsesopgave at sikre kontinuerlig og systematisk sundhedsfaglig
kompetenceudvikling, der malrettet understatter tveergaende og tveerfagligt
samarbejde.

Anbefaling 8: Uddannelse og kompetencer

Sundhedsstyrelsen tager initiativ til en drgftelse med Undervisningsministeriet
om fokus pa den aeldre medicinske patient i sdvel de sundhedsfaglige
grunduddannelser (social- og sundhedsuddannelsen og
professionsbacheloruddannelsen i sygepleje) som i de sundhedsfaglige efter- og
videreuddannelser.
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4 Nar der skal handles pa sygdom

Almen praksis/leegevagten vil ofte veere farste kontakt, hvor der foretages en
vurdering af, hvor i sundhedsvasenet den ngdvendige diagnostik, behandling og
pleje bar forega. Dette kapitel seetter fokus pa muligheder for, at veerktgjer og
radgivning til den praktiserende lzege dels kan bidrage til at sikre patienten den
rette behandling det rette sted, og dels bidrage til at patienter undgar en
uhensigtsmaessig indlaeeggelse.

Nar diagnostik og behandling varetages af almen praksis, har visse af de aldre
medicinske patienter et supplerende subakut/akut plejebehov. I nogle tilfelde kan
der vaere behov for, at der skal varetages andre eller flere observationer og
behandlinger, end der seedvanligvis varetages af hjemmeplejen. Kapitlet fokuserer
derfor ogsa pa subakutte/akutte kommunale dggntilbud, som kan imgdekomme
disse behov, og som dermed kan vare med til at forebygge indleeggelse af &ldre
medicinske patienter, som i gvrigt ikke har behov for indleeggelse pa sygehus.

4.1 Almen praksis som gatekeeper

Almen praksis har ofte et stort kendskab til de &ldre medicinske patienter og har
derfor et godt grundlag for at medvirke til at sikre, at patienten ved en subakut eller
akut sygdom bliver visiteret til det rette behandlings- og plejetilbud pa det rette
niveau.

Almen praksis, herunder ogsa lzegevagten, er gatekeeper og skal kunne vurdere om
patientens behov for akut diagnostik, behandling og pleje — sidstnavnte eventuelt i
samarbejde med de kommunale fagprofessionelle - kan forega i regi af almen
praksis (44) og eventuelt pleje i samarbejde med kommunen - eller om en
indlaeggelse er det rette tilbud. Det er saledes i regi af almen praksis, herunder
leegevagten, at den &ldre medicinske patient visiteres til en indlaeggelse. Derudover
bringes nogle patienter direkte til den feelles akutmodtagelse via 112.

Korrekt visitation, for at sikre det rette tilbud

til den &ldre medicinske patient, kraever
erfaring og viden. Foruden en vurdering af . ‘

den aktuelle sygdom/tilstand kreever det, at Siiﬂii%iifreﬁﬂﬁnh: :\g?‘:::n
hele patientens situation (andre sygdomme lsegefaglig vurdering veere lost i et
samt hverdagsliv) inddrages. | forbindelse subakut daghospital (45) -

med visitation er det vigtig at skelne mellem
et akut behov for behandling og pleje eller et | 1/3 af patienterne havde i ugen
behov for terminal pleje hos ldre op til den aktuelle indleeggelse,
medicinske patienter med en eller flere Vae'lr(e; ' ko”gaklt med

svaere kronisk sygdomme. Almen praxtiserende leege.

En undersggelse viste, at 17-20 %

praksis/lzegevagten skal have kendskab til de
mulige alternativer til indleeggelse pa sygehus.

Nogle indleeggelser lgser ikke patientens aktuelle problem, er ungdvendigt
belastende for patienten og samtidig ungdigt ressourcekraevende. Disse
indlaeggelser benaevnes som uhensigtsmaessige indlaeeggelser (46). En del &ldre
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medicinske patienter bor pa plejecentre. Manglen pa kompetencer hos de
fagprofessionelle og viden/kendskab til den enkelte patient kan medfarer
uhensigtsmaessige indlaeggelser.

Ved en vurdering af om en indleeggelse pa sygehus er den bedste lgsning, kan det
veere en fordel, hvis almen praksis/laegevagten kan fa hjelp af et
beslutningsveerktaj. Et eksempel pa et veerktej, der sammen med en individuel
sundhedsfaglig vurdering, har vaeret benyttet til at beslutte, hvilke patienter der har
behov for enten en indlaeggelse eller et tilbud i regi af kommunen og almen praksis,
er Appropriateness evaluation protocol (AEP) (47).

Anbefaling 9: Veerktgj, der kan understgtte en sundhedsfaglig vurdering
om indlaeggelse

| regi af Sundhedsstyrelsen foretages i samarbejde med relevante parter en
udveelgelse af validerede veerktgjer, der kan understgtte en beslutning i almen
praksis om:

e hvilke patienter, der har behov for indlaeggelse pa sygehus

Der udarbejdes efterfglgende nationale retningslinjer for implementering og
opfalgning.

4.2 Diagnostik i almen praksis og adgang til radgivning

En statusrapport for arbejdet med sundhedsaftalerne viser, at det er vanskeligt at
skabe og vedligeholde et flles overblik over, hvem der kan kontaktes pa sygehuse
og i kommunerne, nar der er behov for informationer eller koordinering omkring
en konkret patient. | statusrapporten peges der blandt andet pa, at
kontaktpersonoversigter og elektronisk kommunikation kan sikre en effektiv
kommunikation (48).

Der er en forventning om, at flere patienter kan udredes og/eller behandles i almen
praksis/ leegevagten, hvis den praktiserende leege/leegevagten har adgang til hurtig
radgivning eller konference med speciallzgerne pa sygehus.

Der bgr udarbejdes og

implementeres lokale retningslinjer
for Tlem t”?eenge“?hed d?gn?t rulr:dt patientgrupper viser, fx at direkte adgang
imeflem relevante fagprofessionelle til elektiv CT-scanning fra almen praksis

pa tveers af sektorgraenser. giver en nettobesparelse (49) og stiller en
hurtigere diagnose.

Studier omhandlende andre

@get udredning og behandling af

nogle patienter i almen praksis

kreever imidlertid, at almen praksis kan henvise til et bredere sortiment af
diagnostiske undersggelser, end det pa nuveerende tidspunkt er muligt. Ligesom det
forudseetter hurtige undersggelsessvar for, at det reelt kan fungere som alternativ til
en sygehuskontakt eller en indlaeeggelse. Der bgr samtidig udarbejdes
indikationskriterier for henvisning til et bredere sortiment af undersggelser. |
forbindelse med kraeftplan 111 indfgres der mulighed for direkte henvisning fra
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almen praksis til diagnostiske undersggelser. VViden om fordele og ulemper fra
diagnostisk pakkeforlgb for patienter med uspecifikke symptomer pa alvorlig
sygdom, (der kan vere kreft) bar saledes inddrages i vurderingen af, om almen
praksis bar have mulighed for henvisning til et bredere sortiment af diagnostiske
undersggelser.

Anbefaling 10: Radgivning til almen praksis fra sygehus

Der bgr indgas samarbejdsaftaler, som sikrer praktiserende leege/laegevagt
nem tilgeengelig faglig radgivning hele dggnet fra speciallaeger pa sygehus.

4.3 Subakut/akut kommunalt plejetilbud

Nar den praktiserende laege vurderer, at diagnostik og behandling kan varetages i
almen praksis eller det kan forega i et subakut/akut ambulant tilbud pa sygehus,
skal der samtidig tages stilling til patientens behov for pleje.

Der er forventning om, at nogle af de meget korte indleeggelser pa < 1 dag kunne
undgas, hvis der i kommunerne eksisterer subakutte og akutte kommunale tilbud til
de eeldre medicinske patienter, der i tilleeg til fx ambulant udredning/behandling
eller behandling i almen praksis har behov for observation og pleje, som ikke
kreever sygehusets muligheder. Det er en forudsatning, at der fortsat bar veere
ensartet kvalitet i lasningen af det samme subakutte/akutte problem hos de a&ldre
medicinske patienter uanset hvilken sektor, sygehus eller kommune, der har
opgaven.

Der er gennem arene sket et skift i hvilke typer opgaver, der forventes varetaget i
de enkelte sektorer. Saledes er opgaver flyttet til det kommunale sundhedsvaesen
ved aktive beslutninger om opgaveoverdragelse (fx genoptraening), men det sker
ogsa ved opgaveglidning. Der er tilbagevendende relevante diskussioner om, hvor
greensen gar for, hvilke typer behandlings- og plejeopgaver, der kan/bgr lgses i
kommunalt regi. For fremover at sikre sammenhang og kvalitet for den eldre
medicinske patient ber der ikke vare tvivl om, hvilken sektor der varetager de
enkelte opgaver.

Der er en raekke erfaringer i forskellige

kommuner med afprgvning af kommunale Antal af korte indleeggelser pa
akutte plejetilbud som alternativ til en sygehuse varierer fra 20-40 %
indleggelse - enten som en midlertidig 1.

kommunal dggnplads eller som gget
sygepleje i patientens hjem. | begge tilfeelde
har de kommunale fagprofessionelle hyppigt

Der er taget hgjde for ken og
alder pa tveers af kommunerne.

flere kompetencer end i standard Antallet af korte indlaeggelser er
plejetilbuddet fra kommunen. reduceret i de kommuner, som
Kvalitetsmaessigt og fra patientside er har alternative tilbud til

tilbuddene ofte blevet evalueret til at vare indlzeggelse.

gode alternativer til en indleeggelse for
udvalgte grupper af patienter.
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En undersggelse konkluderer, at der ikke var nogen reduktion i det samlede antal af
indleeggelser pa sygehus for specifikt udvalgte diagnoser ved et udgaende
kommunalt akutteam som statte i patientens hjem. Der var dog i kommunen en
reduktion i antal akutophold pa de kommunale akutte degnpladser. Men
omkostningerne ved det udgaende kommunale tilbud blev ikke opvejet af ferre
omkostninger pa henholdsvis de akutte degnpladser i kommunen og ved kommunal
medfinansiering af akutte indleeggelser pa sygehus for udvalgte medicinske
sygdomme. Der var en overvejende tilfredshed med kvaliteten af tilbuddet fra
patienterne — der er dog ikke en endelig konklusion pa grund af et lille
datagrundlag. Den manglende forventede reduktion i antal sygehusindlaeggelser
kunne muligvis forklares ved, at tilouddet med det udgaende kommunale akutteam
blev evalueret allerede et ar efter implementering, og at det maske var for tidligt at
forvente en effekt (50).

Erfaringer har vist, at det overfor de indleeggende leeger — savel almen praksis,
leegevagt som laegerne pa sygehuset — er vigtigt at fastholde deres opmarksomhed
pa eksistensen af det kommunale tilbud som alternativ til en sygehusindlaeggelse
(51).

Erfaring har desuden vist, at kommunale akutte plejetilbud i form af en midlertidig
kommunal dggnplads ikke er en hensigtsmassig lgsning i befolkningsmassige sma
kommuner, idet patient- og personalegrundlaget ikke er tilstreekkeligt til at
opretholde funktionen. Afstandene for almen praksis kan ogsa blive
uhensigtsmaessigt lange (52). En mulighed kunne i stedet vare behandling og pleje
i patientens hjem.

Samtidig er det vigtigt at bemaerke, at de fagprofessionelle i de kommunale
subakutte/akutte degnpladser ofte har andre og flere kompetencer end pa fx
kommunens aflastningspladser, som blandt andet bliver benyttet til rehabilitering.
Indlzeggelsesarsagerne pa de akutte dggnpladser er fx vaeskemangel, faldtendens,
sociale arsager og infektioner.

De fagprofessionelle pa de subakutte/akutte degnpladser skal have uddannelse og
kompetencer, sa de kan varetage kliniske opgaver som fx medicinering og sarpleje
samt data-indsamling i forbindelse med observation og behandling. Men de skal
0gsa kunne varetage koordinerende og logistiske opgaver i forbindelse med
ambulante udredninger, kontakt til almen praksis og eventuelt udgaende teams fra
sygehus. Information, vejleding og samarbejde med patient og pargrende er
desuden vigtigt og bar vaere en del af de fagprofessionelles kompetencer.

Der er behov for, at almen praksis/leegevagten nemt kan fa oversigt over, hvilke
tilbud der er i den kommune, hvor patienten er bosiddende. Desuden er det vigtigt
med nem tilgaengelighed mellem almen praksis/leegevagten og kommunens
fagprofessionelle — dette geelder, savel nar hjemmeplejen har behov for radgivning
og/eller vurdering, som nar almen praksis/legevagten har behov for oplysninger
eller anden hjeelp fra kommunen. Centrale patientoplysninger skal veere nemt
tilgeengelige og opdaterede for leegevagten — herunder ogsa en opdateret
medicinstatus. | overenskomsten for almen praksis er det aftalt, at lsegevagten skal
kunne se oplysninger i journaler i almen praksis.

Hvis patienten modtager pleje pa en kommunal subakut/akut dggnplads skal der
samarbejdes med almen praksis, og det kreever klare aftaler mellem almen praksis

34



og kommunen for, hvordan der sikres nem og let tilgeengelig radgivning og
vurdering fra almen praksis, nar behovet opstar.

Anbefaling 11: Subakutte/akutte kommunale opgaver

I regi af Sundhedsstyrelsen og styregruppen for den aldre medicinske patient
skal der foretages en afklaring af, hvilke subakutte/akutte opgaver, der bgr
lgses i kommunalt regi - herunder hvilke kompetencer personalet bgr have.

Efterfglgende bgr der i kommunalt regi udarbejdes en vejledning for
implementering, og i regi af sundhedsaftaler udarbejdes samarbejdsaftaler, der
understgtter let adgang til vurdering og radgivning fra almen praksis ved behov.

Anbefaling 12: Oversigter over subakutte/akutte kommunale tilbud

Kommunerne skal sikre let tilgeengelige og overskuelige elektroniske oversigter
(fx pa sundhed.dk) over de lokale subakutte/akutte kommunale tiloud
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5 Nar patienten skal pa sygehus

Der har gennem flere ar veeret fokus pa omlaegning af indleeggelser til ambulant
aktivitet i sygehusvasenet. Blandt de &ldre medicinske patienter er antallet af
ambulante behandlinger vokset, men det stigende antal &ldre medicinske patienter
har ogsa medfart, at antallet af indleeggelser i samme periode har varet stigende
(2). Ca. fire ud af fem medicinske patienter indlaegges akut (4).

Det er velkendt, at en stor del af de a&ldre medicinske patienter, der indlaegges akut,
bliver udskrevet dagen efter, og generelt har udviklingen beveeget sig mod
hurtigere udredning og behandling i forbindelse med indleeggelse. Saledes er der
akutmodtagelser, som udskriver omkring 50 % af de indlagte patienter direkte til
hjemmet.

En indleeggelse kan for nogle af disse patienter veere udtryk for, at de kortvarigt har
brug for sygehusets muligheder for behandling, fx en patient med kraftig opblussen
i en kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL). Men en akut indleeggelse kan for
andre patienter primeert veere begrundet i, at det giver hurtigere adgang til specielle
undersggelser og behandling eller de undgar belastende transporter.

Det er et krav til sundhedsaftaler, at regioner og kommuner skal beskrive, hvordan
de vil medvirke til at forebygge uhensigtsmaessige indlaggelser.

| dette kapitel vil der veere fokus pa implementering, og pa hvordan sygehusene i
samarbejde med almen praksis og det kommunale sundhedsvasen kan vaere med til
at reducere uhensigtsmassige indlaeggelser for de patienter, som i stedet kan
tiloydes udredning og behandling i et subakut/akut ambulant tilbud. For den
gruppe, hvor en indleggelse er det rette, vil der vere fokus pa at sikre kvalitet og
sammenhang i patientforlgbet og pa at undga ungdvendige lange indleeggelser.

5.1 Subakutte/akutte ambulante tilbud p& sygehus inkl.
udgaende tilbud fra sygehus

| de tilfeelde, hvor patienten ikke kan udredes eller behandles i almen praksis, og
den zldre medicinske patient ikke behgver sygehuset specialiserede pleje, vil en
lasning for nogle &ldre medicinske patienter veere en subakut/akut tid i et
ambulatorium eller et udgaende tilbud fra sygehus.

Der er beskrevet erfaringer med elektive og subakutte tilbud til diagnosticering og
start af behandling i et ambulatorium. (53)(54) For elektive &ldre medicinske
patienter henvist til geriatrisk afdeling er ambulatoriebesgg et acceptabelt - og
sammenholdt med et hjemmebesgg - et ressourcemaessigt godt alternativt.

Indenfor visse specifikke sygdomme, som fx kronisk obstruktiv lungesygdom, er
der stor erfaring med udgéaende sygeplejerske fra sygehus til regulering af
patientens iltbehandling i hjemmet, som alternativ til at patienten mgader i et
ambulatorium. Der er desuden erfaring med udgaende teams fra geriatriske
afdelinger til &ldre medicinske patienter. I nogle tilfeelde af "sygehusbehandling” i
patientens hjem kan telemedicin desuden vere et supplement (se kap. 8).
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De komplekse og tveerfaglige problemstillinger, som ses hos mange aldre
medicinske patienter med uspecifikke symptomer og komorbiditet, falder ofte ikke
entydigt indenfor et specifikt speciale. Det er derfor ngdvendigt at veere seerlig
opmerksom pa handtering af de udfordringer, som falger af den legelige
specialisering. Derfor bar der sikres fokus pa tveerfaglighed i udredning og
behandling, sa der tages udgangspunkt i den ldre medicinske patients aktuelle
problemer, sa patienten far de tilbud, som er ngdvendige for at sikre sammenhang
og faglig kvalitet.

Almen praksis er ikke kun gatekeeper i forbindelse med den aldre medicinske
patients akutte behandlingstilbud, men som det er anbefalet i rapporten ”Kronisk
sygdom 2005 (55), er almen praksis ogsa tovholder for den sundhedsfaglige
indsats gennem hele patientforlgbet. Funktionen som tovholder for den aldre
medicinske patients samlede forlgb indebaerer et ansvar for:

at sikre koordinering af den samlede sundhedsfaglige indsats,
at vurdere patientens helbred lgbende,

at falge systematisk op, herunder sikre en proaktiv indsats samt,
at bidrage til fastholdelse af behandlingsmal

En forudsatning for at kunne varetage tovholderfunktionen er, at almen praksis
undervejs informeres fra sygehuset om behandling og proaktiv plan, nar patienten
undersgges og behandles i et subakut/akut ambulatorium eller modtager behandling
i hjemmet fra sygehuset. Desuden bgr kommunen fra sygehuset veere informeret
safremt kommunen i forlgbet skal klare forskellige behandlings- og/eller
plejeopgaver. Der ma ikke veere tvivl om ansvars- og rollefordeling mellem
sygehus, almen praksis og kommune.

Der er i befolkningen en udbredt opfattelse af, at nar man bliver behandlet pa
sygehus, sa har almen praksis ikke leengere noget ansvar. Det er derfor vigtigt, at
almen praksis rolle og ansvar, som tovholder bliver italesat og synlig for den
enkelte patient.

Safremt patientens ambulante behandling/”udgaende sygehusbehandling i
hjemmet” kraever serlige kompetencer fra kommunens fagprofessionelle skal det
fra sygehuset sikres, at den ordinerede behandling/pleje i hjemmet, pa plejecentret
eller i den akutte dagnplads er en mulighed. Det kan fx veere en konkret klinisk
opgave som pleje/pasning af draen.

Ambulant udredning af en given problemstilling kan for mange &ldre medicinske
patienter straekke sig over en leengere periode med flere konsultationer i
ambulatoriet. Det kan vaere psykisk og fysisk kraevende for den enkelte patient.
Hertil kan leegges konsultationer betinget af patientens komorbiditet. Der bgr
derfor, ved etablering af subakutte og akutte ambulante tilbud i sygehusregi, sikres
tveerfaglighed med en bred medicinsk tilgang og en effektiv organisering af det
samlede tilbud, som patienten modtager. Samtidig ber svar pa undersggelser
foreligge hurtigt. Der er i flere regioner oprettet ”diagnostiske centre” som en
lasning, men disse er ikke evalueret.

Ved valg af ambulant behandling bgr man - iseer for &ldre medicinske patienter -
ogsa overveje ulemperne ved den ggede transport. Et stigende antal patienter
behandles ambulant, og som falge af samling pa faerre sygehuse bliver transporten
for patienterne lengere. Dermed bliver transport en stadig sterre udfordring for
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stadig flere patienter. Zldre medicinske patienter har ofte brug for hjelp til
transport mellem hjem og behandlingssted, og mange patienter oplever lange
ventetider, hvilket kan medfare ungdig stress, fysiske anstrengelser og uro for
patienterne. Den lange transport og ventetiden kan ogsa medfare, at nogle patienter
udebliver fra behandling, kontrol og treening, hvilket er uhensigtsmassigt ud fra
savel en behandlingsmaessig som en ressourcemassig betragtning. Der bar derfor
sikres fleksibilitet og koordinering af karsel, sa det ikke er med til at hindre
patienten i fremmade.

Anbefaling 13: Subakutte/akutte ambulante tilbud

Regionerne bgr sikre, at subakutte/akutte ambulante tilbud med bred
tveerfaglighed er en mulighed for eeldre medicinske patienter med subakut/akut
behov indenfor 1-2 dggn, samt at der er klar ansvar - og rollefordeling mellem
alle involverede parter.

5.2 Indlaeggelse pa sygehus

Nar en indleeggelse pa sygehus vurderes
at veere det rigtige tilbud, er det vigtigt at En underssgelse har vist, at ved ca.

udrednlng 0g _behandllng er o . 1/3 af patienterne pa en medicinsk
hensigtsmaessigt organiseret, sa der ikke afdeling blev en indlzeggelsesdag

er spildtid og patienten kan udskrives til vurderet som ineffektiv (56).
hjemmet eller et andet tilbud, nar der ikke

leengere er behov for sygehusets muligheder for udredning, behandling og pleje.
Samtidig er der indlagte patienter, som har behov for at blive flyttet til andre
specialer/afdelinger eller sygehuse. Der vil saledes i det falgende ogsa vaere fokus
pa at skabe sammenhang, sa information ikke gar tabt.

Der er store variationer i den gennemsnitlige indleeggelsestid (5-10 dage) pa de
medicinske afdelinger for de a&ldre medicinske patienter (1). Den a&ldre medicinske
patient oplever ofte at veere indlagt leengere end ngdvendigt og i nogle tilfelde kan
indlaeggelsestiden veere ungdvendig lang som falge af en ikke optimal
tilrettelzeggelse af forlgbet. Dette kan blandt andet skyldes:

e At der mangler relevante patientoplysninger fra kommune og almen
praksis i forbindelse med indlaeggelse

e Atundersggelser i forbindelse med udredning af sygdom ikke
tilretteleegges hensigtsmaessigt herunder fx ventetid pa undersggelser og
forskellig arbejdstid i kliniske og parakliniske specialer

¢ Flytning mellem afdelinger kan dels medfare, at oplysninger mistes, eller
medfere udvikling af konfusion hos den &ldre medicinske patient

e At a&ldre medicinske patienter ikke hjemtages i umiddelbar forleengelse af,
at de er faerdigbehandlet pa sygehuset

e Manglende afdakning af patientens andre problemomrader, der kan have
betydning i forlgbet
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Uanset arsagen til de ineffektive sengedage er det ikke hensigtsmassigt for den
&ldre medicinske patient at veere indlagt pa sygehus lzengere end ngdvendigt. En
lang sygehusindlaeggelse kan gge behovet for efterfglgende genoptraening og
rehabilitering, og @ge risikoen for utilsigtede hendelser pa sygehuset (57).

Hos de aldre medicinske patienter, som bliver indlagt, er det vigtigt at undga
nedsat fysisk aktivitet under en indleeggelse. Saledes er det vist, at mange patienter
har et lavere funktionsniveau ved udskrivelse end ved indleeggelse (58)(59) og at
feerdigheder, der er tabt ved en indleggelse farst genvindes op til fire maneder efter
udskrivelse (54). Det er ligeledes vist, at fysisk inaktivitet under indlaeggelse gger
risikoen for funktionsevnetab i basale aktiviteter (spise, toiletbesgg, bad, tage tgj
pa, toilette), plejehjemsanbringelse og for tidlig dad (60). Derfor bar patienterne
mobiliseres hurtigt.

Der bgr desuden veere fokus pa at undga inaktivitet hos specielt &ldre patienter
med kognitiv dysfunktion, idet de har starre risiko for nedgang i funktionsniveau
og tab af feerdigheder i forbindelse med indleeggelse end kognitivt velfungerende.
En metaanalyse viser, at multidisciplinere tilbud, der inkluderer trening, som
starter tidligt efter indlaeeggelse, medfarer en lille reduktion i indleeggelsestid og
udskrivning til plejecenter hos @ldre medicinske patienter i sdvel akutte som ikke-
akutte afdelinger (61).

Ifelge kvalitetsstandarder i Den danske kvalitetetsmodel (DDKM) for sygehuse,
skal patientens funktionsniveau vare beskrevet indenfor 48 timer efter en
indlaeggelse. Desuden skal den hjalp patienten har brug for under en indlaeggelse
beskrives, og det skal vaere dokumenteret ved udarbejdelse af en
genoptreeningsplan ved udskrivelse. DDKM har ikke standarder, der vedrgrer
behov for treening under indleggelse. Under en indleeggelse bar der fokuseres pa
patientens aktive deltagelse, idet patienten som hovedprincip ikke bgr have passiv
hjeelp. Fokus pa treening under indleeggelse bar indga i regionernes planlegning
med henblik pa at sikre, at der er et treeningstilbud til de aldre medicinske
patienter, som har behov.

Eksempler pa varktgijer til vurdering af fysisk funktionsniveau henvises til side 21.

Undererneering i sig selv gger risikoen for nedsat egenomsorgskapacitet og
infektioner. | DDKM for sygehuse er der udviklet kvalitetsstandarder for
ernaringsscreening og -indsats for indlagte patienter.

Den brede medicinske tilgang, tveerfaglighed og erfaring, som den eldre
medicinske patient har behov for skyldes ofte, at de a&ldre medicinske patienter har
flere sygdomme eller tilstande (underernaring, inaktivitet med videre) og far
mange forskellige medicinske praparater.

Gennem de seneste ar er der ivarksat forskellige tiltag for at fremme kvaliteten af
sundhedstilbud for de patienter med problemstillinger, som kraever tveerfaglighed.
Fx findes anbefalinger for de faelles akutmodtagelser pa sygehusene (44), hvor der
er lagt veegt pa, at akut syge patienter bliver madt af en bred vifte af specialiserede
legelige og sundhedsfaglige kompetencer. Det akutte beredskab pa sygehuset
bliver saledes bedre rustet til tidligt at yde en malrettet indsats og handtere akutte
patienter med flere sygdomme pa samme tid herunder ogsa udredning og
behandling af akut indlagte &ldre medicinske patienter.
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For at understatte anbefalingerne og de rette kompetencer i den felles
akutmodtagelse er der i Organisationen af leegevidenskabelige selskaber udarbejdet
en beskrivelse af et fagomrade i ”Akut Medicin”(62), ligesom flere regioner ogsa
har rettet fokus pa de kompetencer, der bar veere hos de fagprofessionelle i de
feelles akutmodtagelser. Dette kan ogsa fa betydning for den &ldre medicinske
patient, hvoraf en stor del af patienterne er indlagt akut.

Der har i mange ar veeret tradition for, at
de medicinske afdelingers mindst erfarne
leeger i visse perioder af dggnet er alene

En opggrelse fra 2009 (63) viser, at
pa mere end halvdelen af landets

om at modtage og behandle akutte

patienter. | de falles akutmodtagelser,

hvor en del af de eldre medicinske
patienter vil blive modtaget, er det

medicinske afdelinger er leeger med i
gennemsnit 2 til 3 maneders
erfaring, alene om at modtage
patienterne ved indlaeggelsen.

anbefalet at der er tilstedevarelsesvagt af

speciallaege i flere specialer — herunder intern medicin. Det er en ledelsesmaessig
opgave at sikre, at de rigtige kompetencer er til stede ved diagnostik, behandling og
pleje af patienterne - herunder sikre at fx uddannelsessggende lager ikke stilles
overfor patienter, hvor de ikke har de ngdvendige kompetencer til at lgse opgaven

tilfredsstillende.

Under indlaeggelse pa sygehus kan det blandt andet pa grund af komorbiditet veere
ngdvendigt, at den aldre medicinske patient ses af flere specialer. Dette kan
medfgare, at patienten flyttes fra en afdeling til en anden og mange informationer
risikerer at ga tabt ligesom kvaliteten i behandlingen kan reduceres, hvis der ikke er
klare aftaler for kommunikation samt ansvar- og rollefordeling mellem
afdelingerne og sygehusene. Det bar saledes sikres at klare regler for
kommunikation, ansvar og rollefordeling internt pa sygehuset udarbejdes,
implementeres og benyttes i det daglige arbejde.

Manglende kommunikation, ansvar- og rollefordeling kan medfare at den eldre
medicinske patient oplever, at der pludselig ikke er nogen, der falger op pa

hidtidige indsatser og aftaler.

En generel gget bevidsthed og
forstaelse for betydningen af at lytte
til den &ldres sygdomsforestilling og
en bedre inddragelse af patienterne
og pargrende vil kunne nedsatte
ressourceforbrug. Ligesom
afdelingens organisering kan
nedseette risikoen for tab af
informationer i behandlingsforlabet -
herunder ogsa ved overgange mellem
afdelinger og mellem sektorer.

Utilstreekkelig afdeekning af patientens
sundhedsproblemer - laeger og
sygeplejersker lyttede ikke i tilstraekkelig
grad til den eeldres sygdomsforestilling
(til hverdagslivsperspektivet) (64) — kan
medfgre uhensigtsmaessigt
ressourceforbrug og manglende
problemlgsning for den seldre medicinske
patient.

Det er vist, at dialog med patienten er en made at gge patientens inddragelse (se
anbefaling 2 om patient- og pargrendeinddragelse). &ldre patienters inddragelse i
egenbehandling gges ved at anvende ansigt til ansigt coaching i samtalen med
patienten - eventuelt suppleret med skriftligt informationsmateriale. Det papeges
dog ogsa, at nar man sgger at motivere patienten til aktiv deltagelse, skal det
balanceres med respekt for patientens selvbestemmelse (65).
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Konsultationsstuegangen er beskrevet som en anden metode til inddragelse af
patient og pargrende (65).

Nar den ldre medicinske patients behov for fortsat indleeggelse skal vurderes,
herunder stillingtagen til valg af behandlingsansvarligt speciale, bar der udvises
seerlig omhu i forhold til patientens og eventuelt pargrendes vurdering af
situationen sammenholdt med eventuelt oplysninger fra hjemmeplejen.

Uklare mal og forventninger fra patienten til ydelser pa savel sygehus som i
kommunen kan bidrage til at forplumre kommunikationen mellem
fagprofessionelle og patienter/pargrende. P& denne baggrund har flere sygehuse
arbejdet med malsamtaler. Der er her mulighed for at lytte til patientens behov og
integrere dette i planleegningen af indsatsen. Samtidig skal det tydeligt fremgar, at
patienten har givet informeret samtykke til undersggelser og behandling besluttet i
forbindelse med samtalen (66). Patientinddragelse herunder klare aftaler mellem
patient og de fagprofessionelle samt klar kommunikation er vigtig for at skabe
tryghed og sammenhang i forbindelse med et indlaeggelsesforlab.

Anbefaling 14: Treening under indleeggelse

Alle regioner bgr tilbyde deltagelse i treeningstilbud under indleeggelse, som er
tilpasset funktionsevnen hos den aldre medicinske patient, der vurderes at
have et behov.

Anbefaling 15: Sammenhaeng pa og mellem sygehuse

Regionerne udarbejder og implementerer klare regler for kommunikation,
ansvar og rollefordeling i forbindelse med flytning af den eeldre medicinske
patient internt pa sygehuset samt mellem sygehuse med henblik pa at sikre
kvalitet og sammenhang, samt sikre at information ikke gar tabt.
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6 Udskrivning og opfalgning

| dette kapitel er der fokus pa, hvilke indsatser der skal til, for at en udskrivning
bliver optimal for patienten samt at udskrivningen sker pa det rette tidspunkt, sa en
indlzeggelse ikke ungdigt forleenges. Der er fokus pa indsatser, der kan veere med til
at skabe sammenhzng, ligesom nogle af disse indsatser ogsa vil kunne forebygge
uhensigtsmaessige (gen)indlaeggelser.

6.1 Udskrivning og forebyggelse af genindleeggelse

Nar den aldre medicinske patient ikke lzengere har behov for en indlaeggelse, bar
patienten udskrives til hjemmet, en kommunal genoptraeningsplads eller et subakut
eller akut kommunalt pleje- og eller behandlingstilbud.

Ved de meget korte indleeggelser kan det kraeve, at kommunen i Igbet af meget kort
tid skal kunne iveerkseette pleje samt eventuelt deltage i behandling af en aldre
medicinsk patient. Ligesom almen praksis skal vaere fuldt orienteret om medicin og
proaktiv plan. Men det er ogsa ngdvendigt med nem tilgeengelighed og
koordinering imellem de fagprofessionelle pa tveers af sektorer.

| et forsgg pa at nedbringe

antallet af dage, hvor patienter, Feerdigbehandlede patienter optager samlet
der er ferdigbehandlede, fortsat | set 2,5 % af den samlede sengekapacitet pa
er indlagt pé sygehus, har flere medicinske afdelinger (1). Antallet af
kommuner ansat sakaldte sengedage brugt pa feerdigbehandlede

. . - patienter er steget fra 2007 til 2008 med 38
koordinerende visitatorer eller % (67).

udskrivningskoordinatorer.

. De feerdigbehandlede medicinske patienter
De fungerer som bindeled over 65 ar er gennemsnitlig indlagt syv dage
mellem kommune og sygehus og | efter, at deres behandling er afsluttet.

er med til at skabe

sammenhangende patientforlgb. Koordinatorerne vurderer i god tid, far patienterne
er feerdigbehandlede, hvilke behov for pleje, hjeelp og eventuelle boligendringer
patienterne har brug for ved udskrivningen. Derved kan udskrivelsen ivarksattes
umiddelbart efter, at patienterne er feerdigbehandlede. Erfaringerne med ansettelse
af kommunale koordinerende visitatorer/udskrivningskoordinatorer synes generelt
at veere gode, men der er behov for en mere systematisk erfaringsopsamling.

Kommunen skal informeres om eventuelt behov for genoptraening efter en
udskrivelse. | den tveerfaglige planleegning af det videre behandlingsforlgb og
udskrivelse bar det vurderes om en eventuelt treening kan forega i eget hjem, i et
kommunalt ambulant tilbud eller eventuelt i en kommunal dggnplads med
genoptraning.

Sygehusets genoptraningsplan skal indeholde de ngdvendige oplysninger saledes,
at der ikke skal benyttes ungdig tid pa at indhente oplysninger fra sygehuset efter
udskrivelse af patienten. Patienten skal opleve sammenhang.
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Der foreligger krav til

f Ofte mangler der oplysninger i
genoptreeningsplanens form og 9 pysnind

genoptraeningsplanerne (68). Det

indhold, som skal veere opfyldt (17). medfarer gget tidsforbrug for
Genoptraningsplanen skal udarbejdes | kommunen, der skal indhente

sammen med patienten og skal yderligere oplysnil_’lger fra sygehuset, og
udleveres til patient og pargrende. kan forgge ventetiden pa opstart af

genoptraening yderligere

Praksis viser, at der er ventetider pa

traening. 64 % af patienterne med en genoptreeningsplan har mere end en uges reel
ventetid pa genoptraning efter sundhedsloven, og 80 % af kommunerne har mere
end en uges reel ventetid pa genoptrening efter serviceloven (68). De ungdvendige
lange pauser for start af kommunal genoptraning af patienten kan fastholde eller
forveerre et fysisk funktionstab, hvilket igen kan medfare reduceret
egenomsorgskapacitet og behov for gget hjemmepleje. Der bgr saledes sikres, at
genoptraning for den eldre medicinske patient sker umiddelbart i forlengelse af
en udskrivelse for at sikre optimal effekt.

For nogle &ldre medicinske patienter har forlgbet i forbindelse med en udskrivning
ikke veret optimalt og det kan veere medvirkende arsag til genindlaeggelser.
Genindleggelser indenfor 30 dage efter udskrivning kan veere udtryk for
uhensigtsmaessigheder under indleeggelsen eller i forbindelse med udskrivningen —
herunder, at patienten ikke var klar til udskrivning, manglende koordination
mellem sygehuse i forhold til almen praksis og kommune, medicinering/pleje i
kommunen med videre. Det er dog vigtigt, at understrege, at en ny indleeggelse kan
repraesentere en fuldsteendig relevant indlaeggelse.

Genindleggelser er defineret som en akut indleeggelse, som finder sted i
tidsrummet mellem 4 timer og 30

dage efter udskrivelse fra sygehus.
Genindlmgge'seshyppigheden for de _Genindlaeggelser udger 20 % af samtlige
&ldre medicinske patienter varierer indlzeggelser (38).

& tveers af diagnoser. Saledes er Der er stor variation 12-25 96 i
p 9 : genindleeggelses-frekvensen for flg. 6

hyppigheden af genindlaeggelser udvalgte diagnoser pa tvaers af

sterst for de &ldre medicinske kommunerne: bleerebetzendelse, gigt,
patienter for flg. seks medicinske hjertesvigt, KOL, lungebeteendelse og
diagnoser: Kronisk obstruktiv hjerneblgdning/blodprop (24).

lungesygdom (KOL), veeskemangel,
forstoppelse, lungebetendelse, blzerebeteendelse og akut mave-/tarminfektion. (1)
Det er imidlertid vigtigt at bemaerke, at den aldre medicinske patient ofte har flere
samtidige kroniske sygdomme og ofte har sveer sygdom, hvilket gar, at
ovenstaende genindlaeggelsesdiagnoser ikke ngdvendigvis star alene, som arsag til
et pleje- eller behandlingsbehov.

Nogle genindlaeggelser og problemer efter udskrivelse kan maske undgas eller
reduceres ved et bedre samarbejde pa tvers af sektorer og almen praksis i
forbindelse med udskrivning af den enkelte s&eldre medicinske patient.

Der er lokalt ivaerksat forskellige opfalgningsinitiativer for at sikre gode
udskrivningsforlgb og sammenhang samt reducere antallet af genindlaeggelser. Fx
er opfelgende hjemmebesgg (69), udgaende geriatriske teams (70), falge-hjem og
ringe-hjem ordninger nogle af de initiativer, der er blevet igangsat for at sikre
kvaliteten i forbindelse med udskrivning af de a&ldre medicinske patienter. Ikke alle
initiativerne er evalueret.
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Interventioner, som er iveerksat med

henb“k pa at reduceore Der er ikke for den aeldre medicinske

indleeggelsestiden pa sygehus samt patient konstateret en sammenhaeng

reducere antallet af genindleeggelser | mellem den gennemsnitlige

for eldre medicinske patienter, har indleeggelsestid pa sygehus og den

vist falgende: gennemsnitlige genindleeggelsesfrekvens
.

o Tverfaglig intervention
havde en positiv effekt hos eldre i plejebolig og foraggede overlevelsen
inden for de farste tre maneder efter indlaeggelse samt reducerede akut
genindlaggelse inden for samme periode(70)

e En struktureret individuel udskrivningsplan for den enkelte medicinske
patient kan formentlig give en mindre reduktion i indleeggelsestid og feerre
genindleeggelser. Der foreligger dog ikke et klart resultat for om
udskrivningsplaner pavirker mortalitet, sundhedstilstand og skonomi (71).
| DDKM foreligger der en standard for indholdet i en epikrise

e Patienter med hjerteinsufficiens, der tilbydes hurtig opfelgning efter
udskrivelse, har en mindre risiko for genindlaeggelse (72)

o Opfolgende hjemmebesgg fra almen praksis og hjemmepleje viser, at
genindleggelser i halvaret efter udskrivelsen er signifikant lavere blandt
interventionspatienterne i forhold til kontrolpatienterne (40 % i
interventionsgruppen mod 52 % i kontrolgruppen), og der gar lengere tid
efter udskrivelsen til den naste indleeggelse. Der en staerk tendens til, at det
samlede antal indleeggelsesdage reduceres i kraft af opfglgningen (69)

Skiftet fra sygehus til hjem kan veere et skift i de fagprofessionelles fokus fra
sygdom og behandling til hverdagsliv. Uden statte fra de fagprofessionelle i
kommunen kan det veere vanskeligt for den aldre medicinske patient at fortsaette
den igangsatte behandling i hjemmet. Det er derfor afggrende, at de
fagprofessionelle pa plejecentre og i hjemmepleje har kompetencer til at viderefare
behandling og pleje, som er ivaerksat under en indlaeggelse (jf. tidligere afsnit 4.3
om subakut/akut kommunalt tilbud).

En udvalgt gruppe af &ldre medicinske patienter med fx mange kontakter i
sundhedsvaesenet, polyfarmaci og/eller darlige sociale netveerk vil have behov for,
at der ydes en ekstra indsats med opfalgning kort tid efter udskrivelse fra sygehus
med henblik pa at sikre sammenhang og en systematisk medicinafstemning.
Opfelgningen kan fx veare begrundet i, at der er behov for seerligt fokus pa grund af
betydeligt funktionstab, nye plejetiltag og/eller observationsbehov.

Et veerktgj til tvaersektoriel
planleegning og koordinering kan veere | Individuelle forlgbsplaner til patienter
individuelle forlgbsplaner, som man i med behov for langvarige og

Norge har positive erfaringer med. Den | koordinerede indsatser har i Norge
individuelle forlgbsplan skal sikre, at veeret lovfeestet fra 2001(73).

patienten far et sammenhzngende og En underszgels_,e blandt medarbejdere i
. . kommuner og i sundhedsvaesenet har
koordineret forlgb, tilpasset den

. ) vist, at 87 % finder, at arbejdet med
enkeltes behov 0g mal. Via individuelle forlgbsplaner gger
forlgbsplanen sikres en klar ansvars- og | samarbejdet mellem de forskellige

rollefordeling, saledes at der altid er en | akterer(74).
akter, som har hovedansvaret for at

koordinere og fglge op pa indsatsen til
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patienten. Udarbejdelse af den individuelle forlgbsplan sker i dialog mellem de
fagprofessionelle, patienten og eventuelt pargrende.

Brugen af forlgbsplaner er ikke evalueret i Danmark i forbindelse med
patientforlgbet ved de aldre medicinske patienter. Det bgr derfor inden eventuel
ibrugtagning afklares om forlgbsplaner er et brugbart vaerktgj. | en af regionerne er
der i forbindelse med udskrivelse fra sygehus, erfaring med udarbejdelse af en
forlgbsplan, hvor der er szrlig fokus pa tveaersektorielle overgange i forlgbet.
Evaluering fra dette arbejde foreligger endnu ikke.

Internationalt er der positive erfaringer med, at &ldre patienters forlgb koordineres
og falges af en bestemt person.

Et studie fra USA fremhaver potentialet i programmer malrettet pleje i overgangen
mellem sygehus og hjem: En omfattende, tvaerfaglig og individuelt tilpasset
intervention, der ledes af en klinisk ekspertsygeplejerske med kontakt til andet
personale og patient, sikrer sammenheng i forlgbet, reducerer genindlaeggelser og
udskyder tidspunkt for genindlaeggelse og ded (75).

Anvendelse af forlgbskoordination i forbindelse med patienter med kronisk
sygdom er under udvikling i Danmark. Aktuelt afprgves og anvendes det ud fra
forskellige modeller og med meget forskelligt indhold i funktionen.

Forskellige &ldre medicinske patienter har forskellige behov for tilbud. Generelt
kan det veere vigtigt at have et vaerktgj, der kan understgtte udveelgelsen af, hvilket
tilbud den enkelte patient og/eller de enkelte grupper af e&ldre medicinske patienter
vil have mest gavn af. | flere studier og i kommunale tilbud har man viden og
erfaring med kriterier, der kan anvendes til udveelgelse af patienter til et specifikt
tilbud. Et veerktgj vil ofte kunne statte den fagprofessionelles vurdering. Men det er
vigtig at huske, at alder i sig selv ikke er et anvendeligt kriterium.

I en undersggelse om opfalgende hjemmebesgg efter indlaeggelse (69), er der peget
pa kriterier for, hvem der skal modtage besgg. Det er anbefalet, at kriterierne
suppleres med en personlig vurdering fra de fagprofessionelle pa sygehuset.
Kriterierne var mange genindlaeggelser, kronisk og alvorligt syge og patienter med
stort funktionstab eller &ndring i helbredsstatus i forhold til fer indleeggelsen.

Med henblik pa at evaluere om de kommunale indsatser, som benyttes til at
forebygge en indlaeggelse, har den gnskede effekt, kan den enkelte kommune
og/eller plejecenter benytte et veerkstgj til selvevaluering af om forebyggelse af
indlzeggelse og genindlaeggelse svarer til niveauet for andre kommuner/plejecentre
(76).

Anbefaling 16: Veerktgj, der kan stgtte en sundhedsfaglig vurdering om
behovet for opfalgning efter udskrivelse

| regi af Sundhedsstyrelsen foretages i samarbejde med relevante parter en
udveelgelse af validerede systematiske veerktgjer, der kan understgtte de
fagprofessionelles beslutning i:

e hvilke patienter, der efter udskrivelse har behov for opfaglgning

Der udarbejdes efterfglgende nationale retningslinjer for implementering og
opfalgning.
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Anbefaling 17: Opfglgning efter udskrivelse

Der bgr i regi af sundhedsaftaler udarbejdes samarbejdsaftaler, der sikrer, at
der for relevante eeldre medicinske patienter (se anbefaling 16), er mulighed for
opfalgning kort tid efter udskrivelse fra sygehus med henblik pa at sikre
sammenhaeng samt reducere genindleeggelser.

Anbefaling 18: Afklaring af individuelle forlgbsplaner

I regi af Sundhedsstyrelsen igangseettes et afklaringsarbejde med henblik pa om
individuelle forlgbsplaner er et brugbart veerktgj i Danmark.

46




7 Medicin

7.1 Medicineringsprocessen

/Eldre mennesker anvender gennemsnitlig mere medicin end yngre, fordi der med
alderen kommer flere sygdomme, der kraever vedvarende behandling. Pa
forespargsel oplyser knap 72 % af danskerne mellem 65 og 84 ar, at de
regelmaessigt eller til stadighed anvender receptpligtig medicin eller

handkebsmedicin (77).

En optimal medicinanvendelse til alle patienter kan formuleres som:

o Den rigtige patient far den rigtige medicin, i den rigtige dosis, via den
rigtige administrationsvej, pa det rigtige tidspunkt og med den rigtige

information.

De sundhedsprofessionelle har i forbindelse med medicinordinationer pligt til
journalfgring, men da der ikke ngdvendigvis er umiddelbar mulighed for
journalindsigt pa tveers af sektorerne vil den primere kilde til information, om
patientens medicinering ofte komme fra patienten. Da en del &ldre medicinske
patienter er multimedicinerede (polyfarmaci) og ikke selv kan administrerer deres
medicin, kan det betyde, at den fagprofessionelle kan fa forkerte eller mangelfulde
oplysninger og det kan give fejl i forbindelse med medicinering — i visse tilfeelde
ogsa med meget alvorlige konsekvenser for patienterne.

Der mangler et samlet og validt overblik
over den enkelte patients aktuelle og
samlede medicinforbrug. Patienter kan i
perioder af deres behandlingsforlgh have
kontakt til bade almen praksis,
praktiserende speciallaeger, leger pa
sygehuset og leegevagten og alle kan
ordinere medicin til patienten. Ligeledes
stiger antallet af kontakter
(telefonkonsultation og besgg hos leege)
til almen praksis med alderen (69).

Pa grund af svaekkelse, ikke mindst

Dokumentations viser at 6-14 % af
alle indleeggelser pa sygehus er
leegemiddelrelaterede, 2-3 % af disse
indleeggelser er dgdelige og op imod
80 % er alvorlige.

For eeldre patienter peger
undersggelser pa, at op til 40 % af
alle indlaeggelser pa de medicinske
afdelinger skyldes
leegemiddelrelaterede problemer
(78).

kognitive problemer, er flere &ldre medicinske patienter afhaengige af hjelp fra
pargrende og fx den kommunale hjemmepleje til medicinadministration. Risikoen
for at der sker fejl, kan derfor veere starst, hvor patient ikke selv har mulighed og
evne til at deltage i forlgbet. Men rigtig medicinering kraever ogsa den rette viden

hos de involverede fagprofessionelle.

Da der kan vare mange forskellige leeger, involveret i ordinationen af medicin til
den enkelte patient, kan det vaere sveert for almen praksis at have det fulde overblik
over patientens medicin. Det er et faktum, at den samlede indsats fra recept til
mund fortsat giver store problemer, som ogsa kan tilskrives organisatoriske og
strukturelle forhold. Det drejer sig blandt andet om kommunikationen mellem de
mange involverede, som udskriver og handterer medicin. Nedenstaende figur viser
de vigtigste kommunikationsveje ved ordination af leegemidler (79).
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Fra artiklen Aldre og Medicin af Mikkel Vass og Carsten Hendriksen (79)

Den personlige elektroniske medicinprofil (PEM) giver en samlet oversigt over
hver enkelt borgers recepter og keb af medicin pa recept. Formalet med PEM var,
at gge kvaliteten i behandlingen af patienterne. PEM kan dermed bruges af
praktiserende laeger til, at de far et ngjagtigt kendskab til patienternes receptpligtige
medicin. En undersggelse har vist, at 55 % af leegerne havde et ngjagtigt kendskab
til patienternes receptpligtige medicin (79)(80).

Receptserveren er en del af Medicinprofilen. Den personlige elektroniske
medicinprofil (PEM) indeholder en samlet oversigt over alle borgerens
elektroniske recepter samt oplysninger om ekspederede papir, fax.- og
telefonrecepter, som borgeren har faet de seneste to ar. Receptserveren blev
oprettet i 2007 med henblik pa, at samle borgerens recepter et sted. Formalet med
receptserveren var blandt andet, at gare det muligt for borgerne at afhente medicin
pa alle apoteker i Danmark.

| receptserveren kan laeger og patienter finde de seneste to ars recepter. Lagen kan
inaktivere recepterne, sa der ikke leengere kan afhentes medicin pa en tidligere
recept. Dette er relevant, nar en patient ikke leengere skal veere i den konkrete
behandling og lzegemidlet derfor ikke skal kunne afhentes pa apoteket. Hvis der er
@ndret i en aktuel behandling efter recepten er udskrevet, vil det ikke vare
afspejlet i PEM/receptserver. Men det problem lgses, nar Det Faelles Medicinkort
(FMK) er fuldt implementeret i almen praksis og regionerne ved udgangen af 2011.
FMK er en videreudvikling af PEM hvor FMK kvalificerer oplysningerne til en
aktuel medicinstatus pa tveers af sektorerne. Nar FMK er fuldt implementeret vil
PEM og receptserveren lukkes. Se mere om FMK under pkt. 7.4.

Generisk substitution (kopipraeparater)
indebeerer, at et leegemiddel erstattes

med et andet leegemiddel med samme
aktive indholdsstof. Ordningen
indebzrer, at apoteket — med fa
undtagelser — skal udlevere det
billigste leegemiddel til patienten. For
patienten indebarer

Undersggelser viser, at patienter har
problemer med at genkende deres
medicin og anvender egne mader til at
holde orden i deres substituerede
medicin, og de mader, de anvender,
kan medfgre fejlmedicinering og
patientsikkerhedsproblemer (81).
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substitutionsordningen skift mellem leegemidler, som har forskellige navne, hvilket
kan give forvirring hos patienterne og dermed medfgre risiko for fejlbehandling

(82).

7.2 Polyfarmaci

Mange samtidige sygdomme (komorbiditet) hos den enkelte patient fagrer ofte til
brug af megen forskellig medicin (polyfamaci). Evidens for den medicinske
behandling vil ofte vaere dokumenteret pa baggrund af undersggelser, hvor ldre
patienter af forskellige arsager er ekskluderet, og hvor patienter, der tager flere
preeparater, ligeledes kan vere ekskluderet. Der mangler saledes klar
dokumentation for savel effekt som bivirkninger, nar flere praeparater gives
samtidigt til patienter med hgj alder. Pa et tidspunkt kan det blive vanskeligt at

skelne symptomer pa ny sygdom fra
medicinbivirkninger.

Medicinering i hjemmesygeplejen er en
legedelegeret opgave. Det er derfor en
ngdvendig forudseetning for sikker og
rigtig medicinering, at
hjemmesygeplejen har adgang til
opdaterede oplysninger, da det ellers

kan medfgare forkerte medicin til borgeren.

Medicinafstemning er en procedure til
at sikre et samlet og tidstro overblik
over den medicin, som patienten reelt
anvender sammenholdt med den
medicin som reelt bgr anvendes/ er
ordineret.

Det er veldokumenteret, at problemer i medicineringen hyppigt er arsag til gget
sygelighed, indlaeggelse og dgd. Disse problemer kunne i vid udstraekning have
veeret forebygget (78). Danske undersggelser, hvor en praktiserende lseege og/eller
en farmaceut har foretaget medicingennemgang hos patienter med polyfarmaci,
giver anledning til mindst 2 medicinandringer per patient. Seponering af medicin
var langt den hyppigste medicinandring (83).

Almen praksis har hyppigst den teetteste
kontakt til den &ldre medicinske patient
og bar derfor veere tovholder ogsa for
patientens samlede medicinering. Der er
behov for en struktur, der sikrer, at der
foretages medicingennemgang af den
&ldre patients medicin. | den forbindelse
ber der vaere mulighed for radgivning til
almen praksis fra fx klinisk farmakologi

Medicingennemgang er en
struktureret og kritisk gennemgang af
patientens medicin med det formal at
optimere den medicinske behandling.
Ofte vil det veere den praktiserende
leege der gennemfgrer
medicingennemgangen.

eller farmaceuter. Strukturen for medicingennemgang skal ikke ngdvendigvis
omfatte alle &ldre medicinske patienter, men primart patienter, der er
multimedicinerede og/eller, nar de far ordineret medicin af anden lzge end egen
praktiserende leege — fx efter en indleeggelse. Sektorovergang er kendt som
udfordring, nar det geelder utilsigtede haendelser i relation til medicineringen. Dette
fremgar ogsa af en svensk undersggelse, som viser, at der i gennemsnit sker to fejl i
forhold til medicin, hver gang en a&ldre patient bliver flyttet mellem primar- og

sekundarsektoren (84).

En systematisk medicinafstemning efter indleeggelse og/eller ambulatoriebesgg af
hjemmeplejen eller plejecenter kan vaere med til at sikre, at patienten far den
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ordinerede medicin. Pa det kommunale niveau har undersggelser vist, at det er
afgarende at sikre hensigtsmaessige arbejdsgange i forhold til administration og
dokumentation af medicin og sikre, at der arbejdes ud fra faglige standarder (85).

Mange kommuner eftersparger
kompetence- 0g uddannelse af de Klinisk farmaci er sikring af optimal
fagprofessionelle indenfor og rationel brug af leegemidler til
Iaegemiddelomrédet og i gavn for_patlent og samfund ved et
medicinhandtering. Der er evalueret Zi?rirzﬁjnddeh;ndesléerr(:};:‘;gggﬁgtg;’
forskellige programmer for anvendelse af patienten selv (86).

klinisk farmaci i forbindelse med

medicinhandtering. Evalueringen viser, at
de fagprofessionelle oplevede et kompetencelaft og gget selvoplevet
handlekompetence i forhold til at sikre bedre medicinering til beboerne (87).

Regioner og kommuner har ansvaret for, at der sker en lgbende
kompetenceudvikling af de fagprofessionelle, der handterer den aldre medicinske
patients medicin.

Anbefaling 19: Medicinafstemning og -gennemgang

I regi af sundhedsaftaler skal det i samarbejdsaftaler beskrives, hvordan der hos
udvalgte seldre medicinske patienter sikres en systematisk medicinafstemning
ved indleeggelse og efter udskrivelse eller ambulatoriebesgg. Lignende
samarbejdsaftale skal beskrives mellem almen praksis og sygehusene.

Alle eldre medicinske patienter, der er i behandling 6 lsegemidler eller flere, skal
have foretaget medicingennemgang i almen praksis en gang arligt.

7.3 Dosisdispensering

Der er dokumenteret bade fordele og ulemper ved dosisdispensering anvendt til
den a&ldre medicinske patient, specielt i forbindelse med indlaeeggelses- og
udskrivelsesforlgh. Pa nuvaerende tidspunkt, og med den aktuelle teknologi der
anvendes til dosisdispensering, er det dog bedst egnet til relative stabile
medicineringsforlgb.

Dosisdispensering betyder, at et legemiddel pa et apotek eller sygehusapotek
fyldes pa en doseringsbeholder. Doseringsheholderen kan indeholde en eller flere
doseringer af et eller flere legemidler.

Mange @ldre medicinske patienter far ofte mange leegemidler samtidigt. Det ger, at
nogle &ldre har sveert ved at overskue medicinophzaldning, og de kommer derfor til
at tage forkert og for meget medicin med risiko for bivirkning og forgiftning. Dette
kan forebygges, hvis patienten i stedet far sin medicin dosispakket. Det er vist, at
dosispakket medicin medfgrer et fald i antallet af besgg hos almen praksis, og at
det giver feerre indleeggelser (88).

Dosisdispensering kan kun lade sig gare for visse typer af medicin. For eksempel
kan mikstur, gjendraber, stikpiller, halve tabletter og injektionsmedicin ikke
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dosisdispenseres. Den medicin, der ikke kan dosisdispenseres, kan gives som
sidedosering. Dette kan dog vare medvirkende til, at man mange steder fraveelger
dosisdispensering pa grund af dobbelt bogholderi.

Siden indfgrelsen af dosisdispensering har der varet en konstant stigning i
anvendelsen. Men der har varet stor variation i udbredelsen af dosisdispensering
mellem kommunerne. En opgarelse over salg af dosisdispenseret medicin i den
primere sundhedssektor 2004-2008 viser en stigning i antal brugere af
dosisdispensering. | december 2010 fik 46.438 personer dosisdispenserede
legemidler (89).

Ifelge Sundhedsstyrelsen er det den ordinerende laeges ansvar at vurdere, om den
&ldre medicinske patient er egnet til at fa dosisdispenseret medicin, og at ordinere
dosisdispenseringen. Hjemmesygeplejen eller plejecentret kan opfordre
praktiserende lzege til at ordinere dosisdispensering. Det er dog frivilligt for
patienten, om han/hun vil have dosisdispenseret sin medicin. Der er et gebyr
forbundet med at fa dosisdispenseret medicin pa apoteket (61).

Flere steder i udlandet, blandt andet i Australien og i Singapore ses 0gsa tegn pa, at
markedet for automatisk medicindoserings-systemer er i vaekst indenfor
sygehusomradet. Det haenger sammen med vurderingen af, at det gger
medicinerings- og patientsikkerheden.

Med implementering af en ny teknik opstar der dog ogsa nye risici for nye fejl. Den
automatiske medicindoseringsproces kreever et sammenhzangende system. Det er
for eksempel essentielt, at IT (EPJ, PDA, medicindoseringsudstyret) ikke ma
svigte, og at identificering af patienterne under hele indleeggelsen fungerer med
korrekt, laesbar stregkode. Et projekt fra et sygehus viser, at automatisk
dosisdispensering gger patientsikkerheden, men forudsatningen er, at automatisk
dosisdispensering bliver brugt korrekt efter de skrevne instruktioner (90).

7.4 Det Feelles Medicinkort

Med indfgrelse af Det Falles Medicinkort
(FMK) far lzeger og andre fagprofessionelle, FMK skal inden udgangen af
der har adgang til FMK, mulighed for at danne | 2011 tages i anvendelse af
sig et hurtigt overblik over patientens aktuelle | @men praksis, hvilket gor, at
medicin og dermed sikre en korrekt og sikker ::Lekfritr'ﬂe:;er;;eig?r?&’gtf%reft
medicineringsproces. Udover de afspejler deres aktuelle
sundhedsprofessionelle vil den &ldre medicinstatus.

medicinske patient ogsa fa adgang til deres

eget elektroniske medicinkort via internettet.

FMK giver overblik pa en nem og sikker made og er med til at sikre en korrekt
medicin til patienten, fx i forbindelse med indleeggelse eller udskrivning fra
sygehuset, og i situationer, hvor flere laeger udskriver medicin til den samme
patient (91).

Rammerne for kommunernes tilslutning er nu pa plads og funktionalitet vil blive
udviklet si FMK gares tilgengelig i alle dele af sundhedsvasenet. (92).
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Sygehusene har forpligtet sig til at opstarte eller opdatere patientens FMK, nar
patienten forlader sygehuset/ambulatoriet, eller nar der sker medicinandringer ved
telefonisk kontakt mellem patienten og sygehuset/ambulatoriet. Pa den made vil
almen praksis hele tiden have adgang til sidste status for patientens medicin. FMK
kan bidrage til gget patientsikkerhed og minimering af medicineringsfejlene i
sektor overgangene (93). Almen praksis’ forpligtelse treeder i kraft, nar FMK er sat
i drift pa alle sygehusene i den pagaldende laeges region.

FMK kan med fordel forbedres med beslutningsstatte for elektronisk
medicinordination. Denne type veerktgj giver legen et bedre beslutningsgrundlag
ved at give information, eller gare leegen opmarksom pa forhold, som skal tages
med i betragtning ved medicineringen af patienten - fx at leegen er ved at ordinere
et legemiddel, som patienten er allergisk overfor, eller at et nyt laegemiddel
interagerer med et allerede givet leegemiddel. Andre services som fx advarsler ved
risikoleegemidler eller for hgj dosis af et ordineret leegemiddel, vil kunne udvikles
og placeres pa samme centrale platform. Beslutningsstgttevaerktgjer har i mange
videnskabelige undersggelser vist sig at veere effektive til at reducere
medicineringsfejl (94).

Hvis kommende beslutningsstgtteservices placeres pa samme centrale platform
som FMK, kan de benyttes af almen praksis og specialleeger. Hospitalernes
elektroniske patientjournalsystemer vil ogsa kunne benytte
beslutningsstatteservices. Denne opsétning ger ogsa, at informationer, der er gemt
centralt om patienten fx i et allergiregister, automatisk bliver benyttet og kommer
frem som en information i alle sektorer/hos alle aktarer.

Den centrale placering af beslutningsstetten ger ogsa lgsningen fleksibel og hurtig
at opdatere med den seneste viden. Den kan, som allerede naevnt, indeholde talrige
services og kan skabe hgjere behandlingskvalitet, forhindre fejlmedicinering og
give leegerne mere ro og bedre overblik over den &ldre medicinske patients
medicinkort. Oven i dette forventes den at spare penge til behandling af
bivirkninger samt ekstra eller forleengede indlaeggelser grundet fejimedicinering.

Beslutningsstatte skal udarbejdes i et samarbejde mellem Laegemiddelstyrelsen,
Sundhedsstyrelsen og National Sundheds IT (NSI) som styrende organ pa
sundheds-it omradet. Regionernes Sundheds IT bar involveres for at sikre, at
sygehusene far det implementeret, og der sker information til de praktiserende
leeger om muligheden af at bruge systemet.

Anbefaling 20: Supplerende elektronisk beslutningsstgtte til det faelles
medicinkort

Regionerne bgr ivaerksaette en udbygning af de elektroniske
medicineringssystemer og Feelles Medicinkort med beslutningsstgtte samt et
centralt allergiregister med henblik pa at gge patientsikkerheden.
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7.5 Patientsikkerhed

Den 17. marts 2009 vedtog Folketinget loven om at udvide
patientsikkerhedsordningen. Tidligere har loven kun omfattet sygehusene, men nu
omfatter den ogsa den kommunale sundhedssektor, almen praksis, apoteker og den
praehospitale indsats, hvor der skal rapporteres fejl og utilsigtede haendelser.
Rapporteringspligten tradte i kraft den 1. september 2010. Fra 2011 far ogsa
patienter og pargrende adgang til at rapportere haendelser (95).

Flere kommuner har de seneste ar haft fokus pa kvalitetsudviklingen af
medicinomradet. Der er udarbejdet retningslinjer for medicinhandtering, herunder
ensrettet undervisningsmateriale, som lgbende revideres.

Et eksempel pa arbejdet med patientsikkerhed er et pilotprojekt i en kommune som
forgik pa to plejeboligenheder, med henblik pa at afpreve om farmaceuter kan
medvirke til at kvalitetssikre en kontinuerlig og systematisk medicinhandtering pa
plejecentrene. Farmaceuten udferte audit pa medicinhandteringen, underviste
fagprofessionelle og gennemfgrte medicingennemgange hos patienten.
Farmaceuten identificerede ved medicingennemgangen mange
legemiddelrelaterede problemer. De fagprofessionelle har desuden vurderet, at
projektet har fart til en bedre arbejdsgang ved medicinhandteringen pa grund af det
store fokus pa omradet (96).

Uanset metoden til medicingennemgang er det vigtigt at fastholde, at almen praksis
er tovholder.
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8 Informationsteknologi og telemedicin

Hvordan der kan opnas sammenhang i patientforlgbet for den aldre medicinske
patient er allerede pa forskellig made beskrevet i de foregdende kapitler. Nedenfor
vil der specifikt veere fokus pa, hvordan IT-kommunikation og telemedicinske
lgsninger kan veere med til at sikre sammenhang.

8.1 IT kommunikation

Som tidligere naevnt skal mange informationer overfares ved sektor- og
specialeskift. Manglende relevant overfarsel af informationer vedrgrende
behandlings- og genoptreeningsplaner, sociale- og helbredsmaessige oplysninger og
medicinstatus kan medfere kontinuitetsbrud i forlgbet. Samtidig er det vigtigt, at
overfarslen af informationen foregar rettidigt, sa der ikke opstar ungdvendig
ventetid, og at adgangen til og brugen af IT er nemt tilgengeligt for de
fagprofessionelle.

En forudsatning for god kommunikation er, at der er klare aftaler mellem de
involverede parter om hvordan, om hvad og hvornar der kommunikeres.

De senere ar er der generelt i sundhedsvasenet sket en udbygning af den
elektroniske kommunikation. Der er blevet udviklet standarder for god elektronisk
kommunikation og information i sundhedssektoren — herunder de sakaldte
MedCom-standarder (97).

MedCom er et samarbejde mellem myndigheder, organisationer og private firmaer
med tilknytning til det danske sundhedsveesen. MedCom skal bidrage til udvikling,
afpravning, udbredelse og kvalitetssikring af elektronisk kommunikation og
information mellem kommune, sygehus og almen praksis med henblik pa at
understatte det gode patientforlgb.

De felles MedCom kommunikationsstandarder er endnu ikke fuldt ud teknisk eller
organisatorisk implementeret hos alle aktgrer i sundhedsvaesenet, men de nye
sundhedsaftaler, gaeldende fra 2011, viser, at udbygningen og implementeringen af
den elektroniske kommunikation — og herunder MedCom standarderne — er et stort
fokusomrade i kommuner og regioner i de kommende ar. Samtidig fremgar det af
”Aftale om sundheds-1T”, indgaet mellem regeringen og Danske Regioner i juni
2010, at alle MedComs standarder skal veere fuldt udbredt pa samtlige regionernes
sygehuse inden udgangen af 2012.

| en region er der udviklet og implementeret en veldefineret samarbejdsaftale om
kommunikation for at sikre sammenhangende patientforlgb ("Sam:Bo”), der
indeholder tydelige beskrivelser af, hvordan der i overgangene mellem sektorerne
kommunikeres mellem hjemmepleje, almen praksis og sygehus, med hvilke
indhold og pa hvilke tidspunkter. Kommunikationen er understgttet via elektronisk
kommunikation og feelles kommunikationsstandarder (98).

For at sikre smidig, sikker og hurtig kommunikation mellem de mange involverede
aktgrer, i patientforlgbet for den aldre medicinske patient, bar der ogsa
fremadrettet opretholdes fokus pa implementeringen af landsdaekkende falles
elektroniske kommunikationsstandarder.
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8.2 Telemedicin

Telemedicin, hjemmemonitorering og egenomsorg giver patient og pargrende nye
muligheder ved pleje og behandling. Via videokonference eller vaerktgjer til
hjemmemonitorering skabes der muligheder for, at patienten kan interagere med
eks. en lzge eller sygeplejerske via internettet, eller at en hjemmesygeplejerske kan
interagere med sygehuset, eksempelvis i en virtuel udskrivningskonference, hvor
ogsa almen praksis indgar.

For sygehuse og fagprofessionelle betyder det, at de bliver mindre afhangige af tid
og sted for, hvornar de kommunikerer med patienten. Den ngdvendige information
og kommunikation kan gennemfares uden, at den fagprofessionelle er bundet af
fysisk tilstedeveerelse i en specifik afdeling.

For patienten betyder det, at den

sundhedsfaglige ydelse kan I Australien har man pa grund af lange
leveres til patienten i eget hjem. | afstande erfaringer med brug af telemedicin.
Via hjemmemonitorering og de | Diagnosemaessigt deekker erfaringerne fra
webbaserede psykiatri til brandsarsbehandling.

kommunikationsmedier far

patienten mulighed for at Visionen er at sikre mere ligelig adgang til

kvalificerede sundhedsydelser i fjerne og gde

monitorere og indsende omrader.

oplysninger om egen

sundhedstilstand. Fx kan I de senere &r er opmeerksomheden i stigende
patienten indsende oplysninger grad skiftet til at sikre lgbende statte til

om blodtryk eller kroniske medicinske patienter og eldre

borgere, som dermed kan fastholdes leengere

glukoseniveau og umiddelbart tid i eget hjem.

efter fa tilbagemelding pa,

hvilken behandling de eventuelt | | gen australske delstat: Queensland har de

skal iverksatte. Derved kan igennem en arraekke systematisk udbygget

patienttransporten mindskes, til infrastrukturen, séledes at der i dag er god

fordel for patienten, pargrende telemedicinsk forbindelse mellem de store

og sundhedsvaesenet. akuthospitaler og 160 mindre sygehuse og
klinikker i hele staten (99).

Telemedicin vil blive udviklet
yderligere over de naste ar og kan veere et vaerktgj pa visse omrader i undersggelse
og behandling af den aldre medicinske patient. Det vil vere vigtigt at brugen ikke
begreenses til en sektor, men at telemedicin ogsa benyttes som veerktgj til at skabe
en sammenhangende indsats pa tveers af sektorer og medinddrager patienten som
aktiv part.

Med indfarelsen af telemedicin er der flere steder sket det - som ofte ses ved
introduktionen af nye teknologier - at de er anskaffet til konkret, afgreenset
anvendelse, og at der er en teknologisk forskelligartethed, som vanskeliggar
dataudveksling. Hvis det pa sigt skal vaere muligt, at IT-understgtte
sammenhangende patientforlgb ved at kommunikere pa tvers af sektorer og
aggregere data pa landsplan, forudsetter det en hvis standardisering — herunder
skal der vaere indholdsmassige og tekniske standarder for dataudveksling mellem
de telemedicinske lgsninger i patientens hjem og den nationale IT-infrastruktur
(100).

I regi af NSI er der planlagt udarbejdelse af en national strategi for telemedicin,
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hvor savel fordele som ulemper ved brugen af telemedicin forventes at blive
inddraget.

Telemedicin har gennem flere ar veret benyttet i den praehospitale indsats ved
hjertepatienter (101) og veret benyttet i projekter med konference og radgivning
fagprofessionelle imellem — fx ved teletrombolyse af iskeemisk apopleksi. Der er
igangsat flere mindre projekter for KOL-patienter, hvor man ved hjelp af
telemedicin vil vurdere om indlaeeggelsestiden og genindleeggelsesfrekvensen kan
reduceres. Resultaterne afventes (102).

En lgsning omkring samarbejde mellem hjemmepleje og sygehus om diabetiske
fodsar, er flere steder i landet taget i brug, i lokalt initierede projekter. MedCom
har under Digital Sundheds program for telemedicin opnaet statte fra Anvendt
Borger Teknologi fonden med henblik pa at forbedre beslutningsgrundlaget for en
eventuelt national udbredelse af lgsningen.

Telemedicin kan ogsa benyttes til at sikre patientinddragelse i de tilfelde, hvor
patienten ikke forstar dansk. En undersggelse har vist, at telemedicin kan benyttes
til tolkning via et videokonferencesystem. Der skal sa veare adgang til denne
tjeneste pa sygehuse, i almen praksis, hos tandlager og i
sundhedscentre/kommuner. Fordelen for de fagprofessionelle er, at man kan have
professionelle tolke tilgaengelige, ndr som helst og hvor som helst. For patienterne
vil det betyde, at de kan fa professionel hjelp til at oversatte vanskelige og
falsomme emner, ogsa selvom problemet opstar akut — en hjaelp der ikke kreever
involvering af familie eller venner (102).

Der er savel fordele som ulemper ved telemedicin og det er derfor vigtigt, at der
udvikles en national strategi for udvikling og implementering af telemedicin.
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9 Forskning og videndeling

Gruppen af &ldre medicinske patienter er ikke ngdvendigvis afgrenset ved at have
samme sygdom eller samme objektive fund, hvilket ofte er udgangspunktet for
traditionel sundhedsvidenskabelig forskning. | forbindelse med dette arbejde har
det derfor ogsa vist sig, at de omrader, hvor der er mest evidens, er, nar
forskningen tager udgangspunkt i en konkret intervention overfor samme objektive
fund.

De problemer, der gennem arene er blevet papeget i forbindelse med den aldre
medicinske patient, er blandt andet relateret til organisering af patientforlgbet og
herunder manglende sammenhang. Det har i arbejdet med det faglige oplaeg vist
sig, at der er mindre viden om, hvilke organisatoriske lasninger der er de rigtige.
Forskning i organisering af et patientforlgb er ofte vanskelig, idet omverdenen
&ndrer sig samtidig med, at projektet er i gang.

9.1 Forskning

Der er igennem de senere ar iveerksat mange lokale initiativer med henblik pa at
forbedre kvaliteten af patientforlgbene for de medicinske patienter, men der er brug
for strategisk og systematisk forskning pa omradet, for at sikre, at der bliver givet
det rigtige tilbud til den rigtige patient og til at sikre sammenhang i forlgbene.

| forbindelse med forskning indenfor omradet ber der vaere opmerksomhed pa, at
fokus bar veere patientforlgbet med inddragelse af de relevante sundhedsfaglige
aktarer fra de forskellige sektorer samt fokus pa patient- og pargrendeinddragelse.

”Sundhedstjenesteforskning” er studiet af sundhedsveesenet som organisation, dvs.
dets opgaver, resurser, aktiviteter og resultater; desuden samspillet mellem
befolkningens behov og sundhedsveasenets funktioner og ydelser.
Sundhedstjenesteforskning vil derfor veere relevant i forhold til dette omrade.

Medicinsk teknologivurdering (MTV) er ogsa et velegnet vaerktgj til at belyse
patientforlgb. MTV har et klart organisatorisk fokus og kraever, at der bliver
indsamlet og analyseret data, der vedrgrer organiseringen pa et givent omrade. De
organisatoriske analyser kobles sammen med analyser af effekten af en given
indsats samt gkonomiske og patientrelaterede hensyn. MTV kan saledes bidrage til,
at den organisatoriske tilretteleeggelse af en indsats er videnbaseret og systematisk.

Det nationale samarbejdsforum for sundhedsforskning (NSS), hvis formal blandt
andet er at vurdere fremtidige behov for forskning pa sundhedsomradet og at sikre
en maksimal udnyttelse af de samlede forskningskompetencer, blandt andet
gennem en koordineret deltagelse i EU’s forskningsprogrammer og andre
internationale forskningsprogrammer, vil ogsa med fordel kunne bidrage til
udviklingen af patientforlgb ved at udpege det som fokusomrader. Hovedparten af
aktgrerne i patientforlgbet for den &ldre medicinske patient er repraesenteret ved
deres faglige organisationer i NSS.

Imidlertid er det ogsa vigtig med lokal forankring og ejerskab til projekter og
derfor bar de enkelte regioner med de tilhgrende kommuner sikre, at der dannes
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formaliserede forskningsfora med de relevante akterer. Det er derfor vigtigt, at data
i forbindelse med forskning kan benyttes og falges tveersektorielt.

Det er en overordnet malsatning, at tilretteleeggelse af malrettede indsatser overfor
den e&ldre medicinske patient foregar evidensbaseret, samt at faglig prioritering
sker pa det bedst mulige oplysningsgrundlag. Grundlaget for evidensbaseret praksis
og faglig prioritering er, at der skabes ny viden, som geres umiddelbart og let
tilgeengelig for de involverede aktarer, sa den inddrages i daglig praksis. Der har
blandt andet veeret peget pa manglende evidens for, hvordan patient- og parerende
inddrages bedst muligt.

Styregruppen for den &ldre medicinske patient er nedsat bredt med aktaerer fra
organisationer, som har et stort kendskab til udfordringerne i patientforlgbet for
den @ldre medicinske patient. De initiativer, som bliver igangsat pa baggrund af
det faglige opleeg, skal evalueres for at sikre fremtidig kvalitet. En af styregruppens
opgaver er at bidrage til at skabe kvalitet for de eldre medicinske patienter —
herunder radgive Sundhedsstyrelsen om det sundhedsfaglige indhold i indsatserne
for de &ldre medicinske patienter. Styregruppen vil vare et oplagt forum for
dreftelse af ovenstaende evalueringer. Desuden bar Styregruppen veere med til at
indkredse omrader og papege, hvor der mangler best practice og evidens og
dermed pege pa fremtidige mulige forskningsomrader. Det bgr overvejes, om der
for specifikke omrader med fordel kan ske en koordinering med referencegruppen
for kronisk sygdom.

Anbefaling 21: Evaluering af fremtidige initiativer

Kommuner og regioner skal sikre opfalgende evaluering af de initiativer, der
igangsaettes pa baggrund af det faglige oplaeg til en national handlingsplan for
den zeldre medicinske patient. De elementer, der blandt andet bgr veere fokus
pa, er kvalitet og organisering.

Anbefaling 22: Fokus pa nye forskningsomrader

Styregruppen for den eeldre medicinske patient udpeger forskningsomrader, der
kan bidrage til at skabe evidens og sikre best practice — seerligt i forhold til
effekt og organisering af indsatser malrettet den seldre medicinske patient

Anbefaling 23: Forskningsfora

Kommuner og regioner bgr i feellesskab med inddragelse af relevante faglige
aktgrer danne tveersektorielle og tveerfaglige fora med henblik pa at igangsaette
forskning malrettet den aeldre medicinske patient — herunder forskning papeget
af styregruppen
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9.2 Videndeling, spredning og implementering

Udvikling af ny viden vil ikke i selv veere tilstraekkeligt, idet det er et kendt faktum
at selv kendskab til evidens ikke ngdvendigvis medfgrer adoption og
implementering (103). Andre grunde til manglende implementering af evidens kan
desuden veere, at organisationen har sa mange andre tiltag, at der ikke er overskud
til nye tiltag. Desuden har videndeling pa omradet veeret meget sektoropdelt fx
alene mellem regionerne eller alene i en region. Dette sikrer ikke ngdvendigvis
sammenhang og kvalitet.

Indenfor meget fa omrader har der veeret fokus pa, at kliniske retningslinjer bar
streekke sig ud over sektorgraenser. Det er mere almindeligt, at hver sektor har sine
egne kliniske retningslinjer, og dermed er der ikke ngdvendigvis sammenhang
eller ens behandling pa tvers af og i de enkelte sektorer. Dette kan ogsa give risiko
for forskellig kvalitet og manglende sammenhzng.

De patientnetvaerk, som har veret oprettet med det formal at give gget social og
psykologisk stgtte, mere viden om sygdom samt bedre livsstil og egenomsorg, har
indtil nu kun haft mindre succes, idet de forskellige patientnetveerk kun benyttes i
begranset omfang af patienterne. Selv indenfor de store sygdomme som kronisk
obstruktiv lungesygdom og diabetes mellitus er det kun 0,1 og 0,2 % af patienterne,
som benytter netvaerkene (104). Samtidig er det vigtigt at vaere opmaeerksom pa, at
den &ldre medicinske patient ikke er afgreenset ved en sygdom, og det derfor kan
veere sverere at skabe fora med falles deling af viden.

Et af kravene, for at patientnetvaerk skal fungere, er, at brugerfladen er enkel og
nemt tilgengelig, og at der er gode og preecise forklaringer til de forskellige
funktioner og deres formal (104).

Det er en opgave for patientforeningerne og for de fagprofessionelle, som har
kontakt til patienten at gare opmaerksom pa muligheden for at sgge viden af denne
vej. Det er dog vigtigt at bemaerke, at rent juridisk har de fagprofessionelle i
kommuner, almen praksis og sygehus ikke noget ansvaret for den viden, der er
tilgeengelig pa de pagaldende hjemmesider, safremt de ikke selv er involveret i
netveerket.

Implementering af evidensbaseret viden er ikke en selvfglge. Overvagning via
kliniske indikatorer og forlgbsindikatorer kan give mistanke om
kvalitetsproblemer. Efterfalgende kan klinisk audit med journalgennemgang af en
reekke patientforlgb sammenholdt med kliniske retningslinjer veere velegnede
veerktgjer til forbedringer, - et eksempel pa dette er Det Nationale Indikatorprojekt.

Audit giver en faglig baseret mulighed for at drgfte forleb og kvalitetsniveau —
identificere svagheder og pege pa behov for nye retningslinjer og dermed &ndre
behandlingstiltag, uhensigtsmaessige rutiner og kontinuitetsbrud i de enkelte forlgb.
Auditmetoden er samtidig et veerdifuldt veerktgj, der ansporer til nysgerrighed og
efterspargsel af ny viden.

Klinisk audit, som metode anvendes primeert pa sygehusomradet og til dels i
praksissektoren, men metoden vil ogsa kunne anvendes i forhold til den
kommunale sundhedsindsats og i forhold til patientforlgb.

Danske Regioner har i marts 2011 igangsat en digital videnspredningsportal
(VIS.dk). Da patientforlgbet for den &ldre medicinske patient ikke er
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sektorafgraenset vil det imidlertid veaere vigtigt, at alle sektorer og almen praksis har
en feelles vidensprednings- og videndelingsportal.

Imidlertid er evidens og nem tilgang til denne ikke tilstreekkeligt til, at evidens
implementeres i praksis. For at dette foregar, er det ogsa ngdvendigt, at
organisationen er modtagelig for forandring, sterkt lederskab og eksterne og
interne facilitatorer i organisationen (103).

Andre tiltag kan veere regelmassige lokale mgder, hvor ny viden diskuteres mellem
de forskellige sektorers aktarer. Udarbejdelse af feelles landsdaekkende kliniske
retningslinjer pa tveers af sektorer og almen praksis samt aftaler om regelmaessig
vurdering af behov for revidering vil desuden vare med til at sikre videndeling/-
spredning.

Kontinuerlig tvaersektorielt og tveerfagligt kompetenceudvikling er ogsa en metode
til at sikre spredning af ny viden.

Anbefaling 24: Videnspredning og —deling

Kommuner og regioner bgr sikre en feelles landsdeekkende vidensprednings- og
videndelingsportal, hvor blandt andet eksisterende faglige retningslinier, evidens
og best practice malrettet den seldre medicinske patient gares nemt tilgeengelig.
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10 Generel forebyggelse og
sundhedsfremme

Vi lever lengere og andelen af eeldre i

befolkningen vokser. Generelt set har

. Antallet af eeldre borgere (+65 ar
nye &ldregenerationer bedre helbred og gere ( )

forventes at stige fra

er mindre nedslidte end tidligere, men ca. 875.000 i 20009 til

pa den anden side ses der en stigning i ca. 1.473.000 i 2035.

sygeligheden og et stigende

medicinforbrug pa grund af leengere En stigning i antallet af borgere > 65

ar pa 15,9 % fra 2009 til 25 % i 2035

levetid. Folkesygdomme fylder meget, af hele befolkningen (105y

og sygehusforbruget er stigende og

starst i de ldste aldersgrupper.

Anbefalingerne i det faglige oplaeg vil bidrage til en forbedret indsats i forhold til
den &ldre medicinske patient. Men udfordringen er at bevare og forbedre
sundhedstilstanden herunder funktionsevnen og livskvaliteten hos den &ldre del af
befolkningen, og dermed mindske risikoen for, at de &ldre kommer til at tilhgre
gruppen af &ldre medicinske patienter.

Forebyggelse af (gen)indlaeggelser forudseetter, at der tidligt i et forlgb er
opmarksomhed pa et begyndende faldende funktionsniveau hos den aldre borger
eller pa symptomer pa begyndende sygdom. Det er derfor vigtigt, at
frontmedarbejdere, dvs. de der er i direkte og lgbende kontakt med borgeren, far de
forngdne kompetencer til at identificere signaler pa disse situationer og til i
samarbejde med gvrige fagprofessionelle at ivaerksatte de ngdvendige
forebyggende indsatser. Det bar veere en kommunal opgave, men det er ogsa del af
en felles national kompetenceudvikling, at der tilbydes kurser, som giver
kvalifikationer til en sadan opsporende indsats.

10.1Undgéa at aeldre borgere bliver medicinske patienter

Selvom anbefalingerne bidrager til en forbedret indsats i forhold til den eldre
medicinske patient, vil der stadig veere et stort uudnyttet forebyggelsespotentiale i
forhold til @ldregruppen savel for den borgerrettede som den patientrettede
forebyggelse.

Det er her vigtigt at skelne mellem den brede forebyggelse og sundhedsfremme,
som kommer alle til gode — ogsa den @ldre medicinske patient - og den malrettede
forebyggelsesindsats for personer med kronisk sygdom og tab af funktionsevne i
forskellig grad. Her er det afggrende med tidlig diagnostik, behandling og
rehabilitering, herunder patientuddannelse og (genop)treening med efterfglgende
vedligeholdelsestraning.
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Kommunens &ldresektor kan bade statte
&ldre, som kan klare sig selv, og &ldre, som
har behov for pleje. Fagprofessionelle kan
understgatte en sund levevis og samtidig
fremme de &ldres sociale relationer og trivsel
— eksempelvis ved at forene den &ldre borgers
behov for at rgre sig med socialt samveer med
andre.

Ved indretning af pleje- og &ldreboliger kan
kommunen sgge at skabe optimale fysiske

I gennemsnit vil en kommune
veere i kontakt med

22 % af alle borgere, der er fyldt
65 ar, og

49 % af alle borgere, der er fyldt
80 ar gennem hjemmehjeelp
(Social- og sundhedshjeelpere)
(106)

rammer. Via den kommunale madordning kan kommunen tilbyde de &ldre borgere
en sund og varieret kost, samt en individuel tilrettelagt kost ud fra en

erngringsmassig screening.

De forebyggende hjemmebesgg giver en serlig
mulighed for at kombinere den generelle
forebyggelse dvs. informere &ldre borgere om
sund levevis angaende kost, fysisk aktivitet,
alkohol, tobak og faldforebyggelse med den
specifikke forebyggende indsats over for &ldre
personer med kronisk sygdom og tab af
funktionsevne, og ikke mindst muligheder for
at fange problemer i oplgbet.

Fire ud af fem kommuner
tilbyder ikke forebyggende
hjemmebesgg til aeldre over 75
ar, der bade modtager personlig
og praktisk hjeelp. Til gengeeld
har kommunerne fokus pa
enker/enkemeaend og udsatte
eeldre, der for eksempel har
isoleret sig (107)

De forebyggende hjemmebesgg gennemfares forskelligt og flere kommuner har
efterspurgt 1T-registrering af data med mulighed for systematisk at kunne falge
udviklingen hos den enkelte borger/patient, men ogsa sammenligne kommuner pa
tveers. Det vil tillige gare det muligt at identificere szrligt udsatte sldre, fx enker
og enkemend, etniske a&ldre, &ldre med dobbelt sansetab mv. Erfaringer viser
0gsa, at det kan veere hensigtsmassigt, at centralisere de forebyggende
hjemmebesgag til eldre (107). Ved at samle de forebyggende medarbejdere bliver
det muligt at samle dokumentation, udvikle kompetencer hos medarbejderne og
skaerpe fokus pa searlige aspekter af det forebyggende hjemmebesgg. Udvikling af
nationale retningslinjer for de forebyggende hjemmebesgg, vil kunne sikre
ensartethed og systematik i besggene. Kommunen skal tilbyde aldre pa 75 ar og
derover mindst et arligt forebyggende hjemmebesgg. (108).

Der er solid dokumentation for, at fysisk
aktivitet mindst 30 min. om dagen, med
moderat intensitet og helst alle ugens dage har
positiv indflydelse pa fysisk funktionsevne,
sygelighed og dagdelighed hos eldre (15). Der
er ligeledes solid evidens for, at alsidig fysisk
aktivitet, hvor intensitet og belastning er
tilstreekkelig hgj, kan medfare gget styrke,

Hver femte kommune anvender
en eller flere former for
screeningsredskaber, for
eksempel til at opdage demens
eller forebygge fald hos aeldre
(107)

udholdenhed, kondition, balance og funktionsevne hos aldre mennesker.

Nargymnastik og traening i eget hjem/egne omgivelser mindst 30 min. dagligt fx
med gang, stavgang, styrketraning eller svamning kan ogsa bidrage til at modvirke
fysisk inaktivitet hos &ldre. Dette kombineret med en varieret og naringsrig kost,
som lever op til de otte officielle kostrad (106) og er rig pa D-vitamin og kalk samt
et begraenset forbrug af alkohol forebygger ogsa fald. Og det betyder ogsa, at
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&ldre, der falder, hurtigere vil komme sig efter faldet. Men udfordringen er tidligt
at opspore de @ldre, der er i risiko, og derfor har gget behov for traening, sa
tidspunktet for at de matte blive afhangige af hjelp udskydes — eller helt undgas.

Ved nogle sygdomme (fx knogleskarhed og KOL) geelder visse forsigtighedsregler
ved fysisk aktivitet.

Der er solid dokumentation for, at konsekvensen af darlig ernaeringstilstand er
alvorlig, og at det nytter at gare noget ved det (se afsnit 3.4).
Forebyggelsesindsatsen kreever viden om @ldres ernzringsbehov, s&rlige
ernzringsbehov ved sygdom samt, at der tages serlige hensyn til smatspisende og
plejekraevende aldres ernering. Individuelt tilrettelagt kost og hyggelige rammer
om maltidet er en relevant malsatning i hele kommunens &ldrepleje.
Normalveegtige raske aldre anbefales at falge de otte officielle kostrad. I arbejdet
med den &ldre borger bar der ligeledes veare fokus pa tand- og mundsundhed som
blandt andet kan medvirke til darlig ernaringstilstand.

I Socialministeriets og Servicestyrelsens projekt ”God mad — godt liv”’(109)
indeholder rapporten "Udvikling af et redskab til ernaringsvurdering og
behandling af eldre” (110) forslag til, hvordan en let tilgaengelig
ernzringsvurdering og behandling kan organiseres i praksis i kommunerne.

De fagprofessionelle i kommunen, som mader mange aldre, er ngglepersoner —
ogsa nar det geelder oplysning og vejledning om fysisk aktivitet og ernering.

Blandt &ldre borgere er der stort forebyggelsespotentiale i at opspore tidlige tegn

pa nedsat funktionsevne og pa sygdom/forverring
af kronisk sygdom tidligst muligt. Det kan ske ved | | 41t 88 9% af de 60-69-

anvendelse af simple validerede veerktajer arige, 94 % af de 70-79-
(hverdagsindikatorer) med opfalgende indsats og arige og neesten alle blandt
ved kommunale tilbud om patientuddannelse og de 80-arige eller derover
anden rehabiliterende indsats, hvor man har i 2007 haft kontakt til

understatter patientens muligheder for egenomsorg | 2men praksis.

og for aktivt at tage del i egen behandling og
monitorering af sygdommen. Mange @ldre indgar i stigende grad i
forlgbsprogrammer, hvor indsatsen udenfor sygehuset koordineres primart gennem
et veletableret samarbejde mellem almen praksis og sundhedsprofessionelle i
kommunen.

De centrale aktgrer er her almen praksis,

kommunalt ansatte, der varetager de Godt en tredjedel af de zeldre (lidt
forebyggende hjemmebesgag, og starre andel blandt 75-84-&rige end
fagprofessionelle i kommunerne. blandt 65- 74-arige) har inden for
det sidste ar veeret til forebyggende
Som konklusion bgr kommuner, almen helbredsunders;zgelse. Neaesten otte

raksi h fremadr ilstr ud af ti eeldre har faet malt
praksis og sygehuse fremadrettet tilstraebe blodtryk. og knap hver anden har

at arbejoe SySte.matiSk ?g kontinuerligt fadet malt kolesterol inden for det
med de anbefalinger malrettet ldre sidste ar.
befolkningen, der er udarbejdet i forhold

til fysisk traening, kost og ernaring, fald,
forebyggende hjemmebesgag og tidlig opsporing af risikofaktorer og sygdomstegn
(106).
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Sundhedsfremmende og forebyggende indsatser til alle &ldre borgere bgr vaere en
del af (regioners og) kommuners sundhedspolitik. Det kan ske gennem en
handlingsplan/aftaler, der sikrer

Implementering af systematisk faldforebyggelse hos &ldre

Efteruddannelse/kompetenceudvikling af relevante frontmedarbejdere,
saledes, at de systematisk og ved hjalp af simple validerede vaerktgjer kan
identificere aldre borgere i risiko for at udvikle sig til &ldre medicinske
patienter, og fa en viden om hvordan de skal handle derpa
(handlekompetence). Der bgr desuden veere viden om
sundhedspeaedagogiske veerktgjer til at inddrage og vejlede borgeren.

At &ldre Igbende kan tilbydes deltagelse i treeningstilbud tilpasset
funktionsevne og behov

At &ldre Igbende kan tilbydes en individuelt tilpasset erneringsrigtig kost,
som falger anbefalingerne i for den danske institutionskost (32)

Et systematisk samarbejde med almen praksis pa eldreomradet

Det bgr endvidere overvejes, om der i regi af Socialministeriet skal udarbejdes
landsdakkende retningslinjer for de forebyggende hjemmebesgg, der kan veere
med til at sikre ensartethed og systematik i besggene (fokus pa serlige
risikofaktorer og tidlig opsporing) samt en mere ensartet 1T-baseret dokumentation.
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12 Oversigt over

arbejdsgruppemedlemmer
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13 Kommissorium for Styregruppen for
Den aldre medicinske patient

Med den ggede andel af &ldre i befolkningen, den stigende forekomst af kroniske
sygdomme og en betydelig veekst i antallet af &ldre, der behandles pa en medicinsk
afdeling, star det samlede sundhedsvasen overfor store udfordringer, som fordrer
koordinering og samordning af indsatserne pa tvaers af sektorer.

For at understgtte dette arbejde etablerer Sundhedsstyrelsen en Styregruppe for
Den aldre medicinske patient.

Baggrund og organisering

Regeringen har i Sundhedspakke 2009 prasenteret en raekke initiativer, der skal
styrke indsatsen for eldre medicinske patienter. Regeringen og Dansk Folkeparti
har i forbindelse med aftalerne om finansloven for 2010 aftalt, at der under
Sundhedsstyrelsen nedsattes en styregruppe med relevante myndigheder m.v., der
skal bidrage til at gge kvaliteten for medicinske patienter. Herunder afdaekke best
practice og belyse hvordan der kan foretages reduktioner i antallet af
genindlaggelser for eldre medicinske patienter og sammenhang i
behandlingsforlgbet pa tveers af kommuner og regioner, sa der kan skabes bedre
kvalitet i behandlingen for de @ldre medicinske patienter og frigares kapacitet pa
de medicinske afdelinger.

Den &ldre medicinske patient er karakteriseret ved at have en eller flere samtidige
kroniske sygdomme samt et stort indleeggelses- og omsorgsbehov betinget af savel
kronisk som akut opstaet sygdom. For den a&ldre medicinske patient er der derfor
seerligt behov for at sikre koordinering af den samlede behandlings-
/rehabiliteringsindsats pa tvers af afdelinger og sektorer for at forebygge
uhensigtsmassige akutte indleeggelser og genindlaeggelser.

Sammenfaldende med det ggede fokus pa den @ldre medicinske patient har
Sundhedsstyrelsen i forbindelse med den forsterkede indsats for patienter med
kronisk sygdom etableret et Team for kronisk sygdom, som er organisatorisk
forankret i Sundhedsplanlaegning. Pa grund af den teette kobling mellem omraderne
vil Sundhedsstyrelsens opgaver vedrgrende “den &ldre medicinske patient” veere
organisatorisk forankret i Team for kronisk sygdom.

Styregruppens kommissorium

Styregruppen skal vaere rammen for en bred tveerfaglig og tvaersektoriel dialog og
understgatte Sundhedsstyrelsens arbejde med udviklingen af kvalitet og
sammenhang i indsatsen for den aldre medicinske patient.

Styregruppen skal i den forbindelse blandt andet:

e radgive Sundhedsstyrelsen i udarbejdelsen af et fagligt oplaeg til en
national handlingsplan for den &ldre medicinske patient, der har fokus pa
forebyggelige indlaeggelser/genindlaeggelser og pa kvalitet og
sammenheng i patientforlgbene
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o fplge og drafte udviklingen i kvalitet og sammenheng i patientforlgbet for

den &ldre medicinske patient

e radgive Sundhedsstyrelsen vedrgrende det sundhedsfaglige indhold af

indsatserne overfor den eldre medicinske patient

e radgive Sundhedsstyrelsen vedrgrende organisatoriske aspekter omkring

den &ldre medicinske patient

Styregruppens sammensztning

Sundhedsstyrelsen: formandskab

Indenrigs- og Sundhedsministeriet: 1 repraesentant
Socialministeriet: 1 repraesentant

Danske Regioner: 1 repraesentant

Fra regionerne: 5 reprasentanter

Kommunernes Landsforening: 1 reprasentant

Fra kommunerne: 5 reprasentanter

Danske Patienter: 1 repraesentant

/ldresagen: 1 repraesentant

Dansk Selskab for Intern Medicin: 1 repreesentant
Dansk Selskab for Almen Medicin: 1 reprasentant
Dansk Selskab for Geriatri: 1 repraesentant

Dansk Sygepleje Selskab: 1 reprasentant

Danske Fysioterapeuter: 1 repreesentant

Dansk Socialradgiverforening: 1 repraesentant
Ergoterapeutforeningen: 1 reprasentant

FOA social og sundhed: 1 repraesentant

Fra Forskningsmiljger: 2 repraesentanter

Sundhedsstyrelsens Team for kronisk sygdom varetager sekretariatsfunktionen og

relevante enheder i styrelsen deltager efter behov i mgderne.

Sundhedsstyrelsen kan derudover supplere styregruppen ad hoc, sa den ngdvendige

bredde i repraesentationen sikres fx ved behov for anden faglig/organisatorisk

radgivning.
Styregruppens mgder

Mgadefrekvens

Der forventes afholdt 2 til 3 mader arligt. Derudover afholdes mader ad hoc,

safremt Sundhedsstyrelsen finder behov.

Mgdereferat

Efter made i styregruppen udarbejdes et beslutningsreferat, der udsendes senest to

uger efter mgdets afholdelse med henblik pa skriftlig godkendelse inden for en

fastsat tidsfrist. Godkendte referater offentliggares pa Sundhedsstyrelsens
hjemmeside.
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