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1. Introduktion

1.1. Baggrund og formal

| denne rapport opsamler og beskriver Sundhedsstyrelsen udvalgte erfaringer med
tvaergaende sundhedsindsatser i kommunerne, som skal bidrage til at skabe mere
sammenhaeng i forleb for mennesker med multisygdom. Afsaettet for dette arbejde
er, at der med satspuljeaftalen 2018 blev afsat 3 mio. kr. til initiativet 'Mere viden om
multisygdom’. Som en del af initiativet skal’ (.) Sundhedsstyrelsen i perioden 2018-2019
(.) samle eksisterende erfaringer med at tilbyde sammenhaengende forlob til mennesker
med multisygdom. Pd baggrund af vidensopsamlingen udarbejdes der anbefalinger til
tilrettelseggelse af forleb for multisyge samt anbefalinger til omrader, hvor der er behov
for, at ny viden opbygges'(1).

Formalet med denne vidensopsamling er, at samle erfaringer og give et overblik
over, hvordan kommunerne arbejder tvaerfagligt og tvaersektorielt med at styrke og
understotte sammenhasngen i forleb for mennesker med multisygdom, som modta-
ger flere parallelle indsatser fra sundhedsvassenet. Fordi der ikke findes mange initia-
tiver, som har haft mennesker med multisygdom som specifik malgruppe, er der i vi-
densopsamlingen trukket pa erfaringer fra en bredere pulje af initiativer, der pa for-
skellig vis understotter sammenhaengende forleb, eks. komplekse forleb for menne-
sker med nedsat funktionsevne. Initiativerne er blevet udvalgt, da der er tale om for-
lob med flere parallelle indsatser og @get behov for sammenhasng og koordination.
Derfor antager vi, at erfaringerne kan overfores til forleb for mennesker med mul-
tisygdom.

Den periodiske kontekst, hvori der er blevet afdaekket relevante initiativer, breder sig
over en forholdsvis lang periode. Vidensopsamlingen daekker derfor ogsa over erfa-
ringer, hvor nogle projekter ikke laengere er i drift. Men de er taget med, fordi de har
bidraget til udviklingen. Det er dermed ikke en aktuel status, men et tilbageblik, og vi-
densopsamlingen viser derved ikke et komplet overblik over de seneste ars udvikling
og projekter, men har taget forskellige initiativer med, der samlet kan tegne et billede
af udviklingen i den historiske kontekst.

Rapporten er, sammen med andre publikationer(2-4) anvendt i Sundhedsstyrelsens
udarbejdelse af 'Anbefalinger for organisering af forleb for mennesker med multisyg-
dom'(s).

Kommunalreformen i 2007(6) medferte en rackke aendringer, som gjorde at opgave-
og ansvarsfordelingen i sundhedsvassenet blev aendret, og kommunernes rolle og
ansvar i sundhedsveaesenet blev vaesentligt sterre med at sikre effektive forebyggel-
ses-, traenings- og plejeindsatser i kommunalt regi. Siden da har der vaeret et oget fo-
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kus pa at skabe bedre sammenhasng og kvalitet i borgernes forleb pa tveers af sekto-
rer. Derudover er der foretaget forskellige lokale prioriteringer, strategier og satsnin-
ger, hvor et vaesentligt fokus har vaeret pa den eeldre medicinske patient, mennesker
med kronisk sygdom og mennesker med psykiske lidelser. Nationale handlingsplaner
og anbefalinger har desuden i mere end ti ar understottet ivaerksaettelsen af en
raekke kommunale indsatser. Disse skal bidrage til at styrke sammenhaengen i bor-
gernes forleb i sundhedsvaesenet. Det er sket gennem en udmentning, hvor kommu-
nerne i samarbejde med almen praksis og/eller sygehusvaesenet har arbejdet inten-
sivt med at implementere og gennemfere indsatser for disse malgrupper.

Sidelebende med denne udvikling er sygehusene i dag blevet mere specialiserede
og samlet pa store enheder med faerre sengepladser og med kortere indlaeggelses-
tid. Mange opgaver skal omstilles til det primaere sundhedsvaesen, herunder iszer
kommuner og praktiserende laeger, som derfor skal lose flere og mere komplekse
behandlings- og plejeopgaver, der stiller egede krav til samarbejde pa tvaers. Desu-
den har en raekke aendringer i sundhedsvaesenet i ovrigt, herunder gkonomiske ud-
fordringer, affedt en udvikling af nye indsatser i kommunerne, ofte i et tvaersektorielt
samarbejde. Sidst men ikke mindst vil andelen af aeldre borgere i de kommende ar
stige markant i Danmark, og flere mennesker vil have to eller flere sygdomme.
Mange vil have behov for samtidige indsatser pa tvaers af bade sygehus, almen prak-
sis og kommune. Det stiller krav til eget samarbejde imellem sektorer, sa borgerne
oplever deres samlede sygdomsforleb som bade sammenhaengende og helhedsori-
enteret med et steerkt fokus pa borgerens samlede liv, ogsa det som raekker ud over
sygdom.

1.2. Vidensgrundlag

Vidensgrundlaget for denne rapport bygger pa evalueringer af indsatser, hvor det har
vaeret en del af formalet at skabe sammenhaeng i forleb for borgere, der far indsatser
pa tvaers af flere sektorer og/eller velfaerdsomrader. De udvalgte indsatser er typisk
udsprunget af nationale handlingsplaner, initiativer og anbefalinger.

Der er i vidensopsamlingen primaert medtaget resultater og konklusioner fra rappor-
ter, hvor der foreligger en skriftlig evaluering med en vis soliditet, dvs. forskningsinsti-
tution eller lignende efter alment accepterede metoder for dataindsamling, databe-
arbejdning samt dataanalyse. Der er ikke foretaget en metodisk rangordning af evalu-
eringernes kvalitet.

Der fokuseres primeert pa sundhedsindsatser, hvor dele af, eller hele formalet har
vaeret at styrke sammenhaengen i forleb for borgere pa tvaers af sektorer samt pa
tvaers af lovgivninger og forvaltninger internt i kommunen. Resultater som direkte si-
ger noget om 'sammenhaeng’ er medtaget. Herudover praesenteres resultater, der
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mere indirekte afspejler sammenhaeng sa som 'samarbejde’, 'kommunikation' og 'ko-
ordinering mellem fagpersoner’, idet det antages, at disse faktorer ogsa har betyd-
ning for sammenhasng i borgernes forleb.

Om end det er et vaesentligt perspektiv, har det vaeret uden for denne rapports ram-
mer at inkludere evalueringer, hvor udgangspunktet og hovedfokus for undersegel-
sen har veeret afgraenset til udelukkende at belyse den patientoplevede sammen-
haeng. Formalet med denne vidensopsamling er, at give et overblik over kommuner-
nes erfaringer med at implementere tvaerfaglige og tvaersektorielle sundhedsindsat-
ser, som skal bidrage til at styrke sammenhaengen i forlebet for de borgere, som
modtager flere parallelle indsatser fra sundhedsvaesenet. Hvis borgerperspektivet pa
sammenhaeng og tilfredshed ogsa er afdaskket, i de inkluderede evalueringer, vil
disse resultater ogsa blive praesenteret i denne rapport.

Publikationen viser et udsnit af projekter og modeller, der er udpeget af folgegrup-
pen vedr. 'Mere viden om multisygdom’. Efterfolgende er yderligere initiativer identifi-
ceret ved gennemgang af referencer mv. og tilfgjet. Listen over de gennemgaede
projekter og modeller kan ikke betragtes som udtemmende, men afspejler bredden
af initiativer, der er rettet mod at styrke sammenhasngen i forleb for borgere pa tvaers
af sektorer, kommunale forvaltningsomrader samt lovgivning.

Det har vaeret uden for denne vidensopsamlings rammer, at lave en systematisk litte-
ratursegning samt dataindsamling fra samtlige kommuner. De nasvnte rapporter og
evalueringer forholder sig kun til den enkelte indsats, der evalueres, og ikke til det
samlede landskab af indsatser eller til en sammenligning af indsatser.

1.3. Nationale initiativer med fokus pa sammenhaeng i forleb

| dette afsnit opsummeres en raekke handlingsplaner og nationale anbefalinger mv.,
som har eller har haft direkte eller indirekte relevans for kommunale indsatser i for-
hold til at styrke sammenhaeng i forleb. Disse indsatser tager i nogen grad hgjde for
multisygdom. Indsatser, som iszer er blevet rettet mod den seldre medicinske patient
tageri en vis grad hejde for det, mens tiltag som eksempelvis forlobsprogrammer er
diagnosespecifikke. Forlebsprogrammerne fremhaesves alligevel her, da de har vaeret
prioriteret hojt og er et vigtigt redskab i forhold til at skabe en mere systematisk, inte-
greret og evidensbaseret behandling og rehabilitering, samt ikke mindst bedre sam-
menhasng til mennesker med kroniske sygdomme.

1.3.1. Styrket indsats for den seldre medicinske patient

| de sidste ti &r har der vaeret et betydelig fokus pa at skabe mere sammenhaeng og
kvalitet i forleb for den aeldre medicinske patient, som har resulteret i to store priorite-
ringer i form af to handlingsplaner: 'Den nationale handlingsplan for den aeldre medi-
cinske patient 2012-2015(7) og 'Styrket indsats for den eeldre medicinske patient -
National handlingsplan 2016-2019'(8).
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Formalet med den ferste handlingsplan var at understette samarbejdet pa tvaers af
sektorer med henblik pa at skabe et godt og sammenhasngende forleob for den aeldre
medicinske patient. Handlingsplanen bestod af 11 initiativer, der seerligt skulle fore til
en reduktion i antallet af uhensigtsmaessige (genlindlseggelser og styrke sammen-
haengen i og koordinationen af patientforlabet(7).

Den nationale handlingsplan 2016-2019 havde til formal at sikre den zeldre medicin-
ske patient hgjere kvalitet og eget sammenhaeng pa tveers af kommuner, almen
praksis og sygehuse. Her var fokus saerligt pa at styrke indsatsen for og efter syge-
husindlaeggelse og pa at styrke sammenhaengen for patienter, der har forleb pa
tvaers af sygehus, almen praksis og kommune(8).

1.3.2. Forsteerket indsats for mennesker med kronisk sygdom

Som led i regeringens kvalitetsreform og ekonomiaftalerne 2009-2010(9) blev der af-
sat midler til en forstaerket indsats for patienter med kronisk sygdom, herunder til ud-
vikling og gennemfearelse af forlebsprogrammer for kronisk sygdom samt til patient-
undervisning og fremme af egenbehandling for patienter med kronisk sygdom. For-
malet var at forberede og bidrage til omstilling i strukturer og organisationer som
folge af udviklingen i befolkningens sundhedstilstand, herunder stigende levealder
og en oget forekomst af kroniske sygdomme. Til trods for at forlebsprogrammerne er
sygdomsspecifikke er de relevante at naevne i denne her ssmmenhaeng, da erfarin-
ger hvorpa der arbejdes systematisk mv. ogsa har relevans i en kontekst med mul-
tisygdom.

Forlebsprogrammerne blev udviklet med inspiration fra the Chronic Care Model
(CCM)(10), som er en af de mest indflydelsesrige modeller i arbejdet med at forbedre
sammenhaengende forlab for borgere med kronisk sygdom. CCM omfatter indsats-
omrader med henblik pa at styrke den sundhedsfaglige kvalitet, patientinvolvering og
patienttilfredshed samt en mere effektiv ressourceudnyttelse. Et forlebsprogram be-
skriver rammerne for den indsats og den koordination, der skal igangsaettes for men-
nesker med en given kronisk sygdom pa tvaers af regioner og kommuner. Pa alle trin
af sygdomsforlebet er ansvars- og opgavefordeling samt procedurer for samarbejde,
koordinering og kommunikation mellem de involverede aktorer beskrevet. Formalet
med forlebsprogrammer er at understotte sammenhaengende og koordinerede for-
lob pa tvaers af og inden for sektorer, hoj faglig kvalitet i den samlede indsats, hen-
sigtsmaessig ressourceudnyttelse samt inddragelse af borgere og parerende. For-
lebsprogrammet kan anvendes af sundhedsprofessionelle og administrative fagper-
soner.

Sundhedsstyrelsen udarbejdede i 2008 en generisk model som ramme for systema-
tisk og ensartet beskrivelse af forlebsprogrammer, hvor der samtidig blev udarbejdet
et forlebsprogram for diabetes. Som led i den forsteerkede indsats for patienter med
kronisk sygdom videreudviklede Sundhedsstyrelsen i 2012 den generiske model for
forlebsprogrammer(11), som er et arbejdsredskab til inspiration for udarbejdelse, im-
plementering og opfelgning pa forlebsprogrammer i kommuner og regioner.
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| forbindelse med satspuljeaftalen pa psykiatriomradet for 2014-2017 udarbejdede
Socialstyrelsen og Sundhedsstyrelsen - med inddragelse af relevante parter fra be-
skaeftigelses-, undervisnings- og uddannelsesomradet - ‘Generisk model for forlobs-
programmer for mennesker med psykiske lidelser'(12). Modellen tager udgangspunkt
i Sundhedsstyrelsens generiske model for forlebsprogrammer for kroniske syg-
domme fra 2012, men er tilpasset arbejdet med at skabe kvalitet og sammenhaeng i
indsatsen for mennesker med psykiske lidelser. | august 2015 blev der udmeldt en
pulje. hvor kommuner og regioner kunne sege om midler til at udarbejde og imple-
mentere lokalt tilpassede forlebsprogrammer pa baggrund af den generiske mo-
del(13).

1.3.3. Forlebsplaner og tvaersektorielle anbefalinger

| 2014 udkom regeringsstrategien: 'Jo for — jo bedre. Tidlig diagnose, bedre behand-
ling og flere gode levedr for alle(14). Strategien skulle med fem initiativer bl.a. bidrage
tilen bedre sammenhaeng i det danske sundhedsvaesen med fokus pa patienten i
centrum, og s vidt muligt give borgeren tilbud i eget hjiem eller taet pa borgerens
dagligdag, med det formdal at forebygge (genlindlaeggelser.

| 2015 blev arbejdet med de elektroniske forlebsplaner i almen praksis for patienter
med kroniske sygdomme opstartet. Dette skete i forleengelse af 'Jo for - jo bedre(15).
Dette initiativ understotter en national kvalitet og sammenhaeng i behandling og
sundhedsfaglig rehabilitering for patienter med kronisk sygdom. Forlebsplanerne har
saerligt til formal at give patienter, der bliver diagnosticeret med en kronisk sygdom,
som KOL, diabetes og iskaemisk hjertesygdom, et overblik over deres individuelt til-
passede behandlings- og rehabiliteringsforleb. Almen praksis har ansvaret for at
starte den konkrete forlebsplan op i samarbejde med patienten. Redskabet bruges til
deling mellem leegen og patienten.

| forbindelse med udviklingen af forlebsplaner har Sundhedsstyrelsen i 2016 udarbej-
det Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk syg-
dom(16). Anbefalingerne skal medvirke til at skabe ensartede nationale kommunale
forebyggelsestilbud samt bidrage til at skabe en mere effektiv indsats af hej kvalitet
for mennesker med kronisk sygdom. Fokus i anbefalingerne er konkrete forebyggel-
sestilbud, som bidrager til at styrke borgernes sygdomsmestring, forebygge forvaer-
ring af sygdomme samt forbedre livskvaliteten. Anbefalingerne er generiske og gar
pa tveers af flere kroniske sygdomme.

Sundhedsstyrelsen har endvidere udarbejdet anbefalinger for tvaersektorielle forlob
for en raekke sygdomme, eksempelvis multiple sklerose, KOL og diabetes. Formalet
med anbefalingerne er at skabe mere sammenhaeng i borgerens planlagte forleb fra
tidlig opsporing, diagnostik, udredning og behandling, til sundhedsfaglig rehabilitering
og opfelgning, samt en mere ensartet praksis af samme hoje kvalitet. Endvidere ind-
gar der anbefalinger til organisering, herunder rolle og ansvarsfordeling. Anbefalinger
for tvaersektorielle forlob er oprindeligt udviklet til beskrivelser af patientforleb for
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mennesker med udvalgte kroniske sygdomme og de forventes indarbejdet i de regi-
onale forlebsprogrammer.

1.3.4. Styrket indsats for mennesker med psykiske lidelser

Der har inden for de sidste godt ti ar veeret flere nationale strategier og initiativer med
fokus pa at styrke indsatsen for mennesker med psykiske lidelser, herunder at styrke
sammenhaengen i borgernes forlob. | 2009 udkom Sundhedsstyrelsens 'National
strategi for psykiatri'(17). Strategien var et pejlemaerke for en samlet og sammenhaen-
gende indsats til gavn for mennesker med psykiske lidelser og indeholdt fokusomra-
der, der kunne omseettes til konkrete initiativer.

| 2012 nedsatte den daveerende regering et udvalg om psykiatri, og i 2013 udkom ud-
valgsrapporten 'En moderne, aben og inkluderende indsats for mennesker med psy-
kiske lidelser'. Rapporten pegede pa ti vaesentlige udfordringer samt seks fokusom-
rader for den fortsatte indsats. P4 baggrund af udvalgsrapporten blev der ivaerksat en
raekke initiativer bla. med fokus pa at understotte sammenhzeng i indsatsen pa tvaers
af sektorer, hvor udviklingen af '"Model for forlebsprogrammer for mennesker med
psykiske lidelser(12) er et eksempel herpa.

Med aftalen om Finansloven for 2020 blev det besluttet, at igangseette arbejdet med
en 10-arsplan for psykiatrien(18) og Sundhedsstyrelsen udgav i januar 2022 'Fagligt
oplaeg til en 10-arsplan: Bedre mental sundhed og en styrket indsats til mennesker
med psykiske lidelser'(19) som skal udgere det faglige grundlag for regeringens ud-
spil til en samlet 10-arsplan for udvikling af psykiatrien. | det faglige opleeg praesente-
res ni vaesentlige temaer, og inden for hvert tema beskrives udfordringer og anbefa-
linger til bedre mental sundhed og en styrket indsats til mennesker med psykiske li-
delser. Aftalen udmentes endelig i den politiske aftale(20).

1.3.5. Omstilling til det primasere sundhedsvaesen

I maj 2022 indgik Folketinget en aftale om en sundhedsreform, der skal lofte indsat-
sen i det primaere sundhedsvassen og gore sundhedsvaesenet mere robust. | juni
2022 har Regeringen, KL og Danske Regioner pa baggrund af den politiske aftale om
en sundhedsreform lavet en aftale om den feelles plan for udmentning og implemen-
tering heraf (22).

Med planen udmentes midler til initiativer, der skal styrke indsatsen i det primaere
sundhedsvaesen, herunder med fokus pa at forebygge indleeggelser for at kunne
imodega stigningen i antal seldre borgere og borgere med kroniske sygdomme i de
kommende ar, samt at styrke sammenhaeng pa tvaers af sundhedsvaesenet og styrke
samarbejdet mellem sygehus, kommune og almen praksis for bla. den aeldre medi-
cinske patient, patienter med kroniske sygdomme og patienter med psykiske lidelser
pa tvaers i sundhedsvassenet.
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Midlerne udmentes bla. til indferelse af kvalitetsstandarder med krav og anbefalinger
vedrerende sundhedstilbud i det primaere sundhedsvaesen og etablering af naerho-
spitaler med henblik pa behandling taettere pa borgerens hjiem.

Endvidere blev der i juni 2021 indgaet en aftale om at etablere nye, forpligtende
‘'sundhedsklynger’ omkring hvert af landets 21 akuthospitaler. Sundhedsklyngerne
skal vaere drivkraft for implementering af initiativer omhandlende omstillingen til det
primaere sundhedsvaesen, og derigennem understotte sammenhaeng i tvaergaende
borgerforlob(18).
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2. Erfaringer med at skabe
sammenhaeng i borgernes forlob

| dette kapitel praesenteres resultater og erfaringer med kommunale indsatser med
fokus pa at skabe sammenhasngende forlob enten pa tveers af sektorer eller pa
tvaers af fagomrader/velfserdsomrader. Kapitlet er inddelt med udgangspunkt i for-
skellige malgrupper hvor der pa forskellig vis, kan drages paralleller til forleb for
mennesker med multisygdom, herunder i form af et eget behov for sammenhaeng og
koordination. Afslutningsvis rundes af med et afsnit om digital understottelse af sam-
menhaengende forlab.

2.1. Indsatser malrettet den seldre medicinske patient

| dette afsnit praesenteres indsatser der saerligt har rettet sig mod den zeldre medicin-
ske patient som malgruppe.

2.1.1. Styrket sammenhseng for de svageste seldre

| forbindelse med handlingsplan for den eeldre medicinske patient 2016 samt satspul-
jeaftalen pa sundheds- og aeldreomradet 2016-2019, har seks samarbejdsprojekter
(hvoraf to projekter er delt op i hhv. to og tre delprojekter jf. nedenfor), mellem de en-
kelte regioner og en eller flere kommuner, modtaget i alt 78, 5 mio. kr. til at sikre
bedre sammenhaeng i indsatsen for de svageste aldre. Puljen 'Styrket sammenhaeng
for de svageste aeldre’ blev evalueret i 2021(22). Formalet med puljen var at udvikle
og lofte kvaliteten i den kommunale sundhedsindsats, blandt andet med det formal
at forebygge uhensigtsmaessige indlaeggelser. Initiativerne skulle samtidigt bidrage til
at skabe viden om effektive kommunale indsatser. Der blev givet stotte til projekter
fra alle fem regioner, og i alt 60 forskellige kommuner - projekterne var:

Region Hovedstaden

o Projekt 'Sikker sammenhaeng'. | projektet blev der udviklet en samarbejds-
model til bedre koordinering af forleb mellem sygehus og kommune om
udskrivelse af borgere og modtagelse i kommunen pa midlertidige pladser,
i hiemmepleje og pa plejecentre. Indsatserne omfattede bla. tavlemader pa
sygehuset og pa kommunale midlertidige degnpladser, hvor borgerens hel-
bredstilstand blev droftet, kapacitetskonferencer? pa sygehus og i kommu-
nen samt indsatser der rettede sig mod aftaler om anvendelse af den digi-
tale tveersektorielle kommunikation

! Konference hvor medarbejdere og ledelse afholder kapacitetskonferencer pa sygehusniveau med henblik pa at danne sig
et overblik over sygehusets samlede kapacitet og imedegar eventuelle problemer med overbelaegning
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Projekt 'Tvaersektoriel stuegang'. | projektet blev der udviklet et spor med
tvaerfaglig og tvaersektoriel stuegang malrettet svaekkede, sldre borgere
med svaere medicinske problemstillinger og/eller borgere i ustabile og
komplekse forleb. Den tveersektorielle stuegang foregik pa kommunale
midlertidige pladser, hvor et udgaende team fra hospitalet og en sygeple-
jerske fra de kommunale midlertidige pladser medtes med borgeren, even-
tuelle parerende og egen laege for at gennemfore en stuegang, med hen-
blik pa helhedsgennemgang, udredning, diagnostik og behandling af bor-
geren, hvor det videre pleje- og behandlingsforleb blev planlagt

Region Sjeelland

Projekt 'Geriatrisk team Holbaek' (delprojekt 1/3): | projektet blev etableret et
geriatrisk team med en geriater, sygeplejersker fra kommune og hospital,
ergo- og fysioterapeuter og sekreteer, der havde base pa sygehuset, ud-
redte patienterne og gav et udvidet geriatrisk ambulant forleb

Projekt 'Geri-team'’ (delprojekt 2/3): Der blev i projektet etableret et tvaer-
sektorielt geriatrisk team med en geriater, en sygeplejerske og terapeut fra
hver kommune til at sikre overgangen fra indlaeggelse til genoptraening i
kommunen for de mest skrebelige aeldre ved screening pa hospital inden
udskrivelse og en indsats med bla. geriatrisk helhedsvurdering for identifi-
cerede skrobelige aldre

Projekt 'Delesygeplejersker’ (delprojekt 3/3): Med projektet blev ansat dele-
sygeplejersker med delt ledelse mellem sygehus og kommune. Formalet
var at styrke sammenhaeng og kvalitet i den sygeplejefaglige indsats ved
overgang fra indlaeggelse til kommune ved at bygge bro mellem sektorer
og undga, at information gik tabt i overgangene

Region SyddanmarRk

Projekt 'GERI-kufferten': | projektet blev afprevet en intervention for at gere
hiemmesygeplejerskerne bedre i stand til at vurdere borgernes tilstand ved
medbragt maleudstyr pa hiemmebesog, adgang til en it-platform, hvor vi-
den og malinger blev delt mellem sektorerne, samt sparring med special-
laeger pa sygehuset, med henblik pa at opspore og behandle indleeggel-
sestruede svage aeldre

Region Midtjylland

Projekt 'Styrket visitation' (delprojekt 1/2): | projektet var fokus pa at grund-
laget for visitationen af borgere til akut/subakut vurdering og behandling
blev styrket gennem eget information og radgivning til vagtlaeger mv. om
kommunernes alternativ til indleeggelse, sa borgerne kunne visiteres til det
mest relevante tilbud i kommunalt regi. Projektet havde bla. integreret sy-
gehusuvisitation og sygeplejersker fra kommunens akutfunktioner i samme
enhed
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e Projekt 'Styrket udskrivelse' (delprojekt 2/2): Overgangen fra sygehusind-
leeggelse til kommune blev styrket gennem systematisk opfelgning ved ud-
skrivelser bla. gennem indsatser som bedre planlaegning af udskrivelse og
et modtagebesag i hiemmet indenfor 24 timer efter udskrivelse

Region Nordjylland

e Projekt Tidlig Indsats pa Tvaers (TIT)" | projektet var fokus pa tidlig opsporing
og tidlig indsats i kommunen for seerligt sarbare borgere over 65 ar i den
kommunale hiemmeplegje eller i plejebolig (samarbejde mellem kommune og
almen praksis). Kommunerne opsporede sakaldte TIT-borgere, som blev re-
gistreret i en handleplan for borgeren. Nar det var relevant, blev TIT-borgere
henvist til specialiseret udredning pa hospitalet

Resultater

| 2021 udkom slutevalueringen af projekterne, hvor projekternes resultater blev vur-
deret ud fra en kvalitativ del, herunder interviews, samt en registerbaseret effekteva-
luering(22,23). Den overordnede konklusion i slutevalueringen var, at den aeldre medi-
cinske patient havde gavn af, at sammenhaengen i deres forleb styrkes.

| effektevalueringen blev der set pa effekter af projekterne pa malgruppens forbrug
af sundhedsydelser og kommunal pleje inden for en opfolgningsperiode pa tre ma-
neder, samt i hvilket omfang projekterne indebar meromkostninger eller besparelser
inden for opfelgningsperioden.

Evalueringen konkluderede, at det var vanskeligt at identificere entydige sammen-
hange mellem indsats og effekt, da projekterne i satspuljen alle omfattede flere ind-
satser, der blev implementeret i forskellige kontekster med mange faktorer, der kan
pavirke.

| effektevalueringen sas dog bl.a. en tendens til, at borgere, der var en del af projekter
med fokus pa opfolgning efter udskrivelse, havde feerre indlaeggelser i opfelgnings-
perioden. Det var f.eks. projekterne 'Geri-team’, 'Styrket udskrivelse’ og 'Delesygeple-
jersker'. For samme gruppe projekter, steg forbruget af kommunal pleje ogsa, hvilket
blev vurderet til at afspejle, at den egede opmaerksomhed pa borgeren, medforte et
kvalitetsloft i form af at borgeren blev tilbudt den rette hjaelp. | evalueringen sas des-
uden en tendens til, at projekterne der havde fokus pa tidlig opsporing af svage ael-
dre borgere sasom 'Sikker sammenhaeng’ og ‘Geri-kuffert', forte til flere indlaeggelser,
flere ambulante kontakter og flere kontakter til almen praksis. Det kunne dog tolkes
som kvalitetsforbedring, hvor projekterne havde lykkedes med at opspore borgere,
der ellers ikke havde vaeret opdaget.

Ift. meromkostninger vs. besparelser blev seks projekter vurderet som omkostnings-
neutrale i opfelgningsperioden, men fem projekter blev vurderet til at have merom-
kostninger. Evalueringen fremhasvede dog, at det ikke var muligt at vurdere ud fra ef-
fektevalueringen, om meromkostninger stod mal med effekten, da evalueringen ikke
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tog hejde for den kvalitetsforbedring, der eventuelt var sket. Det blev desuden vurde-
ret, at flere indsatser var virksomme ift. at understotte sammenhaengende forleb for
malgruppen, f.eks. maling af kliniske veerdier i kommunal sammenhaeng som beslut-
ningsgrundlag, geriatriske helhedsvurderinger med bredt blik pa problemstillinger og
plan, samt felge-hjem ordninger.

| evalueringen blev det vurderet, at der kunne skabes bedre sammenhaeng i borger-
forleb, hvis indsatserne til den aeldre medicinske patient blev indrettet mere bruger-
orienteret og hvis der blev etableret specialfunktioner, der bragte lsegekompetencer
teet pa kommunale sundhedsprofessionelle. Desuden understottede det sammen-
haengen, hvis aktererne afstemte praksis og havde lavet faste aftaler om situationer,
hvor der skal samarbejdes om konkrete borgere.

2.1.2. Brobyggersygeplejersker

Erfaringer fra projektet vedr. delesygeplejersker (se afsnit 2.1.1) har fort til en videre-
udvikling af initiativer, der bygger bro mellem sektorerne, og implementering af bro-
byggersygeplejersker i flere regioner og kommuner, dog med variation i, hvordan
indsatser og opgaver i funktionen gribes an, da der forekommer lokale variationer, og
det er fortsat en funktion under udvikling. Der er saledes forskelle i bade de opgaver,
brobyggersygeplejerskerne varetager og hvor de er ansat (fx somatisk eller psykia-
trisk sygehusafdeling eller kommune).

| rapporten 'Brobygger projektet: Brobyggersygeplejerskernes kompetencer, funktion
og praksis i koordinering af komplekse tveersektorielle forleb for seldre borgere med
medicinsk multisygdom’(24) blev arbejdsfunktionens elementer undersegt og der
blev set pa, hvilke elementer der var virksomme i forhold til koordinering af forleb for
seldre borgere med medicinsk multisygdom.

Resultater

Rapporten pegede pa at brobyggersygeplejerskernes funktion og opgaver indeholdt
elementer, der har taet sasmmenhaeng med de sygeplejefaglige handlinger i Transitio-
nal Care Modellen (TCM), herunder brobyggersygeplejersken som primaer ansvarlig
for sygeplejen i overgangsforlebet med saerligt fokus pa behandling af seldre men-
nesker med multisygdom.

Rapporten vurderede, at brobyggersygeplejefunktioner, der arbejdede med ud-
gangspunkt i TCM og elementerne herfra, medfoerte en reduktion i genindlaeggelser
og okonomiske udgifter, samt forbedrede livskvalitet og gav oget tilfredshed hos ael-
dre borgere med medicinsk multisygdom.

2.1.3. Opfelgende hjemmebesog

Opfeolgende hiemmebeseg indebaerer i hovedtraek, at borgerens egen laege, sam-
men med en kommunal sygeplejerske fra hiemmesygeplejen eller plejebolig, bese-
ger borgeren umiddelbart efter udskrivelse fra sygehus, for at felge op pa indlaeggel-
sen og planleegge det videre forlob. Formalet er at skabe sammenhaengende forlob
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og tryghed for skrgbelige borgere (ofte den seldre medicinske patient) samt fore-
bygge genindlaeggelser.

Resultater

Den forste ordning med opfelgende hiemmebesag blev afprovet i Glostrup i 2007(25)
(Glostrup-modellen) og efterfolgende evalueret med positive resultater, herunder
faerre indlaeggelser i interventionsgruppen, en forbedret overlevelse og en tendens til
en samlet samfundseokonomisk besparelse. Herudover blev modellen vurderet til at
bidrage til en mere sammenhasngende kultur, og de sundhedsfaglige akterer ansa
opfelgningsbesegene som en gevinst for isser de svage patienter.

Sidenhen er opfelgende hiemmebesagsordninger med inspiration fra Glostrup-mo-
dellen blevet afprovet flere gange. Eksempelvis blev der i ti kommuner (opdelt i fem
analyseenheder) gennemfart et projekt baseret pa Glostrup-modellen i en driftslig-
nende kontekst tilpasset lokale forhold i perioden 2009-2011. Resultaterne var ikke
statistisk signifikante og var sveere at sasmmenligne(26). Gennemfarelsesprocenten
var relativt lav, dog fremgik det af interviews med klinikere, at de fandt besagene re-
levante og meningsfulde. Evalueringen understregede endvidere, at implementerin-
gen af ordningen kraever en del administrative ressourcer, bla. pa grund af det tvaer-
sektorielle samarbejde og den lokale tilpasning til og implementering i den eksiste-
rende organisation og arbejdskultur.

Af en kvalitativ undersogelse fra 2010 fremgik det endvidere, at hovedudfordringen
ved opfelgende hiemmebeseg var, at gere organiseringen af ordningen mere enkel
og overskuelig for de involverede parter(27), samt at der var udfordringer med vide-
regivelse af information om skrebelige borgere fra hospitalssektoren til primaesrsekto-
ren (praktiserende laeger og kommuner). Evalueringen viste dog, at der generelt
blandt aktererne pa omradet var en positiv indstilling til opfelgende hiemmebesag.

Relativt lave gennemferelsesprocenter af opfelgende hiemmebeseg og udfordringer
med at implementere indsatsen blev endvidere underbygget i en rapport fra 2015 ba-
seret pa registeranalyser over implementeringen af opfelgende hiemmebesog i Re-
gion Sjeelland i 2014(28).

En evaluering fra 2017(29) af opfelgende hiemmebeseg i Region Hovedstaden un-
derstottede og nuancerede de ovenfornaevnte resultater og erfaringer med at imple-
mentere og gennemfore ordningen. Overordnet blev det konkluderet, at opfelgende
hiemmebesag blev anvendt i stigende omfang, og at der var bred opbakning til ord-
ningen blandt praktiserende laeger og kommunale sygeplejersker. De to faggrupper
papegede, at ordningen skabte tryghed og sikkerhed bade for dem og for bor-
gere/parerende i forhold til udskrivelse fra hospitalet, idet der blev lagt en plan for
det videre forleb. Samlet set fik praktiserende laeger og kommunale sygeplejersker
bedre indsigt i borgerens situation, samtidig med at ordningen medvirkede til at
styrke samarbejdet. Borgere og parerende var glade for ordningen og fik en ople-
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velse af mere taet kontakt, saerligt til den praktiserende laege. Deltagelse af pare-
rende styrkede endvidere det opfelgende hjemmebesag. Der blev dog ogsa rappor-
teret nogle organisatoriske udfordringer, sa som koordinering af medetidspunkt mel-
lem den praktiserende laege og kommunal sygeplejerske, som gjorde, at der var vari-
ation i, hvordan og hvor ofte, ordningen blev brugt.

2.1.4. Udvidet behandlingsansvar og opfelgning ved udskrivelser
Der findes flere initiativer der med varierende formal afprover modeller for udvidet
behandlingsansvar - enten som hovedindsats eller delindsats.

Bla. har Region Hovedstadens sygehuse, kommuner og praktiserende laeger opstar-
tet et samarbejde om modellen '72-timers behandlingsansvar'(30). Med 72 timers be-
handlingsansvar' patager sygehuset sig et udvidet behandlingsansvar for visse pati-
enter i 72 timer efter udskrivelse. Modellen omfatter patienter der er feerdigbehand-
lede og modtager kommunal sygepleje, og har til formal at skabe en tryg overgang
for borgerne mellem behandling pa hospitalet og borgerens hjem eller ophold pa
midlertidige kommunale degnpladser/plejecentre. Dette sker i praksis via et velfun-
gerende samarbejde mellem hospitaler, kommuner, almen praksis og Akuttelefonen
1813. Med adgang til udvidet leegekontakt fra hospitalet og eventuelt diagnostik, der
hvor borgeren opholder sig, er tanken at akutte indlaeggelser i en raekke tilfeelde
kunne forebygges eller varetages mere hensigtsmaessigt. Funktionen er degndaek-
kende.

Resultater
Region Hovedstaden vil lebende monitorere pa indsatsen, men den endelige evalue-
ring forventes forst gennemfert med prassentation af relevante resultater i 2023.

Kom trygt hjem

| projektet 'Kom trygt hjem' blev benyttet en model for udvidet behandlingsansvar.
Fokus var her pa en mindre afgraenset malgruppe i specifikke forleb. Evalueringen er
da gj heller montet pa at lave en vurdering af effekten af det udvidede behandlings-
ansvar, hvorfor de konkrete resultater ikke afspejler effekten af dette alene. Projektet
indeholdt bade elementer af en udvidet opfelgning og et udvidet behandlingsansvar.

Projektet var et samarbejdsprojekt mellem Kolding Sygehus og Kolding og Fredericia
kommuner i perioden 2018-2020. Malgruppen var borgere med hoftenzert larbens-
brud, der blev udskrevet til plejecentre(31).

Formdlet var at undersege, om det udbyggede samarbejde mellem sygehus og
kommune kunne ege overlevelse og reducere antal genindlasggelser for malgrup-
pen, samt ege den sundhedsrelaterede livskvalitet.

Projektet bestod af folgende indsatser:

1. Systematisk forebyggelse og tidlig opsporing af sygdom og komplikationer

2. @get kompetenceniveau pa plejecenteret ved besog af kommunale akutsygeple-
jersker
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3. @get tvaersektorielt samarbejde, hvor sygehuset var behandlingsansvarlig 14 dage
efter udskrivelsen, og varetog behandlingen af patienten i samarbejde med de kom-
munale akutsygeplejersker

Resultater

Evalueringen viste, at projektet var lykkedes med de opstillede mal Der sas en klinisk
signifikant stigning i overlevelsen indenfor 30 dage, en signifikant reduktion i antallet
af akutte genindlaeggelser indenfor 30 dage samt en signifikant hejere sundhedsrela-
teret livskvalitet. Rapporten anbefalede slutteligt, at de tre indsatser i projekter, kunne
indferes som vanlig praksis qua de gode resultater.

2.1.5. Forlebskoordination

Kommuner og regioner anvender forskellige former for faelles forlebskoordinations-
funktioner. Flere af disse indsatser er ogsa blevet evalueret, hvor udvalgte resultater
relateret til at styrke sammenhaengen i borgernes forleb praesenteres i det folgende.
Herefter fremhasves resultater fra to specifikke forlebskoordinationsindsatser hhv.
fremskudt visitation og INFO 65 pa tvaers.

| den forste nationale handlingsplan for den eeldre medicinske patient (2012-2015)
blev der afsat midler til et initiativ vedrerende 'Faelles regionale-kommunale forlobs-
koordinatorfunktioner til szerligt svaekkede aeldre medicinske patienter’. Formalet
med indsatsen var at sikre, at saerligt svaekkede aeldre medicinske patienter fik inten-
siveret, personligt tilpasset koordinerende stotte til et sammenhaengende og trygt
forleb, pa tvaers af primaer og sekundaer sektor (78). Kommunerne brugte bla. mid-
lerne til at styrke den eksisterende udskrivningskoordination, herunder fremskudt visi-
tation (se nedenfor) og afholdelse af udskrivningskonferencer pa hospitaler. Regio-
nerne anvendte bla. midlerne til at styrke procedurer, som skulle sikre identifikation
og overlevering af viden om saerligt svaekkede eeldre patienter til kommunerne, ek-
sempelvis ved udvikling af en screenings- og forlebsvejledning til opsporing af sar-
bare patienter.

Resultater

Initiativet blev lobende evalueret(32,33). Erfaringerne viste, at arbejdet med scree-
ningsredskaber ikke forte til bedre identifikation og styrket overlevering af saerligt
svaekkede patienter fra hospitalerne til kommunerne. Det blev forklaret med, at det er
sveert at udarbejde vejledninger, der preecist indfanger malgruppen af saerligt svaek-
kede zeldre medicinske patienter.

En spergeskemaundersogelse blandt fagpersoner viste, at der blev vurderet fortsat
ikke at vaere tilstrackkelig sammenhaeng i forlebet for saerligt svaekkede aeldre medi-
cinske patienter, og at kommunikationen mellem regioner og kommuner kunne for-
bedres. Evaluering af de projekter, der i Region Midtjylland fik midler til at fremme
forlebskoordineringen konkluderede bla., at tvaersektoriel koordinering og kommuni-
kation er vigtig for at ege den faglige kvalitet og give bedre samlede behandlingsfor-
lob for patienterne(33).
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Styrket tvaersektoriel kommunikation og koordinering blev bla. ogsa fremhaevet som
afgerende faktorer for velfungerende forlebskoordination i en evaluering af fire syge-
husafdelingers arbejde med at udvikle en lokal praksis for forlobskoordination, i sam-
arbejde med optagekommunerne i Region Syddanmark i 2012(34). Her var der isser
tale om at udvikle koordinatorfunktioner bla. med fokus pa at koordinere samarbejde
om udskrivning og rehabiliteringsforleb. Pa baggrund af bla. disse erfaringer blev der
identificeret tre afgerende faktorer for velfungerende forlebskoordination:

e Positive relationer mellem sektorerne, som kan understoette samarbejdet. Det
geelder feelles mal viden og gensidig tillid aktererne imellem

¢ Gode og effektive kommunikationskanaler. Dvs., at der skal vaere struktur pa sam-
arbejdet, og en teknologi der binder koordination og kommunikation sammen

e Mere koordinationsspecifikke forhold, eksempelvis redskaber til identifikation af
patienter og mulighed for stette til koordinatorerne

Evalueringen viste endvidere, at tvaersektoriel lokal forlebsledelse var en fordel, idet
involvering af relevante ledere og neglepersoner havde afgerende betydning for for-
lebskoordinatorers handlemuligheder. Slutteligt blev det konkluderet, at patientrettet
forlebskoordinering ber forankres i en teamstruktur, sa det ikke er personafhangigt
og dermed sarbart.

| evalueringen af et samarbejdsprojekt, mellem Kebenhavns Kommune og Bispebjerg
& Frederiksberg Hospital(35) om forlebskoordination for den seldre medicinske pati-
ent i plejebolig, var der ogsa fokus pa at styrke den tveersektorielle kommunikation.
Formalet med projektet var, at etablere tvaersektorielle forleb, som egede oplevelsen
af sammenhaeng mellem sektorerne samt den sundhedsfaglige kvalitet i forleb for
den aeldre medicinske patient. Der blev ud fra et borgerperspektiv prioriteret at ar-
bejde videre med fem indsatser til at lose nogle generelle problematikker i borgernes
sektorovergange og bidrage til at styrke sammenhaengen:

o Folgeskab ved indlaeggelse

e Pakkelister, poser og kuverter ved indlaeggelse (f.eks. for at mindske svind af
ejendele ved indleeggelse)

e Tvaersektoriel kommunikation ved fund af dysfagi (synkebesvaer) under ind-
leeggelse

e Kuvert ved udskrivelse (f.eks. til dokumenter, medicin mv.)

e Opfolgning ved folge-hjem sygeplejerske

Evalueringen af projektet viste, at de afprevede indsatser gav mere rettidig og ser-
viceorienteret kommunikation mellem det sundhedsfaglige personale i de to sekto-
rer, og der var mindre usikkerhed om eget ansvar og opgave. Det var dog ikke muligt
at male effekten af den bedre kommunikation i et eget tryghedsniveau hos borgerne.
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Fremskudst visitation

Fremskudt visitation drejer sig om, at kommunale medarbejdere rykker ind pa hospi-
talet for ssmmen med sygehuspersonalet at koordinere udskrivelsen og det videre
forleb, mens borgeren (ofte den aeldre medicinske patient) stadig er indlagt.

Som en del af Sundhedsstyrelsens evaluering af indsats for forlebskoordination, i for-
bindelse med den forste handlingsplan for den aeldre medicinske patient, blev der
undersegt fire modeller for forlebskoordination(32). | udvaelgelsen af fire casekom-
muner blev der lagt vaegt pa, at arbejdet med forlebskoordinering indgik som en inte-
greret del af det eksisterende samarbejde om indlaeggelse, behandling og udskriv-
ning, udviklet i lokalt samarbejde mellem hospital og kommune, samt malrettet de
mest komplekse forlab med et eksplicit fokus pa patient- og parerendeinddragelse.

Formalet med de fire undersegte fremskudte funktioner var, at:

e Styrke kommunikationen mellem hospital og kommuner pa tvaers af indleeggel-
ses- og udskrivningsforlebet

e Sikre en mere praecis visitation af kommunale ydelser, der blev malrettet den en-
kelte patients behov

¢ Mgde patienter og parerende fysisk og derved fa skabt mere trygge udskrivelser
og en oplevelse af et ssmmenhaengende forlob

e Forebygge genindlaeggelser

Resultater

Hovedkonklusionen var, at fremskudt visitation fremstod som en relevant lesning, der
understottede et bedre tvaersektorielt samarbejde og kommunikation omkring ind-
leeggelse og udskrivelse. De patienter og parerende, der indgik i undersogelsen, var
ligeledes positive, idet de ofte forbandt medet med viden om det videre forlob og
oget tryghed i forbindelse med udskrivningen og hermed eget oplevelse af sammen-
haeng.

| undersagelsen blev det konkluderet, at de fremskudte funktioner har potentiale til at
forebygge genindlaeggelser. Et faelles ledelsesmaessigt engagement blev fremhae-
vet som afgerende for funktionernes succes, og der blev lagt vaegt pa, at der var tale
om et reelt samarbejde, hvor ledere og medarbejdere fra begge sektorer havde vae-
ret involveret i at finde lasninger til fordel for patienterne. De positive resultater blev i
hoj grad forbundet til de personlige relationer og den fzelles viden/forstaelse, der op-
stod, nar der var direkte kontakt mellem kommuner og regioner i samarbejdet, fx ved
at der opstod faerre konflikter i samarbejdet, samt at disse i hejere grad blev taget i
oplobet.

INFO 65 pa tveers - Kebenhavns Kommune

Amager og Hvidovre Hospital har som et led i optimering af patientforlobene for akut
indlagte aeldre medicinske patienter udviklet et klinisk redskab til at identificere pati-
enter i risiko for at fa funktionstab og/eller blive genindlagt. | samarbejdsprojektet
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'Info-65 pa Tvaers' mellem Brondby Kommune, Kebenhavns Kommune og Amager
og Hvidovre Hospital blev redskabet afprovet i en driftsopsaetning i Akutmodtagelsen
pa Hvidovre Hospital. Effekten af redskabet blev undersegt ved, at information om ri-
sikopatienter blev videregivet til pleje- og omsorgsorganisationerne i hhv. Brendby og
Kebenhavns Kommune med henblik pa opfelgning og for at skabe et mere trygt og
sammenhaengende forleb for borgerne og forebygge genindlaaggelser. Risikopatien-
ter fra Brondby Kommune fik tilbudt tre forebyggende omsorgsbesog af hiemmesy-
geplejersker, og risikopatienter fra Kebenhavns Kommune fik tilbudt et koordinerede
borgerforlob med tre besog fra en hiemmesygeplejerske samt inddragelse af prakti-
serende laege. Projektet blev gennemfert som et randomiseret kontrolleret forsog i
perioden 1. september 2013 til 1. juli 2014 og efterfolgende evalueret(36).

Resultater

Screeningsredskabet var anvendeligt i forhold til at identificere patienter i hgjrisiko for
genindleeggelse, og informationer om risikopatienter blev systematisk sendt til kom-
munerne igennem MedCom med god succesrate (kun 6% onskede ikke, at hospitalet
videregav information til deres kommune). Hverken Brondby Kommunes forebyg-
gende omsorgsbesag eller Kebenhavns Kommunes koordinerede borgerforlob gav
dog en reduktion i sandsynligheden for genindlaeggelse blandt patienter, der blev
vurderet til at veere risikopatienter. Internt i kommunerne gav den nye helhedsorien-
terede faglighed hos sygeplejerskerne imidlertid grobund for udbygget samarbejde
mellem sygeplejersker og social- og sundhedshjaelpere, idet begge professioners
kompetencer blev tydeliggjort i arbejdet. | forhold til tvaersektorielt samarbejde var
den overordnede holdning fra projektets deltagere, at screeningsredskabet gav dem
et feelles sprog til brug i samarbejdet mellem hospital, kommmune og de praktiserende
leeger, og at dette var veerdifuldt og gavnligt for patienterne.

2.1.6. Kommunale akutfunktioner

Kommunale akutfunktioner er en del af den kommunale hiemmesygepleje. Formalet
med indsatsen i de kommunale akutfunktioner kan dels vaere at forebygge forvaer-
ring af akut opstaet sygdom eller forveerring af kendt sygdom gennem en tidlig, pro-
aktiv indsats, dels at folge op pa sygehusets pleje- og behandlingsindsats, hvis pati-
enten efter udskrivelsen fortsat har komplekse pleje- og behandlingsbehov(37).

VIVE har i 2021 lavet en kortlaegning af de kommunale akutfunktioner med henblik pa
at skabe overblik over de forskellige organisationsformer i de kommunale akutfunkti-
oner, samt erfaringer med etablering og drift af akutfunktionerne i praksis(38). Kort-
leegningen viser, at alle kommuner har valgt at etablere en kommunal akutfunktion i
form af et akutteam og/eller akutpladser.

Der er ad flere omgange afsat midler til styrkelse af de kommunale akutfunktioner.
Med finanslovsaftalen for 2016 blev der eks. afsat midler, som led i den seneste natio-
nale handlingsplan for den aeldre medicinske patient(39).
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Som en del af kvalitetsplanen for det naere sundhedsvaesen i Sundhedsreformen
2022(21), skal Sundhedsstyrelsen revidere kvalitetsstandarderne for de kommunale
akutfunktioner. Arbejdet med at revidere kvalitetsstandarderne for kommunale akut-
funktioner er opstartet i 2022 og forventes afsluttet medio 2023.

Erfaringer med kommunale akutfunktioner
Der er forskellige erfaringer med etablering af kommunale akutfunktioner, hvoraf der
ogsa foreligger evalueringer.

Esbjerg Kommune og Sydvestjysk Sygehus havde i faellesskab etableret en tveerga-
ende akutfunktion med faelles ledelse. Akutfunktionen blev afprevet som et forsegs-
projekt i perioden 2017-2018 og evalueret i 2019(40), hvor borgere i malgruppen for
den tvaergaende akutfunktion blev sammenlignet med en tilsvarende gruppe, som
ikke var i kontakt med den tvaergaende akutfunktion.

Resultater

Hovedkonklusionen hos de interviewede projektdeltagere var, at den tvaergaende
akutfunktion udgjorde et relevant og veletableret tilbud, der ogsa blev anset som en
kilde til styrket samarbejde, bedre borgerforleb og forebyggelse af (gen)indlasggel-
ser. Resultaterne af undersegelsen med den sammenlignelige gruppe understottede
dog ikke de involverede parters oplevelse af, at akutfunktionen forebyggede indlaeg-
gelser. Akutfunktionen leste dog mange andre opgaver end de, der var forbundet
med opfelgning pa indleeggelser og ambulante hospitalskontakter. Det fremgik af
evalueringen, at funktionen - og de samarbejdsrelationer, der var skabt pa tveers af
akterer og sektorgraenser - oplevedes at have stor vaerdi for det generelle samar-
bejde om indleeggelse og udskrivelse.

Endelig fremgik det, at et stort flertal af deltagerne i Esbjerg Kommunes borgertil-
fredsundersegelse - i overensstemmelse med fagpersonernes vurdering - tilkkende-
gav at veere tilfredse eller meget tilfredse med deres forleb i akutteamet.

Seonderborg Kommune etablerede i 2012 et akutteam i hiemmesygeplejen. | 2015 ud-
kom der en evaluering(41) af akutteamet.

Resultater

Der kunne ikke, efter akutteamets etablering, konstateres et fald i indlasggelser pa
sygehus af borgere med en diagnose, hvor det pa forhand blev antaget, at indlaeg-
gelser kunne forebygges. Malet om at forebygge indlaeggelser blev saledes ikke op-
fyldt, selv om sygeplejerskerne i akutteamet vurderede, at dette skete i en raekke til-
faelde. Der kunne konstateres et fald i borgernes gennemsnitlige liggetid pa sygehu-
set, hvilket dog ikke med sikkerhed kunne tilskrives akutteamets etablering. | evalue-
ringen blev der peget pa, at dette kunne skyldes, at akutteamet havde afkortet bor-
gernes liggetid pa sygehuset, ved at vaere i stand til at handtere hurtige udskrivelser
af borgere, hvormed akutteamet bidrog til at aflaste sygehusveesenet.
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Der var blandt hiemmesygeplejerskerne en generel positiv oplevelse af samarbejdet
med akutteamet. Sygehusansatte og praktiserende leeger vurderede de faglige og
menneskelige kompetencer blandt sygeplejerskerne i akutteamet til at vaere hgje, og
at kommunikationen med dem fungerede godt. De interviewede praktiserende laeger
vurderede akutteamet til at vaere et alternativ til indlaeggelse af patienter, der havde
brug for intravenes behandling eller klinisk observation. Sundhedspersonerne pa sy-
gehuset sa ikke akutteamet som et alternativ til indlaeggelse, men som en mulighed
for at udskrive patienter tidligere.

Borgerne vurderede akutsygeplejerskerne til at veere kompetente, fagligt dygtige og
imedekommende, hvilket bidrog til tryghed ved at modtage behandling i hiemmet.
Ligeledes var udferelsen af opgaver konsistent og tilfredsstillende, og der blev gene-
relt oplevet kontinuitet i behandlingen.

2.1.7. Fasttilknyttet leege til beboere pa plejecenter

For at ege kvaliteten for beboere pa plejecentre, herunder sikre storst mulig faglig
indsigt og sikker medicinhandtering, er der i regi af overenskomst om almen praksis
2022 fastsat mal om, at alle plejehjem skal have en fast tilknyttet laege. Aftalen inde-
holder en ny honoraraftale for fasttilknyttede lseger pa plejehjem(42). Heri sikres det
fremadrettet at de praktiserende laeger og kommuner styrker samarbejdet om men-
nesker, der har brug for bade behandling hos egen laege og hjselp fra kommunen.
Beboerne kan selv veelge den tilknyttede laege. Den tilknyttede laege star samtidig til
radighed med sundhedsfaglig radgivning til personalet pa plejehjiemmet.

Aftalen blev blandt andet indgaet pa baggrund af et pilotprojekt om fast tilknyttede
leeger pa plejecentre, som Socialstyrelsen og Sundhedsministeriet gennemforte i pe-
rioden 2012-2014. Formalet var at forbedre kvaliteten i pleje- og behandlingsmaesssige
forleb for beboere pa plejecentre via et taettere samarbejde mellem laege og pleje-
personale. Som en del af projektet blev en fast laege tilknyttet syv plejecentre for at
reducere antallet af leeger, som er tilknyttet beboerne pa plejecentrene. Herudover
var malene med projektet bla. at forbedre samarbejdet mellem laege og plejeperso-
nale samt reducere antallet af forebyggelige-, gen- samt korttidsindlaegger. De fast
tilknyttede laeger skulle bade varetage opgaver, som knyttede sig til de beboere, der
valgte den pageeldende laege, samt deltage i radgivning og faglig sparring med ple-
Jjepersonalet pa plejecentrene. | 2014 udkom en evaluering(43) af pilotprojektet. Bla.
grundet de positive erfaringer med pilotprojektet blev det besluttet, at der skulle ske
en gradvis indferelse af en landsdaekkende ordning med fast tilknyttede laeger til be-
boere pa plejecentre som en del af satspuljeaftalen for 2016-2019(44).

Resultater

Effektanalyserne af pilotprojektet viste en reduktion i forebyggelige (genlindleeggel-
ser og kortidsindlaeggelser for beboerne pa de syv interventionsplejecentre i forhold
til beboere pa ovrige plejecentre. Effekterne var endvidere laesngerevarende bade for
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forebyggelige (gen)indlasggelser og til dels for korttidsindlaeggelser, idet evaluerin-
gen fandt effekter halvandet ar efter, laeagerne blev fast tilknyttet pa de syv plejecen-
tre.

Kvalitative undersogelser viste, at de fast tilknyttede laeger i mange tilfaelde bidrog til
at reducere det receptpligtige medicinforbrug efter en gennemgang af beboernes
medicinprofiler. Laegerne, plejepersonalet og de parerende sa dette som en forbed-
ring af livskvaliteten hos beboerne pa plejecentrene.

Plejepersonalet og de fast tilknyttede laeger var glade for samarbejdet, og gav udtryk
for, at kommunikationen blev forbedret og mere direkte. De tilkendegav dog ogsa, at
ordningen var forbundet med ekstra ressourcemaessige omkostninger, specielt i im-
plementeringsperioden. Alle involverede i projektet (laeger, plejecentre og parerende)
gav udtryk for at vaere yderst tilfredse med ordningen, og vurderede at beboernes
pleje- og behandlingsforleb var blevet forbedret.

2.1.8. Tveersektoriel udredningsenhed

Tvaersektoriel Udredningsenhed (TUE) byggede pa et tidligere samarbejdsprojekt
mellem Kebenhavns Kommune og Bispebjerg Hospital i perioden 2012 til 2014. Efter-
folgende blev det besluttet at videreudvikle TUE med fokus pa at flere borgere
kunne fa gavn af tilbuddet, samtidig med at der var en kobling til det kommunale
akutteam i Kebenhavn. Formalet var at give sarbare seldre og andre medicinske pati-
enter over 65 ar et hurtigt og sammenhangende udrednings- og udskrivningsforlab.
Projektet byggede pa et integreret samarbejde, hvor de kommunalt ansatte sygeple-
Jjersker modtog, plejede, koordinerede ophold. Derudover fulgte de op pa borgerfor-
lob i teet samarbejde med hospitalets leeger. Laegerne foretog udredning, behandling
og visitation af de sarbare zldre medicinske, akut syge borgere.

Resultater

Evalueringsrapporten om TUE(45) viste, at antallet af dagligt henviste borgere sva-
rende til 2,3 borgere per dag var betydeligt lavere end de 4 borgere pr. dag, som der
var kalkuleret med pa forhand. Det blev vurderet, at det faktiske lave antal henvisnin-
ger og udredninger pa TUE kunne tyde pa, at almen praksis ved projektafslutning
ikke havde faet et tilstrackkeligt kendskab til TUE. 82% af de borgere, som blev hjem-
sendt fra TUE, blev ikke indlagt pa hospitalet 30 dage efter opholdet, hvormed malet
pa 80% blev opnaet.

Borgerne oplevede indsatsen i TUE som kvalificeret, naervaerende og tryg. Desuden
oplevede personalet at have et stort overblik over den samlede situation, og handlin-
ger og beslutninger blev foretaget med borgeren i centrum.

Samlet blev det konkluderet, at TUE var et kvalificeret og egnet alternativ til indlaeg-
gelse af sarbare sldre, men den ideelle organisering kunne ikke udsiges pa bag-
grund af projektet.
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Vaesentlige dele af TUE-samarbejdet blev i ferste omgang viderefort i drift med
faerre kommunalt ansatte sygeplejersker tilknyttet, hvor der i de forste maneder af
2015 blev henvist fem borgere dagligt til TUE, hvorved den oprindelige malsaetning
pa 4 borgere om dagen blev opnaet. | 2018 blev det formelle TUE- samarbejde af-
sluttet i dets tidligere form, men begge parters ressourcer gik dog fortsat til at ar-
bejde med malgruppen i et tvaerfagligt samarbejde, hvor Kebenhavns kommune pri-
oriterede ressourcerne til deres kommunale akutfunktion, mens Bispebjerg og Frede-
riksberg hospitaler prioriterede ressourcerne til en szerlig seldremodtagelse under
akutmodtagelsen.

2.1.9. Integrated Care

Integrated Care projektet blev skabt i et samarbejde mellem Odense kommune, Re-
gion Syddanmark og PLO. Den ene del af projektet havde den aeldre medicinske pa-
tient som malgruppe. og her var malet at bremse sygdomsudvikling og forebygge
uhensigtsmaessige hospitalskontakter gennem en tidlig proaktiv indsats og inddra-
gelse af patienten.

Projektets omdrejningspunkt var at skabe et bedre tvaersektorielt samarbejde gen-
nem oget relationel koordinering og udvikle faelles viden, gensidig tillid og faelles mal
for samarbejdet. Udviklingen af samarbejdet blev understottet via nye tveersektorielle
it-redskaber og nye medefora og dialog, samt en raekke patientrettede tilbud.

Resultater

| en evaluering fra 2016(46), blev det konkluderet, at projektet ikke havde givet de for-
ventede resultater. KORA stod for en omkostnings- og effektevaluering der viste, at
indsatsen gav meromkostninger pa kort sigt.

For indsatser malrettet den aeldre medicinske patient, viste resultaterne, at de inklu-
derede patienter havde et hgjere forbrug af hospitalsindlaeggelser, ambulante hospi-
talskontakter, kommunale pleje og ydelser fra almen praksis.

Evalueringen viste, at de aeldre medicinske patienter, der var involveret i projektet,
oplevede indsatsen som positiv, men billedet af, hvad de hvad de havde faet ud af at
deltage, og hvad indsatsen indeholdt, var uklart.

Sundhedspersonerne involveret i projektet oplevede indsatsen som tidskreevende og
unedig, og evalueringen konkluderede, at der blandt sundhedspersonerne var mod-
stand omkring indsatserne og de dertil herende arbejdsgange og redskaber. Der blev
peget pa, at udfordringer med udvikling og implementering af projektet havde vaeret
medvirkende til denne oplevelse hos sundhedspersonerne.

Evalueringsrapportens endelig konklusion var, at projektet faldt negativt ud pa alle
parametre og den endelig anbefaling blev, at projektet blev afsluttet/lukket.
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2.2. Indsatser malrettet mennesker med kroniske sygdomme

| dette afsnit ses pa indsatser der har rettet sig mod mennesker med kroniske syg-
domme som malgruppe.

2.2.1. Forsteerket indsats for borgere med kronisk sygdom

Med henblik pa at sammenfatte viden, erfaringer og resultater af de mange puljepro-
jekter, der blev sat i gang i forbindelse med den forstaerkede indsats for borgere med
kronisk sygdom (se afsnit 1.4.2), blev der i 2013 udarbejdet en tematisk evaluering af
kommunernes og regionernes indsats pa omradet i perioden 2010-2012(47). Evalue-
ringen sa pa tveers af de puljeprojekter, som faldt inden for syv udvalgte temaer, her-
under blandt andre temaer som ‘forlebskoordinering’ og 'multisygdom’2. Da der var
tale om en omfattende evaluering, rapporteres der kun pa temaet 'multisygdom’ i
denne rapport.

Resultater

Der var pa tveers af de projekter, der havde fokus pa multisygdom enighed om, at
indsatserne ikke ber vaere diagnosespecifikke, men at der altid som udgangspunkt
skulle tages afsaet i den sygdom, der er mest begraensende for borgeren, saledes at
den udger overlaeggeren for de indsatser, der tilbydes. Der blev derfor ogsa efter-
spurgt mere generiske (dele) i forlobsprogrammer, der tilgodeser dette.

Der var i projekterne gode erfaringer med at fastholde borgeren med multisygdom i
rehabiliteringsforleb, ved at tage afsaet i den enkeltes behov, frem for indledningsvist
bare at praesentere standardlesninger/muligheder, den enkelte kunne veelge imel-
lem. Det blev vurderet at en hensigtsmaessig handtering af borgere med multisyg-
dom forudsaetter en individuel og involverende tilgang. Det blev i projekterne saledes
0gsa oplevet som en afgerende forudsaetning for at understotte forleb og indsatser
for sarbare borgere med multisygdom, at der er en vis fleksibilitet og rummelighed i
systemet.

Det blev desuden vurderet, at man med fordel kan identificere og saette ind, over for
malgruppen, allerede nar de er i 30-40 arsalderen, ikke mindst fordi en stor andel af
malgruppen er under 65 ar. Det naevnes fx, at det vil vaere relevant at opspore bor-
gere med multisygdom i jobcenterregi, idet borgeren pa dette tidspunkt i sit forleb
ofte stadig er i arbejde, og at de enkelte sygdomme kan vaere pa et mindre fremskre-
dent stadium.

Der var i de projekter, som havde specifikt fokus pa multisygdom, desuden gode er-
faringer med forlebskoordinerende og coachende sygeplejersker, der kunne stotte,
vejlede og koordinere for de mest sarbare borgere.

2 De 7 temaer var: 1) Stratificering, 2) Forlebskoordinering, 3) Samarbejdsmodeller- og aftaler, 4) Multisygdom, 5) Implemen-
tering, 6) Inddragelse af patienter og parerende og 7) Telemedicinsk understettet egenbehandling.
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2.2.2. Implementering af forleabsprogrammer for kronisk sygdom

| 2018 udkom rapporten ‘Implementering af forlebsprogrammer for kronisk sygdom -
hvad ved vi?(48), der gav et samlet overblik over den nuvaerende viden om forlebs-
programmernes implementering i Region Hovedstaden samt, fastlaeggelse af indika-
torer til at folge implementeringsgraden og kvaliteten af forlebsprogrammerne. Rap-
porten opsamlede de vaesentligste konklusioner fra bade kvalitative og kvantitative
evalueringer og analyser, som var gennemfert i perioden 2013 til 2017.

Resultater

Rapporten viste, at borgerne overordnet set var tilfredse med deres forleb pa tveers
af diagnoser, selvom der kunne ske forbedringer. Rapporten konkluderede at for at
forlebet skal have vaerdi for borgeren skal beslutning om behandling og rehabilitering
ske sammen med borgeren. | rapporten pegede fagpersoner endvidere pa flere kon-
krete udfordringer ved at fa det tvaersektorielle samarbejde til at kere, herunder:

¢ Mange kommuner oplevede, at der blev henvist for fa borgere

o Der blev oplevet stor variation i savel hospitalers som kommuners organisering af
rehabiliteringen, hvilket mindskede overblikket over tilbud, egede risikoen for
overlappende tilbud og besvaerliggjorde henvisningen. Rehabiliteringen og ar-
bejdsdelingen mellem hospitaler og kommuner var mest veludviklet de steder,
hvor der var fa og store kommuner at henvise til, mens det var en seerlig udfor-
dring pa de hospitaler, hvor der var mange forskellige mindre kommmunale tilbud
at henvise til3

¢ Selvom kommunikationen var blevet bedre med forlebsprogrammerne, efterlyste
fagpersoner stadig mere rettidig og relevant udveksling af information pa tveaers
af sektorer

2.2.3. Samarbejdsmodeller pa tveers af sektorer for mennesker med type 2-diabe-
tes

Med den nationale diabetesplan 2017(49)var der afsat midler til udvikling og afprov-
ning af modeller for et styrket tvaersektorielt samarbejde om diabetespatienter. Ud-
vikling af relation og faelles viden mellem aktorerne skulle veere fundamentet for at
arbejde med datadreven kvalitetsudvikling ift. den lokale population af mennesker
med diabetes og finde modeller for, hvordan dette arbejde bedst gribes an. Malet var
at opna bedre sammenhaeng pa tvaers og eget kvalitet i behandlingen.

Midlerne fra puljen var udmentet i tre projekter;

Region Hovedstaden: Tvaersam - feelles forpligtende populationsansvar

3 Der er efterfolgende ivaerksat et initiativ ift. videreudvikling af sundhed.dk der ger det nemmere for laeger og sygehus at fa
overblik over de kommunale tilbud, Derudover er det ogsa blevet nemmere for laeger ift. problemstilling om manglende
overblik ved henvisning af borgerne, da de kan henvise til en afklarende samtale i kommunen, hvorefter kommunen sam-
mensaetter et tilbud til borgeren, jf. anbefalinger fra Sundhedsstyrelsen
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Region Midtjylland: Type 2-diabetes i Midtklyngen
Region Syddanmark: Sammen om diabetes i somatik og psykiatri

Resultater
Projekterne blev evalueret i 'Udvikling af samarbejdsmodeller pa tvaers af sektorer for
mennesker med type 2-diabetes’ af VIVE for Sundhedsstyrelsen(50).

Evalueringen viste en raekke konklusioner der kunne drages pa tveers af de tre pro-
jekter. Derudover kunne der trackkes forskellige erfaringer og konklusioner fra de tre
projekter hver isaer.

Rapporten pegede pa folgende tvaergaende konklusioner;

o Arbejdet ber forankres i en tvaersektoriel projektledelse, herunder blev delta-
gelse af almen praksis vurderet til at have stor betydning bla. for at sikre ad-
gang til viden om patientpopulationen

o Projekterne ber tilrettelaegges med et langsigtet perspektiv, der kan sikre en
strategisk vidensopbygning

¢ Bottom-up involvering og relationel koordinering som fundament, sikrer de
bedste forudsaetninger for at indsatsen lykkes

e Populationsdata, der betragtes som meningsfulde og anvendelige bruges
som afseet for arbejdet. Her blev szerligt fremhasvet hvordan forlebsplaner fra
almen praksis var en styrke at benytte som afsast for data i projekterne

De tre projekter var ved projektopstart, forskellige steder i deres udgangspunkt. Pro-
Jjekt Tvaersam'’ var et 2. generationsprojekt, og var derfor leengere i projektfasen end
Type 2-diabetes i Midtklyngen' og 'Sammen om diabetes i somatik og psykiatri'.
Resultater fra projekt Tvaersam' praesenteres kort nedenfor.

Sammenhaengende forleb for patienter med type 2 diabetes i primaer og sekun-
daer sektor (Tvaersam)

Projektet var et samarbejdsprojekt mellem almen praksis, Kebenhavns Kommunes
Center for Diabetes og Endokrinologisk Afdeling, Bispebjerg Hospital. Projektets for-
ste fase (pilot) tog udgangspunkt i en bottom-up tilgang med fokus pa udvikling af
relationer og faelles viden med henblik pa at danne fundamentet for at udvikle en
samarbejdsmodel, hvor data og viden om patientpopulationen kunne deles, bla. gen-
nem vidensdeling og udviklingsdage. | projektets anden fase var der fokus pa at vide-
reudvikle og styrke de igangvaerende indsatser og samarbejdsfora i projektet, samt
fokus pa yderligere udvikling af indsamling og anvendelse af data.

Projektet bestod af flere forskellige indsatser ift. at understotte vidensdeling og ud-
vikling af samarbejdsrelationer bla. faste vidensdelingsmeder med deltagelse af fag-
personer fra sygehus, kommune og almen praksis.
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Derudover blev der arbejdet med konkrete tiltag, med henblik pa at forbedre det
tvaergaende samarbejde, herunder klyngetelefon og telefonliste, der skulle styrke og
lette muligheden for kommunikation pa tvaers, laeseadgang til regionens EPJ-system,
der gav medarbejdere i primaer sektor mulighed for at tilga relevante oplysninger om
patienternes forleb, og omvendte epikriser, der var malrettet modtagernes behov og
skulle gere det nemmere at fa et overblik.

For at arbejde med et feelles datagrundlag, blev der etableret en klinisk database
over deltagende diabetespatienter i almen praksis. Formalet med databasen var at
gore det muligt at foelge malopfyldelse for udvalgte kvalitetsindikatorer, og give en
pejling pa andel af lokal population med diabetes, der havde vaeret til arskontrol hos
egen leege og havde faet foretaget fodundersegelse, gienundersegelse mv.

Resultater

Evalueringen konkluderede, at projektet havde faet forankret et fagligt netveerk og en
populationsbaseret samarbejdsmodel i praksis. | samarbejdsmodellen var det muligt
at udvikle velfungerende indsatser, som kunne indeholde de etablerede aktiviteter
og indsatser som klyngetelefon mv., og som samtidig gav mulighed for at udvikle nye
initiativer i samarbejdet. En af evalueringsrapportens anbefalinger var at bruge mulig-
hederne i samarbejdsmodellen for videreudvikling og udbredelse i et bredere set-up
fx i regi af sundhedsklyngerne.

2.3. Helhedsorienterede indsatser malrettet udsatte borgere

| dette afsnit ses pa indsatser, hvor malgruppen er udsatte borgere, ofte i komplekse
forleb pa tveers af lovgivningsmaessige omrader, herunder er medtaget projekter
med saerlig fokus pa ulighed i sundhed.

2.3.1. Sammen om min vej

Partnerskabet Broen til Bedre Sundhed* (51)har i perioden 2015-2017 afprovet og eva-
lueret en intervention til gavn for borgere med mange kontakter samt et stort res-
sourceforbrug i social- og sundhedsvaesenet i Lolland og Guldborgsund kommuner i
projektet 'Sammen om min vej(52)". Projektet sigtede mod en styrket tveersektoriel og
brugercentreret indsats, ved at tilbyde borgerne én fast forlebspartner i kommunen.
Forlebspartnerens rolle var coachende og vejledende og havde overordnet som mal
at understotte et individuelt forlob for den enkelte deltager, eksempelvis ved at facili-
tere dialogen med relevante samarbejdspartnere inden for eller pa tvaers af sektorer.

4 Broen til Bedre Sundhed er et partnerskab pa tvaers af Lolland og Guldborgsund Kommuner, Region Sjeelland, Business
Lolland-Falster og de Praktiserende Laegers Organisation i Region Sjaelland. Partnerskabet arbejder for at skabe bedre
sundhed og mindske uligheden i sundhed hos befolkningen pa Lolland og Falster, og der er tale om en langsigtet strategi
og bred portefolje af projekter rettet mod den samlede befolkning.
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Malgruppen omfattede borgere der ofte havde flere (gen)indleeggelser bag sig. og
typisk ogsa et komplekst forlob praeget af overlappende problemstillinger af soma-
tisk, psykisk, social eller misbrugskarakter. Projektet tog afsast i et onske om at styrke
sammenhaengen for denne gruppe af borgere og derigennem sikre bedre sundhed
og trivsel, bedre kvalitet for den enkelte og for gruppen som helhed, samt sikre en
mere hensigtsmaessig brug af eksisterende ressourcer, gennem stoerre brug af ambu-
lante ydelser. Malgruppen blev lebende inkluderet i projektet, samtidig med at los-
ninger og indsatser blev udviklet og tilpasset, baseret pa systematisk brug af bruger-
inddragelse og forbedringsmodellens.

Resultater

Det fremgik af evalueringen, at indsatsen blev oplevet som nyttig af de involverede
fagpersoner, og at antallet af henvisninger steg i takt med eget kendskab og erfarin-
ger med de borgere, som deltog i projektet.

Borgerne rapporterede endvidere forbedringer af deres selvvurderede livskvalitet,
helbred og oplevelse af oget inddragelse og sammenhaeng i deres behandling. Her-
udover pegede involverede fagpersoner pa, at indsatsen med at styrke samarbejdet
hang sammen med et oget fokus pa patientinvolvering.

Antallet af akutte indleeggelser og evrige hospitalsydelser var usendret, mens der
(som gnsket) var en stigning i antallet af kontakter med praktiserende laeger, ovrige
praksisbehandlere samt en lille stigning i forbruget af kommunale sundheds- og om-
sorgsydelser.

2.3.2. Sammenhangende patientforlob

‘'Sammenhaengende patientforleb'(53) byggede bla. pa erfaringer fra'Sammen om
min vej', og bundede i et enske om at udvikle samarbejdsformer, der eger sammen-
haengen for patienter, som har mange kontakter og komplekse forleob pa tvaers af so-
cial- og sundhedssektorens forskellige aktorer. Projektet blev etableret i et samar-
bejde mellem Broen til Bedre Sundhed, almen praksis, Nykebing Falster Sygehus og
psykiatrien Syd, samt social-, sundheds- og arbejdsmarkedsomradet i hhv. Lolland,
Guldborgsund og Vordingborg kommuner.

Projektets formal var at skabe mere sammenhaeng i patientforleb, udvikle en samar-
bejdsmodel for tvaergaende udviklingsinitiativer og etablere en faelles kultur omkring
fremtidigt samarbejde ved tvaergaende udviklings- og forbedringsinitiativer.

Malgruppen var sarbare eller socialt udsatte patienter i sygdomsforleb, der involve-
rede flere forskellige aktorer i sundhedsvaesenet.

5 Forbedringsmodellen, Model for Improvement, er en international anerkendt metode til at accelerere forandrings- og for-
bedringsprocesser. Forbedringsmodellen er i Sammen om min vej bla. anvendt til forbedring af arbejdsgange. udvikling af
veerktojer, udvikling af samarbejde mellem deltagende aktorer, rekruttering af deltagere, udvikling af interventioner og
implementering af den koordinerende indsatsplan i interventionerne.
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Resultater

| evalueringen af projektet fra 2021, blev det vurderet, at projektet var lykkedes med
at etablere grobund for et mere sammenhaengende patientforleb og dermed storre
lighed i sundhed hos udsatte og sarbare borgere/patienter, herunder mennesker
med alkoholafhaengighed. Derudover var det lykkedes med at udvikle en lokalt for-
ankret samarbejdsmodel for tvaergaende udviklingsinitiativer, samt at etablere funda-
mentet for en faelles samarbejdskultur som afsaet for fremtidigt samarbejde ved
tvaergaende udviklingsinitiativer.

Der blev bla. konkluderet, at det staerke tvaersektorielle samarbejde kan bane vejen
for feelles lesninger til gavn for borgerne.

2.3.3. En plan for en sammenhaengende indsats sammen med borgeren

'En plan for en sammenhasngende indsats sammen med borgeren' var et frikommu-
neforseg mellem ni kommuner med fokus pa at skabe sammenhaeng for borgeren
ved at skabe en sammenhasngende plan og indsats for borgeren pa tvaers af de sek-
toropdelte forvaltninger i kommunerne. Szerligt borgere med komplekse problemstil-
linger og i komplekse forleb kan vaere udfordret af kontakten til flere forskellige for-
valtninger og medarbejdere, hvor hvert forvaltningsomrade skal arbejde saerskilt med
handleplaner for borgeren - handleplaner, der ikke har veeret koordineret pa tvaers -
og dermed ikke understotter en sammenhaengende indsats for borgeren. Det gjorde
frikommuneforseget op med, da de deltagende kommuner var undtaget for at folge
regler om forvaltningsspecifikke handleplaner.

Borgerne i frikommuneforseget var overvejende borgere med sager i jobcenter, in-
den for familie- og/eller voksensocialomradet. | to kommuner var sygemeldte bor-
gere med sager i bade jobcenteret og pa sundhedsomradet inkluderet. | 2021 kom
slutevaluering af frikommuneforseget(s4).

Resultater

Den overordnede konklusion var, at mange af borgerne oplevede et forbedret sam-
arbejde med kommunen. Flere borgere angav, at de i forbindelse med indsatsen var
kommet i job eller i gang med uddannelse, samt at de oplevede bedre trivsel og hel-
bred. Nogle borgere i projektet havde ikke oplevelsen af et forbedret samarbejde
med kommunen, eller en opfattelse af, at deres forleb havde veeret sammenhaen-
gende, men oplevede i stedet en mangel pa kontinuitet.

De projekter der lykkedes bedst var projekter med borgerinddragelse, og hvor op-
bygning af relation til borger og fokus pa borgers egen handlekraft var centralt. Kom-
munerne oplevede, at flere borgere kom i beskasftigelse som et resultat af projektet.
De oplevede generelt mere tempo i forlebene og fremdrift i langvarige forleb, for ek-
sempel borgere, der havde vaeret langvarigt vaek fra arbejdsmarked grundet syge-
meldinger. Rapporten konkluderede derfor, at der gennem forseget var skabt en po-
sitiv forskel i borgernes og borgernes familiers liv.
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2.3.4. Fremme af lighed i sundhed og sundhedsvaesenet

| forbindelse med regeringens sundhedsudspil fra 2013 'Mere borger, mindre patient’
blev der via satspuljen 'Fremme af lighed i sundhed og sundhedsvaesenet'(55) ud-
montet ca. 12 mio. kr. til otte projekter. Disse skulle sikre, at alle uanset social bag-
grund fik gavn af de eksisterende sundhedstilbud.

De otte projekter bestod af(56):

e Fire projekter, som skulle styrke sundhedskompetence hos sarbare borgere
med alvorlige eller langvarige sygdomme

e Fire projekter, som havde til formal at opspore sygdomme hos potentielt
marginaliserede borgere

Etablering og udbredelse af frivillige stottefunktioner: Navigator projekterne
Projekterne hvor malet var at styrke sundhedskompetence hos sarbare borgere med
alvorlige eller langvarige sygdomme blev kaldt Navigator projekterne. Formalet med
projekterne var at styrke borgernes egen handlekompetence og overvinde barrierer,
for at sikre et rettidigt og kvalificeret forleb pa tvaers af relevante akterer i sundheds-
vaesenet og de borgernaere sundhedstilbud. De fire projekter skulle afprove et frivil-
ligt navigatorkorps, med henblik pa at give stotte til psykosociale og praktiske pro-
blemstillinger til de mest udsatte borgere i kontakten til sundhedsvaesenet.

Navigator projekterne byggede pa erfaringerne fra et tidligere lignende projekt, som
Kraeftens Bekaempelse havde udviklet og afprevet for socialt sarbare kraeftpatien-
ter(57). | dette projekt stottede navigatorerne patienterne i deres kommunikation med
medarbejdere i sundhedsvaesenet omkring behandling mv. Resultaterne viste, at ind-
satsen medferte, at patienterne opnaede sterre forstaelse for egen behandling og fik
styrket evnen til at mestre egen sygdom. Malet med navigator projekterne var at
opna samme positive effekter, som Kraeftens Bekaempelses projekt viste.

| forste delrapport af satspuljeprojektet 'Fremme af lighed i sundhed og sundheds-
vaesenet’ blev navigatorprojekterne evalueret(58).

Resultater

Evalueringen af navigatorprojekterne viste, at alle projekterne var lykkedes med de-
res indsats og havde opnaet malet med projektet. Overordnet var oplevelsen blandt
borgere, navigatorer og samarbejdspartnere positiv.

Borgerne i projektet gav udtryk for, at de havde oplevet, at de gennem projekterne
havde faet hjeelp og stette til at mestre deres hverdag. Borgerne oplevede, at de i ho-
jere grad var blevet i stand til at tage til hospitalsaftaler, kontakte kommunen mv. Vur-
deringen i evalueringen blev, at hjselpen fra navigatorerne havde givet borgerne en
storre handlekompetence og hjulpet dem til at tage hand om deres sundhed.
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Medarbejdere i sundhedsvaesenet oplevede det frivillige navigatorkorps som en god
samarbejdspartner, og at de var med til at stotte en helhedsorienteret indsats til bor-
gerne.

Tidlig opsporing af sygdom hos borgere med betydelige kognitive og psykiske
funktionsnedsazettelser

| 2019 kom anden delrapport af evalueringen af satspuljeprojekterne i puljen
'Fremme af lighed i sundhed og sundhedsveaesenet(59). Rapporten evaluerede pa de
fire projekter, som havde til formal at opspore sygdomme hos potentielt marginalise-
rede borgere(59).

Projekterne byggede pa erfaringer fra tidligere gennemforte projekter i Danske Han-
dicaporganisationer og botilbuddet Tangkaer. Projektet i Danske Handicaporganisati-
oner blev gennemfort i 2012-2014 og afprevede en samarbejdsmodel for systematisk
sundhedstjek ved praktiserende laege for personer med sindslidelse eller udviklings-
haemning. Resultaterne viste, at indsatsen medvirkede til at mindske barriererne for
lige adgang til sundhedsvaesenet for malgruppen. Projektet pa botilbuddet Tangkaer
var et samarbejdsprojekt mellem bostedet, lokalpsykiatrien og almen praksis, og ind-
satsen bestod bla. i et arligt sundhedstjek af beboerne pa Tangkaer. Formalet var at
forbedre sundhedstilstanden hos beboerne pa bostedet og forebygge sygdom gen-
nem oget fokus pa den somatiske og psykiatriske helbredstilstand og korrekt medi-
cinsk behandling. Resultaterne viste, at sundhedstjekket medvirkede til et forbedret
samarbejde og bedre brug af laegefaglige kompetencer pa bostedet. Beboerne
havde faerre akutte kontakter i sundhedsvassenet og havde opnaet en hojere grad af
opmaerksomhed pa egen sundhed.

Malet med de fire opsporingsprojekter i satspuljen var at opna de samme positive ef-
fekter af systematiske sundhedstjek som i de to ovenstaende projekter.

Pa kort sigt, var formalet med projekterne, at identificere somatisk og psykiske hel-
bredsproblemer rettidigt gennem sundhedstjek hos praktiserende laege og igang-
saette relevant behandling. Pa lang sigt, at projekter kunne forebygge akutindlaeggel-
ser og udvikling eller forvaerring af kroniske sygdomme for malgruppen gennem en
tidlig opsporing og tidlig indsats og derved have effekter pa den sociale ulighed i
sundhed ved at reducere sygelighed og dedelighed for malgruppen.

Senest blev der med overenskomst 2022 for almen praksis tilfgjet en ny grundydelse
for sundhedstjek til borgere pa botilbud til personer over 18 ar, der opholder sig pa
botilbud grundet nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller saerlige sociale pro-
blemer. Sundhedstjekket indebaerer bla. overblik over diagnoser og behandling,
gjourfering af det feelles medicinkort (FMK), somatisk undersegelse og plan for videre
behandling med inddragelse af samarbejdspartnere. Sundhedstjekket tilbydes hvert
2. ar, men for zeldre eller personer med mange sygdomme, hvert ar(60).
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Resultater

Evalueringen viste, at projekterne havde lykkedes med at opspore personer med be-
tydelige kognitive og psykiske funktionsnedsaettelser til sundhedstjekket hos den
praktiserende laege. Resultaterne af sundhedstjekket viste, at det havde medvirket til
at identificere psykiske og somatiske helbredsproblemer hos malgruppen. En tredje-
del af borgerne viste forud for sundhedstjekket tegn pa pavirket helbredstilstand; ca.
halvdelen gav anledning til yderligere undersegelser, og hver femte borgers medi-
cinliste gav anledning til justeringer eller eendringer.

Evalueringen viste desuden, at der var egede kontakter til egen laege, imens der var
faerre indlaeggelser og ambulantforlab.

2.4. Indsatser malrettet borgere med psykiske lidelser
| dette afsnit ses pa indsatser hvor malgruppen er borgere med psykiske lidelser.

2.4.1. Assertive Community Treatment (ACT-teams)

| evalueringen 'Afprevning af ACT-metoden over for borgere med psykiske lidelser
og samtidigt misbrug’ blev evalueret pa en afprevning af ACT-metoden i perioden
2014 til 2017 over for borgere med psykiske lidelser og samtidigt misbrug(61).

ACT-metoden har forst og fremmest veeret malrettet personer med svaer psykisk
sygdom og et stort forbrug af specialiserede ydelser i psykiatrien. | de senere ar er
metoden dog forsegt udvidet til yderligere malgrupper f.eks. mennesker med dob-
beltdiagnoser og yngre voksne med komplekse problemstillinger. Metoden tager af-
saet i en integreret indsats, der ydes som en helhedsorienteret, tvaerfaglig og fleksibel
stette og behandling til borgeren ud fra borgerens ensker og behov.

Malgruppen i afprevningen var borgere med psykiske vanskeligheder og samtidigt
misbrug, der var kendetegnet ved at have sveaert ved at benytte de eksisterende til-
bud om behandling og stette fra sundheds- social- og/eller beskaeftigelsesomradet i
kommunen, og havde behov for en intensiv social stette. Indsatsen blev udfert af et
tvaerfagligt ACT-team bestaende af f.eks. socialpaedagoger, sygeplejersker, sagsbe-
handlere, misbrugskonsulenter, beskaeftigelseskonsulenter, psykologer og psykia-
tere. ACT-teamets tilgang var helhedsorienteret og med udgangspunkt i borgerens
behov og ensker bla. med henblik pa at minimere antallet af kontakter pa tvaers af
sundheds- social- og beskaeftigelsesomradet i kommunen.

Resultater

| rapporten blev set pa, hvorvidt ACT-metoden bidrog til at forbedre levevilkar for
borgere med komplekse sociale problemer i en kommunal kontekst. ACT-metoden
blev afprovet over for 62 borgere med psykiske vanskeligheder og samtidigt misbrug
i Kebenhavns Kommune og Skanderborg Kommune.
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Evalueringen af projekterne var baseret pa kvantitative og kvalitative datakilder og
metoder, og forholdt sig bla. til borgernes fysiske og psykiske trivsel, stof- og alko-
holmisbrug, familie- og andre sociale forhold samt uddannelse og beskaeftigelse og
brug af det psykiatriske behandlingssystem. Rapportens overordnede konklusion var,
at de fleste borgere havde haft god gavn af indsatser fra ATC-teamet og havde ople-
vet en positiv udvikling eller stabilisering ift. f.eks. psykisk trivsel, misbrugsforhold og
onske om og parathed til at indga i uddannelses- og beskaeftigelsesrettede aktivite-
ter. Evalueringen pegede derudover pa, at anvendelsen af metoden var seerlig virk-
ningsfuld ift. de borgere, der var mest udfordrede af misbrug og psykisk mistrivsel,
idet der her blev set en hojere grad af positiv udvikling end for de andre forleb i af-
prevningen, der modtog indsatsen fra ACT-teamet.

Der blev i rapporten peget pa, at en gruppe af de borgere der modtog indsatsen, ikke
oplevede en positiv eller negativ udvikling, samt at en mindre gruppe borgere ople-
vede tilbagegang. Evalueringen kunne ikke endeligt konkludere, om dette beted, at
der var visse borgere hvor ATC-indsatsen ikke var virkningsfuld, men rapporten pe-
gede dog pa forskellige arsager, der kunne vaere medvirkende til disse resultater,
f.eks. at den manglende udvikling, ogsa kunne veere udtryk for en opbremsning i den
negative udvikling hos borgere, der ellers pa sigt ville opleve negativ udvikling.

Rapporten sa derudover ogsa pa i hvor hej grad implementeringen af indsatsen i
kommunerne var lykkedes. Der blev peget pa, at der havde vaeret god ledelsesmaes-
sigt opbakning til afprevningen og at det interne samarbejde havde fungeret godt,
men at der havde vaeret udfordringer i samarbejdet med den regionale psykiatri. Der
blev desuden oplevet udfordringer ift. lovgivningsmaessige faktorer inde for beskaef-
tigelsesomradet, hvor borgere samtidig med ACT-indsatsen, skullet leve op til regler
om faste medekadencer mv.

Rapporten viste desuden, at borgere der modtog indsats fra ACT-teamet, havde
faerre kontakter til den regionale psykiatri end borgere i en tilsvarende kontrolgruppe,
der ikke modtog indsats fra ACT-teamet. Borgerne der modtog indsatsen havde dog i
hejere grad dyrere kontakter til den regionale behandlingspsykiatri f.eks. i form af ind-
laeggelser, end borgere i kontrolgruppen. Rapporten konkluderede derfor, at der in-
gen forskel var ift. de ekonomiske omkostninger for de to grupper, hhv. borgere der
modtog indsats fra ACT-team og kontrolgruppen.

Endelig pegede rapporten pa, at det kan vaere vanskeligt, at male pa effekterne af
den langsigtede og ikke-tidsbestemte indsats i ACT-teamet inden for afprevningspe-
rioden, da der er tale om en gruppe borgere med komplekse behov og med brug for
langvarige indsatser, hvis effekter ferst vil kunne ses pa laangere sigt. Der var saledes
ved afprevningens afslutning ogsa flere borgere, der fortsat var i et uafsluttet forlob
hos ACT-teamet.
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2.4.2. Styrket sundhedsfaglig radgivning og lettere adgang til psykiatrisk udred-
ning

Som en del af 'Delaftale om udmentning af satspuljen for 2017-2020', blev der afsat
midler til at sikre en lettere adgang til psykiatrisk udredning for mennesker med psy-
kiske lidelser pa bosteder og til at understotte medarbejdernes arbejde pa boste-
derne ved hjeelp af sundhedsfaglig radgivning(62).

Seks projekter fik efterfolgende tildelt midler fra satspuljen til Sundhedsstyrelsens
projekt ‘Styrket sundhedsfaglig radgivning og lettere adgang til psykiatrisk udred-
ning'(63) med henblik pa at fa erfaringer med at skabe bedre overgange mellem de
to sektorer og fordre bedre og teettere samarbejde.

De overordnede mal for puljen var, udover lettere adgang til den regionale psykiatri
og sundhedsfaglig radgivning, at bygge bro mellem sektorerne, ege sikkerheden og
forebygge voldelige episoder pa bostederne samt fremme livskvaliteten hos bor-
gerne pa bostederne.

Projekterne blev forankret i den regionale psykiatri med indsatser i bade kommune
og region. Indsatserne omfattede bla. udgaende regionale teams til bosted, medar-
bejderrotation mellem bosted og sygehus, etablering af telefonradgivning (hotline),
mailsparring og telefonkonferencer samt etablering af en forsegsordning med fast
opfelgning efter en indlaeggelse for en raskke borgere pa bostederne.

Resultater

| evalueringen af projekterne blev det konkluderet, at projekterne var lykkedes med
at lette adgangen til den regionale psykiatriske udredning og yde sundhedsfaglig
radgivning til socialpsykiatrien, samt at bygge bro mellem de to sektorer, styrke sam-
arbejdet og fremme integration af behandlingsforleb. Det var bla. blevet lettere at
give og modtage sparring pa tveers af sektorerne. Projektets resultater viste endvi-
dere, at medarbejderne pa bostederne havde faet en oget viden om psykiske lidelser
og dermed bedre forudsastninger for at reagere og kontakte den regionale psykiatri
rettidigt, ved forvaerring i borgers tilstand.

For flere af projekterne var beboernes livskvalitet blevet operationaliseret til antallet
af indlaeggelser og tvangsindlasggelser, hvor en nedgang i antallet af indlaeggelser
kunne indikere bedre behandling for beboerne og dermed en forbedring i deres livs-
kvalitet. Her viste evalueringen, at beboerne havde faerre indlaeggelser, isaer tvangs-
indlaeggelser.

Rapporten konkluderede, at det kun delvist var lykkedes med projekternes mal om at
forebygge voldelige episoder og age sikkerheden for medarbejderne pa bostederne,
samt at fremme livskvalitet hos beboerne pa bostederne. Her pegede rapporten pa,
at det kraevede et laengere tidsrum og individuel opfelgning ude pa bostederne, for
at kunne konkludere noget endeligt ift. de to sidstnaevnte mal.
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| evalueringen blev der peget pa flere gennemgaende faktorer, der havde bidraget til
at projekterne var lykkedes med de overordnede mal | rapporten blev der peget pa,
at det er vigtigt, at der er ledelsesmaessig opbakning og involvering, fokus pa samar-
bejde og gensidig tillid, samt den rette organisering bla. i form af, at teamet er tveer-
fagligt. Derudover fremhaevedes de gode effekter af kompetenceudvikling, hvor
seerlig feelles, gensidig kompetenceudvikling bidrog til, at der blev skabt feelles viden
og feelles sprog, og derved bedre forudsastninger for kommunikation pa tveers. Slut-
teligt fremhaevedes de regionale udekerende funktioner - der var fysisk tilstede og
synlige pa bostederne - som en faktor, der bidrog til realisering af projekterne mal.

2.4.3. Sammenhaeng i indsatsen for mennesker med psykiske lidelser

| rapporten 'Sammenhaeng i indsatsen for mennesker med psykiske lidelser'(64) fo-
kuserede en ud af tre delanalyser pa 16 udvalgte sammenhaengsprojekter pa psyki-
atriomradet gennemfeort siden 2009 og frem(65). | analysen blev det undersagt hvilke
faktorer, der kunne identificeres pa tvaers af de 16 projekter, som har betydning for
sammenhaeng i forlebet for mennesker med psykiske lidelser. Feelles for projekterne
var, at de havde et fokus pa sammenhaang mellem de tre, eller to af de tre sektorer i
sundhedsvaesenet; sygehuse, almen praksis og kommuner.

Resultater

Analysen identificerede to tilgange til ssmmenhaeng, henholdsvis 'sammenhaeng i
systemet’ og 'sammenhaeng omkring borgeren'’. De to tilgange udelukkede ikke hin-
anden, men ofte blev den ene af de to strategier anvendt.

| tilgangen 'sammenhaeng i systemet’ var der primaert fokus pa at skabe sammen-
haeng i det tvaergaende samarbejde omkring borgeren. Udformning af indsatsen blev
derfor bygget op om de akterer, der findes omkring borgeren. Aktererne havde fokus
pa faelles og eget viden om malgruppen samt fleksibel adgang til hinandens viden,
tilbud og kompetencer via kommunikation og videndeling pa tvaers af faglige og or-
ganisatoriske skel. Tvaerfaglige teams var et eksempel herpa og var valgt som indsats
i mange delprojekter, hvor sammensaetning og form har varieret fra projekt til projekt.
Alle projekter havde dog taget udgangspunkt i at etablere et formaliseret samarbejde
pa tvaers af fagligheder og i mange tilfeelde pa tvaers af sektorer.

Den anden tilgang 'sammenhasng omkring borgeren’ segte at bygge indsatsen op
omkring det konkrete borgerforleob, og dermed strukturere indsatsen med borgeren
som det primaere omdrejningspunkt. Projekter, der primaert havde arbejdet inden for
denne tilgang, havde bla. haft fokus pa et udvikle en faelles behandlingsstrategi, sa
borgeren ikke blev maedt med forskellige, og maske i nogle tilfeelde modstridende,
tilgange til behandlingen. Etableringen af en koordinatorfunktion var et eksempel pa
denne tilgang. Det overordnede formal med koordinatorfunktionen var at tydeliggere
og placere ansvaret for uddeling af opgaver og spredning af information til relevante
samarbejdspartnere. Koordinatoren havde i mange indsatser varetaget den primaesre
kontakt med borgeren, for dermed at reducere borgerens antal af kontakter i syste-
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met. Det fremgik af evalueringerne af de projekter der anvendte tilgangen 'sammen-
haeng omkring borgeren’, at borgerne gav udtryk for, at det havde haft en positiv be-
tydning, nar indsatsen var nemt tilgaengelig og var placeret i deres naseromrade, samt
at de professionelle kontakter inddrog den enkelte borger og dennes onsker og be-

hov i behandlingen.

Ud over de to ovenfornaevnte tilgange til sammenhaeng, identificerede analysen des-
uden fem overordnede faktorer, som var saerligt vigtige for at skabe sammenhaeng i
indsatsen, herunder:

o Tveerfaglighed: Gensidig forstaelse af, hvorfor andre akterer handler, som de
gor, faelles sprog for at begraense "kultursammensted” og faglig dominans,
feelles redskaber for at opna faglig integration samt klare rammer for samar-
bejdet

o Faglighed og kompetence: Balance mellem et behov for specialisering og
mulighed for at etablere et faelles tvaerfagligt stasted. Tveergaende kompe-
tenceudvikling (fx faelles undervisning) og systematisk videndeling pa tveers

e Kommunikation: Feelles grundlag for kommunikation pa tvaers af sektorer. Klar
ekstern kommunikation af formal og ansvarsomrade ved brug af tvaerfaglige
teams. Afstemning af, hvordan den direkte kommunikation med borgeren
skal forega

e Organisation og rammer. Feelles fysiske rammer understotter samarbejde,
men det vigtigste er et "neutralt rum”, hvor relevante akterer kan medes pa
lige fod. Det er afgerende, at det tvaersektorielle samarbejde understottes le-
delsesmaessigt fx i form af feelles ledelse og feelles okonomi

e Borgerinddragelse: Inddragelse af borgere og parerende i tilrettelaeggelse af
borgernes forleb er vigtigt for at skabe sammenhasng, men der er brug for
mere erfaring med at inddrage borgere i udvikling af indsatser

Integreret indsats for borgere med psykiske lidelser og misbrug

Integreret indsats for borgere med sindslidelse og misbrug'(66) var et projektet, som
blev gennemfert i perioden fra medio 2011 til primo 2015, hvor der blev udviklet, af-
provet og evalueret en model, til at integrere indsatsen pa tvaers af behandlingspsyki-
atrien, misbrugsbehandlingen og de kommunale socialpsykiatriske indsatser. Forma-
let med modellen var at understotte en oget integration mellem sektorernes stotte-
og behandlingsindsatser, samt bidrage til et sammenhaangende forleb for borgerne
og hjselpe dem til at opna en positiv udvikling.

Modellen indeholdt anvisninger til kommmuner og regioners tvaergaende organisering
og samarbejde, som omfattede folgende fem elementer: 1) Ledelse, 2) Strukturer og
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rammer, 3) Tvaerfagligt team, 4) Opsegende tilgang og 5) Faelles processer og red-
skaber. Til faserne horte en raekke konkrete redskaber til det tveerfaglige arbejde
med udredning, handleplaner, indsatser og opfolgning. Modellen blev implementeret
i fire lokale projekter, som involverede i alt fire kommuner og to regioner®.

Resultater

Det blev konstateret, at der kunne ses et styrket tvaersektorielt samarbejde, som
kunne overkomme nogle af de barrierer for opsporing. videndeling, behandling og
fastholdelse, som ofte gjorde sig gaeldende i det tvaersektorielle samarbejde om mal-
gruppen.

De kommuner og regioner, som anvendte modellen for en integreret indsats, forma-
ede i hgjere grad end tidligere, at sikre tvaerfagligheden i arbejdet med borgernes
forleb, blandt andet igennem feelles udredninger og handleplaner, som i vidt omfang
forholdt sig til begge lidelser.

Endelig oplevede bade borgere og de samarbejdspartnere, som havde vaeret i kon-
takt med de tvaerfaglige teams, overvejende at de stotte- og behandlingsindsatser,
som blev igangsat af de tveerfaglige teams, var ssmmenhaengende.

Overordnet konkluderes, at modellen for en integreret indsats bidrog til et styrket
tvaersektorielt samarbejde og en mere koordineret indsats for borgerne. Der var end-
videre tidlige indikationer pa en positiv udvikling hos de borgere, som modtog stette
fra det tveerfaglige team.

2.4.4. Forsoag med akuttilbud til mennesker med sindslidelser

| delaftalen for Satspuljen 2008 pa det sociale omrade, blev der afsat midler til forseg
med akutte socialfaglige tilbud til mennesker med sindslidelser(67) i syv” forskellige
projektkommuner. Akuttilbud er lettilgaengelige tilbud om stette, radgivning og om-
sorg til mennesker med psykiske vanskeligheder, uden for normal abningstid. Akuttil-
buddene har dermed bade et afhjeelpende og et forebyggende sigte, da de bade
kan yde en hurtig indsats, der kan afhjselpe en konkret opstaet situation samt forhin-
dre, den berortes psykiske tilstand forvaerres. Akuttilbuddet er som udgangspunkt
anonymt og ikke-visiteret og skal kunne rumme alle mennesker med sindslidelser -
bade med og uden diagnose. Formalet med akuttilbuddet er at mindske antallet af
indlaeggelser, styrke muligheden for at blive boende i egen bolig og forbedre livskva-
liteten for mennesker med sindslidelser - og deres parerende. Det forventes endvi-

6 1) Ballerup Kommune i samarbejde med Region Hovedstaden, 2) Egedal Kommune i samarbejde med Region Hovedsta-
den, 3) Hedensted Kommune i samarbejde med Region Midtjylland og 4) Syddjurs Kommune i samarbejde med Region
Midtjylland.

7 Der var i alt 8 projektkommuner. Da Redovre og Herlev slog sig sammen i et faelles projekt blev det til i alt 7 konkrete pro-
Jjekter.
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dere, at der skabes bedre sammenhaeng i indsatsen for sindslidende med akutte pro-
blemer. Tilbuddene er forankret i kommunen, men fungerer i teet samspil med be-
handlingspsykiatrien.

Resultater
| projektperioden var 75% af henvendelserne sket pr. telefon i akuttilbuddene i 7 for-
skellige forsegskommuner.

Akuttilbuddene daekkede en vigtig snitflade i det samlede tilbud og sikrede en mere
sammenhaengende indsats og en tryg overgang ved udskrivninger fra indlaeggelse til
egen bolig. Akuttilbuddene blev vurderet til at have en forebyggende og nedbrin-
gende effekt pa behovet for (genlindlseggelser.

Der var blandt projektmedarbejdere, samarbejdspartnere og borgere bred enighed
om, at akuttilbuddenes fleksibilitet i forhold til abningstider og malgruppe udfyldte et
hidtil udaekket behov ved at kunne anvendes som et supplement til de eksisterende
tilbud, som eksempelvis bostette, Stotte- og Kontakt-Personordningen (SKP-ordnin-
gen) eller i sidste ende som alternativ til indleeggelse. Akuttilbuddet kom dermed til at
indga som det element, der kunne gere det samlede tilbud fra kommunen mere flek-
sibelt og sammenhaengende og ligeledes i hgjere grad kunne tilpasses malgrupper-
nes meget forskellige og varierende behov for stette og omsorg.

Det blev vurderet at denne fleksibilitet og placeringen i snitfladen mellem social- og
behandlingspsykiatrien skabte et stort potentiale for brobygning samt formelt og
uformelt tvaerfagligt samarbejde om konkrete borgere, og dermed at akuttilbuddet
var med til at give brugeren et mere sammenhaengende og fleksibelt tiloud, bade
som alternativ og som supplement til eksisterende tilbud. Akuttilbuddet kom dermed
til at indga som det element, der kunne gere det samlede kommunale tilbud til men-
nesker med sindslidelser mere fleksibelt og ligeledes i hojere grad tilpasset malgrup-
pernes meget forskellige og varierende behov for stette og omsorg.

Der var mange eksempler pa, at akuttilbbuddene havde etableret mere formelle tveer-
faglige samarbejder - bade med behandlingspsykiatrien og andre samarbejdspart-
nere - der fungerede rigtig godt. Flere projekter havde eksempelvis et tast samar-
bejde med behandlingspsykiatrien i forbindelse med udskrivelser, hvor repraesentan-
ter fra akuttilbuddet var til stede pa afdelingerne med jaeevne mellemrum eller pa an-
den made blev introduceret for patienten. Der var ligeledes gode eksempler pa sam-
arbejder med politiet, hiemmehjzelpen, bostoetten og stettekontaktpersonerne.

2.4.5. Kompleksitet i opgavelasning i forbindelse med kommunernes socialpsykia-
triske indsatser

En kvalitativ undersagelse(68) fra 2018 har set pa, hvad der kendetegner udviklingen i
opgavelasningen i kommunernes socialpsykiatriske indsatser. Undersogelsen pe-
gede pa, at der er sket en stigning i andelen af borgere med komplekse problemstil-
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linger. Undersagelsen har desuden set pa, hvordan kommunale medarbejdere og le-
dere oplevede, at den stigende kompleksitet i borgernes stottebehov blev handteret |
samspil med andre akterer, der indgik i den samlede indsats for borgerne. Bade an-
dre kommunale indsatser, fx hiemmeplejen, misbrugsbehandlingen og beskaeftigel-
sesomradet, men ogsa de regionale psykiatriske behandlingstilbud. Der blev her set
pa koordinering og samarbejde mellem de forskellige akterer samt pa de barrierer og
udfordringer, der var, i forhold til at skabe helhed og sammenhaeng i indsatsen for
borgeren. Rapporten afdackkede samspillet med eovrige kommunale og regionale ak-
torer set fra de kommunale medarbejderes perspektiv.

Resultater

Undersggelsen illustrerede, hvordan den socialpsykiatriske indsats fokus var pa at
stotte borgere med psykiske lidelser i deres hverdagsliv. Dette saledes at borgernes
tiltagende komplekse forleb blev understottet bedst muligt - bade i forhold til proble-
matikker der havde med borgerens psykiske lidelse(r) at gere, men ogsa vaesentlige
problematikker pa andre omrader af borgerens liv. Det gjaldt f.eks. i forhold til pleje-
behov, medicinering, beskaeftigelse og ekonomiske situation. Undersogelsen pegede
pa, at dette kreever et betydeligt element af koordination med andre akterer.

Undersogelsen belyste hvordan udfordringer og barrierer i forhold til koordinering og
samarbejde kunne opsta bla. pa grund af forskellige syn pa borgerens problematik-
ker og funktionsniveau, blandt de forskellige akterer, som var involveret i borgerens
forleb, pa grund af forskellige faglige logikker i tilgangen til borgeren og derved ogsa
om, hvordan en given opgave i relation til borgeren handteres og leses. Eksempelvis
blev der oplevet en forskel i tilgangen til borgeren mellem den socialpsedagogiske
og udviklingsorienterede tilgang i de socialpsykiatriske indsatser og den omsorgs- og
plejeorienterede tilgang i hiemmeplejen.

| de fire kommmuner der indgik i undersegelsen var der fokus pa behovet for at vare-
tage pleje- og sundhedsrelaterede opgaver, og der blev set forskellige lesninger pa,
hvordan man i den socialpsykiatriske indsats koordinerede og samarbejdede omkring
at levere en indsats til borgeren, med fokus pa bade de psykiatriske og somatiske
stettebehov. | en af kommunerne var der eksempelvis etableret et specialiseret
hiemmeplejeteam med psykosociale kompetencer, som i denne kommune organisa-
torisk var placeret i regi af bostetteindsatsen.

2.5. Digital understottelse af sammenhaengende forlob

| regi af sundhedsaftalerne(69) er der udviklet en raekke initiativer til at styrke koordi-
nering, kommunikation og udviklingen af nye samarbejdsformer med henblik pa at
sikre effektive og sammenhaengende forleb bla. ved hjeelp af datadeling og digitale
lesninger.
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For at skabe sammenhaeng pa tvaers af sundhedsvaesenet er digitale lesninger og
deling af data om patientforlobet pa tvaers af sundhedsprofessionelle og sektorer es-
sentielt.

2.5.1. Et samlet patientoverblik

'Et samlet patientoverblik’, er et program i samarbejde mellem regioner, kommuner
og almen praksis, samt Sundhedsministeriet, Sundhedsdatastyrelsen, Digitaliserings-
styrelsen og Medcom(70). Lesningen har bla. vaeret en del af den faellesoffentlige
strategi for digital sundhed 2018-2022(71). Med sundhedsreformsaftalen er der i 2022
blevet afsat midler til at styrke udviklingen af 'Et Samlet Patientoverblik’ og den eksi-
sterende infrastruktur for 'Et Samlet Patientoverblik’ skal udbygges. Her skal der
kunne udveksles oplysninger om patientens planer, som indeholder diagnoser, aktivi-
teter og mal. 'Et samlet patient overblik's infrastruktur skal kunne dele planer for bade
somatiske og psykiatriske patienter pa tveers af sundhedsvaesenet. Programmet skal
give patienter og parerende et fyldestgerende overblik over eget forleb og sikre, at
arbejdsgangene bliver lettere for sundhedspersonalet pa sygehusene, i kommu-
nerne, i almen praksis mv. De sammenhangende patientforleb fremmes i program-
met, da sundhedspersonalets adgang til relevante oplysninger gores lettere, nar der
er brug for disse i patientens behandlingsforlab.

Programmet indeholder IT-lesninger, der giver mulighed for at dele et overblik over
aftaler og stamoplysninger samt planer og indsatser mellem sundhedsvassenets ak-
torer.

De tre IT-lesninger er bla. afprovet i et pilotprojekt i 2019 i Region Nordjylland og Re-
gion Midtjylland, i Frederikshavn Kommune og Aarhus Kommune, samt hos udvalgte
praktiserende laeger i disse to kommuner(72). Siden da er programmet udvidet, og
det er muligt at se alle aftaler med praktiserende laeger eller speciallaeger. Alle regio-
ner pa naer Region Syddanmark begynder at dele og vise deres aftaler i deres fagsy-
stem fra marts 2023. Med udgangen af 2023 deler og viser alle regioner deres aftaler i
deres fagsystemer. Kommunerne har delt og vist data fra ultimo 2022 og fra marts
2023 vil sterstedelen af kommunerne dele og vise aftaler.

Resultater

I evalueringen af pilotprojektet blev der samlet op pa de erfaringer, som deltagerne
havde gjort sig med at bruge lesningen i den kliniske hverdagspraksis. Evalueringen
byggede pa indsamlede data og erfaringer fra sundhedspersoner, patienter og paro-
rende.

Bade sundhedspersoner, patienter og parerende sa en vaerdi i at kunne tilga/dele in-
formationer via lesningen. For patienter og parerende blev der oplevet bade stor
vaerdi i selv at kunne tilga oplysninger, men ogsa at de sundhedspersoner i kom-
mune, hospital og almen praksis, de havde kontakt med i deres forleb, kunne dele
oplysninger pa tveers.
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De interviewede sundhedspersoner oplevede i hgj grad, at lesningerne understot-
tede en raekke gevinster med omdrejningspunkt i bedre tvaersektorielt samarbejde
om patienter. Gevinsterne blev understottet gennem bedre vidensdeling og mulig-
hed for koordinering af forlab.

2.5.2. Telemedicin

Telemedicin er digitalt understottede sundhedsydelser, der muligger at behandling
kan foregd i borgerens eget hjiem f.eks. ved at borgeren maler vitale parametre og
andre malinger sdsom veegt, og sender resultaterne til laegen, som derved kan moni-
torere borgerens tilstand og vurdere behovet for yderligere behandling eller radgive
borgeren om, hvad denne selv kan gere ved eventuelle forvaerringer eller udsving i
tallene.

KL, Danske Regioner og regeringen blev ved ekonomiaftalen for 2016 enige om at
udbrede telemedicinsk hiemmemonitorering til KOL-patienter i hele landet. Aftalen
byggede blandt andet pa erfaringer fra storskalaforseget TeleCare Nord KOL i Nord-
Jjylland. Regeringen, KL og Danske Regioner har endvidere i gkonomiaftalerne for
2021 aftalt en landsdaekkende udbredelse af telemedicin til borgere med hjertesvigt.
Aftalen her bygger ligesa bla. pa erfaringer fra landsdaekkende udbredelse af tele-
medicinsk hiemmmemonitorering til borgere med KOL samt TeleCare Nords storskala-
projekt vedrerende telemedicin til borgere med hjertesvigt.

| Telecare Nord projektet for borgere med KOL gik Region Nordjylland, de 11 nordjy-
ske kommuner, praktiserende laeger og Aalborg Universitet sammen om at afprove
et tilbud om telemedicinsk hiemmemonitorering af patienter med KOL i perioden
2012-2015(73,74). | perioden 2015-2018 gik aktererne sammen om at afprove det tele-
medicinske tilbud til patienter med hjertesvigt, bla. pa baggrund af erfaringer fra pro-
Jjektet om telemedicin til borgere med KOL(75).

Resultater

Resultaterne heraf viste bla. faerre indlaeggelser for en gruppe af borgere med KOL,
og en oget oplevelse af tryghed og evne til sygdomsmestring hos borgerne. Evalue-
ringen viste ogsa, at brug af lesningen ikke havde samme effekt pa alle borgere, af-
haengig af svaerhedsgraden af deres sygdom. Dette indikerede, at der var sundheds-
okonomiske gevinster at hente ved brug af telemedicin, men at tilbuddet skal malret-
tes de borgere, der far mest gavn af det.

Hos de involverede hjertesvigtspatienter sas ligeledes forbedringer ift. oplevet tryg-
hed, og dertil besparelser pa sundhedsydelser som folge af bla. feerre indlaeggelser
og ambulante besog pr. patient.

| projekterne blev telemedicin afprevet med fokus pa enkeltdiagnoser, men der er
kendte kommende projekter i gang, der stiler mod at afprove telemedicinske losnin-
ger til borgere med flere kroniske sygdomme, b.la. med henblik pa at udvikle en ge-
nerisk lesning, der kan tilbydes til mennesker med multisygdom(76).
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Videomeader

VIVE og Det Neere Sundhedsvaessen i Region Sjaelland har udviklet en drejebog for fi-
reparts videomaeder mellem hospital, kommune, egen leege, patient og parerende
med henblik pa at skabe mere sammenhasngende forleb for seldre patienter med
mange komplekse indlaeggelser og kontakter med sundhedsvaesenet Tvaersektori-
elle videomeder om den ustabile patient - En drejebog til at gennemfere virtuelle fi-
repartsmeder om udvidet koordinering, 'V4M', mellem hospitalsindlagte seldre, paro-
rende, hospital, kommune og egen laege' (77).

Udgangspunktet for videomederne er aktiv inddragelse af patientens ensker og pa-
rorendes forventninger til indlaeggelse og udskrivelse, og ved den udvidede koordi-
nerende plan for patienten er der saerlig fokus pa forskellige parametre, der kan have
betydning ift. indlaeggelser og genindlaeggelser bla. tidspunkt for udskrivelse, mod-
tagelse i kommunen, opfelgende hiemmebesog ved egen laege, behandlingsplan,
medicin, genoptraeningsplan, hjaelpemidler og hiemmepleje

Tilbuddet om videomeader retter sig mod den ustabile patientgruppe af hospitalsind-
lagte aeldre, der har vedvarende behov for pleje og behandling i bade primasrsekto-
ren og sygehusvaesenet, og har et eget behov for koordinering pa tvaers. Der er tale

om en malgruppe der ofte har mange diagnoser, komplekse pleje- og behandlings-
behov, gentagne (lange) indlaeggelser, vaesentlig nedsat funktionsevne mv.

Drejebogen er udviklet og afprevet gennem et aktionsforskningsprojekt pa bag-
grund af 11 gennemferte videomader der efterfolgende blev analyseret. Ved video-
moderne, der foregik under patientens indlaeggelse, deltog patient, parerende,
samt sundhedsfaglige fra sygehus, kommune og almen praksis.

Resultater

Afprevningen pegede p3, at patienterne har gavn af videomederne med og imellem
deres primaere behandlere pa sygehuset, i kommunen, i hiemmet og almen praksis
for at fa et mere sikkert og trygt forleb, og at videomederne skabte et falles rum for
koordinering af patientens forleb. Der blev i rapporten peget pa, at videomederne
bla. bidrog til at skabe tryghed for patient og parerende ved sektorovergange, styr-
kede koordination og samarbejde om faelles ssmmenhaengende losninger, samt
ogede kvaliteten i forlobet efter udskrivelse. Videomederne gav mulighed for at ko-
ordinere de forskellige pleje- og behandlingskontekster, som indgik i patientens
forleb og hverdag og blev vurderet til at have potentiale til at forbedre patientsik-
kerhed og kvalitet i aeldres forleb, der gar pa tvaers af sektorer.
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3. Opsamling

Vidensopsamlingen har givet indblik i, hvordan der i kommuner fortsat arbejdes tveer-
fagligt og tveersektorielt med at styrke og understette sammenhaengen i forleb for
borgere med behov for flere indsatser pa tveers af sektorer i sundhedsvaesenet.

Flere af projekterne har vaeret praeget af relativt fa studiedeltagere, og det er vanske-
ligt at sige noget om, hvorvidt resultaterne er generaliserbare og kan overfores til en
anden setting med samme resultater. Desuden er projekterne sa forskelligartede, at
det er vanskeligt umiddelbart at sammenligne resultaterne pa tvaers. Der er mange
faktorer, der kan pavirke, om en person eksempelvis bliver genindlagt eller om et for-
lob opfattes som sammenhaengende. Det kan derfor vaere svaert at male, om effek-
ten af en indsats skyldes den givne indsats, eller andre faktorer - herunder med de
effektmal, der er valgt. Endelig er der ikke foretaget en systematisk litteratursegning.
Dog vurderes det, at vidensopsamlingen afspejler hvilke indsatser der kan betragtes
som virksomme ift. at understette sammenhasngende forleb for mennesker med
multisygdom, da den samlede vurdering af indsatser flugter med allerede eksiste-
rende viden pa omradet, samt at der i tilblivelsen af vidensopsamlingen har vaeret lo-
bende radgivning fra felgegruppen vedr. ‘Mere viden om multisygdom'.

De fleste resultater og erfaringer, som er praesenteret i denne rapport, baseres pri-
maert pa fagpersoners - og i nogle projekter suppleret med borgernes - oplevelser
og vurderinger af, hvilken virkning den undersegte indsats har haft.

Overordnet gar nogle temaer igen i de inkluderede evalueringer i denne rapport. De
opsamles i det folgende.

Tveerfagligt samarbejde og kommunikation

| flere evalueringer fremhaeves det, at initiativerne har bidraget til at forbedre det
tveerfaglige og tvaersektorielle samarbejde. Ved at indga i et tvaergaende projekt op-
lever fagpersonerne, at kommunikationen pa tveers bliver forbedret. Herudover bidra-
ger bedre gensidigt kendskab og forstaelse for andre faggruppers opgaver og ar-
bejdskontekst til bedre samarbejde og kommunikation med andre akterer. Disse un-
derstotter ligeledes sammenhaengen i borgernes forleb. Tvaerfaglige teams er et ek-
sempel pa en indsats, som ifelge de involverede fagpersoner bidrager til et styrket
tvaergdende samarbejde. De tvaerfaglige teams forer ligeledes til en mere koordine-
ret og sammenhasngende indsats for borgerne, der giver adgang til hinandens kom-
petencer, fagpersonerne imellem.

Nogle evalueringer konkluderer dog at trods forbedret tvaersektoriel kommunikation,
eftersporger fagpersonerne stadig mere rettidig og relevant udveksling af informa-
tion pa tveers af sektorer, samt bedre muligheder for deling af data.
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Digitale lesninger

Digitale lesninger kan bl.a. understotte det tvaerfaglige og tvaersektorielle samar-
bejde. Erfaringer fra brug af digitale lesninger viser at disse giver mulighed for bedre
koordinering af forleb, samt vidensdeling pa tveers. Brug af de digitale lasninger har
desuden vist sig at styrke samarbejdet pa tvaers om de faelles patientforleb, samt vist
sig saerligt at kunne styrke forleb i forbindelse med udskrivelser.

Der er derudover erfaringer med at de digitale lesninger forer til en oplevelse af oget
tryghed for bade patienter og parerende.

Inddragelse og differentieret, helhedsorienteret indsats

Der konkluderes i nogle undersogelser, at inddragelse og en differentieret, helheds-
orienteret indsats, hvor der tages udgangspunkt i den enkeltes behov (og ensker,
praeferencer mv.) bidrager til at skabe mere sammenhaeng og mening for borgeren. |
evalueringerne inkluderet i denne rapport, som har haft fokus pa multisygdom, kon-
kluderes det, at der i indsatserne til mennesker med multisygdom skal vaere en vis
fleksibilitet i indsatserne. En hensigtsmaessig tilrettelaeggelse af forleb for mennesker
med multisygdom, forudsaetter en individuel og involverende tilgang, og det pape-
ges som en afgerende forudsaetning for at understotte forleb og indsatser for de
mest sarbare borgere, at der er en vis differentiering og rummelighed i systemet.

Projektet 'Sammen om min vej’ et eksempel pa borgerinddragelse, hvor der tages
udgangspunkt i borgerens behov. Her rapporterede borgerne forbedringer af deres
selvvurderede livskvalitet og helbred, samt en oplevelse af eget inddragelse og sam-
menhaeng i deres forlob og derved ogsa skabe differentierede forlab.

Forlobskoordination

| forskellige evalueringer fremhasves isger forlebskoordinatorfunktionen, som en ind-
sats, der kan bidrage til at skabe mere sammenhang i forlebet for borgere med
komplekse behov. | den tveergadende evaluering af projekter, som har haft decideret
fokus pa multisygdom, har der vaeret gode erfaringer med fremskudt visitation og
forlebsstotte, som de virksomme indsatser, der skal kunne stotte, vejlede og koordi-
nere for de mest sarbare borgere med multisygdom.

| en analyse af flere sammenhaengsprojekter pa psykiatriomradet er koordinatorfunk-
tionen et eksempel pa tilgang, der bidrager til at skabe sammenhaeng omkring bor-
geren. Det overordnede formal med koordinatorfunktionen har vaeret at tydeliggere
og placere ansvaret for uddeling af opgaver og spredning af information til relevante
samarbejdspartnere. Koordinatoren har i mange indsatser varetaget den primaere
kontakt med borgeren for dermed at reducere borgerens antal af kontakter i syste-
met.

| en evaluering af feelles regionale-kommunale forlebskoordinatorfunktioner frem-
haeves det som en fordel, at viderefore og styrke eksisterende indsatser for forlobs-
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koordination, der allerede fungerer i drift — dels fordi omkostningerne til implemente-
ring og udvikling er minimeret, og dels fordi det er relativt lettere at fastholde indsat-
serne som en del af den faste drift, da de ikke bryder afgerende med eksisterende
rutiner og opgaver.

Borgertilfredshed

| de evalueringer af sundhedsindsatser, hvor borgere - og i nogle tilfaelde parerende -
er blevet spurgt, er oplevelsen primaert, at de anser indsatserne, som har til sigte at
bedre tveerfaglig og tvaersektoriel sammenhaeng for at veere meningsfulde og rele-
vante. Eksempler herpa er kommunale akutfunktioner, fremskudt visitation og opfol-
gende hiemmebesag. Borgerne foler sig ofte trygge, som den tvaergaende akutfunk-
tion mellem Esbjerg Kommune og Sydvestjysk Sygehus er et eksempel pad, mens
borgerne i projektet 'Sammen om min vej' rapporterede en oplevelse af sammen-
haeng i deres forlab.

Ledelse, organisering og implementering

| nogle evalueringer fremhaeves feelles tvaergaende ledelsesengagement som yderst
vigtigt for, at en indsats bliver en succes. Der laegges vaegt pa, at der er tale om et re-
elt samarbejde, hvor ledere og medarbejdere fra alle samarbejdssektorer har vaeret
involveret i at finde lesninger til fordel for patienterne. De positive resultater forbindes
i hoj grad til de personlige relationer og den feelles viden/forstaelse, der opstar ved
et direkte samarbejde, fx ved at der opstar faerre konflikter i samarbejdet, samt at
disse i hgjere grad bliver taget i oplabet.

Nogle af de sterste udfordringer, som gar igen i flere evalueringer, er af organisato-
risk og implementeringsmaessig karakter. Det er ofte vanskeligt at implementere mo-
deller og indsatser i de vante arbejdsrutiner og - kulturer. Det kraever tid og ressour-
cer at implementere nye indsatser, og det er bla., som angivet i en evaluering af op-
folgende hiemmebesaeg, en udfordring at gere organiseringen af indsatsen enkel og
overskuelig for de involverede parter.
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