YAK

I-U

Bilag 1A

Til Sundhedsstyregruppen i Midtjylland
Fra Styregruppen i stomiprojektet
Dato 12-09-2019

Bilag til beslutningsgrundlag
Omkostninger vedrgrende FSC

Omkostninger i klarggringsfasen

Det bgr bemaerkes at de fire fgrste poster i klarggringsfase kun vedrgrer
klarggring til stomiprodukter, mens de to i sidste poster (markeret med kur-
siv) er investeringer i et fundament for en systemplatform som udover at
ggre klar til stomiprodukter kan benyttes til efterfglgende produkter til hjem-
mebehandling uden efterfglgende omkostning.

Engangsomkostninger til fundament og opstart af levering
af produkter til stomibehandling (b@r afklares yderligere)

Udarbejdelse af og gennemfgrelse af implementeringsplan kr. 100.000,00
Simulationsomkostninger kr. 100.000,00
Test og driftsprgve incl. borgere kr. 150.000,00
Opstart (konvertering, undervisning mv.) kr. 150.000,00
Anskaffelse af ngdvendige systemmaessige integrationer* kr. 200.000,00
Omkostninger til onlinebestillingssystem* kr. 2.000.000,00
Anslaede engangsomkostninger kr. 2.700.000,00

* omkostninger til et onlinebestillingssystem er anslaet pa baggrund af erfaringer og ikke et
konkret tilbud. Et onlinebestillingssystem forventes leveret som en supplerende funktionali-
tet til bestillingssystem udviklet i forbindelse med implementering af TeleKol - kaldet FUT-

infrastruktur. Hermed opnas integrationsmuligheder med EPJ og EOJ.
Det foreslas at engangsomkostninger til fundament og opstart tilvejebringes

via en opkraavning fra hver enkelt kommune og region i 2020 efter en neer-
mere aftalt fordelingsnggle.
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Lgbende vedligeholdelsesomkostninger

Der er ikke truffet beslutning om hvordan den sundhedsfaglige radgivning til
borgere med stomi skal stilles til radighed for borgerne. S&fremt det bliver

muligt at organisere en vagtordning hvor det fx er muligt via FSCs support at
traekke pd sundhedsfaglig radgivning til borgere, vil det have en Igbende om-

kostning til et vagtberedskab i dag tid.

Lgbende vedligeholdelsesomkostninger p.a. (bgr afklares yderligere)

Vedligeholdelse af diverse integrationer kr. 100.000,00
Diverse kr. 100.000,00
1. Arlige omkostninger ansldet** kr. 200.000,00

** foreslas justeret Igbende efter faktisk forbrug

Driftsomkostninger

Driftomkostninger (samlet antal og pr borger) 8000 4000 Pr. borgerp.a
Lager og logistik (pr. pakke x 4,5 gange arlig) 8.508.500 kr. 1.064 kr.
Callcenter (6 gange arligt a 4 min.) 1.560.000 k. 195 kr.
Administrativ service 310.800 kr. 39 kr.
Midtjylland p.a. (overhead 5% SSL) 251.713 kr. 63 kr.
Syddanmark p.a. (overhead 15% SSL og adm service) 778.448 kr. 195 kr.
| alt Midtjylland 1.360 kr.
| alt Syddanmark 1.492 kr.

Indtil videre handteres andel i FSCs basisomkostninger fra Syddanmark via

ekstra overhead. Der kan vise sig andre muligheder ved foreningsdannelse.
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Indledning

Denne rapport opsummerer analysefasen i stomiprojektet — med borgeren i
centrum. Projektet er et samarbejde mellem Aarhus Kommune, Odense
Kommune, Region Syddanmark og Region Midtjylland. Projektet er blevet
igangsat for at undersgge mulighederne for samt fordele og ulemper ved at
udbyde stomiprodukter pa tveers af sektorer til gavn for borgerne, og er som
sadan et af de farste danske tvaeroffentlige udbud.

Stor tak til alle deltagere, som har bidraget med viden og erfaringer, som
denne rapport bygger pa — vi hdber at jeres input vil blive hegrt i en bredere
kreds og bidrage til gget opmaerksomhed, kvalitet og aftabuisering.

Rapporten afspejler en neutral kortleegning samt anbefalinger og siger som
sadan ikke noget om, hvordan indsigter og anbefalinger tages til efterretning
og udmgntes i de enkelte organisationer.

@nskes yderligere information om analysen eller projektet generelt vil
spgrgsmal i projektperioden kunne sendes til IM.stomiprojekt@stab.rm.dk

Executive summary

Denne rapport opsummerer en analyse af stomiomradet i forbindelse med
stomiprojektet — med borgeren i centrum. Analysen har haft til formal at
kortleegge nuveerende markedsmekanismer, faktiske forhold og
forbedringspotentialer inden for stomiomradet pa tvaers af sektorer. Analysen
er gennemfgrt i perioden maj — oktober 2017 i teet dialog med relevante
interessenter. Metoden har vaeret eksplorativ og fokuseret p&, hvordan man
som stomist oplever livet med stomi, herunder kontakten med region og
kommune.

Forbedringspotentialer
Analysen har afdeekket behov, problemstillinger og forbedringspotentialer hos
de forskellige interessenter. Set pa tveers er her nogle af de centrale
forbedringspotentialer:

e En god start pa livet med stomi

o Korrekt produktmatch og anvendelse

¢ Minimere overgange

e @Jget samarbejde

e Mere viden om stomi
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Analysen viser, at der er starst enkeltstaende forbedringspotentiale i forhold til
korrekte produkter og anvendelse, som kan reducere gener som
hudproblemer, leekage og balooning. At reducere gener forbundet med stomi
er afggrende for livskvaliteten for stomister. Korrekte produkter kan endvidere
give en bedre nattesgvn, feerre bekymringer, mere mod pa sociale aktiviteter,
minimere forbrug af produkter og tilbehgr, reducere behandlingsbehov samt
gavne samfundsgkonomien.

Analysen af stomiomradet skal primeert kvalificere det kommende feellesudbud,
men ikke alle indsigter kan omseettes til en kravspecifikation. De
forbedringspotentialer der relaterer sig til arbejdsgange, kommunikation,
samarbejde etc. bliver opsummeret som anbefalinger til, hvordan kommuner
og regioner med fordel kan optimere stomiomradet. Nogle tiltag er af national
karakter og har en leengere tidshorisont, hvorimod andre er konkrete
aktiviteter, der kan implementeres inden for det naeste halve ar.

Temaer til videre potentiel undersggelse og udvikling:

o Kompetenceudvikling af personalet i hjemmeplejen

o Stomikursus for nyopererede stomister

¢ Fremskudt visitation

e Offentligt sundhedshus — feelles stomiteam bestdende af bade regionale
og kommunale folk inkl. visitation (evt. pa tveers af kommuner)

o Fra hjeelpemiddel til behandlingsredskab — bevillingen af
stomihjeelpemidler lsegges over i regionalt regi.

Kort om projektet

Baggrund

Aarhus Kommune, Odense Kommune, Region Syddanmark og Region
Midtjylland har initieret et feelles projekt og udbud af stomi. Stomi er ofte
neevnt som et af de oplagte omrader at udbyde pa tveers af sektorer, eftersom
der forventes en reekke gevinster i form af gget livskvalitet for borgere med
stomi og i form af samfundsgkonomiske besparelser. En indledende screening
af omradet viser dog, at der ikke umiddelbart kan forventes besparelser pa
genindleeggelser/genoperationer, og at de primaere problemstillinger ikke er
direkte produktrelaterede. Derimod er der tilsyneladende
forbedringspotentialer i forhold til produktvalg, radgivning, kommunikation,
visitation, generel trivsel og totalgkonomi.

Formal med projektet:
1. At skabe kvalitet for borgerne — optimere sammenhangende
behandlingsforlgb for stomipatienter.
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2. Optimere processer og gkonomi pa tveers af sektorer.

3. Opna praktisk erfaring med tveeroffentlige udbud — afdeekke fordele og
ulemper, som kan danne grundlag for en case beskrivelse og
anbefalinger til fremtidige tveeroffentlige udbud.

Interessenter

Projektet seetter borgeren i centrum, hvorfor borgere med stomi spiller en
vigtig rolle igennem hele projektet. Der er indgaet et godt samarbejde med
Stomiforeningen COPA (COPA), som bl.a. bidrager med erfaring pa omradet og
til rekruttering af respondenter til projektets analysearbejde. Der inddrages
endvidere borgere med stomi igennem regionernes stomiklinikker samt
kommunernes visitationsenheder.

Faglige eksperter og relevante medarbejdere fra bade regioner og kommuner
inddrages gennem hele projektet; bade som respondenter i analysefasen, i
idégenerering og som brugergruppemedlemmer i forbindelse med udarbejdelse
af kravspecifikationen. Projektet veegter ligeledes en aben, tidlig og
kontinuerlig dialog med potentielle leverandgrer.

For at alle relevante aktarer kan blive klogere pa og bedre til tveeroffentlige
udbud, deles erfaring lgbende med relevante aktgrer sdsom foranalyse-
grupperne for kommende tveeroffentlige udbud af diabetes- og
sarplejeprodukter, KL, Danske Regioner og SKI.

Proces og metode
Projektet er opdelt i 4 faser:

Analyse --> Udbud --> Implementering --> Evaluering

Figur 1. Proces

Analysen af stomiomradet vil bade kvalificere det kommende faellesudbud med
indsigt i de forskellige interessenters behov, realiteter og forbedringsforslag
samt give et indblik i, hvad der med fordel kan arbejdes videre med i seerskilte
udviklingsinitiativer og konkrete eaendringer af fx arbejdsgange eller tilbud til
borgere med stomi.

Analyse af stomiomradet

Formal med analysen
Analysefasen har til formal at afdeekke brugerbehov, problemstillinger,
forbedringspotentialer og markedet for stomiprodukter. Analysen har til formal
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at kvalificere udbudsstrategi og efterfglgende udbud af omradet, sa
beslutninger tages pa et veloplyst grundlag.

Metode

Analysen tager udgangspunkt i designtaenkning/behovsdrevet innovation og
har til formal at afdeekke stomiomradet — herunder - markedsmekanismer,
best practice, nuveerende brugerrejse/arbejdsgange/procedurer,
problemstillinger og forbedringspotentialer set fra borgernes, kommunernes,
regionernes og leverandgrernes perspektiv. Derudover er hensigten at
klarlaegge, hvorvidt der er gevinstpotentialer ved at udbyde omradet pa tvaers
af sektorer.

Der er fortrinsvist anvendt kvalitativ analyse sasom interviews og deltagende
observation suppleret med begraenset kvantitativ analyse.

Feltarbejde — pa besgg med hjemmeplejen hos en borger med stomi.

Projektet har prioriteret at bruge mange ressourcer pa analysearbejdet -
sammenlignet med traditionelle offentlige udbud. Denne prioritering skyldes et
gnske om, at udbuddet kan tage udgangspunkt i reelle brugerbehov hos alle
relevante interessenter og inkludere afdeekning af forbedringspotentialer, som
reekker ud over udbuddets kravspecifikation.

Analysen er gennemfgrt i perioden maj-oktober 2017.

Der er anvendt fglgende metoder for at kortleegge og forstd stomiomradet:
e Desk research
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o Kvalitative personlige interviews

o Fokusgruppe interviews

o Deltagende observation

o Feltarbejde

o Kvantitativ spgrgeskemaundersggelse

o Workshops (idégenerering og konceptudvikling)

For at afdeekke problemer og forbedringspotentialer for borgere med en stomi,
har kortleegningen daekket hele behandlingsforlgbet det vil sige - for
operation/indlaeggelse, indlaeggelse/operation pa hospitalet, den farste tid i
eget hjem efter operationen og arerne efter.

For at afdeekke problemstillinger og offentlige forbedringspotentialer er
arbejdsgange, processer og procedurer kortlagt inden for bade regioner og
kommuner. For at forstd overgangene mellem sektorer og ansvars-/
rollefordelingen mellem region og kommunen, har analysen fokuseret pa
overgangene fra Odense Universitetshospital og Odense Kommune samt
Aarhus Universitetshospital til Aarhus Kommune. Eftersom der er tale om
universitetshospitaler og nogle af landets stgrste kommuner har analysen ogsa
i mindre omfang inddraget erfaringer fra regionshospitaler og mindre
kommuner. Der er endvidere anvendt best practice fra ind- og udland som
inspiration.

s

_ E NS B LR R
Lager pa et regionalt stomiambulatorium som rummer en bred pallette af produkter.

Side 8

regionmidtjylland m]d.t



Respondenter
Analysefasen har omfattet research og dialog med fglgende interessenter:
e Borgere
o COPA
o Nationale analyser®
0 Borgere med stomi
* Brugerrejse (for, under og efter indlaeggelse)
* Produkter
= Kolostomi, ileostomi og urostomi
» Permanent og midlertidig
e Kommuner
0 Visitation (administration)
0 Hjemmepleje
o Indkegb
e Regioner
o Stomiambulatorier
o Indkagb
e Virksomheder
o0 Producenter
o Distributarer

Analysen har kun i sporadisk omfang omfattet pargrende og slet ikke
privatpraktiserende leeger.

Stomiomradet

Der findes stomister inden for alle aldersgrupper og samfundslag med en ligelig
kagnsfordeling (fra bgrn til eeldre — dog med overveegt af eeldre borgere). Der
findes flere arsager til anleeggelse af stomi, bl.a.:

e Colitis Ulcerosa

e Chronssygdom

e Perforeret tarm

e Cancer (i endetarm eller bleere)

Antallet af stomister er svagt stigende bl.a. pga. tidligere cancer diagnoser,
leengere levetid og stigende andel af eseldre cancer-patienter.

L "Undersggelse blandt stomiopererede i Danmark — 2014, COPA og Coloplast, 2014
"Veaerdien af et bredt udvalg af stomihjeelpemidler"”, Copenhagen Economics og
Coloplast, 2016
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Udfordringer for borgere med stomi:
o Hygiejne
e Hudproblemer
e Lugtgener
o Laekage
e Erneering og veeskeindtag
e Sport og motion
e Sex og samliv
e Psykosociale problemstillinger
o Rejseaktiviteter
e Brok
e Fistler
e Blgdninger
e Visitationer/produkter

Marked
Der findes en reekke producenter og distributgrer, der leverer stomiprodukter
til det danske marked. Hver producent har flere forskellige serier inden for
hver produktgruppe. Eftersom der er tale om et kropsbaret produkt, findes der
forskellige variationer og stagrrelser for at kunne tilpasse lgsningen til den
enkelte, hvilket i praksis giver lange produktlister. Markedsfordelingen mellem
brands ser nogenlunde saledes ud:

e Coloplast ca. 63%

e Dansac/Hollister ca. 27%

e ConvaTec ca. 6%

e Andre ca. 2% 2

Distributgrerne farer alle maerker. Mange stomister bruger produkter fra flere
producenter.

I dag leverer producenterne til regionerne, mens distributgrer leverer til
landets 98 kommuner. Dette afspejler forskellige behov, hvad angar logistik,
service og radgivning. Producenterne leverer stor volumen til fa adresser,
mens distributgrerne leverer individuelle pakker direkte til borgerne. Hertil
kommer ydelser inden for service og radgivning i forbindelse med
stomiprodukter og leverancen, som fx radgivning af borgere og kommunalt
ansatte samt klipning af huller (individuel tilpasning af pladerne, som er ret
udbredt).

2 B. Braun, Focuscare, Welland Medical, Salts, Zensiv Ostomy m.fl.
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FAKTA

En stomi er en kunstig abning ind til kroppens indre organer.
Stomien udfegres ved et kirurgisk indgreb. Formalet med en stomi
er at give aflgb fra tarm, mavesaek eller urinveje ud gennem
bugveeggen.

Der findes ikke entydige officielle tal for antallet af borgere med
stomi i Danmark. Tallene varierer fra ca. 10.000 — ca. 17.000.
Der kommer ca. 3.500 nye stomister om aret, hvoraf 30-50% er
midlertidige.

Der findes tre grundleeggende stomityper:
e Kolostomi (ca. 70%o)
e lleostomi (herunder jejunostomi) (ca. 25%o)
e Urostomi (ca. 5%)
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Regionerne har i dag adgang til et bredt sortiment, der afspejler udbuddet pa
markedet, og som kan Igse alle individuelle problemstillinger. BAde Odense
Universitetshospital og Aarhus Universitetshospital har landsdelsfunktioner,
hvilket betyder, at nogle af de mest komplekse og komplicerede tilfeelde
behandles her. Kommunerne har i dag et endnu bredere sortiment end
regionerne, da mange stomister ikke gnsker at skifte til nyere produkter. Det
vil sige, at sortimentet udvides, nar nye produkter tilfgjes, og gamle ikke
forsvinder.

Der er stor forskel pa priserne for regioner og kommuner samt kommunerne
imellem?®.

Produkter
Der er overordnet tale om forbrugsvarer inden for fglgende kategorier:
¢ 1-dels bandager
e 2-dels bandager med ringkobling
o 2-dels bandager med kleebekobling
e Bgrnebandager
o Tilbehar

Tommelfingerreglen er, at 1-dels systemer er blgdere end 2-dels systemer. 2-
dels systemer giver feerre skift af pladen. Valget afhaenger af individuel
praeference.

3 Ifglge oplysninger fra SKI.
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Bade klaeberen og luftfilteret er afggrende faktorer for den oplevede kvalitet,
da de kan veere afggrende faktorer i forhold til evt. problemer med hudgener,
leekage og balooning, som er nogle af de stgrste produktrelaterede
udfordringer.

Stomistens valg af produkter baseres som oftest pa fglgende kriterier i
prioriteret reekkefglge:

1. Sikkerhed (reduktion af leekager er helt afggrende for produktvalg)
Hudvenlighed
Diskretion
Brugervenlighed (let at anvende i hverdagen)
Komfort

ahrwN

Det er sigende, at komfort ma ngjes med en 5. plads.

Rolle- og ansvarsfordeling

Stomisygeplejersken pa stomiklinikken informerer borgerenog drgfter valg af
produkter for operationen og/eller umiddelbart efter operationen. Erfaringer og
evt. test af alternativer drgftes lgbende med borgeren ved efterfglgende
konsultationer pa stomiklinikken. Valg af produkt er som udgangspunkt et
resultat af en aben og individuel dialog mellem borger og stomisygeplejerske.
Der tages udgangspunkt i fysiske forhold, livsstil og en sundhedsfaglig
vurdering. Stomisygeplejersken veelger den produktlgsning, der er bedst egnet
til den enkelte stomist, og prisen er ikke afggrende for den faglige anbefaling.
Stomisygeplejersken udfeerdiger en faglige anbefaling i forhold til valg af
produkt, forbrug (antal) og evt. tilbehgr, som sendes til den relevante
kommunes visitationsafdeling af enten stomisygeplejersken eller borgeren selv
(afheengig af hjemkommune). Her vurderes ansggningen af en administrativ
medarbejder uden sundhedsfaglig kompetence eller af en sundhedsfaglig
medarbejder med eller uden specifik stomi-faglig erfaring (afhaengig af den
enkelte kommunes praksis). Kommunen kan enten fglge regionens
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(stomisygeplejerskens sundhedsfaglige) anbefaling eller visitere borgeren til et,
hvad kommunen ser som tilsvarende produkt, der kan vaere billigere eller blot
tilgeengelig i kommunens aftalesortiment. Kommunen skal visitere borgerne ud
fra kriteriet "bedst og billigst" i henhold til Servicelovens 8112. Nogle
kommuner (visitationsafdelinger) inddrager en sundhedsfaglig vurdering fra en
af kommunens sygeplejersker. Kun f& kommuner har ansat egentlige
stomisygeplejersker, sa som oftest er der tale om inkontinenssygeplejersker.

Der opstar frustration, nar borgeren oplever et markant skift mellem
sektorerne, nar kommunen veelger ikke at fglge regionens anbefalinger og
derfor tildeler borgeren et andet produkt. | analysen er dette dog noget, der
kun blev patalt af fa borgere med stomi, hvilket kan skyldes, at
respondenternes hjemkommuner veelger at fglge regionens anbefalinger.

Faglig anbefaling --= Visitation --=> Tildeling af produkter

Figur 2. Tildeling af produkter.

Behovsafdaekning - primaere indsigter

Her fglger en oversigt over centrale behov, problemstillinger og udfordringer
identificeret i analysefasen inddelt under interessenter og temaer. Der er tale
om primaere indsigter og ikke en udtesmmende liste over alle registrerede
behov og gnsker. Punkterne er en blanding af generelle betragtninger
sammenskrevet pa baggrund af flere udsagn samt enkeltudsagn, som
tilleegges en generel betydning for det videre arbejde i projektet.

Borgere med stomi
Livet med stomi
¢ Langt de fleste stomister har jeevnligt problemer med deres stomi,
hvilket medferer darligere trivsel, darlig sgvn, lavere aktivitetsniveau
og mindre overskud i hverdagen
=> Reduktion af disse gener vil gge livskvaliteten for mange
stomister.
e En stomi er en dynamisk stgrrelse, der ofte forandrer sig livet
igennem. Derfor bgr produktvalg tages op til jeevnlig overvejelse.
e De fleste stomier er ikke runde, hvilket kraever individuel
tilpasning/klipning af hul i pladen.
e Der opstar ofte andre vaesentlige fysiske forandringer som falge af
stomien.
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COPA er en steerk patientforening pa omradet. Den henvender sig
primaert til en eeldre aldersgruppe, hvilket dog suppleres med den
yngre “stomiguiden.dk”

Stomi opleves som et tabu.

Nogle oplever stomi som "veerre end dgden”.

Andre, iseer borgere med kroniske tarmsygdomme, har oplevet, at
stomien har givet dem livet tilbage efter et langvarigt sygdomsforlgb.
At fa en stomi medfarer ofte en psykisk reaktion som sorg og

depression.
Stor variation i handtering af stomien. Understgattelse og leering den

farste tid i eget hjem er afggrende for senere mestringsniveau og
livskvalitet.

TAKNEMMELI-

Eksempel p& bearbejdning af brugerrejsen med emotionelle indikatorer.

Borgere med stomi forventer en vis gene (fx i forhold til leekage og
hudirritationer) og henvender sig ikke til egen leege eller stomiklinikken

ved "smatterier”.
Begreenset viden om, hvor mange gener, man skal forvente i livet med

en stomi. Stomister accepterer generelt for mange ungdige gener.
De stgrste gener med en stomi er lsekage, hudproblemer og

balooning.

Side 15

regionmidtjylland Tl'llCl[



e Generne kan reduceres ved korrekt produktmatch og anvendelse.

¢ Mange borgere efterspgrger mulighed for netveerk med ligesindede;
andre rutinerede stomister og mennesker der pt. er i samme situation.
Mange har isaer savnet det lige efter udskrivelsen, hvor de har falt sig
meget alene. Facebook grupper er fx en mulighed for netvaerk pa tveers
af landet.

Produkter

Nogle stomister er meget skeptiske over for skift af produkter, da
forkerte produkter har store konsekvenser.

Andre er pa konstant jagt efter den optimale produktlgsning og
deltager aktivt i test og produktudvikling, som primaert varetages af
private leverandgrer.

Behov for kontinuerlig uvildig radgivning om produktvalg — ogsa i
arerne efter operationen.

Det vil veere en fordel at ggre det let(tere) at skifte produkter, hvis
dette skgnnes til gavn for stomisten ud fra en individuel
sundhedsfaglig vurdering. Borgerne oplever det derimod meget
negativt, hvis et produktskift forarsages af kommunale gkonomiske
hensyn.

Korrekt produktmatch og anvendelse kan have en positiv pavirkning
pa bade borgernes livskvalitet og samfundsgkonomi (feerre gener og
bekymringer, lavere forbrug af produkter, gget produktivitet, feerre
konsultationer pa stomiklinikkerne, senere tilbagetraekning fra
arbejdsmarkedet).

Fleksibilitet giver tilfredshed (bestillingsformer — telefon og online
bestilling, interval for bestilling, flere produkter pa bevillingen efter
behov).

Levering i diskret emballage veerdseettes. M& ikke signalere sygdom.
Nogle foretreekker flere mindre leveringer af hensyn til opbevaring,
men det varierer.

Kontakt fra kommunen om forbrug og produktskift fremhaeves som
negativt. Det kan opfattes som en administrativ sparegvelse. Der bgr
i stedet veere en positiv kommunikation af tilboud om radgivning i
forhold det individuelle produktmatch.

Behandlingsforlgb

Stomisterne har stor tillid til stomiambulatorierne og mindre til
hospitalets gvrige afdelinger (nar det geelder deres stomi) og
kommunen.

Der er behov for at stomiambulatorierne fortsat har et bredt
sortiment, som afspejler markedet af stomiprodukter, til afprgvning.
Kortere indlaeggelser giver mindre tid til at samtale og tilveenning til
stomien pa hospitalet.
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o Det kan veere sveert at forholde sig til produktvalg lige efter
operationen. Vigtigt at pointere at det er muligt og nogle gange
ngdvendigt at skifte produkter senere i forlgbet.

¢ Oplevelse af manglende viden om stomi hos sundhedsfagligt
personale uden for stomiklinikkerne (egen leege, vagtleege, gvrige
sengeafsnit og hospitalsafdelinger).

Overgange — samarbejdet mellem region og kommune

Behov for adgang til samme aftalebelagte produkter (som skal deekke
meget forskellige og individuelle behov), nar borgeren udskrives til eget
hjem efter operation.

Oplevelse af manglende koordination og samarbejde i sundhedsveesenet
(regionerne imellem, hospitalsafdelinger - imellem, kirurger —
medicinere, region — kommune)

Afslag af ansggning fra kommunen medfgrer stor frustration. Det fgles
som disrespekt, tidsspilde - ungdigt besvaer og mangel pa
sundhedsfaglig vurdering.

Analysen giver et indtryk af at stomister modtager forskellig information
om og adgang til tilbud og rettigheder efter operationen. Dette afspejler
formodentlig forskellig praksis og procedurer i de enkelte kommuner og
pa de lokale hospitaler. Fx i forhold til hjemmepleje, visitation, mulighed
for samtale med ligesindede.

Kommuner
Produkter, indkgb og visitation

Utilfredshed med regionernes O-pris lgsninger, som medfgrer hgjere
priser for kommunerne.

@nske om feelles sortiment med regionerne til gavn for borgerne.

Behov for at stomiambulatorierne foretager produktvalg ud fra
kommunens kriterier om bedst egnet og billigste lgsning.

Det er i flere kommuner administrative medarbejdere der foretager en
vurdering om, hvad der er bedst egnet og billigst. Sundhedsfagligt
personale inddrages i nogle kommuner i visitationsprocessen.

Behov for lgbende kontrol og opfelgning pa forbruget af stomiprodukter.
Markante aendringer kan veere tegn pa behov for problemer, som kraever
en sundhedsfaglig vurdering.

Kommunernes priser afspejler behov for logistik (levering til borgernes
hjem) samt service og radgivning (af bade borgere og kommunens
personale).

Forskellige kommunale serviceniveauer.

Antagelse om stigende antal borgere med stomi.

Behov for et produktsortiment som afspejler det faktiske forbrug/indkgb
(hgj compliance). Stort indkgb uden for kontrakt. Dette er ikke muligt
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nu, da kommunerne kan risikere, at distributgrer laver "funny bidding",
som resulterer i, at der kommer produkter pa aftalen, som kommunen
reelt aldrig vil bruge, Kommunen kgber derfor uden for aftalen til meget
hgjere priser.

Konsekvent oplysning af borgere om rettigheder, pligter og afggrelser
(tidsfrister og aktiv/passiv godkendelse/afslag).

Lgbende bevilling som giver mulighed for sendringer i de specifikke
produkter inden for den generelle bevilling — uden at det udlgser behov
for en ny bevilling.

Kvalitetsmaessige og gkonomiske gevinster ved at gennemga produkter
og praksis med de borgerne, der har det stgrste forbrug.
Journaloplysninger anvendes kun sjeeldent. Derfor anbefales det at
inkludere al ngdvendig information i ansggningen og udelade journalen.
Forbedringspotentiale omkring kommunikation med borgerne omkring
behandling af ansggning, tilsagn og hvor man kan henvende sig efter
behov.

Generel tilfredshed med samarbejdet med leverandgrer.

Farste introduktion/opleering i produkter er utrolig vigtig for borgernes
praeference for produkter.

Udfordringer omkring inklusion af nye produkter i sortimentet (styres af
forbruget ikke aftalerne). Det er sveert at fa nye produkter med pa
aftalerne til en god pris.

Overvejelse: Potentiale i kategorisering af stomier/borgere, fx

1) Ukomplicerede (kun plader og poser)

2) Komplicerede (inkl. noget tilbehgr)

3) Meget komplicerede (inkl. alt tilbehgr og speciallgsninger)

Tre forskellige maks. forbrug.

Interesse for at flytte stomi til sundhedslovgivningen for derved at lade
det gkonomiske ansvar fglge valg af produkt.

Manglende viden om totalomkostninger (TCO) i forhold til billige
produkter, der kan medfgre stgrre forbrug.

Til tider tidskraevende visitation pga. manglende oplysninger i
ansggningen fra stomiklinikkerne og evt. interne arbejdsgange med
inddragelse af kommunal sundhedsfaglig vurdering, som vurderes ikke
at have den store indflydelse p4, om kommunen fglger
stomiambulatoriets anbefaling.

@nske om en glidende overgang mellem sektorerne for borgerne.
Nogle kommuner erstatter anbefalede produkter med (billigere)
alternativer fra egne aftaleprodukter.

Produktskift kreever en sundhedsfaglig vurdering.
Ansggningsprocedurer varierer kommunerne imellem (nogle gange skal
borgeren selv ansgge). | nogle kommuner skal ansggnhingen modtages
elektronisk.
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Hjemmeplejen/sundhedsfaglige kompetencer

Kortere indlaeggelser giver gget behov for oplaering og viden om stomi i
kommunerne.

Nogle fa& kommuner har selv ansat stomisygeplejersker (Herning,
Odense, Aarhus og Vejle kommuner). Dette har medfart produktskift til
gavn for borgernes trivsel og kommunernes budget.

Udfordringer med stomiprodukter og hudirritationer i hjemmeplejen.
Behov for produkter der er lette at handtere for borgerne og personale i
hjemmeplejen.

Behov for mere viden om stomi, bedre oplaering og mere koordination
mellem det borgernaere personale i hjemmeplejen — ogsa vikarer.
Behov for at social og sundhedsassistenter og —hjeelpere har adgang til
sparring med en stomisygeplejerske, samt at denne med mellemrum
tilser de stomiopererede borgere.

Kun et fatal af borgere med stomi modtager hjzelp fra hjemmeplejen.
Social og sundhedsassistenter og -hjeelpere oplever generelt ikke
samme udfordring omkring manglende viden og kompetencer, som
papeges af de gvrige faggrupper (og opleves i analysearbejdet).
Specifik udfordring omkring vikarer, som ofte star alene med en borger
med stomi, de ikke har viden om. Ligesom det opleves, at vikarer ikke
har adgang til at kunne dokumentere deres behandling af en borger i
kommunens system.

Besparelser og omorganiseringer har resulteret i feerre kommunalt
ansatte sygeplejersker med viden om stomi.

Oplevelse hos sundhedsfagligt personale af, at der er mere fokus pa
myndighedsopgaven frem for den sygeplejefaglige.

Generel manglende faglig kompetence inden for stomi i kommunerne.
Frontpersonale skal som minimum kunne vurdere, om der er behov for
yderligere sundhedsfaglig ekspertise og henvise borgeren til den rette
hjeelp internt i kommunen eller hos regionen.

Samarbejdet med regionerne

Udfordring at den sundhedsfaglige ekspertise findes hos regionerne,
mens beslutningskompetencen om stgtte ligger hos kommunerne.
Mulighed for at henvise borgere og/eller selv sgge radgivning hos
stomiambulatorierne ved problemer med stomien/nuvaerende
produktlgsning.

Stillingtagen og klarhed om hvorvidt den sundhedsfaglige kompetence
varetages af stomisygeplejerske i region eller egen kommune.

Behov for samarbejde med regionerne og lgbende kompetenceudvikling
og produktpreesentationer.
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Regioner
Produkter/indkab

Behov for at stomiambulatorierne fortsat har et bredt sortiment, som
afspejler markedet af stomiprodukter, til afprgvning.

At stomiprodukter betragtes som behandlingsredskaber efter
sundhedsloven fra operationstidspunktet og frem til 30-dages kontrollen.
Dette vil overfladigggre skelnen mellem permanente og midlertidige
stomier. Dette vil dog kreeve en andring i Serviceloven, hvor der i dag
kun ydes stgtte til borgere med en varig nedsat funktionsnedsaettelse.
Vurdering at feelles udbud med kommunerne giver god mening, men
opmaerksomhed pa at produktsortimentet og produktvalg skal foretages
pa baggrund af, hvad der er bedst for borgerne — ikke gkonomien.
Regionerne kgber stort ind til levering pa relativt fa centrallagere.

Om en stomi er permanent eller midlertidig bunder i en sundhedsfaglig
vurdering af, hvorvidt der foreligger en chance for, at stomien kan fgres
tilbage. De fleste midlertidige stomier laegges relativt hurtigt tilbage,
mens et fatal forbliver midlertidige i en arreekke.

Stomisygeplejerskerne bevilliger/bestiller produkter til borgere med en
midlertidig stomi. Dette ggres pt. via en logistikleverandgr, som kgber
produkter ind pa regionernes aftale for herefter at pakke og sende.

Stomiklinikkerne

Malsaetning om selvhjulpne borgere. Det giver den bedste livskvalitet for
borgeren at veere ekspert i egen stomi (som eneste gennemgaende figur
i forlgbet).
Problemer med at borgere udebliver fra stomiklinikken uden afbud.
Beskeering af ressourcer til stomiomradet

o Alle stomisygeplejersker har ogsa andre opgaver/vagter

o Arligt tjek af borgere med stomi er sparet veek

Samarbejde - med kommunerne, andre afdelinger og regioner

Behov for at kommunerne fglger stomisygeplejerskernes
sundhedsfaglige vurdering — fgrste gang.

Standardisering af ansggning om stomiprodukter - sa stomisygeplejer-
skerne ikke skal forholde sig til mange forskellige kommunale
visitationsprocedurer/skabeloner. Der kan med fordel undersgges
muligheder for et feelles skema i MED-COM korrespondancemodul.
Anmodning om statte efter Servicelovens § 112 pa vegne af borgeren
skal indeholde sagsoplysninger og et forslag til den videre
sagsbehandling i kommunerne (sundhedsfaglig vurdering). Ansggningen
skal indeholde informationer om:

1) Stomiprodukter (poser, plader), produktnavn, produktnummer og
antal)
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2) Hjeelpemidler (teetningsmateriale, kantsikring, barriere film,
kleebefjerner, brokbeelte etc.)

e Uensartet behandling af ansggning i kommunerne betyder, at
stomisygeplejersker skal bruge tid pA manuelt at bestille produkter til
borgere, der ellers er udskrevet med en permanent stomi.

o Regionens stomisygeplejersker/stomiklinikkerne samarbejder i et
begraenset omfang med virksomheder, der henvender sig med et gnske
om samarbejde i forhold til produktudvikling eller test. Det er dog ofte
tidskreevende i en allerede presset hverdag, hvorfor der ikke altid er
mulighed for at indga et gnsket samarbejde.

o Oplever udfordringer i samarbejdet med kommunerne i relation til:

o Visitation (mange skabeloner at forholde sig til, nar der er
uenighed om produktvalg). Forskellig sagsbehandlingstid i
kommunerne kan give usikkerhed om, hvor leenge
stomiambulatoriet skal holde borgeren med produkter.

e Hjemmepleje (for lavt kompetenceniveau, for sen reaktion pa problemer
med stomien).

¢ Nogle stomisygeplejersker udtrykker gnske om at kende kommunernes
priser, sa de kan tage et forsvarligt produktvalg, der ogsa giver mening
rent gkonomisk.

Feltarbejde — observation af arbejdet pa en regional stomiklinik.
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Virksomheder

Produkter/salg

Adgang til et bredt deekkende sortiment er afggrende for borgere og
professionelle.

Det er sveert at introducere nye produkter. Sveert at skifte over til nye
produkter, fordi man holder fast i det vante; det trygge. Et intitiativ om
produktskift medfarte ramaskrig.

Mange stomister far hudproblemer, fx pga. 'forkert' produkt (kleeberen
er det vigtigste komponent pa pladen) eller fordi hullet er klippet forkert.
Forbedringspotentiale i forebyggelse og hurtigere behandling af
hudproblemer og leekager.

Kontinuerlige produkttjek kan forebygge/minimere gener (med
hudproblemer og leekage), som dog nok aldrig kan helt udraderes.
Feerre hudskader giver mindre forbrug (fordi man kan ga med pladen i
leengere tid).

Korrekte produkter sikrer korrekt brug og forbrug.

@get selvhjulpenhed (korrekt produktvalg) gger stomistens
aktivitetsniveau.

Tendens til at konveksplader erstatter taetningsringe.

Nogle leverandgrer indikerer en stigende omsaetning pa stomitilbehgr.
Tilfeelde hvor grossister prissaetter meget hgjere end den anbefalede
salgspris.

Stomisygeplejerskerne har stor indflydelse pa valget af produkter! Det
kan veere sveert for mindre producenter at ggre sig geeldende.
Besparelsespotentiale i forhold til tilbehgr og konveksplader. Vurdering
om det er ngdvendigt, eller om det kraever en helt anden Igsning.
Nogle leverandgrer formoder, at en stor andel af stomisterne kan have
samme livskvalitet med et andet brand. Stor prisforskel pa produkter
med og uden et kendt/steerkt brand.

Monitorering og overblik over forbrug kan veere med til at spotte
'forkerte’ produkter eller ukorrekt anvendelse.

Produkterne er dyre — ikke logistikken

Udbud/salg

@get fokus pa borgernes livskvalitet

@get fokus pa "total cost of care". Fx inklusion af direkte afledte effekter
som fx feerre leekager, der igen kan gge produktiviteten (arbejdsevne).
Lgsningsorienteret udbud, fx som et tidligere udbud af bandager, hvor
man efterspurgte Igsninger, der kunne hjeelpe borger/kommunen med at
minimere (sar)helingstiden. Her blev helingstiden nedsat fra 10-12
maneder til 10 uger.

@get fokus pa value-added services - stigende efterspgrgsel efter
servicepartner fra ordregiver.
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Benhard konkurrence pa pris. Danmark har pt. de laveste priser pa
stomiprodukter i Europa. Prisfald og reduktion i gennemsnitlige
bevillinger/omkostninger per borger de seneste 10 ar. Dog viser en
svensk analyse af den arlige omkostning for en borger med stomi, at de
svenske omkostninger ligger vaesentligt under de danske. Dette skyldes
den made, man godkender nye produkter og lovgivning om maks.
priser.

Der forekommer parallelimport. Dvs. at grossisterne kgber produkter i
udlandet i stedet for hos de danske salgskontorer. Teorier om at dette er
affadt af regionerne O-pris aftaler.

'Funny bidding' er udbredt. Dvs. at der er steerk priskonkurrence pa
produkter, der ikke reelt forbruges. Medfgrer ofte kommunalt indkgb
uden for kontrakt. Distributgrer har i stigende grad "private labels”, som
de byder ind med til kommunerne.

Indkgb uden for kontrakt i kommunerne kan ogsa veere et resultat af, at
producenter uddeler vareprgver pa nye produkter, der ikke findes i
sortimentet, direkte til stomisterne, som derefter efterspgrger disse hos
kommunen.

Potentiale i at udbyde kategorier frem for enkelte produkter i en serie,
sa det bliver lettere at skifte mellem forskellige produkter i en serie.
Producenterne vil ogsd kunne szelge direkte til kommunerne.

Der er forskel p4, hvor meget tiloehgr der betales af den enkelte
kommune. Ofte bevilges tilbehgr uden spgrgsmal, men fx
hudbeskyttelsesfilm skal stomisterne ofte selv betale for.

Det er sveert at introducere innovative produkter, fx nar kommunerne
eftersparger 'klipbar' plade frem for en plade, der kan tilpasses den
enkelte stomi.

Husk at sikre fortrolighed.

Overvej evt. om pakken kunne leveres til pakkeboks i stedet for pa
hjemmeadressen.

Send udbudsmaterialet i hgring sa tidligt som muligt.

En mulighed at opdele udbuddet i 2 men med den samme tilbudsliste.
Felgeseddel med pris kan have en positiv effekt, sa stomisten kender
veerdien af produkterne.

Mange borgere ringer deres bestilling ind., selvom det ogsa er muligt at
bestille online og via brevpost.

Borgere kan give samtykke til, at hospitalet kan logge pa
bestillingssystemet for borgeren og bestille.

Samarbejdet med kommuner og regioner

Der er store forskelle mellem regionerne (sortiment).

Leverandgrerne oplever regionernes stomisygeplejersker som travle
men abne over for dialog og samarbejde. Nogle oplever dog, at der er
en preeference over for udvalgte leverandgrer.
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¢ Global tendens til flere midlertidige stomier men ikke i DK. Her er der
tendens til leengere midlertidige stomier.

o Potentiale i enklere overgang fra hospital til kommune (feelles sortiment)

o Potentiale for hgjere oplevet kvalitet for borgere igennem bedre
samarbejde mellem kommunens medarbejdere, regionens
stomisygeplejersker og leverandgrer.

e Bedst for borgeren kun at skulle forholde sig til én leverandgr.

e Kan grossisten eller leverandgren sta for bevillingen?

o Potentiale i at reducere spild i kommunerne (igennem bedre
produktvalg)

o Potentiale i optimering af produktvalg/forenkling af produktvalg.

o Potentiale i forenkling af bevillingsprocedurer. Anbefaling om et feelles it-
system til e-bevilling.

¢ Mere radgivning om livet med stomi kan reducere det samlede
ressourceforbrug (produkter, ambulatoriebesgg og evt. besgg af
hjemmeplejen).

Konklusioner

Primeaere forbedringspotentialer

Analysen har afdeekket behov, problemstillinger og forbedringspotentialer hos
de forskellige interessenter. Set pa tvaers er nogle af de centrale
forbedringspotentialer:

En god start pa livet med stomi

Det er vigtigt, at der er fokus pa den fagrste ofte sveere tid tilbage i eget hjem
efter udskrivelse. Noget af det der skaber veerdi for stomisterne, er rettidig
kommunikation om og adgang til relevante tilbud inden for 'psykologisk og
fysisk genoptraening' som fx sparring med ligesindede, hjeelp fra
hjemmeplejen, visitation og bevilling af produkter og tilbehgr.

Korrekt produktmatch og anvendelse

Der er et forbedringspotentiale i at sikre, at den enkelte stomist til enhver tid
har den rigtige produktlgsning. Dette blandt andet igennem Igbende, livslang,
uvildig og produktneutral radgivning omkring produktvalg og anvendelse i takt
med fysiske og livsstil eendringer. | anerkendelse af at det rigtige
produktmatch kan aendre sig over tid, ligger der ogsa et forbedringspotentiale i
at sikre lettere skift fra ét produkt til et andet, hvis det kan reducere gener og
dermed hgjne stomistens livskvalitet.

Minimere og lette overgange
Der gnskes i hgjere grad enighed om produktvalg pa tveers af regioner og

Side 24

regionmidtjylland m]d.t



kommuner. Et feelles sortiment kan give en blidere overgang fra hospital til
eget hjem.

I forhold til administration og it er der potentialer i feelles standarder med
hensyn til visitationsstandarder. Hvis kommunerne havde et feelles (eget)
bevillingssystem, der kunne sammenkgres med leverandgrens it system, vil
dobbelt handtering af bevillinger kunne undgas. Der ligger ligeledes et
potentiale i optimering af bevilling og bestilling til borgere med en midlertidig
stomi.

@get samarbejde

Det er hensigtsmaessigt at have en klar rollefordeling, om hvem der ggr hvad,
samt hvornar man med fordel kan inddrage hinanden eller henvise til hinanden
pa tveers af sektorer. Bade ansatte i kommune og region efterspgrger lettere
adgang til relevante medarbejdere i henholdsvis region og kommune. Konkret
foreslas gget anvendelse af telemedicin, feelles uddannelse og feelles
produktpraesentationer.

Det er essentielt med tidlig identifikation og lgsning af fx hudproblemer. Hurtig
kommunal identifikation af problemstilling og henvisning til ambulant
behandling.

Generelt viser analysen en overordnet tilbagevendende opmarksomhed pa
samarbejde pa tveers af hospitalsafdelinger og regioner.

Mere viden om stomi

Der er potentiale i mere specialviden om stomi i hjemmeplejen og hos
sundhedsfagligt personale med borgerkontakt generelt, herunder gvrige (ikke-
stomispecialiserede) afdelinger pa regionernes hospitaler. En generel bedre
viden om stomi, igennem uddannelse, i det danske sundhedsvaesen og i
hjemmeplejen vil kunne understgtte tidlig identifikation af problemer,
henvisning til ambulant behandling og behandling af gener forbundet med
stomi. Derudover vil det bidrage til aftaburisering af det at f4 og leve med en
stomi.

Borgerne efterspgrger ogsa opmaerksomhed pa retorik i forbindelse med et
kronisk forlgb. Fx at en stomi italessettes som en positiv lgsning i forbindelse
med kronisk sygdom frem for en sidste udvej.

Det starste enkeltstaende forbedringspotentiale

Analysen viser, at der er starst enkeltstdende forbedringspotentiale i forhold til
korrekte produkter og anvendelse, som kan reducere gener som
hudproblemer, leekage og balooning. At reducere gener forbundet med stomi
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er afggrende for livskvaliteten for stomister. Korrekte produkter kan endvidere
give en bedre nattesgvn, feerre bekymringer, mere mod pa sociale aktiviteter,
minimere forbrug af produkter og tilbehgr, reducere behandlingsbehov samt
gavne samfundsgkonomien.

Det er afggrende, at der igennem hele livet er en uvildig vurdering af
produkter og tilbehgr, sa stomisten altid har den lgsning, der bedst reducerer
gener og dermed hgjner livskvaliteten.

Mange stomister har i dag ikke et klart billede af, hvilke gener eller i hvilket
omfang, det er rimeligt at leve med. Derfor gar mange for laenge med
ubehandlede problemstillinger.

Produktmatch -->Trivsel og god sgvn --> Livskvalitet, hgjere produktivitet, bedre gko.

Figur 3. Konsekvensraekke for optimalt produktmatch.

Hvad skaber veerdi for de forskellige interessenter?
Falgende skaber veerdi for borgere med stomi:

» Let adgang til 'de rigtige' produkter — altid!

» Uvildig lgbende radgivning og afprgvning af (nye) produkter

» Kilar rollefordeling

* Viden om relevante tilbud og muligheder

» Rettidig information og kommunikation

* Fleksibilitet i forhold til bestilling og logistik

* En god start — psykologisk radgivning og relevant netvaerk

Falgende skaber veerdi for kommunerne:

= Enighed om produktvalg — feelles sortiment

» Velfungerende fagligt samarbejde med regionerne

» Viden hos sundhedsfagligt personale med borgerkontakt

= Kilar rollefordeling

» Feelles standarder (kommunalt bevillingssystem, som kan udveksle data
med leverandgrens it system)

= Kuvalificeret radgivning og servicering af ansatte og borgere med stomi

» Adgang til forbrugsdata

» Forstaelse for kommunernes gkonomi i regionerne

» Regional forstaelse af servicelovens rammer, som kommunerne bevilger
efter ("Bedst og billigst egnet™)

Side 26

regionmidtjylland m]d.t



Falgende skaber veerdi for regionerne:
* Enighed om produktvalg — feelles sortiment
» Velfungerende fagligt samarbejde med kommunerne
» Kilar rollefordeling
» Visitationsstandarder
» Nem bestilling til midlertidige patienter

Anbefalinger til udbud

Listen er ikke udtsmmende men en prioritering af de vigtigste findings, der bgr
pavirke valget af udbudsstrategi og udbudsmaterialet.

Det kommende feellesudbud af stomiprodukter bgr fgrst og fremmest:

= Sikre adgang til de ‘rigtige’ produkter — et bredt produktsortiment, der
afspejler markedet og kan lgse selv sveere problemstillinger
(landsdelsfunktioner).

» Sikre Igbende adgang til og viden om nye bedre produkter. Lagbende
tilgang af nye produkter pa aftalen til konkurrencedygtige priser.

* Minimere overgange - feelles sortiment pa tveers af regioner og
kommuner.

» Lette produktskift — kategorisering af produkter.

»  @ge tveeroffentligt samarbejde og feelles kompetenceudvikling omkring
stomi — minimere udbud af (neutral faglig) radgivning.

= Undersgge billigere logistiklgsninger (ogsa for borgere med en
midlertidig stomi).

» Sikre kommunal adgang til serviceydelser sdsom bestillingssystemer,
data management og klipning af huller.

Udviklingspotentialer

Analysen af stomiomradet skal primeert kvalificere det kommende feellesudbud,
men ikke alle indsigter kan omseaettes til en kravspecifikation. De
forbedringspotentialer der relaterer sig til arbejdsgange, kommunikation,
samarbejde etc. bliver opsummeret som anbefalinger til, hvordan kommuner
og regioner med fordel kan optimere stomiomradet. Nogle tiltag er af national
karakter og har en leengere tidshorisont, hvorimod andre er konkrete
aktiviteter, der kan implementeres inden for det naeste halve ar.

Temaer til videre til potentiel undersggelse og udvikling:
o Kompetenceudvikling af personalet i hjemmeplejen
e Stomikursus for nyopererede stomister
e Fremskudt visitation
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e Offentligt sundhedshus — feelles stomi team inkl. visitation bestaende af
bade regionale og kommunale folk (evt. pa tveers af kommuner). Fra
hjeelpemiddel til behandlingsredskab
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Bilag 1
Til Sundhedsstyregruppen i Midtjylland

Fra Styregruppen i stomiprojektet
Dato 12-09-2019

Beslutningsgrundlag pd stomiomradet

Indledning
Stomiprojektet er et samarbejde mellem Aarhus Kommune,

Odense Kommune, Region Syddanmark og Region Midtjylland,
som blev igangsaet med det hovedformél, at seette borgere med
stomi i centrum ved at skabe smidigere overgange fra region til
kommune. Ligeledes understgtter stomiprojektet @konomiafta-
lerne for region og kommuner, om at skabe en bedre og mere
sammenhaengende offentlig sektor.

I projektet er der gennem en analyse! afdaekket behov, pro-
blemstillinger og forbedringspotentialer hos b8de borgere med
stomi, kommuner og regioner. I analysen kom det frem, at der
er behov for en ny tvaersektoriel tilgang til stomiomr8det, s§-
fremt kvaliteten for borgere med stomi skal lgftes i overgangen
fra region til kommune samt hvis processer og skonomi p§ tvaers
af sektorer skal optimeres.

Visionen med projektet:
» At skabe kvalitet for borgerne
> Optimere processer og gkonomi pa tvaers af sektorer
> At udbrede erfaringer fra stomiomradet til andre sund-
hedsomrader

Visionen er udmgntet i nedenstdende succeskriterier:
» At skabe kvalitet for borgerne ved:

o At skabe et mere sammenhangende behandlings-
forlgb ved at tilbyde ensartede produkter pa tveers
af regioner og kommuner
At sikre uvildig sundhedsfaglig radgivning
At tilbyde én indgang til det offentlige for borgere
med stomi

! Bilag 1B - Analyserapport "Stomiprojekt - med borgeren i centrum"
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o Ensartet behandling uanset hvor man bor i regionen
ved blandt andet at optimere procedurer mellem re-
gion og kommuner

o At anvende en fzlles tvaersektorielplatform til be-
stilling, levering, kommunikation, service med vi-
dere

> At optimere processer og gkonomi pa tvaers af sektorer:

o At arbejde pa sammenhangende borgerrettede ar-
bejdsgange og procedurer imellem region og kom-
muner

o At de forngdne kompetencer er tilstede hos savel
region som kommuner, nar stomiprojektets Igs-
ningsmodel skal implementeres

o At faglige kompetencer anvendes mest hensigts-
maessigt og udnyttes sa effektivt som muligt

o At gkonomien samlet for region og kommuner in-
denfor en 4-3arig periode forbliver p8 samme niveau
som i dag eller bliver forbedret

o At efterleve @konomiaftalerne for 20192 for hen-
holdsvis kommuner og regioner

o Understgtter “"Samarbejdsaftalen” mellem Region
Midtjylland og de respektive kommuner pa stomio-
mradet

> At udbrede erfaringer fra stomiomradet til andre sund-
hedsomrader:
o At bidrage til at udbrede erfaringer med tvaersekto-
rielle udbud pa landsplan

Som fglge af stomiprojektet er hensigten at opna nedenstdende
mal og leverancer:
> At opna samme produkter og pris i region og kommuner
gennem et tvaersektorielt udbud
> At skabe en digital platform til blandt andet handtering af
levering og bestilling af produkter
> At tilbyde uvildig og professionel stomirelateret radgivning
til borgere og kommunalt fagpersonale
» At tilbyde en god helhedslgsning til borgeren

2 Fzelles indkob af sundhedsartikler. Der skal skabes bedre patientforlgb inden for en
reekke behandlingsomrader ved fzelles indkgb mellem kommuner og regioner. Parterne er
enige om at etablere tveeroffentlige indkgbsaftaler af sundhedsartikler p& fire omrader
frem mod 2025. Parterne vil Igbende evaluere erfaringer fra de fgrste to feellesoffentlige
aftaler vedr. stomiprodukter og sdrplejeprodukter, herunder finansieringsmodeller og
tilslutning til aftalerne. P8 baggrund af disse erfaringer arbejdes der videre med konkrete
modeller for gvrige feellesoffentlige udbud p8 omradet, herunder muligheden for at samle
de enkelte aftaler i én landsdaekkende aftale*

*) kilde: Aftaler om den kommunale og regionale gkonomi for 2019 - Juni 2018, side 62
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>

At opnad smidige sagsgange mellem region og kommuner i
forbindelse med ansggning og sendring af bevilling

Der skal efterfglgende nedsaettes en implementerings-/evalue-
ringsgruppe, som skal fglge driften pa stomiomradet. Gruppen
sk arbejde med blandt andet fglgende opgaver:

>
>
>

M3l og opfelgning pa borgercompliance

M3l og opfglgning pa borgertilfredshed

At evaluere pd arbejdsgange, processer og procedurer hos
brugerne i region og kommuner i forhold til erfaringer og
forbedringer til nye borgernaere produktomrader.

At udpege og prioritere andre relevante borgernaere sund-
hedsomrader

Nuvaerende Igsning
Nedenfor fglger en kort beskrivelse af hvorledes stomiomradet

handteres i dag for regionen og hovedparten af kommunerne i
Midtjylland.

Forlgbet fra operation til patienten udskrives og overgar til kom-

munalt regi
» Hospitalet foretager jf. Sundhedsloven en sundhedsfaglig,

konkret og individuel vurdering af, hvilke stomiprodukter,
der er bedst egnet til den enkelte patient efter operation,
primaert inden for det aftalte sortiment. Hospitalerne har
et markedsmaessigt repraesentativt sortiment, der primaert
omfatter de nyeste produkter. Da stomien efter operatio-
nen kan andre sig en del det fgrste stykke tid, er der et
taet samarbejde omkring stomien mellem borgeren og
hospitalet.

Indtil stomien betragtes som stationaer, far patienten ud-
leveret alle produkter fra hospitalet.

Overgang fra hospital til kommunalt regi nar stomien er statio-

nee

titel

r

» Hospitalet hjeelper oftest patienten med bevillingsansgg-

ningen, da hovedparten af patienterne har behov for
hjeelp dertil. Der er stor variation i de gnskede og kree-
vede oplysninger mellem kommunerne. Dette kan med-
fgre en langstrakt kommunikation og dermed en lang
sagsbehandlingstid med stort ressourceforbrug for bade
hospital og kommune samt ventetid for borgeren.
Kommunikationen med kommunerne foregdr meget for-
skelligt eksempelvis via mailadresser, borger.dk, fax eller
andre ansggningssystemer.

Hospitalet udleverer produkter til borgeren ved udskri-
velse. Der er dog stor variation med hensyn til antal dage,
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der medgives produkter til, da det afhaenger af sagsbe-
handlingstiden i borgerens hjemkommune.

» Den kommunale sagsbehandler foretager en konkret og
individuel vurdering pa baggrund af de modtagne oplys-
ninger fra hospitalet. Der er store forskelle pa kommuner-
nes sagsbehandlingstid, som er fra fa dage til flere mane-
der.

» Kommunen oplyser borgerne om afggrelsen, herunder om
de bevilgede produkter samt borgerens rettigheder. Det er
ikke i alle kommuner, at borgeren far bevilget de produk-
ter, der bliver ansggt om, da kommunen i stedet bevilger
"tilsvarende” produkter, som er pa deres indkgbsaftale.
Dette medfgrer ofte frustration og usikkerhed hos borge-
ren.

» Bevillingen videregives til kommunens aftaleleverandgr via
et online bevillingssystem, som de enkelte aftaleleveran-
dgrer stiller til radighed for kommunerne. Det betyder, at
kommuner og borgere skal forholde sig til flere forskellige
systemer pa de borgernaere produktomrdder indenfor
sundhedsomradet.

» Borgeren kan i dag bestille sine produkter enten via bevil-
lingssystemet, som ogsa har et bestillingsmodul, pr. tele-
fon eller via postforsendte bestillingskort.

» Kommunens aftaleleverandgr leverer de bestilte produkter
til borgerens hjemmeadresse.

Indkgb af produkter, service, rddgivning samt lager og logistik i
henholdsvis region og kommuner

» Regionen indkgber stomiprodukter fra producenterne til
deres lagre pa hospitalerne.

» Kommunerne indkgber stomiprodukter, service og radgiv-
ning samt lager og logistik hos grossisterne. Kommunerne
efterspgrger i forbindelse med udbuddet en samlet pris pr.
produkt, hvor alle ydelserne er indeholdt i. Det betyder, at
kommunerne ikke kender priserne for de enkelte ydelser.

» Grossisten har ansat en kundeservice samt sygeplejersker
med viden pa stomiomradet, til at behandle henvendelser
fra borgerne / kommunens personale vedrgrende bestil-
ling, levering, stomien, hulklip, selve produkterne, med vi-
dere. Kommunerne er dermed afhangige af leverandgrer-
nes service og radgivning.

Ny Igsningsmodel for Midtjylland

Som en udlgber af stomiprojektets analysefase, blev der nedsat
en tvaersektoriel arbejdsgruppe, som har kigget pa ensretning af
bevillingsansggning, telemedicin pa stomiomradet og pa hvorle-
des uvildig sundhedsfaglig radgivning, kan varetages i det
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offentlige. Arbejdet er udmgntet i en "Samarbejdsaftale” mellem
Region Midtjylland og de respektive kommuner, herefter kaldet
"Samarbejdsaftalen”, som forventes vedtaget i efteraret 2019. I
tillaeg til “"Samarbejdsaftalen” blev der udarbejdet et koncept for
Kompetenceudvikling af personalet i kommunerne. Konceptet
beskriver hvilke kompetencer, medarbejdere, der handterer
sundhedsfaglige opgaver i forbindelse med stomiomradet, bgr
have, s& stomiplejen i kommunerne kan fungere tilfredsstillende
for den enkelte borger.

Pa baggrund af analysen, interviews, workshops, med videre
samt arbejdet i den tvaersektorielle arbejdsgruppe laegges der op
til en ny lgsningsmodel som beskrevet herunder og illustreret i
figur 1. Lgsningsmodellen sikrer overordnet at der opnas et
bedre sammenhangende borgerforlgb fra nyopererede patienter
i Regionen, til borger med stomi i kommunalt regi.

Den nye Igsningsmodel

Der udbydes et faelles sortiment med ens produkter og priser for
kommuner og regioner. Sortimentet bliver smallere end kommu-
nernes nuvaerende sortiment, men dybere, da der vil veere flere

varianter pr. produktkategori - Figur 1: Grgn stiplet fabriksikon.

Den administrative service vil blive varetaget af Falles Service
Center (FSC), som er forankret i Midtjylland og som i dag vare-
tager service og support opgaver til telesundhedslgsninger for
Region Midtjylland og kommunerne i regionen. Support (Call
center) bliver varetaget af 3. partsleverandgr (Atea). FSC vil
indga en aftale pa digital understgttelse i form af onlinesystem til
blandt andet bevilling og bestilling.

FSC vil varetage - Figur 1: Lilla telefonservice symbol:

> Call-centerfunktion, som sikrer én indgang for borger
(Single Point Of Contact) i forhold til blandt andet bestil-
ling, levering, spgrgsmal, omstilling til uvildig sundheds-
faglig radgivning mv.

» Udsende statistikker til kommunerne

» Drift og vedligehold af onlinesystem, til administration -
Figur 1: Grgn computer.

» Fakturering til kommunerne for produkter, FSCs ydelser,
lager, hulklip og logistik/levering - Figur 1: Sort faktura.

» Kontraktstyring i forhold til service og support leverandg-
ren samt lager og logistikleverandgren.

Uvildig sundhedsfaglig radgivning vedrgrer valg af produkter el-
ler spgrgsmal vedrgrende stomien. Den uvildige sundhedsfaglige

titel side 5 af 10



radgivning vil blive varetaget af stomisygeplejersker i henholds-
vis region og kommuner i henhold til "Samarbejdsaftalen”.

Lager og Logistik af de udbudte stomiprodukter vil blive lgst af
en ekstern logistikleverandgr for FSC. FSC vil indga aftale pa
dette - Figur 1: Papkasse og gul lastbil.

P& lageret vil der ske pluk og pak af produkterne samt eventuelt
hulklip af stomiplader - Figur 1: Bla saks.

Endelig vil produkterne blive leveret til borgerne - Figur 1: BI3
maend.

a9 =m
=

Figur 1

Udgangspunktet for den nye Igsningsmodel er én samlet Igsning
med de ovenfor beskrevne elementer, som er afhaengige af hin-
anden. Det vil dermed ikke vaere muligt, eksempelvis alene at
udbyde produkterne og bibeholde det resterende af det nuvae-
rende setup pa service, radgivning og logistik, da det ikke vil un-
derstgtte visionerne og det overordnede formal om at saette bor-
geren i centrum.

Fordele ved den nye Igsningsmodel

Som det fremgar af ovenstaende, indeholder Igsningsmodellen,
med FSC som omdrejningspunkt, en raekke fordele som retter
sig imod borgerne i Midtjylland med permanent stomi.

Det drejer sig om ensartede produkter i region og kommuner.
Borgeren risikerer ikke fremadrettet, som i dag, at fa én type
stomiprodukter anbefalet af regionen og herefter at blive visite-
ret til andre produkter af deres hjemkommune.

Der tilbydes desuden uvildig sundhedsfaglig radgivning til bor-

gerne. Hvor de i dag modtager rédgivning fra kommunernes
grossister, vil de fremadrettet, som fglge af den nye

titel side 6 af 10



lgsningsmodel modtage uvildig sundhedsfaglig radgivning fra
stomisygeplejersker ansat i region og kommuner (en raekke af
kommunerne har ansatte stomisygeplejersker). Endvidere giver
det taettere samarbejde imellem region og kommuner en raekke
muligheder for at ensrette processer og procedurer, som retter
sig mod en bedre og mere smidig betjening af borgeren.

Borgeren vil ogsa opleve fordelen ved single point of contact,
ved behov for kontakt til det offentlige. Saledes vil én indgang
skabe ro, tryghed og overblik for borgeren. Borgeren vil ikke
som hidtil, bade skulle rette henvendelse til leverandgren, regio-
nen eller deres hjemkommune (hjemmeplejen og myndighedsaf-
delingen).

Kommunernes overgang til nye produktleverandgrer, vil ikke be-
rore eller forstyrre borgeren, da organiseringen pa stomiomradet
vil vaere den samme uanset hvem produktleverandgrerne er.

Den feelles digitale understgttelse af bevilling, bestilling, for-
brugsstyring mv. vil betyde, at bade borgere og personalet i
kommunerne, kun skal forholde sig til ét onlinesystem. Onlinesy-
stemet vil saledes kunne anvendes pa tveers af borgernaere pro-
duktomrader i modsaetning til i dag, hvor onlinesystemet er le-
verandgrafhaengigt og kan andre sig i takt med nye
leverandgraftaler pd de enkelte produktomrader.

Endelig bgr den faelles serviceplatform i FSC-regi teenkes bredere
end stomiomradet. Anbefalingen er derfor, at erfaringer hgstet i
relation til stomiprojektet anvendes og udbygges til andre strate-
giske borgernaere produktomrader som eksempelvis urologi og
diabetes. Dette, vil samtidig sikre en kritisk masse for FSC.

For kommuner og regioner er vurderingen, at den nye Igsnings-
model kan rummes indenfor rammerne af kommunernes nuvae-
rende gkonomi, samtidigt med at der leveres et servicelgft til
borgerne. Det forventes at der indenfor en 4-3rig periode, kan
opnas en besparelse i kommunerne.

Okonomiberegninger for FSC og lager/logistik
Forudsaetningen for nedenstdende gkonomiberegninger er, at
bade Region Midtjylland, Region Syddanmark samt de respektive
kommuner tilslutter sig Igsningsmodellen pa stomiomradet. Til
orientering treeffes der i Region Syddanmark en tilsvarende be-
slutning, som i Region Midtjylland, omkring tilslutning til l@s-
ningsmodellen med FSC ultimo november 2019.
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FSC har ansldet en raekke omkostninger i forbindelse med sto-
miprojektet. Omkostningerne kan opdeles i en raekke engangs-
omkostninger inden opstart belgbende til 2.7 mio. kr. Derudover
er der nogle Igbende vedligeholdelsesomkostninger svarende til
200.000 kr. arligt, samt nogle forbrugsafhaengige driftsomkost-
ninger (lager, logistik, call center) estimeret til 5.4 mio. kr. arligt
for Midtjylland. En neermere opggrelse af de respektive omkost-
ninger findes i bilag 1A.

Driftsomkostningerne og de lgbende vedligeholdelsesomkostnin-
ger omregnes til en udgift pr. borger med en stomibevilling sva-
rende til 1.385 kr. arligt for kommuner i Midtjylland.

Udgangspunktet for engangsomkostningerne til henholdsvis Re-
gion Midtjylland og Region Syddanmark er at de fordeles ligeligt
med 1.35 mio. kr. til hver, hvilket endnu ikke er endeligt beslut-
tet. Efterfglgende fordeles de 1.35 mio. kr. i Midtjylland mellem
regionen og de tilhgrende kommuner ud fra en naermere aftalt
fordelingsnggle, som endnu ikke er fastsat.

Business Case set fra Aarhus Kommunes perspektiv:

Aarhus Kommune har 871 borgere med en stomibevilling pr. juni
2019. Aarhus Kommunes andel af de arlige driftsomkostninger
og lgbende vedligeholdelsesomkostninger belgber sig dermed til
1.206.632 kr. Aarhus Kommunes andel af engangsomkostnin-
gerne svarer til 191.075 kr., som skal betales til FSC i 2020. An-
delen af Aarhus Kommunes engangsomkostninger er beregnet
med udgangspunkt i den fordelingsnggle der er fastlagt pa Tele-
Kol- omradet med region og kommuner (35% af udgifterne daek-
kes af regionen og 65% fordeles mellem kommunerne).

Aarhus Kommune brugte i 2018 13.8 mio. kr. pa stomiposer og -
plader ved aftaleleverandgren. Nedenstaende beregning forud-
saetter uaendret indkgbsadfaerd.

For at Aarhus Kommune kan opna en positiv gkonomisk gevinst
ved projektet, skal produktrabatten veere stgrre end 9,05%. Ved
en produktrabat pd 10% vil den samlede gevinst vaere pa
528.960 kr. efter 4 ar (svarende til forventet aftalelaengde).

Det juridiske grundlag for FSC

Det fremtidige juridiske grundlag for FSC er under afklaring med
radgivning fra advokatfirmaet Bech Bruun. Der arbejdes med ud-
gangspunkt i to modeller:

1. Den nuvaerende kontraktuelle samarbejdsmodel, hvor
veertskabet for FSC er ansvarlig for de indgaede aftaler
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med leverandgrer samt for leverancer til borgere og det
sundhedsfaglige personale i Midtjylland. For nuvaerende
afholder Region Midtjylland veertskabet for FSC.

2. At FSC oprettes som en selvstaendig forening med be-
graenset ansvar. Foreningen kan afgraenses til et medlem-
skab for region og kommuner i Midtjylland eller ggres
&bne for andre regioner og kommuner.

Den fremtidige organisatoriske struktur, herunder tilhgrende ju-
ridisk grundlag for FSC afklares i Igbet af efteraret 2019.

Implementering

Da der er tale om en ny samarbejdsform pa stomiomradet, er
det vigtigt at anvende implementeringsperioden til at sikre, den
nye organisering, arbejdsgange, digitale understgttelse m.m.
fungerer fra starten af. Dette er ngdvendigt for at sikre tryghed
hos borgerne og at de benytter sig af Igsningen.

Ligeledes skal sikres, at leveringen til borgeren kan udfgres fra
dag 1. i driftsperioden. Dette for at undga, at et stgrre antal bor-
gere benytter sig af fritvalg og dermed ikke opnar de fordele,
som fglger af den nye Igsningsmodel. Dette sammenholdt med
at grundlaget for den nye lgsningsmodel ikke vil vaere rentabelt,
hvis borgerne ikke benytter Igsningen. Derfor skal der i imple-
menteringsfasen sikres en god kommunikation om Igsningen til
borgerne i form af eksempelvis borgerbrev, pjecer, mgder mv.
samt der skal sikres opbakning hos KL, DI, COPA (patientfor-

ening) med flere.

Tilslutningsprocedure og tidsplan

Der traeffes endelig beslutning om den nye lgsningsmodel i
Sundhedsstyregruppen den 6. november 2019. Forud herfor fo-
regar diverse orienteringer og drgftelser omkring den nye Igs-
ningsmodel i blandt andet DKS og KOSU.

Safremt den nye Igsningsmodel godkendes, vil der i slutningen
af 2019 blive fremsendt et formelt tilslutningsdokument til hver
enkelt kommune, som vil veere den endelige og bindende tilslut-
ning til Igsningsmodellen pa stomiomradet.

Overordnet milepzele og tidsplan for stomiprojektet

Milepzele

Periode

Forberedelse og udbud af Igsning:
Implementering af Igsning:
Driftsstart:

2. kvartal 2020 - 1. kvartal 2022
1. kvartal 2022 - 3. kvartal 2022
3. kvartal 2022
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HjerteKomMidt — gkonomi

Pkonomioversigt til mgde vedr. HjerteKomMidt den 24.06.19.

Dette dokument indeholder budget for HjerteKomMidt for 2019 og 2020 (tabel 1) samt oversigt over
leverancer for HjerteKomMidt i perioden 2016 — 2019 (Tabel 2).

Lisbeth Hoffmann Thomsen
Hanne Sgndergaard
DEFACTUM, den 19. juni 2019



Tabel 1. Budget for 2019 og 2020

Opgave Budget 2019 Budget 20201 Kontrakt

Drift:

Hosting af server® 67.200 kr. 67.200 kr. | 66.000 kr. (2016 pl niveau)

Support 150.000 Kkr. 150.000 kr. | 67.700 kr. /60 timer (2016 pl niveau)

Undervisning 25.000 kr. 25.000 kr. | Ikke aftalt

Revisionserklaering 75.000 kr. 75.000 kr. | 75.000 kr.

Vedligehold, support og justering af 6.300 kr. 25.000 kr. | Ikke aftalt. Deles med de gvrige

RKKP datalevering til RKKP kommuner

webservice2

Drifti alt 323.500 kr. 342.200 kr.

Udvikling:

Videregivelse af data til RKKP 200.000 kr. Ikke aftalt. Deles med de gvrige
kommuner

De nye nationale indikatorer 25.000 kr. 115.000 kr. | Ikke aftalt. Deles med de gvrige
kommuner

Udviklingspulje 75.000 kr. 125.000 kr. | Ikke aftalt

Rapportering af 2018 data DEFACTUM? | Foretages via RKKP | Ikke aftalt for 2019-data. RKKP
rapporterer 2020 data

Udvikling i alt 300.000 Kr. 240.000 Kr.

Total 623.500 kr. 582.200 kr.

Alle priser er ekskl. moms. *Pris er i 2019 pl niveau. 22019: 3 mdr.; 2020: 12 mdr.




Supplerende kommentarer til posterne:

Support:
Support deekker: betjening af henvendelser fra brugere via mail/telefon og DEFACTUMs deltagelse i brugergruppen
Status pr. 29/5 2019: 115 timer (heraf er 25 timer anvendt pa undervisning af slutbrugere primo 2019)

Undervisning:
Undervisning af slutbrugere (analysemedarbejdere, frontpersonale, ledelser og udviklingsmedarbejdere)

Videregivelse af data til RKKP:
Afklarende mgder med RKKP, mapning af variable, intro til webservice, systemudvikling, testning og idriftsaettelse
Status pr. 15/5 2019: 126 timer.

De nye nationale indikatorer
| 2019 foretages identificering af relevante variable, dialog med RKKP, udarbejdelse af datadefinitioner.
I 2020 foretages systemarbejde pa inddata og uddata. De nye indikatorer forventes at kunne rapporteres pr. 1/6 2020.

Udviklingspulje:

Daekker kortleegning og systemudvikling. Identificerede temaer er:

- Registrering af dieetbehandling

- Inklusion af borgere, der har specialiseret GOP pa hospital, men gvrige indsatser i kommunen
- Specifikation af "selvtreening"

- Opdeling pa diagnosen iskeemisk hjertesygdom i benchmarkingfunktionaliteten

- Anvendelse og udvikling af uddata

- Opfalgning pa rapportering

- Generel sikring af sufficient datakvalitet

Rapportering:
For 2019-data: ikke aftalt endnu. det skal afklares om DEFACTUM skal foretage en rapportering af 2019 data?
For 2020-data: Forventes at forega via RKKP



Tabel 2. Oversigt over leverancer for 2016, 2017 og 2018

Opgave

Leverancer 2016

Leverancer 2017

Leverancer 2018

Drift:

Hosting af server

38.500 kr.

66.000 kr.

66.000 kr.

Support

39.527 kr.

67.760 kr.

117.700 kr.

Introduktion/undervisning

46.608 kr.

Revisionserkleaering

75.000 kr.

Vedligehold, support og justering
af datalevering til RKKP
webservice

Drift i alt

124.635 kr.

208.760 kr.

183.700 kr.

Udvikling:

Udvikling inddata

232.804 kr.

Udvikling uddata

189.825 kr.

HADS screening

50.000 Kkr.

Kvalitetsvurdering af data

109.000 kr.

103.000 kr.

Udvikl. af benchmarkingfunktion

50.000 kr.

Videregivelse af data til RKKP

Identificering og justering af
nationale indikatorer og opkobling
pa RKKP webservice

Udviklingspulje

Rapportering af data

DEFACTUM

DEFACTUM

Udvikling i alt

422.629 kr.

159.000 kr.

153.000 kr.

Total

547.264 kr.

367.760 kr.

336.700 kr.

*Revisionserkleering faktureres i 2019, da revision foregik primo 2019
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1. Resumé

Det overordnede formal med denne rapport er at fremstille forslag til og
forudsaetninger for det videre arbejde med udveksling af data mellem
kommunerne og de kliniske kvalitetsdatabaser med fokus pa kommunal hjerte-
, KOL- og diabetes rehabilitering.

Kortlaegningen tager udgangspunkt i kvalitetsindikatorer for kommunal hjerte-
og KOL-rehabilitering, der er udviklet i regi af Regionernes Kliniske
Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). For kommunal diabetes rehabilitering
tages udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens anbefalinger pa omradet.

Hver klinisk kvalitetsdatabase administreres af en faglig styregruppe og RKKPs
videnscenter, som blandt andet definerer kvalitetsindikatorer og -standarder.
Opggrelse af kvalitetsindikatorer forudsaetter specifik og systematisk
registrering af de indikatorvariable, der anvendes til at opggre indikatorerne.

I kommunerne pagar aktuelt implementering af Faelles Sprog III (FSIII), som
er en klassifikations- og en dokumentationsmetode i kommunernes
elektroniske omsorgsjournaler (EOJ). Kommunernes Landsforening (KL) har
gnsket en afdaekning af, om FSIII-klassifikationerne kan danne grundlag for at
registrere de variable, som anvendes til at opggre indikatorer for kommunal
hjerte- og KOL-rehabilitering. Derudover har KL gnsket en afdaekning af,
hvordan populationer identificeres i regi af RKKP, om der findes generiske
indikatorer i indikatoropggrelser for kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering,
og til sidst de tidsmaessige aspekter ved indsamling af data.

Kortlaegningen viser, at:

e Stgrstedelen af FSIII-klassifikationerne ikke kan anvendes i deres
nuvaerende form til dokumentation og registrering af de
indikatorvariable, der anvendes til at opggre indikatorer for kommunal
hjerte- og KOL-rehabilitering i regi af RKKP. For eksempel er der i FSIII
ikke krav om at registrere gennemfgrte rehabiliteringsaktiviteter, hvilket
der er behov for ved monitorering af den kommunale hjerte- og KOL-
rehabilitering. Endvidere indeholder FSIII ikke de samme svarkategorier
som anvendes til at opggre indikatorer for kommunal hjerte- og KOL-
rehabilitering.

e Populationerne identificeres forskelligt i de kliniske kvalitetsdatabaser og
i de kommunale opggrelser for hjerte- og KOL-rehabilitering. For
eksempel er inklusionskriteriet for borgere i RKKPs database, DrKOL
baseret pa specifikke diagnosekoder, mens inklusion af borgere i
opggrelsen for kommunal KOL-rehabilitering er baseret pa, at borgerene
har deltaget i et KOL-rehabiliteringsforlgb.
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o Der er ikke generiske indikatorer for kommunal rehabilitering pa tvaers
af de tre sygdomsgrupper. Indikatorerne og anbefalingerne for
hjertesygdom, KOL og diabetes fokuserer i flere tilfselde p& de samme
overordnede rehabiliteringsaktiviteter, men det konkrete indhold
varierer mellem de tre sygdomsgrupper. For eksempel monitoreres
tobaksafvaenning forskelligt. For hjertesygdom er det andelen, som har
opnaet rygestop, og for KOL er det andelen, som har faet tilbudt
rygeafvaenning.

e Der bgr vaere opmaerksomhed pa det tidsmaessige aspekt i form af bade
tidstro data, og at det tager tid at udvikle, dokumentere og afrapportere
kvalitetsindikatorer.

P& baggrund af kortlaegningerne stiller rapporten forslag til det videre arbejde
med kommunernes dataregistrering i forhold til at understgtte udveksling af
data mellem kommunerne og RKKP med szerligt fokus p& variabelindhold og -
svarmuligheder, dataspecifikationer og registreringsvejledning samt
tidsmaessige aspekter ved dataindsamlingen.

Endvidere vurderer rapporten at der, som fgrste skridt i det videre arbejde
med udveksling af data, vil vaere behov for at opnd konsensus mellem
kommunerne og RKKP i forhold til, hvilke kvalitetsindikatorer og @gvrige data
der skal indsamles for at belyse kvaliteten af den kommunale rehabilitering.
Det gaelder saerligt for:

e Diabetes, hvor der ikke er udviklet indikatorer for kommunal
rehabilitering.

¢ Kommunale forlgb og populationer i forhold til, hvilke forlgb der skal
indga i de kliniske kvalitetsdatabaser, og hvordan populationerne kan
defineres og identificeres.

e Hvorvidt generiske indikatorer for kommunal rehabilitering pa tveers af
de tre sygdomsgrupper er muligt og fagligt relevant i regi af RKKP.



2. Laesevejledning
Rapporten er bygget op efter fglgende struktur:

e Afsnit 3 (Formal), afsnit 4 (FSIII) og afsnit 5 (kvalitetsindikatorer):
Indledende afsnit, som introducerer relevant baggrundsviden.

e Afsnit 6, 7, 8 og 9: De fire kortlaegninger med en overordnet beskrivelse
af formal, metode/fremgangsmade, resultat og opmaerksomhedspunkter
for det videre arbejde med udveksling af data. Der er tilhgrende bilag til
hvert afsnit med uddybende materiale i en separat bilagsrapport.

e Afsnit 10 og 11: Samlet konklusion og perspektivering pa de fire
kortlaegninger.

@nskes der et hurtigt overblik over rapportens konklusioner og perspektiver,
anbefales det at laese fglgende afsnit:

e Afsnit 3. Formal med datakortlaegningen.
e Afsnit 10. Kortlaeegningens konklusion.
e Afsnit 11. Perspektivering.

@nskes der et detaljeret indblik i kvalitetsindikatorer for kommunal
rehabilitering, anbefales det at laese bade rapport og bilagsrapport, dvs.:

e Rapporten.

e Bilag 1 (bilagsrapport): Uddybende materiale med sammenligning af
hver enkelt indikatorvariabel for kommunal rehabilitering med
oplysninger i FSIII-klassifikationerne.

e Bilag 2 (bilagsrapport): Detaljeret beskrivelse af, hvordan populationer
identificeres i de kommunale opggrelser for hjerte- og KOL-rehabilitering
samt i de sygdomsspecifikke kliniske kvalitetsdatabaser.

e Bilag 3 (bilagsrapport): Specifik sammenligning af indikatorer og
anbefalinger for kommunal rehabilitering pa tveers af de tre
sygdomsgrupper (hjertesygdom, KOL og diabetes).

e Bilag 4 (bilagsrapport): Uddybende beskrivelse af tidsmaessige aspekter
ved opggrelse af indikatorer for kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering
samt uddybende materiale om interview med RKKP.



3. Formal med datakortleegningen

Igennem Sundhedsdataprogrammets decentrale pulje til 8benhed og synlighed
har KL iveerksat et projekt i regi af Sundhedsdataprogrammet, som skal
afdaekke, hvordan valide uddata pd sundheds- og aeldreomradet ggres
tilgaengelige pa tveers af kommunerne.

Projektet bestar af flere leverancer. En af leverancerne afrapporteres med
denne rapport og skal afdaekke, hvordan data vedrgrende kommunal
rehabilitering kan udveksles mellem kommunerne og de kliniske
kvalitetsdatabaser indenfor sygdomsgrupperne hjertesygdom, KOL og
diabetes.

Figur 1 er udviklet af KL og illustrerer det gnskede dataflow mellem
kommunerne og gvrige instanser. Hensigten er, at kommunale fagpersoner
skal dokumentere dele af den kommunale praksis ved hjeelp af klassifikationer
i FSIII. Et udsnit af de registrerede data skal derefter udveksles med en raekke
andre instanser som eksempelvis de kliniske kvalitetsdatabaser via den
faelleskommunale gateway. Klassifikationerne i FSIII fremgar i Figur 1 under
Klassifikationsserveren.

Figur 1. Udveksling af data mellem kommuner og andre instanser*
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* Figuren er udarbejdet af KL.

Det overordnede formal med denne rapport er at fremstille forslag til og
forudsaetninger for det videre arbejde med udveksling af data mellem
kommunerne og de kliniske kvalitetsdatabaser. Rapporten tager udgangspunkt
i folgende delformal:



1. Kortleegge om FSIII klassifikationerne kan danne grundlag for at
registrere de variable, som anvendes til at opggre indikatorer for
kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering i regi af RKKP (afsnit 6).

2. Kortlaegge hvordan populationer identificeres i regi af RKKP, og hvordan
patienter kan henvises til kommunal rehabilitering indenfor
sygdomsomraderne hjertesygdom, KOL og diabetes med baggrund i
Sundhedsstyrelsens anbefalinger (afsnit 7).

3. Kortlaegge om der findes generiske indikatorer i de indikatoropggrelser,
der pagar i regi af RKKP for kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering,
samt om Sundhedsstyrelsen anbefaler tilsvarende indsatser for
kommunal rehabilitering for borgere med diabetes (afsnit 8).

4. Kortlaegge tidsmaessige aspekter ved indikatoropggrelser i regi af RKKP
med seerligt fokus pd opggrelse af indikatorer for kommunal hjerte- og
KOL-rehabilitering (afsnit 9).

Rapporten er hovedsagligt en kortlaegning af eksisterende viden, og rapporten
indeholder derfor direkte gengivelser af tekster fra rapporter, som er blevet
offentliggjort af Sundhedsstyrelsen, RKKP og DEFACTUM (1-10).

Inden de naevnte kortlaegningninger vil rapporten kort praesentere FSIII (afsnit
4) og indikatorer for kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering i regi af
HjerteKomMidt og RKKP (afsnit 5). Der er ikke defineret indikatorer for
kommunal rehabilitering for borgere med diabetes.



4. Feelles sprog III i kommunerne

Formalet med afsnit 4 er at give en introduktion til FSIII i forhold til formal,
indhold og implementering i kommunerne.

Den nuveerende version af FSIII er en klassifikations- og
dokumentationsmetode vedrgrende borgere, der modtager hjeelp, omsorg,
pleje og behandling iht. servicelovens § 83 (personlig pleje, praktisk hjzelp,
madservice), § 83a (hverdagsrehabilitering), § 84 (aflastning og aflgsning) og
§ 86 (genoptraening og vedligeholdelsestraening) samt sundhedslovens § 138

(sygepleje).

FSIII har fokus pa den tvaerfaglige borgerjournal, hvor dokumenterede
oplysninger indhentes og deles mellem de forskellige faggrupper og
kommunale funktioner. Alle involverede faggrupper pa tvaers af kommunale
funktioner er ansvarlige for at opdatere og vedligeholde oplysninger, som
vedrgrer borgerens forlgb.

FSIII er bygget op omkring tilstande og indsatser, som er klassificerede.
Tilstande udtrykker borgerens funktions- eller helbredsmaessige situation pa et
givent tidspunkt og opdeles i funktionsevnetilstande og helbredstilstande.
Indsatser er de aktiviteter, der leveres til borgeren, og som bevilliges efter
service- og sundhedsloven. I den nuvaerende form af implementeringen af
FSIII i de kommunale EOJ-systemer understgttes en typisk arbejdsgang, hvor
medarbejdere fgrst udreder en borgers tilstande og bagefter beslutter og
dokumenterer de aktiviteter, der skal leveres til borgeren. En undtagelse fra
dette er dog 0-ydelser, som typisk dokumenteres efter, de er udfgrt. 0-ydelser
er aktiviteter, som ikke direkte bergrer en borgers tilstand, fx en
sygeplejefaglig udredning eller opfglgning.

Udover tilstande og indsatser klassificeres en raekke andre oplysninger via
FSIII. Eksempelvis klassificeres det, hvor henvendelserne til kommunerne
kommer fra, og hvad arsagen til en given henvendelse er. For
funktionsevnetilstande vurderes borgers funktionsevne pa en klassificeret skala
fra 0-4.

KL stiller ogsa en raekke klassifikationer til radighed, som kommunerne kan
bruge i deres arbejde med tidlig opsporing. Klassifikationen 'Tidlig opsporing'
har til formal at opspore forringet helbredstilstand og nedsat funktionsevne hos
aldre mennesker, og KL har blandt andet klassificeret malinger af vitale
parametre og hverdagsobservationer. Klassifikationerne til tidlig opsporing er
for nuvaerende ikke implementeret i EOJ-systemerne.



KL arbejder ogsd pa at videreudvikle FSIII til at omfatte hele det kommunale
treeningsomrade og udvikle et bedre datagrundlag til belysning af den
kommunale rehabiliteringsindsats malrettet borgere med kronisk sygdom.
Sundhedslovens § 119 og § 140 skal derfor inkluderes i FSIII, nar
udviklingsarbejdet efter planen er faerdigt i slutningen af 2019. I kortleegningen
af, hvorvidt de kommende FSIII klassifikationer kan avendes til at opggre
indikatorer i regi af RKKP, forudsaettes det, at de kommende indsatser vil blive
dokumenteret p& samme made, som man ggr i dag med de eksisterede FSIII-
indsatser (beskrevet ovenfor).

Frem mod slutningen af 2019 implementerer kommunerne den nuvarende
FSIII klassifikations- og dokumentationsmetode gennem deres EOJ-systemer.
Implementeringen af FSIII er en ressourcekraevende proces, og efter
implementeringen fglger en laerings- og tilvaenningsfase for de kommunale
medarbejdere i anvendelsen af FSIII som dokumentationsmetode. Det ma
derfor forventes, at der kommer til at ga et stykke tid fgrend, at FSIII s fulde
potentiale bliver realiseret i kommunerne.



5. Kvalitetsindikatorer

Formalet med afsnit 5 er at give en generel introduktion til kvalitetsindikatorer
samt kortleegge indikatorer for kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering i regi af
HjerteKomMidt og RKKP.

Der eksisterer mere end 80 godkendte nationale kliniske kvalitetsdatabaser i
Danmark, og alle godkendte kliniske kvalitetsdatabaser er tilknyttet RKKP. De
kliniske kvalitetsdatabaser har til formal at belyse og forbedre
sundhedsvaesenets indsats og resultater for en afgraenset gruppe af patienter
med udgangspunkt i indikatorer, som afspejler behandlingskvaliteten indenfor
det pagaeldende sygdomsomrade. De kliniske kvalitetsdatabaser er udsprunget
af og har primaert fokus pa aktiviteter i sygehusvaesenet, men der er stigende
behov for at supplere med data fra almen praksis og det kommunale
sundhedsvaesen. Enkelte af de landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabaser
modtager i dag data fra andre sektorer (4).

Alle godkendte kliniske kvalitetsdatabaser administreres af en klinisk faglig
styregruppe og RKKPs Videnscenter med udgangspunkt i de
laegevidenskabelige selskaber og faglige fora med seaerlig ekspertise og indsigt i
det pdgaeldende kliniske omrade. De kliniske kvalitetsdatabasers faglige
styregrupper og RKKPs videnscenter definerer kvalitetsindikatorer,
kvalitetsstandarder og gvrige data, der skal indsamles for at belyse kvaliteten
pa databasens omrade (4).

I samarbejde med RKKP er der udviklet indikatorer for kommunal rehabilitering
indenfor hjertesygdom og KOL. Disse indikatorer beskrives i afsnit 5.1. og 5.2.
Der er ikke udviklet tilsvarende indikatorer for kommunal rehabilitering for
borgere med diabetes.

RKKP illustrerer en datacyklus til udvikling af det leerende sundhedsvassen med
figur 2 (4). Det bestar af flere elementer. De kliniske kvalitetsdatabasers
faglige styregrupper og RKKPs videnscenter definerer hvilke data, der skal
indsamles for at belyse kvaliteten pa databasens omrade, samt sikrer
opbakning hos fagmiljgerne og patienter via Igbende dialog. Data fra
forskellige datakilder kobles i de kliniske kvalitetsdatabaser, og de faglige
styregrupper og RKKPs videnscenter danner vidensbaggrund for dataanalyse
og fortolkning. RKKP formidler viden via blandt andet arsrapporter og lgbende
afrapporteringer. Kvalitetsudviklingen er forankret i de kliniske miljger, hvor de
primare brugere af den producerede viden er de faglige styregrupper,
klinikere, ledelser samt borgere og patienter (4).
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Figur 2. Datacyklus - det lezerende sundhedsvasen*

1.
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5. 2.
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4. 3.
Formidling Analyse og
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* Direkte gengivet fra 'Viden til et bedre sundhedsvaesen' (4).

5.1. Kommunal hjerterehabilitering

I forbindelse med revision af 'Forlgbsprogram for Hjertesygdom i Region
Midtjylland' blev det besluttet i et samarbejde mellem Region Midtjylland og de
19 kommuner i den midtjyske region, at der skulle ske en overdragelse af dele
af hjerterehabiliteringen fra hospitaler til kommuner i Igbet af 2016 (11). De
opgaver, der blev overleveret til kommunerne, var patientuddannelse, fysisk
traening, disetbehandling, rygestopintervention og den psykosociale indsats.

Det reviderede forlgbsprogram indeholder anbefalinger om monitorering af
kvaliteten af indsatserne i de overleverede opgaver baseret pa
kvalitetsindikatorer og - standarder fra den nationale kliniske
kvalitetsdatabase, Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase (DHRD), i regi af RKKP.
Der blev udpeget indikatorer inden for fglgende fire omrader: deltagelse i
hjerterehabilitering, fysisk arbejdskapacitet, rygning og disetbehandling. DHRD
modtog ikke kommunalt registrerede data. Kommunerne besluttede derfor, at
der skulle etableres en Igsning, hvormed der i de 19 kommuner i den
midtjyske region kunne opsamles nyregistrerede data vedrgrende de udpegede
indikatorer. Til dette formal blev databasen HjerteKomMidt oprettet.
HjerteKomMidt drives af DEFACTUM, Region Midtjylland. I et samarbejde
mellem Region Midtjylland og kommunerne i den midtjyske region er det
besluttet, at HjerteKomMidt pa sigt skal levere data til DHRD, og der arbejdes
aktuelt pa at iveerksaette denne dataoverlevering.
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Forlgbsprogrammet for hjertesygdom i Region Midtjylland omfatter borgere
med iskaemisk hjertesygdom, klap-opererede borgere samt borgere med
hjertesvigt. I HjerteKomMidt inkluderes alle borgere over 18 ar, der efter
kontakt med hospitalet henvises til non-farmakologisk fase 2
hjerterehabilitering i kommunalt regi ved hjaelp af en almen
genoptraningsplan.

Kvalitetsindikatorerne for kommunal hjerterehabilitering i HjerteKomMidt og
tilhgrende standarder fremgar af Tabel 1. Indikatorvariablene, som anvendes
til at opggre de specifikke kvalitetsindikatorer for kommunal
hjerterehabilitering fremgar af bilag 1. Indikatorerne opggres pa baggrund af
de beregningsregler, der anvendes i DHRD.

Der er aktuelt offentliggjort to arsrapporter for kommunal hjerterehabilitering i
den midtjyske region (1, 2).
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Tabel 1. Indikatorer for kommunal hjerterehabilitering

Nr. | Indikator Standard

1b Andel af borgere med hjertesygdom som er vedholdende blandt Mindst 75 %
deltagere i kommunal hjerterehabilitering

1d* | Andel borgere med hjertesygdom (ikke koronar bypass) der er Mindst 80 %
pabegyndt fysisk traning indenfor max. 4 uger efter udskrivelse

2a Andel af borgere med hjertesygdom som gennemfgrer mindst 80 | Mindst 70 %
% (@ndres i 2021 til: 75 %) af de planlagte traeningssessioner

2b Andel af borgere med hjertesygdom som modtager Mindst 80 %
traeningstilbud og som stiger mindst 10 % i arbejdskapacitet eller
6 minutters gangtest

2c* | Andel borgere med hjertesygdom som modtager traeningstilbud i | Mindst 90 %
kommune eller sygehusregi, der testes med den samme
validerede mélemetode ved opstart og afslutning af
rehabiliteringsforigbet

3 Andel af borgere med hjertesygdom, som var rygere ved opstart | Mindst 60 %
men eks-rygere ved afslutning af hjerterehabiliteringsforlgbet

4a* | Andel af borgere med hjertesygdom som er screenet f.eks. med Mindst 75 %
hjertekostskema med henblik pa at afklare behovet for
kostintervention

4b Andel af borgere med hjertesygdom (andres i 2021 til: med Mindst 75 %
positiv kostscreening), som har modtaget disetbehandling ved
klinisk disetist/cand.scient. i klinisk ernaering ved afslutning af
hjerterehabiliteringsforlgbet

8a Andel af borgere med hjertesygdom, der er screenet for angst og | Mindst 80 %
depression ved afslutningen af hjerterehabiliteringsforlgbet

8b* | Andel af borgere med positiv depressionsscreening hvor der er Mindst 90 %
lagt en behandlingsplan

*Nye indikatorer i HjerteKomMidt. Fgrste opggrelse af indikatorerne for kommunerne
forventes at ske i regi af RKKP i 2021.

5.2. Kommunal KOL-rehabilitering
Den landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabase, DrKOL indsamler data om KOL-
rehabilitering i sygehusregi, men der er ikke nogen systematisk
landsdaekkende indsamling af og opfglgning pa data for KOL-rehabilitering i
kommunalt regi. P8 den baggrund blev der igangsat et projekt 'Indhentning og
anvendelse af kommunale data om KOL-rehabilitering' i et samarbejde mellem
Region Hovedstaden, RKKP, Danmarks Lungeforening og KL. Hensigten med
projektet var at danne grundlag for, at DrkOL p& laengere sigt kunne udvides
til at omhandle KOL-rehabilitering i kommunalt regi, hvorefter kommunerne

bliver en del af databasen. I forbindelse med en forlgber for projektet, blev der
i 2014 lavet et udkast til indikatorer for den kommunale del af rehabiliteringen.
I april 2016 blev disse indikatorer drgftet pa et mgde i DrkOL's arbejdsgruppe
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om KOL-rehabilitering, hvor repraesentanter for de deltagende kommuner
deltog. Her var der enighed om at fortsaette med de udviklede indikatorer. I
forbindelse med afholdelse af faellesmgde med de deltagende kommuner i
marts 2017 blev der lavet mindre sproglige tilrettelser for at sikre, at
sprogbrug var i overensstemmelse med kommunal praksis og
Sundhedsstyrelsens "Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med
KOL" (3, 8). Der var saledes enighed om at starte med procesindikatorer for
delindsatserne i KOL-rehabiliteringen for senere at udbygge med
resultatindikatorer. Der var dog gnske om at opggre resultater for fysiske
funktionstests, hvor det var muligt (3).

Der er for nuveerende udarbejdet én pilotrapport med afrapportering af
indikatorer for kommunal KOL-rehabilitering for seks kommuner, men der
planlaagges en ny afrapportering (3). Det beskrives i pilotrapporten, at
indikatorerne er opgjort p& meget forskellig baggrund, fordi de enkelte
kommuners rehabiliteringstilbud varierer i form og omfang (3).

De anvendte kvalitetsindikatorer for kommunal KOL-rehabilitering fremgar af
Tabel 2 (3). For Aarhus kommune blev der opsat saerskilte indikatorer, jf. Tabel
3 (3). Indikatorvariablene, som anvendes til at opggre de specifikke
kvalitetsindikatorer for kommunal KOL-rehabilitering fremgar af bilag 1.
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Tabel 2. Indikatorer for kommunal KOL-rehabilitering i fglgende
kommuner: Halsnaes, Hgje Taastrup, Kgbenhavn, Lyngby-Taarbaek og
Vejle

Nr. | Indikator

1 Andel borgere med KOL, som har afklarende samtale med henblik pa
KOL-rehabiliteringsforlgb

2a | Andel borgere med KOL, som har faet tilbudt undervisning i
sygdomsmestring

2b | Andel borgere med KOL, som har faet tilbudt rygeafvaenning

2c | Andel borgere med KOL, som har faet tilbudt ernaeringsindsats

2d | Andel borgere med KOL, som har faet tilbudt fysisk treening

3a | Andel borgere med KOL, som deltaget i mere end 50 % af planlagt
undervisning i sygdomsmestring

3b | Andel borgere med KOL, som deltaget i mere end 50 % af planlagt
rygeafvaenning

3¢ | Andel borgere med KOL, som deltaget i mere end 50 % af planlagt
ernaringsindsats

3d | Andel borgere med KOL, som deltaget i mere end 50 % af planlagt fysisk
traening

4a | Andel borgere med KOL, der pabegynder KOL-rehabilitering, som har en
afsluttende samtale

4b | Andel borgere med KOL, der pabegynder KOL-rehabilitering, som har en
opfalgning
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Tabel 3. Indikatorer for kommunal KOL-rehabilitering i Aarhus
Kommune

Indikator

Andel borgere med KOL, som har deltaget i mere end 50 % af planlagte
sessioner

Andel borgere med KOL, som har ved cykeltest har forbedret sig ml. 1.- og 2.
gang (iltoptag)

Andel borgere med KOL, som ved cykeltest har forbedret sig ml. 1.- og 2. gang
(kondital)

Andel borgere med KOL, som ved gangtest har forbedret sig ml. 1.- og 2. gang
(tid)

Andel borgere med KOL, som ved gangtest har forbedret sig ml. 1.- og 2. gang
(antal meter)

5.3. De godkendte kliniske kvalitetsdatabaser

Kvalitetsindikatorer i de kliniske kvalitetsdatabaser er udarbejdet af faglige og
videnskabelige selskaber, er fagligt velbegrundede og vedrgrer
sundhedsfaglige kerneydelser, der belyser veesentlige kvalitetsaspekter
indenfor det givne sygdomsomrade.

En indikator er en malbar variabeloplysning, som anvendes til at overvage og
evaluere kvaliteten. Der skal derfor vaere en klar sammenhaeng mellem maling
(indikator) og det mal (standard), der evalueres i forhold til. Indikatorer med
tilknyttede standarder anvendes, nar den faglige styregruppe for databasen
definerer, at en given klinisk ydelse skal have et givent kvalitetsniveau og skal
forbedres. Indikatorer skal objektivt og praecist male kvaliteten af de kliniske
ydelser, og de data, der anvendes skal vaere tidsaktuelle. Valget af indikatorer
(herunder deres type og format) med tilhgrende definitioner er bestemmende
for hvilke data, der skal indsamles (5).
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6. Faelles Sprog II1 til registrering af
indikatorvariable?

Med implementering af FSIII klassifikationer og dokumentation i de
kommunale fagsystemer skabes grundlag for, at der kan udveksles
klassificerede og strukturede data med de kliniske kvalitetsdatabaser. Dette er
baggrunden for, at KL har ivaerksat en afdaekning af, om FSIII kan danne
grundlag for registrering af de indikatorvariable for kommunal rehabilitering,
som anvendes i regi af RKKP.

Formalet med afsnit 6 er at kortleegge, om FSIII understgtter registrering af
hver enkelt indikatorvariabel, der anvendes til at opggre indikatorer for
kommunal hjerte- og KOL rehabilitering i regi af RKKP.

Afsnit 6 giver en overordnet introduktion til resultater af kortlaegningen og
mulige perspektiver i forhold til KL's arbejde med at videreudvikle de
kommunale klassifikationer. Hvis der gnskes en mere detaljeret gennemgang
af resultaterne vedrgrende FSIII klassificering, henvises til bilag 1.

6.1. Fremgangsmade ved afdaekning af Faelles Sprog III
Kortlaegningen af, om FSIII kan understgtte registrering af indikatorvariable
der bliver anvendt til at opggre indikatorer for kommunal hjerte- og KOL-
rehabiltering, tager udgangspunkt i de FSIII klassifikationer, som i gjeblikket
implementeres pa aldre- og sygeplejeomradet, samt de FSIII-klassifikationer,
som udvikles pa henholdsvis traenings- og rehabiliteringsomradet. Desuden
indgar klassifikation for "Tidlig opsporing", som dog ikke er implementeret i de
kommunale EOJ-systemer, jaevnfor afsnit 4.

Der er gennem indledende mgder mellem KL og DEFACTUM indsamlet viden og
materiale om FSIII. KL har givet DEFACTUM adgang til de relevante
klassifikationer og opdateret DEFACTUM om eventuelle a&ndringer i
klassifikationer undervejs i projektforlgbet. Gennem hele processen har der
vaeret en teet dialog for at afstemme relevante metoder til markering af, om
FSIII kan understgtte registrering af indikatorvariablene samt opna generel
forstaelse af klassifikationerne i FSIII.

Afdaekning af, om oplysninger i FSIII klassifikationerne kan danne grundlag for
registrering af indikatorvariablene for kommunal rehabilitering, er foretaget
med udgangspunkt i fglgende tre trin:

1. Kortlaegning af hver enkelt indikatorvariabel med tilhgrende

svarmuligheder, som anvendes til at opggre de specifikke indikatorer for
kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering i regi af RKKP (jf. bilag 1).
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2. For hver indikatorvariabel med tilhgrende svarmuligheder er FSIII
klassifikationerne gennemgaet, forst ved manuel gennemgang og
dernzest med relevante sggeord for at identificere, hvilke oplysninger i
FSIII klassifikationerne, der matcher indikatorvariablene.

3. Efter kortlaegning af, om indikatorvariablene med tilhgrende
svarmuligheder kan registreres via FSIII, er indikatorvariablen blevet
farvekategoriseret i henhold til kategoriseringen i Tabel 4.

Tabel 4. Farvekategorisering ved markering

Indikatorvariabel Markering ift. match med FSIII

Variabel 1

Variabel 2 Det er delvis muligt at registrere indikatorvariablen med
oplysninger fra FSIII klassifikationer = delvis opfyldt

Variabel 3 Det er muligt at registrere indikatorvariablen med
oplysninger fra FSIII klassifikationer = opfyldt

6.2. Resultat af Faelles Sprog III afdaekning

I nedenstdende tabel 5 ses en oversigt over antallet af grgn-gul-rgd markerede
oplysninger samlet for hjertesygdom og KOL. Det fremgar, at stgrstedelen af
FSIII-oplysningerne ikke kan anvendes i deres nuvaerende form til en
fyldestggrende registrering af indikatorvariablene, saledes at indikatorerne for
kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering kan opggres ved hjzelp af FSIII.

Tabel 5. Antal gren-gul-red markerede FSIII oplysninger
Antal indikatorvariable | Markering ift. match med FSIII

7 Opfyldt

36 Delvis opfyldt

: weww
I alt 56

I afdeekningen er der identificeret en raekke opmarksomhedspunkter i
forbindelse med at anvende FSIII klassifikationer til at understgtte registrering
af data og beregning af indikatorvariablene.

Opmaerksomhedspunkterne kan beskrives i fire temaer:

Datoregistrering
I indikatoropggrelse for kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering indeholder
indikatorvariablene specifikke datovariable, hvor der registreres en dato for
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tilbudt eller gennemfgrt ydelse. I det kommunale EOJ-system logges
registreringer med tidspunkt, eksempelvis ved registrering af bevilgende
indsatser. Det vil sige, at registreringerne datostemples, men der er pa
nuvaerende tidspunkt ingen krav om, hvornar registrering foretages i forlgbet
0g dermed logges.

Fremmgderegistrering

I indikatoropggrelse for kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering foretages der
ved flere indikatorvariable registrering af antal gennemfgrte
rehabiliteringsaktiviteter. Det er dermed muligt at registrere, om borgeren har
gennemfgrt det antal sessioner, som er planlagt. Der er p& nuveerende
tidspunkt ikke nogen FSIII klassifikation, der understgtter
fremmgderegistrering og dermed registrering af gennemfgrte
rehabiliteringsaktiviteter.

Svarkategorier

I indikatoropggrelse for kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering registreres der
i hgj grad ved hjezelp af svarkategorier, der er tilpasset den specifikke variabel,
sa den kommunale fagperson kan differentiere i deres registrering.

Der er pa nuvaerende tidspunkt ikke nogen FSIII klassifikation, der
understgtter at kunne registre ved hjeelp af szerligt tilpassede svarkategorier,
for eksempel om borgeren er blevet tilbudt en afklarende samtale - fremfor
alene, om der har veeret afholdt samtale.

Anvendelse af sygdomsspecifikke tests

I indikatoropggrelse for kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering benyttes tests
og screeningsveerktgjer til angst og depression, superviseret fysisk
funktionstest samt kostscreening, som er i overensstemmelse med
sygdomsspecifikke anbefalinger vedtaget i regi af RKKP. De anvendte tests og
veerktgjer til indikatoropggrelser findes ikke i FSIII, men der findes andre tests
og veaerktgjer til depression, fysisk funktionstest og ernaeringsscreening.

Tabel 6 viser en supplerende oversigt til ovenstaende opmaerksomhedspunkter
og illustrerer de vaesentlige forskelle og ligheder mellem indikatorvariablene,
som bliver anvendt til at opggre indikatorerne for kommunal hjerte- og KOL-
rehabilitering og FSIII oplysningerne.
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Tabel 6 Oversigt over de vaesentlige forskelle og ligheder mellem
indikatorvariable og FSIII oplysninger

Indikatorvariable

FSIII oplysning

Henvisningstype
Hjerte: Henvises med en almen
genoptraeningsplan.

KOL: REF01 og andre henvisningsformer.

Henvisningstype

FSIII understgtter ikke en seaerskilt
registrering om henvisning via en
genoptraeningsplan. Elektroniske
henvisninger sendes til kommunens EOJ-
systemer, hvorfra henvisningen traekkes.

Indsatser
Rehabiliteringsindsatser for
sygdomsmestring, rygning,
ernaeringsindsats, fysisk traening,
screening for angst og depression
registreres ved bade tilbudt og
gennemfgrt aktivitet.

Indsatser

FSIII understgtter, at
rehabiliteringsindsatser registreres, nar
borgeren visiteres til aktiviteten. Det vil
sige, ndr borgeren har faet tilbudt og
accepteret den rehabiliterende aktivitet.

Tidsangivelse
Der anvendes seerskilte datovariable fx
dato for padbegyndt rygestopkursus.

Tidsangivelse
Logning af tidspunkt for registrering
(datostempling).

Indledende samtale /afsluttende samtale
Afklarende samtale og afsluttende
rehabiliteringsmgde registreres, nar
aktiviteten er gennemfart.

Afklarende samtale/ afsluttende samtale /
opfglgende samtale

Afklarende samtale, afsluttende samtale
og opfglgende samtale registreres, nar
aktiviteten er gennemfart.

Deltagelse

Der registreres antal planlagte- og
gennemfgrte sessioner for eksempelvis
superviseret fysisk traening og
sygdomsmestring.

Deltagelse

Antal planlagte- og gennemfgrte sessioner
er ikke understgttet i en FSIII-
klassifikation.

Svarkategorier

Der registreres med specifikke
svarkategorier i hver variabel, fx ved
afklarende samtale ifm. KOL:

1. Ja

2. Nej

. Ikke relevant

. Borgeren afslog

. Uoplyst

u b~ W

Svarkategorierne anvendes generelt til
beregning og til at afgraense forlgb.

Svarkategorier
FSIII understgtter ikke registrering af
svarkategorier.

Tests
Der benyttes fysisk funktionstest (watt-

Tests
I FSIII findes fysisk test (gangtest),
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max-test, 6 min. gangtest, Borgl5), ernaeringsvurderingsskema (EVS) samt en
desuden anvendes HADS geriatrisk depressionsskala.
screeningsvaerktgj for angst og
depression samt ernaeringsskemaet
'Hjertekost'

6.3. Opmaerksomhedspunkter til Faelles Sprog III

Inklusion af borger

Borgere til kommunal hjerterehabilitering identificeres ved hjzelp af en almen
genoptraningsplan, men det er ikke muligt at registrere med en FSIII-
klassificeret oplysning. For at kunne identificere hvilke borgere, der er henvist
til hjerterehabilitering via en almen genoptraeningsplan anbefales det, at det
IT-understgttes, at data vedrgrende almen genoptraeningsplan kan traekkes fra
det kommunale EOJ-system. Alternativt kan man udvikle ekstra svarkategorier
i FSIII-klassifikation for 'Henvisning fra', som it-systemleverandgrerne
fremadrettet kan implementere, sa det er muligt i den efterfglgende
databehandling at adskille de borgere, der er henvist med en
genoptraeningsplan, fra de borgere, der er henvist uden en genoptraeningsplan.

Indsatser

FSIII understgtter registrering af, at en borger bliver visiteret til en aktivitet i
et rehabiliteringsforlgb, og dermed har takket ja til en tilbudt aktivitet. I de
tilsvarende variable for hjerte- og KOL-rehabilitering registreres det, om
borgeren er blevet tilbudt en aktivitet (KOL), og nar borgeren har gennemfgrt
aktiviteten (hjerte og KOL). Det anbefales, at der udvikles nye FSIII
klassifikationer, som understgtter en registrering af tilbudt aktivitet, opstart og
afslutning af aktiviteter samt antal planlagte rehabiliteringssessioner.
Derudover anbefales det, at der udvikles FSIII klassifikationer til at understgtte
systematisk fremmgderegistrering i de kommunale EQJ-systemer, sa det bliver
muligt at registrere, om borgeren har gennemfgrt det antal traeningssessioner,
som er planlagt.

Datoregistrering for udfgrt indsats

Det anbefales desuden, at FSIII skal understgtte en praksis, hvor
medarbejderne kan foretage seerskilt datoregistrering i det kommunale EQOJ-
system, sa det er muligt at registrere hvilken dato, aktiviteten er gennemfort.
Datoregistrering vil sikre en ensrettet registreringspraksis for datovariable,
som er essentielle i forhold til at definere forlgb i indikatoropggrelserne.
Anvendes logningen med tidsstempling af rehabiliteringsaktiviteter i det
kommunale EOJ-system til at identificere datoen for aktiviteten, forudsaettes
der tidstro registrering, saledes at registreringen foretages, netop nar den
rehabiliterende aktivitet er gennemfgrt i kommunen.
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Det forventes, at FSIII klassifikation om kommunal rehabilitering vedrgrende
'Afklarende samtale' og 'Afsluttende samtale' registreres, ndr samtalen er
gennemfgrt. Dermed kan den gaeldende registreringspraksis i FSIII sidestilles
med den registreringspraksis, som anvendes i kommunal hjerte- og KOL-
rehabilitering. For at kunne benytte klassifikation om kommunal rehabilitering
for 'Afklarende samtale' og 'Afsluttende samtale' til indikatoropggrelse,
forudsaettes det dog, at aktiviteten registreres tidstro, netop nar denne er
gennemfgrt.

Supplerende svarkategorier

Hovedparten af oplysningerne i de nuveerende FSIII-klassifikationer har ikke
fyldestggrende svarkategorier, hvilket kan aflede ikke fyldestggrende
registreringer i forhold til de indikatorvariable, der anvendes til at opggre
indikatorer. Eksempelvis er det muligt i indikatoropggrelse for kommunal KOL-
rehabilitering at registrere, om en borger er blevet tilbudt, men har afsldet en
aktivitet i et rehabiliteringsforlgb, ligesom det i indikatoropggrelse for
kommunal hjerterehabilitering er muligt at registrere andring af rygeadfaerd
fra opstart til afslutning.

Det anbefales, at der udvikles FSIII svarkategorier, som stemmer overens med
de kliniske databasers behov, som systemleverandgren fremadrettet kan
implementere for dermed at muligggre indikatoropggrelser.

Specificer testmetode

I forbindelse med indikatoropggrelse ved kommunal hjerte- og KOL-
rehabilitering anvendes tests og screeningsveerktgjer i overensstemmelse med
sygdomsspecifikke faglige anbefalinger, herunder fysisk funktionstest,
ernaringsscreening samt screening for angst og depression. Ved
hjerterehabilitering benyttes eksempelvis Watt-max-test pa ergometercykel, 6
minutters gangtest samt Borgl5 som fysiske funktionstests til at registrere
forskel i borgeres funktionsniveau ved opstart og afslutning af
rehabiliteringsforlgbet. I den nuvaerende version af FSIII er det muligt at
identificere tre potentielt relevante testtyper for hjerte- og KOL-rehabilitering:
Gangtest, Ernaeringsvurderingsskemaet (EVS), som er et valideret
screeningsvaerkt@j beregnet til at kostscreene zeldre samt Den Geriatriske
Depressionsskala, der er konstrueret til at identificere depression hos zldre.

Det anbefales, at der foretages en faglig vurdering i samarbejde mellem RKKP
og kommunerne i forhold til, om testredskaber fra FSIII klassifikationerne kan
anvendes i indikatoropggrelser for kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering.
Alternativt anbefales det, at FSIII klassifikationerne udvides med relevante
testveerktgjer, herunder Watt-max-test og Borg15. For at kunne male og
dokumentere, hvorvidt en aktivitet har den tilsigtede effekt, anbefales det, at
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der udarbejdes en datadefinition af, hvordan resultatet bgr registreres ved
opstart og ved afslutning af et forlgb i det kommunale EOJ-system. Herved
understgttes en ensartet registreringspraksis med hgj datakvalitet.

Registreringsvejledning og dataspecifikationer

Kommunernes rehabiliteringstilbud kan variere i form og indhold (3), og det
anbefales generelt at udarbejde en registreringsvejledning og strukturerede
dataspecifikationer indeholdende en specifik beskrivelse af hvilke kriterier, der
omfatter de enkelte forlgb og rehabiliteringsaktiviteter samt en specifik
beskrivelse af de individuelle indikatorvariable og eventuelle forhold, der er
ngdvendige for at beregne en indikator. Dette gaelder eksempelvis indikatoren
for hjertesygdom 'Antal gennemfgrte superviserede treeningssessioner', sa den
sundhedsprofessionelle far vejledning i, at traeningsforlgbet bgr indbefatte
superviseret (af sundhedsprofessionel) fysisk traening af 30-60 minutters
varighed minimum to gange om ugen i minimum 12 uger. En
registreringsvejledning og dataspecifikation vil dermed kunne understgtte
kommunernes dataregistrering til de definerede forlgb og
rehabiliteringsaktiviteter, som skal monitoreres i regi af RKKP. De vil kunne
tjene som et vaerdifuldt redskab i forhold til at sikre faelles begrebsforstaelse,
som kan understgtte ensrettet indberetning og dermed sikre en bedre kvalitet
af data.
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7. Kortlaegning af populationer

Hvis data indsamlet til de kliniske kvalitetsdatabaser skal give et retvisende og
sammenligneligt billede af sundhedsvaesens indsats og resultater for en

afgraenset gruppe af borgere, er det vaesentligt at populationen, der indsamles
data pa er veldefineret pa tveers af eksempelvis kommuner og sektorgraenser.

Formalet med afsnit 7 er at kortlaegge:

¢ Hvordan identificeres populationer i regi af RKKP geeldende for:
1. De relevante sygdomsspecifikke kliniske kvalitetsdatabaser for
hjertesygdom (DHRD), KOL (DrKOL) og diabetes (Dansk Voksen
Diabetes Database)
2. Kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering
e Hvordan borgere med diabetes og kronisk sygdom kan henvises til
kommunal rehabilitering med baggrund i Sundhedsstyrelsens
anbefalinger.

Afsnit 7 giver en overordnet introduktion til resultaterne af kortlaegningen og
mulige perspektiver i forhold til det videre arbejde med udveksling af data
mellem kommunerne og RKKP. Hvis der gnskes en mere detaljeret
gennemgang af kortlaegningens resultater, henvises til bilag 2.

7.1. Fremgangsmadade ved kortlaegning af populationer
Kortlaegningen af populationer er baseret pa dokumentation af
indikatoropggrelser for kommunal rehabilitering (2, 3), dokumentation af de
kliniske kvalitetsdatabaser (10), rapporter fra Sundhedsstyrelsen (6-9) og
korrespondance med RKKP vedrgrende populationen for kommunal KOL-
rehabilitering.

7.2. Resultat af kortlaegning af populationer

De godkendte kliniske kvalitetsdatabaser tilknyttet RKKP for henholdsvis
hjerterehabilitering (DHRD), KOL (DrKOL) og diabetes (Dansk Voksen Diabetes
Database) identificerer som udgangspunkt patientpopulationerne pa basis af:

o International Classification of Diseases (ICD) diagnosekoder pa
sygehus.(10)

e International Classification of Primary Health Care (ICPC)
diagnosekoder i almen praksis.(10)

Begge diagnoseklassifikationer bruges af lzegefagligt personale, som
traditionelt er ansvarlige for diagnosticering.
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Ifglge KL skelner kommunerne generelt set ikke mellem borgerens forskellige
diagnoser og har oftere en mere generisk og helhedsorienteret tilgang til
borgeren med udgangspunkt i borgerens behov.

I den kommunale opggrelse for KOL-rehabilitering bliver det beskrevet, at de
enkelte kommuners rehabiliteringstilbud varierer i form og omfang, og den
kommunale KOL-population for indikatoropggrelsen bliver identificeret ud fra,
at borgerne har deltaget i KOL-rehabilitering. Deltagelse kan eksempelvis
foregd pd baggrund af Sundhedsloven § 119, Sundhedslovens §140 eller ved
selvhenvendelse (3). Det vil sige, at inklusion af borgere ikke tager
udgangspunkt i specifikke diagnoseklassifikationer, men i stedet i borgerens
behov for rehabilitering.

I den kommunale opggrelse for hjerterehabilitering bliver populationen
afgraenset af, at patienterne er henvist med en almen genoptraeningsplan til
hjerterehabilitering, dvs. via Sundhedslovens § 140 (2). Her inkluderes kun de
borgere, hvor der ligger en laegefaglig vurdering fra sygehuset af, at disse
borgere har gavn af at indga i et hjerterehabiliteringsforlgb.

Sundhedsstyrelsen anbefaler generelt for kronisk sygdom, at almen praksis og
sygehus som udgangspunkt henviser til en afklarende samtale i kommunen,
hvor behovet for tilbud afklares, og hvor et individuelt forlgb sammensaettes
med afsaet i borgerens behov. I henvisningen bgr arsagen til henvisningen
fremga. Sundhedsstyrelsen anbefaler endvidere, at der anvendes en
elektronisk henvisning efter gaeldende national standard. Henvisning bgr
overvejes bade i forbindelse med en indledende udredning og i forbindelse med
arskontrol eller opfelgning i almen praksis. Sundhedsstyrelsen anfgrer ogsa, at
opstart af et kommunalt rehabiliteringsforlgb kan ske ved selvhenvendelse fra
borgeren (9). For patienter med et laegefagligt begrundet behov for almen
genoptraning bgr sygehuset udarbejde og sende en genoptraeningsplan til
kommunen i henhold til bekendtggrelse nr. 1088 af 06/10/2014 (12).

7.3. Opmeaerksomhedspunkter for kommunale populationer

I det videre arbejde med udveksling af data med de kliniske kvalitetsdatabaser
vil der veere behov for at opna faglig konsensus og beslutningstagen mellem
kommunerne og RKKP i forhold til:

¢ Hvilke kommunale rehabiliteringsforlgb, der skal inkluderes i de kliniske
kvalitetsdatabaser, og hvordan rehabiliteringsforlgbene kan defineres og
dokumenteres.

e Hvordan den kommunale del af populationen i de kliniske
kvalitetsdatabaser kan defineres, sa det blandt andet er muligt at
opggre databasekompletheden for den kliniske kvalitetsdatabase (4).
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Kommunale rehabiliteringsforlob

Et opmaerksomhedspunkt for det videre arbejde med de kommunale
populationer er, at kommunerne tilbyder rehabilitering bredt, og at deltagelse i
kommunal rehabilitering kan ske ved for eksempel selvhenvendelse og ikke
ngdvendigvis er bundet op pa en specifik diagnose, som det er tilfeeldet med
dataindsamling i de kliniske kvalitetsdatabaser. Ifglge KL skelnes der sjeeldent i
den kommunale praksis mellem diagnoser og/eller borgerens indgang i mange
af de kommunale rehabiliteringstilbud, for eksempel om der er tale om
rehabilitering via en §140 (lzegefaglig vurderet og lovbunden) eller §119
genoptraning (egen henvendelse og frivillig). Der bgr derfor tages stilling til,
hvilke borgerforlgb i kommunen, der skal inkluderes i de kliniske
kvalitetsdatabaser.

Kommunal population

I et samarbejde mellem kommunerne og RKKP bgr der endvidere tages stilling
til, hvordan det forenes, at de kliniske kvalitetsdatabaser identificerer
patientpopulationerne via diagnoseklassifikationerne ICD pa sygehus og ICPC i
almen praksis, og at der generelt ikke anvendes diagnoseklassifikationer til at
identificere borgere i de kommunale rehabiliteringsforlgb.

Denne forskel i inklusion vil potentielt give en udfordring i forhold til at kunne
opggre databasekompletheden i de kliniske kvalitetsdatabaser, hvilket der
stilles krav om i bekendtggrelsen for godkendelse af landsdaekkende og
regionale kliniske kvalitetsdatabaser (13). I henhold til bekendtggrelsen skal
det fremga klart, hvilken afgreenset gruppe patienter den kliniske
kvalitetsdatabase omfatter, samt hvordan denne defineres. Endvidere fremgar
det af bekendtggrelsen, at den kliniske kvalitetsdatabase skal daekke minimum
90 procent af den relevante patientpopulation, der opfylder
inklusionskriterierne, indenfor en periode pa minimum 3 ar (13).

Der bgr tages stilling til, hvorvidt det er fagligt relevant og realiserbart at
identificere patienter med behov for kommunal rehabilitering ud fra de samme
kriterier i form af diagnoser og diagnoseklassifikationer, som der anvendes i de
godkendte kliniske kvalitetsdatabaser. Eksempelvis ved at kommunerne
modtager en henvisningsdiagnose til det kommunale rehabiliteringsforlgb i den
leegefagligt baserede elektroniske henvisning eller almene genoptraeningsplan
fra almen praksis med diagnoseklassifikationen ICPC eller fra sygehus med
diagnoseklassifikationen ICD. Dette kan potentielt bane vejen for, at den
kommunale population i de kliniske kvalitetsdatabaser kan defineres og
inkluderes med udgangspunkt i samme standardiserede kriterier, som
anvendes til at identificere den gvrige population i de kliniske
kvalitetsdatabaser.
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For de borgere, som ikke er pabegyndt et kommunalt rehabiliteringsforlgb efter
leegefaglig henvisning, men i stedet ved selvhenvendelse eller ved intern
kommunal henvisning, bgr der tages stilling til, om disse borgerforlgb skal
inkluderes i de kliniske kvalitetsdatabaser og i givet fald, hvordan populationen
defineres (4).
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8. Generiske indikatorer

Da kommunerne ifglge KL generelt set ikke skelner mellem borgerens
forskellige diagnoser og oftere har en mere generisk og helhedsorienteret
tilgang til borgeren, har KL en interesse i, at indikatorerne er generiske, sa de
kan genbruges pa tveers af sygdomsomrader.

Formalet med afsnit 8 er at kortleegge, om der findes generiske indikatorer i
indikatoropggrelser, der pagar i regi af RKKP for kommunal hjerte- og KOL-
rehabilitering, samt om Sundhedsstyrelsen anbefaler tilsvarende indsatser for
kommunal rehabilitering for borgere med diabetes.

Afsnit 8 giver en overordnet introduktion til resultaterne af kortlaegningen og
mulige perspektiver i forhold til det eventuelle videre arbejde med generiske
indikatorer for kommunal rehabilitering p& tveers af sygdomsgrupperne
hjertesygdom, KOL og diabetes. For en mere detaljeret gennemgang af
resultaterne vedrgrende generiske indikatorer henvises til bilag 3.

8.1. Fremgangsmade ved kortlaegning af generiske indikatorer
Kortleegningen tager udgangspunkt i de kvalitetsindikatorer for kommunal
hjerte- og KOL rehabilitering, der er udviklet i samarbejde med RKKP, jaevnfgr
Tabel 1, 2 og 3 (2, 3). Der er ikke defineret indikatorer for kommunal
rehabilitering for borgere med diabetes, og kortlaegningen tager derfor
udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens anbefalinger. Sundhedsstyrelsen har med
rapporten "Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med type 2-
diabetes" offentliggjort anbefalinger for den kommunale del af rehabiliteringen
for borgere med diabetes (7). Sundhedsstyrelsen har ligeledes offentliggjort
overordnede anbefalinger for kommunale indsatser og vasentlige
sammenhaenge i forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom (9).

8.2. Resultat af kortlaegning af generiske indikatorer
Sundhedsstyrelsens anbefalinger for forebyggelsestilbud til kronisk sygdom
illustreres i figur 3. De er udarbejdet i forbindelse med udviklingen af
forlgbsplaner for mennesker med udvalgte kroniske sygdomme, herunder
hjertesygdom, KOL og diabetes, men de kan ogsa anvendes til en bredere
malgruppe af borgere med kronisk sygdom (9). Sundhedsstyrelsen anbefaler
generelt, at almen praksis og sygehuse henviser borgere med kronisk sygdom
til en afklarende samtale i kommunen, hvor et individuelt tilpasset forlgb
sammensaettes af indsatser, der som udgangspunkt bestar af
sygdomsmestring, tobaksafvaenning, fysisk traening, ernaeringsindsats og
forebyggende samtale om alkohol, jf. figur 3.
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Figur 3. De kommunale indsatser og vaesentlige sammenhange

Evt. inddragelse af NCO'er, idreetsforeninger mv.

Forebyggelsestilbud i kommunen

Sygehus

<+ Afklar- Sygdoms- Tobaks- Fysisk Ernzerings- Forebyg- Afslut-
t ende mestring afvaenning trening indsats gende ning pa
samtale® samtale samlet
Almen om alkohol | tilbud
praksis <«

Selv-
hlenvend— Sammensatning af indsatser og lebende afklaring af nye behov
elser M

Koordinering til evt. gvrige kommunale rehabiliteringsindsatser

Patientens hverdagsliv
(Viden, vzerdier, snsker, samlet funktionsevne, socialt netvzerk, tilknytning til arbejdsmarked, fritidsliv mv.)

* Direkte gengivet fra 'Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk
sygdom' (9).

Tabel 7 viser en oversigt over indikatorer for hjertesygdom og KOL i regi af
RKKP samt Sundhedsstyrelsens anbefalinger for diabetes. Det fremgar, at der
findes indikatorer og anbefalinger for alle tre sygdomsgrupper indenfor de fire
rehabiliteringsomrader for tobaksafvaenning, fysisk traening, ernaeringsindsats
og deltagelse/vedholdenhed. Der findes endvidere indikatorer, som kun
gaelder for enten kommunal hjerte- eller KOL-rehabilitering. Gaeldende for
kommunal KOL-rehabilitering findes der fem ekstra indikatorer for afklarende
samtale, sygdomsmestring, afsluttende samtale og opfglgning. Gaeldende for
kommunal hjerterehabilitering findes der to indikatorer for angst og depression
i forhold til screening og behandlingsplan. For patienter med diabetes anbefaler
Sundhedsstyrelsen ogsd indsatser indenfor afklarende samtale,
sygdomsmestring, afsluttende samtale og opfglgning, men ikke for angst og
depression.
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Tabel 7. Anbefalinger og indikatorer for de tre sygdomsgrupper fordelt
pa kommunale rehabiliteringsindsatser

Indsatser Hjertesygdom* | KOL* |Diabetest

Afklarende samtale X X
Sygdomsmestring X X
Tobaksafvaenning X X X
Fysisk traening X X X
Ernaeringsindsats X X X
Deltagelse/vedholdende | X X X
Afsluttende samtale X X
Opfalgning X X
Angst og depression X

*Baseret p§ indikatorer for kommunal rehabilitering (2, 3)
tBaseret p§ Sundhedsstyrelsens anbefalinger for diabetes (7)

Tabel 8 viser indholdet i indikatorerne og anbefalingerne for de tre
sygdomsgrupper for tobaksafvaenning, fysisk traening, ernaeringsindsats og
deltagelse/vedholdenhed. Det ses, at indholdet er forskelligt pa tvaers af de tre
sygdomsgrupper, selvom de pa overordnet niveau fokuserer pa samme
rehabiliteringsaktiviteter. Eksempelvis monitoreres for aktiviteten rygning:

e Hjertesygdom: andelen som har opnaet rygestop

e KOL: andelen som har faet tilbudt rygeafvaenning, og andelen som har
deltaget i rygeafvaenning

e Diabetes: Sundhedsstyrelsen anbefaler, at patienter vedholdende skal
opfordres til rygestop eller tilbydes hjeelp til afvaenning
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Tabel 8. Indhold i indikatorer og anbefalinger

Indsatser Hjerterehabilitering* KOL-rehabilitering* Diabetes rehabilitering ™
Tobaks- Indikator 3: Andel af Indikator 2b: Andel Sundhedsstyrelsen
afvaenning | borgere med hjertesygdom, borgere med KOL, som har anbefaler, at patienter med
som var rygere ved opstart faet tilbudt rygeafvaenning. type 2- diabetes som ryger,
men eks-rygere ved afslutning | Indikator 3b: Andel vedholdende skal opfordres
af hjerterehabiliteringsforigbet | borgere med KOL, som har til rygestop eller tilbydes
deltaget i mere end 50 % af | hjeelp til afvaenning.
planlagt rygeafvaenning.
Fysisk Indikator 1d (ny): Andel Indikator 2d: Andel Sundhedsstyrelsen
traening borgere med hjertesygdom borgere med KOL, som har anbefaler, at patienter med
(ikke koronar bypass) der er faet tilbudt fysisk traening. type 2-diabetes deltager i
pdbegyndt fysisk traening Indikator 3d: Andel traeningsforlgb p& mere en
indenfor max. 4 uger efter borgere med KOL, som 10 uger og med en frekvens
udskrivelse. deltaget i mere end 50 % af | p3 to til tre gange om ugen.
Indikator 2A: Andel af planlagt fysisk traening. Hvis det er til fordel for
borgere med hjertesygdom Aarhus opggr indikatorer borgeren, kan der inkluderes
som gennemfgrer mindst 80 for: en test ved starten og
% af de planlagte e Andel borgere med KOL, afslutningen af tilbuddet for
treeningssessioner. som ved cykeltest har at vurdere om malet med
Indikator 2b: Andel af forbedret sig ml. 1.- og traeningen er ndet.
borgere med hjertesygdom 2. gang (iltoptag)
som modtager traeningstilbud e Andel borgere med KOL,
0g som stiger mindst 10 % i som ved cykeltest har
arbejdskapacitet eller 6 forbedret sig ml. 1.- og
minutters gangtest. 2. gang (kondital)
Indikator 2c: Andel borgere e Andel borgere med KOL,
med hjertesygdom som som ved gangtest har
modtager traeningstilbud i forbedret sig ml. 1.- og
kommune eller sygehusregi, 2. gang (tid)
der testes med den samme e Andel borgere med KOL,
validerede malemetode ved som ved gangtest har
opstart og afslutning af forbedret sig ml. 1.- og
rehabiliteringsforlgbet. 2. gang (antal meter).
Ernaerings- | Indikator 4a (ny): Andel af Indikator 2c: Andel Sundhedsstyrelsen
indsats borgere med hjertesygdom borgere med KOL, som har anbefaler, at
som er screenet f.eks. med faet tilbudt nydiagnosticerede patienter
hjertekostskema med henblik ernaeringsindsats. med type 2-diabetes, som er
pa at afklare behovet for Indikator 3c: Andel henvist til en
kostintervention. borgere med KOL, som ernaeringsindsats, far en
Indikator 4b: Andel af deltaget i mere end 50 % af | indledende vurdering for at
borgere med hjertesygdom, planlagt ernzeringsindsats. afklare behovet for
som har modtaget dizetbehandling. Ved
disetbehandling ved klinisk identificeret behov bgr
dieetist/cand.scient. i klinisk patienten tilbydes en indsats
ernaring ved afslutning af i form af individuel
hjerterehabiliteringsforlgbet dizetbehandling, herunder
dizetscreening.
Deltagelse | Indikator 1b: Andel af Indikator 3b: Andel Sundhedsstyrelsen
/Vedhol- borgere med hjertesygdom, borgere med KOL, som anbefaler, at
denhed som er vedholdende blandt deltaget i mere end 50 % af | rehabiliteringsindsatser

deltagere i kommunal
hjerterehabilitering.
Vedholdenhed defineres pa
basis af, at borgeren har
gennemfgrt tobaksafvaenning,
ernaringsindsat og fysisk
traening.

planlagt rygeafvaenning.
Indikator 3c: Andel
borgere med KOL, som
deltaget i mere end 50 % af
planlagt ernaeringsindsats.
Indikator 3d: Andel
borgere med KOL, som
deltaget i mere end 50 % af
planlagt fysisk traening.

dokumenteres og
monitoreres systematisk,
samt at der herved opn3s
viden om, hvorvidt de rette
patienter tilbydes den rette
rehabilitering, samt om de
siger ja til tilbbuddet, og om
de gennemfgrer

* Baseret pd indikatorer for kommunal rehabilitering (2, 3)

t Baseret pd Sundhedsstyrelsens anbefalinger for diabetes (7)
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8.3. Opmaerksomhedspunkter for generiske indikatorer

I det videre arbejde med udveksling af data mellem kommuner og de kliniske
kvalitetsdatabaser bgr der i samarbejde mellem RKKP og kommunerne tages
stilling til, hvorvidt generiske og enslydende indikatorer for kommunal
rehabilitering pa tveers af de tre kroniske sygdomme kan forenes med de
sygdomsspecifikke nationale kliniske kvalitetsdatabaser, hvor de klinisk faglige
styregrupper for hver enkelt database definerer og beslutter det faglige indhold
i databasen.

I forhold til tobaksafvaenning, fysisk traening, ernaeringsindsats og
deltagelse/vedholdenhed bgr der i samarbejde mellem RKKP og kommunerne
foretages en faglig vurdering af, om forskellene mellem indikatorerne og
anbefalingerne for hjertesygdom, KOL og diabetes har klinisk relevant
betydning, eller om det er muligt at ensrette indikatorerne pa tveers af de tre
sygdomsgrupper og dermed opna generiske indikatorer. Der bgr endvidere
foretages en faglig vurdering af, om indikatorerne, der kun geelder seerskilt for
kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering, kan anvendes pa tveers af de tre
sygdomsgrupper. Det geelder saerligt indikatorer for afklarende samtale,
sygdomsmestring, afsluttende samtale og opfalgning.
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9. Indikatorer - det tidsmaessige aspekt

Det er vaesentligt for brug af data i kvalitetsudvikling, at data er tidstro og
opdaterede sadan, at data viser den aktuelle situation, hvorpd kommunen kan
handle. Derfor indeholder rapporten ogsa en afdaekning af det tidsmaessige
aspekt.

Formalet med afsnit 9 er derfor at kortleegge tidsmaessige aspekter ved
indikatoropggrelser i regi af RKKP med seerligt fokus pa opggrelse af
indikatorer for kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering.

Afsnit 9 giver en overordnet introduktion til resultaterne af kortleegningen og
mulige perspektiver i forhold til det videre arbejde med dataregistrering i
kommunerne og udveksling af data mellem kommunerne og RKKP. Hvis der
gnskes en mere detaljeret gennemgang af resultaterne vedrgrende
tidsmaessige aspekter, henvises til bilag 4.

9.1. Fremgangsmade til vidensopsamling

Kortlzegningen af tidsmaessige aspekter ved opggrelse af indikatorer for
kommunal rehabilitering er baseret pa dokumentation fra indikatoropggrelser
for kommunal rehabilitering (2, 3), ikke-publiceret materiale fra den
kommunale hjerterehabiliteringsdatabase, HjerteKomMidt, samt publiceret
materiale fra RKKP (4). DEFACTUM har endvidere foretaget et semistruktureret
interview i april 2019 med to ansatte ved RKKP med ekspertise indenfor
datamanagement og tvaersektorielt samarbejde i de kliniske
kvalitetsdatabaser. Interviewet havde fokus pa tidsmaessige aspekter ved
dataindsamling, dataoverlevering og afrapporteringer fra de kliniske
kvalitetsdatabaser.

9.2. Resultat i forhold til tidsmaessige aspekter

Afrapportering af kvalitetsindikatorer

Der er aktuelt blevet offentliggjort to arsrapporter med indikatoropggrelser for
kommunal hjerterehabilitering for perioderne 1/1 - 31/12 2017 og 1/1 - 31/12
2018 (1, 2). Der er blevet offentliggjort en pilotrapport vedrgrende kommunal
KOL-rehabilitering i april 2018, som er baseret pa KOL-rehabiliteringsforlgb fra
den 1. januar 2016 til den 30. juni 2017 i seks kommuner (3). Ifglge RKKP
arbejdes der aktuelt pd den naeste afrapportering af indikatorer for kommunal
KOL-rehabilitering pa basis af fire kommuner.

I forhold til de nationale kliniske kvalitetsdatabaser sker der afrapporteringer
en gang om maneden (elektronisk) samt i arsrapporter.
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Tidstro data

Tidstro dataregistreringer er essentielle for at kunne identificere tidsaktuelle
kvalitetsafvigelser i klinisk praksis og initiere relevante kvalitetsforbedrende
initiativer (4). Det er dermed vigtigt, at data registreres Igbende, nar
aktiviteterne gennemfgres, og ikke ved at opsamle flere borgerforigb, som
bliver indtastet samlet efter et stykke tid.

I den kommunale hjerterehabiliteringsdatabase, HjerteKomMidt, indtaster de
kommunale fagpersoner data Igbende og tidstro, hvilket som oftest foregar i
forbindelse med den indledende og den afsluttende samtale for
rehabiliteringsforigbet. Der er programmeret et visningsmodul i
HjerteKomMidt, s& de kommunale fagpersoner kan fa vist indikatorresultater,
der bliver opdateret Igbende til de registrerede data, og dermed bliver vist
tidstro. For kommunal KOL-rehabilitering har kommunerne indsendt data i eget
format via sikker mail til RKKP i forbindelse med offentligggrelsen af
pilotrapporten for kommunal KOL-rehabilitering (3). Nogle kommuner leverede
data én gang til RKKP, men flere kommuner leverede opdaterede data i
forbindelse med afrapportering af indikatoropggrelsen.

I interview med RKKP fremgar det, at regionerne sa vidt muligt gnsker tidstro
data i afrapporteringerne, saledes at data skal indrapporteres tidstro,
bearbejdes og afrapporteres indenfor kort tid. Ved forlgbsdata som
eksempelvis rehabiliteringsforlgb, er det saerligt vigtigt at beslutte og
dokumentere, hvornar i forlgbet data bgr indtastes. Det fremgar ogsa af
interviewet, at de regelmaessige afrapporteringer fra de kliniske
kvalitetsdatabaser justeres Igbende med de registrerede data, sa
beregningerne hele tiden er baseret pa de nyeste data. I arsrapporter fra de
kliniske kvalitetsdatabaser er tidsfristen for indrapportering af patientforlgb
som oftest tre til fire uger efter opggrelsesperiodens afslutning.

Tidsangivelser i de kliniske kvalitetsdatabaser

I interview med RKKP fremgar det, at der i de kliniske kvalitetsdatabaser
generelt registreres dato- og tidspunkt for, hvornar en aktivitet er blevet
gennemfgrt. Registreringen af dato og tid kan foretages efter, at patienten har
gennemfgrt aktiviteten. Der pagar flere tjek af de manuelle indtastninger.
Eksempelvis kan datoer for rehabiliteringsaktiviteter blive tjekket i forhold
datoen for patientens fgdselsdato og eventuel dad.

Tidskreevende processer i indikatoropggarelser

De kliniske kvalitetsdatabasers faglige styregrupper har det primaere ansvar for
at opnd landsdaekkende faglig konsensus om, hvad der er god kvalitet pa
omradet, og hvordan kvaliteten skal males og opggres (4). I interview med
RKKP fremgar det, at det kan veere tidskreevende at afklare dataindholdet med
den kliniske kvalitetsdatabases faglige styregruppe. Ikke-publicerede data fra
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HjerteKomMidt peger endvidere pa, at det kan vaere tidskraevende at
udarbejde den pakraevende dokumentation af den kommunale database samt
understgtte registreringspraksis i kommunerne ved eksempelvis at udarbejde
registreringsvejledning og tilbyde undervisning og telefonisk support.

I interview med RKKP fremg%r det endvidere, at indberetning af indtastede
data til RKKP kraever et stgrre forarbejde i forhold til at forberede, teste og
idriftsaette dataoverfgrslen. Der skal ogsa udarbejdes procedurer for
dataoverfgrslen til at hndtere eksempelvis systemnedbrud og utilsigtet
sletning af data. Erfaringer fra HjerteKomMidt viser ligeledes, at denne proces
omkring dataoverfgrsel kan vaere tidskraevende.

RKKP s behov ved overlevering af data til de kliniske kvalitetsdatabaser

Der vil veere behov for at beslutte, specificere og dokumentere
populationsafgraansninger, forlgbsafgraensninger og data, som anvendes til
opggrelse af indikatorerne. Det bgr blandt andet afklares, hvordan
populationerne i kommunerne bliver indrapporteret til de kliniske
kvalitetsdatabaser, og hvordan databasekompletheden kan opggres. Det bgr
o0gsa sikres, at oplysninger i FSIII-klassfikationerne er i overensstemmelse
med de variabelspecifikationer, der gaelder for de pagaeldende kliniske
kvalitetsdatabaser.

9.3. Opmaerksomhedspunkter for tidsmaessige aspekter

Der vil veere et stgrre og potentielt tidskraevende forarbejde forbundet med
udveksling af data mellem kommunerne og de kliniske kvalitetsdatabaser. Der
vil blandt andet veere behov for i et samarbejde mellem kommunerne og RKKP,
at:

» Opna faglig konsensus og beslutningstagen i forhold til
populationsafgransninger, forlgbsafgraensninger og data, som skal
anvendes i den kliniske kvalitetsdatabase til at opggre
kvalitetsindikatorer for kommunal rehabilitering

e Udarbejde den pdkraevende dokumentation af den kliniske
kvalitetsdatabase i forhold til de kommunale rehabiliteringsforlagb

e Sikre kongruens mellem oplysningerne i FSIII klassifikationerne og
indikatorvariablene

e Understgtte registreringspraksis i kommunerne

e Sikre dataoverleveringen af de kommunale data til de relevante kliniske
kvalitetsdatabaser

Det er endvidere essentielt i de kliniske kvalitetsdatabaser, at data
indrapporteres tidstro for at kunne ivaerksaette tidsaktuelle kvalitetsinitiativer.
Det vil derfor vaere relevant at understgtte registreringspraksis i kommunerne
med en registreringsvejledning for de kommunale rehabiliteringsforlgb.
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Registreringsvejledningen bgr specificere blandt andet forlgb, populationer og
indikatorvariable som beskrevet i afsnit 6 vedrgrende afdaekning af FSIII, men
registreringsvejledningen bgr ogsa specificere, hvornar i
rehabiliteringsforlgbene data skal registreres.

I forhold til tidstro data, bgr det endvidere afklares, om der skal indfgres
ekstra variable i FSIII-klassfikationerne til registrering af tidspunkt for
indsatser. Aktuelt logges alle registreringer i EOJ-systemet med en
tidsangivelse. En forudsaetning for at anvende tidslogningen til
indikatoropggrelser og forlgbsafgraesninger er, at registreringen foregar tidstro,
netop nar aktiviteten er gennemfgrt i kommunen og ikke ved for eksempel at
opsamle flere borgerforlgb, som bliver indtastet samlet efter et stykke tid.
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10. Kortlaegningens konklusion

Det overordnede formal med denne rapport er at fremstille forslag til og
forudsaetninger for det videre arbejde med udveksling af data mellem
kommunerne og de godkendte kliniske kvalitetsdatabaser.

En klinisk kvalitetsdatabase har til formal at belyse og forbedre
sundhedsvaesenets indsats og resultater for en afgraenset gruppe af patienter
med udgangspunkt i indikatorer, som afspejler behandlingskvaliteten indenfor
det pagaeldende sygdomsomrade. Alle godkendte kliniske kvalitetsdatabaser er
tilknyttet RKKP. De kliniske kvalitetsdatabasers faglige styregrupper og RKKP “s
videnscenter definerer kvalitetsindikatorer, kvalitetsstandarder og gvrige data,
der skal indsamles for at belyse kvaliteten pa databasens omrade.

I regi af RKKP er der udviklet indikatorer for kommunal rehabilitering for
hjertesygdom og KOL. Der bliver opgjort i alt 6 indikatorer for kommunal
hjerterehabilitering, som snart udvides til 10 indikatorer, pa basis af 36
indikatorvariable. Der er blevet opgjort i alt 11 indikatorer for kommunal KOL-
rehabilitering p& basis af 22 indikatorvariable (eksklusiv indikatorer for
Aarhus). Der er i alt 56 indikatorvariable, fordi nogle indikatorvariable gar igen
for b&de hjertesygdom og KOL.

Der er aktuelt blevet offentliggjort to arsrapporter for kommunal
hjerterehabilitering samt en rapport for kommunal KOL-rehabilitering. I
rapporten for kommunal KOL-rehabilitering beskrives det, at de enkelte
kommuners tilbud varierer i forhold til, i hvilken form og omfang
rehabiliteringsindsatserne tilbydes. Der er ikke udviklet tilsvarende indikatorer
for kommunal rehabilitering for borgere med diabetes, og den aktuelle rapport
baserer sig derfor pa Sundhedsstyrelsens anbefalinger for kommunal
rehabilitering indenfor omradet.

FSIII er en dokumentationsmetode og indeholder en samling af
klassifikationer, som aktuelt bliver implementeret i kommunernes EOJ-
systemer som et redskab til at dokumentere den tveerfaglige borgerjournal.
FSIII kan anvendes pa tveers af faggrupper og kommunale funktioner til at
dokumentere forhold som eksempelvis borgerens helbredstilstand,
funktionsevne og tildelte og gennemfgrte indsatser.

Feelles Sprog III til registrering af indikatorvariable?

Tabel 9 (identisk med Tabel 5, afsnit 6) viser resultatet af kortlaeagningen for,
om de 56 indikatorvariable for kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering kan
klassificeres med FSIII. Det fremgar, at stgrstedelen af oplysningerne i FSIII
klassifikationenrne ikke kan anvendes i deres nuvaerende form til en
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fyldestggrende registrering af indikatorvariablene, saledes at indikatorerne for
kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering kan opggres ved hjeelp af FSIII.

Tabel 9. Antal grgn-gul-red markerede FSIII oplysninger

Antal indikatorvariable Markering ift. match med FSIII
7 Opfyldt

36 Delvis opfyldt
. Mewtie

Der er fem vaesentlige opmaerksomhedspunkter i forbindelse med at bruge
FSIII-klassifikationerne til at understgtte registrering af data til brug for
beregning af indikatorer for kommunal rehabilitering i regi af RKKP.

For det fagrste understgtter FSIII ikke direkte registrering af en
genoptraeningsplan, hvilket er et inklusionskriterium ved opggrelse af
indikatorer for kommunal hjerterehabilitering.

For det andet understgtter FSIII-klassifikationerne, at en
rehabiliteringsaktivitet (f.eks. disetbehandling) registreres, nar en borger er
blevet visiteret til aktiviteten og ikke, nar borgeren er fremmgdt til aktiviteten,
hvorimod det som oftest registreres i de kliniske kvalitetsdatabaser, nar en
borger er blevet tilbudt eller har gennemfgrt aktiviteten.

For det tredje sker tidsangivelse generelt forskelligt i de kommunale EOJ-
systemer og i de kliniske kvalitetsdatabaser eksempelvis for en gennemfgrt
rehabiliteringsaktivitet. I de kommunale EQJ-systemer tidsstemples bevilgende
indsatser med en dato for registrering, men der er pa nuvarende tidspunkt
ingen krav om, hvornar registreringen foretages og dermed logges.

For det fjerde indeholder FSIII-klassifikationen ikke svarkategorier for
stgrstedelen af oplysningerne, hvorimod svarkategorier anvendes i de kliniske
kvalitetsdatabaser til forlgbsafgraensninger og indikatorberegninger.

Endelig ses det i forbindelse med dataindsamling til de kliniske
kvalitetsdatabaser, at der registreres konkrete testvaerktgjer, der ikke er
klassificeret i FSIII.

Kortleegning af populationer

De godkendte kliniske kvalitetsdatabaser tilknyttet RKKP for henholdsvis
hjerterehabilitering (DHRD), KOL (DrKOL) og diabetes (Dansk Voksen Diabetes
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Database) identificerer som udgangspunkt patientpopulationerne pa basis af
diagnoseklassifikationerne ICD pa sygehusene og ICPC i almen praksis.

I den kommunale opggrelse for hjerterehabilitering bliver populationen
afgraenset af, at patienterne er henvist med en almen genoptraeningsplan til
hjerterehabilitering (dvs. Sundhedslovens § 140). I den kommunale opggrelse
for KOL-rehabilitering identificeres populationen pa basis af, at borgerne har
deltaget i KOL-rehabilitering (eksempelvis efter Sundhedsloven § 119,
Sundhedslovens §140 eller selvhenvendelse). Dermed defineres de kommunale
populationer ikke med udgangpunkt i specifikke diagnoseklassifikationer. Ifglge
KL skelner kommunerne generelt set ikke mellem borgerens forskellige
diagnoser og har oftere en mere generisk og helhedsorienteret tilgang til
borgeren.

Sundhedsstyrelsen anbefaler generelt for kronisk sygdom, at almen praksis og
sygehus som udgangspunkt henviser til en afklarende samtale i kommunen,
hvor behovet for tilbud afklares, og hvor et individuelt forlgb sammensaettes
med afsaet i borgerens behov. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der anvendes
en elektronisk henvisning efter gaeldende national standard.

Generiske indikatorer

Tabel 10 (identisk med Tabel 7, Afsnit 8) viser en oversigt over indikatorer og
anbefalinger for rehabiliteringsindsatser indenfor hjertesygdom, KOL og
diabetes. Det fremgar, at der findes indikatorer og anbefalinger for alle tre
sygdomsgrupper indenfor omraderne tobaksafvaenning, fysisk traening,
ernaringsindsats og deltagelse/vedholdenhed. Der er dog varierende grader af
forskel pa indikatorernes indhold mellem de tre sygdomsgrupper.

Tabel 10. Anbefalinger og indikatorer for kommunale
rehabiliteringsindsatser

Indsatser Hjertesygdom* | KOL* |Diabetest

Afklarende samtale X X
Sygdomsmestring X X
Tobaksafvaenning X X X
Fysisk traening X X X
Ernaeringsindsats X X X
Deltagelse/vedholdende | X X X
Afsluttende samtale X X
Opfalgning X X
Angst og depression X

*Baseret p§ indikatorer for kommunal rehabilitering (2, 3)
tBaseret p§ Sundhedsstyrelsens anbefalinger for diabetes (7)
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Indikatorer - det tidsmeaessige aspekt

Erfaringen viser, at der vil ligge et stgrre og tidskraevende forarbejde til grund
for overlevering af kommunale data til de kliniske kvalitetsdatabaser. Det
geelder seerligt i forhold til:

e At beslutte kvalitetsmonitoreringens faglige indhold og dataindhold med
den kliniske kvalitetsdatabases faglige styregruppe

e At udarbejde den pakraevede dokumentation

e At understgtte registreringspraksis, for eksempel med
registreringsvejledning, undervisning og support

e At sikre dataoverfgrslen til den kliniske kvalitetsdatabase

I forhold til registreringspraksis er det essentielt at registrere tidstro data for at
kunne identificere behov for tidsaktuelle kvalitetsforbedrende initiativer. De
kliniske kvalitetsdatabaser og HjerteKomMidt registrerer som udgangspunkt
data Igbende og tidstro. For KOL er der blevet indrapporteret kommunale data
en gang i forbindelse med pilotrapporten for kommunal KOL-rehabilitering. Ved
forlgbsdata er det seerligt vigtigt at beslutte, hvornar i forlgbet data skal
registreres.

I de kliniske kvalitetsdatabaser registreres der typisk en selvstaendig variabel
med tidsangivelse for, hvornar en aktivitet er blevet gennemfgrt, og
registreringen af dato og tid kan foretages efter, at patienten har gennemfgrt
aktiviteten.
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11. Perspektivering

I det videre arbejde med udveksling af data mellem kommunerne og de
kliniske kvalitetsdatabaser er der to overordnede omrader, som det anbefales
at have fokus p&, ud over de specifikke opmaerksomhedspunkter for de fire
kortlaegninger.

For det fgrste vil vaere behov for at understgtte en optimal registreringspraksis
i kommunerne for blandt andet at sikre:

e Fzlles begrebsforstdelse blandt de kommunale fagpersoner af de
rehabiliteringsforlgb, der skal monitoreres i den kliniske
kvalitetsdatabase.

¢ Kongruens mellem indikatorvariable og oplysninger i FSIII-
klassifikationerne.

e Tidstro dataregistrering.

e Hgj datakvalitet.

e Hgj databasekomplethed i den kliniske kvalitetsdatabase.

For det andet vil der, som fgrste led i det videre arbejde, vaere behov for at
opna faglig konsensus mellem kommunerne og RKKP i forhold til at beslutte
hvilke data, der skal indsamles for at belyse kvaliteten af den kommunale
rehabilitering indenfor de tre sygdomsgrupper. Det gaelder saerligt for:

e Diabetes, hvor der ikke er udviklet indikatorer for kommunal
rehabilitering.

¢ Kommunale forlgb og populationer i forhold til, hvilke forlgb der skal
indgad i de kliniske kvalitetsdatabaser, og hvordan de kommunale
populationer kan defineres og identificeres.

e Generiske kvalitetsindikatorer i forhold til, om det er muligt og fagligt
relevant at anvende enslydende indikatorer for kommunal rehabilitering i
regi af RKKP pa tvaers af de tre sygdomsgrupper.

Feelles Sprog III til registrering af indikatorvariable?

Det anbefales at implementere fglgende i FSIII for at understgtte
registreringer, der kan anvendes til opggrelse af indikatorer for kommunal
rehabilitering i regi af RKKP:

¢ Almen genoptraeningsplan: For at kunne identificere hvilke borgere, der
er henvist til hjerterehabilitering via en almen genoptraeningsplan
anbefales det, at det IT-understgttes, at data vedrgrende almen
genoptraningsplan kan treekkes fra det kommunale EOQJ-system.
Alternativt kan man udvikle ekstra svarkategorier i FSIII klassifikationen
‘Henvisning fra’, som it-systemleverandgrerne fremadrettet kan
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implementere, sd det er muligt i den efterfglgende databehandling at
adskille de borgere, der er henvist med en genoptraeningsplan fra de
borgere der er henvist uden en genoptraeningsplan.
Rehabiliteringsaktiviteter: Det anbefales, at der udvikles nye FSIII
klassifikationer til at deekke registrering af opstart og afslutning af
rehabiliteringsaktiviter samt antal planlagte rehabiliteringssessioner.
Derudover anbefales det, at der udvikles FSIII klassifikationer til at
understgtte systematisk fremmgderegistrering i det kommunale EOJ-
system, sa det bliver muligt at registrere, om borgeren har gennemfgrt
det antal rehabiliteringssessioner, som er planlagt.

Tidsangivelse: Det anbefales, at FSIII skal understgtte en praksis, hvor
medarbejderne kan foretage szerskilt datoregistrering i det kommunale
EOJ-system, s& det er muligt at registrere, hvilken dato
rehabiliteringsaktiviteterne er gennemfgrt. Anvendes logningen med
tidsstempling af rehabiliteringsaktiviteter i EOJ-systemerne til at
identificere datoen for indsatsen, forudsaettes der tidstro
datoregistrering, saledes at registreringen foretages, netop nar
aktiviteten er blevet gennemfgrt i kommunen.

Svarkategorier: Det anbefales, at der udvikles FSIII svarkategorier, som
stemmer overens med de kliniske kvalitetsdatabasers behov, som
systemleverandgren fremadrettet kan implementere.

Test- og screeningsredskaber: Det bgr afklares mellem kommunerne og
RKKP, hvorvidt de aktuelle test- og screeningsredskaber i FSIII kan
anvendes i regi af de specifikke kliniske kvalitetsdatabaser. Alternativt
anbefales det, at FSIII understgtter anvendelse af de anbefalede tests.
Dataspecifikationer og registreringsvejledning: Det anbefales, at
registreringspraksis i kommunerne understgttes ved hjeelp af
dataspecifikationer og registreringsvejledninger til FSIII samt eventuel
undervisning og mulighed for support for at opna en ensartet og
standardiseret registreringspraksis med hgj datakvalitet.

Populationer
Der vil vaere behov for at opna faglig konsensus og beslutningstagen mellem
kommunerne og RKKP i forhold til:

Hvilke kommunale rehabiliteringsforlgb, der skal inkluderes i de kliniske
kvalitetsdatabaser, og hvordan de kommunale rehabiliteringsforlgb kan
defineres og dokumenteres.

Hvordan den kommunale del af populationen i de kliniske
kvalitetsdatabaser kan defineres og identificeres.

Et opmaerksomhedspunkt for det videre arbejde med de kommunale
populationer er, at kommunerne tilbyder rehabilitering bredt, og at deltagelse i
kommunal rehabilitering kan ske ved for eksempel selvhenvendelse og ikke
ngdvendigvis er bundet op pa en specifik diagnose. Der bgr derfor tages stilling
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til, hvilke borgerforlgb i kommunen, der skal inkluderes i de kliniske
kvalitetsdatabaser.

I et samarbejde mellem kommunerne og RKKP bgr der endvidere tages stilling
til, hvordan det forenes, at de kliniske kvalitetsdatabaser identificerer
patientpopulationerne via diagnoseklassifikationerne ICD pa sygehus og ICPC i
almen praksis, og at der generelt ikke anvendes diagnoseklassifikationer til at
identificere borgere i de kommunale rehabiliteringsforlgb. Det vil
vanskeligggre, at databasekompletheden for den kliniske kvalitetsdatabase kan
opggres, hvilket der stilles krav om i henhold til bekendtggrelsen for
godkendelse af kliniske kvalitetsdatabaser.

Der bgr tages stilling til, hvorvidt det er fagligt relevant og realiserbart at
identificere patienter med behov for kommunal rehabilitering ud fra samme
diagnosekriterier, som der anvendes i de godkendte kliniske
kvalitetsdatabaser. Eksempelvis ved at kommunerne modtager en
henvisningsdiagnose til det kommunale rehabiliteringsforlgb i den lzegefagligt
baserede elektroniske henvisning eller almene genoptraningsplan fra almen
praksis med ICPC diagnosekode eller fra sygehus med ICD diagnosekode. Det
bagr dog vaere et opmaerksomhedspunkt, at der er borgere, som ikke er
pabegyndt et kommunalt rehabiliteringsforlgb efter laegefaglig henvisning, men
i stedet ved selvhenvendelse eller ved intern kommunal henvisning. Der bgr
tages stilling til, om disse borgerforlgb skal inkluderes i de kliniske
kvalitetsdatabaser og i givet fald, hvordan populationen defineres.

Generiske indikatorer
Der er behov for at opna faglig konsensus og beslutningstagen mellem
kommunerne og RKKP i forhold til:

e Hvorvidt enslydende og generiske indikatorer for kommunal
rehabilitering pa tveers af de tre kroniske sygdomme kan forenes med de
sygdomsspecifikke nationale kliniske kvalitetsdatabaser, hvor de klinisk
faglige styregrupper for hver database definerer og beslutter det faglige
indhold i databasen.

e Hvorvidt forskellene mellem indikatorerne og anbefalingerne for
hjertesygdom, KOL og diabetes indenfor rehabiliteringsaktiviterne
tobaksafvaenning, fysisk traening, ernaeringsindsats og
deltagelse/vedholdenhed har klinisk relevant betydning, eller om det er
muligt at ensrette indikatorerne pa tvaers af de tre sygdomsgrupper for
dermed at opna generiske indikatorer.

Der vil endvidere vaere behov for stillingstagen til, om indikatorerne, der kun
geelder seaerskilt for kommunal hjerte- og KOL-rehabilitering, kan anvendes pa
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tvaers af de tre sygdomsgrupper. Det geelder szerligt indikatorer for afklarende
samtale, sygdomsmestring, afsluttende samtale og opfelgning.

Det tidsmaessige aspekt

Det anbefales at have fglgende opmaerksomhedspunkter i det videre arbejde
med udveksling af data mellem kommunerne og RKKP:

Tidskreevende processer: Det forudgaende arbejde inden
dataoverlevering til de kliniske kvalitetsdatabaser kan vaere
tidskreevende, blandt andet i forhold til at beslutte det faglige indhold i
databasen, at udarbejde den pakraevende dokumentation og at
understgtte registreringspraksis.

Tidstro data giver mulighed for tidsaktuelle kvalitetsinitiativer:
Registreringspraksis i kommunerne bgr understgttes til at sikre tidstro
dataregistrering. Det kan eksempelvis ske med registreringsvejledninger
til FSIII, undervisning og support.

Tidsangivelser: Det er vigtigt, at tidsangivelser er korrekte, idet de bliver
anvendt til eksempelvis forlgbsafgraensninger og indikatoropggrelser i de
kliniske kvalitetsdatabaser. Jaevnfgr ovenfor anbefales det, at det skal
vaere muligt at foretage saerskilt datoregistrering i FSIII samt at
understgtte registreringspraksis med en registreringsvejledning.
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Opsamling pa mgde i Den Kommunale Sundhedsstrategiske gruppe
(DKS) d. 18. sept. 2019

Tema: Faelles teknologier som en del af det naere sundhedsvasen

1.a Nationale perspektiver
Overordnet stor fokus pa muligheden for at anvende sundhedsdata. Data kan vaere i form af ydelsesdata, registreringer, hjemmemalinger, PRO-data mm.

1.b MTIC — en del af den teknologiske fodekzede

Om MTIC:

*  MTIC arbejder pa at matche behov og lgsninger i samarbejde mellem region, kommuner, vidensinstitutioner og erhvervsliv. Hvordan ggres de kommunale
behov tilstraekkeligt synlige?

* Fokus pa avancerede lgsninger — medfgrer stgrre kompleksitet.

*  MTI'C’s medvirken gar fra behov til prototype test. Det kan omfatte afprgvning af teknologier pa forskellige modenhedsniveauer. Herunder fokus pa brug
af sundhedsdata.

Drgftelsen pa mgdet:

* Forankringen af MTIC initiativer bgr ske i klyngerne/klyngesamarbejdet.

» Kan der aftales en arbejdsdeling? Hvem prgver hvad pa vegne af faellesskabet (de gvrige kommuner/hospitaler)?

* Feerre projekter — mere fokusering

* Mere klar og tydelig kommunikation om, hvad MTIC arbejder med af projekter og hvem der er involveret.

* Et ¢gnske om mere malrettet formidling af, hvilke konkrete Igsninger der er skabt eller arbejdes med? Hvad skabes/er skabt? Hvor sker det? Og til hvem
(malgruppe, aftager)?

* Der kan forventes nye behov afhaengig af den kommende struktur pa sundhedsomradet. Kan MTIC vaere en strategisk partner for kommunerne?

* Enressource som kan bruges i konkrete forlgb 2



Opsamling pa mgde i Den Kommunale Sundhedsstrategiske gruppe
(DKS) d. 18. sept. 2019

1.c Telemedicinsk hjemmemonitorering til borgere med KOL (TeleKOL) — status og perspektiver

Overordnet

Der er fokus pa at ggre telemedicinsk hjemmemonitorering til borgere med KOL sa generisk, at den kan anvendes til en raeekke andre sygdomsomrader
(hjertesvigt som naeste sygdomsomrader naevnes i @A2020).

De tekniske Igsninger i form af infrastruktur og telemedicinske Igsninger til borgere og medarbejdere kan anvendes, tilpasses og videreudvikles efter behov.
Der er skabt et taet og enestaende samarbejde i kraft af den faelles anskaffelse af infrastruktur og to store indkgbsfeellesskaber (Vest og @st) som har kgbt
lgsninger til borgere og medarbejdere.

Drgftelser pa mgdet

* Der er opbakning til en organisering som 24/7 er i stand til at monitorere og radgive borgere med KOL, der oplever en akut forvaerring af deres sygdom.
Ambitionen er at tilbyde den relevante behandling, der hvor borgeren er, for derved at aflaste de feelles akutmodtagelser og vagtlaegerne.

* Forventet statslig pulje, hvor der kan sgges om delvis finansiering til at udvikle "Samblik” — faelles digital forlgbsplan til bade KOL og diabetes (i samarbejde
med Steno Diabetes Center Aarhus). Fremgar ogsa af Sundhedsstyregruppe (SSG) dagsorden 25/9 2019

Supplerende overvejelser
* Overvejelse om der med fordel kan etableres en felles projektgkonomi mellem region og kommuner med inspiration fra TeleCare Nord. Fremgar ogsa af
SSG dagsorden 25/9 2019



Opsamling pa mgde i Den Kommunale Sundhedsstrategiske gruppe
(DKS) d. 18. sept. 2019

1.d Fzelles Servicecenter (FSC) — lgsninger og behov i det naere sundhedsvasen

Overordnet

FSC kan blive en platform til at understgtte de ydelser der efterspgrges i det naere sundhedsvasen. Ikke kun understgttelse af telemedicinske/digitale
sundhedsydelser men ogsa produkter til hjemmebehandling. Den etablerede driftsramme giver incitament til at bruge de funktioner som FSC stiller til
radighed. Jo st@rre udnyttelsesgrad desto billigere anvendelse.

Hvis FSC skal blive en succes er det ngdvendigt Igbende at overveje hvilke Igsninger — bade lokale og feelles — der med fordel kan handteres i regi af FSC.

Der er behov for at beslutte den fremtidige struktur for FSC. Der er udarbejdet juridisk responsum vedrgrende de mulige konstruktioner. Der er behov for en
baeredygtig struktur ift. opgavelgsning. FSC anbefaler en foreningskonstruktion Dette er ogsa en del af dagsordenen til SSG 25/9 2019.

Praesentation af det igangvaerende faelles stomiudbud og den rolle som FSC kan spille ift. service, support og logistik pa vegne af kommuner og hospitaler.
Drgftelser pa mgdet

* Kan FSC ogsa bruges til koordinering sa lagerbinding kan begraenses? (eksempelvis til szerlige hjelpemidler)
* Hvilke opgaver kan bedst Igses i feellesskab (st@grre skala)? Hvilke kan bedst Igses lokalt?



AALBORG
THISTED

REBILD

VESTHIMMERLAND

MARIAGERFIJORD

v

RANDERS NORDDJURS

VIBORG
SILKEBOR

RINGKOBING- SWANDERBORG

HORSENS

VEIJLE
BILLUND
VARDE

FREDERICIA

BOGENSE
ESBJERG VEJEN KERTEMINDE

KOLDING MIDDELFART

Projekter med
kommunepartnere

@ Demenskammeraten
Tveerspor
@ Tvaersektoriel kostregistrering

@ Virtual og Augmented
Reality som laeringsredskab

@ Interaktive teknologier til kognitiv
stimulationsterapi (CST)

@ Medicin til tiden

@ Bedre liv for zldre

@ 2. Generation Velfzerdsteknologi
( Implementering

@ CDSS

@ HealthD360

Region Midt: Klynger

. Horsens Klyngen

. Midt Klyngen

. Randers Klyngen

" Vest Klyngen
I8 Aarhus Klyngen



O
0oe

KOSU

Budgetvejledning 2020 — status pa gkonomi i landsdelsprogram Midtjylland

"Telemedicinsk hjemmemonitorering til borgere med KOL”

N Rommunaks styregruppe
rd Sundhedsome ti
midtjyske rec

Med gkonomiaftalerne (@A) for 2016 har kommunerne og regionerne forpligtet sig til at m] dt

udbrede telemedicinsk hjemmemonitorering til alle relevante borgere med KOL. Som en ) L
del af det forberedende arbejde er Igbende blevet udarbejdet estimater pa de region mldtJy”and
forventede investerings- og driftsomkostninger forbundet med at implementere
telemedicinsk hjemmemonitorering.
Dato 10.09.2019
| takt med den Igbende udvikling der omkring telemedicinsk hjemmemonitorering,
bade nationalt og i selve landsdelsprogrammet, er der er et behov for at tilpasse og
justere den forventede gkonomi i Landsdelsprogram Midtjylland. Som led i denne Side 1
justering er der derfor udarbejdet yderligere en version i september 2019. Det sker for
at kunne indarbejde de gkonomiske andringer som fglge af seneste justering af
tidsplanen fra FUT.

Status pa Landsdelsprogram Midtjylland

Forberedelserne til implementering er i fuld gang, og det telemedicinske tilbud skal
efter planen veere klar til implementering fra 29. juni 2020. Det betyder ogsa at der
&ndret ved den forventede tidsplan som Ia til grund for den fgrste version af
budgetvejledning 2020. Udskydelsen betyder at opstart og drift fgrst for alvor vil ske i
fra september 2020. £ndringerne skyldes

Zndringer i forhold til budgetvejledning forar 2020

Siden den seneste budgetvejledning, som blev udsendt i maj 2018, er der indgaet aftaler om anskaffelse og drift af
borgerrettede Igsning, sa der er ikke laengere tale om estimater. Derudover kommer der udgifter til at etablere et nyt
drifts setup/driftslgsning i Danmark. Det er den direkte konsekvens af, at det ikke har vaeret muligt at indga en
databehandleraftale ift. support med den valgte cloud leverandgr Amazon AWS. Den juridiske vurdering er, at Igsning
ikke lever op til kravene i GDPR. Systematic har i stedet tilbudt at etablere driften i Danmark. Derfor fordyres projektet
med omkostninger til bade etablering af Igsning og arlig drift. Anskaffelsen af driftslgsningen betyder ogsa at
tidsplanen forskubbes og datoen for driftsstart for telemedicinsk hjemmemonitorering forventes derfor fgrst at veere
efter sommerferien 2020.

Med de indgaede aftaler/kontrakter er hovedparten af investeringsomkostningerne fastlagt. Det betyder ogsa at
enkelte udgifter er justeret. Det betyder dog IKKE at der ikke fortsat er usikkerheder omkring visse omkostninger til

savel investering som drift. De vil blive nasermere praesenteret i forbindelse med de respektive afsnit.

Indledningsvis praesenteres de overordnede gkonomiske nggletal for kommuner og region.



Kommune Antal borgere Investerings- Implementerings- Driftsudgifter Driftsudgifter

(antal borgere) med KOL i omkostninger (3 | udgifter (2 ar) i arn pr. indbygger
WE ar)ialt alt i mio. kr.(*) (fuld implemen-  (ar n) kr.
monitorering i mio. kr. tering) i mio. Kr.

(forventet)

Samlet for 1250 10,9 14,2 9,65 7,3

kommunerne

(1.320.678)

Region Antal borgere Investerings- Implementerings- Driftsudgifter Driftsudgifter i

(antal borgere) med KOL i omkostninger (3  udgifter (2 ar) i arn kr. pr.
hjemme- ar)ialt alt i mio. kr.(*) (fuld ndbygger
monitorering i mio. kr. implementering)

(forventet) i mio. Kr.

Samlet for 1250 16 6,4 12,15 9,2

Region

Midtjylland

(1.320.678)

| forbindelse med @A 2018 blev den oprindelig aftale fra @A 2016 suppleret med en aftale om finansiering af en
national telemedicinsk infrastruktur og en medarbejderrettet Igsning. Disse anskaffelser blev med et indledende skgn
anslaet til at koste 35 mio. kr. i anskaffelsesudgifter. Danske Regioner og KL aftalte i denne forbindelse en fordeling,
hvor den kommunale andel udggr 30 pct. og den regionale 70 pct.

Imidlertid blev den telemedicinske infrastruktur dyrere end det oprindeligt var forventet. Arsagen er hgje krav til
sikkerhed, anvendelse af standarder og etablering af en generisk, fremtidssikret infrastruktur, der kan anvendes til
flere sygdomsomrader og funktionsnedsaettelser, hvilket kraever en del nyudvikling. Alle 98 kommuner og fem
regioner har tilsluttet sig at anskaffe den telemedicinske infrastruktur som leveres af Systematic. Den samlede
anskaffelsespris er 52,4 mio. kr. Dertil kommer en udgift pa 10 mio. kr. til gennemfgrelsesprojektet (som fordeles
35/65 mellem kommuner og regioner) og en arlig driftsomkostning pa 17,9 mio. kr. som ligeledes fordeles 35/65
mellem kommuner og regioner.

Med afklaring af disse betydelige investerings- og driftsomkostninger er der foretaget en genberegning af gkonomien
for Landsdelsprogram Midtjylland.

Der er i de opdaterede beregninger fastlagt helt konkrete forudsaetninger. Det betyder ikke at der ikke forsat er
usikkerheder forbundet med det gkonomiske estimater.

Nedenfor er opstillet de konkrete forudsaetninger. En uddybning af forudsaetningerne er beskrevet neermere i det
medfglgende bilag.
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Tabel 1: Forudseetninger

Forudsaetninger vedr. beregning af omkostninger i Landsdelsprogrammet

e Populationsstgrrelsen — omkostningerne er beregnet for en samlet population pa 2500 hvoraf halvdelen
forventes at indga i et forlgb med telemedicinsk hjemmemonitorering.

e Indkgb af udstyr. Beregningen lavet med udgangspunkt i en standardpakke til 4500 kr. som sa kan justeres
efter behov. Prisen er altsa opjusteret efter dialog med de andre landsdelsprogrammer.

e Monitorering. Med udgangspunkt i erfaringen fra Regionshospitalet Silkeborg og deres monitorering af
borgere med KOL anslas tidsforbruget til at vaere 10 timer pr. borger pa arsplan. Desuden er det forudsat
at 20 pct. af borgerne vil blive tilbudt videokonsultationer. Tidsforbruget estimeres til 0,5 timer ugentligt.
Det giver et gennemsnitligt tidsforbrug pa 15,2 timer pr. borger pa arsbasis.

e Falles udgifter. Pa baggrund af forstdelsespapiret mellem KL og Danske Regioner er de fzelles udgifter til
anskaffelse og drift fordelt 35/65 mellem kommuner og regioner. Dog med undtagelse af den
telemedicinske infrastruktur som fordeles 30/70. | Landsdelsprogram Midtjylland er de gvrige
omkostninger/investeringer enten fordelt efter samme princip eller der antaget en 50/50 fordeling. Den
sidstnaevnte fordeling geelder ift. service, support og logistik samt udgifterne til monitorering og
radgivning.

For at ggre det tydeligt hvorvidt de forskellige investerings- og driftsomkostninger er forbundet med en usikkerhed
elle ej er de inddelt i farver

Tal i budgetvejledningen — graden af usikkerhed

Konkrete priser som fglge af kontrakter/aftaler

Priser/estimater pa et kvalificeret grundlag som dog er
behzeftet med usikkerhed ift. den samlede pris. Det kan ogsa
veere tal fra den nationale BC.

Priser/estimater som forbundet med en betydelig usikkerhed.
Geelder ogsa udgifter som ikke med sikkerhed skal afholdes.

I nedenstaende tabel 2 er oplistet de vaesentligste investeringer. Hvor prisen for infrastruktur og medarbejderrettet
Igsningen er kendt, beror de gvrige investeringsomkostninger pa skgn. Hvorvidt der vil veere behov for etablering af et
XDS arkiv (estimeret pris 4 mio. kr.) er usikkert. Hvad angar udvikling af den digitale forlgbsplan er der sggt midler
nationalt, men der er ikke givet tilsagn til projektet
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Tabel 2: Investeringsomkostninger 2019/2020

Omkostning

Pris i alt
mio. (kr.)

Investeringsomkostninger i Landsdelsprogram Midtjylland (i mio. kr.). it/udstyr

Bemarkninger

3,8

Finansiering aftalt i @A18, hvor der er afsat i alt 35 mio.
kroner. Den samlede pris for infrastrukturen blev 52, 4
mio. kr. Hvilket betyder en merudgift pa 17,4 mio. kr.
Andelene for Midtjylland er 3,7 mio. kr.

2,2

Der er samlet afsat 10 mio. kr. til at sikre at
infrastruktur og Igsninger til borgere og medarbejdere
afleveres klar til drift. Kebenhavns kommune er
ansvarlig for projektet.

1,6

Landsdel Midtjyllands andel (1/3) af den fzlles
bestilling med Nord og Syd. Total sum 3,94 mio., kr.
Desuden udgifter til indkgbsansvarlig myndighed i
anskaffelsesperioden (Midtjyllands andel er 252.000)

Landsdel Midtjyllands andel (1/3) af den fzlles
bestilling med Nord og Syd. Total sum 2,19 mio., kr.
Desuden udgifter til indkgbsansvarlig myndighed i
anskaffelsesperioden (Midtjyllands andel er 252.000)

/Anskaffelse og ressourcer til implementering hos FUT
udggr samlet 5,7 mio. kr. nationalt

Snitflade/integration til EPJ mm.

(anskaffelse -engangsudgift)

Estimerede omkostning for Region Midtjylland

Snitflader/integrationer EOJ mm.

(Anskaffelse -engangsudgift)

Ombkostning for de 19 kommuner. Den endelig pris
afhaenger af hvor mange kommuner pa tveers af
landsdelene der skal have lavet de samme
integrationslgsninger

Estimeret omkostning. Forventes etableret ved at
anvende Sundhedsdatastyrelsen infrastruktur for
planer og digitale forlgbsplaner udviklet til almen
praksis. Der er sggt om statslige midler til udvikling.

KIH databasen kan anvendes til opbevaring af data i en
periode pa 2 ar. Oprindelige data skal derfor opbevares
et i XDS arkiv, hvorfra data kan hentes. Prisen er et
estimat.

Indkgb af udstyr/devices

Forventede omkostninger over 5 ar (de stgrste
investeringer i 2019 og 2020). Den gennemsnitlige pris
for tablet og maleudstyr anslas til 4500 kr.

Total

26,9
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Tabel 3 viser de omkostninger der forventet vil vaere ved at implementere telemedicinsk hjemmemonitorering i region

og kommuner.

Implementeringsressourcer

Hovedparten af de oplistede implementeringsressourcer omfatter udgifter til medarbejdere. For langt
stgrstepartens vedkommende forventes det at vaere medarbejdere som allerede er ansat i de respektive

medarbejderressourcer.

organisationer. Deres arbejde reprasenterer en vaerdi som er opgjort, men forventes kun i begraenset omfang at
kraeve en direkte allokering af midler i det enkelte budget. Det vil kun vaere ngdvendigt safremt der skal ansaettes
yderligere medarbejdere til opgaven. Selve opgavelgsningen vil selvfglgelig kraeve den ngdvendige allokering af

De anvendte estimater kommer fra den nationale business case.

De direkte implementeringsomkostninger vil derfor hovedsageligt veere forbundet med kurser, kompetenceudvikling
samt bidrag til eksempelvis udvikling af e-laering. De udgifter til "Helbredsprofilen” som var inkluderet i den tidligere
budgetvejledning udelades. Det sker fordi “Helbredsprofilen” fremadrettet ggres til et nationalt tilbud, hvorfor denne
post er udeladt bade under implementerings- og driftsomkostninger. Det er ikke afklaret hvordan regioner og
kommuner fremover skal bidrage til finansieringen.

Tabel 3: Implementeringsomkostninger

Ombkostninger til implementering i landsdel Midtjylland (drift)

(sygeplejersker, SOSU’er, laeger og
terapeuter)

. Samlet pris i
Omkostninger . .
mio. kr. Bemaerkninger

Implementeringsressourcer region 3,4 Tal baseret pa den nationale BC. Tallene daekker en 2. arig
periode.

(defineret som projektledelse i national

BC)**

Implementeringsressourcer kommuner 10,4 Tal baseret pa den nationale BC. Tallene daekker en 2. arig

) . o periode. Sandsynligvis vil belpbet blive mindre da den

gdce)f::eret som projektledelse i national samlede implementeringsperiode forventes at blive kortere.

Fzelles programsekretariat (region og 2,8 Ombkostningerne for perioden 2019 og 2020. Der er beregnet

kommuner) 2,5 arsveerk pr. ar.

Undervisning af borgere med KOL 1 Tal baseret pa den nationale BC. Den arlige udgift forventes
efterfglgende at vaere 0,3 mio. kr.

Kurser for sundhedsprofessionelle 2 Estimeret i samarbejde med Spor 4. (Uddannelse og

kompetenceudvikling) Finansieres af de enkelte
kommuner/afdelinger/laegepraksis

@vrige udgifter til kompetenceudvikling 1 Der kan forventes en form for feelles, national udvikling som
og e-leering. skal finansieres af landsdelsprogrammerne
Total 20,6
[m)
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Endelig er der i den sidste tabel samlet en oversigt over de forventede, Igbende driftsudgifter nar projektet er fuld

implementeret.

Tabel 4: Estimerede, arlige driftsomkostninger

Ombkostni
mkostninger Kr.

Lgbende, arlige driftsomkostninger i landsdel Midtjylland **

Samlet pris i mio.

Bemarkninger

1,3
4,1
13 Belgbet indeholder udgifter til drift og indkgbsansvarlig
’ myndighed
08 Den arlig omkostning til driftslgsningen nationalt er 3,4 mio.
’ kr.
18 Belgbet indeholder udgifter til drift og indkgbsansvarlig
’ myndighed
Et forelgbigt sken baseret pa eksisterende erfaring mht.
Udgifter til monitorerings- og . obigt sko . P . oy g. .
. . . ; 7,2 tidsforbrug. | gennemsnit 15,2 timer arligt for monitorering
radgivningsfunktioner i dagstid .y . . . .
pr. borger. Radgivningen vil veere tilgaengelig 24/7.
Udgifter til monitorerings- og 57
radgivningsfunktioner i vagttid !
Forventet pa baggrund af hidtidige erfaringer med Fzelles
Servicecenter. Tallet daekker over de samlede forventede
Service, support og logistik (FSC) 1,5 omkostninger til service, support og logistik som udbydes af
Fzelles Servicecenter. Afregning vil ske efter forbrug og
afhaenge af de konkrete opgaver.
Lobende fornyelse af devices 0,6 ;'?I baseret pa den nationale BC. Den forventede levetid er 4
Kurser for sundhedsprofessionelle Et estimat baseret pa den nationale BC
(sygeplejersker, SOSU’er, leeger og 0,2
terapeuter)
Lgbende undervisning af nye 03 Et estimat baseret pa den nationale BC.
borgere ’
Total 21,8

**) Tallene er estimeret nar Igsningen er fuldt implementeret. Fornyelse af devices forventes at blive pabegyndt fra

det 3. ar.
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Fordeling af omkostninger mellem region og kommuner af de estimerede omkostninger ved KOL-projektet

Med afseet i den ovenfor beskrevne gkonomi—Tabel 2, Tabel 3 og Tabel 4 er foretaget en beregning af gkonomien for
henholdsvis regionens 19 kommuner og Region Midtjylland.

Fordelingen af de forskellige omkostninger er godkendt af sundhedsstyregruppen, ligesom det er aftalt at gkonomien i

forbindelse med telemedicinsk hjemmemonitorering og den galdende fordelingsnggle evalueres efter 2 ars drift

(forventet medio 2022).

Fordelingen er baseret pa bade @A 18 (omkostninger til telemedicinsk infrastruktur) og det flles forstaelsespapir om

telemedicinsk hjemmemonitorering som er udarbejdet mellem KL og Danske Regioner. Desuden er der anvendt
estimater fra den nationale business case hvor fordelingen af de samlede faellesomkostninger fastsat til 65/35 for hhv.
region og kommuner. Ngglen er baseret pa fordelingen af de samlede forventede gkonomiske gevinster mellem

region og kommuner.

Endelig er der en raekke undtagelser. Eksempelvis fordeles udgifterne til service, support og logistik 50/50. Det er
fastsat med udgangspunkt i, at basisbidraget til Faelles Servicecenter fordeles ligeligt mellem region og kommuner.
Ogsa udgifterne til monitorering og radgivning er delt 50/50 med afszet i, at det er en faelles opgave mellem hospitaler
og kommuner. Endelig er der enkelte andre omkostninger, typisk sektor specifikke, som giver anledning til en anden

fordeling af omkostningerne.

Samlede investeringsomkostninger i Landsdelsprogram Midtjylland

Ombkostning Pris i alt mio. Fordeling Kommuner Region

(kr.)
Telemedicinsk infrastruktur 3,8 30/70 1,2 2,6
Nationalt Gennemfgrelsesprojekt 2,2 35/65 0,75 1,45
Medarbejderrettet it-lgsning 1,6 35/65 0,55 1,05
Borgerrettet it-lgsning 1 35/65 0,35 0,65
"0On-premise” driftslgsning 1,3 35/65 0,45 0,85
Snitflade/integration til EPJ mm. (engangsudgift) 2 0/100 0 2
Snitflader/integrationer EOJ mm. 2 100/0 2 0
(engangsudgift)
Udvikling af feelles tvaersektoriel forlgbsplan 3 50/50 1,5 1,5
(engangsudgift)
Indkgb af XDS arkiv for Landsdel Midtjylland 4 50/50 2 2
Indkgb af udstyr/devices 6 35/65 2,1 3,9
Total 26,9 10,9 16
Implementeringsressourcer region 3,4 0/100 0 3,4
Implementeringsressourcer kommuner 10,4 100/0 10,4 0

=]
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Programsekretariat 2,8 35/65 1 1,8
Undervisning af borgere med KOL 1 100/0 1 0
Kurser for sundhedsprofessionelle 2 65/35 1,3 0,7
(sygeplejersker, SOSU’er, laeger og terapeuter)
@vrige udgifter til kompetenceudvikling, e- 1 50/50 0,5 0,5
leering mm.
Total 20,6 14,2 6,4
Lgbende arlige driftsudgifter (ar n ved fuld implementering)
Fzelles offentlig systemforvaltning 1,3 35/65 0,45 0,85
Drift af telemedicinsk infrastruktur 4,1 35/65 1,45 2,65
Drift af medarbejderrettet Igsning 1,3 35/65 0,45 0,85
Drift af borgerrettet lgsning 1,8 35/65 0,65 1,15
"0On-premise” Igsning 0,8 35/65 0,3 0,5
Udgifter til monitorerings- og 9.9 50/50 4,95 4,95
radgivningsfunktioner ’
Service, support og logistik (FSC) 1,5 50/50 0,75 0,75
Lgbende fornyelse af devices 0,6 35/65 0,2 0,4
Kurser for sundhedsprofessionelle 0.2 65/35 0,15 0,05
(sygeplejersker, SOSU’er, laeger og terapeuter) ’
Lgbende undervisning af nye borgere 0,3 100/0 0,3 0
Total 21,8 9,65 12,15

Nedenfor er lavet et bud pa hvordan investeringerne fordeler sig mellem 2019 og 2020.

Den konkrete fordeling pa kommuner kan findes i det vedlagte bilag til budgetvejledningen.

)0
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Fordeling af investeringsomkostninger pa ar

| nedenstaende tabel er der vist en fordeling af hvordan investeringsomkostningerne forventes fordelt mellem 2019
og 2020.

Derudover betyder usikkerheden omkring udgifter til digital forlgbsplan og indkgb af XDS arkiv at udgifterne ikke er
afsat til et specifikt ar.

Investeringsomkostninger fordelt pa ar

Omkostning Pris i alt mio. [Kommuner| 2019 | 2020 Ikke |Region| 2019 | 2020 lkke
afklaret
(kr.) afklaret|

Telemedicinsk infrastruktur 3,8 1,2 1 0,2 - 2,6 2,1 0,5 -
Nationalt Gennemfgrelsesprojekt 2,2 0,75 0,6 0,15 - 1,45 1,2 0,25 -
Medarbejderrettet it-lgsning 1,6 0,55 0,44 | 0,11 - 1,05 | 0,84 | 0,21 -
Borgerrettet it-lgsning 1 0,35 0,28 | 0,07 - 0,65 | 0,52 | 0,13 -
”0On premise” driftslgning 1,3 0,45 - 0,45 - 0,85 - 0,85 -
Snitflade/integration til EPJ mm. (engangsudgift) 2 0 - - - 2 - 2 -
Snitflader/integrationer EOJ mm. (engangsudgift) 2 2 - 2 - 0 - - -
Udvikling af feelles tvaersektoriel forlgbsplan 3 1,5 - 1,5 1,5 - 1,5 -
(engangsudgift)
Indkgb af XDS arkiv for Landsdel Midtjylland 4 2 ? ? 2 2 ? ? 2
Indkgb af udstyr/devices (forventet) 6 2,1 0,2 1.9 - 3,9 0,4 3,5 -
Total 26,9 10,9 2,52 | 6,38 2 16 5,06 | 8,94 2

[m)
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28. august 2019

Fzelles handlinger i forhold til &ldre borgere med akut sygdom
- Forslag til de naeste skridt pd akutomradet

Et af de prioriterede indsatsomrader i sundhedsaftalen 2019-23 er 'Sammen om
gldre borgere — farst med fokus pa akutomradet'.

Der er udarbejdet et forslag til de forste handlinger i udmgntningen af dette

indsatsomrade. Grundlaget for forslaget er de fem spor og anbefalinger til det
tveersektorielle samarbejde pa akutomradet, som
Sundhedskoordinationsudvalget godkendte pa made 30. april 2019.

De fem spor for udvikling af akutomradet er:

# Mere ensartede
tilbud og
kompetencer

# Borgerens
ressourcer

# Borgere i risiko for
(gen)indlaeggelse

Malsatning i
sundhedsaftalen:

Region, kommuner og almen
praksis skal styrke samarbejdet

om akut syge eldre og

nedbringe antallet af akutte
indlaeggelser blandt eeldre.

4 )

(

# Mere feelles viden
om borgerne og
deres behov

~

-

# Bedre brug af
de samlede
ressourcer

N

En samlet beskrivelse af de fem spor og anbefalinger kan laeses pa www.rm.dk

under mgde i Sundhedskoordinationsudvalget 30. april 2019.

Sundhedskoordinationsudvalget finder, at alle spor er relevante, men har
prioriteret, at der arbejdes videre med sporet om bedre brug af de samlede
ressourcer, og at der herunder i ferste omgang er fokus pa borgere i risiko for

genindlaeggelse.



Med afsaet i Sundhedskoordinationsudvalgets prioriteringer og de godkendte
spor og anbefalinger er der udarbejdet vedlagte forslag til handleplan i forhold il
det tveersektorielle samarbejde pa akutomradet.

Sundhedskoordinationsudvalget far en samlet status pa handleplanen efter 1
ar, hvorefter behovet for tilpasninger og nye initiativer vurderes. Desuden vil der
lsbende veere behov for at vurdere og tilpasse handleplanen i forhold til
eventuelle nye behov og initiativer fx som fglge af nationale udspil og
lovgivning.

\)



Forslag til handleplan — bedre brug af de samlede ressourcer med seerlig fokus pa (gen)indlaeggelser

| Indhold | Forankring | Tid
Brug af data til at forebygge (gen)indlaggelser
Etik og data — hvor langt vil vi ga? Jget brug af data til at forebygge sygdom rejser en reekke etiske Sundhedskoordina- Igangsaettes
spergsmal. Etiske dilemmaer ved brug af data temasaettes i tionsudvalget februar 2020

Sundhedsstyregruppen og Sundhedskoordinationsudvalget for at
rammesaette arbejdet med databaseret forebyggelse.

Populationer for forebyggelse af
(gen)indlaeggelser

Det undersgges hvilke befolkningsgrupper (populationer) det kunne
veere seerligt relevant at have fokus pa i det tveersektorielle arbejde
med at forebygge (gen)indlaeggelser) — hvilket potentiale vil der fx vaere
ved en fokuseret indsats i forhold borgere pa plejehjem eller borgere
med bestemte sygdomme?

Sundhedskoordina-
tionsudvalget

2. kvartal 2020

Effektiv spredning af viden og indsatser

Forudsatninger og metode for bedre
spredning

Vi skal blive bedre til at dele de gode erfaringer og leere af hinanden.
Forudsaetninger for effektiv spredning temaseettes i
Sundhedsstyregruppen og Sundhedskoordinationsudvalget, hvorefter
den nuveaerende model for spredning tilpasses og revitaliseres.
(Sundhedsstyregruppen har i september 2016 godkendt en felles
model for spredning af initiativer i sundhedsaftalen).

Sundhedskoordina-
tionsudvalget

Igangsaettes
november 2019

Den rette behandling ferste gang — implementering af faelles indsatser

Faelles Sundhedsvisitationer —
overblik og enkle indgange til
alternativer til akutte indlaaggelser

Der etableres feelles sundhedsvisitationer pa de fem akuthospitaler, der
skal vejlede praktiserende laeger, vagtleeger og laeger i preehospitalet
om relevante tilbud i den enkelte klynge til borgere med akut sygdom.
Der udarbejdes en samarbejdsaftale om faelles sundhedsvisitationer i
alle klynger.

Sundhedskoordina-
tionsudvalget

Samarbejdsaftale
kan treede i kraft
primo 2020




Borgere i kommunale akutfunktioner

Implementering af samarbejdsaftale om samarbejdet mellem

praktiserende laeger, kommunale akutfunktioner og hospitalet.
Herunder tydelighed om det lzegefaglige ansvar, nar en borger
tilknyttet en kommunal akutfunktion og forseg med honorering
praktiserende laeger for radgivning/lkommunikation i forholcm
kommunale akutfunktioner.

(1

Praksisplanudvalget
Sundhedskoordina-
tionsudvalget

September 2019 -
december 2020

Det rette tilbud til borgerne fra forste
kontakt (satspuljeprojekt mv)

Udbredelse af resultater fra satspuljeprojektet 'Det rette % i
borgerne fra fgrste kontakt’. Som en del af projektet er alle
feerd med at afprove forskellige modeller for enten tidlig indsats eller
opfalgning efter indlaeggelse for de svageste aldre. De samlede
resultater vurderes i sammenhaeng med anden eksisterende viden pa
omradet. Formalet er at fa en faelles draftelse og prioritering af, hvilke
indsatser, det er hensigtsmaessigt at arbejde videre med.

Afholdelse af laeringsseminar i hver klynge samt temadrgftelse i
Sundhedsstyregruppen.

Sundhedsstyre-
gruppen

1. halvar 2020

Falles ledelse og organisering — hvordan kommer vi i gang?

Falles akutteams i alle klynger?

Kan etablering af feelles akutteams i forlaengelse af de feelles
sundhedsvisitationer veere et sted at starte? Drgftelse af mulighederne,
herunder afprgvning af ny spredningsmodel for prgvehandlinger pa
feellesskabets vegne

Sundhedskoordina-
tionsudvalg

2. kvartal 2020




Kommunale deltagere i Human First

Styregruppe for Human First

Kommunale observaterer: Anette drbaek Andersen, direktar, Ringkabing-Skjern, Jergen Andersen, direktar, Syddjurs

4 1
Indsatsomrade: Sygdomme og
skader i hjernen.

% Hvidbog udarbejdet.

-

é N
Koordinationsudvalg

(Ingen kommunale medlemmer)
\, J

m)jektgrupper sygdomme i hjernh

Treethed og s@vn

Behandling af treetheds- og sgvnproblemer og
monitorering
(Mangler 1-2 kommunale medlemmer)

Tveerfaglig simulationstreening
(Kommunalt medl.: Anne Norup Klavsen, faglig
koordinator, Viborg)

Ambassadgrnetveerk
Ikke igangsat

Clinical investigator program
(Ingen kommunale medlemmer)

Baggrundsgruppe
Helle Nybo Marn, faglig konsulent, Aarhus

Birgit Madsen, hjerneskadekoordinator,
@k@bing-Skjern Kommune /

Indsatsomrade: Mennesker med
rehabiliteringsbehov
Hvidbog udarbejdet.

-

Koordinationsudvalg
Kommunalt medl.: Jens B. Damgaard,
sundhedschef, Holstebro

Projektgrupper rehabilitering

Hjerterehabilitering
(Kommunale medl.: Rikke Hgegh Jensen, udviklingskons., Syddjurs,
Jens Bejer Damgaard, sundhedschef, Holstebro)

Principper for rehabiliteringsforskning
(Kommunalt medl.: Agnete Lund, centerleder for psykiatri, Randers)

Rehabiliteringslaboratorium

(Kommunale medl.: Inga Bege, forebyggelseskonsulent, Holstebro, Monica
Milter Ehlers, sundhedsfaglig konsulent, Aarhus, Sanne Mgller Palner,
udviklingsterapeut, Randers, Pernille Kloster Aalund, sundhedschef,
Lemvig, Marianne Balsby, traeningschef, Skive)

Udarbejdelse af forskningsprotokol
(Rikke Hgegh Jensen, udviklingskons., Syddjurs, Maj-Britt Merrild, leder
jobcenter, Favrskov)

Rehabiliteringssymposium samt Uddannelses- og kompetenceudvikling
(Ingen kommunale medlemmer)

Indsatsomrade: Sammenhaeng
mellem den teoretisk uddannelse
og de praktiske uddannelsesforlgb

s

Programgruppe

Kommunale deltagere:

Gitte Nergaard, chef for sygeplejen,
Herning (medfmd.)

Johanne Rosendahl Schostag,
sygeplejefaglig udd.kons.,
Skanderborg

Hanne Skovbo,
Uddannelsesansvarlig, Silkeborg




FALL=S
SERVIC=
- CENT=R

Faelles Service Center
- en vigtig brik 1 det

naere sundhedsvaesen!
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Agenda

* Hvad skal FSCe

* Hvad kan FSCe

« Hvad koster'ne

« Hvad udfordrer FSC?¢
« Stomicase

« POTENTIALET MED FSC
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FALLES SERVICECENTERS

OPGAVEFELT

SERVICE & den
SUPPORT HOGISTIK

TELESAR/
TELESTOMI TELEKOL ling (POC 19)
SUNDHEDS
HOTSPOT MEDICIN STOMI

hjemmebehand

PRODUKTER
Igsninger (POC 2020) 2022)




VI SORGER
FOR DET
TELEMEDICINSKE

UDSTYR 2

PRODUKTER i
TIL HIEMME-
BEHANDLING




I ol og skker tlosunned

undament - finansiering
Arligt 2.2 mio
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Arligt 0,5 mio

Pris pr. min, time, aktivitet
Fra 17 kr pr. min til 7 kr. pr. min
Ex.0.45 mio til 0.35 mio (telesar)
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Den store bevaegelses udfordringer

} * Juraog baeredygtigh!ed
s (samarbejdsaftale

Vsund hedslov/servicelov)

Mod og modetr
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n
Ty Stomicase FELLES SERVICECENTER

Samme produkter og pris i region og kommuner

Een digital platform til handtering af levering og bestilling af
produkter

Uvildig stomi relateret radgivning til borgere og kommunalt
fagpersonale

Smidige sagsgange mellem region og kommuner i forbindelse
med ansggning og aandring af bevilling

Implementeringsgruppe som arbejder med KPl'er, opfelgning
og evaluering

Produktudbud Lager/ Callcenter/online-
Distribution system

Urologi

Diabetes
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I ol og skker tlosunned

POTENTIALET

* Faelles callcenter - et telefonnummer til borger

e Et feelles on-linebestillingssystem

* Et feelles centrallager (feelles aftaler og
aftalestyring)

* Opbygning af feelles distributionsnet
(optimering, verdensmal, klimamal)

* Faelles videns- og udviklingscenter for
kommunerne i Midtjylland




I I I I I I I I I FALLES SERVICECENTERI

Enkel og sikker telesundhed

FSC understotter regionale og
nationale mal

* Vaesentlig bidrag til udvikling af det naere
sundhedsvassen

* Lighed i Sundhed - mere ensartet service til
borgerne

* Understgtter den nye sundhedsaftale — "Et neert
og sammenhangende sundhedsvaesen i balance"

 Medvirker til at styrke “kvalitet med en bedre
forebyggende indsats samt gget sammenhang,
lighed og naerhed i tilbuddene” (@A 20)

10
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Debat pa folkemgdet ang. telemedicin

* https://www.youtube.com/watch?v=FQexsltH
CnY&t=8s

11



Digitale sundhedslgsninger — potentialer og barriere

Folkemgdet 20 -branchen, Atea d







FALLES SERVICECENTER
Enkel og sikker telesundhed

Teknologisk modenhed

Borgermodenhed

Strukturel
Modenhed

Organisatorisk
Modenhed

Fagprofessionel
Modenhed

14



Hjerte-Kom-Midt

SSG 17/8 2015

Godkendelse af revideret

2016

Godkendelse i regionsrad og

forlgbsprogram for hjertesygdom byradene af revideret
forlgbsprogram for hjertesygdom
Beregninger for overdragelsen af
fase-2 genoptraeningen til

kommunerne

Kommunerne overtager ansvaret
for en stor del af fase 2- hjertere-
habiliteringen, som flyttes fra
hospitaler til kommunerne

KLINISKE DATA

MAL(SKEMA)

National Kliniske Retningslinjer for Hjerte-Kom-Midt:

Hjerterehabilitering * Krav om indrapportering til Dansk Hjerterehabiliterings Database (DHRD)

* Sundhedstilstand * Imidlertid nogle juridiske og tekniske hindringer for direkte indberetning

* Klinisk kvalitet * Derfor udviklet Hjerte-Kom-Midt-databsen i samarbejde med DEFACTUM

* Brugeroplevet kvalitet (skabt pa MoEva-platformen)

* Omkostning pr. capita. * Sikrer valide tal, der direkte kan indberettes til DHRD (RKKP) ational Kliniske

» Sikrer sammenlignelighed i tal i ensartet system pa tvaers af kommunerne
* Sikrer indberetninger er i overensstemmelse med kravene fra DHRD
* Dermed sikring af, at der ikke kan stilles tvivl om talgrundlaget




Hjerte-Kom-Midt

* Vierblevet en del af et klinisk milj@, hvor indberetning af kliniske data er ngdvendigt

* Vimales — ud fra de samme kriterier som pa hospitalerne — pa, om vi kan levere et tilfredsstillende niveau

* Indikatorerne er opgjort pa baggrund af beregningsregler for hospitalerne i Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase

» Data registreres for borgere med hjertesygdom over 18 ar som henvises til fase 2-rehabilitering i kommunale regi via en
genoptraeningsplan

* 18 kommuner indtaster i databasen (minus Samsg pga. fa henvisninger)

* Der er fortsat et kritisk syn pa kommunernes niveau /indsats fra visse hospitalsmiljger

* Indberetningen til databasen sker og efterfglgende udtraek af data, foregar i en felles database

Et midlertidigt system

* Hjerte-Kom-Midt skal pa et tidspunkt erstattes af KL's “Gateway til data”. Men tidsrammen for tilgang til denne er lang
Sveert aktuelt at se alternativer til Hjerte-Kom-Midt

* Vierved at gve os / leere at benytte udtraek fra en klinisk database, hvor vores indsats kan sammenlignes med hospitaler

* Vi benytter udtraekket til at sammenligne os pa tveers af de 18 deltagende kommuner

* Vi benytter udtraekket til at foretage kvalitetsudvikling

* Vi har behov for at indfgje flere indikatorer / malepunkter (fx selvtraening eller traening i privat regi) for at fa mere
retvisende data. Men disse skal indga, sa der fortsat kan sammenlignes med hospitalstal

* Udviklingsomkostninger til Hjerte-Kom-Midt: ca. 650.000 kr. Driftsomkostninger: ca. 325.000 kr. i 2019.

* Fortsatte udviklingsomkostninger til Hjerte-Kom-Midt

* @nske om at fa solgt Hjerte-Kom-Midt til flere kommuner i de gvrige regioner




Den Kommunale Sundhedsstrategiske gruppe (DKS)

Tema: Faelles teknologier som en del af det naere sundhedsvaesen

1.a Nationale perspektiver
1.b MTIC — en del af den teknologiske fadekaede

1.c Telemedicinsk hjemmemonitorering til borgere med KOL (TeleKOL) — status og perspektiver

1.d Fzelles Servicecenter (FSC) — I@sninger og behov i det nzere sundhedsvaesen

SERVICS 11
CENT=R T I C @

MERE FALLES - SAMMEN Mledtiach Eintwation Consartaarn DIGITALISERINGSSTYRELSEN



Nationale perspektiver:

Indflyvning til det digitale omrade indenfor sundhed

Anders Kjeerulff




Den nationale governance pa sundheds-IT omradet

Finansministeriet

Forretningsstyregruppen

"Telemedicinsk sarvurdering”

Forretningsstyregruppen
TEUT”

@vrige portefgljer

v
i e ZETL e L

Digitaliserings-
styrelsen

Sundheds- og Zldre-
ministeriet

Sundhedsdata-
styrelsen

Den nationale
bestyrelse for
Sundheds-it

FSI

Fzelles Offentlig systemforvaltning
af sundheds-IT

Danske regioner

Regionernes
Sundheds-it (RSI)

Annemarie Lauritsen, (formanden), afdelingschef, Sundheds-
og Aldreministeriet

Lisbeth Nielsen, direktgr, Sundhedsdatastyrelsen
Marianne Sgrensen, vicedirektgr, Digitaliseringsstyrelsen
Tommy Kjelsgaard, vicedirektgr, Danske Regioner

Jane Kraglund, administrerende direktgr, Region
Syddanmark

Anders Kjaerulff, direktgr, Silkeborg Kommune
Leif Panduro Jensen, koncerndirektgr i Region Sjeelland

Christian Harslgf, direktgr i KL




Indberetning og deling af data

Staten

Regionerne

Regionerne
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Indberetning og deling af data

Ensartet dokumentation i kommunerne

Sundhedsdataprogrammet

Telemedicin

Faelles udstilling af data

PRO-data

(patientrapporterede oplysninger)

Fzelles Sprog llI
Feelles faglige begreber (socialomradet)

Gateway til deling af data

Data fra: Akutfunktioner, Veerktgjer til tidlig opsporing, Kommunal adgang til data, Pilot med
Hjerterehabiliteringsdatabase (Hjerte-Kom-Midt), Feelles dokumentation af rehablittering (KOL, hjerte,
diabetes)

Fzelles offentligt udbud af tele-KOL (FUT)
Tele-sar

Samlet patientoverblik (Aftale-overblik, Mal og planer samt Stamdata)
Sundhedsjournal 3.0

Analyse: Borgernes adgang til egne data

Patientens mal

PRO-hofte og knae, PRO-graviditet, fgdsel og barsel, PRO-diabetes, PRO-tidlig opsporing,
PRO-hjerte, PRO-angst og depression, PRO-KOL




To nationale strategier for digital sundhed (@A 2015 og @A 2018)
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)G MERE TRYGT .‘ Et sikkert og sammenhaengende
ALT SA IF sundhedsnetveerk for alle

Den feellesoffentlige STRATEG! FOR DIGITAL SUNDHED 2018-2022

digitaliseringsstrategi
2016-2020

Regeringen /
KL/
Danske Regioner /

Danmark som digitai frontigber
Det'digitale: let, huntigt og sikre god kvalitet

Offentligdigitalisering'skal give vilkar for
vaakst

Tillid og Sikkerhed om data

“Tryghed og tillid i cent
Al I, F'Icen " Fregndrift og feelles byggeblokke

: 'w &
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mhie mdrififss digitale mal skal skabe forandring



@A 2015:

@A 2015 - 2020

Styrke arbejdet med it-sikkerhed (fortrolighed om personoplysninger og et hgjt sikkerhedsniveau i den digitale infrastruktur).
Ga videre med "Den feellesoffentlige Strategi for digital velfaerd” og “National strategi for digitalisering af sundhedsvaesenet”.
It-infrastruktur pa sundhedsomradet:

MedCom skal referere til den nationale bestyrelse for sundheds-it.

@get kommunal finansiering til MedCom for at styrke implementerings- og standardiseringsarbejde.

Hjemmemonitoreringsdatabasen og sarjournalen overgar til finansiering via sundhedsdatanettet i 2015.

@A 2016:

Ny faellesoffentlig digitaliseringsstrategi 2016-2020 (Ambitigse mal for digitalisering af den offentlige sektor frem mod 2020).

Landsdzaekkende udbredelse af telemedicinsk hjemmemonitorering til borgere med KOL i hele landet inden udgangen af 2019:

Forankret i fem landsdelsprogrammer (region og kommuner: Ansvar for fremdrift og gevinstrealisering).

Feellesoffentlig portefg@ljestyregruppe, som bl.a. koordinerer de nationale forudsaetningsprojekter og monitorerer udviklingen.

Klarggring af telemedicinsk infrastruktur frem mod maj 2016 (bl.a. en modning af den nationale database for opsamling af hjemmemonitoreringsdata).
Faelles Medicinkort i kommunerne udskydes til udgangen af 2015

Videreudvikling af Faelles Medicinkort (FMK) og National Serviceplatform (NSP)

Oprette en fxllesoffentlig systemforvaltningsgruppe for drift, vedligehold og videreudvikling af feellesoffentlige sundheds-it I@sninger

Bedre data pa det kommunale sundhedsomrade: Alle kommuner skal inden udgangen af 2017 skal have implementeret Faelles Sprog Il + kortlaegge

muligheder for kobling af kommunale data til sundhedsvaesensdata.
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kommunale og
regionale gkonomi
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@A

DA

@A 2015 - 2020

Udarbejde en strategi for digital sundhed 2018-2022 (bedre, mere effektivt og
sammenheangende sundhedsvaesen for patienter, pargrende og medarbejdere).
Udarbejde et langsigtet malbillede for den fzelles it-infrastruktur pa sundhedsomradet.

20109:

Fzelles infrastruktur for sundhedsdata: Deling af data om patientforlgb og indsatser mellem
sygehuse, kommunal pleje og forebyggelse og almen praksis .
Arbejde hen imod en samlet og sikker national infrastruktur for brug af sundhedsdata
(patientbehandling og pleje + kvalitetsudvikling og forskning)
Digitaliseringsfond til feelles prioritering af digitale I@sninger (styrke fremdrift, prioritering og
udbredelse af digitale Igsninger til bedre sammenhang og effektivitet pa sundhedsomradet.
Udmgntes til konkrete projekter v/ regional og/eller kommunal medfinansiering + milepzele for
udrulning).
Strategi for digital sundhed 2018-2022 (rammesaetter i alt 27 konkrete indsatser)
= Et samlet patientoverblik (Inden udgangen af fgrste halvar 2019)
= Udarbejdet lokale implementeringsplaner for aftaleoversigten og faelles stamkort i alle
regioner og kommuner samt i almen praksis (deadline ultimo 2020).
= Falles malbillede
= Faerdigggre arbejdet med et samlet malbillede for den feellesoffentlige it-infrastruktur
+ it-governance pa sundhedsomradet (deadline 2018)
Datadeling af kommunale indsatser og resultater (herunder FSIll) (Faelles Sprog lll-data stilles til
radighed fra de fgrste kommuner i 2019 og @vrige i 2020)
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@A 2020: i .

Bedre overblik og mere gennemsigtighed:

= Pasundhedsomradet skal aftaleoversigt og stamkort tilsluttes Mit
Overblik i takt med kommunernes og regionernes implementering af Et
samlet patientoverblik.

= Cyber- og informationssikkerhed-strategi: Faelles analyse og
konkretisering af behov og prioriteringer for sundhedssektorens styrkelse
af cyber- og informationssikkerheden (risikobaseret tilgang).

= Opfelgning pa Strategi for digital sundhed 2018-2022:

= Et samlet patientoverblik for patienter, pargrende og
sundhedsprofessionelle: Parterne pabegyndt implementering af
” Aftaleoversigt” og "Faelles Stamkort”. Alle kommuner og regioner har
taget lgsningerne i brug inden udgangen af tredje kvartal 2021. Der
udmgntes i alt 60 mio. kr. fra Digitaliseringsfonden til arbejdet i 2019 (der
overfgres 10 mio. kr. til kommunerne og 10 mio. kr. til regionerne).

= Benyttelse af PRO-data (patientrapporterede oplysninger) til at
samarbejde om patientcentreret behandling inden for | |
hjerterehabilitering og diabetes. Parterne gennemfgrer derfor en reekke
piloter i 2020 med henblik pa at forberede national udbredelse.

= Digitalt sundhedskort: Regeringen, KL og Danske Regioner er enige om at
udvikle et digitalt sundhedskort til de borgere, som @gnsker det. Pa sigt
skal relevante offentlige ID-beviser vaere digitale.




Governance, samarbejdet i Region Midtjylland

Nationale bestyrelse for Sundheds-it

FSI-styregruppen

Feelles Offentlig systemforvaltning af sundheds-IT

Sundheds-
koordinationsudvalget

De 19 byrad Regionsradet

Sundhedsstyregruppen

v

Fzelles styregruppe for telemedicinske og digitale
sundhedslgsninger (STOD)

Brugergruppe: Brugergruppe: Brugergruppe:
Telemedicinsk sarvurdering Telemedicinsk hjemmemonitorering Telemedicinsk hjemmemonitorering

Sundhedsstyregruppen den 3. maj 2019:
= Sundhedsstyregruppen godkendte at nedszette den falles styregruppe for telemedicinske og digitale Igsninger (STOD)
= Infrastrukturen til TeleKOL og TeleSAR skal ogsa kunne anvendes bredt set til kommende projekter

Styregruppen skal arbejde indenfor rammerne af de strategier, der udspringer fra sundhedsstyregruppen, nationalt og med en taet sammenhaeng til FSC (Fzelles Service Center), og STOD skal ogsé handtere digitale sundhedsydelser /
behandlingsstgtte, og ikke kun telemedicin

= Psykiatrien skal have en plads i STOD.




Aktuelle sundheds-it-projekter i den midtjyske region

Implementering af telemedicinsk hjemmemonitorering til borgere med KOL (udrulning i 2020)
. Spor 1: @konomi
. Spor 2: Teknik og IT-infrastruktur
. Spor 3: Det sundhedsfaglige spor
. Spor 4: Uddannelse/kompetenceudvikling

. Spor 5: Driftspkonomi og programudgifter (fordeling mellem region og 19 kommuner)

Fzelles Servicecenter (FSC)

. Support til telemedicinsk sarvurdering (og stomi)
. Kommende leverandgr af service, support og logistik til telemedicinsk hjemmemonitorering (TeleKOL)
. Potentiel leverandgr af radgivning, support og logistik vedr. produkter til hjemmebehandling (stomi produkter)

Hjerte-Kom-Midt

. Systematisk opsamling af kliniske kommunale data pa hjerterehabiliteringsomradet

. Forgangsprojekt frem mod skabelsen af kommunal gateway til indberetning og visning af kommunale sundhedsdata.
. Erfaringerne kan overfgres pa andre omrader — eksempelvis rehabiliteringsforlgb til borgere med KOL.

SAMBLIK (Steno Diabetes Center Aarhus/Landsdelsprogram for TeleKOL)

. ”Samblik” bygger videre pa de store nationale projekter "Et Samlet Patientoverblik" og "Digitale forlgbsplaner i Almen Praksis".

. skal styrke muligheden for at samarbejde om patienternes behandling/pleje, der bliver udfgrt bade hos egen laege, pa hospitalet og i den kommunale
sygepleje.

. Historisk overblik over kliniske malinger samt aftalte behandlingsmal (information om aendringer af mal), over kontakter i sundhedsvaesenet (hospital, almen
praksis, gjenlaege, fodterapeut) og diagnoser, der er relevante for det konkrete behandlingsforlgb.

Arbejdsgruppe om IT og kommunikation pa psykiatriomradet (i regi af Den Naere Psykiatri)
. Skabe rammerne for en bedre tvaersektoriel kommunikation
. Fokus pa bade tekniske og organisatoriske barrierer som kan sta i vejen for en velfungerende kommunikation mellem hospital, kommuner og almen praksis



MTIC er en central sundhedsinnovationsplatform i Danmark
- der skaber og driver innovationssamarbejder pa tveers af
erhverv, hospitaler, kommuner og videninstitutioner til gavn for
borgere og samfund




MTIC tapper ind i behov kommunerne har ...

 Mangel pa haender
(] Borgeren mere i spil - egenmestring

 Bedre sammenhangende forlgb — mere integreret
sundhedsvaesen

 Forebyggelse
... til fordel for borgeren

MTICs hovedopgave er at fa skabt teknologiske lgsninger i
samarbejde med virksomheder og brugere, der kan vaere
med til at understatte udfordringer og ambitioner

{TMedTech Innovation Consortium



Kommunale effekter gennem
samarbejde med MTIC
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Ekstern ekspertise / ' \ Vidensinstitution
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Hospital og/eller kommune MTIC projektledelse

3 x virksomheder

Kommuner

Virksomhedssamarbejde (OPI)

Udvikling af lgsninger til identificeret behov
Tveersektorielt samarbejde (privat-offentlig-viden)
Praktiske innovationskompetencer

En platform, der faciliterer viden og netveerk pa
tveers

Fundraising til innovations- og forsknings- projekter
Adgang til specialiserede projektledere med erfaring
fra bade privat og offentlig sektor

Opbygning af infrastruktur til udnyttelse af nye
teknologier (fx Telemedicin, sundhedsdata)

Private arbejdspladser

U 0O O0U0 O0oO0ooo

/MITIC

{TMedTech Innovation Consortium
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MTIC lykkes bedst hvor

Der er deltagelse i netvaerk og en nysgerrighed efter nye lgsninger
Der er forventninger om at lasninger kan skaleres op

Der er feed-back til de niveauer, der er ngdvendige for at samarbejde
pa tveers af organisationen - driftschef, direktgrniveau etc.

Der er et internt set-up omkring idescreening - saledes at de projekter
man garigang med har en vis validering - og der er strategisk
opbakning til at ga i gang med at lgse dem gennem et
innovationssamarbejde

Der er en accept af atinnovation kraever dristighed og er en langstrakt
proces.

Der er abenhed i forhold til organisatoriske tiltag - a&endring i
arbejdsgange, arbejdsdeling og ressourcefordeling.

Innovation fgrst ses som en succes, nar resultater er implementeret i

driften og veerdiskabelsen realiseret. I I I TI C

{TMedTech Innovation Consortium



MTIC - Fremover

MTIC vil i den kommende tid gerne arbejde med
kommunerne om en forventningsafklaring til samarbejdet.

a
a

Skal MTIC benytte klyngesamarbejderne som pipeline til projekter?

Skal MTIC veere i hgjere grad vaere haegtet pa det strategiske
niveau?

Skal MTIC samarbejdet vaere baseret mere pa strategiske
samarbejder pa udvalgte omrader

/MITIC

{TMedTech Innovation Consortium



Telemedicinsk hjemmemonitorering til borgere

med KOL

- status og perspektiver

DKS den 18. september 2019




Udgangspunktet for TeleKOL-projektet ”

@A 2016 og OA 2018:

« Kommuner og regioner forpligtet sig til udbredelse af
telemedicinsk hjemmemonitorering til alle relevante
borgere med KOL.

TeleCare Nord:
* Vurdering af effektiviteten og omkostningseffektiviteten
+ TeleCare Nord var ikke generelt omkostningseffektiv for alle omfattede KOL-patienter
* Men der var et potentiale ved at malrette lgsningen til patienter med svaer KOL (GOLD 3)

Business Case fra PA Consulting:
« Akkumuleret nettopotientiale over 5 ar (GOLD 3 og 4) pa 507 mio. kr.

+ Feerre indlaeggelser og faerre ambulatoriebesog.

* Oplevelse af aget behandlingskvalitet, mere fleksibilitet og tryghed i hverdagen samt oget
sygdomsmestring.

* Brugervenlighed

+ Styrke samarbejdet om at levere telemedicinsk hjemmemonitorering

« Sikre sammenhang i behandlingsforlabet pa tvaers af sektorer + det naere sundhedsvasens rolle

+ Felles kompetenceudvikling pa tvaers af sektorer

« den telemedicinske lgsning til borgere med KOL har et generisk potentiale, som kan benyttes pa
andre kroniske sygdomsomrader".



Organisering af telemedicinsk hjemmemonitorering i Midtjylland

Monitoreringsenheder etableres i hver klynge i dagstid (hverdage)

Horsens Aarhus Midt Vest Randers

N L

Der er én faelles monitoreringsenhed i vagttid (avrige)

Organiseringen er droftet og godkendt pa
Sundhedsstyregruppens mgde den 23. maj
2018.




Den sundhedsfaglige indsat

Zad A
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Malingshyppighed:

» Fastlaegges ud fra en klinisk vurdering
« 2-3 gange om ugen

+ Hurtig opfelgning pa malingen

Organisering:

» Et tveersektorielt TeleKOL Center

» TeleKOL centre i hver af de 5 klynger
« Kommunal organisering

Lasning: Klyngebaseret i dagtid. Et faelles center i vagttid.

Udfordring:
* @konomi til sundhedsprofessionelle intervention
» Laegekapacitet

S

|




Den sundhedsfaglige inc

i Hjemme-
Ind_i v;duei monitorering
digital
foriebsplan
Information Psykosocial
og vejledning stotte

Teletreening  Rehabilitering

sats




Opgave- og ansvarsfordeling ift.
telemedicin til borgere med KOL

Kommune Almen praksis Hospital Monitorerings-enhed FSC
dentifikation ° ° ° °
Motivation til ° ° ° °
telemedicin
Henvisning ¢ ¢
Sundhedsfaglig °
opstart
Teknisk opstart og °
support
Behandlings- °
ansvar
Overvagning og °
opfelgning pa
malinger
Arskontrol ¢




Akutte indlaeggelser af borgere med KOL

Antal akutte indlaaggelser i 2016 fordelt pa
klokkeslet
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2016 fordelt pa ugedag




Den tekniske understgttelse af telemedicinsk
hjemmemonitorering
- 0g en forudsaetning for det nasre sundhedsvaesen
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SUNDHEDS-
ALDREMINISTERIET

Forside Pressekontakt Publikationer Lovstof Puljer Sitemap. Abonner pd nyheder Kontakt ministeriet English

TEMAER Sundhed Kldre Sundhedsprofessionelle

Du er her: Forside Ambitigs investering i telemedicin

NYHEDER

Pressekontakt

Om hjemmesiden
Privatlivspolitik
Abonner pa nyheder
Lovstof

Publikationer

Ambitigs investering |
telemedicin

PRESSEMEDDELELSE - Regeringen vil saette skub i udbredelsen
af telemedicin og har afsat 80 mio. kr. til en national handlingsplan.
Kommunernes Landsforening og Danske Regioner er tilfredse
med, at der nu saettes fart pa de telemedicinske Igsninger.

Telemedicin skal vaere en integreret del af fremtidens sundhedsydelser. Det
er bade regeringen, KL og regionerne enige om, og derfor investerer
regeringen nu 80 mio. kr. i en national handlingsplan for udbredelsen af
telemedicinske lgsninger. Dertil kommer et betydeligt bidrag fra regioner og
kommuner.

I de kommende &r stir det danske sundhedsvassen over for store
okonomiske udfordringer. Og telemedicinske losninger er et oplagt middel til
at age kvaliteten i behandlingen og hgjne patienternes tilfredshed - for
feerre ressourcer.

b §

Om ministeriet Ministeren
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waies g = EN NDCLE TIL FREMTIOENS
SUNOHEDSYDELSER

Hent pjece - handlingsplan
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Fra fem til en ... FUT

(Feelles Udbud og Udvikling af Telemedicin)
Fra lokale til nationale Igsninger
Fra fem landsdelsprogrammer til:

Et feelles fundament - infrastruktur
Ligesom Stgttesystemerne (KOMBIT)

Feelles udbud pa vegne af
98 kommuner og 5 regioner ||

Infrastrukturen kan - og
skal - bruges til meget
mere.




® |
FUT - Faelles Udbud og Udvikling af Telemedicin

Feelles udbud

« Udbud af én infrastruktur til telemedicinske l@sninger

« Udbud af rammekontrakter til telemedicinske lgsninger

» 5 borgerrettede @

* 3 medarbejderrettede

Faelles gennemfarselsprojekt !1( / \15
» Leverandgrstyring og modtagelse/test af

- en infrastruktur

- telemedicinske lgsninger til KOL

e |driftsaettelse og overdragelse til forvaltning Faelles forvaltning

 Forvaltning af det idriftsatte (Faelles Offentlig Systemforvaltning)



Telemedicinsk infrastruktur

En feelles lasning
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Medarbejdere
Kommuner/
hospitaler
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patienter

Almen praksis
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En feelles

telemedicinsk
infrastruktur
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KIH/DDS
Samtykke
NemLog-in

Digital Post

National
Infrastruktur
(NSP)

Service, support og
logistik
(Feelles Servicecenter)
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Regeringen, KL og Danske Regioner endvidere enige om at fortszette arbejdet med telemedi-
cinsk tilbud til borgere med hjertesvigt i regi af den nationale bestyrelse for sundheds-it.

Kilde: OA20
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Telemedicinsk lgsning til borgere og medarbejdere
F /,’-/ N i '
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Indkeb af telemedicinske lgsninger til borgere og
medarbejdere pa tvaers af kommuner og regioner.

En faelles lﬂsning,skal gore det lettere for
medarbejdere at samarbejde pa tveers af sektorer.

Der er etableret 2 indkgbsfaellesskaber i hhv. Vest
,-, (M;ﬂj: Syd og Nord) og @st (Sjaelland og Hovedstaden).

ﬁ\ ~ Som alle valgte samme leverandor!
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FUT tidsplan september 2019
o0t | 00 |

Kvartal 1 Kvartal 2 Kvartal 3 Kvartal 4 Kvartal 1 Kvartal 2 Kvartal 3

Udvikling Infrastruktur
O\ Udvikling af Medarbejderlasning
Udvikling af Borgerlasning
I pilot
50 bargere
A Pilot
1000 borgere
Overtagelsesprove Driftsprave
Infrastruktur
SYSTEMATIC ot
Lgsninger
Dilitsinilje Primo juli
Etticret Fuld skalering
|_| Projektet afslutter
dokumentation og
lukkes

€Y cGl CommunityCare360

HealthCenter
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Justerede milepaele for Midtjylland

For Nu Bemaerkninger

Pilot-afprgvning 3/3-26/4 2020 18/5-28/6 2020 Fra 7 til 6 uger
(1000 ptt)

"Go-live” i Midt | 1. Maj 2020 15.aug. 2020 | |

50% inklusion 1. dec. 2020
(625 ptt.)

959% inklusion 1. April 2021 1. okt 2021
(1187 ptt.)




@konomi for telemedicinsk hjemmemonitorering

Status pa de skonomiske nggletal for kommunerne:

Kommune Antal borgere med KOL i Investerings-omkostninger  Implementerings-udgifter (2  Driftsudgifter
(antal borgere) hjemme-monitorering (3 ar)ialt ar) i alt i mio. kr.(*) arn

(forventet) i mio. kr. (fuld implemen-tering) i
mio. Kr.

Samlet for kommunerne 1250 10,9 14,2 9,65
(1.320.678)

Omkostning pr. borger i 8,25 10,75 7,30
kr.




@konomi for telemedicinsk hjemmemonitorering

Samlede investeringsomkostninger i Landsdelsprogram Midtjylland

e T

Kommuner

3,8 30/70 12
2,2 35/65 0,75
16 35/65 0,55
1 35/65 0,35
13 35/65 0,45
Snitflade/integration til EP) mm. (engangsudgift) 2 0/100 o
2 100/0 2
Snitflader/integrationer EOJ mm. (engangsudgift)
3 50/50 15
4 50/50 2
Indkgb af udstyr/devices 6 35/65 2,1
Total 26,9 10,9
Implementeringsomkosti
Implementeringsressourcer region 0/100 o
I ingsressourcer | 10,4 100/0 10,4
Programsekretariat 2,8 35/65 1
Undervisning af borgere med KOL 1 100/0 1
Kurser for sundhedsprofessionelle (sygeplejersker, SOSU’er, laeger og terapeuter) 2 65/35 1,3
@vrige udgifter til kompetenceudvikling, e-leering mm. 1 50/50 0,5
Total 20,6 14,2

Lgbende arlige driftsudgifter (ar n ved fuld implementering)

50/50 4,95
Udgifter til monitorerings- og radgivningsfunktioner 9,9
Service, support og logistik (FSC) 1,5 50/50 0,75
Lgbende fornyelse af devices 0,6 35/65 0,2
65/35 0,15
Kurser for sundhedsprofessionelle (sygeplejersker, SOSU’er, laeger og terapeuter) 0,2
100/0 0,3
Lgbende undervisning af nye borgere 0,3 /
9,65
Total 21,8
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