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Forord

Et sundhedsvaesen taettere pa borgerne er et hgjaktuelt
sundhedspolitisk tema. Rapporten giver indblik i en ny
form for tvaersektorielt partnerskab om at tilbyde hospi-
talsbehandling til plejekreevende zldre pa kommunale
sengepladser frem for akut indlaeggelse pa sygehuset.
Der er tale om en organisatorisk nyskabelse for at koor-
dinere forlgb og behandling i et tveersektorielt og tvaer-
fagligt team.

Rapporten er rekvireret og finansieret af Det Neere Sund-
hedsveesen Region Sjalland og er et resultat af et forsk-
ningssamarbejde med eHospitalet, Kalundborg Kommune
0og Naestved Kommune.

VIVE takker medarbejderne i de to kommuner og i eHo-
spitalet samt patienter, pargrende og repraesentanter fra
begge kommuners eldrerdd for deres deltagelse.

Projektet er designet og gennemfart af seniorforsker,
ph.d. Helle Sofie Wentzer, senioranalytiker, ph.d. Mette
Brehm Johansen og senioranalytiker, cand.scient.pol.
Mathias Ruge.

Rapporten har veeret i eksternt review hos en forsker og
en ekspert i organisering og digitalisering af tvaersektori-
elle samarbejder.

Sanne Haase
Forsknings- og analysechef for VIVE Sund
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Hovedresultater

Rapporten skal samlet give kommuner og sundhedsaktgrer et indblik i, hvad et
sundhedspartnerskab med eHospitalet og Det Naere Sundhedsvasen (DNS)
indebeerer og er betinget af — og dermed statte dem til egen stillingtagen.
Dette er i overensstemmelse med de rekvirerende parter bag rapporten - DNS
i Region Sjeelland, Neestved Kommune og Kalundborg Kommune — som er at
understotte tveersektorielle samarbejder, der styrker det naere sundhedsvee-
sen ved at tilbyde IV-behandling i eHospitalet pd kommunale pladser. Mal-
gruppen for behandlingen er sveekkede og plejekraevende ldre med (nogle
former for) infektionssygdomme og veeskemangel.

Rapporten giver serligt indblik i organisatoriske aspekter af de tveersektorielle
erfaringer med samarbejdet i to foregangskommuner. Disse omhandler:

1. 'FKA-teamet’: Et kommunalt akutteam, der sammen med eHospitalet
behandler &eldre pd kommunale pladser

2. Fire typer af patientforlgb til IV-behandling pa FKA-pladser

3. Incitamenter i kommuner og region til at tilbyde FKA med overvejelser
til kapacitet og gkonomi

4. Felgende opmeerksomhedspunkter: tilgeengelighed, kapacitet og kom-
petencer

5. Anbefaling til at styrke det tvaersektorielle samarbejde om FKA

6. Et beslutningsstetteredskab for kommuner, der overvejer at indga i et
samarbejde med eHospitalet.

FKA-teamet er en tvaersektoriel nyskabelse

Det er lykkes Region Sjalland at skabe et tvaerfagligt team, der indlaegger ple-
jekreevende eldre tveersektorielt til behandling i eHospitalet pa kommunale
sengepladser. Indsatsen hedder 'Fremskudt Kommunal Akutfunktion’ (FKA) og
er en sundhedsorganisatorisk nyskabelse. Formalet med FKA er at forebygge
(gen)indleeggelser og fremme den tidlige udskrivelse af stabile medicinske pa-
tienter. Beskrivelsen af de organisatoriske aspekter ved FKA i to foregangs-
kommuner er en veesentlig del af rapportens hovedresultater. De organisatori-
ske aspekter (FKA-teamets deltagere, opgaver, kompetencer, forlabstyper,
kapacitet og udgifter) vil blive beskrevet i det efterfalgende med enkelte op-
maerksomhedspunkter og anbefalinger. Et andet vigtigt hovedresultat er et
beslutningsstatteredskab for kommuner, som praesenteres til sidst.



Fakta om eHospitalet og VIVEs undersoagelse

eHospitalet er en del af Region Sjeellands Strategi for et neert og sammen-
haengende sundhedsvasen (Det Naere Sundhedsvaesen, 2019). Dets formal
er i samarbejde med kommunerne i regionen bl.a. at bidrage til at nedbringe
antallet af forebyggelige indlaeggelser, gge borgernes muligheder for tidli-
gere udskrivelse fra regionens somatiske sygehuse og fa mere fleksible be-
handlingstilbud teettere pa hjemmet og hverdagen. eHospitalet har ikke pati-
enter fysisk indlagt, men varetager behandling digitalt, fx ogsa med virtuel
stuegang (video) i samarbejdet med patientens hjemkommune.

eHospitalets afdeling for hjemmebehandling, herunder pa kommunale plad-
ser, bestér af laeger, sygeplejersker, sekretaerer og et mobilt udekgrende
team. Afdelingen har en feelles indgang for kommuner, sygehuse og patien-
ter via et telefonnummer med eLager i vagt 24 timer i degnet aret rundt og
med eSygeplejersker i vagt i dagtimerne. eLsegen indlaegger patientborge-
ren i eHospitalet i samrdd med kommunen, som udfgrer behandlingen. Den
mobile behandlingsenhed (MBE) bistar kommuner med blodprevetagning og
IV-behandling, hvis kommunen er ressourcemaessigt eller kompetencemaes-
sigt udfordret.

VIVEs undersggelse har fokus pa samarbejdet mellem eHospitalet og kom-
muner med aftale om Fremskudt Kommunal Akutfunktion (FKA), der er en
betegnelse for deres tvaersektorielle samarbejde om at bruge kommunale
pladser til at undgé indleeggelse af isaer svagelige aldre borgere med akut
opstaet sygdom, fx vaeskemangel, eller forveerring af kroniske tilstande, fx
svimmelhed.

eHospitalet drives af Det Naere Sundhedsvaesen, der @nsker at indga aftale
med alle kommuner i regionen om FKA — kaldet en Sundhedspartnerskabsaf-
tale.

FKA-teamets tveerfaglige deltager

FKA-teamet bestar af en kommunal sygeplejerske, evt. i samarbejde med en
social- og sundhedsassistent (SSA) og eHospitalets leege (herefter eLaegen).
Det er eLaegen, der i samrad med SSA/FKA-sygeplejersken (herefter FKA-be-
handleren) indleegger patienten (herefter patientborger') pa en eremeerket
kommunal sengeplads (FKA-plads). Det er eLaegen, der ordinerer behandling,
og FKA-behandleren, der gennemfgrer den fysiske behandling. Der er isaer
tale om intravengs (IV-)behandling af infektionssygdomme, fx lungebetaen-
delse, urinvejsinfektion og veeskemangel. Infektioner og vaskemangel er

" Den kommunale pleje betegner gerne deres brugere som ‘borgere’, men sygehuset refererer til ‘patienter’.
Betegnelsen 'patientborger’ bruges i denne afrapportering til at angive det dobbelte organisatoriske og
kontekstuelle forhold, som den eldre person, der modtager behandling via FKA, befinder sig i.



begge tilstande, som indlaegger/genindlaagger mange a&ldre mennesker pa sy-
gehuset. IV-behandling i kommunal kontekst kan dermed forebygge nogle ind-
laeggelser og giver plejekreevende borgere et bedre behandlingstilbud; under-
forstaet at hospitalsindlaeggelse kan have en negativ effekt pa eeldre borgeres
samlede helbredstilstand (fx funktionstab og delir). FKA-pladser er sdledes
ogsa en kommunal nyskabelse, der i partnerskab med eHospitalet skal skabe
mere stabile rammer for IV-behandlingen af plejekraevende aldre borgere.
eHospitalet er placeret under DNS, Region Sjalland, og daekker alle kommuner
i regionen. eHospitalet leverer ogsa medicinpraeparater og laboratorieudstyr til
plejecentre med FKA-pladser. | eHospitalet indgar ogsa eSygeplejersker, en
kvalitetssygeplejerske og en mobilbehandlingsenhed, der hhv. understatter
FKA-teamet praktisk, fagligt (i forhold til kompetencer/patientsikkerhed) og
behandlingsmaessigt.

Med FKA-teamet kan zeldre fa IV-behandling pa en kommunal sengeplads

FKA-teamets samarbejde er karakteriseret ved, at eLaegen indlaegger i eHo-
spitalet og koordinerer patientens samlede forleb, mens FKA-behandleren fo-
restar den fysiske behandling og undersegelser. FKA-behandleren har fem pri-
maere opgaver:

1. At afholde og understotte eStuegang mellem patientborgeren pa
FKA-plads og eLaegen

2. At opstarte den af eLaegen-ordinerede behandling, fx IV-antibiotika
4 gange i degneti 3 dage

3. At monitorere behandlingens effekt via systematisk observation (op
til 4 gange i degnet) og prevetagning

4. At kommunikere med relevante sundhedsaktarer for kontinuerlig
gennemfarelse og evaluering af behandlingseffekt

5. At veere ansvarlig for medicinlager/-eHospitalsrum med opdatering
af lager og udstyr.

| FKA-behandlerens kommunikative opgaver indgar samtaler med parerende
og eHospitalet. FKA-teamet afholder dagligt eStuegang pa tveers af matrikler
via en tablet med en eStuegangs-app. Pa eStuegang deltager FKA-behandle-
ren med eller uden patienten, eLagen og eSygeplejersken. Anden kommuni-
kation foregar via telefon og diverse skriftlige udvekslinger via korrespondan-
cer fra eLaegen, ordinationer i Feelles Medicinkort (FMK) og malinger i Kliniker-
portalen (LevVel-connect). Sidstneevnte indeholder vitale vardier fra TOBS,
der sendes automatisk via en app, kaldet LevVel-patient til eHospitalet, hvor
deres klinikere kan tilga data i LevVel-klinikerportalen. Fra denne kan data
hentes ind i SP. Der er indbygget en alarm i LevVel til at varsko eLaegen, hvis



vitale veerdier er 'rede’ og altsa har andret sig markant. Andre kliniske under-
segelser, der udover TOBS indgar i FKA-teamets samarbejde og evaluering af
behandlingens effekt, er observationer (ABCDE-metoden) og blodpraver (fx
CRP til maling af infektionstal og veesketal). Samlet ger de det muligt at felge
ndringer i patientborgerens sundhedstilstand. Udviklingen evalueres og ‘tria-
geres’, dvs. scores red, orange/gul eller gren/bla efter alvor, og behandlingen
justeres med elLaegen.

FKA-behandleren kommunikerer ogsa FKA-opgaver pa tveers af vagtskifte
med henblik pa kontinuerlig behandling under opholdet pa FKA-pladsen, men
0gsa pa tveers af plejecenter og hjemmeplejen i de tilfaelde, hvor patientbor-
geren vil kunne fortseette og afslutte sin IV-behandling i hjemmet.

Fire forlabstyper til FKA-plads

| de to case-kommuner har VIVEs undersggelse identificeret fire forlabstyper
for behandling i eHospitalet pd FKA-plads. Disse er:

1. Borger, der fra hjemmet via hjemmesygeplejerske (evt. via eller di-
rekte fra praktiserende leege) indlaegges pa FKA-plads - typisk til IV-
behandling

2. Patientborger, der via hospital eller praktiserende laege indleegges i
FKA-regi til ambulant IV-behandling (evt. med efterfglgende over-
gang til fortsat IV-behandling i hjemmeplejeregi)

3. Patient, der udskrives fra hospital til indlaaggelse i eHospitalet til
fortsat behandling (fx langvarig IV-behandling) pa FKA-plads

4. Borger fra akutplads/midlertidig plads, der indleegges i FKA-regi.

For alle fire typer geelder det, at det kun er eLaegen, der har visitationsret til
indleeggelse i eHospitalet, og at indlaeggelse pa FKA-plads sker i samrad med
FKA-behandleren.

Kommunale og regionale incitamenter til FKA

Kun et fatal af kommunerne i regionen har en aftale med DNS om FKA. DNS
ensker at indga partnerskabsaftale med alle regionens 17 kommuner med hen-
blik p& at give lige sundhedstilbud til borgerne. Hver kommune er selvbestem-
mende og beslutter sdledes selv, om de @nsker at indga partnerskab med re-



gionen om FKA. Formalet vil veere kvalitetsudvikling med henblik pa forebyg-
gelse af indlaeggelser og er i trad med savel de nationale som regionale sund-
hedspolitiske malseetninger om mere naere sundhedstilbud til borgerne.

FKA-sengene i Naestved og Kalundborg har vaeret belagt med 100 patientbor-
gere, mens VIVE har fulgt projektet. Dette er for fa forlgb til at sikre et tilstraek-
keligt datagrundlag for en egentlig sundhedsgkonomisk analyse. VIVE har i ste-
det gennemfart en kassegkonomisk analyse, som afdaekker de kommunale
bruttodriftsomkostninger ved FKA-sengene. Den kassegkonomiske analyse ind-
regner ikke afledte konsekvenser af indsatsen; herunder indregnes ikke evt.
gkonomisk tilbagelab i form af sparede kommunale udgifter til eksempelvis re-
duceret genoptraening eller pleje. Den kassegkonomiske analyse praesenterer et
break-even estimat, der indikerer, hvor store gkonomiske besparelser indsatsen
skal bidrage med for at kunne betegnes som udgiftsneutral.

Kommunale udgifter og eHospitalets kapacitet til FKA

P& baggrund af den kasseskonomiske analyse vurderes det, at en indlseggelse
pa en FKA-plads til behandling i eHospitalet koster kommunen 25.000-30.000
kr. pr. forleb. Omkostningerne daekker lan og personaleudgifter ved oprettel-
sen og driften af beredskabsplads(er) til FKA, der personalemaessigt er daek-
ket med sygeplejerske med FKA-kompetencer i dagvagt og aftenvagt. Aften-
vagten kan evt. erstattes af en SSA med FKA-kompetencer og suppleres med
en FKA-sygeplejerske i bagvagt. Vigtigt er dog, at SSA ikke har leegefaglig de-
legering til at indgive intravengs medicin, og der vil derfor vaere brug for en
sygeplejefaglig lasning eller hjeelp fra eHospitalets mobile enhed.

De kommunale omkostninger til FKA betyder, at kommuner mangler ekono-
misk incitamenttil at indga i partnerskab med DNS om FKA. Mulig incitaments-
skabelse vil veere at modregne den kommunale medfinansiering (KMF) med
antallet af indlaeggelser, der forebygges via FKA, eller at regionen bidrager til
de kommunale udgifter i form af ‘ekonomisk byrdedeling’ — eller anderledes
formuleret 'deling af besparelsen’ ved at forebygge sygehusindlaggelse.

DNS’ incitament til at oprette flere FKA-aftaler er at fa en bedre kapacitetsud-
nyttelse af medarbejdere tilknyttet eHospitalet. eHospitalet har to eLaeger og
to eSygeplejersker i dagtid og en eLaege i vagt hele degnet aret rundt. Det har
endvidere ‘'den mobile enhed’, som kerer ud til regionens kommuner og bistar
med IV-behandling ndr muligt. Et sget antal af patientborgere pa FKA-pladser
vil udnytte eHospitalets kapacitet bedre — sdvel som nedbringe gennemsnits-
prisen pr. forlgb. Bdde region sdvel som kommune kunne saledes have et inci-
tament til en bedre kapacitetsudnyttelse i eHospitalet ved at fa mere kvalitet i
kommunen (adgang til leegehjeelp, flere kompetencer, faerre indlaaggelser og
mindre funktionstab hos borgerne) og lavere gennemsnitsudgift pr. forlgb. Et
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gget antal forlgb vil fremadrettet give et bedre grundlag for at lave sundheds-
gkonomiske beregninger af udgifter/besparelser ved partnerskabet.

Opmeerksomhedspunkt: Tilgaengelighed til
behandling pa FKA-plads

m  Tilgengelighed afhaenger af forlebets dbenhed eller lukkethed

Forlgbstyperne har betydning for, i hvilken grad behandling i eHospitalet pa en
FKA-plads er tilgeengelig for borgerne. Der kan skelnes mellem &bne og luk-
kede forlgb, hvor de dbne forlob svarer til forlebstyperne 1, 2, og 3, hvor bor-
gerne kan komme til pladserne "udefra”: De kan komme fra hjemmet, henvist
af hjemmesygeplejersken og/eller egen laege og vagtleege, eller fra sygehuset,
henvist af sygehusleege. Det lukkede forlob svarer til forlgbstype 4, hvor kun
kommunen kan visitere borgere til FKA-pladser, fordi de allerede befinder sig
pa en kommunal midlertidig plads, fx en akutplads, men har brug for special-
leegefaglig behandling i eHospitalet. Akutpladser hgrer under almen praksis,
der ikke varetager IV-behandling, sdledes at omkategorisering af pladsen til
FKA muligger IV-behandling under behandlingsansvarlig eLaege (frem for ind-
laeggelse).

m  Tilgeengelighed afgeres af borgerens bopeaelskommune

Feelles for bade de abne og lukkede forlgb er, at det er eLaegen, der bestem-
mer, om den pagaldende person passer til patientkriteriet for indlaeggelse i
eHospitalet. | praksis bliver det dog borgerens bopalskommune, der bliver af-
gerende, dels fordi ikke alle kommuner har FKA-pladser, dels fordi der er for-
skel pa, hvor dben/lukket tilgangen til FKA-pladserne er i den enkelte kom-
mune. Endelig er det vagthavende FKA-behandler, der i hvert enkelt tilfaelde
vurderer og afger, om der er en ledig plads med medarbejderressourcer til at
varetage behandling og pleje af patientborgeren. Plejecentre med FKA-plad-
ser kan derfor a/tid sige nej til indlaeggelse pa pladserne, hvis det vurderes, at
der ikke er de ngdvendige medarbejderressourcer.

N



Opmeerksomhedspunkt: Visitationsveje

De 100 forlgb til FKA-pladser fordeler sig med hhv. 64 forlgb i den ene kom-
mune med &ben visitation og 36 i den anden kommune med lukket selvvisita-
tion inden for 11 maneder samlet.

®m  Visitation til abne eller lukkede forlgb til FKA-pladser

De abne forlgb giver en anden tilgeengelighed og flow til behandling i eHospi-
talet end de lukkede med kun selvvisitation. Det abne forlgb forudseetter dog,
at:

= Hjemmeplejen, almen praksis og vagtleeger har kendskab til eHospitalet
og FKA, herunder patientkriteriet for indlaeggelse i eHospitalet

= De visiterende sundhedsakterer, saerligt vagtlaeger, oplever, at der er ledig
FKA-plads til radighed, nar de henviser en patient.

Kommunal selvvisitation forudsaetter, at:

= Medarbejderne kan opspore begyndende sygdom tidligt (TOBS) og initiere
kontakten til eLaegen — evt. i samrad med egen laege. | sa fald vil den kom-
munale pleje @ge borgernes tilgaengelighed til laegehjzelp i eHospitalet.

Afgarende for bade dbne og lukkede forlebsveje er dog, at plejecenteret med
FKA-pladserne har kapacitet til at tage imod patientborgeren og opstarte be-
handlingen akut.

Opmerksomhedspunkt: Kapacitet og
kompetencer til FKA pa kommunale plejecentre

FKA erstatter ikke eksisterende plejeopgaver, men er et add-on til et plejecen-
ters gvrige opgaver og forudsaetter derfor generelt et organisatorisk bered-
skab i forhold til:
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= Eneller flere degndaekkede beredskabspladser til FKA (afhaengig af far-
nasvnte visitationsveje)

= Medarbejdere i vagtplan dag og aften med FKA-kompetencer

®  Fleksibel opgavedeling mellem medarbejdere og justering af arbejds-
gange i henhold til kontinuerlig behandling i FKA-teamet og af plejen pa
bade FKA-pladsen/-erne og de gvrige kommunale pladser, som medar-
bejderne daekker.

Inddragelse af fagligheder i FKA

Et generelt opmaerksomhedspunkt for kommuner er at tage stilling til, om eller
i/ hvilken grad SSA ma deltage i FKA-opgaver. En sygeplejefaglig kerneopgave
er fx medicinhandtering, men der er andre opgaver, som SSA enten kan op-
kvalificeres til at indga i eller overtage fra sygeplejersken fra den vanlige pleje
med henblik pa at skabe fleksibilitet til FKA. Det er ogsa et opmaerksomheds-
punkt, at ikke alle sygeplejersker vil veere interesseret i FKA og dens udvidelse
af det kommunale helhedsblik med et mere klinisk blik.

| FKA-kompetencer indgar formel og uformel klinisk viden

At plejecentre har medarbejdere med FKA-kompetencer, er en forudseetning
for indlaeggelse og kontinuerlig IV-behandling pd kommunal plads. Mangler fx
aftenvagten de forngdne kompetencer, ma eLaegen indlaegge patientborge-
ren, sarligt hvis det heller ikke er muligt for den mobile behandlingsenhed at
kgre ud til plejecenteret.

eHospitalet stiller gratis undervisning til radighed for kommuner, der indgar
partnerskabsaftale med DNS. Undervisningen er lokalt tilpasset og bidrager til

de kommunale medarbejderes formelle kliniske viden om:

= Observation og evaluering af udvikling i patientborgerens sundhedstil-
stand (TOBS, ABCDE)

=  Anlaggelse af drop i patientens handryg (perifert venekateder, (PVK)) og
at blande IV-medicin (antibiotika og vaeske).

Der indgér en del uformel viden i varetagelsen FKA, idet det kraever opbygning
af:
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= Praktisk hdndelag (til at leegge PVK, drop i hdndryggen).

= Erfaring med at agere bindeled og overseetter mellem patienten og elLeae-
gen pa eStuegange (videoforbindelsen reducerer sanseoplevelser til kva-
liteten af lyd og billedvinkel), s& kommunikationen er fyldestgarende i
eHospitalets perspektiv.

= Kendskab til kommunikative arbejdsgange med henblik pa at sikre vi-
densoverlevering og koordination af beslutninger internt pa plejecenteret
og eksternt med eHospitalet og hjemmeplejen.

®  Et stabilt opleeringsmilje med mulighed for bedside- og sidemandsoplee-
ring.

Anbefaling om falles aftale om ‘'maltal’ for
antal forleb til FKA-pladser

| VIVEs perspektiv kan en fastsaettelse af et — for begge parter — @anskeligt og
acceptabelt antal forlgb til FKA-pladser understatte samarbejdet mellem kom-
mune og DNS om at udvikle et mere stabilt optag/starre flow til FKA-pladser-
ne. Vejledende maltal kan bidrage til flere kvalitetsparametre ved at:

= give flere borgere adgang til behandling taettere pa hjemmet
= give kommunale medarbejdere lettere adgang til sparring med eLage
(der afstemmer medicin, behandlingsniveau og har adgang til patientens

sygehusjournal) 24-7 365 dage om aret

®  udvikle et mere stabilt leeringsmiljg pga. et starre/mere jeevnt flow til FKA-
pladserne

= skabe gkonomisk incitament for regionen (bedre kapacitetsudnyttelse

samt mindre pres pa akutmodtagelser og medicinske sengeafsnit) til
byrde- og besparelsesdeling med kommunen om udgifter til FKA-pladser.
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Udvikling af et redskab til beslutningsstatte

Rapporten praesenterer i Del 1 et redskab til beslutningsstette for kommuner,
som overvejer at indga partnerskab med DNS, Region Sjaelland. Redskabet in-
deholder centrale meta-spargsmal, som en kommune kan reflektere over til
afklaring af egen rolle og udbytte af partnerskabet. Redskabet er udviklet pa
baggrund af rapportens analyseresultater i Del 2, der er reflekteret i henhold
til 3 principper, som understgtter det dialogbaserede samarbejde mellem part-
nerne, nemlig frivillighed, tilgaengelighed og faelles ansvar for justering af sam-
arbejdet.

Ud over ovennaevnte afsnit til ekonomisk byrdedeling og indgéelse af ‘aftale
om maltal for antallet af forlab’ til fremme af et stabilere oplaeringsmiljo er
saerlige indsatsomrader i tilknytning til det faelles ansvar for justering af sam-
arbejdet folgende:

®  Udvikling af infrastruktur for FKA-samarbejdet.

Infrastruktur er i den klassiske definition fra Star og Ruhleder (1996) et relatio-
nelt begreb med mange dimensioner, hvori teknologier far sin betydning i rela-
tion til organiserede praksisser. VIVEs undersggelser af FKA i eHospitalet viser
netop, hvor afgarende relationen er mellem eLaegen og FKA-behandlerne.
Uden deres teamsamarbejde er der ingen behandling pa FKA-pladser. Den vi-
ser 0gsa, at seerligt to dimensioner af deres organiserede praksisser med FKA
kan forbedres. Den ene dimension er den kommunikative infrastruktur, og den
anden er den digitale dimension af deres samarbejde, seerligt i den kommunale
kontekst.

Udvikling af den kommunikative infrastruktur omhandler dels:

= At kommunale sygeplejersker og SSA ikke skal sta ringere stillet ved
akutarbejde end deres fagfaeller pd sygehuset. Som FKA-behandlere er
dobbelt dokumentation og work-arounds en ngdvendighed for at skabe

kontinuerlig monitorering og sammenhangende behandling.

= At eLeegen ikke har samme adgang til observationer og tidspunkt for di-
spensering af IV-medicin, som hvis patienten var indlagt pa sygehuset.

B At den digitale infrastruktur i kommuner generelt er ufuldstaendig med
henblik pa at forebygge indleeggelser med FKA.
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Udvikling og tilpasning af digitale lgsninger til understottelse af FKA-teamets
kommunikation og samarbejde, herunder ogsa patientsikkerheden, vil vaere
hensigtsmaessigt. Det vil ogsa kunne bidrage til et mere organisatorisk under-
stattende leeringsmiljg, der alt andet lige vil kunne gere det mere trygt for
FKA-behandleren at udfere og koordinere FKA-opgaver i og péa tveers af vagt-
skifte og matrikler.

Fakta om undersoagelsen

Undersogelsen beror pé et etnografisk studie
med samlet 13 dages observationer - fordelt pa
to plejecentre med FKA-pladser og eHospitalet
i Neestved samt 18 kvalitative forskningsinter-
views. Der indgar desuden en kassegkonomisk
analyse for samlet set 100 behandlingsforlgb i
eHospitalet pa FKA-pladser i perioden marts
2022-februar 2023. Brugerinddragelse i under-
s@gelsen er foregaet via fire workshops med
repreesentanter for centrale grupper af akterer i
forlabene.
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> Afrapportering



1 Indledning

VIVE tilbyder et beslutningsstetteredskab til kommuner, der mangler et orga-
nisatorisk og skonomisk vidensgrundlag for at indgé i tveersektorielt samar-
bejde med Det Neere Sundhedsvaesen (DNS) i Region Sjaelland om at fore-
bygge akutte indleeggelser af plejekraevende aldre i tilknytning til ustabile til-
stande og intravengs (IV) behandling af veesketab og infektioner.

Denne rapport sammenfatter resulta-
terne fra to case-kommuner, der har
et samarbejde med DNS (Region
Sjeelland, 2021a; Korsgaard, 2021)
om at udvikle et tilbud om veeske- og
infektionsbehandling med IV p& kom-
munale midlertidige pladser. Tilbud-
det hedder fremskudt kommunal
akutfunktion (FKA) i eHospitalet. FKA
muligger behandling af plejekrae-
vende patienter pd kommunale plad-
ser under behandlingsansvarlig leege

Sundhedspartnerskab

Det Neere sundhedsveesen (DNS) i Region Sjeel-
land er i 2021 indgdet i Sundhedspartnerskab
med Naestved Kommune og i samarbejde med
Kalundborg Kommune og Slagelse Kommune.

DNS vil gerne udvikle Sundhedspartnerskaber
med alle kommuner i regionen om ‘Fremskudt
Kommunal Akutfunktion’ (FKA), hvor akutsyge-
plejefagligt personale i kommunerne kan hen-

vise til indleeggelse i eHospitalet med fysisk
placering af borgere pa kommunale akutplad-
ser.

Aftale om samarbejde med eHospitalet baserer
sig pa dialog og principperne om frivillighed, til-

i eHospitalet. Herved fremskydes be-
handlingen og gennemfares taettere
pa borgerens hjem.

DNS’ tilbud om Sundhedspartnerska-

bet mellem kommune og eHospitalet
om FKA baserer sig pa “en labende
proces, som sikrer tid til dialog og til-
pasning af tilbuddet med den enkelte
kommune. Formélet er at sikre smidig implementering samt labende afklaring
ar sporgsmadl og tilpasning til de opndede erfaringer” (Region Sjeelland, 2021b,
bilag 1). Proces og dialog er endvidere guidet gennem fglgende tre principper
for partnerskabet: frivillighed, tilgeengelighed og feelles ansvar for justering.

geengelighed og faelles ansvar for justeringer.

Frivillighedsprincippet betyder, at kommunen selv beslutter:

m  Hvilken kapacitet — herunder lokationer og antal sengepladser — som skal
indga i akutfunktionen. Kapaciteten kan andres Igbende.

Princippet om tilgaengelighed relaterer sig til Sundhedsloven om /lighed i sund-
hed, séledes at alle regionens borgere som udgangspunkt skal have mulighed

for behandling i eHospitalet. | overensstemmelse med princippet om tilgaenge-
lighed gnsker DNS i Region Sjeelland derfor at tilbyde:
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1.1

Behandling i eHospitalet hele dagnet og alle ugens dage

= Behandling til alle regionens borgere, der opfylder patientkriterierne for
indlaeggelse i eHospitalet
Sundhedspartnerskab om FKA i eHospitalet til alle regionens kommuner
Feelles retningslinjer for opgaver og ansvar: "Beskrivelse af fremskudt
kommunal akutfunktion” (Region Sjeelland 2023a), se ogsa Bilag 2 i
denne rapport.

Det tredje princip om feelles ansvar danner baggrund for feelles og lebende di-
alog om udvikling og tilpasning af samarbejdet med hver enkelt kommune.

Baggrund

Rapporten er udviklet pa opdrag af Det Neere Sundhedsvaesen (DNS) Region
Sjeelland og i samarbejde med Naestved Kommune og Kalundborg Kommune.
Gennem deres samarbejde, inklusive Slagelse Kommune, har de udviklet et
sygehusbehandlingstilbud teettere pa borgerne, nemlig FKA i eHospitalet. Til-
buddet muligger IV-behandling med vaeske og antibiotika (AB) pa kommunal
midlertidig sengeplads frem for hospitalsindlaaggelse. Tilbuddet er saerligt
malrettet plejekreevende eldre patienter.

Den medicinske patient

Den &ldre medicinske patient har i artier veeret et fokusomrade i sundhedspo-
litikken, seerligt har det veeret fokus pa at forebygge unedvendige indlaeggel-
ser og genindlaeggelser. Infektionssygdomme som lungebetaendelse, bleere-
betandelse, blodforgiftning og dehydrering er blandt de mest almindelige ar-
sager til indlaeggelser hos personer over 65 ar (Indenrigs- og Sundhedsmini-
steriets Benchmarkingenhed, 2023). Disse diagnoser kraever intravengs be-
handling med antibiotika og vaesketerapi. FKA i eHospitalet med tilbud om
(nogle typer) intravengs antibiotikabehandling og vaesketerapi i kommunale
plejecentre er sdledes et forebyggende behandlingstilbud med potentiale til at
reducere indleeggelser og skabe mere sammenhangende pleje for aldre bor-
gere i forhold til hospitalsindlaaggelser.

Kommunale midlertidige senge

| sammenhang med udviklingen af bl.a. feerre medicinske senge og korte ind-
laeggelsestider i det danske sundhedsvaesen har kommunerne faet starre an-
svar for deres behandlings- og plejekraevende borgere. De har oprettet kom-
munale sengepladser til deres borgere. Antallet estimeres til omkring 3.800
sengepladser i landet (Andersen & Reiermann, 2023; Sundhedsmonitor 2023).
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De kommunale midlertidige pladser, der er en samlet betegnelse for sengene,
daekker mange funktioner, sasom "akutpladser, vurderingspladser, observati-
onspladser, korttidspladser, feriepladser, aflastningsplads, ventepladser, re-
habiliteringspladser, genoptreeningspladser” (Vinge m.fl. 2021; Andersen
2019b). Pladserne befinder sig bade inden for Serviceloven og Sundhedslo-
ven. De kommunale degndaekkede pladser er knyttet an til almen praksis
(Praktiserende Leegers Organisation & Kommunernes Landsforening, n.d.). De
hgrer under sundhedsloven, tegner sig for omkring 5 % af de kommunale plad-
ser og benaevnes ogsa akutpladser (Christoffersen, 2022). De er degndaek-
kede pladser i betydningen af, at der er plejepersonaler i vagt hele degnet
rundt.

FKA-pladser som specialiserede akutpladser

Akutpladser og de kommunale pladser knyttet til FKA (FKA-pladser) har faelles
treek og dog vaesentlige forskelle i forhold til at forebygge indlaeggelser. De
harer begge under sundhedsloven, men IV-behandling herer under speciallae-
gernes behandlingsansvar pa sygehusene og ikke almen praksis. Herved mu-
ligger det kommunale samarbejde med FKA-pladser i eHospitalet behandling
af veeskemangel og infektionssygdomme med IV frem for indlaeggelse. eHo-
spitalet har saledes mulighed for at overtage behandling af borgere pa fx
akutpladser eller i hjemmet, hvor fx pille-antibiotika ordineret af egen leege
ikke har veeret tilstraekkelig. FKA-pladserne har saledes gennem eHospitalets
og eLeegens behandlingsansvar nogle andre muskler for at igangsaette be-
handling og forbygge indlaeggelser, herunder ogsa den skrgbeliggerelse af al-
dre, der er forbundet med mange indlaeggelser (Wentzer, 2020).

Erfaringerne med at flytte akutbehandling fra sygehuset til kommunale senge
og almen praksis er sparsomme (Leonardsen m.fl., 2018; Nystrem m.fl., 2021).
Et registerstudie fra Norge med data fra fem kommunale centre (16.786 ind-
laeggelser over en 6-arig periode) fandt, at de kommunale akutpladser ikke var
et alternativ til hospitalsindlaaggelsen. Patienter med behov for oxygen-be-
handling og vaeske- og medicinskbehandling med IV, samt hvor der var lang
geografisk afstand til hospitalet, havde stor sandsynlighed for indlaeggelse
(Nystrem m.fl., 2022). Med andre ord:

Akutpladser og almen praksis loser ikke alle genindlaeggelsesproblema-
tikker, seerligt nar patienterne har behov for IV-behandling og bor langt
fra hospitalet.

Et studie fra Nordsjaellands Hospital vurderer, at en tredjedel genindlaeggelser
af aeldre patienter kan forebygges ved et hospitalsteam tilknyttet patienter,
der udskrives til 24-timers kommunal akutplads (Grew m.fl., 2022). Studiet an-
befaler:
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«  Mere forskning i kommunikation pa tveers af sektorer, hospitaler, kom-
muner og almen praksis.

Tvaersektorielt samarbejde er sveert

Samarbejdet mellem sygehus og kommune om hospitalsindlagte patienter pa
kommunale pladser er en tveersektoriel lasning. Erfaringer fra Region Sjaelland
i forbindelse med coronapandemien, hvor patienter blev indlagt pd kommunale
pladser frem for pa sygehusets fyldte sengeafsnit, peger pa (Pinborg, 2020)
at:

= fleksibiliteten i de sundhedsprofessionelles samarbejde er lettere inden
for egen sektor end pa tvaers af sektorer

= de strukturelle rammer i form af ekonomi og forskellige IT-systemer gor
koordinering af behandling svaer for de sundhedsprofessionelle.

Kommunale sygeplejersker i et limbo

Udviklingen med de mange typer opgaver og behandlingsrelationer skriver sig
ind i en ny faglig udvikling for kommunale medarbejdere, seerligt sygeplejer-
sker. Dansk Sygeplejerad har forbedringsforslag i tilknytning til de kommunale
midlertidige pladser. De fremhaever, at (Andersen, 2019a, citat Inge Jekes,
Formand for Fagligt Selskab for Sygeplejersker i Kommunerne):

= der skal vaere nem og direkte adgang til at kontakte en laege

= Viskal have kvalitetsstandarder, der beskriver, hvad man skal kunne le-
vere pa en midlertidig plads, og hvilke kompetencer medarbejderne skal
have. Og kvalitetsstandarderne skal hedde SKAL og ikke BOR

« det er afgorende vigtigt, at sygeplejersker far udvidet det selvstaendige
virksomhedsomrade i takt med, at de far udvidet deres kompetencer.

FKA-pladserne kan séledes ses som et element i den sygeplejefaglige udvik-
ling i kommunerne, men som er knyttet an til eHospitalet og séledes til leege-
kontakt i sekundaersektoren og klinisk praksis frem for almen praksis. Det kan
séledes ses som en ny rolle for den kommunale sygeplejerske at indga i et ud-
videt samarbejde over sektorgraansen og under eLagens behandlingsansvar.
Det er en relation, hvor den kommunale sygeplejerske ud fra Sundhedslovens
delegation af laegefaglige opgaver arbejder som 'hjaelper’ for eLaegen, samti-
dig med at patienten/borgeren fysisk er hos sygeplejersken. Dette skaber en
etisk spaending for varetagelse af patientansvaret, hvor de kommunikative
rammer for eLagen og den kommunale sygeplejerskes kontakt er seerlig vig-
tig, ogsa da elLaegens patientkontakt er medieret via sygeplejersken og de
kommunikative medier, hun er stillet til rd&dighed pa FKA-pladserne. Der ligger
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1.2

1.3

séledes en seerlig organisatorisk opgave i at fa beskrevet den kommunale sy-
geplejerskes ansvarsomrader, kompetencer og opgaver i tilkknytning til FKA og
samarbejdet med eLagen om behandling af patienter pd kommunale pladser.
Rapporten er et bidrag hertil.

Samlet set rejser der sig en raekke tematikker i det tvaersektorielle samarbejde
om at forebygge indleeggelser, som kraever naermere undersggelse, sdsom:

»  Hvilken betydning IV-behandling pa kommunale pladser har for medicin-
ske patienter (frem for indlaeggelse pa sygehuset)

» Hvordan kommunikationen og samarbejdet foregar, saerligt de kommu-
nale sygeplejerskers vilkar for at overtage opgaver

= Hvad de IT-maessige og skonomiske rammer er for at tilbyde FKA-plad-
ser.

o
Formal
Formalet med VIVEs undersggelse er at besvare spgrgsmalene:

m  Hvilke erfaringer har kommuner i Region Sjaelland med FKA i eHospitalet?
Herunder erfaringer med kommunens kapacitet og tilgeengelighed for
borgerne, degnfunktion, opgaver og ansvar?

m  Hvad er vigtige leeringserfaringer og indsatsomrader for udvikling af det
tvaersektorielle Sundhedspartnerskab med regionen? Herunder hvilke rol-
ler har den kommunale sygeplejerske, og hvad er rammerne for opgave-
lasning, kommunikation og samarbejde?

| undersegelsen indgar to case-kommuner med samarbejdsaftaler om FKA i
eHospitalet.

Metode

Undersagelsens erfaringsindsamling til besvarelse af det ferste forsknings-
spergsmal er gennemfort som et etnografisk feltstudie med to case-kommu-
ner med FKA i eHospitalet. | studiet indgar observationer og 18 kvalitative
forskningsinterviews med de centrale akterer (sundhedsprofessionelle, bor-
gerrepreesentanter og ledelsesansvarlige) i FKA. Feltstudiet praesenteres i
rapportens Del 2 med afseet i den danske model for medicinsk teknologivurde-
ring (MTV), som indeholder felgende perspektiver: ‘'Teknologi’, ‘patient’, ‘orga-
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nisation’ og 'ekonomi (Kristensen & Herder, 2001). MTV'en har til formal at bi-
drage til kvalificering af beslutningsgrundlaget for politikere, administratorer

og ledere pa @ldre- og sundhedsomradet. De fire MTV-perspektiver er i un-

dersggelsen defineret som fglgende:

'Teknologien’ er Fremskudt Kommunalt Akutfunktion (FKA), der behand-
ler patientborgere indlagt pd kommunale midlertidige pladser til behand-
ling i eHospitalet.

'Patienten’ er skrgbelige seldre borgere, der har gavn af at undga syge-
husindlaeggelse. Herefter ‘patientborgeren’, nar denne er indlagt i eHo-
spitalet.

‘Organisationen’ er det tvaersektorielle samarbejde, der pagar mellem
eHospitalet og de kommunale centre med FKA-pladser og deres respek-
tive medarbejdere.

@konomiperspektivet udgeres af en kassegkonomisk analyse udviklet pa
baggrund af patient-case-beskrivelser og interviews med gkonomimed-
arbejdere i de pageeldende kommuner ud fra preemissen: "Bedste mands
bedste gaet pa: Hvad vil det koste”.

Konklusioner og udvalgte dilemmaer fra MTV-analysen er forelagt tre bruger-

grupper af FKA i eHospitalet med henblik pa at validere og uddybe analysens

fund. Brugergrupperne er 1) sundhedsprofessionelle i FKA, 2) repraesentanter

for eeldre borgere og 3) ledere fra begge kommuner og eHospitalet. Brugerun-
dersggelsen bidrager til at besvare det andet forskningsspergsmal: Hvad kan

andre kommuner leere af case-kommunernes erfaringer?

De samlede analyseresultater fra MTV’'en og brugerinddragelsen i rapportens
Del 2 er operationalisereti Del 1 med henblik pa at udvikle et beslutningsstat-
teredskab til kommuner, der overvejer at indgd en Sundhedspartnerskabsaf-
tale med DNS. Leeringserfaringerne fra Del 2 er reflekteret inden for partner-
skabsaftalens tre principper. Herved konkretiseret, hvad frivillighed, tilgaenge-
lighed og faelles ansvar for justeringer kan indeholde i et kommunalt perspek-

tiv.

Beslutningsstatteredskabet er ikke endegyldigt eller udtemmende, men har
kun en vejledende og stattende funktion for andre kommuners laering og on-
sker til udvikling. Fortsat erfaringsindsamling, herunder ogsé sundhedsgkono-
miske analyser, nar antallet af patientborgere p& FKA-pladser i eHospitalet er
tilstreekkelig til en palidelig og valid analyse, kan bidrage til at justere de
kasse-gkonomiske beregninger til mere eksakte belab.
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Lzaesevejledning og malgrupper

Rapporten bestar af to dele. Del 1 er malrettet kommunale og regionale beslut-
ningstagere med ansvar for sundhed og for kompetence- og kvalitetsudvikling
af eldrepleje og behandlingsforlgb. Den preesenterer de vigtigste empiriske
fund fra rapportens Del 2 og er et beslutningsstgtteredskab med metaspergs-
mal, som kommunale og regionale ansvarshavende ledere kan stille sig selv
med henblik pa at vurdere egne interesser for udvikling af tveaersektorielt part-
nerskab om at forebygge indlaeggelser af plejekreevende zldre med FKA i
eHospitalet.

Rapportens Del 1 er en syntese af resultaterne fra Del 2 — struktureret inden
for de tre samarbejdsprincipper for Sundhedspartnerskab mellem region og
kommune om FKA (jf. bilag 1). Formalet er at vavikle et redskab til beslut-
ningsstotte baseret pa de to case-kommuners erfaringer med henblik pa at
give andre kommuner et grundlag for at overveje et tvaersektorielt Sundheds-
partnerskab med DNS om at forebygge indlaeggelser af plejekraevende eldre.

Del 2 er malrettet laesere med interesse for tvaersektoriel forskning i sekundaer
forebyggelse og tveerfaglig udvikling af akutomradet, herunder udvikling af
kommunalt IT og tveersektoriel infrastruktur (med fokus pa sundhedsfaglig
kommunikation og samarbejde i tilkknytning til det regionale akutspor).
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Tveaersektorielt partnerskab:
dilemmaer og udviklings-
muligheder

Kun et fatal af Region Sjeellands Kommuner har et Sundhedspartnerskab med
Regionen om FKA til forebyggelse af indlaaggelser pa sygehuset. Kommuner
og sundhedsmedarbejdere uden kendskab til, hvad et partnerskab kan bi-
bringe plejekreevende zeldre borgere, kan med fordel laese dette kapitel.

Indeveerende kapital reflekterer resultaterne fra rapportens Del 2 med afsaet i
de tre principper for dialog og partnerskab med DNS, nemlig frivillighed, til-
geengelighed og faelles ansvar for justeringer. Med afsaet i de to case-kommu-
ners erfaringer med FKA (dokumenteret i analyse 1) og brugergruppernes for-
slag til udvikling i samarbejdet (analyse 2) konkretiserer dette kapitel den
kommunale betydning af principperne i sundhedspartnerskabsaftalen. Forma-
let er at statte kommuner, deres ledere og sundhedsmedarbejdere generelt i
at tage stilling til partnerskab med DNS om kvalitetsudvikling med henblik pa
at forebygge indleeggelser.

Laesere med interesse for de to case-kommuners erfaringer, herunder organi-
sering og mediering af samarbejdet mellem kommune og eHospitalet med for-
skellige digitale, mundtlige og skriftlige medier, kan med fordel laese analyse 1
i Del 2. Analyse 2 i Del 2 udfolder dilemmaer og anbefalinger fra centrale bru-
gergrupper af FKA (sundhedsprofessionelle, zeldre borgere og ansvarsha-
vende ledere) til videreudvikling af partnerskabet. Boks 2.1 giver et overblik
over analyseresultaterne fra rapportens Del 2.
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Boks 2.1 Data og metode*

Analyse 1: Medicinsk teknologivurdering (MTV) pa baggrund af
etnografisk studie med kasseskonomisk analyse

Analyse 2: Brugerinddragelse via dialogvarksteder til valide-
ring og udvikling af fund fra MTV

Resultater analyse 1: Generelle fund

Fire forlgbstyper til FKA-pladser, lav belagning af pladserne, styrings-
og prioriteringsforskelle mellem de to case-kommuner.

Mange snitflader i arbejdsgange og organiseringsforskelle internt i
kommunen og mellem sektorerne, seerlig mangelfuld understgttelse af
de kommunale FKA-opgaver. Dette udfordrer patientsikkerheden og
FKA-behandlernes tryghed.

Tilfredshed hos patientborgere for FKA-plads og @nske fra pargrende
om mere strukturerede arbejdsgange. De er vigtige for sammenhang
og patientsikkerhed i FKA-behandlingen.

Endvidere fremgar det, at FKA organisatorisk styrkes ved:

Beredskabspladser, som patientborgere kan indlaegges pa akut

Udvikling af tillidsfulde relationer for samarbejde mellem personaler til-
knyttet FKA-pladser og eHospitalet

Oplaering af FKA-kompetencer i praksis via kontinuerlig opbygning af
bedside-erfaringer, fx gennem mesterlaere med sygeplejerske med kli-
nisk akuterfaring samt sygeplejersker og SSA med kommunal plejeerfa-
ring til et udvidet helhedsblik p& patientborgeren

Koordinering af patientforlgb til match med kommunale FKA-kompeten-
cer

'Harde incitamenter’: at kommuner far en gkonomisk grund til samarbej-
det.

Resultater af analyse 2: Brugerinddragelse

Identificering af fem dilemmaer - og udviklingsomrader:
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Uoverensstemmelse mellem eHospitalets behandlingskapaci-
tet/ressourcer og antallet af indlseggelser pa FKA-pladserne.

Flowet af patientborgere til FKA-pladser relaterer sig til personale-
ressourcer med FKA-kompetencer, men ogsa til kommunens incita-
ment til brug af sine senge til tvaersektorielle forlgbstyper.

FKA-kompetencer lzeres ikke kun gennem formel kompetenceloft,
men bestar ogsa af uformelle arbejdsgange og lokale, kommunika-
tive praksisser med mulighed for at opeve erfaring og skabe relati-
oner, der har betydning for tryghed og sikkerhed i opgavelasnin-
gen.

Ulige ansvars- og arbejdsvilkar for behandlere pd kommunale plad-
ser og pa sygehuset. FKA-behandlerne har mere fleksibel adgang
til l,egehjeelp til deres borgere i eHospitalet end til de gvrige bor-
gere pa de kommunale pladser, ogsa selv om "de jkke er de syge-
ste” (sygeplejerske pa sygehuset). De har dog som behandlere i
kommunal kontekst ikke adgang til samme journalinformation om
patientens forlab, som de vil have haft som behandler i regional
regi.

Jo mere lokal organiseringsmaessig variation i og mellem kommu-
nerne, jo stgrre koordineringsmaessig arbejdsbyrde til eLeegen med
at skabe et behandlingstilbud, der passer til den konkrete patients
muligheder i hjemkommune.

Brugerne peger pa fem tematikker, der er centrale for samarbejder mellem
kommuner og eHospital om FKA-pladser. Disse er:

Note:

Hvilken forlebstype(r), en kommune gnsker at samarbejde med regio-
nen om

Om béade sygeplejersker og SSA ma kompetenceudvikles til FKA-opga-

Muligheden for @get tilgaengelighed af lsegehjeelp fra eHospitalet

Skabelse af en ny sundhedsfaglig aktar gennem fremskudt kommunal
akutfunktion, heraf 'FKA-behandleren’

Udvikling af kommunal infrastruktur til understettelse af patientsikker-
hed og tryghed i arbejdsgange med FKA og kommunikation med eHo-
spitalet.

* Se dokumentation i Del 2.
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Frivillighed - De kommunale incitamenter til
FKA

Princippet om frivillighed refererer farst og fremmest til kommunernes selvbe-
stemmelse. Inden for rammerne af deres kommunale selvstyre veelger hver af
regionens kommuner selv, hvilke tilbud de giver deres borgere, og om de vil
indgé i partnerskab med Regionen og DNS om FKA i eHospitalet. Denne frivil-
lighed betyder ogsa fra eHospitalets perspektiv, at de ikke ved, hvor mange
kommuner de kommer til at indga partnerskab med — og om det kan blive pa
17 forskellige mader. Frivilligheden skaber derfor muligheden for en stor varia-
tion i de @nsker, en kommune kan have til en partnerskabsaftale om FKA-sam-
arbejde. Dette delkapitel reflekterer de incitamenter, der kom til udtrykt i de to
case-kommuner med FKA-samarbejder i eHospitalet. Deres forskelligheder
(som fremgaet i Del 2, analyse 1) giver spaendvidde til betydningen af princip-
pet frivillighed i praksis. Deres motivation for FKA udfoldes i det felgende som
incitamenter for samarbejdet. Det er muligt at skelne mellem to typer af incita-
ment til FKA-pladser. Den fgrste handler om kvalitetsudvikling, den anden om
gkonomi. De fglgende afsnit udfolder de to typer incitamenter.

Incitament: Kvalitetsudvikling med FKA-sengepladser

Et vigtigt formal med FKA-pladser er at tiloyde behandling taettere pa borge-
rens hjem og at forebygge (gen-)indlaeggelser. Ikke alle indleeggelser kan fo-
rebygges, men nogle kan. FKA-samarbejdet med eHospitalet muligger, at
kommunen kan monitorere og igangsaette IV-behandlinger uden at indleegge
borgeren. Det er en seerlig kvalitetsgevinst for plejekraevende eldre, hvor sy-
gehusindlaeggelse kan bidrage negativt til deres samlede sundhedstilstand.

| konturerne for de FKA-behandlinger, der indgar i datamaterialet, fremstar to
kvalitetsfigureri kommunal sundhed, nemlig den zldre patientborger, der via
FKA-pladsen far fremskyndet sin behandling, og det fremskudte,
tveersektorielle akutteam bestdende af specialiserede kommunale
sygeplejersker og eHospitalet — kaldet FKA-teamet— der muligger tryg V-
behandling pd kommunale pladser. De to felgende afsnit stiller skarpt pa
karakteristikaene for begge “figurer”.

Et nyt behandlingstilbud til plejekraevende zeldre
Et eksempel pa et typisk patientborger-forlgb til IV-behandling pa en FKA-

plads er 'Viggo'. Viggo er en zldre mand pa 89 ar, der indlaegges til IV-be-
handling.
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FKA-CASE: Et nyt forlgbstilbud til
Viggo frem for indleeggelse

Viggos indlzeggelse pa FKA-plads til IV-behandling og pleje

Viggo er en skrabelig seldre mand pa 89 ar, som lider af flere sygdomme.
Han har i nogle dage veeret i behandling derhjemme med antibiotika i tab-
letform pga. mistanke om lungebetaendelse. Men da hans tilstand ikke
bedres, tager hjemmesygeplejersken kontakt til eLeegen pé& eHospitalet
og vender muligheden for indlaeggelse pa en FKA-plads. eLagen kontak-
ter dernzest sygeplejerskerne pa FKA-pladserne i Viggos hjemkommune
og vender muligheden med dem. Efter faelles vurdering af Viggos situa-
tion — samt om de har ressourcer til at tage en indleeggelse p& FKA-plad-
serne - bliver de enige om, at han er egnet til indlaeggelse pa en FKA-
plads. Godt en time senere ankommer Viggo til FKA-pladsen, hvor han
modtages af en FKA-sygeplejerske og far tildelt en af de gremaerkede
FKA-stuer.

Indledningsvist er der en reekke
praktiske ting, der skal klares, og
behandlingen skal igangseettes ef-
ter anvisning fra eLaegen, som
kommer via en korrespondance.
eLagen og FKA-sygeplejersken pa
FKA-pladserne har labende telefo-
nisk kontakt, nér der opstar
spergsmal, eller der er nye beske-
der angdende behandlingen. Et par
timer efter indlaeggelsen og igang-
seettelsen af IV-behandlingen af-
holder eLeegen eStuegang sammen
med eSygeplejersken og sygeple-
jersken pa FKA-pladsen. FKA-sy-
geplejersken giver en status p3,
hvordan indlaeggelsen er forlgbet
og forklarer, at Viggo er stigende
uklar og konfus. eLaegen beder
FKA-sygeplejersken om at ga ind p& stuen til Viggo, s& han kan vaere med
via video. FKA-sygeplejersken tager sin tablet med ind p& Viggos stue, sé
de kan se hinanden via video. Viggo er dog traet og lidt diffus pga. infekti-
onen og kan ikke deltage i samtalen, men hans pargrende deltager. Viggo
skal have IV-antibiotikabehandling fire gange i dagnet samt [V-vaske. Al-
lerede dagen efter viser vaerdierne, som er et udkomme af de mélinger,
som FKA-behandleren efter anvisning fra eLaegen udferer, at behandlin-
gen har god virkning. Til eStuegang med eLzegen kan FKA-sygeplejersken
fortaelle, at Viggo er blevet mere klar og kan samtale. Indleeggelsen fort-
seetter yderligere 3 dage, hvorefter Viggo udskrives, idet det vurderes, at
han kan overgé til tabletbehandling med antibiotika i eget hjem.
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En afgerende kvalitet i Viggos forlgb er den hurtige adgang til behandling. Han
er en zldre, svaekket (bevidsthedspavirket) herre med flere indlaeggelser bag
sig, s FKA-pladsen passer godt til hans behov for bade hurtig hjaelp og sta-
bile rammer for pleje. Sidstnaevnte er vigtig for forebyggelse af fx forvirring
(delir). Viggos pararende spiller ogsa en central rolle for deling af information
omkring hans forlgb pa tveers af sektorer. Grundet kommunes og regions for-
skellige journalsystemer er der flere forhold omkring Viggos @vrige sygdomme,
som FKA-sygeplejersken ikke kender til. Pargrende udtrykker ogsa gnske om
"mere strukturerede arbejdsgange”. Som noget nyt er Viggos kontakt til syge-
husleegen ogsa digitalt formidlet via eStuegangs-appen. En anden patientbor-
ger indlagt pa FKA-plads beskriver oplevelsen som falgende:

Det virkede som om, det fungerede, men jeg folte mig ikke 100 %
tryg ved det. Det var kun fordi, der var den dygtige sygeplejerske
ved siden af mig hele tiden. (Mand, 92 ar)

Citatet understreger vigtigheden af tryghed, men ogsa at denne ikke alene
kan opretholdes via den digitale kontakt til la2agen, men at den fysiske kontakt
til FKA-behandleren er afggrende for oplevelsen af kvalitet i patientborgerens
perspektiv.

De samlede kvaliteter for patientborgerens oplevelse af FKA er:

Hurtigt i behandling (i sammenligning med indlaeggelse via akutafdeling)
Ro (enestue), tid og adgang til personale (i sammenligning med sygehus-
indleeggelse)

Tryghed ved eStuegang via den fysiske bedside-kommunale sygeplejer-
ske

Mulighed for at fortseette behandling hjemme eller ambulant, hvis ukom-
pliceret

Man indleegges pa sygehuset, hvis IV-behandlingen ikke giver den gn-
skede effekt.

Opmeerksomhedspunkter for videre kvalitetsudvikling er:

Parerende efterlyser mere struktur til arbejdsgange i tilkknytning til FKA-
pladser. De baerer informationer mellem sektorerne (journalsystemer) og
mellem FKA-behandlernes vagtskifter og bidrager til patientsikkerheden.
Aldreborger-repreesentanter fra brugerinddragelsen (analyse 2, Del 2)
gnsker, at de kommunale sygeplejerskers kompetencer til IV-behandling
skal kvalitetssikres evt. via certificering.

FKA-behandlerne gnsker adgang til den samme FKA-relevante informa-
tion pa en nem og tilgaengelig made, uden at de skal logge ind i mange
systemer og lede i mange brugerflader.

30



21.1.2 Adgang til eLagen i tveersektorielt teamsamarbejde

Det er udviklingen af et nyt samarbejde pa tveers af sektorer og pa tveers af

eLzegen som kommunal
gamechanger

Samarbejdet med eHospitalet giver kommunen
et lokalt ‘'eHospitalsrum’ med medicinpreepara-
ter og laboratorieudstyr samt undervisning af
medarbejdere i monitorering og IV-behandling.
Herved f&r kommunen nye muligheder for at
overvage udviklinger i szerligt seldres sund-
hedstilstand, der "kan veelte”, ligesom eLaegen
giver medarbejderne sparring og tager beslut-
ninger om behandling — herunder ogs&, om det
er det bedste for patientborgeren af blive ind-
lagt fysisk pa sygehuset.

eHospitalet kan derfor veere en afggrende res-
source som generelt “game changer” pa det
akutte omrade. Sammen med FKA-behandle-
ren (med ABCDE- og TOBS-blikket) kan eLae-
gen understgtte kommunerne i at blive bedre
til at "fange” eeldre borgere, far de bliver usta-
bilt syge.

fagligheder, szerligt sygeplejerske og
elLaage, som muliggar kvalitetsudvik-
ling med FKA. Man kan sige, at sam-
arbejdet mellem laege og sygeplejer-
ske er traditionelt, saerligt at lsegen
uddelegerer lazegeordinerede opgaver
til medhjeelper (Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, 2009). Det nye
er, at de ikke deler sektor, og at syge-
plejersken, der udfgrer IV-opgaver, er
placeret i en kommunal kontekst og
ikke pa sygehuset med laegen. Der er
séledes meget forskellige rammer for
deres samarbejde. Lige s& oplever
FKA-sygeplejerskerne ogsa, at de har
mere tilgaengelig laegehjeelp, end de
har i samarbejdet med almen praksis
og vagtlaeger. Det skyldes, at akutlee-
gen i eHospitalet, ogséa kaldet elLze-
gen, er tilgengelig hele dggnet og har
adgang til flere aktuelle patientoplys-
ninger end seerligt vagtlaagen, men
0gsa end egen laege typisk har. elLee-
gen serger ogsa for, at der (sammen
med patientborgeren og evt. dennes
pargrende) altid er taget stilling til be-
handlingsniveauet, fx hjertelungebe-
handling (genoplivning), hvorved de

ikke risikerer at indlaeegge en borger ungdigt imod dennes gnske og de be-
handlingsmaessige muligheder.

eLaegen er en helt ny ressource i det kommunale felt og bringer sekundaersek-
toren teettere pa borgere med akutte behov for forebyggelse af sygdomsfor-
veaerringer og behandling. Det er relationen mellem eLaegen og FKA-behandle-
ren, som bringer den specialleegefaglige viden i spil i det kommunale. FKA-be-
handlerne oplever, at relationen til eLaegen giver mulighed for at fa beslut-
ningsstette i den kommunale hverdag. Stetten understotter ogsa snitfladen til
egen laege, fordi en af eLaegens kerneopgaver er at vurdere patientens sam-
lede forlab, herunder ogsa til "hjem”, der i eLagens perspektiv betyder en pa-
tient, der er stabil nok til, at behandlingsansvaret skal varetages af almen
praksis.
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eLaegen udger sammen med FKA-sygeplejersken et nyt behandler-team, et
FKA-team, der kan lgse og forebygge behandlingsproblematikker uden at ind-
laegge borgeren. De varetager over sektorgraenser og forskellige organiserin-
ger et feelles ansvar for patientsikkerheden. Dette giver nogle forskydninger af
opgaver internt i kommunen og péa sygehuset og stiller sdledes ogsé nye krav
til fleksibilitet, kommunikation og koordinering.

Kompetenceudvikling af kommunale medarbejdere til FKA

En karakteristik for FKA-teamets samarbejde er, at der indgar en lang raekke
af hej- og lavteknologiske lgsninger, som skal sikre kommunikation og patient-
sikkerhed pa tvaers af kommune og region. Telefonsamtaler er fx et helt cen-
tralt veerktej for badde eLaegen og FKA-sygeplejersken. Der er her, de tager
stilling til, om en patientborger kan behandles i eHospitalet, og om kommunen
kan tage imod denne til behandling péd FKA-plads. En kommune kan altid sige
nej, hvis de mangler plads eller FKA-kompetencer hos medarbejdere. En vae-
sentlig del af eLaegens opgaver er at koordinere patientens behandlingsforigb,
herunder adgangen til og fra FKA-pladser, hjemmet og sygehuset. eLaegen
overdrager patientansvar til egen laege, sa snart denne er udskrevet fra eHo-
spitalet. FKA-sygeplejersken skal sta klar til at modtage en patientborger, her-
under klargare en sengestue til FKA og en lang raekke af andre opgaver — se
oversigt i Figur 2.1. Som det fremgar, indgar en lang raekke teknologier til op-
gavelasningen. Selve IV-behandlingen er et vigtigt aspekt, som vi vender til-
bage til, men ogsa monitorering af patientborgerens sundhedstilstand via test
og maélinger. Disse data skal eLagen bruge for at justere behandlingen og
gribe ind ved store udsving. LevVel-klinikerportalen er udviklet til, at eHospi-
talet kan modtage vitale veerdier (altsd TOBS-veerdier og ikke data fra blod-
prevetest med POCT-udstyr) fra FKA-sygeplejerskerne. Fra de kommunale sy-
geplejerskers perspektiv stiller det krav om systematisk at observere og male
patienten, fx vaeskeskema og maling af vitale veerdier, infektionstal og vaeske-
tal i blodet. Malinger, hvortil de bruger hjaelperedskaber og laboratorieudstyr,
fx POCT til mélinger taet pa patienten. Disse aktiviteter er forbundet med et
klinisk blik, der kan afvige fra og udfordre det helhedsorienterede blik, som
kommunal pleje ellers er kendetegnet ved. FKA-opgaver forudseetter derfor
kommunale medarbejdere, som er interesseret i det mere akutte arbejde, og
som kan arbejde selvstaendigt. Der skal ikke kun males, men ogsa evalueres
og handles, pa resultaterne, nar behandlingen skal justeres.

Regionen bidrager til den kommunale udvikling af sundhedskompetencer ved

at tilbyde gratis, lokaltilpasset undervisning. Det drejer sig sarligt om ABCDE-
metoden, TOBS og demonstration af, hvordan der lzegges PVK til IV-behand-

ling samt blanding af medicin.
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21.1.4

Erfaringerne fra de to case-kommuner peger dog p4a, at den formelle opkvalifi-
cering af medarbejderes viden til observation og IV-behandling er vigtig, men
0gsa at der er uformel viden, som er afgerende for kompetencerne i praksis.
Den uformelle viden vedrgrer mange koordineringsopgaver med at sikre doku-
mentation og informationsudveksling internt i organisationen mellem medar-
bejdere, herunder pa tveers af vagtskifte til kontinuerlig behandling, og mellem
FKA-sygeplejersker og eHospitalet.

Kommuner kan ogsa have forskellige regler for, hvilke opgaver SSA ma udfere.
Det er kun sygeplejersker, der qua deres grundfaglighed ma laegge PVK, tage
blodpragver og blande IV-medicin. Der er dog en reekke gvrige monitorerings-,
dokumentations- og koordineringsopgaver, SSA kan deltage i i forbindelse
med FKA. For eLaagen er det afgerende, at der er tilstreekkelige FKA-kompe-
tencer i fx aftenvagten. Uden ma eLagen indlaegge patientborgere for at op-
retholde en patientsikker behandling.

Opsamling med opmarksomhedspunkter

Sammenfattende er et kommunalt incitament til frivilligt at indga sundheds-
partnerskab med regionen, at FKA kan bidrage til kvalitetsudvikling pa tre

fronter:

Et mere borgerneert behandlingstilbud til seerligt plejekraevende aldre
med behov for IV-behandling (og som opfylder eHospitalets indlaeg-
gelseskriterie)

Opkvalificering af medarbejderes sundhedskompetencer til kliniske
opgaver, sarligt monitorering og IV-behandling

Etablering af et tveersektorielt FKA-team med ny eLage-ressource
tilknyttet kommunale pladser.

Der er ogsa fire opmaerksomhedspunkter for kommunal kvalitetsudvikling med

FKA:

Ikke alle sygehusindlaeggelser forebygges ved FKA. Sygdomsforveer-
ringer eller manglende FKA-kompetencer hos de kommunale medar-
bejdere kan medfgre indlaeggelse.

Ikke alle kommunale sygeplejersker har interesse for FKA-opgaver.
Men omvendt kan FKA-opgaver ogsa skabe et nyt rekrutterings-
grundlag for kommunen til at tiltreekke medarbejdere.

SSA er pé linje med sygeplejersker tilknyttet akutpladser, men ikke
FKA-pladser. Det er en kommunal ledelsesbeslutning, hvorvidt SSA
mé& indgéd i dele af eller alle FKA-opgaver. Det anbefales, at der tages
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2.1.2

Figur 2.1

eksplicit stilling til opgavefordeling og fx udvikles kompetencekort til
understogttelse af naermeste ledelseslag med ansvar for medarbejdere
og patientsikkerhed.

Udvikling af FKA-kompetencer forudsaetter ikke kun formel viden,
men ogsa uformel viden om nye arbejdsgange, patientrisici og koor-
dineringsopgaver for at opretholde kontinuerlig og patientsikker be-
handling, fx pa tveers af vagskifte.

Samlet set skal kommunen vaere opmaerksom p4, at tilbuddet om gratis kom-
petenceudvikling til FKA ikke lgser de organisatoriske opgaver med at tilpasse
arbejdsgange, bemanding og samarbejdsredskaber til FKA.

Kompetenceprofil pa FKA-behandler

VIVE-oversigt over opgaver pa kommunalt plejecenter i tilknytning til varetagelse af FKA med
indleeggelse af patientborgere i eHospitalet til IV-antibiotika-behandling for lungebetzendelse.

* Grundlaeggende ABCDE & TOBS
Specialfagligt:

* Blodprgve

» Leegge PVK

+ Blande IV-AB

+ Lave CRP-maling til infektionstal

+ Sammenligne malinger med henblik pa evaluering af

* Urinstiks
+ Maling af veesketal fra blodpreve.

Anm.:

Kilde:

Betjene TOBS-udstyr og Lev-Vel/kliniker-portal, der
sender vitale veerdier (puls, respirationsfrekvens,
blodtryk, gre-temperatur og ilt-maetning) direkte til
elLaege (alarm)

+ TOBS-udstyr: en kasse med maleudstyr:

blodtryksapparat (maler ogsa puls, respirationsfrekvens
males manuelt), saturationsmaler, gretermometer og
blodsukkermalesaet. En veegt.

+ Lev-VellFKA-mobil med klinikerportal: TOBS-udstyret er

koblet op til at sende malinger (puls,
respirationsfrekvens, blodtryk, @re-temperatur
maetning), direkte til en app pa telefonen (stremT),
hvorfra malingerne sendes ind til eHospitalet.

+ CRP til maling af infektionstal. Apparat sender ikke data,
men skal noteres i handen i medicinrum, indtastes fra
seddel i Nexus, i vagstue og ringes ind til eHospital.

» POCT til maling af veesketal. Apparat sender ikke data,
men skal noteres i handen i medicinrum, indtastes fra

seddel i Nexus, sygeplejekontor og ringes ind til
eHospital.

» Medicin-apoteket, ajourfgre lager, opbevaringsforhold.
o Hygi(iejne-regler ift. opbevaring, nb! Stram og internet-
daekning.

ilt-

udvikling i'sygdom

N o? behandlingens_effekt (fx via
fysiske skemaer, indta

stes i journaler)

Oversigten er fremkommet p& baggrund af observationer og workshops med sundhedsprofessionelle med erfarin-
ger med FKA.

VIVE 2023.

Incitament: Kommunal skonomi til FKA-pladser

Udvikling og bemanding af FKA-pladser er forbundet med nye udgifter for
kommunen. IV-behandling foregar normalt i sygehus-regi og er derfor en regi-
onal udgift. Regionen forestar ogsa alle udgifter til eHospitalet, herunder lgn til
afdelingens degnbemandede personale. Regionen star ogsa for levering af un-
dervisning til de kommuners medarbejdere, der indgar i FKA. Endvidere leverer
regionen medicin og materialer til kommuner med FKA, fx laboratorieudstyr til
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2.1.2.2

prevetagning med mere. Kommunen forestar selv udgifter til FKA-pladsen —
inklusive personalelgnninger.

Kommunale udgifter til FKA

Den kassegkonomiske analyse i Del 2, analyse 1 estimerer de kommunale Ign-
og personaleudgifter til mellem 25-30.000 kroner per forlgb. Estimatet skal ta-
ges med betydelige forbehold grundet usikkerheder forbundet med den rela-
tivt lave volumen pa de kommunale FKA-pladser samt usikkerheder forbundet
med fastseettelsen af en relevant og meningsfuld beredskabskapacitet. Esti-
matet giver dog et nogenlunde validt udgangspunkt for en videre diskussion
af de kommunale gkonomiske incitamenter i forhold til deltagelse i samarbejde
om drift af FKA-pladser.

Kommunerne stiller personaleressourcer og kapacitet til rddighed for FKA-
pladserne, men det gkonomiske tilbagelgb til de kommunale kasser er umid-
delbart sveert at identificere. Dette skyldes forst og fremmest, at den kommu-
nale medfinansiering af sundhedsveesenet (KMF) har veeret fastfrosset siden
2019. Herved udebliver det umiddelbare gkonomiske tilbagelgb til de kommu-
nale kasser i form af reduceret KMF, nar FKA-behandlingen forebygger en ind-
laeggelse pa hospitalet.

Den begraensede volumen af borgere pa de kommunale FKA-pladser har ogsa
betydning for en effektiv udnyttelse af den tilgaengelige laegefaglige kapacitet
i regionen. En vigtig pointe er, at eHospitalet oplever, at dets kapacitet ikke
bliver udnyttet ansvarligt. Ansvarligt i denne sammenhang er bade i forhold
til, om eHospitalet vil kunne bidrage til at aflaste sygehusene ved at forebygge
indlaeggelser, men ogsé samlet set i en region, der er udfordret p& adgangen
til legehjeelp. Ifelge Region Sjeellands strategi: Sundhed taettere pa borgeren
star hver ottende borger i regionen uden en praktiserende laege fra 2022. Der
er derfor en etisk fordring til at bruge den sundhedsfaglige kapacitet bedst
muligt. Denne fordring kan imedegés af flere veje, dels at flere kommuner ind-
gar i partnerskabsordningen om FKA, dels at kommuner med partnerskab ager
borgerenes adgang til FKA. Dette kunne ogséa ske i samarbejde med flere
slags kommunale plejesteder med indleeggelsestruede zldre.

Qkonomisk byrdedeling

Fra bade kommunal og regional side er der en anerkendelse af, at en kommu-
nes deltagelse i FKA-samarbejdet ngdvendigvis ma ses som en kommunal in-
vestering i et bedre serviceniveau for kommunens borgere samt for faglig op-
kvalificering af saerligt plejepersonaler. Fra de deltagende kommuner udtryk-
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2.1.2.3

kes der desuden bekymring for, at det kan blive sveert at opretholde investe-
ringen i pladserne pa sigt, nar kommunernes budgetter bliver yderligere pres-
set af det stigende antal aldre borgere i kommunerne. Finansieringen til drif-
ten af FKA-pladserne er saledes et centralt opmarksomhedspunkt. @nsker
man at konsolidere og udvide brugen af FKA-pladserne i kommunerne, ma
man overveje, hvorledes kommunerne kan kompenseres for merudgiften til
normering péa pladserne. Her er et revideret og effektivt KMF-system med
klare gkonomiske tilskyndelser til at oprette og drive FKA-pladser en mulig
Iesning. Dette kreever dog landspolitiske tiltag, hvor der forelagbigt er nedsat
en arbejdsgruppe, som kommer med anbefalinger rettet mod mulige revisioner
i labet af 2024. Direkte regionale tilskud til kommunerne for oprettelsen og
driften af FKA-pladserne er en anden mulighed, som kan gennemfgres lokalt i
Region Sjeaelland. Dette kraever dog, at midlerne prioriteres pa regionens bud-
getter. Samtidig ma regionerne stille krav om minimumskapaciteter og evrige
rammer (herunder visitationskompetence) for brugen af pladserne. Aftaler
mellem kommune og region om maltal for indleeggelser pa kommunale pladser
kan understette udviklingen af en mere stabil belsegning pa FKA-pladserne.

Potentielle maltal for patientflow til FKA-pladser og skonomisk byrdedeling

Som naevnt tidligere indgdr en kommune frivilligt et partnerskab med regionen
vedrerende FKA. Behovet for at dele udgifterne til behandling pd FKA-pladser
mellem kommunen og regionen gar det relevant for kommunen at overveje
mere forpligtende maltal for antallet af patienter, der henvises til disse plad-
ser. Regionen har en interesse i at @ge antallet af patienter, der behandles pa
kommunale FKA-pladser, for at udnytte personalets kapacitet pa eHospitalet
bedre.

For at fastseette vejledende maltal skal kommunen tage hgjde for to vigtige
aspekter. For det forste skal de overveje antallet af a&ldre borgere, der har
hyppige indlaeggelser pga. infektioner som lunge- eller urinvejsinfektioner
samt vaaskemangel. Det er en gruppe af borgere, der potentielt kunne have
gavn af forbedret behandling via en FKA-plads. For det andet skal kommunen
vurdere sin medarbejderkapacitet blandt plejepersonaler til at indga og oplee-
res i FKA. Derudover er det vigtigt, at kommunen afstemmer begge disse
grupper med hinanden for at skabe det mest hensigtsmaessige maltal, da de
gensidigt pavirker hinanden pa FKA-pladserne. Dette gaelder ogsa for kompe-
tenceudvikling af kommunens plejepersonale til FKA-opgaver. Uden tilstraek-
kelig tilstreamning af patienter til pladserne skabes der ikke et stabilt uddannel-
sesmiljo — hverken for det praktiske hadndveerk i IV-behandling eller de mere
uformelle aspekter af FKA.
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2.1.2.4

2.2

En kommune vil derfor vaere interesseret i et maltal, der skaber en sammen-
haeng mellem antallet af patientforleb pa pladserne og udviklingen af FKA-
kompetencer samt arbejdsgange i samarbejdet med eHospitalet.

Opsamling med opmarksomhedspunkter

Kort sagt er en kommunes gkonomiske incitament til at deltage i et sundheds-
partnerskab en investering i et nyt sundhedstilbud med en anslaet udgift pr.
FKA-plads mellem 25.000 og 30.000 kroner. @nsker kommunen at indga afta-
ler om maltal med regionen med henblik pa ekonomisk byrdedeling, er der tre
centrale hensyn at tage:

1. Sikre sig, at maltallene understotter et stabilt uddannelsesmilje for
personalets kompetenceudvikling

2. Fa overblik over i hvilken grad kommunens FKA-pladser forebygger
sygehusindlaeggelser, og om indlaeggelser skyldes enten ikke-fore-
byggelige sygdomsforvaerringer eller mangel pa personale med FKA-
ekspertise

3. Evaluere kvalitetsudviklingen pa kommunale pladser, der har etable-
ret FKA-teams med eLage-tilgaengelighed degnet rundt.

Der er saledes et afklaringsbehov og forhandlingsrum for gkonomisk byrdede-
ling ved partnerskab om FKA.

Tilgeengelighed - Borgeres adgang til FKA-
plads

Princippet om tilgaengelighed handler grundlaaggende om at gare sundhedstil-
bud tilgaengelige for borgerne. DNS er som enhed under sygehuset et sund-
hedspolitisk tiltag, der skal gere specialiseret behandling i det sekundaere
sundhedsvassen mere tilgaengeligt for kommunerne med eHospitalet som or-
ganisatorisk og teknisk lgsning. Overordnet set skal alle borgere ud fra sund-
hedsloven have lige adgang til behandling. Regionen tilbyder sdledes ogsa alle
regionens kommuner — og herigennem deres borgere - tilbud om partnerskab
om FKA i eHospitalet, sdfremt borgerne passer til patientkriteriet (se Boks
2.2).
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Boks 2.2 Kriterie for FKA-plads

Kriterier for indlaeggelse i eHospitalet ved FKA pa kommunal sengeplads:

= Den vitale score, TOBS 3-4/EWS, skal veere mindre end 5 ved indlaeg-
gelse i eHospitalet

= Patienten ma ikke vaere sveert lunge- eller hjertesyg

= |kke patienter med behov for terminal pleje

=  Patienterne ma gerne have behov for intravengs behandling og ilt
= Maks. observation hver fjerde time.

Anm.: Region Sjeelland (2023a). Dokumentportalen: Hdndbog — Det Nezere Sundhedsvaesen, dokumentnr. 651893.

Tilgeengelighed i kommunalt perspektiv handler om, hvilke borgere der i prak-
sis kan tilbydes behandling p&d FKA-plads. Kommuner er forskellige med for-
skellige rammer og geografiske muligheder for at tilbyde deres borgere be-
handling "teettere pa”. Det er eHospitalets eLaege, som har "gatekeeper-rollen
i forhold til at bestemme, hvem der kan indleegges i eHospitalet. eLeegen koor-
dinerer patientborgeres forlab pa tveers af sektorer og vurderer, hvilke patien-
ter der kan tilbydes behandling taettere pa hjemmet — herunder FKA-plads. Det
er dog patientborgerens hjemkommune, der bestemmer, om de vil have et
partnerskab om FKA og i sa fald, om de har pladser og personaler til radighed i
den konkrete situation. Det er ogsa kommunen, som bestemmer, hvorfra pati-
enterne ma komme i deres forlab til en FKA-plads. Tilgeengelighed i et borger-
perspektiv handler derfor om mange ting, sdsom om den konkrete patient:

n

= Er bosiddende i en kommune med partnerskab med DNS om FKA

= Passerind i den patientforlgbstype, som kommunen har valgt kan visi-
tere til FKA-plads

= Kan tildeles en ledig plads med sundhedspersonaler med FKA-kompe-
tencer

= Maegder en fleksibel organisering af arbejdsgange og opleeringsmiljg.

Disse fire forhold afger i praksis, om borgere, der passer pa patientkriteriet,
far et tilbud om behandling pa FKA-plads. Et stabilt lseringsmilje kreever ogsa
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vedholdende ressourcer til sparring for at virke. Alternativet er, at patientbor-
geren indleegges/forbliver indlagt pa sygehuset.

De folgende fire afsnit udfolder de kommunale aspekter af tilgaengelighed -
hvad det kraever, og hvordan det kan organiseres. Det farste afsnit 2.2.1 giver
indblik i de fire forlgbstyper til FKA-pladser, som er identificeret i de to case-
kommuner (Del 2, analyse 1). De fire typer viser forskellige veje ind p& FKA-
pladser og de krav til kompetencer og arbejdsgange i kommunen, som samar-
bejdet om behandlingsforlgb til FKA-pladser indebaerer. Afsnittets formal er at
inspirere og bevidstggre kommuner om muligheder og forudsaetninger for at
forebygge sygehusindleeggelser ved at skabe tilgang og flow til behandling pa
FKA-pladser.

Afsnit 2.2.2 zoomer ind pa, at borgernes tilgang til FKA-pladser afhanger af
en konvergerende uavikling af kompetencer hos de kommunale medarbejdere
til de nye typer af opgaver og arbejdsgange. Delkapitlets tredje afsnit, 2.2.3,
zoomer ud pé organisationens rammer for at skabe et trygt laeringsmiljo, for at
medarbejderne kan indga i FKA og samarbejdet med eHospitalet.

Afsnit 2.2.4 sammenfatter karakteristikaene for et nyt tvaersektorielt team-
samarbejde, der tegner sig mellem eHospitalet og de kommunale medarbej-
dere, der indgar i fremskudt akutfunktion, kaldet FKA-behandlere. Det er de-
res samarbejde, der i sidste instans muligger, at tveersektoriel IV-behandling
af plejekraevende aeldre kan forega pa en kommunal plads frem for pa sygehu-
set.

Fire forlobstyper med forskellige veje ind pa IV-
behandlingsplads

De fire forlgbstyper i listen herunder viser forskellige veje ind pa FKA-pladser
—nemlig fra hjemmet, fra sygehuset, fra almen praksis og fra sygehuset. For-
lebene former sig ogséa forskelligt afhaengigt af, om FKA-pladsen fx kun er ba-
sis for, at patientborgeren kommer ind til ambulant behandling (og derfor ikke
overnatter pa sengestuen (se punkt 2)), fx fordi borgeren bor taet pé det kom-
munale plejecenter med FKA. Det kan ogsa vaere, at patientborgeren ligger pa
FKA-pladsen i laeengere tid (se punkt 3) eller opstartes i behandling pa pladsen,
men forsteetter i IV-behandlingen hjemmefra — fx med hjeelp fra hjemmesyge-
plejersken og eHospitalets mobile behandlingsenhed. Der er ogsé patientbor-
gere, som er startet i behandling pa sygehuset, men som fortszetter IV-be-
handlingen pa FKA-pladsen (ogsé under punkt 3). Endelig er der den fjerde
type, hvor borgeren allerede befinder sig pd en kommunal plads, men som
omkategoriseres til en FKA-plads, fx fordi borgeren far lungebetaendelse og
har brug for fx IV-antibiotika-behandling i eHospitalet.
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1. Borger, der fra hjemmet via hjemmesygeplejerske (evt. via eller di-
rekte fra praktiserende leege) indlaegges pa FKA-plads typisk til IV-
behandling

2. Patientborger, der via hospital eller praktiserende leege indleegges i
FKA-regi til ambulant IV-behandling (evt. med efterfglgende over-
gang til fortsat IV-behandling i hjemmeplejeregi)

3. Patient, der udskrives fra hospital til indlaeggelse i eHospitalet til fort-
sat behandling (fx langvarig IV-behandling) pa FKA-plads

4. Borger fra akutplads/midlertidig plads, der indleegges i FKA-regi.

Samlet set er der tale om fleksible forlgbstilbud, som tilbyder borgere i tveer-
sektorielle forlob behandling teettere pa deres hjem og hverdag.

Som det fremgar af de fire typer, visiteres der til FKA-pladsen forskellige ste-
der fra (se ogsa Boks 2.3). De forste tre typer er karakteriseret som 'dbne’ for-
lab, fordi patientborgeren visiteres til pladsen af sundhedsakterer udefra. Den
sidste type benasvnes ’selvvisitation’ og er udtryk for et 'lukket forlagb’, fordi
kommunen ikke tager imod borgere fra hjemmet eller fra sygehuset, men kun
bruger FKA til borgere, der allerede befinder sig pa en kommunal midlertidig
plads - fx en akut plads, som omkategoriseres til en FKA-plads, fordi den mu-
liggar behandling i eHospitalet. | alle forlebstyper er der tale om, at borgeren -
fra at hgre under egen leege ved indleeggelse — overgar til eLaegens behand-
lingsansvar ved indlaeggelse i eHospitalet pa FKA-pladsen. Nar eLaegen ud-
skriver patientborgeren igen, overgar denne til almen praksis igen. Borgernes
tilgeengelighed til behandling pad FKA-plads frem for pa hospitalet afhaenger
saledes som udgangspunkt af, hvilke visitationsveje deres hjemkommune si-
ger god for.

Abne og lukkede forlab til FKA-pladser

De ‘abne forleb’ muligger ogsa et andet flow til pladserne end det 'lukkede for-
lgb’ med selvvisitation. Til gengzaeld er de ogsa forbundet med flere koordinati-
oner pga. de mange snitflader mellem de henvisende sundhedsaktarer. | alle
tilfaelde, om det er hjemmesygeplejersken, egen laege/vagtlagen eller hospi-
talsleegen, der henviser, skal eLagen bade sige god for den pageeldende pati-
entborgers indlaeggelse i eHospitalet og derneest kontakte den kommunale
FKA-kontaktperson for at here om en ledig FKA-plads. Alle indlaaggelser pa
FKA-pladser sker sdledes i samrad mellem ferst den, der henviser, og eLaegen
og dernaest i samrad mellem eLaegen og FKA-behandleren, om hvorvidt en
plads er ledig.

40



Boks 2.3 Visitationsveje til FKA-plads

Borgeren kan henvises til behandling i eHospitalet pa FKA-plads fra:

= Udkerende hjemmesygeplejerske og akutsygeplejerske (kontakter
egen lzege inden for dennes abningstider og herefter vagtlaege, som
dernaest kan henvise videre til eHospitalet)

= Egen leege/almen praksis og vagtlaege
B Sygehusets akutmodtagelse eller sengeafsnit

®  Kommunens egne pladser (efter aftale med egen leege i dagtid og ellers
uden for dbningstid direkte med eLaegen. Sidstnaevnte er del af Sund-
hedspartnerskabsaftalen med Naestved Kommune).

De fire visitationsveje giver forskellige forlgb for patientborgerne i eHospitalet,
da nogle kan komme hjemmefra, inklusive plejebolig henvist af den kommu-
nale sygeplejerske, egen leege eller vagtlage, mens andre kan komme henvist
fra sygehuset selv eller fra kommunens egne pladser. Patientborgere med
mange indlaeggelser kan opleve at komme alle steder fra som ’cirkulaere pati-
enter’, der bade indlaegges fra kommenen, almen praksis og vagtlagen, savel
som sygehuset udskriver til kommunen. Kommunale pladser kan i den sam-
menhang fungere som stabiliserende faktor for netop plejekreevende aldre
med mange indleeggelser (Wentzer, 2020).

2.2.2 Tilgeengelighed via FKA-kompetencer tilknyttet kommunale
pladser

| de to case-kommuner opereres der med to forskellige former for ledige FKA-
pladser. | kommunen med selvvisitation kan alle midlertidige pladser i princip-
pet omkategoriseres til FKA-plads, der derfor som udgangspunkt er ledig (eller
tilgaengelig), fordi borgeren allerede er sengeliggende pa en plads. | praksis er
den dog ikke ledig til behandling i eHospitalet, hvis ikke der er personaler til
radighed med FKA-kompetencer pa det pagaeldende tidspunkt for indlaeggel-
sen. | de dbne forlgb til FKA-pladserne er der konkret afsat tre beredskabs-
pladser, der sikrer, at der er ledige senge, hvad enten patienten kommer
hjemmefra eller fra sygehuset. Afggrende for begge former for FKA-pladser
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er, at de reelt kun er tilgeengelige, hvis og nar der er personaler til rédighed
med FKA-kompetencer. Akilleshaelen for FKA og hermed tilgaengeligheden for
borgere i praksis er derfor de kommunale kompetencer tilknyttet FKA-plad-
serne. Er der ikke tilstraekkeligt med medarbejdere med FKA-kompetencer kan
behandlingen af patientborgeren ikke gennemferes kontinuerligt og patient-
sikkert. Fglgende giver indblik i de opgaver, arbejdsgange og det teamsamar-
bejde med eHospitalet, som er baerende for FKA i kommunal praksis.

Opgaver og arbejdsgange ved FKA og behandling af patientborgere i eHo-
spitalet

FKA-behandleres arbejdsgange tager afsaet i kontakten til eLeegen, hvor aftale
om indlaegges i eHospitalet pa FKA-plads indgas via telefonsamtale. Herefter
folger en reekke FKA-relaterede handlinger. De falgende punkter giver et ind-
tryk af sundhedsfaglige handlinger relateret til en FKA-plads:

1. Tage imod patienten efter samtale (telefonisk og via korrespondance)
med eLagen.

2. Klargere stuen, inklusive at klargere dropstativ og informere patient-
borger og parerende om FKA-behandling (patientinformation forefin-
des pa regionens hjemmeside).

3. Understatte eStuegang mellem patientborger samt evt. parerende og
elLaege pa stuen.

4. Pabegynde behandling, fx leegge perifert venekateder (PVC) til IV-
behandling med antibiotika.

5. Blande medicinen efter ordination fra eLaege i FMK. Er der forsinkelse
pa FMK, fx fordi eLaegen ikke har skrevet det ind, eller kommunen
ikke har data-abonnement til hyppig opdatering, ma FKA-behandler
(og akut patientborger) vente, far behandlingen kan pabegyndes.
(Medicinordination kan af hensyn til patientsikkerhed ikke videregives
mundtlig over telefon, men kreever som sagt FMK-opdatering).

6. Koordinere gvrige opgaver i forhold til fx mad, justering af anden me-
dicin med mere til plejecenterets avrige arbejdsgange for modtagelse
af borgere.

7. Planlaegge fremadrettede IV-behandlinger, observationer og prever
med elage.

8. Oprette aftaler og opgaver i omsorgsjournalsystem og vagtkalender
med henblik pa kontinuerlig behandling pa tvaers af vagtlag.

9. Ga& daglige 'kontor-eStuegange’ med eHospitalet til koordination af in-
formationer og evt. ga ‘patient-eStuegang’, hvis eLaegen vil samtale
og undersgge denne med FKA-behandlerens hjeelp.
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10. Observere (op til fire gange i degnet) og handle pa behandlingseffekt.
11. Handle pa nye ordinationer fra eLaegen.

12. Deltage i online FKA-kvalitetsmader med eHospitalets kvalitetssyge-
plejerske til videns- og erfaringsudveksling.

13. Udskrive fra FKA-plads efter aftale med elLeaege.

Leengden af FKA-indlaaggelserne svinger fra 1 dag til flere dage afhangig af
problematik. Et vigtigt patientsikkerhedspunkt for FKA-behandleren er at sikre
sig kontinuiteten i behandling, nar sygeplejersken ikke selv er pa vagt. Det ger
hun ved at oprette fx IV-opgaver i det kommunale journalsystem (punkt 8
ovenfor) sammen med observationer og testsvar (punkterne 10 og 11 ovenfor).
Den erfarne FKA-behandler kan ogsa indga som bagvagt for mere uerfarne
FKA-behandlere i aftenvagten. Sammenfattes handlingerne til konkrete opga-
ver, danner der sig en lang raekke af opgaver, der er kondenseret i Figur 2.2.

Figur2.2 FKA-opgaver

Oversigt over opgaver i forbindelse med indlaeggelse af patientborger pa FKA-plads i eHospi-

talet.
- Kilarggre stue, inkl. stativ til [V-veeskeholder - Finde og klarggre instrumenter, redskaber og medicin
« TOBS (efter eLeegens anvisninger) - Indberette resultater og prevesvar mundtlig og skriftligt
« ABCDE-undersgge patient fysisk efter eLaeges anvisninger - Sende informationsbrev til patient og pargrende om kommunal

behandling i eHospitalet

- Foretage CRP-malinger af infektionstal

Afholde eStuegang: ved indlaeggelse og dagligt om formiddagen

- Sammenligne malinger (ift. udvikling og virkning af behandling samt : samt efter behov. To former:

at handle pa evalueringen)
- Kontor-eStuegang med elLaege og eSygeplejerske til koordinering

- Urinstiks af informationer og planlasgning
- Veesketal . Senge-eStuegang med fysisk undersggelse og inddragelse af
« Blodprgver patientborgeren i samtale med eL.eege og parerende.
. Blande IV-AB - Oprette lzegedelegerede opgaver i Nexus, der skal gentages pa
tveers af vagtskifte, fx TOBS, IV-AB og IV-veeske
- Leegge PVK . . . o
- Bestille medicin, udstyr og depotvarer i eHospitalet
« Forbinde o ) o )
- Dagligt tjekke temperaturmaler i medicinrummet og -keleskabet (ift.
- FMK-ordinationer: tjekke, afvente, klargere, dosere og give holdbarhed)
- Seponere patientens gvrige medicin, fx pille-antibiotika - Veeskeskema

Anm.:

Kilde:

+ Andre ting ...

Oversigten er ikke endegyldig. Oversigten er udviklet p& baggrund af observationer, se Del 2, analyse 1.

VIVE.

De formelle kompetencer til opgaverne 'TOBS’ og 'ABCDE’ indgar begge i un-
dervisningen fra eHospitalet til opkvalificering af de kommunale medarbejdere
til FKA. Endvidere underviser eHospitalets kvalitetsansvarlige sygeplejerske
dem i at leegge PVK og blande IV-medicin (antibiotika). Det er alle kompeten-
cer, der ogsa kraever praktisk erfaring og udvikling af hdndelag. Som listen
med de 13 handlinger og Figur 2.2 med FKA-opgaver viser, indgar der ogsa
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2.2.3

uformelle, praktiske former for viden. Det er feerdigheder i at bruge nye hjzel-
peredskaber, sdsom laboratoriesystemer (POCT), LevVel-app, eStuegangs-
app og lagerfering med medicinrummet fra eHospitalet — med dertilhgrende
nye arbejdsgange.

Samlet set betyder dette, at FKA-kompetencer kreever et laeringsmiljo, der
muligger praktisk traening og teet vejledning fra erfarne sygeplejersker med
klinisk erfaring inden for akut behandling. Dette lzeringsmilje skal ogsa vaere
fleksibelt og tilpasses plejecenterets gvrige aktiviteter. Et sddant milje kan
fremme en stabil leering og forberede FKA-behandlere til at modtage og be-
handle patienter pa FKA-pladser i eHospitalet.

Fleksibel organisering af arbejdsgange og oplzeringsmiljo

Borgeres adgang til behandling i eHospitalet pa FKA-pladsen er taet forbundet
med den eksisterende aktivitet pa det pagaeldende plejecenter. Det er vigtigt
at forstd, at FKA-opgaver ikke erstatter de eksisterende opgaver, men tilfgjer
en ekstra arbejdsopgave, der udf@res parallelt med medarbejdernes alminde-
lige arbejdsopgaver. Dette kraever tilstraekkelig personalekapacitet og fleksibi-
litet for at frigere medarbejdere til FKA-opgaver.

FKA-opgaver udfgres som akutte opgaver og har en anderledes tidsplan i for-
hold til plejecenterets daglige rutiner. Dette medfaerer nye koordinationsudfor-
dringer, sdsom:

= Afsaetning af tid til at overtage plejeopgaver fra den medarbejder, der
skifter til FKA-opgaver.

= Fastleeggelse af hvilke medarbejdere med FKA-kompetencer, der skal
arbejde i dagvagt, aftenvagt og evt. nattevagt for at sikre rettidig IV-be-
handling 3 til 4 gange i dagnet. Da medicinadministrationen som en del
af IV-behandlingen kreever sygeplejerskekompetencer, er den ikke altid
tilgeengelig om aftenen og natten.

» Manglende egnede kommunikationskanaler, bade internt pa plejecente-
ret og i forhold til samarbejdet med eHospitalet og hjemmeplejen, hvilket
resulterer i komplikationer og behov for alternative lgsninger for at sikre
feelles aftaler om opgavelasning.

Denne kompleksitet i arbejdsgangsplanlaegning og opgavefordeling mellem
medarbejderne kreever opmaerksomhed fra ledelsens side. Kommunernes for-
skellige behandlingsforlgb og muligheder for visitation skaber varierende ud-
fordringer. Nar en kommune fx veelger en lukket form for forlab med selvvisi-
tation til FKA-pladser pa plejecenteret, opnar de mere kontrol over brugen af
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FKA-pladserne. Dog mangler den eksterne opfordring til at benytte FKA-plad-
serne, hvilket kan resultere i en tendens til at indleegge borgere pa sygehuset i
stedet.

Selvvisitation afheenger i hgj grad af medarbejdernes evne til at identificere
begyndende sygdom, udfgre TOBS-vurderinger og handle derefter. Det krae-
ver ogsad andringer i plejecenterets rutiner i forhold til den normale visitati-
onspraksis, der normalt involverer indlaeggelse af ustabile borgere pa sygehu-
set. Som en informant papeger, kan det veere lettere at indlsegge borgeren pa
sygehuset end at behandle dem pa en FKA-plads. Dette ville kraeve en a&n-
dring i praksis og ekstra ressourcer, da FKA-opgaver i sammenligning ofte
kraever mere tid at udfere end indleeggelse pa sygehuset.

De abne forlebsmuligheder, hvor borgeren har adgang til FKA-pladser fra for-
skellige steder, muliggar et andet flow til FKA-pladserne, simpelthen fordi de
er mere tilgaengelige. Samtidig forudsaetter den abne visitation, at der er le-
dige sengepladser pa FKA. Dedikerede beredskabspladser giver plejecentre
med FKA en fleksibilitet i samarbejdet med eHospitalet, hvilket geor det muligt
at modtage henviste borgere udefra, herunder fra hjemmeplejen, almen prak-
sis, vagtleeger og sygehuset. Dette skaber bade en tilstremning af patientbor-
gere til pladserne, som de kan justere i kapacitet efter behov — fx ved at skifte
fra 3 beredskabspladser til 2 FKA-pladser, hvis der er mangel pa FKA-perso-
nale eller en nedgang i henvisninger. Samtidigt giver det medarbejderne mu-
lighed for at etablere et mere permanent laeringsmiljg for at opbygge erfaring
med FKA.

De &bne former for visitation skaber ogsa flere samarbejdsmuligheder med
hjemmeplejen, sygehuset, almen praksis og vagtleeger, som plejecenteret i
samarbejde med eHospitalet, ogsa kendt som FKA-teamet, skal koordinere IV-
behandlingsforleb med. Dette stiller nye krav til samarbejdet med disse akte-
rer om behandlingen i eHospitalet pd FKA-pladser. For at dette skal fungere,
er det ngdvendigt, at:

= Hjemmeplejen har indfert praksis for tidlig opsporing af begyndende
sygdom og udfa@rer opgaver som blodpr@vetagning til infektionstest. Hvis
hjemmeplejen ogsa skal modtage patienter, der @nsker at fortsaette de-
res IV-behandling derhjemme i stedet for pd FKA-pladser, skal der ind-
gas aftaler om, hvor hurtigt hjemmeplejen kan overtage opgaverne.

= Almen praksis og vagtleeger er bekendt med eHospitalet og FKA-tilbud-
det — herunder de kriterier, der skal opfyldes for at blive indlagt pa en
FKA-plads. | fremtiden er det ogsa vigtigt, at fx vagtleeger, der henviser
patienter til FKA-pladser, oplever, at der faktisk er ledige pladser tilgaen-
gelige og ikke kun sporadisk.
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= Sygehuset prioriterer brugen af FKA-pladser, hvilket kreever, at kommu-
nen anerkender den specifikke patientgruppes behov for pleje og be-
handling teettere pa deres hjem i stedet for pa hospitalet.

Samlet set stiller FKA-behandling pa kommunale pladser krav om fleksibilitet i
samarbejdsrelationer og udferelsen af opgaver, samtidig med at der skal veere
tid og plads til uddannelse og tilpasning af arbejdsgange.

FKA-teamet

| praksis er det samarbejdet mellem eLaegen og den kommunale FKA-behand-
ler, samt stotten fra deres respektive baggrund i hhv. eHospitalet og plejecen-
teret, der afger, hvilke patientborgere der indlaegges til behandling pa en FKA-
plads. FKA-teamet udger den organisatoriske nyskabelse i det tvaersektorielle
felt, som sammen kan forebygge indleeggelser. Rollefordelingen mellem eLae-
gen og FKA-behandleren er klar: eLaegen er ansvarlig for at indlaegge og ordi-
nere behandlinger, herunder medicin, observationer og undersggelser (bade
fysiske og malinger), mens FKA-behandleren udferer disse opgaver. Den or-
ganisatoriske understgttelse af deres samarbejde, seerligt FKA-behandlerens
opgaver, er vigtig for patientsikkerheden og styrkelsen af den kommunale
tryghed ved FKA. Som uddybet i afsnit 2.2.2 involverer FKA-behandlernes op-
gaver bade formelle og uformelle kompetencer. eHospitalet varetager under-
visning i de formelle. Det er derfor seerligt de uformelle kompetencer i tilknyt-
ning til kommunikation og arbejdsgange, som organisatorisk kan understottes
bedre.

Kommunikative udfordringer vanskeliggar FKA-behandlerens rolle i FKA-tea-
met, seerligt pga. manglende tilpasninger af felgende teknologier:

« LevVel-connect, ogsa kaldet klinikerportalen, sender kun data til eHospi-
talet og ikke til FKA-behandlerne, selvom de genererer data til TOBS.

= Felles Medicinkort (FMK) giver FKA-behandlerne lzeseadgang, men ikke
skriveadgang, hvilket skaber usikkerned om, hvornar og om medicinen er
administreret, hvilket gger risikoen for behandlingsfejl.

= Elektronisk Omsorgsjournal (EOJ, Nexus) understeatter ikke beslutnings-
stgtte til ABCDE og muligger ikke effektiv dokumentation af opgavefor-
deling mellem vagtskift. Systemet og brugerfladen er ikke designet til kli-
nisk arbejde.

= Sundhedsplatformen (SP) giver ikke FKA-behandlerne adgang til patient-
oplysninger, hvilket ger dem afhaengige af oplysninger fra parerende?.

2 Kommunal adgang til Sundhedsjournalen pa Sundhed.dk er under implementering i de danske kommu-
ner og vil pa sigt hjeelpe FKA-samarbejdet. En "knap-lgsning” til de kommunale omsorgsjournaler
skal gare det muligt at tilgé oplysninger, der allerede findes om patienten (Medcom, 2023). Bruger-
venligheden og semlgsheden mellem de forskellige it-lgsninger i relation til FKA er ikke kendt pa
tidspunktet for VIVEs undersogelse.
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2.2.5

FKA-teamet har givet udtryk for ensket om forbedret understattelse af kom-
munikation og samarbejde, hvilket kan opnas gennem udvikling og integration
af eksisterende systemer til FKA. Det vil ogsa samlet set bidrage til patientsik-
kerheden i FKA.

Sammenfatning og opmeerksomhedspunkter for tilgeengelighed
til FKA-pladser

m  Tilgeengeligheden afhanger af samarbejdet mellem eLaegen og FKA-be-
handleren, ogsa kaldet FKA-teamet, hvori kommunen indgar med bered-

skabsplads og formelle og uformelle FKA-kompetencer

®m  Visitationsvejen til FKA-pladser pavirker tilgeengeligheden for patientbor-
gere

= Aben visitation kreever samarbejde med almen praksis og hjemmesyge-
plejersker

m  Lukket selvvisitation kraever andringer i arbejdsgange og tilgeengelig
medarbejderkapacitet

m  Organisatorisk tilgaengelighed afheenger af kompetencer og ressourcer til
nye opgaver pa plejecenteret med FKA-pladser

®  /ndringer i arbejdsgange og opgavefordeling er ngdvendige
m  Udvikling af organisatorisk infrastruktur for laering og samarbejde, herun-
der de praktiske og kommunikative aspekter, er vigtig for kontinuerlig va-

retagelse af FKA-opgaver og patientsikkerhed

m  FKA-behandlerens kompetencer knytter sig til fire kliniske og kommunika-
tive kerneopgaver i FKA:
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2.3

1. Evnen til at observere (TOBS, ABCDE) patientens tilstand og eva-
luere den, herunder at identificere andringer i infektionstal og
handle i overensstemmelse med behandlingens effekt

2. Feerdigheder i at leegge perifere venekatetre (PVK), blande medi-
cin og administrere medicinen intravengst

3. Evnen til at deltage i eStuegang pa kontoret for at koordinere in-
formationsdeling og supportere eLaegens samtale og undersg-
gelse af patientborgere ved sengen

4. Kendskab til nye opgavefordelinger, arbejdsgange og dokumen-
tationsmetoder ved hjeelp af forskellige teknologiske redskaber,
herunder handskrevne notater, telefoner, tablets, Faelles Medicin-
kort (FMK) og Point-of-care (POCT)-udstyr.

m  De teknologiske redskaber muligger vidensdeling og koordination af be-
handlingen pa tvaers af vagtskift og sektorer, men er ogsa ufuldsteendige
til FKA. FKA-teamet peger saerligt pa udvikling af falgende teknologier til
at understatte de kommunikative opgaver og patientsikkerhed:

LevVel-connect til FKA-behandlerens arbejdsgange frem for kun eHospi-
talets

Feelles Medicinkort (FMK) saledes, at FKA-behandler har tidstro adgang
til ordinationer og kan angive tidspunkt for dispensering af medicin
Digital platform, fx EOJ (Nexus) og/eller SP, til understottelse af FKA-be-
handleres dokumentation med henblik p& opgavefordeling mellem vagt-
skifte, beslutningsstatte til ABCDE og adgang til relevante informationer
—inklusive eLaegens adgang til observationsnoter.

Feelles ansvar for justering af samarbejdet -
Indsatsomrader for FKA

Det tredje princip for sundhedspartnerskab mellem kommune og DNS i Region
Sjeelland omhandler det faelles ansvar for at justere samarbejdet. Som frem-
géet af de to forudgdende principper til frivillighed og tilgaengelighed er der
saerligt tre indsatsomrader for at forbedre den tvaersektorielle kvalitetsudvik-
ling af akutte forlgb via behandling pa FKA-pladser i eHospitalet. Disse er:

@konomisk byrdedeling

Robusthed i kommunale kompetencer til at forebygge ustabile tilstande
(med henblik pa at undga forveerringer, der kraever indlaeggelse)

Kommunikations- og leeringsinfrastruktur for FKA.
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2.3.1

2.3.2

De tre indsatsomrader uddybes i de efterfglgende afsnit. Derefter folger kon-
klusionen med opmaerksomhedspunkterne fra partnerskabsprincipperne om
frivillighed og tilgeengelighed med henblik pa at give et samlet blik pa de
spergsmal, der kan guide en kommunes overvejelser til at indga i partnerskab
med DNS om FKA i eHospitalet. Men farst til uddybning af de forestdende ind-
satsomrader.

Indsatsomrade: Faelles skonomisk byrdedeling

Som fremgéet af de forgdende afsnit om frivillighed og incitament er gkono-
misk byrdedeling et vigtigt opmeaerksomhedspunkt for at styrke parternes inci-
tament til at udvikle samarbejdet om FKA i eHospitalet. Byrdedelingen kan ek-
sempelvis ga ud pa at afbalancere de kommunale udgifter til FKA-pladser med
besparelser pad den kommunale medfinansiering af sundhedsvasenet (KMF).
Alternativt kan man straebe efter en mere effektiv gkonomisk byrdedeling ved
at introducere en regional medfinansiering af de kommunale FKA-pladser. Af-
taler kan tage hensyn til bedre udnyttelse af eHospitalets kapacitet ved op-
bygning af mere stabilt flow af patientborgere til FKA-pladserne.

Flow kan skabes ved, at kommunen tillader flere forlebstyper, hvor fx almen
praksis, hjemmeplejen eller sygehuset ogsa har mulighed for at visitere til
pladserne. Dette vil give mere lige adgang til tilbuddet hos de enkelte kommu-
ners borgere samt generelt understgtte en kvalitetsudvikling med at stabili-
sere zldre borgere med ‘cirkuleere forlgb’ fra mange indlseggelser og udskri-
velser mellem kommune og sygehus.

Maltal for belaegning pa FKA-pladserne kan vejlede en feelles justering, herun-
der ogsa bidrage til mere praecis beregning af de kommunale udgifter til FKA-
aktiviteter, nar et starre antal patientborgere har modtaget behandling i eHo-
spitalet pa FKA-plads.

Indsatsomrade: Robusthed i forebyggelse af indlaeggelser

Kommuner har via samarbejdet med eHospitalet om FKA-mulighed for at
styrke den generelle kvalitet pa kommunale pladser ved at give fleksibel ad-
gang til eLaege. Relationsopbygning til eLaegen giver kommunale medarbej-
dere nye vidensressourcer til beslutningsstette, der kan komme seaerligt svaek-
kede aldre borgere til gavn ved at give FKA-behandlere fleksibel adgang til
sparring, hvis almen praksis-laeger i primaersektoren mangler eller er sveert til-
geengelige. En vigtig forudsaetning for samarbejdet i FKA-teamet er dog el ae-
gens tillid til medarbejdernes FKA-kompetencer.
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2.3.3

Medarbejdernes FKA-kompetencer fordeler sig pa tre forskellige aktiviteter:
Det fgrste omhandler etablering af en struktureret praksis for at opspore og
monitorere ustabile seldre borgere via TOBS og ABCDE og at handle herp3, fx
kontakte eHospitalet. Det andet er praktisk handelag til at lzzgge PVK og me-
dicinsk viden til at give IV-behandling. Det tredje er kendskab til de kommuni-
kative praksis, der muligger vidensdeling pa tveers af vagtlag, arbejdsgange
og sektorer med henblik pa at sikre sammenhaeng og patientsikker behand-
ling. De tre aktivitetsomrader er komplementzaere i betydningen, at ingen af
dem kan reduceres eller forega uden de andre. De er gensidigt afhangige. Er
kompetencerne ufuldstaendige eller darligt understottet af organisationen, er
FKA-teamets samarbejde utrygt med risici for patientsikkerheden.

Indsatsomrade: Kommunikations- og lzeringsinfrastruktur for
TOBS og ABCDE i kommunalt akutberedskab

Kommuner kan med fordel fortsaette samarbejdet med eHospitalet om under-
visning af kommunale medarbejdere. Vigtigt er at styrke 'transfer’ og den kom-
munale bedside-oplaering i praksis. Denne kan udvikles ved understattelse af
kommunale leeringsfeelleskaber, stabilt flow af patientborgere til pladserne og
udvikling af en kommunikativ infrastruktur, der understgtter opgavedeling og
de nye arbejdsgange.

De kommunale lzeringsfaelleskaber skal give mulighed for hands on-erfaringer
med patientborgere i FKA-behandling, herunder strukturerede og digitalt un-
derstattede arbejdsgange til observationer, dokumentation og vidensdeling.

Mesterleere med erfarne FKA-behandlere i tovholderfunktion er en mulig lae-
ringsmodel for spredning af FKA-kompetencer til et praksisfaellesskab med
feelles arbejdsgange og gennemskuelig opgavedeling. Det er vigtigt at udvikle
en digital og kommunikativ infrastruktur, der understatter FKA-behandlerne i
deres feelles opgavelgsning, bade pa tvaers af vagtskift og i kommunikationen
med eHospitalet. En FKA-behandler fra workshoppen med brugerinddragelse
(Del 2, analyse 2) saetter ord pa visionen:

Lasningen er, at vi havde en faelles IT-arbejdsplatform, vi kunne g3
ind i. En der hed eHospitalet. Det ville vaere losningen p4d det hele,
tror jeq. Ogsd i forhold til stuegang og dokumentation og ordina-
tion og alting. (...) Det ville vaere helt perfekt, og sd ville man undga
utilsigtede haendelser. Ikke fordi, vi har s& mange af dem, men det
ville blive feerre, hvis det er. Eller, der vil méske slet ikke komme no-
gen. (FKA-behandler)
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2.4

Brugerne efterlyser saledes en yderlige understattelse af deres kommunika-
tion og samarbejde. "En feelles IT-arbejdsplatforn?’ er udtryk for, at de ikke ser
integration eller adgang til hinandens journalsystemer (EOJ/Nexus og SP) som
en lgsning. | stedet vil de have et system, der understgtter deres kommunika-
tion med feelles adgang til data, ordinationer, observationer, eStuegangs-app,
FMK osv. Den vil skulle understgtte deres teamsamarbejde og spare dem tid,
herunder til akut opstart og kontinuerlig behandling og monitorering af be-
handlingseffekter - ogsd med henblik pa at @ge patientsikkerheden og tryghe-
den i samarbejdet. Visionen imedegar ogsa ensker fra parerende (Del 2, ana-
lyse 1) og brugerne fra eeldreradet ved at bidrage til strukturerede arbejds-
gange og kvalificere FKA-behandlernes opgavelasning.

En feelles "/T-arbejdsplatform’’ vil ogsd muliggere en bedre brugerflade end
den, FKA-behandlerne oplever i deres omsorgsjournal (EOJ/Nexus) og de
mange forskelligartede snitflader, de skal navigere i (korrespondancer, FKM,
LevVel-appen, POC, handskrevne noter, papirskemaer m.m.).

Sammenfatning: Kommunale
opmaerksomhedspunkter

Partnerskabsprincipperne for tveersektorielt samarbejde om FKA, som er 7rivil-
lighea, tilgaengelighed og ansvar for faelles justering, er i de foregdende tre
delkapitler udfoldet med afseet i de to case-kommuners erfaring med samar-
bejde med eHospitalet om FKA. Det har givet indsigter i, at FKA-tilbud overve-
jende er kvalitetsudvikling, at de gkonomiske rammer for udviklingen er uklare,
men at kommunerne ma paregne en udgift pa op imod 25-30.000 kroner pr.
forlgb. Denne udgift kan kun i mindre grad hentes hjem til kommunerne gen-
nem tilbagelab fra faerre genindlaaggelser eller nedsat plejebehov. Farst-
naevnte skyldes ikke mindst, at den kommunale medfinansiering aktuelt er
fastfrosset pa 2019-niveau, hvilket udvasker de kommunale incitamenter. Som
partnerskab ma kommuner og region finde en méde at finansiere det kommu-
nale merforbrug pa som felge af FKA-pladserne, hvis de skal lykkes med at
konsolidere og udvide brugen af pladserne. | denne henseende kan gkonomisk
byrdedeling vaere en mulig lasning.

FKA-teamet

Den organisatoriske nyskabelse er FKA-teamet. | temaet indgér saerligt FKA-
behandleren, der kan vaere en kommunal sygeplejerske og en social- og sund-
hedsassistent samt eLaegen fra eHospitalet. eLaegen star til radighed i KA-
teamet 24-7 med sparring til FKA-behandlere.
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eSygeplejersken i eHospitalet understatter FKA-teamets samarbejde med le-
vering af medicin samt planleegning af og deltagelse i eStuegang. eHospitalets
kvalitetssygeplejerske bidrager med undervisning i kliniske feerdigheder og
retningslinjer for kvalitetssikring og -udvikling. Kvalitetssygeplejersken invite-
rer ogsa lebende FKA-behandlerne til online-mader om kvalitet og samar-
bejde.

Ikke alle (gen-)indleeggelser forebygges

FKA-teamet forebygger indleeggelser, men ikke alle. Nogle af patientborgerne
pa FKA-plads vil skulle indlegges til udvidet observation og behandling. En
patientborger vil ogséa skulle indlaegges af eLaegen?, hvis FKA-teamet er
ukomplet, og der fx mangler en FKA-behandler i vagt. FKA-teamet kan derfor
gore brug af en kommunal bagvagt med FKA-kompetencer.

Forlebstyper til FKA-pladser

En kommunes valg af forlabstyper til FKA-pladserne - seerligt, hvem der mé vi-
sitere til dem - far konsekvenser for, hvilke plejekraevende eldre der far ad-
gang til IV-behandlingstilbud i kommunen. | de to case-kommuner er der sam-
let identificeret fire forlebstyper, men andre kan vare mulige, fx hvis en kom-
mune har et plejecenter med saerlige behov og mangelfuld laeegedaekning, eller
flere kommuner fx har en geografisk interesse i at hjaelpe hinanden. Valger en
kommune kun den lukkede forlgbstype med 'selvvisitation fra egne pladser’, vil
flowet og hermed det ressourcemaessige incitament til samarbejdet falde -
0gsa i regionens perspektiv. eHospitalet har en merkapacitet, som kommunen
kan udnytte til sine aeldre borgere via flere henvisningsveje/forlgbstyper til
FKA-pladser. | den grad, almen praksis og vagtleeger skal henvise til FKA-
pladser, skal de vaere bekendt med muligheden, og pladserne skal vaere til-
gaengelige i praksis.

Kommunale beredskabspladser

Et stabilt flow til FKA-pladserne forudsaetter beredskabspladser med FKA-per-
sonaler. FKA-teamet er garant for IV-behandling i eHospitalet. Et fast antal pa
fx én FKA-plads til hver af 'de dbne visitationsveje’ fra fx egen lseege/vagtleege,
hjemmesygeplejersken og sygehuset vil muliggere flow (kapacitetsudnyttelse
af eHospitalets ressourcer) og understatte de kommunale medarbejderes
kompetenceudvikling.

3 eLaegen vil ferst undersege, om eHospitalets mobile enhed vil veere til radighed for at udfere IV-be-
handling i den pdgeeldende kommune.
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Kommunal kompetenceudvikling til FKA-opgaver

Kommunal kompetenceudvikling til FKA-opgaver er en forudsaetning for at
kunne indga i FKA-teamet, der arbejder under eLaegens behandlingsansvar.
De kommunale medarbejdere med interesse for faglig udvikling modtager gra-
tis undervisning fra eHospitalet i de basale FKA-feerdigheder, men har ogsa
brug for bedside-erfaringer og stette til udvikling af en lokal og kommunikativ
praksis, der sikrer patientborgere pa FKA-pladsen en sammenhangende be-
handling.

Udvikling af infrastruktur til FKA

Den kommunale infrastruktur for vidensdeling og samarbejde er mangelfuld.
FKA-behandlerne mangler digital, semlgs understattelse af deres kommunika-
tion og arbejdsgange internt pa plejecenteret, mellem vagtlag og med henblik
péa tvaersektoriel udveksling og koordinering af informationer med eHospitalet.
Udvikling af den kommunikative og kommunale infrastruktur til FKA er derfor
0gsa et vigtigt indsatsomrade. Det er ogsé en kommunal problematik, som vil
veere generel for de kommuner, som pataenker et samarbejde med regionen
om FKA.

Det folgende afsnit praesenterer nogle generelle "meta-spergsmal”, en kom-
mune kan stille sig selv, hvis den overvejer udvikling af fleksible tilbud til dens
borgere via FKA i eHospitalet. Spgrgsmalene er udledt pa baggrund af oven-
staende refleksioner af de kommunale erfaringer i henhold til de tre principper.
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3.1

Redskab til besluthingsstotte
om tveersektorielt partnerskab

Kalundborg Kommune, Naestved Kommune og eHospitalet har gjort sig vigtige
erfaringer i udvikling af den sundhedspolitiske vision om ‘Det naere sundheds-
vaesen’ og strategien, 'Sundhed taettere pa borgeren’, med en mélsaetning om
mere fleksible behandlingstilbud. Et centralt spergsmal til disse kommunale
"first movers” er: Hvad kan andre kommuner lzere af jeres erfaringer?

Svaret er, som fremgaet af analyserne i denne rapport, ikke entydigt. Der er
dilemmaer og kommunale forskelle pa en reekke omrader, som er samlet i
dette kapitels refleksion over, hvad principperne for sundhedspartnerskabet
med Det Neere Sundhedsvasen i Region Sjaelland kan indebaere i praksis. VI-
VEs samlede svar er derfor ogsa, at hver kommune nagdvendigvis méa gere sig
sine overvejelser, evt. ogsa i feellesskab med andre kommuner, om, hvad de-
res borgere og medarbejdere kan vinde ved samarbejdet med eHospitalet om
netop behandlings- og plejekraevende eldre.

Sundhedsveesnet er i transformation, men der er, som konklusionens opmaerk-
somhedspunkter peger pa, nogle rammer at orientere sig efter. De folgende
meta-sporgsmal er udledt pa baggrund af de omend sparsomme sa dog eksi-
sterende erfaringer med FKA i eHospitalet.

Metasporgsmal til frivillighed: Hvad er din
kommunes incitamenter til FKA?

Princippet om frivillighed handler dybest set om en kommunes incitament til
kvalitetsudvikling af behandlingsindsatser til forebyggelse af (gen-)indlaeggel-
ser, herunder de gkonomiske vilkar for FKA. For en kommune vil det ogsa
veere en afklaringsopgave af, hvor stor malgruppen er af borgere, der kan
have gavn af FKA til IV-behandling pd kommunale pladser. Region Sjeelland har
dog ifglge Indenrigs- og Sundhedsministeriets Benchmarkingenhed mange
akutte indlaggelser for bl.a. infektionssygdomme og dehydrering ar (Inden-
rigs- og Sundhedsministeriets Benchmarkingenhed, 2023). En kommune kan
derfor overveje:

Hvor stor en population af borgere bosiddende i kommunen, som er ple-
jekraevende og indlaegges pé sygehuset til IV-behandling for vaesketab
og infektioner?
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3.2

= Hvor henvises de fra til indlaeggelse (egen laege, vagtleege eller kommu-
nale sygeplejersker)?
= Hvilke forlabstyper* vil vaere relevante for kommunens potentielle pati-
entborgere i eHospitalet?
— Selvhenviste fra egne midlertidige pladser?
— Fra hjemmeplejen?
— Fraegen laege?
— Fravagtleegen?
— Fra sygehuset?

Finder kommunen incitament til kvalitetsudvikling af FKA-tilbud til kommunens
plejekraevende eldre, kan den dernaest overveje sit gkonomiske incitament til
at udvikle tilbuddet. Ikke mindst fordi den gkonomiske byrdedeling/potentielle
besparelse er uafklaret og et feelles ansvarspunkt for indgaelse af en Sund-
hedspartnerskabsaftale med DNS.

VIVEs kassegkonomiske beregninger er estimater og ikke overfgrbare til regi-
onens gvrige kommuner. En kommune kan lade sig inspirere af den kassegko-
nomiske analyse beskrevet i kapitel 5.4 med henblik pa egne beregninger.

Metasporgsmal til tilgaengelighed: Hvorledes
kan kommunale ressourcer udvikles til
borgernes behov for FKA?

Finder kommunen politisk vilje til at investere i kvalitetsudvikling af sundheds-
tilbud til borgerne, er der yderligere en raekke spargsmal, som kommunen kan
forholde sig til i henhold til princippet om tilgeengelighed og i forhold til at un-
dersgge egne rammer for at indgé i et FKA-samarbejde med DNS om fzelles
patientborgere i eHospitalet:

= Hvordan ser kommunens laegedaskning fra almen praksis ud: Er der om-
rader eller steder i kommunen, hvor et FKA-team med kontakten til eLae-
gen kan komplementere leegedaekningen?

= Hvilke plejecentre har kommunen med specialplejefaglige tilbud, og hvad
er antallet af pladser i tilknytning hertil?

«  Er det muligt at stille 1 til 3 pladser til rAdighed som beredskabspladser til
FKA for at sikre et substantielt flow af patientborgere til FKA-pladserne?

4 /Eldre borgere med mange indlaeggelser kommer mange steder fra (Wentzer, 2020). Skal deres forlgb,
inklusive funktionsniveau, stabiliseres, kan kommunale rammer veere en fordel.
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Hvordan ser det faglige personalegrundlag ud i tilknytning til potentielt
plejecenter med beredskabsplads til FKA? Er det muligt at opkvalificere
personale?

= Er der sygeplejersker og evt. SSA’er med interesse for faglig udvikling?

— Sygeplejersker vil have seerligt ansvar for PVK, medicin og IV-be-
handling.

— Begge faggrupper kan opkvalificeres til de @vrige to hovedaktiviteter
i FKA-teamet: monitorering af patientborgerens tilstand og kommuni-
kation med eHospitalet og vagtlag om kontinuitet og patientsikker-
hed i behandlingen.

Hvad er rekrutteringsgrundlaget i kommunen pa sygeplejersker med

specialpleje og akuterfaring?

— Hvor mange medarbejdere skal tilbydes gratis FKA-undervisning le-
veret af eHospitalet?

— Huvilket bedside-leeringsmilje kan plejecenteret etablere med tovhol-
der og mesterlaere i forhold til FKA-team-samarbejdet i praksis?

Metaspoargsmal til feelles indsatser: Hvilke
kommunikative infrastrukturer kan skabe
patientsikkerhed og robusthed for FKA-
teamet?

Seerligt den kommunale del i FKA-teamet har brug for understgttelse af kom-
munikation og arbejdsgange for at skabe patientsikkerhed og tryghed for
medarbejderne. Understattelse af samarbejdsrelationerne internt i tilkknytning
til FKA-pladserne, men ogsa eksternt til hjemmeplejen og i informationsud-
vekslingen med eHospitalet, kan bidrage til tveersektoriel robusthed i FKA.
Spergsmal til afklaring heraf er:

Er der kommunale planer for digital udvikling og understgttelse af tvaer-
sektorielt samarbejde?

— Er en sadan strategi seerligt malrettet seldre behandlings- og pleje-
kraevende borgere, fx ‘'den medicinske patient'?

— Hovilke snitflader i fx omsorgsjournal, FMK, LevVel-connect og papir-
retningslinjer kan udvikles til understottelse af FKA?

Er der andre kommuner med visioner om at udvikle digital infrastruktur til
FKA og samarbejdet med eHospitalet?

— 1sé&fald: Kan man etablere feelles udviklingsaftaler inklusive finansie-
rings- og fondsmuligheder?
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= Hvordan kan kommunen understatte plejecentre med FKA-pladser i at
udvikle fleksible og trygge arbejdsgange, hvor FKA-opgaver og intern
opgavedeling og -flyt pa plejecenteret, evt. ogsa i hjemmeplejen, er mu-
ligt?

Besvarelserne af meta-spgrgsmalene tjener samlet set til afklaring af, hvorvidt
en kommune gnsker at indga en Sundhedspartnerskabsaftale med regionen
og til afklaring af, hvilke indsatsomrader til fx skonomisk byrdedeling og digital
infrastruktur der vil veere relevant at byde ind med ud fra princippet om 7ze/les
ansvar for justering af samarbejdet.
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4 Metode

Projektet er gennemfort i et undersegelsesdesign med tre faser, der skal ind-
drage to kommuners erfaringer med partnerskab med eHospitalet i det Naere
Sundhedsvasen (NSR), Region Sjaelland og udfolde det med henblik pa be-
slutningsstatte og leering. Det overordnede formal er at besvare spergsma-
lene:

m  Hyvilke erfaringer har kommunerne med sundhedspartnerskabsaftaler med
FKA i eHospitalet i Region Sjaelland? Herunder erfaringer med kommunens
kapacitet og tilgeengelighed for borgerne, degnfunktionen, opgaver og
ansvar?

®m  Hvad er vigtige leeringserfaringer og indsatsomrader for udvikling af det
tvaersektorielle Sundhedspartnerskab med regionen? Herunder hvilken
rolle den kommunale sygeplejerske har, og hvad rammerne er for opgave-
lesning, kommunikation og samarbejde ?

Det forste spergsmal besvares i forste fase af dataindsamlingen, det andet
spergsmal i anden fase. Besvarelserne afrapporteres i fase 3, som er indevae-
rende rapport, der beskriver, dels hvorledes FKA i samarbejde med eHospita-
let praktiseres i to kommuner, dels hvilke forskelle og ligheder der er mellem
dem, og hvorledes samarbejdet — og partnerskaber mellem kommuner og eHo-
spitalet — fremadrettet kan styrkes.

De samlede analyser af dataindsamlingen i fase 1 og fase 2 er dokumenteret i
denne del af rapporten (Del 2).

Fase 1 ger brug af etnografiske me-
toder (Nicolini, 2009) med observati-
Formal oner og interviews til at indsamle er-
faringer fra to case-kommuner med
FKA-pladser og eHospitalet. Model-
spitalet og DNS, og hvad kan andre kommuner len for medicinsk teknologivurdering
leere heraf med henblik pé at tilbyde behandling (MTV) er brugt som ramme for ana-
teettere pé hjemmet og forebygge indleeggelser lyse 1iDel 2 (Kristensen & Herder,

af plejekreevende eeldre? 2001). MTV-modellen har kategori-
erne: 'Teknologi’, ‘Patient’, 'Organisa-
tion’ og '@konomi’. De forste tre kate-
gorier giver indblik i de baerende ele-
menter for at praktisere og udvikle samarbejdet mellem de kommunale akut-
pladser og eHospitalet i praksis. Samspillet mellem teknologi og organisation

Hvilke erfaringer har kommuner med FKA i eHo-




er endvidere analyseret med afsaet i Star og Rudleders (1996) begreb om in-
frastruktur og utilsigtede forandringer/haendelser som afsast for organisatorisk
lering og teknologiudvikling til styrkelse af patientsikkerhed, kommunikation
og samarbejde (Wentzer & Bygholm, 2007; Cole & Engestrém, 1993; En-
gestrom 1986, 1987, 1998; Wentzer 2004, 2009, 2015, 2019).

Kategorien ‘gkonomi’ er justeret, fordi det samlede antal patienter i behandling
i eHospitalet i projektperioden (feb. 2022-feb. 2023) ikke muligger en kvanti-
tativ sundhedsegkonomisk analyse. Antallet af patientborgere i IV-behandling
pa fremskudte kommunale akutpladser er ikke hgjt nok til at give sikre estima-
ter for udgifter forbundet hermed. Den sundhedsgkonomiske analyse er er-
stattet af en kassegkonomisk analyse, der baserer sig pé de to kommuners
estimerede udgifter til FKA-pladser. Estimaterne kan bidrage til kommunens
og regionens dialog og det feelles ansvar, de har for at udvikle deres partner-
skab om FKA (jf. bilag 1).

| fase 2 anvendes brugerinddragende metoder fra systemudvikling (Kuutti,
1996; Nielsen m.fl., 2003; Borycki & Kushniruk, 2010) og organisatorisk lae-
ringsteori (Cole & Engestrom, 1993; Engestrom, 1998; Wentzer, 2004) til at re-
flektere deltagernes feelles erfaringer med FKA og udpege indsatsomrader til
udvikling af partnerskabet.

Figur 4.1 Undersoagelsesdesign

De tre faser i undersggelsen.

Fase 1: Fase 2: Fase 3:
Dataindsamling Analyse og workshops Afrapportering

Observationer og interviews
i Kalundborg Kommune, Forelgbige resultater brugt i
Neestved Kommune og workshop-format
eHospitalet

VIVE-rapport med
opmaerksomhedspunkter og
anbefalinger

@konomisk dataindsamling og analyse

Kilde: VIVE 2023.

Fase 1 sikrer kontekstnaer dataindsamling, som giver VIVEs forskere indblik i
konkrete behandlinger i eHospitalet af borgere pa kommunale pladser, og



4.1

hvorledes det praktiseres af medarbejderne i de to kommuner. Formélet er at
besvare undersggelsesspargsmal 1 (se afsnit 1.2).

Fase 2 giver mulighed for at preesentere analysefund fra fase 1 for de primeere
aktarer i begge kommuner og i eHospitalet med henblik pa at vlidere fundene
kritisk-konstruktivt til videreudvikling af samarbejdet mellem dem. Formalet er
at besvare undersggelsesspargsmal 2. (se afsnit 1.2).

Preesentation af VIVEs fund (fra fase 1) blev gennemfart via fire workshops
med metoden 'dialogdesign’ (Nielsen m.fl., 2003; Wentzer m.fl., 2010; Went-
zer, 2015). Dialogdesign tager afsaet i akt@rernes egne visioner og gnsker til
samarbejdet. Den forste workshop var fysisk med designkort til understottelse
af 'samarbejdende leering’, the Collaborative E-Learning Design Method
(COED) (Ryberg m.fl., 2015). COED-designkort indeholder konkrete forslag til
aktiviteter, ressourcer og infrastruktur. Forslagene har afsaet i fundene fra
fase 1, sdsom beskrivelser af opgaver, teknologier og rammer for kommunika-
tion og samarbejde. Input fra hver workshop blev videreformidlet til den efter-
felgende workshop med henblik pa vidensdeling mellem deltagerne, valide-
ring/nuancering og udfoldelse af synspunkter.

Workshopperne 2, 3 og 4 blev gennemfert online. Det samlede resultat af
workshopperne blev forelagt projektejergruppen den 27. marts 2023 til kom-
mentering. P4 madet deltog ledelsespersoner fra begge kommuner og eHospi-
talet samt en repraesentant fra KKR-Sjaelland, der er et samarbejde mellem 17
kommunale bestyrelser i Region Sjeelland. Kommentarerne, saerligt de gkono-
miske rammer for at flytte IV-behandling fra hospitalet til kommunale senge-
pladser, indgér i rapportens gkonomiske analyse.

Fase 1: Data til medicinsk teknologivurdering
(MTV)

Dataindsamlingen i projektets fase 1 er gennemfgrt som et etnografisk feltstu-
die med fokus péa frontmedarbejderes praksisser i tilkknytning til FKA og be-
handling af patientborgere i eHospitalet. Studiet er saerligt opmaerksom pa den
socio-tekniske karakter af det tvaersektorielle samarbejde mellem kommune
og hospital (Cole & Engestrom, 1993; Latour 1993, 1994, 2005; Star & Ruhle-
der, 1996; Wentzer & Bygholm, 2007; Wentzer 2015, 2020). Studiet er gen-
nemfart med brug af observation og kvalitative interviews fra foraret 2022 til
januar 2023. Dataindsamlingen er i to kommuner gennemfert pa to afdelinger
med midlertidige sengepladser omlagt til FKA. Kalundborg Kommunes FKA-
pladser er i Odinscentret, der ligger i Hong. | Naestved Kommune hedder afde-
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lingen Marskgéarden, som ogsa ligger i Naestved. Observationerne pa Marsk-
garden er gennemfart ad flere omgange med henblik pa at observere indlagte
patientborgere pa FKA-pladser. eHospitalet er fysisk placeret pa Naestved Sy-
gehus. Observation og spotinterviews i eHospitalet er gennemfart i oktober
2022. Derudover er online kvalitetsmader mellem eHospital og hhv. Odinscen-
tret og Marskgarden observeret til og med januar 2023. Figur 4.2 viser data-
indsamlingen pé& de tre matrikler.

Figur 4.2 Dataindsamlingifase 1

Etnografisk feltstudie af FKA i to kommuner.

Kalundborg Kommune Naestved Kommune eHospitalet, DNS
primaert oktober-november 2022 april 2022 + oktober-januar 2023 april 2022 + oktober-januar 2023
« Observationer pa « Observationer pa » Observationer
Odinscentret Marskgarden - eSygeplejerskers/
- 5dage *3+2dage eleegers arbejde samt
mg@der og undervisning
* Interviews * Interviews (K3 d|atg$) d I
. « Kvalitetsm@der mellem
* Fagpersoner (2) Fagpersoner (2) kommuner og eHospitalet
+ Ledere (2) * Ledere (2) (6 mader)
« Borgere/pargrende (3)
* Interviews

Kilde:

« Fagpersoner/ledere (5)

- Ekspertinterviews
* Uddannelse, IT (2)

VIVE.

Samlet set baserer fase 1 sig pa 13 observationsdage samt 3 timers online ob-
servationsmgder af Kvalitetsmgder mellem parterne og 18 kvalitative forsk-
ningsinterviews. | observationerne indgar feltnoter samt spotinterviews med
medarbejdere, patienter og pargrende i tilknytning til observationerne. Tekno-
logier og medarbejdernes brug af disse er dokumenteret via fotos og lydopta-
gelser. Lydfiler fra observationer og kvalitative interviews er transskriberet.

Det transskriberede datamateriale er analyseret tematisk og med henblik pa at
udfolde de fire kategorier i MTV (teknologi’, ‘organisation’, ‘patient’ og 'gko-
nomi’), sdsom:
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4.2

Hvad der karakteriserer teknologien: FKA?

= Hvordan FKA er organiseret i Hospitalet og i de to kommuner: Hvem ger
hvad, hvordan og med hvilke kompetencer? Hvad er de indbyrdes snit-
flader og forskelle mellem case-kommunerne med henblik pa sammen-
hang og patientsikkerhed i forlabet?
Hvordan patienter oplever deres forleb med FKA?
Hvilke kommunale ressourcer, der knytter sig til forlgb til FKA-pladser?

MTV-analysen ger det muligt at identificere karakteristika for FKA — herunder
ogsa forskelle mellem de to case-kommuners erfaringer. Forskelle, der bidra-
ger til faelles refleksioner pa tveers af kommuner og eHospitalet. | fase 2 prae-
senteres erfaringer og forskelle som dilemmaer, workshop-deltagernes tre
brugergrupper kritisk kan udfolde i dialog sammen.

Fase 2: Workshops med dialogdesign

Fire workshops er gennemfeart i projektets anden fase. Alle fire workshops
blev procesledt og faciliteret af to VIVE-medarbejdere. Det overordnede de-
sign-koncept for de fire workshops er at praesentere analysefundene fra for-
ste fase som input til dialog blandt de centrale akterer for brug og udvikling af
FKA-pladser. De centrale aktarer er sundhedsprofessionelle med ferstehands-
erfaringer med FKA-behandling, sldre borgere, der potentielt er malgruppe
for kommunal IV-behandling, og de ledere, som fra hver deres organisation er
ansvarlige for tilbuddet. Disse akterers perspektiver pa behandling via eHospi-
talet pa FKA-pladser har samlet bidraget til at validere og uddybe det etnogra-
fiske materiale pa en brugerinddragende made. VIVE har faciliteret dialogen
ved at formidle dilemmaer og input fra hver workshop videre til den naeste
workshop. En stafet til udveksling af erfaring og viden er séledes skabt fra
workshop 1 til workshop 4. De sundhedsprofessionelle har faet seerlig indfly-
delse pa leeringsprocessen, da deres erfaringer bade har indledt den farste
workshop og afsluttet den fjerde workshop. | den fjerde workshop, der foregik
online, deltog ogséa en sygeplejerske fra en tredje kommune, Slagelse, der er i
organisatorisk udvikling med at tilbyde FKA-behandling via samarbejde med
eHospitalet.
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4.21

Figur 4.3  Fire workshops. Hvordan og hvorfor FKA?

VIVE-stettet dialogproces mellem sundhedsprofessionelle, borgere og ledere om FKA-pladser.

Kilde:

Workshop 1

Sundhedsprofessionelle fra kommuner og region

Workshop 3

Ledere i kommuner og pa eHospitalet

Workshop 2

Borgere fra zeldrerad i begge kommuner

Workshop 4

Sundhedsprofessionelle fra kommuner og region

VIVE - Dataindsamling, fase 2.

Det samlede resultat fra den workshop-understattede dialog mellem sund-
hedsprofessionelle, zeldre borgere og ledelsespersoner er forelagt forsknings-
projektets folgegruppe og projektejere, DNS i Region Sjaelland, Kalundborg
Kommune og Neestved Kommune, og indgér i indeveerende rapport som gene-
relle opmeaerksomhedspunkter og anbefalinger til kommuner med overvejelser
til at indga partnerskab med eHospitalet om FKA-pladser.

Dialogisk proces

Den forste workshop blev afholdt fysisk pa Marskgérden i Neestved. De tre
gvrige foregik som online mader med PowerPoint-praesentationer af analyti-
ske fund og inputs til dialog. | den ferste workshop deltog 7 personer fordelt
péa en laege, fire sygeplejersker, en SSA og en IT-support-person fra DNS. P&
workshop 2 deltog fire seldre borgere — to fra hver kommunes zldreréd. Le-
delse af begge kommunale FKA-afdelinger var repraesenteret ved fire perso-
ner og eHospitalet og DNS ved tre personer. P& den sidste workshop deltog
gengangere fra workshop 1 samt en sygeplejerske fra Slagelse Kommune, i alt
otte personer. Opmaerksomhedspunkterne fra workshop 4 blev forelagt pro-
jektets styregruppe og indgar i rapportens samlede konklusion.
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> Fire workshops med dialogdesign

Deltagere og dialogspargsmal:

1. Fagpersoner med direkte involvering i FKA fra to kommuner:

Forlob pd FKA-pladser: Kan | genkende det? Hvad er vigtig(st) for je-
res samarbejde?

2. Borgerrepraesentanter Neestved og Kalundborg:

Hvad er vigtigst for jer? Ser | fordele, og er der noget, som bekymrer
jer?

3. Ledelsesrepraesentanter fra kommuner og region:

Principper og forskelle i organisering af FKA: Hvordan kan samarbejde
péa tvaers gores mere trygt? Hvad er jeres visioner, og hvad er jeres
bekymringer og gode tips til andre kommuner?

4. Fagpersoner med direkte involvering i FKA fra tre kommuner:
Relateret til tre behandlingssituationer: Hvordan kan samarbejdet og
de lokale arbejdsgange gares mere trygge? Hvilke forventninger har /
til hinanden: FKA-kollegaer/eHospitals-kollegaer? Hvad har I brug for:
Ledelsesmeaessigt? Af understottende infrastrukturer?

Anm.: Spergsmal udarbejdet pd baggrund af etnografisk studie.

Kilde: VIVE 2023.

Alle fire workshops er indledt ved, at VIVE har praesenteret sine analyseresul-
tater successivt fra den forudgdende dataindsamling med henblik pa at skabe
vidensdeling, diskussion og validering af analyseresultaterne — se Figur 4.4
(Wentzer, 2010, 2015). Eksempelvis tog workshop 1 afsaet i analyseresultater
fra det etnografiske studie i form af fire temaer samt design-kort med obser-
vationsbeskrivelser til at understgtte deltagernes hukommelse og diskussion:

1. Forlebstyper identificeret i de to casekommuner og de organisatori-
ske dimensioner heri

2. Patientcases fra FKA-pladser

3. Kommunikationsmodel med eksempler pa samarbejdet via mundtlige
og skriftlige interaktioner mellem de forskellige aktgrer og deres for-
skellige organisationer/matrikler

4. Oversigt over opgaver, kompetencer og ressourcer.
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Pa anden workshop er resultaterne fra dialogen om de overstdende tema med
de sundhedsprofessionelle pa forste workshop praesenteret for gruppen af
&ldrerepraesentanter fra de to kommuner. Deres kritiske dialog er sammen
med resultaterne fra den ferste workshop — og den kassegkonomiske analyse
- forelagt lederne fra de to kommuner og eHospitalet i tredje workshop. Le-
dernes diskussion er sammen med resultaterne fra workshop 2 forelagt de
sundhedsprofessionelle igen i workshop 4, se Figur 4.4. Dialogprocessen bi-
drager samlet til at identificere naermeste zoner for udvikling af FKA og samar-
bejdet med eHospitalet.

Figur 4.4 Workshop-proces om FKA-samarbejdet i eHospitalet

Tre centrale brugergrupper for FKA udveksler viden og erfaringer.

Workshop 2
Fulgeogruppe Patient-

. g repraesentanter
projektpartnere fra kommunale
aldrerad

Workshop 3

Ledere fra
kommunerne og
eHospitalet

Anm.: Workshops er afholdt januar-marts 2023. Workshop 1 er afholdt fysisk i Naestved. De fire andre som online-meder.
VIVE er proces- og madeleder.

Kilde: VIVE.
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5.1

Analyse 1: Medicinsk
Teknologivurdering (MTV)

Dette kapitel beskriver med inspiration fra MTV-modellens perspektiver ('Tek-
nologi’, ‘Organisation’, 'Patient’ og ‘@konomi’) analyseresultaterne fra projek-
tets dataindsamling i fase 1. Kapitlet afsluttes med en samlet vurdering af de
fire perspektiver. Vurderingerne danner baggrund for fase 2 i Kapitel 6 som in-
put til fire workshops med centrale brugere og deltagere i den teknologiske
l@sning: Fremskudt kommunal akutfunktion (FKA) pa kommunale sengeplad-
ser.

Analyse 1 leverer hermed vigtig, kontekstuel baggrundsviden om teknologien i
praksis, mens Analyse 2 uddyber vigtige udviklingsaspekter af teknologien og
dens organisering og betydning for patientbehandling og ressourcer.

Kapitlet kan laeses uafhaengigt af rapportens Del 1 og indeholder derfor genta-
gelser for laesere af hele rapporten.

Teknologi: Fremskudt akutfunktion til
kommunale pladser

FKA er en ny organisatorisk og teknologisk Igsning i det tveersektorielle samar-
bejde mellem kommuner og Region Sjaelland. Lesningen har til formal “at bi-
drage til at nedbringe antallet af forebyggelige indlaaggelser og @ge borgernes
muligheder for tidlig udskrivelse fra regionens somatiske sygehuse” (Region
Sjeelland, 2021b, Beskrivelse af FKA, s. 1). Som en del af sygehusenes akut-
spor kan patientbehandling fremskydes til patientens hjemkommune, ved at
denne indleegges i eHospitalet under sygehusets laegefaglige ansvar, men be-
finder sig i kommunal seng, hvor behandlingen via FKA-samarbejde mellem de
kommunale medarbejdere og eHospitalet gennemfgres. | inklusionskriterierne
til eHospitalet sondres der mellem patienter, som er indlagt "ved kommunal
akutfunktion i eget hjem”, og patienter “ved kommunal akutfunktion pa kom-
munal sengeplads” (Region Sjeelland, 2023a). Det er samarbejdet mellem re-
gion og kommune om sidstnavnte patientgruppe, der er fokus pa i VIVEs un-
dersggelse.

FKA-samarbejdet muligger sdledes, at patienter med akutte tilstande eller for-
vaerring i kroniske tilstande med forventeligt ukomplicerede forlgb kan indlaeg-
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ges i eHospitalet i stedet for pa regionens akutafdelinger, nar patienternes til-
stand kan handteres patientsikkerhedsmaessigt forsvarligt i regi af eHospita-
let. Et formal er ogsé at kunne udskrive fra sygehus til fortsat ukompliceret
behandling i kommunen. De kommunale pladser, der bruges til indleeggelse af
borgere i ordningen, betegnes FKA-pladser, og pladserne er placeret pa cen-
tre med midlertidige pladser/akutpladser. FKA-pladser adskiller sig fra akut-
pladser ved at hare under eHospitalets leegefaglige ansvar, mens akutpladser
harer under almen praksis’ leiegeansvar.

Den mere specifikke rollefordeling mellem kommuner og region i FKA-samar-
bejdet er fordelt sdledes, at eHospitalet varetager det lsegefaglige behand-
lingsansvar og star for logistik samt levering af den medicin, udstyr og appara-
tur, som kommunerne skal bruge i forbindelse med den behandling, der udfg-
res pa FKA-pladserne. Kommunerne varetager den plejemaessige del af be-
handlingen inklusive understattelse af eLaegerne ved virtuel stuegang om-
kring/med patientborgeren pa den kommunale plads. Behandlingsansvaret er
placeret hos eLaegen i eHospitalet, men behandlingen varetages pa distance i
samarbejde med de ansatte pa akutpladserne/de midlertidige pladser i kom-
munen. Teknisk medieres behandling og samarbejde mellem medarbejderne i
eHospitalet og FKA-pladserne i kommunerne via digitale og telemedicinske
lesninger. Kommuner og udskrivende afdelinger har via eHospitalets en feelles
indgang til at kontakte eHospitalet hele degnet (24-7 alle arets dage) med
henblik pa at udvikle behandlingslesninger tilpasset borgernes individuelle be-
hov og deres respektive organisatoriske rammer. eHospitalet tiloyder ogsa Kli-
nisk, praktisk og teknisk kompetenceudvikling til det sundhedsfaglige perso-
nale i kommunerne og til paramedicinerne (ambulancetjenesten), der bistar
med opgavelgsningen.

FKA er udviklet over en arraekke og indgik som led i corona-beredskabet. FKA
er afprevet i bl.a. Kalundborg Kommune og i Naestved Kommune (Region Sjeel-
land 2021a; Korsgaard, 2021; Naestved Kommune, 2021). Naestved Kommunes
FKA-samarbejde er desuden en del af en strategisk Sundhedspartnerskabsaf-
tale med Det Naere Sundhedsvasen, Region Sjeelland. Det har fokus pa at ud-
vikle nye tvaersektorielle lgsninger og samarbejdsformer sa taet pa borgeren
som muligt (Sundhedspartnerskab, bilag 1).

Regionens overordnede mal er, at alle 17 kommuner i Region Sjaelland pa sigt
kommer til at indgéd i eHospitalssamarbejdet og tilbyde FKA. Kommuner kan
indga samarbejde med eHospital om FKA gennem en aftale om et Sundheds-
partnerskab med DNS, som driver eHospitalet. eHospitalet har tre principper
for sine ydelser, som vil blive udfoldet i det naeste afsnit.
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5.11

Principper for samarbejdet om FKA

Der er tre overordnede principper for samarbejdet med eHospitalet og kom-
munerne om FKA. Det er principperne ‘tilgeengelighed’, ‘frivillighed’ og 'feelles
ansvar for lgbende justering’ (Region Sjaelland, 2021a; samt bilag 1):

m  Princippet om tilgaengelighed indebzerer, at tilbuddet om behandling i
eHospitalet omfatter alle borgere, som opfylder de aftalte kriterier (se Fi-
gur 2.2 vedr. FKA-pladser), at alle kommuner i Region Sjeelland far tiloud
om at indga et FKA-samarbejde samt at eHospitalets tiloud gaelder hele
degnet og alle arets dage.

m  Princippet om frivillighed understreger kommunens autonomi i forhold til
kapacitet, altsad plejecentre og antallet af senge, der kan indga i akutfunk-
tionen, samt at disse lgbende kan @&ndres. Kommunen kan ogsa altid i de
konkrete patientforlab acceptere eller afvise en borger, som eHospitalet
foreslar indlagt pa en FKA-plads. Ydermere kan samarbejdet ophgre med
et aftalt varsel, hvis en af partnerne gnsker det.

m  Princippet om fzlles ansvar for lebende justering henviser til, at FKA er
et feelles udviklings- og forbedringssamarbejde mellem kommune og
eHospital, der sker i dialog. Begge parter kan lave forslag til 2endringer.
eHospitalet har forpligtiget sig til labende at monitorere pa udvalgte mal-
tal til den kliniske og patientoplevede kvalitet, til udnyttelse af kapacitet
og forbrug af ressourcer.

Til at guide FKA-samarbejdet mellem kommune og eHospital er der udformet
feelles retningslinjer (Region Sjaelland, 2023). For den interesserede laeser er
der vedhaeftet en gennemgang af retningslinjerne i bilag 2.

Principperne om ‘frivillighed’, 'tilgeengelighed’ og 'feelles ansvar for Igbende ju-
stering’ udger den overordnede ramme for samarbejdet og tydeligger, at FKA-
samarbejdet er en "kan-opgave” for kommunerne og ikke en "skal-opgave”,
samt at det er et samarbejde, der er baret af et faelles ansvar for udviklingen
og justeringen af samarbejdet. Principperne danner ogsé ramme for indevae-
rende undersggelses fremgangsform og analytiske greb, herunder udvikling af
beslutningsstetteredskabet i rapportens Del 1, sdledes at undersggelsens re-
sultater bidrager med feedback til fortsat udvikling og forbedring af FKA-sam-
arbejdet.
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5.1.2

Malgruppe og patientindlaeggelseskriterier

De patienter, som er primaer malgruppe for at blive indlagt og behandlet pa
FKA-pladserne, er aldre borgere, der er plejekraevende, har brug for behand-
ling af simple tilstande, sasom dehydrering eller ukomplicerede infektioner (fx
urinvejsinfektion eller lungebeteendelse), og kraever jeevnlige observationer.
Det er typisk IV-behandling, der er den primaere behandlingsform ved indleeg-
gelse pa en FKA-plads. De primaere kriterier for indleeggelse i regi af FKA pa
en kommunal akutplads er, at: " Patienten skal vaere sd stabil, at der maksimalt
kraeves observation hver fjerde time”samt at "TOBS 3-4/Early Warning Score
(EWS) er mindre end 5 ved indleeggelse i eHospitalet” (Region Sjaelland,
2023a).

EWS er en hospitalsbetegnelse for 'Tidlig Opsporing af Begyndende Sygdom’,
der forkortes TOBS, og som er den kommunale betegnelse. De to systemer
har lidt forskellige scoringskriterier, men de anf@rte scoringskrav henviser i
begge systemer til, at patienten, der indlaegges pa en FKA-plads, er syg, men
ikke dgende eller med behov for intensiv pleje og behandling (se Boks 2.2).

De folgende tre delkapitler zoomer ind pé, hvorledes de beskrevne opgaver i
retningslinjerne for FKA varetages i praksis. Der er szerlig fokus pa de kommu-
nikative og tekniske aspekter af samarbejdet mellem de kommunale pladser
og eHospitalet samt deres betydning for arbejdsgange og patientsikker-
hed/tryghed for medarbejdernes og deres samarbejde. Delkapitlet Organisa-
tion gar "backstage” i eHospitalet og hos to kommunale centre med FKA-be-
handlingspladser. Delkapitlet Patient giver indblik i patientborgeres og pare-
rendes oplevelser af det kommunale tilbud i eHospitalet. Delkapitlet Kasse-
gkonomiske perspektiver zoomer ud (fra de konkrete opgaver og patienternes
oplevelser) til antallet af behandlingsforlgb til FKA-pladserne og kommer med
estimater pa, hvad det koster for kommunen at sige ja til et samarbejde med
eHospitalet.

Delkapitlerne i Kapitel 5 bidrager samlet til en medicinsk teknologivurdering,
hvor gevinster og udfordringer for det tvaersektorielle samarbejde kortlaegges.
Formélet med MTV’en er at skabe en samlet forstdelse af FKA's betydning for
det tvaersektorielle samarbejde om patienter i akutsporet og potentialer for
udvikling heraf.

70



5.2 Organisation

FKA er betegnelsen for samarbejdet mellem kommuner og eHospitalet. Samar-
bejdet bestar sdledes mellem to organisatoriske enheder, der hver isaer har en
intern organisering af partnerskabet og en ekstern. Den interne organisering
omhandler de ansatte, der udferer arbejdet, deres kompetencer, opgaver og
arbejdsgange i relation til FKA. Den eksterne omhandler snitfladerne mellem
dem og deres samarbejde samt de inter-organisatoriske betingelser for digital
understgttet behandling i eHospitalet. Farst praesenteres den interne organi-
sering af eHospitalet og derneest organiseringen i de to kommuner. Snitfla-
derne for samarbejdet mellem deres organisationer opsamles i afslutningen af
delkapitlet i en samlet refleksion af organiseringen af FKA-samarbejdet.

5.2.1 eHospitalet i Det Naere Sundhedsvzsen, Region Sjelland

Det lille bogstav ‘e’ foran 'Hospital’ i
navnet eHospitalet angiver hospi-
talets primaere modus som vee-
rende virtuel; at eHospitalet via

Medarbejdere i Akutsporet -

eHospitalet elektroniske, digitale lzsninger un-
derstgtter akut patientbehandling

4 eSygeplejersker og 2 eLager teettere pa borgerne i deres hjem-
Mobile enheder (MBE): 11 sygeplejersker og 1 kommuner. eHospitalet er dog i
SSA praksis fysisk placeret p& en hospi-
2 sekreteerer, 1 omradeleder, 1 MBE-daglig le- talsmatrikel med dertilhgrende or-
der/koordinator og 1 kvalitetssygeplejerske ganisering, personalegrupper, ar-
3 Kommunesamarbejder om FKA-pladser - 2 bejdsopgaver og ressourcer. Fol-
mere i pipeline. gende afsnit baserer sig pa obser-

vationer samt interviews med an-
satte i eHospitalet og giver indblik i
deres arbejdsdag, arbejdsgange,
kompetencer og de primaere opga-
ver, der knytter sig til at understgtte akutfunktionen og patientbehandlingen i
kommunerne.

Matrikel: eHospitalet

eHospitalet er en del af Region Sjallands Strategi for et naert og sammenhaen-
gende sundhedsvaesen: "Sundhed taet pd dig” (Region Sjzelland, 2023b).eHo-
spitalet bidrager til udvikling af behandlingsl@sninger, der er tilpasset bade
borgernes individuelle behov og kommunernes og sygehusenes forskellige or-
ganiseringer. Det er fysisk beliggende i en nyrenoveret bygning pa en matrikel



under Naestved Sygehus i Naestved. eHospitalet drives af Det Neere Sund-
hedsveesen og bestar af kliniske sektioner, der alle varetager indsatser mal-
rettet den tidlige forebyggelse, indsats og behandling af somatisk sygdom.
eHospitalet er som en del af Regionsradets strategi under afprevning og ud-
vikling. Indevaerende beskrivelser beror pa eHospitalets organisering i under-
spgelsesperioden.

eHospitalet er organiseret som en afdeling med laeger, sygeplejersker, sekre-
teerer og et mobilt udek@grende team med to mobile enheder (MBE). Det har
ogsa et callcenter, som sikrer patienter i hjemmebehandling - samt kommuner
og sygehuse - én feelles indgang, der er tilgeengelig dagnet rundt, hele aret
(Region Sjeelland, 2021b). eHospitalet har ikke et sengeafsnit til fysiske patien-
ter. Patienter, der er indlagt i eHospitalet, modtager enten hjemmebehandling
eller i tilknytning til et kommunalt center og/eller pa en kommunal plads. Be-
handlingen foregar med digitale samt telemedicinske Igsninger, fx virtuel stue-
gang med video. Behandlingsansvaret hviler hos eHospitalets lsege. Behand-
lingen udferes af kommunens personale, og eHospitalets laege er tilgeengelig i
alle degnets 24 timer. eHospitalets MBE understgtter blodprgvetagning og IV-
behandling i kommunerne, hvor kommunen er ressourcemaessigt eller kompe-
tencemaessigt udfordret.

Pa eHospitalets matrikel i Naestved sidder der laeger og sygeplejersker (heref-
ter eLaege og eSygeplejerske) klar ved telefoner og skeerme for at tage imod
og respondere pa henvendelser fra patienter, kommuner og sygehuse.
ELaege-rollen varetages af laegevikarer. Der er to pa dagvagt, hvoraf den ene
fortsaetter i degnvagt pa tilkald via telefonen, som eLaegen tager med hjem.
Dagen efter skifter det, sa der er rotation i, hvilken eLaege der har degnvag-
ten. eLaegerne deltager i morgenkonferencer og anden faglig sparring pa linje
med en traditionel hospitalsafdeling. Sygeplejerskerne fordeler sig pa flere rol-
ler, som hhv. eSygeplejerske, den mobile sygeplejerske og som kompetence-
og kvalitetsudvikler. eSygeplejersken har dagvagter fra kl. 8-16, hvoraf den
ene fortsaetter i vagt til kl. 20. eSygeplejerskerne bistar via telemedicinske lgs-
ninger patientborgere i behandling i eget hjem (telefon) eller pd de kommunale
FKA-pladser (telefon, video og LevVel-klinikerportal). De mobile sygeplejer-
sker® har den udekerende funktion i eHospitalets MBE. MBE daskker udkersler
til patientborgere med behov for fx IV-hjemmebehandling i hele regionen. MBE
har to biler, hvoraf begge karer i dagtiden, mens en bil karer om aftenen.

Fysisk sidder de tre forskellige sundhedsgrupper med hhv. 2 eLeeger, 2 eSy-

geplejersker og 3 personer i MBE (2 sygeplejersker og 1 SSA) placeret i tre
forskellige kontorer i forlaengelse af hinanden. Hvert rum har 2-3 skriveborde

5 Det er regionalt ansatte sygeplejersker samt en social- og sundhedsassistent, der leverer behandling i
kommunerne til patientborgere, der er indlagt i eHospitalet til behandling i eget hjem.
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5.2.11

med dobbelte fladskaerme og
pc-udstyr. De fglgende tre af-
snit giver et indblik i aktivite-
terne péa de tre kontorer samt
de opgaver og kompetencer,
der knytter sig til det tveer-
sektorielle samarbejde i eHo-
spitalet — seerligt samarbejdet
med kommunerne om FKA.

IT-arbejdsplads i eHospitalet

De mobile
behandlingsenheder, MBE

De tre MBE-medarbejdere gar
ud og ind af kontoret, som de Kilde: VIVE - foto fra observationsstudie.

bruger som base, nar de ikke

er ude at kere. De tjekker op

pa deres karselsaftaler pd pc-skarmene og afhenter ekstra udstyr. De kerer
ud til patienter i regionens 17 kommuner, som behandles hjemme eller pa bo-
steder med IV. De assisterer ogsa de kommunale FKA-pladser efter henvis-
ning fra eLaegen. De har seerlige feerdigheder i at lazgge drop, ogsa kaldet
venflon eller PVK. MBE-behandleren viser pa fotoet dens sommerfugl-lig-
nende udseende. Nar de tilkaldes til patientborger pa en FKA-plads, kan det
handle om at hjaelpe FKA-behandleren med at leegge PVK, der er seerligt sveert
at leegge pé eldre med tynde blodarer.

Aldre borgere med tynde
blodarer

En MBE-medarbejder forkla-
rer: PVK (perifert venekateter)

Det kan vaere vanskeligt
at laegge en PVK, ogsd
for 0s. Vi ma ogsa nogle
gange stikke flere gange.
Det er ogsd fordi, at
drerne bliver tyndere
med drene, seerligt hos
aldre.
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5.2.1.2

Vanskelighederne med at stikke forklarer ogsa, hvorfor MBE-medarbejderne
ger sig ekstra umage, nar kommunen ringer efter hjeelp:

Nar de [kommunen, red.] ringer til 0s, sa er de desperate, sa er det
fordi de har svaert ved at laegge PVK pa patienten. (...) Sa prover jeg
at demonstrere, sa de ogsa lzerer at identificere gode arer og svaere
drer, nogen de mdaske ikke lige har taenkt p4. Det er ikke altid, man
lige kan se den, men det kan vaere, man kan maerke den og laere
dem det, s& de ogsa far det ind under huden.

MBE-medarbejderen er klar over, at det er et handelag at laegge PVK, og at de
kommunale medarbejdere derfor kan veere udfordrede og have brug for prak-
tisk statte og demonstration for at leere — ogsa de taktile faerdigheder, det
kraever at finde og fa arer frem, der kan stikkes i, og som skal @ves for at fa
faerdigheden "ind under huden”. Disse leeringspointer peger pa noget centralt i
FKA-samarbejdet, nemlig at det forudsaetter en udveksling af viden fra det
specialiserede sundhedsvaesen og tilegnelse af nye faerdigheder i kommunalt
regi.

eLagerne

Der sidder to eLeeger foran PC-skaerme i rummet ved siden af. De er begge i
dagvagt fra kl. 8-16, men den ene fortseetter i degnvagt. En eLaege beskriver
selv sine kerneopgaver og formalet med eHospitalet:

ldeen er at aflaste sygehuset og tilbyde den bedste behandling til
borgerne i stedet for, at de karer rundt i systemet. Og det er lykke-
des til en vis grad, vil jeg sige. Det har forebygget en del indlaeggel-
ser. (eLeege)

eLeegens kerneopgave er at visitere patienter til eHospitalet til IV-behandling
for en infektion eller/og vaesketab. Der er en raekke kriterier, som skal opfyl-
des, far patienten kan indlaegges - fx at patienten ikke er terminalt syg og har
brug for et begreenset antal observationer (se Boks 2.2). eLaegen modtager
henvendelser fra bade primaersektoren og sekundaersektoren.

Henvendelser/visitation til eLzegen

Fra primeersektoren kan det veere den kommunale hjemmesygeplejerske, der
henviser en borger til eHospitalet og/eller praktiserende lege, der ikke kan or-
dinere IV-behandling. IV-behandling — hvad enten det 'blot’ er vaeske eller
ogsa med antibiotika — er altid ordineret af sygehuslaege. Selve udferelsen af
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behandlingen kan uddelegeres til en sygeplejerske og/eller andre faggrupper,
nar de er kompetenceloftet hertil.

Fra sekundeersektoren henvender regionens sygehuse sig, nar de har patien-
ter, der, frem for blive eller forblive indlagt pa et sengeafsnit, kan viderebe-
handles hjemme eller pa kommunal plads. Det er eLaegen, der beslutter om
patienten kan indlaegges i eHospitalet. Den udskrivende afdeling opretholder
ansvaret for behandlingsplanen og eHospitalet for planens effektuering. Under
indleeggelsesforlabet i eHospitalet ligger behandlingsansvaret entydigt hos
elLagen. eLagen skal dels sikre sig det faglige ansvar i at overtage behand-
lingsansvaret for den specifikke patient, og dels serge for at koordinere pati-
entens forlgb til dennes rammer og muligheder for behandling i sin hjemkom-
mune. Rammerne vedregrer aftaler mellem den konkrete kommune og eHospi-
talet, samt hvilke medarbejderressourcer og kompetencer kommunen har tid
til og til radighed for at tage imod patientborgere og deltage i behandlingen.

eLeegen tager imod henvendelser fra sygehus og kommuner telefonisk. At
kunne samtale og koordinere med forskelligartede aktgrer i begge sektorer
beskriver laegen som en vaesentlig kompetence i eHospitalet. Laegerne i eHo-
spitalet kalder det indbyrdes for ‘administrativt arbejde’ at skabe et ansvarligt
behandlingstilbud teettere pa borgerens hjem, som alle parter - kommunen,
sygehuset og patienten selv - siger ja til. eLaegen beskriver tre overordnede
muligheder for at gennemfare behandling i eHospitalet. Mulighederne relaterer
sig til, om patientens hjemkommune har aftale med eHospitalet om IV-behand-
ling og FKA:

1. | kommuner uden aftale om intravengs behandling (IV-aftale) ud-
feres behandling af patienter i eget hjem med hjzelp fra DME, der
kerer hjem til patienten.

2. | kommuner med IV-aftale kan hjemmebehandling i eHospitalet
gennemferes med hjeelp fra den kommunale hjemmesygepleje.
Hjemmesygeplejersken handler formelt set pa delegation fra den
behandlingsansvarlige eLeege i eHospitalet.

3. Har kommunen en partnerskabsaftale om FKA, kan patientborge-
ren i samrad med pageeldende plejecenter/FKA-behandler i vagt
behandles pa FKA-plads.

| tilfaelde af zeldre plejekreevende og sengeliggende borgere er behandling pa
FKA-plads det eneste alternativ til, at patienten indleegges eller forbliver ind-
lagt pa sygehuset.
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eLzege i vagtordning

eLaege, der har vagt til kl. 18, forszetter pa tilkaldevagt, nar han kerer hjem.
Han har sin vagttelefon pa sig, hvor han kan kontaktes bade aften og nat. Den
er ogsa koblet til LevVel-klinikerportalen, der er en teknologisk l@sning, der
ger det muligt at blive alarmeret, hvis en patientborger i behandling pa en
FKA-plads far malt vitale veerdier, der ligger uden for et fastlagt interval - ogsa
kaldet 'rede veerdier’. Alarm-funktionaliteten hjaelper ham med at kunne opret-
holde sit behandlingsansvar pa afstand, sd han kan handle hurtig, fx tage kon-
takt til plejecenteret, hvis der er akutte forandringer hos en patientborger pa
en FKA-plads.

Faglig morgenkonference

Efter en degnvagt meder eLaegen ind pa eHospitalet i Neestved til et ledelses-
fagligt morgenma@de med 8 deltagere, herunder 4 laeger, funktionslederen af
eHospitalet og koordinatoren for de mobile behandlingsenheder.

Pa morgenkonferencen giver eLaegen en status pa sine patienter i eHospitalet:

= 18 patienter er indlagt til hjemmebehandling i eHospitalet
« 1 patient er indlagt pa en FKA-plads.

eLaegen fortsaetter og fortaeller om de 25 opkald, han har faet pa vagttelefo-
nen i lgbet af den forudgaende aften og nat. Dette er usadvanligt mange op-
kald. Et af opkaldene skyldtes en alarm pa telefonen udlgst af LevVel-udstyret
pa en FKA-plads, men alarmen var ubegrundet. Den blev udlgst af patientens
kendte hjerterytmeforstyrrelser, som ikke kreevede handling fra eLaegen, da
det ikke var tegn pa en forvaerring af sygdommen.

Et andet opkald kom fra Roskilde Sygehus, der ville melde en patient til eHo-
spitalet kl. 3 om natten. Der var ogsa flere opkald fra et kommunalt plejecenter
med en ustabil borger pa et plejecenter med FKA, men hvor medarbejderne
ikke matte leegge PVK og give IV. eLaegen oplevede, at opkaldene fra kommu-
nen primaert handlede om medarbejderens behov for sparring. Borgeren blev
indlagt, men udskrevet fra sygehuset til det kommunale center igen 2 timer
senere.

elLagen vurderede, at forlgbet ikke var optimalt, men at indlaeggelse til IV-be-
handling i eHospitalet ikke ville have forhindret indlaeggelsen.

Madedeltagerne ved morgenkonferencen diskuterer samarbejdet med det
kommunale center — isaer deres usikkerhed om, hvor meget de kan forvente af
kommunens FKA-pladser og medarbejdernes kompetencer. | Igbet af de sidste
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10 uger har de kun haft samarbejde om 5 patienter, der blev indlagt pa FKA-
pladser i eHospitalet. De synes, det er for fa.

Samarbejdet er seerligt udfordret, nar patientens hjemkommune ikke har en
IV-aftale med eHospitalet, og ndr kommunen, sddan som det var tilfeelde un-
der nattens opkald fra plejecenteret, ikke giver tilladelse til, at medarbejdere
pa FKA-pladserne ma laegge IV. IV-behandlingen kommer hermed reelt til at
afhaenge af MBE, som ma kere ud og udfere behandlingen. Det udfordrer bade
eHospitalets MBE og funktion, der er lagt an pa, at det videst muligt er kom-
munerne selv, som udfarer IV-behandling. FKA-pladserne har kun veerdi for
eHospitalet, hvis der ogsa er IV-kompetencer til stede, og som udgangspunkt
at kommunen selv giver grent lys for, at dets medarbejdere ma handle pa de-
legation fra eLeegens®.

Afhaengighed af FKA-kompetencer

Morgenmedets patient-case er ogsa et eksempel pa to vaesentlige betingelser
for et effektivt FKA-samarbejde i eHospitalet. Den ene er, at man kommunalt
har sagt god for, at eget sundhedspersonale udferer IV-behandling. Den an-
den er, at de kommunale medarbejdere har de forngdne kompetencer hertil.
Indlaegges en patientborger i eHospitalet pa en FKA-plads, har eLaegen be-
handlingsansvaret og skal vaere sikker p&, at en kommunal medarbejder i vagt
har kompetencerne til en patientsikker IV-behandling. Der er udviklet formelle
retningslinjer herfor (Region Sjeelland, 2023a; jf. ogsa bilag 2), fx hvor ofte pa-
tientborgeren skal kunne observeres, men i praksis er det ogsa vigtigt, at de
kommunale medarbejdere behersker apparatur og er fortrolige med arbejds-
gange. Nar eLaegen ordinerer IV-behandling med antibiotika, der skal gives tre
eller fire gange i degnet, er det saledes ogsa en forudsaetning, at der ikke kun
er kompetent personale i dagtiden, men ogsé i aftenvagten og evt. om natten,
saddan som eksemplet fra morgenkonferencen demonstrerer. De mange tele-
fonopkald, som eLaegen orkestrerer - med henblik pa bade at modtage en pa-
tient i eHospitalet fra en sygehusafdeling, herunder overtage behandlingsan-
svaret og udvikle en lgsning med borgerens hjemkommune til indlaeggelse til
behandling enten i eget hjem eller pa kommunal FKA-plads, samt at indlaegge
patienten i eHospitalet og gennemfere fx IV-behandling med kommunen - er
en mangefacetteret koordineringsopgave. Den forudsaetter bade faglig indsigt
i akutmedicin og de lokale behandlingsmaessige forhold, der ger sig geeldende
i hver enkel af regionens 17 kommuner. FKA-kompetencer i kommunerne vil
muliggere udvikling af stabile samarbejdsrelationer mellem eLaegen og de
kommunal medarbejdere, der er hos borgerne, og hermed ogsé muliggere
flere behandlinger i eHospitalet (frem for indlaeggelser).

6 Det Neere Sundhedsvaesen og den pagaeldende kommune har i 2023 ophaevet deres partnerskabsaf-
talen om FKA.
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En dagvagt i eHospitalet

| eLaegens dagvagt sidder de to leeger i samme rum. De har en mindre skille-
veeg imellem sig og tager lgbende imod telefonopkald. De har ogsa begge to
fladskeerme foran sig, hvor de kan sl& op i patientens journal pa SP og i tilknyt-
ning hertil laboratoriesvar, rgntgenbilleder, andre fotos, notater og sygehisto-
rie. eLaegen bruger mange kilder for at danne sig et overblik over patientens
helbredssituation, bade forud for en indlaeggelse og i forbindelse med en ud-
skrivelse. Informationerne er afgerende for, om eLaegen fx ensker at overtage
behandlingen af en patient fra en udskrivende afdeling eller afvise at tage be-
handlingsansvaret. Beslutningsprocessen foregar pa baggrund af journalop-
slag pa skaermen og telefonsamtaler med flere forskellige sundhedsprofessio-
nelle fra bade sygehus og kommune. Det kan vaere den udskrivende afde-
lingsleege, der maske presser pa for at overdrage behandlingsansvaret pa en
patient til eLaegen for selv af fa frigivet en seng pa et presset sygehus. Eller
det er den kommunale hjemmepleje eller plejecenter, der vil undersgge og
melde tilbage, om de vil kunne tage imod borgeren i hjemmet eller pa FKA-
plads. eSygeplejersken og medarbejdere fra MBE kigger ogsa ind med spergs-
mal til legerne i lgbet af dagen.

Administrativt arbejde

Forud for samtaler med patientens hjemkommune ger eLaegen ogsa brug af
Krak-kort over Region Sjaelland for at vurdere, hvilke behandlingstilbud patien-
ten kan gives, der er teettest pa dennes hjemadresse og samtidig logistisk mu-
ligti forhold til fx de mobile behandlingsenheders kareplaner og muligheder
for kommunale tilbud. eLaegen kalder det selv for “administrativt arbejde”. Det
er et arbejde, han gerne ger, men som nogle laeegekollegaer ikke bryder sig om,
og som ogsé kan udferes med hjeelp fra sekretaeren. Den pagaeldende eLaege
gor det dog helst selv, og de teknologiske skift mellem telefon, pc-skeerm og
skaermbilleder fra forskellige systemer flyder let frem og tilbage. Det er et vir-
tuelt-understattet klinisk blik og fortolkningsarbejde, hvor eLaegen via input
fra de mange forskellige kilder danner sig et overblik over patientens samlede
situation og muligheder heri for selv at kunne overtage behandlingsansvaret
for den konkrete patient, som er afstemt med de muligheder, hjemkommunen
giver og er villige til at deltage i. Afgerende er, at kommunernes samarbejde
med eHospitalet (om at forebygge indlaeggelser af borgere eller videre be-
handle patienter udskrevet fra sygehuset i eget hjem og kommunalt regi) ikke
er en ‘skal-opgave’, men en '’kan-opgave’. eLagen rader derfor ikke over nogle
faste FKA-pladser, som han kan indlaagge patientborgere pa. | stedet er eLae-
gen helt afhangig af den specifikke situation i den konkrete kommunale hjem-
mepleje og pa de kommunale midlertidige pladser pa "den konkrete dag” med
hensyn til beleegning og bemandingssituation. Nar det er afklaret, om FKA-
pladsen har ledig kapacitet, kan patienten sparges, om de vil have tilbuddet.
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eLaegen forteaeller, at fa patienter vaelger at blive pa sygehuset, og at langt de
fleste siger ja tak til et behandlingstilbud teettere pa deres hjem.

Indlzeggelse af patientborger pa FKA-plads i eHospitalet

Nar patient og/eller parerende siger ja til en FKA-plads med behandling i eHo-
spitalet, falger en reekke opgaver for eLaegen i forhold til selve indlseggelsen -
fx korrespondance til kommunen og igangsaettelse af behandling. eLaegen har
adgang til patientens journal i Sundhedsplatformen (SP). Her kan eLagen
bade se patientens diagnoser, behandlingshistorik, rantgenbilleder, foto og
prevesvar. eLeegen udfaerdiger behandlingsplanen i SP, som sendes i en kor-
respondance til kommunen. Telefonisk aftaler eLeegen tidspunkt for eStue-
gang med FKA-behandleren. Den fglgende case-beskrivelse gengiver en min-
dre del af en eLaeges indleeggelse af en skrabelig eeldre til IV-behandling pa
en FKA-plads. Som en del af behandlingsplanen i SP skal eLaegen ogsa tage
stilling til patientens behandlingsniveau. Dette gares ideelt set i samtale med

patienten, men denne kan, som casen herunder viser, vaere for syg til samtale.

Samtalen med péarerende via video eller telefon om behandlingsniveau indgar
ogsa i eLaegens kompetencer.
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> Laegefaglig fortaelling om overvejel-
ser til behandlingsniveau og -op-
start pa FKA-plads

Jegq fik en seldre dame pa FKA-plads i gar. Det var en
hjfemmesygeplejerske fra kommunen, der syntes, hun
var for darlig til at blive hjemme og blive behandlet i
eget hjem: ‘enten ma vi indlaegge, ellers ma eHospitalet
overtage’. S3 ringer hun til mig [eStuegang, red.], og s&
finder jeg ud af, at kvinden er bevidsthedspavirket: hun
er synshallucineret og siger nogle maerkelige ting. Sa vi
tager imod hende og starter behandlingen. Hun far lagt
IV-vaeske, stikset urin, og der skal laves corona-test pd
hende. Jeg har ogs4 bestilt en CRP [infektionstal, red.]
og vi starter IV behandling, noget proteindrik, vi skal ob-
servere afforing, vi skal have veeskeskema, og vi bestil-
ler laboratoriepraver, og vi har talt med sennen om be-
handlingsniveau. Sadan en som hende er en tikkende
bombe, og nar hun gar i stop, hjertestop, en 92-3rig, der
har en infektion, vi ved ikke, hvornar de gar i stop. Jeg
snakkede med sonnen, det var en lang snak. Det ville
han ikke tage stilling til. Jeg vurderer, at en haj alder,
mange sygdomme, nedsat funktionsniveau, hjemme-
hjaelp x5, udredning for Parkinson, hvis hun gar i stop og
bliver genoplivet, s& ender hun som en grontsag. Jeg
ville ikke genoplive min mor i den alder med de syg-
domme. Jeg sagde til ham, at der var stor risiko for, nar
man gar i stop, at der hverken er ilt eller sukker til hjer-
nen i nogle minutter, og nar man laver hjertemassage,
s4 er det ca. 20-15 % af det behov, hjernen har brug for,
de far igennem hjertemassage, og der er stor risiko for,
at man ender i en katastrofe. Jeg sagde til ham, at jeg
vil ikke [genoplive, red.], det er standard i akut behand-
lingsforlob.

(eLzege [med anonymiseringer, red])



Ovenstaende citat fra et interview af en eLaege viser nogle af de mange infor-
mationer og overvejelser, eLagen ger sig i tilknytning til behandling af en pati-
ent pé en FKA-plads, ogséa fremfor at tiloyde hjemmebehandling eller hospi-
talsindlzeggelse. Den helhedsforstaelse, som eLaegen udfolder i tilknytning til
FKA-patienten, indeholder bade et klinisk-medicinsk aspekt, men ogsa vigtig
geriatrisk viden om konsekvenserne af genoplivning i tilfeelde af hjertestop,
funktionsniveau og plejebehovet i hjemmet. Den viser ogsa, hvor vigtig video-
forbindelsen ‘eStuegang’ er for, at eLaegen bade auditivt og visuelt kan vur-
dere patientborgerens bevidsthedstilstand.

eStuegang

Patientens tilstand og behandling pa FKA-pladsen overvages med et dobbelt
blik af dels FKA-behandleren, der fysisk er hos patientborgeren, dels via dag-
lig eStuegang med eHospitalet. Felgende uddrag giver eksempel pa en eStue-
gang pa en eldre patientborger, der er indlagt pad FKA-pladsen dagen for.
eStuegang foregar via videoforbindelse mellem eHospitalet og det kommunale
center. eLaege og eSygeplejerske sidder begge foran pc-skaerme pa hver de-
res kontor i eHospitalet. FKA-behandleren sidder pa det kommunale sygeple-
jekontor. De tre personer ser hinanden pa skaermen. Efter, at de har hilst og
sagt hej til hinanden, laeegger FKA-behandleren ud med at berette om sine ind-
tryk og observationer af patientborgeren. Dialogen fortsaetter med spargsmal
og svar mellem de tre personer, indtil de har udviklet en feelles helhedsforsta-
else for Viggo; hans generelle tilstand, udviklingen heri, undersggelser og pre-
ver, der er lavet eller skal laves. | alt gar dialogen frem og tilbage 103 gange.
Det er primaert FKA-behandleren og eLaegen, der taler sammen. De taler om
grundlaggende kliniske ting, som fx fordgjelse, infektionstal og veeske. Sam-
men identificerer de ogséa nye ‘observationer’, som eLagen ordinerer, og FKA-
behandleren udferer, og som der skal felges op pa. En del af kommunikationen
omhandler ogsa at fa en feelles forstaelse af, hvordan ting foregar, fx om der
er taget laboratoriepraver, og hvem der kan se hvilke informationer i hvilke sy-
stem samt hvornar. Det er tydeligt, at de ikke har de samme IT-systemer og
hermed skeermbilleder med informationer til radighed, og at eStuegangen der-
for ogsa handler om at formidle og oversaette fra de forskellige systemer og
organisatoriske kontekster til hinanden med henblik pa at etablere et faelles
overblik og beslutningsgrundlag for patientborgerens videre behandling. De
forskellige kontekster og journalsystemer ger det dog ogsd muligt sammen at
justere patientborgerens kommunale genoptraeningsplan til den sendrede situ-
ation, fx behovet for nye hjeelpemidler. De taler ogsd om mulig udskrivelses-
dato og planen for plejen i hjemmet efterfglgende. Hermed foregriber de for-
lobsproblematikker om at skabe tvaersektoriel sammenhaeng i sarligt seldres
forleb, som det ellers er svaert for sektorerne at samarbejde om, nar patienten
udskrives fra sygehuset til genoptraening og pleje i kommunen.
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5.2.1.3

Vaevning af en samlet FKA-plan for patientborgeren

Den feelles dialog under eStuegangen viser, hvorledes saerligt FKA-behandler
og eLaege sammen far vaevet en mangfoldighed af informationer sammen, der
kommer fra forskelligartede kilder af bade egne direkte erfaringer med patien-
ten (FKA-behandlerens) og andres mundtlige og skriftlige videregivelse af in-
formationer gennem observationer, test, prevesvar og dokumentationer i for-
skellige IT-systemer. Sammen - gennem elLagens spergsmal og FKA-behand-
lerens velvillige og undersggende tilgang — etablerer de under eStuegangen en
feelles plan for patienten, der bade raekker bagud til patientens situation og
tidligere genoptraening samt fremad i forhold til overvagning af behandlingens
virkning og muligheden for at udskrive patientborgeren med en tilpasset gen-
optraenings- og plejeplan.

eSygeplejerskerne

Der er to eSygeplejersker i vagt i dagtimerne. Den ene til kl. 16 og den anden
frem til kl. 20. eSygeplejerskerne er centrale for varetagelsen af det kommu-
nale samarbejde om patientborgere, der enten modtager IV-behandling i eget
hjem eller pa en FKA-plads. Patientborgere, der skal i IV-behandling i eget
hjem, modtager et degn efter opstart et telefonopkald fra eSygeplejersken. |
opkaldet sparger hun ind til, hvordan patienten har det. Hun kommer "hele ve-
jen rundt”. Hun sikrer sig ogs3, at patientborgeren altid far det direkte telefon-
nummer til eHospitalet, sdledes at denne altid kan fa hjeelp. eSygeplejersken
seger ogsa for, at den medicin, patientborgeren skal behandles med, pakkes
fra hospitalet og leveres til patientens hjem. Bade nar en patientborger be-
handles i eget hjem og pa en kommunal plads, er sygehuset stadig ansvarlig
for at levere (og betale) medicin og relevant udstyr, fx til anlaeggelse af PVK
osv. eSygeplejersken varetager den koordinerende funktion, hvor hun bade
tager imod bestillinger fra FKA-pladserne (fx hvis medicindepoter er ved at
lgbe ter) og far pakket og leveret medicin til patientborgeres hjem, hvis de far
IV-behandling i hjemmet.

IV-behandling i hjemmet

Selve IV-behandlingen med fx antibiotika for lungebetzsendelse eller veeske,
fordi patienten er dehydreret, udferes i samarbejde med kommunen via en V-
aftale, hvor kommunen via hjemmesygeplejersken eller en FKA-behandler ud-
ferer behandlingen ud fra eLaegens ordination i eHospitalet. eSygeplejersken
kontakter patientborgere, der behandles i hjemmet, telefonisk tre gange
ugentligt for at sikre sig, at behandling fremskrider planmaessigt. Patientbor-
gere med behandling i eget hjem modtager ikke videoopkald til eStuegang
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med eHospitalet. Har patientborgeren brug for anden kontakt end telefonsam-
tale med eSygeplejersken, sendes den mobile sygeplejerske fra den mobile
behandlingsenhed.

IV-behandling pa FKA-plads
eSygeplejersken beskriver FKA-pladsen som:

(...) lidt af en mellemstation for sygehuset og behandling i eget
hjem. De er i en sd stabil fase, at man ikke behaver vaere pa syge-
huset, men alligevel er der nogle plejemaessige ting og nogle obser-
vationer, der gor, at man ikke er helt god nok til at vaere i eget hjem.
Det kraever noget mere, for ved hjemmebehandlingen korer de igen,
lige efter behandlingen er givet, mens pa FKA-pladsen der er der
nogen om dem hele tiden, som var det pa et sygehus. Pa FKA-plad-
sen udreder man ikke. Man skal ligesom vide, hvad de fejler. Vi kan
ikke tage fx et rentgenbillede af lungerne eller, altsa man skal lige-
som vide, hvad handler det om det her, og bliver der ligesom for
mange ukendte faktorer, hvor man siger "hvad er det her egentlig
for noget?” ... Altsa det kraever en naermere udredning, sd ryger de
arsted til sygehuset. Sa de skal have en stabil, velkendt problema-
tik. Stabilt-darlige, hvis man kan sige det sadan, ikke. Men jo stadig
sd darlige, at de ikke kan kiare sig pa piller, men kraever [V-behana-
ling.

eSygeplejersken giver sin beskrivelse af den typiske FKA-patient:

Det typiske billede er, at det er &ldre borgere. Det kan veere en,
som er indlagt pa en aflastningsplads, fx pa Odinscentret, 0g sa sy-
nes de, hun begynder at blive lidt slov, og de kan ikke rigtig
hende til at spise og drikke, og hvad handler det om? S& kan hun
komme over i vores regi jo og fa taget nogle blodpraver. Vi ser:
‘Okay, hun er lidt smdskaev i sit vaesketal. Hun er faktisk ret tor. Vi
prover at give hende noget, noget vaeske, og se om hun retter sig.
Gud! Hun klarer jo faktisk op og far det meget godt. S3 holder vi lige
aje med hende et par dage. Prov at tage det IV-vaeske vaek igen, far
et vaeskeskema, og se: okay, nu har vi fokus pa det her vaeske, hun
er ... var lige lidt langt nede at dykke, nu er hun pa vej op, og nu kan
hun faktisk godt selv drikke. Og s ser man maske efter et dogn el-
ler halvandet, nu drikker hun fint, og hun gar tilbage.’

Altsd det kunne vaere et scenarie, og det er jo - det synes jeg jo — er
den gode historie. At i stedet for sadan en aldre dame, der vil blive



helt forvirret af at komme ind pd en akutafdeling og blive vendt og
fa noget drop og ba-bu-ba-bu [ambulancelyd, red.].

| det beskrevne scenario er forebyggelse af den akutte indlaeggelse af zldre,
der forvirres af at blive indlagt pa hospitalet, et centralt motiv for samarbejdet
mellem kommunens pladser og eHospitalet. | beskrivelsen mimer hun samar-
bejdet som en dialog, hvor "de” og "vi” sammen deler observationer og fortolk-
ningerne heraf, s& forholdsvis simple behandlinger (her fx veeske) kan stabili-
sere patienten igen. | praksis forudsaetter forebyggelsessamarbejdet meget
strukturerede arbejdsgange begge steder - altsd pa den kommunale afdeling,
der har FKA-pladsen, og pa eHospitalet.

eSygeplejersken og det kommunale samarbejde

Flere interviewpersoner beskriver, hvorledes observationer af patientens al-
mene sundhedstilstand harer til den sygeplejefaglige kerneidentitet, men der
er forskelle i, hvorledes observationerne praktiseres i kommunalt plejeregi og
pé hospitalsafdelinger. | eSygeplejerskens perspektiv er strukturerede obser-
vationer helt centrale, bade som en del af sygeplejerskens egen tilgang til pa-
tientborgeren og som ordineret af eLaegen. Visse typer af observationer gen-
nemferes ved hjeelp af skemaer og avancerede maleteknologier. Disse ger det
bade muligt struktureret at indsamle og udveksle informationer over tid og at
handle hurtigt pa en specifik negativ udvikling i patientens sundhedstilstand.
eSygeplejersken forteeller, at det har veeret en laeengere proces at bringe den
nedvendige systematik for samarbejde ind i kommunerne. Bade fordi kommu-
nerne er forskellige pa en raekke parametre, og fordi de har forskellige aftaler
med regionen om samarbejdet i eHospitalet. Et vaesentligt forhold er, om kom-
munen har en IV-aftale, der understgtter muligheden for hjemmebehandling,
en anden er aftalen om FKA-pladserne. | skivende stund har 15 ud af de 17
kommuner en IV-aftale, mens tre kommuner har FKA-pladser til indlaeggelse af
patientborgere i eHospitalet. eSygeplejerskens primaere opgave er at under-
stotte den patientbehandling, som eLasgen har visiteret til hjemmebehandling
eller FKA-plads. eSygeplejersken aftaler og deltager ogsé i eStuegangsmeder
med FKA-pladserne. Falgende beskrivelse af eSygeplejerskens opgaver giver
et indblik i en arbejdsdag pa& eSygeplejerskens kontor i eHospitalet.

eSygeplejerskens opgaver

P& en typisk uge i eHospitalet mader de to eSygeplejersker ind kl. 8. De logger
ind pa pc for at danne sig et billede af “hvor mange patientborgere, de har
indlagt i eHospitalet, heraf antallet der far IV i eget hjem og antallet pa FKA-
pladser” (eSygeplejerske). Denne morgen har de 15 patienter i IV-hjemmebe-
handling og en patientborger pd FKA-plads. Af de 15 hjemmepatienter klarer
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kommunen selv de 13 via IV-aftalerne, mens MBE kegrer hjem til de 2 sidste og
forestar deres IV-behandlinger. Dernaest ringer eSygeplejerskerne ud til FKA-
pladserne (i dette eksempel FKA-pladsen) for at hare, om alt er i orden, om
der er noget, de skal tage med pa morgenkonferencen i eHospitalet, og for at
lave aftale om tidspunkt for eStuegang for indlagte p& FKA-pladsen. De tjek-
ker ogsa FKA-patientens malinger i LevVel-klinikerportalen. KI. 8.30 afholder
de et feelles morgenmade. P4 madet vender de deres patienter med hinanden.
Er der ikke noget specielt andet end vanlige stuegangsproblematikker, begyn-
der den ferste eStuegang med FKA-pladsen kl. 9.30.

eStuegang i praksis

Visualisering af kontor-eStuegang mellem FKA-behandler og eSygeplejerske med ekstra
skaerm med patientoplysninger.

N

sy

eStuegang

Der er to former for eStuegang. Den forste foregar altid fra kontorerne, dvs.
fra eLeegens skrivebord med PC-skaerm og fra eSygeplejerskens skrivebord
med PC-skarm sammen med FKA-behandleren pa et kommunalt sygepleje-
kontor knyttet til FKA-pladserne. Det er en stuegang, hvor kun de sundheds-
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professionelle taler sammen om patientborgeren. Stuegangen er typisk cen-
treret omkring spergsmal vedrerende observationer, malte vaerdier, testresul-
tater og om behandlingens fremskridt. Denne kunne kaldes '’kontor-eStue-

gang’.

Har eLaegen spergsmal, der kreever samtale og fysisk vurdering af patientbor-
geren, tager FKA-behandleren sin tablet, forlader kontoret og gar til patient-
borgerens stue. Det er den anden form for eStuegang, hvor patientborgeren
har mulighed for at indgd mere direkte i samtalen. Nogle gange deltager de
pargrende, hvis eStuegangen finder sted pa patientborgerens stue. Den kan
kaldes for 'senge-eStuegang’.

eStuegangene starter sdledes pa kontorerne og ender ogsa der, hvis ikke der
er noget nyt eller seerligt, hvor patienten skal tilses fysisk. Det kan vaere en
mindre ting som et sar, hvor kameraet s& skal helt teet pa for at bedemme det,
eller en udspeendt mave. Da eLaegen ikke selv kan undersgge gennem skaer-
men, er det FKA-behandleren, som star ved patienten og trykker pa maven.
Skeermbillede og lyd distribuerer sadledes interaktioner mellem dem med ord
og taktile undersggelser af patientens krop og tilstand til en faelles fortolkning
og mediering af FKA-samarbejdet pa tveers af deres forskellige kontekster i
hhv. det kommunale center, hvor patienten befinder sig, og i eHospitalet.

En anden eSygeplejerske reflekterer, at hun ikke havde regnet med at kunne
bruge video til stuegang, men "(...) at man vaenner sig til det”. Selvfelgelig er
der nogle gange til eStuegang pa patientborgerens stue, at ”(...) man ser me-
get loft”. Altsa at der er urolig kamerafering, og hvor det ogsa kan veaere sveert
for aeldre patientborgere at hgre, hvad der bliver sagt:

Ja, det er ikke altid optimalt, det m4 jeg sige. Nogle gange foregar
det pa den méade, at [den kommunale, red.] sygeplejersken star
derude og oversaetter. Patienten er tunghar, og sa bliver det gen-
nem sygeplejersken, der bliver talt derude [og ikke direkte med pa-
tienten pa FKA-pladsen, red.]. Det sker. Og andre gange fungerer
det lige sa fint. Det er simpelthen reel samtale og dialog, der er i
mellem os. (eSygeplejerske)

eStuegangen er saledes et centralt element af FKA-samarbejdet om behand-
ling af patientborgeren, men videoens begraensede lyd og kameravinkel kree-
ver 0ogséa ekstra oversaettelsesarbejde af FKA-behandleren med henblik pa at
inddrage patienten og agere bindeled, s8 kommunikationen ogsa lykkes i eHo-
spitalets perspektiv.

Felgende uddrag og sammenfatning fra en eStuegang er et eksempel pé vig-
tigheden af samarbejdet - ikke kun mellem de kommunale FKA-pladser og
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eHospitalet, men ogsa til kommunens udekerende sygepleje. FKA-samarbej-
det er sdledes ikke kun en tvaersektoriel opgave mellem kommunale pladser
og eHospitalet, men har ogsa snitflader til kommunens avrige organisering.

eStuegang om ambulant patient

Felgende uddrag fra en eStuegang viser to nedslag i samtalen mellem eSyge-
plejerske, FKA-behandler og eLaege. De omhandler patientborgeren Jette, der
er i IV-behandling pa FKA-pladsen, men evt. ville kunne viderebehandles med
IV-antibiotika i eget hjem. Dette forudsaetter dog koordinering med den ude-
kerende sygepleje i kommunen, hvorved der opstar tvivl og forhandlinger om, i
hvilken grad den udk@rende sygepleje kan forventes at bidrage til FKA-samar-
bejdet.

Herunder folger forste nedslag i estuegangsdialog med temaet, 'Kan patient-
borgere viderebehandles hjemme?”:

FKA-behandler: M3 jeg sige noget?
eSygeplejerske: Altid.

FKA-behandler: Ndr jeg ser hende, sd taenker jeg godt, hun kan f3
IV-antibiotika i eget hjem. Respiratorisk sa fortzeller hun, at hun ikke
har sovet nok i nat, fordi at det er besvaeret, nar hun ligger ned.
Hun fortaeller, der kommer noget ekspektorat op i perioder, og jeg
taenker, om man har dyrket det?

elLeege: Jeg taenker ikke, der blev taget ekspektorat, den skal vi
tage.

eSygeplejerske: Nej, der er ikke taget noget, ikke hvad jeg kan se
her i hvert fald.

FKA-behandler: Men nar jeg sd kigger pd hende, de [Jette og hen-
des mand, red.] virker ogsa som nogen, der rigtig gerne vil vaere
derhjemme faktisk.

eSygeplejerske: Ja.

FKA-behandler: Og jeg taenker, sd laenge hun far IV-antibiotika, sa
taenker jeg godt hun kan komme hjem, nar jeg ser hende. Hun er jo
helt selvhjulpen, og det er ikke vaerre, end hun kan altid komme
herind jo.
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eSygeplejerske: Ja selvfalgelig.

FKA-behandler: Men jeg synes ikke, hun er kandidat til at vaere pd
kommunal plads.

eLaege og eSygeplejerske: Nej.

eSygeplejerske: Var det noget med, ‘Navn’[pa FKA-behandler,
red.], havde hjemmeplejen sagt ja til at tage hende fra i eftermid-
dag? Jeg kan ikke helt gennemskue det.

FKA-behandler: Det er i hvert fald det, jeg kan se ud fra mit system,
og min kollega [sygeplejerske i aftenvagt, red.] ringede til mig i
morges og sagde, at hun havde sendt opgaver til de udkorende om,
at det var fra kl. 14 i dag, de skulle varetage opgaven. Det siger hun
0gsd selv, og min kollega har ogsa pakket det hele med hjem i gar.

eSygeplejerske: Okay, men jeg kan jo folge det op med en opring-
ning for at sikre, at alt var okay. Der var jo lidt forvirring i gar.

Forvirringen omhandler, hvornar hjemmeplejen kan veere klar til at overtage
IV-behandlingen, hvis Jette skal overga fra behandling pa FKA-plads til hjem-
mebehandling. Hiemmeplejen er organiseret med kerelister og har saledes an-
derledes arbejdsgange end péa centeret med FKA-pladserne. Tillige modtog
eLaege og FKA-behandler forskelige beskeder fra hjemmeplejen om tidspunkt
for, hvornar de kan overtage behandlingen. eLaegen fik faorst at vide kl. 22 af-
tenen far, dernaest aendret til fra morgenstunden, mens FKA-behandler far kl.
14 at vide. Forskellene gav anledning til forhandlinger mellem FKA-behandler
og hjemmeplejen, mellem eLaege og FKA-behandler og mellem eLeege og
hjemmeplejen.

Herunder folger andet nedslag i eStuegangsdialog med temaet, 'Kan hjemme-
sygeplejersken forvente at monitorere behandlingens virkning?”:

eSygeplejerske, henvendt til eLaegen: Men hvad taenker du, laegen i
forhold til kontrol af den her CRP [infektionstal, red.], den skal vi vel
folge lidt med i sa? Jeg ved ikke, om hjemmeplejen tager CRP, det
er jeg faktisk lidt i tvivi om?

eLaege: Goar de det?
FKA-behandler: De har deres eget CRP-apparat, men spargsmalet

er, hvem der betaler hvad? Det er helt tosset det her, det er noget
med kroner og ore.
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eSygeplejerske: Det er det.

FKA-behandler: S& jeg ved ikke, om det vil ga, men ellers kunne hun
komme herind [kommunal FKA-plads, red.] og f4d den taget?

eSygeplejerske henvendt til eLaege: Jo, jeg kan jo gere det, at nar
Jjeg ringer til hjemmeplejen, sa prover jeg lige at snakke med dem

om, om de har mulighed for at tage en CRP pa hende. Vil du have

det dagligt, leege, eller hvordan?

eLeege: Ja, det vil jeg meget gerne.

eSygeplejerske: Og ‘Navn’[pa FKA-behandler, red.], kan jeg sa ikke
melde tilbage til dig om, hvorvidt det kan lade sig gore, for sa kunne
hun vel godt komme hos jer og fa den, kunne hun ikke? F3 den ta-
get om morgenen.

FKA-behandler: Jo, det kan hun sagtens.

eSygeplejerske: Men sa er er spargsmalet, at hvis hun skal ind til jer
om morgenen, skal hun sa ogsa have antibiotika inde ved jer, eller
hvad taenker I? Ej, for s§ bliver det mere tidsbestemt.

FKA-behandler: S3 bliver det ret omstaendeligt igen, og sa er det
omsonst.

eSygeplejerske: Jeg prover at se, om de ikke kan tage den dagligt.
Det kan vi prove at skrive [ korrespondancen til dem, kan vi ikke,
leege?

elLaege: Ja, det kan vi godt.

FKA-behandler: Det vigtigste er bare, at jeg far det at vide, s& jeg
kan give besked til dem, fordi det skal de have med i deres tid [ke-
reliste, red.], nar de er ude jo.

eSygeplejerske: Ja, en gang dagligt, s det er bare fra i morgen jo.
Men jeg skal nok prave at ringe og snakke med dem, og s& vender

jeg tilbage til dig [FKA-behandleren, red.].

FKA-behandler: Fint. Godt, og sa tager jeg lige noget ekspektorat
fra, hvis jeg kan nd det, inden patienten tager afsted.

eSygeplejerske: Det vil vaere s& fint.
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5.2.1.4

De to nedslag fra samtalen under eStuegangen viser uklare snitflader i FKA-
samarbejdet til hjemmeplejen, nar patientens behov for en FKA-plads ikke
leengere er ngdvendig, fordi IV-behandling kan fortseette hjemmefra’.

Uklare snitflader til hjemmesygeplejen

Der opstar en raekke uklarheder, som skal forhandles og undersgges med
hjemmeplejen, sdsom tilpasning af behandlingsplanen til arbejdsgange i hjem-
mesygeplejen, fx deres karelister. Der opstar usikkerheder om fortszettelsen
af IV-behandling med hensyn til, hvor hurtigt de kan forvente, at hjemmeplejen
kan overtage opgaven, og med hensyn til klokkeslaettene for, hvornar antibio-
tika skal gives. Lige s vil hjemmeplejen ogsa skulle holde oje med effekten af
behandlingen - herunder CRP-test til at undersege, om IV-behandlingen slar
infektionen ned. Der er usikkerhed om, hvem der betaler for testmaterialet, og
over hvilke aftaler, der i det hele taget geelder. Hlemmeplejen er fx forpligtiget
til at handle med det samme pa ordinationer fra almen praksis, men gaelder
det ogsa fra eLaegen? Og almen praksis kan kun ordinere antibiotika som pille-
behandling og ikke med IV. FKA-samarbejdet kan derfor i snitfladen til hjem-
meplejen risikere en opgaveglidning, der ligger uden for skiven af, hvad hjem-
meplejen er forberedt til at handtere.

Kvalitetssygeplejersken

Et vigtigt princip for FKA-samarbejdet er, at det tveersektorielle samarbejde
mellem sygehus og kommune foregar som ‘opgaveflyt’ og ikke ‘opgaveglid-
ning’. Opgaveglidning sker, nar en opgave, der ellers udferes af en faggruppe
eller sektor, "glider” over til en anden faggruppe eller sektor, uden at de for-
melle rammer for varetagelsen af opgaven flytter med (kompetencer, ressour-
cer og retningslinjer). Princippet om opgaveflyt er en bevidst organisatorisk
handling og beror pa formel opkvalificering af den medarbejder, som en op-
gave uddelegeres til — i dette tilfaelde fra eHospitalet og den behandlingsan-
svarlige laege til kommunens medarbejdere tilknyttet FKA-pladserne. De kom-
munale medarbejdere skal uddannes/opleeres i at kunne varetage den uddele-
gerede opgave pa patientsikker vis.

| eHospitalet varetages undervisning af de kommunale medarbejdere i FKA-
samarbejdet af en kvalitetssygeplejerske. Hun sikrer gennem sin undervisning
og sparring, at FKA-behandlerne har de rette kompetencer og redskaber til at
gennemfare patientsikker behandling af de patientborgere, der bliver indlagt i
eHospitalet.

7 eLaegen er forpligtiget pa ikke at bruge FKA-pladser til borgere, der kan behandles hjemme, men kun
til de eeldre, som ogsa har et plejebehov fra kommunen.
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Kvalitetssygeplejersken har flere leeringsstrategiske tilgange til opgaven. Hun
tilbyder undervisning pa dagskurser, som er tilpasset det kommunale center
og dets muligheder for at frigive medarbejdernes tid fra plejen til at deltage i
undervisning. Hun kommunikerer Igbende med en kontaktperson blandt kom-
munens FKA-medarbejdere med henblik pa at holde kontakten og sikre ensar-
tet distribution af fx nyt materiale. Kvalitetssygeplejersken tilbyder ogsa online
kvalitetsmader hver 14. dag eller manedligt, hvor den pagaeldende kommunes
FKA-behandlere kan fa sparring pa specifikke patientborger-cases eller mere
generelle udfordringer i arbejdet med FKA-pladserne. Kvalitetssygeplejersken
samarbejder endvidere med NSR-sygehuse og Professionshgjskolen Absalon
om generelt at styrke kompetenceudvikling med leeringstiltag.

Undervisning

Dagkurserne indeholder en reekke omrader og emner (oplistet i Boks 5.1), som
ifelge kvalitetssygeplejersken er ngdvendige for kompetenceudvikling af det
kommunale personale i forbindelse med FKA-samarbejdet. De paedagogisk-
didaktiske overvejelser bag er dels at skabe en baseline af kompetencer, der
er ens, uanset hvilken kommune det drejer sig om. Desuden er malet at skabe
ensartethed i FKA-medarbejdernes tilgang til observationer samt kvaliteten af
behandlingen af de indlagte patientborgere. Selve undervisningen er tilrette-
lagt efter "keep it simpl/e’. Hermed mener kvalitetssygeplejersken: "(...) at der
er store forskelligheder i de kommunale kompetencer. Undervisningsopgaven
skal ikke varetages med en masse svaere fagudtryk, men skal udfores med et
respektfuldt “spiseligt” og forstaeligt inadhold”.

Boks 5.1 Kommunale medarbejderkompetencer for varetagelse af FKA

Omrader/emner

Hvad er eHospitalet?: Organisatorisk opbygning. Samarbejdsaftaler:
'Hvornar skal eLaegen kontaktes, og hvordan?'.

Arbejdsvaerktejer: Informationsmateriale til parerende og personale,
TOBS-algoritme (hvornar skal eLaegen kontaktes), Veeskeskema,
skema: Klargering til stuegang.

ABCDE (som et klinisk vurderingsveerktgj og handlingsredskab (”SE-
FOL-LYT”)): Ved at anvende ABCDE bruger hospital og kommune
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samme sprog bade i vurderings-, handlings- og kommunikationsgje-
med.

= Anafylaksi (overfelsomhedsreaktion fra redme og klge til livstruende
chok): Kort gennemgang af udvikling af anafylaksi — milde samt svaere
reaktioner. At sikre at det sundhedsfaglige personale i kommunen har
viden om at kunne yde initial livreddende behandling (jf. nationale
guidelines). 'Hvordan, og i hvilken maengde, administreres adrenalin’?

= |nfektionspatienten: En smule fysiologi, udvikling af sepsistilstand.
Observationer. Lidt omkring urinvejsinfektioner og tydning af urinstiks
med redegearelse for, hvorfor en blank urinstiks alligevel kan vaere posi-
tiv og skal saettes op mod kliniske observationer.

=  Antibiotisk behandling: Farmakologi, farmakodynamik og fokus pa ob-
servation af borger i behandling med AB. OBS pa behandling af det al-
dre menneske.

= Medicinblanding: Hvilke utensilier (hjaelperedskaber) anvendes, og
hvordan? Hands-on-@velse med medicinblanding i 'lukkede systemer’.
Gennemgang af infektionshygiejniske retningslinjer samt forebyggelse
af, at personalet udsaettes for aerosoler (luftbaren smittespredning).

B Centrale venekatetre: Sikring af baseline-viden omkring anvendelsen
af centrale venekatetre, observation samt pleje. Fokus pé forebyggelse
af infektioner.

®  PVK (Perifert Vene Kateter): Undervisning samt hands-on-gvelse: Fo-
kus pé forebyggelse af infektioner. Ud over dette vil der veere en un-
dervisning i at varetage dette.

®  POCT-udstyr (Point-of-Care Testing): Herunder korrekt blodpreavetag-
ning.

Anm.: Uddrag og direkte afskrift fra sygeplejerskes undervisningsmateriale.

Som de 10 punkter i Boks 5.1 viser, er der en raekke omrader, der skal leeres og
forstds. Det geelder fra selve organiseringen af eHospitalet til, hvornar man
kontakter eLaegen, hvilke observationer, der gar forud for kontakten (ABCDE-
metoden, TOBS og skemaer, fx. til overblik over vaeskeindtag) samt handling



pa fundene. Antibiotikabehandling med IV fylder en vaesentlig del af undervis-
ningen til temaerne ‘Infektionspatienten’, ‘Antibiotisk behandling’, ‘"Medicin-
blanding’, ‘Centrale venekatetre’, 'PVK’, 'POCT-udstyr’ og ‘Anafylaksi.

Undervisning i eHospitalet pa kommunalt center

Kvalitetssygeplejerske underviser FKA-medarbejdere.

Kilde: VIVE - foto fra dataindsamling.

De fleste emner er velkendte som en formel del af sygeplejerskeuddannelsen.
Sygeplejersker er saledes certificerede til at stikke en nal i patientens hud og
til at blande medicin, sa laenge det er laegeordineret, fx IV-behandling med an-
tibiotika. De har ikke ngdvendigvis erfaring med at leegge PVK og IV, og de un-
dervises derfor heri af eHospitalet. Det samme gaelder ikke uddannelsen til
SSA. SSA’er har formelt set ikke samme viden om medicinblanding, PVK og
centrale venekatetre, som sygeplejersker har. Det er som beskrevet i afsnit
5.2.1.1 om de mobile sygeplejersker ogsa en faerdighed, som kraever handelag,
hvorfor kvalitetssygeplejersken tilretteleegger undervisning med god tid til
hands-on-gvelse.

93



Pa nedenstdende foto ses det, hvorledes medicinblanding gves, og PVK laeg-
ges pé en kunstig arm. Den kunstige arm kan ogsa udlanes af eHospitalet, sa-
ledes at FKA-medarbejdere har tid til at ave sig.

Hands-on-gvelser i PVK og medicinblanding

Kvalitetssygeplejerske demonstrerer pa en kunstig arm, hvorledes der stikkes med PVK og
blandes medicin med utensilier til 'lukket system’.

Kilde: VIVE - fra observationer af undervisning i kommunale plejecenter.

| undervisningen i 'ABCDE-metoden’ opfordres alle de kommunale deltagere i
kurset til proaktivt at bruge deres sanser til at holde gje med vitale tegn fra
patienten, der kan vaere udtryk for sygdom og/eller forveerringer. ABCDE er en
systematisk vurderings- og handlingstilgang, der kan anvendes til alle kritisk
syge og tilskadekomne. Bogstavkombinationen star for falgende kliniske tegn
(Thim m.fl., 2010):

= A = Airway (luftveje)

= B = Breathing (vejrtreekning)

= C = Circulation (kredslab)

= D = Disability (neurologisk status eller *hjernen’)
= E = Exposure (eksponering).
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Principperne for ABCDE-tilgangen er basale og kan anvendes af alle sund-
hedsprofessionelle. Den er udviklet til at hjaelpe sundhedsprofessionelle med
at prioritere undersggelser og behandlingstiltag ved hurtigt at give et indtryk
af, hvor alvorlig situationen er. ABCDE-tilgangen omfatter ogsa simple — men
ofte livreddende — behandlingstiltag.

FKA-blikket

Dette ABCDE-monitorerende kliniske blik er en integreret del af sygeplejen pa
fx en akutmodtagelse pa et hospital, men i mindre grad pa kommunale plad-
ser, forklarer bade kvalitetssygeplejersken og den funktionsansvarlige leder
pa eHospitalet. Nogle taler om to forskellige paradigmer, hvor den kommunale
pleje har mere fokus pa hverdagen og samarbejdet med parerende. Der teen-
kes med andre ord mindre i 'sygdom’ og mere i at fastholde 'hverdagen’ og
det, borgeren kan og selv vil - fx sa sygdom ikke fylder sa meget, og der bliver
plads til livsgleede. P& mange af de kommunale midlertidige pladser ligger der
eldre, som er sarbare pga. flere livsomstaendigheder. Nogle er terminale, men
dermed heller ikke en del af inklusionskriteriet for eHospitalet. Andre betrag-
tes som ‘akutte’ af kommunen i den forstand, at de er syge og meget pleje-
kreevende. De kan befinde sig pa en kommunal akutplads, hvor de tilses og
behandles af egen laege i samarbejde med bade sygeplejerske og SSA. For-
skellen til en FKA-plads er, nar den pagaldende borger/patient far en infek-
tion, som egen lege ikke kan behandle med fx pille-antibiotika — her vil patien-
ten have brug for sygehusbehandling, for almen praksis giver ikke intravengs
behandling. P4 FKA-pladser kan eLaegen via eHospitalet og i samarbejde med
FKA-behandlere gennemfere IV-behandling og monitorere pa behandlingsef-
fekten.

FKA-blikket er saledes udtryk for, nar den kommunale sygeplejerske eller SSA
identificerer en forveerring i borgerens tilstand, som de handler pa ved at kon-
takte egen laege og/eller eLaegen. Bade egen laege og elLaegen kan indleegge
patienten til behandling pa sygehuset, men det er som sagt kun eLaegen, der
kan forebygge indlaeggelsen ved at fremskynde fx IV-behandlingen til den
kommunale plads, patientborgeren allerede befinder sig pa. FKA-behandle-
rens monitorerende blik efter ABCDE-metoden er sdledes vigtig ved syge, be-
handlingskraevende aldre pa kommunale pladser, bade for at monitorere ef-
fekter af behandlingen som sddan, men ogsa generelt for at forebygge og
fremskynde behandlingsindsatser, sa forvarringer — herunder ogsa sygehus-
indlaeggelser — undgés. Sygehusindlaeggelser er harde for sarbare seldre,
hvorved FKA-behandlerne bade skal udvikle det monitorerende blik med
ABCDE-metoden samt integrere og afstemme det med helhedsblikket, saledes
at udsving i borgerens tilstand observeres og handles pa med henblik pa at
opretholde videst mulig stabilitet og hermed ogsa hverdagen.
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Samarbejdet med eHospitalet med undervisning og degnkontakt til eLaege
muliggere hermed ogsa en kvalitetsudvikling i kommunerne, nar deres medar-
bejdere med FKA-blikket bliver bedre til at forebygge forvaerringer og mulige
indleeggelser.

Kontaktperson pa FKA-pladsen

Kvalitetssygeplejersken beskriver processen, hvor en kommunal afdeling ar-
bejder pa at udvikle FKA-kompetencer, sa de bliver en integreret del af med-
arbejdernes arbejdsopgaver og den generelle plejefaglige identitet. Denne in-
tegration af kompetencer spiller en afggrende rolle i forhold til, om medarbej-
derne er i stand til at identificere forveerringer i borgernes tilstand, nar de be-
finder sig pa de midlertidige pladser, og om de faler sig trygge ved at kontakte
eLeegen for at drefte muligheden for indleeggelse i eHospitalet.

Hele processen bestér af flere trin. Det farste trin indebeerer etablering af un-

dervisningsaftaler, hvor ledelsen giver medarbejderne mulighed for at deltage
i relevant undervisning. Dette kan dog veere en udfordring i praksis, da det kan
vaere sveaert for kommunen at undveere medarbejdere i den daglige drift.

Herefter spiller rollen som FKA-kontaktperson en central rolle ifglge kvalitets-
sygeplejersken. Denne person har til opgave at statte medarbejderne med at
omsaette det laerte fra undervisningen til praktisk anvendelse. Kontaktperso-
nen har ansvar for at distribuere materialer til medarbejderne, sdsom 'hand-
lingskort' og opdaterede vejledninger. Desuden fungerer kontaktpersonen
som bindeled, der sarger for, at FKA-medarbejderne deltager aktivt i online
kvalitetsmader. Her kan de dele deres konkrete erfaringer med patienter pa
FKA-pladserne med hinanden og med kvalitetssygeplejersken. Denne rolle
som kontaktperson er afggrende for at lette overfgrslen af viden til praksis og
muliggere en systematisk kvalitetsudvikling i relation til FKA-pladserne.

Online kvalitetsmeader

Kvalitetssygeplejersken indkalder til online kvalitetsmader af en halv times va-
righed hver 14. dag eller 1 gang manedlig alt efter det specifikke kommunale
centers behov. | medeindkaldelsen indgéar en dagsorden, hvor de kommunale
medarbejdere har mulighed for at vende faglige udfordringer i tilknytning til
FKA-pladserne. Herunder er et eksempel pa en indkaldelse til et online kvali-
tetsmade via mail med link til virtuelle maderum.
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>

Anm:

Online-ma@derne er organiseret som kontinuerlige mader, der placeres i FKA-

medarbejdernes kalendere med faste intervaller. | praksis bliver mange af mg-
derne aflyst pga. manglende tilslutning. Forklaringerne kan veere, at medarbej-
derne har anden mgdeaktivitet den dag, at de er underbemandede, eller at de

Kalenderinvitation til online-kvali-
tetsmade

Keere jer
Hermed indkaldes til manedligt kvalitetsmgde. Hyis andre af jeres kollegaer der vanligt er omkring
eHospital-patienterne har mulighed for at vaere med, s3 medtag dem gernei,, bade sp| og SSA. Vaer

opmaerksom pa at | med fordel kan gemme patientoplevede cases til refleksion | vores samarbejdsmade.

Plan for kvalitetsmade:

Evt. seneste nyt: e-hgsg/Blomstergarden

Helt kort - Faglige udfordringer og hvad er fokus lige nu i forheld til indlagte under e-hgsg, p3
Blomstergarden.

Omrader til afklaring mm.

Cases til refleksion

Nzeste mgde, udfordringer med dato?

Med venlig hilsen

[NM]; Kvalitetssygeplejerske
Det nzere Sundhedsvasen
eHospitalet. Neestved

Microsoft Teams-mgde

Deltag pa din computer eller mobilapp
Klik her for at deltage | mgdet
Deltag med en videomade-enhed

Videomgde-id:
Altermate WTC-instruktioner

Direkte afskrift i form af skeermbillede af mail fra kvalitetssygeplejerske.

ikke har patientborgere indlagt pa en FKA-plads.
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5.2.1.5

Udvikling af arbejdsgang for kvalitetsudvikling

Mail-teksten understreger, at kvalitetssygeplejersken @nsker at skabe en ar-
bejdsgang, der kvalitetssikrer FKA-kompetencerne ved, at de pamindes om de
saerlige opgaver med 'handlingsalgoritme’, der harer til FKA-samarbejdet.
Denne vil vaere med til at sikre og opretholde kompetenceniveauet, ligesom
kontinuerlige kvalitetsmader vil muligg@re en mere ensartet og systematisk
praksis i kommunen. Denne vil bidrage til opgaveflyt, som regionen gnsker sig,
og varetagelse af patientansvaret i eHospitalet.

Ledere i tilknytning til eHospitalet

| interviews med seks ledere tilknyttet eHospitalet kommer der saerligt tre te-
maer til udtryk:

1. Antallet og brugen af FKA-pladser
2. Kompetencer i kommunerne til FKA-samarbejdet
3. Oplaerings- og undervisningsstrategier.

Deres perspektiveringer af temaerne udfolder sig alle inden for principperne
om tilgaengelighed, frivillighed og om faelles ansvar for Igbende justering, der
er beskrevet i afsnit 5.1. De seks ledere er dels en funktionschef, den ledende
overlaege, omradelederen i akutsporet, forskningslederen, afdelingssygeple-
jersken fra akutmodtagelsen og en projektleder.

Antallet af FKA-pladser i kommunerne

eHospitalet har partnerskabsaftaler med fire kommuner om FKA-pladser. De
har haft en aftale med Roskilde Kommune, der er opsagt, og de er i gang med
at indgéa aftale med Vordingborg Kommune. Derudover har de aftaler med Ka-
lundborg Kommune, Naestved Kommune og Slagelse Kommune. | overens-
stemmelse med princippet om tilgaengelighed gnsker de at indga aftaler med
alle kommuner om FKA-pladser. eHospitalet har indgéet IV-aftaler med 15 ud
af de 17 kommuner, men som neaevnt er der lang vej i forhold til at kunne til-
byde IV-behandling pa fremskudte akutpladser. Méltallene for antallet af pati-
enter pa de aftalte FKA-pladser viser endvidere, at de ikke er belagt i tilstraek-
kelig grad i forhold til forventet og eHospitalets kapacitet. Patientbehandlin-
gen udgar ifglge den ledende overlaege kun en brgkdel af patientbehandlin-
gen. | alt har der i projektperioden i 2022 veeret 100 patienter indlagt pa FKA-
pladserne i Kalundborg Kommune og i Neestved Kommune, hvorfra de fordeler
sig med 68 i Odinscentret i Kalundborg Kommune og 32 pa Marskgéarden i
Naestved. De har en aftale om 5 pladser i Odinscentret. Dette er blevet nedju-
steret til 3 pladser. Aftalen med Nasstved Kommune er, at dens 23 akutpladser

98



kan bruges til FKA, nar en borger pa en akutplads har brug for indlaeggelse i
eHospitalet. | sa fald omkategoriseres sengen, som den pagaldende borger
befinder sig i, fra en akutplads til en FKA-plads - og séledes knyttet til eHospi-
talets laege og behandlingsansvar (fremfor almen praksis).

Princippet om frivillighed betyder, at kommunen selv bestemmer, om de vil
tage imod patienter eller opgradere borgere, der er indlagt pd kommunale
pladser til en FKA-plads. Funktionslederen udtrykker skuffelse over den lave
grad af belaegning pa de potentielle 23 FKA-pladser i Naestved. Hun er meget
tilfreds med udviklingen af det tveersektorielle samarbejde med Naastved
Kommune i partnerskabsaftalen, men graden af belsegning pa FKA-pladserne
pa Marskgarden halter bagud - ogsa i sammenligning med Odinscentret. Odin-
scentret har dog veeret i gang i la&engere tid og saledes haft mulighed for at
udvikle mere erfaring. Den leegefaglige leder reflekterer forskellen mellem flo-
wet af patienter til FKA-pladser i de to kommuner:

De fremskudte kommunale pladser pa Odinscentret er meget aktive
i/ forhold til at modtage patienter og tager gerne patienter udefra,
altsa patienter som de ikke kender i forvejen, men som selvfalgelig
kommunalt set harer til hos dem, og som har et relativt paent flow.
Nar der er patienter, der er egnede til det, og de kommer fra deres
omrade. Og sa i den anden ende har vi fremskudte kommunale
akutpladser pa Marskgdrden i Naestved, som har valgt at stille en
lidt anden form til radighed, end de ger i Kalundborg. Kalundborg er
abent, og Marskgarden er noget mere lukket og har som udgangs-
punkt tidligere valgt at sige, at det skal vaere patienter, der i forve-
Jen er pd Marskgaden, som bliver darligere, som kan undga, maske
spare en indlaeggelse. Men de er ikke helt sa fleksible, og jeg tror,
det haenger sammen med deres personalemeaessige situation. Det er
vigtigt, at de fremskudte kommunale akutpladser har det nodven-
dige personale, dvs. ikke kun kompetencer og uddannelser og sa-
dan noget, men ogsa i antal.

Ifelge overlaegen kan forskelle skyldes, at de modtager patienterne forskellige
steder fra. Hvor Odinscentret modtager flere steder fra, er Marskgarden “se/v-
visiterende” og henviser kun til eHospitalet fra egne akutpladser, hvor patient-
borgeren allerede ligger. Odinscentret er sdledes mere "fleksible” i forhold til
hvilke patientforlgb, der visiteres til FKA-pladserne. Overlaegen vurderer ogsa
den manglende fleksibilitet som et spargsmal om deres personalesituation,
der ikke kun handler om FKA-kompetencerne, som beskrevet i forrige afsnit,
men ogsd om medarbejder-kapacitet: (...) om der er nok pa arbejde til at
kunne tage imod akutte opgaver.
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FKA-samarbejdet er forbundet med nye opgaver, men erstatter eller overflg-
digger ikke gamle opgaver. Sa medarbejdere til lgsning af begge typer opga-
ver skal veere til stede, altsd bade medarbejdere med FKA-kompetencer til
samarbejdet med eHospitalet og medarbejdere til at tilgodese de plejemaes-
sige og seedvanlige opgaver i plejecenteret:

Den fremskudte akutfunktion er en ‘mellem-station’, der kvalitets-
meessigt passer bedre til &ldre patienter, der har brug for ro og
leengere tids pleje og mobilisering end, hvad der typisk passer ind i
sygehusets forlobs-flow med ‘hurtigt ind og hurtigt ud’. (Ledende
overleege)

Igen er det vigtig at forsta, at det ikke handler om at have kun kliniske kompe-
tencer eller plejefaglige kompetencer til stede, men begge dele, fordi der er
tale om eeldre patienter med bade specialiserede plejebehov og specialiseret
behandling. Den laegefaglige leder udtrykker saledes ogsa en antagelse om, at
de kommunale pladser kan tilboyde bedre rammer for skrgbelige aldre patien-
ter, end sygehuset kan.

Kompetenceudvikling til FKA

eHospitalets funktionsleder har en sygeplejefaglig baggrund og ser de faglige
kompetencer i kommunen som en af barriererne for flere patienter pa FKA-
pladserne. Funktionslederen finder sygeplejersker szerligt oplagte som fag-
gruppe til at varetage uddelegeret IV-opgaver med medicin, men ogsa SSA’er
kan indga i FKA-samarbejdet, hvis de er tilstreekkeligt opleerte til det. eHospi-
talet har som naevnt ogsa en SSA i den mobile enhed, der laver IV-relaterede
opgaver pa linje med sygeplejerskerne i enheden.

Den sygeplejefaglige uddannelse giver dog ikke tilstraekkelig garanti for at
kunne udfere FKA-opgaver. Funktionslederen uddyber, at selv om en sygeple-
jerske har medicinsk viden og leert at laegge drop til IV under sin uddannelse,
sé har den viden ikke ngdvendigvis veeret en aktiv del af deres arbejde som
kommunal sygeplejerske. De vil have brug for genopfriskning og oplaering. Le-
deren fremhaever ogsa, at der vil vaere kommunale sygeplejersker, som ikke
har den samme interesse for den kliniske viden, der indgar i FKA-kompeten-
cer, der traditionelt set harer til pd sygehusene og altsa til sekundaersektoren
frem for primaersektoren:

Du kommer til at presse noget ned over arerne pa nogen, som taen-
ker ‘det er slet ikke mig det der’. VileHospitalet, red.] har provet at
bygge det op pa den her made. Til at sige vi ved godt, at nogen af
de personaler, der er i kommunerne, er rustne i det, vi laver’, fordi
de har vaeret der i s mange ar, og de er mega-dygtige til det, de
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gor derude, det handler ikke om det. Det kraever en lille niche af se-
kundeersektoren. De skal bevaege sig ind i en lille niche af den, og
hvordan hjeelper vi dem til det? (Funktionsleder af eHospitalet).

Funktionslederens refleksioner til at flytte FKA-kompetencer som en "nichée’ af
klinisk viden til de kommunale sygeplejersker er ogsa praksisorienterede. Hun
er leeringsstrategisk bevidst om, at det ikke er tilstreekkeligt, at eHospitalet til-
byder formel undervisning i de kliniske kompetencer, som FKA-samarbejdet
forudseetter. Den formelle viden oversaettes ikke automatisk til deres kommu-
nale praksis. De vil have brug for lokal stette og sparring for at opbygge egne
erfaringer og indga i et laeringsmiljg, hvor de kan stille spergsmal og integrere
den formelle viden i deres egen plejepraksis:

Det’jo en undervisning i en standard, som man laver. Men det, jeg
tror, er rigtig vigtigt, det er, at man har een bedside, der gar derude
blandt dem og hjzelper dem til at huske, at det er det, vi gor. Altsa,
vi kan laese en vejledning og skrive ‘laest og forstaet’ - og sa ryger
den op pé hylden, og sa gor vi, som vi plejer! S& det at fa rykket det
fra A til B, det er i hvert fald i min erfaring gennem mange ar i sund-
hedsvaesenet, det er, at det er ikke gjort med det. Nej, de skal hjzel-
pes videre derude, og det er ikke pd en skolebaenk, det er ude, hvor
patienterne eller borgerne er. Det er dér, at de kan stille spargsmal
- sd star de der 'nd, hvordan er det egentlig med det! Er det sd ogsa
en puls, eller er det ogsa et blodtryk? Eller en puls? En respirations-
frekvens’— der vil vaere mange sporgsmal, nar man star i det. Og sa
vil der vaere nogen, der skal hjaelpe dem. Om det sa er lederen, der
er den fagligst dygtigste til det, eller om de har nogen sygeplejer-
sker eller assistenter pd stedet. (Funktionsleder af eHospitalet).

Funktionslederen beskriver i citatet en velkendt transferproblematik for viden.
Hendes forslag laegger op til en form for mesteri/aere, hvor en erfaren person
lobende kan give sparring til de kommunale medarbejdere, som skal udvikle
det kliniske monitoreringsblik (beskrevet i foregdende afsnit som 'FKA-blikket’)
og udfere de opgaver, som er grundlaaggende for, at akutfunktionen kan frem-
skyndes til kommunen (primeersektoren — frem for indleeggelse til behandling i
sekundarsektoren). Det er ogsa tydeligt, at mesterlaerens faglige baggrund
ikke er afggrende, men at det er personens tilstedevaerelse til at svare pa
spergsmal, nar de opstar hos de kommunale medarbejdere, der er under op-
leering til FKA.

En vigtig pointe for forstdelse af leeringens formal er ogsa, at den formelle un-
dervisning med henblik p& opgaveflyt fra sygehuset til en “medhjaelp” (formu-
lering i sundhedsloven af leegens ret til at uddelegere opgaver til medhjalper
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(Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2009)) i kommunen ikke kun handler om
at geore den behandlende laege tryg ved sit behandlingsansvar (at behandlin-
gen er forsvarlig og kvalitetsmaessig patientsikker), men at det ogsé skal vaere
trygt for de kommunale medarbejdere. Tryghed forstaet pa den made, at de
ved, hvem de kan stille spargsmal til og fa kompetente svar fra ‘bedside’, nar
de star derude hos konkrete patienter.

FKA-laringsmilje med mesterleerer

Funktionslederen oplever, at Odinscentret har skabt et FKA-samarbejde og et
leeringsmilje, hvor “de er super dygtige”, men ogsa at oplaering af FKA-kompe-
tencer ma rette sig mod en mindre medarbejderskare, da det langt fra er alle
sygeplejersker fx, der, som neevnt i citatet tidligere, vil vaere interesseret det.
Lederen opfordrer ogsa de kommunale FKA-medarbejdere til at bruge eSyge-
plejersken til at svare pa praktiske spargsmal i tilknytning til FKA.

Afdelingssygeplejersken pa sygehusets akutmodtagelse oplever at miste er-
farne akutsygeplejersker til kommunerne og udtrykker derfor frustration over
at miste veerdifulde medarbejdere til FKA samtidig med forelgbig ikke at kunne
maerke, at presset pd akutmodtagelsen (via indlseggelse i eHospitalet og pa
kommunale sengepladser frem for pa sygehuset) falder. Afdelingssygeplejer-
sken oplever séledes at sta ringere stillet i forhold til arbejdspresset pa sin af-
deling.

Undervisningsstrategi

Akutafdelingen understotter eHospitalet med hjeelpefunktioner sammen med
NSR-sygehuse i gvrigt, men er uvisse om indvirkningen péa laengere sigt i for-
hold til antallet af patienter og fastholdelse af medarbejdere. Den ledende
overlaege vurderer, at forlebene til FKA-pladserne kun star for en meget lille
del af hospitalets behandlinger af patienter i akutsporet, og at betragteligt
flere patientborgere var indlagt under corona-pandemien, som faldt sammen
med opstart pd FKA-samarbejdet. Funktionslederen fremhaever, at de som sy-
gehus samlet set vil gare, hvad de kan for at sprede kompetencer til kommu-
nerne, og at deres leeringsstrategi i samarbejde med uddannelsesinstitutioner
er i stadig udvikling. En uddannelsesansvarlig forsker i Det Neere Sundheds-
vaesen bekraefter forskellige leeringsstrategier, der skal muliggere mere
hands-on-laering i kommunerne, hvor undervisning kommer taettere ud til de-
res medarbejdere og tilpasses kommunens lokale behov. Dette er i overens-
stemmelse med princippet for feelles ansvar for Igbende justering.

102



5.2.1.6

Opsamling og forventninger til fremtiden

P& tveers af de forskellige medarbejdergrupper i eHospitalet (som beskrevet i
dette kapitel), nemlig behandlerne i den mobileenhed (DME), eSygeplejersken,
eLeegen, Kvalitetssygeplejersken samt ledelsespersoner i tilknytning til eHo-
spitalet, kommer en faelles opfattelse til udtryk om, at opbygning af kommu-
nale FKA-kompetencer hos medarbejderne med dertilhgrende kvalitetsska-
bende arbejdsgange er helt centralt for at udvikle det igangvaerende samar-
bejde med kommunerne. Disse kompetencer og arbejdsgange vedrarer saer-

ligt:

®  PVK-handelag og FKA-blikket. MBE-medarbejderne beskriver det saer-
lige hdndelag, det kraever, for at laegge PVK, og at det ogsa for erfarne
klinikere kan kreeve flere fors@g. Kvalitetssygeplejersken beskriver og un-
derviser i en reekke metoder og redskaber/teknologier, som er vaesentlige
at beherske i FKA-samarbejdet, fx ABCDE-metoden og handlingskort her-
til. Der er tale om udvikling af et vigtig 'FKA-blik’ til systematisk at monito-
rere og handle pa udvikling i patientborgerens behandling. Dette er ogsa
forbundet med etablering af en ny arbejdsgang i kommunen til kvalitets-
udvikling og -sikring. eSygeplejersken har opgaver med at forberede og
deltage i eStuegang og sikre, at FKA-pladserne modtager den forngdne
medicin og utensilier til det medicindepot, der er lavet til FKA-pladserne.
eLaegen udviser stor fleksibilitet i tilpasning af patientborgerbehandlingen
i eHospitalet til de kommunale rammer — kaldet "administrativt arbejde” -
herunder ogsa at koordinere forlebet med FKA-medarbejdere og evt. den
kommunale hjemmesygepleje.

m  Kontor-eStuegangen og senge-eStuegangen. De tvaersektorielle kom-
petencer i eStuegang er karakteriseret ved et udvidet ‘oversaettelses- og
fortolkningsarbejde’ i samarbejdet mellem eHospitalet og patientborge-
rens FKA-behandler. Pa kontor-eStuegangen omhandler det udveksling
og afstemning af informationer fra de forskellige kontekster, herunder
journalsystemer samt undersggelsesformer og —resultater. Gennem akti-
viteten skabes en fzelles, tvaersektoriel forstdelse, som bruges til at iden-
tificere og koordinere opgaver i patientborgerens behandling og videre
forleb. Der kan indga forhandling om I@sninger, seerligt nar uklare snitfla-
der opstar - fx til hjemmesygeplejen og almen praksis. Senge-eStuegan-
gen udmaerker sig ved muligheden for at inddrage patienten fysisk og
verbalt samt pargrendes deltagelse. Den er forbundet med aget fortolk-
nings- og oversattelsesarbejde mellem parterne, nar kameravinkel, lyd-
forhold og taktile undersggelser af patienten skal spille sammen til en
feelles forstaelse.
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5.2.2

m  Tvaersektoriel relationsopbygning til FKA-samarbejde. Samlet set er
eStuegangen (med videoteknologien) central for at skabe en sammen-
haengende behandling for den enkelte patientborger, men ogsé for at op-
bygge relationer mellem parterne, hvorigennem deres indsigt i hinandens
organisationer og vilkar for deres FKA-samarbejde @ges.

m  eHospitalets oanske om at age patient-flowet til FKA-pladserne. Lederne
i tilknytning til eHospitalet er eksplicitte om, at den fremskudte kommu-
nale akutfunktion er et centralt element i udviklingen af Det Neere Sund-
hedsvaesen som en konkret tvaersektoriel lasning og et muligt tilbud i
samarbejdet med alle regionens kommuner. | overensstemmelse med til-
gaengelighedsprincippet er eHospitalet taet pa malet om at have IV-aftale
med alle kommuner. Det aflaster bdde sygehusene og de MBE, at kom-
munerne vil kunne behandle flere af patientborgerne hjemme frem for pa
hospitalerne. Det giver ogsa bedre udnyttelse af eHospitalets kapacitet
og brug af hospitalsressourcer. eHospitalet ensker ogsa flere samar-
bejdsaftaler med regionens kommuner om FKA-pladser, men ogsé en
mere stabil belaegning af de eksisterende FKA-pladser. eHospitalet har
kapacitet til det, men i henhold til frivillighedsprincippet rader de ikke
over pladserne. Det gor kommunerne selv. De tre kommuner med FKA-
pladser er dog i henhold til instruksen for FKA-samarbejde (se afsnit
5.3.1) forpligtiget pa at implementere denne og tage imod patienter pa
pladserne, nar de har medarbejderressourcer med kompetencerne til det.
| overensstemmelse med princippet om feelles ansvar for lgbende juste-
ring er udvikling af kommunale kompetencer til FKA-opgaverne vasentlig
med henblik pa at @ge det enskede flow af patienter til pladserne.

Kalundborg Kommune

P& Odinscentret er organiseringen fleksibel med tre stuer gremaerket til FKA,
men med mulighed for at @ge antallet af pladser ved saerligt behov. De tager
patientborgere ind pa FKA-pladserne ad mange veje: fra hospitalet, fra hjem-
met og fra Odinscentrets andre midlertidige pladser. FKA-behandlingsopga-
verne ligger udelukkende hos sygeplejerskerne, og det kraever fleksibel orga-
nisering i dagligdagen, nar en sygeplejerske gar fra de vanlige opgaver til
FKA-opgaver. P& Odinscentret har de haft de ngdvendige kompetencer og in-
teresse hos de medarbejdere, der er centrale i opgavelgsningen, og det har si-
den opstart af pladserne under covid-19 gjort dem i stand til at starte op,
preve ting af og udvikle lokale praksisser. De beskriver, at deres typiske eHo-
spitals-borgere er:

7) UVI'erne [urinvejsinfektioner, red.], 2) lungebetaendelse og 3) de
diffuse, maske infektion i et sar eller andet. Alle infektionsproblema-
tikker. (FKA-sygeplejerske)
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En vigtig del af infektionsbehandlingen med antibiotika er dels at opstarte be-
handlingen og forsaette den kontinuerligt 3 eller 4 gange i degnet — herunder
at male pé effekten af behandlingen, fx via méaling af infektionstal (med CRP),
maling af feber, blodtryk, veeske m.m. og evaluere udvikling via eStuegang
med eHospitalet.

Nar en patientborger indlaagges pa en FKA-plads, er der sarlige arbejdsgange
og rutiner forbundet hermed. Det er arbejdsgange, opgaver og rutiner, der i
nogen grad adskiller sig fra de arbejdsgange, opgaver og rutiner, der er om-
kring borgerne pa de andre midlertidige pladser i huset.

Beskrivelsen nedenfor viser nogle af de koordinerings-, behandlings- og pleje-
relaterede opgaver, der er forbundet med at modtage en ny patientborger pa
en FKA-plads. Desuden tydeliggeres nogle af de organiseringsmaessige udfor-
dringer, der er forbundet med arbejdet pa FKA-pladserne. Den ferste case be-
skriver en indlazeggelse pa en FKA-plads, anden case beskriver et ambulant
forleb, og den tredje case har fokus pa sammenhang i behandlingsforiabet.
Case-beskrivelserne fra Odinscentret efterfglges med relaterede aspekter i
forhold til patientsikkerhed, den formelle organisering, lokale arbejdsgange,
kompetencer og perspektiver for fremtiden.

Case 1: Arbejdsgange ved indlzeggelse af en patientborger pa FKA-plads

Klokken er 9:40 en tirsdag morgen, da eLaegen ringer til sygeplejersketelefo-
nen pa Odinscentret og melder en patient til indlaeggelse pa FKA-plads. Pati-
enten vil fysisk ankomme inden for et par timer. Det drejer sig om en 89-arig
mand, som bor alene. Det er hjemmesygeplejersken, der har kontaktet eLee-
gen. Manden opstartede antibiotika-pillebehandling for lungebetaendelse s@n-
dag via vagtleegen, men hans CRP (infektionstal) er alligevel steget fra 90 til
140. eLaegen og hjemmesygeplejersken har derfor aftalt, at han indlsegges pa
FKA-plads til behandling med IV-antibiotika samt til observation for sepsis
(blodforgiftning).

Sygeplejersken forklarer, at hun var enig med eLagen i, at han var en patient-
borger, der var egnet til at blive indlagt pa en FKA-plads. Nu skal hun gere en
seng Klar til ham og, lufte ud pa stuen. | telefonen har eLaegen givet besked
om, hvilke ting han gerne vil have gjort indledningsvist. Sygeplejersken har no-
teret folgende opgaver pa sin blok: anlaegge PVK, IV-vaeske, IV-antibiotika,
covid-test og urinstiks. Der kommer hurtigt en korrespondance i Nexus, som
sygeplejersken kigger pa. Der star hvilken medicin, der er ordineret, og det lig-
ger ogsa allerede i FMK.

Sygeplejersken fortszaetter med at felge op pé et par andre beboere, som hun
var i gang med, da eLagen ringede.
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KI. 10.55 far sygeplejersken besked om, at manden allerede er ankommet
sammen med sin datter. Sygeplejersken, der ikke har naet at gere stuen klar
endnu pga. travihed med andre opgaver, gar til stue 16 og tager imod dem.
Manden ligger i sengen, han er bleg og ser svag ud. Hans stemme er heaes, og
man kan naesten ikke forstd, hvad han siger. Datteren siger, at det er godt, de
kan komme herind, og at hendes far ikke skal pa hospitalet. De har hendes
mors svaere forlgb i frisk erindring. Sygeplejersken gar til eHospitalsrummet
over for stue 16, hvor hun slar op i FMK for at tjekke, hvad der er ordineret -
IV-veeske samt IV-antibiotika pip/tazo 4 gange i degnet kl. 6, 12, 18 og 24. Hun
siger til sig selv, at hun skal huske at fjerne tablet-antibiotika fra de medicin-
2esker, som patientborgeren havde med hjemmefra. Hun blander IV-antibiotika
og henter veeske samt de remedier, der skal bruges til at lsegge PVK. Hun
haenger posen med vaeske og det opblandede |V-antibiotika pa et dropstativ,
der star i eHospitalsrummet. Sygeplejersken siger, at hun vil ga ind og TOBS'e
ham og séa tjekke hans &rer. Hvis arerne er fine, lsegger hun selv PVK, hvis de
ser svaere ud, vil hun hente sin sygeplejerskekollega, som er rigtig god til at
anlaagge PVK, for hun vil gerne skane ham sé godt, hun kan, for han er en
svaekket mand, kan hun se.

Vi gar tilbage til stuen. Sygeplejersken forteeller manden og hans datter, at
hun nu skal tage nogle malinger og laegge en PVK, sa han kan fa IV-antibiotika.
“Nu er det spaendende om maleudstyret er connected, og om vi kan logge
ind”, siger sygeplejersken. Der star en stor plastikkasse med TOBS-udstyr pa
stuen, som sygeplejersken finder frem. Det viser sig, at mobiltelefonen, der
skal bruges til at sende de malte vaerdier til klinikerportalen, ikke er ladet op,
sa hun noterer veerdierne pa sit papir i stedet. Ferst maler hun blodtryk og
puls, som hun noterer. Sa finder hun et patientnedkald frem, som hun lsegger
pa bordet. Mens sygeplejersken maler blodtryk pa den anden arm, fortaeller
datteren om mandens medicin og andre helbredsproblemer. Sygeplejersken
maler saturation (iltmaetning i blodet) med en fingermaler og siger, at den er
lidt lav, men det er som forventet. Hun vil hente en gremaler, der er mere pree
cis.

Datteren siger, at hun synes, det er dejligt, at der bliver gjort noget med det
samme, de ankommer, for da hendes far var indlagt pa hospitalet i oktober, I3
han i 5 timer pa akutafdelingen, far der skete noget.

Sygeplejersken maler temperatur i gret. Datteren forteeller, at hendes far sve-
der meget, selvom han ikke har feber. Sygeplejersken sparger til, om han far
fast panodil og forklarer, at det kan veaere arsagen til, at han ikke har feber. De
taler om hans funktionsniveau, og datteren siger, at det er meget svingende,
og at hun tvivler pa, at han kan std pa benene, som han har det lige nu.

Sygeplejersken forteeller, hvad planen er: Hun skal tage en urinstiks og covid-
test og leegge et PVK, hvor hun nok vil bede sin kollega om at komme ned og
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hjeelpe, da hun er meget dygtig til det, sd de kan fa sat IV-antibiotika i gang.
Hun forteeller, at hun ogsa nok skal opdatere hans medicin.

Vi gar fra stuen, henter covid-test og finder sygeplejerskekollegaen og en
gresaturationsmaler. Vi gar tilbage pa stue 16. Sygeplejersken maler saturation
i oret, mens hendes kollega ger klar til at leegge PVK’et. Sygeplejersken gar
klar til covid-test, mens hun forteeller, hvad der skal ske, og tager testen. Kol-
legaen leegger PVK’et i forste fors@g. Sygeplejersken henter dropstativet og
saetter IV-antibiotikaen til PVK’et. Datteren er tydeligt glad for, at IV-antibioti-
kabehandlingen er sat i gang. Sygeplejersken giver ham en nethandske ud
over PVK'et og tjekker pa sin seddel, hvad hun mangler at gare. " CRP tager vi i
morgen”siger hun og forteeller, at hun lige vil vende med eLaegen, om det ha-
ster med urinpregven. ”"Jeg kommer tilbage om lidt”, siger hun.

Opdatering af borger i Nexus-omsorgsjournal

Vi gar til sygeplejerskekontoret. Sygeplejersken saetter sig ved pc’en og slar
mandens CPR-nummer op i Nexus. Hun finder ham og opdaterer hans status
til indlagt i eHospitalet. Navnet bliver grent i oversigten over borgere. Hun op-
daterer hans adresse til Odinsvej 20, stue 16, og geor ham red i triage-feltet.
Det er alle, der er indlagt pa en FKA-plads, forteeller hun. Under arsag skriver
hun: 'IV-AB pé OC pga. stigende CRP".

Sa ringer hun til eLaegen for at hgre, om hun kan vente med urinstiks til i mor-
gen, og hvor mange gange i dggnet han skal TOBS’es. Urinstiks kan vente til
naeste morgen, og han skal TOBS’es 1 gang pr. vagt. Sygeplejersken forklarer,
at hun ogsa lige skal have tjekket, om der er en sygeplejerske pa i aftenvagt,
som kan give IV-antibiotika. Hvis der ikke er en, vil hun blande IV-antibiotika
og lzegge det klar i keleskabet i eHospitalsrummet, sa kan en af de udeke-
rende sygeplejersker komme ind og saette den op. Hun siger, at hvis det heller
ikke er muligt, s& kan det ogsa lade sig gere, at hun selv er pa tilkald, og sa
kommer hun ind for at klare den opgave om aftenen.

Sygeplejersken forklarer, at hendes mavefornemmelse siger hende, at hun
skal tage en CRP nu i stedet for at vente til i morgen. Arsagen er, at de malin-
ger, hun foretog, ikke helt var som de vaerdier, han blev meldt med, sa for en
sikkerheds skyld. Hun fortzeller, at i princippet ma de ikke tage CRP uden lae-
geordination, men at det gar de i praksis. Det er spild af laegens tid at ringe om
det, og laegen ville undre sig over, at der ikke er taget CRP, nar vi ringer til
dem.

Vi gér til eHospitalsrummet, finder udstyr til CRP-maling og gar ind pa stue 16.
Datteren er ved at give manden et ekstra tappe pa, han fryser. Hun siger, at
de har forsagt at skrue op for radiatoren, men at den ikke rigtig bliver varm.
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Sygeplejersken forteeller, at hun lige vil méle CRP. Datteren forteeller, at det er
steget meget — fra 105 til 140 i morges. Sygeplejersken prikker manden i fin-
geren og tager blod fra til praven. Datteren sperger, hvor ofte han skal have
IV-antibiotika. Sygeplejersken forklarer, at det er 4 gange i degnet, og at hun
har tjekket, at der er en sygeplejerske i aften- og nattevagt, der kan gere det.
Sygeplejersken sperger, om manden har faet noget mad. Datteren svarer, at
det har han endnu ikke faet. Hun sparger ogsa til, om keleskabet, der er pa
stuen, er et, de ma bruge, for sa vil hun kebe nogle ting til sin far. Sygeplejer-
sken siger, at det skal de endelig gaere. Datteren sperger til, hvor laenge der
gar, fer IV-antibiotika virker, hvis det er en lungebetaendelse. Sygeplejersken
svarer, at det gerne skal vende i Igbet af et par dage, men at det er meget in-
dividuelt. Hun forsikrer datteren om, at de nok skal beholde ham, indtil det
stabilt gar den rigtige vej.

Sygeplejersken tager CRP-preven med, og vi gar til eHospitalsrummet, hvor
den seaettes i maleapparatet og analyseres. Hun forklarer, at resultatet dels
skal ringes ind til eLaegen og dels registreres i Nexus, sa de selv kan se det.
Det er jo dobbeltdokumentation, men det er ngdvendigt, siger hun. Hun forkla-
rer, at hvis der er travlt i eHospitalet, sé kan der ga lang tid, fer de sender en
korrespondance - fx 12 timer — og nogle gange kommer den slet ikke. Derfor
er det helt nedvendigt, at de er ekstra grundige med at fa dokumenteret i de-
res eget system, oprette ABCDE pa borger for at have et samlet billede og
0gsa oprette opgaver til den naeste vagt, s de fx er opmaerksomme pé at give
IV-antibiotika. CRP-svaret er klar — 151 - det er altsa steget yderligere. Syge-
plejersken forklarer, at det er hajt — alt over 100 er skidt, og hun tror nok, at
maskinen maksimalt kan male til 180. Sa han ligger hejt.

KI. 12:40: Pa vej tilbage til sygeplejerskekontoret finder sygeplejersken en af

social- og sundhedshjaelperne og sperger, om de har vaeret med mad pa stue
16. Det har de ikke. Sygeplejersken sparger til, om det ikke blev naevnt pa tri-
age-medet, at der var en i eHospitalet pa stue 16. Det var blevet navnt, men
de havde glemt det. Hun beder dem om at ga ned med mad til ham.

P& kontoret leegger hun CRP-malingen ind i Nexus og viser mig, at man kan se
de maélinger, der er lavet i hjemmesygepleje-regi. Hun indtaster veerdier, som
hun malte tidligere, og udfylder ABCDE.

KI. 13:05: Sygeplejersken ringer til eLaagen. Hun melder de vardier, hun har
malt, og fortzeller, hvordan modtagelsen er gdet. Hun beskriver manden som
meget treet og forteeller, at hun har faet gode informationer af datteren. Hun
beskriver ham som ”stabilt darlig’. Hun sparger, om der er taget stilling til hjer-
telungeredning og aftaler?, at de skal have stuegang pa ham kl. 14.

8 Dette svarer til, at laegen i eHospitalet sammen med patient og evt. parerende tager stilling til ‘Behand-
lingsniveau’, herunder genoplivning ved hjertestop.
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Jeg sperger, hvorfor de vil ga stuegang i eftermiddag, og sygeplejersken si-
ger, at det er fordi, den eLaege, der er pa vagt, er god og grundig. Sygeplejer-
sken seetter sig ved pc’en og ser, at der er kommet korrespondance fra eLae-
gen. Hun forteeller begejstret, at det er en perfekt korrespondance, den er
preecis og indeholder al den information, hun har brug for. Den er s god, at
hun kan kopiere den og seette den naermest lige ind i feltet 'vurdering’ i
ABCDE’en i Nexus. Sygeplejersken forsteetter dokumentationsarbejdet, og hun
skal ogsa oprette elementer i kalenderen, sa opgaverne ligger til aften-, natte-
og dagvagt. Hun opretter, at manden skal TOBS’es, at der skal udfyldes vee-
skeskema, og at der skal gives IV-antibiotika. De enkelte kalenderelementer
skal oprettes saerskilt for hver slags opgave og hver slags vagt (dag, aften og
nat), sa det tager noget tid at komme det hele igennem.

KI. 13:30: eLaegen ringer pa sygeplejersketelefonen og melder endnu en ny
patient til indleeggelse i eHospitalet. Sygeplejersken noterer informationer om
den nye patient p& sin seddel.

Sygeplejersken fortsaetter sit dokumentationsarbejde i Nexus. Nu laegger hun
IV-antibiotika i kalenderen i alle tre vagter. Sa gar vi til stue 16 og laegger vee-
skeskema pa bordet. Hun jjekker hans ben - er de rede, eller er der sar. Vi gar
til sygeplejerskekontoret, og telefonen ringer. Det er eLagen, der siger, at den
nye patient kommer nu. | det samme star der en social- og sundhedshjeelper i
deren og siger, at der star en dame i spisestuen, som siger, at hun har en af-
tale. Vi gar til spisestuen, og der star damen sammen med en pargrende. Sy-
geplejersken tager imod, og vi gar til eHospitalsstue 15. De far hver sin leene-
stol at sidde i, og sygeplejersken taler lidt med dem. Hun siger, at hun kommer
tilbage om lidt. Vi finder iPad’en, gar til sygeplejerskekontoret og ger klar til
eStuegang, som er aftalt til kl. 14.

KI. 14:00: Sygeplejersken sidder klar og har logget ind pa stuegangsappen. Pa
skaermen er der en elLaege og en eSygeplejerske logget pa. Der indledes med
CPR-nummer og navn. Sygeplejersken starter med at fortaelle om sine obser-
vationer omkring mandens tilstand og situation, bl.a. at hans datter er der og
giver gode informationer. Hun naevner vaerdier, der er taget, og fortzeller, at de
kan taste dem ind i SP. Hun siger, at de har anlagt PVK og givet farste gang
IV-antibiotika, og at der nu er vaeske sat i gang. Hun fortzeller ogs4, at hun vil
fierne tablet-antibiotika fra hans pillesesker, men at hun ikke har ndet det
endnu. Hun beskriver ham som svedende, og at datteren forteeller, at de har
mattet skifte T-shirt pd ham hjemme, sd omfattende er det. Sygeplejersken
forklarer, at hun har taget en kviktest, der er negativ, men hun kan se, at eLae-
gen har bestilt PCR-test, som mobillab kommer ud og tager. Hun fortaeller om
hans gvrige medicin, og at han er i udredning for anden sygdom. Hun forklarer
0gsa, at datteren har fortalt, at han spiser og drikker mindre end vanligt. Sy-
geplejersken siger, at hun har lagt et vaeskeskema ind pa stuen og skrevet, at
der skal drikkes 2 L i degnet. Sygeplejersken sparger til, om kosten ogséa skal
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registreres. Det er ikke ngdvendigt, siger eLeegen. Sygeplejersken sparger, om
han skal vejes i morgen. Det er en god ide, siger eLeegen. eSygeplejersken
sperger, om de har taget urinstiks. Sygeplejersken svarer, at han skal have et
REK-kateder, men om det kan vente til i morgen, for han er meget traet, og hun
synes, det er synd at baske mere med ham end hgjst ngdvendigt. Det kan
vente. eLagen sperger, om hun kan tjekke ham for stivhed i nakken. Sygeple-
jersken siger ja og sperger, om der er andet, hun skal forberede, far vi gar ned
pa stuen. eLaegen siger, at hun ogsa gerne vil have hende til at trykke ham pa
maven for at se, om den er hérd.

Vi gér ned til stue 16. Sygeplejersken siger til patientborgeren - og datterens
keereste, der siden er kommet til og sidder ved bordet foran vinduet - at lee-
gen er med pa stuegang pé iPad’en, hun viser den til den parerende. Datteren
kommer ind ad dgren med et glas saft og en yoghurt og siger, at hendes far
endnu ikke har faet noget mad, sa hun gik ned for at finde noget. Sygeplejer-
sken ser overrasket ud. Hun gar hen, lafter dynen og trykker ham pa maven,
ligesom leegen bad om. "Maven er fint bled ved palpering’, siger hun. eLaegen
siger, "kan du ogsa kigge i munden?”. Sygeplejersken kigger i munden og si-
ger, "den er tar, han traenger til noget at drikke”. Sygeplejersken beder om lov
til at maerke pa mandens nakke. Hun maerker og lefter lidt op - " det er meget
fint’, siger hun, "der er ingen nakkestivhed’. Sygeplejersken vender sig mod
datteren og hendes keereste og introducerer dem for eLaegen og eSygeplejer-
sken via iPad’en. Hun vender sa skaermen mod manden igen. eLaegen siger, at
vi holder fast i ‘Navn' [pa anden eLage, red.] plan. Sygeplejersken siger, "/a,
0g den er opstartet’. Vi gar tilbage til kontoret. Her opsummerer sygeplejer-
sken og eSygeplejersken planen, at der skal TOBS’es, gives proteindrikke, IV-
antibiotika og urinstiks i morgen. Sygeplejersken er i tvivl om, hvorvidt eLagen
har bestilt blodpraver, eller om de selv skal tage dem. Det vil eSygeplejersken
folge op pa. Da sygeplejersken er ved at afslutte eStuegangen, ringer telefo-
nen — det er en praktiserende la&ege med opfelgning pa en anden borger.

Vi gar til eHospitalsrummet og finder proteindrik til manden samt CRP-udstyr
til den nye dame pa stuen ved siden af. Vi gar til stue 16 og giver ham protein-
drikken. Sygeplejersken siger til datteren, at maden er pa vej, at hun har bedt
dem om at komme. Datteren er frustreret og sperger til, hvad der var sket,
hvis hun ikke havde veeret der: "det er bare lidt utrygt, at han ikke har faet no-
get mad'. Sygeplejersken svarer, at hun ville have kigget ind til ham oftere,
hvis datteren ikke havde veaeret der, men at hun godt kan forsta, hvis det har
skabt usikkerhed. Sygeplejersken heelder proteindrik op, giver ham nedkaldet
pa og teender for sendeboksen. Der er problemer med at fa forbindelse, og
hun prever flere gange. Datteren siger, at ngdkaldet ikke altid virker i farens
hjem, det er et keempe problem. Telefonen ringer, det er eSygeplejersken, der
forteeller, at mobillab kommer i morgen og tager blodpraver. Sygeplejersken
afprever ngdkaldet igen. En mekanisk stemme siger "gjeblik’, men der kommer
ikke forbindelse. Manden siger tart: “det er et langt gjeblik’. Datteren tilfgjer:
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"jeg taenker praecis det samme, far!’. Datteren forteeller, at der nok er brug for,
at hendes far bliver ngdet lidt i forhold til at fa nok at drikke og spise. Hun til-
fojer, at faren har lidt dysfagi, s& der skal fortykningsmiddel i det, han drikker.
Datteren sparger, om information fra sygehuset kan ses her, for det var dem,
der opstartede fortykningsmidlet. Sygeplejersken svarer, at det kan de ikke,
de kan kun se informationer fra hjemmeplejen - ikke fra sygehuset. Datteren
sperger til, hvad infektionstallet var. Sygeplejersken svarer, at den er pa 151,
sa det er en lille smule hgjere end sidst. Men vi maler det igen i morgen. Datte-
ren sperger lidt bekymret, om det sa er nok med 4 gange |V-antibiotika i dag-
net. Sygeplejersken forsikrer, at 4 gange i dggnet er nok, og forteeller, at de
revurderer Igbende og laver ny plan, hvis det er ngdvendigt. Datterens kaere-
ste, siger: " Og vi har ogsa noget ros til jer, hvor er det godt med det her [til-
bud, red.], / har her, der er meget mere ro end pd hospitalet, og det er s
skont, at han har faet en enestue”. Datteren istemmer. Sygeplejersken og dat-
teren taler lidt om sengen, og om at faren nogle gange star ud af sengen selv
- og potentielt falder. Datteren forteeller ogsa, at han derhjemme har en for-
leenget seng. Sygeplejersken siger, at det kan de ogsa klare her, afrunder
shakken og gar ud.

KI. 15:00: Sygeplejersken fortaeller om den nye patient fra eHospitalet. Hun
kommer fra egen laage pa den anden side af gaden. Hun har &ndened (syspne)
og lyde pa lungerne. Hun traekker vejret stabilt, men skal have IV-antibiotikbe-
handling. Far sygeplejersken tager imod kvinden, dokumenterer hun faerdigt i
Nexus pa den mandlige FKA-patientborger. Vi gar til hans stue, hvor sygeple-
jersken tjekker hans ben — om de er rede eller har sér. Social- og sundsassi-
stenten star i deren i siger, at der er en dame i spisestuen, som siger, hun har
en aftale.

Case 2: Medarbejdernes opgaver er sammenvavede

Aftensygeplejersken tager imod Jette og hendes pararende i spisestuen. Jette
er en eldre dame. De gar sammen til den ledige sengestue, som bruges til
FKA. Jette og hendes mand far hver tilbudt en stol, og sygeplejersken taler
med dem, mens hun forbereder de medicinske procedurer til IV. Jette far be-
sked om, at hendes infektionstal skal males, og sygeplejersken udferer en
blodprgve og analyserer den.

Resultaterne viser, at Jettes CRP-niveau er for hejt. Sygeplejersken maler
ogsa hendes blodtryk, puls, iltmaetning og temperatur, og alt er stabiliseret.
Sygeplejersken opretter Jette i systemet og informerer eLaegen om hendes til-
stand.

Aftensygeplejersken og eLaegen overvejer sammen, om Jette skal have IV-AB-
behandling pa FKA-pladsen eller derhjemme. Der er en vis forvirring omkring
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dette, men det besluttes, at eHospitalet kontakter hjemmesygeplejen for at
vurdere muligheden for hjemmebehandling.

Aftensygeplejersken fortsaetter med at registrere data i systemet. Senere op-
dager hun en besked fra eLaegen (skriftlig korrespondance) angdende kviktest
og vaesketal), som ikke blev naevnt tidligere, da hun via mundtlig overlevering
overtog vagten fra dagvagten (se billede herunder).

Foto af PC-skzrmbillede med korrespondance fra eLaege: ‘Notat’ med
'Plan’ med ordination af 'Vaesketal’ og andre

eHospitalet ringer tilbage med besked fra hjemmesygeplejersken om tidspunkt
for fortseettelse af Jyttes IV-behandling hjemme. Det kan ikke lade sig gare for
dagen efter, evt. efter kl. 14. Hlemmesygeplejens opgaver er organiseret efter
kerelister, og IV-behandling til Jytte kan ikke na at komme med. Aftensygeple-
jersken er frustreret. Hun mener, at hjemmesygeplejersken skal handle med
det samme efter lsegeordination. P& kontoret taler de sammen, om det kun
geelder for ordinationer fra Almen praksis og ikke hospitalets.
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Aftensygeplejersken fortseetter med at forberede behandlingen — inklusive
blodprever til veesketal. Vaesketallene er fine, og da aftensygeplejersken rin-
ger resultatet ind til eLaegen, far hun besked om, at den ikke var ordineret
(mundtligt), og at blodpraven derfor var ungdvendig. Hun overvejer kort at
rapportere handelsen som en utilsigtet heendelse.

Aftensygeplejersken ger alt klar til IV-AB-behandling og taler med elLaegen for
at fa klarhed om behandlingsplanen. Dernaest informerer hun Jette om IV-AB-
behandlingsplanen, som involverer behandling i aften og naeste morgen pa
FKA-plads - og evt. hjemmefra om eftermiddagen. Jytte og hendes pargrende
vil gerne kare frem og tilbage mellem hjem og FKA-plads til ambulant behand-
ling. Aftensygeplejersken er i tvivl om, hvorvidt hun skal pakke eHospitalsme-
dicin med til IV-AB-behandlingen hjemme eller vente. Hun beslutter at pakke
det, sa Jytte kan fa det med hjem til behandling fra morgenstunden af.

Aftensygeplejersken ringer ogsa til eHospitalet, der tilbyder hjeelp fra den mo-
bile behandlingsenhed til IV-AB-behandling i hjemmet i morgen tidlig. Hun géar
tilbage til Jette, giver hende besked om behandlingen, og leegger PVK, far hun
fortseetter med at registrere data og tage blodpraver.

Sygeplejersken fortsaetter med at registrere i systemet — taster Jettes veerdier
ind og opretter ABCDE (se billeder herunder).
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Dokumentation af ABCDE og behandlingsplan i omsorgsjournal

FKA-sygeplejersken dokumenterer sine observationer (efter ABCDE-modellen) og behand-
lingsplanen med elLzaegen samt de fremadrettede opgaver, afhangig af om behandlingen skal
fortsaettes hjemme hos patientborgeren eller fortsaette pa FKA-plads.

Case 3: Teknologisk medieret behandlingssamarbejde

Den sidste case fra Odinscentret refererer til observationer fra overgange
mellem vagtskifte fra dagvagt til aftenvagt og fra nattevagt til ny dagvagt.
Disse overgange og snitflader mellem de forskellige aktgrer er vigtige for at
skabe et sammenhangende og patientsikkert forlgb. Overgangen mellem
dagvagten og aftenvagten peger pa flere koordinationsopgaver. Det drejer sig
om at muliggere et ambulant forleb for borgeren, hvor hjemmeplejen skal
overtage patientborgerens IV-behandling, som skal gives 4 gange i dggnet.
Opgaven kraever en del koordinerende telefonsamtaler mellem FKA-behandler
0g eLaege, om hjemmeplejen kan overtage behandlingen og dernaest klokke-
sleettet herfor. Begge dele har betydning for FKA-behandlernes opgaver —
bade i form af information til patientborgen og pakning af IV-medicin, s hjem-
mesygeplejen har den, nar den skal bruges. Det lykkes, men der er usikkerhed
omkring arbejdsgange - ogsa for hvad FKA-behandlerne kan forvente sig af
samarbejde med hjemmesygeplejersken. Der andet eksempel er koordination
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af blodpreve til undersggelse af vaeeskemangel. Dette er ikke del af den mundt-
lige kommunikation mellem dagvagt og eLage og mellem dagvagt og aften-
vagt, men fordi det stér i korrespondancen, tager FKA-behandleren praven.
Hun overvejer at indrapportere denne som utilsigtet heendelse (UTH), men
hvor ligger 'fejlen’: at hun har taget en ungdvendig blodprgve, eller at de for-
skellige kommunikationsmedier og overgange kan ggre den korrekte handling
uigennemskuelig?

Dagvagten, der overtager vagten fra nattevagten, tolker dokumentation fra
nattevagten i omsorgsjournalen til, at IV-behandling /kke er givet. Hun klarger
medicinen og gar til patientborger, hvor den pargrende giver besked om, at
den ergivet. | sadanne tilfeelde, hvor Omsorgsjournalen ikke er designet til at
understatte samarbejde om IV, har FKA-behandleren heller ikke mulighed for
at tjekke i det Feelles Medicinkort (FMK), hvad tid IV-medicin er givet, da de
kommunale medarbejdere (i dette tilfaelde nattevagten) ikke har brugerret-
tigheder til at skrive i FKA. Dette er ogsa uhensigtsmaessigt for eLaegen, der
ved evaluering af observationer og pr@gvesvar ikke kan krydstjekke, om veer-
dier er far eller efter IV-behandling — igen et eksempel p3, at de kommunika-
tive rammer om FKA er mangelfulde. Blodpraven til maling af vaeske(mangel)
viser ogsa, at ikke alle data overferes direkte til eHospitalet. FKA-behandleren
ringer det ind. Hun skal ogséd dobbeltdokumentere for at fa det ind i omsorgs-
journalen ved forst at skrive testresultatet ned pa en lap papir, som hun sa
beerer til sygeplejekontoret for at indtaste vaerdierne ind. | det hele taget sen-
des ingen af de prevesvar, FKA-behandlerne laver, elektronisk (med POC-ud-
styr) og til dem selv. Det er kun eHospitalet, der far data i klinikerportalen.
Dette er uhensigtsmeessigt og en potentiel kilde til fejl.

Der blev ogsa identificeret andre kilder til fejl i form af potentielle forsinkelser i
det akutte samarbejde. Nye eLager i eHospitalet kan godt komme til at sende
korrespondancen om indlaeggelse af en patientborger til den kommunale visi-
tator frem for direkte til plejecenterets FKA-behandlere. Det kan skabe forsin-
kelse, fordi visitationen kun har abent i almindelige kontortider og ikke i week-
enden. Fejlen skyldes opsatningen af SP for specifikt Kalundborg Kommune.
En anden kilde vedrgrer samarbejdet om laboratorieundersggelser, hvor FKA-
behandleren ikke er blevet informeret om endringer i aftaler for afhentninger
af prever til laboratorieundersggelse.

Samlet set peger det pa et samarbejde med mange snitflader, der vedvarende
har meget brug for mundtlige, telefoniske kontakter for at sikre sig informati-
onsdeling og feelles forstaelse.
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5.2.2.1

Patientsikkerhed ved nye snitflader i organisering af sammenhangende
FKA-behandling

Den folgende liste sammenfatter nogle af de risici, som FKA-behandlerne skal
veere opmaerksomme pa (listen er ikke komplet, men baserer sig pa tre obser-
verede vagter):

®m  Risici for medicinfejl mellem sektorerne: afstemme arbejdsgange saledes,
at fx fysiske piller fra infektionsbehandling med pille-medicin fjernes fra
pilleaeske, nar patientborger overgar til IV-AB.

m  Risici for medicinfejl mellem vagtskifte: angivelse af IV-behandling med
klokkeslaet i omsorgsjournal eller FMK forebygger misforstaelser mellem
vagtskifte og eHospital. Sidstnaevnte med henblik pa at sikre, at eLaegen
evaluerer behandlingseffekten korrekt.

®  Ordinationsrisici i vagtskifte ved konkurrerende overleveringsformer mel-
lem mundtlige ordinationer og skriftlige ordinationer.

m  Risici for, at korrespondance fra eLaegen ikke modtages rettidigt i pleje-
center med FKA-pladser, fordi den sendes fra eLaege til visitationen.

m  Uklar arbejdsgang og ansvar for laboratorieundersagelser af prover.

m  Teknologiske redskaber og systemer, der ikke i tilstraekkelig grad under-
stotter FKA-samarbejdet internt pa det kommunale center, deres opgaver
mellem vagter, deres FKA-opgaver (dobbeltdokumentation) og beskeder
fra eHospitalet.

En vigtig tilfgjelse til ovennavnte risici er, at der ikke skete fejl, men at fore-
byggelse heraf kraever ekstra opmeerksomhed, taet samarbejde (ogsa med pa-
rerende), justering af @vrige arbejdsgange pa plejecenter og i hjemmesygeple-
jen samt 'workarounds’ i forhold til at skabe dokumentation, der stgtter sam-
menhange i behandling og evaluering af effekten.
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5.2.2.2

Formel organisering, normering og rammebetingelser

Antal FKA-pladser, sammenhang med andre midlertidige pladser i huset
samt veje ind pa FKA-pladserne

Pa Odinscentret i Hang i Kalundborg Kommune er der i alt 40 midlertidige
pladser. Pladserne udgeres af bade pladser til specialiseret genoptraening, al-
mindelige midlertidige pladser og FKA-pladser. P4 Odinscentret har der vaeret
64 FKA-indleeggelser i 2022.

Da de startede FKA-pladserne op i marts 2021, var der fem stuer gremaerket
til FKA. Nu er det nedjusteret til tre stuer med mulighed for at opjustere til fem
ved behov - hvilket typisk vil vaere ved behov for indleeggelser internt fra de
andre midlertidige pladser pa Odinscentret. Ved brug af mere end tre pladser
til FKA, skal den kommunale visitation ind over beslutningen og vurderingen
af, om pladserne kan frigives til FKA. De tre stuer, der er gremaerket til FKA,
bruges ikke til andre borgere, og de er saledes altid klar — medmindre de er
optaget af indlagte FKA-borgere. Denne organisering, hvor der er pladser are-
meerket til FKA, ger det muligt, at patientborgerne kan komme ind pa en FKA-
plads ad flere forskellige veje: fra hospital (fx til indlaeggelse til fortsat IV-AB-
behandling), fra hjemmet med involvering af hjemmesygeplejerskens eller
praktiserende laeges kontakt til eHospitalet (fx til opstart af IV-AB-behandling)
eller fra de andre midlertidige pladser pa Odinscentret. Hver af disse veje ind
til en indleeggelse pa en FKA-plads involverer eLagens og FKA-behandlerens
forudgaende feelles vurdering af den specifikke patientborgers tilstand og eg-
nethed til at blive indlagt pa en FKA-plads. Vurderingen er ogsa kontekstaf-
haengig til den aktuelle bemandingssituation pa Odinscentret. Der skal veere
FKA-behandlere i vagt med tid til at gennemfgre behandlinger.

De interviewede ledere og medarbejdere pa Odinscentret udpeger visse vig-
tige forudsaetninger, som de finder har veeret faciliterende for oprettelsen af
FKA-pladser lokalt. For det forste havde man i Kalundborg Kommune “taenkt
akutpladser pa forhand (...) sa selve arbejdet [med at opstarte FKA-pladserne,
red.] oplevede jeg ikke som specielt vanskeligt” (afdelingsleder). For det andet
fik man konkrete erfaringer med de fremskudte pladser under covid-19-pan-
demien, som man har kunnet bygge videre pa efterfglgende. En tredje vigtig
forudseetning er, at de pa Odinscentret har haft bade de nedvendige kompe-
tencer og interesse for FKA-arbejdet hos medarbejderne — saerligt hos syge-
plejerskerne, men ogsé hos en del af SSA’erne. En af lederne udpeger det som
en veesentlig og afgerende forudsaetning for at drive FKA-pladserne. Lederen
understreger, at de medarbejderne, der er involveret i FKA-arbejdet, skal have
lyst til faglig udvikling og til at arbejde med det akutte felt. De skal kunne tri-
ves med at tage ansvar, arbejde selvsteendigt og treeffe beslutninger.
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Ansatte, udstyr og fysisk indretning

P& Odinscentret er der i de sterste personalekategorier ansat 10 sygeplejer-
sker, 30 SSA’er, omkring 10 social- og sundhedshjeelpere samt 4 paedagoger.
Lederen forteeller, at det er en bevidst og vigtig prioritering, at der er en ho-
vedveaegt af SSA’er, da det giver de ngdvendige kompetencer til at varetage de
borgere, der er pa Odinscentret.

| den formelle aftale omkring FKA-samarbejdet mellem kommunen og regionen
er det defineret, at regionen star for at levere det ekstraudstyr, der er forbun-
det med varetagelse af FKA-pladserne. Det drejer sig om TOBS-kasser med
blodtryksapparat, eretermometer, saturationsmaler, blodsukkermaler samt
mobiltelefon med en app til automatisk videresendelse af de vitale veerdier
(dog ikke blodsukkerveerdier) til LevVel-platformen. Idet de pa Odinscentret
har faste stuer aremerket til FKA, har de en TOBS-kasse med udstyr klar pa
hver af de tre stuer.

Ud over det seerlige udstyr,

som anvendes pa FKA-plad-

serne, star regionen ifglge Videostuegang-appen pa en iPad
den fernaevnte aftale for at le-
vere den sarlige medicin,
som patientborgere, der er
indlagte pa FKA-pladserne,
har brug for i forbindelse med
behandlingen. Den digitale
stuegang, eStuegang, som er
en central, daglig opgave i
FKA-forlabene, foregar pa en
iPad, der er sat op med sikker
forbindelse via appen 'Video-
stuegang’. iPad’en anvendes
kun til digital stuegang pa pa-
tientborgere, der er indlagt pa
FKA-pladserne. Udstyret til
den digitale stuegang er ogsé
leveret af regionen ifalge
samarbejdsaftalen.

P& Odinscentret anvender de pleje- og omsorgsjournalsystemet Nexus. Syste-
met er ikke integreret med regionens systemer, men de har adgang til faelles-
medicinkort (FMK). TOBS-vaerdier (dog ikke blodsukker) kan overfgres til eHo-
spitalet via LevVel-appen for de indlagte patientborgere pa FKA-pladserne.
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Beskeder fra regionen overfgres som 'Korrespondance’ via en MedCom-stan-
dard for udveksling af kliniske e-mails. De kopierer informationer fra denne ind
i Nexus.

Den fysiske indretning af FKA-pladserne adskiller sig ikke fra indretningen af
de andre stuer pa Odinscentret. Man har ved oprettelsen af samarbejdet ind-
rettet et midlertidigt medicinrum og er nu i forbindelse med anden ombygning
pa centeret ved at oprette et medicinrum, der lever op til alle krav til hygiejne
- koleskab, blandeskabe, udluftning osv. Det er saledes en udgift, som kom-
munen selv har stdet for, og som er lagt ind som element af en starre renove-
ring pa Odinscentret. Endelig er det afgerende for den fulde funktionalitet af
det apparatur, som regionen har stillet til rddighed i forbindelse med FKA-
pladserne (TOBS-udstyr og LevVel-appen), at der er en velfungerende inter-
netforbindelse. Méaleresultater af infektionstal og vaesketal med POCT-udstyr
overfgres ikke automatisk til hverken den kommunale journal eller SP, men no-
teres manuelt (se billede herunder) og videregives mundtligt til eHospitalet
over telefonen eller pa eStuegang.

Laboratorieudstyr i kommunalt medicinrum til maling af veeske og
infektion i blodet

Billedet til venstre: POCT-udstyr til maling af vaeske fra blodpreve. Data overferes ikke auto-
matisk, men prevesvar noteres pa en seddel, ringes ind til eHospitalet og dokumenteres i om-
sorgssystem (Nexus).

Billedet til hgjre: Apparat til CRP-analyse af infektionstal fra prik-test i fingeren.

Normering

P& Odinscentret arbejder man ikke med en specifik normering pa de forskel-
lige typer af pladser, men har et overordnet rammebudget, og man anlaegger i
stedet et helhedsblik pa pladserne og allokerer ressourcer der, hvor der er
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brug for dem i hverdagen (se afsnit 5.4 for flere detaljer om normering). Den
lebende og individuelle vurdering af den enkelte borgers behov er saledes
centralt i den daglige planleegning af ressourcer pa Odinscentret.

5.2.2.3 Lokale arbejdsgange og arbejdsdeling

FKA og lokal hverdagsorganisering

P& Odinscentret er FKA primaert en sygeplejerskeopgave. Nar en patientbor-
ger bliver indlagt i eHospitalet pa en FKA-plads, er det en sygeplejerske, der
tager sig af de behandlingsmaessige aspekter af opgaven, mens det typisk er
en SSA, der star for de plejerelaterede opgaver for den indlagte patientborger.

Pa grund af denne lokale organisering er det til tider nedvendigt at ivaerksaette
saerlige tiltag for at kunne lgse FKA-opgaverne. Seerligt i aftenvagt kan Igsnin-
gen af FKA-opgaverne vare udfordret, hvis der ikke er en sygeplejerske i af-
tenvagt. Hvis det er tilfeeldet, er der flere lasningsmuligheder, fx at sygeplejer-
sker, der bor i naerheden, tager radighedsvagter, hvor de mader ind for at ud-
fore opgaver, der skal udferes af en sygeplejerske — fx at give IV-antibiotika.
En anden mulighed, der kan tages i brug ved udfordringer med sygeplejerske-
dakningen, er, at man i visse tilfeelde kan rykke en IV-opgave fra aftenvagt kl.
22 til nattevagt kl. 23, hvis det er godkendt af eLaegen. Endelig er det nogle
gange muligt at fa hjeelp af en af de udekarende sygeplejersker i hjemmeple-
jen, der kan komme ind og fx give IV-antibiotika. Men hvor det i relation til de
andre midlertidige pladser ikke er et krav, at der er en sygeplejerske i aften-
vagt, bliver det et imperativ i forhold til varetagelse af FKA-opgaverne.
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P& Odinscentret arbejder de med tri-
agering af borgere som et styrende
TOBS princip i hverdagen for alle de midler-
tidige pladser. Triageringen falges op
to gange i dagvagt: ved morgenmeg-
det, hvor dagens opgaver fordeles,
og ved triagemgde kl. 11. Ligeledes

Tidlig Opsporing af Begyndende Sygdom
(TOBS) er en systematisk observationsmetode
udviklet til primaersektoren, som understatter

den faglige vurdering og det almene kendskab triageres der to gange i de andre

til borgeren ved maling af vitale veerdier. vagtlag. | forbindelse med triagerin-
gen vurderes det desuden, om en

Formélet med brug af TOBS er pa et tidligt tids- borger skal TOBS'es.

punkt at opdage forveerringer i borgerens hel-
bredstilstand og kvalificere disse observationer.

Patientborgere pa FKA-pladserne
TOBS-scoren er den samlede veerdi udlgst af derimod TOBS'es dagligt, og hyppig-
malinger af de fem vitale parametre — puls, be- heden besluttes af eLagen. TOBS
vidsthed, temperatur, respiration og systolisk anvendes ikke systematisk p& bor-
ellgeliglc gerne p& de andre pladser, men er et
redskab, der iveerksaettes, nér det
vurderes, at der er saerligt behov hos
en borger baseret pa medarbejder-
nes observationer. FKA-samarbejdet med eHospitalet har affgdt, at der nu
0gsa indgar saturationsmaling i forbindelse med de TOBS-malinger, som de
foretager ved behov pé de almindelige pladser. En af lederne peger dog pa, at
FKA-samarbejdet og det fokus, der her er pd at TOBS’e de indlagte patient-
borgere, har haft en positiv pavirkning pa centeret som helhed og @get medar-
bejdernes opmaerksomhed pé at fange noget i oplgbet hos borgerne. FKA-
samarbejdet har saledes styrket medarbejdernes generelle opmaerksomhed
pa at forbygge forveerring og evt. indlaeggelse.

Malinger og andre centrale FKA-opgaver

Udover at TOBS’e er der andre centrale opgaver forbundet med at varetage
behandlingen af de patientborgere, der er indlagt i eHospitalet pd FKA-plad-
serne. Nogle af de hyppige opgaver er at male CRP, tage blodprever til at male
vaesketal, give IV-medicin (typisk antibiotika) og give IV-veeske. Desuden in-
debaerer FKA-samarbejdet dokumentation i egne systemer (Nexus) samt kom-
munikation med eHospitalet. Det er bade i form af Izbende telefonisk kontakt,
hvis der opstar spergsmal, som ikke kan vente til nseste eStuegang med at
blive afklaret. eStuegangen foregar i udgangspunktet en gang dagligt for hver
indlagt patientborger og foregar typisk om formiddagen. Her deltager eLaege,
eSygeplejerske, FKA-behandler og evt. patientborger og pargrende. eStue-
gangen kraever forberedelse for hver enkelt patientborger, sa FKA-behandle-
ren har overblik over méalinger/vaerdier og har et statusbillede at tale ud fra.
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Desuden kan eLeaegen ordinere nye tiltag under stuegangen, som FKA-be-
handleren skal iveerksaette efter stuegangen. Det kan bade vaere specifikke
observationer (fx at tjekke knae for haevelse/readme, tjekke om mave indikerer
tegn pa forstoppelse og igangsaette vaeskeregistrering pa vaeskeskema) eller
2ndrede eller nye behandlinger. Der er desuden faste opgaver for sygeplejer-
skerne forbundet med at opretholde medicinrummet, idet der skal fyldes op,
tiekkes for datoudlgb pa medicin, tjekkes kaleskabstemperatur m.m.

| forbindelse med opstart af FKA-pladserne er der sket en opgaveglidning pa
Odinscentret som helhed, idet koordineringsopgaverne — som sygeplejer-
skerne fer tog sig af — nu ligger hos en ‘faglig planlaeegger’ med faglig baggrund
som SSA. De faglige planleeggere tager sig af alt, hvad der har at gere med
nye borgere og borgere, der skal hjem — fx koordinering med hjemmeplejen,
kommunikation med visitationen, fordeling af stuer, modtagelse af nye bor-
gere, kommunikation i forhold til hjeelpemidler m.m. Denne funktion er en orga-
nisering, de sammen har udviklet, som dels muligger, at SSA far mere ansvar
for tilretteleeggelse af de daglige opgaver og frigar tid og fleksibilitet til, at sy-
geplejerskerne kan varetage FKA-opgaver.

Sarlige fokuspunkter for FKA i hverdagen

At have FKA-pladser pa Odinscentret kraever et saerligt fokus pa sygepleje-
daekningeni hverdagen, idet visse opgaver forbundet med FKA udelukkende
kan varetages af en sygeplejerske. Det gar, at det er blevet helt afggrende at
sikre, at der er de rette kompetencer til stede i alle vagtlag.

En af de interviewede medarbejdere peger dog p3, at det meget varierende
omfang af FKA-opgaver gar det vanskeligt at styre, hvor stort behovet for sy-
geplejersker er og ansaette derefter. En mere stabil volumen af indlagte pati-
entborgere pa FKA-pladserne ville derfor gere det nemmere at planleegge og
sikre bemandingen.

Et andet fokuspunkt er, at man i hverdagen er helt afhangig af god kommuni-
kation med eHospitalet — seerligt i form af hurtige og preecise korrespondan-
cer, da man er afhangig af den skriftlige ordination fra eLaegen for at saette
behandlingen i gang. Hvis en korrespondance er forsinket eller bliver sendt til
visitationen i stedet for til Odinscentret — som sker i nogle tilfeelde — er syge-
plejerskerne udfordret af udelukkende at have den mundtlige telefoniske
overlevering at arbejde ud fra. Der kan vaere diskrepans mellem den mundtlige
besked/sygeplejerskens noter og den skriftlige korrespondance. Dette kan
haenge sammen med SP og brug af skabeloner for standardbesvarelser, der
danner baggrund for eLaegens input til mail-korrespondancen.
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Den nye relation mellem sygeplejerskerne pa Odinscentret og eLaegerne, der
er central i FKA-eHospitalssamarbejdet, er meget vaerdsat. Medarbejderne
udtrykker, at det er en meget vaerdsat sparringsmulighed, som ikke ligner de
sparringsmuligheder, de har med hverken praktiserende lager, vagtlaeger eller
hospitalslaeger. Nogle af sygeplejerskerne beskriver det som en slags relatio-
nel genvej til en hurtig vurdering af en borger, som er guld vaerd - fx i de til-
feelde, hvor de af erfaring ved, at det er vanskeligt at komme i kontakt med
den pageaeldende borgers praktiserende laege. Sygeplejerskerne beskriver
samtidig, at selvom der er nogle meget veldefinerede kriterier for indlaeggelse
pa en FKA-plads, som kan betegnes som en 'smal’ indgang, oplever de, at
eLeegerne i hgjere grad end ved hospitalsindlaeggelse anleegger et helheds-
blik pa patientborgerne, nar de ferst er blevet indlagt pa FKA-pladsen. Det be-
tyder, at eLaegerne ogsa tager sig tid til at fokusere pa bredere medicinjuste-
ring, ernaeringsfokus eller andre mere helhedsorienterede aspekter af patient-
borgerens tilstand og situation. Den anden og nye samarbejdsrelation, som
FKA-samarbejdet har afstedkommet, er relationen til eSygeplejersken. En af
de interviewede sygeplejersker beskriver denne nye relation som en slags di-
stribueret og opsplittet sygeplejerskerolle, idet eSygeplejersken har adgangen
til SP og handlemuligheder ind i det system, mens hun selv som FKA-behand-
ler har det kliniske blik og konkrete kliniske arbejde med patientborgeren. Sa
det beskrives som en slags opsplitning af en rolle, der normalt ikke er opdelt.

Endelig er der enkelte FKA-relaterede udfordringer i hverdagen, hvoraf den
som medarbejderne udpeger som den storste, det er behovet for dobbeltdo-
kumentation, som den |IT-systemmaessige konstellation nedvendigger. Det er
et stort arbejde i hverdagen for sygeplejerskerne i forbindelse med varetagel-
sen af de opgaver, der er relateret til FKA-pladserne. Helt specifikt er LevVel-
platformen ikke integreret til Nexus, og derfor mé sygeplejerskerne dokumen-
tere vitale vaerdier fra TOBS-malinger saerskilt i Nexus. Af og til videresendes
de vitale veerdier fra TOBS heller ikke direkte med LevVel-appen - fx tempera-
turmalinger. App og Bluetooth kan drille. Mobilen er maske ikke opladt, og net-
veerksforbindelsen er darlig. Vitale veerdier ma derfor ogsa ringes ind til eHo-
spitalet. Da POCT-udstyret til maling af vaesketal og infektionstal (CRP) fra
blodpraver ikke deler data automatisk til hverken FKA-behandler eller eHospi-
tal, noteres de bade pa et stykke papir i medicinrummet, tastes ind herfra i
Nexus og videregives mundtligt til eHospitalet, der skriver det ind i patientens
journal i SP. Dobbeltdokumentation foregar saledes pa flere planer og steder
for at f& opgaver og samarbejde til at flyde.

P& et mere overordnet niveau beskriver de interviewede, at det er en praemis
for FKA-arbejdet, at nogle af kollegerne (SSA og SSH) interesserer sig for og
orienterer sig imod FKA-opgaverne, mens andre ikke ger. Det betyder, at de
ikke har samme indblik i og forstdelse for, hvad de nye type opgaver betyder
for hverdagsorganiseringen, herunder deres indbyrdes kompetence- og opga-
vedeling pa Odinscentret som helhed.
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5.2.2.4

Kompetenceudvikling og rekruttering

Kompetenceudvikling

Som en del af den formelle aftale omkring FKA-samarbejdet er det regionen,
der star for at levere indholdet i den kompetenceudvikling, som medarbej-
derne i kommunerne gennemgar. For Odinscentret er denne undervisning gen-
nemfert i februar 2023. Den formelle undervisning fra eHospitalet har bestaet
af opkvalificering af alle sygeplejersker med 6 timers undervisning og af alle
SSA’er med 2 x 2V2 times undervisning. En leder peger p4a, at undervisningen jo
gavner hele huset — ikke kun det arbejde, der udfares i forbindelse med FKA-
pladserne. Kalundborg Kommunen/Odinscentret bidrager med medarbejderti-
mer, som bliver brugt pa kompetenceudviklingen. Desuden bliver de udeke-
rende sygeplejersker inviteret med til undervisningen, s& samarbejdet kan give
synergi bredere set i kommunen.

Odinscentret har en sygeplejerskemedarbejdergruppe, hvor flere har erfaring
fra tidligere anseettelser i hospitalsregi (fx akutafdeling, geriatrisk afdeling og
intensiv afdeling), som ger, at de har haft et steerkt kompetencemaessigt ud-
gangspunkt i forhold til at ga ind i FKA-samarbejdet med eHospitalet. | daglig-
dagen er de gode til at benytte sig af, at de hver iseer har forskellige erfaringer
og kompetencer, som komplementerer hinanden. En af sygeplejerskerne pé
Odinscentret er formelt set udpeget som tovholder for FKA-eHospitalssamar-
bejdet i hverdagen, og hun star ogsa for sidemandsoplaering af nye kollegaer,
nar der er brug for det. | rollen som tovholder deltager hun desuden i kvali-
tetsmader med regionen.

Et af de kompetencemaessige dilemmaer, som de star med i Odinscentret, er,
at der er SSA’er, som gerne vil mere ind over FKA-arbejdet. Nogle har aktivt
sggt til Odinscentret pga. FKA-pladserne og har relevante erfaringer og kom-
petencer med sig fra hospitalsregi. Men dette er ikke muligt i gjeblikket pga.
en politisk barriere for opleering af SSA’er i sygeplejeopgaver. En SSA beskri-
ver, at det opleves som frustrerende ikke at kunne bruge kompetencer, hun
allerede har, nar det er oplagt i hverdagen. Hun beskriver, at hun synes, det er
spild af tid, at hun, nar hun skal have en patientborger i bad, ikke méa tage en
faerdig IV-behandling ned, men skal bruge tid pa at finde en sygeplejerske, der
kan gere det. Hun vil meget gerne mere af det akutte arbejde — sdsom at
la2gge PVK, satte vaeske op, tage CRP og blodprever og tage IV-antibio-
tika/IV-vaeske ned — og héber, det bliver muligt i femtiden.
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5.2.2.5

Rekruttering

| forhold til rekrutteringsaspektet peger bade ledere og medarbejdere i Odins-
centret pa, at FKA-samarbejdet har veaeret et positivt rekrutteringselement. Le-
dere beskriver, at de oplever faerre rekrutteringsproblemer p& Odinscentret,
end det er tilfeeldet andre steder i kommunen. De seneste ansasttelser er
endda ikke stillinger, der har vaeret opsldet, men er blevet besat af ansegere,
der har sggt uopfordret netop pga. FKA-eHospitalssamarbejdet. Det afspejler
det forhold, at flere sygeplejersker/SSA’er fortzeller, at FKA-pladserne pa
Odinscentret har veeret udslagsgivende for, at de har valgt at sege arbejde
netop der. Den faglige udfordring, der ligger i FKA-opgaverne, er attraktiv,
hvis man godt kan lide den mere akutte del af sygeplejen, hvor man skal ar-
bejde meget selvsteendigt og traeffe hurtige beslutninger.

Perspektiver for fremtiden

FKA-pladserne har veeret i drift pd Odinscentret siden 1. marts 2021, og der er
nu oparbejdet en solid bund af erfaringer med samarbejdet.

Pa et mere overordnet niveau peger en af lederne pa, at FKA-pladserne er en
udvikling, hun tror er kommet for at blive. Det er i hendes optik en vigtig made,
hvorpa kommunerne kan veere med til at indga i lesningen af det store pres,
der er pa sundhedsvaesenet, og som forventeligt ikke bliver mindre i fremti-
den. Men det giver mening for hende at samle funktionen pa relativt fa enhe-
der, da det kraever sygeplejersker med en form for akutuddannelse til at vare-
tage opgaverne.

En af udfordringerne for FKA-samarbejdet er, at der ikke indlaegges flere pa
FKA-pladserne, end tilfeeldet er. En af lederne peger pa manglende viden
blandt centrale akterer (fx i almen praksis) om FKA-muligheden som en af ar-
sagerne. Ydermere er det hendes oplevelse, at der ogsa er et ujaevnt niveau af
viden i hospitalsregi om kriterier for indlaeggelse pa FKA-plads, hvilket er
endnu en barriere for gget brug af ordningen.

Fremadrettet er et af de breendende @nsker for samarbejdet, at det bliver mu-
ligt at kunne arbejde i de samme IT-systemer pa tveers af region og kommune.
Det vil spare meget tid, der i dag bruges pa dobbeltdokumentation, gere ar-
bejdsgangene mere smidige og sikre bedre vilkar for at dele vigtige informati-
oner pa tveers af sektorer.
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5.2.3

5.2.3.1

Naestved Kommune

Pa Marskgarden i Neestved Kommune er FKA-samarbejdet bygget op omkring
en anden kommunal organisering, hvor indgangen til indlaeggelse pa en FKA-
plads er envejs saledes, at de borgere, der bliver indlagt, altid bliver indlagt fra
en af Marskgardens akutpladser. Der er stort ledelsesmaessigt fokus pa ord-
ningen, og der er udfert et omfattende arbejde for at fa de formelle ram-
mer/elementer pa plads. Men kendetegnende for Marskgarden er ogsa, at der
har veeret meget fa patientborgere indlagt pa FKA-pladserne i 2022. Derfor in-
deholder folgende gennemgang ikke naer s& mange praksisnaere detaljer som
den forrige kommunecase. Denne case er i hgjere grad baseret pa interview-
materiale end observationer, da det i de 3 maneder, dataindsamlingen stod
pa, ikke lykkedes os at komme ud og observere de lokale arbejdsgange og ru-
tiner omkring en indlagt patientborger i FKA-regi. De ganske f& patientbor-
gere, der var indlagt i perioden, var indlagt i sa kort tid, at vi ikke kunne na at
blive kontaktet og komme ud, som var aftalen omkring dataindsamlingen pa
Marskgarden. De observationsdage, vi havde pa Marskgarden, var saledes
uden indlagte patienter i FKA-regi.

Formel organisering, normering og forudseetninger/rammebetingelser

Antal FKA-pladser, sammenhang med akutpladser og veje ind pa FKA-
pladserne

P& Marskgarden i Neestved er der 24 midlertidige pladser, der har status af
akutpladser, idet de bruges til borgere, som akut har brug for pleje. Enten fordi
de er udskrevet fra hospitalet, men er for déarlige til komme hjem med hjzelp fra
hjemmeplejen, og/eller fordi de venter pa en ledig plejebolig eller plejehjems-
plads. FKA-funktionen har eksisteret siden 14. februar 2022, og der har veeret
36 FKA-indlaeggelser i 2022. Det er besluttet, at alle Marskgardens 24 akut-
pladser potentielt er FKA-pladser. Denne beslutning relaterer til det saerlige
forhold, at Marskgarden har fokus pé, at FKA-samarbejdet skal bruges med et
forebyggede sigte - fx at undga forvaerringer og indlaeggelse (eller genind-
laeggelse) pa sygehuset. Det vil i praksis sige, at de kun bruger FKA-mulighe-
den for borgere, der i forvejen er pa en af husets akutpladser. Denne beslut-
ning er en politisk beslutning, der er truffet ud fra en prioritering af det fore-
byggende fokus i brugen af FKA-pladserne. Det betyder, at der p&d Marskgér-
den ikke er sezerlige gremeerkede FKA-pladser, da alle besaettes af de borgere,
der er pa pladserne i forvejen, hvorved der ikke er brug for en rumlig buffer-
kapacitet. Derved er FKA reelt set en administrativ eendring af status péa plad-
sen, hvortil der ogsa felger nye typer af sygeplejeopgaver. Borgerne og perso-
nalet er det samme.
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| Neestved kommune er kost og logi gratis for borgere pa midlertidige pladser.
Det er derfor kun medicinudgifter, der adskiller sig for borgere pa de alminde-
lige akutpladser og patientborgere, der indleegges i FKA-regi. Ifalge den for-
melle aftale med regionen, er den medicin, der relaterer til behandlingen i
FKA-regi, regionens udgift, mens patientborgerne selv betaler deres anden
medicin.

Nogle af de interviewede ledere udpeger en raekke vigtige forudsaetninger,
der har veeret rammesaettende for oprettelsen og anvendelsen af FKA-plad-
serne i Neestved Kommune. Covid-19-pandemien udpeges som en vigtig ab-
ning ind i den tveersektorielle tankegang, som har veeret en forudsastning for
at indga i FKA-samarbejdet. | Naestved Kommune er rammerne for FKA i hgj
grad praeget af Sundhedspartnerskabsaftalen mellem Region Sjalland og
Naestved Kommune. Det er denne aftale, der har formet brugen af pladserne i
praksis, bl.a. valg af fokus pa det forebyggende perspektiv, som gar, at det
udelukkende er borgere fra akutpladserne, der kan fa gavn af FKA. Endelig er
det besluttet, at FKA er en opgave, alle medarbejderne skal kunne lgse, hvilket
har indflydelse pa, hvordan FKA indgar i dagligdagen pa Marskgarden. At alle
medarbejdere skal kunne lave FKA-opgaver giver i princippet stor fleksibilitet i
opgavelgsningen, da man ikke er afhaengig af fa neglepersoners kompetencer.
| praksis har det dog vaeret vanskeligt at implementere, hvilket ogsa kan vaere
medvirkende til det begraensede antal FKA-indlaeggelser, der har veeret pa
Marskgéarden. De nadvendige kompetencer og praksisser for at opspore bor-
gere med begyndende sygdom skal nemlig veere til stede hos medarbejderne i
bred forstand sammen med interessen for FKA-samarbejdet og de opgaver,
der er forbundet med FKA-pladserne. Dette har ikke fuldt ud veeret tilfeeldet
(se afsnit 5.2.3.3).

Ansatte, udstyr og fysisk indretning

P& Marskgardens akutpladser er der primaert SSA’er og sygeplejersker ansat
foruden enkelte fysio- og ergoterapeuter. Der er i alt 30 medarbejdere, hvoraf
7 er sygeplejersker.

| den formelle aftale omkring FKA-samarbejdet mellem kommunen og regionen
er det defineret, at regionen star for at levere det ekstraudstyr, der er forbun-
det med varetagelse af FKA-pladserne. Det drejer sig om TOBS-kasser med
blodtryksapparat, aretermometer, saturationsmaler, blodsukkermaler, mobilte-
lefon med en LevVel-patient-app til automatisk deling af vitale vaerdier (pa
neer blodsukker) med eHospitalet samt laboratorieudstyr (POCT) til maling af
infektion (CRP) og vaeske (EPOC).
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Ud over det seerlige udstyr, som anvendes pa FKA-pladserne, star regionen
ifalge den ferneevnte aftale for at levere den saerlige medicin, som patientbor-
gere, der er indlagte pa FKA-pladserne, har brug for i forbindelse med be-
handlingen. Den digitale stuegang, som er en central, daglig opgave i FKA-for-
lebene, foregar pa en iPad, der er sat op med sikker forbindelse via appen 'Vi-
deostuegang’. Udstyret til den digitale stuegang er ogsa leveret af regionen
ifelge samarbejdsaftalen.

P& Marskgarden anvender de pleje- og omsorgsjournalsystemet Nexus. Syste-
met er ikke integreret med regionens systemer, men de har adgang til feelles-
medicinkort (FMK), hvor de kan leese eHospitalets medicinordinationer. TOBS-
malinger (vitale vaerdier) pa patientborgere indlagt i eHospitalet kan sendes
tradlgst via LevVel-patient-appen og tilgas af eHospitalet i LevVel-platformen
Klinikerportalen. Vagthavende eLage modtager ogsa en alarm pa sin mobil
ved alarmerende malinger. eLaegen kontakter derefter Marskgarden telefo-
nisk. Beskeder fra regionen overfgres som 'Korrespondance’ via en MedCom-
standard for udveksling af kliniske e-mails. De kommunale medarbejdere ta-
ster selv deres malinger af bade vitale veerdier (TOBS) og testsvar (POCT) ind
manuelt i deres journalsystem. Testsvar fra blodprever til vaesketal (EPOC) og
infektionstal (CRP) ringes ind til eHospitalet. Relevante observationer (ABCDE)
og ordinerede undersggelser, fx resultater fra vaeskeskema, ringes ogsa ind til
eHospitalet og/eller videregives pa eStuegang.

Marskgarden er rumligt set organiseret med de 24 sengestuer fordelt med 12
péa hver af de 2 stort set ens etager. Stuerne har alle udgang til et stort feelles-
areal med spiseplads, abent kekken samt tv-omrade. Der er medarbejderkon-
tor pa hver etage, og pa 1. sal findes medicinrummet, hvor udstyr til brug i
FKA-regi (fx EPOC- og CRP-udstyr) og medicin er placeret. | keelderen har de
desuden et depot til opbevaring af gvrigt udstyr i tilknytning til IV-behandling.

Normering

P& Marskgarden er normeringen ydelsesbestemt. Grundnormeringen er 25 ti-
mer pr. borger pa en akutplads til vurdering, pleje og omsorg. | tillaeg hertil
kommer yderligere visitering til specifikke sygeplejeopgaver for den enkelte
borger — fx sondeopgaver, sarpleje m.m. Hvis en borger indlaegges i FKA-regi,
udlgser det en tilleegsnormering pa 9 timer. En af lederne peger pa, at det
egede forebyggelsesfokus egentlig ogséa kraever ekstra tid hos medarbejderne
i det almindelige daglige arbejde, far en borger indlaegges i FKA-regi, og at der
i den forbindelse er brug for en ekstra grundnormering pa akutpladserne.
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5.2.3.2

Lokale arbejdsgange og arbejdsdeling

FKA og lokal hverdagsorganisering

| hverdagen er arbejdet pa akutpladserne pa Marskgarden organiseret i mini-
teams bestdende af 2 sygeplejersker og 2 SSA’er (M, s. 7), som ideelt set er
de gennemgaende hos en borger for at sikre kontinuitet. Den daglige organi-
sering er baseret p3, at alle medarbejdere skal kunne varetage FKA-opgaver,
nar en borger indlaegges i FKA-regi. Der er to undtagelser: at blande IV-medi-
cin og anlaegge kateter pd maend. Disse to opgaver skal altid udferes af en sy-
geplejerske.

P& Marskgarden har man som medarbejder i udgangspunktet helhedsplejen
for en borger, medmindre der er opgaver tilknyttet, der kun ma udferes af en
sygeplejerske. Det vil sige, at sygeplejersker savel som assistenter tager sig af
savel sygepleje- som plejeopgaver. En af sygeplejerskerne forklarer dog, at
hvis der er flere indlagt i eHospitalet, bryder de nogle gange fra denne organi-
sering, og i stedet gar hun fra til eHospitalsopgaver, selvom det ikke er sadan,
det i udgangspunktet er teenkt. | praksis oplever hun dog, at nogle af hendes
kollegaer stadig er lidt utrygge/ukomfortable ved FKA-opgaverne, sa derfor
bliver det hurtigt hende, der tager FKA-opgaverne, fordi hun trives med dem.

eLeegen beskrives som en keerkommen samarbejdspartner og en genvej til
sparring for sygeplejerskerne pa akutpladserne. En af sygeplejerskerne for-
teeller, at eLeegen giver anledning til, at der anlaegges et bredere helhedsblik
péa patientborgeren, som de finder hgjest relevant. Det afspejler det helheds-
fokus, de har pa borgerne pa de kommunale akutpladser, men som specialise-
ringen i hospitalsregi vanskeligger. Ud over at eLaegen er en teet samarbejds-
part i forhold til de formelle opgaver omkring patientborgere, der er indlagt i
eHospitalet, forteeller en sygeplejerske, at de i visse situationer ogsa ringer til
elLagen for at drafte en borger - fx i stedet for at ringe til vagtlaegeordningen.
Medarbejderne fortzeller, at de har darlige erfaringer med den nye vagtleege-
ordning, der er indfert i Region Sjzelland, og oplever, at det bade er vanskeligt
at komme igennem pa telefonen, og desuden kender de ikke borgerne. En sy-
geplejerske understreger, at det letteste for hende altid vil veere at indleegge
borgeren péa det fysiske hospital, og det kan ogsé veere ngdvendigt i en pres-
set arbejdsfag, fx i en weekendvagt ramt af underbemanding (feltnoter MG,
januar). En af sygeplejerskerne beskriver, at de far mange komplekse borgere,
der udskrives fra hospitalet til en akutplads, og at det paradoksale er, at lettil-
gaengelig leegelig sparring er mindst lige sa relevant for dem som for patient-
borgere i FKA-regi, men at de for disse borgere er afhangige af de praktise-
rende laeger, som kan vaere sveert tilgaengelige. Samarbejdet med eLasgen be-
skrives saledes som et meget positivt element af FKA-samarbejdet, som man
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ville enske kunne udvides til at daekke alle akutpladserne. Det er séledes for-
modentlig ikke karakteren af de tvaersektorielle samarbejdsrelationer, der er
skyld i den relativt begreensede udnyttelse af muligheden for indlaeeggelse i
FKA-regi.

Malinger og andre FKA-opgaver

P& Marskgarden TOBS’er man systematisk alle borgere pa akutpladserne 2
gange i dggnet. Medarbejdere forteeller, at det fungerer som rutine i dagvagt,
men at det kan vaere vanskeligt at gennemf@re TOBS-rutinen i aftenvagt, saer-
ligt hvis de er underbemandede. Ledelsen arbejder dog pa at fa gjort det til en
integreret del af de eksisterende arbejdsgange, sa det ikke i lige s hej grad
bliver betragtet som en omfattende ekstraopgave. TOBS-rutinen er indfert for
at fokusere pa den tidlige opsporing af forvaerring hos de generelt multisyge
og meget darlige borgere, der er pa akutpladserne (E, s. 5). Det er en ngdven-
dig systematik i forhold til det eksplicitte fokus pa forebyggelse af indlaeggel-
ser, som star centralt i Naestved Kommunes tilgang til FKA-samarbejdet. Ud
over TOBS anvender man triagering pa alle pladser og afholder triagemade i
mini-teams om formiddagen, hvor hver enkelt borgers status gennemgas. Tri-
ageringen er bl.a. baseret pd TOBS-vaerdierne, men ogsa andre observationer
og informationer.

Nar en patientborger indlaagges i eHospitalet, kommer der yderligere malinger
og specifikke FKA-relaterede opgaver til: blodprever, vaesketal, anlaeggelse af
PVK, give IV-antibiotika eller IV-veeske, yderligere dokumentationsopgaver og
eStuegang. P& Marskgarden bruger man pleje- og omsorgsjournalsystemet
Nexus og oplever det samme behov for dobbeltdokumentationsarbejde som
Kalundborg Kommune (se afsnit 5.2.2.2).

Seerlige fokuspunkter for FKA i hverdagen

Uklare snitflader mellem praktiserende lsege og eLaege i hverdagsbeslutninger
0g en vagtlaegeordning, der opleves som ikke seerligt velfungerende, ger, at
eLeegen er en keerkommen sparringspartner for medarbejderne i dagligdagen,
som de ville gnske, de kunne bruge til alle borgere pa akutpladserne. De
veerdsaetter desuden eLeegens sterre helhedsorientering, som giver plads til at
tale om funktionsniveau og behandlingsniveau.

Et af de centrale dilemmaer, som medarbejderne oplever i hverdagen, er, at
det kraever ressourcer at indleegge en borger i FKA-regi, da der falger en
reekke opgaver med, som skal lgses oveni de andre opgaver pa dagen. Det
kan saledes opleves som ngdvendigt at indlaegge en borger pa hospitalet i
stedet for at fa hverdagen til at ga op, selvom medarbejderne peger p4, at det
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5.2.3.3

bade er en fordel for dem som personale, og for borgerne som skal indlaegges,
at det foregar i FKA-regi, hvis det er muligt.

Pa et mere overordnet niveau peger en af lederne p3, at FKA-samarbejdet
medfgrer gget relationsskabelse mellem sektorer, som i hendes optik er en
vigtig sidegevinst, der ogsa raekker ud over det specifikke samarbejde.

Kompetenceudyvikling og rekruttering

Kompetenceudvikling

Pa Marskgarden har der veeret relativt stor udskiftning af personale i tiden op
til oprettelsen af FKA-samarbejdet. En af lederne beskriver, at forudsastningen
for at drive FKA-pladserne er medarbejdere, der har lyst til at udvikle sig og
har lyst til at arbejde med det mere akutte omrade. De skal kunne trives med
at tage ansvar, arbejde selvstandigt og traeffe beslutninger. For at opkvalifi-
cere medarbejderne til at na hertil har alle medarbejdere skullet deltage i 3 ti-
mers undervisning planlagt og gennemfgrt af en kvalitetssygeplejerske fra re-
gionen ad flere omgange i 2022. De bruger kompetenceskemaer, som eHospi-
talets kvalitetssygeplejerske har sendt til dem, som en made at holde overblik
over, om den enkelte medarbejder har fadet sidemandsoplaring i FKA-kompe-
tencer - sdsom at laegge PVK, leegge kateter, give IV, anvende maleudstyret
m.m. P38 Marskgarden har de en FKA-tovholder, som deltager i kvalitetsmader
med regionen, star for sidemandsoplaering af kollegaer, og som ofte i praksis
er den, der patager sig FKA-relaterede opgaver, nar der er en patientborger,
der er indlagt i eHospitalet.

En af lederne forklarer, at det er vigtigt at opretholde kompetenceflowet hos
medarbejderne i forhold til de nye kompetencer, de er blevet opleert i gennem
undervisningen. Men en af sygeplejerskerne peger pa, at det i hverdagen er
vanskeligt, fordi der ikke er nok borgere, der indlaegges i eHospitalet til, at
personalet far den ngdvendige erfaring med opgaverne — og nar der er travlt i
hverdagen, er der ofte ikke tid til den ngdvendige sidemandsopleering. Det er
séledes en udfordring at oparbejde og opretholde de nedvendige FKA-kompe-
tencer hos alle medarbejdere.

Rekruttering

FKA-samarbejdet og de nye opgaver, der fglger med, som det er besluttet,
alle medarbejdere skal kunne varetage pa Marskgarden, er et element ind i re-
kruttering af nye medarbejdere. En medarbejder pd Marskgarden fortzeller, at
nogle af hendes kollegaer har sagt op pga. de nye opgaver, som de ikke trive-
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des med (J, s. 19), idet det er en mere grundleeggende forandring af det dag-
lige arbejde. Pa Marskgarden bruger de dog ogsa FKA-samarbejdet aktivt i re-
kruttering af nye medarbejdere (E, s. 11), og nogle seger specifikt til Marskgar-
den netop pga. de faglige udfordringer, som FKA giver i kommunalt regi (J, s.
21). Da alle medarbejdere skal kunne varetage FKA-opgaver, er der formelt set
pa Marskgarden ikke i sa hgj grad som pa Odinscentret mulighed for at veelge
FKA-opgaver fra, hvis man ikke trives med dem. Dette peger ind i en mere
grundlaeggende spaending mellem forskellige perspektiver. Det helhedsper-
spektiv, man typisk har i den kommunale pleje, hvor det er borgerens funkti-
onsevne og hverdagsperspektivet, der er centralt. Pa FKA-pladserne er der til-
lige behov for et mere klinisk orienteret blik, der underbygges af strukturerede
malinger og andre specialiserede kliniske opgaver. Derfor kraever ‘alle skal
kunne FKA’-tilgangen fleksibilitet fra personalet, idet de skal kunne indtage
begge perspektiver. De vil ogsa hver iszer skulle kunne balancere opgaverne
med bade at forsaette borgerens gvrige plejebehov samt udvide med FKA-op-
gaverne, og disse opgaver stiller bl.a. krav til struktur for behandling, doku-
mentation og kommunikation med eHospitalet.

Perspektiver for fremtiden

De interviewede ledere og medarbejdere peger pa opmaerksomhedspunkter
for den fremtidige udvikling af FKA-samarbejdet. P& den laengere bane peger
lederne pa, at FKA-ordningen har potentiale til at blive overfart til plejecen-
trene, men at det bl.a. kreever, at den forst finder en stabil form, fer man kan
begynde at brede det ud. Et af de helt centrale elementerne heri er at fa skabt
et storre patientflow, sd medarbejderne kan opave og opretholde de kompe-
tencer, som arbejdet kraever. Selvom ledelsen har opnormeret FKA-opgaverne
med ekstra normerede timer, sa far den person, der pa sin vagt er ansvarlig
for den pagaldende borger, ikke flere timer eller haender til rddighed pa den
pageaeldende vagt, ndr opgavemaengden e@ges pga. FKA-opgaver. Den admini-
strative opnormering af timer fra en akutplads til en FKA-plads opleves sale-
des ikke i praksis som en situation, hvor den pageeldende FKA-behandler far
mere tid til radighed til at udfere nye FKA-opgaver, men udfordres af bade at
skulle udfere sin normale akutplads opgaver for borgeren, samtidig med at de
nye FKA-opgaver kommer til. Det er ikke klart, hvorledes de enkelte medarbej-
dere samarbejdsmeessigt skal jonglere FKA-opgaver eller ugjorte plejeopgaver
mellem sig, seerligt nar og hvis de har lige ansvar for begge typer opgaver.

Patient

De borgere, der er mélgruppen for FKA-pladserne, er a&eldre borgere, hvor ma-
let med samarbejdet mellem de kommunale FKA-pladser og det regionale
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eHospital er, at de kan forebygge/undga hospitalsindlaeggelser, nar det drejer
sig om behov for simple behandlinger sdsom IV-vaeske eller IV-antibiotika.
Det, der kendetegner denne slags indlaeggelser i traditionelt hospitalsreqi, er,
at de — selvom de lgser det akutte behov for behandling — ofte har store om-
kostninger for den enkelte zeldre, fx i form af tabt funktionsevne pga. indleeg-
gelsen. | dette afsnit beskriver vi farst de typiske FKA-forlgb, som vi har iden-
tificeret i dataindsamlingen. Dernaest beskrives en raekke fordele og udfordrin-
ger ved indlaeggelse pa en FKA-plads fra patientborgernes og de parerendes
perspektiver.

De folgende afsnit er skrevet p& baggrund af observerede patientforleb samt
interviews med patientborgere og paregrende fra Odinscentret. Disse indsigter
er suppleret med interviews med medarbejderne - bade pa Odinscentret og
pa Marskgarden. Der indgar ikke observationer eller interviews fra patientbor-
gere og parerende pa FKA-pladser pa Marskgarden, da der i dataindsamlings-
perioden ikke var patientborgere indlagt pa pladserne®. Der er gentagelser fra
beskrivelserne i afsnit 5.2.2, men denne gang er det formidlet med vaegt pa
patientens og de pargrendes kommentarer til forlgbene. Afsnittet kan derfor
0gsa laeses saerskilt.

Typiske FKA-forlob

Pa tveers af kommuner og lokale praksisser kan vi i data identificere fire typi-
ske FKA-forlgb:

1. Borger, der fra hjemmet via hjemmesygeplejerske (evt. via eller
direkte fra praktiserende laege) indlaagges pa FKA-plads typisk til
IV-behandling

2. Patientborger, der via hospital eller praktiserende leege indlaagges
i FKA-regi til ambulant IV-behandling (evt. med efterfglgende
overgang til fortsat IV-behandling i hjemmeplejeregi)

3. Patient, der udskrives fra hospital til indlseggelse i eHospitalet til
fortsat behandling (fx langvarig IV-behandling) p& FKA-plads

4. Borger fra akutplads/midlertidig plads, der indleegges i FKA-regi.

Andre kombinationer af forlgb er selvfglgelig mulige, men forekommer ikke i
vores datamateriale. Forlabene varierer primeaert i vejen ind pad FKA-pladsen,
herunder hvem der er den aktive part i at tage initiativ til indlaeggelse péa en
FKA-plads i eHospitalsregi samt vejen ud fra pladsen.

9 Der har veeret enkelte ultrakorte indlaeggelser, hvor vi ikke har kunnet n& at f& besked om aktivitet i
FKA-regi, for borgeren var udskrevet igen.
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Pa tveers af de to kommuner, som dataindsamlingen er foregaet i, er der fol-
gende veje ind og ud af pladserne. Der er lokal forskel pa, hvilke veje ind pa
FKA-pladserne der anvendes i de to kommuner.

B Patientborgers vejind pd FKA-plads: fra hospital, fra hjemmet via hjem-
mesygepleje eller praktiserende laege og fra akutplads/midlertidig plads
(administrativ eendring, da borgeren typisk forbliver pa samme stue).

®m  Henvisende/indlaeggende aktorer. hospitalsleege i samrad med eLaege (i
samrad med FKA-behandler), hjemmesygeplejerske i samrad med prakti-
serende laege eller direkte med eLaege (i samrad med FKA-behandler),
medarbejder pa akutpladserne i samrad med praktiserende laege eller di-
rekte med elLaege (i samrdd med FKA-behandler), vagtleege i samrad med
eLzege (i samrad med FKA-behandler) og praktiserende leege i samrad
med eLage (i samrédd med FKA-behandler). Det er vaesentligt, at den
specifikke patientborger i hvert enkelt tilfaelde specifikt vurderes i dialog
mellem eLage og FKA-behandler.

m  Patientborgers vej ud af FKA-plads. til almindelig akutplads/midlertidig
plads (administrativ @&ndring, da borgeren typisk forbliver pa samme
stue), hjem, hjem med hjemmepleje og indlaeggelse pa hospital.

Vi vil nu gennem to patientcases samt to forlgbsbeskrivelser illustrere, hvor-
dan disse fire typiske FKA-forleb kan forlgbe.

Fra hjemmet via hjemmesygeplejerske til indlaaggelse pa FKA-plads

Denne type forleb kan fx starte pa baggrund af en henvendelse til eLaegen fra
enten hjemmesygeplejen eller almen praksis. | Igbet af dataindsamlingen ob-
serverede vi i opstarten et sddant forlgb og interviewede efterfglgende en pa-
rerende til patientborgeren om det videre forlgb.

Forlgbet initieres med, at eLaegen ringer til FKA-behandleren og melder en &l-
dre mand til indleeggelse i FKA-regi. eLeegen er blevet kontaktet af hjemmesy-
geplejerske, og efter faelles vurdering i samtalen med FKA-behandleren aftaler
de, at manden kan indleegges pa en af Odinscentrets FKA-pladser. eLaegen
forteeller, at det er en mand, der har hejt (og stigende) infektionstal pa trods af
2 dages tabletbehandling med penicillin. Han indleegges til IV-veeske og IV-an-
tibiotikabehandling.

Da manden ankommer til FKA-pladsen, sgrger FKA-behandleren for — umiddel-
bart efter, at han er pa plads pé sin stue — at ga i gang med at male hans veer-
dier, tage en covid-19-kviktest og serge for, at der bliver lagt PVK. Derefter
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bliver behandlingen med IV-antibiotika og IV-veeske sat i gang. Det, der ken-
detegner modtagelsen pa FKA-pladserne, er, at det typisk foregar meget hur-
tigt, hvis man sammenligner med, at vedkommende skulle vaere indlagt pa
akutafdelingen, hvor han ikke ville vaere den darligste patient og derfor typisk
vaere ngdt til at vente i noget tid, fer behandlingen bliver sat i gang. FKA-be-
handleren tager lidt senere en CRP, da hun ikke synes, de vardier, som man-
den er meldt med, stemmer helt med de veerdier, hun har TOBS’et. FKA-be-
handleren og eLagen aftaler telefonisk at holde eStuegang. Ved stuegangen
gennemgar de veerdierne, og efter @enske fra eLaegen gar FKA-behandleren
ned til stuen for at undersgge manden.

Ved vagtskifte far aftenvagten mundtligt overleveret centrale oplysninger om
manden — herunder, at det er vigtigt, at der kommer fortykningsmiddel i hans
drikke, og at de endnu ikke har naet at fjerne tablet-antibiotika fra hans pille-
aesker, sa det skal geres i aftenvagten. Aftenvagten tager IV-vaesken, der er
lebet ind i patientborgeren, ned fra stativet og satter behandlingen med IV-
antibiotika i gang, TOBS’er og forsgger at ngde manden til lidt aftensmad eller
dessert.

Dagen efter er det en anden FKA-behandler, der er pa dagvagt. Hun laeser
grundigt op pa de indlagte patientborgere og serger for at TOBS’e, dokumen-
tere og skabe overblik, inden eStuegang kl. 10. Ved eStuegangen giver FKA-
behandleren indledningsvist en status, hvorefter hun taler med eLagen og
eSygeplejersken om patientborgerens vaerdier og opdaterer aftaler om den vi-
dere behandling. Det vurderes fx, at han far nok veeske gennem det, han drik-
ker, og IV-antibiotika, og at han derfor ikke laengere har brug for IV-vaeske. De
aftaler ogs4, at han skal have taget ny CRP og en urinprave, der skal stikses,
og sa kommer de fra mobillab og tager blodprever. FKA-behandleren sparger
ind til, om de ikke ogsa kan kigge pa hans blodtryk, nu hvor han er der, for det
er meget hejt. Det er eLaegen enig i, og hun vil kigge pa det.

Efter nogle dages behandling med IV-antibiotika er patientborgeren i bedring,
og da hans infektionstal er faldet tilfredsstillende, overgéar han fra IV-antibio-
tika til tablet-antibiotika og kan derfor blive udskrevet og komme hjem med
hjeelp fra hjemmepleje ligesom far hans indlaeggelse pd FKA-pladsen. Samlet
er han indlagt pd FKA-pladsen fra tirsdag til sendag, altsd knap 6 dage. Efter
hjemkomst stiger hans CRP-tal alarmerende, sd han ma indlaegges akut pa sy-
gehuset dagen efter, han kommer hjem.
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Ambulant patientborger henvist fra praktiserende lzege, som overgar til IV-
behandling i hjemmesygeplejeregi

Denne type forlgb kan fx starte pa baggrund af en henvendelse til eLaegen fra
almen praksis. | lgbet af dataindsamlingen observerede vi opstarten af et sa-
dant forlgb og interviewede efterfalgende patientborgeren om det videre for-
lob.

En tirsdag ved 14-tiden ankommer en 80-arig kvinde til FKA-pladserne. Hun
kommer direkte fra sin praktiserende laege, der har haft kontakt til eHospitalet
for at indlaegge kvinden til IV-antibiotikabehandling pga. hajt infektionstal og
dyspng, som, man mistanker, er forarsaget af lungebetaendelse. Den prakti-
serende lage ville indlaegge kvinden pé sygehuset, men kvinden understre-
gede over for laegen, at hun jkke enskede at blive indlagt pa sygehuset. Derfor
foreslog den praktiserende laege indleeggelse i eHospitalet som et alternativ,
sa hun kunne fa IV-antibiotika pa FKA-pladserne i stedet.

Da kvinden ankommer, bliver hun modtaget af en FKA-behandler og far plads
péa en stue. Kvinden @nsker ikke at blive lagt i en seng, sa hun far en leenestol,
og det samme ger den parerende, der ferst har kert hende til den praktise-
rende laege og derefter har fulgt hende videre til FKA-pladserne. Kvinden bor
ca. 10 km derfra. FKA-behandleren taler lidt med dem og siger, at hun kommer
tilbage.

Efter cirka 1 time kommer FKA-behandleren tilbage og maler vaerdier og infek-
tionstal og snakker med kvinden, der meget gerne vil have behandlingen
hjemme, hvis det er muligt. FKA-behandleren vil tage kontakt til eLeegen og
finde ud af, om det kan lade sig gere. Hun gar til kontoret og dokumenterer.
Hun ser, der er kommet en korrespondance fra eLeegen — hun kan se, at der
star, at kvinden skal kviktestes og have taget vaesketal. Det var ikke givet som
del af den mundlige overlevering i telefonsamtalen med eLaegen, sa det har
FKA-behandleren ikke gjort endnu.

Ved overlevering i forbindelse med vagtskifte far den aftensygeplejerske, der
skal overtage FKA-patientborgerne, besked om, at det skal afklares, om kvin-
den kan fa behandlingen derhjemme, og at kvinden skal have lagt et PVK. Af-
tensygeplejersken tager blodprave, sa de kan male vaesketal, inden kvinden
skal hjem (det stér i korrespondancen fra eLaegen). Hun lsegger derefter PVK
og opstarter farste dosis IV-antibiotika.

Kvinden far efter noget tid — og flere forskellige meldinger fra FKA-behandle-
ren undervejs (samt en massiv kommunikation med bade eLaege, eSygeplejer-
ske og hjemmeplejen) — besked om, at hun kan tage hjem (klokken er blevet
omkring 17.30) og s& komme ind igen kl. 21.30 for at f& naeste dosis IV-antibi-
otika. Kvinden ser meget glad ud over at fa besked om, at hun ma kere hjem
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og komme tilbage. FKA-behandleren fortaeller hende ogsé, at hun ma komme
ind igen kl. 8 naeste morgen for at fa den naeste dosis og fa malt infektionstal,
men at hun sa fra kl. 14 kan modtage IV-behandlingen derhjemme med hjzelp
fra hjemmeplejen. “Det var maegtigt”, siger kvinden, som er tydeligt glad for at
kunne tage hjem til sig selv. Efterfglgende fortaeller hun om det at komme ind
pa FKA-pladsen: “Jeg synes, det var fantastisk, jeg har aldrig faet sadan en
modtagelse for”. Hun forteeller desuden, at det gik fint med at tage tilbage om
aftenen og fa den naeste dosis IV-antibiotika. Hendes parerende kerte hende
derind og hjem igen.

Onsdag morgen kommer kvinden tilbage til FKA-pladserne. Hun har haft en
darlig nat, hvor hun har haft sveert ved at sove, da hun ikke kan ligge ned pga.
besvaret vejrtaekning. En FKA-behandler modtager hende, gér ud og henter
udstyr og kommer lidt efter tilbage og maler veerdier, tager CRP-preve og gi-
ver ny dosis IV-antibiotika. Der er eStuegang - kvinden er ikke med, og de gar
ikke ind til hende undervejs — som foregar pa sygeplejerskekontoret. eLaegen
vurderer det méalte CRP-tal, og at det er muligt at sende hende hjem til fortsat
IV-behandling derhjemme via hjemmesygeplejen. eLaegen vil dog have taget
et ekspektorat og have tjekket, om hendes kneae er haevede og rede (i forbin-
delse med leddegigt), fer hun tager hjem. Hun skal samtidig have udstyr og
medicin med hjem for en sikkerheds skyld. Hjemmesygeplejen forventes at
vaere klar samme eftermiddag til at overtage IV-behandlingen hjemme.

Forlgbet derhjemme fra onsdag eftermiddag viser sig at blive udfordrende
pga. en raekke problemer. Kvinden ma flere gange i lebet af de felgende dage
ind pa FKA-pladserne for at fa lagt nyt PVK, da der er problemer med det, der
er lagt. Lerdag eftermiddag overgar hun til tablet-antibiotika, da hun ikke kan
overskue at fa lagt flere PVK'er, og da infektionstallet er faldet til et accepta-
belt niveau. Hun fortsatte tabletbehandlingen i 5 dage og fik taget et kontrol-
rentgenbillede af lungerne, efter hun var overgaet til tabletbehandling.

Pa trods af de mange ture ind pa FKA-pladserne for at modtage IV-antibiotika,
indtil hjemmeplejen kunne overtage, og derefter flere ture ind for at fa lagt nyt
PVK, siger kvinden efterfglgende i sin vurdering af forlgbet:

Ja, det er jeg altsd [glad for at kunne fa IV-behandlingen der-
hjemme, red.]. For man kommer meget hurtigere over det, nar man
ikke skal ligge stille [i en hospitalsseng, red.]. S4 kan man bevaege
sig lidt, ga lidt ud [i haven, red.], eller hvad man har lyst til, sd det er
noget helt andet [end at vaere indlagt, red.].

P& trods af de organiseringsmaessige udfordringer i forlabet er kvinden utroligt
positiv, hvilket understreger, hvor meget det kan betyde for nogle borgere at
kunne blive i deres vante omgivelser og undga en hospitalsindlaggelse.

137



5.3.1.3

5.3.1.4

Fra hospital til FKA-plads til fortsat behandling

Denne type forleb kan fx starte pd baggrund af en henvendelse til eLaegen fra
udskrivende hospitalsafdeling — fx geriatrisk afdeling. Patientborgere i denne
slags forlgb bliver udskrevet fra hospitalet til indlaeggelse i eHospitalet til fort-
sat behandling i FKA-regi. Det kan fx veere patientborgere, der er i langvarig
IV-behandling. Nogle gange kan de blive udskrevet til IV-behandling i eget
hjem i regi af hjemmesygeplejen, hvis deres hjemkommune har en [V-aftale
med regionen, eller via MBE. Men nogle patientborgere kan fx pga. krav om
teet observation ikke fa IV-behandling derhjemme i regi af hjemmesygeplejen,
men kan s& i stedet indlesegges pa en FKA-plads og fa den fortsatte behandling
med observationer der.

| datamaterialet har vi ét konkret forlgb af denne type repraesenteret. Det dre-
jer sig om en 92-arig mand, der efter hospitalsindlaeggelse overgar til indlaeg-
gelse i eHospitalet pa en FKA-plads til fortsat behandling for komplicerede
bensar. Over en periode pa 5 uger er manden indlagt pd FKA-pladsen, hvor
der gives antibiotikabehandling og sarpleje.

Et andet eksempel pa en patientborger i denne forlebskategori er en eeldre
kvinde, der er indlagt pa hospitalet, som bliver tilbudt at f& sin IV-behandling
pé en FKA-plads pa Odinscentret i stedet. Hun nar at blive meldt som ny pati-
ent til FKA-behandleren pa Odinscentret, men patienten ender med at takke
nej til pladsen med den begrundelse, at hun hellere vil forblive indlagt pa hos-
pitalet og fa sin fortsatte IV-behandling der. eLaegen forklarer efterfalgende,
at det ifglge hans erfaring klart er en undtagelse, at en patient foretraekker at
blive pa hospitalet frem for at fortsaette behandlingen pa en FKA-plads.

Disse to eksempler peger pa, at selvom mange saetter pris pa at kunne veere
indlagt uden for hospitalet, s er det ikke alle, der veelger den mulighed.
Denne forlgbskategori er kendetegnet ved, at den behandling, der er opstartet
pa hospitalet, skal fortsaette i FKA-regi. Det kan veere det ekstra skift i fysisk
placering, der er en medvirkende arsag, men det er ikke tydeligt i vores data.
Den borger, der valgte at overflytte behandling til FKA-plads, peger pa, at han
oplevede at f& meget kompetent pleje og behandling, og at det var en stor
tryghedsskabende fordel, at medarbejderne havde mere tid og var mere til-
gaengelige, end han havde oplevet, det var tilfeeldet pa hospitalet.

Fra midlertidig akutplads til FKA-plads

Denne type FKA-forlgb er de centrale pa Marskgarden pga. kommunens fore-
byggelsesrettede fokus for indlaeggelse i FKA-regi. Det betyder, at de i Neest-
ved Kommune udelukkende bruger FKA-muligheden for borgere, der i forvejen
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befinder sig pa Marskgérdens akutpladser. P& Odinscentret i Kalundborg Kom-
mune har de ogsa denne type patientborgerforlgb pa FKA-pladserne. En af sy-
geplejerskerne vurderer, at det pa Odinscentret drejer sig om ca. en tredjedel
af det samlede antal FKA-forlgb', at patientborgeren allerede er pa en kom-
munal sengeplads og opgraderes til en FKA-plads i eHospitalet for at fore-
bygge indlaeggelse. Disse forlgb initieres ved, at personalet pa den kommu-
nale akutplads/midlertidige plads observerer eller laver TOBS-malinger, der gi-
ver mistanke om begyndende sygdom - fx at borgeren er ved at fa en urin-
vejsinfektion, luftvejsinfektion eller er dehydreret. Denne type FKA-forlgb har
et forebyggende sigte, og tidlig opsporing kan betyde, at borgeren undgar en
hospitalsindleeggelse. Det er dog ikke muligt i alle tilfaelde, da en del af disse
patientborgere i labet af indlaaggelsen pa en FKA-plads far behov for yderli-
gere behandling og mé indlaegges pa hospitalet. Pa trods af at denne slags
forlgb i antal udger en stor del af den samlede maengde FKA-forlgb™, der har
veeret pa Marskgarden og Odinscentret i 2022, har vi i dataindsamlingsperio-
den ikke haft mulighed for at observere denne slags forlgb.

Hvilke fordele og udfordringer skaber FKA-pladserne for
patientborgere og parerende?

eHospitalet gennemfarer egne tilfredshedsundersggelser, i hvilke patientbor-
gerne ifglge eSygeplejersken gennemgaende er meget tilfredse. VIVE har ikke
adgang til materialet.

Nar vi har talt med patienter og parerende om deres oplevelser af at vaere ind-
lagt pa en FKA-plads, er der nogle aspekter, der gar igen™.

For patientborgerne geelder det, at de generelt er meget tilfredse med deres
indlaeggelse pa FKA-pladserne. Tilfredsheden er typisk knyttet til, at de er
kommet hurtigt i behandling (fx i sammenligning med tidligere erfaringer fra
indleeggelse pa eller via en akutafdeling). Andre aspekter, der bliver fremhae-
vet blandt de interviewede, er: ro (enestue), at personalet har tid, og at de op-
lever nem adgang til personalet (i sammenligning med sygehusindlaeggelse).
En patientborger fortzeller:

De har nok taget sig lidt anderledes af den enkelte patient der, end
de ville have gjort pd et normalt hospital. Man falte sig mere tryg.
Man havde flere mennesker lige i naerheden, nar man skulle bruge

=) tredjedel deekker over, at 29 patientborgere ud af samlet 92 forlgb til FKA-pladser i perioden fra
den 8. marts 2021 og til den 2. januar 2023 kom fra egne midlertidige pladser ('selv-visiterede’).

" 36 indlagt p& FKA-pladserne i Marskgarden plus 21 (ud af 64) indleeggelser fra egne pladser pa Odins-
centret i 2022 —i alt 57 ud af samlet 100 forlgb.

2 Det er et begraenset interviewmateriale, der ligger til grund for dette kapitel. Det er derfor tentative
analyser, der med fordel ville kunne pejles i en starre gruppe patientborgere.
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dem (...) de [personalet, red.] var virkelig oppe pad maerkerne hele
tiden, der var ingen slinger i valsen.

Andre patientborgere roser ogsa medarbejderne og er glade for indlseggelsen
i FKA-regi:

Jeg synes, det var fantastisk. Jeg har aldrig faet sadan en modta-
gelse for, sg det kunne ikke vaere bedre (...) og jeg blev hele tiden
informeret om, hvad der skulle ske.

Lige sd snart jeg kom derned [pa Odinscentret, red.], sa havde jeg
en fornemmelse af noget meget bedre, end det jeg blev tilbudt her-
hjemme (...) jeg er alvorligt bange for, at hvis ikke der var blevet ta-
get hand om det pd den méade, sa havde jeg mistet min hajre fod.

Medarbejderne forteeller desuden, at borgere, der indlaegges fra akut-
plads/midlertidig plads, generelt er meget glade for, at de ikke skal skifte om-
givelserfor at modtage den ngdvendige behandling, men at de kan blive, hvor
de er. Medarbejderne peger ogsa pa, at det er en klar fordel fra deres per-
spektiv, da det giver kontinuitet for patienter, der er i traenings- eller ernae-
ringsforlab. For nar de indlaegges i FKA-regi, kan disse indsatser fortsaette un-
der indlaeggelsen, mens det ville vaere blevet afbrudt under hospitalsindlaeg-
gelse og typisk betyde, at det skulle startes op igen — og ofte forfra — efter
indlaeggelsen. Endelig giver det ogsa den form for kontinuitet, at medarbej-
derne kan folge forlebet, mens patientborgeren er indlagt. De er séledes ikke
afhaengige af, at hospitalet sender en udferlig udskrivelsesrapport eller med-
sender epikrisen, hvilket de ikke altid oplever sker. Nar de ikke har denne in-
formation, bliver den viden, de har om borgerens forlgb, "hullet”, og de kan
mangle vigtige informationer. Det er ikke pd samme made tilfeeldet, nar bor-
gerne indleegges i FKA-regi, da forlebet ogsa dokumenteres i deres eget do-
kumentationssystem.

| interviewene udpeger patientborgere og parerende ogsa enkelte udfordrin-
ger i forbindelse med indlaeggelse i FKA-regi. Patientborgere - og 0ogsa med-
arbejdere pa FKA-pladserne - peger pa, at det digitale element ved eStue-
gangen kan vaere en udfordring for nogle patientborgere. Hvis den aldre er
kognitivt udfordret eller ser/hgrer darligt, kraever den digitale interaktion over-
saettelsesarbejde/formidlingsarbejde for FKA-behandleren for at gare patient-
borgeren tryg og orienteret i interaktionen. En patientborger beskriver det sa-
ledes:

Jeg vil altid foretraekke, at laegen sidder over for mig og snakker
med mig frem for det andet [eStuegang via iPad, red.]. Det virkede
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som om, det fungerede, men jeg folte mig ikke 100 % tryg ved det.
Det var kun fordi, der var den dygtige sygeplejerske ved siden af
mig hele tiden (...) og [hun, red.] kunne supplere laegen, derfor blev
det god't nok.

En parerende papeger dog, at den digitale interaktion med laegen har fungeret
fint:

Jeg synes ikke, det betad noget, at laegen bare var online {(...) jeg
synes, vi havde en god og lang dialog, hvor alt blev udtemt [mange
ting blev taget op, red.] (...) og man blev hort.

De pérarende forteeller, at det nye FKA-format kan gere det vanskeligt som
pargrende at gennemskue, hvad de selv skal sorge for. Det galder bade i for-
hold til praktiske elementer, sdsom engangsvaskeklude, intimsaebe, creme og
fx i forhold til forventninger til kommunikation. Det bliver en fortolkningsop-
gave for de parerende at aflaese den nye kontekst — der hverken er en traditi-
onel plejehjemsplads eller en hospitalsseng — og hvad det betyder for de impli-
citte og eksplicitte forventninger til parorende-rollen.

En i @vrigt meget tilfreds pararende understreger, at der ogséa har veeret ud-
fordringer i forbindelse med hendes fars indlaeggelse pa en FKA-plads. De ud-
fordringer, som hun peger pé&, handler primaert om en oplevelse af ustrukture-
rede arbejdsgange og en ujaevn kvaliteti visse aspekter af FKA-indlaeggel-
sen. Oplevelsen er, at der har manglet organisering og en fastere struktur om-
kring rutinerne. En pargrende beskriver sin forstaelse af og forventninger til
eHospitalet séledes:

Er det en udvidet plejehjemsplads, eller hvad er det? Er det eHospi-
tal, sa er det professionelt, der er opsyn, der er struktur, der er or-
ganisering og der er 110 % styr pd medicinen og alt mulig andet.

Endelig papeger en parerende, at der i forbindelse med indlaeggelse pa hospi-
talet efter eHospitalsindleeggelsen har veeret tvivl om, hvorvidt hendes far var
plejehjemsbeboer, da han blev indlagt fra Odinscentret, og det kan have store
konsekvenser for udskrivelsen, hvis personalet forventer, at han bliver udskre-
vet til en plejehjemsplads, men i realiteten udskrives til eget hjem. Der er sale-
des et vigtigt organisatorisk opmaerksomhedspunkt omkring at f& udbredt
kendskab til eHospitalet og indlaeggelsesvejen herfra til sygehusene.

Opsummerende kan man sige, at patientborgerne og de parerende oplever
hurtig igangsaetning af behandling, hgj grad af tryghed, ro og kontinuitet samt
tilgeengeligt og kvalificeret personale ved indlaeggelse pa FKA-pladserne.
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5.4

5.4.1

Mens det er pa overordnede organiseringsmaessige omrader, sdsom ustruktu-
rerede arbejdsgange omkring medicingivning og mangelfuldt informations-
flow mellem forskellige personaler i forskellige vagter, at der bliver peget pa
behov for en styrkelse af kvaliteten. Ligesom der med fordel kan kommunike-
res om, hvilken rolle pararende forventes at spille, nar de star i en ny situation,
der hverken er lig en hospitalsindleeggelse eller en plejehjemsplads.

Kassegkonomiske perspektiver

| dette kapitel og de fglgende underkapitler belyses de kassegkonomiske og
styringsmeessige konsekvenser ved FKA i regi af eHospitalet. Kapitlet er struk-
tureret efter tre overordnede tematikker:

®  den kassegkonomiske byrdedeling mellem kommuner og region
m  vurdering af kommunernes direkte udgifter

m  gkonomiske incitamenter og styringshensyn.

Afsnit 5.4.1 preesenterer farst en kortlaegning af den kassegkonomiske organi-
sering af FKA-pladserne. Afsnittet bygger pa kvalitativt feltarbejde, interview-
data og andre kvalitative dokumentariske kilder — herunder bl.a. funktionsbe-
skrivelser og aftalepapirer. | afsnit 5.4.2 praesenteres dernaest en forlebsbase-
ret estimering af de kommunale udgifter ved FKA. Afsnittet tager udgangs-
punkt i et kvantitativt datamateriale, som er valideret gennem interviews og
workshops med de deltagende kommuner. | tilleeg hertil inddrages erfaringer
fra tidligere evalueringer af lignende indsatser med henblik p& at validere de
estimerede udgifter.

Kasseokonomisk byrdedeling

FKA er ivaerksat pa frivillig basis mellem kommuner beliggende i Region Sjeel-
land og eHospitalet. Aktuelt vurderes alene Kalundborg og Naestved Kommu-
ner at have implementeret FKA-pladser i en skala, der er relevant for undersg-
gelsen.

eHospitalet er en del af Region Sjeellands akutfunktion og er fysisk lokaliseret i
regi af Neestved Sygehus. eHospitalet er organiseret med en falles indgang,
hvor bade borgere i behandling, sundhedspersonale i kommunerne og regio-
nens hospitaler kan henvende sig telefonisk. eHospitalet er bemandet med
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5.411

eSygeplejersker og eLaeger og huser desuden en mobil enhed (MBE) besta-
ende af sygeplejersker og SSA’er. Hertil huser eHospitalet ogsa en stabsfunk-
tion med sekretariat og ledelse. eHospitalet varetager bade telemedicinsk be-
handling, prae-hospitale funktioner, FKA-Pladser og lignende funktioner. For
en udferlig beskrivelse af organiseringen og arbejdet i eHospitalet henvises til
afsnit 5.2.1.

| Kalundborg Kommune har der eksisteret FKA-pladser siden marts 2021.
Pladserne er lokaliseret pd dagnrehabiliteringscenteret Odinscentret belig-
gende i Hang. Odinscentret rummer i alt 40 pladser, hvoraf det tilstreebes, at
tre pladser allokeres FKA. Der er saledes tale om et variabelt antal pladser,
hvor antallet Igbende kan tilpasses efterspgrgslen og centerets gvrige kapaci-
tet, opgaver og beleegning. Der kan maksimalt allokeres 5 pladser til FKA un-
der hensyntagen til Odinscentrets gvrige funktioner.

| Neestved Kommune er FKA-pladserne fysisk placeret sammen med kommu-
nens i alt 24 akutpladser péa plejecenteret Marskgarden. Aktiviteterne pa
Marskgarden daekker over rehabilitering, genoptraening og seerlig sygepleje.
FKA-pladserne har vaeret en del af Marskgarden siden februar 2022. Der er
ikke allokeret et fast antal pladser til FKA. Dette skyldes, at alle 24 pladser
principielt kan anvendes som FKA-pladser. Denne beslutning relaterer til det
seerlige forhold, at Marskgarden har fokus p3, at FKA skal bruges med et fore-
byggede sigte. Det vil i praksis sige, at FKA-pladserne er forbeholdt Neestved
Kommunes egne borgere, der i forvejen er indskrevet pa en af Marskgardens
akutpladser.

For en naermere beskrivelse af organiseringen af FKA-pladserne i hhv. Kalund-
borg og Naestved Kommuner samt de to kommuners akutfunktioner, se afsnit-
tene 5.2.2 0g 5.2.3.

Aktiviteterne omkring driften af FKA-pladserne er delt mellem Region Sjaelland
og de deltagende kommuner. Regionen stiller laege- og sygeplejefagligt perso-
nale til rddighed gennem eHospitalet, mens kommunerne bidrager med de fy-
siske akutpladser og normering til pleje og behandling. eHospitalet og eLaagen
er ansvarlige for behandlingen, der varetages af kommunalt ansatte sygeple-
jersker og SSA’er og understattes af telemedicinske lgsninger. | de felgende
afsnit kategoriseres udgifterne forbundet med FKA fra hhv. regionalt og kom-
munalt perspektiv.

Regionale udgiftskategorier ved FKA

Region Sjeelland finansierer driften af eHospitalet. Det vil sige, at udgifter til
behandlingsansvarligt og understgttende sundhedsfagligt personale i eHospi-
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5.4.1.2

talet samt stabsfunktioner afholdes af regionale midler. eLeeger og eSygeple-
jersker i eHospitalet varetager flere funktioner, hvoraf iveerksaettelse og un-
derstottelse af behandling af regionens borgere pa FKA-pladserne er én af
disse. Det sundhedsfaglige personale i eHospitalet er saledes ikke alene allo-
keret til FKA-behandling, men arbejder pa tveers af funktioner.

Region Sjzelland har desuden finansieret udgifter til medicin gennem hospi-
talsapoteket. | forbindelse med etableringen af FKA-pladserne har regionen li-
geledes afholdt udgifter til telemedicinsk udstyr (tablets mv.) samt diverse
medicinsk monitoreringsudstyr, der ikke allerede var tilstede i kommunerne.

Kommunale udgiftskategorier ved FKA

FKA-pladserne i Kalundborg og Naestved er organiseret i sammenhang med
kommunernes gvrige akut- og rehabiliteringspladser. De relevante kommunale
udgiftskategorier til FKA afspejler i hgj grad udgiftskategorierne til eksiste-
rende kommunale akutpladser. Organiseringen betyder samtidig, at personalet
og de fysiske rammer pa de deltagende plejecentre allerede inden inklusionen
af FKA-pladser var rustet til at varetage specialiseret sygepleje og rehabilite-
ring.

Boks 5.2 opsummerer de relevante udgiftskategorier ved behandling pa FKA-
pladser i kommunalt regi.
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Boks 5.2 Udgiftskategorier ved behandling pa FKA-pladser i kommunalt

regi

= Personale- og lenudgifter: Lonudgifter til sundhedsfagligt personale,
stabsfunktioner og administration, kurser, uddannelse og eventuelle
certificeringer mv

= Plejeudgifter: Kost og forplejning
= Forbrugsartikler: Udstyr til [IV-behandling, sondeernegering og medicin
= Bygningsdrift: Rengaring, vedligehold, leje og drift af bygninger

= Etableringsomkostninger: Etablering af pladser og medicinrum m.m.,
indkgb af specialiseret udstyr til behandling, IT-udstyr mv.

Undersagelsen har et seerligt fokus pa afdaekning af personale- og lgnudgifter.
Dette skyldes dels, at Ignudgifterne skennes at veere den afgerende post
blandt kommunernes driftsudgifter. Samtidig vanskeliggares estimeringen af
etableringsomkostninger og midler til bygningsdrift, da disse poster er af-
haengige af lokal organisering og etablerede rammer. | bdde Naestved og Ka-
lundborg Kommuner er der sdledes kun begraensede merudgifter til etablering
og bygningsdrift, da FKA-pladserne er organiseret i regi af eksisterende akut-
pladser, hvorfor erfaringer herfra ikke kan generaliseres til etablering af nye
pladser. Det ligger sdledes uden for denne undersggelses genstandsfelt at af-
daekke udgifter til etablering og bygningsdrift.

Personale- og lenudgifter estimeres pa tvaers af funktioner og stillingskatego-
rier og daekker sdledes bade over lgnudgifter til den samlede drift at FKA-
pladserne (dvs. bade det udferende sundhedsfaglige personale og de under-
stattende stabsfunktioner). Udgifterne estimeres desuden med udgangspunkt
i den lokale organisering og kontekst, for sa vidt angar kompetenceniveau,
vagtdaekning samt evt. standby- eller beredskabs-normering osv.

| relation til estimeringen af personale- og lgnudgifter skal det bemaerkes, at
der er visse betydelige forskelle mellem de to deltagende kommuner. P& Odin-
scentret i Kalundborg Kommune er den samlede normering fast og ueendret
med implementeringen af FKA-pladserne. Len- og budgetrammen er séledes
ikke udvidet som felge af inklusionen af FKA-pladserne, ligesom det samlede
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5.4.2

antal af sengepladser er 40 bade for og efter inklusionen af FKA. FKA-plad-
serne pa Marskgarden i Naestved Kommune adskiller sig herfra pa mindst to
centrale punkter: For det fgrste arbejdes der med en fleksibel og aktivitetsba-
seret normering, som lgbende tilpasses antallet af borgere indlagt pa FKA- og
akutpladserne. For det andet er FKA-pladserne p& Marskgarden i Naestved
Kommune normeret med et hgjere timetal (+9 timer) end de @vrige akutplad-
ser pa Marskgarden. Det sundhedsfaglige personale tilknyttet Marskgarden
varetager ud over akut-, rehabiliterings- og FKA-pladser ogsa udkerende
funktioner i hjemmesygeplejen. Dette skaber dels en fleksibilitet i forhold til
behov og prioritering af forskellige aktiviteter pa Marskgarden, men besvaer-
liggar samtidig opretholdelsen af kapacitet til varetagelsen af FKA-pladserne.

Forskellene i normering og organisering af FKA-pladserne pavirker ogsa
grundlaget og mulighederne for estimeringen af udgifterne. Til brug for kort-
laegningen af udgifterne har vi derfor valgt en syntetisk tilgang, hvor udgif-
terne til FKA-pladserne indledningsvist estimeres med afsaet i hver enkel kom-
munes organisering af pladserne, hvorefter de sammenlignes. Afsnit 5.4.2
praesenterer analysestrategi og resultaterne af omkostningsestimeringen.

Estimering af kommunale forlebsudgifter ved FKA-pladser

| de felgende afsnit estimeres de kommunale forlgbsudgifter ved driften af
FKA-pladserne. Indledningsvist estimeres forlgbsudgifterne for Kalundborg
Kommune med afsaet i Odinscentrets driftsregnskaber for 2022. Dernaest esti-
meres forlgbsudgifterne for Neestved Kommune med afsaet i oplysninger om
normering og organisering. Slutteligt sammenlignes og valideres de estime-
rede omkostninger mod erfaringer fra tidligere evalueringer af sammenligne-
lige indsatser.

Undersagelsen beskeeftiger sig primeert med de kommunale forlgbsbaserede
bruttodriftsudgifter ved FKA-pladserne. Det er grundet indsatsens organise-
ring og relativt beskedne borgervolumen ikke muligt at estimere et evt. tilba-
geleb i form af reduceret kommunal medfinansiering (KMF), eventuelle redu-
cerede kommunale plejeudgifter eller @avrige afledte gkonomiske konsekvenser
af FKA-pladserne. | stedet opstilles et break-even-estimat, der viser, hvor
store gkonomiske besparelser FKA-pladserne teoretisk skal bidrage med for
at veere udgiftsneutrale. | videst muligt omfang saettes udgifterne i relation til
aktiviteten pd FKA-pladserne (antallet af forleb). Herved er det muligt at kvali-
ficere en diskussion af ressourcetraekket til eventuel tomgangs’- og bered-
skabskapacitet.
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5.4.21

Estimering af udgifter til FKA i Kalundborg Kommune

Estimeringen af udgifterne til FKA-pladserne pa Odinscentret i Kalundborg
Kommune bygger pa oplysninger vedrgrende plejecenterets samlede drifts-
gkonomi for 2022. Estimaterne bygger sdledes pa de faktisk afholdte udgifter
forbundet med plejecenterets aktiviteter. Dette er med til at sikre sa retvi-
sende estimater over det reelle ressourceforbrug som muligt. P4 samme tid
indregnes udgifterne til lsbende beredskab og eventuel 'tomgangskapacitet'.
Det er i denne forbindelse vigtigt at fremheeve, at en vis tomgangskapacitet er
nedvendig for opretholdelsen af enhver akutfunktion. Sterrelsen pa tom-
gangskapaciteten vil nedvendigvis vaere en afvejning af pa den ene side hen-
synet til fleksibilitet i opgavelasningen og opretholdelse af en beredskabs-
funktion og omkostningseffektivitet pd den anden side. Det ber vaere en poli-
tisk prioritering at fastseette tomgangskapacitetens stgrrelse, hvorfor denne
undersggelse ikke beskeeftiger sig naermere herved.

Kalundborg Kommune oplyser, at driftsekonomien pa Odinscentret ikke er for-
gget som fglge af opstarten med FKA-pladserne. Ressourcerne til driften af
FKA-pladser og dertilherende beredskab er saledes fundet lokalt inden for
den gkonomiske ramme, som Odinscentret er bevilliget til driften af — de i alt
40 midlertidige-, akut-, rehabiliterings-, og FKA-pladser.

Odinscentret er organiseret som et flerfagligt pleje- og rehabiliteringscenter
for borgere med et specialiseret pleje- og behandlings/rehabiliteringsbehov.
FKA-pladserne er primaert bemandet af sygeplejersker med medicinsk erfa-
ring, men centerets gvrige sundhedsfaglige personale inddrages ogsa ved be-
hov, ligesom SSA’er overtager andre dele af plejeaktiviteterne, sa sygeplejer-
sken kan ga fra til FKA-opgaverne. | praksis sattes "holdet” af forskelligt fag-
personale med udgangspunkt i den enkelte borgers behov. Man arbejder med
udgangspunkt i den konkrete borgers behov, hvorfor der ikke er tale om faste
normeringer til FKA-relaterede aktiviteter. | henhold til plejen og behandlingen
af borgerne p& FKA-pladserne skgnnes det ikke, at der har vaeret et veesent-
ligt starre behov for normering end i forbindelse med de @vrige borgere til-
knyttet centeret. Gruppen af borgere pd FKA-pladserne forventes sdledes at
veere nogenlunde lige sa plejekraevende som de gvrige borgere pa Odinscen-
tret. Det fremhasves dog, at isaer stuegang og koordination med eHospitalets
personale er en konkret meropgave, der kraever ekstra ressourcer blandt per-
sonalet pa& Odinscentret. Det skal ogsa bemaerkes, at behandling p&d FKA-plad-
serne stiller saerlige krav til personalets kompetencer; fx kraever det szerlige
sygeplejefaglige kompetencer at blande eksempelvis IV-medicin, ligesom an-
laeggelse af PVK/kateder varetages af sygeplejersker med medicinsk erfaring.

Beredskabskapacitet og fleksibilitet i opgavelgsningen sikres bl.a. gennem
fast allokering af tre pladser til FKA. Odinscentret har typisk faerre end tre bor-
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gere tilknyttet FKA-pladserne, men opretholdelsen af en vis tomgangskapaci-
tet er med til at skabe fleksibilitet hos personalet, nar behovet for FKA-plad-
serne opstar. Samtidig udnyttes en del af tomgangskapaciteten til at varetage
merfunktionerne (fx stuegang med eHospital og specialiserede sygeplejefag-
lige opgaver). Herved lykkes det for personalet pd Odinscentret at opretholde
driften af FKA-pladserne inden for centerets eksisterende gkonomiske ramme
og etablerede medarbejderstab. P4 den baggrund skennes det formalstjenst-
ligt for estimeringen af de forlgbsbaserede bruttodriftsomkostninger at an-
tage, at FKA-pladserne udgar 3/40-dele af Odinscentrets aktiviteter og kapa-
citet. | den forbindelse skal der naturligvis tages hgjde for eventuelt effektivi-
seringspotentiale i relation til tomgangspladserne. Derfor behandles konse-
kvenserne af tomgangspladserne ogsa separat i estimeringen af omkostnin-
gerne.
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Boks 5.3 Data og metode

Udgifter til driften af FKA-pladser pa Odinscentret 2022

Odinscentret havde i 2022 et rammebudget til driften pa 24,3 mio. kr. Ram-
men til lan- og personaleudgifter opgeres til 22,6 mio. kr. Ud over Ign- og
personaleudgifter deekkede rammen ogsa udgifter til bygningsdrift- og ved-
ligehold, rengegring, aktivitetspuljer samt IT med videre. Der var en samlet
budgetoverskridelse pa 2,1 mio. kr., som ikke skannes relateret til FKA-plad-
serne.

Lenudgifterne daekkede over sammenlagt 55,8 arsveerk fordelt pa sund-
hedsfagligt personale (46,4 arsveerk), teknisk-administrativt personale (6,4
arsveerk) og evrige (3,0 arsvaerk).

Der var i alt 64 borgere indlagt pa FKA-pladser pa Odinscentret i 2022 med
et gennemsnitligt antal nytilkomne borgere pa godt 1,2 pr. uge. Der var 19
uger uden nytilkomne borgere og et maksimalt antal pa 5 nytilkomne i en
uge.

Pa tveers af Odinscentrets aktiviteter (rehabilitering, aflastning, akutpladser
og FKA-pladser mv.) kan budgettet for Ian- og personaleudgifterne pr. stue
opgeres til 566.000 kr. pr. ar. Opretholdelsen af tre allokerede FKA-pladser
kan saledes estimeres til brutto 1,7 mio. kr. pr. ar (inkl. tomgangskapacitet).

Ovenstdende oplysninger vedrgrende udgifter til driften af Odinscentret
stammer fra Kalundborg Kommune, mens oplysninger om aktiviteten pa
FKA-pladserne stammer fra eHospitalet.

De budgetterede lgn- og personaleudgifter til driften af tre allokerede FKA-
pladser p& Odinscentret i 2022 kan med afsaet i oplysningerne fra Boks 5.3
séledes estimeres til ca. 1,7 mio. kr. brutto. Udgifterne daekker den forventede
andel af lan- og personaleudgifterne, der henhgrer under driften af FKA-plad-
serne. Estimatet er sdledes inklusive den tidligere naevnte tomgangskapacitet.

Udregnes udgifterne i relation til antallet af unikke borgerforlab p& Odinscen-
tret (64 i alt), kan det saledes estimeres, at lan- og personaleudgiften pr. for-
leb i gennemsnit belgber sig til ca. 26.500 kr. inklusive udgifter til tomgangs-
kapacitet. Hertil kommer @vrige udgifter til bygningsdrift- og vedligehold pa
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ca. 1.750 kr. pr. forleb. De samlede omkostninger pr. forlob estimeres saledes
til ca. 28.250 kr.

Estimeringen af udgifterne beror pa et usikkert grundlag. Dels er der tale om
en relativt begraenset maengde af forlgb (64), ligesom der er 19 uger uden ny-
tilkomne patienter. Af oversigten fremgar det, at der i gennemsnit er opstartet
1,2 nye FKA-forleb p& Odinscentret pr. uge. Forlgbenes varighed er imidlertid
ganske varierende; nogle borgere tilbringer maksimalt 1 degn pa pladsen,
mens andre forlgb straekker sig over flere ugers indleeggelse i pa FKA-pladsen.
Hertil kommer, at ca. en tredjedel af borgerne i undersggelsen overflyttes fra
en almindelig akutplads til en FKA-plads. Overgangen mellem almindelig akut-
plads og FKA-plads markerer ikke altid en pludselig aendring i borgerens hel-
bredstilstand, ligesom borgeren fysisk forbliver p4 samme matrikel og samme
stue og i hgj grad har kontakt til det samme personale. Dette forventes at pa-
virke varigheden af indlaeggelsen pd FKA-pladsen, idet plejen og behandlingen
af borgeren formentlig allerede vil vaere intensiveret umiddelbart inden over-
gangen til FKA-indlaeggelse. Antallet af FKA-forleb kan saledes ikke fyldestge-
rende bruges som mal for aktiviteten pa FKA-pladserne. Estimatet skal som
pejlemaerke for de reelle udgifter derfor tages med betydelige forbehold. For
en oversigt over forskellige forlgbstyper og varighed henvises til afsnit 5.3.1.

Estimatet er ligeledes staerkt betinget af organiseringen og kapaciteten lokalt
pé Odinscentret og i Kalundborg Kommune. Estimaterne kan derfor ikke umid-
delbart forventes at veere gyldigt i andre kommuner med anden organisering,
kapacitet og kompetencedeekning. Samtidig skal det naevnes, at estimaterne
fra Odinscentret er baseret pa antagelsen om, at eksisterende kapacitet kan
konverteres til FKA-pladser uden vaesentlige aendringer i udgifterne. Slutteligt
er der usikkerhed om, hvorvidt maltallet pa tre allokerede FKA-pladser er ret-
visende. Dette spgrgsmal behandles naermere i felgende afsnit.

Konsekvenser af eventuelle a&endringer i belaegningsgrad og tomgangskapa-
citet

Udrulningen af FKA-pladserne i Kalundborg Kommune skete i relation til covid-
19-epidemien i foréret 2020. | opstarten af arbejdet med FKA-pladserne pé
Odinscentret var der en overgang et maltal pa 10 pladser allokeret til FKA-pa-
tienter, hvor dette maltal senere er nedjusteret til tre. Det vurderes séledes, at
de tre allokerede pladser aktuelt er udtryk for en forelgbig prioritering, som lg-
bende kan revurderes efter behov. Antallet af allokerede og faktisk belagte
pladser pavirker i hgj grad de estimerede udgifter pr. forleb. Som eksempel
kan naevnes, at hvis méltallet for allokerede pladser sendres fra tre til to i halv-
delen af aret (fx i sommerhalvaret, hvor presset fra luftbarne infektionssyg-
domme er lavere), vil de estimerede forlebsudgifter falde med en sjettedel til
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5.4.2.2

ca. 23.500 kr. pr forlgb. Det er i denne forbindelse vigtigt at fremhaeve, tom-
gangskapaciteten dels er ngdvendig for at kunne opretholde et beredskab, og
dels er med til at sikre en ngdvendig fleksibilitet i tilretteleeggelsen og udfarel-
sen af Odinscentrets gvrige opgaver. Det er ikke undersggt naermere, hvorvidt
det er fagligt forsvarligt og praktisk baeredygtigt at reducere yderligere i det
aktuelle maltal.

Belaegningsgraden pa FKA-pladserne pavirker ligeledes estimaterne af for-
Iobsudgifterne. Aktuelt er pladserne sjaeldent belagt med fuld kapacitet, hvil-
ket til dels haenger sammen med, at indleeggelse pa pladserne foregar i koor-
dination mellem eHospitalet og Odinscentret.

Antages det, at antallet af forleb hypotetisk kan @ges svarende til en gget be-
laegningsgrad pa plus 10 % inden for rammerne af den aktuelle organisering
med tre pladser allokeret til FKA, peger estimaterne pd, at den gennemsnitlige
driftsugift falder til ca. 25.700 kr. pr. forlgb.

Estimering af udgifter til FKA i Neestved Kommune

Estimeringen af udgifterne til FKA-pladserne pa Marskgarden i Naestved Kom-
mune bygger pa oplysninger vedrgrende organisering og normering af plad-
serne, som de er oplyst af Naestved Kommune. Blandt andet grundet det lave
antal indskrevne borgere (36 stk.) i den undersggte periode skgnnes det ikke
meningsfuldt at tage udgangspunkt i de faktisk afholdte udgifter til driften af
FKA-pladserne i Naestved Kommune. Estimaterne bygger i stedet pa de teore-
tiske lensumsudgifter forbundet med driften og opretholdelsen af FKA-plad-
serne i Naestved Kommune. Dette medfarer betydelige begreensninger i for-
hold til at sikre retvisende estimater over det reelle ressourceforbrug. Farst og
fremmest er det ikke muligt at afdeekke betydningen af evt. nedvendig tom-
gangskapacitet. Dette skyldes, at normeringen til pladserne fglger antallet af
indskrevne borgere pa pladserne. Ressourcerne til pladsen allokeres saledes
forst i det gjeblik, pladsen er visiteret/belagt (se bl.a. afsnit 5.2.3.1 for en neer-
mere gennemgang).

| beregningerne ses der endvidere bort fra ressourcetraekket til administration
og stabsfunktioner, da det ikke meningsfuldt kan fastslas, hvor meget FKA-
pladserne bidrager til dette. Samme forhold ger sig i @vrigt geeldende, for sa
vidt angéar bygningsdrift- og vedligehold m.m.

Begraensningerne i forhold til manglende oplysninger om ngdvendig tom-
gangskapacitet og teknisk/administrativt ressourcetraek handteres i nogen
grad ved inklusion af forventede overhead-omkostninger og falsomhedsbe-
regninger vedrgrende forventet ngdvendig tomgangskapacitet.
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Boks 5.4 Data og metode

Udgifter til driften af FKA-pladser pa Marskgarden 2022

Nzestved Kommune oplyser, at borgere indskrevet pa en FKA-plads alloke-
res 37 personaletimer pr. plads. Normeringen bestar af en grundallokering

pa 25 timer, som er standard for alle pladser pa Marskgarden, samt et sa-

kaldt FKA-tilleeg pa 9 timer til meropgaver forbundet med borgergruppens

seerlige behov samt gvrige opgaver i relation FKA.

Af det kvalitative datamateriale fremgar det, at personalesammensatningen
pa Marskgarden typisk udgeres af mini-teams bestdende af SSA’er samt sy-
geplejersker. Pa baggrund af feltarbejdet antages det, at de 37 allokerede
timer pr. FKA-plads fordeler sig pa 21 timer til SSA’er samt 13 timer til syge-
plejersker.

Med henblik pa at afdeekke de personalemeaessige driftsudgifter har VIVE fo-
retaget et opslag i KRL’'s (Kommunernes og Regionernes L@ndatakontor) da-
tabase over personaleudgifter (SIRKA). Heraf fremgar det, at den landsgen-
nemsnitlige personaleudgift til SSA’er belgber sig til ca. 40.000 kr. (ekskl.
genetilleeg), mens den for sygeplejersker udger ca. 44.000 kr. (ekskl. gene-
tillzeg). De landsgennemsnitlige genetilleeg bestemmes pa samme vis til ca.
27 % for aftentillaeg samt ca. 32 % for nattillaeg. Det anslds, at det gennem-
snitlige genetillaeg ved degnbemanding udger ca. 20 %, som laegges til den
gennemsnitlige personaleudgift for begge personalegrupper.

Der var i alt 36 borgere indlagt pd FKA-pladser pad Marskgarden i 2022 med
et gennemsnitligt antal nytilkomne borgere pa knap 0,7 pr. uge. Der var 27
uger uden nytilkomne borgere og et maksimalt antal p& 4 nytilkomne i en
uge.

De teoretiske lensumsudagifter til driften af FKA-pladserne pa Marskgarden
kan med afsaet i oplysningerne fra Boks 5.4 estimeres til godt 11.500 kr. pr.
forleb, nar der alene ses pa de direkte lan- og personaleudgifter til sundheds-
fagligt personale i tilknytning til forlgbene.

VIVE antager, at de indirekte lgn- og personaleudgifter til teknisk-administra-
tivt personale og bygningsdrift udger ca. 20 % af de direkte lgn- og personale-
udgifter til det sundhedsfaglige personale. Dette estimat flugter desuden med
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5.4.2.3

erfaringer fra Odinscentret i Kalundborg Kommune, hvor det ses, at det indi-
rekte ressourcetrak til teknisk-administrativt personale netop udger godt 20
% af de direkte lgn- og personaleudgifter til sundhedspersonale. Med inklusion
af estimatet for det indirekte ressourcetraek skannes udgifterne pr. FKA-forlgb
i Neestved Kommune at belgbe sig til ca. 13.800 kr.

FKA-Pladserne pa Marskgarden er beregnet til Neestved Kommunes egne bor-
gere, der allerede er tilknyttet kommunens rehabiliterings- og akuttilbud. Be-
hovet for et stdende beredskab er saledes begraenset, idet det alene er kom-
munen selv, der visiterer til pladserne. Herved adskiller pladserne pa Marsk-
garden sig markant fra pladserne pa Odinscentret i Kalundborg Kommune,
hvor pladserne i hgjere grad indgar som egentlige akutpladser. For en neer-
mere gennemgang af forskellene i visitationspraksis mellem de to kommuner
henvises til afsnit 6.1. Pa den baggrund indeholder den teoretisk funderede
estimering af de forlgbsbaserede udgifter til driften af FKA-pladserne pa
Marskgarden ikke en afdaekning af udgifter til beredskabskapacitet.

Akutpladser er almindeligvis knyttet til en vis grad af beredskabskapacitet. For
dels at gere erfaringerne fra Marskgarden sammenlignelige med indsigterne
fra Odinscentret, og dels at kunne anvende Marskgarden som laeringscase og
sammenligningsgrundlag for evt. gvrige kommunale akuttilbud, er det ngdven-
digt at estimere det hypotetiske ressourcetraek til opretholdelse af bered-
skabskapacitet med afsaet i tallene fra Marskgarden.

Erfaringerne fra Odinscentret i Kalundborg Kommune indikerer, at bered-
skabs- eller tomgangskapacitet udger en substantiel del af ressourcetraekket i
forbindelse med driften af FKA-pladserne. Pa Odinscentret er sdledes fast al-
lokeret 3 pladser til FKA, mens den typiske belaegning er lavere. Konkret ind-
laegges der hver uge gennemsnitligt 1,2 personer pa FKA-pladserne pa Odins-
centret. | casen fra Odinscentret synes sandsynligt, at der reelt er tale om en
beredskabskapacitet, der er omtrent dobbelt s& stor som den faktiske belaeg-
ning. Anvendes samme logik pa casen fra Marskgarden, kan det estimeres, at
personale- og lgnudgifterne belgber sig til ca. 27.600 kr. pr. forlab.

Samlet break-even-estimat og evrige kommunale erfaringer

P& tveers af de to cases skanner VIVE, at lan- og personaleomkostningerne til
driften af FKA-pladserne belgber sig til 25.000-30.000 kr. pr. forlgb. Det skal
endnu engang understreges, at der er tale om usikkert estimat, der skal tages
med betydelige forbehold for det lave antal indlaeggelser pa FKA-pladserne i
de to kommuner, betydelig usikkerhed forbundet med beredskabskapaciteten
og de substantielle forskelle mellem de to undersagte cases i brugen af og vi-
sitationen til FKA-pladserne.
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Samtidig skal det fremheeves, at estimatet er staerkt betinget af den kommu-
nale og regionale kontekst og forudsaetter, at den nedvendige kapacitet og de
nedvendige kompetencer er tilstede. Estimaterne inddrager sdledes hverken
opstartsomkostninger, investeringer eller opskalering af eksisterende kapaci-
tet.

Til trods for den store usikkerhed i de konkrete estimater er det forventede
ressourcetraek dog sammenligneligt med gvrige kommunale akutindsatser af
lignende karakter. Her kan isaer fremhasves et forsag fra Svendborg Kommune
med titlen "Akutplads i eget hjem"”. Svendborg Kommunes egen interne evalu-
ering pegede p4, at udgifterne til et gennemsnitligt akutforleb i eget hjem sva-
rede til ca. 29.800 kr. (Social Sundhed og Beskaeftigelse Myndighedsafdeling,
2021). Det er VIVEs vurdering, at erfaringerne fra forsgget i Svendborg i rime-
lig grad kan sammenlignes med FKA pladserne, for sa vidt angar malgruppe,
indhold og varighed af indsatsen.

Forudsat at estimaterne er retvisende, star de deltagende kommuner i Region
Sjeelland med lgn- og personaleudgifter svarende til 25.000-30.000 for hvert
FKA-forlgb. Derfor kreeves det, at en tilsvarende besparelse kan realiseres an-
det steds i de kommunale budgetter, for at FKA-pladserne er udgiftsneutrale.
Besparelsen skal dels findes i reducerede udgifter til kommunal medfinansie-
ring og dels findes i reducerede udgifter til kommunal pleje og genoptraening.

Den kommunale medfinansiering af sundhedsvaesenet (KMF) er aktuelt fast-
frosset pa 2019-niveau, og det er i skonomiaftalerne mellem KL og regeringen
aftalt, at den kommunale medfinansiering skal revideres frem mod 2024. Det
er saledes usikkert, hvorledes den kommunale medfinansiering vil pavirke mu-
lighederne for at opna et kommunalt mindre forbrug ved introduktionen af
FKA-pladserne. | den eksisterende ordning betaler kommunerne op til ca.
30.000 kr. pr. indleggelse for gruppen af patienter med det hgjeste niveau af
kommunal medfinansiering (herunder bl.a. zeldremedicinske patienter, der i hgj
grad udger malgruppen for FKA-pladserne).

Hvis indleeggelse p& en FKA-plads kan forebygge eller saettes i stedet for en
stationaer indlaeggelse pa regionalt sygehus, synes det sdledes umiddelbart
muligt at holde FKA-pladserne taet pa udgiftsneutrale for kommunerne. Udfor-
dringen er dog, at der grundet fastfrysningen af KMF umiddelbart ikke kan re-
aliseres et kommunalt mindre forbrug p& den kommunale medfinansiering. Det
er samtidig usandsynligt, at samtlige FKA forleb med rimelighed kan antages
at modsvare en stationeer indlaeggelse pa regionalt sygehus. Erfaringen fra
"Akutplads i eget hjem” fra Svendborg Kommune er, at ca. 60 % af forlgebene
har modsvaret en stationaer indlaeggelse. Dette fund svaekker muligheden for
at opna udgiftsneutrale FKA-forlgb, da kommunerne i dette tilfeelde vil std med
ca. 40 % egenfinansierede forlgb.
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5.5

5.5.1

En tidligere analyse af regionalt og kommunalt samarbejde om akutindsatser i
regi af Sydvestjysk Sygehus og Esbjerg Kommune foretaget af VIVE peger p3,
at en styrket kommunal akutfunktion faktisk ferer til et let foreget plejebehov.
Dette skyldes farst og fremmest, at den forventede restlevetid for borgere,
der har modtaget af akutindsatsen, er en smule hgjere end for borgere, der
ikke har (Buch, Ibsen & Kjellberg, 2019).

Konklusion, analyse 1

De felgende afsnit sammenfatter MTV-analysens perspektiver - 'teknologi,
‘organisation’, ‘patient’ og 'kassegkonomi’ — i en samlet vurdering af FKA-plad-
serne i eHospitalet.

FKA-teknologien pa kommunale pladser

Med FKA i eHospitalet er der udviklet en ny form for tvaersektorielt samar-
bejde mellem region og kommuner, som har fokus pa IV-behandling af ukom-
plicerede tilstande — sdsom urinvejsinfektion eller lungebetaendelse — hos a&l-
dre patienter pa kommunale midlertidige degndaekkede pladser. Det tvaersek-
torielle behandlingstilbud er under afprevning og udvikling med henblik pa at
styrke og brede FKA ud pa kommunale pladser. Der er ledelsesmaessigt skabt
rammer og principper for tvaersektoriel dialog til fortsat udvikling af FKA-sam-
arbejdet. Principperne for deres samarbejdet er 'tilgeengelighed’, ‘frivillighed’
og 'feelles ansvar for Ilgbende justering’. Der er udviklet en instruks for det
tveersektorielle samarbejde, der placerer behandlingsansvaret hos laegen i
eHospitalet med behandlingsopgaver uddelegeret til medarbejdere pa de mid-
lertidige degndaekkede pladser. Regionen er ansvarlig for kompetenceudvik-
ling, medicin og udstyr til behandling, og kommunerne er ansvarlige for med-
arbejderne, som deltager i opleering og udfarelse af de pleje- og behandlings-
opgaver, der er knyttet til FKA-pladserne. VIVEs MTV-analyse har fokus pa er-
faringerne med anvendelsen af teknologien FKA p& to kommuners midlertidige
pladser i 2022 med henblik pa at bidrage til erfaringsindsamling og identifice-
ring af opmaerksomhedspunkter, der kan bidrage til parternes fortsatte dialog i
henhold til principperne med mulighed for justeringer af FKA-samarbejdet.

Patientcasen Viggo (se afsnit 2.1.1.1) demonstrerer en indlaeggelse af en zel-

dre borger pé& en FKA-plads til IV-antibiotikabehandling i eHospitalet, hvor der
er sket kompetenceudvikling og opgaveflyt fra sygehuset til patientsikker I1V-

behandling i kommunen. Casen udfolder organisationsperspektivet og viser:
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= At eHospitalet ikke nadvendigvis forebygger indleeggelse men afhanger
af effekten af behandlingen og at de rette FKA-kompetencer er til stede i
vagtlagene for det samlede forlgb.

= At FKA-lgsningen i eHospitalet forudseetter eget kommunikation og sam-
arbejde pa tveers af sektorerne

= At parterne (eLaegen og den kommunale FKA-behandler) er helt af-
haengige af medierede teknologier, sdsom telefon og video, men ogsa en
raekke andre artefakter til at understotte deres samarbejde om behand-
lingen

= At patientsikkerheden i praksis beror pa en tryg relation mellem eLzege
og den konkrete FKA-behandler samt deres kendskab til bade de for-
melle og uformelle arbejdsgange for samarbejdet.

Organisering af FKA-pladser

eHospitalet er organiseret pa en made, som skal kunne favne kommunernes
forskelligheder— det indebeerer, at en stor del af opgaven bestar i at skabe
overblik over lokale og praktiske forhold i hvert patienttilfeeldes hjemkommune
for at kunne tilbyde denne IV-behandling.

Et dilemma fra regionens side er, at FKA-samarbejdet er en kommunal “kan-
opgave”, ligesom det er op til den enkelte kommune at beslutte, hvilke pati-
entborgerforlgb, der er mulige i den enkelte kommune — dette ger det vanske-
ligt at styre aktiviteten. eHospitalet har kapacitet til at behandle flere patien-
ter pa FKA-pladserne, end det er tilfeeldet, og udnytter derfor ikke de ressour-
cer, de har ivaerksat i FKA-samarbejdet med kommunerne til fulde. De @nsker
at @ge antallet af behandlinger p&d FKA-pladserne sével som udbrede FKA-
samarbejdet i eHospitalet til flere kommuner. De vil saette ind med en bred
kompetenceudviklingsstrategi til kommunerne, der skal stgtte og opkvalificere
deres medarbejdere til behandlingsopgaverne.

eLeegerne er afheengige af tilstedevaerelsen af FKA-kompetencer lokalt i kom-
munerne for at kunne uddelegere behandlingsansvaret — og pa trods af pati-
enter i akutsporet, der opfylder indlaeggelseskriteriet til en FKA-plads, er en
FKA-indlaeggelse ikke altid mulig pga. manglende FKA-kompetencer i den spe-
cifikke situation. Det kalder péa at fa skabt en staerkere bund af kompetencer
lokalt, sa FKA-samarbejdet ikke bliver personafhaengigt.

Kompetenceudyvikling er dobbeltsidet, idet der bade skal en formel kompeten-
ceudvikling til, som regionen stiller til rddighed, men der skal samtidig vaere et
lokalt kommunalt aspekt for at sikre opretholdelse og rutinegorelse af FKA-
kompetencerne hos medarbejderne. Sidemandsoplaering fra mere til mindre
erfarne medarbejdere er en oplagt mulighed, men kraever et vist flow pd FKA-
pladserne for at oparbejde de nadvendige erfaringer.
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Kvalitetssikring, herunder at skabe ensartede forlob pa tvaers af kommuner,
er et opmeerksomhedspunkt for eHospitalet. Jaevnlige dialogbaserede, online
kvalitetsmader, der tager udgangspunkt i de udfordringer, der opleves lokalt i
den enkelte kommune, er en af tiltagene i kvalitetsarbejdet.

Kommunerne har forskellige /okale mader at organisere FKA-arbejdet p4.
Disse forskelle kommer til udtryk ved:

= at de opererer med forskellige typer af patientforlab

= at de har forskellige lokale arbejdsgange, fx helhedspleje eller sygeple-
jersker, der gar fra ved FKA-aktivitet

= deres kompetenceudviklingspraksisser

= om de har en "bagvedliggende” IV-aftale i kommunen som helhed, hvil-
ket har betydning for samarbejdet med hjemmesygeplejen.

En af de store udfordringer i kommunerne er behovet for dobbeltdokumenta-
tion, da de regionale og kommunale journalsystemer kerer separat. LevVel-
patient-appen er udviklet til at sende TOBS-data med vitale veerdier til regio-
nen, som eHospitalet kan se i klinikerportalen, men ikke til kommunernes
pleje- og omsorgsjournalsystem, hvilket nedvendigger lokale videnssikrings-
praksisser, hvorved der skabes starre risiko for, at der opstar fejl i proces-
serne. Den manglende systemmaessige integration gar, at FKA-behandlerne er
fuldsteendigt afhaengige af rettidige og praecise korrespondancer fra eLze-
gen. Til gengeeld er den telefoniske kontakt til eLaege og eHospitalet en ef-
fektiv og let tilgaengelig hjaelp til sparring om patientborgere. eStuegang er
ogsa et vigtigt koordinerings- og undersogelsesvaerktoj samt kommunikati-
onsmedie for at skabe sig en samlet helhedsforstaelse af patientborgerens
behandling. Den foregar bade som kontor-eStuegang med vaegt pa informati-
onsudveksling fra forskelligartede kilder (journalsystemer m.m.) og koordine-
ring af behandling og arbejdsgange, og den foregar som senge-eStuegang
med mulighed for patient-leege-samtale og fysiske undersggelser, som FKA-
behandleren udferer pa laegens vegne. Begge former for eStuegange er ka-
rakteriseret ved et udvidet oversaettelses- og fortolkningsarbejde for at skabe
en sammenhangende og patientsikker behandling.

En anden udfordring i kommunerne er, at FKA-arbejdet skal inkorporeres i -
eller forbindes til - det andet arbejde, der udfores pa midlertidige degndak-
kede pladser. Hvis der ikke skabes formelle aftaler/arbejdsgange, der skal
sikre, at disse forbindelser skabes, kan det fx medfere, at hverdagsrutiner sa-
som mad, medicin eller bleskift glipper, fx fordi en patientborger er kommet
ind pa pladsen lige efter, frokostrutinerne i huset er gennemfeort.

Et andet, kommunalt dilemma, der er blevet tydeligt, er, at det er vanskeligt at
oparbejde og fastholde de nodvendige kompetencer hos personalet, hvis
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flowet p& FKA-pladserne ikke er stort nok til, at alle kan f& oparbejdet og ved-
ligeholdt de kompetencer, der er forbundet med FKA-arbejdet (sasom at
lzegge PVK eller at anvende POCT-udstyret). Et relateret aspekt er ngdvendig-
heden af at sikre, at der er medarbejdere med FKA-kompetencer pa degnba-
sis pd de midlertidige pladser, ndr man har patientborgere indlagt. Det kan
vanskeliggore vagtplanlaegningen afhangigt af, hvordan man har organiseret
sig lokalt i kommunen.

Endelig oplever medarbejderne et dilemma i, at de for de patientborgere, der
er indlagt pa FKA-pladserne, har en nem og hajt vaerdsat adgang til eLaegen,
nar de har brug for sparring, mens det samme ikke gaelder for de borgere, der
ligger pa de andre midlertidige pladser, som kan vaere mere komplekse og
mere syge. Her opleves leegeadgangen (almen praksis eller vagtleege) ikke lige
sa smidig, og det er et udtalt enske, at eLage-ordningen kunne udvides til
formelt set ogsd at gaelde borgerne pd de andre midlertidige pladser.

Pa den made udkrystalliserer erfaringerne fra FKA-samarbejdet nogle af de
eksisterende udfordringer, medarbejderne pa de midlertidige pladser i kom-
munerne star med i hverdagen. Disse er, at de borgere, der er pa pladserne,
er komplekse og ofte multisyge, men de har ikke nem adgang til laagesparring i
dagligdagen. Samtidig har de ikke har adgang til overbliksskabende viden om
forlgbet, da de ikke har adgang til det regionale journalsystem og derved er
afheengige af, at der fra sygehuset videregives detaljeret viden om fx et ind-
leeggelsesforlgb ved udskrivelse. De kommunale FKA-behandlere/sygeplejer-
sker og SSA’er har hermed ringere vilkar for at udfere akutarbejde end fx sy-
geplejersker pa sygehuset.

Patientborgerforleb pa FKA-pladserne

Der er i datamaterialet identificeret fire typer af forlob pa FKA-pladserne:

m  Type 1: Borger, der fra hjemmet via hjemmeSygeplejerske (evt. via eller
direkte fra praktiserende laege) indlsegges pa FKA-plads typisk til IV-be-
handling

m  Type 2: Patientborger, der via hospital eller praktiserende leege indlaeg-
ges i FKA-regi til ambulant IV-behandling (evt. med efterfglgende over-

gang til fortsat IV-behandling i hjemmeplejeregi)

m  Type 3: Patient, der udskrives fra hospital til indlaeggelse i eHospitalet til
fortsat behandling (fx langvarig IV-behandling) pa FKA-plads

m  Type 4: Borger fra akutplads/midlertidig plads, der indlaegges i FKA-regi.
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Flere typer kan veaere mulige. Det er ikke alle patienter, der passer pa scree-
ningskriteriet, der tilbydes en FKA-plads til behandling i eHospitalet. Det af-
haenger af, hvilke forlgbstyper borgerens kommune stiller til r&dighed for de-
res FKA-pladser, samt om de pagaldende midlertidige degnpladser har med-
arbejdere med FKA-kompetencer til radighed pa det konkrete tidspunkt for
patientborgerens indleeggelse.

De interviewede patientborgere og parerende beskriver, at de oplever indlaeg-
gelse pa en FKA-plads som en fordel frem for sygehusindlaeggelse pga. hurtig
igangsaetning af behandling, hgj grad af tryghed, ro og kontinuitet samt til-
gaengeligt og kvalificeret personale.

De peger ogsé pa overordnede organiseringsmaessige omrader, sdsom ustruk-
turerede arbejdsgange omkring medicingivning og mangelfuldt informations-
flow mellem forskellige personaler i forskellige vagter, der kan forbedres. Pa-
rerende vil ogsa gerne have information om, hvilken rolle de forventes at
spille, nar de star i en ny situation, der hverken er lig en hospitalsindlaggelse
eller en plejehjemsplads.

Den kassegkonomiske vurdering

Den gkonomiske analyse belyser de kassegkonomiske og styringsmaessige
konsekvenser ved FKA i regi af eHospitalet. Analysen estimerer, at kommu-
nen har udgifter for mellem 25.000-30.000 kr. for hver FKA-behandling pa
pladserne. Tallene er kun et estimat udregnet med afsaet i de Ignudgifter, som
de to kommuner har til deres pladser fordelt pa antallet af FKA-pladser og be-
leegninger heraf. Belgbet deekker ikke udgifter til oprettelse af sengepladserne
0g bygningsdrift.

Kommunerne er forskelligt organiseret og har derfor forskellige styrings-
rammer for at have personaleressourcer til FKA-opgaver fleksibelt til stede.
Tomgangssenge kan muliggare mere fleksibel brug af personaler til FKA-
pladserne, ligesom en mere stabil belaegning af FKA-pladserne vil give min-
dre spild.

Kommunerne har hhv. et blgdt incitament og et hardt incitament for at stille
midlertidige sengepladser og personaler til radighed for FKA i eHospitalet. Det
blode incitament er dels kvaliteteni at tilbyde dens skrebelige sldre borgere
et alternativ tilbud til indlaaggelse pa sygehuset samt for opkvalificering af
personalet kompetencer. Det harde incitament er, at udgifterne til FKA-plad-
serne modregnes af regionen, 'byrdedeling’ i fx den kommunale medfinansie-
ring, KMF. Et forslag er at modregne den heje FMK-sats for indlaeggelse af en
borger pa et regionalt sygehus pé& 30.000 kr. med de kommunale udgifter til
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en behandling pa en FKA-plads - evt. nedjusteret i de tilfeelde, hvor borgeren
alligevel indlaegges.

Samlet vurdering

Fire forlebstyper til FKA-pladser, men lav belaegning

Kalundborg Kommune, Neestved Kommune og eHospitalet i Det Naere Sund-
hedsvaesen, Region Sjeelland har gjort sig erfaringer med at samarbejde om
FKA med patientborgere indlagt til IV-behandling pa kommunale pladser. De
har ikke haft s mange behandlinger pa FKA-pladserne som antaget ved pa-
begyndelsen af VIVEs undersagelse i 2022. Samlet finder vi fire forlgbstyper,
men der kan veere flere. | alt har eHospitalet haft 100 indleseggelser i eHospita-
let pa FKA-pladser i de to kommuner i perioden. De 36 indlaeggelser pa FKA-
pladserne pa Marskgarden i Naestved er alle patientborgere, der er blevet ind-
lagt fra egne midlertidige degndeekkede pladser — kaldet akutpladser. Odins-
centrets 64 indlaeggelser fordeler sig derimod pa alle fire forlebstyper. Pa
Odinscentret kan borgere i Kalundborg Kommune ogsa blive indlagt pa en
FKA-plads, nar de er henvist fra egen leege/hjemmeSygeplejersken, eller de
kan indlaegges fra sygehus til FKA-plads til fortsat ukompliceret IV-behand-
ling. Yderligere kan deres FKA-behandling i eHospitalet ogsa flyttes til hjem-
met i samarbejdet med hjemmeplejen under de rette betingelser. Kalundborg
Kommunes aldre borgere har saledes flere og mere fleksible muligheder for at
fa IV-behandling teettere pa hjemmet.

Styrings- og prioriteringsforskelle

Odinscentret har ogsd gennemsnitligt taettere beleegning af pladserne end
Marskgarden — nemlig 1,2 behandlinger ugentlig i gennemsnit, selvom Marsk-
géarden i princippet har flere potentielle pladser til rddighed. Marskgérden har
séledes 24 akutpladser mod 3 FKA-pladser i Odinscentret. En forskel er, at de
24 akutpladser er normeret til 25 timers pleje af et fast team med 9 timer eks-
tra, hvis en borger skal behandles i eHospitalet (og pladsen konverteres til
FKA-plads). Det er dog uklart, om det pagaldende team er motiveret til FKA-
opgaver samt har (9 timers) ekstra tid til opgaverne, hvis ikke er det lettest at
indlaegge patienten.

Tomgangspladser til akutberedskab

Odinscentrets 3 pladser er tomgangspladser. Det vil sige, sengene star
tomme, og centeret har forlods medarbejdere i akutberedskab. Det er syge-
plejersker, som har valgt at veere FKA-tovholdere, og som gar fra til FKA-op-
gaver ved at videregive deres andre opgaver til kollegaer — saerligt SSA’er.
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Samlet set giver tomgangspladserne fleksibilitet i at imedega akutte borgeres
behov for behandling i eHospitalet (frem for indlaeggelse). Lige sa kan antallet
af tomgangspladser nedjusteres til 2 pladser med henblik pa at fa bedre be-
leegningsgrad og ressourceforbrug.

Tillidsfuldt FKA-samarbejde

eHospitalet og Kalundborg Kommune har udviklet et tillidsfuldt/velfungerende
FKA-samarbejde pa Odinscentret, som de primzre behandlere og brugere er
tilfredse med. Patientborgere og parerende oplever et effektivt og tilgeengeligt
tilbud, som de er trygge ved. Pararende eftersperger mere gennemskuelig
struktur og information om egen rolle ved indlaeggelser pa FKA-plads i eHospi-
talet. FKA-behandlerne pa Odinscentret bestar af ét mindre team af sygeple-
jersker. De har et teet samarbejde med eHospitalets eLage og med eSygeple-
jersken og kvalitetssygeplejersken.

Mange snitflader i arbejdsgange og organiseringsforskelle

FKA-samarbejdet bestar af mange kommunikative opgaver med at udveksle
de nedvendige informationer, koordinere og sikre sig en faelles forstaelse for
at skabe en patientsikker behandling. FKA-behandlernes samarbejde med
eHospitalet om en sammenhangende behandling har mange snitflader bade
internt i organisationen, til dens @vrige opgaver og arbejdsgange, mellem
vagtlag og i forhold til hjemmeplejen.

Marskgardens samarbejde med eHospitalet er foregéet i kortere tid. Deres
medarbejdere har faerre erfaringer med at have patientborgere pa FKA-plad-
serne. De er organiseret i faste teams om den enkelte borger. | disse teams
indgar der sygeplejersker og SSA’er. Ledelsesmaessigt er der en forventning
om generelt kompetencelaft blandt medarbejderne pa centerets 24 akutplad-
ser, sdledes at bade sygeplejersker og SSA’er i borgerens faste team kan ud-
fore FKA-opgaver. Odinscentret og Marskgarden har séledes forskellige orga-
niseringer af bade de forlgbstyper, der indlaagges pa FKA-pladserne, hvilke
faggrupper der udfgrer FKA-opgaverne, hvor generelt de vil opkvalificere
medarbejdernes kompetencer til IV-behandling og hermed ogsé hvor mange,
man vil uddelere FKA-behandling til.

Opleering af FKA-kompetencer i praksis

Erfaringerne fra Odinscentret viser, at kompetenceudvikling sker via delta-
gelse i en mesterlaereordning, hvor en hospitalserfaren sygeplejerske side-
mandsoplaerer andre sygeplejersker til FKA. Ligesom de erfarne FKA-sygeple-
jersker, der bor teet pa Odinscentret, indgér i en bagvagtordning for uerfarne
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sygeplejersker i aftenvagt. De uddelegerer ogsa pleje- og andre ansvarsopga-
ver til SSA’er, nar de selv gar fra til FKA-opgaver.

Marskgardens organisering peger pa usikkerheder i, hvorfra erfaringsopbyg-
ningen i praksis skal komme fra. De har i princippet 24 potentielle FKA-plad-
ser, men tilgangen af patienter, der kan indleegges til IV-behandling i eHospi-
talet, er indsnaevret til de borgere, der allerede er pa pladserne. Marskgardens
ene forlgbstype frem for Odinscentrets flersporede forlgbstyper giver saledes
ikke samme basis for kontinuerligt at opave erfaring og fastholde kompeten-
cer hos medarbejderne. Tillige er opavelsen af FKA-kompetencerne spredt ud
pé alle Marskgardens sygeplejersker og SSA’er, hvilket i princippet kan give
mere ensartet kvalitetsudvikling, men som i praksis ger mesteroplaering van-
skelig, fordi opleeringen bliver tilfeeldig til det mini-team, der er ansvarlig for
den pagaldende borger. Har den pagaeldende sygeplejerske eller SSA i mini-
teamet ikke den fornadne interesse for — eller tid til - FKA-opgaverne pga. @v-
rige opgaver, er det "/ettere at indlaegge borgeren” (kommunal sygeplejerske)
pé sygehuset, sddan som man plejer at gere. Marskgarden har hermed et
mere usikkert grundlag for at kompetenceopbygge og kvalitetsudvikle alle de-
res medarbejdere i praksis. FKA-opgaver vurderes dog til at have rekrutte-
ringspotentiale, nar kommuner seger nye medarbejdere blandt sygeplejersker
og SSA’er.

Koordinering af patientforleb til match med kommunale FKA-kompetencer

Endelig betyder de lokale variationer i kommunernes tilrettelaaggelse af FKA-
pladserne, at eLaegens arbejde med at koordinere patienternes forlab @ges. Et
godt match mellem eHospitalets kapacitet og kommunale FKA-pladser heenger
sadledes sammen med tilstreekkelige medarbejdere pa de kommunale FKA-
pladser, som har de fornedne kompetencer og kan indga fleksibelt pa tveers af
vagtskifte.

Manglende 'harde incitamenter’

Kommunernes formal med at tiloyde FKA-pladserne er at forebygge sygehus-
indlaeggelser ved at give deres borgere et behandlingstilbud i mere velkendte
rammer i overensstemmelse med strategien “Sundhed teet pa dig”’®. Formalet
understgttes ikke af skonomiske incitamenter i kommunen til at indlaagge bor-
gere pa egne sengepladser frem for sygehusenes. Kommunerne medfinansie-
rer med et fast arligt millionbelgb regionens sygedrift, hvor antallet af indleeg-

'3 Region Sjeelland (2023b). Om Det Neere Sundhedsvaesen, tilgeengelig pa: https://www.regionsjael-
land.dk/servicemenu/om-os/organisation/det-naere-sundhedsvaesen/om-det-naere-sundhedsvae-
sen
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gelser af kommunens borgere pa hospitalet eller pd FKA-pladserne ikke mod-
regnes mod hinanden. | stedet koster en FKA-behandlingsplads en kommune
omtrentligt mellem 25.000-30.000 kr. Belabet er vejledende.

Retningsgivende dilemma i udviklingen af FKA-samarbejdet

Den samlede analyse af erfaringerne med eHospitalet peger séledes pa flere
udviklingsomrader i de regionale-kommunale partnerskaber om FKA-plad-
serne. Disse lader sig med henblik pa feelles refleksion og dialog mellem par-
terne praecisere som fem dilemmaer:

m  1.dilemma: Manglende overensstemmelse mellem eHospitalets behand-
lingskapacitet/ressourcer og antallet af indlseggelser pa FKA-pladserne.

m 2. dilemma: Flowet af patientborgere til FKA-pladser relaterer sig til per-
sonaleressourcer med FKA-kompetencer, men ogsa til kommunens incita-
ment til brug af sine senge til tveersektorielle forlgbstyper.

m 3. dilemma: FKA-kompetencer leeres ikke kun gennem formel kompeten-
celgft, men bestar ogsa af uformelle arbejdsgange og lokale, kommunika-
tive praksisser. De giver mulighed for at opave erfaring og skabe relatio-
ner, der har betydning for tryghed og sikkerhed i opgavelgsningen.

B 4.dilemma: Arbejdsvilkdrene sendres for behandlere pd kommunale plad-
ser pa ulige vis. De har mere fleksibel adgang til laegehjzelp til deres bor-
gere i eHospitalet end til de @vrige borgere pa de kommunale pladser,
0gsa selv om de ofte ikke er de sygeste. Til gengaeld har de i kommunal
regi ikke lige s& god adgang til behandlingsrelevante informationer, som
hvis de var sygeplejersker eller SSA’er i regional regi.

m 5. dilemma: Jo mere lokal organiseringsmeessig variation i og mellem
kommunerne, jo sterre koordineringsmaessig arbejdsbyrde til eLaegen
med at skabe et behandlingstilbud, der passer til den konkrete patients
muligheder i hjemkommune.

Det farste dilemma relaterer sig seerligt til regionen og eHospitalets behov for
at kunne styre ressourcer, sé behandlingskapaciteten i eHospitalet udnyttes.
Dette er forsteerket af en presset akutmodtagelse, hgj beleegning af patienter
pa sengeafsnit, et kvalitativt snske om at forebygge funktionstab og politisk
mal om at tilbyde mere naer behandling pa borgerens hjem og forebygge ind-
laeggelser.
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Det andet dilemma og det tredje dilemma relaterer sig til hinanden og til de
kommunale rammer for at indga i FKA-samarbejdet i praksis. En kommune har
brug for et vist flow at patienter til FKA-pladser for at opbygge erfaringer hos
medarbejdere til FKA-opgaverne, savel som dens lokale organisering af perso-
nale ressourcer er afgerende for at gere behandling patientsikker pa tvaers af
vagtskifte. Den kommunale organisering skal saledes bade opretholde vante
aktiviteter og arbejdsgange samt udvide og udvikle disse til stabil varetagelse
af FKA-opgaver. Regionens/eHospitalets kompetenceudvikling af kommunale
medarbejdere til FKA-opgaver er sdledes kun ét — om end vaesentligt — aspekt
af FKA-partnerskabet. Udvikling af den kommunale organisering til kommuni-
kation og arbejdsgange, der understatter kontinuerlig IV-behandling, er et an-
det vigtigt udviklingsaspekt.

Det fjerde dilemma og det femte dilemma relaterer sig til eendrede roller og
rammer for hhv. den kommunale medarbejder og for leeger i eHospitalet. eHo-
spitalet ger bade leegens viden mere tilgeengelig for sundhedsfaglige beslut-
ninger og handlinger i kommunale sammenhang, men afslarer ogsa, at adgan-
gen er ulige i forhold til deres andre borgere pa pladserne og i sammenligning
med de informationsmaessige rammer, de har, som fx sygeplejerske og SSA,
for at udfolde deres sundhedsfaglige ansvar i kommunen frem for pa et syge-
hus.

De mange kommunale variationer i forhold forlabstyper til pladserne og i for-
hold til medarbejdere, der kan og ma varetage FKA-opgaver, ager kravet til
koordination i eHospitalet af patienternes forlgb. Koordinationer, der som "ad-
ministrativt arbejde”, laagger i krydsfeltet mellem, hvad eLaegen foretager sig,
og hvad administrative medarbejdere i eHospitalet tilbyder. Jo flere variationer
i og mellem kommunernes FKA-tilbud, jo sveerere vil det ogsa vaere for eHo-
spitalet at bevare overblikket over deres behandlinger. Regionen er séledes
interesseret i kommunale variationer, der sikrer stabil beleegning pa FKA-plad-
ser og hermed muligger kapacitetsstyring, men omvendt heller ikke mere, end
at koordineringsopgaver (for-)bliver overskuelige. Kommunerne er interesse-
rede i kvalitet og naerhed i behandling til borgerene, men ogsa gkonomisk an-
svarlighed og incitamenter til at udvikle og varetage FKA-tilbuddene. Regionen
star for den formelle kompetenceudyvikling til opgaveflyt fra sygehus til kom-
mune, men den kommunikative understattelse af medarbejdernes tvaersektori-
elle og kommunale interne samarbejde om patientborgerne er ugennemsigtig.
Det er alt andet lige sveert for bdde kommune og medarbejdere at gennem-
skue og vide, hvad FKA-opgaverne indebaerer i praksis i forhold til organise-
ring af arbejdet, medarbejderressourcer, vagtplan, kommunikation og doku-
mentationspraksisser samt meningsfuld og patientsikker understattelse heraf.
Analysen peger pa mange huller og uklarheder, som med fordel kan geres
mere eksplicit med henblik pa at forsta barrierer for FKA-samarbejdet.
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Analyse 2: Brugerinddragelse

Resultater fra analyse 1 med den medicinske teknologivurdering, MTV, er fore-
lagt tre centrale brugergrupper for udviklingen af FKA-samarbejdet — nemlig
behandlere i eHospitalet, FKA-behandlere fra Odinscentret i Kalundborg Kom-
mune og fra Marskgarden i Naested Kommune (en gruppe med naermeste le-
dere inklusive regional IT-leder) og en gruppe af aldre borgere fra begge
kommuner, der repraesenterer malgruppen for FKA-behandlingen. Formalet
med workshopperne med de tre grupper er at f& deres validering og en kritisk
uddybning af de identificerede dilemmaer i analyse 1. Diskussioner vedrgrer
seerligt dilemmaerne til belaegningsgraden pa FKA-pladserne, kompetenceud-
vikling og medarbejderdaekning af FKA-pladserne — samt dilemmaer til sam-
menhangende kommunikation og samarbejde pé tvaers af FKA-pladsen og
eHospitalet i den eksisterende IT-infrastruktur med forskelligartede journalsy-
stemer og dokumentationspraksisser. VIVE har understgttet diskussionen ved
at videreformidle inputs fra hver workshop til den efterfalgende workshop. De
felgende analysefund beror pé transskriptioner af dialogerne pa workshop-
perne.

P& tveers af workshopperne er der identificeret fem tematiske fund, som er
vaesentlige for forstdelse af den udvikling, som FKA-pladserne i eHospitalet
muligger for samarbejde om aeldres tvaersektorielle forlgb. To af fundene ved-
rgrer principielle diskussioner om at begrunde og finde ressourcer til at age
brugen af FKA-pladserne, herunder hvorledes kommunale plejepersonaler skal
indgéa i FKA. Det tredje fund omhandler en ny form for laege-tilgeengelighed pa
kommunale pladser, og det fjerde er konfigurationen af nye medarbejderrelati-
oner i den kommunale pleje fra samarbejdet med eLsegen om FKA. Det femte
fund er ensket om udvikling af en kommunal IT-infrastruktur, der er pakraevet
med henblik pa at understette tryghed, effektivitet og sikkerhed i de nye FKA-
relaterede arbejdsgange.

De folgende udvalg af citater stammer alle fra de fire workshops. Workshop 1
var med de sundhedsprofessionelle fra eHospitalet og de to kommuner, work-
shop 2 med de aldre borgerrepraesentanter og workshop 3 med lederne.
Workshop 4 var med de sundhedsprofessionelle igen — denne gang udvidet
med én FKA-medarbejder fra den tredje kommune, nemlig Blomstergaarden i
Slagelse, som regionen har en FKA-aftale med. De felgende fire underafsnit
udfolder med afsaet i citaterne pointer fra brugernes erfaringer med og for-
ventninger til FKA fremadrettet.
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6.1

6.1.1

Visitation til FKA-pladser

Det etnografisk studie i analyse 1 identificerer fire typer patientforlgb til FKA-
pladser. P4 workshopperne var forlgbstyperne ogsa et tema, saerligt hvem der
kan visitere til FKA-pladserne og hermed har raderetten over dem. Der var
saerlig fokus pé om patientborgerne pa pladserne var visiteret fra sygehuset,
af kommunen selv eller fra almen praksis/laeagevagten. De forskellige visitati-
onsveje til pladserne er ogsa udtryk for forskellige udleegninger af det politiske
formal for FKA: “sundhed teettere pa borgeren”. Nemlig om sundheden kom-
mer taettere pad borgen ved, at det er kommunen selv, der visitere til FKA-plad-
sern, fx via hjemme- og akutsygeplejerskerne, lig FKA-ordning pa Marskgar-
den, eller det er egen laege/almen praksis og dennes vagtordning, der er ga-
rant for at behandle sin patient teettere pa hjem (frem for indlaeggelse) eller
hospitalet, inklusiv eHospitalet som henviser pateinter fra sengeafsnit eller
akutmodtagelsen til FKA-plads, fordi de her vil fa et bedre plejeforlab teettere
pa hjemmet. Den felgende gengivelse af argumenter fra workshop-diskussio-
nerne fokuserer pa forlebstyper med primaersektoren, altsa enten henvist af
kommune selv eller via almen praksis.

Kommunen i visitatorrollen

Selvvisitation fra egne pladser

En kommunal leder argumenterer for, hvorfor selvvisitation til de kommunale
pladser er vigtig for dem:

Hvis vi bare abner op og siger [til sygehuset, red.] Jndlaeg bare pa
vores pladser’, s& mister vi fuldstaendig styringen, og pladserne er
altsa for kommunens borgere, som (...) ja, hvor tingene skrider lidt
derhjemme, og det er sddan set det, der er hovedformdalet for os,
0g hvis vi skulle uavide det til det andet formal, sa bliver jeg nadt til
at vaere den, der lukker festen og siger, sa kraever det nogle penge".

FKA-pladserne skal med andre ord ikke ses som en udvidelse af regionens ka-
pacitet af sengepladser, men have et kommunalt formal, szerligt ogsa da kom-
munen selv finansierer pladserne. En leder reflekterer FKA-pladsernes formal:

Hvad er formélet i virkeligheden? Er det at udvide regionens kapaci-
tet af sengepladser, eller er det i virkeligheden at bringe sundheden
teettere pa?
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En zeldre repraesentant fastholder, at fokus med ordningen er at fa den akutte
hjeelp ud til plejecentrene, hvor de eeldre svaekkede borgere befinder sig, og at
de regionale penge til behandling skal felge med ud til kommunen:

dkonomien fra sygehusene skal med ud til plejehjemmene. Det er
ikke kommunen, der skal sta med den udgift, for sa kommer det
ikke til at ske.

Aben visitation fra hjemmene og almen praksis

En anden kommunal leder taler for den “mere dbne” visitation til pladserne, da
den ogsa styrker primaersektoren (og derfor ikke handler om at udvide syge-
huset sengekapacitet) og bringer "sundhed taettere pa” — nemlig at almen
praksis og vagtleeger kan visitere til FKA-pladserne, hvorved de bade kan fo-
rebygge indlaeggelser samt skabe et mere stabilt flow til pladserne (end hvis
kommunen kun selv mé visitere til pladserne). Et mere stabilt flow til FKA-
pladserne opfattes ogsa som nedvendigt for at skabe et bedre laeringsmiljg for
de kommunale medarbejdere/FKA-behandlere til at opbygge praktisk erfaring.

En laegefaglig kvalitetsleder fremheever, at hvis almen praksis skal gare konti-
nuerlig brug af FKA-pladser i deres henvisningsmenstre, gaelder det ogsa, at
der er pladser ledige, nar de henviser til dem. Det vil ikke fungere, hvis det kun
er en gang imellem, at de kan fa en FKA-plads til deres patienter. Forlgbstypen
med henvisning fra almen praksis taler for vigtigheden af ‘beredskabspladser’
pa de kommunale plejecentre med FKA. Flere sygeplejersker og aeldre repree-
sentanter ger opmaerksom p3, at det er vigtigt at kendskabet til eHospitalet og
FKA-ordningen udbredes til almen praksis.

Sygehus som visitator

Regionen er aktiv pa flere planer for at muliggere FKA - bade ved at udvikle
eHospitalet med tilgeengelig leege i vagt 24-7, de laegefaglige instrukser, leve-
ring af undervisning og materialer (herunder medicin og udstyr inklusive hjeel-
pemidler til IV), LevVel-patient-app, stuegangsapp, internet, IV-aftaler og
hjaelp fra DME. Ledere fra eHospitalet og eLaegen udtrykker derfor en forvent-
ning om at blive brugt — herunder at FKA-pladserne ogséa bidrager til at imede-
komme efterspargslen, hvad enten den kommer fra hospitalsafsnit og patien-
ternes egne @nsker, fra kommunen eller fra almen praksis. Malet er mere impli-
cit at bruge eHospitalets kapacitet til at skabe mere sundhed med kommu-
nerne til deres borgere, og FKA-pladserne er et vigtigt led heri. En regionalan-
sat leder udtrykker forstdelse for, at der skal falge ekonomiske ressourcer
med til de kommunale sengepladser, nar de udferer behandlinger, som ellers
vil have foregéet i sygehusregi.
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Visitator-diskussionen om retten til pladserne og hermed hvilke patientfor-
lebstyper, en kommunes borger har mulighed for at fa, er saledes ikke kun be-
grundet i en specifik udleegning af, hvad der skaber "sundhed taettere pa bor-
geren” — det geor alle tre visitations-lasninger som udgangspunkt — men hvor-
dan FKA-pladserne skal finansieres. En kommunal leder istemmer:

Det med belaegningen [pa FKA-pladserne, red.] synes jeg faktisk
ikke er god nok, altsa det er for meget tomgang umiddelbart, og om
man kan skabe en anden fleksibilitet i det, det ved jeg ikke rigtig.
(...) altsd kunne man laegge et anderledes leje for det [FKA-plad-
serne, red.]. Vi har jo ikke tomgangspladser pa vores avrige pladser,
men det er ogsa interessant, hvad den egentlig koster, fordi det,
synes jeg faktisk, er svaert at fa overblik over.

Der er séledes en feelles udfordring med at skabe et stabilt flow pa pladserne
som bade vil komme patientborgeren til gode, give mere effektiv brug af eHo-
spitalets kapacitet og muliggere oplaering og kvalitetsudvikling i kommunal
sundhed.

Det efterfglgende tema fra workshopperne udfolder betydning af de nye tveer-
sektorielle og tvaerfaglige samarbejdsrelationer, som skabes i FKA.

FKA-behandlerens relation til eLeegen

FKA er i praksis baret af relationen
mellem eHospitalets eLaege og den
kommunale sygeplejerske, som fo-
restar eLaegens ordinationer til be-

handlingen af patientborgeren. De l‘
kommunale FKA-behandlere ud-

trykker gentagende gange - bade Kunne adu ikke bare vaere

under observationsstudiet i analyse
1 0g pa workshopperne - tilfreds-

hed med den relation, de har f3et til plejecenterets pladser
eHospitalets laagehjaelp. eLaagen frem for kun pé FKA-
ger det lettere for dem at fa stotte

til beslutninger omkring borgerne, p|ad$eme, red-] 7

end de kender det fra kontakten til

laege for alle [borgere pa

Kommunal sygeplejerske, henvendt til

almen praksis, vagtlaege og hospi-
talets specialleeger. De kan nemlig
altid degnet rundt fa fat i eLaegen
over telefonen. De finder ogsa, at

eLzege (workshop 1)
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eLaegen har et bedre helhedsblik pa patientborgeren, end szerligt vagtlsege og
hospitalslaage har. eLaegen har patientens journal foran sig og teenker sin be-
handling helhedsorienteret i forhold til patientens rehabilitering, hverdag og
bopeel. eLaegens journaladgang i SP kan ogsa give et mere aktuelt overblik
over patientborgerens igangvaerende behandlinger, end egen leege ngdven-
digvis har. Endelig betyder en indleeggelse i eHospitalet ogsa, at der altid ta-
ges stilling til patientborgerens behandlingsniveau, fx hjertelungebehandling
og genoplivning ved hjertestop. Det kan skabe mere ro pa plejecenteret og fo-
rebygge uetiske karsler med deende aldre til akut indlaeggelse pa sygehuset.
Det er dog en indlaeggelse, plejepersonalet er ngdt til pa kommunale pladser,
nar egen laege ikke har haft samtalen med borgeren om ensker til genopliv-
ende behandling. eLaegen forteeller ogsa omvendt om en patientborger pa
FKA-plads, som er i risiko for at "vaelte”, og som han derfor vil indlaegge til
natten, men hvor patientborgeren ikke vil og hellere selv vil tage ansvar:

Vi havde fx nogen darlige patienter, virkelig virkelig darlige patien-
ter, péd plejecenteret, hvor patienterne har sagt, og vi har sagt til
dem, at ‘det er uhensigtsmaessigt, at du bliver behandlet, fordi vi
kan ikke observere og monitorere taettere, du er for ustabil, du skal
indlaegges pa sygehuset’. Nar patienten afviser, sa bliver de tilbudt
behandling alligevel, men pd eget ansvar. Sa siger vi, 'ved du hvad,
Jjeg vil gerne give dig vaeske pa drop og antibiotika osv., men det er
pa dit eget ansvar. Hvis du vaelter midt om natten og gar i stop, det
er dit eget ansvar’, sd er det det. (eLaege)

| begge tilfeelde betyder kontakten og aftalerne med eHospitalet, at de kom-
munale medarbejdere ikke kommer i klemme mellem de ting, de ifglge sund-
hedsloven er forpligtiget til, fx genoplivning og indleseggelse, selv om det kan
vaere imod borgerens egen interesse: Den laegelige mellemkomst og doku-
mentation af beslutning om behandlingsniveauet er vigtig i den sammenhaeng
og kan lette det krydspres, som plejepersonaler kan befinde sig i.

Fordelen ved kontakten til eLaegen giver dog ogsé anledning til kritiske reflek-
sioner, fx at patienten hellere vil have en fysisk laegekonsultation end samta-
len p& senge-eStuegang. Dette er samtidig med, at aeldregruppen ogsé under-
stregede, at kontakt til en laege er bedre end ingen kontakt, fx pga. laageman-
gel i kommunen, og at det tveersektorielle samarbejde med eLaegen mé ses
som en inkrementel og ngdvendig udvikling.

En kritisk refleksion fra en sygeplejerske og SSA gjaldt den ulighed, kontakten
til eLaegen skabte i forhold til deres andre borgere pa de kommunale pladser,
som ikke var i eHospitalet, og som derfor ikke havde sa tilgeengelig laegehjeelp
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som patientborgerne i eHospitalet, ogsa selv om disse borgere var og er me-
get syge. Kritikken gjaldt ogsa generelt en bedre plejeservice for eHospitalets
patientborgere i sammenligning med de gvrige borgere pa pladserne:

Vores eHospitalsborgere, de har deres egen assistent og en syge-
plejerske, sadan er det bare. Der bliver nurset om dem, de far ogsa
morgenmand, frokost, aftensmad og mellemmaltider, sa det er jeg

egentlig lidt provokeret over. (Sygeplejerske, workshop 1)

| denne optik skal adgangen til eLaegen ikke kun gzelde patientborgere i eHo-
spitalet - men ogsa de andre aldre borgere pa kommunale pladser med pleje
og behandlingsbehov. Disse kan ogsa bade have svaert ved selv at tage til
egen leege og/eller fa fysisk besag af denne. eLaegen vil i den sammenhang
veere en ressource for bade den svaekkede aeldre og dennes kommunale ple-
jere. Snitfladen til almen praksis bliver i den sammenhaeng ogsad meget aktuel.
Bade fordi borgere pa kommunale pladser — bédde de midlertidige pladser og
plejehjemspladserne — som udgangspunkt herer under egen laege (primeersek-
toren). Akutpladserne i Naestved har dog ogsa et udvidet samarbejde med al-
men praksis om deres borgere, der er indlagt pa akutpladserne. De oplever
snitfladen til eLaegen forvirrende, for hvornar skal de samarbejde med og kon-
takte egen laege, og hvornar skal de samarbejde med og kontakte eLaegen?:

Sygeplejerske 1: (...) for alle de 24 pladser, vi har, der har vi jo lee-
gekontakt flere gange dagligt og nogen gange flere gange om ugen,
fordi der er meget, der skal folges op med. S, det er, det der med;
er det praktiserende laege, nar vi TOBSer den her borger, og hvor-
nar er det s, at vi skal slippe praktiserende laege og kontakte el ae-
gen?

Sygeplejerske 2: Det md jeg sa sige, det er en kaampe udfordring
for os.

Andre FKA-behandlere fremhaevede, at det er seerligt i de situationer, hvor de
ikke har en egen leege, eller hvor egen laege ikke svarer eller har lukket, der er
eLaegen en tilgeengelig mulighed. | diskussionen mellem lederne om FKA-plad-
serne var en forlaengelse af sygehusets sengeafsnit frem for “sundhed taettere
péa borgeren”, blev eLaegens tilgaengelighed og ressource som beslutnings-
stotte for det kommunale personale udlagt som netop udtryk for sidstnaevnte:
En relation og videnskompetence, der kan styrke plejepersonalets behandling
af kommunens aldre borgere og hermed bringe “sundhed tzettere péd borge-

n

ren-.
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| den optik kan eHospitalet gennem eLagen bidrage til at skabe nogle relatio-
ner, der kan kvalificere beslutninger og hermed rammerne omkring svaekkede
og syge aldre borgere. Ideen bliver ogsa grebet af en kommunal leder, der
udbryder:

Vi er jo tilhaengere af, at det er sundheden taettere pa i virkelighe-
den. S4 er det naeste spargsmél: ‘Hvorfor gor vi det ikke p& et pleje-
center?’ Jeg kunne jo bare have de samme remedjer [eHospital og
POCT-udstyr, red.] og den samme adgang til en leege [eLaege, red.]
pa en af de store plejecentre, sa nar der var en borger dér, der blev
darlig, sa kunne vi bare lige gore det samme. Eller kommunens
akutsygeplejersker, som karer ud.: Hvis de nu havde det samme ud-
styr med derude og kunne gare det i borgerens eget hjem, sd be-
gynder vi jo at have sundheden taettere pa.

Den kommunale leder spinder sdledes videre pa ideen om elLaegens tilgeenge-
lighed for ikke kun plejecentre — men til ogsa at felge den kommunale akutsy-
geplejerske ud i borgernes hjem. En vaesentlig forudsaetning herfor er netop
sygeplejersken i rollen som FKA-behandler.

FKA-behandlerens faglige baggrund

Der kommer forskellige synspunkter til udtryk hos de tre grupper af deltagere
pa workshopperne om, hvilke faggrupper der kan indga i samarbejdet med
eHospitalet som FKA-behandler. Et centralt diskussionspunkt er, om FKA-be-
handleren kun kan have en sygeplejefaglig baggrund eller ogsa kan veere SSA.

Gruppen af repraesentanter for seldre borgere er meget fokuserede pa pati-
entsikkerheden med udgangspunkt i de faglige kompetencer til IV-behandling,
seerligt at kunne leegge PVK og blande medicin. De finder, at kun sygeplejer-
sker og ikke SSA’er har medicinsk viden som del af deres faglighed. De vur-
derer endvidere, at kommunale sygeplejersker vil have brug for en grundig op-
friskning af den medicinske viden. Sygeplejersker vil skulle certificeres til FKA
med henblik pa at sikre tilstraekkelig kompetence og sikkerhed.
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6.3.1 SSA som FKA-ressource

elLagen er enig i en forskel mellem de to faggrupper, men vil gerne samar-
bejde med begge i FKA:

Jeg vil sige generelt, hvis SSA er oplaert i det og har faet anafylaksi-
kursus, har EpiPen i beredskab og har mundligt udtrykt, at hun kan
beherske en vis faerdighed, om det er blodprovetagning eller op-
start et eller andet, sa har jeg ikke noget imod det, sa gor vi det, og
det er under mit ansvar.

eLaegen er saerligt opmaerksom pa, om SSA’en, der er alene pa vagt aften og
nat, har de tilstraekkelige kompetencer. eLaegen uddyber:

Selv om vi prover fagligt at lefte vores SSA, og nogen af dem er
aygtige, men man kan maerke, der er noget forskel. Ogsa nar du be-
der dem om klinisk blik og sadan noget, og lige sd snart jeg fornem-
mer, der er noget galt, sa stopper jeg altsa og indlaegger den pati-
ent.

eLaegen forvalter sdledes ogsa sit behandlingsansvar gennem kontakten til
den konkrete FKA-behandler i vagt og sin vurdering af dennes kompetencer
(og rammer) for FKA-opgaver sezerligt i tilfaelde med SSA. Er eLaegen betanke-
lig ved SSA’ens kliniske kompetencer, indlaegges patienten. Den konkrete ind-
leeggelse er dog betinget af, at patienten vil indlaegges pa sygehuset. eLaegen
har oplevet, at patientborgeren hellere vil forblive pa FKA-pladsen end ind-
laegges. | det tilfeelde fik patienten at vide, at det er pa eget ansvar.

eLaegen uddyber rammebetingelserne til, at kompetencen ikke er nok, men
skal vurderes med den samlede bemanding, der er pa vagt. Netop ved aften-
og nattevagter kan der veere underbemanding, sa:

Hvis du har en patient, der er pa vej til at vaelte og kraever taet ob-
servation med flere TOBS og mere IV-vaeske, sa ma man sige: ‘Det
er utrygt nu, vi vaelger at indlaegge pa sygehuset’. (eLaege)

Den faglige teamleder forklarer, at SSA’er er en stor faggruppe i kommunal
pleje. Der vil ikke veere tale om, at alle skal deltage i FKA, men dem der vil. Hun
taler ikke om certificering, men mundtlige aftaler er ikke nok. Hun vil fore-
treekke et kompetencekort for alle, som ogséa skal give hende en sikkerhed for,
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6.4

hvad de medarbejdere, som hun er ansvarlig for, er kompetente til. Et kompe-
tencekort kunne give en mere systematisk made at sikre medarbejdernes
kompetencer og aftaler med henblik pa at indga i FKA.

Differentiering af FKA-opgaver

Kvalitetsunderviseren uddyber FKA-kompetencer i henhold til forskellige typer
af opgaver, séledes at antibiotisk behandling vil kraeve meget kompetenceud-
vikling af SSA og inkludere tilsyn. Mens PVK-delen udger en mindre forskel i
deres faglige baggrunde som hhv. SSA’er og sygeplejersker. | stedet vurderer
hun, at den generelle udfordring for samarbejdet med eHospitalet om en ’lee-
gedelegeret opgave’ er behovet for kontinuerlige malinger (TOBS/EVS) og
strukturerede observationer (ABCDE), som FKA-behandleren skal kunne
evaluere og handle pa. SSA er i tillaeg til sygeplejersken en vigtig medarbej-
derressource for at kunne monitorere patientborgerens sundhedstilstand lg-
bende. Monitoreringsopgaverne er bade vigtige op til selve IV-behandlingen,
men ogsa under og efter til sikring af, at bade eLage og FKA-behandlerne pa
tveers af vagtlagene far kontinuerlig information og feedback til at justere be-
handlingen.

Bade sygeplejersken og SSA’en kan saledes kompetenceudvikles til at indga i
teamsamarbejdet med eLaegen med den indbyrdes arbejdsdeling mellem sy-
geplejersken og SSA’en, at sygeplejersken er tovholderen, der varetager PVK
og IV-medicin, og at SSA’en bidrager til kontinuerlige méalinger og evalueringer
af behandlingseffekten. Som FKA-behandlere vurderer de begge patientbor-
gerens samlede sundhedstilstand med det dobbelt blik, der blev beskrevet i
analyse 1 - altsd med plejeblikket for helheden sammen det kliniske blik for
sygdomsforvaerringer.

Tryghed i teamsamarbejdet mellem eLaege og
FKA-sygeplejersker og -SSA

Patientsikkerheden handler sdledes om flere typer af FKA-kompetencer, hvor
sygeplejersker (med interesse for det akutte) med fordel kan kompetenceud-
vikles til dem alle og SSA’er til monitorerings- og evalueringsdelen. Samlet
haenger patientsikkerheden sammen med, at eLeegen er tryg ved begge FKA-
behandleres kompetencer, samt at der er tilstraekkelige personaler i vagt til, at
FKA-behandleren kan tage sig af patientborgeren. eLaegen kan altid med pati-
entens tilsagn indlaegge pa sygehuset som Igsning pa en utryg situation. FKA-
behandlernes tryghed hanger dels sammen med kompetenceudviklingen og
de organisatoriske rammer: Der skal veere tilstraekkeligt med personale i vagt
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6.5.1

til, at de kan gé fra til FKA-opgaver, og de kommunikative rammer for samar-
bejdet og arbejdsgangene med at behandle, monitorere og evaluere patient-
borgeren sammen skal vaere pa plads.

Udvikling af kommunal IT-infrastruktur

Workshop-deltagerne gav interes-
sante indblik i det tveersektorielle
maskinrum — eller rettere den "black
box” — som arbejdsgangene for FKA

befinder sig i. Citatet til hejre, som l‘
er udtalt af en erfaren FKA-behand- .
ler, understreger, at den kommu- Det lykkes pa trods.

nale organisering af FKA-opgaver
har "huller” og derfor er lykkedes
trods usikre rammer.

FKA-behandler

Workshoppernes brugergrupper har

forskellige inputs til bAde manglen

pa understottelse af kommunikation og samarbejde med de eksisterende IT-
systemer og lgsninger samt inputs til udviklingsmuligheder for at styrke kom-
munikation og patientsikkerhed via tilpasninger og udviklinger af de centrale
systemer.

IT-understottelse af FKA

En helt klar barriere, som italesaettes af alle grupper, er, at kommune og region
har forskelle IT-systemer, som de dokumenterer i (omsorgsjournal (Nexus) og
SP). Det gor det grundleeggende sveert at f& adgang til de informationer, de
skal bruge for hinanden for at fa feelles overblik og forstaelse af patientborge-
rens situation. | stedet skaber FKA-medarbejderen den via mange wor-
karounds med dobbeltdokumentationer og koordineringer som vist i analyse 1,
afsnit 5.2.2. eHospitalet efterlyser ogsé informationer. Feelles Medicinkort
(FMK) er et vigtigt samarbejdsredskab mellem eHospitalet og FKA-behand-
lerne for patientsikker medicin. Alligevel oplever de forskellige kommunikati-
onsudfordringer. Fra eHospitalets perspektiv lyder det som fglgende:

Der er ingen, der kan se og komme ind og dokumentere direkte i
FMK-modulet, nar det handler om de ordinationer. Vi[eHospitalet,
red.] dokumenterer, effektuerer og administrerer hele molevitten i
MDA-modulet i Sundhedsplatformen, og s& laegger vi det ud som en
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korrespondance pa skrift, der bliver send't til det kommunale perso-
nale vedrorende de her ordinationer, men personalet i kommunen
kan ikke g4 ind [i FMK, red.] og lave en effektuering, der er tidstro i
noget system, som vi kan se. Sa skulle man preve at arbejde pa no-
get, sa er spargsmalet om kunne tilbygge et eller andet med tiden i
det? (eSygeplejerske)

Workshop-deltagerne beskriver patientrisiciene ved ikke at kunne laese og
skrive om ordinationer direkte sammen. Felgende er eksempler pa risici i FKA
med FMK:

m  Fordi FKA-behandlere ikke har brugerrettigheder i systemet til at angive,
hvornar patientborgeren far den ordinerede medicin, s& mangler eHospi-
talet vigtig information til at justere behandlingen.

®  Kommunerne keber ogséa forskellige datasaet for opdatering af FMK. Det
kan betyde, at FKA-behandleren kun har adgang til opdateringer af FMK
to gange dagligt, hvilket kan give forsinkelser pa modtagelse af ordination
fra eLaegen.

m  Det er kutyme at bruge telefonen til at bygge bro ved manglende infor-
mationer, men det er for risikabelt i forbindelse med medicinordination.
Da skal FKA-behandleren have det pa skrift, hvorfor forsinkede FMA-or-
dinationer har konsekvenser for, hvor hurtigt patientborgeren i praksis
kan modtage akutbehandling.

Figur 6.1 giver et overblik over de "skriftlige” veerktejer, som indgar i FKA-sam-
arbejdet - fra hdndskrevne 'meldesedler’, skemaer, dokumentationer, prove-
udstyr og til tavler.
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Figur 6.1 Skriftlig kommunikation i FKA-samarbejdet

Skriftlig kommunikation*

‘Meldesedler’, som FKA-sygeplejersker skriver pa baggrund af TOBS-udstyr. En kasse med maleudstyr: blodtryksapparat (maler
melding af patient pa telefon fra eLaege (ved ikke, hvornar ogsa puls (respirationsfrekvens males manuelt)),
korrespondance kommer) saturationsmaler, gretermometer og blodsukkermalesaet.

. . Derudover en veegt.
Korrespondancer fra eLage til FKA-sygeplejersker <

kopieres ved god korrespondance til Nexus Lev-Vel (klinikerportal): TOBS-udstyret er koblet op til at sende
malinger (puls, respirationsfrekvens, blodtryk, gre-temperatur og
ilt-maetning) direkte til en app pa telefonen (der kraever stremt),
hvorfra malingerne sendes ind til eHospitalet.

Dokumentation i Nexus. Geelder FKA-sygeplejersker (og andre)
(oget dokumentationspligt ved sygehusbehandling)

Dokumentation i SP. eLaege og eSygeplejersker CRP til maling af infektionstal. Apparat sender ikke data, men

Klinikerportalen. Mellemstation for data fra FKA-plads til skal noteres i handen i medicinrum, indtastes fra seddel i Nexus,
eHospital spl-stue og ringes ind til eHospital.

Sedler. Sikkerhedsstrategi, fordi udstyret ikke sender automatisk, POCT til maling af vaesketal. Apparat sender ikke data, men
men ogséa nedvendighed, idet udstyret ikke sender til Nexus skal noteres i handen i medicinrum, indtastes fra seddel i Nexus

pa sygeplejekontor og ringes ind til eHospital.
Kompetencekort. Til PVK, IV-handtering og CVK (centrale ) i o ) i
venekatetre) Tavle pa FKA-stue, i medicinrum og pa sygeplejekontor.

Vaskeskema

Anm.: Data fra analyse 1 (etnografisk studie). Workshop-deltagere har valideret og udfoldet observationer.
Note: * Til samarbejde og arbejdsgange via analoge og digitale lgsninger/systemer.

Kilde: VIVE.

Betydningen af en ufuldsteendig digital understgttelse af FKA-samarbejdet
kommer ogsa til udtryk i kvalitetssygeplejerskens betragtninger:

Vores starste udfordring, jamen det er jo de her forskellige syste-
mer, vi arbejder i. Vi arbejder i Sundhedsplatformen, og kommu-
nerne arbejder i Nexus (...) det er en udfordring, fordi der er ikke
noget inde i kommunens system, fordi det ikke er udviklet til det,
der ligesom ringer med en alarmklokke [ved negativ udvikling i ob-
servationer og malinger, red.] og siger, ‘nu skal du kontakte laegen!.
S4 det hviler jo rigtig meget op ad det enkelte personale, uanset
hvad uddannelse man har, at man ved, og man foler sig tryg ved at
vide, hvornar skal man kontakte laegen.

Kvalitetssygeplejersken fra eHospitalet papeger, at det kommunale system
ikke er designet til at understotte de kliniske opgaver med observationer og
handlinger, som ordineres fra eLagen, sddan som de forefindes i sygehusets
system. Det betyder, at hun i praksis (som FKA-underviser) oversatter fra sy-
gehusets Handlingsaksiomer i SP (der giver automatiseret beslutningsstatte,
hvis malinger udvikler sig negativt) til fysiske handlingskort, som FKA-behand-
lerne kan bruge. Handlingskortet er teenkt som en hjeelp i kommunal kontekst

176



til at guide observationer og til at notere mélinger i, men det yder ikke i samme
grad som det digitale handlingsaksiom automatiseret beslutningsstette. Den
fraveerende IT-understattelse af FKA-samarbejdet i kommunal kontekst bety-
der konkret to ting:

= At FKA-behandlerne ikke er givet samme rammer for akutopgaver, som
hvis de var ansat i sygehusregi.

= At ansvaret for at skabe arbejdsgange og lasninger for at registrere
(malinger og observationer), monitorere, evaluere og handle kommer til
at hvile pa den enkelte FKA-behandlers skuldre.

Som beskrevet i kapitel 5.2.2 har FKA-behandleren mange arbejdsgange med
at overszette observationer og malinger ind i omsorgsjournalen, kopiere elLze-
gens korrespondance ind i journalen, oprette IV-behandlingsopgaver pa tveers
af vagtskifte m.m. Fglgende dialog mellem tre FKA-behandlere og en IT-med-
arbejder fra regionen giver et indblik i udviklingsaspekter for at give kommu-
nen adgang til informationer i sygehusets journal (SP) og i FKA-behandlernes
forventninger og erfaring med deres egen system, Nexus:

FKA-behandler 1: Det er lige preecis, fordi vi ikke har nogen syste-
mer, som hjeelper 0s. Det kan jo ikke hjaelpe os til at have det her
flow, og / [eHospitalet og sygehusene, red.] kigger ind i noget helt
andet, og vi kigger ind i noget [Nexus, red.], som overhovedet ikke
er bedre en SP.

IT-medarbejder fra region: Der er jo blevet etableret den her sa-
kaldte ‘kiggeadgang’ til SP.

FKA-behandler 2: Det er slet ikke nok.

IT-medarbejder fra region: Der kan man jo i hvert fald fa et indblik
P& patienten.

FKA-behandler 1: Jamen, problemet er jo, at sd snakker vi styresy-
stemer osv. Og hvad bruger personalet deres tid pal Sa skal vi ind
0g kigge et nyt sted, og sa har vi fire forskellige platforme, vi skal
ind og kigge pa, og det duer simpelthen ikke.

FKA-behandler 2: Og i forvejen har vi 40 forskellige steder i Nexus,
hvor man kunne taenkes at have skrevet noget, som maske har no-
get med det at gore.

FKA-behandler 3: Vi snakker virkelig politisk, hvad man vil med do-
kumentation generelt?
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FKA-behandler 1: En patientjournal, der daekker pa tvaers!

FKA-behandler 2: Den skal kunne daekke det hele. Og da man la-
vede Nexus til feelles sprog 3, hvorfor taenkte man ikke ind i noget
som helst? Vi skulle jo have nyt alle sammen!

FKA-behandler 3: Ogsd i forhold til den politiske ramme, hvis man
vil det her tvaersektorielle, sa skal der ogsa noget til.

FKA-behandler 2: Det her er virkelig dér, problemet er.

Som det fremgar, er FKA-behandlerne bevidste om det politiske ansvarsni-
veau, hvis man reelt set vil understgtte det tvaersektorielle samarbejde. Det vil
kraeve IT-tilpasninger, men FKA-medarbejderne er ikke interesseret i et sy-
stem/"platform” mere, som de skal ind og kigge i. | stedet efterlyser de en
gennemtaenkning af, hvad dokumentation skal bruges til - ogsd med henblik
pa generelle forbedringer af deres eget system og manglen pa en relevant,
struktureret brugerflade, hvor de ikke skal lede "40 forskellige steder”.

eLagen efterlyser ogsa informationer fra kommunen og sammenligner med de
informationer, der vil veere tilgaengelige, hvis patienten havde vaeret indlagt pa
sygehuset. Her vil observationer veere tilgeengelige for dem alle:

Det vil veere rigtigt rart, hvis man har et system, hvor man ser de
notater, der bliver skrevet i Nexus eller i kommunalt regi. 'Vedkom-
mende har haft diarre gange mange’ eller et eller andet, eller ‘har
slet ikke spist og drukket’. S3 de der observationer vi mister, nar vi
arbejder med to forskellige systemer, hvorimod pa sygehuset, der
har du alle de observationer fra plejepersonalet pd en patient, der
er indlagt pa et sengeafsnit.

Kvalitetssygeplejersken, FKA-behandlerne og eLasgen efterlyser samlet bedre
understoattelse af FKA med mere s@mlgs adgang til informationer og med bru-
gerflader, som understgtter deres opgaver og arbejdsgange.

En FKA-behandler beskriver en vision for FKA-samarbejdet i form af deres
egen tvaersektorielle IT-platform, som vil samle alle deres faelles dokumentati-
oner og aktiviteter i ‘eHospitalet:

Lasningen er, at vi havde en faelles IT-arbejdsplatform, vi kunne ga
ind i. En der hed eHospitalet. Det ville vaere lasningen pa det hele,
tror jeg. Ogsé i forhold til stuegang og dokumentation og ordina-
tion og alting (...) det ville vaere helt perfekt, og s3 ville man undga

178



6.5.1.1

6.6

utilsigtede haendelser. Ikke fordi vi har s4 mange af dem, men det
ville blive feerre, hvis det er. Eller, der vil maske slet ikke komme no-
gen.

Den regionale IT-leder genkender kritikken og finder ogsa, at der er “kke no-
get quick-fix'. Der er ikke nogen forventning om et faelles dokumentationssy-
stem. De vil fortsat skulle dokumentere i hvert deres system. | stedet ser IT-
lederen det som en mulighed at skabe samarbejder mellem systemerne: ”sa vi
kunne sikre, at den information egentlig flod mere semlost’.

Udvidet samarbejde mellem regional og kommunal sundheds-IT

En mulig udviklingsvej for mere sgmlgs information kunne ifglge IT-lederen
vaere, hvis IT i regionen og den kommunale IT arbejder sammen om at inte-
grere de data, som FKA-behandlerne laver via LevVel-patient-appen til klini-
kerportalen, s data ogsa sendes til omsorgsjournalen (Nexus), saledes at
FKA-behandleren ikke selv skal taste dem ind. Det vil som en start give begge
parter, seerligt ogsa FKA-behandlerne, mindre dobbeltdokumentation ved ad-
gang til data fra TOBS-udstyret. En mere semlgs dokumentation kan yderli-
gere opnas ved automatisk deling og integration af testresultater fra POCT-
udstyret fra manuelle og mundtlige former for overlevering alene.

Der er ogsa andre forbedringsforslag til mere semigs integration, nemlig hyp-
pigere opdateringer af FMK, s& FKA-behandlere kan se "det samme” som eHo-
spitalet uden forsinkelser pa medicinordinationerne. Der er ogsa et enske om
kommunal skriveadgang, sd FKA-behandleren kan kvittere (‘tidstro effektue-
ring’), nér medicinen er givet. Det @ger patientsikkerheden — bade i vagtskifte
pa FKA-pladsen, hvor de kan se, om medicinen er givet eller ej, og ved at
eLaegen kan evaluere malinger af behandlingseffekten, fx infektionstal, ud fra
kenskabet til tidspunktet pa, hvornar behandlingen er givet.

Konklusion, analyse 2

Brugerinddragelsen peger pa fem overordnede tematikker i forbindelse med at
tilbyde FKA, som er vigtige at tage stilling til i samarbejder mellem kommuner
og eHospitalet i Region Sjaelland. Disse fem er:

B Hvilke forlobstyper, en kommune onsker at samarbejde med regionen om:

Besvarelsen heraf haenger sammen med, hvad kommunen valger at tolke
som udslagsgivende for det politiske mal om “sundhed taet pa borgeren”.
Spergsmalet er ledsaget af, hvilke skonomiske incitamenter der kan indga
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i driften af FKA-pladser, samt hvilke malsaetninger for belsegningsgrad
man kan indga aftaler om med hinanden. Det er vigtigt at skabe flow til
pladserne ved at afstemme ressourcer og kapacitet hos begge parter. Et
stabilt flow kan ogsa bidrage til leeringsmiljget for FKA-kompetencer i
praksis.

Stillingtagen i den pdgaeldende kommune til, om bade sygeplejersker og
SSA’er kan kompetenceudvikles til FKA, samt hvilke opgaver SSA evt. kan
indga i eller f4 overdraget fra den ovrige pleje: Udfaerdigelse af kompe-
tencekort til FKA-opgaver kan understgtte trygheden i den kommunale
arbejdsdeling.

Mulighed for oget tilgaengelighed af laegehjaelp fra eHospitalet: FKA-sam-
arbejdet skaber nye samarbejdsrelationer mellem kommunale medarbej-
dere og eLaegen. Adgangen til eLagen hele dagnet hele aret rundt giver
helt nye muligheder for at stette kommunale medarbejdere i at behandle
og pleje kommunens borgere med vidensdeling og beslutningsstatte fra
eHospitalet.

Skabelse af en ny kommunal og tveersektoriel sundhedsaktor, FKA-be-
handleren i FKA-teamet med eLaegen: Sygeplejersker og SSA’er med inte-
resse for det akutte og medicinske omrade kan kompetenceudvikles til
FKA med visse kompetencemaessige forskelle. Kun sygeplejersker fore-
star opgaver med intravengs medicinsk behandling. | rollen som FKA-be-
handler adskiller de sig pa vaesentlige omrader fra samme faggrupper i
bade den kommunale pleje og pa sygehusene. | kommunalt regi kan de
indga i team-samarbejde med eLaegen og hermed igangsaette behandlin-
ger, der kan forebygge sygehusindlaaggelse. Som FKA-behandlere og
som team har de dog ikke samme information og kommunikativ infra-
struktur til rddighed som i sygehusregi, hvilket kan bidrage til utryghed i
opgavelgsninger i tilknytning til FKA.

Udvikling af digital kommunal infrastruktur til understottelse af patientsik-
kerhed og tryghed i FKA-teamets samarbejde: Der er udviklet digitale l@s-
ninger via eHospitalet til at muliggere FKA pa kommunale pladser, sdsom
eStuegangs-app og LevVel-patient-app til deling af vitale data fra TOBS i
LevVel-klinikerportalen. Integration til kommunens journalsystemer mang-
ler dog pa en hensigtsmaessig made, der understatter den enkelte FKA-
behandlers monitorerings- og vurderingsopgaver hos patientborgeren
samt FKA-samarbejde pa tveers af vagtskifte pa plejecenteret med FKA-
pladser og med de gvrige parter i kommunen og eHospitalet om patient-
borgerens forlgb. Det er sdledes en udviklingsopgave i kommuner med
partnerskab med DNS og FKA i eHospitalet, der alt andet lige er en gene-
rel problematik for begge parter — det vil sige kommune og region med
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sundhedspolitiske méal om at flytte sygehusopgaver fra sekundaersekto-
ren og over til primaersektoren.

Erfaringerne fra Kalundborg Kommune, Neestved Kommune og eHospitalet
med udvikling af FKA-pladser pa to plejecentre giver saledes input til den
sundhedspolitiske dagsorden generelt, men saerligt til kommuner med inte-
resse for at bringe sundhedsvasenet teettere pa deres aeldre borgere med in-
fektionsproblematikker og veeskemangel. Rapportens Del 1 udfolder disse
sundhedspolitiske spargsmal i tilknytning til FKA.
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Bilag 1 Principper for samarbejde om Fremskudt
Kommunal Akutfunktion

Sorg d. 6. juni 2021

Baggrund

Som led i coronaberedskabet har eHospitalet i samarbejde med Kalundborg
og Naestved kommuner bl.a. foretaget en afprevning af "Fremskudt Kommunal
Akutfunktion”, hvor kommunernes akutsygeplejefaglige personale har kunnet
henvise til indleeggelse i eHospitalet med fysisk placering af borgere pa kom-
munale akutpladser.

Afprevning af ovenstaende model som led i coronaberedskabet har demon-
streret, at eHospitalet i samarbejde med kommunerne kan levere sundheds-
ydelser, der p.t. varetages pa matrikulaere sygehuse, taettere pa borgernes
eget hjem og hverdagsliv. Endvidere har modellen vist, at behandlingsansva-
ret varetaget af eHospitalet pa distance i samarbejde med kommunernes bor-
gernzre pleje kan forega smidigt, patientsikkert og med hgj grad af tilfreds-
hed for patienter, parerende og sundhedspersonale.

I lgbet af 2021 tilbyder eHospitalet samarbejde om “Fremskudt Kommunal
Akutfunktion” de til gvrige kommuner i Region Sjeelland i en Igbende proces,
som sikrer tid til dialog og tilpasning af tilbuddet med den enkelte kommune.
Formalet er at sikre smidig implementering samt lebende afklaring af spergs-
mal og tilpasning til de opnéede erfaringer. Desuden vil de konkrete samar-
bejdsmodeller i starst muligt omfang blive tilpasset lokale behov i den enkelte
kommune

Principper for samarbejde med den enkelte kommune

Nar eHospitalet pdbegynder et samarbejde om “Fremskudt kommunal akut-
funktion” med en kommune i regionen, sker det ud fra felgende principper:

+ Tilgeengelighed

+ Tilbuddet kan omfatte alle borgere, som opfylder de aftalte kri-
terier
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Alle kommuner vil fa tiloud om at indga samarbejde

eHospitalets tilbud omfatter som udgangspunkt hele degnet og
alle ugens dage.

Opgaver og ansvar er beskrevet i notatet "Beskrivelse af frem-
skudt kommunal akutfunktion”

Frivillighed

Kommunen beslutter selv hvilket kapacitet herunder lokationer
og evt. antal sengepladser, som skal indga i akutfunktionen.
Kapaciteten kan a&ndres Igbende.

Samarbejdet kan ophere med et aftalt varsel, eller nar en af
parterne gnsker det.

Kommunen kan altid i de konkrete patientforlab acceptere eller
afvise en borger, som samarbejdsparten @nsker tilknyttet akut-
funktionen.

Feelles ansvar for Igbende justering

Parterne monitorerer lgbende udvalgte maltal knyttet til kapaci-
tetsudnyttelse og ressourceforbrug samt til klinisk og patient-
oplevet kvalitet.

Parterne aftaler, hvordan det Igbende forbedringsarbejde skal
foregd, og alle parter kan nar som helst rejse eendringsensker.
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Bilag 2 Retningslinjer for FKA-samarbejdet

Det tvaersektorielle samarbejde i eHospitalet er ekspliciteret i regionens hand-
bog med Retningslinjer (Region Sjaelland, 2023a) under overskriften: ”"Indlagt i
eHospital pa Fremskudt Kommunal Akutfunktion”. Retningslinjen er udformet
som en instruks' rettet imod laeger, sygeplejersker, SSA’er og sekretaerer an-
sat i eHospitalet og sygeplejersker og SSA’er ansat i kommunalt regi. Instruk-
sen er inddelt i fire hovedpunkter:

® 1. Formal
B 2. Anvendelsesomrade
= 3. Fremgangsmade

m 4. Ansvarsforhold.

De felgende afsnit gengiver elementer under punkt 3 (Fremgangsmade) og
dernaest punkt 4 (Ansvarsforhold). De er valgt, fordi de giver laeseren indblik i
formelle aspekter af FKA-samarbejdet, men ogsa en overordnet forstaelse for
hvad den fremskudte akutbehandling gar ud pa, samt hvilken part der ger
hvad og med hvilket formelt ansvar.

Den formelle fremgangsmade

Instruksen 'Fremgangsmade’ opridser veesentlige elementer i et FKA-samar-
bejde om et patientbehandlingsforleb pd en kommunal plads. Elementerne er:

1. Visitation af patient til FKA-plads

Patientens samtykke til indleeggelse og behandling i regi af eHospi-
talet

Behandling

Blodprevetagning og andre undersagelser

Medicinhandtering og iltbehandling

Afslutning af forleb

Ved mors (patientborgeren dar)

Befordring (patienttransport).

N

©NO oA

4 Den leegefaglige vicedirekter for det Naere Sundhedsvaesen har det overordnede ansvar for instruk-
sen. Medarbejdere i eHospitalet har ansvar for at kende og anvende instruksen. For patientforleb
ved FKA er det geeldende, at eHospitalet har behandlingsansvaret for patientforlebet. Kommuner
med FKA har det overordnede ansvar for at implementere retningslinjen i kommunen. Det kommu-
nale plejepersonale har det plejemaessige ansvar for hdndteringen af patientborgere i FKA. De pleje-
maessige opgaver inkluderer delegeret arbejde, fx medicinh&ndtering, der sker pa delegering fra
eHospitalets behandlingsansvarlige laege.
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Beskrivelserne af elementerne med fed skrift (punkterne 1, 3, 4, 5 og 6) gengi-
ves i det felgende, da de samlet giver en forstaelse af formelle aspekter i FKA-
samarbejdet om et behandlingsforlgb. De giver ogsa indblik i, hvem der er an-
svarlig for hvilke opgaver, og hvorledes de forventes udfert. Der refereres
0gsa til en raekke kliniske teknikker og redskaber, som bliver vaesentlige for
kommunen at have kendskab til og beherske for at kunne udfylde deres del af
samarbejdet.

Behandlingselementer i FKA-samarbejdet

Punkt 1: Visitation af patient til FKA-plads

Visitation til behandling i eHospitalet kan ske flere steder fra. Patienten kan
blive henvist fra udskrivende leege fra sygehusafdeling til eHospitalet eller fra
almen praksis og laegevagten. Endelig kan kommunen ogsa selv eller efter
kontakt til patientens egen laege visitere borgere til eHospitalet. Indlaegges
patienten i eHospitalet fra kommunen eller almen praksis, overtager eHospita-
let behandlingsansvaret "med mulighed for et samarbejde med patientens
egen leege eller gvrige sundhedsakterer”. Kommer patienten fra en sygehusaf-
deling, opretholder udskrivende afdeling ansvaret for behandlingsplanen og
eHospitalet for planens effektuering. Under indleeggelsesforlabet i eHospita-
let ligger behandlingsansvaret entydigt hos eLasgen.

Skal patienten behandles pa FKA-plads, har eHospitalet visitationsretten.
eLaegen vurderer ud fra visitationskriterier, hvorvidt patienten er egnet til at
modtage behandling pa den Fremskudte Kommunale Akutplads (Region Sjeel-
land, 2023a).

Punkt 3: Behandling

Behandling er leengst og mest udferligt. Behandlingen indledes med beskri-
velse af opgaverne, 'virtuel journaloptagelse’ og ’stillingtagen til behandlings-
loft’, som udferes af eHospitalets laege. Der er vedhaeftet et bilag til kommu-
nens ansatte til 'Stuegangsforberedelse’, sdledes at de kan forberede en vir-
tuel stuegang mellem patientborgeren pa deres kommunale FKA-plads og
eHospitalets laege. Instruksen beskriver endvidere, hvorledes "personalet pa
de kommunale akutfunktioner skal orientere laagen, hvis tilstanden hos borge-
ren forveerres i forhold til det forventede. At laegen vurderer behovet for ob-
servationshyppigheden, og at det kommunale personale anvender “TOBS-sco-
ring” samt "klinisk vurdering af ABCDE-algoritmen”. "Algoritmen skal imple-
menteres og anvendes af personalet saledes, at der aldrig er tvivl om, hvornar
laegen skal kontaktes” (Region Sjzelland, 2023). Til TOBS-scoring skal kommu-
nens personale méle vitale vaerdier pa de af eHospitalets leverede méleenhe-
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der. P4 det udleverede apparatur kan der méles blodtryk, saturation (iltmaet-
ning), puls, respirationsfrekvens og temperatur. Data herfra sendes til et pati-
entoverblik i en klinikerportal, “LevVel-patient” administreret af eHospitalet
(Levvel Health ApS, 2023). Det fremgar ogsa, at den kommunale akutfunktion
pé degnbasis har mulighed for at anmode om radgivning og vejleding om den
specifikke behandlingsindsats, bl.a. via angivelse af telefonnummer pa eLae-
gen og eSygeplejersken samt eHospitalets hovednummer.

Punkt 4: Blodprovetagning og andre undersogelser

Instruksen ‘Blodprgvetagning og andre undersggelser’ beskriver udstyr, der
skal anvendes til malinger pé FKA-pladserne samt link til ‘'Kvikguides'. Der
naevnes ogsa teknikkerne POCT-udstyr (maling af vengs blodgas), CRP (ma-
ling af infektion) og Clinitek (urinanalyseapparat), der samlet set indgar som
metoder, det kommunale personale kan anvende efter ordination fra eLaegen
til at opspore og vurdere udvikling i sygdomme.

Punkt 5: Medicinhandtering og iltbehandling

Under 'Medicinhandtering og iltbehandling’ fremgar det, at medicinske be-
handlinger — herunder intravengs behandling (IV), veeskebehandling og iltbe-
handling — altid udferes pa baggrund af laegefaglig ordination, at der er lavet
en "Rammedelegation af akutmedicin til voksne hos indlagte patienter i frem-
skudt kommunal akutfunktion” (med instruksnummer 654690), og at medicin-
handtering derfor er en del af kompetenceudvikling til kommunale personaler.
Medicin bestilles endvidere af eSygeplejersken via link til sygehusapotek og er
saledes en sygehusudgift, ligesom det er tilfaeldet under en ordineer hospitals-
indleggelse. Det er ikke en udgift for kommunen eller borgeren selv. Det er
ikke naevnt eksplicit i instruksen, at FKA-pladser ikke har mulighed for den
samme iltbehandling som péa hospitalet, da de kommunale sengestuer ikke har
indlagt ilt i vaeggene og €j heller 'sug’, hvis patientens luftveje er blokeret af
sekret/slim.

Punkt 6: Afslutning af forleb og dokumentationer

Vedr. ‘Afslutning af forlgb’ skal eLaegen udskrive, sa snart patienten er faerdig-
behandlet — og herunder tage stilling til behandlingsniveauet, give egen laege
besked om indlaeggelsen og behandling (epikrise) og dokumentere forlgbet
efter 'tveerregionale retningslinjer’. Lige s& geres der opmaerksom p3, at alle-
rede eksisterende aftaler vedrerende Epikrise, Plejeforlebsplan og Udskrivel-
sesrapport, Feelles Medicinkort (FMK) og Genoptraeningsplaner (GOP) falges,
samt at det skal indgé i Plejeforlebsplan og Udskrivelsesrapporten, at det dre-
jer sig om en udskrivelse fra eHospitalet.
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Instruksen 'Fremgangsmaden’ for FKA-samarbejdet indeholder sdledes mange
opgaver, teknikker og bestemmelser for det tvaersektorielle samarbejde og
kommunikationen.

Ansvarsforhold i FKA-samarbejdet

Instruksens punkt 4 beskriver partnernes overordnede ansvarsomrader.

Det kommunale ansvar

Kommunen er ansvarlig for, at " pleje og behandling pa kommunale akutpladser
er tilgaengelig 24 timer i dognet alle ugens syv dage. Indsatserne skal kunne
etableres og leveres indenfor 12 timer og i dagtimerne, under hensyntagen til
at kapacitet og de rette kompetencer er til stede’ (Region Sjalland, 2023a).
Det fremgar ikke eksplicit, at kommunen ikke er forpligtiget til at tage imod pa-
tienter til behandling pa FKA-plads i eHospitalet, men kun at der skal tages
hensyn til kapacitet og kompetencer.

Det gentages fra beskrivelsen af fremgangsmaden, at det kommunale perso-
nale skal lave tidlig opsporing af begyndende sygdom, TOBS og lave klinisk
vurdering ved ABCDE-algoritmen, som der linkes til. Herefter falger ogsa, at
eHospitalets Mobile Behandlingsenheder (MBE) kan rekvireres til hjeelp, men
at det er eLaegen, der vurderer, om MBE kan veere behjaelpelig.

Det regionale ansvar

Med henblik pa at sikre de rette kompetencer pd FKA-pladserne er eHospita-
lets opgaver at stille "undervisere til radighed til oplaering af det kommunale
sundhedsfaglige personale’ (Region Sjeelland, 2023a). Leeringsmaélene vedro-
rer observationer og handlingsalgoritmen, som skal " fg/ges ensartet’ (Ibid), og
som malrettes til bade sygeplejersker og SSA’er. Endvidere stilles kompeten-
ceudyvikling til korrekt medicinhandtering til specifikt sygeplejersker til radig-
hed.

eHospitalet forpligtiger sig videre pa at veere ansvarlig for at etablere virtuelle
kvalitets- og refleksionsm@der i samarbejde med den kommunale FKA-kon-
taktperson med formalet om kontinuerlig fokus péa faglige omrader til afklaring
af indsatsomrader.

Kommunalt medicinrum under eHospitalets ansvar

Etablering af et medicinrum i kommunen i tilknytning til FKA-pladserne er end-
videre beskrevet. En liste angiver, hvorledes eHospitalets farmaceut er be-
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hjaelpelig med etablering af medicinrum og medicinmappe samt med lokale in-
strukser i kommunen — herunder lovpligtige tilsyn til medicinrummet og intro-

duktion og undervisning af personalet om medicinhandering og arbejdsgange
omkring medicinrummet. Farmaceuten star ogsa for at styre og kvalitetssikre

standartsortimentet i samarbejde med den laegefaglige chef for eHospitalet.

eHospitalet star endvidere for at bestille varer til medicinrummet, hente pre-
ver, kvalitetssikre POCT-udstyr Ieabende og understgtte videre kompetence-
udvikling af kommunens personale.

Instruksen er sdledes et vigtigt dokument for tilretteleeggelse af det tvaerfag-
lige samarbejde om behandling i eHospitalet.
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Bilag 3 Ordliste

ABCDE-metoden er et klinisk vurderingsveerktgj og handlingsredskab ved kri-
tisk sygdom. Ved at anvende ABCDE bruger hospital og kommune samme
sprog bade i vurderings-, handlings- og kommunikationsgjemed.

CRP til maling af infektionstal i blodpreve. CRP star for C-reaktivt protein, der
er et akut-fase-protein, som stiger ved inflammatoriske tilstande. Méaling af
CRP skal ske efter ordination fra leege.

Det Nzere Sundhedsvaesen (DNS), Region Sjalland har ansvar for at udvikle
fremtidens sundhedstilbud i samarbejde med sygehusene, kommunerne, prak-
sissektoren og borgerne. Det er etableret i 2019 med henblik pa at bringe
sundhedstilbuddene taettere pa borgerne i Region Sjaelland. Det har fire klini-
ske funktioner, hvoraf eHospitalet er et af dem, jf. Om Det Naere Sundhedsvae-
sen (Region Sjeelland, 2023b).

EOJ (den elektroniske omsorgsjournal) er en journal, hvor medarbejderne rap-
porterer fakta om borgerne — fx om medicin, pleje og sociale emner. Starste-
delen af kommunerne i Region Sjeelland anvender en EOJ udviklet af Nexus.

IV (intravengs) betyder, at en medicinsk behandling gives direkte i blodba-
nerne.

IV-aftale er en aftale om, at intravenas (IV) behandling kan udferes som opga-
veflyt fra regionen til kommunen, efter patienten har vaeret i kontakt med hos-
pitalet. Dette betyder, at IV-behandling, som er pabegyndt pa en hospitalsaf-
deling, felges op i patientens hjemkommune. Det er frivilligt, om kommunen vil
deltage, da hensynet til patientsikkerheden gar, at kommunen til en hver tid
har mulighed for at vurdere, om de forngdne sundhedsfaglige kompetencer er
tilstede. Der laegges veaegt pa, at det er efter patientens gnske, og at den kom-
munale organisation har de forngdne ressourcer. Stgrstedelen af Region Sjeel-
lands kommuner har en IV-aftale med Det Neere Sundhedsvaesen (DNS), Re-
gion Sjeelland (Region Sjeelland, 2022).

LevVel-connect er en kommunikationslgsning udviklet til digital monitorering
af borgere og patienter i kommunale rammer (plejecentre, akutpladser og eget
hjem). Kommunale medarbejdere kan via en app (LevVel-patient) med Blu-
etooth sende vitale veerdier (temperatur, puls, blodtryk og ilt-saturation) fra
TOBS direkte til leegerne med henblik pa at give dem et kontinuerligt indblik i
gndringer i patientens tilstand. eHospitalet kan i ’Klinikerportalen’ leese data
fra LevVel-connect. Vagthavende eLaege modtager ogsa advarsler pd mobilen
ved alvorlige @&ndringer i en patients malinger (Levvel Health ApS, 2023). De
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kommunale medarbejdere, herunder FKA-behandlerne, indfgrer veerdierne fra
TOBS-malingerne manuelt i eget journalsystem.

MTV (Medicinsk teknologivurdering) er en systematisk vurdering af forudseet-
ningerne for og konsekvenserne af at anvende medicinsk teknologi. En MTV er
ikke i sig selv en beslutning, men er et veldokumenteret grundlag for mulige
beslutninger.

Nexus er et kommunalt IT-system, ogséa kaldet ‘elektronisk omsorgsjournal’ el-
ler ‘'omsorgssystem’.

Patientborger er en sammentraekning af begreberne ‘patient’ og ‘borger’. Den
kommunale pleje betegner gerne deres brugere som ‘borgere’, men sygehuset
refererer til ‘patienten’. Betegnelsen ’patientborger’ bruges i denne afrapporte-
ring til at angive det dobbelte organisatoriske og kontekstuelle forhold, som
den &ldre person, som modtager behandling via FKA, befinder sig i.

POCT (Point-of-care testing/technology) er en faelles betegnelse for diagno-
stiske undersagelser, der udfgres ved patientens seng (‘bedside’) eller i neer-
heden af patienten ('near-patient-testing’), og hvor undersggelsernes resultat
skal indga i vurderingen af en patients behandling.

PVK (perifert venekateter) er en blad og meget kort plastikslange, der er fart
gennem huden ind i en blodare, fx i hdndryggen. Gennem kateteret kan der gi-
ves medicin, vaeske og blodprodukter. Kateteret er et fremmedlegeme, og der
er risiko for, at bakterier kan treenge ind gennem katetrets abning eller ved
indstiksstedet i huden. Derfor er det vigtigt med god hygiejne og observation
af katetret.

SP (Sundhedsplatformen) er den digitale patientjournal i Region Sjaelland og
Region Hovedstaden i Danmark. Leverander er EPIC.

Sundhedspartnerskab er udtryk for en aftale indgdet mellem Det Naere Sund-
hedsvaesen, Region Sjaelland og en kommune til udvikling og demonstration af
nye tveersektorielle lasninger og samarbejdsformer, bade virtuelle og fysiske.
Aftalen skal sikre bedre sammenhang og neerhed for patienterne og samtidig
aflaste sygehusene. Den er en del af grundlaget for etableringen af de nye
forpligtende og formaliserede sundhedsklynger omkring akutsygehusene og
evt. neerhospitaler. Malet med et feelles sundhedspartnerskab er at skabe
naere og semlgse pleje-, behandlings- og rehabiliteringstilbud af hgj kvalitet
for borgerne.

TOBS (Tidlig Opsporing af Begyndende Sygdom) er et klinisk redskab for sy-
geplejersker og SSA’er i primaersektoren. Det indebeerer, at de rutinemaessigt
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- og ikke efter klinisk sken alene — maler puls, blodtryk, temperatur, be-
vidsthedsgrad og respirationsfrekvens, nar de vurderer en borger. Formalet
med brug af TOBS er pé et tidligt tidspunkt at opdage forveerringer i borge-
rens helbredstilstand og kvalificere disse observationer ved maling af vitale
veerdier.

Triage er udtryk for et prioriteringssystem for vurdering af alvoren af patien-
tens tilstand. Der er fem kategorier, der farvekodes med red, orange, gul, gren
og bla. De tre farste bruges til patientborgere i eHospitalet, idet de angiver,
hvor hyppigt patienten skal observeres, og hvornar eLaegen skal kontaktes
akut. Det er eLaegen, der bestemmer hyppigheden af observationer ud fra
FKA-behandlingens TOBS-malinger og ABCDE.

Venflon. Et drop hedder venflon eller perifert venekateter (PVK) pa fagsprog.
Fordelen ved en venflon er, at man kan give medicin, veeske og blod direkte i
blodaren (intravengst). Hvis du bliver indlagt eller skal behandles ambulant

over flere dage, kan det veere, at sygehuspersonalet veelger at laegge et PVK.
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