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1.  INTRODUKTION

Denne slutevaluering indgar i den tvaergaende nationale evaluering, som Implement
foretager pa vegne af Sundhedsstyrelsen som led i satspuljen "Styrket sammenhaesng for
de svageste eeldre” 2017-2019." Der blev givet tilsagn om stgtte pa i alt 78,5 mio. kroner
til projekter fra alle fem regioner og 60 forskellige kommuner i den trearige periode.

Puljen har haft til formal at afprave forskellige modeller for brug af kompetencer pa tveers
af kommuner, regioner og eventuelt almen praksis med henblik pa at skabe starre
sammenhaeng i indsatsen for de svageste aeldre.

Evalueringen skal pa baggrund af projekterne skabe viden om, hvordan kommuner og
regioner kan organisere sig for at skabe sammenheeng i virksomme indsatser til de
svageste aeldre. Dernaest skal gives anbefalinger til efterfelgende national anvendelse.

Dermed har evalueringen specifikt fokus pa at skabe ny viden om de organisatoriske
lgsninger, som kan understgtte, at tvaersektorielle kompetencer spiller bedst muligt
sammen. Den omfatter saledes ikke leering fra projekterne om monosektorielle indsatser,
om end sadanne aspekter fremgar af gennemgangen af de enkelte projekter (bilag 1).

Tilsagnene om puljemidlerne var betinget af, at det var feelles regionale-kommunale
projekter med en projektleder fra henholdsvis region og kommune, en tvaersektoriel
styregruppe med ledelsesrepraesentation samt medfinansiering fra begge sektorer.
Endelig skulle det i projektansggningerne beskrives, hvordan projektet efterfglgende
kunne implementeres i driften.?

Seks projekter er gennemfert og omfattet af evalueringen, herunder to projekter i Region
Hovedstaden og ét projekt i hver af de gvrige fire regioner.3 Imidlertid omfatter
projekterne i Region Sjeelland og Region Midtjylland henholdsvis tre og fem delprojekter
med hver deres indsats, aktgrkreds og naere projektorganisation. De tre delprojekter i
Region Sjeelland er evalueret hver for sig, mens evalueringen af de fem delprojekter i
Region Midtjylland er opdelt i to spor vedrgrende henholdsvis styrket visitation og styrket
udskrivelse.

Rapporten er opbygget som en tvaergaende evaluering, hvor projekternes vaesentligste
resultater praesenteres og sammenholdes.

Implement har haft ansvaret for den samlede evaluering og forestaet den kvalitative del,
mens VIVE har gennemfart en registerbaseret effektevaluering. | bilag 1 gennemgas de
enkelte projekter hver iseer pa grundlag af Implements dataindsamling. VIVE’s rapport
om resultaterne af den registerbaserede effektevaluering er vedlagt som bilag 2.

L Yderligere information om satspuljen og evalueringen — se

2 Puljeopslag "Udmentning af satspuljen 'Styrket sammenhzaeng for de svageste seldre’””,
Sundhedsstyrelsen (2016).

8 Oprindeligt var der syv projekter, men Region Syddanmark opgav at igangsaette ét af to
oprindelige projekter, "Hotline i FAM”, fordi det viste sig ikke at vaere muligt at rekruttere geriatriske
speciallaagekompetencer.


https://www.sst.dk/da/puljer-og-projekter/2016/styrket-sammenhaeng-for-de-svageste-aeldre
https://www.sst.dk/da/puljer-og-projekter/2016/styrket-sammenhaeng-for-de-svageste-aeldre

2. EVALUERINGSDESIGN

2.1 Virkningsevaluering

Evalueringen er designet som en virkningsevaluering. En sadan er kendetegnet ved at
kunne sandsynligggre sammenhangen mellem en indsats og de resultater, der kan
observeres — og hvilke forudsaetninger, der skal veere til stede for, at en indsats fgrer til
resultaterne. | en virkningsevaluering fokuseres derfor pa at indsamle viden om de
kontekstuelle forudsaetninger, selve den indsats, der afpraves og de resultater, der
kommer ud af indsatsen. Det betyder, at det bliver muligt at kaede resultaterne af
indsatsen sammen med de aktiviteter, indsatsen bestar af, og dermed skelne mellem
teorifejl (om teorien bag indsatsen er forkert) og implementeringsfejl (har der har veeret
igangsat de aktiviteter, der er ngdvendige for indsatsen). Hvis der for eksempel ikke blev
opnaet den forventede effekt, kan det sandsynliggares, om det skyldes, at indsatsen
ikke blev implementeret tilstraekkeligt, eller at indsatsen var uvirksom. Ved at indhente
viden om de kontekstuelle forhold — herunder malgruppen for den specifikke indsats -
kan der i evalueringen tages hgjde for, at projekterne gennemfgres med lidt forskellige
malgrupper og under forskellige forudsaetninger.

Denne type evaluering forudseetter en opstillet teori om arsag-virkningsforholdene i
indsatsen, hvori konteksten indgar; dette er en forandringsteori. | forbindelse med starten
af projekterne er der udarbejdet en forandringsteori for dem hver, der beskriver
sammenhaengen mellem:

*  Malgruppen
¢ Den gnskede nye praksis (indsatsen)
* Malene, der forventes opnaet

* Vaesentlige forudseetninger — inklusiv implementeringsaktiviteter — for at opna
resultaterne

Forandringsteorierne er udarbejdet i startfasen ved, at Implement pa baggrund af
projekternes puljeansggninger har lavet udkast, som projektledelserne har kvalificeret,
Implement har tilrettet udkastene, og projektledelserne godkendt dem.

Det er denne antagelse om sammenhasngen mellem forudsaetningerne, indsatsen og
resultaterne, der er evalueringens egentlige genstand.

Projekternes resultater vurderes dels ud fra den kvalitativt baseret evaluering, herunder
interviewundersggelsen og eksempler pa resultater fra projekternes egne evalueringer,
og dels den registerbaserede effektevaluering.

2.2 Metode og materiale

Evalueringen omfatter dataindsamling for hvert projekt i forbindelse med starten,
midtvejs og slutevalueringen, og den bygger pa en mixed methods-tilgang.



Projekt

Datakilder Evaluerings-
fokus

Dataind-
samling

@nsket praksis

Omstillingsaktiviteter

Forudsatninger praksis

A )\ J

Begyndelse

Hvad skal afprgves?
Hvad er udgangspunktet?

Projektbeskrivelser
Projektrespondenter

Dokumentgennemgang

Fokusgruppeinterviews og
individuelle interviews

Midtvejs SIut
Hvad er der malrettet gjort? Hvad kom der ud af det?
Hvad har ellers vaeret/ikke vaeret Hvordan kan det forklares?
pa plads?
Projektrespondenter Projektrespondenter
Danmarks Statistik
Projektevalueringer
Fokusgruppeinterviews og individuelle Fokusgruppeinterviews og individuelle
interviews interviews
Dataudtraek
Dokumentgennemgang

Med evalueringens kvalitative dataspor gennemfgres fokusgruppe- og individuelle
interviews ved projekternes begyndelse, midtvejs og afsluttende. Ved begyndelsen var
formalet med interviewene at belyse planer og forventninger, midtvejs var formalet at
folge op pa, hvordan det hidtil var gaet, og hvad der videre skulle ske, og ved
projektafslutningen var formalet at beskrive og forklare resultaterne, der var opnaet. Det
vil sige, at de fire elementer naevnt i boksen ovenfor har fungeret som spgrgsmalstemaer
i alle interviews.

Udover de fire centrale spgrgsmalstemaer har opmaerksomhedspunkter fra tidligere i det
pageeldende projekts forlgb veeret anvendt faciliterende ved interviewene midtvejs og
ved afslutningen.

For hvert projekt blev der afholdt to fokusgruppeinterviews & 1-1% times varighed — ét
med ledelsen og ét med frontmedarbejdere. For sa vidt angar projekterne i Region
Midtjylland og Region Sjeelland er tilsvarende evalueringsaktiviteter gennemfart for
henholdsvis hvert spor og delprojekt — suppleret med et fokusgruppeinterview med
projektledelsen.

Udveelgelsen af deltagere blev foretaget af projektledelsen, der skulle tilstreebe
repraesentativitet med hensyn til sektor, geografisk placering, jobfunktion og tilknytning til
projektet. For nogle projekter har det ikke veeret muligt for almen praksis at deltage i
fokusgruppeinterviewene, hvorfor der er suppleret med telefoninterviews.

Dataindsamlingen midtvejs er foretaget i september 2018 og til slutevalueringen i
oktober-december 2019 — dog undtaget projektet Sikker Sammenhaeng, der sluttede ved
udgangen af marts 2019.

Samtidig med puljeprojekterne udvikler malgrupperne og organisationerne sig, og der
igangsaettes andre lokale initiativer, som i forskellig udstreekning pavirker projekternes
resultater. Med den givne konstruktion af satspuljen og projekterne kan der ikke
korrigeres for dette, men centrale pavirkningsfaktorer sgges belyst som aendrede
forudsaetninger og kan inddrages i tolkningerne af resultaterne.

Med evalueringens kvantitative dataspor er der gennemfgrt en registerbaseret
effektevaluering for hvert projekt, herunder hvert af delprojekterne i Region Sjeelland og
Region Midtjylland, forudsat, at antallet af inkluderede borgere var tilstraekkeligt. Den



registerbaserede effektevaluering belyser effekter af projekterne pa baggrund af data,
der registreres i nationale registre, herunder indlaeggelser, ambulante sygehuskontakter,
kontakter i primaersektoren og visiteret hjemmepleje ved follow-up henholdsvis syv, 30
og 90 dage efter baseline (inklusion). Hvor data har veeret tilgeengelige, belyses ogsa
effekter pa antal opholdsdage pa kommunale midlertidige pladser og besgg af
hjemmesygeplejerske.

De puljestattede projekter bestar typisk af flere indsatser. Nogle indsatser er direkte
malrettet borgere, mens andre indsatser er rettet mod personalet — det kan fx veere
kompetenceudvikling eller indsatser, som skal forbedre dialog og samarbejde pa tveers
af sektorer til gavn for borgerne. De indsatser, som undersgges i den registerbaserede
effektevaluering, er udvalgt efter dialog med projekterne. Det har veeret en forudseetning,
at der er tale om indsatser, som kan kobles til en borger (det vil sige til et CPR-nr.). Der
anvendes samme overordnede metode i den registerbaserede effektevaluering for de
forskellige projekter. Der er tale om et follow-up studie, hvor outcome for indsatsgruppen
(identificeret ved CPR-nr. leveret af projekterne) sammenlignes med outcome for en
statistisk konstrueret kontrolgruppe. Kontrolgruppen identificeres i to trin:

| trin 1 identificeres en potentiel kontrolgruppe bestaende af borgere med bopeael i
deltagende kommuner, for projektet startede, som ville have veeret i malgruppen for
indsatsen, der evalueres, hvis den havde eksisteret pa dette tidspunkt (historisk
kontrolgruppe).

| trin 2 udvaelges den endelige kontrolgruppe fra den potentielle kontrolgruppe ved hjeelp
af propensity score matching, saledes at den endelige kontrolgruppe ligner
indsatsgruppen med hensyn til kan, alder, husstandstype, uddannelse, kontakter til
sundhedsveaesenet, kommunal pleje, komorbiditet og kroniske sygdomme far indsatsen.
Der er anvendt en historisk kontrolgruppe, fordi det for flere projekter ikke har veeret
muligt at identificere en samtidig kontrolgruppe med bopzl i de deltagende kommuner.

Pa grund af overgangen til Landspatientregisteret version 3 (LPR3) og manglende
adgang til LPR-data for 2019 er datagrundlaget for den registerbaserede
effektevaluering afgraenset til og med 2018. Borgere fglges op til tre maneder efter
baseline (inklusion). Derfor indgar der kun borgere i registeranalysen, som er inkluderet
far 1. oktober 2018. Dette gaelder alle projekter i evalueringen. Den anvendte metode er
neermere beskrevet i bilag 2a og 2b.



PROJEKTTITEL

3.  TVARGAENDE EVALUERING AF PROJEKTERNE

| dette kapitel gives farst et overblik over projekternes karakteristika (afsnit 3.1), og
dernaest fremdrages laering, der kommer fra de enkelte projekter og ved at sammenstille
disse (afsnit 3.2).

Grundlaget kan ses naermere beskrevet i gennemgangen af projekterne i bilag 1 med
beskrivelse af malgruppe og indsats samt forventede resultater, midtvejsstatus,
virkninger, forudseetninger og perspektivering jf. den kvalitativt baseret evaluering.
Derudover beskrives grundlaget for den statistiske analyse i bilag 2a og 2b.

3.1 Projekternes karakteristika

| skemaet nedenfor er angivet projekternes malgruppe, indsatser, udviklingsmetode og
kobling til praksis.

Derefter samles op pa og vurderes ligheder og forskelle mellem projekterne, der udger
grundlaget for den tveergaende evaluering.

KOBLING TIL

MALGRUPPE

INDSATSER UDVIKLINGS-

Region Sikker

Hovedstaden og sammenheaeng
Kgbenhavns

Kommune

Region Tveersektoriel

Hovedstaden og stuegang
de otte

kommuner i

optageomradet

for Nordsjeellands

Hospital

Region
Midtjylland,
Midtklyngen og

Styrket visitation

Randersklyngen

Indlagte pa
hospitalsafdelinger, der
udskrives til midlertidige
degnpladser,
hjemmepleje og
plejecentre

Svaekkede aldre
borgere med sveere
medicinske
problemstillinger og/eller
borgere i ustabile og
komplekse
sygdomsforlgb med
behov for afklaring af
deres samlede situation
og indsatser

Svage eldre patienter
over 65 ar med kontakt
til hospital eller almen
praksis, som samtidig
har behov for

METODE

Labende

Indlejret

Koordinering af forlgb
mellem sygehuse og forbedringer
kommune om patienters

udskrivelse/ modtagelse

A. Sikkert Flow

B. Udskrivelses-

planlaegning i

samarbejde med

Tveerfaglig

Udredningsenhed

C. Kommunikations-

aftale

D. Kompetenceudvikling

Sygehusforankret Lobende Ny funktion

stuegangsgaende team forbedringer
pa kommunale

midlertidige pladser

A. Tveersektoriel

stuegang

B. Prgvetagning

C. Triage

D. Den gode udskrivelse

Koordineret indsats — Udvikling og Indlejret

kommunale tilbud eller afprgvning
indlzeggelse pa hospital

A. Integreret

visitationsenhed

B. Virtuel

visitationsenhed



Region
Midtjylland,
Aarhusklyngen,
Horsensklyngen
0g

Vestklyngen

Region
Nordjylland og

alle kommuner

Region Sjeelland
og Holbeek,
Kalundborg og
Odsherred
kommuner

Region Sjeelland
og Guldborgsund,
Lolland og

PROJEKTTITEL

Styrket
udskrivelse

Tidlig Indsats pa
Tveers

Geriatrisk team
Holbaek

Geri-team
Nykgbing

MALGRUPPE

kommunens hjemme-
eller sygepleje*

De svageste aldre
borgere over 65/75 ar
med kontakt til hospital
og almen praksis samt
behov for hjemmepleje
eller hiemmesygepleje®

Seerligt sarbare
medicinske borgere over
65 ar i kontakt med den
kommunale
hjemmepleje eller i
plejebolig/aflastningsboli
g, herunder borgere
henvist til
udredningsenhed pa
hospital

Seerligt udsatte borgere
over 65 ar, der efter
sygehusindleeggelse®
ikke kan tage imod et
konventionelt ambulant
forlgb — eller henvist fra
praktiserende leege —
tilknyttet hjemmepleje
eller hjemmesygepleje
med behov for en ny
sundhedsindsats

Alle patienter over 75 ar,
som udskrives med en

genoptraeningsplan’

INDSATSER

Overgange fra
indleeggelse, udskrivning
og opfelgning

A. Opfelgning efter
udskrivelse

Opsporing og hurtig
udredning af tidlige tegn
pa sygdom

A. Tidlig opsporing

B. Udredningsenhed

C. Leering

Udskrivelse med
helhedsplan og
opfglgning

A. Geriatrisk
helhedsvurdering

B. Udrednings- og
behandlingsplan

C. Lebende indsats og
opfglgning jf. plan

D. Afrunding af forlgb
E. Supervision i primaer
sektor og pa sygehuset

Udskrivelse med
helhedsplan og
opfglgning

UDVIKLINGS-

METODE

Udvikling og
afprgvning

Udvikling og
afprgvning

Udvikling og
afprgvning

Udvikling og
afprgvning

KOBLING TIL
PRAKSIS

Indlejret

Indlejret

Ny funktion

Ny funktion

4 Midtklyngen: Borgere visiteret af den tvaersektorielle visitationsenhed, hvor aktionsdiagnosen
fortrinsvis hgrer til én blandt udvalgte diagnosegrupper (dehydrering, forstoppelse, nedre
luftvejssygdom, bleerebetaendelse, gastroenteritis, brud, ernseringsbetinget ansemi, sociale og
plejemeessige forhold samt tryksar).
Randersklyngen: Borgere visiteret efter en koordineret indsats mellem hospitalsvisitation og
kommune, hvor aktionsdiagnosen fortrinsvis hgrer under forebyggelige diagnoser (dehydrering,
forstoppelse, nedre luftvejsinfektioner, bleerebeteendelse, gastroenteritis, ernaeringsbetinget anaemi,
sociale og plejemaessige forhold samt tryksar).
5 Aarhusklyngen: Borgere, som under hospitalsindleeggelse vurderes at veere skrgbelige vurderet

efter et nyudviklet screeningsredskab, Multi-dimensionelt Prognostisk Index (MPI).

Horsensklyngen: Borgere over 75 ar indlagt i mere end 48 timer, som udskrives til Skanderborg
Kommune, Odder Kommune eller Hedensted Kommune.
Vestklyngen: Borgere, som udskrives fra sengeafsnit ved Hospitalsenheden Vest og ved screening
til opfglgende hjiemmebes@ag scorer 31 eller derover.

6 Indlaeggelse pa Holbzaek Sygehus og udskrivelse til én af de tre kommuner.

7 Der henvises til geriatrisk team i forbindelse med udskrivelse fra alle afdelinger pa Nykgbing
Falster Sygehus pa naer akutmodtagelsen og geriatrisk afdeling, hvor sidstnaevnte har
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Vordingborg

kommuner

MALGRUPPE

INDSATSER

A. Geriatrisk
helhedsvurdering
B. Tveersektoriel
konference

C. Behandlings- og
rehabiliteringsplan

UDVIKLINGS-
METODE

KOBLING TIL
PRAKSIS

Region Sjeelland Delesygeplejer- /AEldre medicinske Udskrivelse med planer Udvikling og Ny funktion
og Roskilde sker patienter, som har veeret  og opfalgning afprgvning
Kommune indlagt med behov for Delesygeplejersker, der

gget koordinering i varetager opgaver

forbindelse med A. Under indlaeggelse

udskrivelse til B. Efter udskrivelse

kommunale indsatser®
Region GERI-kufferten Svage &ldre borgere i Maling af kliniske Videreudvikling  Indlejret
Syddanmark, kontakt med den veerdier som og udbredelse
Faborg-Midtfyn, kommunale hjemme- beslutningsgrundlag for af kendt
Nordfyns, pleje eller i plejebolig/- hjemmesyge-plejersker lgsning

Kerteminde og

aflastningsbolig samt

og praktiserende laeger

Svendborg eeldre borgere, der A. GERI-kuffert til digital
kommuner udskrives til hjemme- opsamling af
pleje eller midlertidigt helbredsdata

Projekternes malsatninger

dagnophold

B. Feelles it-platform

C. Undervisning og
kompetenceudviklingsv
eerktajer

Projekternes mal afspejler alle puljens overordnet formal, der er at "afprgve forskellige
modeller for brug af kompetencer pa tvaers af kommuner, regioner og eventuelt almen
praksis med henblik pa at skabe starre sammenheeng i indsatsen for de svageste
eeldre”. | projekterne afprgves forskellige kombinationer af indsatser til at indfri dette
formal, og derfor er projekternes antagelser om, hvilke indsatser der virker hvordan
(forandringsteorier) forskellige. Malepunkterne, der kan indikere resultatopfyldelsen, er
saledes ogsa operationaliseret forskelligt, og derudover vedrgrer projekternes mal
forskellige dimensioner af kvalitet og effektivitet. Pa tvaers af projekterne er

malepunkterne dermed flere og forskelligartede. De mest udbredte malepunkter omfatter
helbredstilstand, tilfredshed, forebyggelige indleeggelser og akutte genindlaeggelser (se
bilag 1).

Undersogte malgrupper

Projekterne har inden for puljens overordnede malgruppe hver isaer omfattet grupper af
2eldre medicinske borgere, der er afgreenset ved in- og eksklusionskriterier. Det
indebzerer, at kriterierne for inklusion i kommunalt- og sygehusregi har vaeret forskellige

helhedsvurderingen integreret i det daglige arbejde. Henvisningerne baseres pa en vurdering ved
hjeelp af PRISME-metoden samt fra almen praksis og kommuner pa baggrund af kliniske skgn.

8 Borgere indlagt pa Sjeellands Universitetshospital (Roskilde)'s kardiologiske, lungemedicinske
eller neurologiske afdeling, bosiddende i Roskilde Kommune.



pa tveers af projekterne (fx hvornar en borger er ‘skrgbelig’, eller hvilken specialafdeling
der rekrutteres fra), som igen kan medfare lidt forskellige profiler pa de undersggte
grupper. | registeranalysen er grupperne af inkluderede borgere beskrevet pa baggrund
af registerdata. Imidlertid er der ikke data i nationale registre, der direkte maler, hvilken
relevans og potentiel virkning indsatserne mere praecist har haft for borgerne. Saledes er
der ikke data om borgernes funktionsevne, skrgbelighed og behandlings-/plejemaessig
(u)stabilitet, som reelt kan veere afggrende for deres respons pa indsatserne (fx
genoptraening og generel opfalgning efter udskrivelse). Data om hjemmepleje kan dog
fungere som et mal for funktionsevne og sygepleje for behandlings-/plejemeessig
ustabilitet.

Tre projekter har trods det store antal aeldre medicinske patienter i Danmark haft
vanskeligt ved at inkludere det forventede antal; det geelder projekterne Geri-team
Nykabing, Delesygeplejersker og Tidlig Indsats pa Tvaers. Det kan haenge sammen med
for snaevre inklusionskriterier og/eller begreenset kapacitet hos det udfgrende personale
til at gennemfgre indsatserne.

Flere projekter har erfaret, at nogle i deres malgruppe var i den meget syge ende af
skrgbelighedsspektret, da de var terminalt syge ved inklusionen i projektet, fx i
forbindelse med udskrivelse fra sygehus til rehabilitering/genoptraening og
behandlingsmaessig opfalgning udenfor sygehus. For disse borgeres vedkommende har
det ikke veeret muligt at levere alle individrettede indsatser i tilteenkt omfang og falge op
resultatmaessigt, da de dgde kort tid efter. Det samme kan gzelde flere meget syge
borgere, selv om de ikke umiddelbart blev vurderet terminale. Dermed kan der veere tale
om en teorifejl (at indsatserne reelt ikke var relevante for den specifikke malgruppe)
og/eller en implementeringsfejl (at implementeringen fejlagtigt omfattede denne del af
malgruppen, som indsatsen ikke var tiltaenkt). Det er ikke muligt at kvantificere andelen
af den samlede malgruppe, da ikke alle projekter har indsamlet data om borgernes
skrgbelighed.

Det begraensede imidlertid muligheden for at underbygge naermere vurderinger af
virksomme indsatsers udbredelsespotentiale eller sandsynliggere, om ikkevirksomme
indsatser kunne veere virksomme overfor en anden malgruppe.

Undersggte indsatser

Alle projekter har omfattet flere indsatser. Nedenfor fremdrages fra hvert projekt den
funktionelle indsats for sa vidt angar at bringe kompetencer sammen pa tveers af
sektorer. De andre af projektets indsatser betragtes séledes som understgttende. Det er
typisk indsatser som kompetenceudvikling af personale i hjemmepleje og
hjemmesygepleje, eventuelt malrettet kommunale akutfunktioner.

Der er fglgende sammenfald i projekternes afprgvede indsatser, der potentielt kan
sammenholdes med hinanden med hensyn til viden om deres virkninger og
implementering. Det vil sige i det omfang, at implementeringen og dermed afprgvningen
er lykkedes, hvormed en virkning kan sandsynliggeres.

De funktionelle indsatser kan placeres i tre kategorier:

a) Tveerfaglige indsatser med henblik pa kendskabsorienteret brobygning, der
primeert sker i forbindelse med borgeres udskrivelse fra sygehus:
o  Geriatrisk team Holbaek
o  Geriatrisk team Nykgbing
o  Styrket udskrivelse

o  Tveersektoriel stuegang
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Delesygeplejersker er en variant over samme brobyggende idé men uden
samme tveerfaglige helhedsplan
b) Alternativer til indlaeggelse gennem kliniske indsatser eller videndeling om
kommunale tilbud:
o  GERI-kufferten
o  Styrket visitation
o  Tidlig Indsats pa Tveers (udredningsindsatsen)

c) Et projekt med mange forskellige afgreensede, lokale monosektorielt forankrede
indsatser udviklet hen ad vejen:

o  Sikker sammenhaeng (forbedringsmetoden styrende snarere end en
konceptualiseret indsats)

Indsatserne inden for de enkelte projekter har for nogles vedkommende veeret teettere
forbundet (mere understgttende) end andre. Der er imidlertid ikke data, som kan belyse
virkningerne af indsatserne enkeltvis eller samvirkende. Saledes kan resultaterne ikke
meningsfuldt vurderes hver isaer eller deres respektive bidrag til den samlede virkning.

Hovedparten af projekternes indsatser sigter pa, at sundhedsprofessionelle opnar nye
kompetencer og aendrer praksis. Saledes er der ikke eendret pa de grundleeggende
rammebetingelser i form af fx strukturelle forhold som en ny tvaersektoriel organisatorisk
enhed ville veere eller eendrede finansieringsformer og incitamentstrukturer. Det
naermeste projekterne kommer en afprgvet mellemform er Delesygeplejersker og
Geriatrisk team Holbeek, hvor nogle af medarbejderne havde en delt ledelsesmeaessig
reference til bade sygehus og kommune, men funktionerne havde ikke selvsteendige
ledelsesmaessige kompetencer. Saledes er det ikke afpravet, hvilken betydning sendrede
rammebetingelser af denne type kunne have haft for indsatserne.

Anvendte udviklingsmetoder

| skemaet ovenfor er projektets udviklingsmetode angivet. Det fremgar, at projekternes
profiler, hvad angar deres fokus, fremtreeder som overvejende én af fglgende tre:

a. Lebende forbedringer af praksis med afprgvninger i lille skala af indsatser:

o  Sikker sammenheeng

o  Tveersektoriel stuegang
b. Udvikling og afprevning af pa forhand udvalgte indsatsomréader:

o Delesygeplejersker

o  Geriatrisk team Holbaek
o  Geriatrisk team Nykgbing
o  Styrket udskrivelse

o  Styrket visitation

o Tidlig Indsats pa Tveers
c. Videreudvikling og udbredelse af kendt indsats gennem tidligere afpravning:
o  GERI-kufferten

Med de forskellige udviklingsmetoder fglger, at der, hvad angar indsatsernes indhold og
udbredelse, som udgangspunkt er stgrre sikkerhed forbundet med udviklingsmetode ¢
end med a og til dels b. Projekter, der benytter udviklingsmetode a, forudseetter
forudgaende og sidelgbende stotte og udvikling af kompetence til at anvende den
specifikke udviklingsmetode (forbedringsmetoden). Udviklingsmetode a og til dels b har



stgrre mulighed for udvikling af indsatser, som kan tilpasses lokale, aktuelle forhold, men
gor det samtidigt vanskeligere at samle viden op om nuancer i praksiseendringerne og
deres udbredelse.

Projekternes indsatser er generelt designet med et udefra-perspektiv, som daekker over
sundhedsprofessionelles fortolkninger af haendelser og feenomener, der udmentes i
indsatser til fx udvikling af faglige kompetencer (ikke personlige),
kommunikationsredskaber og faglige vurderinger. | mindre grad tager indsatserne
udgangspunkt i et indefra-perspektiv baseret pa borgernes udsagn eller adfeerd, som
sigter pa borgernes selvstyring. Indefra-perspektivet har i lille skala veeret anvendt i et
projekt som Tveersektoriel stuegang, der har anvendt Patientens fodspor som metode til
at afdaekke borgeres oplevelse og designe en indsats. Et andet projekt, Styrket
udskrivelse i Region Midtjylland, har anvendt observation og interview i falgeforskning til
at undersg@ge borgeres oplevelse af overgangen mellem indlaeggelse og hjem, efter en
indsats er implementeret. Dermed har projekternes ambition alt overvejende veeret sggt
realiseret gennem forbedrede forudsaetninger for at bringe sektorernes sundhedsfaglige
kompetencer teettere pa hinanden. Og det er dette, der kan indhentes viden om gennem
evalueringen.

Anvendte koblinger til praksis

Projekter, der sigter pa at indlejre udviklingen i praksis, kan betragtes som et forsag pa
at tilpasse eksisterende kompetencer, arbejdsgange mv. trinvist pa en made, som skal
komme alle borgere i den givne sammenheeng til gode med en generel indsats — i
modsaetning til etableringen af en ny funktion, der vil pavirke en mere afgraenset
malgruppe med en — til gengeeld — mere malrettet indsats (en organisatorisk
knopskydning eller segregering, der skal kompensere for det generelle systems
svagheder).

Implementeringsopgavernes omfang falger af de forudsatte andringer, som alt andet
lige er stgrre med projekterne, hvis indsatser skal indlejres i praksis blandt relativt mange
medarbejdere i forskellige organisationer, end med projekterne, der altovervejende
kreever &endringer gennem en ny specialiseret funktion og/eller blandt relativt fa
medarbejdere i relativt fa organisationer. Her skiller Tidlig Indsats pa Tveers sig ud fra de
gvrige med langt den sterste implementeringsopgave givet de mange organisationer
(kommuner og sygehuse).

3.2 Leering af projekterne

Nedenfor analyseres projekterne pa tvaers med henblik pa at skabe viden om, hvordan
kommuner og regioner kan organisere sig for at skabe sammenhaeng i virksomme
indsatser til de svageste eldre ved at bringe kompetencer sammen pa tveers af sektorer.

Givet projekternes tilrettelaeggelse og evalueringsdesignet kan sammenhasnge mellem
indsatser og virkninger sandsynligggres og beskrives — men de kan ikke pavises.

Analysen omhandler lzering af projekterne om bade implementering og virkninger. Kun
hvis implementeringen af projekternes indsatser er lykkedes, kan der konkluderes pa
deres virkninger — ellers er der tale om "implementeringsfejl”. Hverken implementering
eller virkninger kan pavises som ja/nej-udfald, men derimod som sandsynliggerelse af
grader af implementering/virkninger. Styrken af konklusionen om virkningerne afhaenger
dermed af implementeringen. Saledes kan der i tilfeelde af en begraenset implementering
kun siges noget om implementeringsbarrierer og kvalitative faglige vurderinger af
enkeltindsatsers virkning. Endelig kan der til trods for en vidtgédende implementering vise
sig ikke at veere paviselige virkninger af indsatserne, hvilket kan skyldes begraensninger i
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PROJEKTTITEL

Sikker sammenhzaeng

Tveersektoriel
stuegang

Styrket visitation

vurderingsgrundlaget eller, at indsatserne reelt ikke har den forventede virkning

(teorifejl”).

| skemaet er der for hvert projekt angivet den vurderet implementering, de statistiske
effekter og den vurderet virkning.

VURDERET IMPLEMENTERING

Opnaet implementering:

Implementeret i vid udstreekning pa
hospitalsafdelinger og i rehabiliteringscentre
(gruppe 1) men i mindre grad i hiemmepleje

og plejecentre (gruppe 2)

Leering:

Fremmende for udviklingen med

faciliteret/allokerede ressourcer anvendelse

af forbedringsmetoden som

udviklingsmetode, der tilgodeser lokale
forhold og med allokerede ressourcer
Fremmende for udviklingen med et enkelt
organisatorisk setup med ét hospital og én

kommune
Begraensende for udbredelsen, at

forbedringsmodellen isaer har veeret anvendt
udviklingsrettet og mindre til monitorering

Begraensende for udbredelsen, at

projektperioden har veeret relativt kort

(seerligt for gruppe 2)

Opnaet implementering:

Implementeret i vid udstreekning pa
degnpladser og hospitalsafdelinger

Leering:

Fremmende for udviklingen, at indsatsen var

forankret i en ny specialfunktion

Fremmende for udbredelsen, at de mange
kommuner var enige om indsatserne og

tilpassede

Begreensende: Nogle i malgruppen var

meget skrabelige og dermed var

indsatserne pa kanten til irrelevante
Begraensende for anvendelse i drift, at det
sneevert set er en omkostningstung indsats

Opnaet implementering:

Implementering i nogen udstraekning blandt

brugerne af visitationsenhederne
(vagtleeger)

Leering:

Fremmende: Operationel, individuel

inddragelse af vagtlaeger
Begraensende for udviklingen og

udbredelsen med mange kommuner med

forskellige indsatser

STATISTISKE EFFEKTER

Statistisk signifikant flere og
leengere akutte indleeggelser
blandt borgere i
indsatsgruppen (borgere
udskrevet til kommunale
midlertidige pladser efter
indlzeggelse pa Bispebjerg-
Frederiksberg Hospital)
sammenlignet med en historisk
kontrolgruppe inden for
opfglgningsperioden pa tre
maneder

Statistisk signifikant kortere
varighed af ophold pa den
kommunale midlertidige
dagnplads i indsatsgruppen
sammenlignet med

kontrolgruppen.

Statistisk signifikant flere akutte
indlaeggelser, ambulante
sygehuskontakter og kontakter
til almen praksis i
indsatsgruppen (borgere, som
har modtaget indsatsen
tveersektoriel stuegang pa
kommunale midlertidige
pladser) sammenlignet med en
historisk kontrolgruppe inden
for opfelgningsperioden pa tre
maneder.

Statistisk signifikant flere
besgg af hjemmesygeplejen i
indsatsgruppen (eeldre borgere
med kontakt til vagtleege)
sammenlignet med en historisk
kontrolgruppe inden for
opfglgningsperioden pa tre
maneder.

VURDERET VIRKNING

Teettere relation mellem
sygehus og kommune
Faerdigbehandlingsdage
reduceret (med 50 pct.)
Forebyggelige indlaeggelser og
akutte genindleeggelser
uaendret

Et rehabiliteringscenter har
aget borgertilfredshed (fra 20 til
46 pct.)

Teettere relation mellem
sygehus og kommuner samt til
dels med almen praksis
Forbedret sundhedstilstand (71
pct. af borgerne)

Forebyggede indlaeggelser (23
pct. af borgerne)

Faerre uoverensstemmelser
mellem Feelles Medicinkort,
medgivet medicinliste og
udleveret medicin (reduceret
fra 60 til 34 pct.)

Sneevert set omkostningstung
indsats

Teettere relation mellem
sygehus og kommuner samt til
dels vagtlaeger (inklusiv almen
praksis)

Vurderet forebyggede
indleeggelser

Vurderet hgj borgertilfredshed
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PROJEKTTITEL

Styrket udskrivelse

Tidlig Indsats pa
Tveers

Geriatrisk team
Holbaek

VURDERET IMPLEMENTERING

®*  Begraensende med afhaengighed af
vagtleeger med vedvarende udskiftning og
begraenset lokalkendskab

Opnaet implementering:

¢ Implementeret i nogen udstraekning med
hensyn til falge-hjemordninger — formentlig
mest systematisk i Aarhusklyngen

Leering:

®* Fremmende: Nogle kommuner havde
erfaringer med folge-hjemordninger i
forvejen og kunne derfra videreudvikle
praksis

®*  Begraensende, at nogle blandt malgruppen
var meget skrabelige

®  Begreensende for udviklingen og
udbredelsen med differentieret almen
praksis, mange kommuner med forskellige
indsatser

Opnaet implementering:

®* Implementeret i begraenset udstraekning
med hensyn til nye praksisser pa tveers af
kommuner og almen praksis med hensyn til
tidlig opsporing samt af udredning pa
sygehus

Leering:

®*  Fremmende har veeret klyngesamarbejder,
hvor hospitaler og kommuner har kunnet
finde feelles retninger

®*  Fremmende for virtuelle mgder, at der reelt
har veeret oplevet et behov pa grund af
lange kerselsafstande

®  Begreensende med mange og forskellige
kommuner og serviceniveauer samt
sygehus med regionsfunktioner

® Begreensende at Aalborg Kommune trak sig
fra projektet

Opnaet implementering:

© Implementeret i vid udstraekning saerligt med
geriatrisk team som forbindelse mellem
sygehus og kommuner

STATISTISKE EFFEKTER

Ellers generelt ingen statistisk
signifikante forskelle mellem
indsats- og kontrolgruppen.
Den registerbaserede
effektevaluering omfatter
projektet vedrgrende styrket
visitation i Midtklyngen.
Projektet i Randersklyngen
indgar ikke.

Den registerbaserede
effektevaluering er gennemfart
seerskilt for projekterne
vedrgrende styrket udskrivelse
i Vestklyngen, Horsensklyngen
og Aarhusklyngen.

Der ses for alle tre projekter
statistisk signifikant faerre
indlaeggelser i indsatsgruppen
(borgere, som er fulgt op
umiddelbart efter udskrivelse)
sammenlignet med en historisk
kontrolgruppe inden for
opfglgningsperioden pa tre
maneder. For alle tre projekter
ses der ogsa et statistisk
signifikant gget forbrug af
kommunal pleje i
indsatsgruppen.

Ingen statistisk signifikante
forskelle i indleeggelser i
indsatsgruppen (borgere
defineret som TIT-borgere)
sammenlignet med en historisk
kontrolgruppe inden for
opfglgningsperioden pa tre
maneder.

Derimod ses statistisk
signifikant flere kontakter til
almen praksis mv. i
indsatsgruppen i
opfelgningsperioden
kombineret med feerre
ambulante sygehuskontakter
og mindre forbrug af kommunal
pleje.

Statistisk signifikant flere akutte

indlaeggelser, ambulante
sygehuskontakter, kontakter til
almen praksis og @get visiteret

VURDERET VIRKNING

Teettere relation mellem
sygehus og kommuner
Vurderet forebygget akutte
genindleeggelser, herunder
- | Aarhusklyngen reduceret
iseer ved hjemmebesag
inden for 24 timer hos
borgere over 75 ar i eget
hjem (med 18 pct.) —
geriateres besgg hos
moderat skrgbelige
borgere mere virksomme
end sygeplejerskers
90-dages-dedelighed
reduceret i Aarhusklyngen
(med 12 pct.)

Teettere relation mellem
sygehus og kommuner samt til
dels med almen praksis

Teettere relation mellem
sygehus og kommuner samt til
dels med almen praksis
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PROJEKTTITEL

Geri-team Nykgbing

Delesygeplejersker

VURDERET IMPLEMENTERING

Leering:

®*  Fremmende for udviklingen, at indsatsen var
forankret i en ny specialfunktion

®*  Begraensende for udviklingen, at den
organisatoriske kompleksitet var hgj, og
forankringen i begge sektorer var vanskelig

Opnaet implementering:

®* Implementeret i begreenset udstraekning i
kommuner og almen praksis

Leering:

© Fremmende at laegelige kompetencer fra
sygehus stilles til radighed

®  Begraensende at nogle i malgruppen var
meget skrabelige

®*  Begraensende for overgang til at drift, at det
sneevert set er en omkostningstung indsats

®* Begraensende, at den organisatoriske
kompleksitet var hgj, og at kommunerne
havde forskellige serviceniveauer

Opnaet implementering:

®* Implementeret i nogen udstreekning — mindst
med hensyn til indsatser saerligt
omhandlende opfglgende opgaver efter
udskrivelse

Leering:

STATISTISKE EFFEKTER

tid til personlig pleje i
indsatsgruppen (borgere, som
har modtaget geriatrisk
helhedsvurdering)
sammenlignet med den
historiske kontrolgruppe inden
for opfelgningsperioden pa
seks maneder fra henvisning til
det geriatriske team.

Statistisk signifikant feerre
indlzeggelser, flere kontakter il

almen praksis og flere besgg af

hjemmesygeplejen i
indsatsgruppen (borgere, som
er henvist til geriatrisk
helhedsvurdering, og hvor der
er gennemfgrt videomgde)
sammenlignet med den
historiske kontrolgruppe inden
for opfelgningsperioden pa tre
maneder.

Kan skyldes generelt gget
opmeerksomhed pa
indsatsgruppen snarere end
den geriatriske
helhedsvurdering, som kun
vurderes at veere
implementeret i begreenset
udstraekning.

Statistisk signifikant feerre
akutte indlaeggelser i
indsatsgruppen (borgere
henvist til forleb hos
delesygeplejersker)
sammenlignet med en historisk

kontrolgruppe inden for

VURDERET VIRKNING

Vurderet forebyggede
indlaeggelser (30 pct. af
tilfaeldene).

Vurderet reducerede antal
udeblivelser fra undersggelser,
treening og lignende

Vurderet effekt pa patienternes
helbredsrelaterede livskvalitet
(EQ-5D-unders@gelse)
Vurderet effekt pa tilfredshed
(LUP viser 96 pct. af de
adspurgte patienter enten i hgj
grad eller meget hgj grad er
tilfredse med deres forlgb)
Forbedret funktionsevne
(Barthel-20-malinger steget fra
14,9 1il 15,9)

Selvvurderet helbred forbedret
(EQ-5DL-malingerne steget fra
56,4 til 62,6 pa en VAS fra 0-
100)

Snaevert set omkostningstung
indsats

Teettere relation mellem
sygehus og nogle kommuner
samt til dels med almen praksis

Teettere relation mellem
sygehus og kommuner
Vurderet forebyggede
genindleeggelser
Vurderet hgjere
borgertilfredshed
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PROJEKTTITEL

GERI-kufferten

VURDERET IMPLEMENTERING

Fremmende for udviklingen med et enkelt
organisatorisk setup med ét hospital og én
kommune

Fremmende for udviklingen, at indsatsen var
forankret i en ny specialfunktion
Begraensende for udviklingen, at den
organisatoriske forankring af indsatsen i
begge sektorer var vanskelig
Begreensende for anvendelse i drift, at det
sneevert set er en omkostningstung indsats
og sveer at udbrede til alle kommuner i
regionen med den decentraliserede
specialestruktur

Opnaet implementering:

Implementeret i nogen udstreekning — mest
med hensyn til GERI-kuffertudstyret og
kompetenceudvikling og mindre med hensyn
til den feelles it-platform og almen praksis’s
anvendelse af kliniske malinger

Leering:

Fremmende for udviklingen, at der forela et
afprgvet koncept som udgangspunkt
Begreensende for udbredelsen, at der i
perioder savnedes prioritering/ressourcer fra
en kommunes side

Begraensende for udbredelsen, at den faelles
it-platform ikke havde fuld funktionalitet, og
slet ikke blev anvendt i almen praksis
Begreensende for udbredelsen af GERI-
kufferten, at almen praksis anvendte den i
meget varierende omfang

STATISTISKE EFFEKTER

opfelgningsperioden pa tre
maneder. Ellers ingen statistisk
signifikante forskelle mellem
indsats- og kontrolgruppen.

Statistisk signifikant flere
indlaeggelser, ambulante
sygehuskontakter, kontakter til
egen leege og vagtleege i
indsatsgruppen (borgere, som
har haft besgg af sygeplejerske
med GERI-kufferten mv.)
sammenlignet med en historisk
kontrolgruppe inden for
opfglgningsperioden pa tre
maneder.

VURDERET VIRKNING

Sneevert set omkostningstung
indsats

Teettere relation mellem
sygehus og kommuner samt til
dels almen praksis

Vurderet forebygget
indlzeggelser (50 pct. ved
GERI-kuffertens kliniske
malinger)

Hgj borgertilfredshed (98 pct.
trygge ved sygeplejerskernes
kliniske malinger)

Note: | analysen af statistiske effekter er kun medtaget data om borgere, der er inkluderet for 1. oktober 2018 pa

grund af manglende adgang til data fra Landspatientregisteret fra 2019 og frem. Det vil sige, at det er effekter af

indsatserne, som de var defineret frem til 1. oktober 2018, som undersgges i den registerbaserede

effektevaluering.

Lzaering om implementering

Folgende tematiserede iagttagelser kan fremdrages som leering af projekterne, der
vurderes at kunne have haft betydning for implementering af organisatorisk rettede
indsatser til aeldre medicinske borgere.

Ambitioner

Det tvaersektorielle projekt-setup var ngdvendigt givet formalet med puljen og ambitionen
om at forbedre sammenhaengende indsatser pa tveers af sektorer. Der har imidlertid
veeret vanskelige betingelser for at fremskaffe lsbende databaseret feedback til
projektledelserne og tvaergaende evalueringer. Indsamling af kliniske data pa tveers af
region og kommuner er notorisk vanskeligt og kreever meget arbejde, fordi mange
registreringer foretages uensartet, lagres forskelligt, systemerne har forskellige
udtraeksmuligheder, lovgivningen vedrgrende datadeling er restriktiv osv. Saledes har
det veeret tidskraevende, og sammenligneligheden ofte begreenset. Tilsvarende gaelder
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gkonomi- og regnskabsdata, der heller ikke registreres ens pa tveers af kommuner og
region.

Arshjulene er forskellige i regioner og kommuner séledes, at der traeffes bestemte typer
af overordnede sundhedsplanlaegningsrelaterede beslutninger pa forskellige tidspunkter
og med selvstaendige beslutningskompetencer.

Den lokale og den nationale evalueringsinteresse har veeret lidt forskellige. Lokalt har
der veeret efterspargsel efter lsbende feedback til projektledelsen om processer og
forelgbige resultater, der kunne bruges til at planlaegge og justere projektaktiviteter,
mens den nationale evalueringsinteresse groft sagt er at fa overordnede generaliserbare
resultater. Til det sidste er nationale kvantitative indikatorer hensigtsmeessige, mens de
lokalt ikke altid er relevante eller savner et tilstraekkeligt datagrundlag, idet
gennemsnitbetragtninger og store tals lov ikke er preecist nok.

Til trods for det lange varsel for projektejerne med et halvt ar frem til projektperiodens
start fra tilsagn til projekterne gik der yderligere et halv til et helt ar, fer end
projektlederne var ansat, -organisationerne etableret, aftaler med samarbejdsparterne
indgaet og en detaljeret indsatsbeskrivelse og projektplan var udarbejdet. Netop i en
tveersektoriel sammenheeng, hvor der ikke er én organisatorisk beslutningsstruktur, er
der en seerlig afhaengighed af organisationernes ledelsesstrukturer, arshjul og
prioriteringer.

Store projekter, som omfatter mange organisationer, kan potentielt veere gode som
udgangspunkt for at afprgve indsatser under forskellige vilkar. Virkningen kan imidlertid
veere vanskelig at pavise, fordi den feelles kerne i projektet pa tveers af organisationerne
har en tendens til at blive relativt lille gennem de mange oversaettelser og tilpasninger.
Sma projekter, der omfatter fa organisationer, kan modsat vaere potentielt gode til at
pavise virkninger, men udbredelse kan derefter blive vanskelig (og under alle
omstaendigheder pakraevet som ny selvstaendig proces). Desuden kan projekter, hvor
projektmidlerne fordeles blandt mange organisationer og enheder (her saerligt i Region
Midtjylland, Region Sjeelland og Region Nordjylland) medfgre starre risiko for
implementeringsfejl, fordi de samlede transaktionsomkostninger er uforholdsmeessigt
hgje, og projektledelsen far en koordinerende, faciliterende funktion mellem flere
selvstaendigheder organisationer (myndigheder) uden formelle kompetencer til at
ivaerksaette forandringer.

Der forekommer at vaere et gensidigt samspil mellem forventningerne til projekterne og
realiseringen saledes, at forventningerne pa sin vis aendredes i takt med projekternes
arbejde med implementering. Generelt justerede projekterne undervejs fra
ansggningstidspunktet og gennem perioden deres forventninger til virkningerne — nogle
tidligt og andre senere: justeringer fra at forvente sparede indleeggelser/@get
omkostningseffektivitet til i stedet at forvente kvalitetsforbedringer uden ngdvendigvis at
opna umiddelbare samfundsgkonomiske forbedringer. Betragtningen var, at indsatserne
kunne vise sig at blive omkostningsdrivende ud fra en snaever betragtning, fordi de ville
finde flere borgere, der skulle have (mere) hjeelp, som de ellers ikke ville have fundet.
Om end det kan give bedre funktionsevne og i bredere forstand og pa sigt — hvis
borgeren lever sa laenge — give andre besparelser, hvilket kan veere vanskeligt at pavise
og kvantificere. Nogle projekter har som anfgrt i skemaet vist en vis reduktion i antallet af
indlaeggelser, og for nogles vedkommende er indsatsernes pavirkning sandsynliggjort i
registeranalysen.

Organisatorisk kompleksitet

Alle projekter angav ved deres start, at de havde stor politisk bevagenhed, og der var
store forventninger til deres succes og dermed en opfattelse af vigtigheden af at forbedre
det, der blev betragtet som afggrende ngdvendigt — tvaersektorielt samarbejde. Midtvejs
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og ved afslutningen var opfattelsen den samme, men nu koblet til den generelle
udvikling af det naere sundhedsvaesen — og sundhedsfeellesskaber, som blev betragtet
som ngdvendigt, og taget for givet. Og med projektet som ét blandt mange andre
initiativer.

Med stigende antal organisationer og enheder samt deres indbyrdes forskelle falger et
organisatorisk landskab for et projekt med hgjere kompleksitet pa grund af forskellige
mal, arshjul, indsatser, faglige logikker osv. Realiseringen af ambitionen handler blandt
andet om at forandre opfattelser af kerneopgaver blandt ledere og medarbejdere
saledes, at hensynet til samarbejdspartnere tages for givet pa trods af hidtidige
opfattelser, interne strukturer og processer mv. Det fglger neesten som et princip, at der
skal ske flere tilpasninger af opfattelserne og praksis med mindre, at der i forvejen er
sammenfaldende og standardiserede praksisser, hvad der sjeeldent er, for sa var
problemerne naeppe af en starrelse, der berettigede et flerarigt projekt.

Den organisatoriske kompleksitet medfarer et starre krav til tid og ledelse inden for
projektorganisationen og i de naermeste omgivelser, nar der er tale om et tveersektorielt
end et monosektorielt projekt gar. En vanskelighed ved denne ambition er dermed, at
det ngdvendigvis forudsaetter meraktivitet og kalendertid at forandre og forankre
praksisser, og at disse fremover vedvarende vil blive udfordret indefra.

Projektperiodens laengde

Stort set alle projekter brugte meget tid pa den indledende etablering: Imellem et halvt til
ét ar fra den formelle start pa projektperioden den 1. januar 2017. Det tilskrives opgaver
med at bemande projektledelse og arbejdsgrupper, indga aftaler med almen praksis og
aftale indsatser tilpasset til lokale forhold. Det medfarte alt andet lige kortere tid til
implementering og dermed forankring og udbredelse af gnskede, faste praksisser —
seerligt for projekterne, der har haft en saerlig veegt (og dermed tidsforbrug) pa udvikling
af indsatserne. Ligeledes har det for nogle projekters vedkommende bidraget til, at faerre
borgere blev inkluderet, end det oprindeligt var forventet.

Imod leengerevarende projektperioder taler blandt andet, at der vil ske meget
sidelgbende, som dels vanskeligger organisationernes faste fokus pa projektet og dels
samvirker med projektindsatserne og derved resultaterne uden, at det praecist vides
hvordan.

Forandringernes tilsigtede omfang

Forskellen pa den hidtidige praksis og den nye gnskede praksis udtrykker omfanget af
tilsigtede forandringer og dermed implementeringsopgaven, som projekterne har staet
overfor. Heri indgar ogsa faktorer, som fx den oplevede faglige relevans af forandringen
og dermed, i hvilken udstraekning den er efterspurgt af dem, der skal agere i ny praksis.

Med en ny specialfunktion, der med allokerede personaleressourcer bringer forskellige
kompetencer sammen i et tveersektorielt samarbejde, kan der umiddelbart udgves en
malrettet indsats til zeldre medicinske borgere. Imidlertid er de nye funktioner med delte
ledelsesmaessige referencer i to sektorer vanskelige (jf. Geriatrisk team Holbaek og
Delesygeplejersker), mens det er lettere med en monosektoriel forankring jf.
Tveersektoriel stuegang, som ikke flytter medarbejdernes referenceforhold.

Ved nye praksisser, der skal indlejres generelt, skal potentielt mange medarbejdere og
organisationer (sygehuse, kommuner og almen praksis) bergres. Hvis projektets
indsatser opleves fagligt relevante og som noget, der forventes af mange forskellige
grunde at skulle tages i brug, kan det lette implementeringen. Ellers kan det potentielt
medfgre en gget risiko for implementeringsfejl og mindsket mulighed for at vurdere
indsatsernes virkning.
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Anvendelse af indsatser i drift

Indsatser, der gennem et projekt indlejres i praksis — forstaet som supplerende nye
funktioner/kompetencer til alle medarbejdere i sundhedsvaesenet generelt — forekommer
umiddelbart at vaere mere anvendelige i en driftsmaessig sammenhaeng end
specialfunktioner, fordi investeringen allerede er foretaget. | modsaetning til
specialfunktioner, der ikke kan tages for givet, men Igbende skal vise sit vaerd og kraever
vedvarende refinansiering. Projektafprgvede specialfunktioners indsatser kan
efterfelgende s@ges ombrudt og overfart til sundhedsvaesenet generelt, men det vil
kraeve en ny implementeringsindsats, og det er ikke givet, at resultaterne vil vaere som i
projektperioden med den allokerede specialfunktion.

Laering om virkninger

Af projekterne kan fglgende fremdrages som leering om, hvilke indsatser der kan bidrage
til at skabe sammenhaeng for de svageste aldre, og hvordan kommuner og regioner kan
organisere kompetencerne.

Projekternes operationaliserede mal har veeret forskellige givet afprgvningerne af
forskellige kombinationer af indsatser, og derfor samles op pa tveers af projekterne i den
udstraekning, malepunkterne har vaeret sammenfaldende. Hvert projekt har haft flere
forskellige typer af mal, da de har veeret knyttet til de forskellige indsatser, og derfor er
den uddragede laering mere nuanceret end, om en forandringsteori kan bekraeftes eller
afkraeftes. Typisk fordi, at nogle af et projekts indsatser har virket bedre end andre.

Effekter

For projekterne Geri-team Nykgbing og Delesygeplejersker i Region Sjeelland samt de
tre delprojekter vedrgrende Styrket udskrivelse i Region Midtjylland viser de statistiske
analyser signifikant feerre indlaeggelser i indsatsgruppen sammenlignet med den
historiske kontrolgruppe i opfglgningsperioden pa op til tre maneder. Alle disse projekter
har haft fokus pa opfelgning efter sygehusindlaeggelse. For fire af de fem projekter ses
samtidig et statistisk signifikant @get forbrug af kommunal pleje
(hjemmepleje/hjemmesygepleje) i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i
opfalgningsperioden. Det kan afspejle, at der med denne type af indsats folger en gget
opmeaerksomhed om borgerens funktionsevne og behov for hjeelp i hjemmet, som
betyder, at borgere far bevilget mere kommunal pleje, end borgeren ellers ville have faet.
Det kan teenkes, at en gget opmaerksomhed pa borgeren efter udskrivelse kan medvirke
til at forebygge indleeggelser uafthaengig af gvrige indsatser i projekterne og
implementeringen af dem. Seerligt tyder den kvalitative evaluering af Geri-team Nykgbing
pa, at implementeringen af den geriatriske helhedsvurdering ikke var tilstraekkelig til at
kunne skabe den ngdvendige aendrede praksis.

Der er en anden gruppe af projekter, hvor de statistiske analyser viser signikant flere
indlaeggelser i indsatsgruppen sammenlignet med den historiske kontrolgruppe i
opfelgningsperioden. Det gaelder projekterne Sikker sammenhaeng og Tvaersektoriel
stuegang i Region Hovedstaden, Geriatrisk team Holbaek i Region Sjeelland og GERI-
kufferten i Region Syddanmark. For disse projekter ses generelt ogsa statistisk
signifikant flere ambulante sygehuskontakter og kontakter til almen praksis i
indsatsgruppen. Feelles for de fire projekter er, at de har fokuseret pa opsporing af svage
eeldre borgere med henblik pa at sikre en mere optimal behandling. Resultaterne i
registeranalysen antyder, at indsatsgruppen i disse projekter modtager flere
sundhedsydelser, end de ellers ville have faet. Pa baggrund af disse observationer kan
der opstilles en hypotese om, at den gsgede opmaerksomhed pa opsporing har fart til en
aget aktivitet for en gruppe af borgere, der ellers ikke ville have faet hjeelp, der svarer til
det vurderede behov. Hypotesen er saledes, at indsatsen har fart til en
kvalitetsforbedring.
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Endelig er der en gruppe af projekter, hvor der i den registerbaserede effektevaluering
ikke ses statistisk signifikante forskelle i indlaeggelser mellem indsats- og kontrolgruppen
i opfglgningsperioden. Det drejer sig om projekterne Styrket visitation i Midtklyngen i
Region Midtjylland og Tidlig indsats pa tveers i Region Nordjylland. | begge disse
projekter har indsatsgruppen veeret defineret bredt, hvilket ogsa betyder, at indsatsen
har vaeret mindre intensiv for den enkelte borger i indsatsgruppen sammenlignet med
gvrige puljefinansierede projekter.

Virksomme indsatser

En raekke af projekternes indsatser er med stor sandsynlighed virksomme, og dermed
kan uddrages som laering til inspiration til anvendelse i andre sammenhaenge. Virkningen
af de enkelte indsatser geelder dog ikke under alle omsteendigheder, men skal ses i
sammenhaeng med de rette betingelser.

Vurderingen af indsatserne hviler pa 1) at indsatserne har veeret tilstraekkeligt
implementeret, og 2) at det er sandsynliggjort gennem afprgvningen, at indsatserne kan
have bidraget positivt til at understatte sammenhaengende forlgb for malgruppen.
Kriteriet for Implements vurdering af en indsats eventuelle positive bidrag er, at projektet
har fremlagt data, der understgtter en sadan vurdering, og/eller altdominerende udsagn
fra flere kategorier af respondenter, som bekraefter indsatsen som et virksomt element i
forandringsteorien. Derudover skal det veere sandsynligt ud fra Implements viden om
sundhedsvaesenet og tveersektorielt samarbejde i gvrigt.

Vurderingsgrundlaget er beskrevet naermere for hver af projekterne i bilag 1, og videre
statter det sig pa registeranalysen jf. bilag 2.

Falgende vurderes at vaere virksomme indsatser.

¢ Maling af kliniske veerdier i kommunal sammenhaeng som beslutningsgrundlag for
hjemmesygeplejen og eventuelt laeger jf. GERI-kufferten og til dels Tvaersektoriel
stuegang

*  Geriatrisk helhedsvurdering med bredere blik pa problemstillinger og plan, tid til
planleegning ved udskrivelse samt opfglgning i kommunalt regi efter udskrivelse jf.
Geriatrisk team Holbeek og til dels Delesygeplejersker

* Laegekompetencer og tid til "stuegang” forstaet som afklaring af behandlingsbehov
og -plan pa midlertidige degnpladser supplerende til sygeplejekompetencerne/-
planerne jf. Tveersektoriel stuegang

*  Procedurer vedrgrende udskrivelsesplanlaegning, medicinafstemning og udlevering
af medicin, som er afstemt med borgerne og samarbejdsparterne og derved tager
hgjde for deres vilkar jf. Tveersektoriel stuegang og Sikker sammenhaeng

* Folge-hjemordninger efter borgeres indlaeggelse pa hospital med besgg i borgerens
hjem kort tid efter udskrivelsen, jf. Styrket udskrivelse, dog mere overbevisende vist
i Aarhusklyngen end i de to andre klynger

| forleengelse heraf vurderes det, at sandsynligheden for en (maerkbar) virkning af
felgende indsatser er mindre overbevisende men ikke kan udelukkes:

* Vagtleegers adgang til information om kommunale tilbud, der kan fungere som
grundlag for deres beslutning om varetagelse af en patient i hospitals- eller
kommunalt regi; formentlig afggres anvendelsen af informationen af styrken af
relationen mellem vagtlaegen og hjemmesygeplejen, jf. Styrket visitation

Blandt projekternes afprgvede indsatser er der efter Implements vurdering ogsa nogle,
der var forventet virksomme, men som pa grund af begreenset implementering
("implementeringsfejl”) ikke er sandsynliggjort vicksomme, hvorved det ikke kan
konkluderes, hvilken virkning de har (om nogen):

18



¢ Kombinationen af indsatser vedrgrende opsporing og hurtig udredning af tidlige tegn
pa sygdom jf. Tidlig Indsats pa Tveers

* Kombinationen af indsatser vedragrende udskrivelse med helhedsplan og opfalgning
jf. Geri-team Nykabing

Organisering af kompetencer

Der er afprgvet to grundleeggende forskellige mader at organisere kompetencerne pa,
nar det geelder leveringen af indsatserne rettet til aeldre medicinske borgere. Det er
organiseringer, hvor de nye, malrettede kompetencer enten er indlejret i den generelle
praksis (det vil sige udbredt blandt personalet generelt i organisationerne) eller etableret
i en ny specialfunktion (det vil sige forbeholdt et begreenset udvalgt personale i
selvstaendige organisatoriske enheder, der indgar ad hoc i samspil med personale
og/eller borgere).

Det er ikke p& baggrund af projekterne muligt at afggre, om den ene eller anden type
organisering af kompetencerne i sig selv er bedre end den anden. Desuden vil det
afhaenge af de konkrete omsteendigheder som fx malgruppens starrelse, personalets
kompetencer og de strukturelle forholds betydning for, hvordan eeldre medicinske
borgeres behov mgdes.
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4. KONKLUSION OG PERSPEKTIVERING

Evalueringen skal gennem projekterne skabe viden om, hvordan kommuner og regioner
kan organisere sig for at skabe sammenhaeng i virksomme indsatser til de svageste
eeldre. Nedenfor konkluderes pa den leering om virksomme indsatser og om
implementering, som kan uddrages af evalueringen. Derneest perspektiveres i form af
anbefalinger som principper for fortsatte omstillinger i sundhedsvaesenet.

Ved denne evaluering er der anvendt flere forskellige metoder, som i kombination skal
sgge at indfange forskellige aspekter ved projekternes implementering af gnskede
praksisser og resultater heraf. Denne kombination af metoder har bedst muligt skullet
tage hgjde for puljekonstruktionen og projekternes design, som generelt er uden
tilfeeldigt sammensatte kontrolgrupper og derfor ikke med meget hgj sandsynlighed kan
pavise effekter. Samtidig skal evalueringen belyse forhold, som kan beskrive og
sandsynligggre sammenhaenge mellem indsatser, resultater og forudsaetninger.

Det betyder, at der er en lang raekke evalueringsresultater, der nuancerer og supplerer
hinanden, hvilket nogle gange bestyrker entydige tolkninger og andre gange ikke.

4.1 Virksomme indsatser

Nogle projekter kan vise resultater i form af feerre indleeggelser og akutte
genindlaeggelser. Det er to malepunkter, der faelles for projekterne, og som formodes at
indikere en positiv virkning jf. skemaet i afsnit 3.2. Det gaelder Geri-team Nykgbing og
Delesygeplejersker i Region Sjaelland samt Styrket udskrivelse i Region Midtjylland.

Imidlertid viser evalueringen, at alle projekter i satspuljen omfatter mere end en fast
defineret indsats, som skal implementeres i diverse kontekster, og der er meget
komplekse arsagsvirkningssammenhaenge. Tilstraekkelig implementering er afgerende
for at kunne evaluere, om et projekt har effekt, og hvad der egentlig kan tilskrives denne
(eller mangel pa samme). Og i den forbindelse om en pavist udvikling kan tilskrives
projektet eller andet i omgivelserne.

Projekternes implementering af indsatser kan i sig selv vaere vanskelig givet de store
organisationer med mange medarbejdere og forskellige lokale forhold og dermed risiko
for implementeringsfejl. Det er vurderingen, at nogle projekter i denne gruppe ikke kan
have implementeret tilstraekkeligt trods den paviste udvikling i de udvalgte indikatorer,
mens den kvalitative evaluering statter op om sandsynligheden for andre projekter.

Den kvalitative evaluering sandsynligger, at Delesygeplejersker og Styrket udskrivelse
kan have medfgrt den paviste positive udvikling i forhold til indlaeggelser, mens det er
tvivisomt for Geri-team Nykgbing som fglge af begreenset implementering. Dog kan det
teenkes, at en gget opmeerksomhed pa borgere, der identificeres som seerlig skrabelige,
kan medvirke til at forebygge indlseggelser uanset implementeringen af gvrige indsatser i
projekterne. Alternativt skyldes udviklingen andre forhold end projektet.

Tveersektoriel stuegangs og Geriatrisk team Holbaeks egne data tyder pa, at projekterne
kan have medfart positive resultater for borgernes sundhedstilstand og reduceret
indlaeggelserne.

Flere forhold kan have betydet, at disse resultater ikke ses i flere projekter trods de
oprindelige forventninger. Formentlig en kombination af manglende daekkende og validt
datagrundlag, en vis mangel pa bredt videnskabeligt funderede, entydige
kvalitetsindikatorer for tveersektoriel sammenhaeng og begraenset implementering af
indsatserne. Generelt er det vanskeligt at reducere antallet af forebyggelige
indlaeggelser og akutte genindleeggelser — i hvert fald med mulighed for sikkert at kunne
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koble en indsats og virkning. Mange faktorer spiller ind, som vanskeligt kan pavirkes
gennem afgraensede projekter.

Ved at kombinere forskellige metoder i denne evaluering kan det konstateres, at der ikke
kan identificeres entydige sammenhaenge mellem en specifik indsatstype og et specifikt
effektmal. Sammenhaengen er multikausal og afhaengig af kontekstuelle og
implementeringsmaessige faktorer. Laering vedrgrende de implementeringsmaessige
faktorer preesenteres i afsnit 4.2.

Kun fa projekter har vist resultater i form af forbedret helbred og funktionsevne samt
borgeroplevelse ifglge projekternes data: Tveersektoriel stuegang, Styrket udskrivelse og
Geriatrisk team Holbaek. Nar det ikke er flere projekter, kan det formentlig tilskrives nogle
af de ovenfor naevnte forhold — at arsagsvirkningssammenhangene er for komplekse at
pavirke og pavise virkninger af indsatser. Det samme kan geelde den generelt sparsomt
paviste virkning for borgeroplevelsen og derudover, at organisatoriske indsatser er
seerdeles vanskeligt malbare, og at en del blandt malgruppen péa grund af sveere
funktionsevnenedsaettelser ikke kan give feedback.

Til trods for de sparsomt kvantitativt viste resultater er de kvalitativt baseret faglige
vurderinger generelt, at projekterne har forbedret kvaliteten af borgernes forlgb og
hindret ungdige indlaeggelser.

Efter Implements vurdering er det sandsynliggjort, at kommuner og regioner kan skabe
sammenhaeng til gavn for borgerne med virksomme indsatser, der bringer kompetencer
sammen, ved:

* At praksisserne i sundhedsvaesenet generelt afstemmes mellem
samarbejdspartnere, og de kritiske aktiviteter indrettes modtagerorienteret; det kan
fx geelde tilretteleeggelse af udskrivelser og synligggrelse af tilbud som alternativ til
sygehusindleeggelse. Det vil sige flytte greenserne for, hvad personalet skal ggre i
eget regi for, at ogsa andre sektorers arbejde lykkes og derved gge den samlede
kvalitet for borgerne. Dog er det en vedvarende udfordring, at opfattelsen af, at det
er et relevant mal — en del af kerneopgaven — for hver enkelt organisation, leder og
fagperson, ikke altid er styrende for praksis.

* At etablere specialfunktioner som tvaergaende stuegang og tveersektorielle
geriatriske teams. En feellesnaevner er leegekompetencer teet pa kommunale
sundhedsprofessionelle suppleret med aftaler om situationer, hvor der skal
samarbejdes om konkrete borgere. Der er dog den begraensning ved sadanne
specialfunktioner, at de — i et stgrre antal — gger den organisatoriske kompleksitet,
og de kan i praksis udfordres af behov for lgbende at retfeerdiggere deres eksistens
og refinansiering. Alternativt kan specialfunktioner undlades og i stedet ggres
sundhedsvaesenet i gvrigt bedre rustet til at tage vare pa aeldre medicinske borgere
(jf. generel arbejdsdeling mellem sektorerne). Specialiseringen, den store
personaleomsaetning og lgbende reorganiseringer taler imidlertid imod
realiserbarheden.

Det formodes, at tidlig opsporing og forebyggelse har betydning for helbredet ved eeldre
skrgbelige patienter og derigennem omkostningerne i sundhedssektoren. Der savnes
imidlertid stadig dokumentation for, at der kan opspores problemer og behandle disse
patienter tidligere i forlgbet, og at det har positiv betydning for udviklingen i deres
helbred. Det vanskelige ved at pavise en generel positiv sammenhasng mellem indsats
og virkning handler muligvis om, at der er en marginalt positiv forskel hos relativt fa
borgere, og at indsatsen i en driftssammenhaeng anvendes overfor mange, hvorfor
virkningen fortyndes i evalueringer. Eventuelt kombineret med, at kompetencerne hos de
fagprofessionelle skal vaere nogle bestemte for, at virkningen er signifikant.
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Den organisatoriske kompleksitet, som projekterne har haft til formal at imgdega til gavn
for malgruppen, har de alle mgdt som udfordringer. Iseer med specialfunktionerne, der
har sggt at integrere kompetencer med tvaersektorielle ledelsesreferencer jf. Geriatrisk
team Holbaek og Delesygeplejerskerne i Roskilde har oplevet dette som begreensende
for effektiviteten og holdbarheden af indsatsen. Det afspejler de samme strukturelle
problemstillinger, der ogséa knytter sig til seldre medicinske borgere, der oplever forlgb
med manglende sammenhaeng i indsatser pa tveers af sektorer.

4.2 Implementering

Gennem projekterne er der frembragt viden om implementering, nar det handler om
eeldre medicinske borgere. Centralt star erfaringen med, at det er udfordrende og
tidskreevende at forene samarbejdspartnere i flere sektorer, og at der skal investeres i at
facilitere det for, at organisationernes ledere og medarbejdere ger noget andet, end de
ellers ville gore.

Det har vaeret en begraensende omsteendighed for at fremdrage viden pa baggrund af
projekterne, at flere af dem har omfattet mange organisationer, at de har veeret opdelt i
delprojekter og operationaliseret med forskellige subgrupper inden for den samlede
malgruppe. Dermed er vidensgrundlaget blevet relativt fragmenteret og derved mindre
solidt, konklusivt og sammenligneligt.

Hgj organisatorisk kompleksitet vanskeligger forberedelse og gennemfgrelse af
implementering, og det samme gaelder forankring og fastholdelse af nye praksisser i
efterfglgende drift.

Det er indtrykket, at ellers virksomme indsatser, der for den enkelte organisation er
relativt omkostningskraevende, har vanskeligt ved at fa tilslutning til efterfalgende
finansiering i varig drift. Det kan fx veere specialfunktioner malrettet aeldre medicinske
borgere, hvis behov ikke tilgodeses tilstreekkeligt i sundhedsvaesenet i gvrigt.

4.3 Anbefalinger

Pa baggrund af viden om, hvordan kommuner og regioner kan organisere sig for at
skabe sammenhaeng i virksomme indsatser til de svageste aldre, gives anbefalinger til
efterfelgende national anvendelse. Der skal tages hgjde for, at forudsaetningerne for
anvendelsen af laeringen er forskellige landet over.

Der er fortsat behov for at forbedre sammenhasngende forlgb for seldre medicinske
patienter. Viden fra projekterne indikerer, at ét af midlerne hertil kan vaere at bringe
kompetencer fra regioner og kommuner (og til dels almen praksis) i et teettere samspil.
Det kan ggres ved at styrke sundhedsvaesenets evne til at samarbejde mellem
organisationer og/eller etablere malrettede specialfunktioner. Konkret kan det pa
baggrund af disse projekter ske ved at styrke hjemme(syge)plejens adgang til laegelige
kompetencer samt mulighederne for et bedre klinisk vurderingsgrundlag (jf.
Tveersektoriel stuegang, Geriatrisk team Holbaek og GERI-kufferten).

Der er dog en hgj grad af systemkompleksitet inden for hver sektor og i det
tveersektorielle samarbejde, der skal tages med i betragtning for at lykkes med den
feelles ambition og gere det vedvarende. Saledes bar der taenkes bredere end i
kompetenceudvikling og faglige indsatser, idet blandt andet sektorernes arbejdsdeling

og interne styrings- og finansieringsformer kan influere afggrende ved at traekke i samme
eller forskellige retninger end det, der er tilsigtet for sa vidt angar eeldre medicinske
patienter.
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Feelles for implementering generelt er, at deltagerne skal ggre sine egne erfaringer med
indsatser for derved at tilpasse praksis og skabe faelles forstaelser. Saledes vil en
spredning af erfaringer fra projekterne vaere vanskelig og tidskraevende, og saerlige
forudsaetninger skal veere til stede som fx politisk og ledelsesmaessig vedvarende
dedikation og et oplevet behov blandt medarbejdere. | den situation kan man arbejde fra
national side og i lokale samarbejdsfeelleskaber pa tveers af regioner og kommuner for:

A. Atregioner og kommuner fastholder praksisserne dér, hvor de er blevet
implementeret og udbreder dem — gennem strukturelle eendringer, der skal
fremme vedligeholdelsen af lokale forstaelser for modtagere i andre sektorer
(samarbejde) og praksisser, der understgtter dette — at definere det som en del
af ens arbejdsopgave.

B. At gennemfare reelle omstillinger af sundhedsvessenet saledes, at den
generelle arbejdsdeling mellem sektorerne og samarbejdsformerne i videre
udstreekning tilgodeser aldre medicinske patienter, der ikke afheenger af
kompenserende tiltag; fx ved mindre fragmenterede enhedsstrukturer og
bredere anvendelse af geriatriske kompetencer svarende til mange patienters
problemstillinger. En strukturel eendring kan veere en udvidet anvendelse af den
kommunale sygepleje i borgernes hjem eller eventuelt pa midlertidige
dagnpladser, hvor akutpladser og rehabiliteringspladser er bredere taenkt end
aktuelt — snarere som geriatriske pladser, hvor der er en stgrre tvaerfaglighed til
stede, som for mange borgeres vedkommende reelt handler mere sygepleje
end treening grundet behov for teet observation af sammensatte
helbredsproblemer. Det kan understattes af et mere entydigt ansvar placeret i
kommunerne for at tage vare pa indsatser, der vedrgrer borgernes helbred og
forlgb i sundhedsvaesenet. Det kan yderligere fremmes ved at udvide
hjemmesygeplejens formal og kommunale sygeplejerskers
virksomhedsomrade. Dermed forudsaetter denne udvikling, at kommunerne
hver iseer og sammen med regionerne arbejder for det suppleret med tiltag fra
centralmyndighedernes side samt landsdaekkende aftaler mellem faglige
organisationer og Danske Regioner, der giver kommunerne bedre adgang til
specialleegekompetencer.

6. At ngdvendige malrettede specialfunktioner etableres i de dele af
sundhedsvaesenet, hvor omstillinger ikke umiddelbart kan gennemfares, fx hvor
der er sparsom adgang til kritiske lzegelige kompetencer. De kortest uddannede
medarbejdere er ofte taettest pa borgerne i hverdagen, og en fordel ved
specialfunktionerne er, at blandt andet laegelig kompetence (herunder
geriatrisk) kan bringes systematisk taettere pa borgerne med bidrag til
tilretteleeggelsen af plejen, statten, treeningen mv. i sundhedsvaesenet inklusiv
eeldreplejen. Specialfunktionerne supplerer og kompenserer derved for
sygehusenes og kommunernes variation og forskelle i serviceniveauer. Hvis
specialfunktionen arbejder tveersektorielt, har den ogsa et potentiale for at
ensarte metoder og serviceniveauer pa tveers af organisationer.

D. Atlgfte ansvaret pa hgjere organisatoriske niveauer, sa indsatserne af hensyn
til @eldre medicinske patienter ikke suboptimeres eller forekommer at veere for
dyre, fordi de ses i for snaevre kontekster.

Tveersektorielle initiativer kan give et forbedret samarbejde som resultat, og dette kan
samtidig virke selvforstaerkende gennem opnaede relationer og tillid. Det forhold, at
initiativer og samarbejde bade kan vaere et mal og middel betyder, at tilbbagevendende
anledninger til at samarbejde kan styrke kvaliteten af forlgbene. Det betyder ogsa, at det
ikke er tilstraekkeligt i sig selv at identificere de virksomme indsatser.

23



Fremtidig leering gennem projekter som i denne satspulje kan med fordel mgdes med
mere praecise krav til indhold og proces samt Igbende projektstgtte gennem perioden,
der kan gge sandsynligheden for fremdrift og et grundlag for leering.
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