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Laesevejledning
Efter en kort indledning starter rapporten med en preesentation af ACCESS-projektet. | kapitel 2

beskrives projektet, dets delelementer samt forudsatningerne for og forventningerne til modellen.

| kapitel 3 redeggares for studiets metodiske tilgang og de data, der indgar i studiet og dermed udger
grundlaget for denne rapport.

| det efterfalgende kapitel 4 praesenteres ACCESS-projektets arsags-virkningskeeder, samt de
programteorier, der er indlejret i ACCESS-projektet. Det er hhv. programteorien bag ACCESS-
projektet og de involverede aktgrers programteorier.

| kapitel 5 beskrives borgernes erfaringer med ACCESS-projektet og i kapitel 6 diskuteres ACCESS-
projektet i forhold til foreliggende evidens. Derudover diskuteres forudsatningerne for ACCESS-
projektet og de programteorier, der er indlejret i projektet.

Rapporten afsluttes med en opsummering i Kapitel 7.



Resume

Baggrund: ACCESS-projektet handler om samarbejde pa tveers af sektorerne med deltagelse
af Sygehus Sgnderjylland, de praktiserende leeger i sygehusets optageomrade og
hjemmeplejen i de sgnderjyske kommuner Haderslev, Aabenraa, Sgnderborg og Tegnder.
Projektets fokus er borgere over 65 ar med akut opstaet medicinsk sygdom, der kraever en
sundhedsfaglig indsats. Det er velbeskrevet, at korte og komprimerede indleeggelser, samt
risikoen for informationstab ved overgang fra sekundaer til primeer sektor kan resultere i in-
optimale udrednings- og behandlingsforlgb for iszr eldre patienter med komplekse
medicinske problemstillinger. Et signifikant fald i indlaeggelsesfrekvensen pa mindst 20 %,
samt en hurtigere generhvervelse af funktionsniveau er defineret som succeskriterier for
projektet.

For at dokumentere og erfaringsopsamle processen omkring udvikling og implementering af
de konkrete interventioner ivaerkseettes en programteoretisk analyse.

Metode og data: Analysen bygger pa en programteoretisk metode, der ger det muligt at
identificere og konkretisere den udviklede samarbejdsmodels enkeltelementer, samt at
tydeliggere de bagvedliggende forestillinger om, hvordan ACCESS-projektet virker, ogsa
kaldet arsags-virkningskaeder. Metoden tager udgangspunkt i de forskellige interessenters
forestilling om, hvordan og hvorfor ACCESS-projektet virker, herunder hvilken tilstand, man
gnskede at skabe med projektet og hvordan det konkret skulle gares; bengvnt programteori.

I konstruktionen af programteorier anvendes en model, hvori der indgar tre delelementer: en
situationsteori, som beskriver problemdefinitionen; en normativ teori, som beskriver
aktgrernes vaerdier, normer, idealer og mal, samt en virkningsteori, som beskriver aktgrernes
forestilling om en ”losning” pé problemet og opnéelsen af den gode tilstand. P4 baggrund af
programteorierne identificeres forhold, som hhv. skal veere til stede (kontekstuelle faktorer),
eller som kan influere pA ACCESS-projektet (moderatorer). Slutteligt gennemfares en
realitetstest og der identificeres opmarksomhedspunkter i forhold til udvikling af en generisk
model pa omradet. Datamaterialet er skriftligt kildemateriale og interviews med i alt 23
sundhedsprofessionelle og fire borgere. Der er desuden gennemfart et litteraturstudie og en
bortfaldsanalyse.

Resultater: @nsket om at forbedre vilkarene for den &ldre borger med risiko for en akut
indlzeggelse var begrundet i et stort antal korte (under 48 timer) indlaeggelser for netop denne
gruppe. Samtidig var der enslydende meldinger fra de praktiserende l&eger om, at borgerne
ikke havde faet det bedre under indleeggelsen; de havde evt. faet stillet en diagnose, men
behandlingen var ikke feerdig og borgerne var tilmed i hgj risiko for konfusion, eller en
sygehusinfektion pa grund af indleeggelsen.

Nar de fagprofessionelles programteorier sammenholdes ses generelt set stor
overensstemmelse i forhold til sdvel normativ teori som virkningsteori. I forhold til
situationsteorien ses nogen overensstemmelse pa tveers af de forskellige akterer, dog adskiller
iseer de praktiserende leeger sig fra de gvrige professionelle.

Der er enighed om, at det kan veere uhensigtsmaessigt at indleegge eldre akutte medicinske
patienter pa grund af risikoen for sygehusinfektioner og delirium. | forhold til projektets
grundidé er der generelt enighed om, at projektet ngdvendigvis ma veere politisk initieret og



primeert af interesse for sygehusene, der er praeget af overbelastning og reduktion i
sengepladserne. Der er til gengeeld ikke enighed om det centrale begreb uhensigtsmaessige
indlzeggelser, da de praktiserende leeger problematiserer de uhensigtsmaessige udskrivelser,
der er praeget af, at sygehuset med et hgjt tempo og manglende planer for opfalgning har
vanskeligt ved at rumme &ldre medicinske patienters behov, hvilket fgrer til ngdvendige
indleeggelser.

Der er enighed om, at safremt indleeggelsesfrekvensen skal reduceres for de &ldre akutte
medicinske patienter, er det ngdvendigt med en udvidet tidsramme udover de 48 timer og af
de lzegefaglige og sygeplejefaglige ressourcer skal veere til stede.

Grundleggende forudsatninger for at et projekt som ACCESS skal lykkes, er motivation,
engagement og lokal opfalgning, mens manglende ejerskab og en oplevelse af ikke at veere
inddraget i projektudviklingsforlgbet er udtalte barrierer for projektet, iseer i relation til de
praktiserende laeeger. Praktiserende leeger ser ogsa manglende tid og manglende ressourcer
som vaesentlige barrierer, mens tilstreekkelige sygeplejefaglige og leegefaglige kompetencer er
forudsaetninger for malopfyldelse. En anden grundforudsetning er, at det er muligt at
identificere den rette malgruppe for projektet. Enkle og intuitive it-lgsninger, gerne med
datadeling, sa dobbeltdokumentation ikke er ngdvendigt, er forudseatninger for, at projektet
lykkes, ligesom komplekse og kontraintuitive it-lgsninger og utilstreekkelig og langsom
netadgang barrierer, der modvirker malopfyldelse.

Det er ogsa en forudsatning, at borgerne har stabile sociale forhold og at de identificeres far,
de bliver sa darlige, at de ikke kan stabiliseres tilstreekkeligt indenfor tidsrammen pa 48 timer.

Diskussion: Den programteoretiske analyse indikerer, at de forventede arsags-virkningskader
ikke entydigt har fungeret efter hensigten, hvilket kan betyde, at der kan vaere savel teorifejl,
som implementeringsfejl indlejret i ACCESS-projektet. Herunder viser uoverensstemmelsen
mellem de centrale aktarers situationsteori med hensyn til ACCESS-projektets centrale fokus
pa uhensigtsmaessige indlaeeggelser en grundleeggende diskrepans, der kan vaere medvirkende
til, at det forventede antal borgere ikke kunne inkluderes i projektperioden, trods en
nedjustering af projektdesign og en forlaengelse af projektperioden (teorifejl).

Der er desuden en udtalt skepsis overfor projektet, der i de praktiserende laegers gjne fremstar
som en politisk dagsorden i form af opgaveglidning fra sekundaer til primaer sektor, trods en
generel enighed om, at selve ideen i at undga sygehusindleeggelse for den aldre akutte
medicinske patient er god, hvilket indikerer en implementeringsfejl.

Sammenfatning: Der fremhaves fglgende opmarksomhedspunkter ved eksempelvis en
driftliggarelse af ACCESS-projektet, eller udvikling af en generisk model for intermediate
care: ejerskab og forankring hos alle centrale interessenter gennem fealles mal:; lokal
projektledelse; tilstraekkelig og kontinuerlig information og support; klare aftaler om
behandleransvar, tidsforbrug og ressourcer til den specifikke indsats; eventuelle it-lgsninger
skal veere meningsfulde, intuitive og enkle i anvendelse, ligesom der skal veere tilstreekkelig
(deekkende og hurtig) netadgang; klare aftaler om praktiske forhold, herunder medicinsk
udstyr, medicin, egenbetaling, transport; fokusering pa og afgraensning af relevant malgruppe,
herunder opmaerksomhed pa, at malgruppen kan veere for komorbid og socialt sarbar til at
profitere optimalt af en indsats. Derudover anbefales det at gennemfgre et feasability-studie
forud for en driftsfase.
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1. Indledning

| november 2013 startede inklusionen af patienter til et forskningssamarbejde mellem
Sygehus Sgnderjylland, hjemmeplejen og de praktiserende laeger i de fire sgnderjyske
kommuner: Haderslev, Aabenraa, Sgnderborg
og Tender.

ACCESS-projektet (Acute Combined CarE for
Seniors in Soenderjylland) imgdekommer den
Nationale Handlingsplan for Den Aldre
Medicinske Patient med sit centrale fokus pa
at reducere antallet af uhensigtsmaessige
(gen)indleeggelser og at styrke
sammenhangen i og koordinationen af
patientforlgbet (1). Handlingsplanen er et af de centrale elementer i regeringens
satspuljeaftale p& sundhedsomradet?, der adresserer de udfordringer, der kan veere i madet
mellem den &ldre akutte medicinske patient og sundhedsvasenet. Det er velbeskrevet, at
korte og komprimerede indleeggelser, samt risikoen for informationstab ved overgang fra
sekundaer til primeer sektor kan resultere i in-optimale udrednings- og behandlingsforlgb for
iseer &ldre patienter med komplekse medicinske problemstillinger (2-7).

ACCESS-projektet handler om samarbejde pa tveers af sektorerne med deltagelse af Sygehus
Senderjylland, de praktiserende laeger i sygehusets optageomrade og hjemmeplejen i de
sgnderjyske kommuner. Projektets fokus er borgere over 65 ar med akut opstaet medicinsk
sygdom, der kraever en sundhedsfaglig indsats. Hovedformalet med projektet er at forbedre
samarbejdsflader og patientforlgb for den aldre akutte medicinske patient og at afpreve en
raekke forskellige samarbejdsformer pa tvaers af sektorer og akutte tilbud
(http://accessprojektet.dk/wp-content/uploads/2013/11/Forskningsprotokol-ACCESS-141013-
MPU.pdf). Inklusionen til projektet blev igangsat pr. november 2013 og afsluttet pr. marts
2015.

Projektet er organiseret med en styregruppe bestéende af SOF i Syd®, en lzegefaglig
projektansvarlig, en overordnet projektleder, samt fire kommunale projektledere. Relevant
materiale, vejledninger, instrukser og kontaktoplysninger kan findes pa hjemmesiden
www.accessprojektet.dk.

For at dokumentere og erfaringsopsamle processen omkring udvikling og implementering af
de konkrete interventioner iveerksattes en programteoretisk analyse. | denne rapport
praesenteres resultatet af analysen, der ligger ved projektperiodens afslutning.

! projektsammenhzng og i sekundzr sektor anvendes betegnelsen “patient”, mens det foretrukne ord i primar
sektor er “borger” I rapporten anvendes ordene patient og borger synonymt.

2 http://www.sum.dk/Sundhed/Psykiatri/Satspuljeaftaler/2012_2015.aspx

¥ SOF i Syd (Samordningsforum i Syd) er et overordnet samarbejdsforum med deltagelse af direktionen fra
Sygehus Sgnderjylland, kommunaldirektgrerne fra de fire sgnderjyske kommuner (Haderslev, Abenrd, Tender
og Sgnderborg) og praksiskonsulenten. Der kan desuden veere yderligere ad hoc-medlemmer.



http://accessprojektet.dk/wp-content/uploads/2013/11/Forskningsprotokol-ACCESS-141013-MPU.pdf
http://accessprojektet.dk/wp-content/uploads/2013/11/Forskningsprotokol-ACCESS-141013-MPU.pdf
http://www.accessprojektet.dk/
http://www.sum.dk/Sundhed/Psykiatri/Satspuljeaftaler/2012_2015.aspx

Malgruppen for rapporten er projektets interessenter, men ogsa andre med interesse for
udvikling og analyse af samarbejdsmodeller pa tvers af sektorer.

2. ACCESS-projektet

Som udgangspunkt bestod ACCESS-projektet af fire forskellige akuttilbud (Figur 1), der i
lobet af projektperioden er reduceret til to akuttilbud (Figur 2), dog med et seerligt tilbud til
patienter indbragt til Akutcenter Abenra fra Abenré Kommune. Der inkluderes fortsat efter
det oprindelige projektdesign. Akuttilbuddene kombineres med de eksisterende kommunale
akuttilbud (en akutplads pa et plejecenter eller et udekgrende akutteam i hjemmet):

1. Det kommunale akuttilbud, hvor patientens praktiserende laege leegger behandlingsplanen
og det kommunale akuttilbud udfgrer pleje og behandling.

2. En akut vurdering af en medicinsk specialleege pa nermeste sygehus — med umiddelbar
tilbagemelding til praksis og kommune. Det kommunale akuttilbud udfarer efterfalgende
pleje og behandling (http://accessprojektet.dk/wp-
content/uploads/2013/11/Forskningsprotokol-ACCESS-141013-MPU.pdf).

Det seerligt tilrettelagte tilbud til patienter fra Abenrd Kommune omhandler identifikation og
randomisering af aldre patienter, som er ankommet til sygehuset med henblik pa alternativer
til indleeggelse, saledes at der efter ankomst til sygehuset sker en identifikation og
randomisering til enten indleeggelse eller ophold pa rehabiliteringscenter med ekstra tiltag.
Projektets detaljer beskrives i naste afsnit.

Figur 1. Oprindeligt design:

Akutteam Akutpladser
[Haderslev og Sanderbory) (Tender og Aabenraa)
Standard Ekstra tiltag Standard Ekstra tiltag
111 patienter 111 patienter 111 patienter 111 patienter
(standardgruppe) (ekstra filtag) (standardgruppe) (ekstrafiltag)
- Hospital
1 3 1 3
111 patienter 111 patienter 111 patienter 111 patienter
[akut medicinsk {akut medicinsk {akut medicinsk akut medicinsk
o speciallEgevurderng) | speciallEgevurdering | speciall&gevurderng) | speciallagevurdering
+ Hospital og ekstra fitag) 0g ekstra filtag)
2 4 2 4

(http://accessprojektet.dk/wp-content/uploads/2014/10/20140903-revision-af-ACCESS-projektet.pdf)



http://accessprojektet.dk/wp-content/uploads/2013/11/Forskningsprotokol-ACCESS-141013-MPU.pdf
http://accessprojektet.dk/wp-content/uploads/2013/11/Forskningsprotokol-ACCESS-141013-MPU.pdf
http://accessprojektet.dk/wp-content/uploads/2014/10/20140903-revision-af-ACCESS-projektet.pdf

Figur 2. Nuvaerende design:

Akut team  Akutpladser
- hospital 82 82
+ hospital 82 82

(http://accessprojektet.dk/wp-content/uploads/2014/10/20140903-revision-af-ACCESS-projektet.pdf)

Efter inklusion i projektet sker der saledes en randomisering til enten hospitalsindlaggelse
eller henvisning til akutplads/akutteam.

Akutpladserne i Aabenraa og Tender er etableret i tilknytning til plejecentre, mens det i
Haderslev og Sgnderborg er de eksisterende akutteams, der varetager den ordinerede
behandling (anleeggelse af iv-adgang, iv-vaeske, iv-behandling, observation og pleje af
borgere med sug, inhalationsbehandling og iltbehandling) i borgerens eget hjem (i tidsrummet
07-23, mens de gvrige hjemmesygeplejersker varetager funktionen i tidsrummet 23-07). Efter
48 timer, overgar behandlingen til hjemmeplejen i alle kommuner, safremt fortsat observation
eller behandling er ngdvendig. Der kan endvidere tildeles ekstra tiltag i form af hotline,
telemonitorering og videokommunikation.

2.1 ACCESS-projektets centrale indholdskomponenter

Det 2-arige ACCESS-projekt praesenteres pa hjemmesiden (www.accessprojektet.dk) som et
“helt scerligt samarbejde mellem kommune, praksis og sygehus” med henblik pa “styrkelsen
af det tveersektorielle samarbejde” 0Q at sikre det “bedst mulige forlob for den akutte
seniorpatient”.

Det beskrives desuden, at projektet skal “udvikle og afprove forskellige behandlingsformer,
som skal begraense uhensigtsmaessige og akutte indleeggelser, funktionstab,
sundhedsomkostninger — og samtidigt styrke sammenhcengen i patientforlobet”

Projektet har to randomiseringsgrupper, henholdsvis indleeggelse pa hospital eller forblive i
eget hjem/fa en plads pa en akutstue pa et plejecenter. | Haderslev og Sgnderborg kommuner
er der akutteams, mens akuttilbuddet i Tender (Skaerbak og Hgjer) og Abenrd er tilknyttet
plejecentre i kommunen. Et akutteam bestar af akutsygeplejersker, der varetager pleje og
behandling i borgerens eget hjem, mens akuttilbuddet pa plejecentrene bestar af en akutstue,
der tilses af en sygeplejerske med sarlige kompetencer pa akutomradet. Opholdet har en
varighed pa maksimalt 48 timer. Begge tilbud sigter mod at reducere antallet af
uhensigtsmaessige indlaeggelser via et alternativt behandlingstilbud i kommunerne.

Der er desuden en reekke centrale komponenter, der udger projektets intervention:

1. Hotline for kommunal akutsygeplejerske til specialleege pa sygehuset,
2. Direkte indleeggelsesmulighed via hotline uden om vagtlaeegesystem for sygeplejersken
i det kommunale akuttilbud,


http://accessprojektet.dk/wp-content/uploads/2014/10/20140903-revision-af-ACCESS-projektet.pdf
http://www.accessprojektet.dk/

3. Videokommunikation via Cisco Jabber* mellem kommunal akutsygeplejerske og
speciallzege pa sygehuset,

4. Mulighed for at male vitale veerdier hos borgeren — vardierne overfares via bluetooth
til en Hub® og uploades efterfalgende til den fxlles portal (leveret af Systematic®, men
hostet af Region Syddanmark), hvor savel sygehuspersonale som personalet i
hjemmeplejen har adgang til at felge den enkelte patients veerdier over tid, se Figur 3.

Figur 3. Oversigt over ACCESS-projektets centrale indholdskomponenter

d
b
= A
A A < .
Kommunal [ ! dh ~ 1 -
sygeplejerske LV

. Ekstra tiltag
Specialleege Kommunal

akuttilbud
‘ \. i i Lodtreekning [ -

/Eldre medicinske pat|ent ACCESS ‘ w D EAN
visitator + 3 -

x> Almen praksis ~ Kommunal Ekstra tiltag
akuttilbud

Almen praksis

(Billedet er venligst stillet til radighed fra projektledelsen)

De inkluderede patienter far udfart forskellige funktionstest’ , henholdsvis dag 0, dag 7 og
efter 3 maneder, samt en tilfredshedsundersggelse pa dag 7 — testene er udarbejdet i
SurveyXact® og tastes ind pa iPads. Testene gennemfares af falgende fagprofessionelle:

- dag 0: af akutsygeplejersker i Haderslev og Sgnderborg, mens det i Tender og Abenré
er personalet pa plejecentrene (akutplads), der udfarer testene. | Tgnder er det
plejepersonalet, der gennemfarer testene, mens det i Abenrd er en fysioterapeut, der
ger dette,

- dag 7: af akutteamet i Haderslev, mens det i de gvrige kommuner er terapeuterne fra
kommunen, der gennemfarer testene,

- efter 3 maneder: af akutteamet i Haderslev og Sgnderborg og af terapeuterne fra
kommunen i Tgnder (pt ingen borgere i Abenrd).

*Cisco Jabber til iPad er et kommunikationsprogram til Instant Messaging (IM), der understatter video-

og taleopkald, sagning i firmatelefonbogen, tilgeengelighed og voicemail (www.cisco.com)

® En hub (eng.: center, centrum) forbinder forskellige computere i et lokalt netveerk, s de kan kommunikere med
hinanden. Hubben er en form for fordelingsapparat, der sender alt modtaget data videre til alle andre enheder i
netveerket.

® Softwarefirma, der leverer it-lgsninger til bl.a. sundhedsvasenet

" Dag 0: helbred, DEMMI, OMC, RSS, handtryk / Dag 6-9: helbred, DEMMI, OMC, RSS, handtryk +
tilfredshed / 3 méaneder: helbred, DEMMI, OMC, RSS, handtryk
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2.2 Malgruppe og inklusion

Malgruppen for projektet er borgere, som er fyldt 65 ar, (eller 60 ar med betydelig
komorbiditet) fra hele Sygehus Sgnderjyllands optageomrade, og som vurderes at have behov
for indlaeggelse begrundet i en akut opstaet medicinsk tilstand eller lidelse.

Patienter bliver identificeret og inkluderet til projektet via de praktiserende leeger pa hverdage
i den praktiserende laeges abningstid: mandag-torsdag kl. 8-16 og fredag kl. 8-12. Inklusionen
kan ske enten ved at leegen ser patienten i sin praksis, lzegen taler i telefon med patienten,
leegen er pa hjemmebesgg hos patienten, eller via en dialog mellem den praktiserende lzege og
hjemmeplejen.

Borgere, hvor egen laege vurderer, at der er absolut indlzeggelsesindikation, eller som vurderes
af anden lzege end egen leege(hus) (vagtleege, legeambulance) pa inklusionstidspunktet,
ekskluderes fra projektet, ligesom borgere, der ikke er ikke er i stand til at give et informeret
samtykke®, eller som ikke @nsker at deltage, ekskluderes. Borgere pé plejehjem ekskluderes,
da de i forvejen har adgang til personale dggnet rundt.

ACCESS-projektet blev forud for projektfasen pilottestet ad to omgange: farst i maj-juni 2013
0g igen i oktober 2013, hvorefter patientinklusionen startede i november 2013. Projektet blev

revideret i juni 2014 med pabegyndt inklusion i august 2014. Patientinklusionen afsluttes med
udgangen af februar 2015 med afrapportering april 2015.

2.3 Mal

Det overordnede effektmal med ACCESS-projektet er at forbedre samarbejdsflader og
patientforlgb for den akutte @ldre medicinske patient. Samtidig er det et projektmal at afprave
forskellige samarbejdsformer pa tvers af sektorer.

Der er desuden defineret en reekke delmal, der omhandler evaluering af de involverede
delelementer: medicinsk specialleegeambulatorium, ekstra tiltag for hjemmeplejen, som er:
hotline til medicinsk speciallaege, telemonitorering og videokommunikation, samt akutteam,
akutplads, og de nye samarbejdsflader.

Et signifikant fald i indleeggelsesfrekvensen pa mindst 20 %, samt en hurtigere
generhvervelse af funktionsniveau gennem de nye behandlingstiltag i forhold til det
kommunale akuttilbud er defineret som succeskriterier for projektet, mens projektet ikke
forventes at bidrage med signifikant forskel mellem de kommunale tilbud (akutplads eller
akutteam) mht. indleeggelsesfrekvens eller generhvervelse af funktionsniveau.

Slutteligt forventes de &ndrede leegefaglige samarbejdsflader at kunne danne grundlag for en
generisk model pa omradet.

8 Ved inhabile borgere kan der indhentes samtykke fra pararende, s&fremt disse er til stede.
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2.4 Grundlag for projektet

ACCESS-projektet udmgntes i et samarbejde mellem Sygehus Sgnderjylland, de sgnderjyske
kommuner, Abenrd, Haderslev, Tender og Senderborg, samt ca. 166 praktiserende lager i de
sgnderjyske kommuner. Projektet er stgttet med midler fra Sundhedsstyrelsen.

SOF i Syd® fungerer som styregruppe for projektet, mens projektgruppen bestar af
repraesentanter for de praktiserende laeger fra de fire kommuner, omradelederne fra de fire
kommuner, en repraesentant fra Region Syddanmark, centerledere fra de involverede centre pa
Sygehus Sgnderjylland, samt den laegefaglig projektansvarlige og projektlederen. Den daglige
projektledelse varetages af projektlederen i samarbejde med den leegefagligt
projektansvarlige, samt de fire kommunale projektledere. Der er desuden nedsat i alt syv
arbejdsgrupper under styregruppen: gkonomi, funktionsscore, tilfredshedsundersggelse,
samarbejdsaftaler, telemedicin, publikation og PR, samt kompetenceudvikling.

De organisatoriske forudsatninger for ACCESS-projektet er:

- Gensidigt forpligtende samarbejdsaftaler pa tveers af sektorer (sygehus, kommuner og
praktiserende lager)™

- Aftale om aflgnning af praktiserende leeger i forbindelse med inklusion af patienter
(82-aftale, PLO)

- Tydelig og let adgang til vejledninger, instrukser, registreringsskemaer og
kontaktoplysninger for de involverede fagprofessionelle™

- Informationsstruktur'?

- Introduktion /oplaring™

Der er desuden formuleret specifikke aftaler med specialleeger vedrgrende behandleransvar i
forhold til behandlingen af patienterne pa sygehuset og de praktiserende laeger i forhold til
legeligt ansvar og tilgeengelighed, ndr patienten er udskrevet
(http://accessprojektet.dk/?page _id=14)

Der er indgaet aftaler med de praktiserende lzeger i forhold til deltagelse i ACCESS-projektet
i form af en § 2-aftale mellem Region Syddanmark og PLO, savel i relation til refusion af
medgaet tid (eksempelvis tid til dokumentation og tid til hjemmebesgg), som en gkonomisk
tilskyndelse til deltagelse i projektet. Det er muligt at opna lgntilskud til at ansaette personale
til seerlige opgaver i forbindelse med projektet, og der er afsat midler til kvalitetsudvikling,
efteruddannelse, publikationer og ekstern evaluering.

% Samarbejdsforum mellem Sygehus Sgnderjylland (sygehusdirektionen), de sgnderjyske kommuner,
Sgnderborg, Tender, Haderslev og Abenrd, samt praktiserende laeger fra de fire senderjyske kommuner.

19 Findes i referater fra SOF i Syd (styregruppen).

1 Hjemmesiden www.accessprojektet.dk, informationsfolder, samt mapper med relevant materiale placeret i
tilknytning til akutpladser og akutteams.

12 Ca. 300 hjemmesygeplejersker i de involverede kommuner har modtaget undervisning af en dags varighed,
mens de serligt udvalgte til akutteams og akutpladser har modtaget undervisning af en dags varighed, suppleret
med yderligere to eftermiddage. Disse har desuden som udgangspunkt serlige kompetencer svarende til erfaring
fra enten intensivafdeling eller akutafdeling. Der har desuden veeret afholdt fyraftensmgder med de praktiserende
leeger, bade i form af informationsmader og faglige mader.

13 Der afholdes kvartalsmader i hhv. styregruppe og projektgruppe — avrige mgdeaktivitet afholdes ad hoc.
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2.5 Forventninger til ACCESS-projektet

Hovedformalet med ACCESS-projektet er at reducere antallet af forebyggelige
genindlaeggelser, reducere sundhedsomkostninger og funktionstab og samtidig styrke
sammenhangen i patientforlgbet for malgruppen, herunder at identificere hvilken
tvaersektoriel samarbejdsform, der kan bidrage til dette. Effektmalet er at forbedre
samarbejdsflader og patientforlgb for den akutte a&ldre medicinske patient, mens projektmalet
er at en reekke forskellige tveersektorielle samarbejdsformer er afprgvet. Der er der opstillet en
reekke projektmal:

- Medicinsk specialleegeambulatorium er evalueret (via interviews)

- Ekstra tiltag for hjemmeplejen er evalueret (via interviews)

- Hotline, telemonitorering og videokommunikation er evalueret'*

- Forskellen mellem akutteam og akutplads pa plejecenter er evalueret (jeevnfer
effektmalene: genindleggelse og funktionsniveau)

- Nye samarbejdsaftaler er evalueret

Succeskriterierne for projektet er saledes et fald i indleeggelsesfrekvensen pa mindst 20 %, og
en hurtigere generhvervelse af funktionsniveau ved de nye akuttilbud.

Desuden gennemfares narvaerende programteoretiske analyse med primer fokus pa
ACCESS-projektets arsags-virkningskaeder.

3. Metode og data

Analysen bygger pa en programteoretisk metode, der gar det muligt at identificere og
konkretisere den udviklede samarbejdsmodels enkeltelementer, samt at tydeliggere de
bagvedliggende forestillinger om, hvordan ACCESS-projektet virker. Metoden tager saledes
udgangspunkt i de forskellige interessenters forestilling om, hvordan og hvorfor ACCESS-
projektet virker, herunder hvilken tilstand, man gnskede at skabe med projektet og hvordan
det konkret skulle gares; det kaldes programteori.

Da ACCESS-projektet er tvaersektorielt og tvaerfagligt, implicerer det flere forskellige
grupper af aktgrer, der hver iser har forskellige faglige baggrunde, arbejdsopgaver og er dele
af forskellige organisationer, hvilket betyder, at de kan have forskellige programteorier for
projektet. Ved at konstruere og tydeliggere de involverede aktgrgruppers programteorier, kan
der opnas et nuanceret og facetteret billede af de involverede aktgrers anskuelser og
betydningen af disse i konkrete sammenhange og dermed i forhold til erfaringer og forventet
udbytte af ACCESS-projektet.

I konstruktionen af programteorier anvendes en model udviklet af Hansen og Vedung (8),
hvori der indgar 3 delelementer:

! De telemedicinske tiltag evalueres ved en procestilgang med interview af projektledere og sygeplejersker fra
de involverede kommuner, samt interviews med leverandgren af it-lgsningerne
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e En situationsteori, som beskriver problemdefinitionen, dvs. aktgrernes opfattelse af,
hvad den ugnskede situation bestar i, hvordan den kausalt skabes og hvilke effekter
den kausalt far,

e En normativ teori, som beskriver aktgrernes vardier, normer, idealer og mal, som
tilsammen danner udgangspunkt for, hvad de oplever som ’den gode tilstand” i feltet,

e Envirkningsteori, som beskriver akterernes forestilling om en ”lgsning” pa problemet
og opnaelsen af den gode tilstand.

Pa baggrund af de konstruerede programteorier er det muligt at identificere forhold, som hhv.
skal vaere til stede (kontekstuelle faktorer), eller som kan influere pa ACCESS-projektet
(moderatorer).

Mens kontekstuelle faktorer er forhold, der skal vare til stede for at det gnskede udbytte (de
forventede effekter) kan skabes, er moderatorer forhold der pavirker sammenhangen mellem
variable og dermed om arsags-virkningskaeden holder eller ikke holder. Moderatorer er
saledes forhold, der regulerer et arsags-virkningsforholds styrke eller retning og dermed en
indholdsmaessig forbindelse mellem indsats og effekt (9). Med andre ord, sa kan en moderator
pavirke forbindelsen mellem to delelementer i en arsags-virkningskeaede og dermed have
betydning for, for hvem og hvornar, altsa i hvilke situationer, a farer til b.

De identificerede aktgrgruppers programteorier kan efterfalgende indga i en realitetstest af
den tveersektorielle samarbejdsmodel. Hvis de forventede effekter ikke opnas, kan der
overordnet skelnes mellem om dette skyldes en implementeringsfejl eller fejl i teorien bag
samarbejdsmodellen, altsa om indsatsen ikke er indfart og anvendt som forventet, eller om
den hviler pa en fejlagtig idé. Pa den made kan en analyse medvirke til at vurdere om der er et
tilstreekkeligt grundlag for indsatsen, samt udpege hvilke dele af indsatsen, der virker bedst i
hvilke situationer, hvilke barrierer, der er for en indsats og hvorvidt det kan lade sig gere at
reparere indsatsen (8). Der kan desuden pa baggrund af analysen identificeres
opmarksomhedspunkter i forhold til udvikling af en generisk model pa omradet.

3.1 Datakilder

For at beskrive modellens programteori og dens forventede og erfarede virkningsmekanismer
er der indsamlet relevant skriftligt kildemateriale primart fra projektorganisationens
hjemmeside (www.accessprojektet.dk), herunder forskningsprotokol, revideret
forskningsprotokol, instrukser, telefonlister og flowdiagrammer. Analysen baseres desuden en
reekke interviews med sundhedsprofessionelle og borgere, samt et litteraturstudie.

Der gennemfares desuden en bortfaldsanalyse baseret pa telefoninterviews, se afsnit 3.1.2
(metode) og afsnit 4.5 (resultater).
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3.1.1 Interviews — fagprofessionelle

For at beskrive de involverede aktgrgruppers programteori(er) og de forventede og erfarede
virkningsmekanismer er der gennemfart interviews med involverede fagprofessionelle og
med projektledelsen.

Ved udvalgelsen af informanter er der lagt vaegt pa, at der skal tilvejebringes et datagrundlag,
der kan beskrive modellens programteori for de implicerede interessenter. Det er saledes
valgt, at alle fire involverede kommuner (Abenré, Haderslev, Senderborg og Tender), samt de
fire involverede sygehuse (Abenra Sygehus, Sgnderborg Sygehus, Haderslev Sygehus, og
Tender Dagklinik) i videst mulige omfang skulle vaere repraesenteret. | forhold til sygehusene
indgar dog kun speciallaeger fra Abenrd Sygehus og Tender Dagklinik, da der pé&
interviewtidspunktet ikke lzengere er specialleger fra Sgnderborg Sygehus og Haderslev
Sygehus involveret i projektet; de er i mellemtiden rejst til henholdsvis Abenrd Sygehus og
Tender Dagklinik.

| forhold til kommunerne er det valgt at interviewe hjemmeplejen (akutteam eller akutplads-
personale), to praktiserende leeger og borgere fra alle fire kommuner (det har ikke veeret
muligt at identificere borgere fra Abenrd, der kunne deltage i interview).

Der er saledes interviewet i alt 23 fagprofessionelle, svarende til 15 interviews, se Figur 4.

Figur 4. Grafisk oversigt over gennemfgrte interviews

HADERSLEV

2 praktiserende
----- lzger

g Akutteam

w borgere

Haderslev

alm.t

SONDERBORG

Aabenraa g
alm.t B 20
*2 praktiserende

Sonderborg tmger

1
1
1
TONDER 1

|§| 2 specialleger fra
Tender Daghospital

* 'ée .;r:rmiserende AABENRAA 1

Projektleder og
Q\ Akutplads g projektansvarlig

i 1 borger Duerizge
|§| 1 speciallege fra

Akutafdelingen
Aabenraa Sygehus

2 prakiiserende
leeger

p\ Akutplads

15



Interviewene er gennemfart med udgangspunkt i en interviewguide, udarbejdet pa baggrund
af dokumentgennemgangen (Bilag 1).

Interviewene har en varighed pa mellem 23 og 58 minutter, er optaget pa band og
efterfalgende transskriberet. De transskriberede interviews er kondenseret og kategoriseret i
forhold til de tre programteoretiske delelementer; situationsteori, normativ teori og
virkningsteori. Efterfalgende er der udviklet en matrix med de tre delelementer og pa tvers af
de deltagende aktargrupper med det formal at sammenholde programteorien for ACCESS-
projektet med de involverede aktgrgruppers programteorier. Pa baggrund af dette og med
udgangspunkt i interviewmaterialet er der identificeret kontekstuelle faktorer og moderatorer,
der kan influere pa ACCESS-projektet i en driftsfase.

3.1.2 Bortfaldsanalyse, praktiserende laeger

De praktiserende lzeger har fungeret som en form for gate keepere i relation til ACCESS-
projektet, da det har vaeret deres opgave at identificere og inkludere borgere til projektet. Af
166 praktiserende lzeger i de fire kommuner har 72 inkluderet patienter i projektet, svarende
til 43 %, se detaljer i Tabel 1.

Tabel 1. Oversigt over praktiserende laeger: antal, samt andel, der henholdsvis deltog i informationsmgde og
har inkluderet patienter i ACCESS, vist pr. kommune.

Praktiserende Andel, der har Andel, der har
leeger veeret til inkluderet patienter
informationsmgde i ACCESS
Haderslev 36 94 % (34) 64 % (23)
Aabenraa 41 32 % (13) 12 % (5)
Sgnderborg 55 31 % (17) 45 % (25)
Tander 34 53 % (18) 56 % (19)

For at drage den ngdvendige leering af projektet i relation til information, ejerskab og
implementering, er det valgt ogsa at inddrage synspunkter fra de praktiserende laeger, der ikke
har inkluderet borgere i projektet.

Der er udvalgt 20 praktiserende laeger, svarende til hver 9. pa en liste over de praktiserende
leger i de fire kommuner, fremsendt af projektledelsen. Safremt vedkommende har inkluderet
patienter vaelges den foregaende, subsidizert den efterfalgende, dog saledes, at det passer med
fem praktiserende leeger fra hver kommune.

De udvalgte laeger tilsendes et informationsbrev, hvori de informeres om formalet med
henvendelsen, samt at de vi blive ringet op indenfor 7-10 dage efter, de har modtaget
informationsbrevet. Det preciseres, at henvendelsen ikke pa nogen made handler om, at de
skal forsvare, hvorfor de ikke har deltaget i projektet; det handler alene om at hgre deres
overvejelser om, hvorfor projektet er fravalgt.
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Telefoninterviewene er gennemfart med udgangspunkt i et struktureret skema udarbejdet pa
baggrund af interviewresultaterne fra de praktiserende laeger, der indgar i den
programteoretiske analyse, herunder:

1. Har du deltaget i et informationsmgde om ACCESS-projektet?
2. Hvad er din primere begrundelse for ikke at have inkluderet patienter i projektet?
[Ved manglende svar] Handler det evt. om:
a. Uenighed med projektets primeare idegrundlag: at nedbringe antallet af
uhensigtsmaessige indlaeggelser for den eldre akutte medicinske patient?
b. Den relevante patientgruppe er ikke til stede i dit omrade?
c. Tid/ressourcer i legepraksis?
d. At behandleransvaret paleegges den praktiserende leege?
e. Usikkerhed om de ngdvendige kompetencer er til stede i hjemmeplejen?
f. Andet?
3. @vrige kommentarer?

Resultaterne fra telefoninterviewet kondenseres og prasenteres i tekstform, i afsnit 4.5.

3.1.3 Interviews — borgere

De borgere, der har veeret inkluderet i projektet, er centrale interessenter og deres oplevelse af
modellen er veesentlig for at belyse og beskrive modellens individuelle og kontekstuelle
virkning.

Der er opnaet kontakt til interviewpersoner gennem de kommunale projektledere. | denne
proces er det fravalgt at kontakte medicinsk darlige borgere, demente borgere, samt borgere
med andre kognitive udfordringer.

Der er gennemfart interviews med 4 borgere, heraf to interviews med deltagelse af pargrende,
se Figur 4.

Borgerne er interviewet med udgangspunkt i en interviewguide, der er udarbejdet pa
baggrund af projektets centrale antagelser; de primare kategorier er:

- Borgerens oplevelse af indlaeggelse / forblive i eget hjem,

- Borgerens oplevelse af den kommunale indsats — akutteam eller akutplads,
- Borgernes oplevelse af relationen til behandlerne,

- Borgernes oplevelse af information i forlgbet.

3.2 Etiske overvejelser

Der er udarbejdet informationsmateriale og retningslinjer for informeret samtykke til at indga
i en forskningsmassig sammenhang til savel fagprofessionelle, som til borgere. Det er
pointeret overfor samtlige deltagere, at deres oplysninger behandles med fortrolighed, at
deltagelse er frivillig, samt at eventuel udtreedelse af undersggelsen vil vaere uden
konsekvenser. | forbindelse med publicering og offentliggarelse af resultater er
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personhenfgrbare oplysninger fjernet. Personhenfgrbare oplysninger opbevares
forskriftsmaessigt, jeevnfer Datatilsynets retningslinjer.

3.3 Litteraturgennemgang

Med henblik pa at beskrive den tilgeengelige evidens for tvaersektorielle projekter som
ACCESS-projektet er der foretaget en litteratursggning. Der er sggt i segedatabasen Scopus®,
med hovedsggeordet intermediate care. Ligeledes er relevante artiklers referenceliste afsggt.

Det primeere sggeord intermediate care er anvendt i kombination med elderly og older adult —
den fulde sggestreng kan ses i Bilag 1.

Sagningen er foretaget ud fra fglgende kriterier:

1. Malgruppe: 65+,

2. Arstalshegransning til &r 2005,

3. Landebegransning: Europa, Canada (i den efterfglgende sortering er der yderligere
indsnavret til Norden, Holland, England og Canada) ', hvilket betyder, at falgende
lande er ekskluderet i sggningerne: Japan, Taiwan, Sydkorea, Australien, Brasilien,
Indien, Hong Kong, Saudi Arabien, USA, Kina, Singapore, Algeriet, Malaysia,
Tyrkiet, Thailand, Israel, Mexico, Qatar, Egypten, Iran, Cuba, Oman, Ghana,
Tanzania, Jordan, Malta, New Zealand, Nigeria, Forenede Arabiske Emirater,
Sydafrika, Zimbabwe, Argentina,

4. Fglgende publikationstyper er ekskluderet: conference papers, conference reviews,
bgger, bogkapitler, ikke-udgivne artikler og noter,

5. Der er kun inkluderet artikler pa engelsk eller dansk,

6. Artikler udgivet far 2005 er ekskluderet.

Efter sagninger er der yderligere indsnavret efter falgende kriterier:

1. Artikler, der ikke har forbindelse til Canada, Storbritannien eller Nordeuropa (inkl.
Tyskland, Holland og @strig, men eksklusiv Belgien, Schweiz), er ekskluderet

2. Artikler, der ikke omhandler behandling, rehabilitering eller forebyggende indsats i
forhold til malgruppen i ACCESS-projektet (borgere over 60 ar), er ekskluderet

3. Artikler, der ikke vurderer tiltags effekt pa sygehusindlaeggelser eller vurderer
(omkostningerne ved) tiltag, der har til formal at reducere sygehusindleggelser, er
ekskluderet

4. Artikler, der udelukkende beskriver og ikke undersgger (effekten af) tiltag, services
og/eller produkter, er ekskluderet

5. Artikler, der udelukkende omhandler rehabilitering efter sygehusindleggelse pga.
knoglebrud, er ekskluderet

15 Scopus indeholder alle tidsskrifter indekseret i PubMed og Embase tilbage fra 1996.

16 Begrundet i, at begrebet intermediate care er et relativt nyt begreb i organiseringen af sundhedsvaesenet (10).
7 Begrundet i antagelser om sammenlignelighed i sundhedsvasenets opbygning, samt kulturel forstaelse.
Sundhedsstyrelsen (http://sundhedsstyrelsen.dk/publ/Publ2010/DOKU/OECD/DKsundhedsv
internationaltpersp.pdf) medtager desuden Frankrig og Tyskland, mens Canada ikke er med.
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6. Artikler, der udelukkende omhandler regulering af medicin, er ekskluderet

Anrtikler, der udelukkende omhandler holdninger til telelgsninger, er ekskluderet*

8. Aurtikler, der ikke undersgger telelgsningers effekt pa behandling, rehabilitering eller
forebyggende indsats hos a&ldre borgere i hjemmet, er ekskluderet*

9. Artikler, der omhandler telelgsninger, som rekker udover de, der er inkluderet i
ACCESS-projektet (hotline, videokommunikation med specialleege samt egenmaling
og transmission af puls, blodtryk og iltmztning), er ekskluderet®

10. Artikler inden for emnet ’end of life care’ er ekskluderet, hvis ikke fokus er pa
reduktion af sygehusindlaggelser'®

11. Artikler, der udelukkende undersager effekten af tiltag, behandling og forebyggende
indsatser pa dgdsfaldsrate, er ekskluderet

12. Artikler om ’intermediate care units’ pa sygehuse er ekskluderet

13. Reviews og metaanalyser er ekskluderet (dog er litteraturlisterne gennemgaet i flere af
disse)

14. Artikler, der udelukkende omhandler psykisk helbred, er ekskluderet

15. Artikler fra tidsskrifter, der ikke er tilgengelige via SDU’s hjemmeside/database, er
ekskluderet

16. Offentlige dokumenter (primeert fra NHS og Department of Health, UK) er
ekskluderet

~

Centrale resultater indgdr i diskussionsafsnittet.

4. Programteoretisk analyse af ACCESS-projektet

Aktarerne i ACCESS-projektet er region, kommuner, fagprofessionelle og borgere. Der er
indgaet et samarbejde i form af en projektperiode og etablering af en projektorganisation, der
skal varetage organisatoriske og beslutningsmaessige opgaver i relation til projektet.

| det falgende preaesenteres farst ACCESS-projektets arsags-virkningskade og dernast de
programteorier, der er indlejret i ACCESS-projektet. Det er hhv. programteorien bag projektet
og de involverede fagprofessionelle gruppers programteorier. Derefter praesenteres de
kontekstuelle faktorer og moderatorer, der forventes at veere af betydning for implementering
og udbytte af ACCESS-projektet.

18 Fokus har varet pd at identificere artikler omhandlende reduktion i sygehusindlaggelser hos malgruppen eller
tiltag med samme formal. Fokus har i mindre grad veret pd at finde artikler omhandlende videokommunikation
og/eller egenmaling og transmission af forskellige vaerdier eller tiltag med samme formal.

19 Baker et al 2012 er inkluderet, fordi artiklen undersgger effekten af en intervention pé (reduktion af)
sygehusindlaeggelser.
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4.1 ACCESS-projektets arsags-virkningskaeder

4.1.1 Det bedst mulige forlgb for den akutte seniorpatient

Tanken bag projektet er, at indsatsen skal rettes imod en gruppe af borgere, hvor blot en lille
forveerring i deres helbredstilstand kan medfare indleeggelse, mens mindre medicinske
interventioner som vaesketerapi, iv-antibiotika og gget monitorering vil kunne afvarge en
indleeggelse. Tidlig identifikation af indleeggelsestruede borgere og hurtig indsats i form af
tilknytning til akutteams eller akutpladser med personale med kompetencer specifikt rettet
mod malgruppen, samt teet tilknytning til den praktiserende laege, der kender borgeren,
muligger indsatsen.

4.1.2 Tveersektorielt samarbejde

Serlige samarbejdsstrukturer og malrettede tilbud pa tveers af sektorer danner grundlaget for
indsatsen. Det forventes, at et gget samarbejde mellem hhv. praktiserende laeger og
specialleeger pa sygehusene, samt mellem praktiserende leeger og hjemmeplejen vil bidrage til
mere optimale forlgb for den a&ldre akutte medicinske patient. Det forventes endvidere, at
kompetencelgftet i hjemmeplejen (treening af akutteams og akutplads-personale i triage,
observation og pleje af akutte medicinske tilstande) vil bidrage til malopfyldelse i form af
feerre (gen)indlaeggelser for malgruppen.

4.2 Programteorien bag ACCESS-projektet

@nsket om at forbedre vilkarene for den @ldre borger med risiko for en akut indleeggelse var
begrundet i et stort antal korte (under 48 timer) indleeggelser for netop den gruppe. Samtidig
var der enslydende meldinger fra de praktiserende leeger om, at borgerne ikke havde faet det
bedre under indleeggelsen; de havde evt. faet stillet en diagnose, men behandlingen var ikke
faerdig og borgerne var tilmed i hgj risiko for delirium?, eller en sygehusinfektion pa grund af
indlaeggelsen. Der var desuden problemer med, at epikriserne?! kom (for) sent til de
praktiserende laeger, s de havde vanskeligt ved at falge op pa behandlingen efter
udskrivelsen.

Projektet udspringer, som tidligere naevnt, af Sundhedsstyrelsens satspuljemidler, hvorfor
flere forhold i projektdesign var givet pa forhand. Det geelder temaet: at undga akutte
indleeggelser i et tvaersektorielt tiltag; det geelder malgruppen: &ldre borgere pa 65+ og det
geelder en del af interventionen: de telemedicinske tiltag. Dernast blev savel praktiserende
lzeger, som hjemmeplejen inddraget i forhold til beskrivelse af hensigtsmaessige
interventioner, safremt antallet af akutte indleeggelser for den specifikke malgruppe skulle
minimeres. De praktiserende laeger ytrede gnske om hurtig adgang til diagnostik og
speciallegekompetencer, mens hjemmeplejen gnskede flere handlemuligheder, sa de kunne

% Forbigaende forvirringstilstand der indsetter over timer til dage og skyldes somatisk sygdom.
www.sundhed.dk

2L En epikrise er et kort sammendrag af en patients sygehistorie, indlzggelsesforlgb og plan for efterbehandling.
www.sundhed.dk
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varetage plejen i borgerens eget hjem eller pa en akutplads, men med adgang til backup. Disse
elementer indgik i projektdesignet, der saledes overordnet fokuserer pa +/- specialleege (fra
sygehuset/akutafdelingen) og +/- telemedicinske tiltag.

Da den primare effektparameter: nedbringelse af akutte indlaeggelser blev vurderet at veere en
skragbelig effektparameter, blev effektvurderingen suppleret med funktionstests (se afsnit 2.4).

Projektet laegger sig teet op ad aktuelle politiske stramninger med udgangspunkt i de
eksisterende akuttilbud (i tre af fire kommuner). Samtidig er der et gkonomisk incitament for
kommunerne, da de kan spare op til 14.000 kr. pr. undgaet indleeggelse, mens der for de
praktiserende laeger ikke er et tilsvarende gkonomisk incitament. For de praktiserende laeger
var problemstillingen naermere, at de i vid udstreekning kunne handtere netop den type
borgere (malgruppe) i eget hjem og derfor farst skred til indleeggelse, nar det var ngdvendigt.
Dette forte endvidere til en endring af ordvalget; oprindeligt havde man arbejdet med
begrebet “unedvendige indleggelser”, der implicit betyder, at problemet forefindes hos
praktiserende laeger, mens dialogen med praktiserende leeger medfgrte en &ndring til
“uhensigtsmassige indleggelser”, sdledes at problemet defineres fra sygehusregi.

Der var fokus pa flere barrierer for projektet allerede ved projektdesign. For det farste er
malgruppen karakteriseret ved en hgj grad af heterogenitet pa grund af aldersspaendet, deres
varierende sociale netveerk, der er afgerende for, om de ved akut opstaet sygdom kan
handteres i eget hjem og sidst, men ikke mindst pa grund af en hgj grad af multimorbiditet.
Denne heterogenitet kan fa betydning for interventionens treefsikkerhed og saledes ogsa for
selve effekten af projektet.

Dernast er der de geografiske vilkar for projektet. Akutsygehuset ligger i Aabenraa, mens
sygehuset i Haderslev blev lukket i projektperioden og der ikke er et sygehus i Tander (fraset
Tender Daghospital). Der er eksempelvis 67 km. fra Aabenraa Sygehus til Nordborg og 51
km fra sygehuset til Rudbgl (Hgjer i Tander Kommune).

For det tredje kan de praktiserende laegers risikovillighed blive en barriere for projektet, da de
skal bibeholde behandleransvaret, nar borgeren forbliver i eget hjem eller kommer pa en
akutplads fremfor at bliver henvist til sygehusindleeggelse.

For det fjerde kan det vise sig at vere en barriere, at randomiseringen skal forega pa
sygehuset, da sygehuspersonalet i mindre grad kender kompetencerne i de konkrete
kommunale akuttilbud og derfor kan veere tgvende overfor at inkludere patienter i projektet.
Det rent praktiske i forhold til projekt beskrives ogsd som en mulig barriere. Det handler isaer
om patienternes befordring til og fra sygehuset, om anlaeggelse af venflons i eget hjem eller
pa akutpladsen, om udlevering og betaling af medicin, samt om blodpragvetagning og
opfelgning pa blodpravesvar.

Den starste barriere beskrives dog i forhold til det relativt store antal praktiserende laeger, der
ikke gnsker at deltage i projektet og derfor ikke bidrager til inklusion af borgere.

Samarbejdet mellem praktiserende leger og hjemmeplejen, samt opkvalificeringen af
personalet i akuttilbuddene beskrives som forhold, der styrker projektets formal.
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4.3 De fagprofessionelles programteorier

| preesentationen af programteorien for de enkelte grupper af fagprofessionelle er der taget
udgangspunkt i hovedgrupperne: problemdefinition, den gode tilstand og lgsning pa
problemet, svarende til henholdsvis situationsteori, normativ teori og virkningsteori.
Virkningsteorien beskriver savel de forventede, som de erfarede aspekter.

Selve randomiseringen er relateret til ACCESS-projektets projektstatus, og er som sadan
uveaesentlig i forhold til projektets kerneydelse. Det medtages alligevel her, da
randomiseringen har en betydning for savel de fleste fagprofessionelles vurdering af
ACCESS-projektet, som for borgerne i forhold til accept af at indtraede i projektet.

4.3.1 Praktiserende leeger

De praktiserende leeger har i fgrste omgang (foruden praksiskonsulenten) en repraesentant i
arbejdsgruppen, der udarbejder projektbeskrivelsen til ACCESS-projektet; vedkommende
udtraeder imidlertid i foraret forbindelse med konflikten mellem praktiserende laeger og
danske regioner i 2013. Da en ny repraesentant indtreeder i gruppen i efteraret 2013, er
projektet stort set feerdigbeskrevet uden de praktiserende laegers deltagelse og skal
igangseettes indenfor en maned.

Flere praktiserende laeger oplever, at det forud for projektet kunne vaere vanskeligt at
indlzegge en &ldre borger; det kunne kraeve en del argumenteren med sygehuset om, hvorvidt
den pagaldende borger var darlig nok til indleeggelse. Men der er ogsa en erkendelse af, at
man nok hurtigt skrider til indleeggelse, da man i leegepraksis ikke har de rigtige redskaber til
at afklare tingene og stille en korrekt diagnose. Der er en bred oplevelse af, at det vil vare
godt at undga de hurtige indleeggelser, da de kan vaere uhensigtsmassige for borgerne i form
af tiltagende forvirring og risiko for sygehusinfektioner. Omvendt er der ogsa en udbredt
skepsis i forhold til, hvorvidt man rent fagligt skal arbejde for at nedbringe antallet af
indlaeggelser i almindelighed, eller om det snarere er en politisk dagsorden, hvor de ldre
borgere bliver stillet darligere end andre, blot pa grund af deres alder. Nar man fra
lzegepraksis side indlaegger @ldre medborgere, er det fordi, man vurderer, de har behov for
det. Det pointeres, at man i stedet skulle fokusere pa de uhensigtsmaessige udskrivelser, der
medvirker til hyppige genindlaeggelser — eller uundgaelige indleeggelser, som de ogsa
benavnes. Der er en oplevelse af, at sygehusveesenet udvikler sig uhensigtsmaessigt og ikke er
gearet til den eldre borger med mangeartede og komplekse behov; tempoet er for hgjt og
omsorgs- og informationsniveauet for lavt pa sygehuset. Indleggelserne ses saledes som
uhensigtsmeessige i forhold til gkonomi og rammeaftaler, snarere end i forhold til borgerens
behov. Man ser projektet som et sygehusprojekt og ikke et praksisprojekt — altsa som et
forsgg pa at effektivisere; at flytte opgaver fra sygehus til primeer sektor og fra leeger til
sygeplejersker.

Generelt har man i leegepraksis haft vanskeligt ved at identificere de relevante borgere for
projektet; det har veeret langt mere vanskeligt, end man farst antog. Det vurderes, at langt de
fleste inkluderede borgere er identificeret af hjemmeplejen eller akutteamene. Dog har flere
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praktiserende laeger erfaringer med randomiseringen, som opleves uetisk, da borgerne er akut
darlige og ofte kognitivt pavirkede i situationen.

Samarbejdet med hjemmeplejen fremhaves som en central faktor i at klare borgere med lidt
mere komplekse problemstillinger og behov uden indlaeggelse.

Det faglige i behandleransvaret ses ikke som en barriere for deltagelse i projektet, men de
geografiske afstande til de borgere, man har behandleransvaret for, kan vere en barriere, da
det er vanskeligt og en vasentlig arbejdsbyrde at skulle integrere akutte tilsyn og stuegang pa
eksempelvis akutpladserne i en hgjt struktureret hverdag, der i forvejen er presset
opgavemassigt

Det forhold, at der kan males blodprgver i hjemmet og man kan reagere hurtigt pa disse, ses
som en vasentlig faktor i forhold til at undga indleeggelser, mens usikkerheden om, hvem der
skal betale for medicin kan vare en barriere. De telemedicinske tilbud opleves ikke
umiddelbart som relevante, dels fordi man ikke ser behovet, dels fordi de konkrete tilbud har
veeret for komplekse og kontraintuitive at anvende.

Safremt antallet af indlaeeggelser skal minimeres for den pagealdende malgruppe, er det ifglge
de praktiserende leger ngdvendigt med et godt samarbejde med hjemmeplejen; det er
ngdvendigt at hjemmeplejen er tilgeengelig og har de rette kompetencer. Det vurderes ogsa
som en forudseaetning, at patienterne feerdigbehandles fra sygehuset side far udskrivelse, samt
at tidsrammen pa akutpladserne gges fra 48 timer eksempelvis tre dagn.

Hvis man vil lave akutpladser eller mini-sygehuse i primar sektor, er man ngdt til ogsa at
ansette laeger og tilstreekkelige sygeplejefaglige kompetencer, safremt kvaliteten skal
bibeholdes; det er ikke tilstreekkeligt at uddelegere til social- og sundhedsassistenter. Det er
ligeledes ngdvendigt med muligheder for hurtig diagnostik (svar pa blodpraver, rantgen),
samt klare aftaler om betaling og fremskaffelse af medicin, ligesom der skal veere adgang til
sparring ved en specialleege fra sygehuset (ikke en forvagt). En anden forudsetning er
ressourcer og tid hos praktiserende laeger, ligesom et velfungerende tversektorielt samarbejde
na&vnes som en vasentlig forudsaetning.

4.3.2 Specialleger pa sygehuset

Beveeggrunden for et projekt som ACCESS beskrives af de sygehusansatte specialleeger som
et politisk gnske om at reducere antallet af indleeggelser og @ge den ambulante aktivitet.
Desuden beskrives en tendens hos praktiserende leeger til at indleegge &ldre patienter (for)
hurtigt, hvilken kan bunde i darlig (telefon)radgivning til de praktiserende laeger fra
sygehusets side, hvilket ville kunne &ndre en akut indlaeggelse til en sub-akut ambulant tid.
En medvirkende faktor til hyppige og gentagne indleeggelser kan ogsa veere hurtige
udskrivelser og forsinkede epikriser.

Habet var, at projektet kunne aflaste sygehusets akutafdeling som en form for bufferkapacitet
og pa den made primert blive en fordel for sygehuset, der hele tiden er under pres og far
reduceret sengemasserne. Risikoen for sygehusinfektioner og delirium navnes ogsa som en
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begrundelse for at minimere antallet af indlaeggelser.

For specialleegerne er det oplagt, at borgerne setter pris pa at kunne forblive i eget hjem.
Samtidig mener de, at den bedste plan for opfalgning efter et sygdomsforlab leegges af
praktiserende leeger. Man er dog grundlaeggende skeptisk i forhold til, hvorvidt malgruppen
findes, da borgerne enten er sa syge, at de skal indlaegges, eller velfungerende nok til, at deres
behov kan klares i eget hjem.

Randomiseringen beskrives som en barriere i sig selv for projektet — eller i hvert fald det
forhold, at praktiserende laeger ved at inkludere patienter i projektet risikerer at beholde
behandleransvaret, fremfor ved vanlig praksis at indleegge den pagaldende borger pa
sygehuset. P4 samme vis beskrives bemandingen ogsa som en barriere — bade i forhold til
sygehusleaeger og praktiserende leeger, herunder at inklusion og pleje og behandling skal ske
“ved siden af det daglige arbejde”.

En anden barriere, der navnes, er det forhold at parterne i projektet (hjemmeplejen,
sygehuslager og praktiserende lzeger) ikke er en del af den samme organisation, hvorfor
kommandovejen bliver besverliggjort og ikke alle arbejder i samme retning.

De borgere, der har veeret inkluderet, opleves som relevante i forhold projektet, selv om de
ifalge speciallegerne nok har veeret underestimerede i relation til sygdomsgrad og derfor
skulle veere indlagte. Der er ogsa overvejelser om, hvorvidt de inkluderede har veeret for
gamle og komorbide til optimalt at drage nytte af akuttilbuddene, og der er flere oplevelser af
borgere, der har varet kognitivt pavirkede og dermed eventuelt ikke har kunnet give
informeret samtykke til randomiseringen.

De telemedicinske lgsninger betragtes som kontraintuitive og for ressourcetunge til, at de kan
anvendes meningsfuldt; it-lasninger skal vare brugervenlige og simple. Der er desuden en
udtalt skepsis overfor videokommunikation — hvis man skal kunne vurdere en akut syg borger
kompetent og korrekt, skal man have “patienten i fingrene”. Der er for mange ukendte
faktorer ved videokommunikation, som farve og belysning: “Du far jo kun et indtryk. Og det
er faktisk et darligt indtryk man far”.

Hvis malet om feerre indleeggelser skal imgdekommes, kraever det ifglge specialleegerne
primzrt en indsats i forhold til de praktiserende laeger i form af bedre telefonradgivning, flere
sub-akutte ambulante tider og bedre muligheder for hurtig diagnostik. Det kraever ogsa en
opkvalificering af personalet i primaer sektor; det er ikke nok, at de kan ringe til en
speciallege; de skal have flere handlemuligheder, nar de star alene med en akut syg borger.
Speciallaegerne mener, at den reelle &ndrede praksis skal ske hos de praktiserende leeger og
ikke i sygehusregi, hvorfor det vil veere relevant med flere forskellige kommunale tilbud til
malgruppen, som praktiserende lzege kan vaelge imellem. | forhold til borgerene er det vigtig
at veere opmaerksom pa deres sociale netveerk, da dette kan veere for darligt til at de kan indga
i ACCESS-projektet og behandles i eget hjem.

4.3.3 Akutteams/akutpladser
Informanterne i denne aktgrgruppe kommer fra henholdsvis akutteams og akutpladser. Begge
akutteams (Haderslev og Sgnderborg) var struktureret far ACCESS-projektstart og oplever, at
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projektet bygger ovenpa pa akutteamenes grundlaeggende ide: at borgere, der kan behandles i
eget hjem, ogsa bliver behandlet i eget hjem. Samtidig har ACCESS-projektet vaeret med til at
booste akutteamenes eksistens og gare isar praktiserende leeger mere opmaerksomme pa, hvad
akutteamene kan tilbyde og hvilke kompetencer, de har. Akutcentrene i Tender og Aabenraa
var ligeledes organiseret forud for projektstart, mens akutpladserne er organiseret i tilknytning
til ACCESS-projektet.

Informanterne i denne gruppe har ikke umiddelbart oplevet starre samarbejdsmaessige
problemstillinger pa tveers af sektorer forud for projektet; dog navnes manglende plan for
opfelgning hos borgerne efter udskrivelse fra sygehuset. Det navnes ogsa, at der kan der vere
en tendens til, at de &ldre borgere indlaegges (for) hurtigt af praktiserende laeger, hvis der
eksempelvis har veeret behov for teet observation, eller behandling for en urinvejsinfektion —
noget, man eventuelt kunne have Kklaret i eget hjem. Der er en overensstemmende oplevelse
af, at det vil vaere en fordel for den @ldre borger at undga sygehusindlaggelse. Dette
begrundes i risikoen for delirium og sygehusinfektioner, men ogsa i, at man ikke synes, plejen
pa sygehuset er god, der er overfyldt og darlig tid til at tage sig af de &ldre borgere.

Det gkonomiske incitament for kommunerne, der kan spare penge ved at beholde borgerne i
primar sektor, naevnes som en vasentlig begrundelse for projektet, men der er ogsa generelt
enighed om at idéen med ACCESS-projektet er god; altsa, at der er behov for at undga
indlaeggelser.

Der er en generel oplevelse hos bade akutteams og sygeplejersker pa akutpladserne, at man
har haft en serlig opgave med at informere praktiserende leeger, social- og
sundhedsassistenter og —hjalpere, samt borgere og deres pargrende om projektet, hvilket er
oplevet som ekstra belastende og kraevende.

Der er vekslende opfattelse af, hvorvidt malgruppen har veeret egnet til ACCESS-indsatsen.
Nogle oplever, at de inkluderede har veret for darlige, saledes at man ikke har kunnet na at
forbedre borgerens tilstand sa meget pa 48 timer, at vedkommende kunne overflyttes til eget
hjem. Andre mener, at de inkluderede har varet relevante og at de i kraft af ACCESS-
projektet har undgaet en indleeggelse, men man er enige om, at de 48 timer som udgangspunkt
er for kort tid. Opfattelsen af borgernes egnethed til ACCESS-indsatsen har ogsa betydning
for, hvorvidt funktionstest og spergeskemaer har veeret handtérbare, saledes at jo darligere
borgere, des mere uhandtérbare opleves funktionstestene og spegrgeskemaerne.

Der har ikke vaeret et kompetenceproblem i sig selv, da man faler sig godt rustet til opgaven,
men der har vaeret praktiske udfordringer. Det har eksempelvis vearet i relation til anleeggelse
af venflons, hvor man skulle transportere borgeren med liggende transport til dagklinikken og
retur igen, da dette ikke kunne ske pa akutpladsen pa grund af mangel pa
sygeplejekompetencer. Samme problematik gar sig geeldende i relation til iv-veeske; altsa, at
safremt der ikke er adgang til tilstreekkelige sygeplejekompetencer, der kan handtere iv-
vaeske, sa kan man ikke na at rehydrere borgeren indenfor de 48 timer. Desuden navnes det,
at travlhed pa sygehusets akutafdeling har medfart, at der har veret lukket for inklusion af
borgere, der skulle have lagt en plan. Ydermere har det veeret en begraensning, at der lukkes
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for inklusion kl. 16, samt i weekender, samt at egen laege ikke er tilgeengelig fra fredag
eftermiddag til mandag morgen.

Dernast naevnes de praktiserende leegers manglende viden om projektet og deres
tilbageholdenhed med at inkludere patienter (lidt afhaengig af geografi) og deraf felgende
manglende flow som en vasentlig barriere for projektets outcome. Nar der gar for lang tid
mellem borgerne, bliver det vanskeligt at huske og vedligeholde de sarlige kompetencer, isaer
i relation til de telemedicinske lgsninger. Omvendt fremhaves samarbejdet med de
praktiserende leeger som en vasentlig faktor; bade i forhold til det man gerne vil forbedre,
men ogsa som en positiv effekt af projektet. Det understreges endvidere, at de praktiserende
leger har veeret engageret i de borgere, der konkret har veret inkluderet i projektet, savel i
relation til behandlingsplaner, som opfelgning.

En anden barriere kan veere randomiseringen, hvor en a&ldre, akut syg borger skal tage stilling
til valg mellem ukendte muligheder, som eksempelvis en akutplads; det har vaeret vanskelig at
inkludere patienter pa grund af risikoen for hospitalsindlaeggelse ved randomiseringen. Det
beskrives som en belastning for borgeren, at de skulle indleegges samt, at borgerne under alle
omstaendigheder skal ind pa sygehuset for at fa lagt en plan, om end det kun er i 4 timer; iser
transporten til og fra sygehuset fremhaves som noget, man gerne vil spare borgerene for.

Der er desuden en barriere i form af egenbetalingen® til ophold pé akutpladserne; i starten af
projektforlgbet var der ogsa udfordringer med transport, men det er forbedret undervejs.
Ifglge de fagprofessionelle pa akutpladserne ber tilbuddet veere gratis, safremt det skal
bidrage vesentligt til at reducere antallet af indlaeeggelser.

Leeringsaspektet er ogsa en central faktor for de fagprofessionelle i henholdsvis akutteams og
akutpladser. Der er stor enighed om, at projektdeltagelse har bidraget til personlig leering, iser
i forhold til triagering og felles sprog (ISBAR?®)

Sidst, men ikke mindst, naevnes elektronikken som en vaesentlig barriere i projektet, da dette
har veeret besvearligt og ressourcetungt og kun er i spil, fordi det har veeret en del af projektet
— ikke fordi det var meningsfuldt. Der er ingen erfaringer med videokommunikation (kun et
enkelt testopkald) eller bluetooth-overforte data via Hub’en, mens der er fa erfaringer med
manuelt overfgrte data via iPad, iser fra akutteamene. Der er imidlertid ingen erfaringer med,
at der uopfordret er reageret pa vitale veerdier fra hverken praktiserende laege eller speciallaege
pa sygehuset. Der er sporadiske erfaringer (to eksempler) med at ringe til en speciallzege
(hotline), heraf en situation med god sparring og en situation, hvor speciallege dels ikke
kendte ACCESS-projektet og dermed heller ikke hotline-funktionen, dels ikke havde tid til
sparring. Der er desuden det forhold, at telemonitoringen kraever dobbeltdokumentation, da
der ikke har vaeret mulighed for synkronisering til eksisterende dokumentationsplatforme. Sa,
selvom det virkede, ville det blot komplicere arbejdet.

22 Som udgangspunkt er der en egenbetaling pa ca. 125 kr. pr. dggn, primeert for leje af sengelinned, kost,
plejeartikler og lign. ved ophold pa en akutplads. | forbindelse med ACCESS-projektet er egenbetalingen
fravalgt af Abenr& Kommune, mens den er fastholdt af Tender Kommune.

2 ISBAR er en standardiseret made at kommunikere pa: | - Identificer dig selv og patienten / S - Beskriv
situationen / B - Beskriv baggrunden kort / A - giv din analyse af situationen / R - giv eller fa et rdd om
problemet. http://www.regioner.dk
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Det nzvnes som en klar forudsatning for at undga indleeggelser, at borgerne skal identificeres
tidligere i forlgbet; altsa, at de ikke er for darlige, nar de ankommer til akutpladserne, da de 48
timer i givet fald ikke vil veere tilstreekkelige.
Hvis de elektroniske lgsninger skal bidrage til at reducere antallet af indleeggelser, forudseetter
det, at de er enkle og nemme at anvende, at de gvrige samarbejdspartnere (praktiserende leeger
og speciallaeger pa sygehuset) er informeret om mulighederne, samt at netadgangen er

tilstreekkelig kraftig og hurtig til at imgdekomme kravene.

| Figur 2 er essensen af de fagprofessionelles programteorier trukket ud og indsat i en matrix,
hvor ogsa essensen af programteorien bag ACCESS-projektet er preesenteret.

Figur 2. Matrix med centrale elementer fra de fagprofessionelles programteorier

Program-teorien for Praktiserende laeger Speciallaeger pa sygehuset Akutteams/
ACCESS-projektet akutpladser
— | - mange, korte indleg- - vanskeligt at indlaegge en borger | - et konstant pres pa - manglende plan for opfglgning
% gelser for malgruppen - indleeggelse kan veere en akutafdelingernes sengepladser efter udskrivelse fra sygehus
‘-,'_J - risiko for delirium og ngdvendig lgsning - gget risiko for infektion og - (for) hurtige indleeggelser af @ldre
2 | sygehusinfektion ved - uhensigtsmaessige udskrivelser delirium ved indleeggelse borgere
O | indlzggelse - uundgéelige indleggelser - for darlig rddgivning til og -indlzggelse er forbundet med
'<T: - et gkonomisk incitament - indleeggelser er forbundet med diagnostiske muligheder for de risiko for delirium, sygehus-
E for kommunerne ved et risiko for sygehusinfektioner, praktiserende laeger infektioner, darlig pleje og
o | alternativ til indlaeggelse gget forvirring, hgjt tempo og lavt manglende tid
omsorgs- og informationsniveau
— | -feerre akutte indleeggelser | - politisk dagsorden med - en buffer-kapacitet i - gkonomisk besparelse for
% for malgruppen effektivisering og opgaveglidning | akutafdelingerne kommunerne
E -bedre samarbejde pa tveers | fra sygehus til leegepraksis - et politisk gnske om faerre - bedre samarbejde med
> | af sektorer (sygehus, - en fordel for borgeren at undga sygehussenge og gget ambulant praktiserende leeger
';: praktiserende lzeger og indleeggelse aktivitet - flere mindre pleje- og
E hjemmeplejen) - bedre udskrivelser - praktiserende leeger skal endre behandlingstiltag kan klares i eget
[®) indlaeggelsespraksis hjem
= - det er akutafdelingerne, der skal | -en fordel for borgerne at undga
profitere af det indleeggelse
- patienterne satter pris pa at
veere i eget hjem
— | - alternative akuttilbud i - bedre diagnostiske redskaber - kompetenceudvikling af de - udvidet tidsramme (udover 48
% primer sektor - godt samarbejde og god kommunale tilbud timer pé akutplads)
‘-,'_J - pget kompetenceniveau i kommunikation med - flere forskellige kommunale - at borgerne ikke er for dérlige
8 de kommunale akuttilbud hjemmeplejen/akutteams tilbud at veelge imellem - tilstedevaerelse af
Z | - hurtigere diagnostik for -tilgeengelighed til hjemmeplejen - adgang for det kommunale sygeplejekompetencer
§ praktiserende leger og tilstrekkelige sygeplejefaglige | personale til telefonisk kontakt - udvidet inklusionsperiode (udover
X | - adgang til speciallege- kompetencer med akutsygehuset alm. dagtid pa hverdage)
> kompetencer (backup) for - udvidet tidsramme (mere end 48 | - it, der er intuitivt og virker - tilstraekkelig viden hos
praktiserende leeger og timer pé akutplads) - gget service fra sygehusene til samarbejdspartnerne om de
hjemmeplejen - flere ressourcer (gkonomi og praktiserende laeger forskellige muligheder
- supplerende it-lgsninger stillinger) hos praktiserende lzeger | (telefonradgivning, diagnostiske - enkel og intuitive it-lgsninger
- tilgeengelighed til sparring med undersggelser, flere sub-akutte
specialleege pa sygehuset ambulante tider)

4.4 Overensstemmelse mellem programteorierne

Nar de fagprofessionelles programteorier sammenholdes ses generelt set stor
overensstemmelse i forhold til sdvel normativ teori som virkningsteori. I forhold til
situationsteorien ses nogen overensstemmelse pa tveers af de forskellige aktarer, dog adskiller
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iseer de praktiserende leeger sig fra de gvrige professionelle i en grad, der kan vere udtryk for
en teorifejl i projektets grundidé.

Situationsteorien, der er problemdefinitionen og udtrykker aktgrernes opfattelse af den
ugnskede situation far projektstart, beskrives generelt centreret omkring risikoen ved
sygehusindlaeggelser for malgruppen. Der er enighed om, at det kan veere uhensigtsmaessigt at
indleegge aldre akutte medicinske patienter pa grund af risikoen for sygehusinfektioner og
delirium. Der er ogsa generelt enighed om, at samarbejdet mellem praktiserende leeger og
hjemmeplejen fungerer hensigtsmaessigt og der ikke er behov for endringer, mens
samarbejdet mellem henholdsvis sygehus og praktiserende lzeeger, og sygehus og
hjemmeplejen kan forbedres. Forbedringspotentialet ligger i savel bedre udskrivningsplaner,
som bedre diagnostiske muligheder for praktiserende leeger og muligheder for radgivning ved
speciallzege fra sygehuset. | forhold til projektets grundidé er der generelt enighed om, at
projektet ngdvendigvis ma veere politisk initieret og primeert af interesse for sygehusene, der
er preeget af overbelastning og reduktion i sengemasserne. Der er til gengaeld ikke enighed om
det centrale begreb uhensigtsmassige indleeggelser, da de praktiserende laeger her i stedet
problematiserer de uhensigtsmaessige udskrivelser, der er praeget af, at sygehuset har
vanskeligt ved at rumme &ldre medicinske patienters behov med et hgjt tempo og manglende
planer for opfelgning, hvilket farer til ngdvendige indlaeggelser.

Der er saledes pa et overordnet plan enighed om, at det ngdvendigvis ma veere en fordel at
minimere antallet af indleeggelser for den &ldre akutte medicinske patient, men
grundlaeggende uenighed om, dels for hvem en indlaeggelse er uhensigtsmaessig (for patienten
eller systemet), dels hvorfor det kan vaere ngdvendigt at indlaegge patienten.

Den normative teori beskriver aktarernes veerdier, normer og idealer og her ses generelt set
stor overensstemmelse. Der er enighed om, at det er en stor fordel for borgerne, safremt de
kan undga indleeggelse og forblive i eget hjem eller i neermiljget pa en akutplads. Der er ogsa
enighed om at udskrivelser fra sygehuset kan blive bedre, primert i form af bedre planer for
opfelgning efter udskrivelse.

Virkningsteorien er udtryk for aktgrernes forestilling om, hvordan problemet lgses; altsa hvad
der skal til, sdfremt malet skal nas.

Her ses ligeledes generelt set overensstemmelse. Aktgrerne er enige om, at safremt
indlaeggelsesfrekvensen skal reduceres for de &ldre akutte medicinekse patienter, er det
ngdvendigt med en udvidet tidsramme udover de 48 timer (iseer pa akutpladsen, da
akutteamene blot fortseetter observation og pleje som vanligt, udover de 48 timer). Der er
ligeledes enighed om, at de ngdvendige faglige ressourcer skal veere til stede; dels leegefaglige
ressourcer hos de praktiserende laeger (flere laeger), dels sygeplejefaglige kompetencer i
henholdsvis akutteams og pa akutpladser. Det er endvidere ngdvendigt med bedre og
hurtigere diagnostiske muligheder for praktiserende leeger, samt enkle og intuitive it-
lgsninger, ligesom sparring og radgivning fra specialleeger til praktiserende leeger menes at
kunne bidrage til at reducere indleeggelsesfrekvensen for malgruppen.
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4.5 Kontekstuelle faktorer og moderatorer

Under afdaekning af aktgrernes programteorier fremkommer dels en reekke kontekstuelle
forhold, der er forudsetninger for at ACCESS-projektet skal lykkes, samt forhold, der udger
barrierer eller er moderatorer i forhold til malopfyldelse.

Som en grundlaeggende forudsetning for at et projekt som ACCESS skal lykkes beskrives
motivation, engagement og lokal opfelgning, mens manglende ejerskab og en oplevelse af
ikke at veere inddraget i projektudviklingsforlgbet er udtalte barrierer for projektet, iser i
relation til de praktiserende leeger.

Pa samme vis kan en udtalt skepsis fra de praktiserende leeger i forhold til projektets
grundlag: omfanget af uhensigtsmaessige indlaeggelser, blive en veasentlig barriere; i
serdeleshed fordi de praktiserende leeger skulle medvirke til at inkludere patienter i projektet.
Manglende tid og manglende ressourcer (legefaglige kompetencer) hos de praktiserende
lzeger er vaesentlige barrierer for gennemfarelse, mens tilstreekkelige sygeplejefaglige og
legefaglige kompetencer er forudsetninger for malopfyldelse.

| forhold til det forhold, at behandleransvaret flyttes fra sygehus til leegepraksis er det en klar
forudsaetning, at savel tidsmassige, ressourcemaessige og juridiske forhold er afklaret. Der
efterlyses desuden redskaber som hotline til specialleeger pa syghuset, flere valgmuligheder i
kommunalt regi (akutplads, akutteam), samt flere og hurtigere diagnostiske muligheder for
praktiserende laeger.

En anden grundforudsztning er at det er muligt at identificere den rette malgruppe for
projektet, hvilket har vist sig som en udfordring for iseer de praktiserende leeger. Savel de
praktiserende laeger, der har deltaget i projektet, som de, der ikke har inkluderet patienter
(frafaldsanalysen), angiver vanskeligheder ved at identificere relevante borgere. Der er delte
meninger om, hvorvidt dette var forventeligt eller overraskende.

Enkle og intuitive it-lgsninger, gerne med datadeling, sa dobbeltdokumentation ikke er
ngdvendigt, beskrives som en forudsztning for, at projektet lykkes. P4 samme vis bliver de
komplekse og kontraintuitive it-lgsninger, der er valgt til projektet, samt utilstreekkelig og
langsom netadgang barrierer, der modvirker malopfyldelse. Safremt it-lgsningerne skal
bidrage til opgavelgsning er det ligeledes en forudsatning, at eksempelvis speciallegerne fra
sygehuset er informeret om og parate til at yde telefonvejledning og —sparring.

I relation til borgerne er det en forudsatning, at de bliver informeret tilstraeekkeligt om
muligheder og konsekvenser ved deltagelse, herunder randomisering og egenbetaling, hvorfor
det igen er en forudseetning at hjemmeplejen og de praktiserende lzeger er godt informeret om
projektets delelementer. En anden forudsatning i relation til borgerne er dels, at disse har
stabile sociale forhold, sa pleje og behandling kan handteres i hjemmet, dels at de
identificeres for, de bliver sa darlige, at de ikke kan stabiliseres tilstreekkeligt indenfor
tidsrammen pa 48 timer. Det beskrives som en forudseatning, at tidsrammen pa isar
akutpladserne udvides til eksempelvis tre dggn.

29



Der er ogsa rent praktiske forhold, der skal afklares, safremt projektet skal lykkes, herunder
betaling for og udlevering af medicin, venflons og infusionsvasker ved behandling i eget
hjem, samt transport til og fra akutplads.

Slutteligt har selve projektudfeerdigelsen vist sig som en vasentlig barriere i relation til
ACCESS-projektet. Fra projektledelsens side er der en oplevelse af, at alle aktarer er taget
med pa rad i processen, mens de praktiserende generelt set faler sig kert over ende af et
projekt, der udspringer fra sygehuset, og som de oplever, er den part, der primeert profiterer af
projektet, mens det er primaersektor, der skal a&ndre praksis — is&er praktiserende leeger.

4.6 Bortfaldsanalyse, praktiserende laeger

Af de 20 lager, der modtog et informationsbrev pa baggrund af, at de ikke har inkluderet
patienter i ACCESS-projektet, er der interviewet i alt 12, heraf fire fra henholdsvis Abenré og
Tander og to fra henholdsvis Senderborg og Haderslev. En af de kontaktede leeger var gaet pa
pension, en havde ferie, en var syg i en leengere periode, og to laeger var ikke leengere
tilknyttet den pageeldende klinik. Det har ikke veeret muligt at treeffe de resterende tre i
dataindsamlingsperioden, trods adskillige opkaldsforsgg.

Af de 12 interviewede laeger har fem deltaget i informationsmgderne, der blev afholdt forud
for projektstart; to var forhindret i at deltage og fem fravalgte deltagelse. De, der bevidst
fravalgte at deltage i informationsmgderne begrunder det med, at der dels er for mange
mgder, dels for mange projekter og man derfor er ngdt til at prioritere sin tid.

De interviewede siger samstemmende, at ideen med ACCESS-projektet er god; at der er
behov for en indsats i forhold til de &ldre akutte medicinske patienter, men at det har veeret
vanskeligt at identificere de relevante borgere til projektet.

Der er desuden en feelles oplevelse af, at projektet er et politisk projekt, der handler om at
sygehuset skal spare penge, mens der ikke bliver taget hensyn til arbejdspresset hos de
praktiserende lzeger. Tid og ressourcer er en vasentlig faktor for ikke at inkludere patienter i
projektet for de adspurgte leeger.

Enkelte naevner, at projektet er meget kompliceret og vanskeligt at applicere i en travl
hverdag; i Haderslev og Sgnderborg har man i stedet gjort brug af akutteamene, da det
opleves enklere. Det navnes endvidere, at tilouddet om en akutplads (i Tender og Abenrd)
opleves som et ”sekunda-tilbud”, altsa et tilbud, der er déarligere en vanlig praksis, hvilket
man ikke vil tilbyde de &ldre borgere, ligesom randomiseringen ogsa navnes som en barriere
for deltagelse i projektet.
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5. Borgernes erfaringer med ACCESS-projektet

Det har veeret relativt vanskeligt at identificere borgere med erfaring fra ACCESS-projektet,
som har vaeret bade fysisk og kognitivt i stand til at deltage i et interview; der indgar saledes
ingen borgere fra Abenrd Kommune, da samtlige inkluderede p& nuvarende tidspunkt enten
er kognitivt svaekkede eller afgaet ved degden. En enkelt borger (Tgnder) har accepteret at
blive kontaktet for et interview, men gnskede alligevel ikke at deltage.

Der er gennemfart interview med i alt fire borgere, heraf to med deltagende &gtefeelle. Den
ene borger har haft et ophold pa en akutplads (Tender), mens de gvrige tre alle har vearet
tilknyttet et akutteam fra hhv. Haderslev og Sgnderborg.

De fire borgere, der er interviewet, er:
- 76-arig kvinde med agtefzlle (begyndende Alzheimers Demens), Haderslev
Kommune (Vojens),
- 75-arig mand med &gtefelle, Senderborg Kommune (Nordborg),
- 75-arig mand (hustru pa aflastning), Haderslev Kommune (Haderslev),
- 94-3rig mand, Tender Kommune (Hgjer).

De interviewede borgere udtrykker samstemmigt stor tilfredshed med muligheden for at
undga indleeggelse: Der er for dem at se ingen fordele forbundet med indleeggelse, med
mindre man er ... dodssyg. Sd skal det veere sd vi er i akutfare, sd vi er nodt til at pd
sygehuset. Ikke for.” En enkelt borger mener dog ikke, at man overhovedet kan blive sa syg,
at indleeggelse er at foretraekke.

Randomiseringen

Randomiseringen er generelt set blevet accepteret af borgerne, dog med den vinkling, at det
gav dem muligheden for at undga indleeggelse. En pargrende udtrykker det saledes: ” Jo, for
du blev hjemme jo, du vandt jo lodtraekningen til hjemmet. Ellers var du blevet inde pa
hospitalet”. En enkelt borger blev inkluderet i projektet, da han naegtede indlaeggelse (syg
hustru). Han blev godt nok randomiseret til indleeggelse ”...den veerste gruppe, faktisk”, men
rykkes over i den anden randomiseringsgruppe, da ACCESS-tilbuddene gav mulighed for
observation og behandling i hjemmet. Borgernes oplevelse af selve randomiseringen spaender
fra en holdning til, at man jo kunne sig nej til at deltage i projektet til en form for indignation
over, at der traekkes lod i en situation, hvor man er alvorligt syg.

Indleggelse contra observation og behandling ved akutteam eller pa akutplads
Som naevnt betragtes det af borgerne som en ubetinget fordel at kunne blive i eget hjem. Der
naevnes:

e Tryghed og kendte omgivelser (eks. undga forvarring af begyndende
demenssymptomer, eller at det er trist at ligge pa et sygehus),

e Mulighed for at blive hos ikke-rask a&gtefalle,

e Man undgar mangelfuld kommunikation pa sygehuset — ikke at fale sig set som
menneske,
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e Ro til at kunne sove og hvile pa tidspunkter, der passer én,

e Frihed til at indtage maltider, nar man har lyst og selv vaelge mad og drikkevarer,

e Frihed til at se fjernsyn og leese,

e Tryghed med vitale veerdier, der monitoreres direkte i hjemmet og tages handling pa
straks,

e Nemmere for pargrende,

o Direkte telefonisk adgang til akutteams — hurtig reaktion,

o Fordel at akutteamet er kendt med borgerne, samt at de er erfarne og modne.

Ogsa de pargrende, der deltager i interviewene er glade for mulighede for behandling i
hjemmet. Det er primert praktisk begrundet, da det kan veere vanskeligt for &ldre pargrende,
dels at transportere deres syge @gtefealle til sygehuset, dels selv at komme pa besgg i
indlzeggelsesperioden. Det handler i mindre grad om, at akutteamet og de praktiserende leeger
har kendskab til borgerne; mens det beskrives som en stor fordel, at man som pargrende kan
stille spargsmal til akutteamet, fa hjeelp til praktiske ting og forstaelig og grundig information,
som det kan vere vanskeligt at fa dels pa sygehuset, dels fra praktiserende leege: ”... han er jo
en fortravlet mand, det er alle leeger naesten. For han har da veeret henne ved [hustru] og tage
blodprover, men det er sgu ikke ham man snakker sd meget om det hele med.”

6. Diskussion

6.1 Intermediate care

ACCESS-projektet kan betragtes som et forsgg pa at udmgnte den form for sektorneutralitet,
der internationalt beskrives som intermediate care. Der er internationalt set ikke en entydig
begrebsafklaring af intermediate care, men synes overordnet set at veere et produkt af en
politisk dagsorden begrundet i et anske om at nedbringe antallet af uhensigtsmaessige
hospitalsindlazeggelser (10). Der er heller ikke fundet entydig evidens for effekten af
intermediate care.

Intermediate care handler overordnet set om midlertidige pleje-former mellem sygehus og
eget hjem eller plejecentre, som har til formal at reducere indleeggelser og opholdstid pa
sygehuse (11). Begrebet ses farste gang omkring ar 2000, pa baggrund af undersggelser, der
papegede ungdvendigt mange sygehusindleeggelser af &ldre borgere som konsekvens af
utilstreekkelige forebyggende og rehabiliterende tilbud (12). Lesningen pa disse problemer
mentes at veere intermediate care-tiltag, der dels skulle forbinde sygehus- og plejesektoren,
dels forbinde forebyggende og behandlende tiltag.

Intermediate care kan indkredses som en service, der:

e Er malrettet borgere, der ellers ville risikere ungdvendigt lange hospitalsophold, eller
uhensigtsmaessige indlaeggelser,

e Gives pa baggrund af en omfattende vurdering, der resulterer i en struktureret
individuel behandlingsplan,
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e Sigter mod gget uafhaengighed og mulighed for at forblive i eget hjem,

e Ertidshegrensede, typisk af en varighed pa maximalt 6 uger og ofte helt ned til 1-2
ugers varighed,

e Involverer tvaerprofessionalitet, men med feelles mal og felles journal (12).

Pa trods af dette forsgg pa en formel definition af intermediate care daekker begrebet stadig
over en lang reekke potentielle tiltag, herunder: tiltag, der skal forebygge
sygehusindlaeggelser, og om afdelinger pa sygehuse, der har til formal at lette overgangen til
eget hjem for patienter, der neermer sig udskrivning. Derudover bruges det ikke kun om tiltag
rettet mod &ldre borgere, men ogsa borgere med kroniske lidelser og/eller nedsat
funktionsevne. For at opna et vist overblik, kan intermediate care-indsatser opdeles i fire
kategorier: indsats over for en kritisk situation, pleje i eget hjem, pleje med midlertidigt
dagnophold og hverdagsrehabilitering (11, 13).

6.1.1 Evidens for intermediate care

Hovedparten af de, i litteraturstudiet identificerede studier, er fra Storbritannien, hvilket kan
skyldes, at intermediate care er et engelsk begreb, formelt defineret af det engelske
sundhedsvasen. De studier, der ikke er af britisk oprindelse (to canadiske, to danske og et
tysk), benytter sig ikke af begrebet intermediate care, men fokuserer i stedet pa specifikke
tiltag. Generelt beskrives de enkelte tiltag kun sporadisk, uagtet deres udgangspunkt i
intermediate care-begrebet.

Kun et enkelt af de identificerede studier fokuserer ikke pa effekter, men implementeringen af
intermediate care-tiltag. Via fem casestudier, baserede pa interviews med ledere og
fagprofessionelle involveret i tiltagene, identificeres flere udfordringer, fordele og ulemper i
forbindelse med implementeringen. Udfordringerne omfattede problemer med at rekruttere og
fastholde kvalificeret personale, utilstreekkelig finansiering og manglende opbakning og
involvering fra praktiserende leeger. Omvendt oplevede informanterne, at behandlingen var
mere responsiv, fleksibel, patientcentreret og holistisk sammenlignet med standard
sygehusbehandling. Samtidig blev der berettet om gget selvsteendighed og tillid hos
inkluderede borgere, der ogsa var en mere aktiv del af egen behandling. Pa trods af disse
fordele mente flere informanter, at tiltagene ikke kunne leve op til deres potentiale grundet
manglende ressourcer, hvilket igen betgd, at borgerne alligevel matte sygehusindleaegges.
Derudover blev der af ulemper identificeret: manglende viden om interventionen, manglende
integration og koordination af ydelser; og at tiltagene til tider blev brugt som middel til at
frigare sygehussenge frem for at hjeelpe den enkelte borger (14).

Yderligere to engelske studier, der henholdsvis omfatter screening via hjemmebesgg af
sygeplejerske og vurdering og eventuel behandling af tveerfagligt team i hjemmet eller ved
midlertidigt ophold pa plejeinstitution, kan ikke pavise ferre akutte indleeggelser, feerre
(gen)indlaggelser pa sygehus eller anden institution (15-17). Resultaterne fra England er dog
ikke entydige, da to studier af tveerfaglig behandling i hjemmet viser signifikant feerre
sygehusindlaeggelser, indleeggelsesdage og omkostninger hos de borgere, der modtog
tveerfaglig behandling i hjemmet (18, 19), ligesom endnu et engelsk studie finder at
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rehabiliteringstiltag efter tidlig udskrivning fra sygehus, der indebar hjemmebesgg af
forskelligt fagprofessionelt sundhedspersonale var mere omkostningseffektivt end standard-
behandling (20).

Fra Canada er der publiceret resultater fra SIPA-projektet (Services intégrés pour les
personnes agées fragiles), der sammenligner brugen af services og omkostninger hos borgere
inkluderet i projektet med borgere, der modtager standardbehandling. Interventionen deaekker
over integreret primarsektorbehandling til skrgbelige, &ldre borgere og inkluderer bade akut
og langtidshehandling i hjemmet, pa plejeinstitutioner og akutafdelinger via eksempelvis
tveerfaglige teams (21, 22). Studiet viser, at omkostningerne til lokalbaserede services
(eksempelvis behandling i hjemmet) var signifikant starre hos borgerne inkluderet i SIPA,
imens omkostningerne til institutionsbaserede services (eksempelvis sygehusindleeggelse) var
signifikant stgrre hos borgere, der modtog standardbehandling. Der fandtes dog ingen
signifikant forskel i samlede omkostninger for de to grupper.

Det vanskelige ved at praesentere evidensen for et sa overordnet begreb som intermediate care
understreges af de fglgende tre studier. Henholdsvis et dansk og et tysk studie, der undersgger
effekten af opfalgende besgg af sygeplejersker, identificerer ikke feerre genindlaeggelser pa
sygehus eller overflytninger til plejeinstitution sammenlignet med standardbehandling (23,
24). Omvendt finder et andet dansk studie, at opfglgende besag af praktiserende lege og
kommunal hjemmesygeplejerske hos nyligt udskrevne patienter medfarte signifikant feerre
genindlaggelser samt stgrre bevidsthed om borgernes reelle medicinindtag hos de
praktiserende laeger (25).

6.2 Realitetstest af ACCESS-projektets arsags-virkningskaeder

ACCESS-projektet har nu veeret afprevet i en projektperiode og interviewene til den
programteoretiske analyse er udfart i projektperiodens sidste to maneder. Der er resultater fra
den programteoretiske analyse, der indikerer, at de forventede arsags-virkningskaeder ikke
entydigt har fungeret efter hensigten, hvilket kan betyde, at der kan vaere savel teorifejl, som
implementeringsfejl indlejret i ACCESS-projektet.

Uoverensstemmelsen mellem de centrale aktarers situationsteori med hensyn til ACCESS-
projektets centrale fokus pa uhensigtsmaessige indlaeggelser viser en grundleeggende
diskrepans, der kan veere medvirkende til, at det forventede antal borgere ikke kunne
inkluderes i projektperioden, trods en nedjustering af projektdesign og en forleengelse af
projektperioden. De praktiserende laeger har vaeret tilskrevet en central rolle i projektet i form
af identifikation og inklusion af patienter, men da de grundlaeggende har veeret uenige i
projektets berettigelse er den forventede effekt udeblevet; altsa en teorifejl.

Det er ogsa bemarkelsesvardigt, at de redskaber, de praktiserende leeger eftersparger, safremt
de skal medvirke til at holde borgerne i eget hjem eller pa en akutplads fremfor en
hospitalsindlaeggelse er hotline til specialleege pa sygehuset, flere og hurtigere diagnostiske
muligheder, samt forskellige kommunale plejetilbud at veelge imellem. Disse tiltag minder i
udstrakt grad om de tilbud, der er i ACCESS-projektet, men i afdeekningen de praktiserende
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leegers virkningsteori fremstar disse som ressourcekraevende og mindre meningsfulde. Dette
kan indikere, at der er tale om en implementeringsfejl. Samtidig fremstar nogle af aktarerne,
iseer de praktiserende laeger, splittede i relation til ACCESS-projektet; der er generel enighed
om, at selve ideen i at undga sygehusindlaeggelse for den a&ldre akutte medicinske patient er
god, mens der samtidig er en udtalt skepsis overfor projekt, der i de praktiserende laegers gjne
fremstar som en politisk dagsorden i form af opgaveglidning fra sekundaer til primaer sektor,
hvilket understatter mistanken om en implementeringsfejl.

6.2.1 Implementering

Forud for implementering af stgrre organisatoriske tiltag kan det veere meningsfuldt at
gennemfare et feasbility-studie (forstudie), der kan bidrage med viden om savel
aftagergruppen som centrale akterer. Et feasability-studie anbefales, nar der eksempelvis er
flere sektorer i spil, nar der ikke er entydig evidens for en specifik intervention, nar tidligere
lignende studier ikke har veret genstand for systematisk forskning, eller nar tidligere lignende
interventioner ikke er implementeret entydigt succesfuldt (26). Et feasability-studie vil
generelt set kunne bidrage med viden om accept (bade hos malgruppen og hos centrale
aktgrer), behov for den pagaldende intervention, implementering (udfordringer), praktiske
forhold (kan det overhovedet lade sig gare i det pageeldende design), tilpasning (hvilke
tilpasninger kreeves af eksisterende systemer), integration (hvordan integreres interventionen i
eksisterende systemer), overfarbarhed (til andre malgrupper og sma-skala-tests, tests med
mindre ambitigse mal, eller test i en mindre population (convenience sample)) (26). Et
feasability-studie kan saledes give til et solidt beslutningsgrundlag, nar starre organisatoriske
projekter designes og pa den made medvirke til fastseattelse af realistiske projektmal, effektiv
udnyttelse af projektmidler og foregribe eventuel modstand hos aktarer.

Alternativt kan man fokusere pa forandringsparathed. Ifalge Wise et al. er der to centrale
begreber i forandringsparathed: motivation og capability. Motivation er aktgrernes samlede
villighed og engagement til at ga ind i en given organisatorisk forandring, mens capability
udtrykker aktgrenes oplevede evner og muligheder for at gennemfgare forandringen, eller
arbejde effektivt under forandringen (27). En undersggelse af disse felter forud for projektstart
kan medvirke til at identificere eventuel modstand mod den aktuelle forandring og eventuelle
svage led i organisationen, der kraever en sarlig indsats i implementeringsfasen.

En tredje mulighed er at analysere processen i lyset af Lorenzi’s model for organisatoriske
forandringer, herunder vurdere hvorvidt manglende malopfyldelse eller
implementeringsudfordringer kan begrundes i hardware, software, eller peopleware (28, 29). |
et projekt som ACCESS kan der pa baggrund af den programteoretiske analyse vare basis for
at identificere udfordringer indenfor alle tre felter. Aktgrerne har beskrevet de valgte it-
lasninger som kontraintuitive og komplekse, foruden generelle problemer med langsom og
manglende netveerksadgang. Ifelge Lorenzi kan manglende succes med it-lgsninger skyldes
modstand mod forandringer (peopleware), som oftest begrundet i pres i forbindelse med at
skulle udvikle nye feerdigheder; frygt for at virke dum eller inkompetent indenfor de nye
omrader; frygt for tab af professionel status; pres i forbindelse med ledelsens forventning om
bedre praestationer og mere effektivitet; pres i forbindelse med ledelsens forventning om faerre
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fejl pga. bedre kontrolmuligheder; pres i forbindelse med angsten for at blive overflgdig og
miste jobbet pga. teknologien (28, 29).

6.3 Metodeovervejelser

Den programteoretiske analyse er primeert baseret pa interviews af centrale aktgrer, suppleret
med en dokumentgennemgang.

Der er stor variation i repraesentativiteten af de enkelte aktgrgrupper. Projektledelsen bestar af
to personer, der begge er interviewet. | forhold til de kommunale tilbud er der interviewet
henholdsvis to sygeplejersker fra hvert akutteam (Sgnderborg og Haderslev), samt tre
naglepersoner fra akutpladserne (Abenrd og Tender). Sa selv om der er flere tilknyttet i hver
kommune, er der alligevel en relativ stor repraesentativitet. Det samme gar sig geeldende i
relation til specialleegerne pa sygehusene, hvor alle centrale akterer har deltaget i interview.

Men i forhold til savel de praktiserende laeger, som borgerne er repraesentativiteten lav.

Der er inkluderet i alt 131 borgere, hvoraf fire er interviewet. Det var hensigten at interviewe
to borgere fra hver kommune, saledes at sdvel kommuner, som de forskellige tilbud
(akutteams og akutplads) var repraesenteret. Det har imidlertid ikke veeret muligt. Der blev
givet adgang til borgerne fra hjemmeplejen, men en borger fra Tender gnskede ikke at
deltage; hjemmeplejen i Abenrd kunne ikke udpege borgere, der kunne deltage og
hjemmeplejen i Sgnderborg kunne kun udpege en enkelt borger til interview.

Der er ved projektafslutning registreret 166 praktiserende leeger i de deltagende kommuner,
hvoraf otte er interviewet, hvilket ma betegnes som en ringe repraesentativitet. Omvendt var
der stor overensstemmelse mellem informanternes udsagn og saledes datamaetning allerede
efter fa interviews med praktiserende leeger. P4 samme vis har de praktiserende laeger, der
ikke har inkluderet patienter (interviewet i frafaldsanalysen), givet udtryk for de samme
overvejelser og holdninger til ACCESS-projektet som de laeger, der har inkluderet patienter.
Den programteoretiske analyse vurderes derfor at veere sa solid, savel i relation til intern som
ekstern validitet, at der kan udledes generelle anbefalinger til udvikling af en generisk model
pa omradet.

7. Sammenfatning

Gennem den programteoretiske analyse er der identificeret en reekke kontekstuelle faktorer og
moderatorer, foruden tegn pa savel teorifejl som metodefejl i relation til ACCESS-projektet
0g pa baggrund af dette kan der udledes en reekke opmaerksomhedspunkter. Men forud for
dette vil det veere rimeligt at give plads til nogle af de mere positive nuancer, aktererne er
fremkommet med, men som ikke fungerer som hverken en grundlaeggende forudsatning eller
en barriere for malopfyldelse. Det gode samarbejde mellem hjemmeplejen og de
praktiserende laeeger fremhaves igen og igen, ligesom de praktiserende laegers engagement i
og kendskab til de enkelte borgere ogsa fremhaves af hjemmeplejen som medvirkende til at
mange pleje- og behandlingsopgaver kan handteres i hjemmet eller pa en akutplads. Der er
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ingen af de interviewede praktiserende laeger (hverken i den programteoretiske analyse eller i
bortfaldsanalysen), der angiver manglende tillid til hjemmeplejens kompetencer som
begrundelse for manglende inklusion af borgere til ACCESS-projektet; tveertimod udtrykkes
der generelt set stor tillid til hjemmeplejen. Hiemmeplejen fremhaever samstemmende
lzeringsaspektet i forbindelse med ACCESS-projektet; iser i relation til triagering og feelles

sprog.

Pa baggrund af den programteoretiske analyse fremhaves fglgende opmarksomhedspunkter
ved eksempelvis en driftliggerelse af ACCESS-projektet, eller udvikling af en generisk model
for intermediate care:

Ejerskab og forankring hos alle centrale interessenter gennem falles mal

Lokal projektledelse

Tilstreekkelig og kontinuerlig information og support

Klare aftaler om behandleransvar, tidsforbrug og ressourcer til den specifikke indsats
Eventuelle it-lgsninger skal veere meningsfulde, intuitive og enkle i anvendelse,
ligesom der skal veere tilstreekkelig (deekkende og hurtig) netadgang

Klare aftaler om praktiske forhold, herunder medicinsk udstyr, medicin, egenbetaling,
transport

Fokusering pa og afgreensning af relevant malgruppe, herunder opmarksomhed pa, at
malgruppen kan vere for komorbid og socialt sarbar til at profitere optimalt af en
indsats

Derudover anbefales det at gennemfare et feasability-studie forud for en driftsfase.
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Bilag 1 - Interviewguide

Interviewguide, ACCESS - generisk

Inden mgdet praesenterer deltagerne sig for hinanden, vi takker for, at informanten vil
deltage og sp@rger, om der er noget vedkommende gerne vil vide, inden vi gar i gang.
Derefter beder vi om tilladelse til at optage samtalen pd band.

Optagelsen startes med at indtale dato, hvem der interviewes og hvem der interviewer.

Tiden far projektet

1. Der er igangsat et omfattende arbejde med at udvikle og afprgve ACCESS-projektet pa tveers af
sektorer med fokus pa at udvikle samarbejdsflader og forbedre patientforlgbet for den aeldre akutte
medicinske patient.

Hvilke problemer taenker du er arsagen til, at der nu udvikles og afprgves nye akuttilbud for
den valgte malgruppe?

Hvad var det, der ikke fungerede, som det var?

For patienterne?

For hjemmeplejen?

For de praktiserende laeger?

For akutafdelingen pa sygehuset?

O O O O

| samarbejdet mellem de forskellige sektorer?

2. ACCESS-projektet beskrives som en samarbejdsmodel

@)

O

Aktuelt

Var der behov for en ny samarbejdsmodel?

Hvad taenker du om det tveersektorielle samarbejde og kommunikation mellem de forskellige
sektorer og faggrupper?

Er det aendret? Bedre?

Hvilke konkrete forbedringer ville | gerne se?
a. | forhold til patienterne/borgerne
b. |forhold til samarbejde pa tveers af sektorer?
c. |forhold til resultatmalene?

4. Vedr. identifikation og inklusion af patienter - projektet startede ud i begyndelsen af november

2013,

o O O O O O

Hvor mange patientforlgb har du vaeret involveret i?

Hvordan er patienterne blevet inkluderet?

Hvor relevante og fyldestggrende er de informationer, der fglger patienterne?

Hvilke udfordringer har du set i forhold til inklusion af patienterne?

Er det muligt at identificere de patienter, hvor de nye akuttilbud er relevante?

Er der patienter, som du teenker, ville veere relevante, men som ikke identificeres og som
kunne have gavn af de nye akuttilbud?
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5. Vedr. de nye akuttilbud

o Hvordan adskiller de nye tilbud sig fra tidligere tiloud? Hvad er det vaesentligste aktive
stof/det, der g@r en forskel?

o Hvad tenker du om, at behandleransvaret flyttes til praktiserende laeger? | relation til de to
forskellige tilbud?

o Huvilke forudszetninger skal der vaere tilsted for at tilbuddet kan fungere efter hensigten?
(forudsaetninger i egen organisation, samarbejdspartner og hos borgerne/patienten)

o Hvordan fungerer informationskanalerne - er de relevante, meningsfulde, integreret med de
oprindelige, tilstreekkelige?

o Hvor vigtig er en integration til oprindelige rutiner (informationskanaler, samarbejdsfora og
lign)?

o Hvordan sikres/arbejdes med patientinddragelse? @nsker patienterne at deltage?

6. Hvordan oplever du de telemedicinske tilbud?
o Erderelevante?
o Erde ngdvendige?

7. Hvordan oplever du funktionstestene?
o Erde mulige at gennemfgre, handterbare, relevante, meningsfulde?
o Siger de noget om interventionen?

8. Vedr. de fagprofessionelles evner og muligheder for at yde det forventede i relation til de nye
akuttilbud

o Hvad tenker du om det?

o Erde efterspurgte kompetencer/ressourcer til stede hos jer og hos samarbejdspartnerne?

Forventninger til ACCESS
9. Der er forventninger til, at de nye akuttilbud kan medvirke til faerre genindlaeggelser for den valgte
malgruppe,
- Hvordan ser du pa den forventning: er der et behov for at nedbringe antallet af
genindlaeggelser generelt og hvordan taenker, du at de nye akuttilbud kan vaere med til det?
- Hvad er forudsztningerne for at antallet af genindlaeggelser nedbringes, hvad skal vaere til
stede?
10. Der er ogsa forventninger til at ACCESS-projektet medvirker til nye samarbejdsformer pa tvaers af
sektorer — hvordan ser du pa den forventning?
- Erder et behov for nye samarbejdsformer?
- Hvordan skal ACCESS-projektet bidrage til dette?
- Hvad er forudsatningerne for at nye samarbejdsformer udvikles og forankres — hvad skal
veere til stede?
Personlig motivation og fremtidig potentiale

11. Hvad er det, helt konkret der motiverer dig, som professionel, i forhold til at indga i ACCESS og
inkludere og teste patienterne med de screeningsveerktgijer, der indgar i projektet?
- Huvilke problemer forventer du, at ACCESS-projektet/de nye akuttilbud har indflydelse pa og
hvordan?
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- Hvilke problemer forventer du ikke, at ACCESS-projektet/de nye akuttilbud kan tilgodese og
hvorfor?

12. Hvordan ser du potentialet for udbredelse af ACCESS-projektet/de nye akuttilbud til dine
fagfeeller?

- Hvilke forhold taler for at andre tager det til sig?

- Huvilke barrierer er der for at det sker?
Interviewet afsluttes med at spgrge om der er andet, informanten @nsker at fortaelle og til sidst om
vedkommende nu har spgrgsmdl til undersggelsen.
13.02.15 /bn
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Bilag 2 - Sggestreng
Sggestreng (Scopus — segt i ”Abstract”):

- Intermediate care

1. +elderly =56 hits (17 artikler valgt)

2. + older adult = 26 hits (5 artikler valgt)
- Smart home

1. +elderly =57 hits (7 artikler valgt)

2. +older adult = 15 hits (2 artikler valgt)
- Hospital at home

1. +elderly =527 hits (62 artikler valgt)

2. +older adult = 168 hits (18 artikler valgt)
- Virtual admission

1. +elderly =1 hit (O artikler valgt)

2. +older adult = 0 hits
- Virtual hospitalisation

1. +elderly =1 hit (0 artikler valgt)

2. +older adult = 1 hit (0 artikler valgt)
- E-hospital

1. +elderly =0 hits

2. +older adult = 0 hits
- Epital

1. +elderly =0 hits

2. +older adult = 0 hits
- Telemedicine

1. +elderly =50 hits (11 artikler valgt)

2. +older adult = 10 hits (3 artikler valgt)
- Telecare

1. +elderly = 29 hits (14 artikler valgt)

2. + older adult = 6 hits (4 artikler valgt)
- Teleconsultation

1. +elderly = 10 hits (5 artikler valgt)

2. +older adult =0 hits
- Rapid response team

1. +elderly = 11 hits (O artikler valgt)

2. +older adult = 10 hits (O artikler valgt)
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