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Ledelsesresumé

Denne analyse resumerer de forretningsmaessige udfordringer og problemer for patienter med kom-
plekse forlgb og kommer med forslag til:
e Organisatoriske forandringer, der er ngdvendige for at fa en bedre understgttelse af tveergaende
komplekse patientforlgb
e Funktionelle pejlemarker til en digitale understgttelse, for at kunne gennemfgre de organisatoriske
forandringer

Denne forretningsarkitekturanalyse indgar i det efterfglgende arbejde med en teknisk malarkitektur og
pilot-afprgvning.

En Deloitte analyse fra 2014 [Deloitte 2014] papeger, at den nuvaerende digitale understgttelse til at
skabe sammenhang i sundhedssektoren ikke er god nok, nar det drejer sig om tvaergaende komplekse
patientforlgb, dvs. patienter, som har flere samtidige forlgb og har kontakt til sundhedsaktgrer fra for-
skellige organisatoriske enheder.

Patienter med flere samtidige sygdomme oplever ikke det sammenhangende sundhedsvasen, men sna-

rere det "fragmenterede sundhedsvasen” [DSI 2010], dette eksemplificeres af en diabetes-patient, som

har fglgende oplevelser:
“Der skal vaere en helhed i tingene, du er et helt menneske, og det hele haenger jo sammen. For pok-
ker, det ga@r det jo. Og det oplever man jo ikke altid. Man oplever tit det der med, at nGr man kommer
pad gjenafdelingen sd, selvom de er s@de og dygtige og alt muligt, sG er man sddan nogle keempestore
@jne med ben pd, der kommer gdende ned ad gangen. Og pad diabetes, der er man en stor bugspytkir-
tel med ben under, og pd karkirurgisk, der er du en dunkende gang kar, der kommer gégende ned ad
gangen, fordi de ser det, som de kan. De ser ikke det hele menneske”.

Pa baggrund af et antropologisk studie (spor 1), workshop med sundhedsaktgrer og tidligere gennem-
f@rte analyser i sundhedssektoren, er der identificeret fglgende udfordringer ift. tveergaende komplekse
patientforlgb:
e Utilstraekkelig deling af information — patienter oplever de skal gentage sig selv igen og igen
e Utilstraekkelig overblik over kontakter — “jeg har ikke overblik over mit sygdomsforlgb og faler heller
ikke andre har det”
o Uklarhed om ansvar - Patienterne beskriver udskrivningen som at blive “sluppet Igs”, uden klar idé
om hvem, der star for opfglgning, hvornar og hvordan opfglgningen skal ske
¢ Manglende feelles mal — patienter med flere sygdomme kan have flere behandlingsforlgb, med hver
sit mal og som ikke koordineres
e Manglende inddragelse af pargrende — “Jeg var ked af at fG en telefonkonsultation. SG kunne min
kone ikke vaere med”
e Svzert at fremfinde relevant information - Sundhedsaktgrer kan opleve mgdet med patient, som
kaotisk og ofte utilfredsstillende fordi de ikke har det ngdvendige overblik

| sygehusregi er kontaktmodellen styrende for, hvem der har ansvaret. Dette betyder, at sa laenge en
patient er indlagt pa en konkret afdeling, eller i det tidsrum patienten er pa besgg i et ambulatorium, er
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der ingen uklarhed om ansvar. Men nar patienten udskrives eller forlader ambulatoriet kan der for
denne patientgruppe, som har mange samtidige forlgb, kan der opsta uklarhed om ansvar.

Projektets vision

Patienter med komplekse forlgb, og deres pargrende, mgder et samarbejdende sundhedsveaesen, hvor
alle involverede i forlgbet har digital adgang til oplysninger og hurtig kommunikation om patientens
samlede situation.

Konkrete mal for projektet / gevinster som skal opnas:
1. Patienter og pargrende oplever et samarbejdende, velinformeret og koordinerende sundhedsvaesen
a. Patienter oplever, at malene med deres forskellige behandlinger og behandlingsforlgbene er
koordineret
b. Patienter oplever, at sundhedsaktgrer er orienteret om deres sundhedsproblemer og kender
deres forskellige behandlinger, ndr de mgder patienten
c. Patienter og pargrende skal i mindre grad opleve, at sammenhang i sundhedssektoren er
afhaengig af, at de er informationsbeerer
d. Patient og pargrende oplever, at have indblik i egen helbredstilstand og overblik over egne
behandlinger
2. Sundhedsaktgres deling af data og koordinering af behandling understgtter kvalitet og effekt af
sundhedsindsatsen
a. Sundhedsaktgrer har et godt grundlag til at vurdere en patients aktuelle helbredstilstand.
Saledes de mere effektivt kan tilbyde relevante behandlinger, ogsa i den akutte situation
b. Sundhedsaktgrer far nemmere ved at koordinere et behandlingsforlgb med andre parallelle
forlgb, som en patient fglger
c. Sundhedsaktgrer har tillid til andre sundhedsaktgrers vurderinger, malinger, test, etc. sale-
des dobbeltarbejde kan minimeres

For at fa en bedre indsigt i hvorfor udfordringerne opstar og hvilke Igsningselementer, der skal opnas,
analyseres:
e Hvordan der samarbejdes og koordineres
e Forretningsobjekter og —processer — pa baggrund af en erfaringsopsamling fra tveersektorielle sam-
arbejdsprojekter [Devo 2015]

Pa baggrund af viden fra erfaringsopsamlingen [Devo 2015], erfaringer med at realisere den faelleskom-
munale rammearkitektur og erfaringer i arbejdet med Grunddataprojektet. Kendes der mulige typer af
funktionaliteter, og hvilke organisatoriske forandringer, de kraever, for at kunne opna bestemte gevin-
ster. Denne viden anvendes til, at koble de konkrete mal (gevinster) med organisatoriske forandringer,
som er en forudseaetning for at kunne opna gevinsterne. Funktionelle pejlemaerker kobles til organisato-
riske forandringer.

Der er identificeret fglgende organisatoriske forandringer:
e Indfgr relationel koordinering -
e Koordiner opfglgning
e Anvend delte data
e Del data med patient
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| rapporten er de organisatoriske forandringer knyttet til konkrete mal/gevinster og udfordringer. Der
bliver fx peget pa, at den organisatoriske forandring ’'Indfgr relationel koordinering’ kan vaere med til at
Igse udfordringerne om 'Manglende faelles mal’ og ‘Uklarhed om ansvar’.

| denne analyse foreslas en procesmodel, som er en made at anskue forretningen pa, der kan anvendes
til at analysere behovet for digital understgttelse, dvs en procesmodel til analyse af processer pa tvars
af aktgrerne. Procesmodellen udggr ikke en forretningsvision for tvaergaende komplekse forlgb.

For at understgtte de organisatoriske forandringer skal der etableres en digital understgttelse. Den digi-
tale understpttelse skal opfylde fglgende funktionelle pejlemarker (som indgar i arbejdet med den tek-
niske malarkitektur) :
1. Datas kvalitet skal registreres
Registrering af data skal fremme genbrug
Aktgrer deler data med aftalt fzlles sprog
Aktgrer, patient (og pargrende) kan fa overblik over indsatser og aktiviteter
Nem digital kommunikation mellem patient og aktgr
Patient (og pargrende) kan fa overblik over data om helbredstilstand
Aktgrer kan modtage relevante beskeder i deres system
Aktgrer kan udsgge data efter formal
Aktgrer kan se delte data i deres fagsystemer
10. Aktgrer kan udsgge indsats ud fra tilstand og viden om effekt

©®NDU AW

| denne analyse anvendes overbegreberne ’tilstand’ og 'indsats’. Disse overbegreber anvendes i forbin-
delse med en generisk model, som kan bruges til at skabe en digital sammenhang pa tvaers af sekto-
rerne. Det er vigtigt at pointere, at der ingen forventninger er om, at sundhedsaktgrerne skal anvende
disse overbegreber. Sundhedsaktgrerne skal forsaette med at anvende de begreber (og it-fagsystemer),
som de anvender i dag, fx anvender man pa hospitalerne "helbredstilstand’ og har konkrete diagnoser til
at udtrykke en patients helbredstilstand. Dvs. helbredstilstand og diagnoser er den made, man pa hospi-
taler omtaler “tilstand’. | kommunerne anvender man helbredstilstand og med Fzlles sprog Il introdu-
ceres ‘funktionsevnetilstand’. ’'Indsats’ deekker over, at man pa hospitalerne anvender fx ‘behandling’ og
i kommunerne anvender fx 'ydelser’.
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1 Indledning
1.1 Baggrund

Denne forretningsarkitekturanalyse er en delleverance i et tvaeroffentligt samarbejdsprojekt mellem
SUM/NSI (repraesenterer staten), Danske Regioner (repraesenterer de 5 regioner) og KL (repraesenterer
98 kommuner). Det tvaeroffentlige samarbejdsprojekt skal afklare, om man ved en digital understgttelse
af samarbejdet mellem sundhedsaktgrerne i praksis, kommunale plejeenheder og sygehuse, kan opna et
bedre samarbejde om patienter, som indgar i komplekse tvaersektorielle patientforlgb.

Forretningsarkitekturanalysen er et analyseprodukt, som identificerer konkrete forretningsmaessige ud-
fordringer og kommer med bud pa hvilke organisatoriske forandringer, der skal til for at impdekomme
udfordringerne og hvilke funktionelle pejlemaerker, det stiller til en digital understgttelse. Den udggr
ikke en decideret forretningsvision for fremtidens opgavelgsning mht komplekse forlgb.

Den Nationale Bestyrelse for Sundheds-it gennemfgrte i foraret 2014 en kortlagning og analyse af kom-
munikationsstremme og -behov i sundhedsvaesenet med konsulentbistand fra Deloitte [Deloitte 2014].
Herved blev der identificeret en raekke patientgrupper med komplekse patientforlgb, der modtager
sundhedsydelser i alle tre sektorer. For disse komplekse forlgb forventes det, at bedre digitalt samar-
bejde mellem almen praksis, kommuner og sygehuse vil bidrage til bedre kvalitet i behandlingsforlg-
bene, samt en bedre ressourceudnyttelse, herunder seerligt i forbindelse med planlaegning og handte-
ring af forlgbene.

| [Deloitte 2014] opgegres det, at der er ca. 50.000 kronikere pa 18 ar eller derover (heraf 36.000 pa 65
ar eller derover), der alle har en betydelig tveergdende kontakt til praksis, sygehuse og kommune.

Forretningsarkitekturanalysen er udarbejdet af KL, med review af arkitekter fra regioner og kommuner
og indgar som et spor (spor 2) i det tvaeroffentlige samarbejdsprojekt. Som det fremgar af nedensta-
ende figur, benytter forretningsarkitekturanalysen input fra de foregdende spor og resultaterne skal an-
vendes i de efterfglgende spor.
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Figur 1 Sammenhang mellem projektspor

Et vigtigt element i forretningsarkitekturanalysen er, at forslag til logisk arkitektur skal kunne sameksi-
stere med den faelleskommunale rammearkitektur, regionale it-arkitekturer, den nationale it-arkitektur
pa sundhedsomradet og den faellesoffentlige rammearkitektur i staten.

1.2 Vision og mal med projektet

Den tveaersektorielle styregruppe har besluttet fglgende vision og konkrete mal for projektet:

Vision:

Patienter med komplekse forlgb, og deres pargrende, mgder et samarbejdende sundhedsvaesen, hvor
alle involverede i forlgbet har digital adgang til oplysninger og hurtig kommunikation om patientens
samlede situation.

Konkrete mal for projektet:
e Patienter oplever, at malene med deres forskellige behandlinger og behandlingsforlgbene er koordi-

neret (G1.1)

e Patienter oplever, at sundhedsaktgrer er orienteret om deres sundhedsproblemer og kender deres
forskellige behandlinger, nar de mgder patienten (G1.2)

e Patienter og pargrende skal i mindre grad opleve, at sammenhang i sundhedssektoren er afhaengig
af, at de er informationsbaerer (G1.3)
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e Patient og pargrende oplever, at have indblik i egen helbredstilstand og overblik over egne behand-
linger (G1.4)

e Sundhedsaktgrer har et godt grundlag til at vurdere en patients aktuelle helbredstilstand. Saledes de
mere effektivt kan tilbyde relevante behandlinger, ogsa i den akutte situation (G2.1)

e Sundhedsaktgrer far nemmere ved at koordinere et behandlingsforlgb med andre parallelle forlgb,
som en patient fglger (G2.2)

e Sundhedsaktgrer har tillid til andre sundhedsaktgrers vurderinger, malinger, test, etc. saledes dob-
beltarbejde kan minimeres (G2.3)

Malene grupperes efter, hvem de skal give en gevinst for:
e Hovedgevinst for patienter (HG1) — Patienter og pargrende oplever et samarbejdende, velinformeret

og koordinerende sundhedsvasen
e Hovedgevinst for sundhedsaktgr (HG2) — Sundhedsaktgres deling af data og koordinering af behand-
ling understgtter kvalitet og effekt af sundhedsindsatsen.

G1.1

Gl.2

HG1
G1.3

Vision:

Samarbejdende
Sundhedsvaesen G1.4

G2.1

HG2 G2.2

G2.3

Figur 2 Mal ordnet i hovedgevinster for patient og aktgr

Et overordnet mal for projektet er, at der skal udarbejdes et malbillede for 2020 for komplekse patient-
forlgb. Vision, mal, forretningsarkitektur og systemteknisk malbillede har derfor dette overordnede
sigte.
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1.3 Formal og mal med forretningsarkitekturanalysen

Formalet med denne forretningsarkitekturanalyse er at sikre, at forretningen bliver drivende for it-ud-
viklingen. Forretningen skal her forstas, som det sundhedsaktgrerne i det tvaersektorielle sundhedsvae-
sen ggr for patienter. For at sikre dette opstilles der modeller for forretningen, uden at tage hgjde for
teknologi. Modelleringen af forretning i denne forretningsarkitekturanalyse har fokus p3a, hvilke opga-
ver, der skal Igses, de informationer der anvendes, de regler, der geelder og de processer, der understgt-
ter opgavevaretagelsen.

Malet med forretningsarkitekturanalysen er, at fa identificeret relevante funktionelle pejlemaerker, som
forretningen stiller til en digital understgttelse. Disse funktionelle pejlemaerker fungerer som input til
spor 3, hvor der skal opstilles en teknisk malarkitektur.

1.4 Metode

Forretningsarkitekturanalysen foregar pa flere dimensioner, som er indbyrdes afhangige, baseret pa
Ol0 EA metoden [OIO EA]:

e  Mal og strategi
e Forretning

o Information

e Applikation

Konkret foretages fglgende i denne forretningsarkitekturanalyse:
e Visionen omsaettes til hovedgevinster

e Forretningen beskrives med forretningsprocesser og forretningsobjekter

e Hovedgevinsterne nedbrydes i konkrete gevinster og udfordringer med at opna disse beskrives

e Den organisatoriske forandring der skal til for at opna gevinsterne analyseres og kobles til udfordrin-
ger

o | lyset af arkitekturprincipper opstilles de funktionelle pejlemaerker, der skal indfris for at opna ge-
vinsterne og de relateres til de logiske applikationselementer, som de vedrgrer

Mal og strategi
Analysen tager udgangspunkt i de mal, som styregruppen for projektet har formuleret. Disse mal ned-
brydes i et malhierarki (gevinsttrae).

| forretningsanalysen analyseres de udfordringer som patienter, pargrende og sundhedsaktgrer oplever
i forhold til komplekse tveergaende patientforlgb i forhold til de gevinster, som @gnskes opnaet med pro-
jektet. Dette er med til at verificere, at det er de rigtige mal, der er opstillet for projektet.
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Gevinstraeet belyser de organisatoriske forandringer, der skal gennemfgres samt de funktionelle pejle-
maerker, der skal stilles til digitalisering, for at malene kan opfyldes. | denne sammenhaeng skal princip-
per for arkitektur respekteres.

Der arbejdes videre med gevinsttraet, hvor projektets konkrete mal, gevinster og udfordringer kobles
til de organisatoriske forandringer, som de forudsaetter, og de funktionelle pejlemarker, der skal ind-
fries af den digitale understgttelse.

Det analyseres, hvilke implikationer faelles arkitekturprincipper har for de funktionelle pejlemaerker.

Forretning
Analysen belyser overordnet, hvad forretningen gar ud pa og hvilke drivere de, der pavirker forretnin-
gen, har.

Analysen belyser forskellige typer af aktgrer og parter, der indgar i forretningens processer. Bade sund-
hedsaktgrer, som er med til at fa forretningen til at fungere, og de parter fx patienter, som modtager en
eller flere services fra forretningen. Pa den made har forretningsarkitekturanalysen ogsa fokus pa hvilke
roller og faglige ansvarsomrader, som leverer disse services.

Forretningsprocesser er en made at beskrive, hvad aktgrer udfgrer for at levere servicen. Disse proces-
ser skal interagere med andre processer, der anvendes i den gvrige del af forretningen, hos de forskel-
lige aktgrer. Det er i denne del af analysen de tvaergaende komplekse forlgb skal afdaekkes.

Information
Analysen belyser de centrale forretningsobjekter og deres sammenhange.

En informationsanalyse belyser hvilke forretningsinformationer, der understgtter sundhedsaktgrernes
processer. Der opstilles en forretningsobjektmodel med anvendelse af relevante forretningsbegreber,
der er beskrevet i det Nationale begrebsarbejde for Sundhedsvaesnet (NBS) [NBS], de faellesoffentlige
grunddata samt kommunernes rammearkitektur [RA DLS], [RA web]. Informationsanalysen er vaesentlig,
fordi det vil vaere disse dataobjekter, der skal udveksles eller deles, for at fa de tvaergdende komplekse
forlgb til at fungere.

Forretningsobjektmodellen er baseret pa en objektorienteret analysemetode [OOA], som ogsa anven-
des i den kommunale rammearkitekturs byggeblokke [TOGAF], grunddata mv.

Applikation
Applikationsdimensionen binder analysens gvrige elementer sammen og gor formidlingen af de funktio-
nelle pejlemaerker og forandringen mere tilgaengelig for naeste spor i projektet.

Analysen anvender en logisk applikation, der er abstrakt og uafhaengig af konkret teknologi og fysisk im-
plementering, men arbejder med en lagdelt applikationsarkitektur, der giver mulighed for at praecisere
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de funktionelle pejlemaerker i forhold til det applikationselement, det retter sig imod.

| forretningsarkitekturanalysen er det vigtigt, at de funktionelle pejlemaerker til den logiske arkitektur
skal kunne sameksistere med den faelleskommunale rammearkitektur, regionale it-arkitekturer, den na-
tionale it-arkitektur pa sundhedsomradet og den faellesoffentlige rammearkitektur i staten. Derfor skal

den logiske applikation g@re rede for, hvordan denne sameksistens kan forega.

Den logiske applikation er lagdelt, og bestar af nedenstaende elementer.
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Diialog | Dialog rummer de funktionelle pejlemaerker og egenskaber, der skal stilles til brugersnit-
flade og sammenstilling af information og overblik af forskellige slags. Brugerne vil bade
vaere sundhedsaktgrer, patienter, pargrende mv.

Proces rummer de funktionelle pejlemaerker og egenskaber, der skal stilles til processer,
Proces der indsamler og sammenstiller information, koordinerer indsatser, overvager helbreds-
tilstand, igangszetter og justerer forlgb via dialog og beskeder.

/ Service rummer de funktionelle pejlemaerker og egenskaber, der skal stilles til services,
¢« dergemmer information som dataobjekter — herunder egenskaber vedrgrende identitet,
S kvalitet, historik mv. samt egenskaber vedrgrende beskeder og distribution.
j Dataobjektet er selvstaendig i forhold til service — baseret pa en objektorienteret analyse
— og har en distribueret natur. Det adskiller sig vaesentlig fra dokumentbaseret informa-
tion. Derfor stilles der saerlige funktionelle pejlemaerker hertil.

| Dataobiekt |
T
Integration . . . . o
Integration rummer de funktionelle pejlemaerker og egenskaber, der skal stilles til inte-

gration, for at man kan udveksle information og beskeder med ovenstdende services, ek-

sisterende systemer, registre og infrastruktur — herunder med relevante standarder.

., A

0 . . . .
Referencedata | Referencedata rummer de funktionelle pejlemaerker og egenskaber, der skal stilles til re-

ferencedata i form af klassifikationssystemer, der beskriver hvad, der er hvad (betyd-
ning) og organisationssystemer, der beskriver hvem, der er hvem. Uden referencedata
vil deling af information ikke kunne lade sig ggre.

For at reducere pa kompleksiteten anvendes byggeblokke [TOGAF] i forretningsarkitekturanalysen. En
byggeblok er en arkitekturpakke, der samler en beskrivelse af en afgraenset del af forretningen, dens
begreber, services, procestrin og regler. Byggeblokken kan ogsa omfatte implementering og teknologi —
men vi holder os til den logiske forretningsmaessige anvendelse i denne analyse. Byggeblokke optraeder
som applikationsservice i den logiske applikation.

Nar vi fx bruger byggeblokken Organisation [OIO Org], referer vi til en beskrivelse af dataobjekter (aktg-
rer i form af organisationer, afdelinger, ansatte og deres funktioner og deres it-systemer) samt de ser-
vices, som byggeblokken stiller til radighed (fx fremfinder aktgr).

Nar vi benytter byggeblokken Organisation i et konkret forretningsdomaene - som sundhed — vil dataob-
jekterne navngives med de termer, der anvendes indenfor domanet.

Store dele af den eksisterende forretning er allerede analyseret — og dermed kan man genbruge resulta-
tet af disse analyser — som byggeblokke.
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Det er i szerlig grad byggeblokke, der kan handtere Tilstand og Indsats, der er genstand for analysen.
Men ogsa byggeblokke Organisation, Klassifikation og Person anvendes som applikationsservices, der
stiller referencedata til radighed for de gvrige services.
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1.5 Definition af tveergaende komplekse patientforlab

Koordinerings-
behov

¥~ N\

Borgere med
Den primaere  kroniske lidelser Den sekundeere
sundheds- °® ® @ ¢  sundheds-

sektor w sektor

| [Deloitte 2014] blev der identificeret et segment af patienter med et betydeligt koordineringsbehov
mellem det primeaere og sekundaere sundhedssystem samtidig med en omfattende kontakt med kommu-
nen. Patienterne er karakteriseret ved, at de i Igbet af et ar, har 4 eller flere kontakter med sygehuse,
far 10 eller flere ydelser fra almen praksis eller specialleege, og har kontakt med kommunen i mere end
et halvt ar.

At en patient har mange kontakter med forskellige sundhedsaktgrer i et tveergaende forlgb, betyder
ikke ngdvendigvis, at det er et komplekst tveergdende forlgb. De nationale forlgbsprogrammer? er ek-
sempler p3, at patienter godt kan have kontakter med forskellige sundhedsaktgrer, hvor opgaveforde-
ling, samarbejde og koordinering fungerer mellem sundhedsaktgrerne.

Hvis en patient har flere samtidige forlgb, betyder det ikke ngdvendigvis, at det er komplekst at koordi-
nere. Et eksempel pa dette er, hvis patientens behandlingsforlgb foregar hos én sundhedsaktgr (fx al-
men praktiserende laege).

Kompleksiteten opstar, nar der er en kombination af flere kontakter til forskellige sundhedsaktgrer og
flere samtidige forlgb. Kompleksiteten forstaerkes yderligere med den made sundhedsvaesenet er orga-
niseret pa og den nuvaerende digitale understgttelse af tvaersektoriel kommunikation. Pa [ws med sund-
hedsaktgrer] var deltagerne enige om, at nar patienter deltager i flere samtidige forlgb, bliver det
uoverskueligt. Dette gaelder savel, nar det drejer sig om samtidige forlgb pa forskellige afdelinger pa
samme hospital eller samtidige forlgb i forskellige forvaltninger i kommunen.

! Forlgbsprogrammer er en standardiseret beskrivelse af den tvaerfaglige, tvaersektorielle koordinerede og evi-
densbaserede sundhedsfaglige indsats samt opgavefordeling, samarbejde og koordinering mellem aktgrer med
udgangspunkt i en given patientgruppe [Sundhedsstyrelsen 2014].
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| denne analyse defineres komplekse tveergaende patientforlgb til at
vaere, nar en patient har

e kontakt til sundhedsaktgrer fra forskellige organisatoriske enheder
oG
o flere samtidige forlgb

Organisatoriske enheder daekker, afdelinger pa hospitaler, forvaltninger
i en kommune, leegehus, etc.

Forlgb skal forstas bredt, fx kan en patient vaere i et KOL forlgbspro-
gram, i et udredningsforlgb, hvor man forsgger at finde arsagen til
nogle bestemte symptomer eller i et medicinsk behandlingsforlgb mod
en infektion.

Forlgbsprogrammer har fokuseret pa at give sammenhang i det enkelte forlgb mellem forskellige sekto-
rer. Men nar der er tale om patienter med flere diagnoser og mange kontakter til forskellige sundheds-
aktgrer, udfordrer det forlgbsprogrammerne. | Sundhedsstyrelsens ”Status pa forlgbsprogrammer
2014” [Sundhedsstyrelsen 2014] konstateres fglgende:

"Det er en udfordring, at sygehusene arbejder med afsat i laegelige specialer, mens kommunerne i en
vis udstraekning arbejder pad tveers af/uafhaengigt af diagnoser. Desuden tager forlgbsprogrammerne
udgangspunkt i specifikke sygdomsgrupper og tager dermed ikke hgjde for, at mange patienter med
kroniske sygdomme har flere samtidige (og ligestillede) sygdomme. Derudover vurderes det, at der er
en stor gruppe patienter, som har mere komplekse behov og/eller er saerligt sdrbare, og at der gene-
relt ikke er udviklet tilbud til disse patienter i dag”.

1.6 Baggrundsmateriale

Denne forretningsarkitekturanalyse benytter sig af:

Et antropologisk studie

Det antropologiske studie, der blev udfgrt i spor 1 af dette projekt, omhandlede patienter med komplekse
tvaergaende patientforlgb og deres oplevelse af sundhedsvaesenet og hvordan sundhedsaktgrers ageren
opleves [IIAB 2015]. Studiet behandlede ogsa hvordan sundhedsaktgrer oplever deres arbejde med pati-
enter, der indgar i komplekse forlgb. Det antropologiske studie kan ses i en sarskilt afrapportering.

Erfaringsindsamling fra syv tvaersektorielle samarbejdsprojekter

Et vigtig kilde til forretningsanalysen er en erfaringsopsamling fra syv eksisterende projekter, hvori der
understgttes nye former for digital understgttelse af det tvaersektorielle arbejde i sundhedssektoren. Er-
faringsopsamlingen kan ses i en saerskilt afrapportering [Devo 2015].
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Workshop med sundhedsaktgrer

| spor 1 i dette projekt blev der afholdt en workshop for sundhedsaktgrer, der satte fokus pa de udfor-
dringer, som medarbejderne fra kommuner og hospitaler oplever i hverdagen, (praktiserende leeger var
inviteret) med at handtere patienter, der indgar i tvaergdende komplekse forlgb [ws med sundhedsaktg-
rer].

Workshops med teknikere

Pa to workshops er der arbejdet med, at forstd arkitekturtilgange hos de forskellige aktgrer, konkrete
arkitekturer, som denne analyse skal tage hgjde for, og valg af hvilke primaere arkitekturprincipper, der
er de mest centrale for sammenhang og samarbejde pa tvaers af statslige, regionale og kommunale myn-
digheder.

Atlas for sundheds-it
| spor O i dette projekt er der arbejdet med at lave et ’atlas’ for sundheds-it i Danmark. Dette atlas kan
ses i en saerskilt afrapportering.

Andet baggrundsmateriale
Der erianalysen anvendt tidligere udarbejdede analyser og rapporter, se evt. sidste afsnit i denne rapport
for en liste over anvendt litteratur.

1.7 Hvad har vi leert af syv tveersektorielle samarbejdsprojekter?

Et vigtigt grundlag for denne forretningsarkitekturanalyse er erfaringsopsamling fra syv tveaersektorielle
samarbejdsprojekter [Devo 2015]. De syv projekter blev valgt ud fra fglgende kriterier:
e Projektet skal vaere tvaersektorielt
e Projektet skal vaere kgrende eller fornylig afsluttet — saledes det ville vaere muligt at kontakte perso-
ner med viden om projektet
e Projektet skal indeholde nye it-komponenter, der understgtter samarbejde — hvor nye it-komponen-
ter skal veere andet end allerede nationalt udbredte komponenter (Medcom, FMK, Sundhedsjournal,
etc.)
e Projekterne skal afdaekke forskellige aspekter

Der blev udarbejdet en bruttoliste af projekter, pa baggrund af viden om projekter fra:
e Projektgruppen
e Projektgruppens kontakter i regioner og kommuner
e En systematisk gennemgang af projekterne der indgar i Medcoms telemedicinske landkort

Der er foretaget en erfaringsopsamling fra fglgende syv projekter:
1) Accessprojektet

2) Horsens pa forkant

3) Integrated care

4) Lyngby-Taarbaek projektet
5) Shared care platformen
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6) Tele Care Nord
7) Telemedicinsk sarvurdering

Projekterne har skabt veaerdifulde erfaringer og fzlles er:
e At de pa forskellige mader er lykkedes med at skabe sammenhangende forlgb for patienter pa
tveers af sygehus, praksissektor og kommune.
e De har anvendt forskellige teknologier til telekommunikation og selvmonitorering.
o Det er lykkes med felles datadeling inden for de diagnoser, der har vaeret i fokus
e Faxlles governance pa projekt, teknologi og faelles sprog har veeret afggrende for succes

Der er imidlertid ogsa udfordringer i de tvaergaende projekter, som der skal tages hgjde for:

1. Flere af dem er designet til en bestemt diagnose eller en bestemt patientgruppe. Hvilket betyder, at
governance og organisering kredser rundt om de aktgrer, der har med disse diagnoser eller patienter
at g@re. Det er ikke en farbar vej at forestille sig, at ethvert koordineringsbehov skal Igses med nye
tvaergaende fora og teknologilgsninger. Der ville blive et utal af organiseringer med fokus pa koordi-
nering.

2. Legsningerne har etableret faelles datadeling, men er samtidig designet sa sundhedsaktgrerne skal
tilga data via nye applikationer. Der er ikke integration til sundhedsaktgrernes eksisterende fagsyste-
mer.

3. Projekterne har vaeret ngdt til at definere nye incitamentsstrukturer. Det er fx kendetegnende for
flere af projekterne, at der skal indgas aftale med lsegeforeningen om betalinger for digital kommu-
nikation.

1.8 Perspektivering

I dette afsnit eksemplificeres hvad realiseringen af de funktionelle pejlemeerker kan f af betydning for
patienter, deres pdrgrende og for sundhedsaktgrer.

Patienter og deres pargrende kan via en applikation fa vist et samlet overblik over aftaler med sund-
hedsvaesenet. Sundhedsaktgrer vil ogsa kunne se patientens aftaler i deres fagsystem. Pa den made far
sundhedsaktgrer overblik over patientens samlede behandlingsforlgb, hvilket iszer i de tvaergaende
komplekse patientforlgb er en forudsaetning for at kunne levere en mere sammenhangende indsats.
Ligeledes vil det blive muligt for sundhedsaktgrer at koordinere indkaldelser. Patienten vil opleve, at
indkaldelser kan laegges i fornuftig forleengelse af hinanden, sa patientens og sundhedsaktgrernes tids-
forbrug optimeres. Den praktiserende laege vil ogsa veere i stand til at fa indblik i patientens tilstand og
patientens behandlingsforlgb .

Den digitale understgttelse skaber grundlaget for relationel koordinering mellem patientens sundheds-
aktgrer. Med relationel koordinering arbejder man efter faelles mal, faelles viden og gensidig respekt.
Ved at strukturere informationer om patientens helbredstilstand, habitualtilstand, indsatser og mal,
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som dataobjekter efter feelles standarder og udstille dem via standardiserede services, bliver det muligt
at medarbejdere kan fa en digital understgttelse, som reelt understgtter den relationelle koordinering.
Dette er lykkes i flere af pilotprojekterne for udvalgte patient- og faggrupper i lukkede kredslgb. Den
digitale understgttelse vil medfgre, at informationer kan deles mellem alle relevante sundhedsaktgrer
og tilgds fra alle relevante applikationer, samt eksisterende it-systemer uanset hvor informationerne er
skabt.

Den digitale understgttelse vil indeholde services, der kan udsende beskeder om @a&ndringer i dataobjek-
ter. Sundhedsaktgrer kan abonnere pa disse beskeder og fa dem leveret til deres systemer. Pa den
made understgttes, at aktgrer ikke behgver at arbejde i samme system, for at have adgang til feelles vi-
den. Nar laboranten fx opdaterer oplysninger om patientens helbredstilstand med nye laboratoriemalin-
ger, udsendes en besked om at nye oplysninger er tilgeengelige. Den patientrettede applikation til KOL-
patienten, abonnerer pa netop denne beskedtype og opdaterer oplysningerne, som patienten derefter
kan se. Patientens praktiserende lsege, kan ogsa abonnere pa denne beskedtype, sa naste gang patien-
ten besgger den praktiserende leege, kan han se de seneste laboratorieresultater fra hospitalet.

Yderligere anvendelsesomrader

Den digitale understgttelse vil seette sundhedsomradet i stand til at udveksle og stille sine informationer
om seerligt patientens tilstande og forlgb til radighed for andre fagomrader, fx social- og beskaftigelses-
omraderne. Disse omrader har ofte brug for at kende til patientens helbredstilstand eller igangvaerende
behandlingsforlgb for at foretage udredning, tilrettelaegge social- eller beskaftigelsesindsatser mv. En
analyse i regi af Digitaliseringsstrategiens initiativ 4.4 — @get kvalitet gennem deling af data — paviste, at
netop adgangen til oplysninger om patientens helbredstilstand og behandlingsforlgb var af stor betyd-
ning for at foretage bgrnefaglige undersggelser, udredninger pa det voksenpaedagogiske omrade samt
ikke mindst at planlaeegge og koordinere sociale indsatser effektivt om malorienteret [Socialanalysen].

1.9 Leaesevejledning og malgruppe for analyse

Denne forretningsarkitekturanalyse er primaert henvendt til enterprise arkitekter, men sundhedsprofes-
sionelle og beslutningstagere med interesse i en dybere forstaelse af problemstillingen og udfordrin-
gerne kan med fordel laese ledelsesresumeet og kapitel 1-3.

Oversigt over indholdet i de forskellige kapitler i analysen:

e Kapitel 1: Baggrund, vision og mal og beskrivelse af metode

e Kapitel 2: Ser neermere pa de problemer, der opstar i tveergaende komplekse patientforlgb i
dag. Set bade ud fra patientens og sundhedsaktgrers optik

e Kapitel 3: Beskriver den grundlaeggende samarbejds- og koordineringsudfordring, som tveerga-
ende komplekse patientforlgb er udsat for

e Kapitel 4: Ser pa forretningen med arkitekturbriller, sa vi bliver i stand til at beskrive dens virke-
made og forsta hvorfor udfordringer opstar
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e Kapitel 5: Opstiller gevinsttraeer [KL GR], hvor projektets konkrete mal (gevinster, der gnskes
opnaet) kobles til hvilke organisatoriske forandringer, som de forudszetter og hvilken funktiona-
litet, der skal stilles til radighed

e Kapitel 6: Uddyber de funktionelle pejlemaerker til, hvad den digitale understgttelse af tveerga-
ende komplekse patientforlgb skal kunne

o Kapitel 7: Indeholder de referencer der anvendes i analysen — der henvises til referencer ved
anvendelse af ’'[]’ — fx er [DDO] en henvisning til 'Den Danske Ordbog’

e Kapitel 8: Indeholder bilag, som er med til at understgtte selve analysen
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2 Forretningsmassige udfordringer

| dette kapitel ser vi naermere pa de problemer, der opstdr i et tvaergdende komplekst patientforlgb i
dag. Set bdade ud fra patientens og sundhedsaktgrers optik. Kapitlet vil naermere belyse:

1. Hvad karakteriserer et kompleks patientforlgb i mgdet med sundhedsvaesenet?
2. Huvilke udfordringer oplever patienter, ndr de indgdr i tvaergdende komplekse patientforlgb?
Hvilke udfordringer oplever sundhedsaktgrer i mgdet med patienter i et komplekst patientforlgb?

Komplekse tvaergdende patientforlgb udfordrer sundhedsaktgrerne i forhold til at levere kvalitet i og
effekt af sundhedsindsatsen. | denne analyse opsummeres konkrete udfordringer, som sundhedsaktg-
rerne oplever. Sundhedsaktgrernes udfordringer er identificeret
e paen workshop med sundhedsaktgrer fra kommuner og hospitaler [ws med sundhedsaktgrer]
e pa baggrund af et antropologisk feltstudie med fokus pa patienter og pargrendes oplevelser [IIAB
2015]
e irelevante rapporter

Patienter oplever, at sundhedsvasnets IKKE er samarbejdende, velinformeret og koordinerende, nar de
indgar i komplekse tvaergaende patientforlgb. Udfordringerne er mindre i forhold til patienter med
mange ressourcer, da disse patienter kan fungere som informationsbaerer mellem forskellige sundheds-
aktgrer. Patienternes egne ressourcer kan suppleres af andre ressourcer i form af pargrende og net-
vaerk. Nar det drejer sig om patienter med faerrest ressourcer, slar udfordringerne ekstra hardt og de er
seerligt udsat, nar der er manglende koordinering og manglende sammenhangende i overgange.

Da en vis specialisering er ngdvendig for at kunne yde optimal behandling, er overgange et ngdvendigt
onde [KOL hvidbog 2012]. Udviklingen af et mere specialiseret sundhedsvaesen har som tidligere omtalt
vaeret medvirkende til at effektivisere og hgjne faglighed og dermed kvalitet — men det kan have med-
virket til at gge antallet af tvaergaende komplekse patient forlgb, og det kan have konsekvenser for mul-
tisyge patienter. Et nyt studie i Region Midtjylland [CFK 2013] vil undersgge om det specialiserede sund-
hedsvaesen er en af arsagerne til at multisyge patienter klarer sig darligere.

Patienter med flere samtidige sygdomme oplever ikke det sammenhangende sundhedsvaesen, men sna-

rere det "fragmenterede sundhedsvaesen” [DSI 2010], dette eksemplificeres af en patient, som har fgl-

gende oplevelse:
“Majbritt (diabetes): Der skal vaere en helhed i tingene, du er et helt menneske, og det hele haenger jo
sammen. For pokker, det gar det jo. Og det oplever man jo ikke altid. Man oplever tit det der med, at
nar man kommer pd gjenafdelingen sd, selvom de er sgde og dygtige og alt muligt, sG er man sadan
nogle keempestore gjne med ben pd, der kommer gdende ned ad gangen. Og pa diabetes, der er man
en stor bugspytkirtel med ben under, og pa karkirurgisk, der er du en dunkende gang kar, der kommer
gdende ned ad gangen, fordi de ser det, som de kan. De ser ikke det hele menneske”.

Der er identificeret fglgende seks overordnede udfordringer:
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1) Utilstreekkelig deling af information

2) Utilstreekkelig overblik over kontakter
3) Uklarhed om ansvar

4) Manglende feelles mal

5) Manglende inddragelse af pargrende

6) Sveert at fremfinde relevant information

Udfordringerne vil blive uddybet i det efterfglgende.

Ufilstr=kkelig deling af

information

Patient
Ifglge [IIAB 2015] oplever patienter, at
e afdelinger og sygehuse ikke taler sammen, og de skal gentage sig selv igen og igen
o fejl opstar, nar "systemet” ikke ser dem som hele mennesker — fx en afdeling pa et sygehus, kender
ikke til forlgb pa en anden afdeling
e de er bindeled mellem afdelinger og hospitaler, der ikke taler sammen, samkgrer, registrerer og
overleverer prgveresultater
e egen (almen praktiserende) laege ikke har opdateret information om forlgb
e de star med ansvaret for at skulle forklare deres aktuelle tilstand

Hvis patienter skal fa en oplevelse af, at der er ”styr pa mig”, er det et ¢nske, at personalet skal have
indsigt i deres situation og kende detaljerne om diagnose og behandling [DSI 2010].

Sundhedsaktgr

Utilstraekkelig informationsdeling mellem sektorer er et velkendt faenomen, men er blevet forstaerket af
udviklingen i sundhedssektoren (se evt.3.1Forskellige drivere og incitamenter). | en stor undersggelse
fra 2007, af patienters oplevelser i overgange mellem primaer og sekundaer sektor [POPS 2007], konklu-
deres, at en af arsagerne til patienters oplevelser af manglende kontinuitet mellem sektorer er mang-
lende udveksling af information mellem hospital og privatpraktiserende laege, f@r og efter indleeggelsen.

| [KOL hvidbog 2012] oplistes en reekke barriere for optimal behandling af KOL. En af disse barriere er
"overgange”. Forfatterne konstaterer, at darlig kommunikation forhindrer gode patientforlgb og at det
primaert er utilstraekkelig overlevering ved overgange mellem forskellige sektorer. Der naevnes endvi-
dere, at jo bedre kendskab laegen pa sygehuset har til patientens hele sygdom, sociale forhold, nuvae-
rende og tidligere medicinering etc., desto bedre er forudsaetningerne for at skraeddersy den samlede
behandlingsindsats.

Mangelfulde informationer i overgange [KOL hvidbog 2012]:

e Praktiserende laege -> hospital. Henvisninger er mangelfulde, fx er de:
o Uden et praeciseret formal
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o Uden relevante informationer, herunder manglende information om patienternes helbredstil-
stand, fgr de blev ramt af f.eks. en indlaeggelseskraevende eksacerbation?
o Uden tilstraekkelige oplysninger om komorbiditet.
e Hospital -> kommuner og praktiserende laeger. Fx
o Manglende information om hvordan behandlingen skal fortszettes
o Hvordan patientens sundhedsstatus var ved udskrivning (nye handlingskraavende symptomer
kan herved ikke skelnes fra symptomer, der allerede er taget hand om)
e Kommuner -> praktiserende laeger, Fx
o Manglende tilbagemelding til de praktiserende laeger fra kommunerne vedrgrende de enkelte
patienters rehabilitering
o Manglende kendskab til indholdet af kommunernes tilbud samt kriterierne for, hvilke patienter,
der kan henvises, og metoderne hertil

De mangelfulde oplysninger ved overgange bekraeftes i hgj grad af deltagerne pa [ws med sundhedsak-
tgrer]. Hvor deltagerne pegede pa fx manglende oplysninger fra vagtleege eller kommunen ved indlzeg-
gelse og manglende information om sygepleje til kommunen ved udskrivning.

Den viden, hjemmesygeplejersker og andre har om patienten, bliver let tabt i overgangen til indlaeg-
gelse. Leeger og sygeplejersker i akutmodtagelsen efterspgrger mere information tilgaengelig fra hjem-
meplejen. Ud over information om "ydelser”, gnsker de ogsa viden om rutiner og indsigt i, hvad der er
seerligt ved patienten ud fra et helhedsperspektiv. Direkte kontakt til en hjemmesygeplejerske kan be-
graense de spgrgsmal, det er ngdvendigt at stille patienten. Men det kan vaere en udfordring for sund-
hedsaktgrer, at identificere andre sundhedsaktgrer med relevant viden om patienten: ” Det er sveert, at
komme i direkte kontakt og have en direkte udveksling med hjemmesygeplejerskerne” [I1AB 2015].

Sundhedsaktgrer oplever, at de ikke har adgang til aktuelle oplysninger om patienten, nar de har beho-
vet. Fx kommer handlingsanvisninger fra hospital f@rst frem til kommunen, en tid efter kommunen har
modtaget patienten. Det modsatte ggr sig ogsa geldende, at informationen fra kommunen fgrst nar
frem efter en patient har vaeret i akut modtag [ws med sundhedsaktgrer]. Pa workshoppen efterlyste
sundhedsaktgrerne informationer om, hvilke forlgb, som stadig var aktive og hvilke, som var afsluttet og
de efterlyste opdaterede tidstro data ved leengerevarende forlgb.

Ltilstr=kkeligt overblik

aver kontakter

Patient

2 Eksacerbation af KOL defineres som en symptomforvaerring i forhold til den sadvanlige stabile tilstand, som er
ud over dag til dag-variationen, og som er akut indseettende. Den karakteriseres ved gget andengd, hoste, gget
ekspektoration og feber. Symptomerne kan ogsa omfatte tiltagende traethed pa grund af gget respirationsarbejde
samt angst og uro pa grund af den udtalte andengd. Eksacerbationer kraever en akut a&ndring i behandlingen
(bronkodilatatorer, antibiotika, kortikosteroider, iltbehandling) [Dansk Selskab for Almen Medicin].
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Aftaler og indkaldelser er en stor udfordring for patienterne. Det er et fuldtidsarbejde at holde styr pa
aftaler, hvem og hvor man skal mgde. Patienterne fgler sig ofte alene med et ansvar, de ikke magter, og
koordinering af aftaler kraever en opsggende indsats og ressourcer, mange ikke har. ”Jeg har ikke over-
blik over mit sygdomsforlgb og fgler heller ikke andre har det”, patient med fa ressourcer. En patient
med lidt flere ressourcer siger: "Der er ikke én eneste, der har et overblik over mit forlgb. Det er mig,
der sidder alene med det”. [IIAB 2015].

Det er i sig selv en stor udfordring for patienter og pargrende, at holde styr pa kontaktoplysninger pa de
sundhedsaktg@rer, som er eller har veeret involveret i deres forlgb [IIAB 2015].

Sundhedsaktgr

Generelt er det en udfordring for sundhedsaktgrer, at fa overblik over de kontakter patienter har og har
haft med andre sundhedsaktgrer, nar patienter indgar i komplekse tveergaende patientforlgb [ws med
sundhedsaktgrer].

Hjemmesygeplejersker ser ofte sig selv, som dem der kan hjaelpe patienterne med at skabe overblik
over forlgb. Men de er udfordret af, at det ikke altid bliver betragtet, som deres opgave at koordinere
forlgb. Hjemmesygeplejersker efterspgrger “buffer-tid” til at binde enderne sammen for patienterne.
Tid til fx at tyde en indkaldelse eller foretage et opkald til patientens egen laege. Sygeplejersken danner
et helhedsbillede af patienten og kan "liiige” ringe til en afdeling pa sygehuset, oversaette en indkaldelse
eller tage kontakt til lagen om medicin [IIAB 2015].

Uklarhad om ansvar

Patient
Patienterne beskriver udskrivningen som at blive “sluppet Igs”, uden klar idé om hvem, der star for op-
fglgning, hvornar og hvordan opfglgningen skal ske [IIAB 2015].

Sundhedsaktgr
| sygehusregi er kontaktmodellen styrende for, hvem der har ansvaret. Kontaktmodellen [SSI 2015] defi-
nerer, hvordan en patientkontakt forstas:

e enindlaeggelse

e en ambulant kontakt (bespg og ydelser)

Dette betyder, at sa leenge en patient er indlagt pa en konkret afdeling, eller i det tidsrum patienten er
pa besgg i et ambulatorium, er der ingen uklarhed om ansvar. Men nar patienten udskrives eller forla-
der ambulatoriet kan der for denne patientgruppe, som har mange samtidige forlgb, kan der opsta
uklarhed om ansvar. Fx bliver der i [KOL hvidbog 2012] konstateret at en barriere for optimal KOL be-
handling er at opgavefordeling er uklar: Indleeggelser af patienter med KOL omhandler ofte flere syg-
domme og problemer, herunder komorbiditet, men ofte bliver kun et enkelt problem efterfglgende ta-
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get op i ambulatoriet. Resten bliver glemt, da bade den udskrivende laege, patienten og egen laege for-
ventede, at opfglgning ville ske i ambulatoriet. En barriere for optimal behandling af KOL er utilstraekke-
lig viden blandt sundhedspersonalet om, hvilke opgaver de preaecist har ansvaret for i forhold til den kon-
krete patient.

Manglkenda f=lles mal

Patient

For langt de fleste patienter er det et mal at blive helbredt. Men de patienter, som indgar i komplekse
tvaergadende forlgb, har ofte flere kroniske sygdomme, er aldre og har fa ressourcer. For disse patienter
handler det typisk ikke om at blive helbredt, men om at undga at fa det darligere. | [IIAB 2015] blev det
konstateret, at for de svageste patienter er det et mal “at holde fast i livet”, saledes sygdom ikke bliver
altoverskyggende i deres hverdag. Hverdagsaktiviteter og hobbies bliver ”pauser” for patienterne. Ek-
sempler pa mal for disse patienter er, at kunne male, holde brevduer, selv lave mad, tgrre stgv af eller
se tv [IIAB 2015].

Sundhedsaktgr

En af arsagerne til patienters oplevelser af manglende sammenhang mellem sekundaer og primeer sek-
tor ved udskrivning er, at praktiserende laeger har sveert ved at forholde sig til de behandlinger hospita-
let har igangsat [POPS 2007]. | [POPS 2007] peges pa, at bedre sammenhang mellem henvisning, be-
handling og epikrise, kan forbedre sammenhange pa tvaers af sektorer. Konkret foreslas, at henvisnin-
gerne fra egen laege opbevares i journalen, og at afdelingen fglger op pa de i henvisningen definerede
hovedproblemer. Henvisningens hovedproblem noteres som det fgrste i journalen med henblik p3, at
epikrisen sa vidt muligt er en Igsning pa de i henvisningen opstillede problemer.

| et studie [Schrpoder 2011] fglges patienter i overgange mellem hospital og kommune og det observe-
res, at de mal der blev opstillet pa sygehus (vaegt tab, ryge stop, traening) ved udskrivningen, ikke bliver
fulgt op pa af den kommunale sygepleje eller sundhedscentre (da de i kommunen ikke er orienteret om
malene).

Manglende inddragelse af

pargrende

Patient

| [IAB 2015] konstateres det, at pargrende spiller en central rolle som fglgesvende, der hjalper patien-
ten til at holde overblik over forlgbet, reflektere over hvad der er sket, og hvad der skal ske. De parg-
rende spander over agtefaeller, naboer, tidligere kolleger, bgrn, bérnebgrn og gvrige slaegtninge. Dette
udfordres, nar man fra sundhedsaktgrernes side ikke inddrager pargrende i kommunikationen. Dette
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illustreres af felgende citat: “Jeg var ked af at fa en telefonkonsultation. SG kunne min kone ikke vaere
med” [IIAB 2015].

Sundhedsaktgr

| Norge har man gennemfgrt et stort studie, hvor aldre multisyge patienter observeres i overgange mel-
lem kommunal pleje og indlaeggelse pa sygehus og udskrivning tilbage til kommune. | studiet konklude-
rer man, at pargrende spiller en ngglerolle og bgr inddrages systematisk. De giver vigtige informationer
om patienters helbredstilstand, anbefaler korrekte sundhedsindsatser/behandlinger og hjelper patien-
ter med egenomsorg. [Storm 2014] & [Aase 2014].

For sundhedsaktgrer er det en udfordring, at vide i hvor hgj grad pargrende er/skal veere involveret i en
patients forlgb. "Det kan tage lang tid at opdage, at en person har ddrlig hukommelse eller begyndende
demens. Ringer man til konen, kan hun fortzelle, at manden husker darligt” [IIAB 2015].

Sundhedsaktgrer bruger de pargrende som genvej til indsigt i patientens aktuelle tilstand og efterlyser

direkte kontakt til pargrende, da det kan begraense de spgrgsmal, det er ngdvendigt at stille patienten
[IIAB 2015].

Svart at fremfinde

relevant information

Patient

Du skal sidde og genfortelle dig selv! Det star i journalerne. Det skaber utryghed, at information ikke
dokumenteres omhyggeligt. Ofte har lzegerne ikke de ngdvendige oplysninger herunder tid til at doku-
mentere og fa laest journalerne fgr mgdet med patienterne [IIAB 2015].

Sundhedsaktgr

Relevant information “drukner” i overgange [KOL hvidbog 2012]: En stigende mangde af irrelevant in-
formation tilfgjes automatisk i epikriser. Desuden fremsendes automatisk diverse sma ambulante nota-
ter, der ikke er tilteenkt og slet ikke malrettet almen praksis. Dette er ikke kun gdelaeggende for kom mu-
nikationen omkring den enkelte sektorovergang, men ogsa for overskueligheden af hele patientens jour-
nal i almen praksis.

Sundhedsaktgrer kan opleve mgdet med patient, som kaotisk og ofte utilfredsstillende fordi de ikke har
det ngdvendige overblik [IIAB 2015].
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2.1 Gevinster koblet til udfordringer

Projektets konkrete mal, som er oplistet i det forrige kapitel, udtrykker de gevinster, der gnskes opnaet.
| nedenfor staende figur har vi koblet gevinsterne med de udfordringer, som blev identificeret i forrige
afsnit. Det underbygger at mal og gevinster er centrale for forretningen at ggre noget ved. Der kan vaere
flere sammenhange end dem der er angivet.

G2.1
Utilstrekkelig deling af
information
G2.3
Manglende inddragelse af
pargrende
Gl1.4
Sveert at fremfinde
relevant information
G1.3
Utilstraakkeligt overblik
over kontakter
G1.2
Uklarhed om ansvar
G2.2
Manglende fzlles mal
G1l.1
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3 Samarbejde og koordinering

Kapitlet beskriver den grundlaeggende samarbejds- og koordineringsudfordring som tveergdende kom-
plekse patientforlgb er udsat for. Det er et vilkar at sygehuse, praktiserende laeger og kommuner styres
og ledes pad forskellige mader med forskellige umiddelbare incitamenter. Alligevel kan og skal det lykkes
at koordinere og samarbejde om patienterne. Kapitlet argumenterer for at relationel koordinering kan
veere det “samarbejds kit”, der skal til, for at fG nytte af datadeling og forskellige teknologiske investe-
ringer.

Sundhedssektorens primaere opgave er at understgtte befolkningens sundhed. Kerneopgaverne omfat-
ter forebyggelse, behandling, rehabilitering, sygepleje, palliation og forskning. Hovedparten af udgif-
terne afholdes i sygehusvaesenet og kredser om behandling, men den made sundhedsvasenet udvikler
sig pa gor betydningen af tvaerfaglig og tvaersektoriel samarbejde® og koordinering® vigtigere end nogen-
sinde. Og det geelder i szrlig grad for patienter med komplekse forlgb. | sundhedssektoren samarbejdes
for at bevare eller forbedre en patients helbredstilstand. Fra patienternes vinkel er det vigtigt, men det
er langt fra givet eller normalt, at der samarbejdes ud fra et samlende mal i de komplekse patientforlgb.
Koordinering er det vi g@r, nar vi samarbejder. Koordinering kan typisk ske pa to mader:

1) Gennem aftalte procedurer og standarder, der igangsatter, pausér eller stopper aktiviteter nar
en anden aktivitet starter, stopper eller pauseres. Det er fx maden mange lean-procecesser ko-
ordineres. Det kan ogsa ske gennem en central person (fx vaerkfgrer, koordinator) eller et cen-
tralt IT-system, der udstykker ordre til de forskellige enheder.

2) Gennem kommunikation og aftaler om handlinger mellem alle aktgrer fér og undervejs i et for-
Igb om mal, handlinger, resultater m.v.

Organisatorisk er der i adskillige ar sket en centralisering og specialisering af sundhedsveaesenet i den

ene ende, og en decentralisering og generalisering af sundhedsopgaver i den anden ende. Vi har specia-
liserede undersggelses- og behandlingscentre pa lands- og landsdelsfunktioner, men ogsa overfgrsel af
opgaver fra sygehuse til kommuner og praksissektor. Det indebzerer, at samarbejde og koordinering
mellem de mange aktgrer indbyrdes og med patienten og pargrende er af afggrende betydning for re-
sultatet. Og det er endnu mere centralt for de komplekse patientforlgb. Her er ikke bare én specialiseret
enhed, men flere, der skal samarbejde med praktiserende leeger og kommunerne, hvor der ogsa vil veere
flere enheder involveret.

3Samarbejde sb. - arbejde som flere personer, organisationer el.lign. udfgrer i faellesskab [DDO]
Samarbejde vb. - arbejde sammen med én eller flere andre personer, organisationer el.lign. mod et fel-
les mal [DDO]

* Koordinere vb. - samle og organisere ud fra et overordnet formal [DDO]
Koordinering sb. - samling og organisation af arbejdsgange, resurser m.m. ud fra et bestemt overordnet

formal [DDO]
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3.1 Forskellige drivere og incitamenter

Samarbejde og koordinering ville vaere relativt enkelt, hvis sundhedsaktgrerne styringsmaessige havde
samme mal. Hvis deres succes eller fiasko som organisation, som enhed og som personer var baseret pa
det samme faelles mal. Men sadan er det ikke, og det er et vilkdr, som ethvert initiativ skal tage hgjde
for.

De tre centrale sundhedsaktgrer — sygehuse, kommuner og praktiserende laeger har forskellige gkono-
miske styringer.

e Sygehusenes gkonomi reguleres af DRG-takster, der sameksisterer med en staerk faglig kultur,
hvor udvikling og anvendelse af bedste behandling ogsa er pa spil. Det enkelte sygehus og den
enkelte afdeling belgnnes for behandlinger, men evalueres samtidig ogsa pa effekt.

e Kommunerne er rammestyrede med en konsekvent budgetlov og arlige krav til effektivisering.
Kommunerne medfinansierer sygehusudgifterne, som de kun delvist kan pavirke gennem egen
sundhedsindsats (de sakaldte forebyggelige genindlaeggelser).

e Almen praktiserende laeger, privatpraktiserende specialleeger og private sygehuse er private
virksomheder, hvor indteegten kommer fra aktiviteter, der er prissatte. Hvis ikke en ydelse er
prisfastsat, far laegen ingen betaling.

De pkonomiske incitamenter kan veere med til at udfordre, at tvaergaende forlgb kan kgre smidigt og
vaere koordineret, Fra [Danske Regioner 2011]: ” Patienterne bliver taberne, hvis de overordnede struktu-
rer i sundhedsvaesenet farer til kassetaenkning og snaever maksimering”. Den enkelte enhed eller enkelte
sundhedsaktegr vil typisk gerne patienten det bedste, men de gkonomiske incitamenter, fjerner fokus fra
det samlede mal.

Nar regioner, kommuner og praktiserende laeger alligevel indleder samarbejder, er det fordi afhaengig-
heden til de andre aktgrer og manglende koordinering bliver kontrakproduktiv. Det er ikke muligt at ef-
fektivisere eller kvalitetsforbedre de komplekse forlgb yderligere uden at det sker i samarbejde med de
andre sundhedsaktgrer. De udfordringer, der er beskrevet i kapitel 1 illustrer det meget preecist.

3.2 Samarbejds- og koordineringsmodeller

Der er altsa brug for bedre samarbejds- og koordineringsmodeller, som tager udgangspunkt i det vilkar,
at sundhedsaktgrerne har forskellige (ikke modstridende) styringsvilkar. Vi vil derfor praesentere to
grundlaeggende modeller for samarbejde og koordinering.

3.2.1 Transferred care

Transferred care betegner den situation, at en patients behov ikke leengere kan varetages inden for fx
den primaere sektor, og derfor henvises til sekundarsektoren. Ansvaret for behandlingen overdrages sa
at sige fra en sektor til en anden [Sundhedsstyrelsen 2006].
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Den fgrste samarbejdsmodel illustrerer “transferred care”. Den er sekventiel, hvor behandling, pleje og
ansvar for patienten overfgres (eller “transferres”) skridt for skridt. Modellen betjener sig af aftalte ar-
bejdsgange og samarbejdsflader. Den fungerer godt nar to aktgrer skal samarbejde, eller nar vi har en
lzengere forudsigelig proces, der kan standardiseres. Transferred care er understgttet af aftaler aktg-
rerne imellem, fx via sundhedsaftaler eller i forlgbsprogrammer.

Hjemmeplejen
fravaersfgrer borger
fra kgrelisten

Sygehus modtager
indlaeggelsessvar

Borger kgres pa Sygehus registrerer
sygehus at borger er indlagt

Sygehus sender Aftale om Opfglgende varsling

forlgbsplan

udskrivning til hjemmeplejen

Opfglgende varsling S
til hjemmeplejen

Figur 4 Tranferred care - eksempel inspireret af Devoteam fra E-sundhedsobservatoriet 2009 [Devo 2009]

3.2.2 Shared care

Shared Care®: Et integreret tvaersektorielt samarbejde om patientforlgb, hvor det falles ansvar for be-
handling af patienten deles mellem tvaersektorielle og tvaerfaglige team [AAU 2002].

Det har igennem mange ar vaeret drpgftet hvordan ”Shared care” kan give et mere sammenhangende
sundhedsvaesen. Dette fremgar fx en MTV fra Sundhedsstyrelsen tilbage i 2006 [Sundhedsstyrelsen
2006]:
Gennem de senere dr er gnsket om et sundhedsvaesen, der prioriterer »det sammenhaengende pa-
tientforlgb«, helhed og kontinuitet, evidensbaseret behandling og hgj behandlingskvalitet, vokset.
Det har fgrt til et stigende behov for nye arbejdsmetoder, arbejdsgange og Igsningsmodeller pa
forskellige niveauer.
Shared care-tankegangen er en af strategierne i denne udvikling. Tanken har vaeret, at shared care
gennem integration af hospital, almenpraksis og kommunal indsats vil kunne imgdekomme kra-
vene om taettere samarbejde og dget kommunikation mellem sundhedssektorerne og medfgre
bedre udnyttelse af den specialiserede laegefaglige kapacitet, forbedret behandlingskvalitet og en
mere rationel ressourceudnyttelse.

5 Shared Care er ogsa en betegnelse pa en platform — i denne rapport bruges det om en form for samarbejde.
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| shared care modellen, kan man ikke over-
fore ansvaret til andre for den samlede om-

Sygehus- sorg og pleje. Man deler ansvaret for patien-
enhed 1 tens behandling og pleje, og kommunikatio-

komimanat N : S nen er ikke sekventiel, men Ipbende og til-
hla:'gel- enhed 2 passet behovet for samlet at behandle og
midde sl f \

pleje patienten.
Shared care vil veere understgttet af aftaler
tent s K aktgrerne imellem, fx via sundhedsaftaler el-
pirgrende [EEeA ler i forlgbsprogrammer. Men da malet er
';3::;::3:_' : ¥ sygehus- faelles — vil kommunikation og samarbejde
tilbud "‘\_‘ % % SUReEs ogsa ske, nar forlgbet afviger fra det forven-
T LN tede eller normale.
, | figuren optraeder tre sygehusenheder og
Ketnmarial Praktice: tre kommunale tilbud samt en praktiserende
pleje rende leege lege og naturligvis patienten og dennes pa-
rgrende. Flere kunne veere med. Men den il-
lustrerer at der, som i de komplekse patient-
forlgb, kan veere mange enheder involveret i
forskellige behandlingsforlgb, som imidlertid
alle handler om den samme patient, som

Figur 5 Shared care

ofte er optaget af sin egen samlede situation.

Patienten er placeret i centrum, for at understrege, at det for selv svage patienter, med megen lille
egenomsorg og ressourcer til at handtere egen situation, er veesentligt at inddrage dem i behandlings-
forlgbet. Sa de forstar hvad der sker og hvorfor, og hvad deres egen opgave er.

3.3 Relationel Koordinering

| enkelte af de 7 tvaergaende projekter [Devo 2015] og andre tvaergdende projekter (se fx [RegN RK],
[DTU 2014], [ReKo-HveR 2014],[Glostrp hosp]) arbejder man efter 'relationel koordinering’, som er en
metode til organisatorisk forandring, der har vist sig effektiv, ndar man arbejder med tveergaende forret-
ningsprocesser. Relationel koordinering kan i en sundhedsmaessig kontekst ses som en konkret metode
til at indfgre shared care pa.

De komplekse patientforlgb er kendetegnet ved at de forskellige sundhedsaktgrer i forskellige grader er
afhaengige af hinanden for at lykkes med deres handlinger; at forlgbene er praeget af en hgj grad af
uforudsigelighed; er svaere/umulige at overskue for én enkel aktgr med de informationsdelingsteknikker
vi har i dag og at forlgbene har et vist tidspres, da patienterne er darlige og risikerer at fa forveerret de-
res tilstand, hvis ikke der gribes ind. Derudover er der begraeensede ressourcer — penge, leeger, senge-
pladser, apparater m.v.
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Forsker ved MIT Jody Hoffer Gittell [Vestergaard: RK] har undersggt, hvordan sadanne tvaergaende pro-
cesser bedst koordineres, og har defineret begrebet Relationel koordinering. Gittels undersggelser star-
tede i luftfartsektoren, men er efterfglgende fortsat i sundhedsvaesenet. Der er studeret flere end 1000
arbejdsprocesser i forskellige sektorer, og der er dokumentation, for at relationel koordinering fremmer
arbejdsglaede, effektivitet og kvalitet samtidig [se mere her: http://rcrc.brandeis.edu/].

Relationel koordinering er en bred metode, som man i forbindelse med konkrete projekter kan have for
gje (sammen med andre metoder), men den udggr ikke en konkret forretningsvision for komplekse for-
I@b. Relationel koordinering er direkte oversat fra engelsk. P4 dansk anvendes ofte betegnelserne tvaer-
faglig koordinering eller brobyggende social kapital frem for relationel koordinering [Gittell 2012]. Der
er mange forskellige tiltag, der kan styrke samarbejde mellem aktgrer, men vi har i denne analyse valgt,
at fokusere pa relationel koordinering, da flere projekter har gode erfaringer med metoden, den anviser
konkrete tiltag, der styrker samarbejde og den understgtter projektets vision om et samarbejdende
sundhedsvasen.

Gittell peger p3, at der er syv egenskaber ved frontmedarbejdernes (laeger, sygeplejerske, kommunale
medarbejdere m.v.) koordinering og kommunikation, der er afggrende for succes:

¢ Felles mal ® Problemlgsende kommunikation
e P3 tvaers af siloer. Kraever en ledelse, * Nar der sker noget forudsigeligt, er
der belgnner falles succes. Har man opsat pa at Igse problemet,
betydning for evnen til at problemlgse fremfor at skyde skylden pa andre
e Feelles viden e Hyppig kommunikation
e Hvis der er forstaelse for, at andres e Der kommunikeres ikke sa sjaeldent at
arbejde har betydning for mit arbejde man glemmer hinanden og ikke sa tit
og vice versa, Vil jeg spge falles viden at det forstyrrer driften
¢ Gensidig respekt ¢ Rettidig kommunikation
e Respekt for andre fagligheder og ¢ Informationer kommer til tiden, ikke
enheders arbejde. Har betydning for for sent eller for tidligt
lysten til at koordinere e Korrekt kommunikation

o Information er kvalitetssikret, sa andre
kan bruge den og ggre det korrekte

Bedre videndeling i de komplekse patientforlgb, skal understgtte deling af viden om mal. Som det se-
nere vil fremga kan et mal beskrives som ”patientens forventede tilstand” efter en intervention eller
indsats.

Derudover understreges betydningen af en falles governance. Som maske er den tydeligste konklusion
af de analyser, der er lavet af syv forskellige danske projekter med tveaergaende forlgb [Devo 2015].
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Fzelles viden er indlysende et emne for en indsats om videndeling og handteres i denne analyse af for-
retningsarkitektur.

Gensidig respekt understpttes ikke af denne forretningsarkitekturanalyse, men skal fremmes i imple-
menteringsfasen af pilotprojekt og efterfglgende implementeringer i drift.

Hyppig, Rettidig og Korrekt kommunikation understgttes af beskedfordeling og abonnementer pa infor-
mationer og applikationer, der kan vise relevante udsnit af disse informationer nar det aktuelt, vil sikre
hyppighed og rettidighed. Korrekt kommunikation understgttes af en forbedring af informationers kvali-
tet — fx datering, hvem der er kilde, den metode de er frembragt med m.v.
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4 Forretningsobjekter og —processer

Dette kapitel ser pd forretningen med arkitekturbriller, sa vi bliver i stand til at beskrive dens virkemdde
og forsta hvorfor udfordringer opstar. Kapitlet danner grundlag for de efterfalgende kapitler.

Vi begynder med forretningens begreber og information, som analyseres med en objektorienteret me-
tode, der kommer frem til fG centrale forretningsobjekter, der kan rumme forretningens information.
Derneest forsldr vi en grundlaeggende forretningsproces, der beskriver kerneopgaven for hvad forretnin-
gen udfgrer af opgaver og deres sammenheeng til forretningsobjekterne. Den grundlaeggende forret-
ningsproces skal ikke ses som en forretningsvision for tvaergdende komplekse forlgb, men derimod en
madde at anskue forretningen pa — en analysemodel, som anvendes til at analysere behovet for digital
understgttelse.

Vi beskriver tvaergdende komplekse patientforlgb med brug af forretningsprocessen som analysemodel.
Vi afslutter kapitlet med at behandle de forretningsmaessige udfordringer, der knytter sig til tvaergdgende
komplekse patientforlgb, for at komme frem til en naermere forstdelse for hvorfor de opstar.

4.1 Forretningsobjekter

Vi identificerer de centrale forretningsobjekter, der kan rumme forretningens information og doku-
mentere dens virksomhed.

Pa baggrund af erfaringsopsamlingen for de 7 projekter er der identificeret anvendte begreber. Begreberne
er efterfglgende grupperet ud fra den objektorienterede metode [OOA]. Metoden understgtter en ordning
af de informationer, som forretningen anvender. Metoden giver endvidere mulighed for, at beskrive forret-
ningsobjekters indbyrdes relationer, uden at blande det, der beskriver de enkelte forretningsobjekter sam-
men. Metoden finder frem til generelle begreber, der er stabile og som kan opmaerkes med typer, som inde-
holder en specialiseret betegnelse, definition og betydning. Dermed adskilles det foranderlige fra det uforan-
derlige som er et af de arkitekturprincipper, vi arbejder efter.

Tabellen nedenfor er et uddrag af denne analyse. Her er fallesmaengden af begreber i projekterne Integra-
ted Care og Shared Care Platformen ordnet i henhold til 4 centrale forretningsobjekter, der udggr overbegre-

ber for de gvrige. De gvrige projekter har tilsvarende begreber, der fgrer frem til de samme forretningsob-

jekter.

Aktivitet (indsatshandling)

Indsats (intervention)

Tilstand (Helbredstilstand)

Aktgr (Sundhedsaktgr)

Aktivitet(muligheder), Aktivite-
ter, ambulante kontroller,
Deadline for aktivitet, egenkon-
trol, Evaluering, Feelles konfe-
rence, Igangsattelse, kalender,
klyngemgder, Konsultation, Ko-
ordinering, monitorering (af pa-
tienforlgbsprogrammer), Op-
fglgning

Relationel koordinering (teore-
tisk begreb), Risikoanalyse, Ud-
mgntning, undersggelse, Vente-
tid, Videndeling, videomgde

Afhangighed, Behandling, be-
handlingskvalitet, Forlgbsplan-
lzegning, Handleplan, Indsats
(proaktiv), Kvalitet,
Kvalitetseffekter, Leverance af
ydelser, Offentlig forsgrgelse,
Omsorg, Patientforlgb (reelle
sammenhangende), patientnaer
effekt, Patientprogrammer
Plan, Faelles mal,

Proaktiv indsats

Rehabilitering

resultatmal

Tidlig indsats

Tilstand, egenomsorg, Far-
vekode, Fastlagte mal, Fael-
les fagligt grundlag (=hel-
hedsbillede af tilstanden),
Laboratorievaerdier, Pallia-
tion,

Patienttilfredshed, Perfor-
mance, Samtykke, status,
Sygdomsforvaerring, Syg-
domsopbygning, Sygdoms-
udvikling, symptomer, taer-
skelveaerdi (mal), Udsat pati-
ent, Vital-data, Vital-vaerdi

EPJ, Almen praksis, ambulatorier,
Bruger, dataleverandgr, dataan-
svarlig, Ejerskab, EOJ, Faggrupper,
Faglig rolle, Forvaltning, hjemme-
monitoreringsudstyr, It-system,
Kommune, Laboratoriesystem, na-
tional hjemmemonitoreringsdata-
base, National serviceplatform,
Nationale databaser og registre,
Platform, Pargrende, Sektor,
sundhed.dk, Sundhedsfagligt per-
sonale, Sundhedskoordinator, Sy-
gehus, Tovholder, Tveaersektorielle
Teams, xldresagen
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Analysen viser saledes, at de forretningsobjekter, der er hyppigst repraesenteret, kan grupperes ud fra
felgende mere generelle forretningsobjekter.

- Tilstand vedrgrende en persons helbredstilstand i form af diagnoser, vitalvaerdier eller funktions-
evnetilstand og meget mere. Herunder ogsa udviklingen i tilstande i form af livskvalitet, sygdoms-
forvaerring og udsving i fx vitalvaerdier eller funktionsevne.

Der findes andre tilstande for en person fx beskaeftigelsestilstand eller uddannelsestilstand.

- Indsats som pa dette omrade daekker den intervention som sundhedsaktgrerne kan tilbyde over
for personen i form af behandling, pleje mv. herunder ogsa tilrettelaeggelse og koordinering af fx
behandlings- og patientforlgb, forebyggelse. Der findes indsats pa andre omrader som kan have
betydning for personens tilstand, fx beskaeftigelsesindsats.

- Aktivitet, som indgar i udfgrelsen af de forskellige indsatser, herunder koordineringen mellem de
mange aktgrer. Aktiviteterne deekker dermed alt lige fra udredning af sundhedstilstand, konsulta-
tioner, klyngemgder, monitorering mv. Aktivitet anvendes pa alle omrader, hvor aktgrer foreta-
ger en handling pa et sted i et tidsrum.

- Aktgr, som udfgrer en aktivitet. Aktgrerne daekker alle som har en rolle i udfgrelse af en indsats.
Pa dette omrade er det sundhedsaktdgrer det vaere sig sygehusafdelinger, gre- hals og naselae-
gen, sygeplejersken, akutmodtagelsen, alment praktiserende leege, apotekeren og mange flere.
Aktor er et generelt begreb. Nar en patient (person) selv udfgrer en aktivitet, ggr han det i rollen
som aktgr.

Med afsaet i denne analyse kan en overordnet model for de centrale forretningsobjekter etableres. Forret-
ningsobjekterne er navngivet efter rammearkitekturen og deres anvendelse og definition pa dette faglige
omrade har afszet i det nationale begrebsarbejde [NBS].

Tiistand indsatsformal Indsats resyuttat IndsatsEffekt

wedrerer realiserar understetter

Actieitet Alter
deltager udferer

|

_

Person

A
X
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Begreb Definition

Indsats Pa dette omrade i betydningen Intervention: handling der har til formal at @ndre en tilstand eller hindre en igangvae-
rende udvikling [NSB]. Indsats: handling der er koncentreret og rettet mod et resultat [NBS].

Aktivitet Aktivitet seetter tid og sted pa en handling, dens deltagere, ansvarlige og de faciliteter de anvender [RA wiki].

Realiserer En (eller flere) aktivitet kan realiserer en indsats.

Aktgr Aktgr er et objekt der deltager i en aktivitet [NSB]. Kan bade veaere en sundhedsfaglig person, en afdeling eller en or-
ganisation. Pa dette omrade en sundhedsaktgr: En aktgr der deltager i en sundhedsrelateret aktivitet [NBS].

Person Person er individer, der er mennesker. Omfatter patienter inkl. udlaendinge [GD].
Omfatter ogsa personens pargrende og netvaerk. Hvis personen udfgrer en aktivitet, vil han ggre det som aktgr.

Tilstand Pa dette omrade helbredstilstand: Tilstand vedrgrende helbred der aktuelt vurderes med henblik pa intervention
(indsats) [NBS].

IndsatsEffekt Pa dette omrade: Indsatseffekt opsamler i hvilken grad helbredstilstanden pavirkes med en indsats. P4 den made er

det netop Igbende opdatering af helbredstilstanden, der vurderes i forhold til om indsatsen giver den gnskede effekt
i relation til den forventede helbredstilstand [RA wiki].

Indsatsformal Indsatsformal beskrives med en fremtidig (forventet) tilstand.
Vedrgrer Tilstand vedrgrer en person.

Deltager En person er deltager i en aktivitet.

Udfgrer En aktgr kan udfgre en aktivitet.

Understgtter IndsatsEffekt understgtter aktgrer i valg af indsats.

Resultat Indsatseffekt er et resultat af en indsats.

Modellen viser, at tilstand vedrgrer en Person. Personbegrebet i denne model bygger pa personbegrebet jf.
det feellesoffentlige grunddataprogram [GD]. Det omhandler bl.a. de grundlaeggende elementer sdsom navn,
civilstand, familierelationer mv. De naevnte basale informationer om personen fremstar dog ikke som cen-
trale informationer i analysen. Pa baggrund af, at personen er knyttet til de konkrete tilstande og indsatser
og ligeledes kan anskues som omdrejningspunkt (reference) i eksempelvis en telemedicinsk sammenhaeng,
er Personen fastholdt i denne centrale forretningsobjektmodel.

Personens helbredstilstand i tvaergaende komplekse forlgb henfgrer til det, der er relevant at vurdere med
henblik pa at foretage indsats. Indsats har i den sammenhaeng til formal at @ndre eller fastholde en tilstand.

Indsatsformal er i modellen fremstillet som en relation mellem Indsats og tilstand. Denne relation udtrykker,
at formalet om en gnsket fremtidig tilstand kan udtrykkes med de samme elementer, som den tilstand, der
er udgangspunktet for indsatsen. En person med et hgjt blodtryk (tilstand) bliver vurderet til at gennemlgbe
et medicinsk forlgb (indsats) med henblik pa at saenke blodtrykket (gnsket tilstand = formal med indsats).

Indsatsformal er vigtig information nar flere forskellige aktgrer skal samarbejde eller koordinere deres ind-
sats.

Over tid vurderes udvikling i Personens Tilstand i forhold til de gennemfgrte Indsatser. Der er ikke ngdven-
digvis causalitet mellem tilstandseaendringen (effekten) og indsatsen i samme periode. Det vil veere en til-
standseendring der observeret — det kan saledes ogsa vaere en bivirkning (utilsigtet effekt). Dette er i denne
overordnede model navngivet som Indsatseffekt og kan ogsa daekke de konkrete kliniske data, forskningsre-
sultater, der omseettes til kliniske retningslinjer mv. Det kan understgtte den enkelte aktgr ved valg af ind-
sats. Konkret kan det vaere kliniske retningslinjer der kobler indsatser til diagnoser (tilstande).

Aktivitet i forretningsobjektmodellen deekker over handlinger, der gennemfgres pa bestemte tidspunkter,
bestemte steder, med bestemt udstyr eller faciliteter, med bestemte deltagere, aktgrer osv. Det er saledes
elementer knyttet til tid, sted og aktgrer, der er relevante at udstille med henblik pa koordinering mellem
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aktgrer. Forskellen mellem indsats og aktivitet kan beskrives med eksempler: En aldre kan fa tildelt rengg-
ring (indsats), mens en renggringsassistent stgvsuger gulvteeppet ugentligt (aktivitet). Ordination af medicin
(indsats), og patienten indtager medicinen dagligt (aktivitet).

Forretningsobjekter er ogsa grundlaget for den analyse, der anvendes, nar man skal finde frem til bygge-
blokke. Dermed bliver byggeblokkens dataobjekt det element, der handterer information om forretningsob-
jektet. De vigtigste byggeblokke er overordnet beskrevet i bilag.

Et forretningsobjekt er dermed bade et forretningsbegreb og et dataobjekt, der dokumenterer forretningens
virksomhed. Som eksempel vil helbredstilstanden for en person dokumenteres med dataobjektet tilstand og
indsatsen dokumenteres med dataobjektet indsats. Dokumentation er altsa hverken et selvstaendigt begreb
eller et selvstaendigt dataobjekt. Dokumentation er en del af objektet.

Dataobjektet far konkret betydning og indhold med relation til referencedataobjekter. Forudssetningen her-
for er selvfplgelig, at der findes referencedataobjekter, som er tilgaengelige for alle aktgrer og de it-systemer
de benytter.

Et eksempel pa referencedata er persondata. Det indeholder en raekke oplysninger om personen, hans bo-
peel, pargrende osv. Nar man har ngglen til en person, kan man fa adgang til disse oplysninger. Nar man ud-
veksler oplysninger, der refererer til personen, skal man ikke sende de gvrige oplysninger med.

Figuren nedenfor illustrerer en nedbrydning fra de centrale forretningsobjekter ned til referenceobjekter
(der kan kobles) til eksempler pa konkrete referenceobjekter.

Helbredstilstan Indsats Altnatet Akter
Centrale
forretningscbjekter

Funkiicnsewvne Ydelseskatalog ﬂkﬁ*."it&tskataTD% Stilingsbeteq
Udvalgte typer af 41
referencecbjekter

' Diagnose Indsatskatalog Autorisation

B ”

heslth iteracy Akuttilbud Keonsultation Speciallsege
Udvalgte konkrete
referencechjekter

Livskvalitet Rehabilitering Undersegelze Fysicterapeut

Figur 9 Eksempel pa kobling mellem en nedbrydning af de centrale forretningsobjekter pa sundhedsomradet

Figuren skal forstas saledes: Til hvert forretningsobjekt (gverst), findes typer af referencedataobjekter
(violet), der kan medvirke til at give forretningsobjekterne betydning i en bestemt kontekst. Den kon-
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krete betydning opnas, ved at vaelge den preecise betydning (gule) blandt kontekstens referenceobjek-
ter. De rgde pile viser, at forskellige typer af referenceobjekter kan relateres til hinanden, og dermed
bidrage til at berige en betydning fra en kontekst til en relateret betydning i en anden kontekst. Dermed
bliver det muligt, at udveksle forretningsobjekter mellem forskellige aktgrer i forskellige kontekster,
uden at miste betydning.

Eksemplet viser, at diagnoser (referencedataobjekter) kan relateres til ydelseskataloger og indsatskata-
loger. Med en konkret diagnose kan man umiddelbart fa viden om hvilke konkrete ydelser og konkrete
indsatser, der foreslas for den pageldende aktgr. Det samme gaelder relationen mellem indsatskatalo-
get og de aktiviteter (behandlingsforlgb), der kan realisere den pagaldende indsats — og samtidig pege
pa hvilke kompetencer (stillingsbetegnelser), der kan udfgre den pagaldende aktivitet.
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4.2 Forretningsproces

| dette afsnit finder vi frem til den grundlaeggende forretningsproces, der beskriver kerneopgaven, for
hvad forretningen udfarer af opgaver.

En forretningsproces beskriver de opgaver, der skal til for at levere en forretningens service. Rundt om
forretningsprocessen kan ligge andre processer, der handterer stgtteopgaver, fx indenfor ledelse, gko-
nomi og andre ting, der muligggr forretningsprocessen.

Forretningsprocessen beskrives logisk uden at henvise til konkrete aktgrer eller IT-systemer. | fgrste om-
gang er vi alene interesseret i, hvad der skal foretages af arbejde, for at forretningen lykkes med sit fo-
rehavende. Vi er inde ved selve kerneopgaven.

I sundhedssektoren er den organisatoriske udvikling og fordeling af ansvar pa regioner, kommuner og
praksissektor (og andre private, fx privathospitaler, -klinikker og apoteker) imidlertid en meget vaesent-
lig faktor i at nogle patientforlgb opleves som komplekse. | projekter i sundhedssektoren, skal vi, som i
alle andre sektorer, derfor beskrive hvem der udfgrer hvad i forretningsprocessen. Snitflader og samar-
bejde mellem aktgrer (hvem) bliver vigtige faktorer i at levere forretningens service, og modeller for
dette er beskrevet i tidligere kapitel.

Forretningsprocessen nuanceres med hvordan de enkelte aktgrer (hvem) udfgrer hvad, for at levere

servicen. Det er en konkret beskrivelse af mdder at Igse opgaverne pa, hvorpa der kobles konkrete akti-
viteter, IT-systemer, kliniske retningslinjer og konkrete procedurer.

Forretningsproces  Forretningsproces  Forretningsproces
- hvad - hvem - hvordan

Hvad der skal ggres Hvad ggres af hvem Hvordan ggres det

Aktiviteter, med
konkrete procedurer,

Opgaver, der kan
udledes af

Snit/samarbejdsflader

kerneopgaven allis b IT-systemer og aktgrer

En bedre digital understpttelse af komplekse forlgb skal bruge alle tre mader at forsta forretningspro-
cessen pa:

1. Forretningsprocessen — den grundlaeggende - er stort set uforanderlig og vi skal forsta den med de
forretningsbegreber, som vi netop har beskrevet, nar vi udleder dens opgaver. Dermed kan vi umid-
delbart beskrive de dataobjekter, der indgar i og dokumenterer forretningsprocessen.
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2. Forretningsprocessen — forstaet i et organiseringsperspektiv — tager hgjde for den specialisering og
funktionsopdeling sundhedsvaesenet undergar og deres behov for snitflader og samarbejde, der stil-
ler forskellige krav til udveksling af dataobjekter mellem aktgrerne.

3. Forretningsprocessen - forstaet i en konkret situation — kan beskrive, hvordan man udfgrer de kon-
krete opgaver, samarbejder og anvender it-systemer. Den kan ogsa bruges til at forstd udfordringer
og gennemfgrer @ndringer i hvordan man udfgrer arbejdsprocessen. De syv projekter er eksempler
pa hvordan man udfgrer forretningsprocessen pa nye mader.

Analysens bud pa den grundlaeggende forretningsproces bestar af 4 procestrin og pilene mellem dem
angiver hovedretningen — og der kan forekomme tilbagelgb til tidligere procestrin.

Obsenverer Udreder Gennemferer Wurderer
helbredstistand helbredstistand Indsats helbredstistand
. Obsersation . Undersegelse . Planlsegger indsats . Keontrollerer helbredstilstand
. Monitorering . Ciagnosticering . Bestiller ind=ats . Wurderer helbredstistand i
. Aktuel . Seatte mal for ] Leverer indsats forhold til mal
helbredstistand helbredstistand . “urderer indsats . “urderer progression

Den grundlaeggende forretningsproces er en overordnet made, at beskrive de opgaver som foretages i
sundhedssektoren. Hvor opgaverne udfgres afhanger af den aktuelle organisering og lokale aftaler mel-
lem aktgrer. | en konkret tvaersektoriel forretningsproces vil der saledes typisk vaere flere aktiviteter
(procestrin), der indebaerer udredning eller gennemfgrelse af indsats. Den grundlaeggende forretnings-
proces skal ikke ses som en forretningsvision for tveergdende komplekse forlgb, men derimod en made
at anskue forretningen pa — en analysemodel, som anvendes til at analysere behovet for digital under-
stpttelse.

Indholdet i de 4 procestrin beskrives nedenfor.

1. Observerer helbredstilstand
| dette procestrin overvages patientens aktuelle helbredstilstand ved observation, monitorering og lig-
nende. Habitualtilstanden® er normaltilstanden for en kroniker, med de symptomer og besvzer, det fgrer
med sig, at vaere kroniker. Men tilstanden kraever ikke yderligere undersggelse eller andret indsats. Nar
man observerer den aktuelle helbredstilstand er det i forhold til normaltilstanden.
| [NBS] er observation defineret som direkte patientundersggelse af en egenskab hos en patient, eller af
dennes adfzerd, ved hjlp af sanser alene eller enkle midler. Monitorering er defineret som undersg-
gelse, der foretages ved systematisk repetition af samme proces. Observationerne kan fx foretages af en

SHabitualtilstand defineres ifplge Retsskrivningsordbogen, som ”individets normale tilstand”
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SOSU-hjzelper eller sygeplejerske pa hjemmebesgg hos patienten eller af en laege ifm. et leegebesgg. Ob-
servationen kan ske ifm. en indleeggelse i anden sammenhaeng, fx en diabetespatient, hvor en sygepleje-
ske opdager et skinnebenssar. Selvom patienten er i gang med et intensivt forlgb i en sammenhang, kan
en observation udlgse en ny opgave. Det kan ogsa veere observationer, der dannes automatisk, hvis pati-
enten fx baerer et maleudstyr. Det daekker ogsa observation eller monitorering, som patienten selv fore-
tager, fx blodtryk og lungefunktion. En sundhedsaktgr vurderer helbredstilstanden, og hvis den vurderes
til ikke at veere OK, igangsattes en udredning af helbredstilstanden.

2. Udreder helbredstilstand, der bestar af delopgaver:
l. Undersgger patient: Dakker alle former for undersggelse med henblik pa diagnosticering og be-

handling. Det kan vaere hos sygeplejeske, egen laege, pa skadestue, sygehus osv. Den kan ogsa
daekke MR-scanninger, rgntgen m.v. Det er indlysende, at der er mange og komplekse arbejds-
gange forbundet med undersggelser.

1. Diagnosticerer lidelse: Omfatter den opgave, hvor en diagnose fastlaegges. De gange hvor en
lzege fx under undersggelsen satter hypoteser op om en diagnose, er det ikke en del af diagno-
sticering. Det er fgrst diagnosticering, nar lsegen er tilfreds med undersggelsen og vurderer at
kunne fastleegge diagnosen. Diagnosticering indebaerer ogsa at udelukke sygdomme, fx cancer
eller lignende.

. Saet mal for helbredstiltand: Malet kan vaere tilbagevenden til normaltilstanden, men lidelsen
kan ogsa veere af en sadan karakter, at det ikke laengere er malet. Malet er afggrende for valg af
indsats. Malet udtrykkes med den gnskede fremtidige tilstand.

3. Gennemfgrer indsats
Indsats deekker alle former for behandling med medicin, kirurgi, traening, hjelpemidler, pleje, rehabilite-
ring, palliation osv. | [NBS] arbejdes med begrebet Intervention, deekkende handling, der har til formal at
2&ndre en tilstand eller hindre en igangvaerende udvikling, samt indsats der defineres: handling, der er
koncentreret og rettet mod et resultat. | kommunal sammenhaeng vil begrebet indsats daekke fx person-
lig pleje, hjeelpemidler og genoptraening. Vi har valgt at anvende det brede begreb indsats.

Procestrinnet omfatter delopgaver:
I.  Velgerindsats: Sundhedsaktgren veaelger (visiterer til) den indsats, der kan opfylde malet. Det

kan vaere ud fra indsatskataloger, forlgbsprogrammer eller pa baggrund af en faglig standard.
Der kan veere flere forskellige indsatser der kan opfylde malet og der kan ogsa veere flere samti-
dige indsatser. Denne opgave kan ogsa omfatte valg af indsatsleverandgr (fx privathospital).

1. Planlaegger indsats: Den konkrete indsats skal planleegges af den aktgr, der kan levere den. Det
omfatter alt fra at ordinere medicin, til genoptraening, til booking af tid til kirurgisk indgreb. Ind-
satsen kan realiseres med en eller flere aktiviteter, fx forundersggelse, indgreb, efterbehandling.
Planlaegningen bgr tage hgjde for evt. venteliste og patientens deltagelse i andre aktiviteter.
Planlaegning omfatter ogsa disponering af ressourcer (aktgrer), lokale og udstyr, samt indkal-
delse af patient.
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Il. Leverer indsats: Den konkrete leverance af den indsats, der er planlagt. Det bestar i at gennem-
fore de aktiviteter der realiserer indsatsen. Drejer det sig om behandling med medicin omfatter
det at fa udleveret medicin og at fglge ordineringen.

V. Vurderer indsats: Den konkrete indsats i form af gennemfgrte aktiviteter vurderes i forhold til
den planlagte indsats. Det kan fx omfatte om en patient indtager den ordinerede medicin (com-
pliance) eller om en rehabiliteringsaktivitet er gennemfgrt. Der er altsa kun tale om en vurdering
af om patienten gennemfgrer indsatsen.

4. Vurderer helbredstilstand
Her fglges op pa om den gnskede helbredstilstand er opnaet. Nar den gnskede tilstand er opnaet, vil den
nye opnaede tilstand kunne defineres som en ny normaltilstand og der vendes tilbage til almindelig ob-
servation. Nar en sundhedsaktgr vurderer helbredstilstanden er der tale om en faglig vurdering af hel-
bredstilstande pa forskellige tidspunkter. Vurderingen kan foretages efter er leveret en indsats eller
mens der leveres en indsats. Vurderingen kan omfatte nedenstadende forhold:

* Den aktuelle sundhedstilstand i forhold til malet med indsatsen — er den forventede helbredstilstand
opnaet?

* Den aktuelle sundhedstilstand i forhold til tidligere sundhedstilstande — er der progression?

* Den aktuelle sundhedstilstande i forhold til den forventede sundhedstilstand — er malet realistisk?

¢ Den aktuelle sundhedstilstand i forhold til vurdering af den leverede indsats — er indsatsens effekt
opnaet?

Vi har forsggt at vise, at processen logisk set er fremadskridende, men i praksis har mange tilbagelgb. |
de komplekse patientforlgb vil undersggelse og behandling indeholde mange hypoteser og afprgvninger
af diagnoser og behandlingsformer, som ikke bare leder fremad i undersggelse og behandlingsforlgbet,
men ogsa kraever nye undersggelser og behandlinger.

4.2.1 Forretningsprocessen og forretningsobjekter

| forretningsprocessen anvendes, redigeres og produceres information om de centrale forretningsobjek-
ter, og vi skal i dette afsnit vise, hvordan dataobjekterne indgar i forretningsprocessen.

Vi markerer forretningsobjektet rgdt hvis procestrinnet danner ny information i dataobjektet, og gregnt
hvis procestrinnet alene laeser information fra dataobjektet.
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Tilstand indsatsformal Indsats resultat Ind=atsEffekt

vedrerer realiserer understetter

Aktrotet Akter
deltager udferer

Procestrinnet ‘observerer helbredstilstand’ bruger selvsagt dataobjektet "helbredstilstand’. Observatio-
nen gar ud pa at fa gje pa afvigelser fra normaltilstanden — og da den er forskellig fra person til person,
sa vil det forudsaette adgang til de forekomster af dataobjektet, der udg@r normaltilstanden. Der kan
ogsa veere individuelle graenser for normaltilstandsomradet. Observationen kan medfgre, at aktgren
producerer information om afvigelser eller om den aktuelle helbredstilstand er indenfor normaltilstan-
den. Derfor er helbredstilstanden markeret rgdt. En afvigelse fra normaltilstanden vil kunne udlgse en

|

Observerer Person
helbredstistand

7

N

alarm.

Dataobjektet helbredstilstand kan rumme alle disse informationer om aktuelle, historiske og fremtidige
(snskede) tilstande og de individuelle graenseveaerdier, der geelder for den pagaldende person.
Dataobjektet Indsats er vigtigt, hvis der er en igangvaerende indsats, for at observatgren kan tage hgjde
for tilstandsaendringer, bivirkninger — som vil kunne fremga af dataobjektet indsatseffekt.

Dataobjektet Person er referencedata i forhold til helbredstilstanden og dermed ngdvendig for at kunne
udsgge personens helbredstilstande.

Dataobjektet Aktgr er tilsvarende referencedata, der giver oplysning om faglig rolle og organisationstil-
hgrsforhold, nar observationer registreres.

Dataobjektet aktivitet er ikke markeret fordi observationen sjeldent er planlagt. Hvis der er tale om
planlagt monitorering — pa fastlagte tidspunkter, sa vil man bruge dataobjektet aktivitet hertil — uden at
der af den grund er tale om en indsats.

indsatsformal Indsats resuitat IndsatsEffekt

.
\

wedrerer regliserer understetter

Udreder Person
helbredstistand

Akter

deltager udferer

3
.

Procestrinnet ‘udreder sundhedstilstand’ bruger selvsagt ogsa dataobjektet helbredstilstand. Der skal
dannes nye objekter nar der foretages nye undersggelser og eksisterende dataobjekter skal opdateres
med nye resultater. Dataobjektet kan ogsa rumme information om diagnose og forventet fremtidig til-
stande.
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Dataobjektet Aktivitet er markeret rgdt fordi der kan vaere tale om konsultationer, egentlige undersg-
gelser og andet, der ikke kan betegnes som en indsats. De kan forega andre steder end der hvor diagno-

sen stilles.
Dataobjektet Person og Aktgr er ogsa her brugt som referencedata.
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Tilstand ind=atsformal Indsats resultat Ind=atsEffekt
vedrerer realiserer understetter
Gennemferer Person Alctrvitet Alter
Ind=ats
| deltager ‘ udferer

Procestrinnet ‘gennemfgrer indsats’ foretager registrering i dataobjektet indsats og dataobjektet aktivi-
tet nar indsatsen planlaegges og gennemfgres. Og det er ogsa i dataobjektet Indsats at vurdering af ind-
satsens gennemfgrelse vil blive registreret.
Indsatsformalet skal registreret som forventede fremtidige tilstande — og i forbindelse med de enkelte
aktiviteter der realiserer indsatsen, kan der foretages Igbende registrering af den aktuelle helbredstil-
stand — hvorfor den ogsa er markeret rgdt her.
Det er afggrende at indsatsformal bliver synligt, nar der er flere forskellige aktgrer, der skal koordinere

deres indsatser.

Dataobjektet IndsatsEffekt kan anvendes til at fremfinde indsatser, der kan pavirke de helbredstil-
stande, som man angivet i forbindelse med malsaetningen.
Dataobjektet Person og Aktgr er ogsa her brugt som referencedata.

Tilstand indsatsformal Indsats resuitat Ind=atsEffekt
vedrerer reglizerer understetter
‘urderer Person Altivitet Akter
helbredstistand
| deltager ‘ udfarer

Procestrinnet ‘vurderer helbredstilstanden’ registrerer resultatet af vurderingen i helbredstilstand. Dat
der kan vaere tale om en aktivitet, der udfgres af en aktgr denne ogsa markeret med rgdt. Det er ogsa i
dette procestrin der foretages indberetning til dataobjektet IndsatsEffekt, der jo rummer oplysninger
om indsatsen og dens pavirkning af helbredstilstande. Der er ikke tale om registrering af viden om den
direkte sammenhang mellem den gennemfgrte indsats og tilstandsaendringen — der er blot tale om en
registrering af information, der kan anvendes som indikation.

Dataobjektet Person og Aktgr er ogsa her brugt som referencedata.
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4.2.2 Forretningsproces - med organisatorisk arbejdsdeling

Nar vi kobler organisering pa, tages hgjde for at forretningsprocessen udfgres med forskellige aktgrer.
Her er alene vist et forenklet eksempel pa et diagram for hvordan forskellige procestrin udfgres af for-
skellige aktgrer. | praksis kan det veere en af delopgaverne, der udfgres af forskellige aktgrer.

Kommunal hjiemmehjesip
Observerer
helbredstistand
Kommunal sygepleje
Observerer
helbredstistand
Prakiiserende lsege
Udreder
helbredstistand
Sygehus
Udreder
helbredstistand

Figur 11 Forretningsproces — med organisatorisk arbejdsdeling

Eksemplet viser overordnet, at den kommunale hjemmehjzlp, som udfgrer personlig pleje, observerer
en andring i personens helbredstilstand — fx et sar eller svimmelhed.

Denne viden far den kommunale sygepleje, der senere ogsa foretager observation. Pa baggrund heraf
vurderer sygeplejersken, at patienten skal udredes neermere.

| dette tilfaelde den praktiserende lzege, der udreder helbredstilstanden, men vurderer at patienten skal
til et sygehus for en naermere udredning, som den praktiserende ikke selv kan udfgre.

Sygehuset udreder den gvrige helbredstilstand. Herefter kan processen fortseette med at den praktise-
rende laege foretager diagnosticering og satter mal for en indsats.

Samarbejdsfladerne fremstar tydeligt. Mellem hver aktgr skal der overfgres information om personens
helbredstilstand. Det kan ggres med adgang til samme informationssystem, med digitale eller analoge
meddelelser, ved deling af dataobjekter eller lignende.

Sundhedsaktgrerne kan sjeldent “se ind” i de andre aktgrers organisation og ved derfor ofte heller ikke,
hvem de skal kontakte.
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Nar der er tale om patienter med komplekse forlgb forsteerkes behovet for at udveksle dataobjekter
mellem aktgrerne, fordi der er flere processer i gang, og de foregar hos flere aktgrer og hele tiden.

Med reference til afsnittet om samarbejds- og koordineringsmodeller vil samarbejdsformen (fx transfer-
red care, shared care, relationel koordinering) veere bestemt af karakteren af patientens indsats og til-
stand. Og de forskellige former for samarbejde stiller forskellige krav til udveksling af dataobjekter.

4.2.3 Forretningsprocessen — hvordan

Forretningsprocessen kan bruges og udmgntes i konkrete projeter pa mange forskellige mader. Ud-
megntningen kan omfatte omfatte projekternes afdakning af nuveerende og skitsering af fremtidige ar-
bejdsgange, anvendelse af it-systemer og mader at samarbejde. Vi har nedenfor vist med ord, hvad en
konkret udmgntning kunne veere. Det er med vilje, at nogle af udmgntningerne hedder det samme,
fordi der ogsa pa dette omrade er begrebslig inkonsistent.

Observerer Udreder Gennemferer “urderer
helbredstistand helbredstistand Indsats helbredstistand
> Hiarrmanc-nit-:-rering> >Tager blcdpreve > > Rehabiliterer patient > > Foretager kontrol >
>Dh5ﬂr'-"ﬂﬁﬂ'“ > > Foretager scanning > > Indtager medicin > > Hiﬂllllllﬂlllﬂl'litﬂrﬂl'iﬂﬂ>
> sl > > klinisk > Sammensaetter > >Dh5&n.ratic:-n >
>Akuﬁndlaaggelse > undersegelse forieb > PR—— >
>Triagering > > Monitcrer patient > > Leverer palkation >
> Henviser patient > >Drdinerer medicin >
Maodtager patient i > Lidskriver patient >
akutafdeling
> Behandier patient >
> henviser patient >
> Patientuddanner >
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4.2.4 Forretningsprocessen i kommunalt lys

Selvom man i en kommunal kontekst leverer indsatser pa baggrund af forskellige lovgivninger, er det
stadig den samme grundlaeggende forretningsproces, hvilket illustreres med det efterfglgende eksem-

pel.

Mange patienter med et kompleks behandlingsforlgb modtager kommunale indsatser i form af ydelser,
hjelpemidler, rehabilitering, boligindretning, praktisk og personlig hjaelp, genoptraening m.v. Der er for-
skel pa om indsatsen leveres efter serviceloven eller efter sundhedsloven.

| begge tilfeelde er der tale om en myndighedsopgave, og der er i forbindelse med Fzelles sprog Il [FSIII]
udviklet en generisk proces, der daekker begge lovomrdder og som omfatter sagsdbning, sagsoplysning
og afggrelse, hvorefter der leveres en ydelse eller en indsats. Processen udmgntes stort set pa samme
made, nar den er sammenlignet med sundhedssektorens kerneproces.

Observerer Udreder Gennemferer “urderer
helbredstistand helbredstistand Ind=ats helbredstistand

>Dpr,r5-&r 5aQ > > Pianisegger indsats > > Felger op >
> Sagsabning > > Sagsafgerelze > > Leverer / udferer >

Den kommunale proces arbejder med de samme forretningsobjekter som sundheds forretningsproces-
sen, men har yderligere forretningsobjekterne sag og dokument. Nar vi kommer ind til kernen af den
kommunale proces, vil vi kun udskille de sagsorienterede procestrin (sagsabning og sagsafggrelse) som
en administrativ stgtteproces.

| kommunen kan der veere flere parallelle kommunale processer og en omfattende organisatorisk op-
splitning pa funktioner fx tildeling af personlig hjzelp, hjeelpemidler, genoptraening, boligeendringer og
forebyggende sundhedstiltag.

Dermed kan vi anvende med den samme kerneproces ogsd pd det kommunale serviceomrdde.
Seerligt i forbindelse med patientens overgang fra hjem til sygehus eller omvendt, er der brug for at vide
hvilke indsatser der skal igangsaettes eller stoppes, og grundlaget for indsatsen kan vaere helbredstil-

standen. Dermed er der et stort behov for at udveksle oplysninger mellem den primaere og den sekun-
daere sundhedssektor.
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4.3 Forretningsprocessen i komplekse patientforlgb

Forretningsprocessen i et komplekst patientforlgb, er deekket af den grundlaeggende forretningsproces,
men patienten kan have:

e problemstillinger med flere konkurrerende lidelser, der maske ikke er lette at diagnosticere

e enlang serie af indsatser, herunder medicin, der skal koordineres, og som principielt er tidsbegraen-
sede, men i praksis ikke altid stoppes nar den forventede tilstand er opnaet

o flere parallelle forlgb, et for hver symptom eller lidelse, herunder kommunale forlgb

Sygehus enhed 1 Praktiserende lezge Kommunal hjseipemidde!
Observerer Udreder Gennemfsrer Vurderer ‘Observerer Udreder Gennemfarer Vurderer ‘Observerer Udreder Gennemfarer Vurderer
helor helbi Indsats helb helbr helbs Indsats. helbi helbi helbr Indsats helb

Sygehus enhed 2 Kommunal sundhedstibud

Observerer Udreder Gennemfsrer Vurderer ‘Observerer Udreder Gennemfarer Vurderer
helor helbi Indsats helb helbi helor Indsats helb
Patient og

pérorende

Sygehus enhed 3 Specialleege: Kommunal pleje

Observerer Udreder Gennemfsrer Vurderer Observerer Udreder Gennemfarer Vurderer ‘Observerer Udreder Gennemfarer Wurderer
helbi helbi Indsats helbi helbi helb Indsats: helb helb helbi Indsats helbi

Figur 13 Eksempel pa flere tvaergaende forlgb for en patient

Vi har illustreret hele processen for hver aktgr og flere parallelle forlgb omkring patienten i centrum.
Det er ikke fordi, at alle aktgrer ngdvendigvis udfgrer alle procestrin, men fordi alle aktgrer har brug for
information om alle procestrin — uanset aktgr.

Eksempel: Man kan forestille sig en patient, der modtager personlig og praktisk hjaelp i kommunen. En
sygeplejerske observerer en forandret helbredstilstand og via praktiserende laege, igangsattes et nyt
udrednings- og behandlingsforlgb (1). | forbindelse med udredningen opdages nye forhold ved patien-
tens helbredstilstand, der udlgser endnu et udrednings- og behandlingsforlgb — for en anden lidelse (2).
Den fgrer hurtigt til en udskrivning med forslag til nye ydelser, som udlgser endnu en kommunal ansgg-
ningsproces (3). Det er selvfglgelig langt mere komplekst i virkeligheden — isaer nar vi ogsa ser pa beho-
vet for udveksling af dataobjekter.
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4.4 Forretningsproces i konkrete tveersektorielle samarbejdsprojekter

De tvaersektorielle forlgb i de syv projekter, som der indgik i erfaringsindsamling, har forskellig fokus.
Nedenfor har vi kort opsummeret deres erfaringer med, hvordan de har &ndret udmgntningen i form af
a&ndrede arbejdsgange — men ogsa anvendelse af nye it-systemer og samarbejdsformer.

Oversigten vises for savel hvert af projekterne, som samlet og holdt op mod forretningsprocesmodellen.

Projekt

Malgruppe

Arbejdsgange — for projektet

Arbejdsgange i projektet

Acces

Akutte medicinske
patienter, som ikke
kan klares i hjem-
met

Observation ved kommunal plejer,
henvisning ved praktiserende laege,
akutindlaeggelse, undersggelse og
diagnosticering pa flere forskellige
afdelinger, hjem igen, sygepleje

Flere alternative, alle startede med obser-
vation ved kommunal plejer. Dernzest en-
ten undersggelse, vurdering og behand-
lingsplan ved praktiserende lzege eller spe-
ciallege pa sygehus og derefter sygepleje i
det kommunale akuttilbud. Med mulighed
for videokommunikation, dggnhotline og
telemonitorering

Horsens pa
forkant med

KOL; Diabetes /
apopleksi/hjerte og

Maling og kontroller pa sygehus og
derefter evt. undersggelse, diagno-

Hjemmemonitorering, behandling og moni-
torering i eget hjem, Videokommunikation

bk projektet

enter, KOL

sygdom

sundhed 2ldre medicinske sticering pa sygehus og sygepleje i ml sundhedsaktgr og patient
kommune og evt. indlaeggelse pga Vurdering (triagering),
for sen indsats Bestilling af telemedicin og tidlig indsats, i
stedet for indlaeggelse
Integrated Stress. Angst og de- | Uklart ud fra spor 1 Opsamling af data om helbredstilstand
Care pression samt Vurdering (risikostratificering) ved leege
Zldre medicinske Behandlingsplan
patient Indsats/intervention af hver aktgr
Koordinering pa konferencer
Lyngby Taar- Kronisk syge pati- Indleeggelser pa grund af kronisk Hjemmemonitorering

Opkald til call center til radgivning. Syge-
plejerske vurderer helbredstilstand og hen-
viser til epital, lege, sygehus, eller akut-
pladser

Her sker der enten yderligere undersggel-
ser og diagnosticering og/eller behandling

Shared Care
platformen

Kronikere, iseer
hjertepatienter

Indleeggelser og udskrivninger

Patientforlgbsprogrammer

Telecare Nord

KOL patienter i
sveer grad

Indleeggelser og udskrivninger.
Mange ambulante forlgb

Hjemmemonitorering af helbredstilstand
Hjemmesygeplejeren holder gje med data
og vurderer om der er behov for proaktiv
handling, ud fra graensevardier sat af prak-
tiserende lege

Telemedicinsk
sarbehandling

Patienter med sar

Observation ved kommunal plejer,
henvisning via praktiserende leege
og udredning pa sygehus. Retur til
sygepleje i kommune

Observation ved kommunal plejer og umid-
delbar diagnosticering via bzaerbar device
og digital billede
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Hvis man tager disse erfaringer og leegger dem oven pa den grundlaeggende procesmodel, kan man
tegne dette mere generiske billede af hvordan den udmgntes i dag:

Observerer
helbredstilstand

Udreder
helbredstilstand

Gennemferer
Indzats

Yurderer
helbredstilstand

As is
arbejds-
gange

En hjemmesygeplejerske
eller SOSU observerer en
bekymrende helbredstil-
stand hos en patient.
Det kan ske af mange
forskellige, pa forskellige
tidspunkter.

Noteres i EPJ system
Kontakter praktiserende
laege — ofte via tlf.
Laegen undersgger pati-
enten

Henviser evt. patienten
til undersggelse pa syge-
hus, eller indlaegger pati-
ent

Efter akutindlaeggelse eller
efter henvisning mgder pa-
rgrende og patienter sig pa
ofte flere forskellige klinik-
ker og sygehusenheder.
Der vil ofte veere kontakt til
mange forskellige specialer,
der ikke satter sig ind i pa-
tientens samlede sy-
gedomshistorie.

Diagnoser og mal for hel-
bredstilstand seetter af hver
aktgr, uden tilstraekkelig
inddragelse af gvrige. Alt
noteres i sygehusets fagsy-
stemer og EPJ

Sygehus og/eller praktise-
rende leege fastleegger be-
handlingsplan.

Nar patienten udskrives no-
teres behandlingsplani en
epikrise. Der er maske et
mg@de med kommunen ifm
udskrivning

Den kommunale sygepleje
overtager behandlingspla-
nen og iverksatter indsat-
ser. Mange aktgrer i kom-
munen skal orienteres. Der
er generelt udfordringer
med at forsta behandlings-
planerne fuldt ud —ikke-
feelles sprog

Hjemmesygeplejer-
ske og leegers kon-
trolundersggelser
Fremmgde pa kli-
nikker til tests

De tveer-
sektorielle
projekter

Forsgg med hjemmemo-
nitorering til feelles Sha-
red Care platforme

Call center eller anden
central vurderingsenhed
hvor patienten kan ringe
og foretage videoopkald
til

Videoopkald og billeddi-
agnostik til specifikke
overlager pa sygehuse
til tidlig vurdering (lap-
per ind over naste pro-
cestrin)

Arbejdes med triagering
vurdering af hvor akut
en patients tilstand er.

Fremskudt vurdering via vi-
deoopkald, eller akuttilbud
Forspg med tveergaende
mgder og Shared Care plat-
forme, hvor sundhedsaktg-
rerne har adgang til de
samlede data for patien-
tens helbredstilstand

Forsgg med akuttilbud teet
pa patienten.

Tidlig interventioner af
mere forebyggende karak-
ter nar hjemmemonitore-
ringsdata viser kritiske ud-
sving

Forsgg med hjem-
memonitorering til
faelles Shared Care
platforme

Call center eller an-
den central vurde-
ringsenhed hvor
patienten kan ringe
og foretage video-
opkald til.
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4.5 Yderligere konkretisering af udfordringer for opgavelgsningen

Vi afslutter kapitlet med at behandle de forretningsmaessige udfordringer, der knytter sig til tvaergd-
ende komplekse patientforlgb, for at komme frem til en naermere forstdelse for hvorfor de opstdr.

Arbejdsgangene as is har en raekke udfordringer, som de syv tveergaende projekter [Devo 2015] forsgger
at lgse:

e Koordination, helhed og kvalitet:
Alle sundhedsaktgrer — fx en kommunal sygeplejeske, en praktiserende leege, en hospitalslaege —
har kun et begraenset billede af personen helbredstilstand, afprgvede og aktive indsatser og fa-
milieforhold.
Der udveksles ikke data mellem de forskellige fagsystemer, sa de kan sammenstykke et feelles
billede. Og dette billede, i den grad det kan sammenstykkes, kan ikke filtrere data og vise dem
pa en umiddelbar relevant made. Der ligger i forskellige formater.
Det er vanskeligt at finde frem til den rette person pa et sygehus eller i en kommune, der har
kendskab til patienten. | begge enheder, er der typisk mange involveret i forlgbet.

Alt dette indebaerer at sundhedsaktgrerne

1) iveerksaetter undersggelser og behandlinger ud fra et ikke-komplet billede af patients hel-
bredstilstand og sociale forhold,

2) iveerksaetter ungdvendige undersggelser og behandlinger, som andre ogsa har gjort,

3) at patienter og pargrende oplever at blive koordinatorer i deres egne komplekse patientfor-
I@b, hvilket er seerligt udfordrende for de svageste og mindst ressourcestzerke patienter.

| de tveergaende projekter arbejdes gennemgaende med deling af data, fx via en Shared Care
platform. Men i de fleste tilfaelde organiseret rundt om en szerlig diagnose.

Som Deloittes analyse af arbejdsgange i sundhedsvaesenet viser, er udveksling af informationer
via MedCom beskeder udmaerket nar en aktgr kender en anden aktgr og vil meddele en bestemt
information. De egner sig ikke til komplekse patientforlgb, hvor den, der har viden, ikke kan
vide, hvem der har rettigheder og brug for den. Og de egner sig ikke til koordination mellem
mange aktgrer.

e Patientens involvering, tryghed og mestring
Nar koordination er utilstraekkelig og vanskelig, oplever patienterne, at de skal bruge mange res-
sourcer pa selv at koordinere og informere. For de svageste patienter i komplekse forlgb er det i
praksis ikke muligt. Det skaber utryghed. Det er seerlig udpraeget i forbindelse med de pain po-
ints som Is it a Bird peger pa — diagnosticering med mange undersggelser og mange kontakt-
punkter, akutindleeggelser og udskrivninger.

Mange undersggelser og behandlinger pa forskellige lokationer skaber desuden et stort behov
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for transport af patienterne.

| projekterne forsgger man at lgse det med forskellige former for hjemmemonitorering med da-
tavisning, der er intuitive og forstaelige for patienten, kombineret med forskellige muligheder
for kontakt til sundhedsaktgrer, der kan radgive patienten. Det virker nar patienten er i en habi-
tualtilstand, og det fremmer deres indsigt i egen sygdom og sammenhangen til deres livsfg-
relse. Men det Igser ikke udfordringerne i de pain points, der er naevnt.

e Effektivitet — mest mulig sundhed for pengene
Mange patienttransporter; mange kontakter og undersggelser; sygeplejesker, der haenger i tele-
fonkger for at bestille tid, tid pa at finde frem til den rette sundhedsaktgrer; mange registrerin-
ger af data pa den samme helbredstilstand i forskellige IT-systemer er alt sammen ineffektivt. Vi
far lidt sundhed for pengene.

| de syv tvaergdende projekter forsgger man at skabe mere sundhed for pengene via:

- Hiemmemonitorering — i stedet for transport af patienter og monitorering pa sygehus

- triagering og adgang til fagspecialister — sa indleeggelser og genindlaeggelser reduceres

- deling af data - sa data ikke skal produceres igen, og der vaelges de mest effektive behandlings-
forlgb

For at forsta hvorfor udfordringer opstar, kan vi med den etablerede viden om forretningsobjekter og
forretningsprocessen opstille en mere preecis formulering af udforingerne. Vi gennemgar hver udfor-
dring fra kapitel 2 hver for sig, som ogsa daekker ovenstaende erfaringer.

Utilstraekkelig deling af information: Deling af information om tilstand, indsats og aktiviteter mellem ak-
tgrer og personer er utilstreekkelig. Forekommer i alle procestrin.

Utilstraekkelig overblik over kontakter: Overblik over aktgrer, der udfgrer aktiviteter vedrgrende en per-
son er utilstraekkelig. Overblik gnskes i alle procestrin og skabes i gennemfgrer indsats og udfgrer aktivi-
tet.

Uklarhed om ansvar: Uklarhed om hvilke aktgrer der har ansvar for de enkelte procestrin i det enkelte
patientforlgb. Hvem fglger fx op og hvordan deles resultatet (tilstanden) af en indsats. Forekommer i

alle procestrin.

Manglende feelles mal: Manglende faelles indsatsformal for de forskellige indsatser. Forekommer i alle
procestrin.

Manglende inddragelse af pargrende: Manglende inddragelse i aktiviteter af personer blandt patientens
pargrende eller i hans netvaerk. Forekommer i deltager i aktivitet i alle procestrin.
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Sveert at fremfinde relevant information: Sveert at fremfinde en persons tilstande, indsatser og aktivite-
ter pa grundlag af referencedataobjekter og over tid fx normaltilstand og progression.
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5 Gevinsttrae - fra vision til funktionelle pejlemarker

| dette kapitel opstilles gevinsttraeer [KL GR], hvor projektets konkrete mdl (gevinster, der gnskes opndet)
kobles til hvilke organisatoriske forandringer, som de forudsaetter og hvilken funktionalitet, der skal stil-
les til radighed. Dette behov for funktionalitet, repraesenterer forretningens krav til den digitale under-
stattelse (‘funktionelle krav’’) - se Figur 14.

forandring krav
Z
Organisatorisk Funktionel
<

krav
N

forandring krav
Figur 14 Gevinsttrae - model

Gevinst

Gevinsttraer kan anvendes, nar man arbejder ud fra en vision og mal og skal stille funktionelle krav til
en teknologisk realisering. Gevinsttraeer kan ogsa anvendes, nar man pa baggrund af kendt teknologi
(kendt funktionalitet) gnsker at opstille gevinster og en plan for gevinstrealisering. | dette projekt an-
vendes en kombination af disse to. Ud fra en vision og konkrete mal (gevinster) skal kobles organisatori-
ske forandringer og identificeres funktionelle pejlemaerker. Men samtidig er der viden fra de erfaringer,
man har gjort i de 7 tvaergdende (pilot) projekter, erfaringer med at realisere den falleskommunale
rammearkitektur og erfaringer i arbejdet med Grunddataprojektet. Dermed kendes der mulige typer af
funktionaliteter, og hvilke organisatoriske forandringer, de krzaever, for at kunne opna bestemte gevin-
ster. Fordelen ved at anvende gevinsttreeer begge veje er, at de funktionelle pejlemaerker, som stilles,
far en stgrre validitet.

5.1 Nggleord i projektets vision

Projektets vision er, at ”Patienter med komplekse forlgb og deres pargrende mgder et samarbejdende
sundhedsvaesen, hvor alle involverede i forlgbet har digital adgang til oplysninger og hurtig kommunika-
tion om patientens samlede situation”

Der er flere nggleord i visionen:

7| metoden [KL GR] omtales ‘funktionelle krav’. Da der i denne analyse ikke laves en konkret kravspecifikation,
anvendes i stedet ‘funktionelle pejlemaerker’.
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Patienter og Samarbejdende o Patientens samlede
pargrende il e iy sundhedsvasen PR el situation
¢| mange tilfeelde eDet er forlgb, hvor eDet er ikke eDigitale ¢ Det er data om
kan patienten ikke der er to eller flere afggrende hvor en applikationer, patientens
selv agere i behandlings-forlgb i sundheds-aktgr er systemer og sundheds- og
forlgbene, men far gang samtidig med, ansat, men at services er i sociale tilstand, der
hjalp af pargrende, at mange aktgrer tilgangen til centrum raekker ud over det
og de er derfor involveret. patienten med som den konkrete
ngdvendige og komplekse sundhedsaktgr skal
vigtige aktgrer i en problemer tager tage sig af, som skal
Igsning udgangs-punkt i veere tilgengelig
samarbejde. for aktgren

5.2 Gevinster

Til visionen er formuleret syv mere konkrete gevinstmal, der relaterer sig til to hovedgevinster. Den for-
ste hovedgevinst (HG1) drejer sig om patienternes og pargrendes oplevelse af forlgbet:

HG1: Patienter og pargrende oplever et tryghedsskabende og koordineret sundhedsvaesen.

G1. patienter oplever, at mdlene med deres forskellige behandlinger og behandlingsforlgbene er koordi-
neret
G2. patienter oplever, at de sundhedsaktgrer, som de mgder, er orienteret om alle deres sundhedspro-

blemer og kender deres forskellige behandlinger
G3. Patienter og pargrende skal i mindre grad opleve, at sammenhang i sundhedssektoren er af-haengig
af, at de er informationsbaerer
G4. patient og pargrende oplever, at have overblik over egne behandlinger

Disse fire gevinster og denne hovedgevinst udtrykker kort sagt, at patienter og pargrende oplever, at
mal er koordinerede, at viden om helbredstilstand og indsatser deles og anvendes af de sundhedsaktg-
rer, samt at de selv kan skaffe sig overblik. | beskrivelse af As is scenarierne finder vi talrige udsagn fra
patienter og pargrende, der beskriver hvordan det opleves ifm udskrivning, hjemmemonitorering, akut-
indleeggelser og diagnosticering, nar mal ikke er koordinerede, sundhedsaktgrer ikke er orienteret, pati-
enterne og pargrende i praksis er den vaesentligste informationsbaerer og de ikke har overblik.

Den anden hovedgevinst relaterer sig til kvaliteten af behandlingerne. HG2: Deling af data og koordine-
ring af behandling understgtter kvalitet og effekt af sundhedsindsatsen

G5. sundhedsaktgrer har et godt grundlag til at vurdere en patients aktuelle helbredstilstand. Saledes at
de mere effektivt kan tilbyde relevante behandlinger (ogsa i den akutte situation).

G6. sundhedsaktgrer far nemmere ved at koordinere et behandlingsforlgb med andre parallelle forlgb,
som en patient fglger.
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G7. sundhedsaktgrer har tillid til andre sundhedsaktgrers vurderinger, malinger, test, etc. sdledes at
dobbeltarbejde kan minimeres.

Gevinsterne er ikke udtrykt som faktiske slutgevinster — at kvaliteten faktisk er bedre — men til en mere
konkret og pa projektet teet knyttet forandring. Hypotesen er, at hvis sundhedsaktgrer faktisk har et
bedre grundlag for at vurdere helbredstilstanden, og nemmere ved at koordinere forlgb og har gget til-
lid til andre data, sa vil kvaliteten af arbejdet gges. Vi vil fa mere sundhed for pengene.

| Spor 1 udtrykker sundhedsaktgrerne pa forskellig vis de problemer, der ligger bag malene. De oplever
frustrationer, nar de ikke kan danne sig overblik over patientens forlgb, behandlinger og data. | dia-
grammet herunder er vist sammenhangen mellem vision, hovedgevinster og gevinster:

HG1
G1.3

Vision:
Samarbejdende
Sundhedsveasen

G2.1

HG2 622

56



P3d vej mod bedre digital understgttelse af tvaergdende komplekse patientforlgb

5.3 Organisatorisk forandring

| denne analyse er identificeret fire overordnede organisatoriske forandringer pa baggrund af
e de gevinster, som der arbejdes efter i projektet. De organisatoriske forandringer er forudsaetninger

for at kunne opna gevinster.

e de forretningsmaessige udfordringer. De forretningsmaessige udfordringer skal handteres ved at ind-
fgre organisatoriske forandringer

o erfaringer fra de 7 tvaergdende projekter. Teknologiske funktionaliteter kan facilitere organisatoriske
forandringer.

Indfgr relationel
koordinering

Koordiner opfalgning Anvend delte data Del data med patient

Figur 16 Analysens fire organisatoriske forandringer

Indfgr relationel

koordinering

OF1: Sundhedsaktgrerne skal indfgre relationel koordinering, sdledes de koordinerer deres arbejde, ved
at det baseres pa faelles mal, feelles viden og gensidig respekt.

Nar ressource staerke patienter indgar i tvaergaende komplekse patientforlgb kan de patage sig en
storre grad af den koordinering, der skal ske mellem sundhedsaktgrer fra forskellige organisatoriske en-
heder. Nar ressource svage patienter indgar i tvaergaende komplekse patientforlgb, er der behov for, at
sundhedsaktgrerne patager sig en stgrre grad af koordineringen. Som tidligere beskrevet i udfordrings-
afsnittet er de nuvaerende forretningsprocesser staerkt udfordret ift. at patage sig en stgrre grad af ko-
ordinering. | enkelte af de 7 tveergaende projekter og andre tvaergdende projekter (se fx [RegN RK],
[DTU 2014], [ReKoHveR 2014],[Glostrp hosp]) arbejder man efter ‘relationel koordinering’, som er en
metode til organisatorisk forandring, der har vist sig effektiv, ndr man arbejder med tvaergaende forret-
ningsprocesser.

Forskning ved MIT [Gittell 2011] har vist, at “relationel koordinering” kan have kvaliteten og effektivite-
ten, nar der skal koordineres mellem faggrupper/afdelinger/sektorer, hvor det drejer sig om tvaerga-
ende arbejdsprocesser, der indeholder en hgj grad af uforudsigelighed og et stort tidspres [RCA].

Relationel koordinering defineres som en gensidig forstaerkende proces af kommunikation og relationer
med det formal, at integrere opgaver. Relationel koordinering handler om at koordinere arbejde gen-

nem relationer, som er baseret pa
o fzelles mal

o faxlles viden
e gensidig respekt
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Den relationelle koordinering styrkes, ved at kommunikationen er rettidig, praecis, problemlgsende og
sker med den rette frekvens.

En konsekvens af OF1 er, at sundhedsaktgrerne rent faktisk koordinerer mal i behandlingsforlgbene,
altsa saetter sig ind i malene for andre behandlingsforlgb, og tilpasser sin behandlingsplan. Koordinering
vil naeppe alene kunne forega digitalt, men vil ogsa kraeve, at sundhedsaktgrerne kontakter hinanden ad
andre kanaler, for at bede om uddybninger eller drgfte en patients mal og forlgb.

Det er ikke indlysende, at man i en travl hverdag, hvor ens succeskriterier er bundet op pa egen indsats og
egne ydelser, vil bruge ressourcer pa at koordinere. Det kraever et bredere mal, fx mal funderet i en feelles
aftale mellem de deltagende aktgrer om gevinster for patienterne.

Koordiner opfglgning

OF2: Sundhedsaktgrer skal dele og koordinere opfglgninger.

For at patienter skal opleve at behandlingsforlgbene er koordineret, er en af forudsae tningerne at sund-
hedsaktgrerne koordinere opfglgninger pa forlgb og deler disse opfglgninger. En udfordring i dag er, at
behandlinger igangsat hos en sundhedsaktgr (fx pa sygehuse i forbindelse med en indleeggelse) forven-
tes at skulle fglges op hos en anden sundhedsaktgr (fx praktiserende laeege, ambulatorie eller kom-
mune), men nar det er patienten, som selv skal koordinere denne opfglgning (fx booke tid hos praktise-
rende laege) er der risiko for, at opfglgningen fejler.

Der er et entydigt ansvar for en ordination hos den ordinerende lzege. Men nar en patient er i kontakt

Anvend delte data

med mange sundhedsaktgrer, kan der opsta usikkerhed om, hvem der har ansvar for at fglger op pa
hvad. Et vigtigt element i koordineret opfglgning er derfor, at der er en tydelig ansvarsplacering og det
sker pa baggrund af udvidede aftaler.

OF3: Sundhedsaktgrer skal anvende delte data

For at patienter og pargrende ikke skal opleve, at sammenhang i sundhedssektoren er afhaengig af, at

de er informationsbeerer, vil det vaere en ngdvendig organisatorisk forandring, at sundhedsaktgrerne
kan og vil orientere sig i andre sundhedsaktgrers data og anvender disse.
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En forudsaetning for, at sundhedsaktgrerne kan anvende delte data, er, at de skal vaere registreret med
rette metadata om kvalitet. Disse metadata skal baseres pa aftalte klassifikationer, saledes de sund-
hedsaktgrer, der skal bruge data, kan se dem i deres fagsystemer og fa dem filtreret efter aktuelt for-
mal.

En konsekvens af OF 3 er, at sundhedsaktgrerne skal acceptere andre sundhedsaktgrers data og undlade at
indhente nye data.

Det er en forudsaetning for at dele data, at man bade respekterer gaeldende lovgivning — herunder fx regler
om patientens samtykke til deling af data og at der arbejdes med rettighedsstyring, der sikrer, at kun sund-
hedsaktgrer med rettigheder kan fa adgang til de delte data. Rettighedsstyringen omfatter ogsa hvem der
skal gives fulmagt af patientens pargrende og netvaerk.

Del data med patient

OF4: Sundhedsaktgrer skal dele data med patienter og deres pargrende

Der vil veere behov for at patienter (og deres pargrende) kan fglge med i de data, som sundhedsaktg-
rerne registrerer om dem, saledes de kan have overblik over egne behandlinger.

5.4 Gevinster, forandring og funktionelle pejlemaerker

Her vil vi zoome ind pa de forskellige gevinstomrader og undersgge hvilke udfordringer og organisatori-
ske forandringer, de forudsaetter og hvad der bgr vaere af funktionelle pejlemaerker for den digitale un-
derstgttelse, der skal stilles til radighed.

Gevinster, udfordringer og organisatoriske forandringer er gennemgaet tidligere.
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5.4.1 MAl er koordineret

Datas kvalitet skal registreres

Indfgr relationel
koordinering

Registrering af data skal
fremme genbrug

Aktgrer deler data med
aftalt feelles sprog

Manglende fzlles mal
Koordiner opfglgning

Aktgrer kan modtage
relevante beskeder i deres
system

Aktgrer kan udsgge
data efter formal

U4: Det manglende faelles mal er en udfordring, for at opna denne gevinst.

OF1: Den organisatoriske forandring er at indfgre relationel koordinering. Det skal ggres hos alle de aktgrer,
der deltager med en indsats overfor patienten.

OF2: Der skal endvidere indfgres en koordineret opfglgning pa de indsatser, som aktgrerne leverer. Ofte sker
opfglgning i en anden afdeling eller sektor, end der hvor behandlingen har fundet sted.

De to organisatoriske forandringer forudszetter de samme funktionelle pejlemaerker:

F1: Funktionelt skal det understgttes, at malene med behandlingsforlgb, helbredstilstand, interventioner og
indsatser og forlgb registreres pa en sadan made, at deres kvalitet er tilstraekkeligt belyst. Pointen er at
sundhedsaktgrerne ikke anvender andre oplysninger til koordinering, hvis de er usikre pa, hvem der er kilden
til de data, hvornar de geelder, om de galder og hvilken metode der har frembragt dem.

F2: Data skal ogsa registreres pa en sadan made, at de kan genbruges. Data om forskellige helbredstilstande,
mal og indsatser skal altsa ikke veere samlet i fx et dokument, sa enkeltdelene ikke kan uddrages. Det der er
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vigtigt for en overlaege pa et sygehus hhv. en praktiserende laege eller en sygeplejerske i hjemmeplejen, skal
kunne traekkes ud i den konkrete situation.

F3: Aktgrer deler data med aftalt feelles sprog er et krav om, at aktgren ikke kun dokumenterer sin egen akti-
vitet, men ggr det pa en made sa andre aktgrer ogsa kan forsta det. Det giver mulighed for at den, der skal
saette sig ind i andre aktgrers data kan forsta dem i den betydning de var ment. Der bliver ikke koordineret,
hvis ikke man forstar de andre aktgrers data.

F7: Af ovenstaende fglger ogsa at sundhedsaktgrerne, rent faktisk kan modtage data om mal, helbredstil-
stand, indsatser og forlgb. Hermed menes helt specifikt, at de modtager beskeder med data i de enheder de
i forvejen anvender til at se status pa en patient. Det er igen en erfaring fra de syv projekter, hvor introdukti-
onen af en Shared Data platform, der ikke er integreret i sundhedsaktgrernes eksisterende systemer (EOJ,
EPJ, Leegesystemer m.v.), ikke fremmer anvendelsen af systemet

F8: Det funktionelle pejlemaerker udtrykker, at anvenderne af delte data, skal kunne udtraekke og filtrere
data efter formal.
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5.4.2 Sundhedsaktgr har overblik

Datas kvalitet skal registreres

Anvend delte data Aktgrer deler data med
aftalt faelles sprog

Utilstraekkeligt overblik Aktgrer kan udsgge
over kontakter data efter formal

U2: Utilstreekkeligt overblik over kontakter er en udfordring, der ogsa forsgges Igst gennem deling af
referencedata om organisationsaktgrer — og nar de delte data relaterer til disse referencedata, far sund-
hedsaktgren overblik over hvem, der har en rolle i forhold til patienten .

OF3: Organisatorisk forudsaetter det, at sundhedsaktgrerne kan og vil orientere sig i data om helbreds-
tilstand og behandlinger, fremfor at spgrge patienten, og at de accepterer disse data.

F1: Funktionelt skal det understgttes, at malene med behandlingsforlgb, helbredstilstand, interventio-
ner og indsatser og forlgb registreres pa en sadan made, at deres kvalitet er tilstraekkeligt belyst. Poin-
ten er sundhedsaktgrerne ikke anvender andre oplysninger til koordinering, hvis de er usikre pa, hvem
der er kilden til de data, hvornar de gzelder, om de geaelder, hvilken metode, der har frembragt dem.

F3: Det indebaerer ogsa at data registreres og deles efter aftalte falles sprog/klassifikationer. Det giver
mulighed for at den, der skal sette sig ind i andre aktgrers data kan forsta dem i den betydning de var
ment. Der bliver ikke koordineret, hvis ikke man forstar de andre aktgrers data.

F8: Og endelig, at anvenderne af delte data, skal kunne udtraekke og filtrere data efter formal. Sund-
hedsaktgrerne har brug for at se praecis det udsnit af data de har brug for til deres brug, ellers vil anven-
delsen blive reduceret. Det er et af de mal, som sundhedsaktgrerne udtrykte pa en workshop om mal.
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5.4.3 Ikke primeer informationskilde

Datas kvalitet skal registreres

Aktgrer deler data med
aftalt faelles sprog

Anvend delte data

Aktgrer kan modtage
relevante beskeder i deres
system

Svaert at fremfinde

relevant information Aktgrer kan udsgge

data efter formal

U6: Udfordringen med at fremfinde relevant information bliver adresseret af de viste funktionelle pejle-
maerker.

OF3: Organisatorisk forudszetter det, at sundhedsaktgrerne anvender de kendte og delte data som pri-
maere informationskilde, ikke patienten eller pargrende.

F1: Data skal veere registreret med de rette metadata om kvalitet

F3: Data skal anvende aftalte klassifikationer

F7: Beskeder med data skal veere tilgeengelige i de enheder aktgren i forvejen bruger
F8: Aktgrer skal kunne udsgge data efter de aktuelle formal.
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5.4.4 Overblik over tilstand og behandlinger

Aktgrer, patient (og
pargrende) kan fa overblik
over indsatser og aktiviteter

Anvend delte data Nem digital kommunikation
mellem patient og aktgr

Patient (og pargrende) kan fa
overblik over data om
helbredstilstand

Utilstrekkelig deling af
information

Manglende inddragelse af
pargrende

U1: Utilstreekkelig deling af information handteres af den viste organisatoriske forandring.
U2: Manglende inddragelse af pargrende handteres ved at dele data — og give fuldmagt til pargrende.

OF3: Det forudsaetter at patient og pargrende kan og faktisk anvender de devices, der giver dem mulig-
hed for at skaffe sig overblik over behandlinger (og undersggelser). Da mange patienter med komplekse
forlgb har udfordringer med digitale Igsninger, er det ikke en triviel fordring.

F4: Funktionelt skal applikationer kunne sammensaette overblik over hvor, hvornar og hvorfor der fore-
kommer behandlinger og undersggelser for patienter og pargrende pa tveers af sektorer og afdelinger.
Delvise overblik dur ikke.

F5: Derudover har de 7 tvaergdende projekter arbejdet med og vist nytten af at der nemt og sikkert kan
telekommunikeres (telefon, videomgder m.v.). Udfordringen er her primaert, at man kan finde og fa ad-
gang til den rette aktgr i den anden ende.

F6: Endelig skal patient og pargrende kan f& adgang til egne relevante og forstaelige data om helbreds-
tilstand. Det er bl.a. anvendt i de 7 tvaergaende projekter, hvor der er eksperimenteret med at vise fx
KOL-patienter resultater af deres malinger over tid. Det understgtter patienternes medansvar for eget
behandlingsforlgb.
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5.4.5 Kan vurdere patientens helbredstilstand

Datas kvalitet skal registreres

Registrering af data skal
fremme genbrug

Aktgrer deler data med
aftalt feelles sprog

Anvend delte data

Akt@rer kan udsgge
data efter formal

Aktgrer kan se delte data i

Utilstraekkelig deling af .

information

Aktgrer kan udsgge indsats
ud fra tilstand og viden om
effekt

U: Utilstreekkelig deling af information forudsaetter ogsa en organisatorisk forandring.

OF3: Organisatorisk forudsaetter det, at alle sundhedsaktgrer i alle situationer anvender eksisterende
data om helbredstilstand. Som navnt ovenfor, viser as is scenarierne at det ikke er tilfeeldet i dag. Pati-
enter og pargrende oplever i udpraeget grad at oplysninger, der findes og er afgivet, skal genfortzlles.

F1: Funktionelt kraever det, at data om patientens helbredstilstand registreres med og deles under hen-
syn til patientsikkerhed. Samt at disse data registreres med de metadata — kilder, datering m.v. — der
gor det muligt for sundhedsaktgren at vurdere deres gyldighed og have tillid til dem.

F2: Dernaest at de er registreret sa den anden sundhedsaktgr, der skal bruge dem, kan se det udsnit el-
ler de sammenhange, der er relevante i den givne situation.

F3: De data der sa kan laeses af andre, skal fglge et falles sprog, sa der er sikkerhed hos den anden
sundhedsaktgr, for hvad der kan vaere ment.

F7: Det er ogsa vigtigt, at sundhedsaktgrerne kan modtage delte data/beskeder i de applikationer de i
forvejen anvender og ikke i nye applikationer.

F8: Endelig fglger at sundhedsaktgrerne, kan se data filtreret efter formal.

F10: Endelig at applikationerne kan foresld behandlinger/behandlingsforlgb ud fra helbredstilstand.
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5.4.6 Nem koordinering af behandlinger

Datas kvalitet skal registreres

Registrering af data skal
fremme genbrug

Indfgr relationel
koordinering

Aktgrer deler data med
aftalt faelles sprog

Aktgrer kan udsgge
data efter formal

Koordiner opfglgning

Uklarhed om ansvar Aktprer kan se delte data i
deres fagsystemer

Aktpgrer kan udsgge indsats
ud fra tilstand og viden om
effekt

U3: Uklarhed om ansvar kan tilskrives at sundhedsaktgrer er meget specialiserede og ikke er bekendt
med andre aktgrer opgaver og ansvar. Kendskab til de gvrige aktgrer og deres roller er en forudseetning
for relationel koordinering og koordineret opfglgning. S3 denne udfordring bliver handteret.

OF1: Organisatorisk forudsaetter det at sundhedsaktgrerne koordinerer mal med de andre aktgrer.

OF2: Aktgrer deler forlgb med andre og fglger koordineret op pa forlgbene. Det er ikke indlysende, at
man i en travl hverdag, hvor ens succeskriterier er bundet op pa egen indsats og egne ydelser, vil bruge
ressourcer pa at koordinere. Det kraever et bredere mal, end den enkelte enheds. Fx mal funderet i en
feelles aftale mellem de deltagende aktgrer om gevinster for patienterne.

F1: Funktionel forudsaetter koordineringen, at data gemmes med oplysninger om kvalitet

F2: Genbrug af data er en forudsaetning for koordinering

F3: Data ma fglge et fxlles sprog — eller kan de ikke deles

F8: Data skal udsgges til formalet

F9: Data skal tilgas i deres egne applikationer.

F10: Viden til brug for valg af indsats er baseret pa viden, der dannes i den koordinerede opfglgning, der
belyser effekten af den gennemfgrte indsats.
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5.4.7 Dobbeltarbejde minimeres

Datas kvalitet skal registreres

Anvend delte data Aktgrer kan udsgge
data efter formal

Aktgrer kan se delte data i
Utilstraekkelig deling af deres fagsystemer
information

U1l: Dobbeltarbejde er en fglge af utilstraeekkelig deling af information.

OF3: Den organisatoriske forandring skal medvirke til at sundhedsaktgrer anvender og accepterer andre
aktgrers data.

F1: Data skal veere registreret med de rette metadata om kvalitet, fordi det netop er usikkerhed om kva-
liteten af data, der ggr, at sundhedsaktgren tager de samme prgver eller udredninger, som faktisk er
udfgrt tidligere.

F8: Kan udsgge data efter formal

F9: dem der skal bruge data skal kunne se dem i de enheder de i forvejen bruger

5.4.8 Funktionelle pejlemaerker og it-arkitekturprincipper

Som en del af forarbejdet til analysen af forretningsarkitekturen for tvaergaende komplekse forlgb har
it-arkitekturprincipper vaeret drgftet pa tvaers af interessenterne. Det indledende arbejde har haft fokus
pa, i feellesskab, at udpege relevante principper for det videre arbejde.

Med udgangspunkt i interessenternes egne udvalgte principper, er enkelte principper blevet kvalifice-
ret, som en del af den styrende ramme for det videre arbejde. Syv udvalgte principper er siden hen
drgftet i forhold til hvilke implikationer, der fglger for tveergdende komplekse forlgb safremt princip-
perne efterleves.
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Figuren der fglger nedenfor illustrerer hvilke principper, der er styrende for de funktionelle pejlemaer-
ker.

Der er saledes foretaget en visuel mapning mellem de udvalgte principper og de funktionelle pejlemaer-
ker med henblik pa at synligggre princippernes implikationer for de funktionelle pejlemaerker.
Princippet (PO) om at der skal vaere en feelles arkitektur og dermed tydelige rammer for udvikling be-
tragtes som en overordnet ramme for denne analyse. Princippet (PO) er derfor illustreret som et over-
ordnet princip for de gvrige 6 udvalgte principper.

Der skal veere et entydigt ejer-
skab af forretningsservices og
dermed ogsa data

Adskil det foranderlige fra det
uforanderlige

Forretningsservices og data skal
genbruges pa tvaers af it-
Igsninger

Der skal veere en faelles arkitek-
tur og dermed tydelige rammer
for udvikling

Data skal veere relevante og mal-
rettet i forhold til behov

Indbygget fortrolighed og spor-
barhed

Lgsninger skal understgtte mobi-
litet

Figur 17 Princippers styring af de funktionelle pejlemaerker
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Principperne (P1) og (P3) er to meget beslaegtede principper hvilket ogsa afspejler sig i sammenhangen
til de funktionelle pejlemaerker.

Princippet (P1) omhandler bl.a. at ejerskab til forretningen skal vaere eksplicit, definitioner, specifikatio-
ner og anden dokumentation er retvisende og vedligeholdes.

Princippet (P3) omhandler at ovenstdende bliver anvendt, herunder at dette sikres med ngdvendige me-
kanismer, drivere mv.

Principperne er begge relateret til samtlige af de funktionelle pejlemaerker da de seetter en retning for
at semantikken dokumenteres, udstilles og anvendes af alle. Forudsaetningen for at forsta, kommuni-
kere og anvende helbredstilstande, indsatser, mal mv. pa tvaers af aktgrer, skal derfor netop findes i at
henholdsvis disse principper (P1, P3) efterleves.

Princippet (P2) omhandler bl.a. at forretningsarkitekturen i videst mulig omfang tager hgjde for hvilke
elementer, der er genstand for hyppige forandringer som eks. eendring i lovgivning, udvikling i referen-
ceinformation mv.

Princippet er relateret til (F2) samt (F8) da der her er behov for adskillelse af forretningsinformationer
efter formal. Formalet er foranderligt og det derfor vigtigt at forretningsarkitekturen tager hgjde for, at
dette forretningsbehov sikrer en fleksibel arkitektur. Herunder er det vigtigt at forretningsarkitekturen
tager hgjde for nye behandlingsformer og ny viden kan understgttes.

Princippet er endvidere relateret til (F3). Forretningsbehovet vedr. Felles referencedata er til dels det
der danner kontekst i forhold til helbredstilstande, indsatser mv. og i den sammenhang reprasenterer
det foranderlige.

Princippet (P4) omhandler at informationer er tilgeengelige, korrekte, komplette og relevante. Det bety-
der at det kun er den aktgr, der anvender informationerne, der kan vurdere hvorvidt informationer er
relevante. Samtidig forudsaetter det at samtlige aktgrer ggér “egne” informationer tilgaengelige.
Princippet er derfor relateret til (F2, F6, F7, F8), der enten adresserer behovet for at filtrere information
med henblik pa relevans eller adresserer behovet for at fa besked om relevante informationer.

Princippet (P5) omhandler at sikkerhed (fortrolighed, integritet, tilgaengelighed) taenkes ind i forret-
ningsarkitekturen og derved afspejles i de Igsninger, der implementeres i henhold til forretningsarkitek-
turen.

Princippet er relateret til de funktionelle behov (F4, F8, F11) da behovene afspejler det sikkerhedsmaes-
sige perspektiv, der knytter sig til at det kun er personer med rettigheder, der kan fa adgang til informa-
tioner. En implikation heraf vil veere at sikkerheden ma fglge informationer, hvor de optraeder.

Princippet (P6) er i lighed med foregaende sikkerhedsprincip (P5) et tvaergaende princip. Det omhandler
at sundhedsaktgrer samt patient og pargrende i de tvaergaende komplekse forlgb kan arbejde mobilt og
at eksisterende enheder (BYOD) teenkes ind.

Forretningsbehovene (F4, F6, F7, F8) er relaterede, da der her er skitseret de informationer, der gnskes
tilgeengeliggjort og delt. Forretningsarkitekturen skal derfor understgtte at mobilitet i de efterfglgende

faser ikke bliver begraenset.
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6 Funktionelle pejlemarker

| dette kapitel uddybes de funktionelle pejlemaerker for, hvad den digitale understgttelse af tvaergdende
komplekse patientforlgb skal kunne. De enkelte funktionelle pejlemaerker kan have en betydning ift. for-
skellige elementer af en it-Igsning. Fx kan et pejlemaerker have en betydning for, hvad en brugergraense-
flade skal indeholde og have betydning for hvordan data registreres. Derfor introduceres nedenfor en
logisk I@dsningsmodel, der anvendes til at strukturere de funktionelle pejlemaerkers betydning for de for-
skellige elementer i Igsningsmodellen.

Der er identificeret fglgende funktionelle pejlemaerker:

Datas kvalitet skal registreres

Registrering af data skal fremme genbrug

Aktgrer deler data med aftalt fzlles sprog

Aktgrer, patient (og pargrende) kan fa overblik over indsatser og aktiviteter
Nem digital kommunikation mellem patient og aktgr

Patient (og pargrende) kan fa overblik over data om helbredstilstand
Aktgrer kan modtage relevante beskeder i deres system

Aktgrer kan udspgge data efter formal

Aktgrer kan se delte data i deres fagsystemer
10 Aktgrer kan udsgge indsats ud fra tilstand og viden om effekt

©oNDL A WN R

En Igsningsmodel der ordner de funktionelle pejlemaerker. Figuren neden for viser en generel logisk |@s-
ningsmodel, der vil kunne anvendes til at analysere og beskrive it-lgsningsmodeller i enhver sektor. Den
logiske lgsningsmodel kan give et overblik over hvilke funktionelle pejlemaerker, som er relevante at for-
holde sig til, i forhold til forskellige typer af Igsningselementer, der kan indga i en samlet digital under-
stpttelse.

o Det gule Igsningselement beskriver pejlemeerker til den dialog, som de forskellige aktgrer anvender i
eksempelvis kommunikationen med hinanden og ndr parten inddrages.

e Det orange Igsningselement beskriver pejlemaerker til proces aspektet af analysen. Det redeggr for
processer, der understgtter forlgb, relationel koordinering og andre tveergdende processer, men kan
0gsd bidrage til automatisering af rutineopgaver mv.

e Det grgnne Igsningselement beskriver pejlemaerker til applikations- services, der fx implementerer
byggeblokke, hvor et dataobjekt udstilles og distribueres fra (fx tilstandsoplysninger).

e Det bld Igsningselement beskriver pejlemaerker til integrationen mellem system og services. Integra-
tionen kan etableres pd forskellige mader, som beskrives senere i dette afsnit.

e Det r@gde Igsningselement beskriver pejlemzerker til referencedata, der refererer til patientens stam-
data (fx partens bopael og familieforhold), til de organisationer (fx kommunen, sygehuset, praksis) og
de faglige klassifikationer sundhedsaktgrerne anvender.
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Patient, borger, parerende og Part
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Figur 18 Logisk Igsningsmodel til ordning af funktionelle krav
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Figuren viser Igsningselementerne i konteksten af de forskellige parter, aktgrer, systemer og registre.
Indenfor den stiplede firkant er de Igsningselementer der er indenfor scope og som vi kan ggre noget

ved. Uden for den stiplede firkant er de elementer vi ma tage for givet og dermed er udenfor scope.

Lgsningselementerne har forskellig egenskaber i forhold til konteksten og skal ogsa indfri de funktio-
nelle pejlemaerker. Det beskrives nedenfor.

Element

Beskrivelse

Part

Betegner den eller de personer, som tvaergaende forlgb vedrgrer. Parter har adgang til og kan opdatere infor-
mation om aftaler, behandlinger osv. via en eller flere applikationer. En part er altsa patient, pargrende, patient
netvaerk mv.

Aktgr

En aktgr er fx sundhedsaktgrer som fx behandlere, laeger, sygeplejerske uanset hvilken sektor de er tilknyttet,
og de kan have en rolle i forhold til partens forlgb. Aktgrer har adgang til og kan opdatere information om par-
ten via en dialog eller et system.

System

Betegner it-systemer, der forvalter data og har en dialogsnitflade. Det kan fx vaere EOJ eller praksissystemer
eller specialiserede telemedicinske systemer.

De kan udstille en systemsnitflade eller servicesnitflade og kan benytte andre systemers system- og servicesnit-
flader. De kan vaere lokale, regionale eller landsdaekkende fx FMK.

Dialog

Betegner en dialogsnitflade (portal eller apps), som benytter services. Disse applikationer kan skabe overblik,
handtere aftaler, monitorere, meddele alarmer og handtere andre former for dialog med part eller aktgr, nar
der fx skal udfylde spgrgeskema til brug for triagering, vise resultater eller understgtte relationel koordinering.

Proces

Betegner en tvaergaende proces, som aktgrens eller partens aktivitet er en del af. Dette aspekt af analysen om-
fatter ogsa automatisering af forskelige former for rutineopgaver, som igangseattes via applikationer.

Service

Betegner en service med en snitflade, der udstiller dataobjekter til applikationer eller systemer, hvorigennem
dataobjekter vedligeholdes.
Systemer kan udveksle dataobjekter via services (serviceintegration).

Dataobjekt

Betegner data (fx helbredsstilstand, blodtryk og maleresultater) som er defineret og aftalt mellem aktgrer, og
som overholder de generelle egenskaber [RA Egn]. Det er en egenskab, at der skal dannes en besked, nar et da-
taobjekt er opstaet eller @ndret. Kaldes ogsa haendelsesbesked jf. standard for haendelsesbesked.

Integration

Betegner en mekanisme til udveksling og evt. transformation af data i et system til data i et andet system. Der
kan vaere forskellige former for integration, som har meget forskellige egenskaber. Transformation kan fx veere
at omsaette dataobjekter til MedCom beskeder eller hl7 dataobjekter.

Referencedata

Betegner dataobjekter, der bruges pa tveers af systemer, organisationer, institutioner og aktgrer og som beriger
andre dataobjekter med betydning.

Organisation

Organisation betegner de registre og systemer, der indeholder sundhedsaktgrernes organisering. Det er fx SOR,
LOS, APOS, Yderregister og AD, der beskriver hvordan de forskellige aktgrer er organiseret, deres kompetencer
mv.

Organisation kan optraede som referencedata og bidrage til at give dataobjektet kontekst og sporbarhed.

Klassifikation

Klassifikation omfatter de klassifikationssystemer, der stilles til radighed som services for de gvrige it-systemer.
Det er fx [SnoMed], [FSIII], [ICF], [ICD10], [ICPS-2], [KLE], [FORM] og kontoplaner.

Klassifikation kan optraede som referencedata, der giver andre dataobjekter betydning i form af kategoriserin-
ger mv.

Grunddata

Grunddata betegner de registre og it-systemer, der indeholder oplysninger om personer, virksomheder, adres-
ser mv., der anvendes som grundlag i den offentlige administration.
Grunddata benyttes som referencedata og bidrager med at give et dataobjekt kontekst.
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6.1 Dialog

Dialog betegner den brugersnitflade, hvor de forskellige parter og aktgrer kan se, dele og sndre data
mv. Deling af data mellem aktgrer via dialog kan bade skabe overblik, advisere om andringer og dele
data om tilstande og koordinere indsatser. Det er ogsa via dette Igsningselement den bergrte Part far
adgang til sine egne data og dialog med sundhedsaktgrer.

Dialog er som Igsningselement dermed ogsa dér, hvor veerdien af de funktionelle pejlemaerker kommer
til udtryk og bliver synlige for brugeren. Men dialog kan ikke sta alene — Igsningselementet er afhaengig
af bagvedliggende services. Dialog kan dog have ansvar for at sammenstille data fra flere forskellige ser-
vices. Ved at traekke pa services kan Igsningselementet give mulighed for at lave malrettede brugersnit-
flader til forskellige aktgrer.

Dialog betegner en hvilken som helst brugersnitflade, som anvendes af sundhedsaktgrerne eller patien-
ten og dennes pargrende. Det kan saledes veere brugersnitfladen i fagsystemer, nye smalle applikatio-

ner, apps pa mobile enheder m.fl.

Lesningselementet relaterer sig til felgende funktionelle pejlemaerker:

Aktgrer, patient (og
pargrende) kan fa overblik

over indsatser og aktiviteter

Fra de antropologiske undersggelser af komplekse patientforlgb ved vi, at patienter og saerligt parg-
rende ofte har en omfattende opgave i at holde styr pa de mange aftaler med forskellige sundhedsaktg-
rer og det i sig selv kan vaere “fuldtidsarbejde”, som en patient kalder det. Det skal vaere muligt for pati-
enten og dennes pargrende at fa en brugersnitflade, hvori disse oplysninger sammenstilles og udstilles
pa en overskuelig made. Dette skal ske i de applikationer og/eller pa de digitale devices, som er deres
primaere arbejdsredskab. Et oplagt eksempel pa hvordan dialog kan skabe dette overblik er ved at ud-
stille aftaler og aktiviteter i en kalendervisning, som brugere kender fra deres pc eller smartphone — og
dialog kunne netop vaere pa patientens telefon eller tablet.

Det skal veere muligt for de sundhedsaktgrer, som er involveret i en patients behandling, at fa et over-
blik over de sundhedsmaessige aktiviteter en patient indgar i.

Nem digital kommunikation

mellem patient og aktgr

Der skal veere brugersnitflader, hvor patienter eller pargrende kan opdatere tilstande fx fra egne malin-
ger, indrapportere symptomer eller andringer. Det omfatter ogsa brugersnitflader som tillader fx vi-
deokonsultationer, chatdialog mv. mellem patienten og sundhedsaktgrer. Men det omfatter tillige tele-
medicinsk udstyr sdsom sensorer, der automatisk opsamler og indrapporterer data om patientens hel-
bredstilstand (monitorering).
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Patient (og pargrende) kan fa
overblik over data om

helbredstilstand

Det skal veere muligt at udstilles patientens egne data for patienten og dennes pargrende i relevante
oversigtsbilleder — informationer om aftaler, ordineringer, behandlingsforlgb, meddelelser fra sund-
hedsaktgrer samt egne vitaldata, prgvesvar etc. — kan. | nogle af de 7 undersggte projekter [devo 2015]
har der fx vaeret lagt vaegt pa, at de patientvendte brugersnitflader giver patienten overblik og indsigt i
egen helbredstilstand — herunder ogsa udviklingen. Iszer for at understgtte og motivere patientens egen
indsats i behandlingsforlgbet — fx for KOL-patienter — er det vaesentligt, at patienten kan se sine egne
data pa en forstaelig made.

Aktgrer kan modtage
relevante beskeder i deres

system

Det er et funktionelt pejlemarke, at sygehuslaeegen kan modtage og se beskeder, nar fx hjemmesygeple-
jen laver en note om at have observeret forgget bevaegelsesbesvaer hos en patient udskrevet efter ope-
ration, eller at patienten via sit KOL-kit har opdateret sin blodprocent med en veaerdi, der viser tegn pa
forvaerring af patientens helbredstilstand. Denne slags beskeder skal kunne modtages i de it-systemer
eller applikationer, sundhedsaktgrer anvender, som deres primare arbejdsredskaber — de skal altsa
ikke bruge endnu en brugersnitflade for at modtage beskeder. Det er ligeledes et funktionelt pejle-
maerke, at systemerne/applikationerne i sig selv kan modtage beskeder om haendelser — fx opdaterede
data i andre systemer eller i relevante services — saledes at lokale data kan opdateres og/eller der kan
genereres notifikationer til brugeren, som denne skal reagere pa.

Aktgrer kan udsgge

data efter formal

Patient- og sundhedsaktgrers hovedgevinster er baseret pa, at sundhedsaktgrer har adgang til og over-
blik over de relevante oplysninger om patienterne uanset, hvor de oplysninger er skabt. For at disse for-
skellige grupper af fagfolk skal kunne anvende adgange til data pa en ressourceeffektiv og hensigtsmaes-
sig made til at levere bedre og mere koordinerede indsatser til patienten, er det vigtigt, at de ikke skal
mange forskellige steder hen for at finde dem. De relevante oplysninger i en given situation skal veere til
radighed for brugeren i de applikationer, som brugeren i forvejen anvender til sine opgaver. Det er der-
for et vaesentligt funktionelt pejlemaerke, at applikationer kan udstille og sammenstille data fra andre
applikationer, saledes at brugeren skal anvende sa fa applikationer som muligt.

Der er umadeligt store maengder data i spil pa sundhedsomradet og det er derfor afggrende, at sund-
hedsaktgrerne kan navigere effektivt i data — herunder filtrerer dem ud fra kritiske parametre. Iseer med
henblik pa at opna gget grad af koordinering i sundhedsindsatserne er det veesentligt, at sundhedsaktg-
rerne i deres applikationer kan fremsgge og filtrere data om interventioner hos egne og andre aktgrer,
ud fra formalet med interventionen. Dette er forudsaetningen for, at sundhedsaktgrerne er i stand til at
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undga at igangsatte interventioner, der pavirker eller modvirker andre indsatser. Det er ogsa forudseet-
ningen for, at formalene med de forskellige interventioner kan understgtte hinanden, saledes at der
opnas synergi. Dermed vil ogsa patienterne kunne opleve, at malene er koordinerede og at de eller de-
res pargrende ikke selv skal vaere opsynsmaend og dirigenter i de komplekse patientforlgb.

At applikationerne understgtter dette funktionelle pejlemaerke, ggr det dog ikke alene, idet data er ngdt

til at vaere til radighed i en sddan form, at de er sggbare og at informationerne om formal ift. interventi-
oner overhovedet kan vises og sorteres i applikationerne. Se mere under afsnittet Dataobjekt.

Aktgrer kan se delte data i

deres fagsystemner

Det skal veere muligt for sundhedsaktgrerne at planlaegge aktiviteter og behandlingsforlgb for patienter,
der er koordinerede med eventuelle andre forlgb, som patienten har. Det skal sker ved at kunne vise
patientens eksisterende aftaler og behandlingsforlgb - sammen med de ngdvendige ressourcers eksiste-
rende aftaler, fx kirurgen eller scanneren, sdledes at patienten ikke indkaldes forgaeves. Det skal vaere
muligt for applikationer og it-systemer at veere i stand til at foresla aktiviteter for patienten baseret pa
viden om dennes helbredstilstand og tilhgrende relevante indsatser.

Aktgrer kan udsgge indsats ud

fra tilstand ogviden om effekt

For at kunne opna et sammenhangende og koordineret sundhedsvaesen skal sundhedsaktgrerne have
nem og overskuelig adgang til informationer om de relevante kontaktpersoner for et behandlingsforlgb,
en aftale eller info om patientens helbredstilstand.
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6.2 Proces

Lgsningselementet proces kan understgtte at opgaver og forlgb kan forega efter guidede retningslinjer.
Der kan veaere tale om kliniske retningslinjer eller administrative retningslinjer og de kan vaere mere eller
mindre fastlagte og automatiserede. De kan vaere tvaergaende — og kan altsa ogsa omfatte forskellige
aktgrer og systemer i forskellige sektorer og ogsa omfatte manuelle trin samt telemedicin og andre for-
mer for it-understgttelse.

Proceselementet har til formal at hjeelpe med at overskue og overvage arbejdsgange og justere dem, sa
de fungerer hensigtsmaessigt. Det besidder egenskaber, der er beskrevet i det fglgende. En proces kan
beskrives som en serie procestrin, der kan udfgres manuelt, af services eller systemer, der implemente-
rer procestrinnet. Det kan vaere administrative procestrin, der fx opretter en sag, journaliserer et doku-
ment, sender et dokument eller indkalder til en undersggelse. Det kan ogsa veere mere sundhedsrettede
aktiviteter, som dokumenterer en helbredstilstand eller planlaegger indsats.

Procestrinnet kan igangsaettes med en besked eller med et kald fra et system — fx en dialogapplikation
eller anden form for koordinator, beskedfordeler eller servicebus. Proceselementet skal sikre, at der er
en lgs kobling mellem de enkelte procestrin, der indgar i processen. Dermed kan man sendre processen
efter de skiftende krav og udskifte et procestrin med et tilsvarende procestrin i et andet system.

Proces kan understgtte, at indsatser kan koordineres med andre aktiviteter for den pagaeldende patient.
Nar en indsats planlaegges, dannes en raekke aktiviteter, som beskriver hvad der skal ske, hvornar det
skal ske, hvor det skal ske, eventuelle faciliteter og udstyr samt hvem der skal deltage. Disse aktiviteter
kan vaere beskrevet som procestrin, som sammen med andre procestrin indgar i planlaegningen. Det for-
udsaettes at patientens allerede fastlagte aktiviteter findes i hans aktivitetskalender, og dermed kan ko-
ordineringsprocessen understptte, at aktiviteter fastleegges hensigtsmaessigt i forhold til tid og sted og
tager hensyn til patientens transporttid. Hvis en patient dukker akut op pa et sygehus, skal processen
kunne understgtte aflysning af andre aktiviteter, der skulle veere gennemfgrt pa samme tidspunkt et an-
det sted. Pa den made vil man kunne udnytte ressourcerne bedst muligt.

Aktgrer kan udsgge
data efter form3l

Datas kvalitet skal registreres

Der skal kunne foretages automatisk registrering i forskellige systemer — herunder automatisk journal-
skrivning, mgdeindkaldelser, aflysninger og med en ensartet kvalitet, sa processen ogsa kan fremfinde
dem til forskellige formal. Fx hvis en sundhedsfaglig tager patientens blodtryk og registrerer det, sa kan
proceselementet sammenligne dette blodtryk med de graenseveerdier, der gaelder for den pagaeldende
patient og udstede en alarm, hvis graensevaerdierne er overskredet.
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Patient kan f3 overblik over

sine indsatser og aktiviteter

Patienter skal kunne fa overblik over sine aftaler og aktiviteter. Hvis en patient bliver forhindret i at
overholde en aftale, kan proces vaere med til at aflyse eller flytte en aktivitet og evt. give involverede
aktgrer besked. Proces kan medvirke til at udveksle aftaler mellem forskellige bookingsystemer.

Mem telekommunikation
mellem patient og aktgr

Telemedicinsk udstyr skal kunne udveksle resultater med it-systemer og overvage om resultater giver
anledning til opmaerksomhed eller alarmer.

Patient kan f3 owverblik over

data om helbredstilstand

Patienter skal blive opmaerksomme pa relevante aendringer i helbredstilstanden og kan hjalpe med at
overvage aktiviteter — herunder at starte 'det er tid til’ aktiviteter.

Behandlinger og forlgbsprogrammer skal Igbende kunne justeres baseret pa viden om effekten af disse.

6.3 Service

Aktgrer kan modtage
relevante beskeder i deres

system

Lgsningselementet service handterer dataobjekter. Servicen udstiller en snitflade, som kan udfgre pro-
cestrin, som vedligeholder eller fremfinder de dataobjekter, som servicen administrerer. Snitfladen kan
kaldes fra et system eller reagere pa beskeder.

Lgsningselementet service skal have nogle egenskaber, som er afggrende for at opna den gnskede funk-
tionalitet. Services handterer distribuerede dataobjekter, som skal vaere Igst koblede til hinanden. Data-
objekter skal kunne kopieres eller flyttes uden at de pavirker gvrige dataobjekter. Dataobjekter skal
kunne udstilles og anvendes i mange forskellige systemer pa samme tid. Nar dataobjekter vedligeholdes
i en service skal det automatisk kunne replikeres til andre steder, hvor det optraeder. Nar et dataobjekt
2&ndres skal servicen danne en besked om andringen. Hvis et system tilbyder en servicesnitflade, der
ikke opfylder egenskaberne, kan man ofte tilfgre egenskaberne med en sakaldt agent.

Der kan veere tale om
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o |okale, selvsteendige services, der bruges inden for en organisation
e centrale, selvstaendige services sasom dem, der udstilles pa Serviceplatformen eller
e services, der er implementeret, som en del af et system.

En service kaldes via en servicesnitflade, der giver mulighed for at udfgre et procestrin pa et eller flere
dataobjekter. Det er pa denne made at dialoger og systemer anvender services og far adgang til de data,
som servicen administrerer.

Det er Service, der skal handhave rettigheder til dataobjekter, logning og tage ansvar for dataobjekters
registrering (transaktions historik®). P4 den made imgdekommer Igsningselementet udfordringen ved, at
aktgrer ikke altid kan vaere sikre pa datas trovaerdighed — saerligt ift. hvor aktuelle data er. Services er i
kraft af deres rettighedsstyring ogsa med til at imgdekomme udfordringer vedrgrende uklarhed om,
hvem der har adgang til de data, man deler.

Leésningselementet Service vedrgrer fglgende funktionelle pejlemeerker:

Datas kvalitet skal registreres

Dataobjekters kvalitetsegenskaber skal handteres — deres integritet, deres aktualitet og sporbarhed. Da-
taobjekter skal tidsstemples og tidligere udgaver af dataobjektet skal gemmes.

Mem telekommunikation

mellem patient og aktgr

Der er services, der udstiller de data, som i Dialog sammenstiller og fremvises for patienten. Servicesnit-
flade skal tilbyde sggning, der kan malrettes til situationen. Forretningsarkitekturanalysen viser, at der
er brug for en service, der handterer de mange forskellige aftaler sasom konsultationer, undersggelser,
indgreb etc

Services skal lagrer maleresultater som dataobjekter og kende patienternes greensevaerdier for den en-
kelte tilstand. Ved at koble services med Proces kan dataobjekterne overvages og igangseette aktivite-
ter, hvis fx en patients greensevaerdier overskrides for en bestemt malvaerdi.

8 Den ene dimension i bitemporale egenskaber (dobbelthistorik). Det svarer til en transaktions datalog.
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Patient kan f3 owverblik over

data om helbredstilstand

Servicesnitflade skal tilbyde udsggning af en patients tilstande ud fra forskellige kriterier. Opmaerknin-
gen af tilstande med referencedata g@r det muligt, at tilknytte forstaelige forklaringer og sproglige kob-
linger til tilstandene.

En service skal kunne udstede en besked nar et dataobjekt aendres. Beskeden tilgar en beskedfordeler,
som gor det muligt for aktgrer og systemer at abonnere pa disse beskeder. Et abonnement bgr kunne
opsaettes automatisk. Det er ogsa beskeder, der sikrer, at distribuerede dataobjekter holdes opdateret.
Der dannes saledes besked, nar der er nye eller endrede aftaler med sygehuset eller en patients green-
sevaerdier er overskredet, saledes at en telekonsultation bgr afholdes.

Aktgrer kan udsgge Aktgrer k2n udsgege indsats ud

data efter formal fra tilstand og viden om effekt

Servicesnitflade skal sikre, at dataobjekter kan sammenstilles og filtreres efter formal og behov. Tilstand
og Indsats skal opmaerkes med referencedata, som betyder, at det er nemt at sgge og filtrere efter det
man har brug for. De skal endvidere vaere koblet til hinanden bade direkte (mal for indsats udtrykkes
som forventet fremtidig tilstand) og indirekte i klassifikationssystemerne — sdkaldt determinering.
Servicesnitflade skal sammenholde et resultatet af en indsats med indsatsens formal og opsamler viden
om, hvad der virker og ikke virker (IndsatsEffekt).

6.4 Dataobjekt

I Igsningsmodellen skelnes der mellem et dataobjekt og systemdata. Systemdata skal forstas som data i
de forskellige eksisterende systemer. Dataobjekter overholder en raeekke egenskaber, der ggr det muligt
at udveksle dem mellem systemer og applikationer, uden at de mister eller zendrer kontekst og betyd-
ning. Det kaldes distribuerede dataobjekter, nar de kan opdateres i enhver service — og via beskeder
holde andre instanser af dataobjektet opdateret.

Ved at strukturere data som dataobjekter kan de distribueres. Det vil sige, at de kan administreres i
mange forskellige systemer samtidig og opdateres og udveksles med hinanden. Dataobjekter repraesen-
terer oplysninger om et dataobjekt i hele dataobjektets levetid. Det betyder fx, at der kun er ét dataob-
jekt, der beskriver dig som person og ét andet dataobjekt, der beskriver adresse — og der er en relation
’bopael’ mellem person og adresse, der beskriver, hvor du bor. Nar du flytter afsluttes virkning af den
ene bopael og en ny virkning for bopeel starter. Hvis der er oplysninger om dig som person, der vedlige-
holdes i to forskellige systemer, er det alligevel det samme dataobjekt, der opdateres.
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Nar vi bruger dataobjekter, far vi altsa nogle egenskaber, som er vigtige for at indfri de funktionelle pej-
lemaerker. Fx dataobjektet tilstand. Det er en bestemt tilstand (fx en vaegt for en person, som er define-
ret som referencedata) for et bestemt dataobjekt (fx dig som person — ogsa referencedata), men det
kan indeholde din vaegt til alle tider. Det kan vaere, at du er blevet vejet pa sygehuset og hos laegen —
men de to resultatet opdaterer det samme dataobjekt. Herefter er man i stand til at se udviklingen i
vaegt.

De fleste referencedata vil fx kun blive vedligeholdt ét sted, men vil blive distribueret til de steder, hvor
de skal bruges. Systemdata er derimod afhaengige af det specifikke system, de bor i, for at have kontekst
og betydning og kan derfor ikke umiddelbart distribueres.

Dataobjekt vises i en service, fordi det er en service, der tilfgrer objektet de generelle egenskaber. Data-
objekter kan dermed kun vedligeholdes i en service — men anvendes af mange forskellige systemer.

Hvis alle systemer brugte den samme definition af et dataobjekt, ville de kunne udveksle data uden
stgrre problemer. Men sadan er virkeligheden ikke. Lesningsmodellen tager som forudsaetning, at det er
muligt at transformere systemdata til et eller flere dataobjekter — saledes at de netop anvender samme
definition pa tveers af implementeringer.

Lgsningselementet dataobjekt er helt centralt ift. at indfri de funktionelle pejlemaerker. Lgsningsele-
mentet relaterer sig til fglgende funktionelle pejlemaerker:

Datas kvalitet skal registreres

Der er behov for, at data kan deles af mange aktgrer uden af de mister deres kontekst og betydning. Da-
taobjekters kvalitetsegenskaber skal kunne belyse hvilken faglig metode, der er anvendt ved en maling
eller udredning. Det er vaesentlige oplysninger, for at laegen eller akutsygeplejersken kan have tillid til
korrektheden og relevansen af dataobjektet, der deles. De tidsmaessige egenskaber understgtter aktg-
rens gnske om aktualitet og eller at kunne fglge en progression for et dataobjekt.

De faglige metoder, som anvendes ved malinger eller udredninger, kan fremga af instrukser og guide-
lines, som ikke ngdvendigvis vil vaere digitalt tilgaengelige eller kan vaere kompliceret at fa tilknyttet digi-
talt. En del faglige metoder, som anvendes ved malinger eller udredninger, vil vaere kendte nar man er
en autoriseret sundhedsperson. Derfor kan det ofte veere nok for en sundhedsaktgr at vide, at en maling
er foretaget af en anden sundhedsaktgr, da dette i sig selv vil belyse datas kvalitet.
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Registrering af data skal

fremme genbrug

Forudsatning for genbrug er, at registrering af data foregar pa en made, hvor dataobjekter kan eksi-
stere flere steder samtidig uden at miste betydning og stadig vaere opdateret pa tveers af sine forskellige
systemer.

Det skal veere muligt for en aktgr at abonnere pa besked om andring i et objekt. Dette abonnement skal
kunne opsattes automatisk.

Aktgrer kan udsgge
data efter formal

For at dialogerne kan understgtte det funktionelle pejlemaerke om at kunne fremsgge og filtrere data-
objekter om helbredstilstande, mal etc. ud fra formal, er det en forudsaetning, at de overhovedet kan
fremsgges, filtreres, sammenstilles etc. Dermed er det et afledt funktionelt pejlemaerke, at dataobjekter
er sggbare. Oplysninger om helbredstilstande, indsatser og aktiviteterne skal ikke ligge gemt vaek i do-
kumenter, som f@rst skal dbnes én ad gangen for at fa adgang til oplysningerne. Szerligt for de kom-
plekse patientforlgb er det kun i ringe grad muligt, at forudsige przecis hvilke data og hvilke aktgrer, der
er i spil. Dataobjekter skal ogsa vaere tilgeengelige — ellers vil de ikke vaere sggbare efter formal.

6.5 Integration

Lgsningselementet integration betegner en mekanisme til udveksling og evt. transformation af data i et
system til data i et andet system. Der er flere forskellige former for integration med forskellige egenska-
ber.

De 3 integrationsformer og deres egenskaber er kort gengivet nedenfor.

Med systemintegration udveksles data via en proprietaer systemsnitflade. Der skal foretages transfor-
mation af systemdata fra det ene system til det andet. Systemerne er taet koblet til hinanden.

Med serviceintegration udveksler systemerne dataobjekter via en service. Hvert system skal transfor-
mere systemdata til dataobjekter. Systemer er Igst koblet til hinanden, men tzaet koblet til servicen.

Med beskedintegration udveksler systemerne dataobjekter via beskeder. Beskederne indeholder oplys-

ninger om, at der fx er foretaget sendringer pa et dataobjekt i en service. Systemerne er Igst koblet til
hinanden, men de er afhaengige af en beskedfordeler.
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Uanset om der er tale om sundhedsoplysninger, aktiviteter eller behandlingsforlgb, sa er det et vilkar, at
et helhedsbillede for en patient skal samles af brudstykker fra mange forskellige systemer. For at kunne
samle og udstille disse oplysninger til patienten og sundhedsaktgrerne er det derfor ngdvendigt, at de
forskellige systemer kan meddele hinanden, nar der sker sendringer i dataobjekterne.

Beskedintegration kan hjalpe med at understgtte de funktionelle pejlemaerker pa en kosteffektiv og
smidig made. Integration vha. beskeder betyder, at systemerne ikke behgver at kende hinanden for at
udveksle data. De behgver kun at strukturere data i dataobjekter efter feelles sprog og vaere i stand til at
udsende og modtage beskeder med meddelelse om a&ndringer i dataobjekterne. Der er aftalt et besked-
format mellem staten, kombit og kommunerne, der anvendes af grunddata (datafordeleren), service-
platformen i KOMBIT (beskedfordeler) og kommunerne (LoRa).

Udveksling af information mellem sundhedssystemer er traditionelt foregaet med MedCom-beskeder.

Deloitte-rapporten [Deloitte 2014] konkluderer:

”"Den nuverende MedCom-beskedbaserede kommunikation er i sin grundstruktur formet til at under-
stgtte en sekventiel raekke af indsatser og aktiviteter, sarligt i relation mellem sygehus, praktiserede
laege og kommunernes aldreforvaltninger. Den MedCom-beskedbaserede kommunikation er egnet til
overfgrsel af information, hvor der er ansvarsskift i levering af en indsats ligesom den fungerer godt ved
henvisninger mellem sundhedsaktgrerne”.

Deloittes kortlaegningen viser, at hvor mange aktgrer har brug for en hurtig adgang til oplysninger er det
problematisk med en MedCom-beskedbaseret kommunikation. Det skyldes blandt andet forskellige im-
plementeringer af MedCom, der ikke kan garantere at en meddelelse nar hurtigt frem. Dertil kommer at
dataudvekslingen primaert sker mellem to aktgrer, der ikke tillader deling af informationer mellem flere
aktgrer.

Bevaegelsen mod kortere indlaeggelser og gget veegt pa ambulant behandling pa sygehusene, kombine-
ret med den ggede rolle for kommunerne pa sundhedsomradet, samt indsatserne i de gvrige dele af
kommunen, som ogsa er centralt i at understgtte borgernes sundhed, eendrer rammer og behovet for
koordination og muligheder for, at den enkelte aktgr kan se pa tveers af alle involverede aktgrer.

Der vil sdledes ofte vaere tale om flere parallelle indsatser i forhold til den enkelte borger, som er foran-
kret forskellige steder. Fremtidige Igsningsmodeller bgr i hgjere grad tage udgangspunkt i dynamiske
behandlingsforlgb med en hgjere grad af feelles ansvar for den samlede behandling. En fremadrettet
I@sning kunne veere at migrere anvendelsen af Medcom-beskeder fra VANS til webservice baseret kom-
munikation, der understgtter samarbejde mellem flere aktgrer fx shared care udmgntet med relationel
koordinering.
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De @&ndrede behandlingsmegnstre betyder, at fremtidige forretningsbehov i langt hgjere grad bgr bero
pa supplerende eller alternative kommunikations- og koordineringsunderstgttende faciliteter. Det skyl-
des blandt andet det naturlige behov for en hgjere hastighed i overfgrslen i data, mange til mange kom-
munikation og st@rre grad af datadeling i stedet for udveksling mellem sundhedsaktgrerne.

Registrering af data skal

fremme genbrug

Denne rapport anbefaler, at man supplerer den nuvaerende Medcom-beskedbaseret kommunikation
med udveksling af dataobjekter mellem systemer — enten via services eller via beskeder.

En made at ggre dette pa kunne veere ved at Medcoms standarder udvides med de ngdvendige dataob-
jekter til kommunikation mellem systemer, for ogsa at kunne understgtte tvaergdende komplekse pati-
entforlgb — fortrinsvis via services, men ogsa stadig via beskeder.

Serviceintegration og beskedintegration tager udgangspunkt i, at den der producerer data altid stiller
disse data til radighed for andre. Det er dermed op til en eventuel anden aktgr eller en patient, om han
vil bruge data. Forudsatning er selvfglgelig, at vedkommende skal have de forngdne rettigheder.

Eksisterende systemer kan modtage beskeder om a&ndringer med beskedintegration. Hvis de ikke umid-
delbart kan lytte pa en beskedkg, findes der standardprogrammer, der kan integreres med eksisterende
systemers systemsnitflade.

6.6 Referencedata

Referencedata betegner dataobjekter, der anvendes pa tveers af forskellige systemer, for at skabe en
feelles reference til en faelles betydning. Man kan sige at referencedata er dataobjekter man deler. Ek-
sempler pa anvendelse af referencedata er:

e Personnummer, som er en reference til en person i cpr-systemet

e Kontonummer, som er en reference til en konto i gkonomisystemet
e KLE-nummer, som er en reference til KL's emnesystematik

e E-mail adresse, som er en reference til en bruger i et mail-system

| de fleste tilfelde forudseetter det en integration, hvis man anvender referencedata.

En fordel ved at anvende referencedata i dataobjekter er, at dataobjekter nemmere kan distribueres i
forskellige organisationers it-systemer. Et eksempel pa dette er dataobjekter i den kommunale ramme-
arkitektur, som har en eller flere relationer til
e en’Klasse’ i et klassifikationssystem, der tilfgrer dataobjektet betydning i en faglig kontekst. Ek-
sempelvis en Sag som far betydning ved relation til en klasse i [KLE]: 29.21.04 Genoptraening
efter sundhedsloven.
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e en akt@r i en Organisationsservice, der tilfgrer dataobjektet kontekst. Det kan vaere den bruger
som findes i en Organisationservice, der har udfgrt registreringen eller den afdeling i kommu-
nen, der er ansvarlig for sagen: Myndigheds- og socialafdelingen i Norddjurs kommune.

e grunddataobjekter — fx person.

Uanset hvor dataobjekterne findes — i et system, pa vej i en besked eller i en service, er referencen altid
med i dataobjektet, sa betydning og kontekst ikke mistes.

Mange referencedata udvikles Ipbende. Det er ikke ualmindeligt med organisationssendringer, som
medfgrer nye ansvarsomrader og nye betegnelse pa sundhedsaktgrerne. Og ikke mindst udvikling i klas-
sifikations systemer, hvor ny viden betyder nye eller 2endrede klasser. Derfor er det vigtigt, at holde det
foranderlige fra det uforanderlige. Saledes at andringer i referencedata eller metoder ikke far indfly-
delse pa deling af data pa tveers af systemer.

Der er fordele ved at anvende referencedata i tilknytning til dataobjekter. Det ville veere naermest umu-
ligt at dele data hvis ikke man kunne anvende referencedata. Forudsatning for at anvende reference-
data er, at der findes service, hvor man kan sla den konkrete betydning op.

Referencedata spiller en vigtig rolle ift. tveersektoriel og tveerfaglig datadeling, da det er referencedata
der skal sikre, at de individuelle oplysninger kan forstas pa tvaers af fagomrader og ikke mister deres be-
tydning.

Funktionelle pejlemzaerker, der er relateret til Issningselementet Referencedata:

Datas kvalitet skal registreres

Dataobjekter skal registreres med referencedata, der tilstraekkeligt belyser kvalitet og de ikke mister de-
res kontekst, nar de deles. Organisationen er fx et eksempel pa referencedata, som der vil vaere behov
for at anvende for stort set alle data. Der er tale om oplysninger om den organisation, som aktgren, der
skabte eller opdaterede dataobjektet tilhgrer, fx stilling, enhed, afdeling, adresse mv. Denne slags data
kan a&ndres ofte og for at tilfgre fagdata den ngdvendige kvalitet skal oplysningerne om organisationen
ogsa have en hgj kvalitet. Derfor er der behov for at registrere disse oplysninger som referencedata —
altsa data, der kan laves en relation til, men som ikke ngdvendigvis skal lagres, distribueres og dermed
ogsa vedligeholdes sammen med de fagoplysninger, som fx helbredstilstand, de vedrgrer.

Aktgrer deler data med Patient kan f& overblik over Aktgrer kan udsgee Aktgrer kan se delte data i

aftalt f=lles sprog data om helbredstilstand data efter formal deres fagsystemear

Det er et funktionelt pejlemarke, at data ikke mister deres betydning nar de deles. Dataobjekter skal
derfor kunne relateres til relevante referencedataobjekter fx fra klassifikation.
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Opmeerkning med klassifikationer er med til at hjeelpe sundhedsaktgrerne med at forsta og fortolke
data, som andre aktgrer har produceret. FeellesSproglll er et eksempel pa en klassifikation pa sundheds-
omradet, som saetter aktgrer i stand til entydigt at beskrive tilstande og indsatser under sundhedsloven.
Saledes er der vha. en klassifikation ikke tvivl om, hvad funktionsniveau eller psykosociale forhold daek-
ker over.

Ligeledes kan klassifikationer relateres til hinanden og pa den made koble mellem forskellige fagsprog.
FaellesSproglll kobler fx tilstande og ydelser mellem hhv. sundhedsloven og socialloven. Det er referen-
cedatas betydning, der bidrager til at sikre faglig kvalitet. [SnoMed], [ICD10] og [ICPC-2] er eksempler pa
klassifikationssystemer, der kan anvendes som referencedata.

Aktgrer kan modtage
relevante beskeder i deres

system

Det er referencedata der vil ggre det muligt at oversaette mellem dataobjektbeskeder og fx Sundheds-
platformens beskeder. Forskellige klassifikationer kan nemlig kobles til hinanden og pa den made kan
der oversaettes ikke bare mellem forskellige fagligheder men ogsa mellem forskellige formater.
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8 Bilag
8.1 Bilag: Udvalgte generelle egenskaber

De udvalgte generelle egenskaber er fglgende:

Arkitektur egenskaber
e Service:dataobjekter skal stilles til radighed samt opdateres med brug af services efter principperne

om service orienteret arkitektur.
e Haendelse: Det skal vaere muligt at abonnere pa handelser vedr. sendringer i dataobjekter, relatio-
ner eller attributter.

Handelsesbesked kan bruges til at give besked om at et dataobjekt er &endret, men ogsa til at med-
sende dataobjekter eller en del deraf, nar det er gnsket. Format og indhold af en besked er aftalt faelles-
offentligt og bruges af datafordeleren, grunddata og de lokale serviceplatforme.®

Aktgrer (bade brugere og it-systemer) kan abonnere pa beskeder med et abonnement, der udtrykker
hvilke beskeder de er interesserede i. Et abonnement kan vaere simpelt, hvis det kan afprgves alene pa
beskedens indhold, eller komplekst hvis det kraever yderligere viden. Abonnementer kan dannes auto-
matisk ud fra hvilke dataobjektrelationer en aktgr har gjort sig afheengig af.

Semantiske egenskaber
e Objekt: Ethvert dataobjekt skal have en entydig semantisk definition.
e Relation: Enhver relation skal have en entydig semantisk definition.
e Attribut: Enhver attribut/egenskab for et dataobjekt skal have en entydig semantisk definition.

De semantiske egenskaber er afggrende for at kunne dele data hensigtsmaessigt pa tvaers af systemer.
Pointen er, at hvis data nar de deles er struktureret ud fra de semantiske definitioner som det relate-
rede dataobjekt i rammearkitekturen definerer, sa "betyder” data det samme og skal ikke fortolkes alt
efter hvordan udviklerne af hver enkelt system har implementeret data. Dermed er iseer de semantiske
egenskaber, sammen med Referencedata (uddybes senere), med til at imgdega udfordringerne vedr.
manglende struktur pa indsats- og tilstandsoplysninger (U4 og U5). Afsnit 4.2.3 og 4.2.4 viser netop
denne struktur for hhv. Tilstand og Indsats.

Kvalitets egenskaber
e Parameter: Da kvalitet ikke er en absolut st@rrelse, skal et dataobjekt have et parameter, hvorved

det er muligt, at angive kvaliteten for det enkelte dataobjekt. Dette skal understgttes af en angivelse
for, hvorledes omtalte vurdering er fremkommet, hvor eksempelvis en konkret maling vil have en
hgjere kvalitet end en subjektiv vurdering.

9 Henvisning til standard for haendelsesbesked pa [RA web]
90



Pa vej mod bedre digital understgttelse af tveergdende komplekse patientforlgb

Ejerskabs egenskaber
e Objekt: Ethvert dataobjekt (patient, ejendom, sygedagpengesag etc.), attribut samt relation har et

entydigt ejerskab.
o Den der specificerer dataobjektet ejer specifikationen
o Den der forvalter dataobjektet er forpligtet til at synligggre i hvilken grad specifikationen bli-
ver fulgt.
e Proces: Enhver proces der pavirker data, eks. oprettelse, berigelse, sletning mv. har et entydigt ejer-
skab. Et ansvar der understgtter ssmmenhang.

Identitets egenskaber
e Systemvendte nggler: Samtlige dataobjekter skal overholde standarden for unik identifikation af di-

gitale dataobjekter.

o Uforanderlig betyder, at identifikationen sikrer teknisk identifikation af dataobjekterne
igennem hele deres levetid, ogsa nar de er distribueret i forskellige services, hvori de er

importeret.
o Informationslgs betyder, at identifikationen ikke indeholder information og derved for-

bliver uforanderlig.

o Universel unik betyder, at identifikationen ikke kan opsta mere end én gang, hverken i
samme instans af en service eller pa tveers af flere instanser af samme eller forskellige
services, ej heller over tid. dataobjekters ID’er begreenses derfor af veerdisaettet UUID

(Universally Unique IDentifier).
e Brugervendte nggler: Samtlige dataobjekter skal vaere identificerbare ved brugervendte nggler. Bru-

gervendt identifikation kan i praksis vaere sammensat af flere attributter. Brugervendte nggler skal
kunne andres over tid.

Temporale egenskaber
e Virkningstid: Det skal vaere muligt for alle dataobjekter at registrere dataobjektets virkningstid, hvil-

ket angiver hvornar dataobjektet er aktivt. Denne egenskab giver mulighed for at handtere fremti-
dige virkninger af et dataobjekt. Eksempelvis en kommende andring i et klassifikationssystem.

e Registreringstid: Det skal veere muligt at fgre log for de enkelte dataobjekter, herunder for reference
til referenceobjekter.

Dataobjekter i rammearkitekturen indeholder hele dataobjektets udviklingshistorik (virkningshistorik®).
Med tidsparametre kan man fa et snapshot af hvordan dataobjektet ser ud i et afgraenset interval (fx i
dag) eller hvad servicen vidste om dataobjektet pa et bestemt transaktionstidspunkt (fx sidste gang jeg

forespurgte).
8.2 Bilag: Procestrin (Tilstandsservice og Indsatsservice)

| det fglgende praesenteres specifikt procestrin (i detaljeret form) for Tilstandsservice og Indsatsservice.

10 Den anden dimension i bitemporale egenskaber (dobbelthistorik). Det svarer til valgr.
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Tilstand (Service)
De procestrin der indtil nu er fastlagt i Tilstand (Service) stiller fglgende processer til radighed for den
faglige aktgr:

Fremfinder tilstand kan fremfinde dataobjekter pa grundlag af sggekriterier - herunder dataobjekt
id, brugervendt nggle, tilstand, attributter og relationer. Slutbeskeden indeholder en liste med 0, 1
eller flere dataobjekter, der opfylder spgekriteriet. Den er en samlebetegnelse for sgg, laes og list
operationerne.
Udreder tilstand omfatter at finde frem til hvilke specifikke tilstande, der er relevante at dokumen-
tere og at dokumentere dem i servicen. Tilstanden skal sa vidt muligt vaere faktuel. Udredningen vil
vaere problemorienteret — dvs. tage udgangspunkt i et for patienten oplevet problem — fx en funkti-
onsnedsattelse eller en hindring for at opna et mal. Den samme tilstand kan vaere et problem i én
sammenhang og ikke et problem i en anden sammenhang. Derfor er det vigtigt, at angive i hvilken
kontekst den pageeldende tilstand udger et problem.
Fastlaegger forventet tilstand er en angivelse af tilstanden pa et fremtidigt tidspunkt — og en begrun-
delse herfor. Begrundelsen kan vaere om der i perioden frem til det fremtidige tidspunkt ydes en ind-
sats for at pavirke tilstanden. Det kan saledes vaere et konkret mal for indsatsen.
Vurderer tilstand er en faglig vurdering af den udredte tilstand og kan omfatte forskellige relationer
til tilstand:

Personens tilstand i forhold til den forventede tilstand - er den forventede tilstand opnaet?

o Personens progression mellem 2 tilstande - er der udvikling/progression?
o Personens tilstand i forhold til forventede tilstand vurderet - var forventningerne realistiske?
o Tilstandsvurdering kan (maske) ogsa rumme en hypotese eller nogle antagelser, som en

mere konkret udredning skal verificere eller falsificere.

Indsats (Service)
De procestrin, der indtil nu er fastlagt i Indsats (Service) stiller fglgende processer til radighed:

Fremfinder indsats kan fremfinde dataobjekter pa grundlag af sggekriterier - herunder dataobjekt id,
brugervendt nggle, tilstand, attributter og relationer. Slutbeskeden indeholder en liste med 0, 1 eller
flere dataobjekter, der opfylder sggekriteriet. Den er en samlebetegnelse for sgg, laes og list operatio-

nerne.

Vedligeholder indsats omfatter operationerne opret, ret, slet, importer, passiver - de operationer
der resulterer i en ny registrering. Processen kan bruges til replikering eller ny registrering.

Visiterer indsats er en specialisering af processen vedligeholder indsats. Den har til formal at regi-
strere, at personen har 'ret' til den pageeldende indsats, nar der er tid. Dvs. den slar op i indsatskata-
log og fremfinder ansvarlig aktgr.

Disponerer indsats drejer sig om at disponere over aktivitetskalender og (aktivitets)aktgrer - dvs. det
foregar ved at danne aktiviteterne (se byggeblokken aktivitet). Kaldes ogsa planlaegger indsats.
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Gennemfgrer indsats registrerer, at den disponerede eller planlagte indsats er gennemfgrt. Den kan
opggre ressourceforbruget.

Vurderer indsats er alene at opggre, om den planlagte eller disponerede indsats er gennemfgrt som
forventet. Om indsatsen har fgrt til det rette resultat vurderes i tilstand.

8.3 Bilag: Analysens anvendelse af forskellige typer af byggeblokke

Rammearkitekturen skelner mellem forskellige typer byggeblokke efter om de administrerer reference-
dataobjekter, generelle dataobjekter eller specifikke (forretnings-) dataobjekter.

Disse er fglgende:

Referencedataobjekter er fx klassifikation, organisation og grunddataobjekter (fx person (cpr),
virksomhed (cvr), ejendom, bygning, administrativ inddeling).

Generelle dataobjekter er fx sag, dokument, tilstand, indsats, indsatseffekt, aktivitet, ressource,
betaling, postering osv. De generelle dataobjekter far konkret betydning, nar de benyttes i en
forretningsmaessig kontekst og relateres til andre forretningsobjekter.

Specifikke dataobjekter er indkomst, formue fx patientens/familiens forsgrgelsesgrundlag ved
specifikke dataobjekter, som indkomst og formue.

Man kan sige, at byggeblokke er en abstraktion af den konkrete forretning. Byggeblokkene implemente-
res i it-services, og det er som it-services, at de fysisk eksisterer. Derfor findes en byggeblok kun én
gang, men dens tilhgrende service kan vaere implementeret mange gange.

Byggeblokken Dokument, der administrerer dataobjektet ‘dokument’, findes fx implementeret i stort
set alle it-systemer. ESDH-systemer har denne byggeblok implementeret, som én af sine centrale ser-
vices, men ogsa langt de fleste fagsystemer har funktionalitet, der implementerer det der svarer til byg-
geblokken Dokument.
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