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ANSQGNING TIL PULJE VEDR. FORLOBSPROGRAMMER

Kgbenhavns Kommune har modtaget indkaldelse af ansggninger om
gkonomisk tilskud fra puljer i Ministeriet for Sundhed og Forebyggel-
se til en forsterket indsats for patienter med kronisk sygdom 1 2010 —
2012.

Det kommunale sundhedsvasen

Kgbenhavns Kommune ser indsatsen for patienter med kronisk syg-
dom, som en af kerneopgaverne i det kommunale sundhedsvceesen.
Opgaverne 1 det kommunale sundhedsvasen placerer sig i krydsfeltet
mellem det behandlende sundhedsvasen og den plejeindsats som tra-
ditionelt har kendetegnet den kommunale opgavelgsning, jf. figur 1.

Figur 1. Det kommunale sundhedsvasen
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Det er pa denne baggrund, at Kgbenhavns Kommune sgger at lgse
opgaven med at sikre en sammenha@ngende indsats af hgj kvalitet til
borgere med kronisk sygdom.

Indsats for patienter med kronisk sygdom i Kgbenhavn

I Kgbenhavns Kommune tager indsatsen for patienter med kronisk
sygdom udgangspunkt i en gennemgaende forlgbstenkning. Bade i
udviklingen og implementeringen af regionale forlgbsprogrammer og
1 udviklingen af sammenh@ngende borgerforlgb internt i kommunen.
Forlgbstenkningen danner samtidig grundlag for udviklingen af den



samlede kommunale indsats — fra tidlig opsporing til opfglgning efter
en eventuel indleggelse.

Den fokuserede udvikling af indsatsen til borgere med kronisk syg-
dom - og udgangspunktet for narvaerende ansggning — er de 3

mgrkegra kasser i nedenstaende figur.

Figur 2: Sammenhangende indsats til borgere med kronisk sygdom
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Primcer sektors rolle i indsatsen for patienter med kronisk sygdom

En grundpremis i udviklingen af Kgbenhavns Kommunes indsats for
kronisk sygdom er et udgangspunkt 1 primer sektors serlige genera-
listrolle.

I modsatning til det behandlende sundhedsvasens specialeopdeling er
det en forudsztning for den kommunale opgavelgsning, at den rum-
mer alle borgere - med de diagnoser, sociale omstendigheder og
gvrige forhold, der matte kendetegne borgerens situation.

Ifglge Region Hovedstadens sundhedsprofil var der i Kgbenhavns
Kommune i 2008 ca. 19.500 borgere med hjertesygdomme, ca.
13.500 borgere med diabetes og ca. 49.000 borgere med kroniske
lungesygdomme. Endvidere har 8 % af befolkningen 1 Kgbenhavns
Kommune, svarende til knap 30.000 borgere, tre eller flere samtidi-
ge kroniske sygdommel.

Udviklingen af den kommunale indsats forudsatter derfor, at der ud-
vikles tilbud, der kan rumme meget brede grupper af kroniske
sygdomme — samtidig med at kommunen er i stand til at indga som en
professionel partner i samarbejdet med hospitalerne. Ikke mindst i
forhold til de arligt ca. 35.000 udskrivninger af + 65 arige borgere.

! Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed, Sundhedsprofil for region og kom-
muner (2008)
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Den kommunale infrastruktur

Kernen 1 Kgbenhavns Kommunes indsats for kronisk sygdom har si-
den udviklingen af Sundhedscenter @sterbro i 2005 veret forankret i
kommunens centre vedr. indsats for kronisk sygdom. Malsztningen
er at Kgbenhavns Kommune med abningen af et 5. center vil kunne
dakke alle kommunens borgere.

Udgangspunktet for arbejdet i centrene vedr. indsats for kronisk syg-
dom er de synergier og fordele, der kan skabes ved en samling af
rehabiliteringstilbud pa tvers af diagnoser. Samtidig vil centrene vedr.
indsats for kronisk sygdom fremadrettet indga som en vigtig kommu-
nal aktgr i de sundhedshuse, der fremover skal danne centrum for
udviklingen af det samlede borgernare sundhedsvasen i Kgbenhavns
Kommune.

De to fgrste regionale forlgbsprogrammer for henholdsvis KOL og
type 2 diabetes er under implementering og karakteren af centrene
vedr. indsats for kronisk sygdoms indsats betyder, at rehabiliterings-
tilbuddene lgbende kan udvides til at omfatte andre patientgrupper.
Indsatsen til borgere med hjerte-kar sygdomme rummes allerede i
centrene vedr. indsats for kronisk sygdom og vil i ngdvendigt omfang
blive tilpasset nar det regionale forlgbsprogram pa omradet foreligger.
Forlgbsprogrammet for muskel-skelet lidelser er endnu pa tegnebret-
tet, men der forudses ikke problemer med at integrere
forlgbsprogrammet i de kommunale tr@ningscentre og Ryg- og Gen-
optreningscenter Kgbenhavn, der i dag yder behandling pa et hgjt
fagligt niveau med fokus pa tverfagligt og tversektorielt samarbejde i
sammenha@ngende behandlingsforlgb.

Grundstrukturen for kommunale tilbud om rehabilitering til menne-
sker med kronisk sygdom er saledes pa plads.

Den videre udvikling af indsatsen til borgere med kronisk sygdom
Den videre udvikling af indsatserne til Kgbenhavns Kommunes borge-
re vil fokusere pa den Igbende koordinering og udvikling af
patientforlgbene mellem centrene vedr. indsats for kronisk sygdom,
de 4 hospitaler og de ca. 330 praktiserende lzeger i kommunen.

Samtidig mangler Kgbenhavns Kommune at udvikle tilbuddene til de
borgere med kronisk sygdom, der modtager hjelp i hjemmeplejen og
hjemmesygeplejen, saledes at indsatsen her pa systematisk vis kan
understgtte sammenh&ngende forlgb af hgj faglig kvalitet. Det gelder
1 forhold til at sikre borgerne bedre tilbud fgr og efter en indleggelse,
herunder i forhold til det behov for forlgbskoordination, som kommu-
nen oplever hos en mindre men meget ressourcetung gruppe af
borgere. Pa den baggrund har Kgbenhavns Kommune, som grundlag
for sin ansggning opstillet 5 delprojekter.



Malgrupper

Malgruppen i de enkelte delprojekter er beskrevet med udgangspunkt i

den stratificeringspyramide, der traditionelt anvendes i arbejdet med

kronisk sygdom. Pyramiden illustrerer fordelingen i patientpopulatio-

nen ud fra sygdommens svarhedsgrad. Det

betyder at der almindeligvis er tale om, at en  Figur 3: Stratificering

meget stor del af en patientgruppe har syg- af malgrupper - for-
. . Igbskoordniation

dommen i let eller middelsvar grad, mens kun

en lille andel af patienterne har sygdommen pa

et meget fremskredet stadie. Samtidig er der 1

forhold til den gverste gruppe af patienter et

serligt stort behov for koordination.

Malet med stratificeringspyramiden er, at den
kan bruges som grundlag for en arbejdsde-
ling mellem sektorerne, eksempelvis i forhold
til rehabilitering. Ogsa internt i kommunen kan indsatserne malrettes
ud fra denne stratificering. Eksempelvis retter et tilbud om forlgbsko-
ordination, jf. Sundhedsstyrelsens definitioner, sig mod den mest
komplekse gruppe af borgere. Dette er illustreret 1 figur 3.

ANSOGNINGENS GKONOMI
Kgbenhavns Kommune har som grundlag for sin ansggning opstillet 5
delprojekter, der uddybes i bilag:

» Koordination af kommunal implementering af de regionale for-
lgbsprogrammer med fokus pa rehabilitering.

= Tidlig opsporing - forebyggelse af uhensigtsmassige og forebyg-
gelige indleggelser.

» Forlgbskoordination - for ®ldre borgere med komplekse sund-
hedsproblemer.

= Opfglgning efter udskrivning — analyse og udvikling af sammen-
hangende kommunal indsats

* Brug af telemedicin i hjemmeplejen — for KOL patienter

Udover delprojekterne sgges der midler til:

» Vikardaekning v. kompetenceudvikling ifbm.:
- Tvarsektoriel kompetenceudvikling
- Tidlig opsporing
- Forlgbskoordination

= Evaluering og opfglgning
- eksklusiv monitoreringen af forlgbsprogrammer.



Ansggningen af midler fordeler sig som fglger:

ANSQGTE BELOB (2010 pl.)

2010 2011 2012 Samlet
DELPROJEKTER
1. Koordination 900.000 900.000 900.000 2.700.000
2. Tidlig opsporing 600.000  1.000.000  1.000.000 2.600.000
3. Forlgbskoordination 950.000 1.350.000 1.350.000 3.650.000
4. Opfglgning efter udskrivning 300.000 600.000 600.000 1.500.000
5. Brug af telemedicin i hjemmeplejen  1.500.000 1.000.000 2.500.000
TVARGAENDE INDSATSER
Vikardekning v.kompetenceudvikling 850.000 700.000 800.000 2.350.000
Evaluering og opfglgning 530.000 80.000  530.000 1.140.000
| alt 5.630.000 5.630.000 5.180.000 16.440.000

SAMARBEJDE MED REGION HOVEDSTADEN
Nerverende ansggning er udarbejdet pa baggrund af tet dialog og
gensidig koordinering med Region Hovedstaden.

Ansggningen er drgftet i de fora, der danner udgangspunkt for samar-
bejde om forlgbsprogrammer for kronisk sygdom. Den gensidige
koordinering af ansggninger er saledes drgftet i:

Sundhedskoordinationsudvalget

Den administrative styregruppe

Udviklingsforum

= Samordningsudvalget for Kgbenhavns Kommune
Samordningsudvalgene for Amager, Bispebjerg, Frederiksberg og
Hvidovre Hospital.

Pa baggrund af disse drgftelser har Region Hovedstaden pataget sig
ansvaret for det videre arbejde med en rekke omrader af gensidig in-
teresse for kommuner og region. Kgbenhavn Kommune sgger derfor
ikke midler til:

* Monitorering af felles forlgbsprogrammer

» Udvikling af tversektorielle it-verktgjer

= Tvarsektoriel kompetenceudvikling, undtaget udgifter til vikardaek-
ning

Med venlig hilsen

Lene Sillasen
Adm. direktgr
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TITEL

Koordination af kommunal implementering af de regio-
nale forlgbsprogrammer med fokus pa rehabilitering.

FORMAL

Formalet er at implementere den del af de regionale forlgbsprogram-
mer, som omhandler rehabilitering til borgere med kronisk sygdom
startende med KOL og type 2 diabetes.

Kgbenhavns Kommune har allerede udviklet et evidensbaseret rehabi-
literingsforlgb til borgere med KOL, type 2 diabetes eller
hjertesygdom®. Rehabiliteringsforlgbet tilbydes i centre vedr. indsats
for kronisk sygdom, og er beskrevet 1 diagnosespecifikke, tvarsekto-
rielle forl¢bsbeskrivelser3.

Rehabiliteringsforlgbet skal med abningen af flere centre vedr. indsats
for kronisk sygdom udbredes til hele byen. En systematisk implemen-
tering af forlgbet vil betyde, at kommunen har implementeret
rehabiliteringsdelen i forlgbsprogrammerne.

Hidtil har kommunen skullet samarbejde med ét hospital og ca. 130
praktiserende leger omkring udvikling og implementering af rehabili-
teringsforlgb. Ved en bydakkende indsats skal kommunen samarbejde
med 4 hospitaler og ca. 330 praktiserende leger. Implementeringen af
forlgbsbeskrivelserne for rehabilitering 1 hele Kgbenhavns Kommune
bliver saledes en meget kompleks opgave, som krever central koordi-
nation og forankring.




Formalet med projektet er:

= at koordinere samarbejdet med hospitaler og praktiserende leger
pa tveers af kommunens lokalomrader

» at sikre koordination af udviklingen af forlgbsbeskrivelser for
rehabilitering pa tveers af kommunens lokalomrader

= at sikre ensartet implementering af rehabiliteringsforlgbet pa tvers
af kommunens centre vedr. indsats for kronisk sygdom

Malgruppe

Rehabiliteringsforlgbet i centrene er et tilbud til de patienter med kro-
nisk sygdom, der ikke er sa syge, at de

har behov for en specialiseret rehabili-

teringsindsats pa hospitalet. Malgrup-

pen befinder sig saledes i midten af

stratificeringspyramiden.

INDHOLD

Projektet omfatter udvikling og afprgvning af model for etablering af

koordinator funktion, som pa tvars af byens lokalomrader har ansvar

for:

= at understgtte, koordinere og udvikle det tvaergaende samarbejde
vedrgrende rehabilitering mellem centrene vedr. indsats for kro-
nisk sygdom, de relevante hospitalsafdelinger og de praktiserende
leeger i lokalomraderne

= at sikre at forlgbsbeskrivelserne for rehabilitering ved KOL, type
2 diabetes og hjertesygdom fglges i centrene vedr. indsats for kro-
nisk sygdom

= at sikre den Igbende implementering af den del af forlgbspro-
grammerne, der omhandler rehabilitering.

Samtidig med afprgvning af koordinatorfunktionen, afprgves en mo-
del for samarbejde mellem kommune og almen praksis, hvor der
anseattes praktiserende laeger som konsulenter i alle lokalomrader. De
indgar i arbejdet med at sikre tvaersektoriel koordination gennem dia-
log og videndeling med personalet i centrene vedr. indsats for kronisk
sygdom og relevant hospitalspersonale. I hvert center frikgbes en
medarbejder til at indga i det videre arbejde med udarbejdelse og im-
plementering af forlgbsbeskrivelser for rehabilitering, bl.a. ved
deltagelse i arbejdsgrupper og planlegning af videndeling med almen
praksis og hospitalspersonale.




SUCCESKRITERIER

1. At den regionale monitorering af forlgbsprogrammerne paviser en
effekt af kommunal rehabilitering i forhold til:

» Klinisk kvalitet - f.eks. gennem maling af forbedringerne i
sygdomsspecifikke tests

» Organisatorisk kvalitet — f.eks. gennem maling af graden af
koordinering med almen praksis

= Patientoplevet kvalitet — f.eks. gennem maling af patienternes
oplevelse af sammenhang 1 rehabiliteringsforlgbet

Metode:

Malingerne vil bl.a. blive foretaget vha. de vaerktgjer, der pa nuvarende
tidspunkt anvendes til evaluering og monitorering af kommunale reha-
biliteringsforlgb, og som vil blive udbredt til de kommende centre 1
kommunen. Der er tale om varktgjer til registrering af bl.a.:

=  Basisdata vedrgrende f.eks. KRAM-faktorerne

=  Sygdomsspecifikke tests

» Fysiske funktionstests

= Livskvalitet

TIDSPLAN
2010
Jan. — Jul. Udvikling af model for koordinatorfunktion
Udvikling af model for samarbejde mellem kommune
og almen praksis
Etablering af samarbejde med de relevante hospitaler
Aug. — Dec. Afprgvning af model for koordinatorfunktion
Afprgvning af model for samarbejde mellem kom-
mune og almen praksis
Dataindsamling til evaluering og Igbende monitore-
ring
2011
Jan. — Dec. Afprgvning af model for koordinatorfunktion
Afprgvning af model for samarbejde mellem kom-
mune og almen praksis
Dataindsamling til evaluering og lgbende monitore-
ring
2012 Videre udvikling af model for koordinatorfunktion

Evaluering




OKONOMI

Udgifterne til projektet bestar primert i fuldtidsansettelse af en koordi-
nator. Hertil kommer et vist antal timer til praktiserende leger, som
skal indga i den tversektorielle koordinering samt frikgb af medarbej-
dere 1 centrene vedr. indsats for kronisk sygdom.

2010 2011 2012 I alt

Fuldtidsansat ko- 650.000 650.000 650.000 1.950.000
ordinator

Praksiskonsulenter | 100.000 100.000 100.000 300.000
Frikgb af medar- 150.000 150.000 150.000 450.000
bejdere i centrene

I alt 900.000 900.000 900.000 2.700.000
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1. TITEL

Tidlig opsporing - forebyggelse af uhensigtsmaessige og
forebyggelige indleeggelser

2. FORMAL

Mange korte indleggelser er en belastning, is@r for de svageste &ldre.
De bliver konfuse og forvirrede, og det kan i sig selv medfgre en yder-
ligere svakkelse med risiko for flere indleeggelser.* For at kunne
styrke livskvaliteten gennem ferre indleggelser, er det vigtigt at fore-
bygge en negativ udvikling af sundhedstilstanden i de uger, der gar
forud for indla&:ggelsen.5

Projektets formal er at udvikle en model for nedbringelse af antallet af
indleggelser. Gennem en @ndret og fokuseret indsats skal sammen-
hengende borgerforlgb i hjemmeplejen fremmes for at forebygge to
typer af indleggelser:

1. Indleggelser som kan forebygges i kommunalt regi ved inddra-
gelse af flere sundhedsfaglige ressourcer.

2. Uhensigtsmassige indleggelser, som er defineret ved indleggel-
ser, hvor den @®ldre enten ikke er udrednings- eller
behandlingskra&vende, men i stedet er indlagt af sociale eller ple-
jemassige éirsalger.2

Malgruppe
Projektets malgruppe er @ldre, som modtager ydelser fra hjemmeple-
jen/sygeplejen. Zldre som ofte har en kronisk baggrundssygdom




kombineret med plejemessige og sociale problemstillinger, som ggr
dem mere udsatte, og hvor indleggelsen fx skyldes faldende funkti-
onsevne, dérlig ernzringstilstand eller faldtendens®.

Analyser i Kgbenhavns Kommune har vist, at de kommunale indsatser
serligt vil kunne pavirke indleggelsesmgnstret for nedenstaende 8
diagnoser, der deekker ca. 14 % af samtlige indleeggelser pa hospita-
lerne for @ldre over 65.

1. tryksar 5. blarebetendelse,
2. blodmangel 6. lungebetendelse
3. brud 7. forstoppelse
4. mave-tarm betendelse 8. dehydrering

Samtidig kan en tidlig kommunal indsats hindre eller udskyde pro-
gressionen i sygdomsudviklingen for fx KOL og diabetes patienter,
med en reduktion 1 behovet for behandling til fglge.

I stratificeringspyramiden er de at finde bade i
den gverste og midterste kategori.

3. INDHOLD

Projektet betyder, at Kgbenhavns Kommune implementerer en struk-
turel og faglig metodeudvikling med henblik pa at sikre tidlig
opsporing af forandringer i den @ldres sundhedstilstand og hverdags-
situation for derigennem at forebygge indleggelser.

Projektet bidrager til, at Kgbenhavns Kommune udvikler en model for
at forebygge indleggelser samt tidlig udredning af arsager til svak-
kelse jf. Sundhedsaftalen med Region Hovedstaden.’

Projektet er en videreudvikling af resultater fra et pilotprojekt i Valby
hjemmepleje under Lokalomradekontor Vesterbro/Kgs.Enghave
/Valby.

Kort om interventionen

Projektet omfatter udviklingen af en model for tidlig opsporing af @®n-
dringer i borgernes funktionsnivaeu. Der er fokus pa den brede
medarbejdergruppe i forvaltningen, nemlig sosu-hjelperne, som skal
identificere hverdagsindikatorer, som peger i retning af, at den ®ldre
borger kan vere pa vej mod en indleggelse.

Der er udviklet et evidensbaseret “fokusskema” over hverdagsindika-
torer indenfor kost/ern@ring, fysisk aktivitet, demens og fald til brug
for sosu-hjelperne i deres mgde med de ®ldre. Skemaet skal bidrage
til en systematisk opsporing af forandringer i den @ldres sundhedstil-
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stand og hverdag. Dette kraever kompetenceudvikling af sosu-
medarbejderne 1 hjemmeplejen til observation af forandringer i den
@ldres hverdag og sundhedstilstand.

Sygeplejen inddrages og foretager pa baggrund af sosu-hjelpernes
"fokusskema" en tidlig udredning og ivaerksazttelse af forebyggende
foranstaltninger. Dette skal sikre en kontinuerlig faglig kvalitet i form
af ledelse af og forebyggende foranstaltninger i plejen is@r hos ®ldre
med komplekse sundhedsproblemer, fx flere kroniske diagnoser og en
udefinerbar svaekkelse/forandring. Sygeplejen skal sikre, at der ind-
drages de ngdvendige faglige kompetencer i primersektor, der kan
vare med til at forebygge en indleggelse, fx praktiserende leger, ge-
riatriske ambulatorier eller diverse kommunale sundhedstilbud.

Strategien er udviklet pa baggrund af et igangvarende forskningssam-
arbejde med Hvidovre Hospital omhandlende test af to parametre -
BMI og Chair/stand - som let anvendelige indikatorer pa forandringer
1 den &ldres funktionsevne. Tests som sygeplejen vil kunne gennem-
fore ved udredningsbesgget i hjemmet. I projektet vil de to parametre
indga i modellen for tidlig opsporing.

Alt i alt skal der sikres kontinuitet og sammenhang i plejen og pa
tveers af det sundhedsfaglige personale i lokalomradet. Som del af
projektet udarbejdes nye arbejdsgange fra hjemmeplejegrupperne til
sygeplejegruppen og gennem tilknytning til andre sundhedstilbud i
lokalomradet.

Ogsa dialogen med hospitalet inddrages i projektet. Bl.a. ved at im-
plementere brugen af indlaeggelsesrapporter fra hjemmeplejen til
hospitalet i forbindelse med indleggelsen.

4. SUCCESKRITERIER

1. At antallet af korte indleggelse (1-2 dggn) af + 65 arige, som
modtager hjemmepleje er faldet.
Metode: Opggrelse af indleggelsesdata.

2. At medarbejdere med ansvar for tidlig opsporing oplever, at de
kender deres opgave, og har de ngdvendige forudsatninger for at
Igse den.

Metode: Interwievs m. medarbejdere / spgrgeskemaundersggelser
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5. TIDSPLAN

2010
Aug. — Dec. Udvikling af model for tidlig opsporing
Udarbejdelse af modeller for dataindsamling
Udvikling af uddannelsesforlgb
2011 Videreudvikling af model for tidlig opsporing
Tilretteleggelse af uddannelsesforlgb
Uddannelse af sosu-assistenter
Dataindsamling
2012 Ferdigggrelseaf model for tidlig opsporing
Uddannelse af sosu-assistenter
Dataindsamling
6. OKONOMI
2010 2011 2012 L alt
Projektleder/koordinator | 300.000 | 600.000 | 600.000 1.500.000
Kompetenceudvikling 400.000 | 400.000 800.000
[ alt 300.000 | 1.000.000 | 1.000.000 | 2.300.000
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TITEL

Forlgbskoordination for @ldre borgere med komplekse
sundhedsproblemer

FORMAL

Baggrund

Aldre borgere med komplekse sundhedsproblemer udggr en vaesent-
lig del af malgruppen for Kgbenhavns Kommunes ydelser. Borgerne
modtager almindeligvis kommunale pleje- og sundhedsydelser, her-
under sygepleje, hjemmepleje og evt. en malrettet rehabiliterende
indsats. Endvidere indgar borgere med komplekse sundhedsproble-
mer hyppigt i behandlingsforlgb pa hospital eller hos praktiserende
leeger. Det stiller bade krav til den faglige koordination mellem om-
raderne og til kontinuiteten i borgerens forlgb.

I de regionale forlgbsprogrammer anbefales det, at der indhgstes erfa-
ringer med forlgbskoordination. Borgerne i malgruppen har ofte
kontinuerlig kontakt til det kommunale sundhedsvasen. Det er derfor
naturligt, at kommunen har ansvaret for forlgbskoordination.

Formal

Formalet med projektet er at understgtte effektive forlgb for borgere
med komplekse sundhedsproblemer, bl.a. mhp. at reducere sen-
komplikationer samt forebygge ungdige indleggelser.

Forlgbskoordination skal bidrage til:
= at sikre faglig sammenheang i ydelser og aktiviteter pa tvers af
sektorer og aktiviteter




= at stgtte og vejlede borgeren i kontakter til kommunale og regio-
nale aktgrer

= at fastholde borgeren i forlgbet og styrke motivation og egenom-
sorg

= at sikre systematisk opsamling og formidling af observationer
vedr. borgernes sundhedstilstand.

Malgruppe

Den del af de @ldre borgere med komplekse sundhedsproblemer, som

har behov for en sarlig koordinerende indsats, er placeret gverst i

stratificeringstrekanten. De er karakteriseret ved:

= at de har én eller flere sygdomme,
som ofte er kroniske

= at de har nedsat funktionsevne

= atde har svage sociale netverk.

= at de har en sundhedstilstand, som
er preget af ustabilitet

* at de har mange indleggelser

= at de har ofte kontakt til mange
sundhedsaktgrer

= at de har vanskeligt ved at indga i behandlingsforlgb

= at de har en lav egenomsorgskapacitet

INDHOLD

I projektet forankres forlgbskoordinationen i hjemmesygeplejen, idet
hjemmesygeplejen 1 kraft af sit gode kendskab til borgerens sundheds-
situation har mulighed for lgbende at observere og agere pa @ndringer
1 borgens sundhedstilstand.

Projektets formal opnas via udvikling og implementering af forlgbs-
koordination som en ydelse i hjemmeplejen. Det indebarer:

1. Udyvikling af standarder for forlgbskoordination i form af for-
Igbsbeskrivelser og procedurer for forlgbskoordination, herunder:

= Opstilling af kriterier for tildeling af forlgbskoordination (beskri-
velse af malgruppen)

= Beskrivelse af opgaver og ansvar

= Udvikling af procedurer for kommunikation med andre parter

» Udvikling af modeller for tvaerfagligt og tversektorielt samarbej-
de, via f.eks. koordinationsmgder og tverfaglige teams.

2. Uddannelse af sygeplejersker i forlgbskoordination

3. Afprgvning af model forforlgbskoordination
Forlgbskoordination tilbydes til ca. 250 borgere i projektperioden.

4. Udarbejdelse af monitoreringsplan samt lgbende monitering,
herunder monitering af:

= Opfyldelse af faglige standarder og procedurer for ydelsen

*  (Jkonomi og ressourcer
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SUCCESKRITERIER

1.

At 250 borgere inden for malgruppen har modtaget ydelsen for-
lgbskoordination i perioden 2010 — 2012
Metode: Dataindsamling

At borgere der modtager ydelsen forlgbskoordination, kender for-
lgbskoordinatorens rolle og oplever tryghed og kontinuitet i deres
samlede behandlings- og plejeforlgb

Metode: Interwievs m. et repreesentativt antal borgere.

At medarbejdere med ansvar for forlgbskoordination oplever, at
de kender deres opgave, og har de ngdvendige foruds@tninger og
vilkar for levering af ydelsen.

Metode: Interwievs m. medarbejdere / spgrgeskemaundersggelser

At samarbejdspartnerne kender forlgbskoordinatorens rolle og
oplever at forlgbskoordinationen er med til at skabe sammenh&ng
i indsatsen.

Metode: Interviews med samarbejdspartnere / spprgeskemaunder-
spgelser

At forlgbskoordinationen bidrager til at skabe faglig sammenhang
i ydelser og aktiviteter pa tveers af sektorer og aktiviteter
Metode: Journalaudit og gennemgang af et antal forlgb.

Der kan evt. udtages kontrolgruppe for mere systematisk effektmaling.

TIDSPLAN

2010
Jan. — Jul. Udvikling af standarder for forlgbskoordination

Uddannelse af sygeplejersker m. ansvar for forlgbs-
koordination

Aug. — Dec. 50 koordinationsforlgb iverksattes

2011
Jan. — Dec. 100 koordinationsforlgb iverksettes
2012 100 koordinationsforlgb iverksettes
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OKONOMI

Udgifterne til projektet bestar i kgb af sygeplejersketimer til forlgbs-
koordination samt projektledelse.

2010 2011 2012 I alt
Kgb af sygeple- | 400.000 | 800.000 | 800.000 | 2.000.000
jersketimer
Projektledelse 300.000 | 300.000 | 300.000 | 900.000
Kompetenceud- 250.000 | 250.000 | 250.000 | 750.000
vikling
I alt 950.000 | 1.350.000 | 1.350.000 | 3.650.000
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K@BENHAVNS KOMMUNE
Sundheds- og Omsorgsforvaltningen

DELPROJEKT 4
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| KOORDINEREDE FORLOB
Borgerrettet Tidlig Patientrettet Opfelgning Palliativ
forebyggelse opsporing forebyggelse efter udskrivning indsats
TITEL

Opfoelgning efter udskrivning - analyse og udvikling af
sammenhangende kommunal indsats

FORMAL

Baggrund

En vesentlig del af kommunens rolle i et sammenhangende forlgb er,
at sikre den rette opfglgning i perioden efter at en borger har varet
indlagt. Bade med henblik pa at sikre borgeren den rette hjlp, i en
situation hvor funktionsniveauet maske er @ndret og for at forebygge
at der sker en hurtig genindleggelse af borgeren.

I forhold til den gruppe af borgere med kronisk sygdom, der hgrer til
inden for centrene vedr. kronisk sygdoms malgruppe sker opfglgnin-
gen og rehabiliteringsindsatsen her.

En hurtig og korrekt opfglgning er ogsa vigtig for de borgere, der fal-
der uden for centrenes malgruppe. Serlig i forhold til den gruppe af
borgere, der samtidig kan betegnes som @ldre medicinske patienter. |
forhold til de konkrete indsatser er der her en ner sammenhang til
delprojekt 2 og 3.

Formal

Formalet med projektet er:

= at udvikle kommunens analysemuligheder i forhold til at sikre en
malrettet opfglgning efter udskrivning.

= at udvikle og tilpasse kommunale varktgjer som fx forlgpbskoordi-
nation og opfplgende hjemmebespg til indsatsen efter en
indleggelse.




Malgruppe

Det der serligt kendetegner den kom-
munale indsats efter en indleggelse er, at
kendskabet til malgruppen gges markant,
i det gjeblik der knyttes en diagnose til
borgeren.

Det betyder at opfglgningen kan tilrette-

legges mere systematisk og fokuseret. F.eks. viser nye tal fra Sund-
hedsstyrelsen at 29 % af de patienter, der udskrives med
aktionsdiagnosen KOL genindlegges inden for 30 dage efter udskri-
velse fra hospital’.

Med den rette adgang til data betyder det, at kommunen har mulighed
for at tilretteleegge serligt fokuserede opfglgningsforlgb for bestemte
grupper af borgere.

INDHOLD

Oget viden - fokuseret indsats

I praksis er de ®ldre medicinske patienter blandt den gruppe af borge-
re, hvor kommunen har flest tilbud, som potentielt kan pavirke
frekvensen af genindleggelser. Det gelder 1 forhold til hjemmepleje,
@ldreboliger, hjelpemidler, genoptrening m.v.

Analyser i Kgbenhavns Kommune har vist, at de kommunale indsatser
vil kunne pavirke indleeggelsesmgnstret for diagnoser som:

1. tryksar 5. blarebetendelse,
2. blodmangel 6. lungebetendelse
3. brud 7. forstoppelse
4. mave-tarm betendelse 8. dehydrering

Der er samtidig et betydeligt potentiale for en offensiv kommunal ind-
sats i forhold til at forebygge genindleggelser pa de store grupper af
kronisk sygdomme.

Projektet skal i fgrste omgang sikre:
» at Kgbenhavns Kommune far adgang til de rette data og at dataana-
lysen udvikles med henblik pa at fokusere de kommunale indsatser.

Fx udvikle metoder, der kobler data pa institutionsniveau med ind-
leeggelser. Eksempelvis med henblik pa lpbende at fplge fordelingen af
borgere fra kommunens plejehjem, der indlegges pga. akutte exacer-
bationer i KOL.

I nzste fase skal projektet arbejde med:

» udvikling af model for en lgbende kvalitetssikring og udvikling af
de kommunale tilbud, der gives til borgerne efter en udskrivning.

Fx sikre at tilgewengelige data og analyser indgar i tilretteleeggelse af

19




indsatser som eksempelvis forlpbskoordination og opfplgende hjem-
mebesgg. Bade i modeludviklingen og i den konkrete tilretteleeggelse
af indsatserne.

SUCCESKRITERIER

1.

At sammenkoblede data fra Kgbenhavns Kommunes omsorgsdata,

hospitalerne og almen praksis gger effekten af de kommunale ind-
satser efter en udskrivning, siledes at der sker en reduktion i
andelen af genindleggelser.
Metode: Opggrelse af indleggelsesdata.

2. At data anvendes som input i tilretteleeggelsen af fokuserede ind-
satser til den enkelte borger.
Metode: Audit.
TIDSPLAN
2010 Juli-dec Udvikling af model for en lgbende kvalitetssik-
ring og udvikling af de kommunale tilbud
Udvikling af tilgengelige data og analyseme-
toder
2011 Videreudvikling af de kommunale tilbud og
indsatser efter en udskrivning.
Dataindsamling
2012 Udvikling af model hvor data anvendes som
input i tilretteleeggelsen af fokuserede indsatser
til den enkelte borger.
Dataindsamling
OKONOMI

Udgifterne til projektet er knyttet til udviklingen og planlegning af
kommunal opfglgning efter udskrivning.

2010 2011 2012 I alt
Projektleder/koordinator | 300.000 | 600.000 | 600.000 | 1.500.000
I alt 300.000 | 600.000 | 600.000 | 1.500.000
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Borgerrettet Tidlig Patientrettet Opfelgning Palliativ
forebyggelse opsporing forebyggelse efter udskrivning indsats
1. TITEL

Brug af telemedicin i hjemmeplejen — for KOL patienter

2. FORMAL

Projektet har til formal at undersgge potentialet ved anvendelse af
telemedicin i hjemmeplejen med fokus pa KOL-patienter. Projektet
fokuserer pa opfglgning efter udskrivelse ved at:

»  Sikre hurtig udskrivning og undga genindleggelser

=  Sikre adgang til hurtig klinisk vejledning

= Sikre videndeling mellem hospital og kommunal sygepleje

= Patienten er tryg i eget hjem efter udskrivning

= Sikre patientens kommunikation med hjemmepleje og hospital

Malgruppe

Malgruppen er KOL patienter, der
modtager hjelp fra den kommunale
hjemmesygepleje.

For den gruppe af patienter, der ligger
i midten af pyramiden, er teknologier,
der understgtter patientens egenomsorg i fokus.

For den mest syge gruppe af patienter er det primart teknologier, der
kan sikre det faglige niveau i den kommunale indsats, der er i hgjse-
det.




3. INDHOLD

Der er i Kgbenhavns Kommune 49.000 borgere med kroniske lunge-
sygdomme®. Samtidig viser nye tal fra Sundhedsstyrelsen at 29 % af
de patienter, der udskrives med aktionsdiagnosen KOL genindlagges
inden for 30 dage efter udskrivelse fra hospital’.

Med hyppige kontakter til mange dele af sundhedsvasnet, et hgjt ni-
veau af genindleggelser og et stort plejebehov udggr KOL-patienterne
derfor en serlig udfordring og et sarligt potentiale i forhold til bade
koordination og sikring af videndeling pa tvers af sektorer.

Nzrvaerende projekt bygger videre pa erfaringer med telemedicin fra
bla. Odense Universitetshospital, Alborg Universitet og Frederiksberg
Hospital.

Projektet spiller med sit fokus pa ny teknologi og nye Igsninger ind i
den fremadrettede strategi pa innovations- og udviklingsomradet i
Kgbenhavns Kommune. Projektet legger sig desuden naturligt op ad
den igangverende digitaliseringsindsats pa arbejdsomradet i Sund-
heds- og Omsorgsforvaltningens decentrale enheder. Fx overgangen
til Handholdt 2 samt forsgg med On-line Hjemmesygepleje i ABT-
fonds regi.

Kgbenhavns Kommune har sammen med Frederiksberg Hospital, Fre-
deriksberg Kommune og Bispebjerg Hospital en prioriteret indsats pa
KOL-omradet. Derudover paregnes det, at telemedicin ogsa vil kunne
anvendes med succes pa en rekke andre patientgrupper fx pa sar-
omradet samt generelt for indlagte i eget hjem.

Konkret skal der 1 projektet udvikles og afprgves teknologi, der kan
anvendes til KOL-patienter i eget hjem. Der skal hos ca. 20-25 borge-
re med KOL afprgves teknologi, der muligggr kontakt med og
undersggelse af lege i eget hjem uden legens tilstedevarelse. Tekno-
logien skal bade kunne benyttes af den aldre selv samt af
plejepersonalet.

Der indledes med en forsggsgruppe pa udvalgte 20-25 personer, der
far udleveret udvalgt teknologi hver - fx KOL-kuffert eller tilsvarende.
Der skal desuden uddannes personale i anvendelse af teknologien og
udvikles en model for indarbejdelse af teknologien 1 det daglige arbej-
de. Det forventes at omkostninger til afprgvning og evaluering er
indeholdt i projektbudgettet.
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4. SUCCESKRITERIER

At patienten udskrives hurtigt og undgar ungdvendig genindlag-
gelse.
Metode: Males pa udtreek fra KOS.

At patienten er tryg i hjemmet efter udskrivning.
Metode: Kvalitative interviews.

At kommunikationen mellem hospital og kommune er forbedret.
Metode: Kvalitative interviews samt estimeret tidsforbrug pa
kommunikation.

At patienten kommunikerer nemt og hurtigt med relevant pleje-
personale og lege.

Metode: Kvantitativt ved estimeret tidsforbrug og kvalitativt ved
interviews.

At bade patient og lege/hospital oplever teknologien/lgsningen
som velfungerende — males k
Metode: Kvantitativt ved treek fra KOS og kvalitativt ved interview
med celdre og plejepersonale

TIDSPLAN
2010 Indledende fase med krav.spec, udbud og kon-
traktindgaelse
Kompetenceopbygning hos medarbejdere
Fgrste forsggsfase med opstilling af devices i
borgeres hjem, indkgring af model for anven-
delse af teknologien og begyndende
effektmaling
2011 Anden forsggsfase med konsolidering af an-
vendelsen af teknologien for bade @ldre og
plejepersonale med lgbende effektmaling
Afslutning, opsamling og evt. implementering
OKONOMI
2010 2011 2012 I alt
Projektleder/koordinator 400.000 500.000 900.000
Teknologi 800.000 400.000 1.200.000
Uddannelse 300.000 100.000 400.000
I alt 1.500.000 | 1.000.000 2.500.000
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