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Forord

Forlgbskoordinering pa kronikeromradet er politisk hajt prio-
riteret, og mange aktarer har vaeret hurtige til at tage koncep-
tet til sig. Dette afspejler sig bl.a. i, at der i stigende grad stilles
krav til implementering af forskellige former for pakkeforlab,
koordinator- og kontaktpersonordninger.

Populariteten af forlgbskoordination og forlgbskoordi-
natorer modsvares imidlertid ikke af systematisk viden om,
hvilke konkrete opgaver forlgbskoordinatorer i kronikerbe-
handlingen kan og ber udfare, hvilke kompetencer de skal
besidde, samt hvilke udfordringer der fglger med et fokus pa
tvaergaende koordinering og sammenhang. Samtidig er det
klart, at koordination via koordinatorer kun er ét af mange
elementer, der kan og bar anvendes til at forbedre sammen-
haengen i kroniske patienters forlab.

Region Syddanmark og Dansk Sundhedsinstitut (DSI) har
derfor gennemfart et udviklingsprojekt om forlgbskoordination
for at understgtte udviklingen af rammer for forlgbskoordina-
tion, herunder skabe ny viden om, hvordan koordinatorfunkti-
oner kan bidrage til bedre sammenhang pa kronikeromradet i
samspil med de gvrige elementer i de regionale forlgbspro-
grammer. Erfaringer og resultater formidles i denne rapport,
som er malrettet beslutningstagere i det danske sundhedsvae-
sen og fagfolk pa kronikeromradet.

DSI gnsker at takke alle, der har deltaget direkte i projektet, samt
de ngglepersoner, der har stillet op til interview. Herudover gnsker
DSI at rette en seerlig tak for samarbejdet til projektleder Janne
Horsbgl fra Region Syddanmark, der har haft ansvaret for den
daglige projektledelse og koordination af projektet.

Rapporten er udarbejdet af senior projektleder Martin
Sandberg Buch, og projektet er via Region Syddanmark finansie-
ret af midler fra Indenrigs- og Sundhedsministeriets pulje til en
styrket kronikerindsats.

Udviklingsbeskrivelserne i kapitel 5-8 er valideret af reprae-
sentanter fra de respektive delprojekter. Farste samlede rap-
portudkast har desuden veeret til kommentering i Region Syd-
danmarks Afdeling for Sundhedssamarbejde og Kvalitet. Andet
udkast har gennemgaet et fagligt review af undertegnede.
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Charlotte Bredahl Jacobsen
Projektchef
Dansk Sundhedsinstitut
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Resumeé

Forlgbskoordination pa kronikeromradet kan introduceres og
organiseres pa en made, der ger, at funktionen fungerer som
en lgftestang for tvaersektorielt samarbejde og implemente-
ring af forlgbsprogrammer. Det er hovedkonklusionen i den-
ne evaluering af Region Syddanmarks indsats for at udvikle et
feelles vidensgrundlag for det fremadrettede arbejde med for-
lgbskoordination i kronikerbehandlingen. Evalueringen viser
samtidig, at de involverede fagpersoner oplever, at arbejdet
med forlgbskoordination er relevant, og at det forbedrer mu-
ligheden for at tage hand om sarbare patienter.

Det er dog ogsa en vigtig pointe i denne evaluering, at
manglen pa faelles it, faelles viden, gensidig respekt og malret-
tet kommunikation udger vaesentlige udfordringer for samar-
bejdet om sarbare patienter i kronikerbehandlingen. Ofte lan-
ceres forlgbskoordinatorer som lgsningen pa manglende tveer-
sektorielt samarbejde, men evalueringen konkluderer, at en
raekke andre faktorer er afgerende for at fa dette samarbejde
til at fungere godt. At introducere forlgbskoordination i kroni-
kerbehandlingen handler sdledes om meget andet end indsaet-
telse af koordinatorer.

Vigtige faktorer for velfungerende forlgbs-
koordination pa kronikeromradet

Evalueringen er baseret pa erfaringer fra fire sygehusafdelinger,
som er blevet fulgt og stettet i deres arbejde med at udvikle en
lokal praksis for forlgbskoordination i samarbejde med optage-
kommunerne.

Pa baggrund af erfaringerne fra projekterne er der iden-
tificeret tre faktorer, som er afgerende for velfungerende for-
lgbskoordination pa kronikeromradet.

For det farste kraever effektiv forlabskoordination, at der
er positive relationer mellem sektorerne, som kan understatte
samarbejdet. Det gaelder faelles mal, viden og gensidig tillid
aktgrerne imellem. For det andet skal kommunikationskana-
lerne vaere i orden — der skal vaere struktur pa samarbejdet, og
en kommunikationsteknologi malrettet koordinationen. Ende-
lig er der de mere koordinationsspecifikke forhold. Der skal
vaere redskaber til identifikation af patienter, koordinatorerne
skal have mulighed for statte, og der skal vaere personer pa alle
sider af sektorgraenserne, der kan gribe patienterne.

Figur 1: Faktorer i velfungerende og effektiv forlobskoordination

Relationer
der understotter
sammenhang
Tilstedeveerelse af:
Feelles mal
Feelles viden
Tillid og respekt

Faglig koordinering
og kommunikation
Tilstedeveerelse af
relevante indsatser og
aftaler for forlab

Teknologi der binder
koordination og
kommunikation sammen
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Udviklingsprojekterne har synliggjort, at ingen af disse tre fak-
torer pa nuvaerende tidspunkt er fuldt etableret i kronikerbe-
handlingen. Overordnet er det optimale udgangspunkt for
forlgbskoordination karakteriseret ved, at der er:

¢ Evidens for de sundhedsfaglige kerneydelser, der skal
saettes sammen til et behandlings-, patientuddannelses-
eller rehabiliteringsforlgb.

¢ Enighed om hvordan forlabet skal se ud, samt hvem der
har hvilke opgaver og ansvarsomrader.

¢ Kapacitet og kvalificerede fagpersoner, der kan varetage
de aftalte opgaver.

e FEtableret standardiserede forlab, effektive rutiner for
dokumentation og teknologiske Igsninger, der gar det
muligt at kommunikere rettidigt og malrettet pa tveers af
relevante samarbejdsparter.

Evalueringens fokus

Region Syddanmarks indsats omkring forlgbskoordination er
gennemfgrt og evalueret med udgangspunkt i ovenstaende for-
staelse. Projektet og evalueringen fokuserer derfor pa, hvilke or-
ganisatoriske og faglige forudsaetninger der skal veere til stede,
for at arbejdet med forlgbskoordination kan lade sig gare, samt
hvordan det kan sikres, at de rigtige forudsaetninger er til stede.
Endvidere afdaekkes de fagprofessionelles vurdering af, om den
patientrettede forlgbskoordination har sin berettigelse.

Projektet giver ikke svar pd, hvorvidt forlgbskoordination er
omkostningseffektivt, og om indsatsen har de forventede effek-
ter for patienternes oplevelse af et sammenhaengende forlgb.
Projektet har heller ikke resulteret i feerdigudviklede modeller for
fagpersonernes konkrete arbejde med forlgbskoordination.

Vaesentlige resultater og anbefalinger

Tvaersektoriel lokal forlobsledelse en stor fordel
Forlgbskoordination for sarbare patienter er ulgseligt forbundet
med ledelsens forpligtelse til at tage ansvar for det tvaersektorielle
patientforlgb. Derfor har det vaeret et krav, at de lokale projekter
skulle etablere en tveersektoriel lokal forlgbsledelse, hvor relevan-
te ledere fra kommuner og sygehuse indgar. Evalueringen viser, at
involveringen af relevante ledere og ngglepersoner har haft afge-
rende betydning for forlgbskoordinatorernes handlemuligheder
og oplevelse af, at der var opbakning til deres funktion. Herud-
over har de involverede ledere medvirket til, at de lokale udvik-
lingsaktiviteter lgbende er afstemt med de overordnede malsaet-
ninger fra de regionale forlgbsprogrammer, og til at erfaringerne
fra det udfgrende niveau har kvalificeret beslutninger i de lokale
samordningsfora.

| punktform har involveringen af ledelsen sdledes haft
nedenstdende positive effekter, som understgtter et forlgbs-
orienteret samarbejde om kronikerbehandling:

e En lokal implementeringsgruppe har medvirket til at sikre,
at de igangsatte initiativer er i overensstemmelse med
intentionerne i forlgbsprogrammerne.

¢ Lederne har pataget sig et feelles — og aktivt ansvar — for

det tvaersektorielle patientforlgb.

Projektororganisationerne har vaeret beslutningsdygtige,

og der har veeret ledelsesmaessig opbakning til de ansatte

koordinatorer.

¢ Den felles involvering i projektgrupperne har fremmet et
godt samarbejde mellem de ledere, der tilsammen er
ansvarlige for patienternes forlgb.

Anbefalinger til lokal forlgbsledelse
DSI anbefaler, at de kommunale og regionale ledere, der har
ansvaret for implementering af forlgbskoordination omkring
de enkelte sygehusenheder, tildeles et faelles og eksplicit an-
svar for at udarbejde konkrete aftaler for udvikling af samar-
bejdet. Disse aftaler bgr indgds, inden der ansaettes koordina-
torer. Hvis det kan ske pa tvaers af diagnoser og kommuner i
sygehusets optageomrade, sa der kommer en ensartet struk-
tur i samarbejdet, vil det vaere en stor fordel.

| gjeblikket findes der kun overordnede retningslinjer for
implementeringen af forlgbsprogrammer, og opgaven er place-
ret i de lokale samordningsfora, som samler kommuner og sy-
gehusledelse for den samlede sygehusenhed. | det omfang der
skal arbejdes med systematisk implementering af forlgbspro-
grammer og forlgbskoordination, ber der derfor udvikles en
beskrivelse af den implementeringsstruktur, der ligger pa afde-
lingsniveau. Ligeledes vil det vaere en fordel, hvis der kan udvik-
les faelles regionale vejledninger og principper, som saetter en
ramme for den lokale implementering. Det kan bidrage til en
ensartet udvikling.

Gode relationer har afgerende betydning for et forlebsorien-
teret samarbejde
Sundhedsvaesenets opdeling i tre autonome sektorer fremmer
holdningsbaserede og traditionsbarne kulturelle barrierer, som
kan veere med til at blokere for samarbejdet — selv nar forudsaet-
ningerne for faglig sammenhaeng er til stede. Projektet er derfor
gennemfart med et eksplicit fokus pa at @ge graden af faelles
mal, viden og gensidig respekt pa tveers af de relevante indsatser.
Indsatsomraderne er adresseret via de tvaersektorielle pro-
jektgrupper, hvor relevante ledere og ngglepersoner har samar-
bejdet om at udvikle den lokale praksis for forlabskoordination.
Opgaven har pa den korte bane vaeret ressourcekraevende, fordi
der var mange forventninger, som skulle afstemmes, samtidig
med at udviklingsopgaverne var komplekse. Pa den lange bane
har investeringen i det tvaersektorielle samarbejde imidlertid resul-
teret i en raekke robuste netvaerk af fagpersoner og ledere, som
pa forskellig vis har et forlgbsorienteret samarbejde pa tvaers af
sektorer. Evalueringen viser, at de gennemfarte projekter om for-
lgbskoordination har nedbrudt barrierer, sdledes at bade de for-
melle og uformelle samarbejdsrelationer er forbedret i det lokale
kronikersamarbejde.

Anbefalinger til relationsarbejde

DSl anbefaler at bruge en modificeret udgave af konceptet
feelles skolebaenk til at understgtte implementeringen af for-
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lgbsprogrammer. | modsaetning til de eksisterende tilbud om
feelles skolebaenk, som er malrettet fagpersoner, bgr den mo-
dificerede udgave vaere malrettet ledere og ngglepersoner pa
kronikeromradet. De modificerede kurser bgr eksplicit saette
fokus pa opgaven med relationsopbygning. Der bgr vaere fo-
kus pa indfering i forlgbsprogrammernes principper og pa at
skabe en lokal forlgbsledelse, der kan tage ansvar for forlgbs-
programmernes implementering.

Snaevert patientansvar hos sygehusansatte forlebskoordinatorer
Evalueringen viser, at sygehusansatte koordinatorers handle-
muligheder er begraenset til at omfatte diagnosespecifikke pro-
blemstillinger, overlevering til naeste part i behandlingsforlgbet
og forskellige former for psykisk statte. Patienter med misbrug
og sociale eller gkonomiske problemstillinger kan sdledes ikke
forvente at f& hjaelp til deres grundlaeggende problemer via
sygehusansatte forlgbskoordinatorer pa kronikeromradet. Det-
te understreger vigtigheden af at styrke det social- og sund-
hedsfaglige samarbejde mellem de tre sektorer. Som minimum
ber de sygehusansatte koordinatorer have mulighed for at af-
levere deres patienter — og den viden der opbygges om disse —
til kompetente aktgrer i primaersektoren.

Anbefalinger til sygehusansatte forlebskoordinatorer
Region Syddanmark og regionens kommuner bgr tydeliggere,
hvortil og hvordan sygehusansatte forlgbskoordinatorer, kon-
taktpersoner og lignende kan guide patienter hen og aflevere
viden om patienter, der har behov for kommunal stgtte og
vejledning.

Patientrettet forlebskoordinering ber forankres i en teamstruktur
De gennemfarte projekter viser, at der er mange udviklingsop-
gaver forbundet med at introducere forlgbskoordination i det
lokale kronikersamarbejde. Derfor har det i opstarts- og udvik-
lingsfaserne vaeret en fordel at have en specialiseret koordina-
torfunktion med mulighed for at tage ansvar for udviklingsar-
bejdet. | takt med at udviklingsopgaverne falder pa plads, ber
opgaverne imidlertid forankres i et ansvarligt team, der er inte-
greret i den daglige drift. Teamet bgr pa den ene side veere af-
graenset nok til at fremme personkontinuitet over for de pa-
tienter, der er i forlgb, men samtidig stort nok til ikke at vaere
personafhaengigt og dermed sarbart. Tre-fire personer har vist
sig at fungere i hjerterehabiliteringen. Sammenlignet med en
personbdren og specialiseret koordinatorfunktion har teamet
nedenstaende fordele:

8 Forlgbskoordination for patienter med kronisk sygdom

e Bedre mulighed for at sikre personkontinuitet

e Robusthed overfor personaleudskiftning, sygdom og ferie

o Arbejdet med koordination, stratificering, stette og
overlevering kan indlejres som faste driftsrutiner.

Anbefaling til forlobskoordinatorers patientrettede
arbejde

Det anbefales, at sygehusets opgaver med forlgbskoordination
defineres med udgangspunkt i funktioner og team frem for
individuelle specialister. De samme principper kan formentlig
adopteres i de kommunale enheder, som spiller en central rolle
i kronikerindsatsen (fx hjemmesygepleje, genoptraeningscentre
og patientuddannelsestilbud mm.).

Behov for konkrete metoder og veerktajer til stratificering
Region Syddanmarks stratificeringsfirkant (praesenteret i afsnit
4.1.1) volder problemer, nar den skal anvendes i praksis. Pa den
ene side er modellens principper umiddelbart forstaelige, men
isaer nar patientens evne til egenomsorg skal vurderes, mangler
der konkrete redskaber og vejledninger til at understgtte de an-
svarlige fagpersoner i opgaven. Samtidig er det meningen, at
stratificeringen bade skal bruges som en rettesnor for, hvilken
sektor der har det primaere behandlingsansvar, og til at vurdere
individuelle patienters behov for en saerlig indsats. Disse vaesens-
forskellige opgaver kraever redskaber og vejledninger, der er til-
passet konteksten og formalet med stratificeringen.

Anbefalinger til stratificering

Hvis der fremadrettet gnskes et systematisk arbejde med stra-
tificering, er det vigtigt, at sddanne redskaber og vejledninger
udarbejdes, valideres og evalueres systematisk, og at de her-
efter indtaenkes i en systematisk implementeringsplan.

Evalueringens metoder

Evalueringen er baseret pa data fra semistrukturerede interview,
observationsstudier, skriftlige kilder og aktivitetsopgarelser fra de
deltagende projekter. Empirien er ferst brugt til at kvalificere pro-
jektgruppernes udviklingsarbejde via faelles temadage og udvik-
lingsaktiviteter for de individuelle projektgrupper. Herefter er den
samlede empiri brugt som afsaet for den skriftlige evaluering af
rammeprojektet, som formidles i naervaerende rapport.



Indledning

Indledningskapitlet praesenterer Region Syddanmarks udviklings-
projekt om forlgbskoordination pa kronikeromradet og den
sundhedspolitiske og faglige kontekst, som har fert til, at forlgbs-
koordinerende funktioner er introduceret som et middel til at
skabe sammenhaeng i kronikerbehandlingen. Herefter praesente-
res udviklingsprojektets metode og den evaluering, som formid-
les via naervaerende rapport. Afslutningsvis er der en praesentati-
on af rapportens opbygning og en laesevejledning.

1.1 Udviklingsprojektets formal, empiri-
grundlagog rapportens malgruppe

1.1.1 Formalet med udviklingsprojektet om forlgbs-
koordination

Region Syddanmark og Dansk Sundhedsinstitut (DSI) har i perio-

den 2009-2012 samarbejdet om et udviklingsprojekt, der har

haft det dobbelte formal at:

e FEtablere viden om, hvordan forlgbskoordinerende funktio-
ner kan udvikles og fungere i samspil med de gvrige
elementer, som er beskrevet i de regionale forlgbsprogram-
mer for kronisk sygdom.

¢ Udvikle lokale koordinatorfunktioner, der bidrager til at
lette samarbejdet mellem sundhedsfaglige akterer og eger
oplevelsen af sammenhaeng for den enkelte patient.

Projektet er igangsat og ejet af Region Syddanmarks Afdeling
for Sundhedssamarbejde og Kvalitet, men defineret og gen-
nemfart i samarbejde med DSI. Det betyder, at den oprinde-
lige projektbeskrivelse og principperne for rammeprojektet er
udarbejdet af DSI's projektleder og neglemedarbejdere fra
Afdeling for Sundhedssamarbejde og Kvalitet. Der er sdledes
tale om et — i udgangspunktet styret — udviklingsprojekt, der
har understgttet etableringen af nye koordinatorfunktioner
og afpravet metoder og forudsaetninger for at implementere
velfungerende forlgbskoordination med afsat i Region Syd-
danmarks forlgbsprogrammer.

1.1.2 Udviklingsprojektets empiriske grundlag

Der er i forbindelse med projektet etableret nye forlgbskoor-
dinerende funktioner for patienter med type 2-diabetes, kro-
nisk obstruktiv lungesygdom (KOL) og iskaemisk hjertesyg-
dom. De forlgbskoordinerende funktioner er organiseret og
gennemfart som fire selvstaendige udviklingsprojekter, som
har veeret forankret pa nedenstaende sygehusafdelinger:

¢ Diabetesambulatoriet pa Sygehus Lillebeelt, Fredericia
Sygehus har faet midler til at udbygge og koordinere
samarbejdet mellem sygehusets ambulatorium og
patientuddannelse, Middelfart og Fredericia kommuners
patientrettede diabetestilbud og almen praksis. Det
daglige ansvar for udviklingsopgaverne er givet til to
erfarne diabetessygeplejersker, som er frikgbt pa halv tid
til at tage ansvar for projektets daglige drift.

e Lungemedicinsk Afdeling pa Odense Universitetshospital
har faet midler til at udbygge og koordinere samarbejdet
om rehabilitering og udskrivning af sveert syge KOL-
patienter mellem Lungemedicinsk Sengeafdeling (Afde-
ling J), Odense Kommunes Hjemmesygepleje og almen
praksis. Projektmidlerne er primaert brugt til at frikgbe en
erfaren projektsygeplejerske, som har haft ansvaret for
projektets udviklingsopgaver.

* De hjertemedicinske afdelinger pa henholdsvis Sygehus
Lillebeelt, Vejle Sygehus og Sydvestjysk Sygehus, Esbjerg
Sygehus har faet midler til at oprette hver sin koordinator-
funktion, der skal koordinere rehabiliteringsforlgbet for
patienter med iskaemisk hjertesygdom i samarbejde med
repraesentanter for kommuner og almen praksis. | hjertepro-
jekterne har der vaeret eksplicit fokus pa at identificere og
statte sarbare patienter i at gennemfere den anbefalede
hjerterehabilitering. | begge projekter er projektmidlerne
brugt til at frikabe erfarent personale fra hjerterehabiliterin-
gen, som har faet ansvar for projekternes udviklingsopgaver
0g den patientrettede statte.

1.1.3 Formidling af resultater og malgruppe
Evalueringen af det regionale rammeprojekt og de fire delpro-
jekter formidles via naervaerende evalueringsrapport, der er
malrettet beslutningstagere i det danske sundhedsvaesen og
fagfolk pa kronikeromradet.

1.2 Projektets baggrund

1.2.1 Sundhedsvaesenets kroniske koordinations-
vanskeligheder

Koordination af forlgb er et populaert emne i alle hjgrner af sund-
hedsvaesenet, fordi sammenhaeng i forleb — eller manglen pa
samme — er blevet et af vaesenets starste og mest kroniske pro-
blemer. En af sundhedsvaesenets vaesentlige udfordringer bestar
derfor i at skabe sammenhaeng i patientforlgbene pé tvaers af
sygehus, kommune og egen laege. Koordination og kontinuitet
er ikke mindst vigtig for personer med kronisk sygdom, der ofte
vil have gentagne kontakter til alle tre sektorer. Blandt personer
med kronisk sygdom er der endvidere en gruppe saerligt sarbare
patienter og/eller patienter med komplekse sygdomsforlgb, som
bade kan have brug for szerlig stette til at handtere deres sygdom
og hjaelp til at navigere rundt i sundhedssystemet.

Politisk og fagligt har kronikerindsatsen i mange ar veeret
drgftet med udgangspunkt i ovenstaende problemstillinger sam-
men med en erkendelse af, at den eksisterende behandling ofte
igangsaettes for sent i sygdomsforlgbet og er for darligt koordine-
ret (1-5). | den forbindelse er der enighed om, at der grundlaeg-
gende er tre udviklinger, som udfordrer sundhedsvaesenet:

e flere danskere far kroniske sygdomme og lever laengere

med dem: Kroniske patienters lange behandlingsforlgb
med regelmaessige kontroller, sektorskift, sygdommenes
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gradvise progression, som ofte er kombineret med
konkurrerende lidelser, er vanskelige at handtere for
patient og sundhedsvaesen. Ikke mindst fordi behandlin-
gen i sundhedsvaesenet traditionelt er baseret pa en
reaktiv og akut indsats over for den enkelte patient frem
for proaktiv indsats og forebyggelse.

e Sundhedsvaesenet bliver stadig mere centraliseret og
specialiseret: Afstandene i sundhedsvaesenet vokser, i takt
med at enheder og organisationer bliver stgrre og
indeholder flere specialiserede indsatser. Det medferer
udfordringer forbundet med en stgrre geografisk afstand
imellem patient og sundhedsvaesen, samt at der er starre
afstande imellem de funktioner, der skal samarbejde om
konkrete patientforlgb. Disse forhold muligger et mere
standardiseret samarbejde, men svaekker ogsa mulighe-
den for at levere en indsats, der honorerer patienternes
oplevelse af kontinuitet i behandlingen.

¢ Sundhedsvaesenet har fortsat en opdelt struktur: Sund-
hedsvaesenet betjenes af tre hovedaktarer med hver deres
ledelse, finansiering, incitamentsstrukturer og traditioner
for arbejde. Denne opdelte struktur modvirker pd mange
mader gnsket om at implementere sammenhangende og
forpligtende lgsninger pa tvaers af patienternes forlgb i
sundhedsvaesenet.

1.2.2 Forlgbsprogrammer og forlgbskoordinatorer

introduceres som lgsning i 2005
| 2005 resulterede drgftelserne i publikationen ‘Patient, sund-
hedsvaesen og samfund’ (6), som var et vaesentligt og nytaenken-
de udspil fra Sundhedsstyrelsen. Publikationen beskrev for farste
gang én samlet kronikermodel og én strategi for, hvordan den
samlede indsats over for kronisk sygdom kan reorganiseres for at
skabe en tidligere og mere sammenhangende indsats. Udspillet
er senere fulgt op af problemudredende analyser (7), et generisk
forlgbsprogram og et specifikt forlabsprogram for type 2-diabe-
tes (8) og endelig den aktuelle pulje fra Ministeriet for Sundhed
og Forebyggelse til en forstaerket indsats for patienter med kro-
nisk sygdom (9).

| disse publikationer anbefales det, at behandlings- og
koordinationsansvaret fordeles pa baggrund af, hvor kompleks
sygdommen er, samt at der pa alle niveauer og stadier af pa-
tientforlgbet skal vaere opmaerksomhed pa at identificere og
stette sarbare patienter. Det anbefales saledes — med henvis-
ning til udenlandske erfaringer, se fx (10-15) — at der oprettes
specialiserede forlgbskoordinatorfunktioner som kan:

Sikre intensiveret, personlig og udvidet statte til patienter
med sveere komplekse behov. Tilbuddet om en forlabskoor-
dinator gives pa baggrund af en individuel vurdering, nar
patienten har behov for udvidet statte vedr. behandling, re-
habilitering, egenomsorg og sociale forhold mm. (8)
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Endvidere blev der givet nedenstaende eksempler pa opgaver,
som kan varetages af en forlgbskoordinator i samarbejde med
patienten og evt. pargrende:

¢ Bidrage til at den tveerfaglige og tveersektorielle indsats
pa tveers af sygdomme er koordineret. Heri indgar bade
indsats i akutte og stabile faser af sygdomsforlgbet.

¢ Understgtte patientens gennemfarelse og fastholdelse
af behandling og rehabilitering.

¢ Understgtte patientens muligheder for egenomsorg.
e Sikre opfalgning og justering af initiativer.
o Aktivt formidle kontakt til relevante dele af sundhedsvae-

senet, nar patienten skal —eller har — skiftet mellem
sektorer eller forskellige behandlere.

1.2.3 Der mangler viden om forlgbskoordination

og forlgbskoordinatorer
Selvom der inden for afgraensede omrader er gennemfart stu-
dier, der viser effekt af forlgbskoordinatorer (15), er der organi-
satorisk og genstandsmaessigt tale om et bredtfavnende og
forskelligartet felt (se fx (16-21)). Derfor mangler der fortsat
viden om den optimale organisering af forlgbskoordination pa
kronikeromradet — ikke mindst i forhold til den ledelsesmaessi-
ge forankring af koordinatorfunktioner, der forventes at bidra-
ge til sammenhaeng for patienter og sundhedsprofessionelle i
det sektoropdelte danske sundhedsvaesen. Dette afspejlede sig
0gsa i Sundhedsstyrelsens udmentningstekst til 'kronikerpul-
jen’, hvor det blev fremhaevet, at:

Der arbejdes i regioner og kommuner med forskellige for-
sagsprojekter omkring forlebskoordination og forlabsledel-
se. Det er ikke entydigt, hvad der ligger i funktionen, og
hvordan den skal implementeres. Det vurderes derfor praeli-
mineert at implementere en fast skabelon for denne funkti-
on, idet der er behov for en yderligere afdaekning af omradet
i form af projekter, der kan bibringe den nedvendige og
gerne komparative viden. (9)

De fleste aktarer i — og iseer omkring — sundhedsvaesenet har
imidlertid vaeret hurtige til at tage ideen om forlgbskoordina-
torer til sig som et middel til at skabe patientoplevet sammen-
haeng, jf. (22-27). Umiddelbart lyder det da ogsa logisk, at
hvis manglende koordination er problemet, sa ma flere koor-
dinatorer vaere Igsningen. Derfor er der fremkommet et stort
antal forlgbskoordinatorer, casemanagere, sundhedskoordi-
natorer og lignende funktioner, som pa forskellig vis har an-
svar for at koordinere dele eller hele patientforlab.
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Der er imidlertid i hgj grad tale om et udviklingsomrade, og det
er endnu ikke klart, hvordan koordinatorfunktionerne bedst
teenkes ind i organisationen, hvilke konkrete opgaver forskelli-
ge slags forlgbskoordinatorer udfgrer, hvilke kompetencer de
skal besidde, hvilke udfordringer der falger med et fokus pa
tvaergdende koordinering og sammenhaeng, samt pa hvordan
forholdet mellem en behovsorienteret og en standardiseret ko-
ordinering afvejes i praksis. Samtidig er det klart, at koordina-
tion via koordinatorer kun er et af mange elementer, der kan
- 0g bar — anvendes til at forbedre sammenhangen i kroniske
patienters forleb. Saerligt forholdet mellem den ledelse, der
kan designe relationer og enheder, som understgtter sammen-
haengende forlgb, og de koordinatorer der bliver sat til at frem-
me sammenhangende forlgb pé driftsniveau, fremstar uafkla-
ret og potentielt problematisk (28).

Region Syddanmark og DSI har derfor valgt at investere i

udviklingsprojektet om forlgbskoordination for at skabe viden
om, hvordan forlgbskoordination kan bidrage til bedre sam-
menhang pa kronikeromradet i samspil med de andre elemen-
ter, der skal implementeres som led i udrulningen af regionale
forlgbsprogrammer.

1.3 Evalueringens formal, aktiviteter,

datagrundlag og metoder

1.3.1 Evalueringens fokus og begransninger
Evalueringen fokuserer pa at afdaekke, hvilke organisatoriske
og faglige forudsaetninger der skal veere til stede, for at arbej-
det med forlgbskoordination kan lade sig gare, samt hvordan
det kan sikres, at disse forudsaetninger er til stede, sa der er et
godt fundament for samarbejdet om forlgbskoordination i kro-
nikerindsatsen.

Evalueringen giver derfor ikke svar pa, hvorvidt forlabs-

koordination er omkostningseffektivt, om indsatsen har de for-
ventede effekter for patienternes oplevelse af et sammenhaen-
gende forleb, og der opstilles ikke faerdigudviklede modeller
for fagpersonernes konkrete arbejde med forlgbskoordination.

1.3.2 Evalueringen er gennemfgrt med inspiration

fra principper for virkningsevaluering
Projektet er gennemfart og dokumenteret med inspiration fra
evalueringskonceptet virkningsevaluering'. Virkningsevaluering
er en bred evalueringsform, der med udgangspunkt i en given
indsats forsgger at afdaekke virkningen af indsatsen og hvordan,
hvornar og hvorfor den virker. Koblingen mellem resultater og
proces betyder, at beskrivelser af det udviklingsarbejde, der har
ledt til virkningen, indgar som et helt centralt element i evaluerin-
gen. Samtidig fokuserer virkningsevaluering dog ogsa (pa samme
made som en malopfyldelsesevaluering) pa, om indsatsen leder til
de forventede effekter.

Virkningsevaluering gennemfgres med udgangspunkt i en
programteori, som tydeligger projektets forestillinger om, hvorfor
og hvordan en given indsats virker. Programteorien er saledes
fundamentet for savel udviklingsarbejde som evaluering.

Nar der er tale om laengerevarende udviklingsprojekter,
kan en virkningsevaluering levere evalueringsresultater under-
vejs, som kan bruges til at justere indsatsen, samtidig med at
evalueringen bruges til at realitetsteste de antagelser, der lig-
ger bag projektet. | forhold til Region Syddanmarks udvik-
lingsprojekt om forlgbskoordination betyder det, at DSI's eva-
luering opererer pa et lokalt og et overordnet niveau:

* P4 lokalt niveau har evalueringen haft som formal at bidrage
til lasbende forbedring af programteorierne for de igangsatte
delprojekter. Derfor har DSI i samarbejde med de lokale
projektgrupper udarbejdet en selvstandig programteori og
udviklingsbeskrivelse for hvert af de fire delprojekter.
Udviklingsbeskrivelserne beskriver de individuelle projektfor-
lzb, forklarer de forhold der undervejs har haft indflydelse pa
projektet, og evaluerer i hvilket omfang projektet har ndet
sine mal.

* P4 overordnet niveau har evalueringen haft som formal at
skabe viden om, hvordan arbejdet med forlgbskoordination
kan introduceres og organiseres pa sygehusafdelinger, samt
hvordan de forlgbskoordinerende funktioner kan bruges som
en lgftestang for at arbejde med implementering af @vrige
initiativer fra forlgbsprogrammerne.

1

Se (47, 48) for en udferlig indfering i principperne for virkningsevaluering.
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1.3.3 Projektets og evalueringens tidsplan
Projektet er gennemfgrt med udgangspunkt i nedenstaende
milepaele og tidsplan:

Opsporing af cases og aflevering af samlet projektansegning Juni-september 2009

Milepael 1 Forventningsafstemning og dannelse af endelige projektgrupper Maj-juni 2010

Milepael 2 1. felles temadag for projektdeltagere: Projektopstart September 2010

Milepeel 3 1. interviewrunde med koordinatorer og samarbejdspartnere December 2010

Milepael 4 > projektudviklingsdag med hver projektgruppe Januar 2010

Milepael 5 1. observation af koordinatorer Februar 2010

Milepzel 6 2. feelles temadag for projektdeltagere Marts 2011

Milepael 7 2. interviewrunde med koordinatorer og samarbejdspartnere Maj 2011

Milepael 8 Y2 projektudviklingsdag med hver projektgruppe Juni 2011

Milepael 9 2. observation af koordinatorer og interview med samarbejdspartnere og September-oktober 2011
n@glepersoner i kronikerbehandlingen

Milepael 10 3. og afsluttende feelles temadag Oktober 2011

Milepael 11 Projektet afrapporteres December-februar 2011

Slut Projektets resultater formidles Forar 2012

1.3.4 Evalueringens datagrundlag
Evalueringen er baseret pa:

¢ 16 semistrukturerede interview med de sygehusansatte
koordinatorer og deres primaere kommunale samarbejds-
partnere. Interviewene har undersggt a) projektets
fremdrift, b) hvilken rolle ledelsen spillede i projektet, og ¢)
hvilke lgsninger og udfordringer der blev arbejdet med.
Alle interview er optaget digitalt og udskrevet af studenter.
Herefter er de tematiseret og anvendt som afsaet for citat
og analyse.

¢ 12 dages observation af de sygehusansatte koordinatorer
og udviklingsmedarbejdere. Observationerne har haft til
formal at fa en praksisnaer forstaelse for projektmedarbej-
dernes patientrettede arbejde, samt hvilke redskaber og
forudsaetninger de havde for at stgtte sarbare patienters
forlgb.

¢ Semistrukturerede interview med 27 ledere og fagpersoner,
der har vaeret centrale i de enkelte delprojekter. Intervie-
wene er gennemfgrt for at evaluere, i hvilket omfang
projekterne havde indfriet de indsatser og mal, som var
opstillet ved projektstart. Alle interview er optaget digitalt
og udskrevet af studenter. Herefter er de tematiseret og
anvendt som afsaet for citat og analyse.

o Skriftligt materiale og aktivitetsopgerelser, der belyser
koordinatorernes patientrettede opgaver. Opggrelserne
daekker det patientrettede arbejde i 2011.

e Erfaringerne fra de faelles temadage og de lokale udvik-
lingsdage med de deltagende projektgrupper indgar i
evalueringen pa lige fod med projektets avrige empiri2.

1.3.5 Handtering af DSI's dobbeltrolle som konsulent
og evaluator

DSI har veeret tilknyttet rammeprojektet og de lokale udvik-
lingsprojekter som ekstern konsulent. Formalet med konsulent-
bistanden har vaeret at bruge DSI's viden om forlgbskoordina-
tion til at statte projektgruppernes arbejde samt bruge DSI til at
dokumentere proces og resultater. Denne metode er anvendt,
fordi formalet med evalueringen er at skabe lgbende lzering og
justering via samspillet mellem DSI og projektdeltagerne.

For at DSI's dobbeltrolle som konsulent og evaluator ikke
skulle pavirke DSI's adgang til viden og fremdrift og resultater
negativt, har DSI's projektleder under hele udviklingsforlgbet
alene fungeret som tilknyttet for de fire delprojekter. | konsu-
lentrollen har DSl leveret Igbende procesevaluering og deltaget
i udviklingsarbejdet for at stgtte projektdeltagerne med at
handtere aktuelle udfordringer.

Farst efter projektets afsluttende temadag i oktober 2011
skiftede DSI's projektleder konsulentrollen ud med rollen som en
evaluator, der i hgjere grad har set projekterne udefra og sat dem
i relation til Region Syddanmarks overordnede formal med at
gennemfgre rammeprojektet. Det er sdledes i en retrospektiv eva-
luatorrolle, at DSI har evalueret a) de antagelser der ligger bag
gennemfgarelsen af rammeprojektet, og b) de malsaetninger der
er opstillet for hvert af de fire lokale delprojekter.

2 En oversigt over evalueringens datagrundlag er vist i bilag 5.
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1.4 Rapportens opbygning
Rapporten er opbygget som falger:

Kapitel 2 sammenfatter den viden om forlgbskoordination,
som DSI har faet via deltagelse i danske udviklingsprojekter
og udvalgt dansk og udenlandsk litteratur. Kapitlet lister pa
den baggrund en raekke antagelser om forudsaetninger for
udvikling af velfungerende koordinatorfunktioner, som er te-
stet via udviklingsprojektet. Afslutningsvis opstilles en samlet
forstaelsesramme for arbejdet med udvikling af forlgbskoor-
dination, som er anvendt i projektet.

Kapitel 3 praesenterer erfaringerne fra det overordnede ram-
meprojekt. Farst praesenteres de elementer fra Region Syd-
danmarks forlgbsprogrammer (29-31), som har haft seerlig
relevans for udviklingsarbejdet. Bagefter opstilles rammepro-
jektets programteori og de valg, erfaringer og resultater, som
DSl og Region Syddanmark gjorde fra midten af 2009 til ud-
gangen af 2011. Afslutningsvis evalueres gennemfgrelsen pa
baggrund af programteoriens succeskriterier og de involvere-
de parters vurderinger.

Kapitel 4-7 praesenterer erfaringerne fra hvert af de lokale ud-
viklingsprojekter. Hvert kapitel bestar af fire dele, der med ud-
gangspunkt i projekternes udviklingsfaser beskriver de valg,

erfaringer og resultater, som projektgrupperne gjorde fra for-
aret 2010 til udgangen af 2011. Kapitlerne er udarbejdet pa
baggrund af projektbeskrivelser, madereferater, aktivitetsopge-
relser og andet skriftligt materiale fra projekterne samt den
empiri, som DSI har indsamlet via interview, observation og
mgder med projektgrupperne.

Rapporten afsluttes med en tvaergdende sammenfatning og
diskussion i kapitel 8 og konklusioner og anbefalinger i kapi-
tel 9.

1.5 Laesevejledning
Rapporten empiriske grundlag kan laeses pa to mader:

e Den seerligt interesserede laeser — fx udviklingsmedarbej-
dere og driftsledere, der selv skal starte forlabskoordine-
rende funktioner — kan laese udviklingsbeskrivelserne i
deres fulde laengde i kapitel 5-8.

e Den travle laeser — fx ledere og planlaeggere pa regionalt
0g nationalt niveau — kan vaelge at springe kapitel 5-8
over og i stedet laese den tvaergaende diskussion i kapitel
9 og konklusionerne i kapitel 10 for at fa et komprimeret
indblik i erfaringerne fra de fire delprojekter.
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Eksisterende viden om forlgbskoordination

og forlgbskoordinatorer

Dette kapitel sammenfatter den indsamlede viden om forlgbsko-
ordination fra danske udviklingsprojekter og udvalgt litteratur.
Kapitlet introducerer saledes en raekke antagelser om organisato-
riske og ledelsesmaessige forhold, som letter arbejdet med at ud-
vikle velfungerende koordinatorfunktioner. Kapitlet afsluttes med
en beskrivelse af den forstaelsesramme for forlgbskoordination,
som DSI's konsulentbistand til Region Syddanmark og de lokale
projektgrupper har taget udgangspunkt i.

2.1 Erfaringer fra arbejdet med regionale
forlebsprogrammer

Sundhedsstyrelsens oplaeg er i alle regioner udmentet i forlgbs-
programmer, som beskriver den gnskede bedste praksis for orga-
nisation, arbejdsdeling og klinisk indsats inden for de sterste kro-
niske diagnoser. Forlgbskoordinatorer og kontaktpersonordninger
med koordinationsansvar for sarbare patienters forlgb spiller en
rolle i de regionale forlgbsprogrammer. Udover at de pagaeldende
funktioner skal medvirke til at skabe sammenhaeng for den en-
kelte patient, er det et gennemgaende gnske, at de, ved at ar-
bejde pa tvaers af graensefladen mellem den praktiserende laege,
sygehus og kommune, skal fungere som en lgftestang for at for-
bedre det lokale kronikersamarbejde.

DSI har erfaringer fra en raekke kommunale og regionale
udviklingsprojekter om forlgbskoordination, som har haft oven-
stdende udgangspunkt (32, 33)3. I den forbindelse har DSI erfaret,
at udvikling af nye koordinerende sundhedsfaglige roller ofte ud-
ger en udfordring for de personer, der ansaettes til at koordinere,
savel som for de lokale organisationer, koordinatorerne skal sam-
arbejde med. Blandt specifikke udfordringer er bl.a., at det er
sveert at identificere og hjeelpe sarbare patienter, at der ofte er
uafklarede overlap til etablerede sundhedsfaglige koordinatorer?,
samt at det er vanskeligt at kommunikere, monitorere og effek-
tuere aftaler om saerlig stette pa tvaers af de patientforleb, der
arbejdes med.

2.1.1 Patientrettet forlgbskoordination eller
forlgbsudvikling?

Alle danske forlgbskoordinatorer i kronikerbehandlingen® er

indtil videre introduceret, inden forlgbsprogrammets gvrige

elementer er pa plads. Det betyder, at de samarbejdsaftaler,

indsatser, kommunikationsveje, vejledninger og daglige ar-

bejdsrutiner, som tvaergaende patientrettet forlgbskoordinati-

on i sidste ende er afhaengig af, ikke er til stede, nar koordina-
torerne — eller de teams der far et udvidet koordinationsansvar
— starter. Dette skaber szerlige muligheder og udfordringer, der
skal handteres i opstartsfasen, fx:

¢ | hvilket omfang koordinatorerne reelt har mulighed for
at yde patientrettet statte og koordination

e Huvilke roller og opgaver ‘almindelige’ medarbejdere kan
og ber udfylde under udviklingsarbejdet

e Hvordan de pagaldende medarbejdere understattes
ledelsesmaessigt.

Disse forhold betyder, at det for de lokale parter i samarbejdet
om implementering af forlgbsprogrammer er lige sa vaesentligt
at forholde sig til forlabskoordinatorer som forlgbsudviklere
med ansvar for at udvikle rammerne for de forlgb, der skal rea-
liseres, som det er at forholde sig til funktionerne som koordi-
natorer, der skal udfgre planlaegnings- og radgivningsopgaver
med udgangspunkt i den enkelte patient.

| forlaengelse heraf viser DSI's erfaringer, at tre helt cen-
trale forudsaetninger for, at der kan udvikles et effektivt og
tvaergdende samarbejde omkring forlgbskoordination, er at:

e Der pa tveers af driftsorganisationerne er en tvaersektoriel
ledelse og en fzelles vision for udviklingsarbejdet

e De rammer, der udvikles, er afstemt med intentionerne i
de regionale forlgbsprogrammer

¢ De lgsninger, der udvikles, ikke er alt for arbejdstunge og
personafhaengige®.

2.1.2 Forlgbskoordination eller forlgbsledelse?

Den formentlig sterste faldgrube ved udvikling af forlabskoordi-
nation handler om at skelne mellem, hvilke koordinationsproble-
mer der bedst lgses pa ledelsesniveau (forlgbsledelse), og hvilke
der bedst lases via koordination pa driftsniveau (forlgbskoordina-
tion). En klar skelnen imellem niveauerne er meget vigtig, fordi
lzsningen af forskellige typer problemer kraever forskellig organi-
satorisk placering, forskellige arbejdsmetoder, redskaber, faglige
kompetencer og ikke mindst ledelsesmaessige befgjelser. Dette er
illustreret i omstaende figur 2.1, som er udviklet af Sidsel Vinge,
der er senior projektleder i DSI.

3 DSI's radgivningsopgaver knytter sig bl.a. til: Naestved Kommunes afprevning af forlgbskoordination for slidgigtpatienter samt Slagelse og Odense Kom-

muners projekter om forlgbskoordination for borgere med kronisk sygdom.

4 Fx udskrivningssygeplejersker, udgaende og opfelgende hospitalsfunktioner, kommunale visitatorer og hjemmesygeplejersker.
5 Tilforskel fra kronikerbehandlingen er der pa handikapomradet (http://www.servicestyrelsen.dk/koordinerende/om-projektet/om-projektet) og kraeftom-
radet (49, 50) lavet systematiske metodeudviklingsprojekter om radgivning og koordinering af patienter med lange og komplekse behandlings- og reha-

biliteringsforlab.

6  Fx koordinatorer der far en naglerolle, fordi de har et unikt kendskab og netvaerk, som de traekker pa, eller arbejdsgange som er baseret pa mange per-

sonlige mader og papirer, der faxes frem og tilbage.
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Figur 2: Hvem kan skabe sammenhang?
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Som figuren illustrerer, befinder en forlgbskoordinator sig i ud-
gangspunktet pa driftsniveau. Med udgangspunkt i de enkelte
patientforlgb kan forlgbskoordinatoren her stille spgrgsmals-
tegn ved, om tingene bliver gjort godt nok og lave planlaegning
og justering inden for eksisterende rammer. Frontlinjemedar-
bejdere har imidlertid ikke mulighed for at skabe den sammen-
haeng mellem driftsenheder, omrader og sektorer som kan
hindre, at der ikke igen og igen opstar den samme mangel pa
sammenhang nede i det enkelte forlgb. | det omfang medar-
bejdere far ansvar for at arbejde med sadanne problemstillin-
ger, som gar pa tveers af sektorer og enheder, stilles de i én af
de svaereste roller, man kan fa som forandringsagent: At gen-
nemfgre forandringer hos medarbejdere og ledere i organisa-
tioner, hvor hverken man selv eller ens leder har et formelt
mandat, der kan bakke de gnskede forandringer op’.

Tvaergaende organisationsaendringer handler sdledes om
forlgbsledelse, som skal aftales og bakkes op af ledere pa rele-
vant niveau, alt efter hvilken problemstilling der er tale om. Ri-
sikoen ved ikke at skelne klart imellem, hvilke problemstillinger
der skal l@ses hvor, er, at der i sidste ende anseettes forlgbsko-
ordinatorer i driften, som bliver givet et ledelsesansvar, som de
hverken har kompetencer, ressourcer eller redskaber til at Igse.

Opgaven med at sikre, at forskellige koordinationspro-
blemer placeres pa det rigtige lgsningsniveau, kan tage ud-
gangspunkt i nedenstaende typologi8. Typologien opdeler ar-
bejdet med forlgbskoordination i fem forskellige niveauer, som
hver er underbygget med eksempler pa koordinatorfunktioner,
der er typiske for det enkelte niveau:

1. Forlebskoordination pa patientniveau: Koordination pa
dette niveau varetages pa medarbejderniveau med ud-
gangspunkt i indgdede aftaler og opbyggede samarbejds-
relationer. Der kan vaere mange forskellige typer koordina-

torer, som opererer pa dette niveau, men deres opgaver vil
ligge imellem to yderpunkter: Pa den ene side kan koordi-
nation skabes ved at stgtte patientens ressourcer til selv at
koordinere sine kontakter med sundhedsvaesenet eller ved
at repraesentere patienten i forhold til behandlingssyste-
met. P& den anden side kan der vaere tale om en rent ad-
ministrativ koordination, der fx visiterer patienten og admi-
nistrerer sammensaetningen af de ydelser, som skal indga i
patientens forlgb.

. Forlebskoordination pa enhedsniveau: Ogsa imellem en-

heder kan koordination foretages pa medarbejderniveau
med udgangspunkt i indgaede aftaler og opbyggede sam-
arbejdsrelationer. Forlgbskoordination er her holdt inden
for rammerne af enheder, der pa forhand er koblet sam-
men, sa de definerer et aftalt forlgb. Koordinatorens rolle
kan fx vaere sammen med patienten at planlagge og falge
et ambulant forlgb, eller koordinatoren kan fungere som
en indgang til de forskellige kronikertiloud, der er i et kom-
munalt sundhedscenter. Formalet med koordinationen er
her at optimere en afgraenset del af det samlede patient-
forleb.

. Forlebskoordination og forlebsledelse pa organisationsni-

veau: Forlgbskoordination pa dette niveau er en hybrid, der
bade kan knytte sig til ledelse og koordination af patientfor-
lgb, som gar pa tvaers af en organisations forskellige enhe-
der. Ledelsesopgaven knytter sig til at indga aftaler om det
generelle driftssamarbejde, herunder hvilke aftaler og red-
skaber der skal regulere det, at lase kommunikationsproble-
mer og finde ud af, hvem der skal koordinere hvad. Koordi-
nationsopgaverne pa driftsniveau knytter sig til at anvende
aftaler og redskaber i den daglige drift.

7  En udmeerket indfgring i grundlaeggende principper for forandringsledelse kan findes i (51).

8  Udarbejdet med inspiration fra (16-19).
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4. Tveersektoriel forlobsledelse: Pa dette niveau er der ikke
laengere tale om koordination, men forlgbsledelse, som
kraever kompetence til at indga tveersektorielle aftaler pa
vegne af de enheder og medarbejdere, der i driften samar-
bejder om patienterne. Dvs. at der er tale om en ledelses-
opgave, som skal lgses pa driftsledelses-, chef- eller direk-
tionsniveau.

5. Regional og national forlabsledelse: Det er pa dette niveau,
at sundhedsaftaler, forlgbsprogrammer, retningslinjer for it
og de overordnede regionale styregrupper og koordinati-
onsudvalg befinder sig. P4 dette niveau kan der ogsa arbej-
des med overordnet koordination forstdet som monitore-
ring, justering og ledelse af behandlingssystemets samlede
ressourcer og indsatser.

2.1.3 Forlgbskoordinator eller forlgbsvejleder?
Overordnet kan man opdele de forlgbskoordinatorer, der i gje-
blikket afpraves, i a) malrettet koordination, der udfares pa en-
hedsniveau, og b) patientrettet koordination med fokus pa pa-
tientens samlede forlgb.

Koordination pa enhedsniveau: Denne type af koordinatorer
har typisk ansvar for en afgraenset og specifik del af et pa-
tientforlgb. Det kan fx vaere tovholderen for et rehabiliterings-
forlgb, der sammen med patienten skal planlaegge, falge og
evaluere forlgbet, eller udskrivningssygeplejersken der skal
lzegge en forlgbsplan ved patientens udskrivelse og sikre, at
relevante og praecise oplysninger afleveres rettidigt til kom-
mune og almen praksis. Sddanne koordinatorer karakteriseres
ved, at de typisk har:

e Raderet — eller bestillingsret — over konkrete ydelser og
ansvar for at falge op pa indgaede aftaler i et konkret og
afgraenset forlgb.

¢ Pligt til at videregive relevante oplysninger i en stafetmo-
del — evt. suppleret med ekstra dialog i tilfelde af
komplicerede eller afvigende forlgb.

e Et relativt specifikt fokus pa en aktuel diagnosespecifik
problemstilling eller overleveringssituation. | det omfang
patienterne praesenterer sociale og psykiske problemer,
handler ansvaret om at guide patienten videre til rette
sted frem for at lgse problemet.

Styrker og svagheder ved koordination pa enhedsniveau. For-
delene ved en malrettet og afgraenset koordinatorfunktioner
er, at der inden for en overordnet ramme kan skabes individu-
elle forlgb, hvor patienten oplever en relativt stor grad af per-
sonkontinuitet. Samtidig er de afgraensede funktioner gode til
at holde sammen pa et intensivt eller specialiseret forlgb, hvor
der indgar mange ydelser, som skal leveres i en bestemt raekke
felge. Ulempen er til gengzeld det manglende blik for helheden
i patientens forlab, som ofte leder til vanskeligheder med logi-
stik og kommunikation, nar flere afgraensede forlgb skal saet-
tes sammen eller kgre parallelt.
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Patientrettet koordination pa tveers af patientforlebet: Denne
type af koordinationer har et bredtfavnende ansvar for at statte
udvalgte patientgrupper pa tveers af langvarige og komplekse
forlab. De findes typisk pa handikap-, hjerneskade- og kraeftom-
radet. Saddanne koordinatorer fungerer ofte som ekstra tovhol-
dere og stgtte for patienten og dennes pararende, og de karak-
teriseres ved at de:

* | hgj grad arbejder pa patientens praemisser og forsgger at
vejlede, radgive og stette patienter og pargrende med de
forskelligartede problemstillinger, der opstar i et langvarigt
og komplekst sygdomsforlgb.

e Sjexeldent har raderet over andet end en lille del af de
ydelser, der er pa spil i patientens forlgb.

e Er let tilgaengelige, sledes at patienter og fagpersoner kan
fa rddgivning pa ad hoc basis.

Styrker og svagheder ved patientrettet koordination: Koordinato-
rer, der arbejder pa tveers af patienters forlgb, deler mange traek
med den traditionelle patientvejleder. Dvs. en social eller sund-
hedsfaglig person, som motiverer, statter, viser vej, informerer,
hjeelper med at tage kontakt til relevante aktarer, nar patienten
ikke selv magter det, eller fungerer som bisidder og arranger af
rundbordssamtaler ved szerligt komplekse problemstillinger. For-
delene med denne type af koordinator er, at de via dialog og
professionel radgivning kan hjaelpe patienten — og nogen gange
andre professionelle — med at finde rundt i et komplekst forlgb.
Derved kan de have afggrende betydning for, om patienten og
dennes pargrende i sidste ende klarer at komme godt igennem et
kompliceret eller livstruende sygdoms- og efterforlab.

Ulemperne ved den patientrettede koordinator er til gen-
geeld, at den:

e Erressourcekraevende og kun kan handtere en lav case
load, fordi det tager tid at danne sig overblik og vaere i
dialog med professionelle og patient/pargrende.

e Naesten altid er personafhaengig, fordi der sjeeldent er
ressourcer til at have et helt team af koordinatorer.

¢ Risikerer at arve patientens problemstillinger, saledes at
koordinatoren bliver fanget i et krydspres mellem patien-
tens gnsker om et kontinuert og fleksibelt forlgb og de
lovgivningsmaessige rammer og faglige forudsaetninger.

2.2 Opsamling og forstaelsesramme for
arbejdet med forlgbsledelse og forlgbs-
koordination

Ovenstaende forstaelser for forholdet mellem patientrettet koor-

dination, forlgbsudvikling og forlgbsledelse er udviklet via DSI's

involvering i de farste danske udviklingsprojekter, der har arbejdet
med forlgbskoordination. Siden er der udviklet forlgbsprogram-
mer, som er aftalemaessigt forankret i de lovpligtige sundhedsaf-
taler mellem regioner og kommuner. Samtidig er der etableret en
forlabsledelse i form af regionale styregrupper og lokale samord-
ningsfora, som samler de implementeringsansvarlige akterer med
udgangspunkt i de enkelte sygehusmatrikler. Og under dette ni-
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veau er der bl.a. via midler fra kronikerpulien igangsat en lang
raekke udviklingsaktiviteter, der involverer de medarbejdere og
ledere, som er ansvarlige for det daglige driftssamarbejde.

Dette nye og forbedrede udgangspunkt for arbejdet med
forlgbskoordination indgar i nedenstaende figur 3, som illustrerer
den forstaelsesramme for forlgbsledelse og koordination, der er
anvendt som afsaet for udviklingsarbejdet i Region Syddanmarks
rammeprojekt.

Uddybning af figur 3:

Den vertikale akse illustrerer spaendingsfeltet mellem den for-
Izbsledelse (figurens gverste halvdel), som skal sikre, at der er
aftaler, koordinationsredskaber og ledelsesmaessig opbakning
til de fagpersoner, som har ansvar for faglig og patientrettet
koordination i praksis (figurens nederste halvdel).

Den horisontale akse illustrerer spaendingsfeltet mellem
koordination og planleegning, som er knyttet til en afgraenset
del af et behandlingsforlab (figurens venstre side) og den koor-
dination og planleegning, som knytter sig til helheden i et pa-
tientforlab (figurens hgjre side). Som det fremgar, befinder ko-
ordinatorer pa kronikeromradet sig i udgangspunktet i venstre
side af figuren. Det skyldes, at deres rolle i henhold til forlabs-
programmernes anbefalinger hovedsageligt knytter til at hjzel-
pe patienten igennem en udvalgt del af et behandlingsforlgb
(fx hjerterehabilitering) eller over en overgang (fx udskrivelse af
en sveert syg KOL-patient).

Nar akserne kombineres, opstar en samlet forstaelsesramme,
som kan bruges til at forsta de forskellige lgsninger og udfor-
dringer, der knytter sig til at arbejde med forlgbskoordination
i forskellige sammenhange og i forhold til forskellige patient-
grupper.

Konkrete eksempler pa forskellige typer af koordinator-
funktioner er indskrevet i modellen. De forskellige funktioner
har forskellige arbejdsforhold og koordinationsmuligheder af-
haengig af bredden i deres koordinationsopgave. Forstaelses-
rammen udger saledes et konkret redskab, som beslutningsta-
gere og ledere kan bruge som udgangspunkt for de indledende
overvejelser og beslutninger om:

¢ Hvilke opgaver og forventninger man kan have til forskel-
lige former for koordinatorer

¢ | hvilket omfang de ledelsesmaessige rammer for koordina-
torernes ansvar er pa plads

e Hvad der skal gares for at skabe en (projekt)organisation,
der understgatter koordinatorers arbejde med forlgbsudvik-
ling og patientrettet koordination.

Udviklingen af forlgbskoordination i Region Syddanmarks fire
projekter er sket med udgangspunkt i ovenstaende forstaelse
samt forlabsprogrammernes beskrivelser af forlgbskoordinato-
rer, som praesenteres i naeste kapitel.

Figur 3: Forstaelsesramme for arbejdet med forlgbsledelse og forlabskoordination
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Forlabskoordination pa kronikeromradet

i Region Syddanmark

Projektet om forlgbskoordination tager afsaet i de beskrivelser
af forlgbskoordination, som er indeholdt i Region Syddanmarks
forlgbsprogrammer. Kapitlet starter derfor med en beskrivelse
af de elementer fra forlabsprogrammerne, som udger funda-
menter for de lokale projekters arbejde med forlgbskoordina-
tion. Bagefter falger en praesentation af rammeprojektets de-
sign og indsatsomrader og en kronologisk beskrivelse af
projektets gennemfarelse. Kapitlet afsluttes med en opsamling,
der evaluerer rammeprojektets indsatsomrader og projektets
gennemfarelse.

3.1 Introduktion til Region Syddanmarks
forlebsprogrammer

De baerende elementer for Region Syddanmarks beskrivelser
af forlabskoordination kan ogsa deles op i en del, der handler
om patientrettet koordination, og en del der handler om de
arbejdsdelinger, rutiner og aftaler, som skal skabe faglig sam-
menhaeng pa kronikeromradet. Disse to hovedtemaer praze-
senteres i nedenfor.

3.1.1 Anbefalinger om patientrettet koordination

Et af forlgbsprogrammernes baerende principper er, at patien-
ter med seerlige behov for statte skal identificeres og ydes den
ngdvendige statte til at gennemfare og fastholde effekten af
behandling og rehabilitering. Det er den behandlingsansvar-

Tabel 1: Region Syddanmarks stratificeringsfirkant

lige laege, der skal vurdere, om patienten har brug for en seer-
lig indsats for at sikre sammenhang i forlgbet. Koordinatorer
og kontaktpersoner navnes som eksempler pa sddanne saer-
lige indsatser, men det understreges, at valget af konkrete
lzsninger er op til de enkelte sygehuse og kommuner.

3.1.2 Overordnede principper for stratificering

af sarbare patienter
Nedenstaende stratificeringsfirkant illustrerer de overordnede
principper, som Region Syddanmark skal bruge til at afklare,
hvem der har behandlingsansvaret, samt hvilke patienter der
har behov for szerlig statte via kontaktpersoner eller forlgbs-
koordination.

Stratificeringsfirkantens fire kategorier uddybes neden-
for pa baggrund af beskrivelser fra Region Syddanmarks for-
lgbsprogrammer.

Kategori 1 og 3: Patienter med enkel sygdom®

Patienter med ukompliceret sygdom udredes og behandles
typisk i almen praksis. Det kommunale sundhedsomrade til-
byder generel patientuddannelse og livsstilstilbud. Regionale
tilbud til patienter med enkel sygdom vil typisk veere begraen-
set til diagnosespecifikke patientuddannelsestilbud og plan-
lagte proaktive kontroller. Det forudsaettes, at patienter med:

Sygdommens kompleksitet

Enkel

Sveer eller kompleks

Patienter med

Patienter med

2

patienten selv + egen leege
+ kommunal koordination

°
@ 8 - enkel sygdom - sveer eller kompleks sygdom
2 - god egenomsorgsevne - god egenomsorgsevne
w
o , .
° patienten selv + egen lzege patienten selv + egen lege
7 N
= + sygehuskoordination
)
f=
&
o 3 4
w
g
t Patienter med Patienter med
=g - e_nkel sygdom - svaer eller kompleks sygdom
& £ - ringe egenomsorgsevne - ringe egenomsorgsevne

patienten selv + egen laege
+ kommunal og sygehuskoordination,
afhaengig af forlgbet

9  Enkel sygdom kan fx vaere velreguleret diabetes, mild eller moderat KOL eller stabil hjertesygdom.
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e Enkel sygdom og god egenomsorgsevne (kategori 1) ikke

har behov for ekstra stgtte til at gennemfgre den
udredning og patientuddannelsestilbud mm., som almen
praksis kan henvise til.

Enkel sygdom og ringe egenomsorgsevne (kategori 3) bar
have mulighed for ekstra stgtte til at gennemfare
kommunale indsatser, som de henvises til. Den ekstra

statte kan fx besta af individuelle samtaler eller et udvidet
forlab, som tager sarlige sociale hensyn.

Kategori 2 og 4: Patienter med kompleks sygdom'™
Patienter med kompleks sygdom har permanent, eller i perio-
der, en fast tilknytning til udredning og behandling i sekun-
deersektoren, fx i et ambulant kontrolforlgb eller via indlaeg-
gelser og efterfglgende rehabilitering. | forhold til patientrettet
koordination forudseettes det, at patienter med:

Kompleks sygdom og god egenomsorgsevne (kategori 2)
har behov for stgtte fra en sygehusansat koordinator/
kontaktperson, som har ansvar for at planlaegge og
koordinere patientens forlgb pa sygehuset.

Kompleks sygdom og ringe egenomsorgsevne er sarligt

sarbare og ber tilbydes szerlig statte bade pa sygehus og i

kommunalt regi. Koordinationsopgaverne knytter sig dels

til at planlaegge og koordinere forlgbet internt i egen
sektor. Men herudover skal der vaere saerligt fokus pa

individuel stgtte, fordi patienterne oftest ikke magter at

falge holdbaseret undervisning og traening mm. Endelig
skal de fagpersoner, som er ansvarlige for patientens
forlab, vaere szerligt opmaerksomme pa at videregive
viden til relevante samarbejdspartnere pa tveers af
patientforlgbet.

3.1.3 Konkrete redskaber til stratificering

Der er langt fra ovenstaende generiske principper for stratifice-
ring til den daglige praksis, hvor sundhedsfaglige mgder pa-
tienterne. Samtidig vil den enkelte sundhedsprofessionelle
sizeldent have lang tid til at udfgre stratificeringen. Derfor er
det vigtigt, at der findes relativt enkle beslutningsstatteredska-
ber til de professionelle, der skal foretage stratificeringen i
praksis. Nedenfor redeggres for de redskaber for stratificering,
som er opstillet til de behandlingsansvarlige laeger, der har an-
svaret for at stratificere patienterne i forlgbsprogrammerne.

Sygdomskompleksitet

Den grundlaeggende arbejdsdeling mellem primaer og sekun-
deer sektor afhaenger af patientens sygdomskompleksitet. De
diagnosespecifikke forlgbsprogrammer opstiller kliniske vaer-
dier og vejledning om, hvilke komplikationer og samtidige
sygdomme der ggr, at en sygdom i udgangspunktet kraever
specialiseret behandling. Vejledningerne falger Sundhedssty-
relsens tredelte kronikerpyramide, og de kliniske kriterier er
opstillet pa baggrund af anbefalinger fra relevante faglige sel-

skaber. Derved giver de — i det omfang de er kendte og indar-
bejdede i leegernes daglige praksis — en overordnet rettesnor
for arbejdsdelingen mellem primaer og sekundaersektor.

Stratificering er et dynamisk redskab, som skal genta-
ges lgbende, fordi patienterne kan vandre imellem komplekse
og ikke komplekse stadier i deres sygdom flere gange i deres
forlgb. Derfor anbefaler Region Syddanmark, at stratificerin-
gen gentages mindst én gang om aret (34), fx i forbindelse
med planlagte arskontroller eller akutte indlaeggelser, som er
udlgst af den kroniske sygdom.

Egenomsorg

Egenomsorg kan defineres som patientens evne til at tage vare pa
sig selv og have at medansvar for sin sygdom. Bag den simple
definition ligger imidlertid en stor kompleksitet, fordi det er en
kombination af mange subjektive og objektive forhold, som af-
ger patientens evne til at tage vare pa sig selv og sin sygdom, fx
patientens kan, livsforlgb, sygdommens stadie, forskelligheder i
karakter eller psykologiske dispositioner og fysiologiske forskelle
(35). Ifglge Region Syddanmarks forlgbsprogrammer kan patien-
ternes egenomsorgsevne bl.a. vurderes pa baggrund af:

e Alder, kan og etnisk baggrund

Sociogkonomiske forhold (erhvervsuddannelse, gkonomi,
boligforhold og arbejdsforhold)

e Socialt netveerk, relation til partner, relation til familie eller
bern og tilstedevaerelsen af sygdom i naer familie
Konkurrerende lidelser, herunder psykisk sygdom og evt.
misbrug.

Som det fremgar, indgar der mange subjektive kriterier i vur-
deringen af patientens egenomsorgsevne, og det handler i et
vist omfang om at vurdere patientens livssituation og seette
denne i relation til patientens ressourcer. Dette udmgntes i
sidste ende i en beslutning om, hvorvidt patienten skal have
et udvidet forlgb og en ansvarlig koordinator pa sygehuset.
Forlgbsprogrammerne indeholder imidlertid endnu ingen
konkret vejledning til, hvordan kriterierne skal operationalise-
res og veegtes i forhold til den enkelte patient.

Derfor har det i projektet vaeret centralt at fa praktiske er-
faringer med, hvordan sygehusansatte koordinatorer kan indar-
bejde et fokus pa sociale forhold, screening for depression, livssi-
tuation og lignende i deres mgde med patienterne, samt i hvilket
omfang dette fokus kan bruges til at sikre et individuelt tilpasset
forlab, der bedst muligt tager hensyn til patientens aktuelle res-
sourcer og gnsker.

3.1.4 Forlgbsprogrammernes anbefalinger om faglig

sammenhang og implementering
Forlgbsprogrammerne beskriver forskellige implementerings-
projekter og kommunikationsredskaber, som har betydning
for arbejdet med forlgbskoordination. De vigtigste af disse
praesenteres i nedenstaende afsnit.

10 Kompleks sygdom kan fx vaere svaert regulerbar diabetes, svaer KOL, akut behandlingskraevende hjertesygdom og/eller multisygdom.
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3.1.5 Ledelsesmaessig forankring af den lokale

implementering

Den lokale implementering af forlgbsprogrammer ledes og
koordineres af de samordningsfora, som er nedsat ved Region
Syddanmarks fire sygehusenheder. | forlgbsprogrammerne er
opstillet fglgende projekter, som de lokale samordningsfora
anbefales at tage udgangspunkt i for at understgtte imple-
menteringen af forlgbsprogrammerne:

Initiativer der skal skabe gode forudsatninger for
dagligt samarbejde

For at fremme en god dialog og kvalitet i behandlingen mel-
lem sygehusafdeling, kommuner og almen praksis, ber der:

Tilknyttes en praksiskonsulent til relevante sygehusafde-
linger.

Udpeges kommunale tovholderfunktioner/ngglepersoner,
som kan koordinere faglige aktiviteter og kontakter med
samarbejdsparter i almen praksis og sygehusafdelinger.
Udpeges udviklingsansvarlige ngglepersoner pa relevante
sygehusafdelinger med ansvar for at koordinere uddan-
nelsestilbud af sundhedspersonale i savel primaer som
sekundaer sektor.

Etableres gensidige aftaler, som sikrer, at almen praksis
kan modtage specialiseret vejledning og radgivning
vedrgrende personer med kompliceret kronisk sygdom.
Det anbefales, at de enkelte sygehuse og afdelinger
aftaler kontakttider og metoder, som understgtter almen
praksis’ opgaver pa kronikeromradet.

Ovenstaende elementer er ind teenkt i de lokale projektgrup-
pers projektaktiviteter, i det omfang det har haft relevans og
kunnet lade sig gare i det enkelte projekt.

It-baserede kommunikationsredskaber der skal
medbvirke til en forlgbsorienteret behandling
Forlgbsprogrammerne introducerer to elektroniske redskaber,
som skal fremme en forlgbsorienteret planlaegning og overle-
vering af viden pa tvaers af behandlingsforlab.

Patientens plan: Patientens plan er et nyt it-baseret planlaeg-
ningsveerktgj, som skal falge patienten og understgtte denne
og de sundhedsprofessionelles blik for det samlede behand-
lingsforlgb. Planen skal udvikles fra bunden, og derfor har
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den ikke veeret tilgeengelig i projektperioden. Nar planen er
udviklet og implementeret, er det meningen, at den skal rum-
me information om den enkelte patients risikofaktorer, be-
handlingsmal og aftaler med laegen samt andre relevante ak-
tarer. Det vil for de fleste personer med kronisk sygdom vaere
en opgave for den praktiserende laege at udarbejde Patien-
tens Plan og i den forbindelse henvise til forebyggende tilbud.
Hvis sygehuset koordinerer patientforlgbet, er det laegen pa
sygehuset, der laver planen. | samarbejde med patienten bar
den ansvarlige laege — evt. i samarbejde med sygeplejersker —
fastlaegge folgende fremadrettede punkter:

e Malsaetning for indsatsen.

e Hovedpunkter i behandlinger, herunder selvmonitorering,
egen behandling og konsultationer med tidspunkter.

* Henvisning til specialiseret patientuddannelse og lignen-
de.

® Henvisning til kommunale ydelser.

Sygeplejefaglige korrespondancemeddelelser: Korrespondance-
meddelelser skal bruges til at kommunikere om de seerligt sar-
bare patienter (kategori 3 og 4, jf. afsnit 3.1.3), der har behov for
individuel statte og ekstra koordination. De sygeplejefaglige kor-
respondancemeddelelser findes allerede som en integreret del af
de elektroniske patientjournaler pd Region Syddanmarks syge-
huse, men de fleste steder mangler de at blive taget systematisk i
brug og kvalitetssikret. Derfor har det vaeret centralt at fa erfarin-
ger med brugen af korrespondancemeddelelser via udviklings-
projektet.

3.2 Rammeprojektets programteori og
indsatsomrader

3.2.1 Udvikling af projektets programteori
Rammeprojektet om forlgbskoordination blev defineret i
sommeren 2009. Det skete med udgangspunkt i de eksiste-
rende erfaringer med udvikling af forlgbskoordination, som er
gengivet i kapitel Fejl! Henvisningskilde ikke fundet., og de
elementer fra forlgbsprogrammerne som er praesenteret i de
foregdende afsnit. Projektdesignets grundlaeggende antagel-
ser er illustreret i omstaende programteori, som beskriver de
indsatser, hovedelementer og forventede d&rsagssammen-
haenge og succeskriterier, der er arbejdet hen imod i ramme-
projektet.
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Figur 4: Programteori for Region Syddanmarks rammeprojekt om forlebskoordination

Antagelse om virkninger

Hovedelementer

Projekterne defineres som
forpligtende tvaersektorielle
samarbejdsprojekter

Nye aftaler, rutiner og
kommunikationsredskaber,
som muligger faglig
koordinering

Indsatsomrade

Alle relevante ledere og
medarbejdere indgar i de
lokale projektgrupper

Fire udviklingsprojekter
om forlgbskoordination,
der arbejder om:

Ledelsesinvolvering
sikrer beslutningsdygtig
projektorganisation

Succeskriterier

¢ Faglig koordination og
malrettet kommunikation

¢ |dentifikation og statte
til sarbare patienter

Alle projektdeltager er
forpligtet til at deltage i

Der etableres et netvaerk
af fagpersoner og ledere,
som samarbejder om at
stette sdrbare patienters
forlgb

e Viden om de lokale
forudsaetninger for
at implementere
anbefalinger om
forlgbskoordination

e Viden om forhold, der
@ger udbyttet af lokalt

lokale udviklingsdage,
feelles temadage og DSI's
empiriindsamling

e At skabe fzelles mal,
viden og gensidig tillid
som grundlag for et for-

lgbsorienteret samarbejde

DSI og Region
Syddanmark falger
udviklings-projekterne
taet og leverer Igbende
input til udvikling

De nedenstadende afsnit begrunder og beskriver programteo-
riens hovedelementer og de antagelser om virkninger, der var
knyttet til disse:

Projekter baseret pa en forpligtende tvaersektoriel
samarbejdsrelation

Selvom forlgbsprogrammerne ikke var endeligt vedtaget, gn-
skede regionen, at de igangsatte projekter skulle vaere base-
ret pa en tvaersektoriel samarbejdsrelation mellem et sygehus,
kommunerne i dets optageomrade og repraesentanter fra al-
men praksis. Samarbejdet skulle dels handle om at udvikle en
faglig koordination i form af faelles rammer for overlevering af
patienter og viden, som understattede et velfungerende sam-

udviklingssamarbejde

e Eksempler pa vellykket
implementering, som
fremtidige indsatser kan
tage udgangspunkt i

Der sikres vidensdeling
og inspiration til udviklings-
arbejdet pa tveers af

deltagende projekter

Udviklingsarbejdet
dokumenteres og formidles

arbejde og logistik, dels om at udvikle den patientrettede og
individuelle koordination i form af metoder og en lokal prak-
sis for at stette — og overlevere — sarbare patienter ved de
vigtigste overgange i deres forlab.

Malsaetningen var, at der skulle laves overordnede be-
skrivelser af tre-fire tvaersektorielle projekter, hvor kommuner
0g region sammen ansggte om midler fra kronikerpuljen.

Deltagelse af alle relevante ledere og medarbejdere i
projektgruppe

Som det fremgik af afsnit 2.1.2, kraever udvikling af forlgbs-
koordination et fokus pa forlgbsledelse. Sundhedsaftaler, for-
lgbsprogrammer, de lokale samordningsfora for sygehuse og

11 Indsatsomradet med red skrift — omkring etablering af faelles mal, viden og tillid — er introduceret i projektet pa baggrund af erfaringer fra rammepro-

jektets opstartsfase. Indsatsen praesenteret og begrundes i afsnit 3.3.2.
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kommuner giver tilsammen et faelles udgangspunkt og en
overordnet ledelsesmaessig forankring for at udvikle forlgbs-
koordination. Der er dog langt fra forlgbsprogrammernes
overordnede — og endnu uforpligtende — beskrivelser til a&en-
dret praksis.

For at sikre ledelsesopbakning til projektmedarbejder-
nes udviklingsopgaver var det derfor vigtigt, at alle akterer
med en reel rolle i projektet udpegede en leder til at indgd i
projektarbejdet pa lige fod medarbejderne. Lederne skulle:

e Formelt kunne traeffe beslutninger vedrgrende projektets
indsatsomrader og fremdrift indga faelles aftaler om evt.
2ndringer i organisation og arbejdsdeling.

¢ Give stgtte og faglig sparring til de koordinatorer og
udviklingsmedarbejdere, der blev ansat — i forhold til
deres nye ansaettelse sdvel som de tvaergdende udvik-
lings- og implementeringsopgaver, de fik ansvar for.

Forpligtelse til at deltage i planlagte udviklings-
aktiviteter

De igangsatte delprojekter daekkede tre forskellige diagnoser
og fire forskellige sygehusmatrikler med tilhgrende kommu-
ner. Derfor var der en relativt stor og naturlig variation i pro-
jekternes forudsaetninger for at arbejde med forlgbskoordina-
tion og deres valg af indsatsomrader. P& den anden side var
det ogsa vigtigt at udvikle koordinationsredskaber, samar-
bejdsstrukturer og principper for identifikation og stette til
sarbare patienter, der sa vidt muligt var baseret pa principper,
som efterfglgende kan bruges pa tvaers af diagnoser og kom-
muner.

Derfor var der indlagt tre faelles temadage, som skulle
medvirke til, at projekterne kunne inspirere hinanden og give
mulighed for dreftelse af feelles problemstillinger, og lokale
udviklingsdage hvor deltagerne i de enkelte delprojekter fik
sparring til deres udviklingsarbejde'. Temaer og aktiviteter pa
alle udviklingsdage skulle tage udgangspunkt i DSI's erfarin-
ger, indsamlet empiri fra delprojekterne og gnsker fra projekt-
deltagerne.

DSI og Region Syddanmarks involvering i udviklings-
processen
DSl og Region Syddanmarks aktive deltagelse i projektarbejdet
skulle sikre, at projekterne i opstartsfasen blev stattet med gen-
sidig forventningsafstemning, samt i at udvikle en lokal ramme
for arbejdet med forlgbskoordination. Endvidere skulle projek-
terne, med udgangspunkt i og respekt for lokale forhold, blive
stattet i udmgntningen af deres projektbeskrivelser.
Deltagelsen var ogsa motiveret af erfaringer fra tidligere
udviklingsprojekter, som viste, at:

¢ De projektansatte forlgbskoordinatorer — som oftest
erfarne og udviklingsparate sygeplejersker — sjaeldent har

indgaende kendskab til projektarbejde og gennemfarelse
af de organisatoriske forandringer, der fglger af arbejdet
med forlgbsudvikling og patientrettet koordination.

e Qvergangen fra erfaren fagperson til tvaergaende
udviklingsmedarbejder med udefinerede opgaver kan
vaere ensom, frustrerende og udsat (36-39).

Derfor var der i hvert projekt afsat sparringstimer med DSl’s
konsulent. Timerne blev givet til de frikgbte forlgbskoordina-
torer, som sammen med resten af projektgruppen kunne fa
individuel sparring og radgivning pa ad hoc basis.

3.3 Rammeprojektets organisation og
gennemforelse

3.3.1 Erfaringer fra arbejdet med at nedsaette tvaer-
sektorielle og forpligtende projektgrupper
Samtidig med at rammeprojektet blev defineret i foraret
2009, gik medarbejdere fra Afdeling for Sundhedssamarbej-
de og Kvalitet i gang med at opspore og organisere lokale
projektgrupper, der kunne formulere konkrete udviklingspro-
jekter med udgangspunkt i principperne fra rammeprojektet.

| den hektiske projektudviklingsfase var det imidlertid
ikke muligt at finde og organisere projekter, der levede fuldt
op til rammeprojektets malsatninger. Udover den alminde-
lige travihed, der fulgte af arbejdet med at formulere projek-
ter for de 80 mio. kr., der udgjorde Region Syddanmarks
forventede andel af kronikerpuljen, var der to grundlaeg-
gende barrierer for gnsket om at etablere tvaersektorielle
projekter.

For det farste var kronikerpuljen udmeldt i to adskilte
portioner, som var forbeholdt henholdsvis kommuner og regio-
ner, og der var ingen krav om, at de ansggte projekters indhold
og finansiering skulle vaere koordineret pa tveers af sektorer.
For det andet viste det sig, at ideen om et tvaersektorielt sam-
arbejde om forlgbskoordination var ny og fremmed for de lo-
kale aktarer pa sygehusafdelinger og kommuner.

Det betad at det — selvom de regionale projektmedarbej-
dere gjorde et stort arbejde for at informere og involvere kom-
muner i rammeprojektet — ikke lykkedes at finde kommuner,
der var interesserede i at udvikle og medfinansiere projektide-
en. Kommunerne gnskede i stedet at koncentrere deres ansgg-
ninger om at udvikle kommunale livsstils- og patientuddannel-
sestilbud til borgerne pd de omrdader, hvor der var huller i deres
eksisterende indsats.

Ansvaret for at definere de fire delprojekter om forlgbs-
koordination blev derfor givet til sygehusafdelinger, der udar-
bejdede projektforlag med udgangspunkt i sygehusets per-
spektiver og opgaver i patientforlgbene. De projektbeskrivelser,
der blev sendt til kronikerpuljen, var derfor defineret som syge-
husprojekter, og kommunernes involvering i projekterne var
uafklaret. Hvis ansagningen blev imagdekommet, var det inten-

12 Rammeprojektets proces- og aktivitetsplan er vedlagt som bilag 2..
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tionen, at de relevante kommunale parter og almen praksis
skulle kobles pa projekterne, i det omfang det var muligt.

Konkretisering af delprojekter og projektorganisation i
foraret 2010

| fordret 2010 blev der bevilget penge til rammeprojektet, og
der blev ansat en regional projektleder, som fik det daglige
ansvar for at lede og koordinere rammeprojektet.

Farste opgave bestod i at facilitere en dialog mellem de
lokale projektejere og de gnskede samarbejdsparter fra kom-
muner og praksissektor. Formalet var at sikre en tvaersektoriel
samarbejdsrelation og et ligevaerdigt samarbejde i henhold til

de overordnede malsaetninger, som er opstillet i programteori-
en (jf. afsnit 3.2.1.). Derfor faciliterede rammeprojektets pro-
jektleder og DSI's konsulent en raekke mgder og udviklingsef-
termiddage for hver af de fire projektgrupper’>. Mgderne resul-
terede i, at der i alle projekter blev udarbejdet en lokal strategi
for arbejdet med forlabskoordination, samt at der blev skabt
tvaersektorielle projektgrupper med deltagelse af relevante le-
dere. Hen over sommeren blev det ogsa afklaret, hvilke fagper-
soner der skulle frikgbes til at bemande projekterne. Ved ud-
gangen af juni 2010 var der séledes etableret nedenstaende
samlede projektorganisation for rammeprojektet om forlgbs-
koordination.

Figur 5: Projektorganisation for Region Syddanmarks rammeprojekt om forlabskoordination

Projektejer, Region
Syddanmarks Afdeling for
Kommunesamarbejde

Daglig ledelse og koordination
af rammeprojektet:

Processtgtte og evalering

Regional projektleder og konsulenter

Dansk Sunhedsinstitut

Projekt 1 Projekt 2 Projekt 3 Projekt 4
Fredericia Sygehus Vejle Sygehus OUH Esbjerg Sygehus
Folgegruppe 1 | — Folgegruppe 2 — Folgegruppe 3 — Folgegruppe 4 —
|| Projektgruppe 1 L_| Projektgruppe 2 __| Projektgruppe 3 | Projektgruppe 4

13 Delprojekternes tilblivelse, projektorganisation og udviklingsaktiviteter er udferligt beskrevet i kapitel 5-8, som indeholder individuelle udviklingsbeskri-

velser af hvert projekt.
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Som det fremgar af figuren, var hvert af de fire delprojekter
sammensat som et selvstaendigt projekt, der var ledet af en
lokal projektejer fra afdelingsledelsen for den sygehusafde-
ling, som projektet udgik fra. DSI's konsulent og Region Syd-
danmarks projektleder sad med som observatgarer i alle folge-
grupper og deltog ogsa i projektgruppernes mgder, ndr det
var relevant. Herudover bestod felgegrupperne typisk af re-
praesentanter fra almen praksis samt medarbejdere fra syge-
husafdelinger og kommunale enheder, som var tiltaenkt en
mindre rolle i projektet. Hver projektgruppe var sammensat af
a) de sygeplejersker, der var frikebt til at gennemfare projek-
tet, b) overlaeger og/eller ledere fra deres afdeling, c) koordi-
natorernes daglige kommunale samarbejdsparter og d) rele-
vante kommunale ledere, samt e) evt. repraesentanter fra
almen praksis.

3.3.2 Laering fra projektets opstart: Revision af

programteori for at fa et eget fokus pa
opbygning af relationer og falles viden

Opstartsfasen gjorde det klart for DSI's konsulent, at det lo-
kale kronikersamarbejde pa de fleste omrader var et godt
stykke fra at leve op til forlabsprogrammernes ‘best practice’
beskrivelser for kommunikation, koordination og samarbejde
om sarbare patienter. En stor del af projektdeltagerne havde
saledes et mangelfuldt kendskab til hinanden, de regionale
forlgbsprogrammer og helheden i de patientforlgb, de skulle
samarbejde om i projektet. Endelig var der enkelte samar-
bejdsrelationer, som var fastlaste pa grund af uenigheder om-
kring gkonomi og faglig mistillid mellem projekternes parter.

Pa den baggrund valgte DSI's konsulent at introducere

et nyt indsatsomrade, som fokuserede eksplicit pa opbygning
af relationer og feelles viden blandt projektdeltagerne. Ind-
satomradet blev sat pa dagordenen pa rammeprojektets for-
ste faelles temadag.

Indsatsomradet var inspireret af den amerikanske organisati-
onsforsker Jody Hoffer Gittells forskning i relationel koordine-
ring (40) og fra to danske undersggelser (22, 41), der giver
indsigt i forhold, som @ger patienters oplevelse af sammen-
haeng og trygge overgange.

Jody Gittells forskning tager udgangspunkt i, at flere og
flere af sundhedsvaesenets opgaver kraever et integreret sam-
arbejde pa tveers af fagligheder og organisatoriske graenser,
hvilket @ger vigtigheden af, at der er gode menneskelige rela-
tioner, faelles viden og ansvarsfalelse for det forlgb, de sund-
hedsfaglige er en del af. Med dette udgangspunkt har Gittel
gennemfart evidensbaseret forskning, som paviser en positiv
sammenhang mellem graden af relationel koordinering, @get
behandlingskvalitet, kortere indlaeggelsestid, @get medarbej-
dertilfredshed og gget patienttilfredshed.

Kernen i velfungerende relationel koordinering er pa den
ene side, at de sundhedsfaglige, som samarbejder om et givent
forlab, har faelles mal, faelles viden og gensidig respekt for hinan-
dens indsats. P& den anden side er det ogsa vigtigt, at der er sy-
stematiske rammer og rutiner, som sikrer, at den skriftlige kom-
munikation om patientforlgbet er korrekt timet og malrettet
modtagerens behov. Endelig skal medarbejderne have mulighed
for dialog, nar der er behov for kompleks problemlgsning i pa-
tientforlgb, ligesom naglemedarbejdere og ledere skal have mu-
lighed for at drgfte og lase organisatoriske problemstillinger.

En vigtig pointe er derfor, at relationel koordination ikke
handler om at etablere uformelle og personbaserede relationer
som basis for koordination og kontinuitet. En sadan relationel
koordination er nemlig bade tilfaeldig og sarbar over for per-
sonudskiftning. Disse pointer matchede rammeprojektets am-
bition om at forbedre den faglige koordinering, samtidig med
at de introducerede en ramme, som kunne bruges til at op-
bygge faelles mal, viden og gensidig respekt pa tvaers af pro-
jektdeltagerne som angivet i nedenstaende figur:

Figur 6: Malsaetninger for udvikling af kapacitet til relationel koordinering

Grundleeggende
forudseetninger for
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faglig koordinering

24

Tit nok

Tids nok

Malrettet modtageren
Mulighed for problemlgsning

Forlgbskoordination for patienter med kronisk sygdom

Relationel
koordinering




| Forlgbskoordination pa kronikeromradet i Region Syddanmark

| rammeprojektet blev arbejdet med relationel koordinering
operationaliseret under overskriften ‘den sundhedsfaglige fa-
milie’. Samtidig blev modellen koblet til konkrete erfaringer
fra to DSl-projekter, der har undersggt patienternes perspek-
tiver pd sammenhangende forlgb og trygge overgange.

Det drejer sig for det ferste om en antropologisk under-
s@gelse af, hvordan patienter med kronisk sygdom oplever og
handterer mgdet med sundhedsvaesenet (41). En af underse-
gelsens centrale konklusioner var, at patienterne var sensitive
over for, om de fagpersoner, de mgder, kender hinanden og
har et godt samarbejde. Patienterne fortalte sadledes, at det
havde stor betydning for deres oplevelse af sammenhaeng og
tryghed, nar de oplevede, at ambulatoriets og kommunens
personale kendte hinanden og omtalte hinanden respektfuldt.

Undersggelsen viste desuden, at de gode relationer
bl.a. hang sammen med fagpersonernes deltagelse i koncep-
tet ‘feelles skolebaenk'™*. Her havde fagpersonerne ud over
faglig opkvalificerin opndet et kendskab og en gensidig re-
spekt for hinanden, som smittede af pa patienterne og mind-
skede utrygheden i de potentielt usikre overgange mellem
ambulatorium og primaer sektor.

For det andet introducerede DSlI’s konsulent indsigter
fra en antropologisk undersggelse, der fokuserer pa de fakto-
rer, som patienter forbinder med sammenhzangende behand-
lingsforlgb og trygge overleveringer (22). Undersggelsen kon-
kluderer bl.a., at viden om, hvor patienten skal hen, hvornar
det skal ske, og hvad der skal ske, spillede en helt afggrende
rolle for oplevelsen af sammenhaeng. P4 samme made spille-
de personkontinuitet i mgdet mellem patient og sundheds-
fagligt personale en afgerende rolle for oplevelsen af sam-
menhang — ikke mindst, hvis der var nogen, som sgrgede for
at tale om/forklare oplevede fejl og brister i planlaegningen.

Derfor blev der i hele projektforlgbet arbejdet med en ekspli-
cit malseetning om, at projekterne skulle give relevante fag-
personer mulighed for — og interesse i — at tage et bredere
ansvar for det forlgb, de er en del af. Dels i forhold til patien-
terne, hvor fagpersonerne skulle vaere gode til at informere
om de naeste fagpersoner, som patienten skulle made; hvad
der skulle ske, samt hvad indholdet af deres tilbud bestod i.
Dels i forhold til at alle involverede fagpersoner gjorde sig
umage for at videresende skriftlig information, som var mal-
rettet modtagerens behov.

3.4 Evaluering af rammeprojektets program-
teori og gennemfgorelse
De nedenstdende afsnit praesenterer og kommenterer farst
projektdeltagernes afsluttende evaluering af deltagelsen i
rammeprojektet om forlgbskoordination. Bagefter fglger en
gennemgang og vurdering af erfaringerne fra arbejdet med
de fire hovedelementer, der var indeholdt i rammeprojektets
programteori. Afsnittene er baseret pa DSI's dialog med pro-
jektdeltagerne, tilbagemeldinger fra interview, deltagerevalu-
eringer fra projektets tre temadage og et spargeskema, hvor
deltagerne afslutningsvis har evalueret rammeprojektets or-
ganisation pa en raekke parametre'.

3.4.1 Deltagernes overordnede evaluering af ramme-
projektets gennemforelse

Pa rammeprojektets tredje og sidste temadag blev der udleve-

ret et evalueringsskema, hvor deltagerne bl.a. fik mulighed

for at vurdere nedenstaende forhold med udgangspunkt i en

skala fra 1-5, hvor 1 er bedst og 5 darligst.

Tabel 2: Deltagernes evaluering af deltagelsen i rammeprojektet om forlabskoordination'®

Overordnet Vigtighed af Vigtighed af Udbytte af feelles | Udbytte af lokale
tilfredshed med tvaersektorielle ekstern bistand temadage udviklingsdage
deltagelse projektgrupper
med deltagelse
af ledere
12 medarbejdere 1.7 1.5 2,0 2,3 1,5
10 ledere 1,7 1,3 1,8 2,0 1.4
Samlet evaluering 1,7 1,4 1,9 2,1 1,5

14 Feelles skolebaenk er et undervisningskoncept, der samler personale fra primaer og sekundaer sektor til faelles undervisning og erfaringsudveksling inden
for et relevant fagligt omrade, fx indfering i et forlabsprogram og opgaver og samarbejde i kronikerbehandlingen. Konceptet udbredes i gjeblikket i flere
regioner ved hjzelp af midler fra 'kronikerpuljen’. Se fx: http://www.regionh.dk/NR/rdonlyres/37CE285E-09B2-421A-9E9B-A27325543242/0/Pjece.pdf.

15  Evalueringsskemaet er vedlagt som bilag 3.

16  Der er indkommet svar fra 22 af de 27 projektdeltagere, der har deltaget i hele eller naesten hele projektforlgbet.
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Deltagerne er overordnet tilfredse med deltagelsen

Som det fremgar af tabel 2, er projektdeltagerne gennemga-
ende tilfredse i forhold til de elementer, de er blevet bedt om at
forholde sig til i den afsluttende evaluering. Medarbejdernes
og ledernes overordnede tilfredshed med deltagelsen i ram-
meprojektet er sdledes vurderet til 1,7, mens vigtigheden af
projekternes tvaersektorielle forankring og involveringen af re-
levante ledere er vurderet til 1,3. Vigtigheden af disse forhold
illustreres ogsa af de valgfri kommentarer (jf. tekstboks 1), som
er brugt til at fremhaeve vigtigheden af den tvaersektorielle for-
ankring.

De lokale udviklingsdage har givet et storre udbytte
end de fzlles temadage

Det fremgar ogsa af Tabel 2, at udbyttet af projektets feelles
temadage (vurderet til 2,1) er lavere end udbyttet af de lokale

udviklingsdage, som er afholdt for de individuelle projektgrup-
per (vurderet til 1,5). Deltagernes kommentarer fra spgrgeske-
maets dbne kategorier (jf. tekstboks 1) indikerer, at det mindre
udbytte fra de feelles temadage formentlig skyldes, at delpro-
jekternes forskellighed har gjort det sveert at relatere sig direkte
til hinandens erfaringer. | evt. fremtidige udviklingsprojekter
kan det saledes veere en idé at tage dette forhold i betragtning.

Sma forskelle imellem ledere og medarbejderes vurde-
ringer

Det fremgar af deltagernes evaluering, at der kun er mindre
forskelle mellem ledernes og medarbejdernes evalueringer af
rammeprojektet. Dette indikerer, at det er lykkedes at finde en
arbejdsform, hvor begge grupper oplever et gensidigt udbytte
af den fzelles deltagelse i projektarbejdet.

Tekstboks 1: Kommentarer fra evalueringsskemaets abne kategorier

Kommentarer vedrgrende de bredt sammensatte
projektgrupper

Opgaven med forlebskoordination kan kun leses i feelles-

skab. Det er godt at vi har faet bedre indblik i hinandens

verdener og mulighed for inspiration og sparring etc.
Kommunal leder

Absolut vigtigt at alle sektorer er repraesenteret i et projekt
som det her. Vores egne tveersektorielle mader har veeret
meget udbytterige.

Sygehusansat koordinator

Helt afgarende at vores egen projektgruppe er tvaerfagligt
og tveersektorielt sammensat.
Kommunal medarbejder

Kommentarer vedrgrende den eksterne bistand

Stor ros til DSI og Region Syddanmark for deres kompe-
tente bistand.
Kommunal leder

Der har veeret rigtig god stette fra DSI som har veeret pa be-
s@g og gennemfert interview etc., som er brugt til at vende
rigtigt mange problemstillinger. Region Syddanmark er mere
set som overordnet organisator for rammerne af projektet.
Sygehusansat koordinator

26 Forlgbskoordination for patienter med kronisk sygdom

I har veeret meget inspirerende og gode til at forholde jer til
de forskellige praksisser.
Kommunal medarbejder

Kommentarer vedrerende de fzlles temadage pa
tveers af projektgrupper

Fokus i de forskellige projekter har veeret meget forskelligt.
(kombineret med en score pa 3 i spergsmalet om udbyttet
af de afholdte temadage).

Sygehusansat koordinator

Emnerne pa de forskellige temadage har veeret meget
spaendende, men det har veeret sveert at sammenligne de
forskellige projekter.

Kommunal medarbejder

Der gar naturligvis lidt tid til spilde nar man skal seette sig
ind i tre andre projekter, men det kan man ogsa leere af.
Kommunal medarbejder



| Forlgbskoordination pa kronikeromradet i Region Syddanmark

3.4.2 Erfaringer med at etablere tveersektorielle og
gensidigt forpligtende projektgrupper

Den overordnede erfaring fra projektets opstartsfase var (jf.
afsnit 3.3.1), at det var vaesentligt mere ressourcekraevende
og vanskeligt at etablere de tvaersektorielle projektgrupper
end farst antaget. Samtidig har det vaeret en gennemgdende
tilbagemelding fra projektdeltagerne, at det tvaersektorielle
udviklingssamarbejde saerligt i opstarten har veeret tungt
sammenlignet med 'normale’ udviklingsopgaver, som udfgres
internt i deltagernes egne organisationer'”.

Ovenstaende forhold afspejlede sig ogsa i, at DSI's kon-
sulent og medarbejderne fra Region Syddanmark spillede en
vaesentligt mere aktiv rolle i opstartsfasen end i de efterfal-
gende faser, hvor deltagerne var i gang med deres udviklings-
arbejde. Til gengaeld er udviklingsfaserne (fra den officielle
projektstart i september 2010 til udgangen af 2011) forlgbet
relativt uproblematisk. Alle planlagte aktiviteter og milepzaele
er sdledes naet uden vaesentlige afvigelser fra rammeprojek-
tets proces- og tidsplaner.

Ved afslutningen af projektet var projektdeltagerne og
de interviewede ngglepersoner overbeviste om, at investerin-
gen i tvaersektorielle projektgrupper og forventningsafstem-
ning var givet godt ud. | henhold til forventningerne fra prog-
ramteorien vurderede deltagerne sdledes, at projekternes
tvaersektorielle forankring havde bidraget til at:

e Skabe relativt robuste netveerk af fagpersoner og ledere,
som pa forskellig vis har et forlgbsorienteret samarbejde
pa tveers af sektorer.

e Der i de enkelte delprojekter er udviklet en raekke
konkrete redskaber og nye praksis for kommunikation og
vidensdeling, som understgtter gnsket om tvaersektoriel
faglig sammenhang i patientforlab.

3.4.3 Erfaringer med at involvere relevante ledere i
projektgruppernes arbejde

| de to hjerteprojekter var det uproblematisk at finde frem til
de ledere og medarbejdere, der skulle involveres i projektet,
fordi forlgbskoordinatorernes opgaver og samarbejdsrelatio-
ner i udgangspunktet var veldefinerede. | udviklingsprojek-
terne i Fredericia og Odense tog det til gengaeld noget tid at
finde frem til de relevante ledere og medarbejdere, fordi der
var usikkerhed om, hvilke kommunale opgaver og samar-
bejdsrelationer der skulle adresseres af de sygehusansatte for-
lgbskoordinatorer. Da de relevante ledere og medarbejdere
var identificeret, var det dog i alle projekter uproblematisk at
involvere dem i projektgruppernes arbejde.

Selvom de involverede ledere alle steder har deltaget i
naesten alle projektmader og temadage, er det klart, at deres
tid udger en begraenset ressource. Derfor har projekterne ty-
pisk haft en arbejdsdeling, hvor de mere arbejdsintensive ud-
viklingsopgaver har veaeret uddelegeret til medarbejderne,

mens lederne har haft ansvar for at repraesentere projekterne
i de lokale samordningsfora, det politiske system og topledel-
sen i deres respektive organisationer. Den samlede empiri fra
projektet giver indtryk af, at denne arbejdsdeling har fungeret
godt, og at de indlagte projektgruppemgder sammen med de
gvrige udviklingsaktiviteter har givet en god synergi i samar-
bejdet mellem projekternes medarbejdere og ledere.

Bade projektdeltagernes tilbagemeldinger og DSI’s ind-
tryk indikerer, at ledernes mgdedeltagelse og engagement i
udviklingsopgaverne har vaeret stort i alle projektgrupper. Og
selvom processerne nogle gange har trukket ud (fx nar le-
derne skulle afstemme udviklingen i delprojekterne med det
lokale samordningsfora), har projektgrupperne vaeret beslut-
ningsdygtige. Endelig oplevede de projektansatte forlgbsko-
ordinatorer konsekvent, at der var en god ledelsesopbakning
til deres funktion og opgaver.

Rammeprojektet har saledes illustreret, at det kan lade
sig gore at etablere effektive projektsamarbejder, som sam-
menkobler gnsket om patientrettet forlgbskoordination med
behovet for forlgbsudvikling, der er forankret i en tvaersekto-
riel ledelse.

3.4.4 Erfaringer fra deltagernes forpligtende
deltagelse i fastlagte udviklingsaktiviteter

Der var indlagt et relativt stort antal faste udviklings- og doku-
mentationsaktiviteter, som deltagerne var forpligtede til at
deltage i som led i rammeprojektet. Samtidig var deltagerne
forpligtet til at vaere i Igbende dialog med DSI omkring frem-
driften i deres projekter. Disse hovedelementer fra program-
teorien har haft et dobbelt formal: Ferst og fremmest skulle
elementerne laegge grunden til det vidensgrundlag, der er
endemalet med rammeprojektet, men det var ogsa en mal-
seetning, at de skulle skabe en selvstaendig vaerdi for de delta-
gende projekter.

Malseetningen om at dokumentere udviklingsarbejdet
og derved indfri rammeprojektets succeskriterier er naet
uproblematisk, fordi alle projektdeltagere og ngglepersoner
har opfyldt alle deres forpligtelser i forbindelse med projekt-
deltagelsen.

Evalueringsinterviewene med naglepersoner fra og om-
kring projekterne bekraeftede deltagerevalueringen. Pa den
ene side fremhavede mange informanter, at den styrede til-
gang til udviklingsarbejdet og sammenblandingen af medar-
bejdere og ledere havde veeret en udfordring, fordi det var sa
anderledes fra, hvordan deltagerne normalt laver projekter.
Pa den anden side er disse forhold gennemgaende naevnt
som en kilde til, at udviklingsarbejdet er gdet godt.

3.5 Opsamling og delkonklusion

Som det fremgar af de foregdende afsnit, har rammeprojek-
tets programteori indfriet forventningerne vedrgrende en
projektorganisation, der inkluderer relevante ledere og med-

17  Dette svarer til erfaringerne fra projektet ‘Gode rammer for hjerterehabilitering — et partnerskabsprojekt’ (44).
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arbejdere pa tvaers af sektorer. Projektdeltagerne oplever séle-
des, at dette element har vaeret det mest afgarende for de
opnaede resultater.

En medvirkende arsag til, at programteoriens hovedele-

menter har vaeret relevante, er, at projekterne er gennemfart
i en situation, hvor forlgbsprogrammerne endnu hverken er
forpligtende eller implementeret. Hvis forlabsprogrammernes
anbefalinger fremadrettet bliver forpligtende og understgttet
af konkrete forlgb og velfungerende kommunikations- og ko-
ordinationsredskaber, ma& det formodes, at opgaven med at
introducere forlgbskoordination bliver lettere.

De elementer, der kan satses pa fremadrettet, er a) eks-

tern bistand til indledende forventningsafstemning, b) sikre
en organisering, der binder forlgbsudvikling, koordination og
en lokal forlgbsledelse sammen, saledes at implementerings-
ansvaret for forlgbsprogrammerne operationaliseres i daglig
praksis.
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Forlebskoordination for sveert syge KOL-patienter
der er indlagt pa Odense Universitetshospital'®

Det farste af rammeprojektets fire delprojekter omhandler
forlgbskoordination for svaert syge KOL-patienter, der udskri-
ves fra Lungemedicinsk sengeafdeling. | dette kapitel beskri-
ves a) baggrund og formal, b) indsatsomraderne, c) resultater
og erfaringer, og d) projektgruppens fremadrettede planer for
indsatsen.

4.1 Projektets baggrund og formal
KOL-projektet var forankret pa Lungemedicinsk afdeling,
Odense Universitetshospital (Afdeling J). | udgangspunktet
enskede afdeling J's sygeplejefaglige ledelse at etablere et
malrettet tveersektorielt rehabiliterings- og udskrivningssam-
arbejde for svaert syge KOL-patienter. Forlgbskoordination,
som er malrettet svage patienter, fremstod i den forbindelse
som en vigtig indsats, da sterstedelen af afdelingens KOL-
patienter bade lider af svaer-meget svaer KOL og har fa res-
sourcer til at handtere sygdommen pa en adaekvat made.

Afdelingen sggte til at starte med om midler til at vide-
refgre et eksisterende projekt, hvor en fysioterapeut leverede
rehabilitering til indlagte KOL-patienter. Udover den fortsatte
rehabiliteringsindsats skulle fysioterapeuten dels hjaelpe med
at styrke hele afdelingens arbejde med rehabilitering, dels
etablere et formelt samarbejde om rehabilitering og patient-
uddannelse med Odense Kommune (42). Endemalet var der-
for at etablere en samlet patientuddannelse og rehabilitering
af KOL-patienter, som lever op til de anbefalinger, der er op-
stillet i forlgbsprogrammet for KOL (31).

Da de tildelte midler var fordelt internt i Region Syd-
danmark, stod det dog klart, at der kun var omkring 40 % af
de ansggte midler til projektet. Samtidig vurderede Regionens
projektansvarlige, at midlerne til at drive selve rehabiliterings-
indsatsen var en opgave, som faldt udenfor den ramme, der
var defineret i Region Syddanmarks rammeprojekt om for-
lgbskoordination.

Derfor blev der udarbejdet en revideret projektbeskri-
velse som — udover at vaere tilpasset gkonomisk — i hgjere
grad fokuserede pa at undersgge og styrke patienternes over-
gange mellem sengeafdeling og primaersektor. Zldre- og
sundhedsomradet i Odense Kommune og almen praksis blev
derfor udset til at vaere centrale samarbejdspartnere i projek-
tet. Samtidig lukkede afdelingens rehabiliteringsprojekt, og
ansvaret for afdelingens rehabilitering overgik til den centrale
genoptraeningsenhed pa Odense Universitetshospital™.

Afdeling J's ledelse havde fra starten et gnske om, at projek-
tets indsatser i sa lille grad som muligt skulle vaere person-
barne. Dels fordi resultaterne gerne skulle veere sa robuste, at
de ikke forsvandt sammen med projektansaettelsen, og dels
fordi det ville vaere svaert for én person at overskue de mange
komplekse KOL-forlgb, som Afdeling J er involveret i hvert ar.
Det endelige projekt blev derfor defineret som et udviklings-
projekt, der skulle medvirke til, at der blev:

e Etableret en mere malrettet kommunikation mellem
Afdeling J, almen praksis og Odense Kommune, sa almen
praksis og hjemmesygepleje far et bedre udgangspunkt
for at felge op pa de KOL-patienter, der indlaegges eller
gar i ambulant behandling pa Afdeling J.

e FEtableret et netvaerk af naglepersoner pa tveers af
hospital og kommune, som kender hinanden, hinandens
opgaver og arbejdsvilkar og — via faelles kompetenceud-
veksling og klinisk kompetenceudvikling — har en fzelles
viden om KOL, der kan komme patienten til gode i det
daglige arbejde.

e | den daglige pleje indarbejdes et @get fokus pa rehabili-
tering og aktiverende pleje pa tveers af Afdeling J og
Odense Kommune.

4.2 Projektets organisation og indsats-
omrader?°

For at etablere en projektorganisation, som understattede pro-
jektejers ambitioner om et tvaersektorielt samarbejde, blev der
ved projektopstart afholdt to halve udviklingsdage med nggleper-
soner fra Odense Kommune. Ved mgderne deltog repraesentan-
ter for aeldreplejen, patientuddannelsesomradet og hjemmesyge-
plejen i Odense Kommune?'.

Udviklingsmederne gjorde det farst og fremmest klart
for projektejer, at sundheds- og &eldreomradet i Odense Kom-
mune er en stor og kompleks organisation med mange for-
skellige enheder. Den vigtigste erkendelse fra mgderne var
derfor et behov for at afgreense projektet til et realistisk ni-
veau, hvor en hospitalsansat projektleder ville vaere i stand til
at skabe udvikling med et overskueligt antal samarbejdspart-
nere. | den forbindelse fremstod hjemmesygeplejen — der har
en raekke ngglefunktioner for svaert syge KOL-patienter —som
den mest oplagte projektpartner. Kriterierne for at prioritere
samarbejdet med hjemmesygeplejen var, at:

18 Ved gnske om yderligere information om projektet i Odense er der mulighed for at kontakte Anette Agerholm, som er afdelingssygeplejerske pa Lunge-
medicinsk Afdeling J: Anette.Agerholm@ouh.regionsyddanmark.dk, eller ambulatoriesygeplejerske Else Birgit Larsen, som var projektsygeplejerske: Else.

Birgit.Larsen@ouh.regionsyddanmark.dk.

19 Rehabiliteringsindsatsen er i 2011 gendbnet i samarbejde mellem Odense Universitetshospitals nye centrale rehabiliteringsafdeling og Lungemedicinsk

Afdeling.

20 Afsnittet er udarbejdet pa baggrund af DSI's farste interview med projektgruppen i oktober 2010, Igbende dialog med projektsygeplejersken og DSI's

deltagelse i udvalgte projektmader.

21 Almen praksis blev i ferste omgang fravalgt, fordi det blev vurderet, at projektet var for lille til at kunne baere involvering af de praktiserende laeger i
opstarten. Afdeling J's praksiskonsulent blev dog tilknyttet projektets felgegruppe som radgiver om, hvor og hvornar projektets resultater kan komme

almen praksis til gode.
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¢ Hjemmesygeplejen var i gang med at etablere et netvaerk
af KOL-ansvarlige sygeplejersker pa tvaers af kommunens
fem plejedistrikter. Hiemmesygeplejens leder sa derfor
projektet som en lgftestang for en gnsket kompetenceud-
vikling, der havde sveert ved at komme fra start.

¢ Hjemmesygeplejen har en platform, der i et vist omfang
gor det muligt at levere daglig supervision og praktisk
oplaering i hverdagen med KOL til hjiemmeplejens basisper-
sonale.

¢ Hjemmesygeplejens fem KOL-sygeplejersker udgjorde en
overskuelig personkreds, som det var muligt at tilknytte
projektet.

e Det var hjemmesygeplejersker, der underviste pa de
kommunale tilbud om patientuddannelse.

¢ Hjemmesygeplejen havde mulighed for at falge individuelt
pa udskrivelser fra Odense Universitetshospital, ligesom
sygeplejen havde et saerligt ansvar for at koordinere plejen
for sarbare borgere.

Valget af hjemmesygeplejen som primaer projektpartner indebar
0gsa, at projektet blev afgraenset fra hjiemmeplejen og det kom-
munale traenings- og forebyggelsesomrade. Fravalget af hjem-
meplejen skyldtes for det ferste, at den var for stor (mere end
1.500 udekerende medarbejdere) til, at det var muligt at lave

Figur 7: KOL-projektets projektorganisation

meningsfuld kompetenceudvikling inden for projektets rammer.
For det andet blev det vurderet, at det er en szerlig udfordring at
omsaette sygehuspersonalets specialistviden til konkret viden,
som basispersonalet kan bruge i en hverdag, hvor KOL ikke fylder
ret meget.

Traenings- og forebyggelsesomradet blev fravalgt, fordi
de sveert syge KOL-patienter, som Afdeling J er i kontakt med,
falder uden for de kommunale malgrupper (let-moderat KOL),
som er beskrevet i forlabsprogrammet. Samtidig blev det vur-
deret, at de forlgbsplaner og genoptraeningsplaner, som er be-
skrevet i SAM:BO??-aftalerne, fungerer relativt godt for de pa-
tienter, der har nytte af de kommunale traeningstilbud.

Da disse beslutninger var truffet, blev nedenstaende pro-
jektorganisation etableret, og en erfaren ambulatoriesygeple-
jerske fra Afdeling J blev frikabt til at vaere daglig projektleder.

Der blev sdledes etableret en projektgruppe, hvor der
kun var en person ansat til at konkretisere projektet, mens re-
sten af projektgruppens medlemmer indgik som sparringsper-
soner og arbejdskraft i de underarbejdsgrupper, som skulle
nedsaettes, i takt med at projektet blev konkret. De ansvarlige
ledere blev med vilje placeret i projektgruppen — frem for en
styregruppe — for at sikre en taet involvering af ledelsen og en
beslutningsdygtig projektorganisation.

Projektejer
Oversygeplejerske
Lungemedicinsk Afdeling,
Odense Universitetshospital

Folgegruppe
Projektleder fra DSI

Projektleder fra Region Syddanmark
Praksiskonsulent for Lungemedicinsk Afdeling

Projektgruppe

Ambulatoriesygeplejerske som forlgbsudvikler og daglig projektleder
Leder af hjemmesygeplejen, Odense Kommune

To KOL-ngglepersoner fra Odense Kommunes hjemmesygepleje
Afdelingssygeplejerske fra Lungemedicinsk Sengeafdeling

To KOL-ansvarlige sygeplejersker fra Lungemedicinsk Sengeafdeling

22 SAM:BO er en forkortelse for ‘Samarbejdsaftale mellem kommuner og region om borger/patientforlgb i Region Syddanmark. Aftalen beskriver de krav
til samarbejde, kommunikation og patientinformation, der er gaeldende ved bl.a. udskrivelse. Aftalen er specifik i forhold til varslingsfrister og lignende,
og den er it-understettet, s& der er etableret elektronisk kommunikation imellem de relevante parter i indlaeggelses- og udskrivningssamarbejdet. Yder-
ligere information om SAM:BO kan findes pa: http://www.regionsyddanmark.dk/wm258038
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4.3 Resultater og erfaringer fra udviklings-

arbejdet i 2010
Ved projektstart (september 2010) manglede alle involverede
parter? i projektet et overblik over de eksisterende KOL-indsat-
ser og de muligheder, der er for at forbedre indsatser og sam-
arbejde omkring de mest syge KOL-patienter. Projektsygeple-
jersken brugte derfor de farste maneder af ansaettelsen pa at
kortlaegge og analysere den eksisterende indsats via studiebe-
s@g, mader og sparring med centrale samarbejdspartnere?.

| starten af december 2010 gennemfgarte DSI de farste
interview med projektsygeplejersken og KOL-ngglepersonerne
fra hjemmesygeplejen. Interviewene viste, at kortlaegningen
var en ny og relativt udfordrende opgave for projektsygeplejer-
sken. Dels stillede det opsggende arbejde — og den store
maengde viden og aktarer, hun skulle forholde sig til — helt
andre krav end de vante opgaver i ambulatoriet, dels havde
sygeplejersken svaert ved at fa den gnskede dialog med de po-
tentielle samarbejdspartnere, der indgik i kortlaegningen. Pro-
jektsygeplejersken vurderede selv, at udfordringerne bl.a. bun-
dede i, at:

Der er lige blevet skaret seks stillinger oppe pa sengeaf-
delingen, og alle har meget travlt bade pa afdelingen og
i hiemmesyqgeplejen. Kan jeg sa veere bekendt at komme
0g kreeve deres tid? Det er mig, der har faet pengene og
tiden — derfor er det sveert at kraeve, at de stiller op.

Samt at:

Jeg kan ogsé meerke, at der er noget distance, nar jeg for
eksempel kommer op pa sengeafdelingen — til nogen er-
farne piger, der har veeret der i mange ar. Maske er der et
element af, at de er irriterede over, at jeg kommer og skal
til at pille i det, de laver. Selvom afdelingssygeplejersken
bakker op om projektet og forsager at formidle det, er det
Jo mest mig, der star alene med det oppe pa afdelingen.

Sygeplejersken var altsa tidligt i projektet opmaerksom pa, at
der var nogle udfordringer forbundet med hendes rolle som
forandringsagent over for sengeafdelingen og hjemmesyge-
plejen. Kortlaegningen var dog gennemfert, og szerligt studie-

besggene pa sengeafdelingen og hos hjemmesygeplejen
havde givet en god viden om det eksisterende samarbejde om
KOL-behandling og personalets tilgang til rehabilitering. Re-
sultaterne blev praesenteret pa et projektgruppemgde i de-
cember 2010 og indikerede at:

¢ Pleje og behandling under sygehusindlaeggelsen primaert
blev udfert ud fra et dag-til-dag perspektiv med fokus pa
at stabilisere patientens akutte sygdom. Derfor blev der
ikke arbejdet med at afdaekke patienternes evne til at
handtere KOL i hverdagen eller taenke rehabilitering ind i
plejen under patientens indlaeggelse. Der var saledes et
begraenset fokus pa at indsamle og formidle viden til
hjemmesygepleje og almen praksis for at @ge patienter-
nes tryghed og oplevelse af en glidende overlevering til
primaersektoren.

e Sygehuset udarbejdede forlgbsplaner og koordinerede
udskrivninger med hjemmeplejen i Odense Kommune.
Kontakten mellem hospital og hjemmesygepleje gik
derfor primeert via hjemmeplejen, og de forhold, der blev
formidlet, havde farst og fremmest praktisk karakter, fx
bestilling af hjeelpemidler, boligaendringer, madlevering,
bestilling af sygepleje mm. De hjemmesygeplejersker, der
var tilknyttet projektet, oplevede derfor tit at veere 'pa bar
bund’ i deres farste made med svaert syge KOL-patienter.
Derfor efterspurgte de en mere malrettet kommunikation
omkring patientens psykosociale status samt mulighed for
at udfere en mere systematisk opfelgning, nar patien-
terne udskrives.

e Det var oftest farst, nar svaert syge KOL-patienter kom i
Afdeling J's ambulatorium, at der er nogen, der systema-
tisk arbejdede med at laere dem at kende tegnene pa,
hvornar de skal sgge laege, fordi der er en forveerring af
sygdommen pa vej.

* Journalsystemet COSMIC indeholdt en mulighed for at
bruge korrespondancemeddelelser til at kommunikere
patientens sygeplejestatus og rehabiliteringspotentiale
direkte til hjemmesygeplejen og almen praksis ved
udskrivelse. | praksis var denne mulighed dog ikke dbnet,
da al kommunikation gik til kommunens visitationsafde-
ling, og der ikke var nogen tradition for at sende
sygeplejenotater til egen laege.

¢ Plejepersonalet pa Afdeling J oplevede, at der var stor
travlhed og en vis frustration over de mange genindlaeg-
gelser af KOL-patienter. Projektsygeplejersken oplevede
0gsa, at personalet pa afdelingen var forbeholdne over, at
hun — som ambulatoriesygeplejerske — skulle til at blande
sig i arbejdet pa afdelingen.

23 Inklusiv projektsygeplejersken, der havde 25 ars lungemedicinsk erfaring, men inden projektansaettelsen primaert arbejdede med lungekraeftpatienter
og derfor med egne ord “... startede helt pa bar bund”, nar det kom til at organisere projektet og skabe overblik over KOL behandlingen.

24 Projektsygeplejersken besggte bl.a. hjemmesygeplejen, hjemmeplejen, den kommunale visitationsenhed, personalet pa Afdeling J's sengeafdeling,
ambulatoriets iltsygeplejerske, sygeplejen i hospitalets akutte modtageafdeling, projektmedarbejderne i Odense Universitetshospitals TELEKOL-projekt
(for yderligere information om TELKOL se: http://www.ouh.dk/wm333503) samt praktiserende laeger og deres praksissygeplejersker.
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Enkelte almene praksisser var godt med og arbejdede
med opsporing og opfelgning af KOL-patienterne i
henhold til gaeldende faglige anbefalinger. Indsatsen i
almen praksis var dog meget heterogen, og de praktise-
rende laeger var spredt pa mange forskellige matrikler.
Hospitalet havde et syv ugers specialiseret KOL-rehabilite-
ringsforlgb malrettet patienter med svaer KOL. Forlgbet
indeholder bade undervisning og traening, og henvisnin-
gen sker via Afdeling J's ambulatorium, sengeafdelingen
eller de sygeplejersker, der bemander TELEKOL-projek-
tet?. Det skyldes, at patienterne skal vaere medicineret
rigtigt og vaere i en stabil sygdomsperiode for at kunne fa
udbytte af rehabiliteringen. Da der er ventetid pa at blive
set i ambulatoriet, er vejen til specialiseret KOL-rehabilite-
ring derfor forholdsvis lang, hvis almen praksis henviser
patienter til sygehusets rehabiliteringsforlgb. Samtidig er
der et stort frafald ved holdstart, fordi de sveert syge
patienter ofte har forveerringer i tilstanden, nar holdet
starter.

Mange KOL-patienter udskrives efter en kort indlaeggelse
direkte fra hospitalets akutte modtageafdeling (AMA)?®,
Projektsygeplejersken var pa studiebesag i AMA. Disse
bes@g gav indtryk af, at KOL-patienterne ikke fyldte ret
meget i personalets daglige arbejde, samt at AMA's
patientrettede indsats — der primaert fokuserede pa at
afhjeelpe akutte problemstillinger — var meget kortvarig.
Da der samtidig ikke var nogen ledelse pa AMA, som
havde ejerskab til forlgbskoordinationsprojektet, vurde-
rede projektgruppen i farste omgang, at det var mest
realistisk at afgraense projektet fra AMA.

e Plejepersonalet i den kommunale hjemmesygepleje,
Lungemedicinsk Afdeling og de almene praksis, som
indgik i kortleegningen, havde en meget begraenset viden
om hinanden. Og de frontlinjemedarbejdere, der indgik i
kortlaegningen, havde ikke en bevidsthed om, at de var
en del af et falles forlab.

e De svageste KOL-patienter er stigmatiserede, og der er
tale om et omrade, der behandlingsmaessigt har lav
status. Dette kommer bl.a. til udtryk ved, at det er
vanskeligt at tiltraekke og fastholde personale med szerlig
interesse for og ekspertise i KOL, samt at der blandt
personalet kan vaere en lidt opgivende holdning overfor
KOL. Samtidig var en stor del af sygeplejerskerne pa
sengeafdelingen relativt nye i faget, hvorfor de kan have
svaert ved at overskue de mange samarbejdspartnere, der
er involveret i komplekse KOL-forlgb.

Kortlaegningen og projektgruppens efterfglgende diskussio-
ner ledte til en beslutning om at igangsaette de udviklingsak-
tiviteter, som er gengivet i figur 8. Figuren er udarbejdet med
inspiration fra virkningsevaluering og beskriver de indsatser,
forventede drsagssammenhange og forventede virkninger,
der er arbejdet med i KOL-projektet. Indsatsteorien begrun-
des i de falgende afsnit.

25 TELEKOL-projektet er et forskningsprojekt, som afprgver, om KOL-patienter kan veere indlagt i eget hjem, mens de felges via telemedicinsk udstyr.
Projektet danner grundlag for en ph.d. afhandling. Derfor har projektet fortrinsret til at inkludere egnede patienter, og de inkluderede patienter méa ikke
indga i andre former for projekter eller szrlige indsatser i en periode pa 12 maneder.

26 En AMA er en feelles medicinsk akutmodtagelse, hvor patienterne udredes for at finde ud af, om de er indlaeggelseskraevende, og hvilken specialeafde-
ling de i sa fald skal behandles p&. Udredningen skal ske inden for 48 timer, men den gennemsnitlige indlaeggelse pa AMA varer under 24 timer, og
mere end halvdelen af de indlagte patienter udskrives direkte fra AMA.
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Figur 8: Programteorien for projekt forlobskoordination KOL. Lungemedicinsk Afdeling, Odense Universitetshospital
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Nyt it-modul til sygeplejefaglig korrespondance: KOL-forlgbs-
programmet indeholder en anbefaling om, at der — for sar-
bare KOL-patienter — indfgres en udvidet sygeplejefaglig kor-
respondance mellem sygehusets specialafdelinger og de
modtagende parter i kommune og almen praksis (31). Samti-
dig indikerede projektsygeplejerskens kortlaegning, at de
modtagende parter efterlyste malrettet viden om den enkelte
patients plejemaessige behov.

Pa den baggrund besluttede projektgruppen at indfgre
en elektronisk kommunikation til hjemmesygepleje og almen
praksis, som giver en udvidet status pa patientens plejebehoy,
ernaeringsstatus, viden om KOL samt patientens gnsker og
muligheder for rehabilitering og sociale aktiviteter. Formalet
var at afhjaelpe de somatiske problemstillinger, angstspiraler
og den ensomhed, som praeger mange svaert syge KOL-pa-
tienters hverdag.

Hjemmeplejens basispersonale
far ny og brugbar viden
om KOL

Projektsygeplejersken, en af de KOL-ansvarlige hjemmesyge-
plejersker, den ansvarlige KOL-sygeplejerske fra sengeafdelin-
gen og to it-konsulenter (en fra Odense Universitetshospital
og en fra Odense Kommune) fik ansvaret for at udvikle ind-
hold og rammer for den elektroniske kommunikation. Grup-
pens opgaver bestod i farste omgang i a) at fa teknikken til at
fungere, b) at udvikle fraser og instruktioner, som understgt-
tede brugen af it-modulet, og ¢) at teste den elektroniske
kommunikation i praksis. Nar redskabet var klart, var det end-
videre projektsygeplejerskens ansvar at introducere det for
plejepersonalets pa Afdeling J og i de fem kommunale hjem-
mesygeplejegrupper.

Pa Afdeling J var det meningen, at det nye korrespon-
dancemodul skulle suppleres med nye rutiner, der skulle sikre
a) at identificere og beskrive de patienter fra Odense Kom-
mune, som var indlagt med KOL, og b) medvirke til at rehabi-
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litering og mobilisering af patientens ressourcer i hgjere grad
taenkes ind i plejen, mens patienten er indlagt. Initiativet
skulle i ferste omgang kare i 14 uger, og der var en forvent-
ning om, at ca. 100 patienter ville blive inkluderet i perioden.

Projektsygeplejersken fik sammen med Afdeling J's
KOL-ansvarlige sygeplejerske ansvaret for at udvikle og intro-
ducere de nye rutiner pa sengeafdelingen, mens afdelingssy-
geplejersken fik det ledelsesmaessige ansvar for at bakke op
om sygeplejerskernes rolle som forandringsagenter pa afde-
lingen.

Opfalgende hjemmebesag ved hjemmesygeplejen i Odense
Kommune: Som supplement til afdelingens arbejde blev det
aftalt, at hjemmesygeplejen skulle udfere et obligatorisk op-
falgningsbesgg hos alle nyudskrevne KOL-patienter, som de
fik en udvidet plejestatus pa. Den udvidede opfelgning er
0gsd begrundet i forlabsprogrammets anbefalinger om en
seerlig indsats for sarbare patienter ved udskrivelse til eget
hjem. Projektgruppens forventninger til besagene var, dels at
de skulle gge trygheden i overgangen til eget hjem og give
sygeplejerskerne mulighed for at samle op pa, om hjemkom-
sten var gaet som forventet, samt de KOL-relaterede pro-
blemstillinger der var beskrevet fra sengeafdelingen, dels at
sygeplejerskerne ville fa mulighed for at opspore plejekrae-
vende KOL-patienter, som havde et udaekket behov for at fa
kontakt med hjemme(syge)plejen.

Studiedage pé Lungemedicinsk Afdeling: Det tredje vaesent-
lige initiativ, som blev besluttet, var at indfgre en studieord-
ning, som gav hjemmesygeplejerskerne mulighed for at gen-
nemfare et todages introduktionsprogram pa Lungemedicinsk
Afdeling. Formalet med studiedagene var at @ge hjemmesy-
geplejens faglige viden om KOL og give mulighed for faelles
erfaringsudveksling pa tvaers af primaer og sekundaer sektor?’.
Endvidere habede projektgruppen, at studiebesazgene med
tiden kunne fare til et bedre og mere uformelt samarbejde
mellem de udskrivende og de modtagende sygeplejersker — i
takt med at kendskabet og forstdelsen for hinandens opga-
ver, kompetencer og arbejdsvilkar blev gget.

De to sidste indsatsomrader, tvaersektorielt samarbejde
om kompetenceudvikling og borgernser undervisning af ba-
sispersonalet i Odense Kommunes hjemmepleje (fremhaevet
med lilla farve i figuren), blev farst endeligt besluttet i som-
meren 2011. Derfor gennemgas de farst i afsnit 4.4.5.

4.4 Resultater og erfaringer fra udviklings-
arbejdet i 2011

De nedenstaende afsnit sammenfatter indholdet af projekt-

gruppens vaesentligste udviklingsopgaver og de erfaringer,

som projektgruppen gjorde i 2011. Afsnittet er udarbejdet pa

baggrund af deltagerobservation af projektsygeplejersken
(marts og september), interview med projektsygeplejersken
og en kommunal KOL-sygeplejerske (maj), en feelles udvik-
lingseftermiddag (juni) samt skriftligt materiale og DSI's lg-
bende dialog med projektdeltagerne.

4.4.1 Hjemmesygeplejerskernes studiedage pa
Lungemedicinsk Afdeling

Allerede i efterdret 2010 var der udarbejdet et program for
hjemmesygeplejens studiebesag, som sikrede, at sygeplejer-
skerne kom hele vejen rundt pa afdelingen, samtidig med at
der var indlagt en legesamtale og en samtale med den pa-
tientuddannelsesansvarlige ambulatoriesygeplejerske. Dette
program blev i januar meldt ud til alle medarbejdere i hjem-
mesygeplejen. Pa observationstidspunktet havde en sygeple-
jerske veeret pa besgg pa afdelingen, og 7 andre sygeplejer-
sker havde meldt interesse for tilbuddet. Denne del af
projektet karte derfor som planlagt, og projektsygeplejersken
sa frem til at fa de deltagende sygeplejerskers evalueringer,
efterhanden som besggene skred frem.

4.4.2 Nyt it-modul og pilotafprevning af forlebs-
koordination for indlagte KOL-patienter

Igangsatte aktiviteter

lt-kommunikationen og arbejdet med at opspore og beskrive
svaert syge KOL-patienter var igangsat som planlagt. Det be-
tad, at:

¢ De ngdvendige korrespondancemeddelelser og adgangs-
veje for it-kommunikationen var udviklet i samarbejde og
afprgvet i praksis. Kommunikationen var baseret pa et
udvidet korrespondancebrev, der via Odense Universitets-
hospitals journalsystem COSMIC sendes direkte til hvert
enkelt sygeplejedistrikt og patientens praktiserende lege
ved udskrivelse.

e Der var udviklet vejledninger og fraser, som skulle hjeelpe
Afdeling J's sygeplejersker med at indsamle og viderefor-
midle oplysninger om kost, sygdomsforstaelse, rehabilite-
ringspotentiale og psykosocial status til samarbejdspar-
terne i primaersektoren. Fokusomraderne for dataindsam-
lingen og indholdet af de enkelte fraser var endvidere
afstemt med hjemmesygeplejens KOL-sygeplejersker, sa
oplysningerne bade var afstemt gaeldende faglige
anbefalinger og sygeplejerskernes arbejdsvilkar.

* Projektsygeplejersken havde praesenteret projektet og de
nye opgaver pa Afdeling J og i Odense Kommunes fem
sygeplejedistrikter.

* Projektsygeplejersken var booket til at hjaelpe hjemmesy-
geplejen med at gennemfare de farste opfelgende

27 Programmet for studiedagen indeholder bl.a. en laegesamtale om KOL, instruktion i brug forskellige former for inhalationsmedicin, en halv arbejdsdag
pa sengeafdelingen sammen med en KOL-sygeplejerske, besag i fysioterapien og samtale med den uddannelsesansvarlige KOL-sygeplejerske i ambula-

toriet.
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samtaler, dels for at kunne forklare fremgangsmaden og
intentionerne i en konkret kontekst, og dels for at fa en
fornemmelse af, hvordan korrespondancen og det
opfelgende besgg fungerede i praksis.

¢ Projektsygeplejersken fortalte, at hun selv karte de farste
patienter igennem for at teste de nye arbejdsgange pa
afdelingen. Samtidig deltog hun i hjiemmesygeplejens
opfelgende samtaler. Indtrykkene fra disse aktiviteter var
positive, og nu var fokus flyttet til at fa sengeafdelingen
plejepersonale til at gare arbejdet.

Udfordringer
Som det fremgar, var mange ting lykkedes, og formelt set gik
udviklingsarbejdet planmaessigt. | praksis oplevede projektsy-
geplejersken imidlertid, at der var store problemer med at op-
spore relevante patienter til pilotprojektet, og at det var van-
skeligt at fa de nye arbejdsgange pa Afdeling J til af fungere.
Observationsdagene og samtalerne med projektsyge-
plejersken underbyggede dette, fordi de paviste en lang raek-
ke praktiske forhold vedrgrende opsporing, travlhed, mang-
lende ejerskab til projektet pa sengeafdelingen, organiserin-
gen af projektsygeplejerskens arbejdstid og fejlvurdering af
indlaeggelsernes varighed, der stod i vejen for projektet. Disse
forhold beskrives i de falgende afsnit, hvorefter der redegeres
for de justeringer, som projektgruppen foretog pa baggrund
af de indledende erfaringer.

Udfordring et: Opsporing af relevante patienter

Det farste, som projektsygeplejersken gjorde hver morgen,
var at gennemga listen over indlagte patienter pa Afdeling J
for at finde nyindlagte KOL-patienter, der var hjemmeboende
i Odense Kommune. Kravene er, at patienten:

1. Skal veere indlagt med svaer 0
eller meget svaer KOL

2. Skal veaere bosiddende i Disse trin klares ved at
Odense Kommune tjekke patientjournaler
|

3. Ma ikke veere inkluderet i
TELEKOL-projektet )

Naeste skridt i opsporingen er at besgge sengeafdelingen for
at aftale, at det ansvarlige plejepersonale indsamler og for-
midler de relevante oplysninger til hjemmesygeplejen. For at
dette skal kunne lade sig gere, skal falgende kriterier vaere
opfyldt:

a. Patienten skal vaere kontaktbar og @nske at deltage

b. Personalet skal have tid til at fa en individuel indfering i
projektet og den nye it-kommunikation

c. Patienten skal vaere indlagt lzenge nok til, at personalet kan
indsamle de relevante oplysninger forud for udskrivelsen.

Der viste sig altsa at vaere mange muligheder for eksklusion fra
pilotprojektet, som ikke var taget i betragtning, da det blev
planlagt. | praksis beted dette, at projektsygeplejersken havde
nedjusteret det realistiske deltagerantal fra 100 til 25 patienter
i lgbet af de 12 uger, som pilotprojektet karte. Isaer hensynet
til et forskningsprojekt om TELEKOL-projektet havde stor ind-
flydelse pa muligheden for at gennemfare projektet som plan-
lagt. TELEKOL-projektet inkluderede nemlig en stor del af de
patienter, som var i stand til at anvende telemedicin efter ud-
skrivelsen. Dette beted, at det generelt var de mest ressour-
cestaerke KOL-patienter, som kom i dette projekt, mens pilot-
projektet primaert inkluderede de svageste patienter.

Udfordring to: implementering af nye arbejdsgange pa
sengeafdelingen

Projektsygeplejerskens tidligere oplevelse af, at det var svaert
at agere som projektleder og initiativtager over for samar-
bejdspartnere uden for Lungemedicinsk Ambulatorium, blev
forstaerket, i takt med at projektet blev konkret. Sygeplejer-
sken oplevede, at det var svaert at introducere nye arbejds-
gange og et fokus pa rehabilitering pa sengeafdelingen, fordi
afdelingens primaere fokus var at stabilisere de indlagte pa-
tienter og saette dem i relevant behandling, hvorefter de blev
udskrevet. Samtidig oplevede hun, at personalet var fokuseret
pa, at hverdagen var for travl, samt at der generelt var en
darlig stemning, fordi der lige var sparet seks stillinger blandt
plejepersonalet. | den sammenhaeng fremstod de nye (og ikke
efterspurgte) opgaver som endnu et ressourcekraevende pro-
blem, der @gede personalets oplevelse af at veere overbebyr-
det.

DSl's observationer (se nedenstdende uddrag) bekraef-
tede, at opgaven med at introducere og fastholde plejeperso-
nalet pa at indsamle oplysninger til hjemmesygeplejen var
udfordrende:

DSI'’s observationsnote fra 22. februar 2011 — Opsporing af
patienter pa Lungemedicinsk Sengeatfdeling, Odense
Universitetshospital
Som det fremgar af uddraget, fungerede projektsygeplejer-
sken som en gaest pa sengeafdelingen, og hun havde svaert
ved at finde, opsgge og fastholde det relevante personale. Pa
de to dages observationer lykkedes det saledes ikke at besgge
afdelingen pa et tidspunkt, hvor vi ikke forstyrrede personalet
i deres opgaver. Det betad, at der hver gang var meget vente-
tid pa at komme til personalet, samt at al kontakt skete pa
projektsygeplejerskens initiativ.

Observationerne afdaekkede ogsa flere eksempler pa for-
lgb, der — selvom de var aftalt med plejepersonalet — var gdet i
std, hvorefter projektsygeplejersken matte samle dem op.

Endelig viste projektsygeplejerskens Igbende tjek af de
journaler, det lykkedes at sende til hjemmesygeplejen, at de var
mangelfuldt udfyldt. Ogsa her endte projektsygeplejersken med
at revidere korrespondancebrevet og genfremsende det i korrekt
udfyldt tilstand.
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Kl. 9.25-9.40 ankomst til sengeafdeling og snak med Sygeplejerske 1

Farste stop er et whiteboard, hvor vi kan se, hvem fra plejepersonalet der skal laves aftaler med. | dag er der tre poten-
tielle patienter og tre sygeplejersker (sygeplejerske 1-3), som vi skal have fat i. Naeste stop er vagtstuen, hvor Sygeplejerske
1 sidder. Der er fem personer pa vagtstuen, men ingen tager notits af os, nar vi kommer ind, og farst efter at have ventet
tre-fire minutter far vi mulighed for at tale med Sygeplejerske 1. Hun forteeller, at hun ikke ved, hvad projektet gar ud p3,
fordi hun ikke var med pa det made, hvor det blev praesenteret. Farste skridt er derfor at introducere formal, fremgangs-
made og de konkrete redskaber, der skal udfyldes. Under introduktionen sidder Sygeplejerske 1 uroligt pa stolen, og in-
troduktionen gar meget hurtigt, fordi sygeplejersken gerne vil ind og passe sin stue, hvor hun ikke er faerdig med morgen-
rutinerne. Efter ca. fem minutters introduktion — som ender med at vaere ufuldsteendig — laegger sygeplejersken papirerne
i sin brevbakke og siger, at hun vil prgve at se pa det senere.

Kl. 9.40-9.50 snak med Sygeplejerske 2 og opsamling pa haengepartier med afdelingens koordinerende
sygeplejerske

Efter at have gaet lidt rundt pa gangen, lykkes det at fange Sygeplejerske 2, mens hun er pa vej fra en stue til en anden.
Sygeplejerske 2 kender projektet, men efter en kort snak er det klart, at patienten ikke kan inkluderes i projektet [fanger
ikke arsagen]. | stedet snakker vi med afdelingens koordinerende sygeplejerske om en genindlagt patient. Det drejer sig
om en eldre kvinde, der var udset til at indga i projektet, men som blev udskrevet, inden det lykkedes at fa det praktiske
pa plads. Den koordinerende sygeplejerske fortzeller, at der var opdaget en infektion ved udskrivelsen, og patienten blev
genindlagt allerede efter et dagn. Hun er nu meget darlig og ligger i NIV-behandling. Under snakken kommer den koor-
dinerende sygeplejerske i tanke om en mulig kandidat til projektet og gar ind for at hare, om vedkommende vil deltage.
Sygeplejersken er retur efter to minutter med et negativt resultat: patienten gnsker ikke at deltage, fordi hun har en datter,
der klarer det hele.

Kl. 9.50-10.40 ventetid, snak med genindlagt patient og Sygeplejerske 3

Sygeplejerske 3 er optaget af en patient, sa vi aftaler at vente pa personalestuen, til hun er klar. Da kl. er 10.30, er syge-
plejersken stadig ikke kommet, og projektsygeplejersken gar ud for at lede efter hende. Vi kan ikke finde Sygeplejerske 3,
sa i stedet laver projektsygeplejersken selv en aftale om at inkludere den genindlagte patient i projektet. Patienten ligger
med NIV-maske og har det stadig darligt. Aftalen bliver derfor, at vi kigger ind senere pa dagen.

KI. 10.35 er Sygeplejerske 3 klar. Hun kender projektet, sa der skal ikke introduceres. Aftalen bliver, at sygeplejersken skal
finde ud af, om indlaeggelsen er lang nok til, at patienten kan inkluderes i projektet. Hvis indlaeggelsen er lang nok samler
vi op pa det praktiske mellem kl. 13 og 14, nar projektsygeplejersken kommer pa dagens andet besgg pa afdelingen.

11.50 tilbage pa ambulatoriet
Projektsygeplejersken samler op pa dagens runde og de forlgb, der er i gang. Hun er frustreret over, at der igen er gaet en
formiddag, uden nye patienter er inkluderet i projektet.

Udfordring tre: Fordelingen af projektsygeplejerskens
arbejdstid

Det fremgar af de foregdende afsnit, at opsporingen af pa-
tienter var afhaengig af projektsygeplejersken, samt at der var
tale om en tidskraevende opgave, som kraevede lgbende op-
falgning pa de enkelte forlgb. De dage, hvor sygeplejersken
ikke var til stede, skete der hverken opsporing eller opfalg-
ning pa igangsatte forlgb. Imidlertid var sygeplejersken i den
periode, hvor pilotprojektet karte, kun tilknyttet projektet pa
halv tid. Den anden halvdel af tiden fungerede hun som al-
mindelig ambulatoriesygeplejerske. Det skyldtes dels en for-
ventning om, at pilotprojektet efter opstartsperioden ville
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vaere relativt selvkagrende, og dels to langtidssygemeldinger,
der ngdvendiggjorde, at sygeplejersken hjalp med at daekke
ambulatoriefunktionerne. Da forventningerne langt fra holdt
stik, udgjorde opdelingen af arbejdstiden en stor udfordring
for sygeplejersken, som oplevede, at opsporing savel som
igangsatte forlgb smuldrede mellem fingrene pa hende.

Udfordring fire: Indlaeggelserne er kortere end forventet,
og udskrivelserne foregar uafhaengigt af pilotprojektet

Den sidste udfordring bestod i, at indlaeggelserne ikke var sa
lange som forventet. Samtidig blev der ikke taget hensyn til
pilotprojektet i planleegningen af patienternes udskrivelser,
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fordi den laegelige vurdering af, hvornar patienterne er faerdig-
behandlet, gik forud for hensynet til projektet. Det betad, at
mange af de forlgb, der blev sggt igangsat, ikke blev til noget,
fordi patienterne blev udskrevet, inden de relevante oplysnin-
ger var indsamlet.

4.4.3 Opsamling pa ferste observationsrunde og
efterfelgende andringer af projektet

DSl's farste observationsrunde viste, at der var en lang raekke
forhold og forudsaetninger for pilotprojektets gennemfarelse,
som ikke holdt i praksis. Samtidig var projektsygeplejersken ved
at tabe modet over de mange udfordringer, hun oplevede at
sta overfor. Observationsdagene blev derfor afsluttet med en
dialog om, hvad der kunne gares for at skabe bedre fremdrift i
projektet. De emner, som blev drgftet mellem projektsygeple-
jersken og DSI's projektleder, var:

e Om det var mere ressourcekraevende end farst antaget at
indsamle og sende de relevante oplysninger til primaersek-
toren.

¢ At en del patienter var indlagt sa kort tid pa afdelingen, at
det ikke gav mening at inkludere dem i projektet, samt om
det var muligt at koordinere indsatsen med afdelingens
lzeger for at undga spildt arbejde med at starte forlgb, som
ikke kunne afsluttes.

e Om der var muligheder for at forenkle projektprotokollen,
sa den blev lettere at arbejde med for personalet pa
sengeafdelingen.

¢ Hvilke muligheder der var for — sammen med afdelingens
ledelse — at @ge graden af medejerskab til pilotprojektet
pa sengeafdelingen.

¢ Om afdelingens rammebetingelser og kerneopgaver
matchede de antagelser om rehabilitering, der var lagt
ind i pilotprojektet.

e Om det var realistisk at implementere de nye arbejdsgan-
ge pa afdelingen under de nuveerende forudsaetninger,
eller om et ville vaere bedre at satse pd, at sygeplejersken
selv karte projektet som primus motor.

Umiddelbart efter observationsrunden blev der afholdt en
faelles projektdag, hvor DSI's observationer og projektsygeple-
jerskens erfaringer blev praesenteret og draftet med den sam-
lede projektgruppe. Det ledte til en erkendelse af, at pilotpro-
jektet — pa grund af gnsket om bade at indsamle viden og
implementere en raekke nye arbejdsgange — var kommet til at
gabe for stort. Det var saledes klart, at projektsygeplejerskens
tid, manglende ledelseskompetencer og den spaendte situa-
tion pa sengeafdelingen havde stillet hende i en situation,
hvor ambitioner, ressourcer og kompetencer ikke hang sam-
men. Derfor blev der besluttet en raekke tilpasninger i aktivi-
teterne og ambitionsniveauet for pilotprojektet:

e For det farste blev det projektsygeplejerskens ansvar at
opspore patienter og indsamle de relevante oplysninger til
hjemmesygeplejen, og der blev ikke foretaget aendringer i

projektets arbejdsgange. Samtidig blev sygeplejersken
fritaget for gvrige opgaver i ambulatoriet, s& hun kunne
koncentrere sig om projektet.

e For det andet blev pilotprojektets formal justeret til, at
projektet skulle a) afpreve de nye arbejdsgange, b)
indsamle viden om afdelingens KOL-patienter og de
problemer, der kan opsta ved udskrivelsen, og c) felge op
pa om kommunikationen havde en oplevet nytteveerdi i
hjemmesygeplejen.

* For det tredje blev det besluttet kun at satse pa de lange
indlaeggelser, hvor der var tid til at gennemfare forsggs-
protokollen. Laegerne blev derfor ikke sggt involveret i
projektet, fordi det alligevel er patienternes tilstand og
behandlingsbehov — og ikke hensynet til et udviklingspro-
jekt — der afggr, hvornar patienterne udskrives.

¢ For det fjerde blev det besluttet at skyde spgrgsmalet om
implementering af nye arbejdsgange pa sengeafdelingen,
til der a) var klarhed over pilotprojektets resultater, og b)
var kommet mere ro oppe pa sengeafdelingen efter
efterdrets besparelsesrunde. Vurderingen var, at det ville
give et bedre udgangspunkt for at involvere personalet pa
sengeafdelingen og tilpasse de nye tiltag, sa de var
realistiske at indfere pa afdelingen.

4.4.4 Erfaringer fra arbejdet med at forbedre
kommunikationen fra sengeafdeling til
hjemmesygepleje

| maj maned var pilotprojektet omkring den udvidede kom-

munikation mellem sengeafdeling og hjemmesygepleje af-

sluttet, og projektsygeplejersken havde analyseret de indsam-
lede erfaringer. | lgbet af de 12 uger, som pilotprojektet kerte,

var det i alt lykkedes effektuere det planlagte forlgb for 14

patienter. Projektsygeplejersken havde — via spgrgeskemaer til

de involverede fagpersoner fra Afdeling J og hjemmesygeple-
jen —indsamlet tilbagemeldinger om de nye arbejdsgange og
den oplevede nytte af den udvidede plejestatus. De indsam-
lede erfaringer praesenteres i de falgende afsnit sammen med
de justeringer og nye aktiviteter, der blev besluttet pa projekt-
gruppens arbejdsmade i juni 2011.

Hjemmesygeplejens perspektiver pa pilotprojektet
De modtagende hjemmesygeplejersker svarede, at den udvi-
dede plejestatus gav et bedre overblik over patientens status
og klare anvisninger for de ting, der skulle falges op pa ved de
farste besag efter en indlaeggelse. Sygeplejerskerne var ogsa
glade for den direkte elektroniske kommunikation med sen-
geafdelingen. Bade fordi den passede godt ind de eksiste-
rende rutiner (hvor sygeplejerskerne hver morgen tjekker og
fordeler indkomne korrespondancer i plejegruppen), og fordi
skriftligheden gjorde det lettere at huske informationerne og
dokumentere de opfalgende aktiviteter.
Hjemmesygeplejerskernes besvarelser viste dog ogsa, at
det kun var enkelte ngglepersoner, der havde faet erfaringer
med at bruge de nye redskaber, samt at der kun var sporadi-
ske eksempler pd, at patienter var blevet hjulpet bedre pa
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grund af den udvidede korrespondance. DSI's interview med
den KOL-ansvarlige hjemmesygeplejerske fra projektgruppen
understgttede spgrgeskemabesvarelserne. Hun vurderede sa-
ledes, at hun:

... helt klart er bedre hjulpet, nar jeg har en udskrivelse
med en udfyldt korrespondance fra sengeafdelingen —
dels fordi jeg er bedre informeret om den konkrete pa-
tient, og dels fordi jeg pa en helt anden made end tidli-
gere bliver sporet ind pa de szrlige forhold, der ger sig
geeldende for borgere med KOL. [...] Om det har hjulpet
nogen borgere ved jeg ikke, men jeg er ikke i tvivl om, at
det har bedret min sygepleje.

Samtidig oplevede sygeplejersken it-kommunikationen som
et stort fremskridt, der:

Har veeret let at ga til. Det kommer ind sammen med de
andre adviser, som tjekkes hver morgen, og det er bare at
klikke pa det, sa kommer jeg ind i KOL-koordinationsmo-
dulet. Eneste problem har veeret, at der er en forsinkelse
pa ca. tre dage pa de borgere, der ikke er kendt af hjem-
meplejen i forvejen, fordi de skal farst forbi vores visitati-
onsafdeling.

Pa den anden side fremhaevede sygeplejersken det lave antal
inkluderede patienter som projektets store svaghed:

Sygeplejegruppen var egentlig ret positivt indstillet, da vi
blev informeret om koordinationsmodulet og mulighe-
den for at komme pa studiedage pa afdelingen. Derfor
sad jeg ogsa klar til at vise de andre, hvordan man ger,
nar der kommer patienter. Men ud over en enkelt i star-
ten sa kom der jo ikke nogen i lang tid, og sa er det lidt
sveert. | alt er der kun kommet korrespondancer pa tre
patienter til vores distrikt [...] sa selv om ideen har veeret
rigtig god, har volumen veeret alt for lille til, at det har
kunnet fa plads i vores hverdag — og derfor har projektet
intet betydet for mine kolleger.

Sygeplejerskens habede derfor, at korrespondancen ville
blive viderefgrt, samt at den med tiden ville komme til at
omfatte alle borgere, der udskrives efter at have veeret ind-
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lagt med svaer KOL. Hvis korrespondancerne skulle viderefg-
res pa en starre skala, kraevede det derfor et fortsat fokus pa
opleering.

Sengeafdelingens perspektiver pa pilotprojektet

De indkomne besvarelser viste, at Afdeling J's plejepersonale
var positivt indstillede overfor at fa mulighed for direkte elek-
tronisk kommunikation til hjemmesygeplejen og almen prak-
sis med det formal at fa en bedre udveksling af viden ved
indlaeggelse og udskrivelse. Tilbagemeldingerne viste dog
0gsa et gnske om, at de nye arbejdsopgaver blev forenklet og
justeret til et niveau, der i hgjere grad matchede afdelingens
hverdag, hvis de skulle implementeres som en permanent del
af afdelingens rutiner.

Projektgruppens justeringer og fremadrettede
perspektiver pa pilotprojektet

Selvom pilotprojektet ikke havde resulteret i de forventede
resultater, besluttede projektgruppen ijuni, at man efter som-
merferien ville arbejde videre med at indfgre den udvidede
sygeplejestatus som en fast del af sengeafdelingens rutiner,
fordi bade ledelsen og de involverede fagpersoner vurderede,
at indsatsen var relevant.

For at understgtte implementeringen blev der dels lagt
en plan for, hvordan projektsygeplejersken kunne fa en synlig
og legitim rolle pa sengeafdelingen, dels foretaget en raekke
forenklinger, som skulle gare det lettere at bruge korrespon-
dancemodulet.

De konkrete tiltag, der blev foretaget for at styrke pro-
jektsygeplejerskens position var:

e For det farste at den sygeplejefaglige ledelse — endnu engang
— satte fokus pa at skabe ejerskab til projektet. Samtidig blev
de nye arbejdsgange sat i sammenhaeng med et starre
LEAN-projekt, der skulle forenkle og kvalitetssikre det interne
samarbejde pa sengeafdelingen.

e For det andet at projektsygeplejersken blev taettere koblet
pa den sygeplejerske, der var KOL-teamleder pa Afdeling J.

e For det tredje at projektsygeplejersken deltog i afdelingens
morgenkonferencer for at kunne aftale de aktuelle forlgb,
mens bade det ansvarlige plejepersonale og de ansvarlige
lzeger var til stede.

Opsamling pa efterarets erfaringer med den udvidede
sygeplejerske korrespondance

Af projektsygeplejerskens status fra december 2011 fremgar
det, at 66 ud af i alt 82 patienter, der var hjemmeboende i
Odense Kommune og har KOL som aktionsdiagnose (undta-
get patienter der har veeret inkluderet i TELEKOL-projektet
inden for det seneste ar), har faet udarbejdet en udvidet ple-
jestatus. Det betyder, at der i september-december er sendt
56 udvidede korrespondancemeddelelser til sygeplejerskerne
i Odense Kommune. Samtidig med at der sendes en korre-
spondancemeddelelse til de enkelte sygeplejedistrikter, sen-
des ogsa en mail til distriktets KOL-sygeplejerske, sa der er
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mulighed for at falge op pd, om sygeplejen husker at gen-
nemfare de opfglgende besag.

| efterdret var der sdledes 16 indlagte patienter, som
blev overset pa afdelingen. Derfor arbejder projektsygeplejer-
sken fortsat med at monitorere indlaeggelserne pa sengeaf-
delingen og markere de patienter, der skal have sendt en ud-
videt plejestatus. Samtidig tilbyder projektsygeplejersken sta-
dig hjeelp til opleering af de medarbejdere, der fortsat er
usikre pa brugen af korrespondancemeddelelserne.

| labet af efteraret oplever projektsygeplejersken ogsa,
at personalet pa sengeafdelingen selv er begyndt at finde de
relevante patienter og sende korrespondancemeddelelser i
weekender og pa dage, hvor projektsygeplejersken har fri.

4.4.5 Erfaringer fra arbejdet med kompetence-
udvikling og kompetenceudveksling

Selvom der var stor opbakning til de planlagte studiebesgg, og
syv hjemmesygeplejersker tidligere havde skrevet sig op pa en
venteliste, var der i perioden januar-juni 2011 kun to, som be-
nyttede tilbuddet. Projektgruppen draftede arsagerne til dette
og ndede frem til, at det ikke skyldtes manglende interesse.
Repraesentanterne fra Odense Kommunes hjemmesygepleje
vurderede snarere, at det skyldtes et fordr med bemandings-
problemer i hjemmesygeplejen. Derfor blev forlgbene Igbende
udskudt, fordi det var for dyrt at indkalde vikarer til de sygeple-
jersker, der skulle af sted.

Da efterdrets arbejde med kompetenceudvikling blev
draftet, fortalte lederen af hjemmesygeplejen, at det endelig
var lykkedes at etablere et netvaerk med KOL-ansvarlige syge-
plejersker i alle fem sygeplejedistrikter i Odense Kommune.
Derfor gnskede hun som minimum, at disse sygeplejersker
gennemfarte et studiebesgg pa afdelingen i labet af efter-
aret. Dette lykkedes i efterdret, hvor i alt syv hjemmesygeple-
jersker gennemfarte et studiebesag pa afdelingen.

| lgbet af efterdret har arbejdsgruppen omkring under-
visning af hjemmeplejens basispersonale holdt en raekke ar-
bejdsmgader. Maderne er brugt til at planlaegge undervisnin-
gen samt til at lave en lamineret lommevejledning, der skal
hjeelpe basispersonalet med at observere og indrapportere
tegn pa forveerring i KOL-patienters tilstand.

KOL-sygeplejerskerne er hver blevet frikgbt i 37 timer,
som i lgbet af december 201 1-februar 2012 skal bruges til at
undervise hjemmeplejen. Undervisningen skal vaere borger-
naer, dvs. den ansvarlige KOL-sygeplejerske skal mades med
en-tre hjemmehjaelpere hos en borger, der har KOL, for deref-
ter at gennemfare undervisningen med udgangspunkt i de
problemstillinger, som hjaelperne og patienten selv oplever i
hverdagen.

Projektsygeplejersken har planlagt at deltage i de farste
undervisningsarrangementer, dels for at kunne hjaelpe og sup-
plere hjiemmeplejens KOL-sygeplejersker, dels for at fa en for-
nemmelse af basispersonalets viden samt hvordan de tager
imod undervisningen.

Endelig er der afholdt et heldagsarrangement for hjemmeple-
jens KOL-sygeplejersker, deres nye teamleder samt en del af
sengeafdelingens KOL-team. Dagen blev brugt til at udveksle
viden og erfaringer samt til at opdatere sygeplejen med de
nyeste faglige anbefalinger.

4.5 Projektdeltagernes og DSI’s vurdering

af KOL-projektets resultater
Dette afsnit sammenfatter deltagernes og DSI's vurderinger af
projektets resultater. Det sker med udgangspunkt i de succes-
kriterier, der er opstillet i projektets indsatsteori, jf. figur 7. Sam-
menfatningen er udarbejdet pa baggrund af skriftligt materiale
fra projektgruppen, DSI's Igbende interview og samtaler med
projektdeltagerne og de afsluttende evalueringsinterview med
ni n@glepersoner fra og omkring projektet?®.

Som det fremgar af indsatsteorien, har projektet haft to
succeskriterier, som er knyttet til personalets faglige kompe-
tencer, og to knyttet til samarbejdet om svaert syge KOL-pa-
tienter. Projektet skulle saledes medbvirke til:

e En bedre KOL-sygepleje og gget fokus pa rehabilitering pa
Afdeling J og i hjiemmesygeplejen

e At patienterne oplever en bedre overgang ved indlaeggelse
0g udskrivelse

e At patienterne bliver stattet i hverdagen og far tilbud om
rehabilitering

e At involveret sundhedspersonale oplever et bedre samar-
bejde og et faelles ansvar for svaert syge KOL-patienter.

4.5.1 Opsamling pa de to faglige succeskriterier

Det er DSI's vurdering (baseret pa interviewene med projektets
n@glepersoner og de tilgaengelige aktivitetsopgerelser), at de
planlagte indsatser er gennemfart planmaessigt, ligesom man-
ge af de processuelle mal er ndet. Samtidig indikerer intervie-
wene og projektsygeplejerskens projektstatus fra december
2011, at:

¢ Mange af projektets opstartsvanskeligheder er handteret,
sdledes at aktivitetsniveauet og malrettetheden i udvik-
lingsopgaverne er gget vaesentligt.

e Projektets indsatsomrader opleves relevante og er
accepterede af det interviewede personale, sdledes at der
et gnske om at arbejde videre med udvikling og imple-
mentering af disse i de etablerede netvaerk af KOL-nggle-
personer.

e Det interviewede personale og projektets gvrige nggle-
personer oplever, at projektet er begyndt at resultere i en
bedre KOL-sygepleje, der fokuserer pa rehabilitering.

e Det interviewede personale og projektets gvrige nagle-
personer oplever, at projektet har skabt grobund for et
bedre samarbejde og et starre faelles ansvar for svaert
syge KOL-patienter.

28 Listen med ngglepersoner findes i bilag 2.
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Det eneste indsatsomrade, der ikke er arbejdet systematisk
med, er den udvidede kommunikation til almen praksis. Afde-
lingens praksiskonsulent var til at starte med involveret i projek-
tet, men han matte kort efter projektstart fratraede sin stilling
pa grund af sygdom. Efterfelgende gik der godt et halvt ar, fer
afdelingen fik en ny praksiskonsulent, og han ndede ikke at
blive involveret i projektet.

De nye korrespondancemeddelelser sendes saledes til
de praktiserende laeger, uden at almen praksis er informeret
om, hvorfor korrespondancerne sendes, og hvad de kan/bgr
bruges til. DSI's interview med praksiskoordinatoren for Lun-
gemedicinsk Afdeling viste endvidere, at konsulenten ikke
kendte til korrespondancemeddelelserne. Efter DSI's interview
blev der dog etableret kontakt mellem afdelingen og praksis-
konsulenten, som i en mail vurderede, at sygeplejeepikrisen:

Ser rigtig godt ud — meget informativt og struktureret.
Som udgangspunkt kunne det sagtens bruges som epi-
krisen pa “standardpatienten”. Kunne det vaere en mulig-
hed, at leegen kunne "godkende” sygeplejenotatet som
erstatning for leegeepikrisen eller blot komme med evt.
leegefaglige tilfajelser om nadvendigt. Det vi veere uhen-
sigtsmaessigt, hvis vi far to udskrivningsnotater pa patien-
ten.

Jeg synes 0gsa, det er en brugbar oplysning i epikrisen, at
patienten far beseg af hjemmesygeplejersken inden for
en uge.

Derfor har projektgruppen i efteraret 2011 arbejdet med at
imgdekomme praksiskonsulentens forslag.

4.5.2 Opsamling pa de to patientrettede succes-
kriterier

Projektet har ogsa haft to succeskriterier, der er knyttet di-

rekte til, at malgruppen af sveert syge KOL-patienter ved ud-

gangen af projektet skal:

¢ Opleve en bedre overgang ved indlaeggelse og udskrivelse
¢ Opleve at blive stgttet i hverdagen og at de far tilbud om
rehabilitering.

Projektet — der er gennemfart som et udviklingsprojekt — giver
ikke mulighed for at vurdere, om malsaetningerne for patien-
terne er ndet?. | betragtning af at langt de fleste aktiviteter i
projektet har haft karakter af udviklingsopgaver, der er relate-
ret til faglig koordination og kompetencedeling, samt at det
samlede antal patienter, der har veeret direkte berart af pro-
jektet, endnu er relativt lille, er det ikke sandsynligt, at projek-
tet pa nuvaerende tidspunkt har resulteret i synlige forbedrin-
ger for malgruppen som helhed.

4.6 Projektstatus ved udgangen af 2011
Laegerne pa Afdeling J har bedt projektsygeplejersken om at
praesentere resultaterne pa laegernes faglige mgde i januar
2012. Laegerne planlaegger endvidere, at det fremover skal
fremga af deres udskrivningsepikrise til almen praksis, at der
er sendt oplysninger til sygeplejerske i kommunen, og at der
efterfglgende vil komme en hjemmesygeplejerske pa besag.

Ledelsen af Afdeling J er gaet i dialog med de gvrige
kommuner, der ligger i Odense Universitetshospitals optage-
omrade, om at udvide ordningen med udvidet korrespondan-
ce og opfglgende hjemmebesgg. Visionen er séledes, at initi-
ativet pa sigt forankres i det lokale samordningsfora og kom-
mer til at omfatte alle indlagte patienter fra optageomradet.

Projektsygeplejersken og afdelingsledelsen vurderer, at
den udvidede korrespondance er godt pa vej til at blive imple-
menteret som en fast rutine pa Afdeling J. Planen er, at pro-
jektsygeplejersken skal fortsaette med at understatte imple-
menteringen frem til marts 2012, hvor projektansaettelsen
slutter. Herefter forventes korrespondancerne at veere indlej-
ret som en selvkarende rutine pa afdelingen. Det er aftalt, at
ansvaret for opfelgning og monitorering af sygeplejekorre-
spondancerne overdrages til afdelingens TELEKOL-sygeplejer-
ske ved projektets afslutning.

Endelig er det aftalt, at der fremover to gange om aret
afholdes halvdags udviklings- og undervisningsmgder for det
tvaersektorielle netvaerk af KOL-sygeplejersker. Mgderne skal
bruges til faglig opdatering, erfaringsudveksling og fortsat ju-
stering af samarbejdet omkring svaert syge KOL-patienter.

29 Ved afslutningen af projektet planlaegger projektsygeplejersken at gennemfare en raekke kvalitative interview, som skal afdaekke patienternes perspek-

tiver pa de to malsaetninger.
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Udvikling af diabetessamarbejdet mellem Fredericia Sygehus,

Middelfart Kommune, Fredericia Kommune og almen praksis3*°

Det andet af rammeprojektets fire delprojekter omhandler ud-
vikling og koordination af diabetessamarbejdet mellem Frederi-
cia Sygehus, Middelfart Kommune, Fredericia Kommune og
almen praksis. | dette kapitel beskrives a) baggrund og formal,
b) indsatsomraderne, c) resultater og erfaringer og d) projekt-
gruppens fremadrettede planer for indsatsen.

5.1 Projektets formal og baggrund
Diabetesprojektet var forankret i diabetesambulatoriet pa Fre-
dericia Sygehus. Drivkraften bag projektansggningen var en
af sygehusets diabetesansvarlige overlaeger, som laenge hav-
de set et behov for at styrke samarbejdet mellem ambulato-
riet, de to kommuner og almen praksis. Hovedformalet med
projektet var derfor at implementere de arbejdsdelinger om
behandling og patientuddannelse, som var beskrevet i for-
lgbsprogrammet for type 2-diabetes.

5.2 Projektets opstart og indsatsomrader

Den projektbeskrivelse, der var givet midler til, var ikke udar-
bejdet sammen med de parter i primarsektoren, som den
involverede. Derfor blev der i foraret 2010 afholdt to opstarts-
mgder med reprasentanter fra almen praksis og ledende
medarbejdere fra sundhedsomradet i Middelfart og Fredericia
kommuner. Formalet var at videreudvikle sygehusets projekt-
beskrivelse til et faelles arbejdsdokument, som alle parter
kunne sta inde for. Maderne viste pa den ene side, at der var
en fzelles interesse i at udvikle rammerne for diabetessamar-
bejdet i forhold til nedenstdende tre omrader:

¢ Videndeling og koordination imellem de eksisterende
uddannelsestilbud til diabetespatienter

e Kompetenceudveksling mellem sygehusets og primaersek-
torens diabetesansvarlige personale, sdledes at der er en
faelles viden og accept om de opgave- og ansvarsfordelin-
ger, som er beskrevet i forlgbsprogrammet

¢ At behandling og undervisning udfares pa lavest effektive
omkostningsniveau.

P& den anden side viste opstartsmgderne ogsa, at der var tvivl
om, hvordan projektet kunne organiseres hensigtsmaessigt,
hvilke forpligtelser og ressourcer deltagelsen ville kraeve af
samarbejdsparterne fra primaersektoren, samt at de involve-
rede parter manglede viden om de andre parters tilbud og
udfordringer. Da der heller ikke var afsat projektmidler til
kommunerne, tvivlede nogle af de kommunale repraesentan-
ter pd, om indsatsen ville std mal med resultatet, samtidig
med at de havde en vis skepsis over for at deltage i projektet,
som de i hgj grad oplevede, var defineret og initieret pa syge-
husets praemisser.

Resultatet af de indledende mader blev derfor, at Region Syd-
danmark og DSl arrangerede en feelles udviklingsdag, som
samlede ledelsesrepraesentanter og medarbejdere fra alle re-
levante parter i diabetesbehandlingen. Formalet med dagen
var at afklare, om der var basis for at igangsaette projektet.
Dagen ledte deltagerne igennem en feelles kortlaegning og
draftelse af de eksisterende indsatser, kommunikationsveje,
opgavedelinger, samarbejdsrelationer og ikke mindst hvilke
koordinations- og samarbejdsproblemer, som parterne an-
skede at gere noget ved. Udviklingsdagen viste, at mange
indsatser var pa plads, men ogsa at behandlingen var frag-
menteret og nogle steder praeget af overlappende tilbud pa
undervisningsomradet og uenighed om, hvordan undervis-
ningsopgaverne skulle fordeles mellem det kommunale sund-
hedsomrade og sygehuset.

Dagen resulterede dog i, at der var enighed om at etab-
lere et projekt, hvor gruppen kunne arbejde videre med fal-
gende indsatsomrader:

¢ Forbedre synligheden af de eksisterende diabetestilbud
over for de henvisende praktiserende lzeger, dels for at
@ge antallet af patienter til kommunernes og sygehusets
tilbud, dels for at sikre, at det var de rigtige patienter, der
endte i de forskellige tilbud via udbredelse af kendskabet
til stratificering.

* @ge fagpersonernes kendskab til hinanden for at sikre
starre tillid til hinandens kompetencer og et starre faelles
vidensniveau pa tveers af diabetesbehandlingen.

e Afklaring af hvilke opgaver der Igses i henholdsvis
sygehus- og kommunalt regi samt en egentlig koordine-
ring af indsatserne (ogsa pa individniveau), sa de supple-
rer hinanden og medvirker til, at der kan tages individu-
elle hensyn til de patienter, der ikke passer ind i standard-
tilbuddene.

Som det fremgar, handlede projektet i hgjere grad om at ud-
vikle rammerne for et velfungerende samarbejde end om at
koordinere specifikke forlgb for sarbare patienter. Projektsy-
geplejerskernes opgaver var saledes stort set identiske med
de opgaver, der er forbundet med den centerkoordinerende
diabeteskoordinator, som er beskrevet i forlgbsprogrammet
for type 2-diabetes (29).

5.2.1 Projektets organisation
P& baggrund af udviklingsdagen blev omstdende projekt-
gruppe nedsat:

30 Ved gnske om yderligere information om projektet i Fredericia og Middelfart er der mulighed for at kontakte Hans Gjessing, der er endokrinologisk
overlaege pa Medicinsk Afdeling, Fredericia Sygehus: Hans.Gjessing@slb.regionsyddanmark.dk, eller Ulla Linding Jargensen, der var en af de to projekt-

sygeplejersker: Ulla.Linding.Joergensen@slb.regionsyddanmark.dk.
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Figur 9: Diabetesprojektets projektorganisation
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Som det fremgar af figur 9, blev der nedsat en tvaersektoriel
projektgruppe med to erfarne ambulatoriesygeplejersker. Sy-
geplejerskerne fik ansvar for at arbejde videre med projektets
indsatsomrader sammen med relevante medarbejdere og le-
delsesrepraesentanter fra det kommunale sundhedsomrade
0g en praktiserende laege fra hver kommune. Henvisnings-
samarbejdet med almen praksis og arbejdsdelingen om pa-
tienter med kompleks sygdom var en central del af projektet.
Derfor havde projektejer inviteret to praktiserende laeger med
sarlig interesse for diabetes med i projektgruppen og serget
for, at der var midler til at honorere deres deltagelse. Menin-
gen var, at laegerne skulle fungere som konsulenter i forhold
til alle spgrgsmal, der handlede om almen praksis.

Projektsygeplejerskerne blev ansat i delestillinger for at
kunne fortsaette deres eksisterende undervisnings- og ambu-
latorieopgaver og derved medvirke til en lgbende forankring
af udviklingsarbejdets resultater i den daglige drift. Valget af
to i stedet for en sygeplejerske var bevidst, dels for at give
hinanden en taet sparringspartner i projektarbejdet, og dels
for at forankre projektets viden i to personer frem for en.

5.3 Resultater og erfaringer fra udviklings-
arbejdet i 2010

5.3.1 Projektsygeplejerskernes opgaver, efteraret 2010
| efteraret 2010 arbejdede projektsygeplejerskerne kun med de
indsatsomrader, der var relateret til almen praksis. Det skyldtes
bl.a., at projektejeren sd et stort behov for at fa et teettere samar-
bejde med de praktiserende laeger i iseer Middelfart Kommune.
Far Strukturreformen hgrte Middelfart Kommune til Odense Uni-
versitetshospital. | forbindelse med reformen blev Middelfart-
omradet i stedet tilknyttet Sygehus Lillebaelt. De praktiserende
leeger i Middelfart Kommune, der var vant til at samarbejde med
Odense Universitetshospital, skulle sdledes henvise deres diabete-
spatienter til Fredericia Sygehus. Projektejer oplevede imidlertid,
at henvisningssamarbejdet — isaer i forhold til diabetesundervis-
ningen — aldrig rigtig var kommet i gang.

Farste starre opgave for projektsygeplejerskerne bestod
derfor i at arrangere et stormade om diabetes for almen prak-
sis i Middelfart og Fredericia. Madet blev planlagt og gen-
nemfgrt i samarbejde med den projektansvarlige overlaege og

31 Projektdeltagere med sort skrift deltog i ferste halvar af projektet. Projektdeltagere med gul skrift deltog fra januar 2011.
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de to praktiserende laeger, der var tilknyttet projektet. Madet
havde et hgjt fremmgde, da lzeger fra 19 af 27 mulige praksis
deltog. De fremmeadte blev praesenteret for nyeste viden pa
diabetesomradet, sygehusets tilbud om patientuddannelse
og det regionale forlgbsprogram for type 2-diabetes. | forleen-
gelse af disse punkter fulgte en introduktion til projektet og
den besggsrunde, som sygeplejerskerne gnskede at gennem-
fare i samtlige praksis.

Den anden starre opgave var selve besggsrunden til alle
praksis, som havde til formal at:

¢ Praesentere forlgbsprogrammet anbefalinger om arbejds-
deling mellem almen praksis og sygehus og drafte
stratificeringsmodellerne

e Praesentere og udlevere en ny diabeteshandbog, som skal
hjeelpe behandlere med at holde overblik over behandlingen

¢ Kortlaegge vidensniveauet og procedurerne for diabetesbe-
handling i de enkelte praksis

¢ Orientere om sygehusets diabetesskole samt undervisningstil-
bud i den enkelte kommune og rydde op i evt. misforstaelser
0g tvivlsspgrgsmal om laegernes samarbejde med sygehuset

¢ Finde ud af, om der var efterspergsel pa, at projektsygeplejer-
skerne arrangerede kompetenceudvikling og mulighed for
erfaringsudveksling mellem det praksispersonale, der
arbejder med diabetes.

Sygeplejerskerne fik hjeelp til at udarbejde dagsorden og ind-
hold af de enkelte emner fra de to laeger, der var tilknyttet
projektet, for at sikre at information og dialog var relevant og
forstéelig for almen praksis. Herudover gvede sygeplejersker-
ne sig pa projektets laeger ved at gennemfere de to ferste
praksisbesgg i deres praksis.

Projektsygeplejerskernes tredje starre opgave bestod i
at deltage en arbejdsgruppe, der skulle harmonisere den spe-
cialiserede diabetesundervisning pa tvaers af alle diabetesam-
bulatorier pa Sygehus Lillebaelt. Harmoniseringsprocessen gav
usikkerhed om fremtiden for ambulatoriets undervisningstil-
bud, og derfor blev det besluttet at udskyde arbejdet med at
skabe sammenhang imellem kommunernes og sygehusets
undervisning, indtil der var en afklaring i arbejdsgruppen.

5.3.2 DSI’s farste interviewrunde december 2010

DSI's farste interview med projektsygeplejerskerne og de ud-
pegede kommunale hjemmesygeplejersker blev gennemfert i
december 2010. Interviewene viste, at indsatsen over for al-
men praksis gik som planlagt, men ogsa at der var en raekke
forhold, som bremsede projektets ambitioner om at forbedre
samarbejdet mellem ambulatorium og kommuner:

1. Sygehusets indsatser over for almen praksis var ikke koor-
dineret med de kommunale projektdeltagere. Det betad
bl.a., at kommunerne ikke var repraesenteret pa stormgdet
for de praktiserende laeger, ligesom madet ikke indeholdt
information om, hvordan de kommunale tilbud komple-
menterede sygehusets tilbud pa diabetesomradet.

2. Middelfart Kommune var i gang med sin egen besggsrun-
de til kommunens praktiserende laeger, og den var ikke
koordineret med sygehusets besgg. Kommunens besgg
skulle dels kortlaegge, hvor meget det praktiserende laeger
vidste om de kommunale tilbud, dels skaffe flere henvis-
ninger til de kommunale undervisningstilbud.

3. Der var en grundleeggende uenighed om fordelingen af
undervisningsopgaver imellem Middelfart Kommune og
Fredericia Sygehus. Problemerne bundede dels i gensidig
faglig mistillid til den anden parts evne til at hjzlpe ny
diagnosticerede diabetespatienter, dels i at Middelfart
Kommune vurderede, at sygehusets undervisning — der ko-
stede kommunen den geeldende takst for fire ambulante
kontroller — var for dyr.

4. Der var et relativt stort overlap imellem Diabetesambulato-
riets og Middelfart Kommunes diabetesundervisning, men
ingen af interviewpersonerne kendte det konkrete indhold
af samarbejdspartens tilbud.

5. Begge hjemmesygeplejersker havde vanskeligt ved at se
deres rolle i projektet, dels fordi indsatsomraderne ikke
handlede om de svaert syge patienter, som sygeplejersker-
ne sa i hjemmesygeplejen, og dels fordi ingen af sygeple-
jerskerne havde detaljeret indsigt i de kommunale under-
visningstilbud. De indsatsomrader, som hjemmesygeplejer-
skerne efterlyste, var derfor i hgjere grad forbedringer i
indlaeggelses- og udskrivningssamarbejdet og hjaelp til
kompetenceudvikling i hjemmeplejen.

Ovenstaende indsigter resulterede i december 2010 i, at
hjemmesygeplejersken fra Middelfart Kommune blev udskif-
tet til fordel for den professionsbachelor i erngering og sund-
hed, der havde ansvaret for at koordinere kommunens diabe-
tesundervisning. Samtidig blev begge Fredericias deltagere i
projektet udskiftet med henholdsvis chefen for det kommu-
nale traeningsomrade og den ledende terapeut, som havde
ansvaret for de patientrettede undervisningstilbud. Endelig
aftalte DSI med projektets parter, at det naeste udviklingsma-
de mellem DSl og projektgruppen a) skulle saette specifikt fo-
kus pa at koordinere de opsggende indsatser over for almen
praksis, og b) fa gang i et reelt udviklingssamarbejde om,
hvordan de kommunale og regionale undervisningstilbud pa
sigt kunne organiseres, sa de supplerede hinanden.

5.3.3 Udviklingseftermiddag i projektgruppen
januar 2011
Udviklingsmgdet blev afholdt i midten af januar 2011, og det
startede med, at projektdeltagerne for farste gang i proces-
sen gav hinanden en detaljeret praesentation af opbygning og
indhold i de enkelte undervisningstilbud. Deltagerne blev
samtidig enige om, at der var behov for at justere projektet,
sa kommunerne fik mere indflydelse pa projektet.
Projektdeltagerne var ogsa enige om, at det ville vaere
en stor fordel at etablere diabetesforlab, hvor indsatserne —
som anbefalet i forlgbsprogrammet for diabetes (29) — haen-
ger sammen, og hvor der ikke er uhensigtsmaessige overlap
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imellem tilbuddene. Derfor havde sygehusets projektejer og
sundhedschefen fra Middelfart Kommune — i regi af Sygehus
Lillebzelts lokale samordningsforum3 — arbejdet med at skabe
opbakning til en ny samarbejdsmodel for diabetesundervis-
ningen. Arbejdet var kommet sa langt, at de havde faet op-
bakning fra det lokale samordningsforum til at konkretisere
modellen som en del af det igangvaerende projekt.

Inspirationen til det nye ‘projekt i projektet’ kom fra
Kolding, hvor kommunen var gaet sammen med sygehuset
om at udvikle en samlet diabetesskole, der skulle leve op til
folgende malsaetninger::

¢ Almen praksis far en enkel indgang til de samlede
kommunale og regionale diabetestilbud.

e Samarbejdet om diabetesundervisningen skal koble
sygehusets specialiserede viden med en anvendelsesdel i
kommunen.

¢ Patienterne far mulighed for en afklarende samtale med
en kommunalt ansat diabeteskoordinator, hvis patienten
eller egen lzege er i tvivl om, hvilke tiloud patienten vil
have gavn af.

e Patienter, der ikke passer ind i sygehusets eller kommu-
nens standardtilbud, tilbydes individuelle samtaler, i det
omfang der er ressourcer til det.

e P4 udviklingsdagen var der stor opbakning til at arbejde
videre med ovenstaende principper under overskriften: £n
feelles diabetesindsats pa tvaers af tre sektorer. Derfor
begyndte projektsygeplejerskerne umiddelbart efter mgdet
at konkretisere samarbejdsmodellen sammen med de nye
kommunale projektdeltagere og de to praktiserende laeger.

5.3.4 Diabetesprojektets projektorganisation og
indsatsomrader kom pa plads januar 2011

Som det fremgar, var det ferst pad udviklingsmgdet i januar

2011, at der blev skabt en faelles opbakning og forstaelse for

projektets indsatsomrader og en tvaersektoriel projektgruppe,
som matchede disse. De prioriterede indsatser, forventede ar-
sagssammenhange og virkninger er samlet i programteorien
(se naeste side), som er udarbejdet med inspiration i virknings-
evaluering.

5.4 Resultater og erfaringer fra udviklings-
arbejdet i 2011

Nedenstaende afsnit sammenfatter indholdet af projektgrup-
pens vaesentligste udviklingsopgaver og de erfaringer, som pro-
jektgruppen gjorde i 2011. Afsnittet er udarbejdet pa bag-
grund af deltagerobservation af projektsygeplejerskerne (marts
og september), interview med projektsygeplejerskerne og de-
res kommunale kontaktpersoner (maj), en faelles udviklingsef-
termiddag (juni), samt skriftligt materiale og DSI's labende dia-
log med projektdeltagerne.

5.4.1 Erfaringer fra arbejdet med at udvikle
samarbejdet med almen praksis
| labet af fordret 2011 feerdiggjorde projektsygeplejerskerne
besggsrunden i almen praksis. Runden endte med, at 26 ud
af 27 mulige praksis havde faet besgg. Sygeplejerskerne ople-
vede, at legerne og deres personale havde taget godt imod
dem, og at besggene havde faet afkraeftet en raekke uklarhe-
der om arbejdsdelingen mellem ambulatoriet og almen praksis.
Bes@gsrunden skulle ogsa bidrage med input til, hvor-
dan diabetesambulatoriet og projektgruppen kunne under-
statte implementeringen af forlabsprogrammet i almen prak-
sis. Derfor havde projektsygeplejerskerne lavet en spgrge-
guide, som afdaekkede, hvor langt de enkelte praksis var ndet
med diabetesbehandlingen sammenlignet med de forvent-
ninger til den fremtidige indsats, som er beskrevet i Region
Syddanmarks forlgbsprogram. Resultaterne — som er gengivet
i nedenstdaende tabel — viste, at de praktiserende laeger som
helhed fortsat var langt fra malet.

Tabel 3: Sammenfatning af diabetesprojektets praksisbesag 2010-2011

Kender forlgbsprogram for diabetes 7 (29 %) 17 (71 %)
Kender stratificeringsmodeller og arbejdsdeling med ambulatoriet 8 (33 %) 16 (67 %)
Har henvist til sygehusets diabetesundervisning 19 (79 %) 5 (21 %)
Har henvist til kommunal diabetesundervisning 12 (50 %) 12 (50 %)
Bruger anbefalet diabetesdagbog 23 (96 %) 1 (4 %)
Har praksispersonale med selvstaendige konsultationer i relation til diabetes 18 (75 %) 6 (25 %)
Praksis kan varetage kontrol af insulinpatienter 15 (62 %) 9 (38 %)
Praksis kan selv starte insulinbehandling 1" (46 %) 13 (54 %)
Interesse for nyhedsbrev 23 (96 %) 1 (4 %)

32 Det lokale samordningsforum er ansvarligt for at udmente sundhedsaftalerne til konkret praksis i samarbejde mellem det enkelte sygehus og de kom-

muner, der ligger i sygehusets primaere optageomrade.

33 To af besggene var dobbeltbes@g, hvor to praksis blev taget pa samme mgade. Derfor er der kun opgerelser fra 24 besgg i tabel 3.
34 Opgerelsen tager ikke hgjde for, hvor mange lzeger der er tilknyttet hver enkelt praksis. Derfor kan der ikke saettes lighedstegn mellem procentopge-

relserne og antallet af laeger, som opggrelsen er gaeldende for.
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Figur 10: Diabetesprojektets programteori
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De besggte praksis havde ogsa nedenstaende forslag til initia-
tiver og undervisning for laegerne og deres personale, som

kunne understatte behandlingen i almen praksis:

¢ Injektionsbehandling — hvornar, hvordan m.m.

¢ Studiebesag for praksispersonale i ambulatoriet

¢ Erfaringsgruppe for praksispersonale der arbejder med
diabetes — understgttet med undervisning og kompeten-
cer fra ambulatoriet

¢ Hotline for laeger og personale med behov for sparring
om behandling.

Besggsrunden endte derfor med, at projektgruppen fik en
veerdifuld viden, som kunne indgd i det fremtidige samarbej-
de med de praktiserende laeger. Projektgruppen brugte de

indsamlede erfaringer til at udsende et nyhedsbrev til almen
praksis med tilbud om nedenstaende aktiviteter:

e Alt praksispersonale, der arbejder med diabetes, blev

inviteret til studiedage i ambulatoriet, dels for at fa indblik
i sygehusets perspektiver pa patienternes behandling og
samarbejdet med almen praksis, dels for at give mulighed
for faglig sparring med sygehusets personale.

Afdelingen besluttede at udsende et halvarligt elektronisk
nyhedsbrev med information om nye tiltag i diabetesbe-
handlingen og kontaktoplysninger, som de praktiserende
laeger og deres personale kan bruge ved behov for
sparring.

Farste nyhedsbrev indeholdt ogsa en invitation til to
temaeftermiddage for praksispersonale i august og
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september 2011. Emnerne var henholdsvis injektionsbe-
handling og god samtaleteknik i konsultationer med
diabetespatienter. Magderne skulle samtidig bruges til at
afklare, om der var interesse for at danne et fagligt
netvaerk, hvor praksispersonalet kunne udveksle erfarin-
ger og fa faglige input fra ambulatoriet og inviterede
oplagsholdere.

e At fremtidige informationsmgder om diabetesbehandling
skulle afholdes i samarbejde med Middelfart og Fredericia
kommuner for at signalere over for de praktiserende
leger, at der var tale om to ligevaerdige samarbejdspart-
nere i diabetesbehandlingen.

5.4.2 Status for aktiviteter rettet imod almen praksis
Den 6. september 2011 blev der afholdt et undervisningsar-
rangement om insulinbehandling, hvor der deltog 15 praksis-
sygeplejersker, tre SOSU-assistenter og en praktiserende laege.
Tre praksis fra Middelfart Kommune og 10 praksis fra Fredericia
Kommune var repraesenteret pd madet.

5.4.3 Erfaringer fra arbejdet med at udvikle et flles
patientskolekoncept

Det lokale samordningsforum besluttede den 27. januar 2011,
at projektgruppen skulle arbejde videre med det faelles patient-
skolekoncept®. Hvis modellen viste sig at vaere en succes, var
hensigten at udbrede lignende modeller til hele Sygehus Lille-
bzelt og alle de diagnoser, der er omfattet af forlgbsprogram-
mer. Derfor kunne projektsygeplejerskerne og de kommunale
samarbejdspartnere fra Middelfart og Fredericia kommuner
starte udviklingsarbejdet umiddelbart efter deres udviklingsdag
i januar.

Pa arbejdsgruppens ferste mgde (marts 2011) blev det
klart, at der var mange uafklarede praktiske forhold, som skulle
pa plads, far projektgruppen kunne ga i gang med at implemen-
tere den nye model. Mgdet resulterede derfor i et katalog af ud-
viklingsopgaver, der skulle afklares, fer den nye samarbejdsmodel
kunne starte:

¢ Den planlagte harmonisering af kommunernes og sygehu-
sets undervisningstilbud trak ud, fordi der stadig ikke var
kommet afklaring pa rammer og indhold af diabetesunder-
visningen pa Sygehus Lillebaelt.

¢ VisinfoSyd?® — der skulle udarbejdes en integreret beskrivelse
af sygehusets og kommunens tilbud, sa der fremstod en
samlet palet af tilbud over for almen praksis.

¢ Afklaring af hvem i kommunen der kunne modtage
henvisninger fra almen praksis, i hvilket omfang der skulle
vaere en kommunal visitation, og hvordan en sadan kunne
tilrettelaegges, sa der ikke var et ungdigt overlap til de
praktiserende laegers visitation.

e Afklaring af hvor mange ekstra omkostninger den nye
model ville medfare for kommunerne, og om der var
politisk opbakning til at bruge ekstra ressourcer pa en ny
funktion.

e |t: En af projektgruppens starste udfordringer bestod i at
omlzaegge almen praksis henvisninger, sa de gik til
kommunerne i stedet for sygehuset, samt i at etablere
tovejskommunikation mellem kommuner og sygehus.

e Kommunikation: Der skulle aftales en fremgangsmade, som
sikrede, at de praktiserende laeger fortsatte med at henvise
patienter til diabetesundervisningen, og at henvisningerne
var korrekte.

¢ Implementering og opfelgning: Nar modellen var klar til
at blive implementeret, skulle der vaere en plan, der
sikrede a) opfelgning pa implementeringen, b) monitore-
ring af modellens betydning for antallet af henvisninger,
og ¢) opfelgning pa hvordan arbejdet med at give
individuelle forlgb fungerede.

Efter madet lavede de kommunale ledere fra projektgruppen
indstillinger om den faelles undervisningsmodel til deres kom-
munale sundhedsudvalg. Disse blev godkendt i Igbet af for-
aret 2011, samtidig med at arbejdsgruppen fortsatte med at
konkretisere indsatsomraderne. DSI's interview fra maj 2011
viste dog, at arbejdsgruppen havde sveert ved at holde styr pa
de forskellige udviklingsspor, samt at flere af opgaverne ikke
kunne komme i gang, fordi der manglede afklaring af de
overordnede rammer. Gruppen havde derfor en oplevelse af,
at maderne startede forfra, hver gang arbejdsgruppen med-
tes, og deltagerne efterlyste hjeelp til at sikre fremdriften i
udviklingsarbejdet.

Gruppens anden udviklingseftermiddag med DSI blev der-
for brugt til at beskrive nedenstaende tre udviklingsspor med hver
deres udviklingsopgaver og milepzele:

1. Harmonisering af gruppeundervisning, individuelle tilbud og

feelles information pa VisinfoSyd

a. Rammer for fremtidig diabetesundervisning pa Sygehus
Lillebaelt og muligheder for individuel oplaering i ambula-
toriet afklares hurtigst muligt.

b. Kommunalt serviceniveau for gruppetilbud og individuel
livsstilsradgivning afklares hurtigst muligt.

¢. Nar 1.a0g 1.b er pd plads, reviderer de ansvarlige fagper-
soner undervisningsprogrammer, der supplerer hinan-
den, sa de supplerer hinanden inden for de overordnede
rammer.

d. Nar undervisningsprogrammet er pa plads, udarbejder
de ansvarlige fagpersoner feelles beskrivelser af diabetes-
tilbuddene og far dem lagt pa VislfoSyd.

35 Maeadereferatet kan ses i sin fulde ordlyd pa http://www.regionsyddanmark.dk/wm271478.
36 VisinfoSyd er Region Syddanmarks elektroniske sundhedsportal, der samler sundhedsfaglig information til kommuner, almen praksis og sygehuse. En
beskrivelse af diabetesprojektets integrerede undervisningsforlgb og henvisningsvejledning for almen praksis findes pa: http://www.visinfosyd.dk/

wm302118.
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2. Henvisninger fra almen praksis og implementering af elek-
tronisk kommunikation

a. Arbejdsgruppen, de praktiserende leeger fra projekt-
gruppen og relevante it-ansvarlige fra sygehus og kom-
muner sikrer, at der er dbent for elektronisk henvisning
fra almen praksis til kommune samt elektronisk tovejs-
kommunikation mellem kommune og sygehus via kor-
respondancemeddelelser.

b. Nar eendringerne er pa plads, og der er sat en dato for,
hvornadr den nye model traeder i kraft, kommunikeres
a&ndringer til almen praksis via nyhedsbreve og opfelg-
ning pa ambulatoriets arlige informationsmader (som
nu afholdes i samarbejde med repraesentanter fra det
kommunale sundhedsomrade).

c. Efterfelgende felger projektgruppen op, pa hvordan
henvisningsmgnsteret udvikler sig, nar den nye model
introduceres — og faelger op, hvis der sker uhensigts-
maessige forandringer.

3. Definere rammer og opgaver for den kommunale diabete-
skoordinator?’

a. Ansvaret for kommunal koordination og visitation gives
til de medarbejdere, som i forvejen har fagligt ansvar
for det kommunale diabetestilbud.

b. Kun patienter, hvor den praktiserende laege eller patien-
ten selv er i tvivl, tilbydes en afklarende samtale om,
hvilke ydelser der skal indga i deres forlgb.

c. Afklaring af hvilke oplysninger der skal dokumenteres i
kommune og pa sygehus, og hvordan den skal sendes
til patientens egen laege.

Umiddelbart efter mgdet aftalte projektgruppen en raekke ar-
bejdsmader og deadlines, der skulle sikre, at den nye samar-
bejdsmodel var klar til at traede i kraft pr. 1. januar 2012.

Opsamling pa udviklingsarbejdet i efteraret 2011
Planen for efterdrets udviklingsarbejde viste sig at holde i
praksis, ligesom arbejdet med at harmonisere diabetesunder-
visningen pa Sygehus Lillebaelt blev afsluttet. | december
2011 havde gruppen saledes:

¢ Udarbejdet en feelles beskrivelse af undervisningens
indhold, formal og metoder pa tvaers af kommuner og
sygehus.

e Udarbejdet feelles beskrivelser af undervisningsforlgbet og
henvisningsvejledninger pa VisinfoSyd.

¢ Udviklet og afprgvet den elektroniske henvisningspraksis
og kommunikation.

¢ Informeret almen praksis om andringerne i ambulatoriets
halvarlige nyhedsbrev.

e Inviteret praktiserende laeger og praksispersonale til et
feelles informationsmade (marts 2012) om projektets
resultater og den nye patientuddannelse.

e Fastlagt at projektgruppen formelt eksisterer frem til
september 2012, og det sidste halve ar skal bruges til at
folge og justere det praktiske samarbejde i den sammen-
haengende patientuddannelse. Efter juni 2012 forventer
projektgruppen, at de nye henvisningspraksis og samar-
bejdsrelationer er fuldt integreret i hverdagen.

5.4.4 Videndeling med ambulatoriets gvrige
samarbejdspartnere

| lgbet af 2011 fortsatte projektsygeplejerskerne med at ar-

rangere informationsmader og undervisning for plejeperso-

nale fra primaersektoren, der i forskellige sammenhaenge er i

kontakt og har ansvar for diabetespatienter:

* Besgg til personalet i hjemmesygeplejen. | Fredericia er
der afholdt tre undervisningsdage for hjemmesygeplejer-
sker. | Middelfart planlaegges en lignende undervisnings-
raekke i foraret 2012.

e Undervisning til praksispersonale og hjemmesygeplejer-
sker, der var tilmeldt Region Syddanmarks kompetence-
udviklingskurser. Projektsygeplejerskerne har i alt veeret
med til at undervise ca. 200 personer.

¢ Tre praksissygeplejersker har i efteraret 2011 vaeret pa
studiebesgg pa ambulatoriet. Ifalge projektsygeplejer-
skerne har de tre sygeplejersker vaeret meget tilfredse
med tilbuddet, som de forventer skal vaere et permanent
tilbud til personalet fra primaersektoren.

e Temaeftermiddag for statsautoriserede fodterapeuter
(afholdes 19. januar 2012).

5.5 Projektdeltagernes og DSI's vurdering af
diabetesprojektets resultater

Dette afsnit sammenfatter deltagernes og DSI's vurdering af

projektets resultater. Det sker med udgangspunkt i de suc-

ceskriterier, der er opstillet i projektets indsatsteori, som jf. fi-

gur 10 er, at:

¢ Samarbejdet mellem involverede fagpersoner forbedres

¢ Flere patienter far anbefalede undervisnings- og livsstilstil-
bud

e Forlgbsprogrammets arbejdsdelinger implementeres

e Almen praksis rolle i diabetesbehandlingen styrkes

e Patienterne oplever en sammenhangende indsats pa
tvaers af aktarer.

Sammenfatningen indeholder endvidere et afsnit, der prae-
senterer projektdeltagernes perspektiver pa projektets organi-

37 Projektgruppen blev enig om underpunkterne 3.a og 3.b i forbindelse med udviklingseftermiddagen.
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sation, da denne viste sig at fylde en del under de afsluttende
evalueringsinterview.

Sammenfatningen er udarbejdet pa baggrund af skrift-
ligt materiale fra projektgruppen, DSI's lgbende interview og
samtaler med projektdeltagerne og de afsluttende evalue-
ringsinterview med otte ngglepersoner fra og omkring pro-
jektet3®

5.5.1 Et forbedret samarbejde pa tvaers af sygehus
og kommune

Et af de vaesentlige omdrejningspunkter for projektet har vae-
ret at forbedre samarbejdsklimaet og det praktiske samarbej-
de mellem de centrale fagpersoner og ledere, der er involve-
ret i diabetesundervisningen. DSl’s samlede kendskab til
projektet og nedenstdende citater fra de involverede nggle-
personer indikerer entydigt, at dette mal er ndet:

| starten var projektet praeget af mistillid. Nu er det helt
klart preeget af tillid. Det kan jeg ogsa tydeligt meerke pa
dem, der mader op, og de konkrete ting vi arbejder med.
Det er noget helt andet end i starten. [...] Projektet har
gjort, at vi har naet frem til en feelles forstaelse af, hvor-
dan forlebet skulle veere, og hvordan vi kan skrue palet-
ten af tilbud sammen pa en fleksibel made til fordel for
patienterne.

Hans Gjessing, projektejer og overleege, Fredericia Sygehus

Vi er blevet enige om, hvordan vi vil samarbejde om at give
borgerne det bedst mulige forlob i feellesskab. Det er et
godt resultat, for vi havde konkurrerende tilbud pa en eller
anden made. [...] Det gar fremad og er kun et spargsmal
om tid, far den nye samarbejdsmodel kommer til at fun-
qgere i praksis.

Lis Huge, sundhedschef, Middelfart Kommune

Diabeteskoordinator og feelles indgang til forlab er et godt
udgangspunkt for teet samarbejde. Sygehuset har udvist
samarbejdsvilje, og vi kan meerke, at de har flyttet sig — det
tror jeg alle parter i projektet har.

Mona Larsen, sundhedschef, Fredericia Kommune

Samtidig oplever de involverede fagpersoner, at projektet har
skabt positive konsekvenser for parternes viden om hinanden
og konkrete forandringer i det patientrettede arbejde:

Det er blevet nemmere at fortzelle patienterne om mulig-
heder og tilbud i kommunen, og almen praksis er be-
gyndt at bruge os til sparring. Og sa er vi begyndt at
henvise patienter til hinandens tilbud.

Ulla Linding Jargensen, projektansat diabetessygeplejerske

5.5.2 Malsatningen om at flere patienter far
anbefalede undervisnings- og livsstilstilbud
Nedenstdende tabel viser udviklingen i antallet af gennemfarte

undervisningsforlgb pa Fredericia Sygehus' diabetesskole:

Tabel 4: Antal gennemforte forlgb pa Fredericia
Sygehus’ diabetesskole 2009-2011

51 63

Praksis Fredericia 49

Praksis Middelfart 9 12 20
Praksis andre kommuner 16 9 8
Forlgb initieret af eget ambulatorium 1 6 7
Gennemforte forlgb i alt 85 78 98

Som det fremgar, er der (iseer fra praksis, der er nedsat i Mid-
delfart Kommune) sket en paen stigning i antallet af gennem-
farte undervisningsforlagb. Det er ikke muligt entydigt at kon-
kludere, at stigningen i antallet af forleb skyldes projektet,
men med tanke pad den gennemfarte besggsrunde og de gv-
rige opsggende aktiviteter over almen praksis virker det sand-
synligt. Da der hvert ar findes 400-500 nye diabetespatienter
i Middelfart og Fredericia kommuner, indikerer opggrelsen
dog ogsa, at det fortsat er under en fjerdedel af patienterne,
der gennemfgrer det anbefalede undervisningsforlgb pa sy-
gehuset. | den forbindelse vurderer projektgruppen, at ca.
halvdelen af de nye patienter vil kunne profitere af sygehusets
tilbud.

5.5.3 Malsaetningerne om at styrke almen praksis’
rolle i diabetesbehandlingen

Den projektansvarlige overlaege havde i mange ar haft en for-
nemmelse af, at der a) kom for fa henvisninger til diabetes-
skolen, b) var for mange praksis, der ikke selv startede og
varetog ukompliceret insulinbehandling, c) var en del patien-
ter, som burde ses i ambulatoriet, fordi deres insulinbehand-
ling var kompleks, og endelig d) at ambulatoriet skulle vaere
bedre til at afslutte patienter til de praksis, der var i stand til at
overtage opgaven.

38 Listen med ngglepersoner findes i bilag 2.
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| forhold til disse mal var overlaegen meget tilfreds med pro-
jektet, fordi det havde gjort det muligt at igangseette en raek-
ke undervisnings- og informationsaktiviteter, der kan hjaelpe
praksissektoren til at lgfte de opgaver, som er beskrevet i for-
lgbsprogrammet for diabetes. Samtidig var ambulatoriet:

Blevet meget klogere pa niveauet i almen praksis og faet
brugbar viden at arbejde videre med. De samtaler, jeg har
med almen praksis, har ogsa en helt anden karakter, end
de havde for to-tre ar siden. [...] Det virker, som om det
er blevet meget mere naturligt for laegerne og deres sy-
geplejersker at ringe herind, nar der er noget, de er i tvivl
om, og det er forst og fremmest ambulatoriesygeplejer-
skerne, der far flere opkald, fordi det er dem, der er sat
ansigt pa via besegsrunden.

Hans Gjessing, projektejer og overlaege, Fredericia Sygehus

De praktiserende laeger, som deltog i projektgruppen, lagde
vaegt pa, at sygehuset har vist sig som en god og imedekom-
mende samarbejdspartner over for almen praksis. Samtidig er
laegerne positivt overraskede over, hvor langt projektgruppen
er kommet med at skabe en falles forlgbsorienteret tilgang til
diabetesbehandlingen.

Leegerne vurderede, at projektet havde vaeret en positiv
oplevelse for laeger og personale i deres egen praksis. Ferst og
fremmest fordi den faelles model for diabetesundervisningen
opfyldte deres gnske om en enkel indgang til en samlet palet
af diabetestiloud. Men laegerne lagde ogsa vaegt pa, at pro-
jektet gav mulighed for at gaere op med den kritiske indstil-
ling, de havde haft over for iseer kommunernes tilbud:

Det har vaeret meget positivt at fa indgaende kendskab til
kommunens medarbejdere — for vi kan jo hare, at de har
styr pa det. Det har virkelig veeret en ajenabner for, hvor
meget kommunerne godt kan i forhold til at understatte
arbejdet med livsstilseendringer for de patienter, vi har
sveert ved at handtere og som ikke passer ind i sygehusets
undervisningstilbud. Livsstilseendringer er absolut den star-
ste udfordring, vi sidder med pa diabetesomradet.

Lis Thomsen, praktiserende leege, Fredericia Kommune

Samt at:

Det er blevet meget lettere at argumentere over for kolle-
gerne, hvorfor de skal henvise — for det er nogle knaldgode
tilbud. Det er ogsa blevet lettere at argumentere over for
patienterne.

Kristian Wendelboe, prakt. leege, Middelfart Kommune

Endelig oplevede laegerne, at projektsygeplejerskernes prak-
sisbesgg — og de opfalgende aktiviteter —havde vaeret gode
for bade laeger og praksispersonale. Isaer praksissygeplejer-
skerne oplevede et positivt udbytte af ambulatoriets undervis-
ningstilbud.

5.5.4 Malsatningen om at patienterne skal opleve et
bedre og mere sammenhangende behandlings-
forleb

Projektets udviklingsaktiviteter har i meget lille omfang taget

udgangspunkt i konkrete patientforlgb. Samtidig er de mest

markante andringer i samarbejdet endnu ikke implemente-
ret. Derfor er det ikke muligt at vurdere, om projektet har haft
de gnskede konsekvenser for patienternes oplevelse af diabe-
tesbehandlingen.

| det omfang den nye model for diabetesundervisnin-
gen bliver en succes, har projektgruppen ogsa a) taget et vae-
sentligt skridt for at imgdekomme almen praksis vedrgrende
en enkel indgang til undervisningen, og b) etableret et mere
sammenhangende og mere nuanceret undervisningstilbud,
som er i overensstemmelse med anbefalingerne i forlgbspro-
grammet for diabetes.

5.5.5 Laering om projektorganisation og tvaersektorielt
samarbejde

Nar deltagerne bliver spurgt om forhold, der har haft positiv
betydning for projektets resultater, fremhaever de for det far-
ste, at den bredt sammensatte projektgruppe og de lokale ud-
viklingsdage har lettet beslutningsprocesserne og skabt et
bredt ejerskab til projektet, som @ger chancen for at fastholde
resultaterne.

For det andet ser deltagerne det som en fordel, at der
har vaeret ekstern stgtte tilknyttet projektet, fordi den har gi-
vet en udefra kommende part, der konstant holdt gruppen
fast ved at blive pa sporet, og som tog fat i de uenigheder, der
var. Projektejeren konkluderer derfor, at:

Hvis Regionen er interesseret i, at der bliver etableret patient-
forlab som dem, vi har arbejdet med i projektet, sa skal de
nok vaere opmaerksomme pa, at kommuner og sygehuse har
brug for sparring udefra.

Hans Gjessing, projektejer og overlaege, Fredericia Sygehus
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Der har dog ogsa veeret barrierer for projektet. En af disse
handler om, at det tvaersektorielle samarbejde er startet fra
bunden. Derfor er der brugt mange ressourcer — og tid — pa at
lzere hinanden at kende og forsta, hvordan de forskellige ma-
der at arbejde pa tilsammen kan bidrage til en veerdifuld hel-
hed:

Interviewer: P& opstartsmaderne og den forste udvik-
lingsdag virkede det, som om [ ikke var vant til at snakke
sammen ...

Projektejer: Det har du fuldstaendig ret i. Jeg er slet ikke
vant til at have et kommunesamarbejde overhovedet.
Det er ikke noget, jeg har haft inde i synsfeltet, for vi
startede med det her projekt.

Deltagerne ger imidlertid ogsd opmaerksom pa en raekke
uhensigtsmaessigheder omkring projektstarten, som har

bri

emset projektet. Det drejer sig om, at:

Der var en ulige relation imellem projektets parter, fordi
projektbeskrivelsen var udarbejdet uden involvering af de
kommunale samarbejdspartnere.

Der kun var afsat midler til at honorere sygehusets
deltagelse i projektet.

Den farste projektbemanding — hvor det var kommunale
hjemmesygeplejersker, der indgik i projektgruppen — ikke
matchede projektets indsatsomrader.

Parterne ikke tidligere havde samarbejdet om konkrete
tiltag pa diabetesomradet.

Der var en grundlaeggende uenighed om opgavedeling
og gkonomi mellem to centrale parter i projektet, og
dette blokerede indledningsvis for samarbejdet.

Der er saledes mange forhold, som kan vaere med til at for-
klare, at projektet fik en langsom start, og deltagerne er enige
om, at fremtidige projekter kan komme hurtigere i gang — og
dermed na leengere for faerre midler — hvis parterne er op-
maerksomme pa ovenstdende forhold, nar projektet forbere-
des:

Der er ingen tvivl om, at det havde veeret mere bovlet at
finde sammen om projektbeskrivelsen til at starte med.
Det bavi, vi ville have haft med at lave ansegningen, har
vi 58 til gengeeld haft i projektet.

Lis Huge, sundhedschef, Middelfart Kommune

5.6 Projektstatus ved udgangen af 2011

En af de to projektsygeplejersker blev pr. 1. januar .2012 an-
sat som tveergdende diabeteskoordinator for hele Sygehus
Lillebaelt®. | den funktion vil sygeplejersken sammen med de
medicinske afdelinger pa Sygehus Lillebaelt have ansvar for
faglig opdatering af diabetesundervisningen og den fortsatte
udvikling af samarbejde og kommunikation med diabetesam-
bulatoriernes samarbejdsparter i primaersektoren. Dermed vi-
derefgrer koordinatoren i en permanent stilling arbejdet med
nedenstdende indsatsomrader, som er taet forbundet med de
udviklingsopgaver, der har vaeret centrum for de to forlgbsko-
ordinatorers opgaver i forlgbskoordinationsprojektet:

e Konsulentfunktion i forhold til primaer sundhedstjeneste
og diabetescentre

e Medvirke til implementering af patientforlgbsprogram
samt gaeldende retningslinjer

e Koordinere og sikre uddannelsestilbud til sundhedsperso-
nale

e Samarbejde med gvrige diabeteskoordinatorer om
kvalitetssikring og -udvikling.

39
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Dvs. Kolding, Fredericia og Vejle sygehuse.
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Et rehabiliteringsforlgb — to sektorer. Forlabskoordi-
nation i hjerterehabiliteringen pa Vejle Sygehus*

Det tredje af rammeprojektets fire delprojekter omhandler for-
lgbskoordination af hjerterehabiliteringen pa Vejle Sygehus. |
dette kapitel beskrives a) baggrund og formal, b) indsatsomra-
derne, c) resultater og erfaringer og d) projektgruppens frem-
adrettede planer for indsatsen.

6.1 Projektets baggrund og formal

Projektet byggede videre pa et eksisterende udvik-
lingssamarbejde
Da Hjertemedicinsk Afdeling ansggte om midler til at arbejde
med forlgbskoordination, havde afdelingen allerede brugt et ar
pa at udvikle hjerterehabiliteringen i samarbejde med sund-
hedsomradet i Vejle Kommune*'. Samtidig var der udarbejdet
detaljerede evidensbaserede vejledninger, forlgbsbeskrivelser
og forlgbsorienterede journalvaerktgjer, som omfattede hele
rehabiliteringsforlgbet*.

| denne periode bestod sygehusets sygeplejefaglige reha-
biliteringsteam af ni sygeplejersker, som skiftedes til at beman-
de rehabiliteringsklinikken. En af de ni sygeplejersker havde,
som konstitueret specialeansvarlig sygeplejerske, et saerligt an-
svar for at udvikle rammerne for rehabiliteringen sammen med
ovrige medarbejdere fra sygehuset og Vejle Kommune.

Alligevel oplevede de ansvarlige fagpersoner og ledere,
at det ikke var lykkedes at fa den praktiske organisering af for-
lgbet pa plads, og satsningen pa det sygeplejefaglige rehabili-
teringsteam havde ikke givet de gnskede resultater. Det skyld-
tes ifglge de ansvarlige ngglepersoner, at:

¢ Der var for mange sygeplejersker i rehabiliteringsteamet,
som hver iszer havde for lidt tid til arbejdet med rehabilite-
ring. Dette mindskede bade sygeplejerskernes faglige
formaen, kvaliteten af deres arbejde og teamets mulighed
for at give hver patient en fast kontaktperson pa tveers af
rehabiliteringsforlgbet.

e Den udviklingsansvarlige sygeplejerske manglede beskyttet
tid til at varetage sine udviklingsopgaver. Det gjorde
udviklingsopgaverne til en stressfaktor og var medvirkende
til, at udviklingsarbejdet ikke var kommet ordentligt i gang.

Samtidig manglede der ressourcer til at adressere nedensta-
ende problemstillinger:

¢ Der var fortsat mange patienter, som faldt fra eller aktivt
fravalgte hjerterehabiliteringen i henholdsvis overgangen

fra ambulant udredning/indlaeggelse pa sengeafdeling til
sygehusets rehabilitering og i overgangen fra sygehusets
til kommunens del af rehabiliteringsforlgbet.

e Alle patienterne blev ikke systematisk henvist til hjertere-
habiliteringstilbuddet.

e Seette fokus pa stratificering af den szerligt sarbare
patient for at efterleve sygehusets malsaetning om at
levere en socialt differentieret hjerterehabilitering.

e Der var ikke arbejdet systematisk med at informere almen
praksis om deres forventede rolle i hjerterehabiliteringen,
ligesom der ikke var fokus pa at give en rehabiliteringssta-
tus pa de saerligt sarbare patienter, der blev afsluttet til
opfelgning hos egen laege. Det rehabiliteringsansvarlige
personale pa sygehuset var derfor usikre pa, om patien-
terne oplevede en god overgang til almen praksis efter
endt rehabiliteringsforlab.

e Behovet for feelles tvaersektoriel elektronisk kommunika-
tion.

Forlabskoordination blev introduceret som en del af en
omstrukturering af hjerterehabiliteringsteamet
| lyset af disse erfaringer havde ledelsen af Hjertemedicinsk
Afdeling besluttet at reorganisere det sygeplejefaglige rehabi-
literingsteam. Fremadrettet skulle teamet kun besta af fire
hjertesygeplejersker, hvoraf en skulle fungere som specialean-
svarlig sygeplejerske. Funktionen indebaerer et ansvar for den
daglige fordeling af arbejdsopgaver i teamet og ansvar for at
opdatere og justere teamets arbejde med udgangspunkt i ny-
este evidensbaserede viden om hjerterehabilitering.

Malet med teamets arbejde — og dets samarbejde med
ovrige aktarer i rehabiliteringsforlgbet — var usendret:

* At levere et sammenhangende rehabiliteringsforlgb for
patienter med iskaemisk hjertesygdom, som lever op til
gaeldende retningslinjer (beskrevet samlet i det regionale
forlgbsprogram (30)) og med mindst muligt fravalg og
frafald blandt patienterne.

Ovenstdende beslutninger var taget, da Region Syddanmarks
projekter om forlgbskoordination blev meldt ud og der var
igangsat en ekstern ansaettelsesprocedure af rehabiliterings-
teamets nye sygeplejefaglige teamleder. Afdelingsledelsen sa
dog en oplagt mulighed styrke de planlagte aktiviteter ved at
s@ge om midler fra rammeprojektet om forlgbskoordination.
De ansggte midler skulle styrke rehabiliteringen ved at:

40 Ved gnske om yderligere information om projektet i Vejle er der mulighed for at kontakte specialeansvarlig overlaege Vibeke Brogaard Hansen: Vibeke.
Brogaard.Hansen@slb.regionsyddanmark.dk eller hjertesygeplejerske Vibeke Pind, der fungerer som teamleder, specialeansvarlig for rehabilitering og

forlgbskoordinator i teamet: Vibeke.Pind@slb.regionsyddanmark.dk
41  Disse kan ses pa: http://www.visinfosyd.dk/default.asp?id=303423.

42  Hijerterehabiliteringen i Region Syddanmark er delt imellem sygehus og kommune. Sygehuset har ansvar for undervisning og genoptraening i de farste
6 uger af fase 2 (fase 2A), mens kommunen har ansvar for videre traening og evt. livsstilsradgivning i de resterende 2 uger (fase 2B). Enkelte kommuner
- bl.a. Vejle - har valgt at tilbyde genoptraening i 6 uger frem for de lovpligtige 2.
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¢ Frikgbe medarbejdere fra rehabiliteringsforlgbet, s& de fik
beskyttet tid til at udvikle samarbejdet, den elektroniske
kommunikation og den logistiske sammenhaeng pa tvaers
af rehabiliteringen.

¢ Indarbejde systematisk statte til sdrbare patienter, som
falder fra forlgbet eller passer darligt ind i de holdbase-
rede rehabiliteringstilbud.

Sidelebende med forlgbskoordinationsprojektet er der
gennemfort en overordnet evaluering af hjerterehabi-

literingen

Hjerteafdelingen gnskede ogsa at gennemfere en overordnet
evaluering hjerterehabiliteringen. Evalueringen skulle for det
farste give hjerteafdelingen og Vejle Kommune ny viden om
korttids- og etarseffekten af hjerterehabiliteringen. For det an-
det skulle den medvirke til at ensrette og optimere dokumenta-
tionsaktiviteterne og den elektroniske kommunikation pa tvaers
af det tvaersektorielle rehabiliteringsforlgb. Evalueringen skulle
gennemfgres med udgangspunkt i:

¢ To fokusgruppeinterview afholdt i henholdsvis foraret 2010
og fordret 2012. | hvert interview deltog seks-otte
patienter, der havde gennemfart rehabiliteringsforlabet.
Farste interview havde til formal at kvalificere projektgrup-
pens udviklingsarbejde, mens det andet (som endnu ikke
er gennemfart) har til formal at samle op pa, om det var
lykkedes at gennemfere de forbedringer, som patienterne
har anbefalet.

¢ Patientspergeskemaer, der afdaekker psykosocial status,
helbredsrelateret livskvalitet, patientevaluering af rehabilite-
ringsindsatsen og selvvurderet evne til at handtere kronisk
sygdom. Spargeskemaundersggelsen er udleveret tre
gange: a) ved afslutningen af det akutte sygdomsforlab
(fase 1), b) ved afslutningen af det 12 ugers rehabiliterings-
forlgb (fase 2) og ved en afsluttende etars opfelgning
(afslutningen af fase 3).

e Fysiske test (BORG 15 cykeltest) og opfelgning pa den
kliniske effekt af hjerteforlgbene (baseret pa blodprever,
blodtryk, vaegt mm). Disse test blev gennemfart pa samme
tidspunkter som spgrgeskemaerne under ovenstdende
punkt.

¢ Opfelgning pa genindlaeggelser og dedelighed.

Resultaterne af evalueringen foreligger farst ved udgangen af
2012, og de er ikke direkte relaterede til rammeprojektet om
udvikling af forlgbskoordination. Derfor gennemgas erfarin-
gerne ikke systematisk i naerveerende beskrivelse®. Evalue-
ringsaktiviteterne har imidlertid skabt samarbejdsrelationer

og faelles viden pa tvaers af rehabiliteringen, der har veeret
veerdifuld for projektgruppens gvrige udviklingsopgaver.

6.2 Projektets organisation og indsats-
omrader

Vejle Sygehus fik godkendt sin ansggning i maj 2010, og
umiddelbart efter blev der afholdt to opstartsmgder mellem
n@glepersoner fra Hjertemedicinsk Afdeling pa Vejle Sygehus
og sundhedsomradet i Vejle Kommune. Mgderne viste, at
parterne var enige om de mal og midler, der var opstillet i
projektet, samt at Vejle Kommune havde mulighed for at al-
lokere en del af deres kronikermidler til at samarbejde om
projektet.

Samtidig havde parterne allerede et tvaersektorielt reha-
biliteringsteam (etableret som led i det forudgadende udvik-
lingsarbejde), hvor de relevante fagpersoner mgdtes og draf-
tede samarbejdet om hjerterehabilitering fire gange arligt,
mens de relevante ledere mgdtes to gange om aret. Derfor
blev der etableret en projektorganisation, som byggede vide-
re pa de eksisterende samarbejdsrelationer (se figur 11 naeste
side).

Udviklingssamarbejdet var af praktiske arsager afgraen-
set til kun at inkludere Vejle Kommune, hvor 78 % af sygehu-
sets hjertepatienter er hjemmeboende. Intentionen var samti-
dig, at projektets resultater og nye arbejdsgange pa sigt
skulle komme alle patienter til gode uanset hjemkommune.

Den nyansatte teamleder blev frikgbt til at udvikle ram-
merne for teamets arbejde med forlgbskoordination og til at
fungere som teamets kontaktperson for patienter og samar-
bejdspartnere*. Stillingen var normeret til, at teamlederen
skulle bruge halvdelen af tiden pa arbejdet med forlgbskoor-
dination og udvikling og halvdelen af tiden pa patientrettet
kontakt og undervisning pa sygehusets hjerteforlgb.

Afdelingens rehabiliteringsansvarlige overlaege og de
fagpersoner, der havde ansvaret for den kommunale del af
rehabiliteringen, indgik i den primaere projektgruppe. Samti-
dig blev der nedsat en relativt stor falgegruppe, som repraze-
senterede alle de andre parter, der var involveret i rehabilite-
ringsforlgbet. Nar det var relevant, deltog deltagerne fra fal-
gegruppen i projektgruppens mgder og udviklingsaktiviteter.

Projektet startede officielt den 1. september 2010, men
teamlederen tiltradte sin stilling allerede pr. 1. april 2010. Ti-
den frem til projektstart blev fgrst og fremmest brugt pa pa-
tientrettet arbejde og pa at laere hjerterehabiliteringen og de
involverede fagpersoner at kende. De fgrste maneder gav
dog ogsa teamlederen mulighed for at kortlaegge de eksiste-
rende samarbejdsrelationer, overgange og problemstillinger i
rehabiliteringsforlabet.

43 Der kommer en selvstaendig evalueringsrapport ved udgangen af 2012. Ved gnske om yderligere information kan den rehabiliteringsansvarlige over-
leege Vibeke Brogaard Hansen kontaktes pa: Vibeke.Brogaard.Hansen@slb.regionsyddanmark.dk.

44 | resten af rapporten omtales sygeplejersken som forlgbskoordinator.
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Figur 11: Projektorganisationen for forlebskoordinatorprojektet i Vejle

Projektejer
Hjerteambulatoriets afdelingssygeplejerske
Specialeansvarlig overlaege

Folgegruppe

Projektleder fra DSI

Projektleder fra Region Syddanmark

Praksiskonsulent for sundhedsomradet i Vejle Kommune
Praksiskonsulent for Hjertemedicinsk Afdeling

En af praksiskonsulentens sygeplejersker

Relevante fysioterapeuter og dizetister fra sygehus og kommune
De tre andre sygeplejersker fra teamet

Projektgruppe

Vejle Sundhedscenter

Hjerterehabiliteringens teamleder ansat som forlgbskoordinator
Overlaege med ansvar for hjerteafdelingens rehabilitering

Leder af Vejle Sundhedscenter

Fysioterapeut med ansvar for hjertehold pa Vejle Sundhedscenter
Sygeplejerske med ansvar for patientrettet forebyggelse pa

Dette arbejde resulterede i et katalog med de indsatsomrader
og udviklingsopgaver, som er samlet i figur 12 (se naeste side).
Figuren er udarbejdet med inspiration fra virkningsevaluering
og beskriver de indsatser, forventede arsagssammenhange og
forventede virkninger, der er arbejdet med i hjerteprojektet.

Nedenstdende afsnit begrunder og beskriver program-
teoriens hovedelementer og de succeskriterier, der var knyttet
til dem.

6.2.1 Optimeret overlevering fra sengeafdeling og
ambulatorium til rehabilitering

Alle patienter, der er relevante for hjerterehabiliteringsklinik-
ken, starter forlgbet med en akut indlaeggelse eller en ambu-
lant kransareundersggelse (KAG), som viser, at patienten har
behandlingskraevende areforkalkning i hjertets kranspulsarer.
Selvom der i udgangspunktet var procedurer for, at patien-
terne skulle informeres om rehabiliteringsforlabet, kneb det
med at fa integreret informationen pa en made, der sikrede,
at alle patienter modtog den.

Problemerne knyttede sig bade til, at der var patienter,
som ikke blev informeret om rehabiliteringen, og til at den
information, der blev givet, i for lille grad var tilpasset den
enkelte patients situation og behov. Konsekvensen var dels,
at en del patienter (ca. 5 % af de akut indlagte og ca. 20 %
af de ambulant udredte) ikke fik den indledende afklarings-
samtale, der bruges til at planlaegge et rehabiliteringsforlab, i

det omfang patienten @nsker og magter det, dels at den in-
formation, som blev givet til patienterne, ikke var ensartet pa
tveers af fysioterapeuter, sygeplejersker og laeger.

Projektet skulle derfor udvikle og implementere nye ar-
bejdsgange, der sikrede, at alle patienter fik en optimal infor-
mation, som var individuelt afstemt til den enkelte patients
situation. For at sikre en systematisk opfelgning pa dette ind-
satsomrade havde teamlederen ansvaret for at indkalde alle
henviste patienter til opstartssamtaler med en af teamets fire
sygeplejersker — og for at monitorere, at alle relevante patien-
ter blev henvist til teamet.

Succeskriteriet var, at alle relevante patienter gennem-
farte rehabiliteringsforlgbets startsamtale, samt at mindst 70
% skulle gennemfare det anbefalede rehabiliteringsforlab.

6.2.2 Bedre sammenhaeng imellem sygehusets og
kommunens indsatser
Et kendt problemomrade knyttede sig til, at mange patienter
faldt fra rehabiliteringen, nar de skulle skifte fra sygehuset til
kommunal traening. Projektgruppen vurderede, at dette kun-
ne andres, hvis sygehusets fagpersoner, som en integreret
del af forlgbet, informerede og motiverede patienterne til at
fortsaette pa den kommunale del af forlgbet.
Et andet problemomrade knyttede sig til, at der i den
daglige praksis manglede en falles plan for logistikken i det
tvaersektorielle forlgb. Det betad, at patienter, der gik pa den
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Figur 12: Vejleprojektets programteori
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kommunale del af forlgbet, jeevnligt blev indkaldt til afslut-
ningssamtaler pa sygehuset, far de var klar til det. Endvidere
blev patienterne ofte indkaldt pa tidspunkter, hvor der var
planlagte aftaler i den kommunale rehabilitering. Konsekven-
sen var, dels at patienterne meldte afbud til den kommunale
traening til fordel for deres tid pa sygehuset, dels at den af-
sluttende ambulante kontrol pa sygehuset blev gennemfart
pa at ufuldsteendigt grundlag.

Teamlederen skulle derfor — sammen med resten af det
tvaersektorielle rehabiliteringsteam — koordinere de fremtidige
indsatser og udvikle et taettere samarbejde, som gjorde det
muligt at:
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Almen praksis bliver opmaerk-
som pa patienterne og har
ngdvendige oplysninger til at
falge op pa forlgbet

e Arbejde mere malrettet pa at statte og motivere patien-
terne til at fortsaette pa den kommunale del af rehabilite-
ringsforlgbet.

e Udvikle og implementere arbejdsredskaber, der fjernede
de uhensigtsmaessige overlap i logistikken omkring
forlebet.

e FEtablere en kommunikationspraksis, som sikrede en
rettidig og elektronisk overlevering af relevante patientop-
lysninger til de fagpersoner, der sad pa naeste trin i
rehabiliteringen.
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Succeskriteriet var, at andelen af patienter, der vaelger at fort-
seette pa den kommunale del af rehabiliteringen, blev aget fra
46 % til 55 % i lgbet projektperioden, samt at patienter og
fagpersoner oplevede et bedre samarbejde og et mere sam-
menhangende patientforlgb pa tvaers af rehabiliteringen.

6.2.3 Udvikling af det sygeplejefaglige rehabiliterings-
team

Teamlederen skulle introducere arbejdsgange, som sikrede, at

sarbare patienter blev identificeret og tilbudt individuelt tilpas-

set rehabilitering — fx i form af supplerende samtaler hos deres

kontaktsygeplejerske og afdelingens laeger.

Det nye — og mindre — sygeplejersketeam var ogsa etab-
leret for, at flere patienter skulle mgde den samme kontaktsy-
geplejerske pa tvaers af rehabiliteringsforlabet. Teamlederen
skulle derfor udvikle et samspil imellem teamets vagtplaner,
patienternes fremmgdeforleb og afdelingens bookingsyste-
mer, der sikrede dette.

Endelig havde teamlederen det faglige ledelsesansvar for at
prioritere og fordele opgaverne i teamet samt for at aftholde plan-
laegnings- og undervisningsmader for teamet. Opgaven blev va-
retaget i dialog med den ansvarlige afdelingssygeplejerske, som
0gsa beholdt personaleansvaret for teamets sygeplejersker.

Succeskriteriet var, at teamet og dets samarbejdspartnere
oplevede et velfungerende teamsamarbejde ved udgangen af
projektperioden.

6.2.4 Kontakt- og stotteperson for patienter og
samarbejdspartnere

Som noget nyt var det besluttet, at patienter og samarbejds-
partneres skulle have en let tilgeengelig og direkte kontakt-
mulighed til hjerterehabiliteringen. Til det formal havde team-
et sin egen mobiltelefon (som var dben fra kl. 8-15 hver dag)
og en mailadresse, som blev udleveret til alle patienter og
samarbejdspartnere.

Dette skulle give patienterne nem adgang til vejledning
om deres sygdom og rehabilitering, mulighed for psykisk statte
og mulighed for at melde afbud og aendre tider. Kontaktfunk-
tionen indebar ogsa et aktivt ansvar for at falge personligt op
pa manglende fremmgde til hele eller dele af rehabiliteringen.

Den abne telefon skulle — suppleret med teamets mail-
adresse — 0gsa give rehabiliteringsklinikkens samarbejdspart-
nere en synlig og nem adgang til at afklare tvivlsspgrgsmal
samt mulighed for hurtigt at kunne koordinere komplicerede
patientforleb og opfyldning af hold ved afbud fra patienter.

Succeskriteriet for hjerteteamets 'hotline’-funktioner
var, at patienter® og samarbejdspartnere oplevede, at teamet
var tilgeengeligt, og at de kunne fa hjaelp med de problemer,
de henvendte sig med. Samtidig skulle der vaere etableret Igs-
ninger, som kunne fungere i almindelig drift, nar projektmid-
lerne udlgb ved midten af 2012.

6.2.5 Overlevering af information til almen praksis

ved afslutning af forlgb
Tidligere havde der vaeret fokus pa at opfordre patienten til at
tage kontakt til egen laege efter endt rehabilitering, og der
blev sendt en et ambulant statusnotat til egen laege. Der var
dog ikke gjort noget for at give laegen en saerskilt status pa
patienternes deltagelse, resultater — og evt. frafald — fra hjer-
terehabiliteringen. Derfor var det besluttet, at rehabiliterings-
teamet skulle have szerligt fokus pa at orientere egen laege
om disse forhold, samt at arbejde pa at ggre legerne op-
maerksom pa de muligheder, der 13 i vaerktgijet.

Malsaetningen var, at de praktiserende laeger ved afslut-
ningen af projektet bade skulle have et bedre kendskab til
hjerterehabiliteringen som helhed og en specifik viden om
deres hjertepatienter, som understgttede praksis opfelgning
pa sygdomsforlabet.

6.3 Resultater og erfaringer fra udviklings-
arbejdet
De nedenstdende afsnit sammenfatter projektgruppens vae-
sentligste udviklingsopgaver og de erfaringer, som projekt-
gruppen gjorde i de farste 18 maneder af projektet. Afsnit-
tene er udarbejdet pd baggrund af deltagerobservation af
projektsygeplejersken, interview med projektsygeplejersken
og dennes kommunale kontaktpersoner, faelles udviklingsef-
termiddage, interview med ngglepersoner og skriftligt mate-
riale fra projektet.

6.3.1 Erfaringer med at optimere indgangen til
rehabiliteringsforlgbet

Overgangen fra sengeafdeling til rehabiliteringssamtale
Sygehusets sengeafdeling var ved projektstart i gang med en
starre omorganisering, som udgjorde en barriere for intentio-
nen om at saette fokus pa rehabilitering. Derfor blev det i
farste omgang rehabiliteringsteamets sygeplejersker, der pa-
tog sig opgaven med at opspore relevante patienter for hjer-
terehabiliteringen samt at lave individuelle aftaler for, hvem
der informerede patienterne.

Det skete ved, at to af rehabiliteringsteamets sygeple-
jersker — som har sterstedelen af deres arbejdstid pa sengeaf-
delingen — fungerede som teamets ambassaderer for rehabi-
litering over for afdelingens @vrige personale. Samtidig havde
teamlederen igangsat en daglig screening af afdelingens ind-
lagte patienter. P& de dage, hvor en af teamets sygeplejersker
var pa afdelingen, var det vedkommende, der screenede li-
sten over indlagte patienter og sergede for, at den stuegangs-
gdende sygeplejerske informerede patienterne. Pa de reste-
rende dage var det teamlederen, som screenede patientlisten
og lavede aftaler med sygeplejersker fra sengeafdelingen om,
at de informerede patienterne inden udskrivelse. Dette ar-

45  Patienternes oplevelse afdaekkes via de spergeskemaundersggelser, der indgar i sygehusets egen evaluering.
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bejde blev struktureret med udgangspunkt i teamets vagtpla-
ner, som sikrede, at der altid var en sygeplejerske fra rehabili-
teringsteamet, som kunne sta for screeningen.

| farste omgang ledte projektet derfor ikke til personuaf-
haengige rutiner, som sikrede, at de indlagte patienter modtog
information om rehabiliteringen pa lige fod med informationen
om den gvrige behandling. Teamlederen vurderede, at scree-
ningen — og aftaler med det personale, der skulle informere
patienterne — tog fem-ti minutter om dagen. Samtidig vurde-
rede hun, at rutinen fangede de relevante patienter, og at tiden
derfor var givet godt ud.

Afdelingen kom pa plads efter omstruktureringen i lgbet
af 2011. | den forbindelse udarbejdede den rehabiliteringsan-
svarlige overlaege nye procesbeskrivelser for hjerterehabiliterin-
gen, som entydigt beskrev, hvem og hvordan sengeafdelingens
patienter skulle informeres om hjerterehabilitering. Ved udgan-
gen af 2011 var de nye procedurer sa integreret pa sengeafde-
lingen, at hjerteteamets daglige screening var blevet overflg-
dig.

Patienter der blev udredt ambulant for kranspulsare-
forsnaevring (KAG-udredning)

Fra 1. december 2010 blev der indfart en ny arbejdsgang, som
sikrede, at teamlederen tidligt i udredningsforlabet blev advise-
ret om alle patienter, hvor der var fundet behandlingskraevende
areforkalkning. Herefter kunne teamlederen med det samme
indkalde disse patienter til en opstartssamtale. Projektets ngg-
lepersoner var tilfredse med denne Igsning, fordi arbejdsgan-
gen var hurtig, samtidig med at den sikrede, at alle relevante
patienter blev indkaldt vaesentligt hurtigere til rehabilitering
sammenlignet med udgangspunktet.

6.3.2 Erfaringer med at forbedre sammenhaengen pa
tvaers af sygehus og kommune

| efterdret 2010 igangsatte projektgruppen tre initiativer, der

tilsammen skulle gge andelen af patienter, som fortsaetter i den

kommunale del af rehabiliteringsforlgbet.

@get fokus pa at motivere patienterne til at fortsaette
med kommunal traening
Nar hjertepatienter har gennemgaet et akut indlaeggelsesfor-
lzb og skal til at starte pa et rehabiliteringsforleb, er mange i en
sarbar situation, hvor de har sveert ved at overskue de mange
aktiviteter, der er indeholdt i rehabiliteringen. Derfor er det ofte
farst, nar patienterne er et stykke inde i forlgbet, at de er i
stand til at vurdere, om de kommunale tilbud er noget for dem.
Derfor gjorde sygehusets sygeplejeteam og fysioterapeu-
ter fra efteraret 2010 en ekstra indsats for at informere patien-
terne om de kommunale tilbud som led i samtaler, undervis-
ning og traeningssessioner. Samtidig blev det aftalt at revidere
rehabiliteringens informationsmateriale, sa det blev tydeligere,
at der var tale om et samlet rehabiliteringsforleb pa 12 uger.
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Kommunens fysioterapeuter mgder patienterne,
allerede mens de er pa sygehuset

Den ansvarlige terapeut fra Vejle Kommune havde tidligere be-
sggt hjerteholdene for at se patienternes treening pa sygehu-
set. Men nu lavede projektgruppen en permanent aftale om, at
alle hjertehold fik besgg af en kommunal terapeut i den sidste
uge pa sygehusets forlgb. Besaget blev brugt til at:

e Saette et ansigt pa de terapeuter, som patienterne skulle
fortsaette hos.

¢ Informere om hvordan den kommunale traening bygger
videre pa sygehusets og svare pa spgrgsmal fra patien-
terne.

e Udlevere en forlgbsplan med tider og datoer til hver
patient. Patienter, som ikke var pa holdet den pdgaelden-
de dag, modtog som tidligere informationerne med
posten.

e Se patienterne traene og snakke med hver enkelt om
deres individuelle behov og forventninger de har til den
fortsatte traening i kommunen.

De kommunale terapeuter bruger ca. to arbejdstimer om mane-
den pa at besgge hjerteholdene. Og de vurderede, at tiden var
givet godt ud, fordi besgget gav dem nyttig viden om patienter-
ne, samtidig med at patienterne fik en mere tryg og glidende
overgang til det kommunale forlab. Terapeuterne vurderede ogsa
at besggene — sammen med den forbedrede informationsindsats
fra sygehusets side — var udslagsgivende for, at flere patienter
valgte at fortseette forlgbet. Antallet af patienter, som fortsatte i
det kommunale forlab, steg sdledes fra 1172010 til 1571 2011.
Samtidig vurderer personalet, at et stigende antal patienter vael-
ger at fortsaette traeningen i Vejle Kommune, selvom det ikke er
deres hjiemkommune.

Elektronisk udveksling af oplysninger mellem sygehus
og kommune

Livsstilssamtaler om fx kost, motion, alkohol og rygning indgar
som en vigtig del af hjerterehabiliteringen. Men sygehuset og
kommunen gnskede at blive bedre til at dele deres oplysninger
og arbejdsmetoder pa tveers af forlgbet.

Projektgruppen satte derfor fokus pa at dele hinandens
patientoplysninger, sa de i hgjere kunne bygge videre pa hin-
andens samtaler og aktiviteter, nar de overtog patienterne.
Fokus var pa, at de kommunale medarbejdere fik adgang til
relevante oplysninger fra patientens rehabiliteringsjournal
(seerligt status pa de andre diagnoser og risikofaktorer, der var
snakket om pa sygehusets opstartssamtale og resultaterne fra
de fysiske test, som bliver gennemfart pa sygehuset). Om-
vendt havde sygehusets personale brug for kommunens af-
sluttende status pa rehabiliteringen tids nok til, at denne
kunne anvendes til patientens afsluttende tremaneders sam-
tale med laeger og sygeplejersker pa sygehuset.
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Begge dele foregik ved, at projektgruppen udvekslede de re-
levante oplysninger via elektroniske korrespondancemedde-
lelser mellem Hjerteafdelingen og Sundhedscentret. Efter pro-
jektets farste halve ar oplevede projektgruppen, at den
elektroniske kommunikation imellem sygehuset og Sund-
hedscentret var forbedret vaesentligt, og den tog kun ca. 15
minutter om ugen.

Fagpersonernes ggede kendskab til hinanden ledte til
nye udviklingsopgaver i 2011
Projektgruppen oplevede i foraret 2011, at samarbejdet omkring
projektets udviklingsopgaver havde @get personalets forstaelse —
og interesse — for det samlede rehabiliteringsforlgb vaesentligt.
Samtidig fik de enkelte fagpersoner et konkret kendskab de fag-
personer i den anden sektor, som de henholdsvis sendte patienter
til eller modtog patienter fra. | takt med at fagpersonernes kend-
skab til hinanden — og deres ydelser — blev bedre, opstod der nye
erkendelser og en faelles interesse i at forfine samarbejdet.

Ifalge teamlederen kommer dette farst og fremmest til ud-
tryk i det konkrete made med patienterne, hvor:

Faggrupperne er blevet meget mere opmeerksomme pa
hinanden og forseger aktivt at bruge og informere om
hinanden og hvordan de forskellige dele af forlebet sup-
plerer hinanden, nar de mader patienterne.

Udviklingssamarbejdet gav ogsa anledning til at arrangere en
raekke monofaglige mader og studiebesgg, hvor sygehusets og
kommunens dizetister, sygeplejersker og fysioterapeuter obser-
verede hinandens arbejde og fik mulighed for at udvikle og
koordinere deres respektive dele af rehabiliteringen.

Mgderne resulterede i faste tidsfrister og aftaler for,
hvilke patientoplysninger der skulle indga i genoptraenings-
planer og statusnotater* for, at de modtagende fagpersoner
kunne bringe patienterne videre i forlgbet pa en god made.
Sammen med den sakaldte rulleplan (beskrives i afsnit 7.3.3)
betad dette, at der ikke siden har vaeret naevnevaerdige pro-
blemer med overlappende tider eller situationer, hvor det
modtagende personale manglede information om den pa-
galdende patient.

Herudover gennemfarte de individuelle faggrupper ne-
denstdende justeringer i deres patientrettede arbejde for at
@ge patienterne udbytte af rehabiliteringen:

Dizetisterne &endrede det kommunale tilbud, fordi det
var en gentagelse af sygehusets

Dizetisterne blev opmaerksomme pa, at kommunens undervis-
ning var stort set identisk med sygehusets. Samtidig gav pa-

tienterne udtryk for, at det mere var handlekompetencer end
teoretisk viden, de manglede, nar de kom ud i kommunen.

Derfor aftalte disetisterne, at det kommunale tilbud
fremover skulle vaere mere praksisnaert og ligge i forlaengelse
af sygehusets radgivning. Det indebar, at sygehusets dizeti-
ster, som en fast del af deres radgivning, tilbed patienten en
guidet introduktion til ‘hjerterigtige” indkabsvaner i et super-
marked sammen med den kommunale dizetist.

Dieetisterne oplevede, at den nye praksis var en stor for-
bedring, som understgttede intentionen om, at patienterne skal
opleve et sammenhangende forlgb pa tvaers af sygehus og
kommune. De kommunale diatister fik flere henvisninger fra
sygehuset (3612011 sammenlignet med 26 i 2010) og oplevede
samtidig, at patienterne fik et stort udbytte af indkabsturen.

Fysioterapeuterne blev bedre til at informere patienterne
om forskellene pa sygehusets og kommunens traening,
og kommunen zndrede fokus for traeningen

Den fysiske traening i rehabiliteringsforlgbet er opbygget for-
skelligt pa sygehuset og i kommunen: Traeningen pa sygehuset
skal primaert skal give en hurtig, kortsigtet effekt pa kondition
og styrke, mens den kommunale traening er mere alsidig, fordi
den skal understatte, at fysisk aktivitet integreres som en del af
patientens hverdag efter endt rehabilitering. Patienterne var
imidlertid ikke informeret om disse forskelle, og mange ople-
vede derfor, at den kommunale traening var mindre effektiv
end sygehusets. Patienterne savnede iszer sygehusets intensive
cykeltreening, fordi den gav mulighed for at konkurrere med
sig selv og hinanden, samtidig med at ens fremskridt lgbende
blev dokumenteret.

Derfor begyndte terapeuterne pa sygehuset allerede
under de farste traeningssessioner at informere malrettet om
de forskelle, der er pa traeningen. Samtidig opprioriterede de
kommunale terapeuter deres fokus pa cykeltraeningen for at
img@dekomme patienternes @nsker.

6.3.3 Erfaringer med at udvikle sygeplejeteamet og
rammerne for dets arbejde

Optimering af rehabiliteringsforlgbets logistik

Noget af det ferste, teamlederen tog fat i, var at optimere logi-
stikken i forlgbet, sa der ikke laengere forekom dobbeltbook-
ning af tider mellem kommunen og sygehuset. Det centrale
redskab i den forbindelse er en samlet "rulleplan’, som sygeple-
jerskerne brugte til at udregne alle tider hver patients forlgb, sa
tiderne kommer i rigtig reekkefelge. Endvidere udarbejdede
den tvaersektorielle rehabiliteringsgruppe koordinerede ferie-
planer, som sikrede overblik over, hvornar der var pauser i reha-
biliteringen. Disse initiativer fiernede — sammen med de nye
rutiner for elektronisk kommunikation, som er beskrevet i af-
snit 6.3.2 — de overlap, der tidligere havde veeret i forlgbet.

46  Tidligere bestod genoptraningsplanen udelukkende af en standardtekst. | dag indeholder den oplysninger om: Hoveddiagnose inklusiv datoer for tid-
ligere hjertesygdom/behandling. Supplerende kliniske oplysninger (ex: diabetes type 2, i kemoterapi for colon cancer, stift knae (kan ikke cykle) og andre
forhold der skal tages hgjde for i traeningen, samt testresultater for BORG 15 test, alder og vaegt.
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Revision af patientinformation og faglige vejledninger
| lzbet af projektperioden reviderede teamlederen og resten af
projektgruppen lgbende den skriftlige information, der bliver
givet til patienter, som skal tilbydes hjerterehabilitering. Endvi-
dere blev der lavet faste aftaler for hvor, hvornar og hvem der
udleverer materialet til patienterne. Samtidig blev de faglige
vejledninger og forlgbsbeskrivelser revideret og ensrettet pa
tvaers af sygehus og kommune.

Optimering af sammenhzaengen mellem sygepleje-
samtaler og fysisk traening pa sygehus
Udviklingsprojektet gav ogsa mulighed for at optimere samar-
bejdet internt pa sygehuset. Et af problemerne — og lgsningen
pa det — er nedenfor forklaret af den rehabiliteringsansvarlige
overlaege:

Noget, vi har arbejdet meget med, er at undga de her
overgange, hvor der opstar frafald. Neeste stop i forlebet
skal sa vidt muligt veere en, du star og kigger pa, nar du
skal videre. Et eksempel er cykeltesten: Far var der to syge-
plejersker, som inden cykeltesten fortalte det samme, som
to fysioterapeuter skulle sige lige om lidt. Det var bade
dumt, tids- og ressourcekraevende. Folk er jo ikke idioter.
Derfor fandt vi ud af, at det giver mere mening at lave en
integreret test, som kombinerer rehabiliteringssamtalen
0g cykeltesten og ger, at der sker en personlig overlevering
fra patientens kontaktsygeplejerske til fysioterapeuten.
Vibeke Brogaard Hansen, overlege, Vejle Sygehus.

Projektdeltagerne oplevede, at den delte opgave havde flere
positive effekter: Dels blev der sparet tid for personalet, dels fik
patientens kontaktsygeplejerske mulighed for at give patienten
en tryg overlevering til terapeuterne. Endelig havde den nye
arbejdsdeling den sidegevinst, at terapeuterne, via det kon-
krete samarbejde, lzerte hinanden bedre at kende og koordine-
rede deres information til patienterne bedre.

Sygeplejerskerne fik mulighed for selv at booke
dizetistider som led i opstartssamtalen

Tidligere kunne hjertesygeplejerskerne ikke selv booke tider
hos sygehusets dizetister. Sygeplejerskerne skulle i stedet lave
en henvisning til dizetisterne, som sa selv indkaldte patienten til
kostsamtalen. Det betad dels, at der var mange udeblivelser til
dizetistaftalerne, og dels at dizetisterne manglede vaesentlig vi-
den til de afsluttende tre maneders samtaler med laege og sy-
geplejerske.

Projektgruppen andrede dette i fordret 2011, sdledes
at sygeplejeteamet i dag booker tiden til diaetistsamtalen.
Teamlederen og dizetisterne er glade for eendringen, fordi
den har forenklet arbejdsgangene. Samtidig giver andringen
mulighed for at falge op pa, om patienten har faet de aftalte
tider ved de efterfalgende sygeplejesamtaler.
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6.3.4 Erfaringer med teamlederens rolle som kontakt-
person for patienter

Teamlederens passive kontaktfunktion

| efterdret 2010 blev det skrevet ind i hjerterehabiliteringens
informationsmateriale, at der var mulighed for at ringe hjerte-
teamets hotline i dagtimerne. Som noget nyt fik alle patienter
ogsa udleveret et visitkort med billede og kontaktoplysninger
pa deres kontaktsygeplejerske sammen med skriftlig informa-
tion om forlgbskoordinatorens kontaktfunktion.

Dette indebar, at teamlederen havde en passiv rolle,
som bestod i at svare pa teamets mail og mobiltelefon, nar
patienter eller pargrende henvendte sig. De ting, der tog mest
tid, var registrering af afbud, sendring af tider, spergsmal ved-
rerende kritisk sygdom og rejse, spgrgsmal om medicin og
bivirkninger, bestilling af karsel og bestilling af tolk.

Selvom teamlederen ofte blev afbrudt af telefonen, vur-
derede hun, at opgaven — som tidligere blev varetaget af en
sekreteer — var rigtigt placeret hos en rehabiliteringssygeple-
jerske. Dels fordi det var en stor lettelse for patienterne at
have let adgang til en fagligt funderet kontaktperson, dels
fordi:

Nar patienten ringer til en sekreteer, der ikke kender dem
eller det faglige arbejde i hjerterehabiliteringen, er der jo
ikke nogen som husker at sparge ind til hvordan det gar
nar de ringer — det ger jeqg.

Som nedenstdende citat viser, vurderede teamlederen ogsa, at
kontakttelefonen @gede fremmgdet og mindskede frafaldet
fra hjerterehabiliteringen, fordi:

Det kraever meget ad hoc koordination at holde rehabili-
teringsmaskinen karende. Patienterne har jo alle deres liv
ved siden af rehabiliteringen. Min mulighed for at veere
meget fleksibel, nar det handler om at give alternative
tider, er vigtig i den forbindelse, fordi den eger fremme-
det og forhabentlig medvirker til et mindre frafald pa vo-
res hold.

Vibeke Pind, teamleder, hjerterehabilitering, Vejle Sygehus.

Den rehabiliteringsansvarlige overlaege delte teamlederens vur-
dering, fordi:
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Det, at vi nu har en koordinator med det samlede over-
blik, betyder meget for, hvor effektivt rehabiliteringen
karer. For karte vi ofte med halvtomme hold. Og hvis folk
ikke kunne komme til et par tider, blev de bare afsluttet
— eller matte undvaere de undervisningsgange. | dag far
de i stedet tilbudt nye tider, og vi har slet ikke de samme
problemer med tomme hold som tidligere.

Vibeke Brogaard Hansen, overleege, Vejle Sygehus

Naesten hver dag var der ogsa patienter, som ringede, fordi de
— eller deres pargrende — havde sveert ved at handtere situatio-
nen med en livstruende sygdom, eller fordi der var opstaet bi-
virkninger eller komplikationer, som de gnskede vejledning om.
Henvendelserne fra patienterne resulterede typisk i et eller flere
af nedenstaende udfald:

¢ Problemstillingen Igses via samtalen og forbliver enkelt-
staende.

e Patienten henvises til sin egen laege.

e Patienten indkaldes til en supplerende laege- og/eller
sygeplejerskekontrol pa sygehuset.

¢ Der aftales en ny telefonkontakt for at fglge op pa
patientens problem eller svare pa spgrgsmal, som kraever
konference med andre fagpersoner (primaert sygehusets
leger).

¢ Patienten opfordres til at henvende sig til Hjerteforenin-
gens radgivning eller sygehusets praest for yderligere
samtaler. | projektperioden har sygehuset endvidere faet
mulighed for at henvise patienter til en psykoterapeut,
der er ansat i Vejle Sundhedscenter.

Aktivitetsopgerelse og tidsforbrug for teamlederens
patientrettede kontaktfunktion

Teamlederen dokumenterede i udvalgte perioder, hvor mange
indgdende og udgaende opkald der kom til teamets mobiltele-
fon. Opgarelserne, som er gengivet i nedenstdende tabel, viste,
at der i gennemsnitligt var 5-6 indgdende opkald om dagen,
som overordnet fordelte sig pa nedenstaende kategorier:

.

Indgdede opkald i alt pr. dag 55
Andring af tider 1,4
Spargsmal til behandling 1
Spergsmal fra fagpersoner 1
Transport 1

Sarbare patienter der ringer pga. aftale om opfelgning 1

6.3.5 Erfaringer med teamlederens opsggende stotte
til patienter

Kontaktfunktionen for patienterne indebar ogsa, at teamlede-

ren havde et aktivt ansvar for at opsege og stgtte patienter,

hvor teamlederen skulle fglge op pa manglende fremmgde og

sarbare patienter.

Opfelgningen pd manglende fremmgde indebar, at team-
lederen systematisk ringede til patienter, der gentagne gange var
udeblevet fra aftaler i rehabiliteringen uden at melde afbud®.
Samtalen blev dels brugt til at give patienterne en ekstra mulig-
hed for at deltage, dels til at afdaekke, om der var nogen pro-
blemstillinger, som teamet kunne hjaelpe patienten med.

Statten til sdrbare patienter indebar dels, at patienterne
skulle identificeres, og dels at der skulle aftales opfalgning
med dem. Sygeplejerskerne havde — ud fra et gnske om at
forbedre rehabiliteringen — faet udvidet deres mulighed for at
tilbyde individuelle samtaler til patienter, der fravaelger hele
eller dele af rehabiliteringen pé grund af manglende evne til
at rumme forlebet.

Teamets identifikation af sarbare patienter skete i pro-
jektperioden pa baggrund af sygeplejerskernes fornemmelse
af patienten ved opstartssamtalen. Teamet oplevede, at den-
ne fremgangsmade fungerede godt, men pa sigt arbejder
teamet pa at udvikle og implementere en fast vejledning, som
skal give systematik i identifikation og opfelgning pa sarbare
patienter. Den vejledning, teamet arbejder pa, er baseret pa
erfaringer fra projekter om socialt differentieret hjerterehabi-
litering (43) og kriterier fra Den Danske Kvalitetsmodel.

De patienter, der ved rehabiliteringens opstartssamtale
blev vurderet til at vaere sarbare — eller meget pavirkede af
sygdomsforlgbet, blev tilbudt, at teamlederen aktivt kontak-
tede dem for at tjekke op pd, hvordan det gik. Nogle patien-
ter havde ogsa brug for at fa den akutte sygdomsfase lidt pa
afstand, fer de kunne tage stilling til, om de gnskede at del-
tage i rehabiliteringen. Disse patienter blev derfor ogsa tilbudt
en opfelgende telefonsamtale.

De opfelgende telefonsamtaler fungerede som en for-
lzengelse af samtalerne i ambulatoriet. Samtalerne handlede
farst og fremmest om psykiske problemstillinger, handtering
af krisereaktioner, opfglgning pa komplikationer eller multi-
syge patienter. Teamlederens muligheder for at falge op pa
patienternes problemstillinger var relativt snaevert knyttet til
hjertesygdommen.

| det omfang patienterne havde sociale, boligmaessige,
familiemaessige eller gkonomiske problemer, havde teamle-
deren mulighed for at lytte og forsege at guide patienten vi-
dere til rette instans i kommunens job- eller socialcenter. | til-
feelde af kendt (eller mistaenkt) depression henviste team-
lederen oftest patienten til egen laege. Herudover havde
teamlederen mulighed for at henvise patienten til de samme
tilbud, som er listet under den passive kontaktfunktion pa
foregdende side.

47  Huvis ikke det lykkedes at fa fat i patienten, blev der i stedet sendt en pamindelse som vanligt.
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Teamlederens faglige kontaktfunktion
Funktionen som hjerterehabiliteringens hotline for fagperso-
ner bestod typisk i at:

¢ Konferere om patienter og planlaegge forlgb

¢ Fglge op pa udeblivelser og indkalde nye patienter til at
fylde ledige pladser

e Besvare spgrgsmal om hjerterehabiliteringen

¢ Folge op pa gode ideer og problemer — fx ved at afholde
mgder med relevante parter

¢ Fungere som bagvagt for den fysiske treening, hvis der var
patienter, der fik det darligt under traeningen.

Aktivitetsopgerelser og tidsforbrug forbundet med
teamlederens kontaktfunktioner
Teamlederen vurderede, at de patientrettede og faglige kon-
taktfunktioner gennemsnitligt lagde beslag pa en arbejdsdag
om ugen. De passive kontaktfunktioner var spredt ud over
hele arbejdsugen, mens de opsggende kontakter typisk var
samlet i tidsblokke, hvor teamlederen kunne arbejde uforstyr-
ret. Der er ikke lavet systematiske opggrelser over teamlede-
rens kontaktfunktioner. Teamlederen vurderer dog, at den
passive kontaktfunktion tager ca. 2 timer om ugen, mens op-
gaven med at kontakte sarbare patienter telefonisk tager 2-3
timer om ugen inkl. dokumentation og konference med lae-
ger og kolleger.

| 2011 var der i alt vaeret 270 patienter til opstartssam-
tale til hjerterehabiliteringen. Af disse fik 75 patienter et til-
bud om ekstra individuel opfalgning. Opfalgningen har i re-
sulteret i, at de 75 patienter fik tid til 66 supplerende sygeple-
jesamtaler og 49 supplerende laegesamtaler. Dvs. at hver
patient i gennemsnit har haft ca. 1,5 individuelle samtaler.

Antallet af udeblivelser (inkl. afbud samme dag) til de
individuelle samtaler ligger stabilt pa ca. 25 %. Selvom antal-
let er hgjt, vurderer projektdeltagerne, at det er et forventeligt
niveau, nar der arbejdes med saerligt sarbare patienter.
Hjerteteamets interne opgerelser viser, at sygeplejerskernes
individuelle samtaler primaert handler om at yde psykisk stat-
te til patienterne samt om at supplere/erstatte den holdbase-
rede hjerteundervisning. De supplerende laegesamtaler har
primaert fokus pa justering af patientens hjertemedicin, og
hvis patienten fortsat har symptomer eller ikke er faerdigbe-
handlet.

6.3.6 Overlevering af patienter til almen praksis

| labet af projektperioden holdt teamlederen en raekke spar-
ringsmgder med Hjerteafdelingens og kommunens praksis-
konsulenter samt en konsultationssygeplejerske. Mgaderne
blev brugt til at drefte, hvordan sygehuset kunne medvirke til
en optimal overlevering af patienter til opfglgning i almen
praksis, samt hvilke justeringer, informations- og sparringsak-
tiviteter afdelingen kunne ivaerksaette for at hjaelpe de prakti-
serende lzeger med opfglgningen. Dialogen ledte til, at ne-
denstdende aktiviteter blev igangsat i lgbet af projektet.
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Personlig overlevering af viden om afsluttede patienter
Praksiskonsulenterne vurderede, at de patienter, der ikke selv
henvender sig til deres laege for opfalgning pa et hjerteforlgb,
sjeeldent kontaktes uopfordret af praksis. Der er sdledes mulig-
hed for at overse patienter med behov for opfelgning. Derfor
blev det aftalt, at teamlederen i projektperioden skulle kon-
takte egen laege telefonisk, hver gang en hjertepatient blev
afsluttet fra sygehuset. Samtidig skulle teamlederen sgrge for,
at egen laege eller praksispersonalet fik en szerlig orientering
om de patienter, som teamet vurderede, har behov for szerlig
opfelgning.

Formalet med opringningerne var bade at @age laegernes
opmaerksomhed pa hjerterehabiliteringen og at etablere et
bedre udgangspunkt for, at leegerne mere systematisk fangede
de ikke-ops@gende hjertepatienter.

| efterdret 2011 vurderede Hjerteafdelingens og Vejle
Kommunes praksiskonsulenter, at de personlige opringninger
var en god hjeaelp til at huske opfglgningen pa patienter, der
ikke henvender sig selv. Og de vurderede, at teamlederens tele-
fonopringninger ikke var for tidskraevende. Nar teamlederen
ringer, sker der typisk det, at laegen (eller det personale, som
tager imod beskeden) laver et ‘svemmenotat’ i patientens jour-
nal. I modsaetning til sygehusets ambulante statusnotat star
'svgmmenotatet’ altid gverst i patientens journal. Dette bety-
der, at det er meget lettere for laegen at huske pa behovet for
opfelgning, naeste gang de er i kontakt med patienten.

Teamlederen vurderer, at hun i gennemsnit brugte ca. en
time om ugen pa den ekstra service over for almen praksis. Og
da der var tale om en tidskraevende opgave, samtidig med at
praksispersonalet var uforstdende over for formalet med op-
ringningen, er det senere besluttet kun at ringe om saerligt sar-
bare patienter, hvor det er ekstra vigtigt, at laegen falger op. Pa
sigt haber projektgruppen dog, at hjerteteamets opringninger
til praksis bliver overflgdige, i takt med at brugen af datafangst
og en elektronisk overlevering af patientens rehabiliteringsplan
bliver en realitet.

Tveersektorielle temamgder om hjerterehabilitering for
praktiserende laeger og klinikpersonale
Som led i projektet blev der i efteraret 2010 arrangeret et fzel-
les temamgde om hjerterehabilitering for praktiserende laeger
og praksispersonale. Madet foregik pa Vejle Sundhedscenter,
og ca. 50 personer deltog.

Dialogen med repraesentanter for almen praksis gjorde
ogsa projektgruppen opmaerksom pa, at kliniksygeplejersker i
mange praksis spiller en central rolle i opfglgning pa patienter
med iskaemisk hjertesygdom. Derfor var teamlederen i lgbet
af 2011 med til at arrangere en temaaften for praksisperso-
nale, som satte fokus pa sundhedspaedagogik, rehabilitering,
forlabskoordination og kost til hjertepatienter. Arrangemen-
tet blev afholdt i efterdret 2011 og havde deltagelse af ca. 18
praksissygeplejersker. Fremadrettet overvejer ngglepersoner-
ne endvidere, hvordan de kan fortsat kan veaere tovholdere pa
aktiviteter, der understatter almen praksis’ opfglgning pa
hjertepatienter.
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Overlevering af skriftlig information til almen praksis
Ved det afsluttende interview med praksiskonsulenterne og
praksissygeplejersken fremhaevede de, at ambulante status-
notater fra hjerteafdelingen:

... sammenlignet med statusnotater fra andre afdelinger

er vaesentligt mere fyldestgerende, og der er lagt en plan,

som giver os et rigtigt godt udgangspunkt for de efterfal-
gende forebyggelsessamtaler og arskontroller.

Lone Uldall, praksissygeplejerske for

praktiserende laege Marianne From, Vejle

Samtidig efterlyste informanterne fra almen praksis imidlertid
ogsa yderligere viden om de patienter, der slet ikke inkluderes
i rehabiliteringen, fordi:

Det helt store problem knytter sig jo til de patienter, der
kun deltager i dele — eller slet ikke deltager i rehabilitering.
[...] Nér det sker, fordi patienten slet ikke magter rehabili-
tering, er det jo i virkeligheden dér, vi har allermest brug
for en ekstra kontrol pa, om patienterne selv henvender
sig til os.
Marianne From, praksiskonsulent ved
Hjerteafdelingen, Vejle Sygehus

6.4 Projektdeltagernes og DSI’s vurdering

af projektets resultater
Dette afsnit sammenfatter projektdeltagernes evaluering af
projektets resultater med udgangspunkt i de indsatser og
mal, der er opstillet i afsnit 6.2:

Projektet skal mindske patienternes fravalg og frafald af
rehabilitering

De involverede fagpersoner skal opleve et forbedret
samarbejde

Patienterne skal opleve et mere fleksibelt og sammen-
hangende forlgb.

Efter gennemgangen af succeskriterierne beskrives projekt-
gruppens fremadrettede planer for arbejdet med forlgbskoor-
dination hjerterehabiliteringen.

Sammenfatningen er udarbejdet pa baggrund af skrift-
ligt materiale fra projektgruppen, DSI's Igbende interview og
samtaler med projektdeltagerne samt afsluttende evalue-
ringsinterview med ni ngglepersoner fra og omkring projek-
tet®®.

6.4.1 Malsatningen om at mindske fravalg og frafald i
hjerterehabiliteringen

| projektet har veeret arbejdet med tre overordnede virkemid-
ler, der skulle fremme dette mal:

For det farste skulle der indarbejdes rutiner og opmaerksom-
hed pa at informere og henvise alle relevante patienter fra
ambulatorium og sengeafdeling til opstartssamtale. For det
andet skulle teamlederen have mulighed for at veere opsg-
gende og fleksibel overfor patienterne. For det tredje skulle
der indarbejdes bedre og mere personbdrne overgange i re-
habiliteringen, som fremmede patienternes oplevelse af et
sammenhangende forlgb. Det fremgar af de foregaende af-
snit, at virkemidlerne — ifglge de relevante ngglepersoner —
var implementeret tilfredsstillende.

Omstaende tabel 5 viser hjerteafdelingens opggarelser
over antallet af patienter, der tilbydes og gennemfarer de en-
kelte dele af rehabiliteringsforlgbet — og giver derved indika-
tion pd, om virkemidlerne ogsa har flyttet patienterne.

Tabel 5: Patientdeltagelse i hjerterehabilitering fase 2A og 2B i Vejle

Indkaldes til Gennemfgrer Henvises til Gennemfgrer Gennemfgrer Henvises til
opstarts- opstarts- fysisk traening mindst 50 % disetistsamta- kommunal
samtale samtale af fysisk ler treening
treening
2009 ? 277 203 (95 %) 171 (84 %) 104 (38 %) ?
2010 ? 252 257 (73 %) 167 (71 %) 109 (43 %) 117 (46 %)
2011 285 270 234 (93 %) 187 (73 %) 125 (46 %) 157 (58 %)

48 Listen med ngglepersoner findes i bilag 2.
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Patientdeltagelsen er gget i alle led af rehabiliteringen
Som det fremgar, er patientdeltagelsen i alle led af rehabilite-
ringsforlgbet steget i labet af projektperioden. Projektet har
dermed naet sine mal om at reducere patienternes fravalg og
frafald. Endvidere ses, at:

95 % af alle relevante patienter gennemfarer
opstartssamtalen

Der findes ikke opgerelser for, hvor mange patienter der tidli-
gere blev indkaldt til opstartssamtale i 2009-2010. Men i
2011 = hvor det ifglge projektdeltagerne — er alle relevante
patienter, der er indkaldt, gennemfarte 95 % af patienterne
opstartssamtalen. Projektdeltagerne vurderer, at dette er me-
get tilfredsstillende, fordi der altid vil veere et lille antal patien-
ter, som ikke er i stand til at gennemfare samtalen.

Flere starter pa fysisk treening, og flere falder fra undervejs
Opggrelserne viser, at andelen af patienter, der ved opstarts-
samtalen accepterer at starte pd fysisk treening, er steget fra
73 % 12009 til 95 % i 2011. Til gengaeld er antallet af patien-
ter, der gennemfgrer den fysiske traening, faldet fra 84 % i
2009 til 73 % i 2011. Hvorfor dette er tilfeeldet, vides ikke
med sikkerhed. Der er dog to forhold, som formentlig kan
vaere med til at forklare aendringerne: For det farste er ande-
len af patienter, der takker ja til at starte til treening, gget
markant. Dette betyder alt andet lige, at flere darlige — eller
ikke helt motiverede patienter — starter, hvorfor et gget fra-
fald er forventeligt. For det andet er arbejdslgsheden aget
markant fra 2009 til 2011. Ifglge projektdeltagerne spiller
dette en stor rolle, fordi mange patienter vaelger at prioritere
deres arbejde over rehabiliteringen, fordi de er bange for at
blive fyret.

Flere patienter gennemfarer de anbefalede dizetistsamtaler
Andelen af patienter, der gennemfgarer de anbefalede dizetist-
samtaler, er steget fra 38 % i 2009 til 46 % i 2011. Dette in-
dikerer, at dizetisterne har faet en mere fast plads i rehabilite-
ringsforlgbet, selvom der fortsat er plads til forbedring.

Markant flere patienter fortseetter pa det kommunale forlob
Den mest markante forbedring er sket i antallet af patienter,
der veelger at fortsaette i den kommunale genoptraening i
fase 2B. Tallene blev ikke opgjort i 2009, men fra 2010 til
2011 er der sket en stigning fra 46 % til 58 % i andelen af
patienter, der vaelger at fortsaette deres fysiske traening i kom-
munalt regi.

6.4.2 Malsatningerne om at involverede fagpersoner
skal opleve et forbedret samarbejde

Interviewene med projektets ngglepersoner viser entydigt, at

projektet har resulteret i et bedre samarbejde mellem rehabi-

literingsforlgbet faggrupper og akterer. Ngglepersonerne

fremhaever farst og fremmest, at projektet har medvirket til,

at:
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e Der er etableret et samarbejde mellem ligevaerdige
aktarer, som er baseret pa gensidig tillid til hinandens
faglighed.

¢ De involverede fagpersoner har faet en bredere fzlles for-
stdelse og ansvarsfalelse for det forlab, de er en del af.

e Der er indarbejdet en raekke "naturlige” mgder mellem
fagpersoner, som betyder, at patienterne i langt hgjere
grad bliver personligt afleveret til naeste trin i rehabilite-
ringen.

* Samarbejdet er blevet mere uformelt, og det er blevet en
naturlig og let ting at skrive og ringe pa tvaers af forlgbet,
nar man fx har en sarbar patienter, som man er i tvivl om
eller gnsker, at andre i forlgbet skal vaere ekstra opmaerk-
somme pa.

* Den laegelige interesse for rehabilitering — der traditionelt
er anset som et sygeplejekoncept — er @get med projek-
tet, sdledes at rehabilitering opfattes og indgar som en
fuldt integreret del af behandlingen af hjertepatienter.

e Der er kommet styr pa logistikken pa en helt anden made
end tidligere. Fagpersonerne oplever, at dette giver bedre
sammenhang for patienterne, samtidig med at der er et
bedre fremmade og mindre ventetid i forlgbet.

Naglepersonerne vurderer, at fglgende forhold har haft saerlig
betydning for projektets succes:

¢ Sygehuset og kommunen havde i forvejen et godt
samarbejde, og kommunen havde mulighed for at
allokere ressourcer til at deltage i projektets aktiviteter.

¢ Sygeplejeteamet er blevet mindre, og der er kommet en
udviklingsansvarlig med tid og overskud til at udvikle det
samarbejde, alle gerne ville have, men som ingen rigtig
havde mulighed for at tage initiativ til tidligere.

e Det har veeret rigtig godt med en ressourceperson, som er
dedikeret til udvikling af team og samarbejde. Samtidig
oplever de andre fagpersoner naesten altid at kunne fa et
hurtigt svar, nar der er noget, de er i tvivl om, fordi
teamlederen er up to date.

e Der har vaeret en dedikeret laege som medansvarlig for
projektet. N@glepersonerne vurderer, at dette er afge-
rende for et projekt, som har indflydelse pa laegernes
arbejde.

6.4.3 Malsaetningen om at patienterne skal opleve et
fleksibelt og sammenhangende forlab

Projektets naglepersoner er overbeviste, om at projektet har

en positiv betydning for patienternes oplevelse af forlgbet.

Naglepersonerne vurderer saledes, at:

e Der ikke lzengere er tider, der overlapper i kommunens og
sygehusets forlgb.

e Patienterne kan maerke, at fagpersonerne kender og
bruger hinanden pa en anden made end tidligere.

e Patienterne har faet en let adgang til at fa svar pa
spgrgsmal og aendre tider, samtidig med at teamet er
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bevidste om at vaere meget fleksible over for patienter,
der gnsker at @&ndre tider.

¢ Teamlederens kontaktfunktioner etablerer kontakt til en
patientgruppe, som tidligere gled i baggrunden, fordi der
ikke var afsat ressourcer til at tage sig af dem.

¢ Den ggede brug af individuelle sygeplejerske- og
legesamtaler giver sarbare patienter et alternativ til de
holdbaserede standardtilbud.

Det er fgrst muligt at drage konklusioner om, hvordan patien-
terne oplever forlgbet, nar de planlagte spargeskemaer og pa-
tientinterview er gennemfart og analyseret i efterdret 2012.

6.5 Projektstatus ved udgangen af 2011 og

fremadrettede planer for hjerteprojektet
Som det fremgar af de foregdende afsnit, har udviklingsprojek-
tet indfriet projektgruppens forventninger. Ved udgangen af
2011 vurderede projektets n@glepersoner ogsa, at sterstedelen
af opgaverne med at forbedre rehabiliteringsforlgbet var imple-
menteret. Derfor blev det besluttet at implementere teamlede-
rens patientrettede koordinationsopgaver som en permanent
del af hjerteteamets arbejde samt at reducere den del af team-
lederens tid, som var forbeholdt udviklingsopgaver.

Ved overgangen til fast drift var det vigtigt for Hjerteaf-
delingens ledelse, at arbejdet med forlgbskoordination blev
integreret som en fast driftsopgave for alle teamets medlem-
mer. Det betyder dels, at stratificering — inklusiv dokumenta-
tion — af patienterne nu indgar som et fast element i opstarts-
og afslutningssamtaler, dels at alle teamets sygeplejersker har
faet ekstra tid til selv at fglge op pa de sarbare patienter, de
identificerer.

Fra og med 1. januar 2012 er teamets telefontid begraenset til
kl. 8-9.30 pa alle hverdage. Til gengaeld bliver tiden patientfri,
for at sygeplejerskerne kan koncentrere sig om administrative
opgaver og aktiv opfelgning pa sarbare patienter. Samtidig
bliver det alle teamets sygeplejersker, der skiftes til at passe
telefon og e-mail.

Zndringerne betyder, at teamlederen fremadrettet bli-
ver involveret i driftsopgaver, der ligger uden for den sygeple-
jefaglige rehabilitering. Teamlederen fortsaetter dog med at
have en hel administrativ dag om ugen. | forhold til patien-
terne skal dagen bruges til at indkalde patienter, koordinere
forlab, fremrykke patienter, folge op pa patienter, overflytte
status og registrere ydelser etc. | forhold til de tvaergaende
udviklingsopgaver skal dagen bruges til at planlaegge den
faglige opdatering og de fortsatte forbedringer af rehabilite-
ringssamarbejdet, som stadig er placeret hos teamlederen.

6.5.1 Nye udviklingsopgaver
Udover ovenstaende aendringer er der aftalt tre nye udviklings-
opgaver, som knytter sig til, at:

e Hjerterehabiliteringen skal tage kontakt til de gvrige
kommuner i sygehusets optageomrade for at finde ud af,
hvordan overleveringerne af patienterne kan blive bedre.

¢ Samarbejdet med almen praksis skal optimeres yderligere.

e Teamlederen og den ansvarlige overlaege skal tage
kontakt til Jobcenteret i Vejle Kommune for at undersgge
muligheden for at understgtte erhvervsaktive patienters
tilknytning til arbejdsmarkedet.
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Forlebskoordination i hjerterehabiliteringen pa
Sydvestjysk Sygehus Esbjerg og Grindsted*

Det fierde af rammeprojektets fire delprojekter omhandler for-
lzbskoordination af hjerterehabiliteringen pa Esbjerg Sygehus. |
dette kapitel beskrives a) baggrund og formal, b) indsatsomra-
derne, ¢) resultater og erfaringer, og d) projektgruppens fremad-
rettede planer for indsatsen.

7.1 Projektets baggrund og formal

Ledelsen af Hjertemedicinsk Afdeling pa Esbjerg Sygehus har
lzenge @nsket at mindske patienternes fravalg og frafald fra
de anbefalede efterbehandlingstilbud til hjertepatienter. Der-
for ansggte Esbjerg Sygehus i efteraret 2009 om midler til at
gennemfare to forskellige projekter:

¢ Det farste projekt bestér af en spgrgeskemaundersagelse,
der skulle afdaekke hvor og hvorfor patienterne fravaelger
de eksisterende rehabiliteringstilbud. Undersggelsen
skulle ogsa afdaekke patienternes tilfredshed med
forlabet og deres forslag til forbedringer.

e Det andet projekt var et udviklingsprojekt, som skulle
introducere en sygeplejefaglig forlgbskoordinator, der
skulle arbejde med udgangspunkt i sygehusets del af hjer-
terehabiliteringen.

De to projekter blev i foraret 2010 begge tildelt midler fra Sund-
heds- og Indenrigsministeriets pulje til udvikling af forlgbspro-
grammer. Spgrgeskemaundersggelserne gennemfgres som et
selvstaendigt projekt, der udferes og afrapporteres af en kardiolo-
gisk laege. Resultaterne — som farst foreligger ved udgangen af
2012 — indgar derfor ikke i DSI's beskrivelse af projektet om for-
lzbskoordination. Selvom projekterne er gennemfart hver for sig,
var der dog fra starten en intention om, at resultaterne fra spar-
geskemaundersggelserne skulle give input, der kvalificerede ud-
viklingsarbejdet i forlgbskoordinationsprojektet.

Forud for projekterne oplevede sygehus og kommuner, at
de havde et godt samarbejde om hjerterehabiliteringen, som
byggede pa gensidig respekt og tillid til hinandens indsatser, bl.a.
fordi en del af de kommunale ngglepersoner, som var ansvarlige
for den kommunale del af forlgbet, havde en fortid pa sygehusets
hjertemedicinske afdeling.

Dialogen om rehabiliteringen havde derfor altid vaeret
god, og der var ingen samarbejdsproblemer. Til gengaeld var
relationerne heller ikke seerligt teette, og der var ingen dialog
og kommunikation om konkrete patienter. Hjerterehabiliterin-

gen fungerede langt hen ad vejen som to opdelte systemer, der
ikke udvekslede andet end de mest basale oplysninger om pa-
tienterne.

Da der blev bevilget midler til at gennemfere sygehu-
sets projekter, blev der afholdt to opstartsmeder mellem le-
delsen fra Hjertemedicinsk Afdeling og neglepersoner fra
det kommunale sundhedsomrade i henholdsvis Vejen, Varde
og Esbjerg®®. Formalet med mgderne var at afklare, hvilke
gnsker kommunerne havde til projektet, og i hvilket omfang
kommunerne havde mulighed for at deltage i udviklingsar-
bejdet.

Maderne viste for det farste, at kommunerne havde mulig-
hed for og stor interesse i at deltage i projektet, fordi de havde et
@nske om i langt hgjere grad at fa del i den viden om patientens
livsstil og risikofaktorer, som blev opbygget via sygehusets be-
handling og rehabilitering. Disse oplysninger — som dokumente-
res i patientens egen handleplan — blev tidligere kopieret og sendt
til kommunerne. Denne service var imidlertid sparet vaek pa syge-
huset, fordi den var tidskraevende for Hjerteafdelingens sekreta-
riat. Samtidig var Esbjerg Sygehus endnu ikke overgaet til Regio-
nens nye elektroniske patientjournal. Derfor var der ikke umid-
delbart mulighed for at sende oplysningerne elektronisk.

Mgderne gjorde det ogsa klart, at kommunerne — qua
deres egne midler fra puljen til udvikling af forlgbsprogrammer
— selv skulle til at videreudvikle deres patientuddannelse og re-
habilitering for de store kronikeromrader. Derfor var der en fzel-
les interesse i at etablere et netvaerk af neglepersoner, som
kunne koordinere det patientrettede samarbejde og de forskel-
lige udviklingsaktiviteter. Kommunerne bakkede derfor op om
projektets overordnede formal, som var at:

e Samtlige patienter i malgruppen®' skulle tilbydes hjertere-
habilitering pa en god og systematisk made for at mindske
patienternes fravalg og frafald fra forlgbet.

e Hjerteteamet skulle implementere en praksis, der systema-
tisk identificerer og stetter sarbare patienter, sa de i hgjere
grad deltager i dele af rehabiliteringen eller supplerende
individuelle samtaler.

¢ Forlgbskoordinatoren skulle fungere som tovholder for den
tvaersektorielle projektgruppes arbejde med at etablere et
netvaerk af ngglepersoner fra hjerterehabiliteringen.
Netvaerket skulle sammen arbejde pa at binde indsatser og
kommunikation bedre sammen til fordel for patienterne.

49  Ved onske om yderligere information om projektet i Esbjerg er der mulighed for at kontakte Kristian Korsgaard Thomsen, som er ledende overlaege pa
Hjertemedicinsk Afdeling pa Esbjerg Sygehus: Kristian.Korsgaard. Thomsen@svs.regionsyddanmark.dk, eller sygeplejerske Lena Bjeviund Due, der var
forlgbskoordinator i projektet: Lena.Bjoviund.Due@svs.regionsyddanmark.dk.

50 Projektet var afgraenset til at omfatte Vejen, Esbjerg og Varde kommuner. Afgraensningen fra Billund og Fang kommuner skyldtes, dels at disse kom-
muner kgbte de to sidste uger i rehabiliteringsforlgbet af sygehuset, fordi de ikke havde et selvstaendigt tilbud om traening til hjertepatienter, og dels et
gnske om at forlgbskoordinatoren skulle have et overskueligt antal samarbejdspartnere i opstartsfasen.

51 Alle patienter fra SVS’ optageomrade med adresse i de deltagende kommuner som gennemgar hjerteoperation i form af ballonudvidelse eller kirurgisk
indgreb pa hjertet i form af by-pass operation eller indgreb pa en hjerteklap. Endvidere patienter som udskrives efter blodprop i en kranspulsare. | alt

ca. 500 patienter/ar.
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For yderligere at kvalitetssikre hjerterehabiliteringen blev der
afsat projektmidler til at samle patientdata om den kliniske ef-
fekt af hjerteforlgbene. Planen var, at databasen skulle baseres
pa de oplysninger om blodtryk, blodvaerdier, vaegt og psykisk
sarbarhed, som indsamles undervejs i hver patients rehabilite-
ringsforlgb.

Det var den ledende overlaege fra Hjertemedicinsk Af-
deling, som var ansvarlig for at etablere databasen og analy-
sere de indsamlede data. Analyserne skulle derved give Hjer-
teafdelingen og kommunerne ny viden om effekterne af hjer-
terehabiliteringen.

7.2 Projektets organisation og indsats-
omrader

Forud for projektstart blev etableret nedenstdende projektor-

ganisation.

Forlgbskoordinatoren var en erfaren hjertesygeplejerske,
som med projektets midler blev frikgbt i to dage om ugen i de
to ar, der var sat af til projektet®2. Som forlgbskoordinator skul-
le sygeplejersken udvikle rammerne for hjerteteamets arbejde
med forlgbskoordination og fungere som teamets kontaktper-
son for patienter og samarbejdspartnere.

Figur 13: Lokal projektorganisation Esbjerg

For at understgtte forlgbskoordinatorens arbejde blev der
ogsa allokeret timer til hjerterehabiliteringens sekretariat. Se-
kretaerens rolle i projektet bestod i a) at kommunikere den
anskede viden til kommunerne, b) at skrive forlgbskoordina-
torens journaldiktater ind i patienternes journaler, og c) hjzel-
pe med dagsordener og referater fra projektgruppens meder.

Ledelsesrepraesentanter og medarbejdere fra de tre pri-
maere samarbejdskommuner indgik ogsa i projektgruppen.
Samtidig blev der nedsat en falgegruppe med de andre fagper-
soner, der var en del af sygehusets rehabilitering. Det var oprin-
deligt meningen, at der skulle deltage en praksiskonsulent,
men det lykkedes aldrig at f& det etableret, da stillingen som
praksiskonsulent for hjerteomradet har vaeret ubesat siden pro-
jektets opstart. Imidlertid er projektet blevet gennemgaet for
de praktiserende laeger pa det arlige statusmgde for kardiolo-
gienijuni 2011.

P& baggrund af projektbeskrivelsen og de indledende
mgder blev projektgruppen enige om de indsatsomrader og
udviklingsopgaver, der er samlet i figur 14 (se naeste side). Figu-
ren er udarbejdet med inspiration fra virkningsevaluering og
beskriver de indsatser, forventede arsagssammenhange og
forventede virkninger, der er arbejdet med i hjerteprojektet.

Projektejer
Ledende overlaege

Hjertemedicinsk Afdeling

Folgegruppe

Projektleder fra DSI

Projektleder fra Region Syddanmark
Hjerteafdelingens praksiskonsulent
Sygeplejersker og fysioterapeuter
fra sygehusets hjerterehabilitering

Projektgruppe

Esbjerg og Vejen kommuner

Rehabiliteringssygeplejerske ansat som forlgbskoordinator
Forlgbskoordinerende sekretzer for hjerterehabiliteringen
Ledelsesrepraesentanter fra genoptraeningsomradet i Varde,

Esbjerg og Vejen Koordinatorer og fysioterapeuter fra Varde,

52 Resten af tiden var sygeplejersken tilknyttet rehabilitering og sengeafdeling pa linje med de gvrige hjertesygeplejersker.
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Figur 14: Esbjerg projektets indsatsteori

Hovedelementer

Optimeret overgang fra
sygehus til kommune

Udvidet samarbejde mellem
sygeplejeteam og sekretaerer
i hjerterehabiliteringen

Indsatsomrade

Forlgbskoordinerende
sygeplejerske

Udvikle sygeplejefagligt
rehabiliteringsteam, der arbejder
systematisk med stratificering

Vejlederfunktion for patienter
og fagpersoner integreres i
koordinatorfunktion

Nedenstaende afsnit begrunder og beskriver indsatsteoriens
hovedelementer og de succeskriterier, der var knyttet til dem.

7.2.1 Bedre kommunikation og samarbejde pa tveers
af sygehus og kommuner

Et kendt problemomrade knyttede sig til, at mange patienter
faldt fra rehabiliteringen, nar de skulle skifte fra sygehus til
kommunal traening. Projektgruppen habede, at dette kunne
andres, hvis sygehusets fagpersoner blev bedre til at informere
0g motivere patienterne til at fortsaette i den kommunale del af
forlgbet.

Forlgbskoordinatoren og sekretaeren skulle ogsa sikre en
rettidig overlevering af patientoplysninger til de fagpersoner,
der var ansvarlige for de kommunale tilbud. Formalet med
dette var dels at sikre en rettidig indkaldelse til den sidste del af
rehabiliteringen, dels at de ansvarlige terapeuter — via patien-
ternes handleplaner — havde et optimalt udgangspunkt for pa-
tientens deltagelse i de kommunale traenings- og livsstilstilbud.

Succeskriteriet for indsatsen var, at de involverede fag-
personer via projektet oplevede et bedre samarbejde og en
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Antagelse om
virkninger

Fagpersonerne kender og
bruger hinanden pa tvaers
af rehabiliteringen

Succeskriterier

Flere patienter fortsaetter
pa det kommunale forlgb e Mindsket frafald og fravalg

e Flere patienter nar de
nationale mal for risiko-
faktorreduktion

Bedre kommﬂunikation e Fagprofessionelle oplever
om forlgb pa tveers af bedre kommunikation og
hjerterehabiliteringen samarbejde

o Flere patienter er tilfredse
0g oplever et sammen-

haengende forlgb

Individuelt tilpassede
rehabiliteringsforlgb

Sarbare patienter
identificeres og tilbydes
saerlig stotte

bedre kommunikation om patienterne. Endvidere var der en
forventning om, at den manuelle udveksling af patientdata
kunne gares elektronisk, nar det nye journalsystem (COSMIC)
blev indfart pa sygehuset.

7.2.2 Udvidet samarbejde mellem sygeplejeteam og
sekretaerer i hjerterehabiliteringen

Pa Esbjerg Sygehus er det sekretaererne, der holder sammen pa
rehabiliteringen, mens hjertesygeplejerskerne koncentrerer sig
om de individuelle samtaler og undervisningsforlgb, som er in-
deholdt i rehabiliteringen. Samtidig er sekretaererne ogsa farste
kontaktlinje for patienter, der ringer med spegrgsmal om be-
handling og medicin.

Det logistiske ansvar betyder, at sekretaererne forbereder
dagsprogrammet for det personale, der har ambulante samta-
ler med patienter. Det er sdledes sekretaeren, der indkalder pa-
tienter, udsender informationsmateriale og printer dagspro-
gram til personalet og sgrger for, at relevante blodprgver er
taget, sa personalet har patientens risikofaktorer som udgangs-
punkt for samtalerne. Endelig serger sekretaererne for at pakke
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en kuffert med journaler for de indkaldte patienter. De patien-
ter, der udebliver fra opstartssamtalen, kontaktes telefonisk af
forlgbskoordinatoren for at gere dem opmaerksom pa vigtighe-
den af rehabilitering. Alle udeblevne patienter modtager her-
udover et brev med en genindkaldelse.

Fysioterapien har sine egne sekreteerer med ansvar for at
sikre, at de enkelte undervisningsgange og traeningshold fyldt
undervejs i forlgbet. Fysioterapien fungerer som en selvstaendig
enhed, der — nar de har modtaget en henvisning fra rehabilite-
ringssygeplejerskerne — handterer al patientkontakt vedreren-
de traening. Nar der kommer afbud, kontakter sekretaererne i
det omfang det er muligt andre patienter og tilbyder de ledige
tider og pladser for at udnytte ressourcerne effektivt. Ligeledes
er det sekretaererne, der udsender rykkerbreve til de patienter,
som ikke reagerer pa sygehusets indkaldelse.

Som det fremgar, spiller sekretaererne en helt central rolle i
rehabiliteringsforlgbet. Derfor var der et gnske om at etablere et
teet parleb mellem sekretariatet og den forlgbskoordinerende sy-
geplejerske, dels nar det kom til det patientrettede arbejde med
sarbare patienter, og dels ndr det kom til at optimere de arbejds-
gange og kommunikationsveje, som skal understgtte et sam-
menhangende forlgb for patienterne.

7.2.3 Udvikling af det sygeplejefaglige teams stotte til
sarbare patienter
En af forlabskoordinatorens vigtigste opgaver bestod i at ud-
vikle et redskab — og fokus for patientkontakten, som gjorde
det muligt for sygeplejerskerne at identificere sarbare patienter
ved opstartssamtalen til rehabiliteringsforlgbet. Formalet var, at
patienter, der ikke magtede at fglge det almindelige tilbud om
hjerterehabilitering, som supplement eller erstatning for stan-
dardtilbuddene skulle have ekstra kontakt til forlabskoordina-
toren pa sygehuset og kommunalt regi®*. Succeskriteriet for
disse udviklingsopgaver var, at der ved projektets afslutning var
etableret en praksis for opsporing, stette og dokumentation af
indsatsen, s& koordinatorens viden kunne formidles videre til
almen praksis og relevante kommunale samarbejdspartnere.
Endvidere var det et selvstaendigt formal, at projektet
skulle skabe viden om, hvor mange af sygehusets patienter der
kunne karakteriseres som sarbare, hvilke problemstillinger ko-
ordinatoren kunne hjaxlpe dem med, samt hvor mange res-
sourcer arbejdet kraevede af sygeplejeteamet og sekretariatet.

7.2.4 Kontakt- og stotteperson for patienter og
samarbejdspartnere

Projektets sidste indsatsomrade bestod i, at forlgbskoordina-
toren skulle give patienter og samarbejdspartneres en let til-
gaengelig — og direkte — kontaktmulighed til en fagperson i
hjerterehabiliteringen. Til det formal fik forlebskoordinatoren
sin egen mobiltelefon (som var dben, nar hun var pa arbejde)
og et visitkort med kontaktoplysninger, som hun kunne udle-
vere til sarbare patienter og samarbejdspartnere.

Visitkortet gives til alle patienter, der stratificeres til at

vaere sarbare, for at give nem adgang til vejledning om deres
sygdom og rehabilitering samt mulighed for psykisk statte.
Kontaktfunktionen indebar ogsa et aktivt ansvar for at fglge
personligt op pa manglende fremmgde til hele eller dele af
rehabiliteringen.
Den abne telefon skulle ogsa give rehabiliteringsklinikkens
samarbejdspartnere en synlig og nem adgang til at afklare
tvivisspgrgsmal samt mulighed for at koordinere komplicere-
de patientforlgb.

Succeskriteriet for forlgbskoordinatorens kontaktfunktio-
ner var, at patienter™ og samarbejdspartnere oplevede, at ko-
ordinatoren var tilgaengelig, og at de kunne fa hjaelp med de
problemer, de henvendte sig med. Hvis funktionen var en suc-
ces, skulle der ogsa etableres en lgsning, som kunne fungere i
almindelig drift, nar projektmidlerne udlgb ved midten af 2012.

7.3 Resultater og erfaringer fra udviklings-
arbejdet

7.3.1 Erfaringer fra arbejdet med at forbedre kommuni-
kation og samarbejde pa tveers af sygehus og
kommuner*

Aktiviteter der skulle skabe faelles viden pa tveers af rehabilite-
ringsforlobet

| projektperioden tog koordinatoren ansvar for nedenstdende
udviklingsopgaver, der havde til formal at etablere en felles
viden om hjerterehabiliteringen pa tvaers af projektgruppens
n@glepersoner og aktarer:

* Bespgsrunde til de kommunale tilbud: | projektets farste
halve ar har koordinatoren besggt alle de kommunale

53 Vejen Kommune havde to fastansatte forlgbskoordinatorer. | projektperioden ville de kontakte alle hjertepatienter, der blev udskrevet fra sygehuset, dels
for at fa en idé om, hvor mange patienter der var sarbare, dels fordi koordinatorerne havde en formodning om, at mange patienter havde behov for

hjaelp til at fastholde deres relation til arbejdsmarkedet.

54 Patienternes oplevelse afdaekkes via de spgrgeskemaundersagelser, der indgar i sygehusets undersggelse af patienternes fravalg og frafald.

55 P& Esbjerg Sygehus starter hjerterehabiliteringen med, at patienten ca. 14 dage efter sit indgreb gennemgar en ambulant pakke, hvor der er a) opstarts-
samtale med en hjertesygeplejerske, b) kostsamtale med en dizetist og ¢) laegesamtale. Den samlede pakke ger, sammen med afdelingens faste proce-
durer for indkaldelse, at antallet af patienter, der fravaelger fgrstesamtalen, er meget lille. Farste runde af spgrgeskemaer fra sygehusets projekt om
fravalg og frafald viste saledes, at 98 % af patienterne svarede, at de var informeret om hjerterehabilitering, mens 93 % af patienterne svarede, at de

havde taget imod ét eller flere elementer i rehabiliteringsforlgbet.
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tilbud og madt terapeuter og patienter. Dette har givet
koordinatoren et konkret kendskab til det udferende
personale og udfgrelsen af traening og patientradgivning i
kommunerne.

o Ft felles overblik: | forleengelse af kommunebesggene
lavede koordinatoren mapper, som gav et samlet overblik
over de tilbud og det informationsmateriale, som findes i
relation til hjerterehabiliteringen. Mapperne er udleveret til
alle deltagere i projektgruppen, og der er lavet aftaler, som
sikrer, at koordinatoren modtager og udsender nyt
materiale, nar der foretages revisioner.

¢ Dialog om konkrete patienter og arbejdsgange: Koordina-
torens arbejde med at identificere og stette sarbare
patienter har udlgst en del kontakter pa tveers af projekt-
gruppen. Kontakterne har oftest handlet om, hvordan der
kunne tages individuelle hensyn til patientens videre
rehabilitering eller haft til formal at afklare, hvem i
kommunen der kunne hjzelpe patienten med psykiske og
sociale problemstillinger.

Sygehusets projektdeltagere oplevede ogsa at de — via koordi-
natoren — har faet et kendskab til kommunernes forskellige
tilbud, som ger, at de bedre kan motivere og guide patien-
terne videre til den kommunale opfglgning. Samtidig vurderer
sygehusets projektdeltagere, at de kommunale tilbud er ble-
vet bedre og mere ens i projektperioden. Dette skyldes dog,
at kommunerne har udbygget deres tilbud pa hjerteomradet
med projektmidler, der er modtaget fra pulje om forlgbspro-
grammer.

Overlevering af patientoplysninger og udvikling af elektronisk
rehabiliteringsplan
| farste omgang valgte projektgruppen at genoptage den tidli-
gere praksis med at kopiere og sende patientens rehabilite-
ringsplan til kommunerne og patienten i papirform. Patientens
praktiserende laege orienteres via elektronisk kopi af sygehus-
lzegens notat i rehabiliteringsjournalen. Projektgruppen forven-
tede, at de til sommeren 2011 ville vaere i stand til at sende hele
rehabiliteringsplanen elektronisk, fordi sygehuset skulle indfare
en ny elektronisk patientjournal i marts 2011.

Derfor blev der i fordret 2011 afholdt to temaeftermid-
dage, hvor projektgruppen deltog sammen med it-konsulenter
fra sygehuset, projektkommunerne og Region Syddanmark:

¢ Dag et havde til formal at kortlaegge de eksisterende
kommunikationsveje, it-systemer og ansker til den
fremtidige kommunikation.

¢ Dag to havde til formal at opstille/aftale en praksis for
den fremadrettede elektroniske kommunikation mellem
hjerterehabiliteringens parter.

Mgderne gav projektdeltagerne et nyttigt overblik over de ek-
sisterende kommunikationsveje og mulighederne for at bruge
korrespondancemeddelelser og elektroniske henvisninger. Til
gengaeld viste maderne ogsa, at det ikke var muligt at ved-
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haefte filer til korrespondancemeddelelser. Derfor var der ikke
mulighed for at udveksle patienternes rehabiliteringsplan i sin
fulde form, far den var integreret i den elektroniske patient-
journal. Projektgruppen gnskede ikke at bruge ressourcer pa
at udvikle en ny elektronisk version af Patientens Plan, fordi
der var risiko for, at den endte med at vaere i uoverensstem-
melse med Region Syddanmarks overordnede it-strategi.

Projektgruppen draftede ogsa muligheden for at scanne
Patientens Plan og sende den til en kommunal kontaktperson
via en sikker e-mail. Denne fremgangsmade blev dog forka-
stet, fordi en del af projektdeltagerne ikke havde mulighed for
at modtage og sende personsikre e-mails.

De to it-dage ledte derfor til, at projektgruppen fortsatte
den eksisterende praksis med papirkopier i forventning om, at
der pa et tidspunkt kommer en faelles elektronisk rehabilite-
ringsjournal, som er clearet pa regionalt niveau.

7.3.2 Erfaringer fra arbejdet med at styrke samarbejdet
mellem sygeplejersker og sekreteerer i hjertereha-
biliteringen

| projektperioden var der to erfarne sekretzerer, som delte op-

gaven med at understatte forlgbskoordinatorens arbejde. Det

skyldtes et gnske om at gare funktionen mere driftssikker.

Forlgbskoordinatoren havde faet en hylde i sekretariatet, hvor

sekretaererne sgrgede for at samle alle papirjournaler pa de

patienter, der var stratificeret til at vaere sarbare.

Sekretaerernes stgtte til koordinatoren bestod primaert i
at skrive forlgbskoordinatorens journalnotater for de patien-
ter, der modtog ekstra opfglgning, samt i at gennemga frem-
madelister fra rehabiliteringen og notere, hvilke patienter der
ikke var mgdt op.

De patienter, der ikke mgdte op til de farste tider, blev
ringet op af forlgbskoordinatoren. Samtalen blev brugt til at
spgrge ind til, hvordan det gik, om der var noget koordinato-
ren kunne hjelpe med, og om patienten var interesseret i en
alternativ tid. Tidligere fik patienterne bare et brev, hvor der
stod, at de var udeblevet — og hvis de ikke reagerede pa det,
blev de afsluttet. Forlgbskoordinatoren oplevede, at opring-
ningerne gav en systematisk og god opfalgning. Samtidig
vurderede hun, at opringningerne var medvirkende til at @ge
antallet af patienter, der starter pa rehabilitering. Der findes
dog ikke opgarelser, som kan be- eller afkraefte, om dette er
tilfeeldet.

Sekretaererne og koordinatoren brugte ogsa projektet
til at kigge de interne arbejdsdelinger pa sygehuset igennem.
Derfor var der i projektperioden flere arbejdsgange, som blev
a&ndret, efter koordinatoren havde hjulpet med at snakke
dem igennem med de relevante parter. Fx havde sekretzrerne
aftalt, at fysioterapien overtog ansvaret for at indkalde pa-
tienter til fysisk traening samt opgaven med at handtere book-
ning af tider og opfelgning pa manglende fremmede. Samme
aftale var lavet med de sygeplejersker, der underviser pa syge-
husets hjerteskole. £ndringerne betad, at patienter fik flere
forskellige telefonnumre, som de skulle finde rundt i. Til gen-
gaeld fik de fat i en af de fagpersoner, der var direkte ansvar-



| Forlgbskoordination i hjerterehabiliteringen pa Sydvestjysk Sygehus Esbjerg og Grindsted

lige for deres forlgb, nar de ringede. Det betad — ifalge sekre-
teererne, at patienterne fik mere kvalificeret hjeelp, samt at
flere henvendelser kunne klares med en enkelt telefonsamta-
le. Samtidig aflastede aendringerne sekretariatet betydeligt.

7.3.3 Erfaringer fra arbejdet med at udvikle det syge-
plejefaglige teams arbejde med at identificere og
stotte sarbare patienter

Arbejdet med at identificere sarbare patienter

Alle sygeplejersker i hjerterehabiliteringsteamet stratificerer
patienterne efter overordnede kriterier, som er kopieret fra
rehabiliteringsprojekt om socialt differentieret hjerterehabili-
tering, der er gennemfart i Arhus (43). De kriterier, som syge-
plejerskerne bruger til at sortere patienterne efter, er:

Kategori 1: Lavt uddannelsesniveau

¢ Patienter, som er yngre end 55 ar med faglaert uddan-
nelse

¢ Alle patienter med mindre end faglaert uddannelse

Kategori 2: Mangelfuldt socialt netveerk
e Patienter uden samlever
e Patienter i beskyttet bolig eller pa plejehjem

Kategori 3: Patienter med lavt niveau af social statte i kombinati-
on med en subjektivt vurderet haj belastning i livet vedrarende

e Jkonomi

e Boligproblemer

e Arbejdsproblemer

e Relation til partner

¢ Relation til familie eller bgrn

e Anden sygdom

¢ Alvorlig sygdom i naer familie.

De to farste kategorier omkring uddannelsesniveau og man-
gelfuldt socialt netvaerk fungerer som en overordnet sorte-
ringsmekanisme for sygeplejerskerne. Det betyder, at sygeple-
jerskerne er seerligt opmaerksomme pa at afdaekke, om
patienten ogsa subjektivt har nogle af de problemer, der er
beskrevet under den tredje kategori. | praksis er det derved ofte
en kombination af de forskellige kriterier, der afger, om en pa-
tient far tilbudt udvidet opfelgning.

Enkelte patienter bliver ogsa tilbudt opfelgning hos for-
lzbskoordinatoren, selvom de ikke umiddelbart falder ind un-
der ovenstaende kategorier. Det sker fx, hvis patienten udbeder
sig betaenkningstid i forhold til, om de @nsker at deltage i pa-
tientuddannelse og rehabilitering. | de tilfzelde laves der en af-
tale om, at koordinatoren ringer inden for et par uger for at
falge op pd, om patienten har fdet mod pa at deltage.

Selvom sygeplejerskerne er erfarne og generelt vurderer, at
de har et godt blik for, hvilke patienter der normalt falder fra re-
habiliteringen, er det svaert at stratificere patienterne entydigt.
Derfor mades sygeplejeteamet en gang imellem for at diskutere
a) deres erfaringer fra arbejdet med stratificering og b) forholde

disse til forlabskoordinatorens erfaringer fra opfelgningen pa pa-
tienterne. Maderne bruges 0gsa til at drgfte konkrete patientca-
ses (og stratificere de samme cases) for at ensrette og kvalificere
arbejdet med at finde de sarbare patienter.

En fordel at have et personligt kendskab til de patienter,
der skal falges op pa

Forlgbskoordinatorens erfaring er, at det er meget lettere at
folge op pa de patienter, hun selv har haft fgrste samtale
med, sammenlignet med patienter der er startet hos en af de
andre sygeplejersker. Isaer fordi kontakten oftest er telefonisk,
hvorfor koordinatoren aldrig far del i de indtryk, man far ved
at have et personligt mgde med patienten. Derfor gnsker sy-
geplejerskerne, at der fremadrettet kommer personkontinui-
tet imellem stratificering og opfalgning pa sarbare patienter.

Forlebskoordinatorens arbejde med at statte de sarbare
patienter

Forlgbskoordinatoren er en erfaren hjertesygeplejerske. Det be-
tyder, at hun har et indgdende kendskab til hjerterehabilitering,
rutinerne pa Hjertemedicinsk Afdeling og frem for alt arbejdet
med at stotte patienter, der har gennemgaet farste fase af et
kritisk sygdomsforlgb. Arbejdet med at udvikle — og dokumen-
tere — den konkrete koordinationspraksis for sarbare patienter
er til gengaeld en ny opgave, som sygeplejersken selv har skul-
let udvikle fra bunden. Nedenstaende afsnit beskriver de ruti-
ner, redskaber, teknikker og fokuspunkter, som forlgbskoordi-
natoren bruger i opfglgningen pa sarbare patienter.

Rutiner og rammer for arbejdet
Den absolut starste fordel, som sygeplejersken oplever i for-
bindelse med sine nye opgaver, er muligheden for selv at dis-
ponere over sin tid. Selvom “man skal vaenne sig til aldrig at
veere feerdig, nar man gar hjem”, er det en “meget stor til-
fredsstillelse at have beskyttet tid til at stoette patienter, der
normalt ikke far del i rehabiliteringens tilbud”.

| projektperioden har forlgbskoordinatoren hver uge
haft en projektdag, som er brugt pa at stgtte patienter og
varetage de gvrige udviklingsopgaver, der er en del af projek-
tet. Forlgbskoordinatorens opgearelser viser, at hun typisk har
kontakt til 8-10 patienter pa hver projektdag, samt at kontak-
terne inkl. dokumentation tager tre-fire timer om ugen.

Hovedopgaverne i kontakterne handler om at statte pa-
tienterne med at tage fat i gnskede livsstilsaendringer samt om at
stgtte dem, der har psykiske problemer. Samtalerne tager ud-
gangspunkt i patienternes situation og gnsker, samtidig med at
de i udgangspunktet er snaevert knyttet til hjerterehabilitering.

Radgivningen om livsstilseendringer bestar af motive-
rende samtaler og hjeelp til at finde/blive henvist til relevante
kommunale tiloud om rygestop, patientuddannelse og fysisk
traening. Sygeplejersken ser sin rolle som en fgdselshjaelper
for patienternes gnske om at aendre livsstil. | samtalerne kon-
centrerer hun sig derfor om at lytte, rose og motivere i patien-
tens eget tempo for at give patienterne et realistisk billede af
muligheder frem for begraensninger.
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Koordinatorens mulighed for at yde psykisk stgtte ved angst
er begraenset til at Iytte til patienternes bekymringer og vej-
lede om de muligheder, der er for at fa stgtte fra Hjertefor-
eningen; samtalegrupper der afholdes i samarbejde mellem
sygehusets praest og en hjertesygeplejerske fra rehabiliterin-
gen, eller egen lzege.

Forlgbskoordinatorens redskaber
Forlgbskoordinatoren har udviklet sin egen koordinations- og
dokumentationspraksis for det patientrettede arbejde, som er
baseret pa nedenstdende redskaber:

o Spiralkalender fungerer som overordnet planlaegningsvaerk-
tej: Koordinatoren har en stor spiralkalender, der altid
folger hende i det patientrettede arbejde. | den noterer
hun alle aftaler om opfelgning sammen med patientens
kontaktoplysninger. Hver kontakt med en patient afsluttes
med, at forlgbet afsluttes, eller at der saettes en ny tid i
kalenderen. Nar koordinatoren ringer forgaeves, noterer
hun det og flytter aftalen til en senere dag.

e Notesblok bruges til at dokumentere og strukturere de
individuelle forlab: Koordinatoren har ogsa en blok, hvor
der er reserveret en dobbeltside til hver patient, hun falger.
Her tager hun noter, som dokumenterer indholdet af de
enkelte samtaler, samt hvilke mal der skal felges op pa ved
naeste samtale.

e Journalnotater bruges til at formidle opfelgningen til andre
fagpersoner: Efter hver kontakt, hvor der er noget relevant
at bemaerke, fx nye aftaler eller beslutninger, laver
koordinatoren et diktat, som i overordnede treek dokumen-
terer resultaterne af forlgbet. Diktatet skrives efterfalgende
ind som et sygeplejenotat i patientens journal.

o Mobiltelefon giver fleksibel kontaktmulighed: Projektets
ledende overlaege har forsynet koordinatoren med en
mobiltelefon. Det er en stor fordel, fordi det giver koordi-
natoren mulighed for at sidde et fredeligt sted, nar hun
falger op pa patienterne.

Procedurer for forlgbskoordination/opfelgende
samtaler

Forlgbskoordinatorens rutiner og arbejdsgange var ikke for-
maliserede og skriftlige ved udgangen af 2011. Koordinato-

ren arbejder imidlertid pa at beskrive sine arbejdsgange og
rutiner, hvorefter de skal omsaettes til vejledninger, som kan
gaelde for hjerteteamet for at gare funktionen mindre person-
afhaengig.

Handlemuligheder i forhold til sarbare patienter

| de fleste forlgb er statten klaret via telefonsamtaler. | tilfeelde
hvor patienten har mange ting at slds med, har koordinatoren
0gsa haft mulighed for at tilbyde ekstra samtaler pa sygehu-
set, men det er kun sket fa gange. Derudover har koordinato-
ren haft nedenstaende muligheder for at saette patienterne i
kontakt med aktarer, som kan hjaelpe med de problemstillin-
ger, der ikke er knyttet snaevert til hjertesygdommen:

e Vejen Kommune har kommunale forlgbskoordinatorer,
som har mulighed for at arbejde med et bredere perspek-
tiv end sygehusets. Nar der har veeret szerligt sarbare
patienter med sociale problemer eller risiko for udstadelse
af arbejdsmarkedet, har projektsygeplejersken etableret
en kontakt til de kommunale koordinatorer. Dette er
imidlertid kun sket i to tilfaelde i projektperioden.

e Koordinatoren henviser ofte patienterne til radgivning og
samtalegrupper hos Hjerteforeningen eller Esbjergs
sygehuspraest.

e Ofte er det egen laege patienten skal henvende sig til,
hvis vedkommende viser tegn pa vedvarende depression.
Koordinatoren har tilbudt relevante patienter at tage
initiativ til kontakten, hvis de ikke selv havde gjort det far
naeste kontakt. Dette har dog endnu ikke vaeret aktuelt.

Acktivitetsopgarelser for forlabskoordinatorens opfalgende
arbejde
56 patienter (svarende til ca. 12 %) blev stratificeret til ekstra
opfaelgning fra forlgbskoordinatoren i 2011. Tabel 6 nedenfor vi-
ser koordinatorens opggrelser over, hvor lang tid disse patienter
er fulgt, hvor mange kontakter de gennemsnitligt havde, samt
hvor mange patienter der fortsat var i et aktivt forleb ved udgan-
gen af 2011.

Det fremgar af tabellen, at ca. 90 % af forlgbene afslut-
tes inden for de tre maneder, som patienten normalt er til-
knyttet hjertemedicinsk afdeling.

Tabel 6: Opgearelse over opfalgningsforlgb til sarbare patienter

A Aktive forleb Afsluttede forlob Gennemsnitligt
9 pr. 31.12.2011 12011 antal kontakter
3 2

+12 uger

mellem 9-6)

7.5(
8-12 uger 7 7 5,0 (mellem 3-7)
4-8 uger 13 7 3,5 (mellem 2-5)
1-4 uger 7 10 1,5 (mellem 1-2)
lalt 30 26
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7.4 Projektdeltagernes og DSI’s vurdering

af hjerteprojektets resultater
Dette afsnit sammenfatter projektdeltagernes evaluering af
projektets resultater med udgangspunkt i de indsatser og mal,
der er opstillet i afsnit 7.2:

¢ De involverede fagpersoner skal opleve et forbedret
samarbejde

¢ Projektet skal mindske patienternes fravalg og frafald af
rehabilitering

¢ Flere patienter skal na de nationale mal for risikofaktor-
reduktion for hjertepatienter

¢ Patienterne skal opleve et mere fleksibelt og sammen-
haengende forlgb.

Efter gennemgangen af succeskriterierne beskrives projekt-
gruppens fremadrettede planer for arbejdet med forlgbskoor-
dination i hjerterehabiliteringen.

Sammenfatningen er udarbejdet pa baggrund skriftligt
materiale fra projektgruppen, DSI's labende interview og sam-
taler med projektdeltagerne samt afsluttende evalueringsinter-
view med ni ngglepersoner fra og omkring projektet®®.

7.4.1 Malsatningen om at forbedre involverede
fagpersoners samarbejde

Som nedenstaende citater illustrerer, oplever projektets nagleper-

soner at der er etableret et netvaerk af samarbejdspartnere som

kommunikerer og samarbejder mere malrettet end tidligere:

Kontakten mellem ansvarlige fagpersoner er blevet bedre og
lettere. Forlebskoordinatoren har fungeret som brobygger
mellem organisationerne, sa neglepersonerne hjeelper hin-
anden med at fastholde patienterne.
Kristian Korsgaard Thomsen, ledende overlaege,
Hjertemedicinsk Afdeling, Esbjerg Sygehus

Far vidste vi ikke, hvem vi skulle ringe til, nar der var noget
— nu har vi en fast kontaktperson.

Marianne Lundgaard Hansen, sundhedschef,

Vejen Kommune

Som naeste citater illustrerer, oplever de fagpersoner, der arbej-
der direkte sammen med koordinatoren, ogsa funktionen som
en stor hjzelp i hverdagen:

Lena [forlabskoordinatoren] er blevet min GPS og problem-

knuser — hun er god til at finde rundt i alle de her strukturer

og systemer, som er forskellige, samtidig er hun meget til-
gaengelig.

Annette Thygesen, sygeplejerske,

Hjertemedicinsk Afdeling, Esbjerg Sygehus

Jeg tror, hun er med til at aflaste Kristian [afdelingens le-

dende overleege og lokal projektejer], fordi hun har faet sa
stor viden, at mange er begyndt at ga til hende for rad.

Tina Munro, sygeplejerske,

Hjertemedicinsk Afdeling, Esbjerg Sygehus

Til gengeeld er intentionen om at forbedre overleveringen af
patienter til almen praksis ikke blevet til noget, fordi hjerteafde-
lingens praksiskoordinator har vaeret vakant hele projektperio-
den. Efter hver konsultation pa sygehuset sendes en kopi af
sygehuslaegens statusnotat til almen praksis. Notatet indehol-
der status pa symptomer fra hjerte og kredsleb, status pa risi-
kofaktor kontrollen, status pa medicin og evt. bivirkninger.

7.4.2 Malsatningen om at mindske fravalg og frafald

i hjerterehabiliteringen
Projektdeltagerne vurderer, at projektet er med til at mindske
patienternes fravalg og frafald fra rehabiliteringen. Saerligt ko-
ordinatorens arbejde med at fglge op pa sarbare patienter for-
ventes at have mindsket andelen af patienter, der slet ikke far
del i rehabiliteringen. Koordinatoren imgdekommer samtidig et
stort @gnske blandt rehabiliteringens hjertesygeplejersker, som
lzenge har @nsket mulighed for at tilbyde individuel og person-
lig opfelgning til de patienter, der ikke passer ind i standardtil-
buddene.

Projektdeltagerne forventer ogsa, at flere patienter gen-
nemfgrer sygehusets holdundervisning og traening, samt at lidt
flere patienter vaelger at fortsaette pa de kommunale forlgb.
Der foreligger endnu ikke data, der kan be- eller afkraefte pro-
jektdeltagernes forventninger. Disse spgrgsmal vil blive belyst i
den selvstaendige undersggelse af patienternes fravalg og fra-
fald, som afrapporteres ved udgangen af 2012.

7.4.3 Malsatningen om at flere patienter skal na
anbefalet reduktion af risikofaktorer

Den ledende overlaege, som er projektejer for forlgbskoordina-
torprojektet, havde fra starten en intention om at monitorere
den kliniske effekt af hjerterehabiliteringen. Det skulle ske ved
hjeelp af data fra elektroniske rehabiliteringsplaner og udtraek
fra en national rehabiliteringsdatabase, som var under udvik-
ling af Dansk Kardiologisk selskab.

56 Listen med ngglepersoner findes i bilag 2.
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Projektgruppen var imidlertid endt i en blindgyde med @nsket
om at digitalisere patienternes rehabiliteringsplaner (jf. it-ma-
derne, som er beskrevet i afsnit 7.3.1). Samtidig var der uklar-
hed om, hvorndr og hvordan den nationale database kunne
integreres i de fremtidige elektroniske patientjournaler. Disse
forhold betgd, at overlaegen — for ikke at udvikle lokale data-
baser og registreringspraksis, som belaster personalet ungdigt
— havde valgt at udskyde monitoreringsarbejdet. Indtastnin-
gen af de relevante kliniske data er pabegyndt i foraret 2012,
og resultaterne forventes afrapporteret og formidlet ved ud-
gangen af 2012.

7.4.4 Malsatningen om at patienterne skal opleve et
fleksibelt og sammenhaengene forlgb

De kommunale projektgruppedeltagere angiver ved interview,

at de oplever, at patienterne er bedre og tidligere informeret

om de kommunale tilbud, end far der var en forlgbskoordina-

tor. Samtidig vurderer projektdeltagerne, at:

¢ Patienterne kan maerke, at fagpersonerne kender og
bruger hinanden pa en anden made end tidligere.

¢ Patienterne har faet lettere adgang til at fa svar pa
spergsmal og aendre tider, samtidig med at sekretaerer og
koordinator er bevidste om at vaere meget fleksible over
for patienter, der gnsker at aendre tider.

¢ Forlgbskoordinatorens kontaktfunktioner etablerer kontakt
til en patientgruppe, der tidligere gled i baggrunden, fordi
der ikke var afsat ressourcer til at tage sig af dem.

Der foreligger endnu ikke data, der kan be- eller afkraefte pro-
jektdeltagernes forventninger. Succeskriteriet bliver derfor farst
belyst i den selvstaendige undersggelse af patienternes fravalg
og frafald, som afrapporteres ved udgangen af 2012.

7.5 Projektstatus ved udgangen af 2011 og
fremadrettede planer for hjerteprojektet
Projektgruppen planlaegger at bruge det sidste halve ar af pro-
jektperioden pa at udbrede samarbejdet om overlevering af pa-
tienter til ogsa at omfatte de to sidste kommuner i sygehusets
optageomrade — Fang og Billund kommuner — samt at forankre
forlgbskoordinatorens funktioner som en del af den daglige drift.
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Projektdeltagerne og koordinatoren gnsker ogsa at adressere
to udfordringer ved den made, som koordinatorfunktionen er
bemandet og organiseret. Disse knytter sig til at:

e Koordinatoren oplever, at det er sveert at felge op pa de
patienter, hun ikke selv har set.

¢ Funktionen er personafhaengig. Det betyder, at kontaktte-
lefonen kun er dben, nar koordinatoren er pa arbejde,
samt at der ikke bliver fulgt op pa sarbare patienter, nar
koordinatoren er fravaerende pa grund af sygdom, ferie
eller lignende. | disse perioder er der dog slaet en telefon-
svarer til, hvor patienten opfordres til at laegge navn og
telefonnummer, hvorefter koordinatoren fglger op pa
henvendelser ved farstkommende lejlighed.

Sygeplejeteamet har i den forbindelse foresldet ledelsen pa
Hjertemedicinsk Afdeling at lave om pé funktionen, sa hver
sygeplejerske i rehabiliteringen har ansvaret for opfelgning pa
de sarbare patienter, de selv identificerer ved opstartssamtaler-
ne til rehabiliteringen. Der er enighed om, at en model, hvor
funktionen er bredt forankret, er mest hensigtsmaessig, fordi
den a) ger opgaven mindre sarbar over for udskiftning af per-
sonale og b) skaber starre personkontinuitet for patienten.

Ved projektets afslutning skal der tages stilling til videre-
farelsen af forlgbskoordinatorfunktionen, nar projektperioden
udlgber i september 2012. Endnu er der dog ikke truffet nogen
endelig beslutning om, hvordan koordinationsopgaverne rent
praktisk viderefgres.

Desuden planlaegges lokal formidling af erfaring og re-
sultater via et arligt informationsmade for praktiserende laeger
og praksissygeplejersker samt interne mader for ambulatorie-
personalet pa Grindsted og Esbjerg sygehuse. Til disse mader
inviteres ogsa relevant personale fra de fem kommuner, der
ligger i sygehusets optageomrade.



Tvaergaende sammenfatning

og diskussion

Dette kapitel indeholder en tvaergdende sammenfatning og
diskussion, som forholder delprojekternes indsatser og resulta-
ter til rammeprojektets indsatsomrader. Formalet er at udlede
de erfaringer og resultater, som er vaesentlige for det fremad-
rettede arbejde med udvikling og implementering af forlgbsko-
ordination.

Farst opstilles et oversigtskema, der samler de vaesent-
ligste karakteristika fra de gennemfgarte projekter. Resten af
kapitlet er disponeret i tre hovedafsnit, som fglger rammepro-
jektets indsatsomrader omkring:

1. Relationer og falles viden som grundlag for en forlgbsorien-
teret behandling.

Kapitlet afsluttes med en kort delkonklusion, der forholder del-
projekternes vaesentligste resultater til rammeprojektets suc-
ceskriterier.

8.1 Oversigt over de gennemforte projekter

Nedenstdende tabel sammenfatter de vaesentligste karakteri-
stika pa tveers af de gennemfarte delprojekter. Raekke 1 og 2
opsummerer den lokale projektorganisering og koordinator-
funktionernes primaere bemanding. Raekke 3 og 4 opsumme-
rer herefter det fokus, som projekterne har haft i arbejdet med
at udvikle rammer for forlgbskoordination og en praksis for
patientrettet koordination. Endelig opsummerer raekke 5 og 6
de vaesentligste resultater og udfordringer, som evalueringen

2. Faglig koordinering og malrettet kommunikation.
3. Sygehusafdelingernes identifikation, statte og overlevering

af seerligt sarbare patienter til almen praksis og kommune.

har identificeret.

Tabel 7: Oversigt over centrale karakteristika og erfaringer fra KOL, diabetes og hjerteprojekterne

_ KOL, Odense Diabetes, Fredericia Hjerte, Vejle og Esbjerg

1. Projektorganisering

Lungemedicinsk sengeafdeling i
samarbejde med hjemmesygeplejen i
Odense Kommune

Diabetesambulatoriet pa Fredericia
Sygehus i samarbejde med sundheds-
omrédet i Middelfart og Fredericia
kommuner

Hjerteafdelingerne i samarbejde med
sundheds- og traeningsomradet i
udvalgte kommuner

2. Bemanding af
koordinator-
funktionen

Frikgbt sygeplejerske med ansvar for
udviklingsopgaver

2 frikabte sygeplejersker med ansvar
for udviklingsopgaver

Frikgbt sygeplejerske fra sygehusets
sygeplejefaglige hjerterehabiliterings-
team

3. Fokus for forlgbs-
udvikling

Nye arbejdsgange pa sengeafdeling og
standardiseret sygeplejekorrespondance
mellem sygehus og hjemmesygepleje

Kompetenceudvikling mellem
n@gle-personer i primaer og sekundaer
sektor

Implementering af diabetesprogram-
mets arbejdsdelinger

Faelles rammer for henvisning til
regional og kommunal diabetesunder-
visning

Styrke samarbejdet med kommunale
n@glepersoner for at sikre sammen-
haengende logistik og falles viden pa
tvaers af hjerterehabiliteringen

Sikre at alle patienter informeres
ordentligt om rehabilitering

4. Fokus for patient-
rettet koordination

Overlevering af viden fra sygehus til
hjemmesygepleje

Opfelgning til udskrevne patienter

Koordinerede diabetestilbud pa tvaers
af sygehus og kommuner

Afklarende samtale til patienter for at
afklare optimalt forleb

Fleksibilitet i hjerterehabilitering for at
mindske fravalg og frafald

Stratificering og individuel stette til
sarbare patienter

5. Styrker og resultater

| lille grad personafhaengigt

Har etableret ny samarbejdsrelation
og et faelles fokus pa KOL-overgangen
mellem hospitalsafdeling og hjemme-
sygepleje

Saetter eksplicit fokus pa indsatsen til
de svageste patienter

God kobling til almen praksis

Lokal koordinator fortsaetter som
koordinerende diabeteskoordinator for
hele Sygehus Lillebaelt

Dedikeret overlaege i projektet

Evidensbaseret og multifaktorielt
rehabiliteringsforlab, er fast rutine

Faste arbejdsdelinger, faste rammer for
overlevering og principper for malrettet
kommunikation

Entydig indgang til forlgb og fast
tidsramme

Dedikerede overlaeger i begge projekter

6. Udfordringer

Omhandler en afgraenset del af
KOL-patienternes forlgb

Ombhandler kun de mest syge
KOL-patienter

Svag kobling til almen praksis

Ingen fokus pa saerligt sérbare patienter

Fokus pa et stort og spredt behand-
lingsomrade med mange autonome
aktarer

Svag kobling til almen praksis

Stratificering og individuel statte er
baseret pa 'hjemmelavede’ redskaber

Begraenset mulighed for at hjeelpe
sarbare patienter

57 De to hjerteprojekter praesenteres samlet, fordi der er stort sammenfald imellem dem.
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8.2 Faelles viden, mal og respekt som afsaet
for en forlgbsorienteret indsats

Som det fremgik af udviklingsbeskrivelserne i kapitel 5-8, var
der forskel pa, hvor godt deltagerne i de enkelte udviklingspro-
jekter kendte hinanden ved projektstart. Samtidig var der for-
skel pa de samarbejdsrelationer, det har vaeret relevant — og
muligt — at fremme i forhold til de valgte indsatsomrader og
individuelle patientforlgb.

De to hjerteprojekter havde et vaesentligt forspring i rela-
tionsarbejdet, fordi der allerede var etableret faste samarbejds-
relationer forud for projektstart, og fordi de forlgb og problem-
stillinger, som hjerteprojekterne har arbejdet med, var veldefi-
nerede og accepterede af projektdeltagerne. Dette betad, at
hjerteprojekterne hurtigt fik afstemt de gensidige forventnin-
ger til samarbejdet om forlgbskoordination.

Deltagerne i diabetes- og KOL projektet kendte i lille om-
fang hinanden ved projektstart, og ud over forlgbsprogram-
mernes principielle beskrivelser for samarbejdet var der hver-
ken et veldefineret forlgb eller falles problemstillinger, som
arbejdet med forlgbskoordination kunne tage udgangspunkt i.
Far projekterne kunne komme i gang med det egentlige udvik-

Tabel 8. Oversigt over igangsatte aktiviteter

Aktiviteter

Besggsrunder hos kommunale samar-
bejdsparter, fx hjemmesygepleje eller

lingsarbejde, skulle der sdledes arbejdes en del med forvent-
ningsafstemning, ligesom projektdeltagerne skulle finde ud af,
hvilke relationer der var relevante at styrke via projektet.

8.2.1 Aktiviteter der har understottet relationsarbejdet
En stor del af relationsarbejdet er sket via projektmader og un-
derarbejdsgrupper, hvor de involverede medarbejdere og lede-
re har leert hinanden at kende. Herudover har projektgrupper-
ne igangsat en raekke initiativer, som skulle understgtte en
forlgbsorienteret indsats for en bredere kreds af fagpersoner
end dem, der var direkte involveret i projekterne. Disse aktivite-
ter, som er listet i tabel 8, har fyldt vaesentligt mere i diabetes-
og KOL-projekterne end i hjerteprojekterne pa grund af deres
fokus pa tvaergaende forlgbsudvikling. Hjerteprojekterne har til
gengaeld i hgjere grad arbejdet med at opbygge et forlgbsori-
enteret samarbejde ved, at de involverede grupper af fagperso-
ner (fx fysioterapeuter pa tveers af sygehus og kommune) har
samarbejdet om at koordinere og afstemme deres indsatser
inden for rammerne af de aftalte rehabiliteringsforlgb for hjer-
tepatienter.

Informere om arbejdet med forlgbskoordination
Kortlaegning og problemanalyse for at afklare, hvilke problemstillinger, samarbejdsrelationer og

kommunale patientuddannelses-
tilbud

snitflader der er relevante og realistiske af arbejde med
Sygehusets forlgbskoordinatorer far indsigt i de kommunale tilbud

Studiebesgg pa sygehus afdeling for
relevant personale fra primaersektoren

Relevant personale far indblik i hinandens arbejdsbetingelser

Mulighed for faglig opkvalificering af personale fra primaersektoren

Mulighed for fzelles erfaringsudveksling

Mulighed for at fa afkraeftet fordomme og skabe grobund for et mere uformelt samarbejde

Besggsrunder hos almen praksis

Udbredelse af kendskab til de eksisterende tilbud, som almen praksis kan traekke pa i arbejdet med
at fremme livsstilseendringer og give patienten kompetencer til at ‘passe’ sin sygdom

@ge andelen af patienter, der henvises til patientuddannelse og lignende

Introducere almen praksis til forlabsprogrammer og de arbejdsdelinger, som er beskrevet i disse
Svare pa spegrgsmal om arbejdsdeling, behandling, henvisningsprocedurer mm.

@ge sygehusets kendskab til hverdagen og det faglige niveau i almen praksis

Feelles undervisning og kompetence-
udvikling

Etablere et samarbejde om at opkvalificere basispersonale i hjiemmeplejen i forhold til at se tegn pa
forvaerring og handle adaekvat pa disse, nar de kommer i hjem med KOL-patienter, svaert syge
diabetespatienter og lignende

Afholde undervisningsarrangementer og informationsmader, der giver ny faglig viden til praksis-
sygeplejersker, fodterapeuter og kommunale hjemmesygeplejersker mm.

Udbrede viden om forlgbsprogrammer, arbejdsdeling og primaersektorens mulighed for at fa sparring
fra speciallaeger og specialistsygeplejersker pa sygehuset

Tveersektorielle mgdefora for relevante
fagpersoner og ledere, som viderefgres
efter projektudigb

Mgaderne skal give mulighed for at drgfte samarbejde, problemcases, principielle problemstillinger,
udviklingsopgaver, justeringer og opdatering af indsats i henhold til faglige anbefalinger osv.

Tilknytning af konsulentfunktioner fra
almen praksis

Brobyggere fra almen praksis, som kan hjaelpe med at kvalificere aktiviteter rettet imod almen praksis
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Den feedback, som forlgbskoordinatorerne har faet fra mal-
grupperne vedrgrende ovenstadende aktiviteter, er overvejende
positiv. Samtidig oplever koordinatorerne, at der er taget godt
imod dem, og at fremmadet har vaeret relativt stort. Erfaringen
er dog 0gsa, at det kan veere tidskraevende at igangsaette tveer-
gaende aktiviteter, ligesom det tager tid, fer rekrutteringen til
studiebesagg og lignende kommer i gang. Initiativer, der ikke
fremstar relevante for malgruppen, og/eller initiativer der ikke
er ledelsesmaessig opbakning til, er dog vanskelige at gennem-
fare med succes. | den forbindelse har den lokale forlgbsledelse
og de praktiserende laeger, der var samlet i projektgrupperne,
vaeret med til at gare en stor positiv forskel.

Indfrielsen af formalene med de forskellige aktiviteter af-
haenger dog farst og fremmest af, at de bliver planlagt, saledes
at der er et tydeligt og relevant for malgruppen, samt at de
fagpersoner, der fx tager pa besggsrunder og afholder under-
visningsarrangementer, fremstar kompetence og robuste over-
for malgruppen. Hvis ikke dette er tilfaeldet — fx hvis fagperso-
ner, der gennemfgrer studiebesgg pa en sygehusafdeling, far
en darlig oplevelse — bliver resultatet i vaerste fald nedbrydende
for de relationer, der netop enskes fremmet. Igangsattelse af
aktiviteter som ovenstdende er altsa ikke noget, der skal sattes
i veerk, med mindre de kan bakkes ordentligt op. Fa, men vel-
gennemfgrte initiativer er saledes meget bedre end mange,
men overfladiske aktiviteter, som ikke opleves relevante for
malgruppen. Dialog med de intenderede malgrupper og priori-
tering af savel egne som malgruppens ressourcer er saledes
helt centralt for relationsarbejdet.

8.2.2 Resultater og erfaringer

Som det fremgar af citaterne i tekstboks 2 fra de afsluttende
evalueringsinterview, er der i alle projektgrupper stor tilfreds-
hed med de andringer i retning af et forlgbsorienteret samar-
bejde, som er skabt i projektperioden:

De positive resultater knytter sig farst og fremmest til, at
de lokale projektgrupper (jf. udviklingsbeskrivelserne i kapitel
5-8) har skabt et netvaerk mellem centralt placerede medarbej-
dere og ledere, som i dag kender, forstar og interesserer sig for
hinandens rolle i de forlgb, der samarbejdes om. De deltagen-
de fagpersoner oplever saledes i alle projekter, at der er etable-
ret et mere forlgbsorienteret samarbejde, som forbedrer deres
mulighed for at hjaelpe patienter godt videre til naeste trin i
forlgbet.

Opbygning af positive relationer og falles viden er en
kendt sideeffekt ved vellykkede projektsamarbejder, szerligt
hvis samarbejdet pa tidspunkter har vaeret kritisk eller ledt til
vaesentlige nye erkendelser®. Til gengaeld er det ogsa en kendt
udfordring at forankre projektdeltagernes positive oplevelser
og nye relationer organisatorisk, saledes at resultaterne bliver
robuste over for medarbejderudskiftning og baeredygtige, nar
projektperioden og de ekstra ressourcer forsvinder.

Derfor er det vaesentligt, at den nye viden og de forbed-
rede relationer forankres i aftaler, redskaber og organisatoriske
rammer, som understgtter faglig koordination og malrettet
kommunikation pa tvaers af de egnskede forlegb. Erfaringerne
med disse indsatsomrader gennemgas i naeste afsnit.

Tekstboks 2: Eksempler pa forbedrede forudsaetninger for relationel koordination

Vi har féet nogle lidt mere uformelle kommunikationskana-

ler og et kendskab til hinanden, der ger, at det hele karer

lidt nemmere, og der er skabt en gensidig vilje til samar-
bejde, som er et stort loft.

Jette Mark Serensen

chef for hiemmesygeplejen, Odense Kommune

Det er blevet meget lettere at argumentere overfor kolle-
gerne, hvorfor de skal henvise — for projektet har leert os, at
det [de kommunale patientrettede tilbud] er nogle knald-
gode tilbud. Det er ogsa blevet lettere at argumentere over
for patienterne.

Kristian Wendelboe, praktiserende leege, Middelfart

Jeg er sikker pa, at patienterne kan meerke, at vi kender —
og bruger — hinanden pa en anden made end tidligere.
Vibeke Brogaard Hansen, overlaege, Vejle Sygehus

Et af formalene med projektet har veeret, at nagleperso-

nerne skulle leere hinanden at kende. Jeg synes, projektet

har illustreret, at det er utroligt vigtigt. At det fales helt

naturligt, at man lige kontakter hinanden om de her pa-
tienter, som kerer pa tveers i sektorerne.

Kristian Korsgaard Thomsen

ledende overlege, Esbjerg Sygehus

Vi har altid haft et godt forhold med gensidig respekt, men
tidligere kan man sige at vi var feetre og kusiner — nu er vi
blevet onkler og tanter.

Margit Thomsen, sundhedschef, Varde Kommune

58 Fx er de stort set identiske med de resultater, der er fremhaevet i evalueringen af Region Syddanmarks partnerskabsprojekt om hjerterehabilitering, jf.

(44).
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8.3 Faglig koordination og malrettet
kommunikation

Der var ogsa vaesentlige forskelle i udgangspunktet for projekter-
nes arbejde med faglig koordination og malrettet kommunikati-
on. De to hjerteprojekter i Vejle og Esbjerg havde ved projektstart
et veldefineret, langt, multifaktorielt og evidensbaseret rehabilite-
ringsforlgb, som samarbejdet tog udgangspunkt i. Det betad, at
der ikke var tvivl om, hvad rehabiliteringsindsatsen indeholdt, eller
hvilke rammer der skulle vaere gaeldende for samarbejdet. Samti-
dig var de relevante tilbud pa plads, og gruppen af relevante pa-
tienter var veldefineret og overskuelig.

Diabetes- og KOL-projektets udgangspunkt for udviklings-
arbejdet er langt mere abent. Dels er de patientforlgb, der er ar-
bejdet med, ikke veldefineret og afgraenset pa sammen made
som et hjerterehabiliteringsforlab, dels er KOL og diabetes sni-
gende sygdomme, hvorfor patienterne ikke pd samme made
som hjertepatienter maerker, at de har faet en potentielt invalide-
rende og livstruende sygdom>®°. Diabetes- og KOL-projekterne har
derfor ogsa haft mange potentielle snitflader, opgaver og pro-
blemstillinger, som de kunne vaelge imellem, da forlabskoordina-
torernes opgaver skulle defineres. | den forbindelse blev det hur-
tigt klart, at en projektansat forlgbskoordinators ressourcer ikke
raekker langt pa et hospital som Odense Universitetshospital, hvor
der bade er en stor akutmodtagelse, en stor sengeafdeling for

Tabel 9: Oversigt over igangsatte aktiviteter

lungepatienter og et stort ambulatorium med mange specialise-
rede funktioner. Nar dette udgangspunkt kombineres med en
stor kommune med et vidtforgrenet sundheds- og aeldreomrade
og ca. 100 praktiserende lzeger, bliver det ganske begraenset,
hvor og hvordan forlgbskoordinatoren kan satte et meningsfuldt
aftryk pa patienternes forlgb.

Disse forhold illustrerer, hvor langt der er fra ansaettelsen af
en dedikeret forlgbskoordinator til et sammenhaengende forlgb
for saerligt sarbare patienter. Hospitalsansatte koordinatorer, der
arbejder med konkrete patienter, er sdledes ngdt til at have et
snaevert fokus, hvis deres bidrag skal veere maerkbart for patienter
0g samarbejdspartnere. Samtidig understreges vigtigheden af, at
introduktionen af forlabskoordinatorer sammentaenkes med ini-
tiativer, der fremmer faglig sammenhaeng i de eksisterende sam-
arbejdsrelationer.

8.3.1 Aktiviteter der har understottet udvikling af
faglig koordination og kommunikation

Forlgbskoordinatorerne har —i labende dialog med deres projekt-
gruppe — fungeret som primus motor for at identificere og igang-
saette udviklingsaktiviteter, som kunne forbedre den faglige koor-
dination og kommunikation. Som det fremgar af nedenstaende
tabel 9, blev der igangsat mange initiativer pa tveers af projek-
terne.

Udvikling af sygeplejefaglige korrespon-
dancemeddelelser

Udvidet og malrettet plejestatus til det personale, der megder patienten i primaersektoren
Udveksling af relevant viden om patientens risikofaktorer

Telefonisk henvendelse til almen praksis
ved afslutning af patienter fra sygehus-
forlgb

Medvirke til at almen bliver opmaerksom péa deres rolle i behandlingsforlgb — isaer i forhold til
ops@gende indsats og proaktiv opfelgning
Ggre almen praksis opmaerksom pé patienter med seerlige behov for opfelgning

Aftaler om opfelgning ved udskrivelse af
sarbare patienter

Sikre at seerligt sarbare patienter kommer godt hjem, samt at relevant fagperson tager stilling til,
hvordan der i kommunalt regi kan arbejdes med patientens behov, gnsker og motivation for
rehabilitering

Sarbare patienter, som ikke er kendt af aeldreplejen, far vurderet, om der er behov for stette fra
hjemmepleje og/eller sygepleje

Fzelles planer for logistik og timing i tveer-
sektorielle forlab

Undga overlappende tider mellem kommunale og regionale tilbud
Sikre at relevante oplysninger er udvekslet, fer patienten mgder naeste fagperson

Nye rutiner for at informere og indkalde
relevante patienter til rehabilitering

Alle relevante patienter modtager individuelt tilpasset information
Involverede faggrupper giver ensartet information til patienterne
Alle patienter indkaldes til relevant forlgb

Udvikling af feelles patientskolekoncept
0g enstrenget henvisning fra almen
praksis

Fjerne uhensigtsmaessige overlap mellem kommunale og regionale tilbud

Sikre at almen praksis har en enstrenget henvisningsmodel

Give mulighed for individuelle forlgb og afklarende samtaler med patienter, hvor egen laege eller
patienten selv er i tvivl om, hvilke tilbud der er de rigtige

Monofaglige udviklingsmgder pa tvaers
af sektorer

Fjerne uhensigtsmaessige overlap, s& patienterne oplever et sammenhangende forlgb, hvor
indsatserne supplerer hinanden
Ggre sygehuspersonalet i stand til at motivere og forberede patienterne pa naeste stop i forlgbet

Personlige mader som basis for
overlevering af en patient fra en
fagperson til naeste i et forlgb

Patienten oplever kontinuitet og en tryg overgang
Fagpersonerne far konkret viden om patienten, som hjaelper dem til at levere kontinuerlig indsats
Minimere patienternes frafald og fravalg

Let tilgaengelig kontaktperson for
samarbejdspartnere

Direkte telefonnummer og mailadresse udleveres til samarbejdspartnere for at give en enkel og synlig

adgang til at afklare tvivlsspgrgsmal samt mulighed for at koordinere komplekse forlab

59 | princippet har hjertepatienter det samme forlgb, fordi de fleste patienter igennem lang tid har for hgjt blodtryk og areforkalkning. Til forskel fra dia-

betes og KOL er der imidlertid en entydig indgang til forlgbet osv.

76 Forlgbskoordination for patienter med kronisk sygdom



|  Tvaergaende sammenfatning og diskussion

Projektdeltagerne oplever generelt, at ovenstaende initiativer
har indfriet deres formal, samt at de fleste initiativer er godt pa
vej til at blive indlejret som faste rutiner i det lokale kroniker-
samarbejde. Der er dog fortsat to grundlaeggende begraens-
ninger for gnsket om faglig sammenhang, som i lille omfang
er adresseret via projekterne:

For det farste mangler fagpersonerne den elektroniske
forlgbsplan, som er under udvikling i Region Syddanmark. Del-
tagerne ser planen som et helt centralt redskab for opgaven
med at understgtte et sammenhangende forlgb for patien-
terne generelt og specifikt for muligheden for at kommunikere
malrettet om sarbare patienter. Hjerteprojekterne har allerede i
dag samlede planer, der beskriver patientens samlede forlab og
— ifglge de kommunale projektdeltagere — har stor vaerdi for de
fagpersoner, der overtager patienterne pa den kommunale del
af hjerterehabiliteringen. Disse planer findes dog fortsat kun i
papirform, hvorfor de fx i Esbjerg kopieres og sendes med po-
sten til de kommunale n@glepersoner en gang om ugen®.

For det andet er den tvaersektorielle samarbejdsrelation
til almen praksis fortsat svag. Diabetesprojektets besggsrunde i
af almen praksis (jf. tabel 3) indikerer, at almen praksis' kend-
skab til indholdet i forlabsprogrammerne p.t. er mangelfuldt.
Samtidig udger gnsket om at involvere almen praksis i udvik-
lingsarbejde pa kronikeromradet en kendt udfordring, fordi de
praktiserende laeger ikke fremstar som en samlet organisation,
der kan indga forpligtende aftaler om udvikling og implemen-

tering af nye initiativer, med mindre de er beskrevet i en geel-
dende overenskomst.

At det er vanskeligt at involvere almen praksis i udviklingsar-
bejdet afspejles bl.a. ved, at det kun er lykkedes Fredericia- og
Vejle-projekterne at involvere almen praksis®'. Involveringen
er sket via to praksiskonsulenter i Vejle og to laeger med seer-
lig interesse for diabetesbehandling i Fredericia. Laegerne har
saledes deltaget som konsulenter og radgivere, der har vej-
ledt projektgrupperne om muligheder for at indtaenke almen
praksis i udviklingsarbejdet. Som sadan har de haft stor veerdi
for udviklingsarbejdet.

8.3.2 Resultater og erfaringer
Naglepersonerne i alle udviklingsprojekter oplever, at forudsaet-
ningerne for faglig sammenhaeng er forbedret. Dette illustreres af
citaterne fra de afsluttende evalueringsinterview i tekstboks 3.
De positive resultater relateres i hgj grad til koordinato-
rernes tid og mulighed for at udvikle redskaber og arbejds-
gange, der understgtter det samarbejde, som projektdelta-
gerne gerne vil have. Effekterne knytter sig til, at der er skabt
nye kommunikationspraksis, som ger, at fagpersonerne i hg-
jere grad har den rigtige information pa rette tid og sted.
Samtidig har projekterne resulteret i, at mader mellem fag-
personer og patienter er integreret som en ny, naturlig del af
patientforlgbet. Endelig er der i alle projekter etableret faste
fora for problemlasning og udvikling.

Tekstboks 3: Eksempler pa forbedringer af den faglige koordination og kommunikation

Projektet har fremskyndet processen med, at vi far mere fokus
pa KOL-sygepleje og de ting, vi seetter i vaerk for at give en god
start efter indlaeggelsen. [...] Fraserne, som bruges til at struk-
turere sygeplejekorrespondancen til hiemmesygeplejen, funge-
rer godt, og vi far besked tilbage om, at indholdet er relevant,
0g at meddelelsen hjzelper kommunen med at opspore patien-
ter med behov for hjzlp.
Tina Munroe
Lungesygeplejerske, Odense Universitetshospital

Vi har udviklet en feelles struktur for vores diabetestilbud,

som muligger et samarbejde om at give borgerne det bedst

mulige forlab i feellesskab. Det er et godt resultat — for vi
havde konkurrerende tilbud pa en eller anden made.

Lis Huge

Sundhedschef, Middelfart Kommune

Det har veeret rigtig godt med en ressourceperson, som er

dedlikeret til udvikling af team og samarbejde... Vi har faet et

meget bedre samarbejde med sygehusets egne fysioterapeu-

ter, og der er etableret et kontinuert forleb sammen med
kommunen

Aase Lillelund

Hjertesygeplejerske, Vejle Sygehus

Vores aflevering til kommunerne og sikringen af, at det kerer
godt videre, er styrket vaesentligt.

Kristian Thomsen

Ledende hjerteoverlaege, Esbjerg Sygehus

60 En kopi af patientens egen handleplan pa Vejle Sygehus er vedlagt som bilag 4.
61 Som det fremgar af udviklingsbeskrivelserne, har Esbjerg og Odenses projekter vaeret uden praksiskonsulenter i hele eller store dele af projektforlgbet.
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8.4 Forlgbskoordinatorernes patientrettede
opgaver

| tre af de gennemfarte projekter fungerer forlgbskoordinato-
rerne som specialistsygeplejersker, der bruger ca. halvdelen af
deres arbejdstid pa kliniske opgaver pa afdelingen. Sygeplejer-
skerne indgar samtidig i de teams, der har ansvar for afdelin-
gernes rehabilitering og patientuddannelse. Denne fordeling af
arbejdet medvirker til, at koordinatorerne bevarer en teet rela-
tion til deres kolleger og de faglige opgaver, der skal bindes
sammen til gode forlgb for patienterne. Forlgbskoordinatorer-
nes aktive deltagelse i sygehusenes patientuddannelse og reha-
bilitering giver endvidere en god platform for opgaven med at
hjeelpe patienterne godt videre i forlgbet. Alle koordinatorerne
fortzeller saledes, at de — og deres kolleger — som fglge af pro-
jekterne ger en ekstra indsats for at informere og motivere pa-
tienterne om kommunale tilbud som led i deres samtaler, un-
dervisning og traeningssessioner.

Det er dog kun i de to hjerteprojekter, at forlgbskoordi-
natorerne har haft et formelt ansvar for at fungere som patien-
ternes kontakt- og stgtteperson i rehabiliteringsforlgbet. Den-
ne opgave kan opdeles i en passiv del, der bestar i at svare pa
henvendelser fra patienter og parerende, og en aktiv del der
bestar i at identificere og stette szerligt sarbare patienter pa
individuel basis®?. Erfaringerne med disse to forskellige opgaver
sammenfattes og diskuteres i de falgende afsnit. Herefter prae-
senteres de konkrete redskaber og metoder, der er anvendt til
at stratificere patienterne.

8.4.1 Koordinatorernes passive ansvar for at vaere
kontaktperson for hjerterehabiliteringen

Koordinatorernes passive rolle bestar i at svare pa rehabilite-
ringsteamets mail og telefon. De ting, der har taget mest tid, er
registrering af afbud, aendring af tider, spargsmal vedrgrende
kritisk sygdom, forsikring og rejse, spgrgsmal om medicin og
bivirkninger, bestilling af kersel og bestilling af tolk. Opggarelser
fra projektet i Vejle (hvor der er ca. 270 nye hjertepatienter om
aret) viser, at koordinatoren gennemsnitligt modtog 4-5 pa-

tientopkald pr. dag, samt at opgaven laegger beslag pa ca. 2
timer om ugen.

Selvom den passive kontaktfunktion indebaerer en del
afbrydelser i labet af dagen, er forlabskoordinatorernes erfarin-
ger med opgaven positive. For det farste oplever koordinato-
rerne, at det er en stor lettelse for patienterne at have let ad-
gang til en fagligt funderet kontaktperson, som hurtigt kan
give svar eller beslutte, hvad der skal gares, hvis patienten har
mistanke om komplikationer eller lignende. For det andet vur-
derer koordinatorerne, at kontaktfunktionen er vigtig, fordi det
kraever meget ad hoc-baseret koordination og fleksibilitet over-
for patienterne at holde 'rehabiliteringsmaskinen’ kgrende.
Ifalge projektdeltagerne — og konkrete opgerelser fra Vejle (jf.
afsnit 6.4.1) — @ger dette patienternes fremmgde, samtidig
med at faerre patienter venter pa at starte pa et hjerteforlgb.

Den passive kontaktfunktion har i projektperioden vaeret
forlgbskoordinatorernes ansvar. Dette har fungeret, fordi de —
sammenlignet med det gvrige personale — har haft en fleksibel
arbejdsdag. Nar projektmidlerne lgber ud, er det imidlertid me-
ningen, at kontaktfunktionen i hgjere grad skal deles af de fag-
personer, som indgar i rehabiliteringsteamet. Samtidig indfares
der i Vejle faste telefontider hver formiddag, for at sygeplejer-
kerne kan undga at blive forstyrret i deres gvrige opgaver.

8.4.2 Koordinatorernes aktive ansvar for at identificere
og statte sarbare patienter

Forlgbskoordinatorerne i hjerteprojekterne har haft til opgave at

introducere arbejdet med stratificering og forankre opgaven i af-

delingens sygeplejefaglige rehabiliteringsteam. Tabel 10 nedenfor

opsummerer de initiativer, der er igangsat i projekterne.

8.4.3 Redskaber og metoder til stratificering

De overordnede kriterier for at vurdere patientens behov for stat-
te er udviklet lokalt i projekterne med inspiration fra allerede gen-
nemfarte projekter om socialt differentieret hjerterehabilitering
(43). | disse projekter blev ca. 45 % af patienterne stratificeret til
et udvidet forlgb (44). S& mange patienter har sygehusenes for-

Tabel 10: Oversigt over aktiviteter der har haft til formal at opspore og stotte sarbare patienter

Indfere stratificering som en del af
opstartssamtalen pa hjerterehabilitering

At identificere sarbare patienter med seerlige behov for statte

Aktiv opfglgning for sarbare patienter
med mangelfuld egenomsorg forlgb

Give mulighed for differentieret og individuel rehabilitering for patienter, der ikke passer i standard-

Afdaekke behov for supplerende statte eller behandling og hjaelpe patienterne hen til rette tilbud

Dokumentation af opfelgningsforlgb

Sikre at relevante oplysninger overleveres til almen praksis og andre relevante parter i rehabiliteringen

62 Det er ogsa sket pa Lungemedicinsk Afdeling i Odense, men her har udgangspunktet vaeret, at alle indlagte KOL-patienter er i en sarbar situation, hvor
der skal sikres en god overlevering til primaersektoren. Koordinationsopgaven er derfor forankret som en fast del af udskrivningsrutinerne for patienter,
der er hiemmehgrende i Odense Kommune. Ansvaret for at fglge op pa patientens situation ligger herefter hos hjemmesygeplejen.
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lzbskoordinatorer ikke haft ressourcer til at felge. Stratificerings-
kriterierne har derfor ikke kunnet overfares direkte til forlgbsko-
ordinatorerne. | stedet har de fungeret som en tjekliste, der har
hjulpet sygeplejerskerne med at huske opgaven og med at pejle
sig ind pa patientens situation og ressourcer.

Sygeplejerskerne i hjerterehabiliteringen er alle erfarne am-
bulatoriesygeplejersker, som vurderer, at de har et godt blik for,
hvilke patienter der har brug for individuel opfelgning. Endvidere
oplever forlgbskoordinatorerne, at de patienter, de har fulgt, er
relevante. Derfor oplever rehabiliteringsteamene entydigt, at stra-
tificering og opfelgning er et vaesentligt kvalitetslaft sammenlig-
net med tidligere, hvor patienterne ikke havde mulighed for at fa
ekstra statte. Alligevel er sygeplejerskerne i tvivl om, hvorvidt de
lafter opgaven korrekt. Det skyldes dels, at arbejdet er baseret pa
hjemmelavede redskaber, og dels at sygeplejerskernes draftelser
af patientcases viser, at deres stratificering ikke altid er konsistent
pa tveers af teamet.

| Vejle har 27 % af patienterne faet individuel opfelgning i
2011, mens det kun er ca. 12 % af patienterne i Esbjerg. Evalu-
eringen giver ikke mulighed for at drage entydige konklusioner
omkring arsagen til denne variation, men der er flere forhold,
som kan have pavirket antallet af registrerede patienter:

e For det farste har Vejle og Esbjerg ikke anvendt helt de
samme kriterier for stratificering.

e For det andet inkluderer opgarelserne fra Vejle de patien-
ter, som er kontaktet, fordi de havde brug for betaenk-
ningstid til at afklare, om de ville deltage i hjerterehabilite-
ring. Opgerelsen fra Esbjerg inkluderer heroverfor kun de
sarbare patienter, som har modtaget aktiv opfglgning fra
forlgbskoordinatoren.

¢ For det tredje har Esbjerg Sygehus ca. dobbelt sd mange
patienter om aret (560) som Vejle Sygehus (270). Da der
samtidig ikke er forskel pa, hvor mange medarbejderres-
sourcer der har veeret disponible til opfalgningen, kan der
vaere visiteret strammere i Esbjerg end i Vejle.

8.4.4 Forlgbskoordinatorernes individuelle opfalgning
og stotte

Overordnet er to hovedopgaver forbundet med forlgbskoordi-

natorernes udvidede opfalgning:

¢ Opfaelgning som er malrettet patienter med kompleks
sygdom: Denne patientgruppe bestar primaert af patienter
med betydende multisygdom, tilstedevaerelse af psykisk
sygdom og komplikationer efter hjerteindgrebet. Opfalg-
ningen til disse patienter har bestaet af opfglgende
telefonsamtaler, opfordring til at ringe til forlgbskoordina-
toren, hvis man er i tvivl om noget, og indkaldelse til ekstra
sygepleje- og laegebesag pa ambulatoriet.

e Opfelgning som er malrettet patienter med manglende
ressourcer til at handtere sygdommen: Denne patientgrup-

pe bestar primaert af patienter, som viser tegn pa depres-
sion, har sveert ved at overskue efterforlabet eller udviser
manglende sygdomsforstaelse. Opfalgningen til disse
patienter har bestaet af telefonsamtaler, hvor forlgbskoor-
dinatorerne har fulgt op pa, om alt gar, som det skal, og
gennemfart sma motiverende samtaler, der har haft til
formal at skabe/understatte patienternes gnsker om
livsstilsaendringer.

Iseer i forbindelse med opfalgningen til patienter, der har svaert
ved at handtere deres sygdom, har projekterne vist, at der er
snaevre graenser for, hvor meget ansvar de sygehusansatte for-
lgbskoordinatorer kan tage. Opfelgningen har sdledes vaeret
snaevert koblet til diagnoserelaterede problemstillinger og den
aktuelle behandling/rehabilitering, mens koordinatorerne ikke
har haft mulighed for at adressere de bagvedliggende sociale
problemer, der ofte star i vejen for sarbare patienters evne til at
mestre deres sygdom, made op til rehabilitering mm.

Et vigtigt element i koordinatorernes udviklingsproces har
derfor handlet om at begraense deres rolle som problemlgser til
fordel for en rolle som radgiver og ‘GPS’, der hjaelper patienterne
med at etablere kontakt til rette sted. Rette sted har i projekterne
vaeret: Hjerteforeningens patientstatte og radgivning, livsstilskon-
sulenter pa kommunale sundhedscentre, patientens egen leege
0g sygehusenes praesters3.

8.4.5 Forlgbskoordinatorernes redskaber, dokumentation
og overlevering af viden til relevante samarbejds-
parter

Forlgbskoordinatorernes patientrettede opgaver er kun delvist it-

understattede. Derfor har de til formalet selv udviklet en raekke

it-redskaber, som hjaelper med at strukturere opfelgning, doku-
mentation og overlevering af relevante oplysninger.

Forlgbskoordinatorernes koordinationsredskaber

e Spiralkalender fungerer som overordnet planlaegningsvaerk-
tgj: Koordinatorerne i Esbjerg og Vejle bruger en stor
spiralkalender til at holde styr pa deres aftaler med sarbare
patienter. | den noteres aftaler om opfelgning sammen
med patienternes kontaktoplysninger. Hver kontakt med
en patient afsluttes med, at forlabet afsluttes eller der
saettes en ny tid i kalenderen. Nar koordinatoren ringer
forgaeves, noteres det i kalenderen, hvorefter aftalen flyttes
til en senere dag.

e Notesblok bruges til at dokumentere og strukturere de
individuelle forlab: Koordinatoren i Esbjerg har ogsa haft
en blok, hvor der er reserveret en dobbeltside til hver
patient, hun felger. Her tager hun noter, som dokumente-
rer indholdet af de enkelte samtaler, samt hvilke mal der
skal felges op pa ved naeste samtale.

e Journalnotater og sygeplejefaglige korrespondancemedde-
lelser bruges til at dokumentere og formidle resultater til

63 Rette sted kunne ogsa vaere sagsbehandlere i kommunernes social- og arbejdsmarkedsafdelinger eller lignende, men dette har ikke veeret tilfaeldet i de

gennemfgarte projekter.
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relevante fagpersoner: Efter hver kontakt, hvor der er
noget relevant at bemaerke, f.eks. nye aftaler eller
beslutninger, laves et journalnotat, som dokumenterer
resultaterne af forlgbet.

Modtagerne af koordinatorernes notater er farst og fremmest
almen praksis og de kommunale naglepersoner, der er etableret
relationer til via projektarbejdet. Overleveringen er overvejende
skriftlig, men den suppleres jaevnligt med personlig kontakt, nar
der er behov for individuelle lgsninger. Forlgbskoordinatoren i
Vejle har ogsa forsggt sig med at ringe til praktiserende laeger for
at informere om de patienter, der afsluttes fra rehabiliteringen.
Imidlertid har der vaeret tale om en tidskraevende opgave, som
ikke har mgdt den store forstdelse hos det modtagende perso-
nale i almen praksis. Derfor er det besluttet, at koordinatoren
fremadrettet kun kontakter patientens laege, hvis forhold ger det
ekstra vigtigt, at laegen falger op. Overleveringen til egen laege er
saledes fortsat langt overvejende baseret pa skriftlig envejskom-
munikation.

Dette understreger vigtigheden af, at der udvikles en faelles
elektronisk platform og en kommunikationspraksis, som sikrer, at
almen praksis og andre eksterne samarbejdsparter far del i den
viden, der opbygges af forlgbskoordinatorer pa sygehuset.

8.5 Delkonklusion
De foregdende afsnit har sammenfattet erfaringerne fra arbej-
det med nedenstéende tre faktorer, som har afggrende betyd-

ning for velfungerende og effektiv forlgbskoordination pa kro-
nikeromradet, jf. figur 15.

For det farste kraever effektiv forlabskoordination, at der er posi-
tive relationer mellem sektorerne, som kan understgtte samarbej-
det. Det geelder falles mal, viden og gensidig tillid aktgrerne
imellem. For det andet skal kommunikationskanalerne vaere i or-
den — der skal veere struktur pa samarbejdet og en kommunikati-
onsteknologi, der er malrettet koordinationen. Endelig er der de
mere koordinationsspecifikke forhold. Der skal vaere redskaber til
identifikation af patienter, koordinatorerne skal have mulighed
for statte, og der skal vaere personer pa alle sider af sektorgraen-
serne, der kan gribe patienterne. Erfaringerne fra rammeprojek-
tet viser, at det optimale udgangspunkt for forlgbskoordination
karakteriseret ved, at der er:

¢ Evidens for de sundhedsfaglige kerneydelser, der skal saettes
sammen til et behandlings-, patientuddannelses- eller
rehabiliteringsforlab.

¢ Enighed om hvordan forlgbet skal se ud, samt hvem der har
hvilke opgaver og ansvarsomrader.

e Kapacitet og kvalificerede fagpersoner, der kan varetage de
aftalte opgaver.

e Ftableret standardiserede forlab, effektive rutiner for
dokumentation og teknologiske lgsninger, der ger det muligt
at kommunikere rettidigt og malrettet pa tvaers af relevante
samarbejdsparter.

Figur 15: Faktorer for velfungerende og effektiv forlabskoordination
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Udviklingsprojekterne har synliggjort, at ingen af de tre fakto-
rer pa nuvaerende tidspunkt er fuldt etableret i kronikerbe-
handlingen. At introducere forlgbskoordination i kronikerbe-
handlingen handler saledes om meget andet end indsaettelse
af koordinatorer.

8.5.1 Arbejdet med forlgbskoordination varierer pa
tvaers af diagnoser og kontekst

De fire udviklingsprojekter viser, at arbejdet med forlgbskoordi-

nation varierer som falge af diagnosespecifikke forhold, hvilke

dele af patientforlgbet der gnskes koordineret, samt udgangs-

punktet for det lokale samarbejde:

¢ Diagnosespecifikke forskelle: De gennemferte projekter
indikerer, at hjerteomradet — som har veldefinerede
rehabiliteringsforlgb — har vaesentligt bedre forudsaetninger
for at introducere forlgbskoordination for sarbare patienter
end diabetes- og KOL-omradet. Det er langt fra alle
behandlingsforlgb, der egner sig til at blive organiseret pa
samme made som hjerterehabiliteringen, men i det
omfang det er relevant at etablere lignende forlab for
forskellige dele af diabetes- og KOL-indsatsen, kan det
vaere med til at understatte @nsket om forlgbskoordination
i behandlingen.

e Udgangspunktet for det lokale tvaersektorielle kroniker-
samarbejde: Udgangspunktet for at etablere et tveerga-
ende samarbejde vil variere afhaengig af lokal kontekst.
Nogle steder vil der vaere et godt samarbejdsklima, hvor
personalet har gensidig indsigt i hinandens arbejde og taler
paent om og til hinanden. Andre steder vil det modsatte
veere tilfaeldet.

* Hvor i kronikerforlabet der enskes koordination: Karakte-
ren af koordinationsopgaven afhaenger af, hvilket stadie i
sygdomsforlgbet der gnskes styrket. Tre af projekterne har
primaert taget udgangspunkt i samarbejdet omkring
patientuddannelse og rehabilitering, mens KOL-projektet
har taget udgangspunkt i udskrivningssamarbejdet
omkring svaert syge KOL-patienter.

Ovenstaende variation betyder at arbejdet med forlgbskoordi-
nation ber tilpasses den lokale kontekst og de specifikke pro-
blemstillinger, der anskes koordineret. Farste skridt pd vejen
mod forlgbskoordination vil derfor ofte vaere kortlaegning, dia-
log og analyse. Formalet vil dels vaere at skabe et faelles ud-
gangspunkt for udviklingsarbejdet, dels laegge en strategi for,
hvordan afprevede principper, redskaber og lignende bedst
implementeres. Rammeprojektets konklusioner og anbefalin-
ger til dette fremadrettede arbejde praesenteres i naeste kapitel.
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Konklusioner
og anbefalinger

Formalet med modelprojektet om forlgbskoordination har vae-
ret at skabe viden om forudsaetningerne for at omsaette for-
lgbsprogrammernes principper for forlgbskoordination til lokal
praksis. Dette er sket via fire udviklingsprojekter forankret pa
lokale sygehusafdelinger, som er blevet stgttet og fulgt i deres
udviklingsarbejde.

Hovedkonklusionen er, at forlgbskoordination pa kroniker-
omradet kan introduceres og organiseres pa en made, der ger, at
funktionen fungerer som en lgftestang for tvaersektorielt samar-
bejde og implementering af forlabsprogrammer. Det er saledes
lykkedes de fire udviklingsprojekter at etablere nye og velfunge-
rende samarbejdsrelationer pa tveers af kronikerindsatsen i og
omkring de sygehusafdelinger, de er udgaet fra. Projekterne har
0gsa resulteret i en raekke forbedringer i det tveerfaglige samar-
bejde internt pa de fire sygehusafdelinger. Endelig har de to pro-
jekter, som er gennemfert med udgangspunkt i hjerterehabilite-
ring, udviklet rutiner for patientrettet koordination, som er i over-
ensstemmelse med forlgbsprogrammets malseetninger om
individuel stgtte til saerligt sarbare patienter.

Rammeprojektet viser dog 0gsa, at der fortsat er struktu-
relle, tekniske og praktiske udfordringer, som star i vejen for at
anvende forlgbskoordination som et af midlerne til at skabe
den gnskede sammenhaeng i kronikerbehandlingen.

Disse konklusioner uddybes i de falgende afsnit, hvoref-
ter der opstilles anbefalinger til henholdsvis lokal og regional
implementering af forlgbskoordination i Region Syddanmark.

9.1 Konklusioner vedrgrende forlgbs-
koordination pa lokalt niveau

9.1.1 Tvaersektoriel forankring af forlabskoordination
fremmer langsigtede resultater

Det er ofte besvaerligt og tidskraevende at etablere tvaersektori-
elle projektgrupper omkring arbejdet med forlgbskoordination,
fordi det tager tid at afstemme de gensidige forventninger. Ud-
viklingssamarbejdet vil ogsa — szerligt i opstarten — vaere tungt
og komplekst sammenlignet med projekter, der udfares internt
i en afgraenset enhed. | forhold til det langsigtede resultat indi-
kerer de gennemfarte projekter imidlertid, at investeringen i
det tvaersektorielle samarbejde har veeret fornuftig, fordi den
har bidraget til at:

e Skabe relativt robuste netvaerk af fagpersoner og ledere,
som pa forskellig vis har et forlgbsorienteret samarbejde pa
tvaers af sektorer.

e Deride enkelte delprojekter er udviklet en raekke konkrete
redskaber og nye praksis for kommunikation og vidende-
ling, som understatter gnsket om tvaersektoriel faglig
sammenhang i patientforlab.

¢ Alle delprojekter har besluttet at viderefere arbejdet med
forlgbskoordination efter afslutningen af projektperioden.
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9.1.2 Teet kobling mellem ledere og forlgbs-
koordinatorer fremmer et godt resultat

Tvaergaende forlgbskoordination er ulgseligt forbundet med
ledelsens forpligtelse til at tage ansvar for det tvaersektorielle
patientforleb. Involveringen af relevante ledere i udviklingsar-
bejdet har da ogsa haft afggrende betydning for forlabskoordi-
natorernes handlemuligheder og oplevelse af, at der var op-
bakning til deres funktion. De involverede ledere har alle vaeret
engagerede i projektarbejdet, men projekterne har typisk haft
en arbejdsdeling, hvor de arbejdsintensive udviklingsopgaver
blev uddelegeret til medarbejderne, mens lederne har haft an-
svar for at repraesentere projekterne i de lokale samordnings-
fora, det politiske system og topledelsen i deres respektive or-
ganisationer. Netop koblingen til de overliggende niveauer for
implementeringen af forlabsprogrammer er saerdeles vigtig.
Dels for at aktiviteterne pa udferende niveau lgbende bliver
afstemt med de overordnede strategier, og dels fordi erfarin-
gerne fra det udferende niveau er med til at kvalificere beslut-
ninger i det lokale samordningsfora.

Rammeprojektet har saledes illustreret, at det kan lade
sig gare at etablere effektive projektsamarbejder, som sam-
menkobler gnsket om patientrettet forlgbskoordination med
behovet for forlgbsudvikling, som er forankret i en lokal ledel-
se. | punktform har involveringen af ledelsen haft nedenstaen-
de positive konsekvenser:

e Der har veeret en lokal implementeringsgruppe, som har
medvirket til, at de igangsatte udviklinger er i overensstem-
melse med intentionerne i forlgbsprogrammerne.

e Lederne har pataget sig et faelles — og aktivt — ansvar for
det tvaersektorielle patientforlgb.

e Projektororganisationerne har vaeret beslutningsdygtige, og
der har vaeret ledelsesmaessig opbakning til de ansatte
koordinatorer.

e Den falles involvering i projektgrupperne har fremmet et
godt samarbejde mellem de ledere, der tilsammen er
ansvarlige for patienternes forlgb.

9.1.3 Lobende evaluering har understottet udviklings-

arbejdet
Rammeprojektet indeholdt en raekke evalueringsaktiviteter,
som gjorde, at deltagerne lgbende blev konfronteret med de-
res projektfremdrift og de udfordringer, der opstod undervejs i
udviklingsarbejdet. Den styrede tilgang til udviklingsarbejdet
har nogle gange veeret en udfordring, fordi projektdeltagerne
ikke selv havde bedt om den, og fordi konsulenternes teette
involvering i projekterne var uvant for en del af deltagerne. Pa
den anden side har deltagerne oplevet, at den eksterne bistand
har bidraget positivt til projekternes fremdrift og resultater.

En medvirkende arsag til relevansen af den eksterne stgtte
har vaeret, at projekterne er gennemfart i en situation, hvor for-
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lzbsprogrammerne ikke var implementeret. Hvis forlgbsprogram-
mernes anbefalinger fremadrettet bliver en forpligtende del af
sundhedsaftalerne, som er understgttet af konkrete forlgb samt
velfungerende kommunikations- og koordinationsredskaber, ma
det formodes, at opgaven med at introducere forlgbskoordinati-
on, bliver lettere.

Udgangspunktet i virkningsevaluering® har vist sig at veere
nyttigt, fordi det giver et struktureret fundament for udvikling og
evaluering. Der er imidlertid tale om en ressourcekraevende eva-
lueringsform, som stiller krav om en vis evalueringsekspertise. Ved
valg af evalueringstilgang i eventuelle fremtidige udviklingspro-
jekter er det derfor vaesentligt at forholde sig til, om kompeten-
cer, ressourcer og udbytte star mal med hinanden.

9.1.4 Relationsarbejdet har fremmet en bred

forankring af et forlebsorienteret samarbejde
Sundhedsvaesenets arbejde med at etablere sammenhang i
patientbehandlingen har traditionelt fokuseret pa teknologi-
ske lgsninger, formelle aftaler for opgavedeling og kompeten-
ceudvikling. Veltilrettelagte processer og detaljerede forlgbs-
beskrivelser er da ogsa saerdeles vigtige i forhold til at fremme
faglig sammenhaeng i behandlingen, fordi de medvirker til, at
de involverede fagpersoner kender forlgbet og deres andel i
dette. Samtidig kan velbeskrevne forlgb mindske behovet for
ressourcekraevende kontakt og individuel koordinering.

Sundhedsvaesenets opdeling i tre autonome og forskellige
sektorer fremmer imidlertid holdningsbaserede og traditionsbar-
ne kulturelle barrierer og silotaenkning, som kan vaere med til at
blokere for samarbejdet, selvom forudsaetningerne for faglig
sammenhaeng er til stede (45). Evalueringen viser, at de gennem-
farte projekter om forlgbskoordination har nedbrudt disse barri-
erer, saledes at de formelle savel som de uformelle samarbejdsre-
lationer er forbedret i det lokale kronikersamarbejde.

9.1.5 Strukturelle barrierer for implementering af

patientrettet forlebskoordination
Den farste store strukturelle udfordring knytter sig til samarbej-
det mellem sygehuse og kommuner. Kommuner og sygehuse
har i dag modsatrettede gkonomiske incitamenter, vaesensfor-
skellige kulturer og en samarbejdsstruktur, der i udgangspunk-
tet ikke understgtter den gnskede sammenhaeng i patienternes
forlgb. Den anden store udfordring knytter sig til, at almen
praksis — der er udset til at vaere fundament og omdrejnings-
punkt for den fremtidige kronikerindsats - kun i begraenset om-
fang er involveret i udviklingen.

| udviklingsprojekterne er det lykkedes at skabe lokale net-
vaerk af ngglepersoner, der — pa grund af gensidig tillid til hinan-
den og en falles faglig interesse i patienternes forlgb — har opdyr-
ket et forlgbsorienteret samarbejde til trods for ovenstaende
strukturelle og praktiske barrierer. Det har imidlertid veeret res-
sourcekraevende, og mange af de udviklede lasninger er lokale.

9.1.6 Koordinatorernes muligheder og begraensninger
De forlgbskoordinatorer, der har arbejdet dedikeret med at
identificere og stette sarbare patienter, har arbejdet med en
afgraenset del af patienternes forlgb. Samtidig er tre af de fire
delprojekter gennemfart med afsaet i patientuddannelse og
rehabilitering. Dette fokus indebaerer risiko for eksklusion af
de mest sarbare patienter, fordi de ikke er i stand til at deltage
i tilbuddene og dermed slet ikke identificeres.

De sygehusansatte koordinatorers handlemuligheder har
0gsa vaeret begraenset til at omfatte diagnosespecifikke pro-
blemstillinger, overlevering til naeste part i behandlingsforlgbet
og forskellige former for psykisk statte. Patienter med misbrug,
sociale eller gkonomiske problemstillinger, som ofte haenger
sammen med manglende ressourcer (egenomsorg) til at hand-
tere en kronisk sygdom optimalt, kan saledes ikke forvente at
fa hjeelp til deres grundlaeggende problemer via sygehusan-
satte forlgbskoordinator pa kronikeromradet. Dette understre-
ger vigtigheden af at styrke det social- og sundhedsfaglige
samarbejde mellem kommuner og almen praksis. Samtidig er
det vigtigt, at de sygehusansatte koordinatorer har mulighed
for at aflevere deres patienter — og den viden der opbygges om
disse — til kompetente aktgarer i primaersektoren.

9.2 Anbefalinger til lokal implementering

af forlebskoordination
| dette afsnit opstilles DSI's anbefalinger til lokal implemente-
ring af forlgbskoordination i kronikerbehandlingen. Anbefalin-
gerne er opstillet pad baggrund af de samlede erfaringer fra
Region Syddanmarks modelprojekt om forlgbskoordination.

9.2.1 Vzer opmaerksom pa forholdet mellem forlgbs-
udvikling og individuel koordination for saerligt
sarbare patienter

De kommunale og regionale ledere, der har ansvaret for imple-

mentering af forlgbskoordination omkring de enkelte sygehus-

matrikler, har et feelles ansvar for at udarbejde en strategi for
samarbejdet, inden der ansaettes koordinatorer. Hvis det kan
ske pa tvaers af diagnoser og kommuner i sygehusets optage-
omrade, sa der kommer ensartethed og struktur i samarbejdet,

vil det vaere en stor fordel.

Generelt gaelder det, at jo starre et spektrum af indsat-
ser, der gnskes koordineret, desto mindre egner opgaven sig
til at blive varetaget af koordinatorer, der stgtter individuelle
patienter (36, 46).

Det samme er tilfaeldet, hvis de tvaersektorielle samarbejds-
relationer er uudviklede, og relevante ngglepersoner ikke kender
hinanden. Jo mere dette er tilfseldet, desto starre er kravene til, at
der arbejdes med forlgbsudvikling med det formdl at fa forud-
saetningerne for patientrettet forlgbskoordination pa plads. For-
labskoordinatorer fremstar ikke som det oplagte ferste valg i
denne sammenhang, men — som udviklingsprojekterne har illu-
streret — kan koordinatorer, hvis de introduceres og stattes rigtigt,
bruges som anledning til og lgftestang for forlgbsudvikling.

64  Evalueringsformen er praesenteret i afsnit 1.3.2.
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9.2.2 Patientrettet forlgbskoordinering ber forankres
i en teamstruktur

Under en opstarts- og udviklingsfase kan det vaere en fordel at
have en specialiseret koordinatorfunktion, som har mulighed
for at tage ansvar for de udviklingsopgaver, der felger af arbej-
det med at implementere forlgbskoordination. | takt med at
udviklingsopgaverne falder pa plads, bgr opgaverne imidlertid
forankres i et ansvarligt team, der er integreret den daglige
drift. Teamet bgr pa den ene side vaere afgraenset nok til at
fremme personkontinuitet over for de patienter, der er i forlab,
men stort nok til ikke at vaere personafhaengigt. Tre- fire perso-
ner har vist sig at fungere i hjerterehabiliteringen. Sammenlig-
net med en personbdren og specialiseret koordinatorfunktion
har teamet nedenstdende fordele:

¢ Bedre mulighed for at sikre personkontinuitet

¢ Robusthed overfor personaleudskiftning, sygdom og ferie

¢ Arbejdet med koordination, stratificering, statte og
overlevering kan indlejres som faste driftsrutiner.

De samme principper kan med fordel adopteres i de kommu-
nale enheder, som spiller en central rolle i kronikerindsatsen (fx
hjemmesygepleje, genoptraeningscentre og patientuddannel-
sestilbud mm.).

9.2.3 Relevante ledelser og leger bor veere ansvarlige
for arbejdet med forlebskoordination
En af de vaesentligste forudsaetninger for implementering og
fastholdelse af forlgbskoordination i praksis er, at de ansvarlige
ledelser — og legesiden — er reelt involveret i processen. Alle de
fire projekter har haft stor nytte af de bredt sammensatte pro-
jektgrupper. Og tre af projekterne har haft stor nytte af, at der
har vaeret sygehuslaeger med i projektgruppen.
DSI anbefaler derfor, at eventuelle fremtidige projekter
om forlgbskoordination sikrer en reel ledelsesmaessig forank-
ring og opbakning fra relevante specialeansvarlige laeger.

9.3 Anbefalinger til regional implementering
af forlebskoordination
Den grundlaeggende forudsaetning for en systematisk imple-
mentering af forlgbsprogrammer og forlgbskoordination er, at
arbejdet integreres i de obligatoriske sundhedsaftaler mellem
kommuner og region. Hvis dette sker, har DSI nedenstaende
anbefalinger til, hvordan Region Syddanmark kan understatte
implementering af forlabsprogrammer og forlgbskoordination:

9.3.1 Faelles skolebaenk kan bruges til at etablere et
feelles videns grundlag for implementering af
forlgbsprogrammer

Feelles skolebaenk kan bruges som et middel til at fremme im-

plementering af forlgbsprogrammerne. Via kronikerpuljen

gennemfgrer Region Syddanmark i perioden 2010-2013 kom-
petenceudvikling pa kronikeromradet for over 3.000 fagperso-
ner fra bade sygehuse, kommuner og almen praksis. Dette er
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et vaesentligt skridt i retning af at etablere fzelles faglig viden og
relationer, som fremmer en sammenhaengende indsats. De ud-
budte forlgb fokuserer imidlertid primaert pa opkvalificering af
klinisk kompetence samt viden om motivationsteknikker mm.,
mens viden om tvaergdende samarbejde og forlgbsprogram-
mer indgdr som et sekundaert element. Samtidig udbydes kur-
serne kun pa medarbejderniveau.

DSl vurderer, at en modificeret udgave af faelles skole-
baenk-konceptet, som er malrettet ledere og n@glepersoner pa
kronikeromradet, kan understatte implementeringen af for-
lgbsprogrammer. Det anbefales, at sddanne kurser eksplicit
saetter fokus pa opgaven med relationsopbygning, indfering i
forlgbsprogrammernes principper, og hvordan der lokalt ska-
bes rammer for den lokale forlgbsledelse, som i sidste ende er
ansvarlig for implementering.

9.3.2 Den nuvaerende forlgbsledelse kan suppleres
med et niveau. som ligger under de lokale
samordningsfora

Ansvaret for den praktiske implementering af forlgbsprogram-

mer ligger i sidste ende pa afdelingsniveau og pa niveau af den

enkelte kommune. | gjeblikket er der kun overordnede retnings-
linjer for implementeringen af forlgbsprogrammer, og opgaven er
placeret i de lokale samordningsfora, som samler kommuner og
sygehusledelse for den samlede sygehusmatrikel. | det omfang
der skal arbejdes med systematisk implementering af forlabspro-
grammerne, bgr der derfor udvikles en beskrivelse af den imple-

menteringsstruktur, der ligger pa afdelingsniveau. Ligeledes vil

det veere en fordel, hvis der kan udvikles faelles regionale vejled-

ninger og principper for den lokale implementering.

9.3.3 Der bor udvikles konkrete metoder og vaerktajer,

der understoatter stratificering
Region Syddanmarks stratificeringsfirkant (praesenteret i afsnit
3.1.1) volder problemer, nar den skal omsaettes til praksis. Pa
den ene side er modellens principper umiddelbart forstaelige,
men isaer nar patientens evne til egenomsorg skal vurderes,
mangler der konkrete redskaber og vejledninger til at under-
stotte de ansvarlige fagpersoner i opgaven. Samtidig er det
meningen, at stratificeringen bade skal bruges som en rette-
snor for, hvilken sektor der har det primaere behandlingsansvar,
og til at vurdere individuelle patienters behov for en szerlig ind-
sats i udvalgte situationer. Disse vaesensforskellige opgaver
kraever redskaber og vejledninger, der er tilpasset konteksten
og formalet med stratificeringen. Hvis der fremadrettet gnskes
et systematisk arbejde med stratificering, er det vigtigt, at sa-
danne redskaber og vejledninger udarbejdes, valideres og eva-
lueres systematisk, og at de herefter indtaenkes i en fzelles im-
plementeringsplan (46).

| det omfang der saettes et arbejde i gang pa dette om-
rade, kan det endvidere vaere en fordel at forankre metodeud-
viklingen nationalt for at fremme systematik og ensartethed pa
tvaers af regioner.
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9.3.4 Lokale samarbejdsparter pa kronikeromradet bor
have mulighed for hjzlp til forventningsafstem-
ning og radgivning omkring implementerings-
strategi

Rammeprojektet om forlabskoordination har vist, at afstemte for-
ventninger har stor betydning for et velfungerede samarbejde om
forlabskoordination. Derfor anbefales Region og kommuner at
statte fremadrettede tvaersektorielle indsatser med indledende
forventningsafstemning og radgivning om, hvordan opgaverne
organiseres hensigtsmaessigt. DSI anbefaler, at en sadan stotte
defineres med udgangspunkt i de principper og erfaringer, som
er afrapporteret i naervaerende rapport.

Forlgbskoordination for patienter med kronisk sygdom

85



) Litteratur

(1) Amtsradsforeningen. Sundhedsfagligt Forum. Sammen-
haeng i sggelyset: Fremtidens sundhedsvaesen til debat. Kgben-
havn: Amtsradsforeningen; 2004.

(2) Strukturkommissionen. Strukturkommissionens betaenk-
ning, Bd. 1-3 (Betaenkning 1434). Kgbenhavn: Indenrigs- og
Sundhedsministeriet; 2004.

(3) Sygehuskommissionen. Udfordringer i sygehusvaesenet: be-
teenkning fra Sygehuskommissionen. (Betaenkning 1329). Kg-
benhavn: Sundhedsministeriet, Finansministeriet og @konomi-
ministeriet; 1997.

(4) Samordningsudvalg for sundhedsvaesenet. Samordning i
sundhedsvaesenet. Betaenkning fra det af Indenrigsministeren
nedsatte Samordningsudvalg for sundhedsvaesenet (Betaenk-
ning 1044). Kgbenhavn: Indenrigsministeriet; 1985.

(5) Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Samarbejde om sund-
hed 2002-2005 - Indenrigs- og Sundhedsministeriets redegg-
relse af december 2003. Kgbenhavn: Indenrigs- og Sundheds-
ministeriet.

(6) Sundhedsstyrelsen. Kronisk sygdom: patient, sundheds-
vaesen og samfund. Kgbenhavn: Sundhedsstyrelsen; 2005.

(7) Sundhedsstyrelsen. KOL - Kronisk Obstruktiv Lungesygdom:
Anbefalinger for tidlig opsporing, opfglgning, behandling og
rehabilitering. 2nd ed. Kabenhavn: Sundhedsstyrelsen; 2007.

(8) Sundhedsstyrelsen. Forlgbsprogrammer for kronisk syg-
dom. Del 1: Generisk model. Del 2: Forlgbsprogram for diabe-
tes. 11. april 2008 ed. Kgbenhavn: Sundhedsstyrelsen; 2008.

(9) Sundhedsstyrelsen. Udmantning af gkonomiaftaletekst
vedr. Finanslovsbevilling til en styrket indsats over for kronisk
syge. Kgbenhavn: Sundhedsstyrelsen; 2008.

(10) Carr DD. The case manager's role in optimizing acute
rehabilitation services. Lippincotts Case Manag 2005 Jul-Aug;
10(4):190-200; quiz 201-2.

(11) Casas A, Troosters T, Garcia-Aymerich J, Roca J, Hernan-
dez C, Alonso A, et al. Integrated care prevents hospitalisati-
ons for exacerbations in COPD patients. Eur Respir J 2006 Jul;
28(1):123-130.

(12) Elwyn G, Williams M, Roberts C, Newcombe RG, Vincent
J. Case management by nurses in primary care: analysis of 73
'success stories'. Qual Prim Care 2008;16(2):75-82.

(13) Flarey DL, Blancett SS. Handbook of nursing case ma-

nagement: health care delivery in a world of managed care.
Gaithersburg, Md: Aspen Publishers; 1996.

86 Forlgbskoordination for patienter med kronisk sygdom

(14) Naylor MD, Campbell RL, Maislin G, McCauley KM,
Schwartz JS. Transitional care of older adults hospitalized with
hearth failure: a randomized controlled trial. Journal of Ame-
rican Geriatric Society 2004;52(5):675-684.

(15) Sutherland D, Hayter M. Structured review: evaluating
the effectiveness of nurse case managers in improving health
outcomes in three major chronic diseases. J Clin Nurs 2009
Nov;18(21):2978-2992.

(16) Ehrlich C, Kendall E, Muenchberger H, Armstrong K. Co-
ordinated care: what does that really mean? Health Soc Care
Community 2009 Nov;17(6):619-627.

(17) Hale C. Research issues in case management. Nurs Stand
1995 Jul 26-Aug 1;9(44):29-32.

(18) Huber DL. The diversity of case management models. Lip-
pincotts Case Manag 2002 Nov-Dec;7(6):212-220.

(19) Lee DT, Mackenzie AE, Dudley-Brown S, Chin TM. Case
management: a review of the definitions and practices. J Adv
Nurs 1998 May;27(5):933-939.

(20) Stanton MP, Swanson M, Sherrod RA, Packa DR. Case
management evolution: from basic to advanced practice role.
Lippincotts Case Manag 2005 Nov-Dec;10(6):274-84; quiz
285-6.

(21) Thomas PL. Case manager role definitions: do they make
an organizational impact? Prof Case Manag 2008 Mar-Apr;
13(2):61-71; quiz 72-3.

(22) Max Martin H. Er der styr pa mig? Sammenhangende
patientforleb fra patientens perspektiv. Kabenhavn: Dansk
Sundhedsinstitut (DSI rapport 2010.01); 2010.

(23) Danske Patienter. Rehabilitering - sammenhang og kva-
litet for patienter. Kgbenhavn: Danske Patienter; 2009.

(24) Danske Patienter, Zldresagen. Rettigheder til den medi-
cinske patient - For sammenhangende og vaerdige patient-
forleb af hgjeste kvalitet. Kebenhavn: Danske Patienter og
/ldresagen; 2010.

(25) Danske Regioner. God praksis i indsatsen for medicinske
patienter. Kgbenhavn: Danske Regioner; 2009.

(26) Sundhedsstyrelsen. Styrket indsats for den zeldre medi-
cinske patient - fagligt oplaeg til en national handlingsplan.
2011 30.05.2011.

(27) Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse. National hand-
leplan for den aeldre medicinske patient. Available at: http://



| Litteratur

www.im.dk/Aktuelt/Nyheder/Sundhedspolitik/2011/Decem-
ber/~/media/Filer%20-%20dokumenter/Handlingsplan-ael-
dre-medicinsk-patient/National-handlingsplan-for-den-zeldre-
medicinske-patient.ashx.

(28) Strandberg-Larsen M. Mere sammenhang mellem ydel-
ser i det danske sundhedsvaesen? Erfaringer fra Kaiser Perma-
nente. Manedsskrift for almen praksis 2011;90(2):174-180.

(29) Region Syddanmark. Forlgbsprogram for voksne patien-
ter med type 2-diabetes i Region Syddanmark. 2010.

(30) Region Syddanmark. Forlgbsprogram for kronisk hjerte-
sygdom i Region Syddanmark. 2010.

(31) Region Syddanmark. Forlgbsprogram for KOL i Region
Syddanmark. 2010.

(32) Buch MS, Olesen E. Forlgbskoordinerede funktioner i
kommunalt regi. Erfaringer fra to udviklingsprojekter. Keben-
havn: Dansk Sundhedsinstitut; 2009.

(33) Vinge S, Buch MS. Sundhedskoordination i Frederiksberg
Kommune. Midtvejsrapport. Kgbenhavn: Dansk Sundhedsin-
stitut; 2006.

(34) Region Syddanmark. Indsatsen for personer med kronisk
sygdom i Region Syddanmark. 9. version ed. Vejle: Region
Syddanmark; 2008.

(35) Gran L. Egenomsorg - et graenseobjekt i kronikerbehand-
lingen. Klinisk sygepleje 2011;25(4):13-24.

(36) Buch MS. Forlgbskoordination pa kronikeromradet: Hvad
skal der til praksis? Kgbenhavn: FOKUS. Forum for Kvalitet og
Udvikling i offentlig Service; 2008.

(37) Buch MS. Arbejds- og videndeling i kommunale sund-
hedsnetvaerk. Speciale i Offentlig Forvaltning indleveret pa
Roskilde Universitet marts 2007. Roskilde Universitetscenter:
Roskilde; 2007.

(38) Chapman L, Smith A, Williams V, Oliver D. Community
matrons: primary care professionals' views and experiences. J
Adv Nurs 2009 Aug;65(8):1617-1625.

(39) Dossa N. Exploring the role of the community matron. Br
J Community Nurs 2010 Jan;15(1):23-27.

(40) Gittell JH. High Performance Healthcare. New York:
McGraw-Hill; 2009.

(41) Gran L, Vang S, Mertz M. Den kroniske patient - naerbille-
der af livet med kronisk sygdom. Kgbenhavn &: Dansk Sund-
hedsinstitut; 2009.

(42) Region Syddanmark. Bilag med uddybende projektbe-
skrivelser til udmgntningsplan for puljer til en forstaerket ind-
sats for patienter med kronisk sygdom i 2010-2012 i Region
Syddanmark. Vejle: Region Syddanmark, Afdelingen for Kom-
munesamarbejde; 2009.

(43) Meillier L, Larsen LM. Manual: | gang igen efter blodprop
i hjertet. Socialt differentieret hjerterehabilitering. 2007.

(44) Reindahl RS, Borst L, Albaek J. Evaluering af 'Gode ram-
mer for hjerterehabilitering - et partnerskabsprojekt'. 2 bd.
Kabenhavn @: Dansk Sundhedsinstitut; 2011.

(45) Seemann J. Lases sammenhangsproblemer med struk-
turdesign - hvad med kulturen? Nyhedsbrev. FLOS Forsknings-
center for Ledelse i Sundhedsvaesenet 2004(Maj):8-10.

(46) Implement Consulting Group. Forlgbskoordinering i regio-
ner og kommuner - indsamling af erfaringer for Sundhedssty-
relsen. 2011.

(47) Dahler-Larsen P, Krogstrup Hanne K. Nye Veje i evalue-
ring. Systime Academic; 2003.

(48) Dansk Evaluerings Selskab. Evalueringsnyt. Temanummer
om virkningsevaluering. Evalueringsnyt 2005(7):1-35.

(49) La Cour K, Johannessen H. Kommunal kraeftrehabilitering:
erfaringsopsamling fra 11 kommuner. Odense: Institut for
Sundhedstjenesteforskning, Syddansk Universitet; 2010.

(50) Hjortbak BR. Rehabilitering hos borgere med kraeft: sam-
menfatning fra KOSAK projektet. Arhus: Marselisborgcentret;
2009.

(51) Connor DR. Managing at the Speed of Change - How

Resilient Managers Succed and Prosper Where Others Fail.
West Sussex: John Wiley & Sons; 1998.

Forlgbskoordination for patienter med kronisk sygdom 87






Bilag 1
Proces- og aktivitetsplan for Projekt Forlgbskoordination
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| Bilag 1: Proces- og aktivitetsplan for Projekt Forlgbskoordination

Aktivitetsplan for Projekt Forlebskoordination

Aktivitet Ca.-tidspunkt Uge Ar Dato ' Bem Status
Forberedelse, etablering mar-maj-10 | 10-20 10 gn.fert
Udsendelse af nyhedsbrev maj-jun-10 21 10 26-05-2010 sendt
Udviklingseftermiddag Fredericia jun-10 22 10 02-06-2010 gn.fort
MSB mgde Vejle m. komm jun-10 23 10 10-06-2010 gn.fert
MSB mgde Vejle u. komm jun-10 23 10 11-06-2010 gn.fort
Udviklingsmgde Esbjerg sep-10 35 10 02-09-2010 gn.fort
Udviklingsmgde Odense sep-10 36 10 08-09-2010 gn.fart
1. temadag sep-10 37 10 16-09-2010 gn.fort
Udsendelse af nyhedsbrev sept-okt-10 38 10 24-09-2010 sendt
1. interviewrunde Esbjerg dec-10 49 10 09-12-2010 gn.fort
1. interviewrunde Vejle dec-10 48 10 01-12-2010 gn.fort
1. interviewrunde Fredericia dec-10 48 10 02-12-2010 gn.fart
1. interviewrunde Odense dec-10 49 10 08-12-2010 gn.fart
Udsendelse af nyhedsbrev dec-10 50 10 14-12-2010

> udviklingsdag Esbjerg jan-10 2 11 11-01-2011 gn.fort
Y2 udviklingsdag Vejle jan-10 3 11 02-02-2011 gn.fort
Y2 udviklingsdag Fredericia jan-10 3 11 20-01-2011 gn.fort
Y2 udviklingsdag Odense jan-10 2 11 12-01-2011 gn.fort
1. observationsrunde Esbjerg feb-11 9 11] 10+11-03-2011 gn.fort
1. observationsrunde Vejle feb-11 7 11| 14+15-02-2011 gn.fert
1. observationsrunde Fredericia feb-11 10 11| 01+02-03-2011 gn.fart
1. observationsrunde Odense feb-11 8 11| 23+24-02-2011 gn.fart
2. temadag mar-11 12 11 23-03-2011 gn.fart
2. interviewrunde Esbjerg maj-juniti 19 11 11-05-2011 gn.fort
2. interviewrunde Vejle maj-juniti 18 11 04-05-2011 gn.fert
2. interviewrunde Fredericia maj-juni1 18 11 05-05-2011 gn.fart
2. interviewrunde Odense maj-juni11 19 11 12-05-2011 gn.fert
2 udviklingsdag Esbjerg juni-11 23 11 08-06-2011 gn.fart
Y2 udviklingsdag Vejle juni-11 21 11 25-05-2011 gn.fort
Y2 udviklingsdag Fredericia juni-11 21 11 26-05-2011 gn.fort
%2 udviklingsdag Odense juni-11 23 11 09-06-2011 gn.fart
2. obs.runde + interviews af nggle | Esbjerg sept-11 38 11 ti-on-to gn.fort
2. obs.runde + interviews af nggle | Vejle sept-11 35 11 ti-on-to gn.fort
2. obs.runde + interviews af nggle | Fredericia sept-11 36 11 ti-on-to gn.fort
2. obs.runde + interviews af nggle | Odense sept-11 39 11 ti-on-to gn.fort
3. temadag okt-11 43 11 26-10-2011 gn.fort
Afrapportering januar-marts-12 12 gn.fart
Formidling april-12 12

Opfalgn. fortsatte koor.aktiviteter forar 2012 12

Version
01-12-2011

90 Forlgbskoordination for patienter med kronisk sygdom



Bilag 2

Oversigt over evalueringens informanter

Forste interviewrunde med projektdeltagere
- oktober-november 2010

Fredericiaprojektet

1. Ulla Linding Jgrgensen, specialeansvarlig sygeplejerske og
forlabskoordinator, Medicinsk Afdeling, Fredericia Sygehus

2. Charlotte Croix Mgller, forlgbskoordinator, Medicinsk Af-
deling, Fredericia Sygehus

3. Anette Erbs, hjemmesygeplejerske, Middelfart Kommune

4. Anita Thorndal, hjemmesygeplejerske, Fredericia Kommu-
ne.

Vejleprojektet

1. Vibeke Pind, specialeansvarlig sygeplejerske og forlgbsko-
ordinator, Hjertemedicinsk Afdeling, Vejle Sygehus

2. Pia Rosenberg, fysioterapeut, Vejle Kommunes Sundheds-
center

3. Camilla Johansen, sygeplejerske, Vejle Kommunes Sund-
hedscenter.

Esbjergprojektet

1. Lena Due, sygeplejerske og forlgbskoordinator, Hjerteme-
dicinsk Afdeling, Esbjerg Sygehus

2. Susanne Uldbaek, sekretzer, Hjertemedicinsk Afdeling, Es-
bjerg Sygehus

3. Susanne Brinck, leder af rehabilitering og patientuddan-
nelser, Esbjerg Kommune

4. Jeanette Elbek, fysioterapeut, Varde Kommune

5. Hanne D. Hjortskov Larsen, kommunal forlgbskoordinator,
Vejen Kommune

6. Jette Holmgaard Olesen, kommunal forlgbskoordinator,
Vejen Kommune.

Odenseprojektet

1. Else Birgit Larsen, forlabskoordinator og ambulatoriesyge-
plejerske, Lungemedicinsk Afdeling, Odense Universitets-
hospital

2. Jytte Plato, hjemmesygeplejerske og KOL-nggleperson,
Odense Kommune.

Forste observationsrunde med projektsyge-
plejersker — januar-februar 2011

To dages observation med forlgbskoordinatorerne fra hvert af
de fire delprojekter.

Anden interviewrunde med projektdeltagere
- oktober-november 2010

Fredericiaprojektet

1. Ulla Linding Jgrgensen, specialeansvarlig sygeplejerske og
forlabskoordinator, Medicinsk Afdeling, Fredericia Sygehus

2. Charlotte Croix Maller, forlgbskoordinator, Medicinsk Af-
deling, Fredericia Sygehus

3. Sine Bovbjerg Jensen, bachelor i ernzring og diabetesko-
ordinator, Middelfart Kommune

4. Anne-Mette Dalgaard, genoptraeningschef, Fredericia
Kommune.

Vejleprojektet

1. Vibeke Pind, specialeansvarlig sygeplejerske og forlgbsko-
ordinator, Hjertemedicinsk Afdeling, Vejle Sygehus

2. Pia Rosenberg, fysioterapeut, Vejle Kommunes Sundheds-
center

3. Camilla Johansen, sygeplejerske, Vejle Kommunes Sund-
hedscenter.

Esbjergprojektet

1. Lena Due, sygeplejerske og forlabskoordinator, Hjerteme-
dicinsk Afdeling, Esbjerg Sygehus

2. Susanne Uldbaek, sekretaer, Hjertemedicinsk Afdeling, Es-
bjerg Sygehus

3. Susanne Brinck, leder af rehabilitering og patientuddan-
nelser, Esbjerg Kommune

4. Jeanette Elbek, fysioterapeut, Varde Kommune

5. Hanne D. Hjortskov Larsen, kommunal forlgbskoordinator,
Vejen Kommune

6. Jette Holmgaard Olesen, kommunal forlgbskoordinator,
Vejen Kommune.

Odenseprojektet

1. Else Birgit Larsen, Forlgbskoordinator og ambulatoriesyge-
plejerske, Lungemedicinsk Afdeling, OUH.

2. Anne Mette Schmidt Ottesen, Hjemmesygeplejerske og
KOL nggleperson, Odense Kommune.

Afsluttende interview med noglepersoner -
september-oktober 2011

Naglepersoner Fredericia
1. Hans Gjessing, overlaege, Medicinsk Afdeling, Fredericia
Sygehus

2. Jette Pedersen, sygeplejerske, Medicinsk Afdeling, Frederi-
cia Sygehus

. Lis Thomsen, praktiserende laege, Fredericia

. Kristian Wendelboe, praktiserende laege, Middelfart

. Mona Larsen, sundhedschef, Fredericia Kommune

. Lis Huge, sundhedschef, Middelfart Kommune.

o Ul b~ W

Naglepersoner Vejle

1. Lilly Krogh, afdelingssygeplejerske, Hjertemedicinsk Afde-
ling, Vejle Sygehus

2. Aase Lillelund, sygeplejerske, Hjertemedicinsk Afdeling,
Vejle Sygehus

3. Charlotte Gad Tousig, sygeplejerske, Hjertemedicinsk Af-
deling, Vejle Sygehus

4. Vibeke Brogaard, overleege, Hjertemedicinsk Afdeling,
Vejle Sygehus
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Bilag 2: Oversigt over evalueringens informanter

. Anette Kring, sundhedscenterchef, Vejle Kommune
. Marianne From, praktiserende lege og praksiskonsulent

for Hjertemedicinsk Afdeling, Vejle Sygehus

. Sven Erik Thrane, praktiserende laege og praksiskonsulent

for sundhedsomradet, Vejle Kommune

. Lone Uldahl, praksissygeplejerske for praktiserende laege

Marianne From, Vejle.

Naglepersoner Esbjerg

1.

Kristian Korsgaard Thomsen, ledende overlaege, Hjerteme-
dicinsk Afdeling, Esbjerg Sygehus

. Lis Thomsen, sygeplejerske, Hjertemedicinsk Afdeling, Es-

bjerg Sygehus

. Annette Thygesen, sygeplejerske, Hjertemedicinsk Afde-

ling, Esbjerg Sygehus

. Tina Munro, sygeplejerske, Hjertemedicinsk Afdeling, Es-

bjerg Sygehus.

. Margit Thomsen, sundhedschef, Varde Kommune
. Marianne Lundgaard Hansen, sundhedschef, Vejen Kom-

mune.

Naglepersoner Odense

1.

2.

92

Lillian Mellegard, oversygeplejerske, Lungemedicinsk Af-
deling, Odense Universitetshospital

Annette Agerholm, afdelingssygeplejerske, Lungemedi-
cinsk Afdeling, Odense Universitetshospital
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3. Pia Ringkvist, sygeplejerske, Lungemedicinsk Afdeling,
Odense Universitetshospital

4. Anne Lehmkuhl, sygeplejerske, Lungemedicinsk Afdeling,
Odense Universitetshospital

5. Ingrid L. Titlestad, overlaege, ph.d. og klinisk lektor, Lunge-
medicinsk Afdeling, Odense Universitetshospital

6. Jette Mark Sarensen, chef for hjemmesygeplejen, Odense
Kommune

7. Henrik Krabbe Laustrup, praktiserende laege og praksis-
konsulent for Lungemedicinsk Afdeling, Odense Universi-
tetshospital.

Anden observationsrunde med forlgbs-
koordinatorer — september-oktober 2011

En dags observation og opsamling pa udviklingsarbejdet med
forlabskoordinatorerne fra hvert af de fire delprojekter.



Bilag 3
Afsluttende evalueringsskema

Evaluering af deltagelsen
| Projekt Forleabskoordination

september 2010 — oktober 2011

Deltagerbaggrund

Saet venligst kryds ud for det relevante nggleord for hvert af nedenstaende tre udsagn:

a. Jeg har deltaget i projektet som: _ medarbejder _ leder
b. Jeg har deltageti: __ hele projektforlgbet __endel af projektforlgbet
c.Jegeransat: ___ien kommune ____pa sygehusafdeling ____ialmen praksis

Din overordnede vurdering af Projekt Forlobskoordination

d. Pa en skala fra 1-5, hvor 1 er ‘meget tilfreds’ og 5 er 'meget utilfreds’:
Hvor tilfreds har du veeret med deltagelsen i Region Syddanmarks projekt om forlgbskoordination?

1 2 3 4 5 ved ikke/
ej relevant

e. Pa en skala fra 1-5, hvor 1 er i meget hgj grad’ og 5 er’i meget ringe grad’:
I hvor hgj grad har den eksterne bistand fra DSI og Region Syddanmark understattet arbejdet og re-
sultater i dit eget delprojekt?

1 2 3 4 5 ved ikke/
ej relevant
f. Pa en skala fra 1-5, hvor 1 er ’helt afggrende’ og 5 er 'uden betydning’:

Hvor vigtig har den tvaergadende projektgruppe med medarbejdere og ledere fra begge/alle sektorer
veeret for projektets gennemferelse og resultater

1 2 3 4 5 ved ikke/
ej relevant

g. Uddyb gerne og/eller giv forslag til forbedring:
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Bilag 3: Afsluttende evalueringsskema

Din vurdering af DSI’s radgivning

Delprojekterne har veeret stettet af Martin Sandberg Buch fra DSI, der bl.a. har haft til opgave at levere
faglig viden til projektgrupperne og at facilitere projektmeader.

Pa en skala fra 1-5, hvor 1 er bedst og 5 er darligst, hvor tilfreds har du vaeret med:
h. __ Martins formidlingsevner

i. __ Det faglige indhold og niveau af Martins opleeg

j- ___ Relevansen af Martins oplaeg og radgivning

k. ___ Martins evne til at facilitere jeres projektmgder og gruppearbejder

I. Uddyb gerne og/eller giv forslag til forbedringer:

Udbytte af projektets forskellige aktiviteter og madeformer

Pa en skala fra 1-5, hvor 1 er bedst og 5 darligst, i hvilket omfang har | sa haft nytte af:

m. ___ De tre feelles temadage pa tveers af projektgrupperne
n. __ Projektgruppernes halve udviklingsdage
o. __ DSI's Igbende tilbagemeldinger pa baggrund af interview

p- Uddyb gerne og/eller giv forslag til forbedringer:

Eventuelle gvrige bemaerkninger eller forslag

94
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Bilag 4
Patientens forebyggelsesplan, Vejle

Patientinformation

Egen handleplan - Rehabiliteringsplan for:

Velkommen til Vejle Sygehus Hjertemedicinsk ambulatorium

Hjerterehabiliteringsklinikken
- et samarbejde med din hjemkommune

&veile Vejle Sygehus

Region Syddanmark ComMUNE - en del af Sygehus Lillebalt
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| Bilag 4: Patientens forebyggelsesplan, Vejle

Din hjertesygdom

Rev. feb. 2010

Baggrund for hjerterehabiliteringsforigbet
Diagnose:

Areforkalkning

Areforkalkning med blodprop i hjertet

0

Behandling :
Medicinsk
Ballonudvidelse
Bypass-operation
Bypass- og hjerteklapoperation

Risikofaktorer: Ja Nej
Familizer hjertesygdom ] ]
Rygning (] [ JHvisja,antal ... antal &r: ...
- rygning ophgrt ] [ ] Hvis ja, hvornar
Forhgjet kolesterol (] ]
Forhgjet blodtryk (] ]
Sukkersyge ] [ ] Hvis ja, behandling:
[] Insulin
[ ] Tablet
[ ] Dieet
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| Bilag 4: Patientens forebyggelsesplan, Vejle

Dit hjerterehabiliteringsforlgb

Dit Rehabiliteringsforigb

Planleegges individuelt ved farste samtale.

Vejle Sygehus Se informationsfolderen vedrgrende de enkelte punkter
Pargrende er velkomne til at deltage.
Aktivitet Dato | Tid Bemarkninger Sted
Indledende samtale med Hjertemedicinsk Ambulatorium
sygeplejerske A540
Cykeltest Praktisk paklaedning Folg BLA streg fra forhallen til
Evt. aegtefaelle anbefales Manetarnet 4.etage.
at veere med.
Hjerteholdsundervisning Vi anbefaler Onsdage: i "Overhuset”, bygn. K1,
* Tema1 KI. nsermeste pargrende etage 2 gennem kantinen.
10.45 - | deltager. Fredage: i "Underhuset’,
* Tema?2 12.15 Medbring gerne medicinliste |bygning H, kaelderen.
ved Tema 2 Du bedes mgde i sygehusets
*  Tema 3 (dieetist) forhal senest 10.30. Her vil en
sygeplejerske hente ventende
* Tema4 deltagere.
Fysisk treening, Vejle Sygehus [J Man - ons og fredag k. 8.15-9.15 | Fysioterapien, A291
- i 6 uger. Opstart den: eller Stjernetarnet 10.etage

[[] Man - ons og fredag kl. 9.20 - 10.20 | Felg GUL streg fra forhallen

Dieetist Endokrinologisk Ambulatorium
Falg GUL streg fra forhallen og tag
elevator/trappe til 7. etage

Rygestopforlgb, pabegyndes... Tider aftales undervejs Hjertemedicinsk Ambulatorium
i forlgbet A540

Supplerende individuel samtale Kun ved seerligt behov

Afsluttende samtale med Medbring rehabiliteringsplan.

sygeplejerske Blodprgver samme dag.

Se nedenfor

Blodpraver | Ambulant blodprgvetagning.
Manetarnet, 1.etage. Abent kl.
7.30-15.00

Afsluttende samtale med laege Medbring rehabiliteringsplan | Hjertemedicinsk Ambulatorium

og medicinliste A540

Ambulant kontrol med Kun for hjerteklap-opererede

scanning af hjertet. og enkelte andre.

Indkaldelse pr brev.
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Bilag 4: Patientens forebyggelsesplan, Vejle

Hjerterehabiliteringsklinikken

Vejle Sygehus
Kabbeltoft 25, 7100 Vejle

Telefon 7940 6750

www.vejlesygehus.dk

Kommunalt Sundhedscenter

Aktivitet

Dato

Tid

Bemaerkninger

Sted

Fysisk treening
- Fortseetter i forlaengelse af den
fysiske traening pa sygehuset.

2 gange ugentlig, i alt 6 uger.
Sygehusets fysioterapeut
formidler kontakten hertil.

| Sundhedscenter Vejle:

[ ] Tirs og tors 8.15 - 9.15

Afhaengig af din hjemkommune.
Har egen kommune ikke et
tilbud, har du ret til at deltage i
Sundhedscenter Vejle.

Desuden er der mulighed for:

Rygestopforlgb

Individuelt eller gruppebase-
ret rygestopforigb efter behov.
Vi er desuden gerne behjeel-
pelige med at formidle kon-
takt til apotekets tilbud.

Sundhedscenter og Apotek

Dizsetvejledning

Gruppebaseret. Der er mulig-
hed for individuelle samtaler
med dieetist efter behov.

Lokalt Sundhedscenter

Socialradgiver

Vi er gerne behjeelpelige med
at formidle kontakt til din
sagsbehandler.

Samtale med sygeplejerske

Ved behov

Opfolgende besgg hos praktiserende laege.

Aftales ved afsluttende samtale pa sygehuset

Hvad vil jeg gerne andre i min livsstil?

Hvad har jeg opnaet ?

)

811256
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Bilag 5

Oversigt over evalueringens datagrundlag

| oversigtsform er evalueringen baseret pa nedenstaende data:

Tabel 11: Oversigt over datagrundlaget for DSI's evaluering af Projekt Forlgbskoordination

T g s Jowme ey

16 semistrukturerede interview
med koordinatorer og deres
primaere kommunale samarbejds-
partnere

2 interview 3 mdr. efter 2 interview 3 mdr. efter 2 interview 3 mdr. efter 2 interview 3 mdr. efter
projektstart + projektstart + projektstart + projektstart +

2 interview 9 mdr. efter 2 interview 9 mdr. efter 2 interview 9 mdr. efter 2 interview 9 mdr. efter
projektstart projektstart projektstart projektstart

12 dages observation med af de

2 dages observation seks 2 dages observation seks 2 dages observation seks 2 dages observation seks

sygehusansatte koordinatorer mdr. efter projektstart + mdr. efter projektstart + mdr. efter projektstart + mdr. efter projektstart +
1 dags observation ca. 12 1 dags observation ca. 12 1 dags observation ca. 12 1 dags observation ca.
mdr. efter projektstart mdr. efter projektstart mdr. efter projektstart 12 mdr. efter projektstart

Semistrukturerede interview med 8 n@glepersoner 6 n@glepersoner 7 ngglepersoner 6 n@glepersoner

27 ledere og fagpersoner der har

vaeret centrale i de enkelte

delprojekter.

Lokale udviklingsdage 1 halv dag for projekt- 1 halv dag for projekt- 1 halv dag for projekt- 1 halv dag for projekt-
gruppen hhv. januar gruppen hhv. januar gruppen hhv. januar gruppen hhv. januar
2010 og juni 2011 2010 og juni 2011 2010 og juni 2011 2010 og juni 2011

Feelles temadage

Opstartsdag med fokus pa DSI's viden om forlgbskoordination, inspiration til relationel koordinering og opstart af
udviklingssamarbejdet afholdt september 2010.

Temadag med fokus p& dokumentation, stratificering og egenomsorg afholdt marts 2011

Temadag med fokus pa evaluering af projektet afholdt oktober 2011

Opgerelser og skriftligt materiale
der belyser koordinatorernes
udviklingsarbejde og patientret-
tede koordinationsopgaver

Opgerelser for 2011 er indsamlet ved udgangen af 2011
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| Bilag 5: Oversigt over evalueringens datagrundlag
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