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Forord

Opfglgende hjemmebesgg er en mulighed for at styrke indsatsen efter udskrivelse af eeldre og
skrgbelige patienter, og undersggelser pd omradet har vist, at denne indsats giver gode resul-
tater i form af navnlig en lavere genindlaggelsesprocent og en forbedret medicinhandtering.
Pa denne baggrund har Kgbenhavns Kommune iveerksat et modelprojekt, som skal belyse,
hvordan man med fordel kan implementere opfglgende hjemmebesag i kommunen. Model-
projektet har form af en randomiseret og kontrolleret undersggelse, og dette har medfart, at
der er en raekke s@regne forhold i projektet, som ikke ville have veeret geeldende, hvis der
havde veret tale om en almindelig driftssituation.

Denne evaluering af organiseringen af opfglgende hjemmebesgg er finansieret af Kgben-
havns Kommune. Ud over denne kvalitative evaluering gennemfgrer Dansk Sundhedsinstitut
en kvantitativ effektevaluering af opfelgende hjemmebesgg i Kgbenhavns Kommune pa bag-
grund af modelprojektet. Denne effektevaluering forventes offentliggjort i 2011.

Der har til evalueringen veret knyttet en arbejdsgruppe, hvor fglgende medlemmer af
falgegrupper fra projektet har deltaget: Carsten Hendriksen (Bispebjerg Hospital), Susanne
Ploug Larsen (Kgbenhavns Kommunes hjemmesygepleje), Benny Ehrenreich (almen praksis,
Kgbenhavn) og Kirsten Hansen fra Kgbenhavns Kommune, Sundheds- og Omsorgsforvalt-
ningen. Denne gruppe har kommenteret oplaeg til evalueringens gennemfgrelse og udkast til
rapporten. Gruppen takkes for gode kommentarer og et godt samarbejde. Desuden takkes tre
referees, som har givet verdifulde kommentarer til manuskriptet. Ansvaret for denne rapport
og dens konklusioner er alene forfatterens.

Endvidere takkes praktiserende leeger, ansatte pd Bispebjerg Hospital, hjemmesygeple-
jersker i Kgbenhavns Kommune samt ansatte i visitationen i hjemmesygeplejen for, at de vel-
villigt har stillet sig til raddighed for interview til brug for evalueringen.
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Sammenfatning

Pa baggrund af et gnske om at reducere omfanget af genindleggelser, styrke det tveaerfaglige
samarbejde og skabe et mere sammenhangende patientforlgb for &ldre og skrgbelige borgere
er det blevet besluttet at ivaerksaette et modelprojekt for opfalgende hjemmebesgg i Kagben-
havns Kommune i samarbejde med praktiserende laeger og Bispebjerg Hospital. Modelpro-
jektet, som gennemfgres som en randomiseret og kontrolleret videnskabelig undersggelse,
har til formal at afprgve og videreudvikle opfelgende hjemmebesgg som indsats. Hvis under-
sggelsen viser en positiv effekt af indsatsen, er det hensigten generelt at kunne tilbyde Kg-
benhavns Kommunes borgere denne form for opfglgende indsats efter et hospitalsindhold.
Det opfelgende hjemmebesgg bestar af et hjemmebesgg inden for ca. en uge efter udskrivelse
fra sygehus, hvor praktiserende leege og hjemmesygeplejerske deltager. Dette opfalgende
hjemmebesgg kan suppleres med to efterfglgende besgg/kontakter i hjemmet eller hos prak-
tiserende laege, hvis det vurderes ngdvendigt. Disse besgg/kontakter skal finde sted hen-
holdsvis tre og otte uger efter udskrivelse.

Formalet med denne evaluering er at belyse de organisatoriske udfordringer i forhold til
en vellykket implementering af opfalgende hjemmebesgg. Evalueringen er baseret pa en kva-
litativ undersggelse blandt de mest centrale aktgrer pa omradet. Der er gennemfart et fokus-
gruppeinterview med ansatte pa Bispebjerg Hospital, som har veret involveret i projekt om
opfalgende hjemmebesag (lege, sygeplejersker, projektmedarbejdere), et fokusgruppeinter-
view med hjemmesygeplejersker, som har varet involveret i projektet, to individuelle inter-
view med medarbejdere fra visitationen i Kgbenhavns Kommunes hjemmesygepleje, og fem
individuelle interview med praktiserende leger, som har veeret involveret i projektet.

Evalueringen viser, at der generelt blandt aktgrerne pa omradet er en positiv indstilling
til opfelgende hjemmebesgg og en vilje til at f& optimeret processen omkring opfalgende
hjemmebesgg, sd borgerne kan fa det fulde udbytte af denne form for opfelgende indsats.
Generelt vurderes patientgruppen saledes som relevant, ligesom indholdet af det opfalgende
hjemmebesgg vurderes som vaerende meget relevant.

Hovedudfordringen, som deltagerne i evalueringen peger p4, er at ggre organiseringen af
opfalgende hjemmebesgg mere enkel og overskuelig for de involverede parter. Dette kraver
bl.a., at overgangen fra part til part lettes. Udfordringen er fgrst og fremmest 1) at skabe en
mere effektiv overlevering af patientoplysninger, herunder navnlig udskrivningsbreve (epi-
kriser) og medicinlister, 2) at skabe en mere enkel kommunikationsgang i forhold til aftaler
om opfalgende hjemmebesgg, fx ved en direkte kontakt mellem hospital og praktiserende lae-
ge ved udskrivelse, og 3) at klarggre, hvad fordelen ved opfglgende hjemmebesgg er i forhold
til andre typer af opfelgningsordninger med samme malgruppe, fx fglge hjem-ordninger som
netop nu iveerksettes pa hospitaler i Region Hovedstaden.

For at ggre organiseringen af opfalgende hjemmebesag mere enkel og overskuelig kreeves
ogsa en intern tilpasning af organisationen i henholdsvis Kgbenhavns Kommune, pa Bispe-
bjerg Hospital og i almen praksis. | Kgbenhavns Kommune er der en organisatorisk adskillel-
se mellem bestilleren af ydelserne og den udfarende del (BUM-modellen), og udfordringen er



navnlig at undgd, at dette ekstra led i opgaveudfgrelsen komplicerer sagsgangen. Pa Bispe-
bjerg Hospital har det vaeret ngdvendigt med en meget aktiv tovholder/projektkoordinator
for at sikre, at udveelgelsen til den randomiserede undersagelse foregik pa den rette made, sa
udfordringen fremover bliver fgrst og fremmest at fa sygehusafdelingerne mere involveret i
processen omkring at tilbyde opfglgende hjemmebesgg, sdledes at det i hgjere grad bliver sy-
gehusafdelingernes ansvar at vurdere, hvorvidt opfglgende hjemmebesgg er en passende op-
felgningsindsats over for den givne patient. | almen praksis er udfordringen primeert at fa de
praktiserende laeger til at deltage mere aktivt i opfelgende hjemmebesgg, enten ved at fa mere
forpligtende aftaler pa omradet (fx i sundhedsaftaler), fa en hgjere honorering eller f& en hg-
jere grad af fleksibilitet i ordningen.



1 Indledning

1.1 Baggrund

Der har de senere ar vaeret fokus pa tiltag, som kan reducere omfanget af genindlaeggelser for
eldre, svaekkede patienter. Baggrunden er, at nar aldre, svaekkede, medicinske patienter ud-
skrives fra hospital, er risikoen for genindlaeggelser stor, hvis der ikke iveerksaettes en serlig
indsats. Ud fra et medicinsk — og patientmassigt — synspunkt er gentagne genindlaeggelser
uhensigtsmaessige i et patientforlgb, og ud fra et gkonomisk synspunkt er der meget at spare
ved at reducere genindlaeggelserne for denne gruppe af patienter. | forbindelse med kommu-
nalreformen er kommunerne blevet palagt at medfinansiere alle hospitalsindlaggelser, og det
har givet et ekstra incitament for kommunerne til at iverkseatte tiltag, der kan reducere an-
tallet af genindlaeggelser.

Samtidig har der veaeret fokus pa at styrke samarbejdet pa tveers af sektorgraenser i sund-
hedsvasenet. Et vaesentligt element i kommunalreformen var, at der skulle ske en forbedring
af samarbejdet mellem region, kommune og praktiserende laeger i forhold til det forebyggen-
de sundhedsarbejde.

Dertil kommer, at der inden for de seneste ar har varet et stigende fokus pa at skabe et
mere sammenhangende patientforlgb. Der er bl.a. indgéet sundhedsaftaler pa en raekke om-
r&der for at styrke denne indsats.® Sundhedsaftalerne indeholder typisk beskrivelser af,
hvordan parterne p& omradet vil sikre, at der er sammenhang i hospitalsbehandlingen og
den opfglgende indsats.

I 2003-2005 blev der gennemfgrt en medicinsk teknologivurdering af opfalgende hjem-
mebesgg i form af et randomiseret, kontrolleret interventionsstudie (Sundhedsstyrelsen
2007).? Formélet med denne evaluering var at undersgge, om et opfglgende hjemmebesgag
efter udskrivelse fra hospital med deltagelse af praktiserende leege og hjemmesygeplejerske
bidrog til en forbedret patientbehandling, herunder en reduktion i antallet af genindleeggel-
ser. Undersggelsen paviste farst og fremmest, at det opfglgende hjemmebesag har en positiv
effekt i forhold til genindleeggelse, den medicinske behandling samt opfglgning pa anbefalin-
gerne i epikrisen (Sundhedsstyrelsen 2007). Genindlaeggelsen viste sig at vere signifikant la-
vere i interventionsgruppen (40%) i forhold til kontrolgruppen (52%). Den medicinske be-
handling blev @ndret for markant flere i interventionsgruppen (59%) i forhold til kontrol-
gruppen (44%). Og epikrisens behandlingsplan blev i langt hgjere grad fuldfgrt i interventi-
onsgruppen (95%) i forhold til kontrolgruppen (72%).

Sundhedsloven forpligter regioner og kommuner til at samarbejde via bl.a. Sundhedsaftaler. Der stilles bl.a. krav om,
at sundhedsaftalerne skal indeholde en beskrivelse af, hvordan parterne forebygger uhensigtsmeassige akutte indleeg-
gelser (Sundhedsstyrelsen 2009).

Forud for dette studie var fra navnlig 1980 og frem gennemfart en raekke studier, som paviste, at der var en positiv

effekt af opfglgende hjemmebesgg i forhold til genindleeggelsesprocenten, og hvor anbefalingerne var, at der skulle ar-
bejdes videre med denne type af indsats (Vinge & Buch 2007).



P& baggrund af denne undersggelse (Glostrupundersggelsen) og det generelle gnske om
at reducere omfanget af genindlaeggelser, styrke det tvaerfaglige samarbejde og skabe et mere
sammenhangende patientforlgb blev det besluttet at iveerksaette et modelprojekt for opfal-
gende hjemmebesgg i Kgbenhavns Kommune i samarbejde med praktiserende leeger og Bi-
spebjerg Hospital®. Modelprojektet har til formdl at afprgve og videreudvikle opfalgende
hjemmebesgg som indsats, navnlig med henblik pa at reducere antallet af genindlaeggelser
samt styrke det tveersektorielle samarbejde. Modelprojektet gennemfgres som et randomise-
ret, kontrolleret forsgg, og effekten af interventionen evalueres af Dansk Sundhedsinstitut i
2010/2011. Henvisningshospital er Bispebjerg Hospital, og som optageomrader er udpeget
@sterbro, Brgnshgj/Husum, Ydre Ngrrebro og Bispebjerg. Malgruppen er skragbelige borgere,
der er 65 ar eller zldre.

I det opfalgende hjemmebesgg deltager praktiserende leege og hjemmesygeplejerske. Be-
sgget foretages inden for ca. en uge efter udskrivelse fra sygehus. Dette opfglgende hjemme-
besgg kan suppleres med to efterfglgende besgg/kontakter, henholdsvis tre og otte uger efter
udskrivelse. Disse kontakter kan veere i form af et hjemmebesgg eller en konsultation hos
praktiserende lege afhaengig af patientens samlede problematik, og der er fleksibilitet i for-
hold til, hvem der deltager (praktiserende lzege og/eller hjemmesygeplejerske). | bilag 1 er en
oversigt over de forskellige elementer, der indgar i det opfglgende hjemmebesgag.

Der er gennemfgrt feerre opfglgende hjemmebesgg i Kabenhavns Kommune end planlagt.
Det farste halvar 2010 er der sdledes gennemfart lidt over 50 hjemmebesgg, og det er betyde-
lig feerre end, hvad man havde regnet med ved projektets start. Dette skyldes en lang raekke
forskellige forhold, herunder at borgeren bliver genindlagt, praktiserende laege siger nej til at
medvirke, borgeren vil ikke medvirke, og at borgeren der.

1.2 Formal og afgreensning

Evalueringen har til formal at belyse de organisatoriske udfordringer, som de involverede
parter peger p4, i forhold til en vellykket implementering af opfglgende hjemmebesgg. Evalu-
eringen omfatter fglgende omrader:

= Generelle arbejdsgange og kommunikation mellem hospital, praktiserende laege
og kommunen

= Specifikke procedurer i forhold til patienter og samarbejde mellem praktiserende
leeger og hjemmesygeplejen

= Besggenes relevans ifglge praktiserende leger og hjemmesygeplejen, herunder re-
levansen af den vejledende tjekliste

= Hensigtsmeassigheden af de anvendte kriterier til afgraensning af patientgruppen

I planleegningen af projektet deltog repraesentanter fra Sundheds- og Omsorgsforvaltningen, hjemmesygeplejen, Bispe-
bjerg Hospital samt Kgbenhavns Praktiserende Laeger.
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Evalueringen dakker de involverede fagpersoners syn pa, hvad udfordringerne er i forhold til
organiseringen af opfglgende hjemmebesgg i Kgbenhavns Kommune. Brugernes/patienter-
nes oplevelse af opfglgende hjemmebesgg er ikke inkluderet i evalueringen, da de ikke umid-
delbart har de samme forudseetninger for at kunne vurdere organiseringen af denne form for
indsats som fagpersonerne pa omradet: hospitalsansatte, visitationen, hjemmesygeplejen og
praktiserende laeger.

1.3 Begrebsafklaring

Der eksisterer forskellige former for ordninger i forbindelse med udskrivelse af &ldre medi-
cinske patienter for at sikre et sammenhangende patientforlgb, ligesom der eksisterer flere
forskellige former for hjemmebesgg. Derfor er det hensigtsmeaessigt kort at lave en begrebsaf-
klaring, sa det er klart, hvad der menes med opfglgende hjemmebesgg, og hvad der ikke er
indbefattet i dette begreb.

Opfalgende hjemmebesgg er et eksempel pa en fglge op-ordning, hvor aktgrer fra pri-
marsektoren umiddelbart efter udskrivelse fra hospital fglger op pa sygehusbehandlingen.
Denne ordning indeberer, at nyudskrevne patienter modtager et opfglgende besgg af prakti-
serende leege og hjemmesygeplejerske ca. en uge efter udskrivelsen.

Der arbejdes i regionerne ogsd med andre typer af ordninger for at sikre et sammenhan-
gende patientforlgb for &ldre, bl.a. ivaerkseettes i Region Hovedstaden fglge hjem-ordninger
pa flere hospitaler (Region Hovedstaden 2009). Disse fglge hjem-ordninger indeberer, at pa-
tienten falges hjem pa udskrivelsesdagen af hospitalspersonale.

De opfglgende hjemmebesgg skal ikke forveksles med opsggende hjemmebesgg. De op-
sggende hjemmebesgg er uafhangige af udskrivelse fra hospital og afleegges typisk alene af
praktiserende leege. Malgruppen for opsggende hjemmebesgg er skrgbelige &ldre, normalt
over 75 ar. Formalet med besgget er at:

* opna indsigt i de aldres ressourcer og funktionsevne,
= identificere og evt. forebygge begyndende sundhedsproblemer,
= vurdere og evt. revidere patientens medicinforbrug,

» have kendskab til den zldres daglige livssituation for at kunne indga som en kom-
petent samarbejdspartner i det tveerfaglige sundhedsarbejde.

Det opsggende hjemmebesag er en aktuel status uden fokusering pa et specifikt symptom el-
ler specifik lidelse. Besgget kan, ifglge Landsoverenskomsten om almen legegerning, gen-
nemfares op til én gang arligt.

Opfelgende hjemmebesgg skal heller ikke forveksles med forebyggende hjemmebesgg.
De forebyggende hjemmebesag afleegges af kommunen og har overordnet til formal at oppri-
oritere den forebyggende og sundhedsfremmende indsats over for aldre (75 ar eller @ldre).
Formalet med besggene er:

= at fremme og sikre trivsel og aktivitet blandt de aldre,
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= at stgtte og opmuntre de @ldre i udnyttelse af egne ressourcer og bevarelse af
funktionsevnen laengst muligt,

= at fremme viden og bevidsthed blandt de &ldre om sund levevis og om forebyggel-
se af sygdom, ulykker og isolation,

= at orientere om kommunens tilbud om aktiviteter og stattemuligheder,

= at borgerne far mulighed for at fremkomme med @nsker og ideer til kommunen
med henblik pa at forbedre forholdene for de ldre.

Det forebyggende hjemmebesgg afleegges af en forebyggende medarbejder fra kommunen,
typisk med en bred sundhedsfaglig og social baggrund. Indholdet i det forebyggende hjem-
mebesgg adskiller sig farst og fremmest fra det opfelgende hjemmebesgg ved, at det ikke er
knyttet til udskrivelse fra hospital, og at fokus i det forebyggende hjemmebesgg er pa brede
sundhedsmaessige og sociale problemstillinger og ikke pa en egentlig helbredsvurdering. Der
er dog mulighed for at fa malt blodtryk og blodsukker i forbindelse med det forebyggende
hjemmebesgag.
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2 Evalueringens tilretteleeggelse og metode

Med henblik pa at belyse de organisatoriske udfordringer, som de involverede parter peger
pa i forhold til en vellykket implementering af opfalgende hjemmebesgg, er der gennemfart
en kvalitativ evaluering blandt de mest centrale aktgrer pd omradet. | det falgende redegeres
for evalueringens design, udvelgelse af informanter, interviewenes gennemfgrelse, bearbejd-
ning af interview og evalueringens validitet.

Evalueringens design

Der er gennemfart fokusgruppeinterview og individuelle interview. Fokusgruppeinterview er
gennemfgrt, hvor dette har veeret muligt, da det giver et godt grundlag for erfaringsudveks-
ling og mulighed for at fa debatteret de vasentligste problemstillinger i en kreds, som har en
forholdsvis ens erfaringsbaggrund.

Der er gennemfgrt to fokusgruppeinterview:

= En fokusgruppe pa Bispebjerg Hospital med ansatte, som har veaeret involveret i
projekt om opfglgende hjemmebesgg. | fokusgruppen deltog syv ansatte.

= En fokusgruppe med hjemmesygeplejersker som har vearet involveret i projektet. |
fokusgruppen deltog i alt ni hjemmesygeplejersker.

Derudover er der gennemfgrt en raekke individuelle interview:
» Toindividuelle interview med medarbejdere fra visitationen

= Fem individuelle interview med praktiserende leeger

Udveelgelse af informanter

Til fokusgruppen med ansatte pa Bispebjerg Hospital er udvalgt forskellige typer af medar-
bejdere, som har veeret involveret i patientudvalgelsen til opfglgende hjemmebesag. | fokus-
gruppen indgik saledes administrative medarbejdere med et ansvar for koordinering af pati-
entudvealgelsen, sygeplejersker fra de involverede afdelinger (kontaktsygeplejerske og anden
sygeplejerske) samt en lzege.

I fokusgruppen med hjemmesygeplejersker er det blevet tilstreebt, at alle distrikter i Kg-
benhavns Kommune, der indgar i projektet, var repraesenteret i fokusgruppen. Baggrunden
for dette er, at organiseringen af opfglgende hjemmebesgg kan variere fra distrikt til distrikt.

Der er gennemfgrt to interview med visitationen i Kghenhavns Kommunes hjemmesyge-
pleje. Det ene interview er gennemfart med en medarbejder, som til daglig arbejdede med op-
falgende hjemmebesgg og havde kendskab til de specifikke procedurer pad omrédet. Det andet
interview er gennemfgrt med en medarbejder i en mellemlederstilling, som havde et mere
overordnet syn pa visitationens rolle i forhold til opfelgende hjemmebesgag.

I forbindelse med udveelgelsen af praktiserende leeger har Kgbenhavns Kommune, Sund-
heds- og Omsorgsforvaltningen, vaeret behjalpelig med at lave en liste over laeger, der har
veeret involveret i projektet. Pa det grundlag har AKF udvalgt de endelige informanter. Til
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evalueringen er udvalgt praktiserende leger, som har sagt ja til at vaere med i opfglgende
hjemmebesgg, og praktiserende lzeger som har sagt nej til dette. Samtidig er det blevet til-
streebt, at de praktiserende laeger, der indgar i evalueringen, daekker et bredt omréde inden
for Kgbenhavns Kommune. Baggrunden for dette er, at der kan vare store sociodemografiske
forskelle mellem de enkelte lzegers patientgrupper, og dette kan tenkes at have en indflydelse
pa laegens holdning til opfglgende hjemmebesgg, idet nogle laeeger vil have mange potentielle
patienter inden for malgruppen og dermed en stor arbejdsbyrde i forhold til gennemfarelsen
af opfeglgende hjemmebesgg, mens andre vil have forholdsvis fa patienter inden for malgrup-
pen.

Interviewenes gennemfgrelse

Interviewene er gennemfgrt ud fra en interviewguide med formulerede spgrgsmal, men med
mulighed for at springe rundt i guidens temaer og tilpasse spgrgsmalene til den (eller de) in-
terviewede. Der er brugt fire forskellige interviewguides til interviewene med henholdsvis
praktiserende leeger, hjemmesygeplejen, visitationen samt hospitalsansatte. Et eksempel pa
interviewguide er vedlagt i bilag 2.

Interviewene er gennemfgart pa informanternes arbejdsplads, dog undtaget fokusgruppen
med hjemmesygeplejersker, der blev afholdt i et lokale stillet til radighed af Kgbenhavns
Kommune, Sundheds- og Omsorgsforvaltningen. | dette tilfeelde var det den mest praktiske
Igsning, idet hjemmesygeplejerskerne kom fra en raekke forskellige distrikter i Kgbenhavns
Kommune. Placeringen af fokusgruppen pavirkede dog ikke afviklingen af denne pa nogen
form for negativ méde. Der var generelt i fokusgruppen en hgj grad af abenhed, og alle delta-
gere i fokusgruppen deltog aktivt.

Interviewene blev optaget pa diktafon, og informanterne blev oplyst om, at de ville vaere
anonyme i evalueringen.

Bearbejdning af interview og evalueringens validitet

Interviewene blev transskriberede for at ggre det muligt at fa et overblik over indholdet. Der
blev i transskriberingen lagt vaegt pa at skabe mening i informanternes udsagn, og derfor er
sproget, hvor det har veret ngdvendigt, blevet omformet til skriftsprog. Det afggrende i den-
ne proces har vaeret at sgge at bibeholde meningen i informanternes udsagn samtidig med, at
forstaeligheden er sggt gget (Maxwell 2002).

Et overordnet hensyn i fortolkningsprocessen har veret respekten for informanternes
egne forstaelser og fortolkninger. Derfor er der ogs& anvendt mange citater i evalueringen, og
citaterne er sggt gengivet i en vis leengde, sa den sammenhang, citaterne indgar i, fremgar sa
tydelig som mulig. Samtidig er informanternes udsagn sggt gengivet uden, at der er inddraget
andre kilder (kapitel 3-5). Det giver leseren en mulighed for at vurdere datagrundlaget, far
en videre fortolkning af udsagnene finder sted.

I den videre fortolkningsproces er tilstrebt en hgj grad af teoretisk validitet. Med teore-
tisk validitet menes, at der i fortolkningen er sggt anvendt forklaringsrammer, som bedst mu-
ligt forklarer og setter informanternes udsagn i en stgrre sammenhang (Maxwell 2002). De
seneste undersggelser pd omradet er sdledes blevet inddraget i forhold til at kvalificere og
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fortolke informanternes udsagn (se kapitel 6). Den seneste undersggelse pa omradet er en
evaluering af implementeringen af opfglgende hjemmebesgg i 11 kommuner publiceret i de-
cember 2009 af Dansk Sundhedsinstitut (Voss 2009), og den er i serlig grad blevet inddraget
i diskussionen.

Samtidig har evalueringsrapporten gennemgaet en reviewproces, som bl.a. har til formal
at vurdere, hvorvidt evalueringen er gennemfgrt pa et kvalificeret grundlag, og relevant litte-
ratur pa omradet er blevet inddraget i forhold til at diskutere og nuancere evalueringens re-
sultater. Det skal dog bemerkes, at evalueringens rammer ikke giver mulighed for en hgj
grad af inddragelse af litteratur og teori pd omradet. Dette sgges indfriet ved en senere viden-
skabelig publikation pa omradet, som med udgangspunkt i denne evaluering vil sgge at dis-
kutere koordinationsproblematikker ud fra bl.a. interorganisatorisk netveerksteori.
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3 Indholdet i det opfglgende hjemmebesgg

Det er en del af evalueringen af implementeringen af opfelgende hjemmebesgg at se pa akte-
rernes vurdering af, hvorvidt indholdet i de opfalgende hjemmebesgg skennes relevant. | det
falgende ses pa henholdsvis de praktiserende leegers og hjemmesygeplejerskernes overordne-
de vurdering af besggets relevans. Derefter ses mere specifikt pa aktgrernes syn pa tidsram-
merne for besgget, antallet af besgg/kontakter og den vejledende besggsguide, som danner
den indholdsmaessige ramme for det opfglgende hjemmebesgg.

De praktiserende leegers vurdering af besggets relevans

De praktiserende leeger giver generelt udtryk for, at det er meget relevant at afleegge &ldre og
skrgbelige patienter et besgg i hjemmet efter udskrivelse fra hospital. En praktiserende lzege
udtrykker det pa felgende made: Ved at ggre det i hjemmet, s imgdekommer man patien-
ten, der maske ikke kan overkomme at komme op i konsultationen — af praktiske arsager.
De er ofte afsveekkede, nar de kommer hjem fra hospitalet. Og sa er der ogsa det, at man
kommer hjem til patienten, det kan godt frigare nogle krefter hos patienten.

De praktiserende laeger giver udtryk for, at det er meget relevant at sgge at hindre gen-
indlaeggelse ved at lave et opfalgende hjemmebesgg. Det opfglgende hjemmebesgg er meget
velegnet til dette, som fglgende udsagn fra en praktiserende laege illustrerer: Du forebygger
genindlaeggelse ved at optimere medicinh&dndteringen og gge funktionsniveauet. Hovedfor-
malet er at se, om det fungerer, nar de kommer hjem — er medicinen korrekt, er genoptree-
ningen startet...?

Det fremgar af evalueringen, at de praktiserende laegers overordnede vurdering af de op-
fglgende hjemmebesggs relevans haenger sammen med deres generelle indstilling til hjem-
mebesgg. Der er nogle praktiserende leeger, som har en positiv holdning i forhold til hjem-
mebesgg, mens der er andre praktiserende laeger, som er mindre positive. En praktiserende
lege i evalueringen udtrykker det pa fglgende made: Det er et holdningsspgrgsmal — hvad
man synes, man skal yde. De positive ser praksis som et bredt spektrum af tilgeengeligheds-
tilbud, og der hgrer hjemmebesgg under. Tidligere kaldte man det for hjemmekonsultatio-
ner, og det var en naturlig ting at komme forbi i patientens hjem. De negative ser hjemme-
besgg som noget, der ligger uden for deres umiddelbare omrade, og ser mere deres arbejde
som et 8-16 arbejde.

De mindre positivt indstillede praktiserende laeger i forhold til opfalgende hjemmebesgg
giver typisk udtryk for, at de er meget travle, og de derfor har meget svart ved at fa hjemme-
besgg — og opfelgende hjemmebesgg — til at passe ind i kalenderen: Far kl. 16 ser vi jo pati-
enter, sa vi progver altid at fA hjemmebesgg placeret efter kl. 16. Men det er et problem at fa
passet ind — ogsa i forhold til hjemmesygeplejen, som en praktiserende leege udtrykker det.

Hjemmesygeplejerskernes vurdering af besggets relevans

Hjemmesygeplejerskerne er, ifglge evalueringen, meget positive over for de opfglgende hjem-
mebesgg og giver udtryk for, at de generelt er meget relevante: Det ligner lidt det, som vi la-
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ver i forvejen med andre hjemmebesag. Farst er vi ude i hjemmet og lave nogle observatio-
ner, og s& kommunikerer vi med leegen efterfglgende. Det giver rigtig god mening, som en
hjemmesygeplejerske formulerer det. Det handler ifglge hjemmesygeplejerskerne om at fore-
tage en helhedsvurdering af borgeren: hvordan ser hjemmet ud, hvordan fungerer borgeren
derhjemme, og hvad kan man ggre for borgeren? Og her er opfglgende hjemmebesgg en op-
lagt ordning til at foretage en sddan helhedsvurdering.

Samtidig er der dog flere hjemmesygeplejersker, som i evalueringen giver udtryk for, at
de ikke fgler sig involveret nok i projektet og derfor ogsa har svaert ved at overbevise prakti-
serende leege og borger om ngdvendigheden af det opfalgende hjemmebesgg: Det er sveert at
seelge projektet — jeg har veeret til informationsmgde, men det er ikke noget, som jeg ellers
har veeret med til og er blevet inddraget i. jeg synes, det er sveert at argumentere for et pro-
jekt, som man ikke faler ejerskab til. Hvad er meningen for 0s?” som en hjemmesygeplejer-
ske formulerer det.

Aktgrernes vurdering af besggsguiden

I Kgbenhavns Kommune anvendes en besggsguide, som fungerer som en vejledning for, hvad
der skal fokuseres pa under det opfelgende hjemmebesgg (bilag 3). Hovedpunkterne i be-
sggsguiden er en medicingennemgang, en generel helbredsvurdering, en afdekning af, om
der er behov for at kontakte visitationen, og en dokumentation af besgget.

Den generelle vurdering blandt de praktiserende laeger var, at indholdet af besggsguiden
sa meget rimelig ud, og at indholdet af besggsguiden meget svarede til indholdet i opsggende
hjemmebesgg. Samtidig var vurderingen, at besggsguiden fungerede som en slags inspirati-
onsliste, og man som laege matte lave en sundhedsfaglig vurdering af, hvad der var mest rele-
vant at tage fat pa.

Hjemmesygeplejens generelle vurdering var, at besggsguiden er fyldestggrende i forhold
til at komme hele vejen rundt om borgerens helbredsmassige situation og situation i hjem-
met. Samtidig fremgik det af evalueringen, at besggsguiden er nyttig i forhold til at skabe en
struktur for det opfglgende hjemmebesgg: Hvis man har en tavs lege, sa kan den vare god
til at lene sig op af. Et andet problem kan veere, at leege og borger hyggesludrer, og s& kan
den ogsa vere god til at skabe struktur. Den har alt i alt et meget passende omfang, og hvis
legen gar efter at have udfert sin del, s ved begge parter, hvad hjemmesygeplejen efter-
falgende gennemgar med borgeren”, siger en hjemmesygeplejerske i evalueringen.

P& Bispebjerg Hospital navnes det, at besggsguiden med fordel kunne specificeres mere,
da en fuld gennemgang af de ne&evnte punkter oftest ikke er ngdvendig: Den vejledende tjekli-
ste ser omfattende ud. Meget af det har vi lavet allerede under indleggelsen — fx en fald-
screening og en stol og rejse-test. Det laver vi nermest per automatik. Det burde klarggres,
at praktiserende laege skal laese journalen og epikrisen igennem for at undga dobbeltarbej-
de, som en sygeplejerske pa hospitalet udtrykker det.

P& det opfglgende hjemmebesgg har den praktiserende lzege mulighed for at fa et mere
fyldestgarende indblik i, hvad patienten far af medicin, og det vurderes af flere praktiserende
leeger som en indsigt, man ikke ville kunne fa, hvis man ikke aflagde et hjemmebesgg: P& vo-
res medicinskema star, om det er fast medicinering, s& vi burde kunne se pa vores medicin-
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skema, hvad vi har udskrevet af medicin. Men maske har patienten faet noget med fra hos-
pitalet, s& der kan godt veere nogle modsaetninger og problemer der, som man opdager, nar
man er ude i hjemmet, som en praktiserende leege formulerer det.

Det er, ifglge flere praktiserende lager, vigtigt at fa en preecis medicinstatus, sa man har
mulighed for at optimere medicineringen for dermed at undga polyfarmaci. En praktiserende
leege i evalueringen formulerer det pa felgende made: Det er sveert med polyfarmaci, der er
mange slags medicin, som gar ind i hinanden, og patienterne bliver darlige af det. Men det
er svaert — der er meget, de ikke kan undvzaere. Malet er ogsa at prgve at fa funktionsniveau-
et op, og det kraever ofte, at man m& have sovemedicinen ned, sa de ikke er for trette.

Det er ikke altid enkelt at foretage en medicinstatus, sa det er flere legers overordnede
vurdering, at det kan vare en ganske omfattende arbejdsopgave: Problemet kan vare, at en
patient far rigeligt med medicin, og der skal skaeres ned pa medicinen. Nogle gange far pa-
tienten ordineret medicin pa et hospitalsbesgg, og den ordinerede medicin bliver bare ved.
S& kan vi ga ind i epikrisen for at vurdere, om man skal tage medicinen fra patienten. Pro-
blemet er bare, at der ofte ikke star nogle begrundelser. Og séa bliver det omfattende at ud-
rede, som det udtrykkes af en praktiserende lage.

Der er ogsa i evalueringen eksempler pa, at et opfglgende hjemmebesgg har veret meget
gavnligt i forhold til at justere en patients medicin, bl.a. fglgende eksempel, som en praktise-
rende laege gengiver i evalueringen: Patienten gik i nogle sygehusambulatorier, og det viste
sig, at der var ordineret noget binyrebarkhormon. Det mente patienten ikke, at han fik.
Hjemmesygeplejen lagde heller aldrig den medicin ud. Nar man kiggede i ambulatoriets
journal, sa fremgik det, at han fik den medicin, og han blev justeret op og ned. Selvom han
aldrig nogensinde fik det. Derfor métte jeg kontakte sygehusafdelingen for at hgre, om de
mente, at han skulle behandles med binyrebarkhormon. Sa vidt jeg kunne skenne, sa havde
han ikke behov for det. Sa pa den méade var det et fremragende besgg.

Flere praktiserende leeger var positive over for, at det opfalgende hjemmebesgg ikke kun
fokuserer pd medicingennemgangen, men ogsa indeholder en mere generel helbredsvurde-
ring: Man snakker om en medicinstatus, men det burde hedde en patientstatus. Det er ikke
medicinen, vi skal kigge pa, men patienten... Her er opfglgende hjemmebesgg jo relevante,
det er fokus her, som en praktiserende leege i evalueringen udtrykker det.

Ogsa blandt hjemmesygeplejersker er der en udbredt opfattelse af, at medicingennem-
gangen er et af de veesentligste formal med det opfalgende hjemmebesgg. En hjemmesygeple-
jerske forklarer det pa felgende made: Hvis hospitalet tager noget medicin vak fra patien-
ten, eller hvis medicinudskriften fra hospitalet og den praktiserende leeges medicinskema
ikke stemmer overens, sa er det nyttigt, at man gar det igennem sammen. Eksempelvis hvis
legen ved, at der er noget, som patienten ikke kan tale. Det er altid der, hvor det gar galt.

Hjemmesygeplejersken er ansvarlig for at vurdere, hvorvidt der er behov for at kontakte
visitationen i forhold til videre foranstaltninger for borgeren eller nye hjelpemidler. Dette
har hjemmesygeplejerskerne generelt mere fokus pa end den praktiserende laege, s ansvars-
placeringen hos hjemmesygeplejen for dette punkt vurderes positivt. De praktiserende leeger
giver i evalueringen udtryk for, at de ikke er de bedste til at vurdere behovet for bl.a. hjzlpe-
midler, som fglgende udsagn fra en praktiserende laege illustrerer: Vi har jo visitationen og
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ergoterapeuterne, og de er jo vant til at ga ud og se, hvad der er behov for. Det nytter jo hel-
ler ikke noget, hvis vi anbefaler noget, og det bagefter viser sig, at de alligevel ikke kan fa
det. Der skal veere realisme i det, vi laver. Det er ikke leegen, der skal se, om der skal et
handtag pa toilettet.

Hvis visitationen er med pa det opfalgende hjemmebesgg, sa ville der hurtigere kunne
treeffes en beslutning om evt. nye hjelpemidler eller tildeling af sarlige ydelser, fx genoptree-
ning efter serviceloven, da det er visitationen, der har bevillingskompetencen. En reprasen-
tant fra visitationen udtrykker det pa fglgende made: Visitationen kunne godt veere med
sammen med laegen og hjemmesygeplejersken ude p& det opfglgende hjemmebesgg. Visita-
tionen kunne sa lave en helhedsvurdering eller funktionsvurdering — hvilke muligheder og
tilbud er der i forhold til Serviceloven eller egne kvalitetsstandarder? Hvilket tilbud er det
bedst egnede?

Af den udfgrende hjemmesygepleje blev det dog i evalueringen ikke vurderet som veeren-
de ngdvendigt, at visitationen var med pa det opfglgende hjemmebesgg, da visitationen efter
det opfalgende hjemmebesgg hurtigt kan afleegge borgeren et besgg, hvis det skennes ngd-
vendigt: Mange af os har computer med ud pa hjemmebesgg, sa vi kan hurtigt meddele det
til visitationen, hvis der er behov for, at de kommer ud. Hvis det sendes som en haster, s&
kommer de hurtigt, nogle gange samme dag, siger en hjemmesygeplejerske eksempelvis i
evalueringen.

Tidsrammer og antal besgg/kontakter

Det fremgar af flere udsagn i evalueringen, at praktiserende leeger og hjemmesygeplejersker
har sveert ved i praksis at overholde den anbefalede tidsfrist for afholdelsen af det fgrste op-
falgende hjemmebesgg — inden for en uge efter udskrivelsen. Det blev dog ikke fremhavet
som et stort problem af aktgrerne, at der ofte gik mere end en uge, for det opfglgende hjem-
mebesgg kunne gennemfares.

De faste rammer i modelprojektet leder flere informanter til at understrege ngdvendig-
heden af en hgj grad af fleksibilitet i den videre organisering af opfalgende hjemmebesag og
en starre grad af individuel behovsvurdering. Eksempelvis er der flere informanter, som sy-
nes, at tidsrammerne for det fgrste opfglgende hjemmebesgg bgr veere mere end en uge, da
det ikke altid er fagligt relevant med s& hurtigt et opfglgende besgg. Endvidere er der flere
deltagere i evalueringen, som giver udtryk for, at rammerne for den 2. og 3. kontakt heller ik-
ke bgr veere fastlagt pa forhdnd, men bar vare en individuel vurdering. En repraesentant fra
visitationen siger séaledes i evalueringen: Den 2. og 3. kontakt er meget ressourcekraevende —
det er lidt overkill. Det bgr veere en individuel vurdering — der hvor borgeren allerede har
ydelser i hjemmet, kommer der jo nogle fra kommunen i hjemmet. Noget m& kunne gares
telefonisk.
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4 Generelle arbejdsgange og kommunikation

En del af formalet med evalueringen er at belyse de generelle arbejdsgange og kommunikati-
onen mellem hospital, praktiserende leege og kommunen. Hvilke organisatoriske forhold pe-
ger aktgrerne pa omradet pa som vasentlige i forhold til en vellykket implementering af op-
folgende hjemmebesgg?

I det falgende gennemgas farst, hvad aktgrerne pa omradet peger pa som de vasentligste
udfordringer i overgangen mellem hospital og kommune. Derefter ses der naermere pd, hvad
aktgrerne ser som de veesentligste udfordringer i overgangen mellem hospital og almen prak-
sis samt overgangen mellem kommune og almen praksis. Endelig ses der afslutningsvis pa de
organisatoriske udfordringer, som aktgrerne pa omradet peger pa internt inden for deres eget
omrade — hospital, kommune og almen praksis.

4.1 Overgangen mellem hospital og kommune

P& hospitalet er det generelt lzegens ansvar at afggre, om patienten er feerdigbehandlet og kan
udskrives. Herefter er det sygeplejerskens ansvar at sgrge for udskrivelsen og kommunikati-
onen med patientens praktiserende lzege og hjemmesygeplejen. Ved udskrivningen faxes ud-
skrivningspapirer til visitationen i kommunens hjemmesygepleje. Normalt ville dette blive
udfegrt af den udskrivende sygeplejerske pa afdelingen, men da opfelgende hjemmebesgag er
organiseret som et modelprojekt, er det en sygeplejerske, som specifikt er tilknyttet dette
projekt, som star for denne arbejdsgang. | samme arbejdsgang far patientens praktiserende
lege elektronisk fremsendt en epikrise, ligesom et specifikt projektskema fremsendes til visi-
tationen. Denne arbejdsgang skal sikre, at hjemmesygepleje og praktiserende lege er fuldt
informeret om patientens sygdomsforlgb ved udskrivelse fra hospital. Evalueringen peger
imidlertid pa, at der er nogle problemer ved denne arbejdsgang.

Den generelle vurdering er, at arbejdsgangen med at faxe udskrivningspapirer og pro-
jektskema til visitationen i kommunens hjemmesygepleje er besverlig, men fungerer rime-
ligt. Dog kan denne kommunikationsform fare til, at papirer gar tabt i processen, og nogle
patientforlgb dermed forsinkes. Et eksempel pa, hvad der kan ga galt, er, at hvis en udskrivel-
se bliver udsat nogle dage, og projektskemaet ikke fremsendes ved udskrivelsen, da det tidli-
gere er blevet fremsendt, kan det fare til, at visitationen ikke kan finde det tidligere frem-
sendte projektskema, og sagen derfor ikke oprettes i visitationens journaliseringssystem
(KOS). En mulighed for at lgse dette problem, som Bispebjerg Hospital overvejer, er at faxe
projektskemaet hver gang.

Evalueringen peger ogsa pa, at der pa hospitalet er et problem med kommunikationen
mellem hospital og patient i forbindelse med udskrivelsen, hvor der informeres om, hvad
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kommunen kan tilbyde patienten efter udskrivelse®. Hospitalsafdelingen forteller ikke bor-
geren direkte om det opfelgende hjemmebesgg, men fortzller kun, at kommunen kommer pa
besgg, da der ikke er sikkerhed for, at det opfalgende hjemmebesgg rent faktisk gennemfgres
(praktiserende lzege indvilger etc.). Det resulterer i, at borgeren i flere tilfelde ikke fgler sig
tilstreekkeligt oplyst om opfaglgningen pa hospitalsopholdet: Det, borgeren fik at vide pa hos-
pitalet, svarede ikke til, hvad borgeren sa oplevede, da vi fra sygeplejen ringede til hende.
Hun troede, at det ville vaere visitationen, der ville henvende sig. De far ikke noget at vide
om, at de er med i et projekt. Folk er blevet rigtig forskraekket over, at der stod en hjemme-
sygeplejerske. De vidste slet ikke, at vi ville komme. Hospitalet skal meddele meget klart,
hvad der sker, for det bliver tit misforstdet, som en hjemmesygeplejerske udtrykker det i
evalueringen.

En mulighed for at styrke kommunikationen mellem hospital og patient i forbindelse
med udskrivelsen er, at der etableres et teettere samarbejde mellem hospitalet og visitationen,
sa en patient kan informeres mere tydeligt om, hvordan der vil blive fulgt op p& behandlingen
efter udskrivelsen. Pa Bispebjerg Hospital vurderes det, at kommunikationen med patienten
kan styrkes, hvis opfeglgende hjemmebesgg overgar fra projektstatus til almindelig drift:
Kommer projektet i drift, s& er det, vi skal have et fast samarbejde med visitationen. Vi fo-
reslar sa noget herfra, og sa skal visitationen maske bestemme, at det skal vere et opfal-
gende hjemmebesgg. Hvis andre opfglgningsordninger er mere relevante, fx at patienten
skal fglges hjem, s& er det os, som skal ggre det, og sa er det nok vores beslutning.

En lege fra Bispebjerg Hospital efterlyste tovholdere med ansvar for overgangen mellem
hospital og den kommunale hjemmesygepleje: Der skal veere tovholdere med ansvar for pa-
tienten ved udskrivelse. Kontakten skal veere noget andet og mere end en fax til hjemmeple-
jen. Vi er ofte ude for, at vi ikke kan udskrive patienten, fordi vi ikke kan fa kontakt til
hjemmeplejen. Denne tovholder kunne eksempelvis veere en udskrivningskoordinator med
ansvar for overgangen fra hospital til opfglgende kommunal indsats, som det naevnes af flere
i evalueringen.

4.2 Overgangen fra hospital til almen praksis

Det vurderes i evalueringen, at det fungerer forholdsvis tilfredsstillende, nar hospitalsafde-
lingen fremsender en epikrise til patientens praktiserende leege. Det pdpeges dog, at praktise-
rende laege ofte ikke far epikrisen inden for de tre dage efter udskrivelsen, som er malsatnin-
gen: Vi far ikke altid epikrisen til tiden, den er ofte forsinket. Der er ikke noget system i det,
nogle gange kommer den til tiden, nogle gange kommer den ikke, siger en praktiserende lae-
ge i evalueringen.

For at lette den direkte kontakt mellem hospital og almen praksis er der i bl.a. Kgben-
havn blevet aftalt, at de praktiserende leeger har et direkte "hemmeligt” telefonnummer, sa

Det er en del af projektet omkring opfalgende hjemmebesgg, at patienten ikke informeres om, at denne indgar i et vi-
denskabeligt projekt (interventionsgruppe), hvilket bl.a. er godkendt af den videnskabsetiske komité i forbindelse med
godkendelsen af projektet. Der er altsd ogsa tale om et generelt kommunikationsproblem i denne type af videnskabeli-
ge projekter, som kun vanskeligt lader sig lgse fuldt og helt.
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hospitalet hurtigt kan fa direkte kontakt med de praktiserende laeger. Det er dog ikke en
kommunikationsform, som bliver brugt i starre omfang, siger en praktiserende laege i evalue-
ringen: Der er ellers opbygget en "hemmelig liste” med mobiltelefonnumre, hvor man altid
burde kunne fa fat pa en praktiserende leege, hvis man gnsker det pa hospitalet. Den har
veeret brugt i mere end 10 ar, men ingen bruger den. Den primaere arsag er, at hospitalslae-
gerne ikke kender den, og der er skiftende laeger. Samtidig gives der fra flere sider udtryk
for, at det er en generel holdning blandt mange hospitalsleger, at det er svert at komme i
kontakt med en praktiserende leege og drgfte en patient, og det derfor afholder mange hospi-
talslaeger fra at kontakte den praktiserende laege.

Flere praktiserende leeger og hjemmesygeplejersker i evalueringen peger pa, at det kunne
lette arbejdsgangen og yderligere motivere de praktiserende laeger til at deltage i de opfal-
gende hjemmebesgag, hvis hospitalsafdelingen kontaktede den praktiserende laege i forbindel-
se med udskrivelsen af en patient. En hjemmesygeplejerske formulerer det pa felgende made:
Det burde vaere en naturlig del af udskrivelsen. S& har man spurgt borgeren og kontaktet
den praktiserende lzege. Sa ville aftalen om opfglgende hjemmebesgg komme med udskri-
velsespapirer, blodprgver og andet. En praktiserende laege udtrykker det sddan: Hospitalet
har kontakten med patienten ved udskrivelse. Det er dem, der star med patienten pa hospi-
talet, og det mest oplagte er, at de tager telefonen og kontakter os. Sa er det aftalt.

Den direkte henvendelse fra hospitalet kan virke mere motiverende for den praktiseren-
de leege i forhold til at fa organiseret et opfelgende hjemmebesgg end den geeldende praksis,
hvor det er hjemmesygeplejersken, der kontakter leegen: Nogle praktiserende leeger svarer
maske villigere pa en hospitalslaege, der ringer, end en hjemmesygeplejerske, der vil ringes
op. S&dan er det vel, som en praktiserende leege udtrykker det. Ogsa set fra hjemmesygeple-
jens side opfattes det som en fordel, hvis praktiserende leege blev kontaktet direkte af ansvar-
lig leege i forbindelse med udskrivelsen: Det ville veere mere naturligt, hvis leegen pa hospi-
talet ved udskrivelsen kunne sige, at den praktiserende l&ege kommer pa hjemmebesgg og
felger op pa hospitalsbehandlingen. Det kreaever, at det blev aftalt mellem hospital og prak-
tiserende leege. Leege til leege-kontakten kunne s ogsa forbedres, siger en hjemmesygeple-
jerske i evalueringen.

Fra leegesiden pa Bispebjerg Hospital gives der udtryk for, at laege til lege-kontakten er
meget begrenset i projektet: Som laeger er vi stort set ikke involveret i dette projekt. Fra
starten af var det meningen, at vi skulle have veeret mere henover. Det er kun i forhold til
epikrisen, at vi er i kontakt med den praktiserende laege. Ellers er det plejepersonalet, der
har al den gvrige kontakt.

Der er i projektet abnet mulighed for, at hvis den praktiserende leege gnsker en udtalelse
om baggrunden for, at en patient er udtrukket til projektet, s kan den ansvarlige lege pa
hospitalet skrive en sddan udtalelse. Der er imidlertid ikke nogle praktiserende laeger, der har
bedt om dette, ifglge Bispebjerg Hospital. Dette indikerer, at hvis man gnsker at styrke lzege
til leege-kontakten skal man tilretteleegge en arbejdsgang, som virker mere enkel og over-
kommelig for de praktiserende laeger.

Generelt giver de praktiserende laeger udtryk for, at de i meget begraenset omfang tager
kontakt til hospitalet efter en udskrivelse af en af deres patienter, fx i forbindelse med et op-

22



folgende hjemmebesgg. Det er oftest i forbindelse med tvivl om medicineringen, at den prak-
tiserende laege kontakter hospitalet, og det er ofte ikke helt problemfrit, som det bl.a. fremgar
af fglgende udsagn fra en praktiserende leege i evalueringen: Hvis der er skrivefejl, eller det
hele ikke er kommet p& medicinlisten, og hjemmesygeplejen siger, at det ikke passer med
den gamle, og de spgrger, om de skal fortsette med den gamle eller ga over til den ny. Sa
skal man i kontakt med hospitalet, og sa ringer man rundt til afdelingerne, og ofte er der
ingen, der siger, de er ansvarlige. Der bgvler vi lidt med at finde ud af, hvem der har ud-
skrevet medicinen.

4.3 Overgangen mellem kommune og almen praksis

I begyndelsen af projektperioden udsendte Kgbenhavns Kommune en informationspjece til
de praktiserende lzeger (Den gode overgang fra hospital til eget hjem), som havde til hensigt
generelt at informere om opfglgende hjemmebesag (bilag 4). Generelt var der tilfredshed
med indholdet af informationspjecen. Der var dog nogle fa, mindre kritiske bemarkninger
om informationsmaterialet:

= Det fremgar ikke klart af pjecen, at malgruppen er 65 ar og &ldre.

= Det er ikke en laege pa Bispebjerg Hospital, der udvalger patienterne til projektet,
som det fremgar af pjecen. | praksis er det projektsygeplejersken, som udvelger
patienterne i samarbejde med sygeplejerskerne pa de respektive afdelinger.

» Det er uklart, at der er mulighed for en 2. og 3. kontakt efter det fgrste opfalgende
hjemmebesgg, og at den praktiserende leege i samarbejde med hjemmesygeplejer-
sken skal foretage en vurdering af behovet for disse efterfalgende kontakter.

= Honoreringen af praktiserende leger for deltagelse i opfglgende hjemmebesgg
fremgar ikke tilstraekkeligt tydeligt.

Flere af de praktiserende laeger var forundret over, at de ikke havde faet flere henvendelser
om opfalgende hjemmebesgg. Fremsendelsen af materialet om opfglgende hjemmebesgg fra
Kgbenhavns Kommune skabte i flere tilfalde en forventning om, at den enkelte praktiserende
lege skulle aflzegge et antal opfglgende hjemmebesgg, og det viste sig typisk ikke at veere til-
feeldet: Vi har kun haft én patient, som blev visiteret, men han blev genindlagt. Jeg troede,
at det ville blive et stort felt, men det er det ikke blevet, som en praktiserende laege i evalue-
ringen udtrykker det.

Opfeglgende hjemmebesgg i Kgbenhavns Kommune er organiseret som et modelprojekt,
hvor hjemmesygeplejen og visitationen har ansvaret for at organisere det opfglgende hjem-
mebesgag, efter at hospitalet har underrettet kommunen om, hvilke patienter der er udtrukket
til at indgd i projektet. Det er for hjemmesygeplejen en anden made at handtere et patientfor-
leb pa, end de er vant til, og evalueringen viser, at der blandt hjemmesygeplejerskerne er en
vis usikkerhed om deres rolle i modelprojektet, sarlig i forhold til den praktiserende lage.

Det opleves af mange hjemmesygeplejersker som nyt, at de skal kontakte den praktise-
rende leege og har ansvaret for at f4 den praktiserende leege til at deltage i det opfglgende
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hjemmebesgg. Udgangspunktet for samtalen er typisk ikke, at patienten har et helbredspro-
blem, men at der skal aftales et opfglgende hjemmebesgg, og det er en anden form for kom-
munikation, end hjemmesygeplejen er vant til. Samtidig blev det fra hjemmesygeplejens side
problematiseret, at de praktiserende laegers deltagelse i opfglgende hjemmebesgg er helt fri-
villig, og der ikke ligger nogle mere forpligtende aftaler pa omradet, fx i form af sundhedsaf-
taler.

Deltagerne i evalueringen peger generelt pa, at maden, kommunikationen fungerer pa
mellem hjemmesygeplejerske og praktiserende leege, er vigtig i forhold til at fa organiseret et
opfglgende hjemmebesgg. Den praktiserende laege reagerer i nogle tilfaelde negativt, hvis lae-
gen af hjemmesygeplejen far indtrykket af, at det opfglgende hjemmebesgg er noget, de
”skal”. Den praktiserende laege vil ofte veere mere positiv, hvis leegen bliver inddraget i pati-
entens sygdomsproblemer, og man pa den baggrund i feellesskab beslutter, at det opfalgende
hjemmebesgg er den rette opfglgning. En hjemmesygeplejerske i evalueringen har fglgende
erfaring: Jeg har veeret ude for meget negative laeger, nar man ringer op og forklarer, at
der skal foretages et opfelgende hjemmebesgg. Sa har jeg i nogle tilfelde faet en iretteseet-
telse, og leegen har papeget, at det har han bestemt ikke pligt til, og sa er besgget ikke blevet
til noget.

Flere hjemmesygeplejersker i evalueringen var meget opmarksomme pa kommunikatio-
nen mellem hjemmesygeplejerske og praktiserende laege, og hvilken rolle hjemmesygeplejer-
sken har i et modelprojekt som opfalgende hjemmebesgg. Det blev bl.a. fremhavet af disse
hjemmesygeplejersker, at modelprojektet kunne ses som et eksempel pd Fremtidens sygeple-
je, hvor sygeplejersken i hgjere grad end i dag er forlgbsansvarlig i forhold til den forebyg-
gende indsats over for patienten®: Vi har fra starten set dette projekt som en del af Fremti-
dens sygepleje, og derfor er det ogsa blevet prioriteret. Det handler om, at borgeren kom-
mer tidligere hjem fra hospitalet, og at vi i hjemmesygeplejen mgder borgeren tidligere og
far et stgrre ansvar. Det kreever mere uddannelse og flere erfaringer med denne type ar-
bejde.

Der er udarbejdet arbejdsgange, som beskriver, hvordan kontakten mellem hjemmesyge-
plejerske og praktiserende leege bar forlgbe, men i praksis er der stor forskel pa, hvordan den
enkelte hjemmesygeplejerske handterer kontakten til praktiserende lege. | nogle tilfelde rin-
ger hjemmesygeplejersken farst til den praktiserende laege for at fa en aftale pa plads og der-
efter til borgeren for at hgre, om et opfalgende hjemmebesgg passer borgeren. | andre tilfeel-
de ringes farst til borgeren for at orientere om muligheden for at fa et opfalgende hjemmebe-
sgg og fa borgerens samtykke til at kontakte praktiserende laege. Derefter kontaktes praktise-
rende laege, og afslutningsvis orienteres borgeren om tidspunktet for det opfalgende hjem-
mebesgg. Den sidste praksis er mere omfattende end den fgrste, men flere hjemmesygeple-
jersker giver udtryk for, at de benytter denne praksis af etiske arsager: Vi ringer til borgeren
forst, for vi ringer til laegen. Det er blevet lavet om. Borgeren er blevet kraenket over, at vi

Fremtidens sygepleje sgges implementeret i Kgbenhavns Kommune fra 2010. For en naermere beskrivelse af princip-
perne i Fremtidens sygepleje, se bl.a. Kjergaard, Madsen & Roholt (2005)
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har ringet til leegen fgrst uden borgerens samtykke, som en hjemmesygeplejerske udtrykker
det.

Kommunikationen mellem praktiserende laege og hjemmesygeplejerske om organiserin-
gen af et opfalgende hjemmebesgg foregar typisk per telefon, og det fremgar af evalueringen,
at det ikke er nemt at komme igennem til den praktiserende lege per telefon. Et direkte
nummer til praktiserende laege er saledes et udpraeget gnske hos hjemmesygeplejerskerne.

Som konsekvens af vanskelighederne med at komme igennem per telefon er der ogsa
hjemmesygeplejersker, som tager kontakt til praktiserende leege per fax: Hvis jeg ikke kan
komme igennem per telefon, sa sender jeg en fax og setter mit mobilnummer pa. Men ty-
pisk hjeelper det ikke. S& seetter man et kryds: Laegen gnsker ikke at deltage, som en hjem-
mesygeplejerske forklarer det.

Det er ikke altid, at det er den hjemmesygeplejerske, der skal pd hjemmebesgg hos bor-
geren, som tager kontakt til praktiserende leege. | nogle tilfelde er det en sygeplejekoordina-
tor, som har den indledende kontakt med praktiserende leege. Dette er af praktiske grunde,
da hjemmesygeplejerskerne ofte har travlt med sygebesgg, nar det er muligt at komme igen-
nem til den praktiserende laege per telefon. Dette er, ifglge hjemmesygeplejerskerne, ikke al-
tid hensigtsmaessigt, da den personlige kontakt mellem praktiserende leege og hjemmesyge-
plejerske har en betydning for udbyttet af det opfalgende hjemmebesgg, som fglgende ek-
sempel illustrerer: Jeg har varet ude at besgge en borger med en ny leege, som jeg overho-
vedet ikke havde snakket med fgr. Samtidig kendte jeg ikke borgeren, og leegen havde ma-
ske set hende to gange, og sa bliver det rigtig sveert at fa noget givtigt ud af besgget.

Kommunikationen mellem praktiserende leege og hjemmesygeplejerske er ogsa vigtig,
hvis der sker a&ndringer i aftalen om et opfglgende hjemmebesgg. Typisk er det hjemmesyge-
plejen, som skal underrette den praktiserende laege, hvis der sker @&ndringer i aftalerne, men
det sker ikke altid: Ved det farste opfalgende hjemmebesgg aftalte vi, at jeg skulle komme
igen efter tre uger, men det glemte jeg faktisk. S& viste det sig, at patienten i mellemtiden
var blevet genindlagt, og det var der ingen, som havde fortalt mig. Hvis jeg var taget ud pa
det 2. opfelgende hjemmebesgg, var jeg taget ud til en tom dgr, forklarer en praktiserende
lege i evalueringen.

Flere praktiserende leeger i evalueringen giver udtryk for, at et af de positive elementer
ved de opfglgende hjemmebesgg er, at kontakten mellem praktiserende leege og hjemmesyge-
pleje bliver styrket. En praktiserende leege formulerer det pa felgende made: Man far snakket
sammen pa tvers af l&ege og hjemmesygepleje — det er den stgrste gevinst: At fa dialogen.
Vi arbejder jo parallelt. Vi arbejder i to forskellige organisatoriske systemer. Ved ikke at
have dialogen gar man glip af deres observationer, de har et andet fokus og ser nogle andre
ting.

Det bliver ogsa fremhaevet af flere i evalueringen, at der i Kebenhavns Kommune ikke er
den nare personlige kontakt mellem praktiserende laege og hjemmesygeplejerskerne, som
man kender i mindre bysamfund, og som i hgjere grad eksisterede tidligere i Kgbenhavn. Det
ger, at kommunikationen om bl.a. opfglgende hjemmebesgg bliver vanskeligere, ifglge en
praktiserende leege i evalueringen: Tidligere havde vi et fast nummer, man kunne ringe til,
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og Vi kendte i hgjere grad hjemmesygeplejerskerne personligt: Kan du ikke lige stille mig
om til Birgitte over i Ravnsborggade... Nu ved man aldrig, hvem det er.

Det blev i evalueringen foreslaet af flere praktiserende leeger, at kommunen kunne sende
en opdateret oversigt ud med oplysninger om, hvem den praktiserende leege kan kontakte, fx
i forbindelse med et opfalgende hjemmebesag: Kommunen skal orientere leegerne mere om
hjemmesygeplejens kontorer: hvordan traffes de, hvem henvender man sig til, en praktisk
oversigt... PA hjemmesiden er der kun hovednumrene. Der skal veare et direkte nummer til
visitatoren, siger eksempelvis en praktiserende leege i evalueringen.

4.4 Interne udfordringer pa hospital, i kommune og almen praksis

I det foregéende er der blevet set pa de udfordringer og lgsninger, som aktgrerne pa omradet
peger pd i overgangene mellem hospital, almen praksis og kommune i forhold til en optimal
implementering af opfalgende hjemmebesgg. | dette afsnit vil der blive set n&ermere pa ud-
fordringerne internt pa hospitalet, i almen praksis og i kommunen.

Udfordringer pa hospitalet

Det er en udfordring i projektet at skabe synlighed og kendskab til projektet blandt de rele-
vante afdelinger pa Bispebjerg Hospital. Hermed kan det sikres, at man pa den enkelte afde-
ling har et kendskab til procedurerne i projektet, herunder at der er tale om et randomiseret
kontrolleret forsgg, hvor 1) relevante patienter udvalges til projektet, og 2) patienterne heref-
ter ud fra et tilfeeldighedsprincip opdeles i en interventionsgruppe (som tilbydes opfalgende
hjemmebesgg) og en kontrolgruppe (som ikke tilbydes opfglgende hjemmebesgg). De ansatte
pa modelprojektets opfelgende hjemmebesgg har en meget aktiv rolle i forhold til dette, og
det indeberer bl.a., at en projektsygeplejerske dagligt er i kommunikation med de enkelte af-
delinger om, hvilke patienter der kunne vzre relevante i forhold til projektet, og i gvrigt sgger
at udbrede kendskab til projektet. Denne organiseringsform er saregen for modelprojekter
sasom opfglgende hjemmebesgg, da der er behov for i denne type af randomiserede og kon-
trollerede undersggelser at have sa fuldsteendig kontrol som mulig over, hvem der potentielt
kan indgad i projektet, hvor mange der indgar i henholdsvis interventions- og kontrolgruppe
etc.

Den daglige kommunikation foregar konkret pa falgende méade ifalge projektsygeplejer-
sken: Vores patienter er markeret med en pinkfarvet magnet pa den tavle, hvor der star,
hvad man skal ggre ved patienterne. S& ved man, der er noget med den her borger om op-
falgende hjemmebesag, selvom der maske er udskiftning af personale pa den enkelte afde-
ling. For yderligere at sikre synligheden af projektet pa de enkelte afdelinger er der haengt en
beskrivelse af projektet op pa opslagstavlerne, ligesom projektsygeplejersken er ifert en pink-
farvet trgje med pategnelsen "Opfelgende hjemmebesgg” for tydeligt at gere opmaerksom pa
projektet.

Et problem ved denne form for organisering kan vere, at projektets daglige drift pa hos-
pitalet er meget afhaengig af en enkelt projektmedarbejder, og derfor kan veere sarbart, fx i
tilfelde af sygdom eller lignende. Samtidig kan det ogsa blive problematisk, at sygehusafde-
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lingerne ikke er mere involveret i processen, end det er tilfeldet. En afdelingssygeplejerske
udtrykker det pa fglgende made: Nu kommer der en, som vurderer, at borgeren skal have
opfelgende hjemmebesgg, det er ikke os selv, der skal vurdere det. S& glemmer personalet
maske, hvis der i en periode ikke er nogle patienter, der hgrer under projektet.

Udfordringen er derfor, ifglge flere deltagere i evalueringen, at fa sygehusafdelingerne
mere involveret i processen omkring opfglgende hjemmebesgg, serligt hvis opfglgende
hjemmebesgg overgar fra projektstatus til almindelig drift i 2011. En starre involvering af den
enkelte hospitalsafdeling indeberer, at det er den udskrivende sygeplejerske og leege, som
skal vurdere, hvorvidt en patients hjemmesituation er holdbar, og om det er relevant at tilby-
de en opfglgningsordning efter udskrivelse, fx et opfglgende hjemmebesgg.

Muligheden for at kunne tilbyde et opfalgende hjemmebesgag til skrgbelige patienter er
meget god at have ifalge en kontaktsygeplejerske pa Bispebjerg Hospital: Det er rigtig rart at
vide, at der er den ekstra stgtte op-funktion, nar de kommer hjem igen. Det kan vere serlig
rart med de borgere, hvor vi har haft sveert ved her pd hospitalet at komme igennem med
de behandlingstiltag, som er mest hensigtsmaessige. Sa er det rart at vide, at de bliver sam-
let op, nar de kommer hjem.

Samtidig peger evalueringen ogsd pd, at det ville virke fremmende for motivationen
blandt ansatte pa hospitalet, som er involveret i projektet, hvis man fik en tilbagemelding fra
praktiserende laege eller hjemmesygeplejen om, hvordan det forlgber med de opfglgende
hjemmebesgg efter udskrivelsen: P& arbejdsgruppemeder efterlyser vi den "gode historie”?
Det ville gogre det meget mere naervaerende og styrke interessen i projektet, hvis man fik at
vide, at det gar bare fru Jensen smaddergodt. Og nu har vi ikke set hende siden. Det er det
eneste, der er @rgerligt, at vi ikke far at vide, hvad der kommer ud af det?

Motivationen blandt ansatte pa hospitalet, som er involveret i projektet, bliver ifglge fle-
re deltagere i evalueringen pavirket negativt af, at opfalgende hjemmebesgg er organiseret
som et randomiseret kontrolleret forsgg, hvilket indebarer, at nogle patienter inden for mal-
gruppen ikke tilbydes opfalgende hjemmebesgg, idet der bl.a. skal udtraeekkes patienter til en
kontrolgruppe (ingen intervention). Dette opfattes som et problem, fordi man dermed ikke
har mulighed for at tilbyde opfglgende hjemmebesgg til patienter, der ellers kunne have brug
for det: Det er et problem, at man ikke har et ens tilbud til alle borgere. P& en 4-sengs stue,
hvor en patient under 65 ar maske har det veerst, sa kan vi ikke tilbyde den borger et opfal-
gende hjemmebesgg, fordi borgeren falder uden for malgruppen, som en sygeplejerske ud-
trykker det i evalueringen. Disse problemer vil dog forsvinde, nar opfglgende hjemmebesgg
ikke lengere er organiseret som et videnskabeligt projekt, men overgar til en almindelig
driftssituation.

Det bliver ogsa papeget i evalueringen, at mange forhold omkring en udskrivelse kan
&ndres lgbende, og at dette skaber forvirring i kommunikationen med praktiserende laege og
kommunen. P& den ene side gnsker hospitalet at oplyse i s god tid som muligt om en kom-
mende udskrivelse (et forvarsel sendes til praktiserende leege og hjemmesygepleje), saledes at
der er stgrre mulighed for, at et opfglgende hjemmebesgg kan gennemfares relativt hurtigt
efter en udskrivelse (inden for en uge). Pa den anden side viser erfaringen, at udskrivnings-
frister ofte eendrer sig, som det bl.a. fremgar af felgende udsagn fra projektsygeplejerske pa
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Bispebjerg Hospital: Der er ikke noget, der er sikkert. Der kan komme en leege og beslutte,
at den her patient skal pa rehabilitering. Der er forskellige varslingsfrister, hvis der er ve-
sentlige funktionsandringer, fx udskrivningsdatoerne kan nemt @&ndre sig — meget &ndrer
sig, nar vi har med skrgbelige patienter at gere.

Udfordringer i kommunen

Kgbenhavns Kommunes hjemmesygepleje er organiseret ud fra BUM-modellen, som indebee-
rer en adskillelse af bestiller og udfarer. Det kan, ifglge flere deltagere i evalueringen, skabe
nogle barrierer mellem visitationen og hjemmesygeplejen. Arbejdsgangen er, at visitationen
modtager en varsling fra Bispebjerg Hospital om, at der er udtaget en projektborger, og pa
den baggrund opretter visitationen en journal og sender et advis herom til den udfgrende
hjemmesygepleje.® Ved udskrivelse faxer hospitalsafdelingen udskrivningspapirer til visitati-
onen, som opretter et specielt sagsark i KOS’, og derefter sendes advis og fax til hjemmesy-
geplejen. |1 denne arbejdsgang kan der opsta forsinkelser og usikkerhed i hjemmesygeplejen,
da der er mange sagsgange involveret, og denne sagsgang adskiller sig fra de typiske sagsgan-
ge, bl.a. i form af det sarlige sagsark, der oprettes i KOS. Dertil kommer, at visitationen i fle-
re tilfeelde er fysisk adskilt fra den udfgrende hjemmesygepleje, sa der i dagligdagen ikke er
en lgbende kontakt mellem visitationen og hjemmesygeplejen, og det er ikke optimalt, ifglge
en medarbejder i visitationen: Kontakten til hjemmesygeplejerskerne foregar via advis’erne.
Vi sidder fysisk langt fra dem — vi er for spredt. Vi haber pa nogle nye lokaler. Det ggr no-
get, at man hurtigt kan fa en briefing fra hjemmesygeplejerskerne, sa det er lidt sergerligt.

Generelt er der tilfredshed med den digitalisering af kommunikationen og journaliserin-
gen, som har fundet sted de senere &r, da det har lettet arbejdsbyrden for kommunen. Sarligt
navnes advissystemet og KOS. Hjemmesygeplejen udtrykker dog i evalueringen et behov for
at f& udbygget KOS for at kunne fa et starre udbytte af de opfelgende hjemmebesgg. Konkret
naevnes et behov for at f& adgang til patienternes journaler, s& hjemmesygeplejen bl.a. kan fa
indsigt i, om patienterne har hjelpemidler, hvor disse hjelpemidler kommer fra etc. Det vil
ggre det langt nemmere for hjemmesygeplejen at varetage den del af det opfalgende hjemme-
besag, som drejer sig om evt. justering af hjelpemidler i hjemmet.

Udfordringer i almen praksis

De praktiserende leeger giver i evalueringen udtryk for, at de meget gerne deltager i projektet
"opfalgende hjemmebesag”, da det er tilrettelagt som et videnskabeligt forsgg og dermed bi-
drager til at frembringe ny viden p& omradet: Alle er mere entusiastiske i et projekt, mens
projektet karer. Ogsa med at fa tingene sat i gang. Vi skal se, om det kan @ndre noget. Pa
den made skubber det til den made, som vi ger tingene pd, og det er jo en rigtig god ting.
Det er godt at veere med i sddanne projekter, siger en praktiserende lege i evalueringen.

6 Advissystemet er et meddelelsessystem i sundheds- og omsorgsforvaltningerne, som benyttes til at sende meddelelser

(advis) til sdvel interne som eksterne samarbejdspartnere.

7 KOS (Kgbenhavns Omsorgs System) er et elektronisk journaliseringssystem, som bl.a. bruges til at organisere aftaler

omkring opfglgende hjemmebesgg.
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De praktiserende laeger i evalueringen efterlyser mere information om, hvor effektiv in-
terventionen forventes at veare. Det virker motiverende for de praktiserende lzger i forhold
til deltagelsen i opfglgende hjemmebesgg, hvis de har indtrykket af, at denne form for indsats
har en effekt: Hvis forskningsresultaterne klart viser, at opfglgende hjemmebesgg virker, sa
giver det et moralsk incitament til at deltage i hjemmebesggene. Informationsindsatsen
kunne veere bedre i forhold til at motivere leegerne. Vi savner nogle klare procenttal om ef-
fekten — og det kunne oplagt formidles gennem PLO Orientering, Ugeskrift for leeger, Da-
gens Medicin eller andet, siger en praktiserende leege i evalueringen. Hvis effekten af den ek-
sisterende intervention endnu ikke kendes, sa kunne resultater fra lignende evalueringer i
stedet formidles, ifglge en praktiserende leege i evalueringen.

Tidsforbruget i forbindelse med opfalgende hjemmebesgg naevnes som en barriere af fle-
re praktiserende laeger i evalueringen. Det opfalgende hjemmebesgg tager ofte samlet set en
time eller mere af legens tid, og ofte ma den praktiserende leege placere det opfalgende
hjemmebesgg i den almindelige konsultationstid for at kunne fa en aftale pd plads med
hjemmesygeplejen. En praktiserende lege udtrykker det pa fglgende made: Opfelgende
hjemmebesgg tager tid, og det er svert at fa passet ind i forhold til ens arbejdsdag. S& skal
man maske lukke kl. 13, og s& kan man maske ikke modtage patienter hele den eftermiddag.
Rejsetid, forberedelse, skrivning — det tager maske halvanden time. En masse sma procedu-
rer, som tilsammen tager tid.

Flere deltagere i evalueringen peger ogsa pa, at honoreringen af praktiserende leger for
opfglgende hjemmebesgg udger en barriere. Generelt gav de praktiserende leeger udtryk for,
at honoreringen ikke var afggrende for, om de foretog et opfglgende hjemmebesgg. Samtidig
var der dog flere laeger, som gav udtryk for, at betalingen for opfglgende hjemmebesgg ikke
modsvarede den arbejdsindsats, som et hjemmebesgg kraevede. En praktiserende leege ud-
trykte det pa falgende made: Samlet tager et opfglgende hjemmebesgg over en time. Og det
giver maske 500 kr. inklusive transport. Det er alt for lidt. Det gar heller ikke, at folk synes,
det er sjovt. Man far ikke en blikkenslager ud for det. En anden praktiserende leege formule-
rede det pé falgende made: Honoreringen er lidt hgjere end ved opsggende hjemmebesgg,
men det er ikke nok. Det tager mere end en time — forberedelse, transport, besgg, opfglgen-
de papirarbejde. Det kunne godt veere 10-20% hgjere.
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5 Patientgruppens relevans

Det indgar som en del af evalueringen af opfalgende hjemmebesgg at se pa, hvorvidt aktgrer-
ne pd omradet mener, at de anvendte kriterier til afgreensning af patientgruppen er hen-
sigtsmaessige.

Da opfaglgende hjemmebesag er organiseret som et randomiseret kontrolleret forsgg har
det veeret afggrende at fa defineret en ngje afgraenset malgruppe for interventionen. Mal-
gruppen for projektet er svaekkede aldre patienter, som har veret indlagt pa Bispebjerg Hos-
pital, og som har bopzl pa @sterbro, Ngrrebro, Bispebjerg og Brenshgj/Husum. Inklusions-
kriterier for projektet er:

e 65+ar

e Indlagt pa afdelingerne, I, L, G, M eller Y

e Udskrives til egen bolig

o Opfylder et eller flere af falgende kriterier:

0 Helbredsmassige kriterier:
= Stort funktionsevnetab eller zndret helbredsstatus i forhold til periode far ind-
leeggelse
= Kronisk og alvorligt syge borgere, dette gaelder ikke terminale patienter
= Begyndende demens
0 Sociale kriterier:
= Skrgbelige og usikre borgere
= Borgere med et spinkelt socialt netveerk
= Borgere, hvor &gtefeelle nyligt er ded
0  Andre kriterier:
= Mange genindlaeggelser
= Akutte indleeggelser med lang indleggelsestid
= Borgere hvor mange aftaler skal koordineres

Samtidig er der nogle kriterier, som udelukker patienter fra at indgd i projektet. Disse eks-
klusionskriterier er:

= Udskrivelse til terminalpleje

= Udskrivelse til planlagt genindlaeggelse
= Udskrivelse til plejebolig

= Udskrivelse til rehabiliteringsophold

P& baggrund af denne malgruppeafgraensning er lavet et projektark med ni inklusionskriteri-

er, som bruges af Bispebjerg Hospital ved patientidentifikationen. Den fglgende afgrensning
er et forsgg pa at sammenfatte inklusionskriterierne i en enkel form. Samtidig er det sidste
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inklusionskriterium (Ernaringstilstand under middel) dog nyt i forhold til de oprindelige in-
klusionskriterier i projektet:

= Kronisk og alvorligt syge uden at vare terminale

= Polyfarmaci — over fire receptpligtige praeparater

= Mange aftaler at koordinere

» Nedsat funktionsevne i forhold til for indlaeeggelse og det habituelle
= Multimorbiditet

= Kognitive problemer

= Lang indlaeggelsestid (>8 dage)

= Skrgbeligt socialt netvaerk

= ET under middel (BMI<18)

Hvis patienten opfylder mindst to af disse ni kriterier falder de inden for projektets mal-
gruppe.

Flere ansatte pa Bispebjerg Hospital, der har vearet involveret i projektet, vurderer, at
kriterierne er velvalgte, og man har fat i den rette malgruppe. En kontaktsygeplejerske for-
mulerer det pa fglgende made: De ni spgrgsmal pa projektarket er meget relevante: det
skrabelige netveerk etc. Det er typisk de borgere, som vi ellers forventer, at vi hurtigt vil se
igen.

Samtidig blev det understreget af flere deltagere i evalueringen, at helbredssituationen
hurtigt kan @ndre sig ved skrgbelige &ldre patienter, s& det er ngdvendigt lgbende at falge
patienterne for at kunne se, om de er inden for malgruppen pa udskrivelsestidspunktet.

Det blev af flere praktiserende leeger i evalueringen fremhavet, at det ikke er sikkert, at
man har behov for et opfglgende hjemmebesgg, hvis man opfylder to af inklusionskriterierne:
Jeg sagde nej til at lave et opfalgende hjemmebesgg, fordi det ikke gav mening. Patienten
opfyldte maske projektets kriterier — hun har diabetes, er over 80 ar og var lidt forvirret pa
grund af veeskemangel, da hun blev indlagt. Hun blev lynhurtigt udskrevet igen og skulle
efter udskrivelsen til Mallorca pa ferie. Man skal finde borgere, som har brug for et opfgl-
gende hjemmebesgg, man skal fokusere mere, siger en praktiserende leege i evalueringen.

Det blev af flere deltagere i evalueringen understreget, at der skal foretages en individuel
vurdering af, om den enkelte patient falder inden for malgruppen og har et reelt behov for et
opfglgende hjemmebesgg: Det skal veere den rigtige malgruppe. Der skal veere en idé med
det. Vi skal have fat i de skrgbelige &eldre patienter, der har brug for, at vi kommer hjem til
dem, understreger en praktiserende laege i evalueringen.

Det blev i evalueringen papeget, at det kan vere svert at vurdere, hvorvidt den enkelte
patient falder inden for malgruppen, da en patient ofte virker darligere under en indlaeggelse,
end nar patienten kommer hjem i egne omgivelser. Derfor kan der veere en tendens til, at
man udtager en patient til et opfelgende hjemmebesgg, som maske ikke har et reelt behov for
det, nar patienten er kommet hjem. Derfor vil en pracis identificering af den relevante mal-
gruppe i praksis altid veaere vanskelig.
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Bade praktiserende laeger og hjemmesygeplejersker havde flere eksempler pa patienter,
som var udtaget til opfglgende hjemmebesgg, men hvor det ikke umiddelbart virkede rele-
vant: Vi havde en patient, hvor hoften blev ved med at hoppe ud. Det kunne vi ikke ggre no-
get ved. Andre kunne have gavn af et opfglgende hjemmebesgg, men de blev ikke trukket ud,
navnes som eksempel af en hjemmesygeplejerske.

Det blev fra flere praktiserende leeger og en hospitalsleege naevnt, at man med fordel
kunne overveje at tilbyde et opfglgende hjemmebesgag til andre grupper, end dem der er ind-
befattet i projektet, da de ogsa har et behov for denne type af opfelgende indsats efter en ud-
skrivelse fra hospital:

= Patienter yngre end 65 ar som falder ind under de gvrige inklusionskriterier
= Terminale patienter

= Alkoholikere

Der var i evalueringen ogsa forslag til yderligere eksklusionskriterier:

= Patienter med sygesikringsgruppe 2. Denne gruppe af patienter er ikke tilknyttet
en praktiserende lege, s organiseringen af et opfelgende hjemmebesgg er van-
skelig.
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6 Diskussion af evalueringens resultater

I det fglgende diskuteres evalueringens resultater i lyset af de undersggelser og den litteratur,
som foreligger om organisering af opfglgende hjemmebesgg. Forst diskuteres evalueringens
generelle resultater, herunder de udfordringer der er i forhold til den tveergaende organise-
ring af opfglgende hjemmebesgg. Derefter diskuteres den interne organisering af opfalgende
hjemmebesgg pa henholdsvis hospital, i almen praksis og i kommunen.

6.1 Generelle resultater — tveergaende udfordringer

Det fremgar af evalueringens resultater, at organiseringen af opfelgende hjemmebesag i Kg-
benhavns Kommune er meget kompleks og indeholder mange forskellige arbejdsgange og ko-
ordinationsprocesser. Dette er ogsa erfaringen fra andre kommuner, ligesom det typisk ogsa
er tilfeeldet med andre opfglgningsordninger, der sgger at skabe et sammenhangende pati-
entforlgb (Voss 2009). Dette skyldes farst og fremmest, at denne type af ordninger indebzarer
et samarbejde mellem mange aktarer pa tvaers af organisatoriske graenser, og aktegrerne har
forskellige fagkulturer ligesom de enkelte omrader (hospital, kommune, almen praksis) har
forskellige organisationskulturer og incitamentsstrukturer. Samtidig sker der lgbende i disse
ar en opgaveglidning inden for sundhedsvaesenet med kortere indleggelsesforlgb og omlaeg-
ning fra stationar til ambulant aktivitet og med stagrre inddragelse af hjemmesygeplejen
(Vinge & Kilsmark 2009). Denne lgbende opgaveglidning betyder generelt, at greenser mel-
lem hospital, kommune og almen praksis opfattes som uklare, og dette ger sig ogsa geldende
i denne evaluering.

Kompleksiteten i organiseringen af opfelgende hjemmebesgg er ogsa en falge af, at pati-
entgruppens sygdomsprofil er kompleks. Patientgruppen bestar af &ldre og skrgbelige medi-
cinske patienter, og de er ofte indlagt med komplekse og sammensatte sygdomsbilleder. Der
er bl.a. mange borgere med kronisk sygdom i patientgruppen, som ggar brug af mange forskel-
ligartede sundhedstilbud, og der er derfor en stor udfordring i forhold til at koordinere denne
indsats og skabe en klar ansvarsfordeling pa tveers af de enkelte tilbud.

Flere aktgrer i evalueringen understreger ngdvendigheden af en tet dialog og et teet
samarbejde pa tveers af hospital, kommune og almen praksis for at fa en vellykket implemen-
tering af opfglgende hjemmebesgg og overkomme de forskelle, der er mellem forskellige fag-
kulturer og organisationssystemer. Region Hovedstaden har taget initiativ til tvaersektorielle
oplysningsaktiviteter og kompetenceudviklingsprogrammer for personalet i kommuner, al-
men praksis og pa hospitalerne for at fremme forstaelsen for betydningen af et sammenhan-
gende patientforlgb og opfglgning efter en hospitalsudskrivelse (Region Hovedstaden 2009).
En vellykket indsats pa dette omrade vil kunne medvirke til at skabe den teatte dialog pa
tveers af sektorerne, som anses for ngdvendig i forhold til at sikre en vellykket implemente-
ring af opfelgende hjemmebesgag.
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Det er fremgaet af evalueringen, at kompleksiteten i et projekt som opfglgende hjemme-
besgg er stor, og dermed stilles der ogsa store krav til organiseringen og ledelsen af projektet.
Erfaringerne viser, at implementeringen af opfglgende hjemmebesgg med fordel bgr styres
som et projekt med en udpeget projektleder, udarbejdelse af en projektbeskrivelse og sam-
mensatning af en projektgruppe, hvor de vasentligste aktgrer pd omradet er reprasenteret
(Voss 2009). Denne organiseringsform er valgt i Kgbenhavns Kommune, og det har sikret, at
opfelgende hjemmebesgg har faet en fast og afgrenset organisatorisk form, som gger mulig-
heden for en malrettet styring.

I Kgbenhavns Kommune er projektledelsen placeret i Sundheds- og Omsorgsforvaltnin-
gen. Denne placering af ansvaret kan sikre, at der er en sterk ledelsesmassig forankring af
projektet i kommunen. Samtidig betyder denne ledelsesmassige forankring dog ogsa, at pro-
jektledelsen ikke som udgangspunkt har en forankring i kommunens udfgrende led (hjemme-
sygeplejen). Projektledelsen har imidlertid inddraget hjemmesygeplejen i styringen af projek-
tet, idet repraesentanter fra hjemmesygeplejen er en del af projektets styregruppe og falge-
grupper.

Det fremgar af evalueringen, at modelprojektets status som videnskabeligt forsggspro-
jekt virkede motiverende for flere aktgrer pa omradet (herunder navnlig de praktiserende lee-
ger og hjemmesygeplejerskerne), da flere gav udtryk for, at det var vigtigt at medvirke til en
vidensbaseret videreudvikling af patientplejen. Samtidig giver modelprojektets status som
videnskabeligt forsggsprojekt dog nogle begreensninger i forhold til at tilpasse interventionen
til de lokale behov og muligheder. Dette anses generelt som et vaesentligt element i forhold til
at sikre en lokal forankring og en hgj motivation blandt de involverede aktgrer (Voss 2009).
Hvis projektet overgar fra et videnskabeligt forsggsprojekt til mere almindelig drift evt. i
2011, kan der altsa med fordel arbejdes pa at tilpasse projektet til de lokale forhold i Kegben-
havns Kommune

Flere praktiserende leeger var i evalueringen inde p3, at de kun gennemfgrte ganske fa
opfelgende hjemmebesgg, og de derfor ikke tillagde de opfglgende hjemmebesag sa stor veegt,
som de oprindeligt havde forestillet sig. Dette haenger sammen med de opfglgende hjemme-
besggs nuvaerende status som forsggsprojekt, hvor bl.a. den praktiserende lege kun har en
begranset indflydelse pa, hvem der skal have et opfglgende hjemmebesgg. Det er derfor vig-
tigt for motivationen blandt aktgrerne pad omradet, at det klart signaleres ved en overgang til
mere almindelig drift, at opfglgende hjemmebesgg har karakter af en vedblivende service, og
at de praktiserende legers rolle i forbindelse med fastleeggelsen af et opfglgende hjemmebe-
sgg preeciseres (Voss 2009).

I forhold til malgruppen for opfalgende hjemmebesgg var der fra flere praktiserende le-
gers side et gnske om at f en mere individuel behovsvurdering af patienten, end tilfeldet er
nu, hvor malgruppen er ngje afgrenset ud fra givne kriterier og udpeget af hospitalet. Det er
vigtigt for motivationen blandt de praktiserende lseger — og andre sundhedsfaglige aktgrer —
at det er patienter med et serligt behov, som tilbydes opfglgende hjemmebesgg. Dette blev
ogsa papeget i den medicinske teknologivurdering af opfglgende hjemmebesag (Sundheds-
styrelsen 2007). Dette problem vil dog i nogen grad blive lgst, hvis opfglgende hjemmebesag
overgar fra modelprojekt til almindelig drift, idet det sa i langt hgjere grad vil blive muligt at
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vurdere patienten alene ud fra patientens behov, da der ikke vil vaere nogle inklusionskriteri-
er at tage hensyn til.

Evalueringens resultater peger ogsa p4, at der generelt er et udbredt gnske om en starre
grad af tvaergdende samarbejde, og at opfalgende hjemmebesgg er et godt eksempel pa en
indsats, som fremmer dette samarbejde. Dette resultat bekreaftes af en tidligere undersggelse
pa omradet, som har pavist, at den personlige kontakt mellem den praktiserende laege og
hjemmesygeplejersken er blevet forbedret for en stgrre gruppes vedkommende (20%) som en
folge af gennemfarelsen af opfglgende hjemmebesgg (Sundhedsstyrelsen 2007).

Som det er fremgaet af evalueringen, sa eksisterer der ogsa andre ordninger end opfal-
gende hjemmebesgg, der skal sikre en opfglgning af eldre sveekkede patienter efter udskri-
velse fra hospital. Opfglgende hjemmebesgg fungerer — og vil kunne komme til at fungere —
sidelgbende med nogle af disse ordninger, og ved organiseringen af opfglgende hjemmebesgg
er det vaesentligt at tage hgjde for disse ordninger, som det bl.a. bliver papeget af de ansatte
pa Bispebjerg Hospital.

Falge hjem-ordninger for zldre, sveekkede patienter er typisk organiseret som et udga-
ende sygehusprojekt, hvor leeger og andet sundhedspersonale pa hospitalet er inddraget, lige-
som kommunalt sundhedsfagligt personale ogsa kan vare inddraget (Vinge & Buch 2007). En
nylig undersggelse pa omradet paviser en effekt af denne ordning i forhold til antallet af gen-
indlaeggelser uden et gget forbrug af kommunale ydelser, og i Region Hovedstaden er der in-
tentioner om at intensivere denne form for opfglgende indsats — bl.a. ogsd i Kebenhavns
Kommune (Seest & Kjaer 2010). Det er en central udfordring at fa afklaret, i hvilke tilfeelde
opfglgende hjemmebesgg er det bedste tilbud til patienter, og i hvilke tilfelde fglge hjem-
ordninger er mere oplagt, ligesom en kombination af de to tilbud ogsa kan vare relevant.

Der er i Kgbenhavns Kommune forskellige initiativer til udvikling af udskrivningskoor-
dinatorer. Disse koordinatorer er ansat af kommunen og har til opgave at fglge patienterne i
deres sygdomsforlgb under hospitalsopholdet, sa de kan vurdere, hvordan den bedste opfalg-
ning kan tilretteleegges. Dette kraever en forholdsvis tet kontakt mellem koordinatorer og pa-
tienter, sa det er muligt for udskrivningskoordinatorerne at spille s& central en rolle i tilrette-
leggelsen af den enkelte patients opfalgningsforlgb. Der er i Kgbenhavns Kommune i 2007
blevet ansat en raekke udskrivningskoordinatorer til at koordinere udskrivninger for skrgbe-
lige &ldre, og hvis denne type af indsats fortsat prioriteres, sa er det ngdvendigt at koordine-
re denne indsats med indsatsen omkring opfglgende hjemmebesgag.

6.2 Organisering pa hospital

| et tidligere gennemfgrt interventionsstudie af opfglgende hjemmebesgg (Glostrupundersg-
gelsen) valgte man af hensyn til forsggsdesignet en malgruppe ud fra faste alders- og hel-
bredskriterier (Sundhedsstyrelsen 2007). Dette er ikke hensigtsmaessigt i stgrre skala eller i
en driftssituation, og pa den baggrund har man i de kommuner, som har valgt at arbejde vi-
dere med opfaglgende hjemmebesgg, herunder Kgbenhavns Kommune, anvendt mere fleksible
kriterier for malgruppen (Voss 2009). Disse kriterier er udarbejdet af et fagligt udvalg, som
har sggt at skabe et grundlag for en mere individuel behovsvurdering af patienterne (Vedsted
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m.fl. 2008). Der var dog flere praktiserende lager i evalueringen, som gav udtryk for, at kri-
terierne ikke var fleksible nok og ikke gav nok mulighed for en individuel behovsvurdering.
Det blev eksempelvis papeget, at den faste aldersafgraensning p& 65+-arige ikke var hen-
sigtsmeessig i en driftssituation, da behovet for et opfelgende hjemmebesgg ogsa var der
blandt de lidt yngre patienter. Samtidig var der dog enighed om, at behovet for opfalgende
hjemmebesgg stiger med alderen, og aldersgraensen pa 65 ar var betydelig mere relevant end
fx Glostrupforsggets oprindelige aldersafgreensning pa 78+ ar.

Patientudvealgelsen foregar pa Bispebjerg Hospital, hvor en serlig ansat projektmedar-
bejder er ansvarlig for at fa processen omkring patientudvelgelsen til at fungere. Det kraever
en stor koordinerende indsats pa hospitalet at styre patientudvelgelsen, da der er mange
medarbejdere pa de forskellige afdelinger, der er involveret i projektet, som skal informeres
og pamindes om behovet for udvelgelse af patienter til modelprojektet. Udskrivende sygeple-
jersker og kontaktsygeplejersker skal informeres om deres ansvar for projektet, ligesom leeger
pa afdelingerne og andre sygeplejersker skal informeres overordnet om projektet, s& de er
bevidste om muligheden for et opfelgende hjemmebesgg. Det er altsa en ganske stor organi-
satorisk opgave for hospitalet at sta for patientudvalgelsen.

Det er hospitalet, som har den nyeste information og det bedste billede af patientens ak-
tuelle helbredssituation, sa pa den baggrund er det naturligt, at det er hospitalet, som har an-
svaret for patientudvalgelsen. P& den anden side er det kommunen, som har den mest fuld-
steendige information om patientens situation i hjemmet, og det er baggrunden for, at det i
nogle tilfelde er kommunen, som har ansvaret for patientudvalgelsen (Voss 2009). Hvis pa-
tientudveelgelsen placeres i regi af hospitalet, er der indikationer fra flere kommuner af, at
det i mange tilfelde er nyttigt med en tet dialog mellem den udskrivende hospitalssygeple-
jerske og den kommunale visitator om ngdvendigheden af et opfglgende hjemmebesgg i for-
hold til den enkelte patient (Voss 2009).

Medarbejderne pa& Bispebjerg Hospital, som er involveret i patientidentifikationen,
kommer ikke med ud til de opfglgende hjemmebesgg og modtager ikke meget information
om, hvordan besggene rent faktisk foregar. De har derfor en uklar forestilling om, hvordan
besggene forlgber, og det pavirker motivationen til at engagere sig i projektet. Medarbejderne
pa Bispebjerg Hospital efterlyser selv tilbagemeldinger fra de opfalgende hjemmebesgag, her-
under serlig "den gode historie”, som kan motivere medarbejderne pa hospitalet til at deltage
i projektet ud fra en tro pa, at interventionen har en effekt. Nedvendigheden af en sadan
feedback til de medarbejdere, som er ansvarlige for patientidentifikationen, bekraeftes ogsa i
en anden undersggelse p& omradet (Voss 2009). Et eksempel pa feedback kunne vere en lg-
bende optelling og formidling af, om succeskriterierne for implementeringen af projektet op-
fyldes, fx hvor mange procent af alle udvalgte patienter der rent faktisk far opfglgende hjem-
mebesgag.

Patienter pa sygehuset, som i forbindelse med en udskrivning tilbydes et opfglgende
hjemmebesgg, far ikke fuld information om, hvad det opfglgende hjemmebesag indebarer.
Grunden til dette er, at praktiserende lege ikke pa det pdgaldende tidspunkt har bekraftet
sin deltagelse i hjemmebesgget, og det derfor ikke er sikkert, at det opfglgende hjemmebesgg
gennemfgres. Vurderingen pa sygehuset er saledes, at der er en risiko for forvirring og uind-
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friede forventninger, hvis patienten informeres om et opfglgende hjemmebesagg og efterfal-
gende ikke modtager det opfalgende besgg, som stilles i udsigt. Denne kommunikationsgang
skaber imidlertid en vis forvirring blandt flere patienter, ifglge flere aktarers udsagn. Det bgr
derfor overvejes, hvordan man kan tilretteleegge kommunikationen om opfglgende hjemme-
besgg ved udskrivningen, saledes at sygehuset kan fglge deres informationspligt og mere
fuldsteendigt informere den enkelte patient, hvis patienten er udtrukket til projektet og skal
have et opfglgende hjemmebesgg. En mere fuldstendig kommunikation med patienten om
sektorovergangen fra hospital til primarsektoren vil formentlig have en positiv effekt pa pa-
tientens oplevelse af sektorskiftet, og det har i andre undersggelser vist sig at have en betyd-
ning for patienternes samlede oplevelse af sygdomsforlgbet (Vinge & Buch 2007).

6.3 Organisering i almen praksis

Evalueringen paviser, at de praktiserende leeger, som har deltaget i et opfelgende hjemmebe-
sgg, generelt er meget positive over for interventionen og synes, at det opfglgende hjemme-
besgg er meget relevant. Dette resultat bekrzftes ogsa af en anden undersggelse pa omradet,
som viser, at 85% af de praktiserende laeger, som er blevet kontaktet af hjemmesygeplejen om
et opfglgende hjemmebesgg, vurderer, at interventionen er relevant og siger ja til at deltage
(Voss 2009). En anden undersggelse pd omradet papeger, at patienternes tilfredshed med
egen lege gges efter et opfalgende hjemmebesgg, og en sandsynlig forklaring pa dette er, at
legens involvering i opfglgningsforlgbet gges (Vinge & Buch 2007).

Tidspres angives i evalueringen som en vasentlig barriere i forhold til at f& gennemfart
opfglgende hjemmebesgg inden for de tidsrammer, der er angivet i projektet (senest en uge
efter udskrivelse fra hospital). Dette forhold bekreeftes af en anden kvantitativt baseret un-
dersggelse pa omradet (Sundhedsstyrelsen 2007). Det kraever stor vilje til fleksibilitet og pri-
oritering blandt praktiserende leeger at fd gennemfart et opfelgende hjemmebesag inden for
de angivne tidsfrister, da hjemmebesgget bade skal indpasses i forhold til den praktiserende
leges egne konsultationer og hjemmesygeplejens kalender. Det fremgar af evalueringen, at
det i praksis ofte ikke er muligt at finde en tid inden for en uge efter udskrivelse, men at man
typisk veelger at ga ud over denne tidsramme, da det vurderes, at det er bedre end at aflyse
hjemmebesgget.

Honoreringen af opfalgende hjemmebesgg tages ogsad op som et problem af flere prakti-
serende laeger. Det er imidlertid et omrade, som det er vanskeligt umiddelbart at ggre noget
ved, da der ligger overenskomstmaessige aftaler pa omradet. Med overenskomsten mellem
Praktiserende Leagers Organisation og Sygesikringens Forhandlingsudvalg er der i 2006
skabt overenskomstmaessig deekning til, at praktiserende laeger har kunnet tilbyde opfglgende
hjemmebesgg til patienter efter udskrivelse fra sygehus. P& den baggrund kan de enkelte re-
gioner eller dele af regioner forhandle saraftaler om honorering pa plads (§2-aftaler), sa der
er en konkret aftale om honorering af opfglgende hjemmebesgg i den enkelte kommune eller
region. Region Hovedstaden har indgaet en sddan aftale i forbindelse med udskrivelse fra Bi-
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spebjerg Hospital, og dermed er der i Region Hovedstaden en fast aftale pa plads vedrgrende
honorering af praktiserende leeger.®

6.4 Organisering i kommunen

Det er, ifglge hjemmesygeplejerskerne i evalueringen, hjemmesygeplejen som i praksis har
ansvaret for at tage initiativ til og planleegge det forste, opfalgende hjemmebesgg — pa trods
af at det ifglge en instruks pad omradet ses som den praktiserende leeges ansvar (bilag 1). Nar
hjemmesygeplejen via visitationen har faet besked om, at en patient er i malgruppen, sa skal
hjemmesygeplejersken kontakte den praktiserende leege med henblik pa at lave en aftale om
et opfglgende hjemmebesgg. Denne kontakt kan ske telefonisk eller skriftligt (via fax), og det
fremgar af evalueringen, at det er forskelligt, hvilken fremgangsmade den enkelte hjemmesy-
geplejerske bruger.

I de fleste tilfelde kontaktes den praktiserende lege farst, og derefter kontaktes patien-
ten og underrettes om det forestdende hjemmebesgg. Det vurderes at veere den mest effektive
fremgangsmade, idet man skal kontakte patienten to gange, hvis man starter med at kontakte
patienten og afslutningsvis skal kontakte patienten igen for at underrette patienten om
hjemmebesgget. Flere hjemmesygeplejersker pdpegede dog i evalueringen det etisk proble-
matiske i, at man kontaktede patientens leege uden at have indhentet samtykke fra patienten
farst. Dette peger pa ngdvendigheden af at have nogle klare retningslinjer for kontakten mel-
lem hjemmesygeplejen og praktiserende laege, som er kendt og accepteret af hjemmesygeple-
jen, fx at en direkte kontakt til praktiserende leege kun méa foretages, hvis der i forbindelse
med udskrivelsen er indhentet informeret samtykke fra patienten.

Organiseringen af de opfglgende hjemmebesag er grebet forskelligt an i de enkelte di-
strikter i hjemmesygeplejen. |1 nogle tilfelde er der udpeget en ansvarlig kontaktperson (ko-
ordinerende sygeplejersker eller lignende) og i andre tilfelde er der ikke s& entydig en an-
svarsplacering. | interviewene fremgar det, at flere hjemmesygeplejersker positivt fremhaver
betydningen af en tovholder i forhold til koordineringen af opfglgende hjemmebesgg, og det
er ogsa et forhold, som traekkes frem i en anden undersggelse pa omradet (Voss 2009).

Flere hjemmesygeplejersker papeger i evalueringen, at deres rolle i modelprojektet ikke
er klart defineret, og der kunne veere behov for klarere retningslinjer pd omradet. En anden
undersggelse pd omradet papeger ngdvendigheden af, at hjemmesygeplejersker instrueres i
deres rolle i forbindelse med planlegning og gennemfgrelse af besgget (Voss 2009). Hermed
kunne formalet og visionerne med projektet klarleegges, samtidig med, at konkrete krav til
hjemmesygeplejerskens rolle kunne praciseres, s hjemmesygeplejerskerne i hgjere grad fa-
ler ejerskab til projektet. Kgbenhavns Kommune planlagger at iverksaette et seminar pa om-
raddet med henblik pa at imgdekomme dette behov.

Visitationen har en ganske begraenset rolle i forhold til de opfglgende hjemmebesgg. Vi-
sitationen opretter sagen og sender besked til hjemmesygeplejen, som skal foretage det op-

8http://www. laeger.dk/portal/page/portal/LAEGERDK/Laegerdk/P_L_0O/Overenskomster/2AFTALER_OG_ANDRE_AF
TALER/Region%20Hovedstaden/Opf%C3%B8lgende%20hjemmebes%C3%B8g%20-%20Bispebjerg%20Hospital
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folgende hjemmebesgg. Visitationens rolle er dermed i realiteten en slags ekspeditionskon-
tor, som ikke har en selvstendig rolle i forhold til projektet. Det giver derfor overvejelser om,
hvorvidt det er muligt at lave en enklere sagsgang, hvor kommunikationen gik mere direkte
mellem hospital og hjemmesygeplejens udfgrende del (Kommunernes Landsforening 2009).
Dette gar imidlertid pd tvers af eksisterende aftaler (herunder sundhedsaftaler) og den
kommunale BUM-struktur, som laegger op til, at der for hospitalet kun skal vaere én indgang
til kommunerne, nemlig visitationen.
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7 Konklusion

Generelt er der blandt aktererne pa omradet en positiv indstilling til opfalgende hjemmebe-
sgg. Det vurderes generelt som positivt, at opfglgende hjemmebesgg giver et mere systema-
tisk samarbejde om nyudskrevne borgere, end det normalt er tilfeeldet, og der er stor tiltro til,
at opfglgende hjemmebesgg har en relevans og effekt i forhold til at reducere genindlaeggel-
ser, optimere medicinforbruget og sge funktionsniveauet blandt malgruppen. Malgruppen
vurderes generelt som relevant, dog efterlyses en hgjere grad af individuel behovsvurdering,
sa det sikres, at patienten har et reelt behov for et opfglgende hjemmebesgg. Den udarbejde-
de besggsguide vurderes ogsa generelt som en relevant ramme for det opfglgende hjemmebe-
seg, hvis det sikres af praktiserende laege, at de foresldede helbredsundersagelser ikke allere-
de er foretaget pa hospitalet. Samtidig er der bade fra praktiserende laegers side og hjemme-
sygeplejerskernes side en positiv indstilling til en hgjere grad af samarbejde pa tvers af sek-
torer, som det opfglgende hjemmebesgg leegger op til.

Hovedudfordringen, som deltagerne i evalueringen peger pa, er at ggre organiseringen af
opfglgende hjemmebesgg mere enkel og overskuelig for de involverede parter. Dette kraver
en organisatorisk tilpasning af de parter, som er involveret i opfglgende hjemmebesgg, hvis
implementeringen skal forlgbe effektivt. Malet med denne effektivisering ma dels vaere at
spare ressourcer og dels at kunne yde patienterne en mere tilfredsstillende service i forbin-
delse med de opfglgende hjemmebesgg, end tilfeldet er i dag. Der er ikke i forbindelse med
denne evaluering lavet en undersggelse af patienternes tilfredshed med processen omkring
opfglgende hjemmebesgg, men der er nogle indikationer i denne evaluering af, at patienter-
nes tilfredshed kunne gges. Patienterne far eksempelvis ikke ved udskrivelsen fuld informati-
on om det opfglgende hjemmebesgg, da organiseringen af hjemmebesggene betyder, at der
ved udskrivelsen ikke er vished om, at det opfglgende hjemmebesgg rent faktisk gennemfg-
res. Et andet eksempel er, at der er flere borgere, som siger, de ikke er interesseret i et opfal-
gende hjemmebesgg, nar hjemmesygeplejersken henvender sig, og de giver bl.a. som begrun-
delse, at det fra leegelig side ikke er blevet sagt, at det er ngdvendigt.

Den organisatoriske tilpasning handler dels om at lette overgangen mellem hospital,
kommune og almen praksis, men den handler ogsd om en intern tilpasning af organisationen
i henholdsvis Kgbenhavns Kommune, Bispebjerg Hospital og almen praksis. | det fglgende
behandles fgrst de tvaergaende udfordringer, som evalueringen peger pa. Derefter behandles
de organisatoriske udfordringer, der peges pa internt i kommune, hospital og almen praksis.

Tveergdende udfordringer

Der er mange aktgrer involveret i forskellige funktioner og organisatoriske sammenhange, og
der er for at koordinere indsatsen mellem aktgrerne udviklet en lang raeekke procedurer for at
kunne fa gennemfart opfalgende hjemmebesgg. Den grundleggende arbejdsgang er, at 1) lee-
gen skal anbefale opfglgende hjemmebesgg til de mest relevante patienter, 2) udskrivende
sygeplejerske skal skrive anbefalingen i udskrivningsrapporten og sende advis til visitationen
i hjemmesygeplejen, 3) visitationen skal oprette sagen og sende besked til den udfgrende
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hjemmesygepleje, 4) hjemmesygeplejen skal kontakte den praktiserende lage og sgge at afta-
le et tidspunkt for det opfglgende hjemmebesgg, 5) praktiserende leege skal have adgang til
den nyeste information om patientens sygdomsforlgb for at kunne forberede det opfglgende
hjemmebesgg, 6) det opfalgende hjemmebesgg skal gennemfgres med deltagelse af praktise-
rende leege og hjemmesygeplejerske, og 7) det farste opfglgende hjemmebesag skal falges op
af en evt. 2. eller 3. kontakt efter aftale med hjemmesygeplejersken. Dertil kommer, at der
kan vere en lang reekke forhold, som yderligere kan komplicere denne grundlaeggende ar-
bejdsgang, herunder hvis patienten udskrives til ambulatorium og ambulatoriet fyldestgga-
rende skal informere om medicinering og sygdomsforlgb til brug for leegens vurdering ved
det opfglgende hjemmebesgg.

Der er sadledes mange aktgrer involveret i opfglgende hjemmebesgg, som er indbyrdes
afhangige af hinanden, og der kan derfor nemt opstad problemer med gennemfarelsen af be-
seggene. Spgrgsmalet er derfor, om de opfelgende hjemmebesgg kan tilrettelegges pa en mere
enkel made, hvor der er feerre led i den samlede arbejdsgang, feerre muligheder for at begé
fejl, og for at der opstar forsinkelser i patientforlgbet.

Det er en forudseetning for en vellykket overgang fra sekundar- til primarsektor, at ud-
skrivningsbreve (epikriser) og opdaterede medicinlister ved udskrivelsen sendes til praktise-
rende leege og kommunen. Det er en stor udfordring ved de generelt kortere liggetider pa
hospitalerne, at disse papirer sendes rettidigt fra hospitalet, og flere aktgrer gar i evaluerin-
gen opmarksom pa, at der ofte gar flere dage efter udskrivelsen, fgr epikrisen og medicinli-
sterne bliver fremsendt. Den manuelle arbejdsgang med fremsendelse af fax fungerer efter de
fleste aktgrers opfattelse ganske udmeerket, men den stiller store krav til effektiv journalise-
ring, og den kan medfare, at papirer gar tabt, som der ogsa er eksempler pa i forhold til op-
fglgende hjemmebesgg. Det er derfor mere hensigtsmassigt med en gget grad af digitalise-
ring pa omradet, navnlig i forhold til medicinlisterne, hvor der er behov for et tveersektorielt
system, hvor alle oplysninger om patienten er samlet. Det feelles medicinkort, som er under
udvikling, vil evt. kunne lgse nogle af disse problemer,

Det kraever en accept fra praktiserende leege, for der er vished om, at besgget kan gen-
nemfgres, og det forhindrer bl.a. hospitalet i at kunne informere fuldt ud om det opfalgende
hjemmebesgg ved udskrivelsen. En mulighed for at lgse dette problem pa lidt l&engere sigt er,
at hospitalet ved udskrivelse kontakter praktiserende leege direkte og foretager en falles vur-
dering af, om det er hensigtsmaessigt med et opfalgende hjemmebesgg. Dermed ville hospita-
let kunne informere patienten mere pracist om den opfglgende indsats efter udskrivelse, end
tilfeeldet er i dag. Dertil kommer, at praktiserende laege vil f& en mere direkte kontakt til hos-
pitalet og et mere aktuelt billede af patientens sygdomssituation, end tilfaldet typisk er i dag.

Som det blev refereret i kapitel 6.1. har en effektundersggelse af falge hjem-ordningen
vist, at denne type af opfelgningsordninger har en signifikant effekt pd genindleggelsesfre-
kvensen uden at inddrage almen praksis i samme grad, som tilfeldet er med opfglgende
hjemmebesgg, og uden et gget forbrug af kommunale ydelser. Dermed rejses ogsa spgrgsma-
let om, hvorvidt det er mest hensigtsmassigt, at den sundhedsfaglige vurdering i hjemmet
efter udskrivelse bgr foretages af egen lzege eller hospitalsansatte leeger. Fordelen ved de op-
fglgende hjemmebesgg er dog, ifglge flere deltagere i evalueringen, at denne form for opfalg-
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ning befordrer vidensdeling og samarbejde pa tvaers af sektorerne, og det ville ikke i samme
grad veere tilfeldet med udgdende hospitalsfunktioner.

Generelt gives der i evalueringen udtryk for, at der er et behov for at fi koordineret de
forskellige opfglgningsordninger, herunder navnlig opfalgende hjemmebesgg og falge hjem-
ordninger. Disse ordninger har alle til formal at sikre en bedre sammenhang i behandlings-
forlgbet i forbindelse med en udskrivelse, og malgruppen er ogsé i hgj grad den samme (el-
dre og skrgbelige patienter). En koordination af disse ordninger kunne indarbejdes i sund-
hedsaftaler pd omradet.

Der blev i evalueringen fra flere sider efterlyst information om, hvordan projektet forlg-
ber, herunder serlig information om evt. effekt pa genindlaeggelsesprocenten baseret pa fore-
lgbige data, data fra tidligere studier eller "den gode historie” om opfglgende hjemmebesgag.
P& Bispebjerg Hospital er man eksempelvis meget engageret i at udtage patienter til projek-
tet, men efterfglgende hgrer man ikke meget om, hvordan de opfalgende hjemmebesgg forlg-
ber, og om der er nogle indikationer af, om de opfglgende hjemmebesgg har nogen effekt.

Generelt er der tilfredshed med det informationsmateriale, der er blevet udarbejdet i
forbindelse med projektets opfglgende hjemmebesgg. Det efterlyses dog af flere aktgrer i eva-
lueringen, at der bgr arbejdes videre med oplysningsindsatsen og kompetenceudviklingspro-
grammer for generelt at styrke forstaelsen af betydningen af det opfelgende hjemmebesgg.
Flere aktagrer pa omradet er i tvivl om deres rolle i projektet, og det pavirker motivationen til
at deltage i projektet.

Organisatorisk tilpasning internt i kommune, pa hospital og i almen praksis

Internt i Kgbenhavns Kommune er der siden kommunalreformen i 2007, hvor ansvaret for
den forebyggende indsats og sundhedsfremme blev overdraget til kommunerne, kommet en
gget organisatorisk kompleksitet med en lang raekke tilbud og organisatoriske enheder, hvor
projektet om opfglgende hjemmebesgg blot er et af disse mange initiativer. Samtidig er der i
Kgbenhavns Kommune en organisatorisk adskillelse mellem bestilleren af ydelserne og den
udfgrende del (BUM-modellen), og dette ekstra led i opgaveudfgrelsen kan vaere medvirken-
de til at gge kompleksiteten. Saledes fremgar det bl.a. af evalueringen, at forsinkelser i frem-
sendelsen af udskrivningspapirer og medicinlister i forbindelse med en udskrivelse fx skyl-
des, at visitationen skal behandle en sag, far den fremsendes til den udfgrende hjemmesyge-
pleje, og det kan virke forsinkende for den samlede sagsgang.

P& Bispebjerg Hospital er der lavet en projektorganisering, der betyder, at ansvaret for
patientudveelgelsen i langt overvejende grad er placeret hos projektmedarbejderne. Dette har
givet en fast forankring af projektet pa Bispebjerg Hospital, men udfordringen bliver at f& sy-
gehusafdelingerne mere involveret i processen omkring at tilbyde opfglgende hjemmebesgag,
navnlig hvis opfelgende besgg overgar til almindelig drift. Dette kreever en systematisk op-
lysningsindsats, s& sygehuspersonalet far de tilstreekkelige kompetencer til at kunne vurdere,
hvorvidt opfglgende hjemmebesgag er en passende opfalgningsindsats over for den givne pati-
ent, eller om patienten snarere skal tilbydes en anden form for opfglgning.

I almen praksis er den sterste udfordring at fa tids- og ressourceforbruget i forbindelse
med et opfelgende hjemmebesgg indpasset i den daglige arbejdsgang. Det fremgar af evalue-
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ringen, at det opfalgende hjemmebesgg ofte tager mere end en time (forberedelse, rejsetid,
selve besgget, opfglgende papirarbejde), og det ofte skal placeres i den almindelige konsulta-
tionstid for at kunne passe med hjemmesygeplejerskernes arbejdsdag, typisk fra kl. 8-15.30.
Flere praktiserende laeger efterlyste i denne forbindelse en hgjere honorering, sd den mod-
svarede det reelle tids- og ressourceforbrug i forbindelse med et opfglgende hjemmebesgag.
Dertil kommer, at flere praktiserende leeger ogsa efterlyste en hgjere grad af fleksibilitet i
ordningen, hvilket kunne indebere, at det opfglgende hjemmebesgg i relevante tilfelde kun-
ne erstattes af en konsultation hos leegen. Hvis alle hjemmebesgg (1., 2. og 3. besgg/kontakt)
erstattes af en konsultation hos legen, ville en raekke af de fordele, der er ved opfelgende
hjemmebesgg, dog forsvinde (fx medicinhandteringen i hjemmet), s en sadan fleksibilitet i
ordningen bgr ngje overvejes.

Det blev af flere aktgrer i evalueringen papeget, at der er behov for at forpligte de prakti-
serende laeger til at deltage i opfglgende hjemmebesgg i sd hgj grad, som det er muligt inden
for de eksisterende rammer. Dette ggres mest hensigtsmeessigt i form at de sdkaldte §2-
aftaler, hvor det er muligt for regionerne at praecisere de praktiserende leegers ansvar og for-
pligtelser p& omradet. | Region Hovedstaden er der indgadet sddanne aftaler, s& umiddelbart
er der ikke inden for de eksisterende rammer mulighed for aftalemassigt at forpligte de prak-
tiserende leger mere i forhold til de opfalgende hjemmebesgag, end tilfeldet er i dag.
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English Summary

Ulf Hjelmar
Qualitative Evaluation of the Organisation of Follow-up Home Visits

in the City of Copenhagen

In the light of a wish to reduce the number of readmissions, strengthen multi-disciplinary
cooperation and create a more cohesive patient care process for elderly and frail citizens, the
decision was made to initiate a model project for follow-up home visits in the City of Copen-
hagen in cooperation with general practitioners and Bispebjerg Hospital. The purpose of the
model project, which is being conducted as a randomised and controlled scientific investiga-
tion, is to test and further develop follow-up home visits as an initiative. If the investigation
shows the measure has a positive effect, the intention is generally to be able to offer the City’s
citizens this form of follow-up initiative after a stay in hospital. A follow-up home visit com-
prises a home visit within about one week of discharge from hospital, at which a general
practitioner (GP) and district nurse are present. This follow-up home visit can be supple-
mented with two subsequent visits/contacts in the home or at a GP’s if this is considered nec-
essary. These visits/contacts are to take place three and eight weeks after discharge, respec-
tively.

The purpose of this evaluation is to shed light on the organisational challenges in rela-
tion to the successful implementation of follow-up home visits. The evaluation is based on a
qualitative investigation of the most central players in the area. One focus group interview
has been conducted with employees at Bispebjerg Hospital who have been involved in the
project on follow-up home visits (doctor, nurses, project employees). Another focus group in-
terview has been conducted with district nurses who have been involved in the project. Two
individual interviews have been held with employees from referrals in the City of Copenhagen
home nursing services, and five individual interviews have been held with GPs who have been
involved in the project.

The evaluation shows that generally the players in this area have a positive approach to
follow-up home visits and the determination to optimise the process concerning follow-up
home visits so that citizens can benefit fully from this form of follow-up initiative. Generally,
therefore, the patient group is evaluated as relevant, and the content of the follow-up home
visit is evaluated to be very relevant.

The main challenge identified by the participants in the evaluation concerns simplifying
and clarifying the organisation of the follow-up visits for the parties involved. This requires
e.g. that the transition from one party to another is easier. The main challenges are 1) to cre-
ate a more efficient transfer of patient information, including specifically, discharge letters
(summaries of patient records) and medicine lists, 2) to create a simpler flow of communica-
tion in relation to agreements on follow-up home visits, e.g. through direct contact between
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the hospital and GPs when patients are discharged, and 3) to clarify the benefits of follow-up
home visits compared with other types of follow-up schemes for the same target group, e.g.
‘accompany home’ schemes that are currently being initiated at hospitals in the Capital Re-
gion of Denmark.

Making the organisation of follow-up home visits simpler and clearer requires internal
adaptation of the organisation in the City of Copenhagen, Bispebjerg Hospital and general
practice, respectively. In the City, there is an organisational distinction between the person
ordering the services and those supplying them, and the challenge is to ensure that the extra
link in task execution does not complicate the process. At Bispebjerg Hospital, a very active
anchorman/project coordinator has been needed to ensure that the selection for the random-
ised investigation was conducted correctly, so that in future the challenge will be mainly to
involve the hospital wards more closely in the process of offering follow-up visits. The hospi-
tal wards will then be more responsible for assessing whether a follow-up home visit is a suit-
able follow-up initiative for the patient in question. In general practice, the challenge is
mainly to get the GPs to participate more actively in follow-up home visits, either by having
more binding agreements in the area (e.g. in health agreements) or by offering a higher fee or
a greater degree of flexibility in the scheme.
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Bilag 1: Oversigt over forlgb

Instruks for PL's anvendelse af grundydelse 4194
"opfelgende hjemmebesaq efter udskrivelse fra Bispebjerg Hospital”

Interventionsferleb | | Ansvarlig | | Arbejdsgange
Planl==gning af 1. Praktiserende lsge Hjemmesygeplejersken kontakter praktiserende lege
opfielgende hjemmebesag mhp. at aftale idspunit for 1. opfelgende
hiemmebeseg
Beseget skal som udgangspunkt udferes indenfor &
hverdage efter udskrivelse.
1. Opfalgende Praktiserende lsege og = Medager besegsguide for opfelgende
hjemmebesog hjemmesygeplejersken hjemmebesag. epikrse og eventuelle andre
relevante oplysninger
+ Beseget gennemfares | samarbejde med

hjemmesygeplejersken
Besegets indhold: Besegsguiden er wejledende,
idet der | hwert enkelt tifelde foretages en
vurdering af den konkrete patient.

& Vurdering af om der er behow for 2. opfalgende
besag. Hvis behov, aftales det hwem der udfarer
beseget hwor og hwormar.

Dwokumentation af 1. besag Praktiserendz leage Skriver jpumalnotat incl. opdateret medicinliste

ied sendring | medicin, skrives opdateret medicinliste
som sendes til hjemmesygeplejersken seneste §
dage efter besapet. Sendes pr. brev eler via
komespondancemodulet.

Ewt 2. opfelgende besag i
patientens hjem eller i
lzegens konsultation

Praktiserende |lsege og Opfalgning pa 1. opfalgende hiemmebeseg.
et ;
hjemmesygeplejersken

Ewt 3. cpfdnde besag i
patientens hjem eller i
leegens konsultation

Praktiserende ls2ge og Opfelgning pa 2. opfelgende hiemmebeseg.
evt. hjermmesyge-
plejersken
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Bilag 2: Interviewguide

Interviewguides blev udarbejdet til henholdsvis interview med hospitalsansatte, praktiseren-
de lzeger, hjemmesygeplejen og visitationen. Alle interviewguides er baseret pa den samme
kerne af spgrgsmal. Samtidig blev de enkelte interviewguides dog tilpasset den enkelte mal-
gruppe, og derved er der variation mellem de forskellige interviewguides. | det fglgende er
interviewguiden for fokusgruppen med hjemmesygeplejen gengivet som et eksempel pa, hvil-

ke spergsmal der er blevet stillet i interviewene.

1. Generelle arbejdsgange og kommunikation mellem hospital, praktiserende

leeger og hjemmesygeplejen
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Har | gennemfart nogle opfglgende hjemmebesgg?

Har der veeret eksempler pa, at hjemmebesgg ikke blev gennemfgrt? Hvad var be-
grundelsen?

”Arbejdsgangsbeskrivelse for opfglgende hjemmebesgag efter udskrivelse — Hjemme-
sygeplejen” gennemgas.

Prgv at beskrive den typiske kommunikation mellem praktiserende leege, hospital og
hjemmesygepleje i forbindelse med et konkret patientforlgb (modtagelse af epikrise,
telefonkontakt til primarsygeplejersker, besgg, journalskrivning, opdateret medi-
cinliste, efterfglgende hjemmebesgg).

I hvilken grad prioriteres de opfelgende hjemmebesgg, nar andre arbejdsopgaver
o0gsa treenger sig pa? Hvorfor denne prioritering?

Hvilke barrierer er der i forhold til at gge antallet af aflagte besgg?

Har de opfglgende hjemmebesgg gget kontakten mellem praktiserende lege og
hjemmesygeplejersker? Har det i givet fald haft en positiv betydning pa andre omréa-
der?

Kunne arbejdsgange og kommunikation tilrettelzegges bedre for at gge antallet og
effekten af opfeglgende hjemmebesgg? Kunne det ggres mere effektivt for at reducere
udgifterne i forbindelse med indsatsen?

Er projektet godt tilpasset, sd det passer ind i den organisation og de arbejdsgange,
der er i forvejen?

Projektet har veeret i gang i knap et ar, siden maj 2009. Mener du, at implemente-
ringen af opfelgende hjemmebesgg er helt pa plads eller kraever det mere tid? Kunne
det have varet en fordel med en mere faseinddelt implementering — eksempelvis at
feerre omrader var inkluderet fra starten af projektet?

Er den eksisterende information om opfglgende hjemmebesgag tilstraeekkelig? Hvad
synes | om pjecen "Den gode overgang fra hospital til eget hjem”?



Har det nogen betydning, at denne intervention er en del af et forskningsprojekt
(forsgg), og vil det betyde nogle forandringer, hvis projektet implementeres bredt ef-
terfalgende (drift)?

2. Specifikke procedurer i forholdet til patienter og samarbejde mellem prakti-

serende laeger og hjemmesygeplejen

Sendes epikrise til egen leege og hjemmesygeplejerske lige efter udskrivelse? Ogsa i
spidsbelastningsperioder?

Er honoreringen af de opfglgende hjemmebesgg tilfredsstillende?

3. Besggenes relevans ifglge praktiserende leege og hjemmesygeplejerske

Opfylder hjemmebesggene deres primere formal, er de fagligt relevante?

Besggene bgr afholdes umiddelbart efter udskrivelse — hvor mange dage efter ud-
skrivelse bgr veere maksimum?

Ser du det som en mulighed at farste hjemmebesgg afholdes uden deltagelse af prak-
tiserende lege (Glostrup light-model)?

Hvor ser du de starste gevinster i forhold til de opfglgende hjemmebesgg (reducere
genindlaggelser, gge funktionsniveau, optimere medicinhandtering, sikre opfalg-
ning pa hospitalsbehandling, initiativ til videre foranstaltninger)?

Kommer besggene i for hgj grad til fx at lgse sociale opgaver?

Er besgg 2 og 3 henholdsvis i 3. og 8. uge efter udskrivelse relevante og rigtigt place-
ret tidsmeessigt? Skal det veere abent, hvor disse besgg foregar, og hvem der del-
tager?

Har der veeret nogle negative bivirkninger ved de opfalgende hjemmebesgag, fx at
nogle patienter udskrives for tidligt?

4. Evaluering af malgruppen, herunder relevansen af anvendte kriterier til af-

graensning af malgruppen

Hvad synes | om projektets in- og eksklusionskriterier (inklusionskriterier og eks-
klusionskriterier fremvises evt. pa et sarskilt kort — gennemgas systematisk)? Er det
de patienter, som har de starste behov for opfglgende hjemmebesgg?

Ville det vaere mere hensigtsmaessigt med fleksible kriterier og en individuel behovs-
vurdering?

Bar patientudvaelgelsen ske pa hospitalet eller i den kommunale visitation?

5. Evaluering af vejledende tjekliste

"Besggsguide for fgrste opfglgende hjemmebesag efter udskrivelse” gennemgas, og
kommentarer noteres systematisk ned.

Er tjeklister af denne art den rigtige made at sikre kvaliteten pa i de aflagte besgg?
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Virker tjeklisten motiverende i forhold til praktiserende laeges deltagelse i opfglgen-
de hjemmebesgg?

6. Anbefalinger

Har du pa baggrund af det, som vi har snakket om, nogle generelle anbefalinger

Hvad er der farst og fremmest behov for at fokusere pa i forhold til at fa opfelgende
hjemmebesgg til at blive mere udbredt?
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Bilag 3: Vejledende tjekliste

Besegsqguide for ferste opfelgende hjemmebesag efter udskrivelse

Medicingennemgang hvor felgende kan indga:

Effehkt

Doserning

Indikation, kontraindikation

Compliance

Bivirkninger

Interaktion

Behandlingsvanghed

I* Hensigtsmasssig polyfammaci vurderes op | mod eventuelle bivirkninger
= Dosisdispensenng, dosening ved sygeplejerske, egenadministration
" Pris

Ansvarlig:
l==ge

Generel helbredsvurdering hvor felgende kan indga:
Opfalgning pa pleje- og behandlingsplan jf. epikrisen
Arsaq il indlseggelse

Kendt sygdom

Emeeringsfilstand (D-vitamin og kalk)

5 O¥er (depression, demens, delir, droger og druk)
Sanser (herelse 0J syn)

Tegn pa fald i funktionsevne udfer evt. chair stand test
Tegn pa faldrisiko wdfer evt. chair stand test

Moticn

Inkontinens

Obstipation

Psykisk, kognithvi og socialt

& om der er behov for at kontakte visitationen med henblik pa:
Justering'aendring i personlig og praktisk hislp

Justering'a=ndring af sygepleje

Justering/@ndring af hjssipemidier

Boligeendringer

Genopirasning efter serviceloven

Lagelig dokumentation af besag:

= Foretages der i forbindelse med beseget &ndring | medicin. Sender laegen en
opdateret medicinliste hjemmesygeplejen indenfor 5 hverdage efter besaget

n  Laegen foretager ssedvanlige dokumentation i egen joumal

Ansvarlig:
lz=ge og
hjemme-

sygeplejerske

Ansvarlig:
l=ge

Sygeplejefaglig dokumentation af beseg:

»  Registrering i standard specialark

= \ed behov kontakte visitationen

n  Under disponering skrives hvad der skal tages hejde for ved evi. naeste
opfalgends besag aller anden kontakt til borgeren




Bilag 4: Informationsmateriale til praktiserende leege

alle lzger deftager i dette relevante og for alle
parter gavnlige projekt. Der er indgiet en §2
aftale mellem Region Hovedstaden og region-
ens Praksisudvalg, sdledes at honoreringen af
besaget sker efter en s=rlig hovedydelse.

Vedlagt finder du information om projektet
Der vil ligeledes vare mulighed for lebende
at finde information om projektet pa
www.sundhed.dk

Eventuelle spargsmal kan rettes til Sundheds-
og Omsorgsforvaltningen, konsulent

Lone Vinhard pd tif. 35 30 35 54 eller e-mail
lone.vinhard@suf.kk.dk

Med venlig hilsen Den

o e @ overgang fra

Sundheds- og - .

Omsorgsforvaltningen hOSpI'tal ‘tll ege-t
hjem

Ask Arnesen
Formand for KPL
K@BENHAVNS KOMMUNE
Sundheds- og Omsorgsforvaltningen
www.kk.dk

Opfelgende hjemmebeseag efter
udskrivelse fra Bispebjerg Hospital

| maj 2009 starter et implementeringsprojekt
i Kebenhavns Kommune omkring opfelgende
hjemmebespg til svekkede =ldre patienter
efter udskrivelse fra hospital.

Projektet er udviklet | tet samarbejde mellem
Sundheds- og Omsorgsforvaltningen | Keben-
havns Kommune, representanter fra almen
praksis og Bispebjerg Hospital.

Der er i Kebenhavns Kommune og Praktiser-
ende Leger Kebenhavn (KPL) en klar interesse
i at udbygge og videreudvikle det gode sam-
arbejde mellem byens praktiserende l=ger og
Sundheds- og Omsorgsforvaltningen.

Derfor anbefaler
KPLs bestyrelse,
at du bakker op
om og deltager
| projektet
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Baggrund for projektet

2007 blev der udgivet en MTV-rapport,
der viste, at opfalgende hismmebeseg er en
effektiv mide at nedbringe antallet af en-
indlzgpelser og reducere risikoen for medi-
cineringsfejl (Helle Neel Jakobsen et al 2007).
Du kan lzse rapporten pa dette link: hitp/
wwwisst.dkUdgivelser 2007 aspulletter=O

Projektets hovedfolkus

nterventionen i projektet er opfelgende
hjemmebesag umiddelbart efter udskrivelse,
som udferes af patientens praktiserende lzge
og hjemmesygeplejerske. | et tversektorielt
klinisk kontrolleret forseg vil vi undersege, om
interventionen appliceret i sterre skala kan
medvirke til at nedbringe antallet af genind-
lzggelser og reducere risikoen for medicine-
ringsfejl.

Som noget nyt skal projektet desuden
afdzkke de kommunale omkostninger ved
indsatsen. Derudover er formadlet at fremme
samarbejdet mellem praktiserende lzge og
hjemmesygeplejen og styrke det sammen-
hzngende patientforlab.

Malgruppe

Malgruppen for projektet er svekkede zldre
patienter, som har varet indlagt pa Bispebjerg
Hospital, og som har bopal pa @sterbro,
Ydre Nerrebro og Bispebjerg, Det er en lzge
pa Bispebjerg Hospital, som udvalger patient-
erne ud fra projektets in- og eksklusions-
kriterier. | de tilflde, hvor patienten er i inter-
ventionsgruppen, vil det i epikrisen fremga, at
hospitalets lzge anbefaler opfelgende hjem-
mebesag. Det er den lokale hjemmesygeplej-
erske, som har initiativpligten til at kontakte
den praktiserende lzge for at aftale tidspunkt
for beseget.

Honorering og tidsforbrug for
almen praksis

| forbindelse med det konkrete projekt er der
indgdet en honoreringsaftale mellem Praksis-
udvalget i Region Hovedstaden og Region
Hovedstaden. Det forventes, at en praktiser-
ende |z2ge pa henholdsvis @sterbro, Nerre-
bro og Bispebjerg | gennemsnit skal besage
seks patienter om aret Leger med praksis i
andre bydele ma forvente at besage fame
patienter.

Den enkefte praktiserende lzge afgar efter
henvendelsen fra hiemmesygeplejen, om han/
hun vil deltage i det konkrete opfelgende
hjemmebesag, KPL skal meget anbefale, at






HE RO TR arme e nmery mnn (R R

Kvalitativ evaluering af organiseringen af opfglgende

hjemmebesgg i Kgbenhavns Kommune

I denne evaluering belyses de organisatoriske udfordringer i forhold til en vellykket imple-
mentering af opfglgende hjemmebesgg i Kgbenhavns Kommune. Det opfglgende hjemmebe-
s@g gennemfgres ca. en uge efter udskrivelse fra hospital, og malgruppen for det opfalgende
hjemmebesgg er ldre, skrgbelige patienter. Formalet med besgget er at sgrge for, at medici-
neringen er i orden, og at der bliver sat de rette foranstaltninger i gang, s& en hurtig genind-
leggelse undgas. Evalueringen viser, at der generelt blandt aktgrerne pa omradet er en posi-
tiv indstilling til opfelgende hjemmebesgg og en vilje til at fa optimeret processen omkring
opfelgende hjemmebesgg, sd borgerne kan fa det fulde udbytte af denne form for opfelgende
indsats. Den primare udfordring pd omradet er at gere organiseringen af opfglgende hjem-
mebesgg mere enkel og overskuelig for de involverede parter, og det kreever en raekke tilpas-
ninger internt pa hospitalet, i kommunen og almen praksis samtidig med, at samspillet mel-
lem aktgrerne pa omradet kan optimeres.

AKKF

Anvendt KommunalForskning
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