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Forord

Det er en god idé at tilbyde seldre medicinske patienter opfglgende hjemmebesgag efter endt indleeg-
gelse. Det blev pavist i et forskningsprojekt i Glostrup, hvor man efter alle kunstens regler gennemfar-
te et randomiseret kontrolleret studie, der viste, at opfalgende hjemmebesgg far genindlaeggelsen til
at falde betydeligt. Men én ting er, at man kan f& gode resultater, nr man ggr sig umage i et forsk-
ningsprojekt — en anden ting er, hvad der sker, nar opfglgende hjemmebesgg skal implementeres i en
travl hverdag. Det spgrgsmal har Kommunernes Landsforening bedt DSI om at undersgge, og derfor
er vi sammen med 11 danske kommuner i gang med en omfattende omkostningsanalyse af opfalgen-
de hjemmebesgg. Omkostningsanalysen forventes offentliggjort ultimo 2011.

De 11 kommuner, der er med i omkostningsanalysen, har alle i lgbet af det sidste ars tid gennemfart
en implementering af opfalgende hjemmebesgg, og dermed er der en reekke implementeringserfarin-
ger, som kan veere veerdifulde for andre kommuner at kende til, inden de gar i gang med implemente-
ringen af opfalgende hjemmebesgg. DSI har fulgt implementeringen i de 11 kommuner pa taet hold.
Dels fordi vi gennemfgrer omkostningsanalysen, og dels fordi vi har ydet implementeringsstgtte til
seks kommuner i den vestlige del af Region Midtjylland. P& denne baggrund har KL og Region Midtjyl-
land bedt DSI om at samle og beskrive hidtidige erfaringer med implementeringen af opfelgende
hjemmebesgg og pa denne baggrund at komme med anbefalinger til, hvordan opfelgende hjemmebe-
s@g implementeres. Det er vores hab, at vi med rapporten kan hjeelpe andre kommuner, der star over
for implementering af opfalgende hjemmebesgg.

Omkostningsanalysen skal besvare to primaere spgrgsmal. For det farste gnsker vi som naevnt svar pa,
hvad der sker med effekten, nar en intervention, som er udviklet i et forskningsprojekt, implementeres
i en travl hverdag. For det andet gnsker vi at afdeekke, om interventionen er udgiftsneutral for kom-
munerne. Med omkostningsanalysen far vi altsd med kvantitative metoder tal p&, hvad der sker med
opfglgende hjemmebesgg, nar de implementeres i en kommunal kontekst. Dataindsamlingen til om-
kostningsanalysen pagar i 2009 og 2010, og vi forventer, at afrapportering sker ultimo 2011.

Denne rapport er skrevet af projektleder og cand.scient.pol. Henning Voss. Rapporten bygger blandt
andet pa en reekke interviews og observationer, der er gennemfgrt af stud.scient.pol. Louise @hlen-
schlaeger Christensen, som var praktikant ved DSI i foraret 2009. Konstitueret vicedirektar og
cand.scient.anth., ph.d. Charlotte Bredahl Jacobsen har udfert internt review pa rapporten. Vi takker
de lokale projektledere i de 11 kommuner samt Hospitalsenheden Vest i Region Midtjylland for veerdi-
fulde kommentarer givet under udarbejdelsen af analysen.

Jes Sogaard
Direktar
Dansk Sundhedsinstitut
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Resumeé

Om opfalgende hjemmebesgg

Nar svaekkede aeldre udskrives efter en hospitalsindleeggelse, er risikoen for genindleeggelse stor. | et
forsgg fra Glostrup har man fundet ud af, at genindlaeggelsen kan nedbringes ved at tilbyde de aeldre
opfalgende hjemmebesgag efter falgende model:

Boks 1. Introduktion til opfalgende hjemmebesog efter Glostrup modellen

Malgruppe: Svaekkede eeldre patienter tilbydes interventionen efter endt indlaeggelse.
Formal: Sikre et sammenhaengende patientforlgb og undga genindleeggelser.

Hvem: De opfglgende hjemmebesgg gennemfares af en hjemmesygeplejerske og patientens praktiserende
leege.

Hvordan: Interventionen bestar af tre kontakter: Et feelles besgg ved praktiserende lsege og hjemmesyge-
plejerske i patientens hjem ca. 1 uge efter udskrivelsen suppleret med to opfglgende kontakter ved den
praktiserende laege og/eller hjemmesygeplejersken i 3. og 8. uge efter udskrivelsen i form af en konsulta-
tion eller hjemmebesag afhaengig af patientens samlede problematik.

Udvalgte resultater fra Glostrup forsgget:
0 Genindlaeggelsen blev nedbragt med 23 %
0 Regionen sparede omtrent 5.000 kr. per forlgb

o Stor tilfredshed med interventionen blandt klinikere og patienter.

Lees mere: MTV-rapport om Glostrup projektet.1

Om implementering af opfglgende hjemmebesgg

| foraret 2009 pabegyndte 11 kommuner implementeringen af opfglgende hjemmebesgg efter Glo-
strup modellen. DSI har fulgt disse 11 kommuners implementering, og vi kan konstatere tre vaesentli-
ge feellestraek:

*

Klinikerne er begejstrede: Det er slaende, at de klinikere, der har prgvet at deltage i et opfal-
gende hjemmebesgg, generelt synes, at interventionen er saerdeles relevant og meningsfuld. Der-
for er der rigtig gode chancer for, at en implementering af opfalgende hjemmebesgg vil lykkes.

Det er organisatorisk komplekst: Det er sveert at komme i gang med opfelgende hjemmebe-
seg, blandt andet fordi interventionen indebzerer et samarbejde mellem mange akterer pa tveers
af sektorer. Implementeringen af opfalgende hjemmebesgg tager derfor tid og ressourcer: Plan-

laegning og gennemfgrelse af implementeringen tager omtrent 1% ar.

Lokal tilpasning er ngdvendig: De 11 kommuner har taget interventionen og tilpasset den, sa
den passer ind i den organisation og det samarbejde, der i forvejen er. Det er der kommet en
reekke forskellige organisatoriske setup ud af. Tilpasningen har medfart, at der er opbygget et lo-
kalt ejerskab til interventionen. Kernen i interventionen er dog blevet bevaret i de 11 kommuner.

! »Opfglgende hjemmebesgg til seldre efter udskrivning fra sygehus”, Jakobsen, H.N, m.fl., MTV-rapport, Sundhedsstyrelsen,
2007 (www.sst.dk/publ/Publ2007/MTV/Hjemmebesoeg/opf_hjemmebesoeg_aldre.pdf).
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Om denne implementeringsrapport

De fem grupper har opnaet en raekke erfaringer med implementering af opfglgende hjemmebesag.
Formalet med denne rapport er at samle og beskrive disse erfaringer med implementeringen af opfal-
gende hjemmebesgg og pa denne baggrund at komme med anbefalinger til, hvordan opfelgende
hjemmebesgg implementeres. Det er vores hab, at vi pa denne made kan hjaelpe andre kommuner,
der star overfor implementering af opfalgende hjemmebesgg. Rapporten er altsd primaert skrevet til
lokale projektledere, der bliver sat i spidsen for implementering af opfalgende hjemmebesgg.

Implementeringen af opfelgende hjemmebesgg er fortsat i fuld gang i de 11 kommuner. Denne rap-
port videregiver altsa forelobijge erfaringer og anbefalinger. Det blev ferst i sommeren 2009, dvs. langt
inde i implementeringsprocessen besluttet at skrive denne implementeringsrapport. Det betyder, at
dataindsamlingen til rapporten ikke er sa fyldestgerende, som den ville have veeret, hvis vi allerede fra
begyndelsen af implementeringsprocessen havde teenkt dataindsamlingen til rapporten ind. Imple-
menteringen af opfalgende hjemmebesgg er altsa ikke fuldt belyst med denne rapport, og der bar
igangseettes yderligere erfaringsopsamling.

I denne rapport inddeler vi implementeringen i opfglgende hjemmebesgg i fire faser:

1. Beslutningsfase: Det besluttes, om opfglgende hjemmebesgg skal implementeres

2. Planlaegningsfase: Implementeringen af opfalgende hjemmebesgg planleegges

3. Implementeringsfase: Implementeringen af opfalgende hjemmebesgg gennemfares
4. Vedligeholdelsesfase: Opfglgende hjemmebesgg vedligeholdes i den daglige drift.

Vi vil nu sammenfatte DSI’s anbefalinger vedrgrende en reekke vaesentlige emner, man skal tage stil-
ling til i lgbet af de fire faser. Der vil i denne sammenfatning vaere en henvisning til, hvor i rapporten
man kan leese mere om emnet.
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Beslutningsfasen

Inden en kommune beslutter sig for at pabegynde implementering af opfalgende hjemmebesag, ber
en reekke forhold afklares. Disse forhold sammenfattes nedenfor.

Emne:

Udfordringen:

DSI anbefaler:

Laes mere her:

Inddragelse af hjemmesygeplejerskens ledelse

L4
L4

Opfalgende hjemmebesgg er en ekstra opgave for hjemmesygeplejerskerne.
Det er vigtigt, at der er ressourcer og innovationskraft nok hos hjemmesygeplejerskerne
til at deltage i interventionen.

Hjemmesygeplejerskernes ledelse bgr inddrages i beslutningen om implementering af
opfglgende hjemmebesgag.

Afsnit 2.1 pa side 17.

Emne:

Udfordringen:

DSI anbefaler:

Lees mere her:

Honorering af praktiserende leeger

Det har vist sig vanskeligt at fa laegerne til at deltage uden en aftale om honorering.

§ 2 aftaler om honorering er pa plads for alle kommuner i Region Midtjylland og Region
Syddanmark.

§ 2 aftaler om honorering er pa plads for enkelte kommuner i Region Hovedstaden og
Region Sjeelland.

Der pagar forhandlinger om § 2 aftale i Region Nordjylland.

En lgsning vedrgrende honorering af praktiserende laeger bgr veere en forudseetning for
igangseettelse af opfelgende hjemmebesgg.

Praktiserende leeger bar ikke gives muligheden for pa forhand at sige nej til generel
deltagelse i interventionen, men gives adgang til at sige fra i konkrete tilfaelde.

Afsnit 2.2 pa side 18.
§ 2 aftalerne pd PLO's hjemmeside.?

Emne:

Udfordringen:

DSl anbefaler:

Lees mere her:

Tids- og ressourceforbrug ved implementering af opfelgende hjemmebesgg

*

De 11 kommuners lokale projektledere vurderer, at det tager omtrent 1Y% ar at planleeg-
ge og gennemfgre implementeringen, og at de i disse 1¥% ar i gennemsnit har arbejdet 7
timer per uge med implementeringen.?

Ledelsen bgr veere Klar til at allokere tilstreekkelig tid og ressourcer til planlsegning og
gennemfgrelse af implementeringen af opfglgende hjemmebesgg:

Afsnit 2.3 pa side 19.

Emne:

Udfordringen:

DSl anbefaler:

Lees mere her:

Implementering af opfglgende hjemmebesgg er et projekt

*

I alle 11 kommuner viste det sig ngdvendigt at handtere implementeringen som et pro-
jekt snarere end som en lille opgave.

Implementering af opfglgende hjemmebesgg bgr handteres som et projekt:

o Der bgr udpeges en projektleder og etableres en projektgruppe

o Projektgruppen bgr sammensaettes sa alle interessenter er repraesenteret

o Der bgr udarbejdes en projektbeskrivelse, der skitserer formal, succeskriterier og tids-
plan for implementeringen.

Afsnit 2.4 pa side 20.

2 Du kan finde aftalerne p& falgende vis: 1) G& ind pd www.laeger.dk, 2) vaelg "PLO” under "Lgn og overenskomst”, 3) veelg
regionen du er interesseret i, 4) veelg "Aftaler efter 1. januar 2007”, 5) Find aftalen vedrgrende opfglgende hjemmebesgg pa

listen der kommer frem.

3 De lokale projektledere skanner, at de i gennemsnit har brugt 8 timer per uge i planlsegningsfasen og 6 timer i implemente-
ringsfasen — jf. tabel 2 pa side 19.
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Planleegningsfasen

Formalet med planlaegningsfasen er at planlaegge implementeringen af opfalgende hjemmebesgg. Det
skennes, at denne fase tager omtrent seks maneder. | lgbet af fasen bgr nedennaevnte emner afkla-
res.

Emne: Malgruppen for opfelgende hjemmebesgg

Udfordringen: ¢ | Glostrup forsgget valgte man af hensyn til forsggsprotokollen en malgruppe ud fra faste

alders- og specialekriterier. Denne malgruppe er ikke egnet i en driftssituation.

+ Et fagligt udvalg har i stedet udarbejdet fleksible kriterier for individuel behovsvurdering af
patienterne.

+ Alle fem grupper har valgt at anvende de fleksible kriterier og har derudover en raekke
lokalt forankrede udveelgelseskriterier.

¢ Vestklyngen har en seerlig hgj aldersgraense (+78), og det er klinikerne enige om, er
uhensigtsmaessigt, fordi der er mange patienter under 78, som klinikerne vurderer, har
behov for opfalgende hjemmebesgag.

DSl anbefaler: &  Malgruppen ber tilpasse lokale behov og muligheder.
+ Der bar implementeres en individuel behovsvurdering frem for at anvende faste udvaelgel-
seskriterier.
+ Fagligt udvalgs fleksible kriterier kan anvendes som grundlag for den individuelle behovs-
vurdering, men skal operationaliseres.
¢ En eventuel aldersgreense bgr veere sa lav som mulig.

Lees mere her: &  Afsnit 3.1 pa side 23.
Bilag 2 (Fleksible kriterier — baggrund, beskrivelse og konsekvensberegning).
+ Bilag 3 (Operationalisering af de fleksible kriterier (eksempel fra Vestklyngen)).

>

Emne: Design af proces for gennemfgrelse af opfglgende hjemmebesgg

Udfordringen + Selvom der gennem Glostrup studiet er evidens for, at der kan opnds gode resultater med
opfglgende hjemmebesgg, har det vist sig vanskeligt og ogsa uhensigtsmaessigt at imple-
mentere interventionen ngjagtig som i Glostrup studiet.

+ Erfaringen viser, at der dels bgr tages hensyn til, at der nu er tale om en driftssituation —
og ikke laengere et forsag.

+ Derudover viser erfaringen, at processen for gennemfgrelse af opfglgende hjemmebesgg
ber designes, s& der tages hensyn til lokale behov og muligheder. Det giver gget lokal for-
ankring.

DSI anbefaler: ¢ Der bgr ske en lokal tilpasning af processen for gennemfgrelse af opfalgende hjemmebe-

seg. Baseret pa erfaringerne fra de 11 kommuner anbefaler DSI dog:

o Patientudveelgelse kan forega pa hospitalet eller i den kommunale visitation. Der er
fordele og ulemper ved begge muligheder

o Planleegningen af opfglgende hjemmebesgg bgr varetages af hjemmesygeplejersken

o Kommunikation mellem hjemmesygeplejerske og almen praksis vedrgrende planleeg-
ning kan forega skriftligt

o Det farste opfglgende hjemmebesgg bar afholdes 6 til 8 dage efter endt indlaeggelse,
bar forega i borgerens hjem og med deltagelse af bade hjemmesygeplejerske og prak-
tiserende leege

o Den anden og tredje kontakt bar afholdes hhv. 3. og 8. uge efter endt indleeggelse. Der
er fleksibilitet mht. hvor 2. og 3. kontakt foregar og hvem der deltager

o Opfeglgende hjemmebesgg uden praktiserende lseges deltagelse (i farste kontakt) — den
sakaldte "Glostrup Light” — fraraddes

o Der bgr udarbejdes et besggsskema til at stgtte processen fra identifikation til gennem-
farelse

o Interventionsdesignet bgr vendes med organisationens egne jurister, sa der ikke opstar
juridiske tvivisspgrgsmal sent i forlgbet.

Lees mere her: o  Afsnit 3.2 pa side 25.
¢ Bilag 4 (Alborg kommunes metode til patientidentifikation).
+ Bilag 5 (Besggsskema (eksempel fra Vestklyngen)).
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Emne:

Udfordringen:

DSI anbefaler:

Laes mere her:

Information af medarbejdere, praktiserende laeger og offentligheden

¢

* & o o

<>

Manglende eller uhensigtsmaessig information til interessenterne om interventionen van-
skeligger implementeringen.

Bergrte medarbejdere i kommunen og pa hospitalet bar introduceres til interventionen pa
en entydig, overskuelig men samtidig grundig made.

Introduktionen til medarbejderne bar vaere bade skriftlig og mundtlig.

Introduktionen til medarbejderne ber gives tidligst en maned far implementeringen.

De praktiserende laeger bgr informeres lige fgr implementeringen.

Offentligheden bgr ligeledes informeres gennem medierne.

Afsnit 3.5 pa side 31.

Emne:

Udfordringen:

DSl anbefaler:

Laes mere her:

Faseinddeling af implementeringen

*

Nogle af de 11 kommuner har valgt at implementere opfglgende hjemmebesgg fasevis,
dvs. ikke i hele kommunen pa én gang. Andre kommuner har valgt at implementere inter-
ventionen pa én gang.

Fasevis implementering har den fordel, at projektlederen kan koncentrere sig om ét omra-
de ad gangen. Ulempen er, at patientudveelgelsen kompliceres af, at der skal tages hensyn
til, i hvilke omrader interventionen er implementeret.

Der er fordele og ulemper ved at faseinddele implementeringen, men starre kommuner
bar veelge faseinddelt implementering.

Afsnit 3.6 pa side 32.
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Implementeringsfasen

Formalet med implementeringsfasen er at implementere opfglgende hjemmebesgg. Det skgnnes, at
denne fase tager seks til tolv maneder. | lgbet af fasen bar der findes lgsninger pa nedennaevnte ud-

fordringer.

Emne: Vedvarende ledelsesopbakning og omtale af interventionen

Udfordringen + Nogle af de lokale projektledere har oplevet, at det har veeret vanskeligt at fastholde alle
relevante lederes opbakning.

+ | én af kommunerne er interventionen blevet omtalt som et midlertidigt projekt.

DSl anbefaler: ¢ Det skal sikres, at alle relevante ledere bakker op om opfalgende hjemmebesgg. Ledel-
sesopbakningen skal veere vedvarende og reel — ogsa nar arbejdsbyrden ved interventi-
onen for alvor kan meerkes i enheden.

¢ For at sikre ejerskab blandt kommunens medarbejdere, bar opfalgende hjemmebesgg
omtales som en ny vedblivende service — ikke som noget der afprgves i et midlertidigt
projekt.

Lees mere her: o  Afsnit 4.1 pa side 35.

Emne:

Udfordringen

DSl anbefaler:

Laes mere her:

Identifikation af patienter til opfglgende hjemmebesgg

*

I de fem grupper sker identifikationen af patienterne enten pa hospitalet eller i visitatio-
nen.

Uanset om det er hospitalet eller den kommunale visitation, der foretager patientidentifi-
kationen, kommer dem der identificerer patienterne ikke med ud til de opfglgende
hjemmebesgg og oplever derfor interventionen som diffus.

Uanset om det er hospitalet eller den kommunale visitation, der foretager patientidentifi-
kationen, kan det i en travl hverdag veere vanskeligt at huske pa opgaven.

Giv feedback til dem der identificerer patienterne. Det kan fx ske gennem en relevans-
score og/eller ved hjaelp af casebeskrivelser.

Der bgr etableres konkrete tiltag, der skal minde medarbejderne om, at de skal foretage
patientidentifikationen. Eksempler pa disse tiltag er beskrevet i afsnit 4.2.2.

Afsnit 4.2 pa side 36.
Bilag 6 (Casebeskrivelse (eksempel fra Vestklyngen)).

Emne:

Udfordringen:

DSl anbefaler:

Laes mere her:

Anvendelse af tovholdere

*

Der er mange geografisk adskilte enheder involveret i implementeringen af opfglgende
hjemmebesgag.

Projektlederen bar benytte sig af lokale tovholdere. Erfaringen viser, at der er mange
fordele ved brug af tovholdere — herunder:

Tovholdere er organisatorisk og fysisk teet pd hverdagen og de kollegaer, som de skal
hjeelpe ved eventuelle tvivisspgrgsmal.

Tovholdere er gode til at handtere og nedbryde lokal modstand mod interventionen.
Tovholdere kan give kollegaer venlige reminders for at sikre, at interventionen fortsat
har prioritet i en travl hverdag.

Tovholdere er forbindelsesled mellem projektlederen og enheden.

Tovholderne fungerer bedst, nar de har veeret inddraget fra starten — allerede i planleeg-
ningsfasen. Om muligt bar de veere en del af projektgruppen.

Tovholdere er rigtig gode til at introducere interventionen til kollegaer — det kan altsa
sagtens veere en tovholderopgave at opleere enhedens medarbejdere i interventionen.

Afsnit 4.3 pa side 37.
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Emne: Lebende opfglgning pa& implementeringens succeskriterier

Udfordringen: ¢ | en del af de fem grupper viste det sig, at implementeringen ikke skred frem som for-
ventet. Det blev nogle steder opdaget meget sent, fordi man ikke havde nogen lgbende
opfglgning pa implementeringens succeskriterier.

DSI anbefaler: + For at skabe et overblik over, hvordan det gar med implementeringen, anbefaler DSI, at

der opstilles succeskriterier for implementeringen.

¢ Gennem en Igbende patientopteelling bgr der under implementeringen fglges op pa suc-
ceskriterierne.

¢ Erfaringen viser, at der bgr opstilles succesmal for og falges op pa felgende fire paramet-
re. Eksempel: (Vestklyngens mal er angivet i parentesen):

¢ Hvor stor en andel af alle udskrevne patienter udveaelges til interventionen? (50 %)

¢ | hvilken grad identificeres de relevante patienter? (Indenfor ét ar efter implementerin-
gen: 80 % af alle forlgb vurderes som relevante eller meget relevante. Indenfor tre ar
efter implementeringens pabegyndelse: 90 % vurderes som relevante eller meget rele-
vante).

¢ Hvor mange af de identificerede patienter der modtager 1. besgg? (80 % indenfor det
farste ar og 90 % indenfor tre ar).

+ | hvor stor en andel af de opfglgende hjemmebesgg har den praktiserende lsege modta-
get epikrisen forud for 1. kontakt? (95 %).

Lees mere her: o  Afsnit 4.4 pa side 38.
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Vedligeholdelsesfasen

Nar implementeringen er gennemfart, sa lukker implementeringsprojektet, og interventionen overla-
des til driften. Dette er dog ikke ensbetydende med, at interventionen sa ikke lzengere bgr have op-
meerksomhed. Baseret pa erfaringer fra implementeringen af andre tiltag anbefaler DSI sadledes, at
interventionen vedligeholdes. Nar man seetter nye skibe i sgen og selvom det sikres, at disse skibe er
pa rette kurs, sa er det ikke sikkert, at de vedbliver med at sejle i den gnskede retning. Interventionen
bar derfor vedligeholdes. Nedenfor opsummeres vedligeholdelsesfasen.

Emne: Vedligeholdelse af opfglgende hjemmebesgg

Udfordringen: + Nar implementeringsprojektet er faerdigt, er det vigtigt, at interventionen vedligeholdes,
for ellers er der fare for, at medarbejdere og samarbejdspartnere mister opmaerksomhe-
den pé interventionen, og at den dermed afvikles gradvist og uintenderet.

DSl anbefaler: ¢ Som en del af implementeringsprojektets afslutning bgr der sikres nogle aftaler om og en
placering af et ansvar for, at interventionen vedligeholdes. Falgende elementer ber indga i
disse aftaler:

Afklaring af ledelsesmaessigt ansvar for interventionen

Fastholdelse af tovholderfunktion

Oplaering af nye medarbejdere

Lgbende patientopteelling

Evaluering af interventionen

Videreudvikling af interventionen.

* S & O o o0

Lees mere her: &  Kapitel 5 pa side 41.
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1. Indledning

1.1 Baggrunden for rapporten

N&r zeldre svaekkede medicinske patienter udskrives fra hospitalet, er risikoen for genindlaeggelse stor.
Der har igennem mange ar vaeret et gnske om at opna bedre og mere sammenhangende patientfor-
lgb for denne patientgruppe. Tiltag som geriatriske teams, udgdende sygeplejersker, kommunalt an-
satte udskrivningskoordinatorer, "fglge-hjem” ordninger og opfelgende hjemmebesgg er eksempler pa
initiativer, der sigter mod et forbedret udskrivningsforlgb. Et centralt element i de fleste tiltag er at
styrke samarbejdet mellem hospitalets medicinske afdeling, kommunens eldrepleje og patientens
praktiserende lsege.

Der er mange eksempler4 pa gode erfaringer med denne type tiltag, hvor seldre medicinske patienter
tilbydes et opfalgende hjemmebesgg, der udferes i feellesskab af patienternes praktiserende lsege og
den kommunale hjemmesygeplejerske. Glostrup forsgget viste blandt andet, at genindleeggelsesfre-
kvensen kunne nedbringes markant fra 52 % til 40 %.° De sundhedsgkonomiske beregninger viste, at
interventionen farer til en regional nettobesparelse pa ca. 5.000 kr. per patient allerede indenfor de
forste seks maneder efter, at interventionen fandt sted.

I Glostrup blev ordningen med opfglgende hjemmebesag stoppet efter forskningsprojektets afslutning,
da det ikke var muligt at f& honoreringen af de praktiserende leeger pa plads. | andre kommuner har
man imidlertid valgt at tage trdden op og implementere opfglgende hjemmebesgg. | 2008 begyndte
11 kommuner rundt om i landet planleegning af implementeringen af opfglgende hjemmebesgg. Alle
11 kommuner etablerede ordningen i lgbet af foraret 2009.

Tabel 1. De 11 kommuner der har implementeret opfalgende hjemmebesag

Potentielt Antal patienter
Gruppe Kommuner befolknings- Fgrste patient per september
grundlag 2009
Herning, Holstebro, Ringkgbing-
Vestklyngen Skjern, Ikast-Brande, Struer og 242.000 Medio januar 09 579
Lemvig
Alborg Alborg 192.000 Primo april 09 38
Syddanmark Kolding og Frederica 135.000 Medio februar 09 201
Kgbenhamm  Kgbenhawn 502.000 Primo maj 09 128
Faxe Faxe 34.000 Medio januar 09 61

Vi har inddelt i fem grupper. Der er forskel pa, hvordan de fem grupper har implementeret opfglgende
hjemmebesgg. Inden for hver gruppe har man derimod fulgt samme interventionsdesign.

“Foren oversigt, jf. "Uhensigtsmaessige indlaeggelser — muligheder og perspektiver for kommunerne”, Vinge S, Buch M.S,
Fokus, 2007.

® "Opfglgende hjemmebesgg til seldre efter udskrivning fra sygehus”, Jakobsen, H.N, m.fl., MTV-rapport, Sundhedsstyrelsen,
2007 (www.sst.dk/publ/Publ2007/MTV/Hjemmebesoeg/opf_hjemmebesoeg_aldre.pdf).
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1.2 Rapportens formal og malgruppe

De fem grupper har opnaet en raekke erfaringer med implementering af opfglgende hjemmebesag.
Formalet med denne rapport er at samle og beskrive disse erfaringer med implementeringen af opfal-
gende hjemmebesgg og pa denne baggrund at komme med anbefalinger til, hvordan opfelgende
hjemmebesgg implementeres. Det er vores hab, at vi pa denne made kan hjaelpe andre kommuner,
der star over for implementering af opfelgende hjemmebesgg. Rapporten er altsd primaert skrevet til
lokale projektledere, der bliver sat i spidsen for implementering af opfalgende hjemmebesgg. Sekun-
deert er rapporten skrevet til de gvrige interessenter i implementeringsprocessen, herunder ikke
mindst kommunale ledere samt de medarbejdere og praktiserende leeger der udfgrer selve interventi-
onen.

1.3 Rapportens datagrundlag og rapportens begraensninger

Denne rapport bygger pa flere datakilder. For det ferste har DSI stattet implementeringen i de fem
grupper gennem lgbende individuel sparring med projektlederne og ved at holde mgder med de lokale
projektledere. Denne Igbende implementeringsstatte har givet DSI indsigt i de fem gruppers erfaringer
og udfordringer. Derudover bygger rapporten pa en raekke dokumenter og e-mail korrespondance
vedrgrende projektplaner, succeskriterier, tidsplaner, malgruppe mv. Endelig har en praktikant ved DSI
i foraret 2009 skrevet et internt notat til Vestklyngen og Faxe og Kolding Kommuner vedrgrende im-
plementering af opfelgende hjemmebesgg. Datagrundlaget for dette notat var en reekke interviews
med lokale projektledere, hospitalssygeplejersker, visitatorer, hjemmesygeplejersker og praktiserende
leeger. Derudover er der gennemfgrt to observationsstudier af opfalgende hjemmebesgg. Rapportens
datagrundlag er mere udferligt beskrevet i bilag 1.

Pa baggrund af ovennaevnte datagrundlag beskriver vi i denne rapport de 11 kommuners erfaringer
med implementeringen af opfalgende hjemmebesgg, og vi kommer pd samme baggrund med anbefa-
linger til andre kommuner. Implementeringen af opfalgende hjemmebesgg er fortsat i fuld gang i de
11 kommuner. Der er altsa tale om forelgbige erfaringer og anbefalinger. Derudover blev det farst sent
i forlgbet besluttet at offentliggere en rapport pa baggrund af det ovenfor omtalte datagrundlag. Det
betyder, at dataindsamlingen til rapporten ikke er sa fyldestgerende, som den ville have veeret, hvis vi
allerede fra starten havde vidst, at vi ville skrive denne rapport. Implementeringen af opfglgende
hjemmebesgag er altsd ikke fuldt belyst med denne rapport, og der ber igangszeettes yderligere erfa-
ringsopsamling.

1.4 Rapportens opbygning

Implementeringen af opfelgende hjemmebesgg kan med fordel inddeles i fire faser:

1. Beslutningsfase: Det besluttes, om opfalgende hjemmebesag skal implementeres.

2. Planlaegningsfase: Implementeringen af opfalgende hjemmebesgg planleegges.

3. Implementeringsfase: Implementeringen af opfglgende hjemmebesgg gennemfares.
4. Vedligeholdelsesfase: Opfglgende hjemmebesgg vedligeholdes i den daglige drift.

De fire faser beskrives og diskuteres i de falgende fire kapitler. Rapporten afsluttes med en kortfattet
konklusion og perspektivering.
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2. Beslutningsfasen

Inden en kommune beslutter sig, bar en raekke forhold afklares. De 11 kommuners erfaringer samt
DSI's anbefalinger vedrgrende beslutningsfasen er opsummeret i boks 2 og diskuteres mere indgaen-
de i resten af dette kapitel.

Boks 2. Erfaringer og anbefalinger vedrarende beslutningsfasen

¢ Hjemmesygeplejens ledelse bgr inddrages i beslutningen om igangsaettelse af opfglgende hjemmebesag.

+ Honorering af praktiserende leeger er en forudseetning for igangseettelse af opfalgende hjemmebesgg. En
lokalt forhandlet honoreringsaftale er allerede pa plads for samtlige kommuner i Region Syddanmark og
Region Midtjylland.

¢ Praktiserende lzeger bgr ikke gives muligheden for pa forhand at sige nej til deltagelse i ordningen, men
der kan veere grunde til, at de siger nej i det konkrete tilfeelde.

¢ Der bar afsaettes tilstraekkelig tid til at implementere opfalgende hjemmebesgg. Det skannes, at plan-
leegningsfasen tager omtrent 6 maneder og kraever en projektleder med et gennemsnitligt ugentligt time-
forbrug pa 8 timer. Tilsvarende skgnnes det, at implementeringsfasen tager omtrent 8 méneder og krae-
ver en projektleder med et gennemsnitligt ugentligt timeforbrug pa 6 timer.

¢ Implementeringen af opfglgende hjemmebesgg bgr handteres som projekt, dvs. der ber udpeges en
projektleder, som sammensaetter en projektgruppe og skriver en projektbeskrivelse, der skitserer formal,
succeskriterier samt tidsplan for implementeringen.

2.1 Hjemmesygeplejens ledelse inddrages i beslutningen

Hjemmesygeplejersken skal bruge tid pa at planleegge og gennemfare opfglgende hjemmebesgg. Pa
den anden side kan nogle af hjemmesygeplejerskens besgg i umiddelbar forleengelse af indlaeggelsen
muligvis bortfalde pa grund af de opfelgende hjemmebesgg. Derudover er hensigten med interventio-
nen at sikre en bedre udskrivelse fra hospitalet. Hvis dette opnds, s& kan kommunen pa lidt leengere
sigt muligvis skeere ned p& kommunale ydelser, udskyde indflytning i plejebolig og spare kommunal
medfinansiering i forbindelse med genindlaeggelse. Uanset om opfalgende hjemmebesgg pa sigt mat-
te vise sig at veere omkostningsneutral for kommunerne, vil selve besggene blive oplevet som en eks-
tra opgave, som hjemmesygeplejen skal lgfte i en i forvejen travl hverdag. | beslutningsfasen ma man
derfor overveje, om hjemmesygeplejen har de ressourcer, der skal til for at tage en ny opgave ind.
Derudover bgr man overveje, om hjemmesygeplejen i forvejen er i gang med en masse nye tiltag, og
om der derfor lige nu er innovationskraft nok i organisationen til at indarbejde endnu et.

Spergsmalet om, hvorvidt hjemmesygeplejen har ressourcer og innovationskraft til at udfere opfal-
gende hjemmebesgg, kan kun besvares af hjemmesygeplejen og dennes ledelse. Det er derfor vigtigt,
at hjemmesygeplejens ledelse inddrages i beslutningsfasen. | mange af de 11 kommuner, der nu har
implementeret opfglgende hjemmebesgg, var det kommunens sundhedsstab, der fgrst fik gje pa op-
felgende hjemmebesgg, og ofte har det veeret sundhedsstaben, der har Igbet interventionen i gang.
Det er naturligt nok, for sundhedsstaben har fokus pa forebyggelse af genindlaeggelser og sammen-
haengende patientforlgb. |1 nogle af kommunerne blev hjemmesygeplejerskernes ledelse dog farst
inddraget pa et meget sent tidspunkt, og efter beslutningen om implementering allerede var taget.
Denne manglende inddragelse skabte en del diskussion under planlaegningsfasen om, hvorvidt hjem-
mesygeplejersken nu ogsa havde ressourcer til at lgfte opgaven. Det er altsa vigtigt, at hjemmesyge-
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plejens ledelse er med i beslutningen om at implementere opfglgende hjemmebesgg — og ikke farst
orienteres efter beslutningen er truffet.

2.2 Honorering af praktiserende laeger

En national rammeaftale for honorering af praktiserende laeger for deltagelse i opfalgende hjemmebe-
sag er blevet foreslaet af fagligt udvalg til overenskomstens parter forud for forhandlingerne om de
praktiserende lzegers kommende overenskomst.® Indtil der eventuelt kommer en séddan national ram-
meaftale, kan der eventuelt indgéas lokale § 2 aftaler om honorering mellem regionen og PLO’s lokalaf-
deling. Status per november 2009 for § 2 aftaler vedrgrende opfglgende hjemmebesgg er som falger i
de fem regioner:

+ Region Midtjylland: § 2 aftale geeldende for alle regionens laeger, men begraenset til +78-arige
patienter.”

+ Region Syddanmark: § 2 aftale geeldende for alle leeger fra Region Syddanmark (ingen alders-
begraensninger i aftalen).

¢+ Region Hovedstaden: § 2 aftale geeldende for laeger i Kebenhavns og Hgje Tastrup Kommuner
(ingen aldersbegraensninger i aftalen).

¢+ Region Sjeelland: § 2 aftale geeldende kun for leeger fra Faxe Kommune. Der er en aldersbe-
graensning pa +75 (dog ikke for patienter med KOL og iskeemisk hjertesygdom).

+ Region Nordjylland: Ingen § 2 aftale opnaet endnu.® Leegerne honoreres via en ydelse i den
eksisterende overenskomst vedrgrende opsggende hjemmebesgg til skrgbelige aeldre (2305).

Der er altsa § 2 aftaler i fire af fem regioner. Den eksakte aftaletekst findes pa PLO’s hjemmeside.®
Mens aftalen i Region Midtjylland og Region Syddanmark geelder for alle kommuner i regionen, skal
aftalen udvides, safremt nye kommuner fra Region Sjeelland og Region Hovedstaden gnsker at imple-
mentere opfglgende hjemmebesgg. | Region Nordjylland er det i skrivende stund endnu ikke lykkedes
parterne at blive enige om gkonomien i en § 2 aftale. Alligevel valgte Alborg Kommune primo april
2009 at implementere opfalgende hjemmebesgag, og laegerne honoreres efter ydelse 2305. Det er dog
til en lavere takst, end det lsegerne forlangte under forhandlingerne, og derfor er der en vis modstand
mod deltagelse i opfalgende hjemmebesgg. Pa baggrund af erfaringerne fra Alborg anbefaler DSI, at
en honorering af laegerne sikres, inden man beslutter sig for at ga i gang med at planleegge imple-
menteringen af opfglgende hjemmebesgg.

Nar der er en aftale om honorering, sa viser erfaringen fra de fem grupper, at dette kan tages som
tegn pa, at de praktiserende leeger i kommunen gnsker at deltage i opfglgende hjemmebesgg. Det er
altsd ikke ngdvendigt forud for igangseettelse af interventionen at sperge hver enkelt leege, om de
gnsker at deltage i opfglgende hjemmebesag. Dog anbefales det, at almen praksis inddrages i imple-
menteringen af opfglgende hjemmebesgg. | alle fem grupper har man haft gode erfaringer med at
invitere den kommunale praksiskonsulent med ind i projektgruppen for implementeringen.

® Dette har Danske Regioners kontor for praksis og leegeoverenskomster bekraeftet overfor DSI. | skrivende stund er forhandlin-
gerne mellem parterne dog brudt sammen, og dermed er det yderst usikkert, om og hvornar honoreringen for opfalgende
hjemmebesgg bliver en del af en kommende national overenskomst.

7 Selve aftalen gaelder alle regionens lseger, men rent teknisk har Region Midtjylland valgt at begraense muligheden for udbeta-
ling til lzeger i Vestklyngen. Nar andre klynger efter planen pabegynder implementering af opfalgende hjemmebesgg fra 2010,
vil regionen &bne op for laegernes honorering til disse klyngers laeger ogsa.

8 | skrivende stund (oktober 2009) pagér der fortsat sonderinger mellem parterne vedrgrende en mulig § 2 aftale for opfalgende
hjemmebesgg.

° Du kan finde aftalerne pa falgende vis: 1) G& ind p& www.laeger.dk, 2) veelg "PLO” under "Lgn og overenskomst”, 3) veelg
regionen du er interesseret i, 4) veelg "Aftaler efter 1. januar 2007”, 5) Find aftalen vedrgrende opfglgende hjemmebesgg pa
listen der kommer frem.
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Nar interventionen er igangsat, og en konkret patient er udvalgt til interventionen, har laegen, som § 2
aftalerne er udformet i de fire regioner, mulighed for at afvise deltagelse. Forelgbige opgerelser fra de
11 kommuner viser, at det gor lsegerne i 15 % af tilfaeldene. Oftest er baggrunden for afvisning, at
interventionen ikke er relevant for den pageeldende patient — maske fordi leegen allerede har veeret i
kontakt med patienten. De tilbagemeldinger, vi har faet, er, at kun ganske fa laeger generelt er utilbg-
jelige til at deltage i opfalgende hjemmebesgg. Der er altsa kun fa leeger, der hver gang siger nej til
deltagelse.

2.3 Tids- og ressourceforbrug ved implementering af opfalgende hjemmebesgg

I alle fem grupper er man i lgbet af foraret 2009 startet op med opfalgende hjemmebesgg. Alle steder
er man altsd kommet rigtig godt i gang med implementeringen, men man har i alle fem grupper erfa-
ret, at implementering af opfalgende hjemmebesgg tager tid og ressourcer. Arsagen er, at opfglgende
hjemmebesgg er en forholdsvis kompleks organisatorisk opgave, idet der er mange forskellige aktarer
pa tvaers af sektorer, der skal samarbejde. Derfor bgr det anses som et projekt snarere end en opgave
at implementere ordningen. DSI har bedt projektlederne i de 11 kommuner samt Hospitalsenheden
Vest om at skenne, hvor mange maneder planleegnings- og implementeringsfasen varer, og hvor lang
tid per uge den lokale projektleder har brugt pa de to faser. Det har vaeret en sveer opgave for pro-
jektlederne at foretage dette skan. Neesten alle (11 af 12) projektledere svarede alligevel pa DSI’s
henvendelse, og deres svar er opsummeret i tabel 2 nedenfor.

Tabel 2. Tids- og ressourceforbrug for lokale projektledere til planiaegnings- og implementeringsfasen.

Varighed i mdr. Gns. timeforbrug per uge
Planleegning Implementering Planleegning Implementering
Kgbenhavn 8 12 til 18 18 10
Kolding 6 6til 12 10 10
Fredericia 6 12 6 6
Alborg 7til9 1til 3 5 7
Faxe 4til 6 2til4 4
Herning 4til 6 6til 8 18 8
Holstebro 3 8til9 9 6
Ringkgbing-Skjern 6til 9 6til 9 5 3
Struer 3til6 6til 12 3 4
Ikast Brande 4til 5 6til 8 4 4
Hospitalsenheden Vest 6 9 3 3
Gennemsnit 6 8 8 6

Nederst i tabellen fremgar gennemsnittet af de elleve projektlederes skgn. P& baggrund af dette gen-
nemsnitstal, kan vi konkludere, at projektlederne skgnner, at planleegningsfasen varer seks maneder,

mens implementeringsfasen varer otte maneder. Projektlederne angiver, at det gennemsnitlige time-

forbrug har veeret otte timer per uge i planlaegningsfasen og seks timer per uge i implementeringsfa-
sen.

Det bgr bemaerkes, at der er en vis variation i de elleve projektlederes skan. Der synes at veere en
reekke forklaringer pa denne variation. For det farste skyldes det, at der er tale om et ret usikkert
sken. Skennet blev foretaget i efteraret 2009 og dermed mindst seks maneder efter planleegningsfa-
sens afslutning. Det giver en del usikkerhed i forhold planlaegningsfasen. Implementeringsfasen der-
imod er taettere pa i projektledernes bevidsthed. Pa den anden side vurderer ikke alle projektledere,
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at fasen endnu er afsluttet, og derfor er skannet af implementeringsfasen delvist en vurdering af
fremtiden. Dette giver naturligvis stgrre usikkerhed end at kigge tilbage i tid.

Der synes at veere en tendens til, at jo starre kommunen er, desto flere timer skanner projektlederen
at have brugt pa planleegning og implementering. Denne forskel er naturlig nok. Derudover synes der
at veere en tendens til, at skannet af tidsforbruget hos de seks lokale projektledere i Vestklyngen (de
seks nederste i tabellen) er lavere end skennet hos de fire gvrige projektledere.* En forklaring pa, at
tidsforbruget i Vestklyngen synes at veere lavere, kan veaere, at de har udviklet interventionen i feelles-
skab og med ekstern proceshjaelp. Set fra et ressourceperspektiv kan Vestklyngen altsa ses som et
eksempel pa, at det er en god idé at g& sammen om at implementere opfalgende hjemmebesgg og
maske ogsa pa, at det aflaster de lokale projektledere, at der anvendes ekstern proceshjeelp i denne
forbindelse.

Trods de beskrevne usikkerheder, der ligger i de skan, projektlederne har afgivet, illustrerer tabel 2, at
en kommune, der overvejer at implementere opfalgende hjemmebesgg, bear gere sig klart, at det krae-
ver tid og ressourcer at implementere opfalgende hjemmebesgg.

2.4 Implementering er et projekt — ikke en opgave

DSI vurderer, at implementeringen af opfalgende hjemmebesgg bgr anses som et omfattende og tids-
kraevende forandringsprojekt, snarere end en forholdsvis nem og afgraenset opgave. Erfaringen viser,
at implementeringen er temmelig kompleks organisatorisk set. Det er kommet bag pa de fleste lokale
projektledere, hvor vanskeligt det har vist sig at veere at f& implementeringen til at lykkes. Samtidig
udger interventionen en forandring i organisationen — og det kraever et seerligt ledelsesfokus. Der bgr
ligeledes tages hgjde for, at interventionen indebeerer et tveersektorielt samarbejde. Og at der er man-
ge interessenter involveret. Projektorganiseringen skal séledes sikre, at forandringsprocessen gennem-
fares effektivt, og at man holder ved, selv nar det er vanskeligt. Derudover kan den rette projektorga-
nisering bidrage til, at der er ledelsesopbakning, og at interessenterne inddrages.

Forud for planlaegningsfasen bgr der udpeges en projektleder for implementering af opfalgende
hjemmebesgg. | nogle af 11 kommuner stammer projektlederen for implementeringen fra hjemmesy-
geplejens organisation. | andre kommuner har man valgt en anden model — fx at projektlederen er en
udviklingsmedarbejder fra kommunes afdeling for sundhed. Der synes at vaere en tendens til, at de
projektledere, der er forankrede i hjemmesygeplejerskernes egen organisation, har haft lettest ved at
implementere opfglgende hjemmebesgg. Omvendt viser erfaringerne, at ogsa udviklingsmedarbejdere
fra sundhedsstaben kan lgfte opgaven som projektleder, safremt de inddrager hjemmesygeplejen i
projektgruppen.

Som ved alle projekter er det vigtigt, at projektgruppen sammensaettes pa en made, sa alle vaesentli-
ge interessenter inddrages. Der bgr veere en praktiserende laege i projektgruppen — fx kommunens
praksiskonsulent. Ofte vil praktiserende lseger veere tilbageholdende med at veere med i lange projekt-
forlgb. Derfor kan man med fordel begreense laegens deltagelse til de formative dele af projektarbej-
det — fx de dele hvor malgruppe og interventionsdesign fastleegges. Derudover bgr der veere en re-
preesentant fra den enhed, der forventes at foresta patientidentifikationen (den kommunale visitation
eller hospitalet — afheengig af design), samt selvfglgelig en repraesentant fra hjemmesygeplejen.

Nogle af de 11 kommuner, der har implementeret opfalgende hjemmebesgg, har ud over projektgrup-
pen tillige etableret en styregruppe for implementeringsprojektet. Andre steder ngjes man med blot at
referere til en chef — fx kommunens aeldrechef. Nar projektlederen er udpeget, skal der udarbejdes en
projektbeskrivelse for implementeringen. Den behgver ikke ngdvendigvis veere sa omfattende her i

1 En markant undtagelse er dog Herning Kommunes projektleders skan, der ligger ganske hgijt.
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beslutningsfasen, men ber i hvert fald indeholde en beskrivelse af formalet med og succeskriterierne*
for implementeringen af opfglgende hjemmebesgg. Derudover bgr den indeholde en beskrivelse af
projektgruppen og dennes forventede rolle. Endeligt bar projektbeskrivelsen skitsere en forelgbig tids-
plan for implementeringsprojektet. Projektbeskrivelsens ledelsesmeessige godkendelse markerer en
naturlig overgang fra beslutningsfasen til planleegningsfasen. Efterhdnden som man bliver klogere i
lgbet af planleegningsfasen, bgr projektbeskrivelsen opdateres og uddybes lgbende.

Projekter er kendetegnet ved, at de har en afslutning, og dermed skal den seerlige projektgruppe, der
etableres med henblik p4 implementering, ikke stgtte interventionen ud i al fremtid. Der skal altsa
arbejdes hen imod, at interventionen kan sta pd egne ben — se i gvrigt kapitel 5 for en naermere dis-
kussion herom.

1 Jaevnfar afsnit 4.4 pa side 38 for en diskussion af succeskriterierne for implementeringen af opfglgende hjemmebesgg.
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3. Planleegningsfasen

De lokale projektledere skanner, at planleegningsfasen tager omtrent seks maneder. De fem gruppers
erfaringer samt DSI's anbefalinger vedragrende planlsegningsfasen er opsummeret i boks 3 og diskute-
res mere indgaende i resten af dette kapitel.

Boks 3. Erfaringer og anbefalinger vedrarende planizegningsfasen

¢ Malgruppen for interventionen bgr tilpasses lokale forhold. Erfaringerne viser:
¢ Der bar foretages en individuel behovsvurdering frem for at anvende faste udveelgelseskriterier.

+ Fagligt udvalgs fleksible kriterier kan anvendes som grundlag for den individuelle behovsvurdering, men
skal operationaliseres.

¢ En hgj aldersgraense (+78) forekommer uhensigtsmaessig for klinikerne.

¢ Patientudveelgelse kan forega pé hospitalet eller i den kommunale visitation. Der er fordele og ulemper
ved begge muligheder.

+ Planlaegningen af opfelgende hjemmebesgg bar varetages af hjemmesygeplejersken.

¢ Kommunikation mellem hjemmesygeplejerske og almen praksis vedrgrende planlaegning kan forega
skriftlig.

¢ Det fgrste opfalgende hjemmebesag ber afholdes 6 til 8 dage efter endt indlaeggelse, ber foregé i borge-
rens hjem og med deltagelse af bdde hjemmesygeplejerske og praktiserende laege.

+ Den anden og tredje kontakt bgr afholdes hhv. 3. og 8. uge efter endt indlaeggelse. Der er fleksibilitet
mht. hvor 2. og 3. kontakt foregar, og hvem der deltager.

¢ Opfelgende hjemmebesgg uden praktiserende lzeges deltagelse (i farste kontakt) — den sakaldte ” Glo-
strup Light” — frarédes.

¢ Der kan med fordel udarbejdes et besggsskema til at stgtte processen fra identifikation til gennemfagrelse.

+ Det anbefales, at vende interventionsdesignet med organisationens egne jurister, sa der ikke opstar juri-
diske tvivisspargsmal sent i forlgbet.

¢ Bergrte medarbejdere i kommunen og pa hospitalet bar introduceres til interventionen pa en entydig,
overskuelig men samtidig grundig made. Introduktionen bgr veere bade skriftlig og mundtlig. Introdukti-
onen bgr gives tidligst en maned fer implementeringen.

+ De praktiserende laeger bar informeres lige far implementeringen.
+ Offentligheden bgr ligeledes informeres gennem medierne.

¢ | starre kommuner bgr implementeringen forega i faser.

3.1 Malgruppe for opfglgende hjemmebesgg

En central opgave i planleegningsfasen er at afgare, hvilke patienter der er i malgruppen for besgget. |
forsgget fra Glostrup blev patienterne udvalgt efter en reekke objektive inklusionskriterier: alle +78-
arige patienter der havde veeret indlagt i minimum to dggn pa den medicinske/geriatriske afdeling, og
hvor egen leege pa forhand havde indvilliget i at deltage i forsgget. Derudover var der en raekke eks-
klusionskriterier, idet man ikke medtog patienter, der var udskrevet til terminalpleje eller til planlagt
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genindleeggelse samt patienter med sveer demens eller sprogproblemer. Disse objektive inklusions- og
eksklusionskriterier blev valgt af forsggstekniske arsager.

Glostrup rapporten konkluderer, at en alders- og specialeafgraensning ikke er en hensigtsmaessig made
at afgagre, om en patient kunne have gavn af et opfalgende hjemmebesgg. Derfor har man i de 11
kommuner valgt at anvende individuelle bedemmelseskriterier. Derfor foreslas det, at andre kommu-
ner ved fremtidige implementeringer af opfglgende hjemmebesgg ger det samme og gar bort fra an-
vendelse af Glostrup forsggets inklusions- og eksklusionskriterier og i stedet foretager en individuel
vurdering af patienternes behov for et opfalgende hjemmebesgg. Et fagligt udvalg® har til denne indi-
viduelle udveelgelse af patienter til opfelgende hjemmebesgg udarbejdet en reekke fleksible kriterier.
De fleksible bedemmelseskriterier fremgar af bilag 2.

Tabel 3. Malgruppen for opfalgende hjemmebesag i de fem grupper

Vestklyngen Alborg Syddanmark Kgbenhawn Faxe
Alders- 7 5 +75 &r Ingen alders- oo g +75% &r
afgraensing afgraesning

Specialeaf- Kun medicinske Ikke ortopaedkir. Ingen specialeaf- Ingen specialeaf-

Flere specialer®

greensning patienter patienter greensning greensning
Inklusions- . o . o . . . o . o
Kriterier Fleksible kriterier Fleksible kriterier Fleksible kriterier Fleksible kriterier Fleksible kriterier
Termialpleje, . . Terminalpleje,
" Terminalpleje, planlagt
) demens, "fglge ) .

Eksklusions . . N o dialyse, genindlaeggelse, . .

o Terminalpleje hjem", geriatrisk e . . Terminalpleje
kriterier team rehabilitering og  plejebolig eller

aflastningsplads rehabiliterings-

sprogproblemer ophold

a) Aldersgraensen bortfalder for patienter med KOL og Iskeemisk Hjertegsygdom.
b) Medicinske, geriatriske, ortopaedkirurgiske og kardiologiske patienter.

Det fremgar af tabellen, at man i alle fem grupper har valgt at fglge fagligt udvalgs anbefaling om at
anvende de fleksible bedgmmelseskriterier. Erfaringen fra de fem grupper er, at de fleksible kriterier er
brugbare overordnet set, men der er dog brug for, at kriterierne fortolkes ind i en lokal kontekst. For
at sikre en tilnaermelsesvis ensartet anvendelse af de fleksible kriterier, anbefaler DSI saledes, at man
lokalt operationaliserer kriterierne, sa de bliver brugbare i en travl hverdag. Et eksempel fra Vestklyn-
gen pa operationalisering af de fleksible kriterier fremgar af bilag 2. | Vestklyngen har man som led i
operationaliseringen valgt at opstille en regel om, at hvis en patient opfylder to eller flere kriterier, sa
skal patienten udveelges til opfglgende hjemmebesgg. Interviews med dem, der udveelger patienterne
i Vestklyngen, viser dog, at der mangler en mulighed for at fravige denne regel. Informanterne pape-
ger, at selvom to eller flere af de fleksible kriterier er opfyldt, kan nogle patienter ud fra en samlet
vurdering godt veere sa gode, at de vurderes ikke at have brug for et opfglgende hjemmebesgg. DSI
anbefaler derfor, at hvis man indfgrer en regel for, hvor mange opfyldte kriterier der udlgser inklusion,
sd bar der ud fra en samlet behovsvurdering veere mulighed for at undlade inklusion.

Ingen af de fem grupper har valgt at lade de fleksible kriterier sta alene. Det fremgéar séledes af tabel-
len, at man de fleste steder har valgt tillige at tilfgje en aldersafgreensning, og at man ogsa nogle

12 Fagligt udvalg er et samarbejdsorgan mellem PLO og Danske Regioner og udarbejdelsen af de fleksible kriterier blev ledt af
praktiserende laege Lars Rytter, som ogsa var én af forskerne bag Glostrup forsgget.
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steder arbejder med en specialeafgreensning samt en raekke eksklusionskriterier.** Disse valg skyldes
til dels specifikke lokale forhold og skal ses i sammenhaeng med de gvrige interventionsdesignvalg,
der er truffet i planlaegningsfasen. | Vestklyngen har man fx valgt at fastholde Glostrup forsggets op-
rindelige aldersafgraensning pa +78. Arsagen er, at man gnsker at modgé en eventuel frygt fra de
praktiserende leeger for, at der kommer for mange henvendelser om opfglgende hjemmebesgg. Vores
interviews med en lang raekke involverede Klinikere i Vestklyngen (praktiserende leeger, hjemmesyge-
plejersker og udskrivende hospitalssygeplejersker) viser imidlertid, at klinikerne finder, at aldersgraen-
sen er uhensigtsmaessig. Der er sdledes generel enighed om, at behovet for et opfglgende hjemmebe-
seg ikke ngdvendigvis har s& meget med patientens alder at ggre. Som en praktiserende leege udtryk-
ker det:

"Jeg synes, at det er srgerligt med den aldersafgraensning. Om man kan have gavn af et op-
folgende hjemmebesag efter udskrivelse, har ikke nodvendigvis sa meget med alder at gore,
som det har med funktion og livs-status. Jeg har flere eksempler pa nyligt udskrevne, som ik-
ke opfylder alderskriteriet, hvor jeg taenker, at det kunne veere rigtigt rart og relevant med en
faelleskonference med hjfemmesygeplejersken” (Praktiserende lsege fra Vestklyngen).

Klinikerne er specielt opmaerksomme pa kronikerne og alderskriteriets betydning for disse grupper.
Kronikergrupper bliver typisk skrgbelige pa et tidligere tidspunkt og har i hgj grad brug for den ekstra
opmeaerksomhed for at undga gentagende indleeggelser.

Med baggrund i hidtidige erfaringer fra de fem grupper anbefaler DSI, at fagligt udvalgs fleksible krite-
rier anvendes som inspiration til en operationalisering af lokalt forankrede individuelle inklusionskrite-
rier. | princippet bar der ikke veere faste alders- eller specialeafgraensninger. Som det dog fremgar af
tabel 3 ovenfor, kan der veere lokale forhold, der fordrer, at der tillige indfgres yderligere alders- og
specialeafgraensninger. En vaesentlig opgave i planlsegningsprocessen er derfor at tage stilling til og
udvikle de inklusions- og eksklusionskriterier, der skal geelde for den lokale implementering af opfel-
gende hjemmebesgg. Bilag 2 kan veere en stor hjeelp i denne forbindelse, for i bilaget er der en be-
regning af, hvor stor en patientvolumen man kan forvente ved samtidig anvendelse af de fleksible
kriterier og forskellige kombinationer af alders- og specialeafgraensning. Det fremgar af bilaget, at
patientvolumen kun stiger i relativt begreenset omfang, nar ordningen udvides fra kun at geelde for
+75-arige til at geelde +60-arige. Baggrunden er, at sandsynligheden for inklusion efter de fleksible
kriterier stiger i takt med alderen.

3.2 Design af proces for gennemfgrelse af opfalgende hjemmebesgg

I planleegningsfasen skal processen for gennemfgrelsen af opfglgende hjemmebesgg aftales med de
involverede parter. Der skal treeffes feelles beslutninger om arbejdsdelingen mellem sygehus, kommu-
ne og almen praksis i denne forbindelse. Helt overordnet anbefaler DSI, at arbejdsdelingen bygger pa
allerede eksisterende samarbejdsstrukturer mellem de tre sektorer.

Gennemfarelse af opfalgende hjemmebesgg kan inddeles i tre delprocesser:
1. Patientudveelgelse til opfelgende hjemmebesgg
2. Planleegning af opfglgende hjemmebesgg

3. Gennemfgrelse af opfalgende hjemmebesgag.

13 syddanmark (Kolding og Fredericia) falger dog stort set fagligt udvalgs anbefaling, idet de ikke opererer med nogen alders-
eller specialeafgraensning.
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3.2.1 Patientudvaelgelse til opfalgende hjemmebesag

I delprocessen patientudvaelgelse skal det vurderes, om en given patient er i malgruppe for at fa et
opfalgende hjemmebesgg. | de fem grupper er der to alternative modeller for patientudveelgelse:

1. 1 Vestklyngen og Kebenhavn er det hospitalet, der udveelger patienten i forbindelse med udskri-
velsen.

2. | Alborg, Faxe og Syddanmark foregar udvaelgelsen i den kommunale visitation.
De to modeller har hver isaer en raekke fordele og ulemper. Disse fordele og ulemper er opsummeret i

tabel 4 og diskuteres nedenfor.

Tabel 4. Fordele og ulemper ved hhv. hospitals- og visitationsudvaelgelse

Fordele Ulemper
Hospital udvaelger - Nyeste information - Mange aktgrer
Visitation udveaelger - Uafhaengig af hospitalet - Blind overfor bestemte patienter

Nyeste information

Det er hospitalet, der har det mest fuldstaendige billede af patientens aktuelle situation. Omvendt
sidder visitationen inde med flest informationer om patientens situation i hjemmet. Uanset hvem der
har ansvaret for patientudveelgelsen, vil der derfor i nogle tilfeelde veere behov for, at den udskrivende
hospitalssygeplejerske og den kommunale visitator drgfter, hvorvidt patienten bar fa et opfelgende
hjemmebesgg. Ofte har de to parter i forvejen kontakt med hinanden i forbindelse med udskrivelse,
og da vil det vaere naturligt ogsa at vende opfalgende hjemmebesgag.

Mange aktgrer

En stor ulempe ved, at det er hospitalet, der skal sta for patientudveelgelsen, er, at rigtig mange ud-
skrivende sygeplejersker i givet fald skal involveres og opleeres i delprocessen. | Vestklyngen har det
fx veeret ngdvendigt at opleere omtrent 400 sygeplejersker fra de i alt ni medicinske afsnit, der findes
pa Hospitalsenheden Vest. Det kraever en stor indsats at fa s mange mennesker til at indfere et nyt
tiltag, som patientidentifikation til opfglgende hjemmebesag er. Netop af denne grund har man i Vest-
klyngen valgt indtil videre kun at implementere ordningen for medicinske patienter.

Set fra et hospitalsperspektiv er det altsa en stor organisatorisk opgave at sta for patientudveelgelsen,
og derfor vil nogle hospitaler stille som forudsaetning for hospitalsdeltagelse, at alle kommunerne i
optageomradet gar sammen med hospitalet om en feelles implementering af opfelgende hjemmebe-
s@g. Hvis der er en kommune i optageomradet, der ikke gnsker at ga ind i opfelgende hjemmebesgg,
kan det altsa blive en haeamsko for, at ordningen kan implementeres med hospitalet som patientud-
veelger.

Uafheengig af hospitalet

En stor fordel ved at lade visitationen sta for patientudveelgelsen er, at en kommune helt selv kan
beslutte sig for at implementere interventionen. Sa leenge der foreligger en § 2 aftale med laegerne (jf.
afsnit 2.2), kan kommunen gé i gang uden at skulle alliere sig med hverken hospitalet eller andre
kommuner. Dette er ikke mindst en fordel i de kommuner, hvis borgere betjenes af mere end ét hospi-
tal.
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Blind overfor bestemte patienter

En ulempe ved at lade visitationen forestd udveelgelsen er, at visitationen vil have sveert ved at identi-
ficere de patienter, der ikke skal have kommunale ydelser efter endt indlaeggelse. Patienter kan indde-
les i tre typer:

1. Patienter som far kommunal hjaelp allerede inden indleeggelse, og hvor hjaelpen skal genetableres
efter endt indlaeggelse.

2. Patienter som ikke far kommunal hjeelp inden indlaeggelse, men hvis funktionsevne er blevet sa
ringe under indleeggelse, at de skal have kommunal hjeelp, fra de kommer hjem.

3. Patienter som hverken for eller efter indlaeggelse vurderes at have brug for kommunal hjaelp.

Det er uproblematisk at lade visitationen handtere type 1 og 2. Type 3 derimod far visitationen ikke
umiddelbart kendskab til, og derfor vil de overse denne patientgruppe. Indenfor type 3 kan der netop
veere nogle patienter, hvor et opfglgende hjemmebesgg kunne gere opmaerksom pa, at patienten
faktisk har brug for kommunal hjeelp. Det vurderes dog, at hvis de fleksible kriterier anvendes som
beskrevet i afsnit 3.1 ovenfor, sa vil der kun veere ganske fa type 3 patienter. Omvendt kan man ar-
gumentere for, at interventionen netop er udviklet til blandt andet at opdage disse patienters behov
for koordinering mellem almen praksis og kommune. Derfor anbefales det, at ogsa sygehus og almen
praksis kan tage selvsteendigt initiativ til et opfglgende hjemmebesgg. | praksis vurderes det dog ikke,
at hospital og almen praksis i seerligt omfang vil gare visitationen opmeerksom pa type 3 patienter. |
hvert fald for alle +75-arige findes der imidlertid en anden lgsning pa at gare visitationen opmaerksom
pa type 3 patienter. Denne lgsning er udteenkt og implementeret af Alborg Kommune og beskrives i
bilag 4.

Diskussion om ansvaret for patientidentifikation viser, at det enten kan ligge pa hospitalet eller i den
kommunale visitation. Der er fordele og ulemper ved begge modeller.

3.2.2 Planlaegning af opfolgende hjemmebesag

Nar patienten er udvalgt, skal det farste opfglgende besgg planleegges. | alle fem grupper har man
valgt at lade hjemmesygeplejersken varetage denne opgave. Det synes at veere fornuftigt. De prakti-
serende leeger forteeller, at de er glade for, at det ikke er dem, der skal tage initiativet til besgget.

I planleegningsfasen skal der laves aftaler mellem aktgrerne om, hvordan der kommunikeres. Hvis det
fx er hospitalet, der identificerer patienten, hvordan kommunikerer hospitalet s& med hjemmesygeple-
jersken? | Vestklyngen har man valgt at sende en fax via visitationen til hjemmesygeplejen. Derved er
visitationens rolle begreenset til en slags postkasse, der blot sender beskeden videre til rette vedkom-
mende.™ Denne lgsning ligger i forleengelse af eksisterende aftaler om tveersektoriel kommunikation,
da det i sundhedsaftalerne er aftalt, at der for hospitalet skal vaere én indgang til kommunerne. | dag
faxes oplysningerne mellem parterne i Vestklyngen, mens det i fremtiden er planen at bruge Med-
Com’s korrespondancemeddelelse.

Nar hjemmesygeplejersken har faet beskeden, om en patient er i malgruppen, skal hun kontakte al-
men praksis med henblik pa at lave en aftale om et opfalgende besgg. Hjemmesygeplejersken kan
evt. oplyse, hvilke kriterier der ligger til grund for, at patienten er udvalgt. Den praktiserende laege kan
sa pa det konkrete grundlag fraveelge deltagelse. De forelgbige data viser, at det ger omtrent 15 % af
leegerne. | 85 % af tilfeeldene veelger leegen altsd at deltage, og i givet fald finder de to parter et tids-
punkt inden for den naermeste fremtid til at gennemfgre besgget. | de fleste grupper opereres der

4 Mens dataindsamlingen til omkostningsanalysen karer, har visitationen derudover den opgave at inddele patienterne i hhv.
interventions- og kontrolgruppe. Men efter dataindsamlingens afslutning har Vestklyngen valgt at fastholde, at hospitalet sender
til visitationen, som herefter blot videresender til det rette hjemmesygeplejekontor.
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med fglgende ramme for afholdelse af det farste besag: "6-8 arbejdsdage (eller snarest derefter) efter
endt indleeggelse.” Baggrunden for, at det ikke bgr veere far end seks dage efter endt indlaeggelse, er,
at epikrisen bgr veere naet frem, inden besgget afholdes. Nar otte arbejdsdage szettes som bagkant,
er det fordi, der i Glostrup forsgget blev lagt op til ca. en uge efter endt indlaeggelse. Som det frem-
gar, er de otte arbejdsdage ikke nogen fast bagkant, dvs. hvis det ikke er praktisk muligt at finde en
tid indenfor 6-8 dage, sa er det alt andet lige bedre at ga ud over denne tidsramme end at aflyse be-
sgget.

Kommunikationen med den praktiserende laege omkring planleegning foregar lidt forskelligt i de fem
grupper. Pa baggrund af gruppernes erfaringer, anbefales det, at planlaegningen foregar skriftligt —
ved at hjemmesygeplejersken om teknisk muligt sender en korrespondancemeddelelse til den prakti-
serende leege med en standardtekst, der blandt andet indeholder et antal forslag til besggstidspunkt. |
Vestklyngen startede man ud med telefonisk kontakt mellem hjemmesygeplejerske og praktiserende
leege, men vores informanter i klyngen fortzeller os, at det ikke er ngdvendigt at ringe — det kan ud-
maerket klares skriftligt. Dette bekraeftes af erfaringerne i andre grupper, hvor kommunikationen alle-
rede fra starten har veeret skriftlig.

Nar hjemmesygeplejersken og den praktiserende lzege har aftalt et tidspunkt for hjemmebesgget,
kontakter hjemmesygeplejersken patienten for at tiloyde besgget. Denne fremgangsmade med ferst at
kontakte patienten, nar der er fundet plads i kalenderen for et besgg, anvendes i alle 11 kommuner.
Det synes at veere en effektiv fremgangsmade i forhold til at starte med at kontakte patienten, for i
givet fald skulle man have fat i patienten to gange. Vores forelgbige data viser, at omtrent 5 % af
borgerne siger nej til at fa besag. | givet fald meddeles dette den praktiserende laege, s laegen kan
slette aftalen i kalenderen. | fald borgeren accepterer besgget, veelger nogle kommuner at sende en
skriftlig bekraeftelse herom til borgeren.

3.2.3 Gennemfarelse af opfalgende hjemmebesog

Den tredje delproces er selve gennemfarelsen af opfalgende hjemmebesgag. | Glostrup forsgget bestod
interventionen af tre kontakter i henholdsvis 1., 3. og 8. uge efter endt indlaeggelse. Forsggets proto-
kol foreskrev, at 1. besgg skulle forega i patientens hjem, mens 2. og 3. kontakt kunne forega enten i
patientens hjem eller i laegens konsultation. Ifalge protokollen skulle praktiserende leege deltage i alle
tre kontakter, mens hjemmesygeplejerskens deltagelse i 2. og 3. kontakt var valgfri. | Glostrup rappor-
ten vurderes det, at interventionen godt kan ggres lidt mere fleksibel, uden at det gar ud over inter-
ventionens effekt.'® Rapportens forfattere anbefaler dog, at der holdes fast i protokollen i forhold til
den forste kontakt. Dvs. den farste kontakt bgr afholdes ca. én uge efter endt indlaeggelse (eller sna-
rest derefter), den bar foregd i patientens hjem, og bade patientens praktiserende lsege og hjemme-
sygeplejerske bgr deltage. Under farste kontakt kan den praktiserende laege, hjemmesygeplejersken
og patienten sa aftale rammerne for 2. og 3. kontakt. Fleksibiliteten bestar i, at det efter 1. kontakt
kan aftales, om det bade er den praktiserende lsege og hjemmesygeplejersken, der deltager, eller om
det er tilstraekkeligt, at kun én af dem deltager i hhv. 2. og 3. kontakt. Hvis 2. og 3. kontakt fx pri-
meert handler om hjzelpemidler, sa ville det vaere naturligt at afholde disse kontakter i patientens hjem
og uden leegens deltagelse.

Glostrup rapportens forfattere lsegger op til, at der ikke aendres ved 1. kontakt, men at der er en flek-
sibilitet med hensyn til, hvem der deltager i 2. og 3. kontakt. Forfatterne understreger dog vigtigheden
af, at alle tre kontakter gennemfgres pa den ene eller anden made.

5 »Opfglgende hjemmebesgag til seldre efter udskrivning fra sygehus”, Jakobsen, H.N, m.fl., MTV-rapport, Sundhedsstyrelsen,
2007 (www.sst.dk/publ/Publ2007/MTV/Hjemmebesoeg/opf_hjemmebesoeg_aldre.pdf).
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De fem grupper har alle valgt at indarbejde fleksibiliteten i forhold til 2. og 3. kontakt. Der er stor til-
fredshed blandt klinikerne med fleksibiliteten. Erfaringerne viser endog, at de i nogle tilfeelde gerne vil
ga endnu videre og aflyse 2. og 3. kontakt. Det frarader praktiserende leege Lars Rytter, og protokol-
len i de fem grupper tillader det indtil videre ikke. Det bgr veere hjemmesygeplejerskens opgave at
sikre, at 2. og 3. kontakt faktisk afholdes. Hvis laegen ikke gnsker at deltage, bar hjemmesygeplejer-
sken sdledes gennemfgre besgget.

En opgave i planleegningsfasen er at definere, hvad der skal forega under selve besggene. | Vestklyn-
gen har man udarbejdet og undervist hjemmesygeplejersker i en kortfattet huskeliste. Denne huskeli-
ste har inspireret de gvrige grupper. Huskelisten fremgar af boks 4 nedenfor.

Boks 4. Huskeliste for opfalgende hjemmebesag (eksempel fra Vestklyngen)

+ Fulgt op pa indleeggelse iht. plan i epikrise
¢ Medicingennemgang (bl.a. se medicinskab)
+ Droftet borgerens oplevelse af sin situation ift. ressourcer og begreensninger
¢ Undersggt borgerens hverdag ift. fglgende:
o Behov for hjaelpemidler
o Behov for opfelgning pa genoptreening
o Behov for opfglgning p& hjemmehjeelp
o Behov for opfelgning pa hjemmesygepleje

o Behov for opfelgning pa kost.

Processen fra patientidentifikation over planleegning til gennemfgrelse af 1., 2. og 3. besgg er organi-
satorisk set forholdsvis kompleks, og ansvaret for de enkelte delprocesser skifter heender én til to
gange (afheengig af setup). Derfor kan det veere givtigt at indfgre ét samlet veerktgj, som kan stgtte
de forskellige delprocessers aktarer. | Vestklyngen var man de farste til at lave sddan et veerktgj i form
af et besggsskema, og flere af de andre grupper har herefter ladet sig inspirere af vaerktgjet. Hensig-
ten med besggsskemaet er, at det kan sendes fra hospital over visitation til hjemmesygeplejen, og at
alle aktarer nedskriver de oplysninger i skemaet, der er ngdvendige for at besggene kan planlaegges
og afholdes. Den i boks 4 naevnte huskeliste er fx en del af besggsskemaet. Det samme er operationa-
liseringen af de fleksible kriterier. Tanken er saledes, at klinikerne ikke behgver at sla op i ekstra do-
kumentation for at gare det, de skal i forbindelse med opfalgende hjemmebesgg. Vestklyngens be-
spgsskema fremgar af bilag 5.

3.3 Opfeglgende hjemmebesgg uden praktiserende laege

Under planleegningen af opfelgende hjemmebesgg i de fem grupper har det veaeret overvejet, om man
evt. kunne indfgre en "Glostrup light”. Hermed menes opfalgende hjemmebesgg uden den praktise-
rende laeges deltagelse. Baggrunden for overvejelsen var, at "Glostrup light” kunne anvendes, s leen-
ge der ikke foreligger en § 2 aftale samt i de tilfeelde, den praktiserende lsege siger nej til at deltage.
Der er dog tre grunde til, at DSI vurderer, at "Glostrup light” er uhensigtsmeessig. For det fgrste er
medicingennemgang et centralt element i interventionen, og medicingennemgang er en laegelig opga-
ve. For det andet vurderer praktiserende leege Lars Rytter, at det unikke ved opfglgende hjemmebesgg
netop er den mulighed for koordinering, der opstar mellem de to fagpersoner. For det tredje bar man
veere varsom med bare at tilbyde en "Glostrup Light”, nar der ikke er en § 2 aftale, eller til de patien-
ter hvor den praktiserende laege ikke gnsker at deltage, for derved signalerer man, at lsegens delta-
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gelse ikke er sa vigtig. Man sender et signal om, at kommunen nok skal tage sig af opfglgningen. Det-
te vil muligvis medfare, at feerre leeger vil deltage i ordningen end ellers. Dette er et problem, netop
fordi medicingennemgangen er central, og det derfor er hensigtsmaessigt, at laegerne deltager i s&
stort omfang som muligt.

Ingen af de fem grupper valgte at indfgre en "Glostrup Light”, og det har vist sig, at leegerne deltager
i omtrent 85 % af alle forlgb, hvilket er hgjere end forventet. Derudover er der § 2 aftaler i fire af fem
regioner — jf. afsnit 2.2. Erfaringerne viser altsa, at der ikke er behov for at teenke i alternative baner
til laegens deltagelse.

I nogle af grupperne har det ligeledes veeret drgftet, om de opfglgende hjemmebesgg eventuelt kun-
ne udfgres af en assistent i stedet for en sygeplejerske. Den generelle opfattelse er, at interventionen
ber udferes af en uddannet sygeplejerske. | praksis kan der dog veere tilfeelde, hvor det er mere na-
turligt med en assistent. Eksempelvis bruger man i nogle kommuner assistenter til opfglgende hjem-
mebesgg for borgere, der er bosiddende péa et aldre- eller plejecenter, hvor der ikke er sygeplejersker
tilknyttet.

3.4 Juridiske overvejelser

I planlaegningsfasen bgr man sikre sig, at det interventionsdesign, der er udarbejdet lokalt, holder
rent juridisk. | to grupper opstod der meget sent i forlgbet tvivl om lovligheden i interventionsdesig-
net, hvilket skabte en del ekstra arbejde og forsinkelser. Erfaringerne fra disse to grupper viser, at det
er fornuftigt at vende interventionsdesignet med kommunens/regionens egne jurister, s det sikres, at
den lokale opbakning til interventionen fastholdes.

Den farste juridiske tvivl opstod i Vestklyngen og omhandlede patientsamtykke. Afdelingerne pa et af
hospitalerne i Hospitalsenheden Vest blev indledningsvis bedt om at videresende patientoplysninger til
kommunen uden at informere eller bede om samtykke. Sygeplejerskerne blev i den forbindelse infor-
meret om, at det juridiske grundlag var undersggt, og der ikke skulle veere noget til hinder for denne
fremgangsmade. Nogle medarbejdere havde dog betzenkeligheder ved ikke at informere patienten,
bl.a. fordi det nogle gange er ngdvendigt at involvere patienten for at kunne udfylde besggsskemaet.

DSI sa pa daveerende tidspunkt videregivelse af oplysninger til kommunen om inklusion som veerende
en del af det samlede patientforlgb. DSI’'s umiddelbare vurdering var derfor, at patientens generelle
samtykke givet ved indleeggelsens start var tilstraekkelig. Derudover var det de lokale projektlederes
vurdering, at det ikke var hensigtsmeessigt forlods at informere patienten. Uhensigtsmaessigheden
bestod i, at nogle patienter ikke ville ende med med at fa interventionen — fx fordi leegen sagde nej til
deltagelse — og i disse tilfaelde ville man informere om et tilbud, der sa udebliver. Efter personalets
gnske blev spgrgsmalet om samtykke yderligere gransket af en jurist i Region Midtjylland, som viste
sig ikke at veere enig med DSl i, at opfglgende hjemmebesgg kan betragtes som en del af det samle-
de patientforlgb. Derfor blev det aftalt, at sygeplejerskerne alligevel skal have patientens samtykke til
at sende informationerne til kommunen.

Vores interviews med hospitalssygeplejersker viser, at usikkerhederne omkring samtykke tog en del af
pusten fra opstartsfasen. Det anbefales derfor fremadrettet, at man fra starten giver personalet en
grundig introduktion til bade de praktiske, etiske og juridiske dimensioner, og at man er forberedt pa
eventuelle diskussioner. Desuden skal man have gjort sig meget klart, hvilken fremgangsméade man vil
falge, hvorfor man veelger denne og ikke mindst, at det juridiske grundlag herfor er sikret pa forhand.

Den anden juridiske tvivl opstod i Kolding, hvor der i implementeringsfasens begyndelse fra myndig-
hedsafdelingens ledelse blev stillet spargsmalstegn ved lovligheden i, at visitationen videresender
kliniske oplysninger til hjemmesygeplejen. Lovgrundlaget for udveksling af oplysninger mellem de to
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enheder blev belyst og i det konkrete tilfeelde bekreeftet af en juridisk ekspert fra KL. Sagen viser, at
det er vigtigt at fa alle interessenter med i planleegningsfasen og at fa belyst de juridiske betaenkelig-
heder, der matte veere blandt interessenterne.

3.5 Information om interventionen

En veesentlig opgave i planlaegningsfasen er at informere om interventionen. Der er tre interessenter,
der bgr informeres: 1) Bergrte medarbejdere i kommunen,* 2) kommunens praktiserende lseger og
eventuelt 3) offentligheden.

3.5.1 Information til berarte medarbejdere i kommunen (og pa hospitalet)

Der skal udarbejdes informationsmateriale og forberedes undervisning/introduktion af bergrte medar-
bejdere i kommunen og evt. pa hospitalet. To medarbejdergrupper skal informeres/undervises:

+ Kommunale visitatorer eller udskrivende hospitalssygeplejersker: skal instrueres i deres rolle som
patientidentifikator.

+ Hjemmesygeplejersker: skal instrueres i deres rolle i forbindelse med planleegning og gennemfg-
relse af besgget.

Det er medarbejderne, der i det daglige far ansvaret for interventionens afvikling. Derfor er det meget
vigtigt, at introduktionen er entydig, overskuelig, men samtidig ogsa grundig. Fglgende citat viser, at
det ikke er nok blot med en skriftlig orientering:

"Vi fik ikke nogen egentlig introduktion, men bare nogle papirer, som vi skulle leese, og det
var det. Det er madske ogsa derfor, at vi ikke har faet lavet s& mange [opfalgende hjemmebe-
saqg]. Star man ansigt til ansigt med folk, forstar man det bedre, og man husker det ogsa. Det
hjaelper ikke bare at 1a udleveret et stykke papir!” (hjemmesygeplejerske).

Citatet viser, at der er behov for, at der kommer en ud og fortaeller om interventionen. Der skal forteel-
les om bade de store linjer (vision, formal mv.) og helt jordnaert, hvad deres rolle er, og hvad de skal
gare konkret. Mangelfuld introduktion har i nogle tilfelde fart til den misforstaelse blandt hjemmesy-
geplejerskerne, at de skulle kunne redegare for borgerens historie, nar laegen blev kontaktet. Derfor
bliver det meget uoverskueligt i en i forvejen travl hverdag at skulle planlaegge opfglgende hjemmebe-
sgg. Det beted i nogle tilfaelde, at der ikke blev handlet pa de patienter, der blev udpeget, og dermed
blev opfglgende hjemmebesgg ikke planlagt. De lokale projektledere har i disse kommuner brugt lang
tid pa at rette op p& den mangelfulde introduktion.

Det vurderes altsd som yderst vaesentligt at gennemfgre en introduktion, der bestar af en kombination
af skriftligt materiale og informationsmgder/undervisning. | denne forbindelse er det hensigtsmaessigt
at bruge de allerede eksisterende mgdestrukturer i pageaeldende enhed. Vores interviews med infor-
manterne viser, at timingen af introduktionen er vaesentlig. Det anbefales, at den tidligst gives én
maned fer implementeringen igangsaettes. Hvis interventionen udrulles fasevis — fx distriktsvis i en
kommune — sa ber introduktionen ligeledes veere fasevis.

3.5.2 Information til praktiserende leeger

Der er blandede erfaringer med hensyn til forudgdende information om interventionen til de praktise-
rede laeger. | eksempelvis Vestklyngen og Syddanmark har man haft gode erfaringer med, at introduk-
tionen til de praktiserende laeger var mindre omfattende end til medarbejderne i kommunen eller pa
hospitalet. Baggrunden skannes at veere, at den praktiserende lzege ikke har initiativpligt og kun

'8 Eller evt. bergrte hospitalsmedarbejdere — hvis det er hospitalet, der forestar patientudveelgelsen — jf. afsnit 3.2.1.
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handler, nar der kommer en henvendelse fra den kommunale hjemmesygeplejerske. | andre grupper
(Alborg og Kebenhavn) oplevede man derimod, at det var ngdvendigt at give laegerne informationerne
bade skriftligt og via de vanlige mgdefora. De fem gruppers erfaring er saledes forskellige pa dette
punkt. Fzelles for dem er dog, at introduktionen ber veere pa et velvalgt tidspunkt, dvs. teet pa imple-
menteringens opstart.

3.5.3 Information til offentligheden

Der bgr ske en information til offentligheden gennem de lokale/regionale medier. Erfaringen fra de
fem grupper er, at det er forholdsvis nemt at fa de skrevne og elektroniske medier til at interessere sig
for opfglgende hjemmebesgg. Fordelen ved medieomtale er, at interventionen synligggres i offentlig-
heden, og derved konsolideres ordningen.

3.6 Implementering pa én gang eller i faser?

I planleegningsfasen skal det besluttes, om implementeringen af opfelgende hjemmebesgg skal gen-
nemfgres i hele kommunen péa én gang, eller om der skal implementeres i faser. Erfaringen fra de 11
kommuner viser, at stgrre kommuner bgr veelge en implementeringsmodel i faser. En af de 11 kom-
muner med omtrent 60.000 indbyggere valgte fx at implementere p& én gang, og det viste sig at vee-
re en stor mundfuld. Efterfalgende er den kommunale projektleder kommet til den konklusion, at hun
en anden gang ville anbefale ledelsen implementering i faser. Mindre kommuner derimod kan med
fordel veelge implementering p& én gang. Det har man fx valgt i kommuner med omtrent 30.000 ind-

byggere.

En udfordring ved fasevis implementering er, at de, der udvaelger patienterne i en opstartsperiode,
skal forholde sig til, at ordningen kun er igangsat i udvalgte dele af kommunen. Ikke mindst hvis det
er hospitalet, der udvaelger patienter fra en raeekke kommuner med hver deres fasedelt implemente-
ringsplan, bliver det til en ret kompliceret affeere. | Vestklyngen lgste man dette problem ved, at hos-
pitalet undlader at tage stilling til spgrgsmalet og blot videresender alle patienter, der vurderes til at
veere i malgruppen. Det er sd visitationens opgave at undersgge, om patienten bor i et distrikt, der pt.
er med pa ordningen eller ej. Per 1. oktober 2009 er opfglgende hjemmebesgg fuldt implementeret i
alle Vestklyngens seks kommuner.

3.7 Proces for planlaegningsfasen

Som beskrevet i de foregaende afsnit skal man i planlaegningsfasen traeffe en raekke valg. Det er pa
den ene side vigtigt, at der er tid nok i planlaegningsfasen til, at disse valg kan treeffes og konsolideres
i organisationen. Omvendt viser forlgbet i de fem grupper, at det er gavnligt, at der fra starten af plan-
leegningsfasen bliver sat dato pa implementeringens igangsaettelse. Selvom nogle af grupperne blev
forsinket i forhold til den oprindelige implementeringsdato?’, gav det et fokus at have en dato at ga
efter. Derfor anbefaler DSI, at der opstilles en tidsplan for planlaegningsfasen, og der seettes en dato
for implementeringens opstart. Som vi tidligere har veeret inde pa, skannes det, at planleegningsfasen
tager omtrent seks maneder, og den lokale projektleder bruger omtrent otte timer per uge i planlaeg-
ningsfasen — jf. tabel 2 side 19.

I Vestklyngen var planleegningsfasen mere kompleks end i de gvrige grupper, idet der i Vestklyngen er
seks kommuner, der implementerer ordningen efter feelles aftalte principper. Disse feelles aftaler blev
indgaet med ekstern proceshjeelp (fra DSI) i fire workshops, der blev afholdt i Igbet af efteraret 2008.
Pa den ferste workshop dreftede parterne formal, succeskriterier, malgruppe, interventionsproces,
besggsindhold. Pa baggrund af workshoppen skrev DSI et udkast til en detaljeret interventionsproto-

7 |kke mindst fordi det trak ud med vedtagelsen af § 2 aftaler, som jo nu er pa plads i fire af regionerne — jf. afsnit 2.2.
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kol. Forméalet med workshop 2 var en drgftelse af interventionsprotokollen. Efterfglgende blev inter-
ventionsprotokollen opdateret og godkendt af interessenterne via e-mail. Interesserede laesere kan
rekvirere interventionsprotokollen ved DSI.*

Pa workshop 1 og 2 deltog de lokale projektledere (de kommunale og dem fra hospitalet) samt re-
preesentanter fra almen praksis. Efterfglgende forestod der et arbejde med at konkretisere de aftaler,
der blev indgaet i interventionsprotokollen, herunder udarbejdelsen af det feelles besggsskema samt
operationaliseringen af de fleksible kriterier. Denne konkretisering skete pa workshop 3 og 4 samt pa
en reekke telefoniske opfalgningsmader. Det valgtes, at almen praksis ikke skulle deltage i det prakti-
ske arbejde med konkretiseringen, dvs. det var udelukkende de lokale projektledere, der deltog.

Pa det lokale niveau (i hver kommune og pa hospitalet) foregik der derudover en reekke planleegnings-
aktiviteter — herunder aftaler om eventuel fasevis kommunal implementering samt medarbejderintro-
duktion til interventionen.

18 Kontakt projektleder Henning Voss: hev@dsi.dk.
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4. Implementeringsfasen

De lokale projektledere skanner, at implementeringsfasen tager omtrent otte maneder (jf. tabel 2 pa
side 19). De fem gruppers erfaringer samt DSI’s anbefalinger vedrgrende implementeringsfasen er
opsummeret i boks 5 og diskuteres mere indgaende i resten af dette kapitel.

Boks 5. Erfaringer og anbefalinger vedrarende implementeringsfasen

¢ Det skal sikres, at alle relevante ledere bakker op om opfglgende hjemmebesgg. Ledelsesopbakningen
skal veere vedvarende og reel — ogsa nar arbejdsbyrden ved interventionen for alvor kan maerkes i enhe-
den.

¢ For at sikre ejerskab blandt kommunens medarbejdere bgr opfglgende hjemmebesgg omtales som en ny
vedblivende service — ikke som noget der afprgves i et midlertidigt projekt.

+ Klinikerne opfatter generelt opfglgende hjemmebesgg som en meget meningsfyldt intervention.

¢ De, der identificerer patienterne, kommer ikke med ud til de opfglgende hjemmebesgg og vil derfor ople-
ve interventionen som mere diffus. Derfor foreslas det, at der gives feedback til dem. Det kan fx ske
gennem en relevansscore eller ved hjeelp af casebeskrivelser.

¢ Uanset om det er hospitalet eller den kommunale visitation, der foretager patientidentifikationen, kan det
i en travl hverdag vaere vanskeligt at huske pa opgaven. | de fem grupper er der derfor udviklet en lang
raekke konkrete tiltag, der skal minde medarbejderne om opgaven. Disse metoder er beskrevet i afsnit
4.2.2 nedenfor.

+ Implementeringen af opfglgende hjemmebesgg er en organisatorisk kompleks opgave — ikke mindst fordi
den skal implementeres pad mange geografisk adskilte enheder. Der er seerdeles gode erfaringer med
brugen af lokale tovholdere til at Igse dette problem. Boks 7 pa side 38 opsummerer de mange fordele
ved tovholderne.

¢ Det anbefales, at der opstilles succeskriterier for implementeringen, og at der gennem en Igbende pati-
entopteelling falges op pa disse succeskriterier.

4.1 Vedvarende ledelsesopbakning og omtale af interventionen

Vedvarende ledelsesopbakning er en forudsaetning for enhver forandringsproces. Erfaringerne fra de
fem grupper viser, at det ogsa geelder i forhold til implementering af opfglgende hjemmebesgg. Gene-
relt har der veeret tilstraekkelig ledelsesopbakning til implementeringen af opfelgende hjemmebesag.
Den har dog ikke veeret tilstreekkelig alle steder og til alle tider. I en enkelt kommune har der i perio-
der ligefrem veeret ledelsesmodstand mod, at enheden skulle varetage patientidentifikationen til op-
falgende hjemmebesgag. Ikke overraskende udgjorde denne modstand en stor barriere i forhold til at
fa interventionen op og kere. | den pageeldende kommune lykkedes det at fa ledelsens opbakning
igen. Eksemplet illustrerer, at det er vigtigt at fa eventuel modstand vendt til opbakning. Opfalgende
hjemmebesgg skal prioriteres, og dette skal signaleres hele vejen rundt i systemet.

I naturlig forlaengelse af diskussionen om ledelsesopbakning ligger, hvordan interventionen omtales
overfor medarbejdere og andre interessenter. | nogle kommuner omtales interventionen som et ved-
varende servicetilbud. Andre steder omtales den som et pilotprojekt, og der tales ikke om implemente-
ring, men om en prgvefase. Vores interviews de pagaeldende steder viser, at nar man omtaler inter-
ventionen som et pilotprojekt, sa opfatter de involverede medarbejdere interventionen som noget
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midlertidigt og noget, der skal overstas hurtigst muligt, snarere end at interventionen skal forankres
og indarbejdes. Det er forventeligt, at det, der opfattes som midlertidigt, ikke tiltraekker medarbejder-
engagement i samme grad, som det der opfattes som en ny fast arbejdsopgave. Hvorfor gere den
ekstra indsats for noget som muligvis forsvinder igen ved udgangen af aret? DSI anbefaler derfor, at
man er meget opmaerksom pd, hvordan ledelsen fremstiller nye initiativer over for de fagpersoner,
som skal arbejde med opgaven. Der opbygges ikke ejerskab ved at fremstille initiativerne som forbi-
gaende. Derfor bgr man passe pa med at kalde nye interventioner for “projekter”. Mens selve inter-
ventionen altsd bgr omtales som en ny vedblivende service, bgr implementeringen af interventionen
handteres (og kaldes) for et projekt.

4.2 ldentifikation af patienter til opfalgende hjemmebesgag

Interventionen giver rigtig meget mening for klinikerne, og det vurderes at veere med til at give det
engagement, der udvises over for interventionen. Alt andet lige er det dog nemmere at mobilisere og
fastholde engagementet over for interventionen hos dem, der rent faktisk gennemfarer besggene
(hjemmesygeplejersker og praktiserende laeger) end hos dem, der blot identificerer patienterne (visi-
tationen eller udskrivende hospitalssygeplejersker). Der er sédledes to szerlige udfordringer forbundet
med patientidentifikationen. For det fgrste er de, der identificerer patienterne, ikke med ude til selve
de opfelgende besgg, og dermed bliver veaerdien af interventionen mere diffus for dem end for hjem-
mesygeplejersker og praktiserende laeger. For det andet stilles der store krav til visitator/udskrivende
sygeplejerske i forhold til at have interventionen “inde pa lystavlen”. De skal saledes selv huske pa
interventionen i hverdagen — ellers bliver der ikke identificeret nogen patienter. Hemmesygeplejer-
sken og den praktiserende laege skal derimod ikke tage noget selvstaendigt initiativ — men blot reagere
pa en besked om, at patienten er udvalgt. Lasninger pa disse to saerlige udfordringer, for dem der skal
udfgre patientidentifikationen, diskuteres i de fglgende to afsnit.

4.2.1 Feedback: Relevans og cases

De udskrivende hospitalssygeplejersker og visitatorer vi har talt med, er alle inde p4, at det ville gge
motivationen for at udfare patientidentifikation, hvis man fik feedback vedrgrende de opfglgende
hjemmebesgg. Feedback ma forventes at gare interventionen mindre diffus for dem, der identificerer
patienterne. Vi anbefaler derfor, at der gives to former for feedback til patientidentifikator.

For det farste foreslar vi, at hjemmesygeplejersken og den praktiserende lzege umiddelbart efter det
forste besgg vurderer relevansen af besgget pa en skala fra 1 til 5. De enkelte relevansvurderinger
kan s akkumuleres til en gennemsnitsscore, der Igbende meldes tilbage til hospitalet/visitationen.
Derudover kan relevansvurderingerne bruges som grundlag for en auditudveelgelse, der har til hensigt
at forbedre patientidentifikationen.

For det andet har flere informanter bedt om at fa nogle “/evende historier af ked og blod” pa, hvordan
et opfelgende besgg hjaelper i arbejdet med at sikre det sammenhaengende patientforlgb. Det har
altsa stor veerdi, at der produceres nogle cases, der beskriver, hvordan et opfalgende besag er forlg-
bet. Det gjorde man med stor succes i Vestklyngen, hvor opfglgende hjemmebesag blev beskrevet i
en artikel i medarbejderbladet pa Hospitalsenheden Vest. En central del af denne artikel var en case-
beskrivelse, der fortalte, hvordan interventionen medvirkede til, at en aldre borgers demens blev
opdaget. Denne casebeskrivelse fremgar af bilag 6.

4.2.2 Pamindelser om interventionen i hverdagen

Vores informanter fortzeller os, at det kan vaere sveert i hverdagen at huske pa at fa vurderet potenti-
elle patienter i forhold til interventionsinklusion. | alle grupper har man haft denne problemstilling inde
pa livet og har lgst den pa forskellig vis. Pa Hospitalsenheden Vest har man den seerlige udfordring, at
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det kun er en mindre del af de medicinske patienter, der skal vurderes, idet Vestklyngen kgrer med en
forholdsvis hgj aldersgraense (+78-arige). Denne aldersgraense ger, at der for den enkelte hospitalssy-
geplejerske er langt mellem patienterne, der skal vurderes i forhold til opfglgende hjemmebesgg. Nar
der er langt mellem patienterne, bliver det vanskeligere at huske sig selv pa, at man skal vurdere de
+78-arige. De enkelte medicinske afsnit har derfor udviklet en reekke forskellige pdmindelser om op-
falgende hjemmebesgg. Disse pdmindelser er beskrevet i boks 6 nedenfor.

Boks 6. Pamindelser om opfalgende hjemmebesag uadviklet af de medicinske afsnit pa Hospitalsenhe-
den Vest

Informationsmapper ¢ Opstilling af informationsmapper pa relevante kontorer sikrer, at
sygeplejerskerne altid har de informationer, som de har brug for,
lige ved handen.

Skema i kardex ¢ Besggsskema til opfalgende hjemmebesgg leegges i kardex pa alle
+78-arige som pamindelse om, at udskrivende sygeplejerske skal
huske at overveje muligheden for opfglgende hjemmebesgg.

Markering pa patienttavlen ¢ En markering pa patienttavlen for alle +78-arige som pamindelse
om, at man skal huske at overveje muligheden for opfglgende
hjemmebesgg. Tavlen er central i afdelingen, og alle kigger pa
den flere gange dagligt.

Overstregning/markering af patien- ¢ Formadlet er ligeledes at minde om, at her er en patient, der er
tens alder pa forsiden af kardex over +78, og derfor skal sygeplejersken tage stilling til interventi-
onen.

| Faxe, Alborg og Syddanmark er det visitationen, der forestar patientidentifikationen. Visitatorerne
star lige som sygelejerskerne pa hospitalerne over for udfordringen med at huske at foretage vurde-
ringen i en travl hverdag. Dog virker det til at veere en mere overskuelig opgave at opbygge rutinen,
fordi visitationen er en mindre organisatorisk enhed med faerre medarbejdere. Samtidig er det nem-
mere at blive enige om arbejdsrutiner og gere plads til disse, netop fordi visitationen er mindre. | de
tre grupper har man alligevel udviklet metoder til at huske sig selv pa interventionen. Som vi tidligere
har beskrevet, har man i Alborg valgt en teknisk lgsning, hvor der via MedCom's udskrivningsadvis
dagligt genereres en liste over alle relevante udskrevne patienter. | Kolding, hvor der ikke er noget
alderskriterium, som minder visitator om, at hun skal teenke pa opfglgende hjemmebesgg, har man
forsggt at finde et godt tidspunkt pa dagen, hvor der er ro til at foretage vurderingen. Man har i Kol-
ding den erfaring, at det ikke er optimalt at foretage vurderingen lgbende, efterhanden som sygehu-
sene kontakter visitationen vedrgrende udskrivelse. Nar telefontiden er ovre, danner den visitator, der
har telefonvagten, sig i stedet et overblik over de udskrivelser, som er kommet denne dag og foretager
sa en vurdering af, hvem der opfylder de fleksible kriterier.

4.3 Tovholdere

Implementering af opfglgende hjemmebesgg er organisatorisk set en udfordring — ikke mindst fordi
kommunens hjemmesygeplejeenheder typisk er inddelt i en raekke geografisk adskilte enheder. | en
del kommuner® har man derfor udpeget en seerlig tovholder i hver deltagende lokal enhed — fx pa
hvert hjemmesygeplejekontor. Vores dataindsamling viser entydigt, at disse tovholdere har spillet en
saerdeles positiv rolle for implementeringen i de enheder, som har benyttet sig af dem. De lokale en-
heder, der har haft tovholdere fra implementeringens begyndelse, har sdledes veeret rigtig glade for

¥ 0g ogsé pa de hospitaler der forestér patientidentifikationen.
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dem. Nogle af de enheder, der ikke havde tovholdere fra starten, har savnet dem og har siden indfart
tovholderfunktionen. Boks 7 nedenfor opsummerer fordelene ved og erfaringerne med brugen af loka-
le tovholdere i forbindelse med implementeringen af opfglgende hjemmebesgg.

Boks 7. Fordelene ved og erfaringerne med lokale tovholdere i forbindelse med implementeringen af
opfalgende hjemmebesag

¢ Tovholdere er teet pd hverdagen og de kollegaer, som de skal hjeelpe ved eventuelle tvivisspgrgsmal.

¢ Tovholderens store styrke er tilgeengelighed. Det ville teoretisk set ogsa veere muligt at ringe og sperge
den lokale projektleder, men erfaringen viser, at det far folk ikke gjort.

¢ Tovholdere kan give kollegaer venlige reminders for at sikre, at interventionen fortsat har prioritet i en
travl hverdag.

¢ Tovholdere er gode til at handtere og nedbryde lokal modstand mod interventionen.

¢ Tovholdere er forbindelsesled mellem projektlederen og enheden. Projektlederen kan bruge tovholderen
til at sende informationer ned i enheden, men ogsa til at fa vigtig feedback fra enheden.

¢ Tovholderne fungerer bedst, nar de har veeret inddraget fra starten — allerede i planleegningsfasen. Om
muligt bar de veere en del af projektgruppen.

¢ Tovholdere er rigtige gode til at introducere interventionen til kollegaer — det kan altsa sagtens veere en
tovholderopgave at oplaere enhedens medarbejdere i interventionen.

¢ Tovholderen bar veere en kollega — ikke enhedens leder. Begge modeller har veeret afprgvet, men med-
arbejderne er mest tilfredse med kollegiale tovholdere.

+ Tovholdere vurderes ikke kun at have en gavnlig effekt under selve implementeringen — men ogsa nar
interventionen skal vedligeholdes.

4.4 Lgbende opfalgning pa implementeringens succeskriterier

Mange af projektlederne i de fem grupper har erfaret, at de lokale enheder ikke har implementeret
opfglgende hjemmebesgg pa den made, som projektlederen havde forventet. Nogle af projektlederne
opdagede farst problemerne relativt sent, fordi der ikke var aftalt nogen tilbagemelding fra de lokale
enheder. Lgsningen pa denne udfordring er, at projektlederen pa en struktureret made felger op pa,
hvordan det gar med implementeringen i de lokale enheder.

Der kan falges op pa flere méder. En oplagt mé&de er, at de lokale projektledere er i jeevnlig dialog med
de lokale tovholdere. Det kan ske gennem mgder (fysisk eller i telefonen) eller gennem ad hoc kon-
takt. Projektlederen bgr dog veere den opsggende, for erfaringen viser, at projektlederen ikke kan
forvente, at tovholderen ngdvendigvis selv opdager problemer og herefter kontakter projektlederen.

Til at stgtte den lgbende dialog og opfglgning mellem projektlederen og tovholderne, anbefaler DSI, at
der indfgres en Igbende patientoptzelling, dvs. en Igbende opteelling af hvordan det gar med imple-
menteringen pa en raekke nggleparametre. Udover at stgtte dialogen mellem projektlederen og tov-
holderne, kan patientopteellingen bruges som et redskab til maling af, om succeskriterierne for imple-
menteringen er opfyldt. | Vestklyngen er ét af succesparametrene fx, at 50 % af alle +78-arige medi-
cinske patienter udveelges til interventionen. Et andet succeskriterium er, at 90 % af alle udvalgte
patienter rent faktisk far opfelgende hjemmebesag.

Den Igbende patientoptaelling kan veere mere eller mindre ambitigs, men erfaringen fra grupperne
viser, at det er relevant at have fokus pa fire spergsmal. Disse fire spgrgsmal fremgar af tabel 5 ne-
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denfor. Det fremgar ligeledes af tabellen, hvordan de fire spergsmal kan afdeekkes, og sa er de mal,
der er opsat i Vestklyngen, angivet til inspiration.

Tabel 5. Relevante spargsmal for en lobende patientoptzelling

Spgrgsmal

Afdeekningsmetode

Mal i Vestklyngen

Hvor stor andel af alle
udskrewne patienter
udveelges til
intenventionen?

I hvilken grad identificeres
de relevante patienter?

Hvor mange af de
identificerede patienter
modtager 1. besgg?

Hwvor ofte har den
praktiserende lsege
modtaget epikrisen forud
for 1. kontakt?

Opteelling af hvor mange patienter der
identificeres sammenholdes med det
samlede antal udskrewne patienter (under
hensyntagen til evt. alders- og
specialeafgraensning)

Relevansscore: Hiemmesygeplejerske og
praktiserende leege angiver efter 1. kontakt
besggets relevans pa en skala fra 1-5.
Denne veerdi indgar i en samlet
relevansscore.

Antal identificerede patienter
sammenholdes med antal patienter der
faktisk fik 1. besgg. Arsag til manglende
bes@g ber registreres: 1) Leegen sagde nej
til deltagelse, 2) patienten sagde nej til
deltagelse, 3) patienten dade eller blev
genindlagt og 4) andre grunde.

Under 1. kontakt noterer
hjemmesygeplejerske pa besggsskemaet,
om laegen har modtaget epikrisen fra
hospitalet.

50%

Indenfor fgrste ar efter
opstart: 80 % som
relevante eller meget
relevante;

Indenfor tre ar efter
opstart: 90 % som
relevante eller meget
relevante

Indenfor fgrste ar efter
opstart: 80 %;

Indenfor tre ar efter
opstart: 90 %

95%

DSI anbefaler, at der som led i planlsegningsfasen opstilles succeskriterier for implementeringen af
opfglgende hjemmebesgg pa de i tabellen ovenfor beskrevne fire parametre — og at der sa sker en

lsbende monitorering af, hvor langt man er naet pa de fire parametre. De fire parametre er nemme at
seette lokalt definerede mal for, og som det fremgar af tabellen, er de ogsa forholdsvis nemme at méle
pa. Naglen i denne forbindelse er det feromtalte besggsskema, hvis primaere formal er at statte i plan-
leegningsfasen, fra patientidentifikationen til besgget er afholdt (jf. afsnit 3.2). Et oplagt sekundeert
formal med besggsskemaet er at bruge skemaet som input til den Igbende patientopteelling. Det anbe-
fales saledes, at der pa besggsskemaet gives mulighed for at angive falgende ekstra oplysninger: 1)
blev besgget aflyst og i givet fald 2) af hvilke arsager, 3) besggets relevans og 4) om lsegen har faet
epikrisen forud for 1. kontakt. Det kraever ikke naevneveerdigt mere arbejde for hjemmesygeplejersken
at registrere disse oplysninger. Det springende punkt er, om den lokale projektleder — evt. via de loka-
le tovholdere — kan og vil bruge de ressourcer, der skal til for at indsamle og bearbejde data fra den
lgbende patientopteelling. Erfaringen fra de fem grupper er, at det er projektlederen ngdt til for at
sikre en effektiv implementering af opfalgende hjemmebesgg. Det er klart, at man ikke kan vide, om
man er lykkedes med implementeringen, hvis ikke der falges op og males pa de succeskriterier, der er
sat for implementeringen.
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De to farste spargsmal i tabel 5 handler om, hvor mange og hvilke patienter der udveelges til interven-
tionen. Fagligt udvalg skanner fx, at 40 % af alle +75-arige fgrstegangsindlagte patienter ville falde
indenfor de opstillede fleksible kriterier for individuel udveelgelse til interventionen (jf. i gvrigt afsnit
3.1). Det er relevant at male, hvor stor en andel af alle indlagte patienter, der rent faktisk udveelges.
Hvis andelen fx er vaesentlig lavere end de forventede 40 %, s indikerer det, at de, der udvaelger
patienterne, for ofte overser relevante patienter. Omvendt kan det veere, at der identificeres for man-
ge patienter, dvs. at ikke alle de patienter, der udveelges, er relevante. Det giver spgrgsmal nummer 2
en indikation pa. De to fgrste spgrgsmal bidrager altsd med meget vaesentlig viden om, hvorvidt de,
der identificerer patienterne, formar at identificere et passende antal af "de rigtige” patienter.

Det tredje spgrgsmal handler om, hvor mange af de identificerede patienter, der sa faktisk far besg-
get. Dette spgrgsmal er vigtigt i forhold til at afdaekke, dels hvorvidt laegerne har taget interventionen
til sig, og dels hvorvidt planlsegningen af opfalgende hjemmebesgg forlgber effektivt. | de fem grup-
per viste de farste patientopteellinger faktisk, at omtrent 1/3 af alle identificerede patienter endte med
ikke at fa interventionen. Laegernes og patienternes nej til deltagelse samt patientens ded eller gen-
indleeggelse forklarer en del af dette frafald, men det viste sig, at der nogle steder ogsa har veeret en
del problemer med at fa lgftet opgaven med at planleegge besggene. De bergrte lokale projektledere
har derfor sat ind med statte, ekstra introduktion, tovholdere mv. Patientopteellinger foretaget siden
indikerer, at disse tiltag allerede har haft en vis effekt. Erfaringen fra de fem grupper er altsa, at den
lgbende patientopteelling har veeret et veerdifuldt veerktgj for de lokale projektledere i forhold til at
blive i stand til at reagere pa ting, der ikke fungerer i implementeringen.

Det sidste af de fire spgrgsmal handler om, hvorvidt la&egen har modtaget epikrisen forud for det farste
besgg. Epikrisen er vigtig for det opfalgende hjemmebesgag, fordi besggets primaere formal er at falge
op pa hospitals-indlzeggelsen, og denne opfalgning lader sig vanskeligt udfere uden epikrise. De prak-
tiserende leeger, vi har talt med under dataindsamlingen til denne rapport, understreger derfor alle
vigtigheden af, at epikrisen foreligger, far besgget gennemfares. Nogle lseger er derudover inde p3, at
de fremover vil aflyse besgg, hvis de forud for besgget ikke har modtaget epikrisen. Derfor er det vig-
tigt at have fokus pa, hvordan det gar med epikriserne, s man evt. kan ga i dialog med hospitalet om
en gget indsats — fx at epikriser pa patienter, der er udvalgt til opfalgende hjemmebesgg prioriteres pa
hospitalet.
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5. Vedligeholdelsesfasen

Nar implementeringen af opfglgende hjemmebesgg er fuldfgrt, overgar interventionen til en vedlige-
holdelsesfase. Spargsmalet er, hvornar denne overgang fra implementeringsfase til vedligeholdelsesfa-
se foregar. Er det, nar alle kommunens hjemmesygeplejerske enheder karer med opfalgende hjem-
mebesgg? Eller er det, nar succeskriterierne for implementeringen af opfglgende hjemmebesgg er
naet? Erfaringen viser, at det pa relativt kort tid kan lade sig gare at rulle interventionen ud i alle
kommunens hjemmesygeplejeenheder, men ingen af de fem grupper har efter omtrent ni maneders
implementering opnéet de succeskriterier, de har sat for implementeringen. Senest nar succeskriteri-
erne er ndet, skal implementeringsprojektet lukkes, og interventionen skal overga til den normale
driftsorganisation. Det er sdledes vigtigt, at projektgruppen hele tiden har for gje, at interventionen i
fremtiden ber kunne sta p& egne ben, og man bgr hele tiden implementere interventionen sa tzet pa
driften som muligt. Fx bar man undga at etablere midlertidige Igsninger, der kun kan fungere sa leen-
ge, der kgrer et implementeringsprojekt.

Selvom interventionen pé et tidspunkt overlades til driften, er det dog ikke ensbetydende med, at
interventionen sa ikke laengere bar have opmaeerksomhed. Baseret pa erfaringer fra implementeringen
af andre tiltag, anbefaler DSI séledes, at interventionen vedligeholdes. Nar man szetter nye skibe i
sgen, og selvom de sikres, at disse skibe er pa rette kurs, sa er det ikke sikkert, at de vedbliver med
at sejle i den gnskede retning. Vi anbefaler derfor, er at der som en del af implementeringsprojektets
afslutning sikres nogle aftaler om og en placering af et ansvar for, at interventionen vedligeholdes. Af
boks 8 nedenfor fremgar en raekke elementer, der kunne indgé i vedligeholdelsen.

Boks 8. Elementer i en vedligeholdelsesfase

+ Afklaring af ledelsesmaessigt ansvar for interventionen
¢ Fastholdelse af tovholderfunktion

¢ Opleering af nye medarbejdere

¢ Lgbende patientopteelling

¢ Evaluering af interventionen

¢ Videreudvikling af interventionen.

Nar opfelgende hjemmebesgg er implementeret, bar interventionen overdrages til en leder, der frem-
over far til opgave at tage stilling til spergsmal vedrgrende interventionen. Projektlederen overleverer
med andre ord interventionen til den leder i driftsorganisationen, som fremover skal eje interventio-
nen. Derudover foreslar DSI, at de involverede enheders tovholdere fortseetter med at veere mellem-
led — nu mellem medarbejderne og den leder der ejer interventionen. Hvis en tovholder rejser, bgr der
udpeges en ny tovholder. Det er oplagt, at én af tovholderens opgaver er at sikre en oplaering af nye
medarbejdere i interventionen.

DSI anbefaler, at den lgbende patientopteelling viderefgres i vedligeholdelsesfasen. For at blive i bille-
det med skibet: Patientoptaellingen giver de data, der kan afgere, om skibet fortsat er pa rette kurs,
eller om det er pa vej til at tage en uhensigtsmaessig kursaendring. Ulempen ved en Igbende patient-
opteelling er omvendt, at der skal afseettes ressourcer til at indhente og bearbejde de data, der op-
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samles pa besggsskemaerne. Tidsintervallet for opteellingerne kan dog szettes op, sa der i vedligehol-
delsesfasen fx foretages halvarlige opteellinger frem for fx méanedlige opteellinger i implementeringsfa-
sen. | givet fald vurderes ressourceanvendelsen at std mal med gevinsten.

Nar interventionen har kert i en arreekke, bgr der gennemfares en evaluering med henblik pa en af-
daekning af, om der er behov for at interventionen undergéar videreudvikling.
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6. Konklusion og perspektivering

De 11 kommuners erfaringer har vist, at det kan lade sig gere at implementere en forebyggelsesind-
sats som opfglgende hjemmebesgg efter Glostrup modellen i en klinisk hverdag. Det er ikke let at
komme fra forskning til drift — mange gode idéer strander i implementeringsfasen. De 11 kommuner
har da ogsa erfaret, at implementeringen af opfelgende hjemmebesgg er tidskreevende. Det tager
omtrent 1% ar at planleegge og gennemfare implementering af opfelgende hjemmebesgg.

I lgbet af implementeringsprocessen er der hgstet en lang raekke erfaringer. Disse erfaringer diskute-
res i rapporten og skal ikke gentages her. Rapporten giver andre kommuner, der star overfor imple-
menteringen af opfglgende hjemmebesgg, et bedre grundlag til at planlsegge og gennemfgre deres
egen implementering. Erfaringen fra de 11 kommuner viser dog, at man ikke kan laese sig til det hele,
og de lokale projektledere har haft stor gleede af det projektledernetvaerk, der har veeret en af sidege-
vinsterne ved KL's omkostningsanalyse. Pa tilsvarende vis har projektlederne fra Vestklyngen haft stor
glaede af at planlaegge og gennemfare implementeringen i feellesskab. Andre kommuner, der pabegyn-
der implementeringen af opfelgende hjemmebesgg, kan derfor med fordel indga i lignende netvaerk
for implementering af opfglgende hjemmebesgg. Det er oplagt, at KL kunne have en faciliterende rolle
i denne forbindelse.
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Bilag 1: Dataindsamlingen til implementeringsrapporten

DSI's rolle i implementeringsprocessen

DSI har fulgt implementeringen af opfglgende hjemmebesgg i 11 kommuner. Baggrunden herfor er to
projekter:

1. KL's omkostningsanalyse: DSI gennemfgrer omkostningsanalysen og skal yde sparring til de lokale
11 kommunale projektledere, der forestar den lokale implementering af opfelgende hjemmebesgg.

2. Implementeringsstatte i Vestklyngen: DSI stgtter Vestklyngens seks kommuner samt Hospitalsen-
heden Vest i deres feelles implementering af opfglgende hjemmebesgag.

I forbindelse med KL's omkostningsanalyse har DSI sparret med de fem grupper i forhold til imple-
mentering af opfelgende hjemmebesgg. Denne sparring er sket gennem skriftlige vejledninger, mgder,
telefoniske fremdriftsmgder hver anden uge, ad hoc korrespondance og en analyse af projektdoku-
menter fra hver af de fem grupper.

Gennem de to naevnte projekter har vi faet et indblik i styrker og svagheder ved forskellige tilgange til
implementering af opfelgende hjemmebesgg. Dermed danner arbejdet i de to projekter et veesentligt
datagrundlag for vores analyse i kapitel 2-5. Udover det generelle projektarbejde, har stud.scient.pol.
Louise @hlenschlaeger Christensen, som var praktikant ved DSI i foraret 2009, skrevet et internt notat
til Vestklyngens lokale projektledere vedrgrende implementeringen af opfglgende hjemmebesgg i
Vestklyngen. Siden blev erfaringerne fra Kolding og Faxe Kommune skrevet ind i et udvidet notat om
implementeringserfaringer i Vestklyngen samt Kolding og Faxe. Dette notat indgar ligeledes som
grundlag for denne implementeringsrapport. Dataindsamlingen til notatet beskrevet nedenfor.

Dataindsamling til internt implementeringsnotat

Den samlede afvikling af et opfglgende hjemmebesgg foregar lidt forskelligt i de fem grupper. Fzelles
for alle fem grupper er dog, at den samlede proces omkring opfglgende hjemmebesgg afvikles i tre
delprocesser: 1) patientidentifikation, 2) planleegning af besgget og 3) gennemfarelse af besgget.®

I Vestklyngen er der blevet indsamlet materiale om hver af de tre delprocesser gennem interviews og
observationsstudier. Vedrgrende patientidentifikation har vi gennemfgrt to fokusgruppeinterviews med
i alt 10 sygeplejersker fra forskellige afdelinger pa Hospitalsenheden Vest. | forhold til planlaegningen
og gennemfarelsen af besgget (delproces 2 og 3) er der foretaget bade interview og observationer. |
alt 14 hjemmesygeplejersker er blevet interviewet individuelt og i grupper. Desuden er i alt ni praktise-
rende leeger blevet interviewet individuelt om bade planlaegningen og gennemfgrelsen af besgget.
Desuden er der gennemfgrt to observationsstudier af gennemfgrelsen af et besgg. Her deltog DSI i
besgget og interviewede efterfglgende de deltagende hjemmesygeplejersker og praktiserende laeger.
Ingen af disse havde tidligere deltaget i hverken individuelle eller fokusgruppe interviews, og inklude-
res disse, er der sdledes i alt interviewet 16 hjemmesygeplejersker og 11 praktiserende leeger i Vest-
klyngen.

I Kolding Kommune foregar patientidentifikationen i den kommunale visitation, og derfor er der gen-
nemfort et semistruktureret fokusgruppeinterview, hvor deltagerne var to hjemmesygeplejersker, en
visitator og en praktiserende laege. De havde alle forinden radfart sig med deres kollegaer. Desuden

2 54 laenge de fem grupper indsamler data til omkostningsanalysen, er der faktisk en yderligere delproces, der skydes ind
mellem delproces 1 og 2. | denne delproces inddeles de udvalgte patienter i hhv. en interventions- og kontrolgruppe. Denne
delproces er dog ikke relevant for andre kommuner end de 11, der indgdr i omkostningsanalysen, og derfor har vi valgt at se
bort fra delprocessen i det efterfelgende.
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blev der afholdt et interview med projektlederen med fokus pa det specifikke set up, og hvilke udfor-
dringer man har oplevet, og hvordan man har taklet opstartsfasen og det videre forlgb generelt.

| Faxe Kommune foregar patientidentifikationen ligeledes i den kommunale visitation, og derfor blev
der ogsa her afholdt et semistruktureret fokusgruppe interview, hvor deltagerne var en hjemmesyge-
plejerske, en visitator og en praktiserende laege. Her blev der ogsa afholdt et interview med den tidli-
gere og nuvaerende projektleder — igen med fokus pa det specifikke set up i kommunen.
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Baggrund

Man har i flere dr arbejdet med at finde forskellige lgsninger i forhold til primaer indsats overfor nyud-
skrevne patienter. Dette for at sikre en indsats i forhold til patientens behov i eget hjem, og at ivaerksat
behandling effektueres og fglges op. Formalet er at sikre sammenhzengende forlgb, gge behandlingens
kvalitet og effekt, at gge patienterne livskvalitet samt forebygge genindlaeggelser.

En undersggelse af nyudskrevne patienter pa 78 ar og derover fra medicinsk/geriatrisk afdeling pa
Glostrup hospital (Glostrup-projektet), hvor man benyttede koordinerende hjemmebesgg ved egen
leege og primeersygeplejen efter udskrivelse viste en effekt pa flere af disse forhold samt en mulig gko-
nomisk gevinst. Fagligt Udvalg har drgftet dette og set pd mulighederne og konsekvenserne af at im-
plementere dette i almen praksis og det kommunale sundhedsvaesen.

Fagligt Udvalg leegger sdledes i dette notat op til en rammeaftale pd omradet. Fagligt Udvalg finder, at
alment praktiserende leeger bgr indga i dette arbejde i den udstraekning det aftales lokalt og regionalt.

Rammeaftale for hjemmebesgg efter udskrivelse fra sygehus

Formal

Formélet med et koordinerende hjemmebesgg er koordination og forankring af det fortsatte behand-
lingsansvar efter udskrivelse fra sygehusindleeggelse, Dette skal reducere risikoen for genindleeggelser
og bedre den medicinske behandling samt gge den sociale indsats. Det er formalet at sikre en team-
funktion omkring patienter netop udskrevet fra sygehus.

Milgruppe

Ydelsen kan gives til netop udskrevne patienter, der har veeret indlagt pa sygehus. Ydelsen skal foreta-
ges i samarbejde med primzaersygeplejen. Den mere specifikke afgreensning af malgruppen afklares
regionalt og skal basere sig pé fglgende forhold, idet disse har betydning for omfanget af indsatsen
bade i forhold til lzegernes arbejde og gkonomien (se bilag med pkonomisk beregning).

Udskrivende speciale: 1 en opstartsfase anbefales det at fokusere pa patienter udskrevet fra intern me-
dicin/geriatri. PA laengere sigt kan udskrivelser fra neurologi og kirurgi inddrages. Samlet set vil in-
ternmedicinske udskrivelse sti for omkring 40-50 % af udskrivelserne.

Aldersgruppe: Hvis man kan sikre resurser kan det anbefales at inkludere alle fra 60 ar, idet behovet
for koordineret indsats er lav ved lavere alder. Haeves aldersgraensen til 75 ar vil det betyde et fald pa
ca. 1/3 i behovet for ydelser.

Patientgruppe for en fokuseret indsats: Glostrupprojektet inkluderede alle udskrevne patienter, men
projektet anbefaler efterfglgende, at man fokuserer indsatsen pa de mest relevante. Det vil skansmaes-
sigt betyde, at ca. 40% skal inkluderes. Det ggr indsatsen veesentlig mere meningsfuld for laegen og
hjemmesygeplejen. [ht. projektets anbefalinger foreslds fglgende kriterier for en fokuseret indsats:
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+  Helbredsmassige forhold
—  Patienter med nedsat funktion eller helbredsstatus 1 forhold til perioden for indleggelsen
—  Kronisk og alvorligt syge
Tiltagende demens
Terminale patienter
*  Organisatoriske problemstillinger
—  Patienter med genindlzggelser
Lang indlzggelsestid
~  Steme koordinationsbehov
+  Sociale kriterier
—  Skrobelige og usikre patienter
Patienter med svagt eller intet netvaerk
—  Enhge, hvor agtefaelle nyligt er ded

Frekvens af koordinerende besgg: Det anbefales at man, som hovedregel begrzenser antallet af koordi-
nerende hjemmebesgg efter udskrivelse til én gang per ar per patient.

Organisering af indsatsen

Den overordnede organisering skal fastleegges regionalt/lokalt. Det skal aftales praecist hvem der iden-
tificerer relevante patienter, kommunikationsveje, forberedelser, notater etc. Dertil skal indsatsen
tilrettes de lokale rutiner, kompetencer og resurser. Om det er en klynge af kommuner, en enkelt
kommune eller en hel region athaenger af den geeldende organisation og infrastruktur.

Identifikation af relevante patienter: Baseret pa de lokalt aftalte kriterier for hvilke patienter, der in-
kluderes, skal det aftales hvem der har ansvar for at aktivere det koordinerende hjemmebesgg efter
udskrivelse. Det kan veere den udskrivende afdeling, hjemmeplejen eller den alment praktiserende
laege. Konkret er det grundlaeggende for indsatsens succes, at det klart aftales hvordan ydelsen iveerk-
saettes. Det bar veere nedskrevet i et lokalt forlghsprogram for indsatsen.

En mulighed er ivarksaettelse ved den udskrivende afdeling, som efterfglgende via koordineren-
de/visiterende primzersygeplejerske, sikrer besked til den praktiserende lzege og udfgrende hjemme-
sygeplejerske..

Kommunikation: Ved indledning af ydelsen skal udskrivende afdeling sende epikrise til egen lze-
ge/primzersygeplejen, som skal foreligge i god tid inden patenkt koordinerende besgg, Epikrisen bgr
rumme fremadrettet plan for opfglgning efter udskrivning. Efter det koordinerende besgg skal leegen
udforme et notat, der indeholder opdateret brug af leegemidler, diagnoser, plan for behandling og evt.
observationer, genoptraning og szerlige behov. Notatet sendes via Edifact til primaersygeplejen.

Ydelsens indhold

Ydelsen indeholder obligatorisk et 1. falles koordinerende besgg i hjemmet ca. 1 uge efter udskrivelse.
Deltagerne er den alment praktiserende lzege, primeersygeplejen og evt. andre relevante personer, der
inddrages i personens pleje, behandling og genoptraning (fx social- og sundhedsassistent, praksisper-
sonale, fysioterapeut, ergoterapeuter, pargrende). Indholdet af fgrste besgg fremgir af tabellen her-
under.
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Indhold i 1. opfalgende hjemmebespg efter udskrivning

1. Klinisk/paraklinisk gennemgang og opfalgning

2. Medicingennemgang og gennemgang af "medicinskabet” (se besggsguide til opsggende hjemmebespg)
3. Overordnet vurdering af funktionsevne (se bespgsguide til opsggende hjemmebesgg)

4.  Vurdering af behov for kommunale foranstaltninger

5. Plan og aftale om opfalgning - hvem gar hvad?

Det anbefales at sikre en opfglgning 3 og 8 uger efter udskrivelsen. Baseret pa en behovsafklaring del-
tager den praktiserende laege, lzegens personale og/eller hjemmeplejen. Ved farste besgg aftales hvem,
som stdr for disse kontakter. Denne kan enten foregd i patientens hjem eller som konsultation.

Ved disse efterfglgende kontakter bgr brugen af leegemidler opdateres.

Afgransning

Den relevante patientgruppe skal vare aftalt regionalt/lokalt i en aftale mellem involverede parter.
Denne lokale aftale afgraenser patientgruppen. Besgget skal veere aftalt med patienten pa forhdnd. Be-
spget skal inddrage primaersygeplejen.

Tillaegsydelser og laboratorieundersggelser udfgrt i forbindelse med besgget honoreres i henhold til
landsoverenskomsten. Der kan ikke afregnes for alm. sygebespg samtidig med det fgrste opfglgende
bespg.

I den udstrakning patientens behov ved aktuelle ydelse falder ind under andre dele af Landoverens-
komsten bortfalder muligheden for at tage honorar for koordinerende besgg efter udskrivelse,

Honorering
Det er udelukkende farste besdg der honoreres efter neerveerende aftale. Efterfglgende kontakter ho-
noreres efter landsoverenskomstens almindelige takster for besgg og konsultation.

Der opnas ikke mulighed for vagttillaeg.

Det koordinerende bessg honoreres med:

01xx Opfelgende hjemmebesgg efter udskrivelse VYV
3dxx Tidsforbrug ved transport til mgdested
9001/9002 Karselsgodtgarelse -

Honoraret omfatter planlaegning af besgget sammen med primzersygeplejen samt udferdigelse af
struktureret notat og fremsendelse til primzersygeplejen efter bespget.

Struktureret notat
Det forventes at der efter et besgg udfzerdiges et struktureret notat af den praktiserende lzege. Notatet
fremsendes per Edifact til primzersygeplejen. Notatet bgr indeholde:

¢ (Opdateret medicin liste inkl. planlagte 2endringer

¢ Diagnoser (sdvel kroniske som akutte)

« [Kortfattet vejledning om evt. sarlige observationer.

+ Plan og aftaler, herunder hvem, der fglger op efter 3 og 8 uger.
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Informations- og kommunikationsteknologi
Der er behov for let kommunikation i forbindelse med at skulle aftale og forberede det konkrete bespg
samt udveksling af notater/medicin lister efterfglgende.

Implementering i kommunerne af MEDCOM standard for kommunikation med de praktiserende laeger
forudseettes, som en vigtig forudszetning for at ordningen kan sikres. Tilrettelzeggelse og dialog om
behov for besgg, forudszetter let kommunikation, som er lgftet fri af diverse tif. tider.

En veesentlig fordel for alle parter er at kommunikation ved anvendelse af elektronisk, standardiseret
kommunikation sikrer Igbende journalfgring og dokumentation.
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Baggrund

Man har i flere ar arbejdet med at finde forskellige lgsninger i forhold til primeer indsats overfor nyudskrev-
ne patienter. Dette for at sikre en indsats i forhold til patientens behov i eget hjem, og at iveerksat behand-
ling effektueres og falges op. Formalet er at sikre sammenhaengende forlgb, gge behandlingens kvalitet og
effekt, at gge patienterne livskvalitet samt forebygge genindlaeggelser.

En underspgelse af nyudskrevne patienter pa 78 ar og derover fra medicinsk/geriatrisk afdeling i Glostrup
Kommune (Glostrupprojektet) viste en effekt pa flere af disse forhold samt en mulig gkonomisk gevinst.
Projektet benyttede en intervention, hvor egen laege og primeersygeplejen blev inddraget aktivt i forbindel-
se med udskrivelsen af en patient. Det skete inden for en uge efter udskrivelsen og ved opfglgende besgg
tre og otte uger efter. Fagligt Udvalg gnsker derfor at se pa mulighederne og konsekvenserne af at imple-
mentere dette i almen praksis og det kommunale sundhedsvzesen.

Formalet med denne udredning er at anskueligggre, hvad det vil betyde for almen praksis arbejdsbelastning
samt mulige pkonomiske besparelser, hvis man indfgrer en afpasset ordning med opfglgende besgg ved
nyudskrevne patienter.

Relevanskriterier

Det er ikke relevant at gennemfgre opfelgende besgg efter alle udskrivninger. | denne beregning tages ud-
gangspunkt i tal fra rapport om opfglgende hjemmebesgg (OpBS projektet)(1). Felgende tabel er hentet fra
rapporten, Tabel 6.3 side 124 (elektronisk version).

Tabel 1. Vurdering af relevans af besdg ved hver udfert opfelgning

1. opfalgning (1. uge} 2. opfelgning (3. uge} | 3. opfelgning (8. uge}

Sygeplejerske Lege Lage Lege

Antal % Antal % Antal % Antal %
Uoplyst 17 -| 15 ) 6 . 11
Meget 42 38% | 55 39% 38 31% 23 21%
Moderat 49  44% | 55 39% 52 42% 43 40%
Ringe 13 12% | 23 16% 28 23% 32 30%
Slet ikke 7 6% | 7 5% 5 4% 10 9%

Leeger og sygeplejersker finder 38 % af fgrste besgg meget relevant og 41 % moderat relevant. | denne ana-
lyse veelger vi at antage, at antallet af besgg udelukkende relateres til de, der vurderes som meget relevan-
te og at “moderat relevante” patienter kan afklares ved forudgdende dialog. Det antages her, at en vurde-
ring af relevans fgr et besgg foretages vil veere sammenlignelig med relevansvurderingen pa besgget.

Det anbefales i Glostrupprojektets rapport at inkludere demente, terminale og personer med sprogproble-
mer, samt at overveje relevansen for patienter indlagt < 2 dage, der alle var ekskluderet fra projektet. |
Glostrupprojektet indgik kun patienter med indlzeggelser af over 48 timers varighed. Gruppen af demente,
terminale og personer med sprogproblemer ma antages at have et behov over gennemsnittet for opfalg-
ning, medens gruppen, som er indlagt <2 dage antages at vaere relativt “let” med nedsat behov for opfglg-
ning. Vi seetter i denne udredning en aldersgraense mellem zeldre og gamle til 75 ar. | Glostrupprojektet var
det udelukkende patienter pa 78 ar og derover der blev inkluderet.

Med baggrund i disse overvejelser vil vi tage udgangspunkt i Glostrupprojektets frekvens af “Meget rele-
vant”, altsd at for 40 % vil opfelgning for 75+ -Grige veere relevant. Det vil sige, at vi generelt tager faerre
med blandt de moderat relevante, men derimod tager samtlige indlaeggelser med uanset varighed (ogsa de
under 48 timer).
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Selve Glostrupprojektet kunne ikke pa objektive kriterier fastsaette kriterier for at udveelge praecis de pati-
enter, som ville have gavn af et besgg, bl.a. fordi flere tunge grupper ikke var inkluderet. Der bgr derfor
udvikles egentlige indikationer for at benytte et opfglgende besgg baseret pa kliniske faktorer af hgj pree-
diktiv vaerdi.

Faktiske antal bespg per laage

| Glostrupprojektet skulle en fuldtidspraktiserende laege gennemsnitligt afleegge besgg hos 4-5 patienter
per dr ved fuld inklusion af alle 78+ -&rige i malgruppen, ligesom den praktiserende laege var til stede ved
alle follow-up kontakter (i alt omkring 12-15 besgg). Dette var fastlagt i protokol, og i Tabel 1 ses, at rele-
vansen af dette faldt for bade andet og tredje opfglgende besgg.

Estimering af behov for besgg

Folgende beregninger foretages for at ekstrapolere data fra det randomiserede studie til nationale forhold.
Glostrupprojektets inkluderede patienter antages, hvad angdr behov for intervention og sociodemografiske
forhold, at svare til landsgennemsnittet, dog med gget hyppighed af patienter med anden etnisk herkomst.

Der laves en opdeling i aldersstrata og samtidig indsamles data for forskellige hospitalsspecialer, man i en
opstartsfase ma forvente skal “levere” patienter til opfelgende hjemmebesgg. Indlzeggelser til disse specia-

ler omfatter 65 % af alle indleeggelser. | Glostrupundersggelsen var udelukkende medicin/geriatri med.

Tabel 2 viser tal for udskrivelser (indlagte patienter) i 2007 i hele landet totalt og for de udvalgte hospitals-

Tabel 2. Grunddata for indlzeggelser i forskellige aldersgrupper.

specialer. Der er ikke skelnet mellem kvinder og meend i denne opggrelse.

Alder
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
Totalt Population per 1.1.08 362.167 254,765 198.552 156.917 118.656 105.855
Udskrivelser totalt 80.855 87.793 83.989 85.581 86.309 149.448
Personer udskrevet 42.851 39.727 39.353 39.897 36.346 36.700
Sengedage totalt 371.815 438.767 450.537 506.236 547.711  1.055.148
Andel indlagt 11,8 % 156 % 19,8 % 254 % 30,6 % 34,7 %
Udskrivelser/ indlagt 1,9 2,2 2,1 21 2,4 4,1
Sengedage/udskrivelse 4,6 5,0 5,4 5,9 6,3 7.1
Sengedage/indlagt 8,7 11,0 11,4 12,7 15,1 28,8
Medicin® Antal udskrivninger 27.321 32.387 33.206 36.942 38370 64.858
Antal sengedage 115.687 150.281 167.649 204.925 229.944 431.705
Andel af alle udskrivninger 33,8 % 36,9 % 39,5% 43,2 % 44,5 % 43,4 %
Sengedage/udskrivning 4,2 4,6 5,0 55 6,0 6,7
Neurologi’ Antal udskrivninger 3356 3403 3043 2628 2491 3450
Antal sengedage 19.533 21.242 17.396 14.287 12.595 18.636
Andel af alle udskrivninger 4,2% 3.9% 36% 3,1% 2,9% 23%
Sengedage/udskrivning 5,8 6,2 5,7 5.4 51 5,4
Ortopaed- Antal udskrivninger 9364 9652 8953 8691 8727 16.802
k|'rurg|'3 Antal sengedage 44,419 50.111 52.606 56.632 66.9386 150.538
Andel af alle udskrivhinger 11,6 % 11,0 % 10,7 % 10,2 % 10,1 % 11,2 %
Sengedage/udskrivning 47 5,2 5.9 6,5 7.7 9.0
Organkirurgiﬂ Antal udskrivninger 9701 11.523 10.902 10.336 8300 10.157
Antal sengedage 43.498 56.107 58.729 62.302 53.751 70.790
Andel af alle udskrivninger 12,0% 131% 13,0% 12,1 % 10,2 % 6,8%
Sengedage/udskrivning 45 4,9 5,4 6,0 6,1 7.0
8
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1: Infektionssygdomme og parasitare sygdomme, Endokrine sygdomme, ernaringssygdomme og stofskiftesygdomme, Sygdomme i
blod og bloddannende arganer, Sygdomme i kredslgbsorganer, Sygdomme i andedrastsorganer, Sygdomme i urin- og kansarganer.
2: Ssypdomme i nervesystem og sanseorganer

3: sygdomme i knogler, bevagesystem og bindevasv, Traumer, forgiftninger, anden voldelig legemsbeskadigelse, Leddegigt og
beslgtede sygdomme, Slidgigt og beslagtede tilstande, Ledbetaendelse, anden form for gigt i led og muskler, Knoglemarvsbetasn-
delse og andre knoglesygdomme, Sygdomme i brusk mellem ryghvirvler, diskusprolaps og rygsmerter, Andre sygdomme i knogler,
bevaegesystem og bindevav, Kraniebrud, brud af rygsdjle og kroppens knogler, Knoglebrud af overekstremitet, Brud af larbenshals,
Brud af ankel, Andet knoglebrud af underekstremitet, Ledskred, forvridning og overrivning af ledband, Hjernerystelse.

4. Ondartede svulster, Sygdomme i fordgjelsesorganer, Sygdomme i urin- og k@insorganer, Ondartet svulst i mavesak, Ondartet
svulst i tyndtarm, tyktarm, ekskl. endetarm, Ondartet svulst i endetarm, Ondartet svulst i bugspytkirtel, Ondartet svulst i andre
fardmjelsesarganer og bughinde, Ondartet svulst i luftrar, branchie og lunge, Ondartet svulst i brystkirtel, Ondartet svulst i mandlige
kansorganer, Ondartet svulst i urinorganer, Blindtarmsbetandelse, Bughrok, Tarmslyng uden aplysning om brak, Galdesten, galde-
blzere- og galdegangsbetandelse, Sten | nyrer og andre dele af urinorganer, Forstarret blaerehalskirtel, Fremfald og forkert lejring
af livmoder,

For beregninger pa nationalt plan med hensyn til, hvor mange opfglgende hjemmebesgg efter indlaeggelse,
der kan blive tale om, ggres fglgende antagelser og forudsaetninger:

- For ldre pa 75 ar og derover er det op til 40 % af medicinske udskrivelser, der er kandidater til op-
folgende besag (relevanskriterium) jf. ovenfor.

- Relevansen for at foretage opfglgende hjemmebesgg falder for yngre aldersgrupper (se relevans i
tabel 3) til 15 %, 20 % og 25 % af udskrivelserne for hhv. 60-65, 65-70 og 70-75-4rige.

- Relevanskriteriet for kirurgiske specialer szettes til det samme som for medicinske pga. multimorbi-
ditet (se tabel 3), og fortsat lavere for de yngre patienter med mindre multimorbiditet.

- | beregningen af genindlaeggelser for en person, er der benyttet samme rate for alle specialer.

Der laves tre scenarier:

1. Alle relevante udskrivelser fgrer til opfglgende bespg (samme andel for genindlzggelser). Dette
scenarium er en udvidelse af indsatsen i forhold til Glostrupprojektet, idet man her ikke inddrog
genindlzeggelser.

2. lavere brug af besgg ved genindlaeggelser: Relevante opfglgende besgg gares én gang efter farste
indlaeggelse for personer, der er indlagt én gang pa et ar (som for scenarie 1). Ved genindlzeggelser
og for personer med flere udskrivelser (disse sidestilles i denne analyse) om dret antages det, at der
benyttes opfglgende besag i 20 % af genindlaeggelser hos 75+-drige og 10 % af patienter under 75
ar. Det sker ud fra antagelsen, at fzlles bespg efter forrige indlaeggelse har sikret et gensidigt kend-
skab til hinanden (lzege og hjemmepleje) samt patienten, hvilket i stgrre grad vil ggre det muligt at
afklare faellesopgaver pr. tIf. Dette er sdledes en mindre udvidelse i forhold til Glostrupprojektet.

3. Kun fgrste/én indlzeggelse inden for et ar fgrer til opfplgende besgg og laegen deltager kun i fgrste
besgg i et forlgb (altsd kun et besgg per patient per ar). Besggsydelsen kan udnyttes én gang arligt
per patient svarende til den nuvaerende 2305 i LOK. Dette scenarium svarer til omfanget i Glo-
strupprojektet hvor en patient kun kunne inkluderes én gang. Der er i dette scenarium dog ingen
opfplgning pa ferste besgg (2. og 3. besgg som i Glostrupprojektet).

Det ses af Tabel 3, at for scenarium 1 vil der kunne forventes op til 121.424 relevante forlgb, for scenarium
2, hvor ikke alle genindleggelser fik et besgg kan man forvente 58.606 relevante forlgb og i scenarium 3
47.420 forlgb.
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Tabel 3. De tre scenarier med beregning af antal relevante forlgh

Alder
60-64 65-69 70-74 7579  80-84 85+ Totalt
Medicin Antal udskrivninger 27321 32387 33.206 36942 38370 64.858
Relevanskriterium 150% 250% 30,0% 40,0% 400% 400%

Relevante forlgh, scenarie 1 4,098 8.097 9,962 14.777 15.348 25943 78.225
Relevante forlgh, scenarie 2 2.351 4,122 5.266 8.585 8.186 9.605 38.113
Relevante forlgh, scenarie 3 2.172 3.664 4.668 6.889 6.463 6.371 30.226

Neurologi Antal udskrivninger 3.356 3.403 3.043 2.628 2.491 3.450
Relevanskriterium 150% 250% 30,0% 400% 400% 40,0%
Relevante forlab, scenarie 1 503 851 913 1.051 996 1.380 5.695
Relevante forlgb, scenarie 2 289 433 483 611 531 511 2.857
Relevante forlgh, scenarie 3 267 385 428 490 420 339 2.328
Ortopzedkirurgi  Antal udskrivninger 9.364 9.652 8.953 8.691 8.727 16.802
Relevanskriterium 100% 200% 300% 40,0% 40,0% 40,0%
Relevante forlab, scenarie 1 936  1.930 2.686  3.476 3491 6721 19.241
Relevante forlgh, scenarie 2 537 983 1.420 1.838 1.658 1.959 8.394
Relevante forlgb, scenarie 3 496 874 1.258 1.621 1.470 1.650 7.369
Organkirurgi Antal udskrivninger 9,701 11523 10902 10.336  8.800 10.157
Relevanskriterium 10,0% 200% 300% 400% 400% 40,0%
Relevante forlgb, scenarie 1 970  2.305 3271 4.134 3.520  4.063 18.263
Relevante forlgh, scenarie 2 557 1173 1.729 2.402 1.877 1.504 9.242
Relevante forlgh, scenarie 3 514  1.043 1532 1.927 1.482 998 7.497
Totalt* Relevante forlgb, scenarie 1 6.507 13.183 16.832 23.438 23.355 38.107 121.424

Relevante forlgh, scenarie 2 3.734 6.711 8898 13436 12252 13579 58.606
Relevante forlgh, scenarie 3 3.449 5.965 7.887 10.927 9.835 9.358 47.420

* Man skal vaere opmaerksom pa, at der i beregningen af total ikke kan tages hegjde for at nogle patienter indlagges i
forskellige specialer hvilket saledes ville vaere genindlaeggelser. For scenarium 3 vil det betyde, at vi med disse bereg-
ninger overestimerer antallet af forlgh.

Antal besgg for la2ger
| Tabel 4 er de tre scenarier beregnet i forhold til antal lzeger (3500) for hvert hospitalsspeciale og totalt og
med aldersgrupperne aggregeret (60-74 og 75+ &r).

Alle valgte specialer og for 60+ drige: Det ses af Tabel 4, at hvis man inkluderer alle de valgte specialer og
aldersgrupper vil en praktiserende laege med scenarie 1 gennemsnitligt skulle deltage i 35 forlgb arligt eller
0,74 forlgb per uge. Med scenarium 2 skal en lzege skulle deltage i 17 forlgb arligt eller 0,36 forlgb per uge. |
scenarium 3 med kun et besgg per person per ar skal lzegen deltage 14 forlgb om &ret.

Intern medicin og for 60+ drige: Det ses af Tabel 4, at hvis man begranser interventionen til intern medicin
herunder geriatri vil en alment praktiserende laege med scenarium 1 skulle deltage i 22 forlgb arligt, i sce-
narium 2 i 11 og i scenarium 3 i 9 forlgb arligt.

Intern medicin og 75+ -dGrige: Det ses af Tabel 4, at hvis man begraenser interventionen til intern medicin

herunder geriatri og til kun at omfatte 75+-drige vil en alment praktiserende laege med scenarie 1 skulle
deltage i 16 forlgb &rligt, i scenarium 2 i 8 arlige forlgb og i scenarium 3 i 6 forlgb arligt.

10

56 | Implementering af opfglgende hjemmebesgg



Konklusion: Aktiviteten er afhaengig af afgraensning af malgruppen (speciale og aldersgruppe) og et sken
over hvor ofte, det er "relevant” laegen deltager i forbindelse med genindleeggelser. Dertil selvfglgelig de
generelle relevansskgn, som vi har foretaget.

Tabel 4. De tre scenarier med beregning af antal relevante forlab per leege per ar og per uge

60-74 75+ Totalt
Scenarium 1 2 3 1 2 3 1 2 3
Medicin Relevante forlgh 22,157 11739 10,503 56.068 26.376 19.723 78225 38.113 30.226
Forlph/lzege/ar 6,33 3,35 3,00 16,02 7,54 5,64 22,35 10,89 8,64
Forlgh/la2ge/uge 0,13 0,07 0,06 0,34 0,16 0,12 0,48 0,23 0,18
Meurologi Relevante forlgh 2.267 1.205 1.079 3.427 1.653 1.249 5.695 2.857 2.328
Forlab/lage/ar 0,65 0,34 0,31 0,98 0,47 0,36 1,63 0,82 0,67
Forlgh/l=ge/uge 0,01 0,01 0,01 0,02 0,01 0,01 0,03 0,02 0,01
Ortopaed- Relevante forlgb 5.552 2.940 2,628 13.688 5455 4741 19241 8394 7.369
kirurgi Forlgh/l=ge/ar 1,59 0,84 0,75 3,91 1,56 1,35 5,50 2,40 2:11.
Forleb/lzege/uge 0,03 0,02 0,02 0,08 0,03 0,03 0,12 0,05 0,04
Organ- Relevante forlgh 6.546 3.459 3.089 11.717 5.783 4.407 18.263 9.242 7.497
kirurgi Forlgb/lage/ar 1,87 0,99 0,88 3,35 1,65 1,26 5,22 2,64 2,14
Forleb/lzege/uge 0,04 0,02 0,02 0,07 0,04 0,03 0,11 0,06 0,05
Total Relevante forlgh 36.522 19.343 17.301 84900 39.267 30.120 121424 58.606 47.421
Forlpb/lzge/ar 10,43 5,53 4,94 24,26 11,22 8,61 34,69 16,74 13,55
Forlpb/l=ge/uge 0,22 0,12 0,11 0,52 0,24 0,18 0,74 0,36 0,29

Arbejdsbelastning i praksis

Laegens brug af bes@g ved deltagelse i forlgb: For den enkelte praktiserende lzege vil antallet af forlgb af-
haenge af praksisstgrrelse, patienternes alderssammenstning og sygelighed. Fx er den gennemsnitlige
andel af 60-69-arige og 70+-arige i en praksis hhv. 11 % og 11 %, men med yderpunkter mellem hhv. 0,1-35
% og 0,6-36 %. Det er derfor tydeligt, at nogle lzeger vil have en del flere forlgb end andre.

For at se pa antallet af besgg i forbindelse med forlgb har vi jf. de nedenfor angivne forudseetninger hvor
der er 50 % leegedeltagelse ved opfglgende besgg, beregnet det gennemsnitligt antal af besgg, den enkelte
laege skal foretage i hvert scenarium (scenarium 1 og 2: 2 besgg per forlgb, scenarium 3: 1 besgg per for-
lgb).

En lzege vil arligt skulle foretage 70 (35%2) besgg ved implementering af scenarium 1, 34 (17*%2) besgg arligt
ved scenarie 2 og 14 bespg ved scenarium 3. | Glostrupprojektet havde lzegerne 12-15 besgg arligt.

Mulige besparelser

Det skal anfgres, at i MTV-rapporten for Glostrupprojektet (Tabel 7.13, side 149) var udgifter til almen
praksis for deltagelse i et forlgb beregnet til 6.971 for interventionspatienter og 4.809 for kontrolpatienter.
Altsa en ekstra udgift pa 2.162 kr

Det ligger uden for denne udrednings formal at komme med przecise sundhedspkonomiske beregninger pa
konsekvensen af at implementere opfglgende bespg efter indlzeggelse. Det kraever et stgrre arbejde og tal
for hvordan disse forskellige modeller vil virke og have effekt. Vigtigst er dog, at vi pga. de antagelser, vi har
foretaget i forhold til relevans af opfglgende bespg og deltagelse i opfelgning af forlgb, ikke kan estimere
den preecise mulige nedgang i udgifter, som blev vist i MTV-rapporten. Vi ved ikke, om den indsats vi laegger
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op til i scenarierne vil have en effekt pa stgrrelse med den oprindeligt fundne. En endelig sundhedsgkono-
misk analyse ma bero pé fornyede tal om effekten af en konkret implementering.

Vi vil dog her komme med nogle overordnede betragtninger i forhold til de besparelser, der blev fundet i
MTV-rapporten. | rapportens afsnit om gkonomiske konsekvenser angives en samlet nettoudgift (besparel-
se) pa -5.008 kr. med 95%-sikkerhedsinterval p4 -17.459-6.849. | beregningen indgér samtlige interventi-
onsomkostninger i kommunerne, pa hospitalerne og tilskud givet af regionen til ydelser og medicin i prak-
sissektoren. For de afledte omkostninger indgar hospitalsbehandling og tilskud fra regionen, mens de afled-
te kommunale ydelser ikke kunne opggres.

Samlet konklusion

| denne udredning har vi beskrevet tre scenarier, hvor vi under forskellige forudsaetninger afprgvede kon-
sekvenserne af at indfgre opfalgende besgg efter udskrivelse fra sygehus. De tre scenarier repraesenterer
forskellige grader af intensitet i brugen af bespg og forskellige grader af opfglgning i hvert forlgb. De tre
scenarier er derfor udtryk for sensitivitetsberegninger.

Samtidig laver vi nogle forudszetninger og flere antagelser, hvilket betyder at resultaterne af vores bereg-
ninger selvfglgelig vil kunne zendre sig, hvis disse antagelser viser sig at skulle @&ndres.

| en opdeling af medicinske specialer og aldersgrupper var det endvidere muligt at se estimater for forskel-
lige grupper af patienter. Den mulige st@rste besparelse blev fundet for patienter pd 75 ar og derover i det
medicinske speciale.

| det scenarium, hvor der sker den mest omfattende opfglgning pd udskrivelser vil man kunne se en arlig
arbejdsbyrde for almen praksis pa gennemsnitligt 70 besgg arligt, hvorimod det scenarium med mindst
opfglgning ville betyde i gennemsnit 14 besgg arligt per laege.

Under de givne forudszetninger og herunder iszer, at der vil veere en ens besparelse for alle forlgb i alle
scenarier ville det mest intensive scenarium kunne give op til 400 mio. i besparelse og det mindst intensive
en besparelse pé naesten 200 mio. Det mest intensive scenarium var i gvrigt det mest usikre i fald interven-
tionen ikke havde den forventede effekt ved genindlaeggelser.

Vi fandt, at den relativt st@rste besparelse i forhold til arbejdsindsatsen kunne ses i scenarium 3.
Baseret pa disse beregninger ma det anbefales, at en indfgrelse af opfglgende besgg efter indlaeggelse ba-
seres pa en hel eller delvis implementering af scenarium 3. Samtidig skal det anbefales, at der udarbejdes

kriterier for, hvilke patienter, der bgr tilbydes denne ydelse (relevans). Endelig skal en implementering fgl-
ges af en evaluering af, hvorvidt man opnar den gnskede effekt og om organisationen kan handtere dette.
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2.365 patienter p 78 dr og derover var indlagt péd
Medicinsk afdeling M og Geniatrisk afdeling B
i perioden november 2003 — juni 2005

1.141 patienter 1.224 patienter
o Indlagt < 2 dogn Indlagt >= 2 degn
= Dad pa sygehuset Bopel 1 deltagende kommuner
+ Bopel i andre
kommuner
= Overllyttet til

andet sygehus el- Leege deltager ikke Laege deltager
ler afleling 522 patienter 702 patienter

369 patienter ekskluderet/ikke niet

® 117 er ikke niet

+ 83 emskede ikke al deltage

& 74 er avart demente

* 39 har kommunikationsproblemer

= 10 har planlagt genindleggelze

® §erterminale

* 12 hvor laegen kke kim folge op

* Thvor patienten ikke har en fast lege (gruppe 2) eller
i (et ny bopal uden for omridet

5 hvor matefelle er deltager

* 5 hver patienten er psykisk ustabil

* 9 andre drsager (£ dirlig cncerpudient. ndlagt med
wgtefille uden al vare syg)

331 patienter inkluderet i projektet 2 inkluderet men ikke udskrevet

i

4 enskede ikke at deltage i 12 ugers 5 onskede ikke at deltage i 12
evaluering = ugers evaluering

7 hvor egen lege ikke retumerede 1 hwor egen liege ikke retumereds
evalueringsskema evalueringsskema

1 skiftet til ikke-deltagende lage 1 skifftet til ikke-deltagende lwege

Evaluering i 12. uge efter udskrivelse

148 interventionspatienter 145 kontrolpatienter

Figur 1. Flowchart for den grundlaggende randomiserede undersggelse

Litteratur
1. Jakobsen HN, Rytter L, Rgnholt F et al. Opfglgende hjemmebesgg til aldre efter udskrivning fra syge-

hus - en medicinsk teknologi vurdering. Kgbenhavn: Sundhedsstyrelsen, Enhed for Medicinsk Tekno-
logivurdering, 2007. Medicinsk Teknologivurdering - puljeprojekter 2007; 7(4).
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Bilag 3: Operationalisering af de fleksible kriterier (Vestklyngen)

1.15 Opfelgende hjemmebesgg

Formal
Forméalene med opfglgende hjemmebesgg er at:

o forebygge genindleeggelser ved at sikre og/eller optimere den planlagte behandling, medicinering og pleje
efter udskrivning af eeldre, skrgbelige medicinske patienter.

e implementere en evidensbaseret intervention (opfglgende hjemmebesgg efter Glostrup modellen) og samtidig
afpreve, om Vestklyngen kan opné tilsvarende effekter med interventionen. (Ref.1)

e opbygge nye, strukturerede, holdbare samarbejdsformer mellem sundhedsveesnets aktgrer til gavn for den
nyudskrevne, &ldre, skrgbelige patient.

o synliggere hjemmesygeplejerskernes og de praktiserende leegers forebyggende og sundhedsfremmende ar-
bejde via strukturerede arbejdsformer og dokumentation.

o det samlede tilbud til seldre, skrgbelige patienter bliver mere omkostningseffektivt pa samfundsniveau.

Malgruppe
Sygeplejefagligt personale pd medicinsk afdeling, Hospitalsenheden Vest.

Definitioner af begreber
Opfalgende hjemmebesag bestar af tre kontakter:

1. Farste kontakt foregar en uge efter udskrivelsen.
Hjemmebesgg skal foregd i patientens eget hjem og foretages af praktiserende leege og hjemmesygeplejerske.

2. Anden kontakt er 3 uger efter udskrivning.
3. Tredje kontakt er 8 uger efter udskrivning.

Hjemmebesgg ved anden og tredje kontakt kan forega i patientens eget hjem med deltagelse af praktiserende
lzege og hjemmesygeplejerske, eller besggene kan forega i leegens konsultation.

Ved de opfelgende hjemmebesgg vurderes og sikres en opfelgning pa patientens behov for statte i hverdagen
ved udskrivning til eget hjem/plejebolig eller plejehjem. Desuden foretages en opfelgning pa indsatser beskrevet i
epikrisen.

Fremgangsmade
Hvis Hospitalet har et medicinsk dagafsnit, skal patienten fgrst vurderes ved udskrivelse fra dagafsnittet og ikke
fra det stationgere sengeafsnit.

Inklusionskriterier: Patienterne er inkluderet, nar alle objektive kriterier og mindst 2 af de fleksible kriterier er
opfyldt.

Objektive kriterier

e Udskrivelse fra medicinsk afdeling i Hospitalsenheden Vest.

o Alder: 78 ar eller derover.

e Bopael i kommunerne Herning, Holstebro, Ikast-Brande, Lemvig, Ringkabing-Skjern eller Struer.
e Patienten ma ikke have en terminal erklzering.

Fleksible kriterier

Det er ngdvendigt, at sygeplejepersonalet pa hospitalet er meget opmaerksomme pa udveelgelsen, sa indsatsen
kun malrettes til de patienter, som vil fa gavn af opfglgende hjemmebesgg. Baggrunden er, at praktiserende
leeger og hjemmesygeplejersker ikke skal tage ud til patienter, der ikke har behov for opfglgende hjemmebesgg.

Behov for opfglgende hjemmebesgg beror pa en helhedsvurdering af patienten.
Patienten skal derfor opfylde mindst 2 af de fleksible kriterier fordelt indenfor helbred, sociale kriterier og/eller
organisation (se kriterier nedenfor).

Fleksible kriterier:

Helbred
e Funktionstab af betydning for patienten i forhold til habituelt
e Kognitive problemer

Bilag 3: Operationalisering af de fleksible kriterier (Vestklyngen) | 61



Kronisk og alvorlig syge

Flere sygdomme

Polyfarmaci ved 6 eller flere preeparater og/eller veesentlige medicinaendringer
Konstateret eller mistanke om demens

Sociale Kriterier

e Patienter som har sveert ved at overskue eller koordinere sin tilvaerelse
o Patienter med spinkelt eller intet netveerk

o Nyligt enlige

e Belastninger i det neere sociale netveerk

Organisation
e Mindst én indlaeggelse indenfor det sidste ar forud for aktuel indlaeggelse
e Mange aftaler der skal koordineres

Patienter, der opfylder de objektive kriterier og mindst 2 af de fleksible kriterier (dvs. patienter der

inkluderes)

o Visitationerne i kommunerne afggr, hvem der far opfglgende hjemmebesgg ud fra, hvad der er praktisk muligt
i kommunen.

o Alle patienter skal informeres om, at de muligvis vil fa tilbudt opfglgende hjemmebesgag.

e Udfyld Besggsskema til opfalgende hjemmebesgag.

o Skemaet faxes til Visitationsenheden i kommunen senest 8 arbejdstimer efter udskrivning. Se faxnumre til
kommunerne under afsnit 8: "Kontakt til kommunerne - oversigt".

o Besggsskema leegges i journalen. Se lokal instruks i mappen for "Opfalgende hjemmebesgg".

o Kopi af besggsskema seettes i mappen "Opfglgende Hjemmebesgg" under fanebladet "KOPI: besggsskema for
inkluderede patienter, der er udskrevet til eget hjem/ plejebolig eller plejehjem”.

Patienter, der opfylder de objektive kriterier men IKKE de fleksible kriterier (dvs. patienter, der ikke

inkluderes)

e Seet patientens label p& besggsskema.

o Saet kryds i besggsskemaet ved: "Patienten er ikke udvalgt til opfalgende hjemmebesag”.

e Seet besggsskemaet i mappen "Opfglgende hjemmebesgg"” under fanebladet: "Besggsskema for patienter, der
ikke er inkluderet”.

Udskrivning
¢ De normale procedurer for udskrivning skal falges. Veer iseer opmaerksom p4, at afslutningskoden er korrekt.
e Registrering skal foretages tidstro.

Dokumentation
Se under fremgangsmade.

Ansvar
Sygeplejefagligt personale pa medicinsk afdeling skal udfgre de opgaver der er naevnt under fremgangsmade.

Referencer

1) Opfglgende hjemmebesgag til eeldre efter udskrivelse fra sygehus - en medicinsk teknologivurdering, Sundheds-
styrelsen 2007.
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Bilag 4: Alborg Kommunes metode til patientidentifikation

KOMMUNE

Notat 8, oo

Til Implementeringsrapport vedr. status pa projekt opfglgende 50-09-2009

hjemmebesgg udarbejdet af Dansk Sundhedsinstitut.
Sagsnr.: 2009-19431

Kopi til Kristian Cronvald, Hanne Lily Ditlevsen, Gve Grann og Niels Dok rr -
Rygaard 2008-271210
Fra Lars Lund

Anvendelse af MedComs udskrivningsadvis i forbindelse med opfalgende
hjemmebesag i Aalborg Kommune.

Siden 2004 har Aalborg Kommune anvendt elektronisk kommunikation mellem sygehus/
kommune/praktiserende leeger. Med afseet i standarder fra MedCom benyttes advis og kor-
respondancemeddelser til at sende sundhedsfaglig information mellem sygehusets patient-
administrative system og kommunens elektroniske omsorgssystem. | Aalborg Kommune an-
vendes Rambegll CARE, som leverandgr af elektronisk omsorgssystem.

Arbejdsgangen ndr en borger indleegges pa sygehuset er, at der sendes der automatisk en
elektronisk besked — et indlazggelsesadvis — til kommunens omsorgssystem om, at borgeren
er indlagt. Omsorgssystemet svarer ved at sende et advissvar til sygehuset om, hvor borge-
ren harer til i kommunen og hvem der er kontaktperson. Sygehuset sender inden for 24 timer
herefter et udskrivelsesvarsel til kommunen. | det videre indleeggelsesforigb har sygehuset
og kommunen mulighed for at udveksle plejerapporter med social- og sundhedsfagligt ind-
hold og andre relevante informationer.

Udskrivningsoplysninger i Rambegll CARE

Systemet holder styr pa oplysninger om klienter, fildelte bistand/plejeydelser, plejeproblemer
og -l@sninger, medicinordinationer, oplysninger om personale og meget andet. Systemet er
modulopbygget. Det betyder, at den enkelte brugers anvendel se af systemet kan afgreenses
fil netop de dele af systemet, der er relevante for vedkommendes arbejde. Centrale dele i
denne sammenheeng er:

Klientjoumnalen, som er kernen i omsorgssystemet. Det er her, at klienten oprettes. Fra de
gvrige dele af systemet kan der herefter fraekkes pé stamdata om klienten. Blandt de mange
data, der kan registreres, er klientens adresse, pargrende og sygesikringsforhold. Men ogsé
oplysninger om henvisninger og afgangsfaring registreres i klientjournalen. | klientjournalen
indgar

Sygeplejemodulet hvor alle de sygeplejefaglige oplyshinger registreres, sdsom medicinordi-
nation og seponering. Her kan desuden oprettes en plejeplan med beskrivelse af problem,
mal, handlinger og resultater samt skrives journalnotater. Sygeplejemodulet har desuden en

Sundhed og Beeredygtig Udvikling

Fkonomiafsnit Rantzausgade 4 99311955 wway.aalborgkormmune dk
Postboks 248 9000 Aalborg Faxc 9931 1850 shu@aalborg.dk

Bilag 4: Alborg Kommunes metode til patientidentifikation | 63




reekke mere administrative faciliteter. Her kan neevnes registrering af visitering, indberetnin-
ger fra visiteringen samt fravaersadvisering.

Advis

Advissystemet er et meddelelsessystem i omsorgssystemet, som benyttes til at sende med-
delelser (Advis) til sdvel interne som eksterne samarbejdspartnere. Advis kan anvendes til at
give en besked, fx orientere om et forlgb, en handling der skal udfgres pa en given dato,
hvad der skal fglges op pd m.m. Der kan ogsa sendes en meddelelse (Edifact) til den prakti-
serende leege og apoteket via Advissystemet samt udveksles oplysninger med sygehuset
(Edifact)

Edifact fra sygehus

Nar en borger indlaegges/udskrives sender sygehuset automatisk en meddelelse (Edifact) til
omsorgssystemet med oplysninger om sygehusafdeling m.m. Omsorgsystemet kvitterer au-
tomatisk med oplysninger om kontaktperson, ydelser, medicin m.m.

| omsorgsystemer fremsg@ges oplysninger om indlagte/udskrevne borger ved udfyldning af
s@gekriterier. Typisk @nskes en geografisk afgrassning, som hjemmesygeplejersken i det en-
kelte distrikt, kan felge op pa indlagte borgeres sygehusforigb. Nedenfor ses en typisk sege-
oversigt:

© Advisoversigt ‘-

Seaekriternier

Cornr | - Navn | Opret. af | Dato [21-08-2008 ¥| - [21-08-2008 ¥|
Ormréde |(Ingen) | Distrikt | sps-SDE ¥ | Funktion |(Ingen) |
Overskiift Beborger Type |(Ingen) =
Kurulseste | Ubehandiet [ Fritekst seg | Modul | Sygepleie >

| I }Dalu | Type ‘[:Dl’l’ll Navn |Beh. | Overskrift
09-08-2008 Modtaget E difact OO0 feed Borger indlagt| - Vendsyssel, Hir Kirurgisk afd., b
[EDi] 039-08-2008 Modtaget Edifact AOOOOCNOOOOOONONONNNN o Borger udskreve . Vendsyssel, Hir Kinurgisk afi

12:08-2008 Modtaget Edifact OOOOCOUOOOUCOCEOOOUOU0UOE xo0x indla . Ortopeedkinurgl Mordiglland, A1

Pa det fremsg@gte billede kan der dobbeltklikkes for uddybning af oplysninger. Hvis der ud-
veelges en udskrevet borger, ses f.eks. falgende udskrivningsoplysninger:

Modtaget: 18-09-2009 10:52

Borgeren er udskrevet fra 8001171, Aalborg Sygehus, Alb Lungemed. afd., Alb Lungemed. Af-
shit

Er udskrevet til hjiemmet.

Udskrivningsdato 18-09-2009 10:15

Systemet er suppleret med organisatoriske aftaler om udskrivningsvarsler, der i dag indgar i
den bilaterale sundhedsaftale mellem Region Nordjylland og Aalborg Kommune.

Sammenfatning — anvendelse af Care i projekt opfelgende hjemmebesgg
Ferst udveelger den modtagende omrédesygeplejerske i seldreomrade Nord borgere via ad-
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visoversigten, der viser borgere pa vej til udskrivelse, til projektet. Herefter anvender omra-
desygeplejersken Klientjioumalen til at registrere, at borgeren indgar i projektet. Til det brug er
der oprettet et felt under gvrige ydelser, hvor det anfgres om borgeren indgar som interventi-
onsgruppepatient eller som kontrolgruppepatient. Ligesom projektoplysninger om baseline-
tidspunkter og slutdato i projektet anfares her. Til sidst tilknytter omradesygeplejersken bor-
gere i interventionsgruppen til et geografisk distrikt i hjiemmesygeplejen. Det foregéar i modul
sygepleje under stamdata og visitation.

Herefter overtages borgeren af distriktshjemmesygeplejersken, der via edifact i CARE farst
indgar aftale borgerens egen lsege. Som registrering af oplysninger ved gennemfarelse af
besggene er der oprettet et saerligt funktionsvurderingsskema i sygeplejemodulet. | dette
skema registreres de aftalte dataregistreringer vedrgrende inklusions- og eksklusionskriterier
afborgere i projektet. Nar forlgbet er slut, senest efter tredje besgg afgangsferes borgeren,
hvorefter der ikke kan registreres yderligere oplysninger om borgeren i relation til dette pro-
jekt.

33
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Bilag 5: Besggsskema (Vestklyngen)

s.1 af 2

Regionshospitalet

Bespgsskema for opfglgende hjemmebesgg
af +78 arige medicinske patienter i Vestklyngen

Udskrivningsdato:

Label med stamdata Udskrivende afsnit:

Egen leege (havn):

Dato for indlaeggelse:

Afsendes helst senest 8 timer efter udskrivning

[ ] Patienten er IKKE udvalgt til opfelgende hjemmebesgg

Inklusion af patienter ved fleksible kriterier
Lav en objektiv vurdering af patienten. Patienten skal opfylde to eller flere af de fleksible
kriterier for at fa mulighed for at fa opfslgende hjemmebesgg. Seet kryds:
Fleksible kriterier:

Helbred:

[ ] Funktionstab af betydning for patientens i forhold til habituelt

[ ] Kognitive problemer

[ 1 Kronisk og alvorligt syge

[ 1 Flere sygdomme

[ 1 Polyfarmaci ved 6 eller flere presparater og/eller vaesentlige medicinaendringer

[ ] Konstateret eller mistanke om demens

Sociale forhold:

[ ] Patienter, der har svaart ved at overskue eller koordinere sin tilveerelse

[ ] Patienter med et spinkelt eller intet netvaerk

[ ] Belastninger i det naere sociale netvaerk

Organisation:

[ 1 Mindst én indleeggelse inden for det sidste ar forud for aktuel indlaeggelse

[ ] Mange aftaler som skal koordineres

Udfyldes af hospitalet og sendes til den kommunale visitation

Alle bespgsskemaer SKAL arkiveres. Se instruks for opfelgende hjemmebesgg.
Sundhedsaftaler e-Dok, kap. 1.15

Planlaegning af 1. hjemmebesgg, som helst sker inden for 6-8 dage.

Hvis 1. hjemmebesgg ikke kan aftales, udfyld arsag: =
[ 1 Leegen giver generel 3rsag til manglende deltagelse (fx travlihed) ” -%
[ 1 Leegen angiver specifik arsag (fx lav nytteveerdi for denne patient) : .E-
[ 1 Borgeren ensker ikke at deltage __'g_ g

Hvis 1. hjemmebespg udskydes/aflyses, udfyld arsag: % g
[ 1 Beseg udskudt: Arsag: Initialer = E
[ 1 Besag aflyst: Arsag: 3

Dato og klokkeslzet for 1. besgg den: __ 2009 KI.
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s.2 af 2

Besggsskema for opfalgende hjemmebesgag
af +78 drige medicinske patienter i Vest klyngen
HIJEMMEBES@G OG 2. OG 3. KONTAKT

Stamdata: HUSK AT UDFYLD
CPR: Navn:

Adresse: Postnr./By:

1. hjemmebesgg m. checkliste:

Epikrise: Ny medicinliste fra hospital:

[ ] Ermed [ ] Foreld ikke under besgget

[ ] Ikke faet [ 1 Leegen medbragte epikrise, som indeholdt medicinliste

[ ] Faet, ikke med [ 1 Pt. eller hj.sy.pl medbragte den ny medicinliste fra hospital

Huskeliste:

Fulgt op pa indlaeggelse iht. plan i epikrise
Medicingennemgang (bl.a. se medicinskab)
Droftet borgerens oplevelse af sin situation ift. ressourcer og begraensninger
Undersggt borgerens hverdag ift. feglgende:
o Behov for hJaeIpemldler
o Behov for opfalgning pa genoptraening
o Behov for opfelgning pa hiemmehjaalp
o Behov for opfelgning pa hjemmesygepleje
o Behov for opfslgning pa kost

Udfyldes af
hjemmesygeplejen

[ 1 Aftalt 2. og 3. kontakt. Datoer indfores nedenfor. Initialer

Besogets relevans
(Angiv skala fra 1-5, hvor 5=meget relevant og 1=ikke relevant)

2. kontakt/hjemmebesaqg: (Ca. 3 uger efter udskrivelsen) Initialer
Dato og klokkeslzet for 2. kontakt: den KI. i :l
3. kontakt/hjemmebesgaq: (Ca. 8 uger efter udskrivelsen) Initialer
Dato og klokkesleet: for 3. kontakt: d. KI. i :l
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Bilag 6: Casebeskrivelse (Vestklyngen)

Aldre patienter lander i et steerkere net

Bedre samarbejde mellem hospitaler, praktiserende lseger og hjemmesygeplejersker kan redde zel-
dre fra hyppige genindleeggelser, viser erfaringer fra et projekt, som er kgrende i de kommuner, der
udger optageomradet til Hospitalsenheden Vest

Et lgsbende projekt skal skabe mere sammenhaengende forlgb for nyligt udskrevne patienter over 78 fra Hospitals-
enheden Vest. | sidste ende kan det fgre til et fald i ungdvendige genindlaeggelser.

En praktiserende laege, der allerede har haft projektet inde pa livet, er Ejvind Mouritsen fra Skjern.

Han havde sendt en aldre kvindelig patient til hospitalsbehandling for heevede ben, og efter hendes indleeggelse
fik han et opkald, der abnede nye muligheder for ham.

"Jeg blev glad, da hjemmesygeplejersken ringede og foreslog et opfelgende hjemmebesgg, og jeg synes, at selve
interventionen er en rigtig god idé,” forteeller Ejvind Mouritsen.

| feellesskab med en kommunal hjemmesygeplejerske blev det farste feelles besgg koordineret i patientens hjem.
Dermed kunne han komme bedre ind pa livet af en patient, som naermest var blevet en fremmed for sundhedsvae-
senet.

Grobund for bedre behandling

Under hjemmebesgget hos patienten, som inden sin indleeggelse ikke havde veeret i kontakt med sin egen laege i
2% ar, fik laegen og hjemmesygeplejersken afklaret en del forhold, der fremover vil veere til stor gavn for patien-
ten.

Leegen og sygeplejersken kunne udnytte det materiale, der fulgte med patienten i form af en udferlig beskrivelse
af patientens tilstand (epikrise), og sammen kunne de udnytte hinandens forskellige fokus til at danne sig et bedre
overblik over patientens samlede situation.

"Jeg havde rigtig stor gleede af en kompetent og erfaren sygeplejerske, som havde overblik over situationen. Hun
havde en finger i jorden og fandt ud af hvad vi kunne lave af feelles aftaler omkring opfalgning. Sa det var en rig-
tig positiv oplevelse, ” siger Ejvind Mouritsen.

Fuldendt faglighed fangede demens

Hjemmesygeplejersken observerede séledes flere forhold, der matte tages hdnd om i det fremtidige forlgb. For det
farste skulle der afklares en del om patientens ernzeringstilstand, og for det andet blev det konstateret, at patien-
ten led af fremskreden demens.

"Demensen betad, at hun ikke laengere kunne overskue hverdagen. Hun boede i at stort hus og havde sat en e&re
/ at kiare sig selv, hvilket hun da ogsé havde gjort ind til da i samarbejde med sin son. Derfor kendte hjemmeple-
Jen hende heller ikke for besgget.” siger Ejvind Mouritsen

Konklusionerne pa besgget medferte blandt andet, at den eeldre kvinde blev anbefalet til en plads i en beskyttet
aldrebolig, hvor hun fremover vil kunne opleve en starre tryghed i sin hverdag.

Grundig udredning er uvurderlig basis

At det overhovedet var muligt at starte et s& fordelagtigt forlgb for den eeldre kvinde, blev dog grundlagt allerede
under hendes udskrivelse, som far ros med pa vejen fra hendes praktiserende laege:

Vi fik meget ud af dette besag netop fordi forlobet pé sygehuset har vaeret ideelt — hun kommer hurtigt ind, bliver
velundersagt og kommer hurtigt ud med stillingtagen til mange punkter- og der er en kompetent hjemmesygeple-
Jerske som kan tage over. S4 pd den made har det vaeret en positiv oplevelse, at det er gdet sa nemt, ” siger Ej-
vind Mouritsen

Den samme vaegt pa at de gode udskrivelser har en enorm vigtighed for de aeldre patienter betones af hjemmesy-
geplejersken:

"At sygehuset fandlt, at hun nok ville veere en af dem, som ville komme ind til dem igen, og derfor henviste hende
til interventionen, gjorde, at vi blev opmaerksomme pa hendes situation. Der har helt sikkert forhindret hyppig
genindleeggelse” siger Else Helmann.

P& den baggrund opfordrer bade lzegen og hjemmesygeplejersken til at epikriserne far et generelt lgft. Forarbejdet
fra hospitalerne, i form af netop epikriserne, er ganske enkelt forudsaetningen for at samarbejdet kan fungere for
patienten, lsegen og hjemmesygeplejersken

Ordningen er allerede ved at blive implementeret i flere kommuner og efter planen skal det veere pé plads i hele
optageomradet til Hospitalsenheden Vest fra den 1. oktober 2009.
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