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Grundmodel for feelles regional/kommunal forlgbskoordinatorfunktion for ser-
ligt sveekkede zldre medicinske patienter

| Aftale om satspuljen for 2012-2015 blev regeringen og satspuljepartierne enige om
at afsette en overordnet ramme pa 200,4 mio. kr. til en national handlingsplan med 11
konkrete initiativer i forhold til den &ldre medicinske patient.

Et af initiativerne er udvikling af en feelles regional/kommunal forlgbskoordinator-

funktion for sarligt sveekkede aldre medicinske patienter. Formalet er at sikre, at sar-

ligt sveekkede &ldre medicinske patienter far intensiveret, personligt tilpasset koordi-

nerende statte til et ssmmenhangende og trygt forlgb pa tveers af primeer og sekundaer

sektor. Dette skal gares pa baggrund af felgende principper:

= Forlgbskoordination indgar som en integreret del af den samlede opgavevaretagel-
se

» Der tages hgjde for lokale forhold, rammer og ressourcer

= Funktionen skal bade varetage forlgbskoordination for seerligt komplekse forlgb
og bidrage til kvalitetssikring gennem en feelles og systematisk tilgang

DR og KL har pa baggrund af teksten i udmgntningsplanen udarbejdet et rammepapir

mhp. konkretisering af udmgntningsplanen. Heraf fremgar endvidere, at indsatsen skal

indeholde to dele:

= Konkret forlgbskoordination for malgruppen, dvs. koordinering af det enkelte pa-
tientforlgb pa tveers af kommune og region

= Felles kvalitetsudviklingsarbejde om det gode forlgb

I Region Hovedstaden er udviklingsarbejdet omkring en model for feelles regional/
kommunal forlgbskoordinatorfunktion forankret i Udviklingsgruppen vedr. patientret-
tet forebyggelse under Den Administrative Styregruppe for sundhedsaftaler.

Organiseringen af implementeringen af modellen og det felles kvalitetsudviklingsar-
bejde vil blive afklaret i lgbet af efteraret.
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Grundmodel for feelles tveersektoriel forlgbskoordination

Modellen er kendetegnet ved systematik, struktur og enkelhed og er udviklet inden for

nedenstaende ramme:

= Afsat i borgerens/patientens forlgb fra indlaeggelse til udskrivning

= Styrkelse af allerede eksisterende koordinerende indsatser

= Lokal forankring og organisering indenfor planomrader

= Fokus pa det felles og respekt for det lokale — det betyder, at der er et feelles mal,
som kan nas pa forskellige mader

Modellen er farst og fremmest DYNAMISK, hvilket vil sige, at der lgbende gennem
projektperioden vil ske udvikling og tilpasning pa baggrund af de indkomne erfarin-
ger, og at der ud fra grundmodellen kan laves lokale tilpasninger.

Modellen har to fokusomrader, jf. figur 1 pa omstaende side:

A. For serligt sarbare borgere, som udskrives fra akutmodtagelsen, koordineres
forlgbet pa tveers ved at:

= styrke det geriatriske team

= styrke samarbejdet mellem teamet og kommunen

B. For serligt sarbare borgere, som udskrives fra et sengeafsnit, koordineres for-
lgbet pa tveers ved at:

= styrke kommunens udskrivningskoordination

= styrke samarbejdet mellem hospitalet og kommunen

= styrke samordningskonsulenten

Modellen rummer muligheden for lokal tilpasning, der ogsa tager hgjde for lokale for-
skelle, eksempelvis at ikke alle hospitaler har et geriatrisk team eller en samordnings-
konsulent. Her ma man lokalt tilretteleegge en styrket forlgbskoordination mellem
hospital og kommune inden for de rammer, der er tilgeengelige, men med respekt for
intentionen i grundmodellen.

Nedenfor er en kort beskrivelse af de indsatser/ funktioner, som skal styrkes i model-
len, dvs. hhv. det geriatriske team, udskrivningskoordination og samordningskonsu-

lenten. Under hver beskrivelse er givet en rekke anbefalinger til styrkelse af den en-
kelte indsats/ funktion.

Arbejdet med udvikling af modellen har afdaekket en reekke forslag til aktiviteter, som
i seerlig grad kan understgtte den tveersektorielle forlgbskoordination ved at styrke
kommunikationen og de personlige relationer pa tvaers af sektorer. Forslag til under-
stgttende aktiviteter vil blive beskrevet samlet i et separat notat.
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Aktgrer
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Figur 1. Feelles koordination af patientforlgb ved indlaeggelse
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Geriatrisk team

Alle akuthospitaler samt flere af regionens gvrige hospitaler’ har et geriatrisk team,
som varetager geriatrisk udredning og vurdering af sarligt sveekkede aldre borgere
med flere samtidige sygdomme, funktionstab og evt. social problemstilling. Geriatrisk
team kan bidrage til at identificere patienter, som har brug for en seerlig indsats for at
forebygge genindleaeggelse.

| ZEldreplan 2011er bevilget driftsmidler til etablering af tveerfaglige geriatriske teams

i akutmodtagelserne pa akuthospitalerne med afsat i falgende beskrivelse af funktio-

nen: Geriatrisk team bestar af en specialleege i geriatri, en fysioterapeut og/eller en sy-

geplejerske, som i dagtiden tilser alle akut indlagte &ldre patienter mhp at identificere

og afhjalpe geriatriske problemstillinger, herunder:

= Lagge overordnet udrednings- og behandlingsplan for patienter, der indleegges

= Planlegge relevant ambulant forlgb for patienter, der udskrives fra modtageafde-
ling

= Tilbyde og planlegge opfalgende teambesgag til skrgbelige patienter, der udskrives
til aflastnings-, rehabiliterings- eller plejehjemsplads

= Udarbejde genoptraningsplaner for patienter, der udskrives til hjemmet

= Gennemga og justere medicinlister

= Radgive om geriatriske problemstillinger til leeger fra andre specialer, f.eks. i ska-
destuen

= Samarbejde med kommuner og almen praksis

Modellens fokus er:

Funktionen ”geriatrisk team” styrkes, sa alle relevante patienter tilbydes tveer-
faglig geriatrisk udredning og vurdering — og resultatet formidles til relevante
aktarer

Anbefalinger

= Felles kriterier pa tvaers af planomrader for udveelgelse af patienter, som skal
have tilbud om geriatrisk udredning og vurdering

= Mulighed for tidlig geriatrisk vurdering af skrgbelige &ldre patienter pa alle
afdelinger, hvor &ldre patienter indleegges

= Systematik i kommunikationen med kommunen og med almen praksis omkring
geriatrisk udredning og evt. opfalgende hjemmebesgg ved det geriatriske team
samt “falge hjem ~-ordning

= Deltagelse i udskrivningskonferencer/statusmader pa hospitalet i seerligt
komplekse forlgh

! Undtagen Rigshospitalet og Bornholm
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Udskrivnhingskoordination

Alle kommuner har en form for udskrivningskoordination?, som bidrager til at sikre
sammenhang i forlabet for kommunens serligt svaekkede eldre borgere i forbindelse
med udskrivelse fra et hospital. Kommunerne identificerer primeert de relevante bor-
gere pa baggrund af plejeforlgbsplanen (PFP), suppleret med dialog med personalet pa
hospitalet. Indsatsen er karakteriseret ved at veaere opsggende i forhold til etablering af
kontakt med szrligt sveekkede eldre borgere.

En veesentlig parameter i den kommunale udskrivningskoordination er tilgaengelighed
og aktiv involvering i forbindelse med en udskrivningssituation. Tilgengeligheden
kan vere savel fysisk som virtuel. Den fysiske tilstedevaerelse af udskrivningskoordi-
nationen pa hospitalet varierer mellem kommunerne bl.a. pga. afstande og patientvo-
lumen, men de fleste kommuner deltager i udskrivningskonferencer/ statusmader.

”Fremskudt visitation” er en variation af udskrivningskoordination, hvor den kommu-
nale medarbejder har fast ophold pa hospitalet pa hverdage i dagtiden - og har mulig-
hed for direkte dialog med borgeren og eventuelle pargrende. Det direkte mgde med
borgeren giver en sarlig forudsatning for at skabe tryghed, men andre versioner af
udskrivningskoordination kan ogsa skabe sammenhang og tryghed for patienten.

Modellens fokus er:
Funktionen ”udskrivningskoordination” styrkes, sa den omfatter alle relevante
patienter — og der koordineres teet med hospitalet

Anbefalinger
= Udvikling af feelles kriterier pa tveers af planomrader for udvalgelse af pati-
enter, som skal have tilbud om sarlig kommunal udskrivningskoordination.
= Kontinuitet i varetagelse af funktionen
= Planlagning af udskrivningen i teet samarbejde med hospitalet
= Deltagelse i udskrivningskonferencer/statusmgder i serligt komplekse forlgb
= Mulighed for deltagelse i “falge hjem”

2 . . - . A . . _— —

Hospitalskoordinatorer, udskrivningskoordinatorer, udskrivningskoordinator-funktion, udskrivningskoordination og sund-
hedsfaglige koordinatorer/udskrivningskonference; koordinerende sygeplejersker; selvvisiterende sygeplejersker, kommunal
udskrivelses visitator, koordinerende visitatorer, koordinerende sygeplejerske med visitationskompetence
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Samordningskonsulent

De fleste hospitaler har en samordningskonsulent eller tilsvarende funktion, som
1. bidrager til at styrke de tveersektorielle relationer
2. handterer koordineringen af komplicerede patientforlgb

Nogle steder har samordningskonsulenten desuden en funktion i forhold til radgivning
af frontpersonalet pa de enkelte afdelinger. ® Herved skabes lzring i organisationen
omkring handtering af komplekse patientforlgh.

Samordningskonsulenten spiller en vigtig rolle i koordineringen af forlgb pa tveers
gennem en styrkelse af de tvaersektorielle relationer.

Modellens fokus er:
Funktionen ”samordningskonsulent” styrkes

Anbefalinger

= Udvikling af den rolle, som samordningskonsulenten har i forhold til forlgbskoor-
dination for sarligt svaekkede, &ldre medicinske patienter

= Systematisk tilbagemelding til frontpersonalet pa komplicerede forlgh- med hen-
blik pa leering i organisationen

= Evt. udvidelse og strategisk opdeling af funktionen, sa én samordningskonsulent
fokuserer pa de korte indleeggelsesforlgb (akutmodtagelsen) og én fokuserer pa de
lengerevarende indleeggelser (sengeafsnit)

3 . . . o . . .
Pa Bornholm varetages disse opgaver af en udskrivelseskoordinator — og pa Nordsjellands Hospital af 2 tvaersektorielle ko-

ordinatorer
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