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1 Indledning

Ultimo december 2009 har Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse bevilget 1.6 millioner fordelt
over 3 ar til projekt: ”’Scerligt sarbare kreever scerlig opmeerksomhed” i Faaborg-Midtfyn
Kommune.

Projektet bygger pa leeringen fra to afsluttede projekter samt Sundhedsaftalen for Region
Syddanmark 2011-14"' med en vagtning af den serligt sirbare borger.
Fra 2008-2010 var Faaborg-Midtfyn Kommune involveret i to projekter, der havde fokus pa ’den
seerligt sarbare” og “’forlgbskoordination”.

® ”Gode Rammer for hjerterehabilitering — Et Partnerskabsprojekt”.

e “Patientrettet forebyggelse”.

Den searligt sarbare defineres i projektansggningen som varende en patient med en eller flere
kroniske sygdomme og samtidig ringe egenomsorg begrundet i eksempelvis nedsat psykisk
funktionsevne eller sociale problemer.

Ansggningen er bredt formuleret, sa inden nedszttelse af en projektgruppe var der behov for
pracisering og afgrensning.

Derfor blev en ideudviklingsdag atholdt i marts 2010 med det formal at definere begreberne:
’seerligt sarbare” og “’seerlig opmarksomhed”. 30 personer deltog fordelt over forskellige
fagsekretariater, almen praksis, sygehus og anden kommune samt frivillige organisationer og
patientforeninger.

Fra ideudviklingsdagen blev formuleret fglgende mulige retninger for projektet:

1) Udvikling og afprgvning af et specifikt stratificeringsvaerktgj mellem almen praksis og
kommune

2) Udvikling af model for afprgvning af forlgbsprogrammerne i det tvaersektorielle felt.

3) Kompetenceudvikling af organisationen med tydelige aftaler for koordinationsrollen.

4) Udvikling og afprgvning af samarbejdsmodeller med frivillige og patientforeninger.

Maj 2010 valgte Styregruppen retning for projektet, en projektgruppe blev nedsat og den endelige
projektbeskrivelse udarbejdet med valg af fglgende overskrift:

Kompetenceudvikling af organisationen med tydelige aftaler for koordinationsrollen.

Projektets navn er undervejs @ndret til ’Genvej til overblik”, da denne overskrift vurderes mere
mundret og mindre stigmatiserende.

" http://www.regionsyddanmark.dk/wm318137



Formalet med projektet er at udvikle organisationen til at kunne stgtte den sarbare til gget
egenomsorg og dermed evnen til og muligheden for at handtere livet med kronisk sygdom samt
udvikle rammer og aftaler for forlgbskoordination

Malet med projektet er at udvikle og afprgve en model for forlgbskoordination for borgere med
kronisk sygdom pa tvaers i kommunen og med almen praksis.
Modellen tager afs@t i begreberne i sundhedsaftalen 2011-14 og omfatter:
e opsporing og rehabilitering
e kompetenceudvikling af organisationen
e uddannelse af personale med forlgbskoordinerende opgaver blandt sygeplejersker, trenende
terapeuter og sagsbehandlere i handicap- og psykiatriomradet.

Redskaber og samarbejdsaftale til projektet er udarbejdet. Fra den 1. maj 2011 til 1. marts 2012
afprgves en model for forlgbskoordination. Modellen forventes at give et billede af
forlgbskoordination pa forskellige niveauer. Ud fra leering og erfaring i modelafprgvningen
udarbejdes en anbefaling for forlgbskoordination fremadrettet i Faaborg-Midtfyn Kommune.

I projektbeskrivelsen er opstillet fglgende delmal:

a. At definere og kvalificere centrale begreber

b. Atudvikle tverfaglig forstaelse og ejerskab for begreber og redskaber

c¢. Tvearfaglig udvikling og afprgvning af redskaber og metoder i et afgraenset geografisk
omrade

d. Tvarfaglig udvikling og afprgvning af model for forlgbskoordination

e. At uddanne forlgbskoordinatorer blandt sagsbehandlere 1 handicap og psykiatri,
sygeplejersker og trenende terapeuter

f. At udvikle manual for dokumentation af forlgb jf. malgruppen i Care og intranet/infolet med
henblik pa dataindsamling og evaluering

I projektperioden arbejdes der malrettet pa at opna disse delmal.
Dette ggres gennem en raekke leverancer:
1. Afholde en ideudviklingsdag der definerer ”serligt sarbare” og ”serlig opmerksomhed”
2. Udvikle redskaber og aftaler for model for forlgbskoordination
3. Afholde en tveerfaglig fglgegruppedag til kvalificering af redskaber og aftaler inden
pilotprojekt
Afprgve samarbejdsaftale for forlgbskoordination i et afgraenset geografisk omrade
Afholde kompetenceudvikling i samarbejde med UCL for forlgbskoordinerende funktion
Udvikle redskab til dokumentation og evaluering
Atholde en opsamlingsdag pa laring af pilotprojektet inden evaluering

NNk

I denne midtvejsstatus gennemgas status pa de forskellige delmal, hvilke tiltag der er taget for at
opna malene, samt en evaluering af de brugte metoder og effekten af disse. Samtidig evalueres pa
de brugte leverancer under de enkelte delmal.



2 Definition og kvalifikation af centrale begreber

Projektet havde ved opstart titlen ”Seerligt sarbare kraver saerlig opmeaerksomhed”. Denne blev
senere 1 samarbejde med kommunikationsbureauet Arkitekst @ndret til “Genve;j til Overblik™, for at
fa en mere mundret titel, der ikke havde en stigmatiserende effekt pa de borgere der har behov for
forlgbskoordination.

Ved opstart af projektet blev der udarbejdet en faelles definition af begreberne ”Serligt sarbar” og
’Serlig opmarksomhed”. Dette blev gjort ved leverance 1, Ideudviklingsdagen i marts 2010 med
bred deltagelse fra almen praksis, sygehus, forskellige afdelinger i kommunen samt frivillige
organisationer og patientforeninger.

2.1 Seerligt sarbar - malgruppen

Ved diskussionen af definitionen pa ”Serligt sarbar” blev det klart, at mange borgere i perioder kan
vere serligt sarbare, men at det oftest er borgere med svagt eller intet netverk, samt borgere med
komplekse problemstillinger og forlgb, der bliver sarbare og mister overblikket. Ofte vil det vere
borgere med kroniske sygdomme, psykisk syge, sindslidende, arbejdslgse, flygtninge, enlige,
misbrugere med flere. Jo flere af disse problemstillinger borgeren har, jo mere kompleks er
situationen.

Fra ideudviklingsdagen kom der ingen klar definition pa begrebet sarligt sarbar, men
projektgruppen arbejdede videre med forslagene og definerede malgruppen som borgere med en
eller flere kroniske sygdomme som er stratificeret til gruppe 3 eller 4 efter stratificeringsmodellen’
(fodnote eller beskrivelse) med sarlig vegt pa egenomsorg.

Ved fglgegruppedagen i februar 2011 blev denne malgruppe taget op til debat blandt deltagerne. Pa
baggrund af diskussionerne blev malgruppen defineret saledes:
e Borgere over 18 ar
e Borgere med en eller flere sygdomme med en varighed pa mere end et halvt ar
e Borgere, der har svart ved at overskue og handtere konsekvenserne af sygdommen og
fa hverdagen til at fungere
e Borgere, der bor i den nordgstlige del af kommunen

Malgruppen omfatter ikke:
e Borgere, der lider af demens, som har en hjerneskade eller en ren psykiatrisk lidelse
e Borgere, der bor pa institution / plejehjem

Malgruppen er afgranset til kun at veere voksne borgere. Der er igangsat et lignende projekt i
Bgrne-Unge Radgivningen, hvor sarbare bgrn er malgruppen. Derfor bruges der ikke ressourcer fra
projektet til dette omrade.

I projektet skal der skabes en tilstraekkelig bred involvering af de forskellige fagomrader til at skabe
et realistisk leeringsrum, men uden at malgruppen og personalegrupperne bliver for brede og dermed
ikke konkrete nok til at kunne evaluere pa.

* Stratificeringsmodellen efter Sundhedsaftalen 2011-2014. Forklares naermere i afsnit 4.1.6.



Kronisk sygdom er i projektets begrebsafklaring’ defineret som sygdom med varighed over et halvt
ar. Malgruppen i projektet omfatter derfor borgere med l&engerevarende sygdom bredt, i stedet for

kun borgere med kroniske sygdomme. Dette er valgt da lengerevarende sygdom kan give en ligesa
kompliceret hverdag og have ligesa uoverskuelige konsekvenser for borgeren, som kronisk sygdom.

Borgere med demens, hjerneskade eller psykiatrisk lidelse ekskluderes fra projektet, da der allerede
eksisterer kommunale koordinatorer pa omraderne. Projektet skal ikke overtage fra andre men
udelukkende dekke hvor der ikke i forvejen er etableret indsatser. Ved den planlagte status i
september 2011 vurderes det, hvorvidt det kan vere fordelagtigt at medtage flere borgergrupper.

Borgere der bor pa institution eller plejehjem ekskluderes, da de igennem institutionerne har
stgttepersoner til at koordinere indsatserne.

Malgruppen er afgranset til at veere borgere fra den nordgstlige del af kommunen, tidligere Ringe,
Ryslinge og Arslev kommune. I fgrste omgang var afgraensningen, at borgeren skulle vare
tilknyttet et af de tre legehuse i Ringe, da legerne jevnfgr sundhedsaftalen skulle stratificere
borgere til projektet. Laegerne fravalgte at sta for stratificeringen og derfor var det ikke l&ngere
relevant at afgreense borgerne efter leegehuse, og malgruppen blev @&ndret til den nordgstlige del af
kommunen. Projektet kunne have inkluderet hele kommunen, men da projektet stadig krever
involvering af legerne var det en afbalancering af ressourcer i projektet der afgjorde den
geografiske afgrensning.

I forbindelse med den geografiske afgrensning har der varet flere kommentarer om, at borgere 1
kommunen forskelsbehandles. For at imgdega dette afsattes der supplerende timer til
forlgbskoordination til borgere, der ekskluderes fra modelafprgvningen, men har et behov for
forlgbskoordination. Dermed sikres det at der tages hand om alle borgere pa trods af at de ikke kan
inkluderes i projektet. Alle forlgb registreres, sa der ved slutevalueringen kan males pa, hvor mange
borgere der i alt fik forlgbskoordination i forbindelse med projektet.

2.2 Seaerlig opmaerksomhed

Pa ideudviklingsdagen blev "s@rlig opmarksomhed til borgeren”, af mange foreslaet som en
tovholder funktion, der hjelper borgeren med at finde rundt i kommunen og de mange tilbud. Bade
for borgere og medarbejdere er det svert at overskue kommunens opbygning. Forlgbskoordination 1
projektet skal derfor hjelpe borgeren til at fa fat i de rigtige personer alt efter borgerens situation,
og gore opmerksom pa de relevante tilbud i kommunen, som borgeren ofte selv har sveart ved at
finde information om.

Den s@rlige opmarksomhed er videreudviklet i form af de forlgbskoordinerendes rolle. Borgeren
skal fortsat have stgtte til at finde rundt i kommunen, men projektet skal stgtte borgerens
egenomsorg. Derfor er det vigtigt at den forlgbskoordinerende ikke overtager for borgeren, men at
der i samarbejde med borgeren legges en plan for forlgbet, og at borgeren derigennem selv har en
aktiv rolle i at forbedre sin egen situation. Dermed hébes det at borgeren stgttes til at fa bedre
egenomsorg, bliver i stand til at fa overblik over sin problemstilling og evnen til at handtere den.

? Bilag 1.



Dette giver ogsa projektet en forebyggende effekt, da borgere, der har vaeret inkluderet i projektet,
senere hen forhabentlig bliver bedre i stand til at handtere eventuelle nye udfordringer.

2.3 Tidlig opsporing

Tidlig opsporing er af Sundhedsstyrelsen defineret som tidligst mulig identifikation af risikofaktorer
hos borgere med henblik pa intervention, for eksempel behandling eller risikoafgraensning. Tidlig
opsporing henviser til opmarksomhed pa en reekke faktorer i mgdet med borgeren. Det henviser
ikke til at personalet skal ud og opspore mulige borgere med muligt behov for forlgbskoordination.

I projektet betyder dette rent praktisk at de henvisende afdelinger 1 mgdet med borgeren skal have
opmearksomhed pa risikofaktorerne, for derigennem at gennemfgre tidlig opsporing af sarbare
borgere.

2.4 Rehabilitering

I projektet defineres rehabilitering som en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem en
borger, pargrende og fagfolk. Formalet er, at borgeren, som har eller er i risiko for at fa betydelige
begransninger i sin fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne, opnar et selvstendigt og
meningsfuldt liv. Rehabilitering baseres pa borgernes hele livssituation og beslutninger og bestar af
en koordineret, sammenh@ngende og videnbaseret indsats.

Yderligere definitioner af centrale begreber i projektet er defineret i begrebsafklaringen, som er
vedlagt som bilag 1.

3 Tveerfaglig forstaelse og ejerskab for begreber og redskaber

Igennem hele projektet er det vaesentligt at alle involverede parter fgler et ejerskab for projektet og
derigennem kan se relevansen for deres egen afdeling og arbejde. Dette ejerskab blev understgttet
gennem den tvarfaglige folgegruppedag, leverance 3, hvor medarbejdere og ledere fra alle
afdelinger med en funktion 1 projektet deltog. Deltagerne har fortsat en rolle i arbejdet med
udvikling af projektet. De deltagende repraesenterede Borgerservice, Jobcenteret og Fagsekretariatet
for Pleje og Omsorg som omrader med ansvar for opsporing af sarligt sarbare borgere.
Hjemmesygeplejerskerne, Handicap og Psykiatri enheden samt de tre&nende terapeuter
reprasenterede de omrader som varetager forlgbskoordinerende opgaver.

Pa fglgegruppedagen blev projektgruppens oplag til redskaberne prasenteret og debatteret, og
deltagernes kommentarer blev brugt til forbedringer af redskaberne. Dermed vil det vaere muligt for
alle medarbejderne at genkende deres egne forslag til redskabernes udformning, hvilket vil give en
fglelse af ejerskab. Samtidig vil de ogsa have en falles forstaelse af redskaber og begreber. Bade
ejerskab og forstaelse udbygges yderligere i en Igbende proces, hvor isar fast planlagte tvaerfaglige
mgder har en vigtig plads. Pa mgderne vil der vaere fokus pa redskaberne og erfaringsudveksling
omkring brugen af dem. Dermed udbygges ejerskab og forstaelse.

Den konkrete udvikling af redskaberne gennemgas under delmal ¢ — Tvarfaglig udvikling og
afprevning af redskaber og metoder.



4 Tveerfaglig udvikling og afprovning af redskaber og metoder

I projektet har ansvaret for udviklingen af redskaber og samarbejdsaftalen, leverance 2, som
udgangspunkt ligget hos projektgruppen, men i forbindelse med fglgegruppedagen blev de
medvirkende afdelinger inkluderet i udviklingen. Her havde de mulighed for at komme med forslag
til forbedringer af redskaberne samt give input til hvordan en samarbejdsaftale bedst kunne fungere.

Herunder fglger en gennemgang af udviklingen af de enkelte redskaber og metoder, samt en
evaluering af den tilhgrende proces.

4.1 Udvikling

4.1.1 Guiden

Guiden blev i fgrste omgang udarbejdet af projektgruppen, og var tilteenkt at indeholde alle
informationer, man som opsporer eller forlgbskoordinerende kunne fa behov for. Den blev fremlagt
til fglgegruppedagen, hvor de deltagende afdelinger kommenterede pa den med henblik pa
forbedringer for at ggre den brugbar for alle. Her stod det klart at guiden skulle udformes sa enkelt
som muligt og helst i punktform, der let kan overskues og huskes, sa man ikke i mgdet med
borgeren skal stgtte sig for meget op ad guiden. Den skulle kort og godt indeholde: Hvad projektet
er, Hvem det henvender sig til og Hvordan det skal ggres, og kun de mest ngdvendige oplysninger.
Hvordan-delen skulle indeholde en beskrivelse af, hvilke opgaver man som medarbejder skal udfgre
og hvordan. Den endelige guide er vedlagt som bilag 2.

Ved siden af guiden laves derudover en baggrundsmappe med yderligere informationer som for
eksempel en uddybning af projektets mal og formal, samarbejdsaftalen, en uddybning af guiden og
de andre redskaber samt stratificeringen, og begrebsafklaringen.

Forelgbig har guiden vist sig at indeholde tilstrekkelige informationer til opsporerne, mens de
personaler der har forlgbskoordinerende roller har behov for en yderligere praecisering af deres
arbejdsopgaver. Derfor er der lavet en checkliste til forlgbskoordinatorerne, der grundigt forklarer
hvornar der ggres hvad, og hvordan dette registreres i omsorgsjournalen Care. Dermed understgttes
personalets mulighed for ensartet registrering, og efterfglgende mulighed for en samlet ensartet
evaluering.

4.1.2 Flyer

I den fgrste version var guiden ogsa teenkt som informationer til borgeren. Altsa skulle borgeren i
guiden kunne finde informationer om projektet og dermed en mulighed for at vurdere om tilbudet
var relevant. Det blev dog klart at nar guiden skulle informere medarbejderne om deres
arbejdsopgaver i projektet, sa kunne den ikke samtidig ogsa henvende sig til borgeren. Desuden
blev der gjort opmerksom pa at borgerne ikke skal henvise sig selv til projektet, men skal henvises
gennem kontakt i en af kommunens afdelinger jevnfor kvalitetsstandarden for forlgbskoordination.



I stedet blev der udarbejdet en flyer, der udleveres til borgeren efter kontakt med en opsporer, der
henviser til forlgbskoordination. I flyeren star der kort fortalt hvad projektet er og hvad det betyder
for borgeren at have sagt ja til dette tilbud. Samtidig star der hvilke tiltag der vil blive igangsat
sammen med borgeren, og hvem vedkomne har haft kontakt med, samt en hjemmesideadresse,
hvor borgeren kan finde yderligere information. Flyeren er vedlagt som bilag 3.

4.1.3 Borgerens plan

I de to tidligere projekter omtalt i indledning har det vaeret et gennemgaende leringspunkt at det er
ngdvendigt med en skriftlig handleplan til borgeren, for at understgtte borgerens mulighed for
kendskab til - og overblik over sit eget forlgb. Pa baggrund af dette er der i projekt Genve;j til
Overblik udviklet Borgerens Plan. Den er blevet udviklet lgbende fra at vare forholdsvis
omfattende og inkludere stratificering og SOC-skema®, til nu blot at indeholde: en kort beskrivelse
af borgerens egen situation, malet med at vare en del af projektet, en handleplan, egne notater og
plan efter afsluttet forlgb. Den meget enkle opbygning skal hjalpe til at skabe overblik for
borgeren, der kunne blive forstyrret af for mange sider i planen. I Borgerens plan skal borgeren
sammen med den forlgbskoordinerende beskrive hvilke problemer der ggr hverdagen vanskelig og
foretage en prioritering af opgaverne. Planen forventes at kunne hjelpe borgeren til at fa et bedre
overblik over sin egen situation, og dermed understgtter redskabet formalet med projektet.

Borgerens plan har endnu ikke varet taget i brug 1 sit fulde omfang, da forlgbene med borgere farst
er startet op, og ingen borgere endnu er afsluttet. Derfor kan der ikke evalueres pa funktionen af
Borgerens plan endnu.

I forbindelse med de tre redskaber, guiden, flyeren og borgerens plan, har der veret problematisk at
redskaberne ikke var ferdige, da modelafprgvningsfasen startede. Dette skyldes blandt andet at det
internt 1 projektgruppen blev udarbejdet flere udkast, inden en endelig model kunne sattes 1
trykken. Blandt andet gav tilbagemeldinger pa fglgegruppedagen anledning til rettelser. Derudover
var processen med kommunikationsbureauet l&ngere end forventet, og ops&tning samt tryk af
redskaberne tog lengere tid end planlagt. Da redskaberne ikke var klar ved projektets opstart var det
sveert at introducere arbejdsgangene i projektet i de enkelte afdelinger. Samtidig blev de planlagte
tverfaglige mgder i to af de henvisende afdelinger aflyst i maj, og disse afdelinger er derfor fgrst
blevet introduceret til projektet i juni, mens et par af afdelingerne med forlgbskoordinerende
funktioner ogsa manglede en grundigere introduktion. Dette betyder at projektet er kommet lidt
langsommere i gang end forventet, da den fgrste maned primert gik med introduktion og
praesentation af projektet. Til gengaeld er det blevet modtaget med abent sind, og projektet er nu
godt i gang.

4.1.4 Henvisningsskema

Til projektet er udarbejdet et henvisningsskema, hvor henviseren udfylder borgerens personlige
data, samt de diagnoser og problemstillinger, som borgeren star overfor i sin hverdag. Dette skal
udfyldes sa fyldestggrende, at det er muligt at tildele den relevante forlgbskoordinerende
medarbejder til borgeren. Samtidig skal henvisningsskemaet registrere alle de ngdvendige
oplysninger til at muligggre dokumentation og evaluering af projektets indsatser. Skemaet er
vedlagt som bilag 4.

* Gennemgas i afsnit 4.1.7.



I guiden er der opstillet fire spgrgsmal der kan benyttes til at opklare hvorvidt borgeren skal
inkluderes i projektet. Borgerens svar til disse spgrgsmal noteres i henvisningsskemaet. Derudover
skal der registreres om borgeren har givet tilsagn til forlgbskoordination. Hvis borgeren svarer nej,
skal henvisningen stadig udfyldes og indsendes for at muligggre evaluering af hvilke borgere der
eventuelt fravaelger tilbudet. Dette skal registreres, da §82 om omsorgspligt her kan trede 1 kraft.
Denne palegger kommunen at yde hjelp til en borger, der ikke kan tage vare pa egne interesser,
trods manglende samtykke fra borgeren. §81 om kommunens s&rlig indsats til voksne med nedsat
funktionsevne, samt §82 om omsorgspligten er vedlagt som bilag 5.

Henvisningsskemaet er tilgaengeligt for opsporere pa infolet og i det elektronisk journalsystem,
Care. Pa henvisningsskemaet registreres ogsa hvem der henviser, sa det er muligt at male pa hvor
borgerne primart opspores, og dermed hvor der eventuelt skal s@ttes fokus i fremtiden. Forelgbig
har henvisningsskemaerne vist sig at vare tilstreekkelige til at registrere de oplysninger der er
ngdvendige for at kunne opstarte forlgbskoordination. Ved de tvarfaglige mgder i september ggres
der status pa anvendeligheden af skemaet, og skemaet eller henvisningsproceduren kan efter behov
tilrettes.

4.1.5 Oversigtsbillede

For at opsamle dokumentation fra projektet til brug i evaluering udvikles et redskab, leverance 6.
Dette redskab er udarbejdet som et oversigtsbillede, hvor alt relevant data om de enkelte borgere
registreres, sa som cpr-nummer, forlgbets lengde og meengden af kontakt til den enkelte borger.
Samtidig registreres ogsa henvisergruppen, den forlgbskoordinerende samt hvilke andre parter der
har veret involveret i forlgbet. Dette skal bruges til evaluering af ressourcer der skal bruges i
forhold til forlgbskoordination sammenholdt med de ressourcer der bruges uden koordination.
Derudover giver det et overblik over hvor mange borgere der pa det pageldende tidspunkt er i gang
med et forlgb, bade samlet set, men ogsa i de enkelte afdelinger.

Oversigtsbilledet er opbygget efter hvilke data der er ngdvendige i forhold til bade at skabe et
overblik, men ogsa til brug i den endelige evaluering. Oversigtsbilledet bliver tilgeengeligt med
adgangskode via intranettet. De forlgbskoordinerende kan logge ind pa oversigtsbilledet og indtaste
data om de enkelte borgere og deres forlgb. Blandt andet registreres antal mgder og
telefonkontakter med borgeren, og andre relevante parter. Pa denne made sikres et opdateret
oversigtsbillede der giver et aktuelt billede af borgerne i projektet pa det pagaldende tidspunkt.

Oversigtsbilledet er ikke oppe at kgre pa intranettet endnu, men da der pa grund af
modelafprgvningens korte lgbetid indtil videre heller ikke er afsluttet nogen borgere, registreres
borgernes stamdata og forlgbets starttidspunkt forelgbig blot i et elektronisk regneark. Det er ikke
en holdbar lgsning, blandt andet fordi der ikke tages hgjde for lov om registrering af
personhenfgrbare oplysninger. Overskrifterne fra skemaet, og hvilke oplysninger der registreres, er
vedlagt som bilag 6.

4.1.6 Stratificering

I forbindelse med projektet stratificeres borgerne i forhold til stratificeringsmodellen vedlagt som
bilag 7.



Efter kronikerstrategien for Faaborg Midtfyn Kommune, 2008 er fortolkningen af kategorierne:

I. Borgere med: II. Borgere med:
® Enkel sygdom e Kompleks sygdom
® God egenomsorgsevne ¢ God egenomsorgsevne

— patient + egen lege — patient + egen lege + sygehus

II1. Borgere med:
® Enkel sygdom
* Ringe egenomsorgsevne
— patient + egen l&ge + kommunal koordinator

Forlgbskoordination i dette projekt vil vare rettet mod gruppe III og IV og dermed mod borgere
med ringe egenomsorg, da projektet netop har som mal at hjelpe borgeren til bedre overblik over
sin egen situation.

Udgangspunktet er i fglge Sundhedsaftalen 2011-14, at borgerens egen lage som livslang tovholder
stratificerer borgeren og sender en henvisning til kommunen om en s@rlig opmarksomhed, som i
dette projekt er forlgbskoordination. Sundhedsaftalen er endnu ikke omsat til aftaler om
stratificering for almen praksis, hvorfor det i dette projekt bliver de forlgbskoordinerende, der
afprgver model for stratificering og tilbyder forlgbskoordination.

Stratificeringsredskabet er opdelt i en faglig vurdering af borgeren (S1) og borgerens egen
vurdering af helbred samt bekymringsniveau (S2). S1 og S2 er stratificeringsredskabet, der
anvendes sammen med borgeren i afklaring af behovet for forlgbskoordination.

S1: Den faglige vurdering gar pa social differentiering kombineret med en faglig vurdering af
belastning. Modellen er taget med fra projekt: “Gode rammer for hjerterehabilitering — et
partnerskabsprojekt”. Modellen er evidensbaseret

S2: Er et egenvurderingsredskab, der afdekker selvvurderet helbred og bekymringsniveau. De
fgrste 4 spgrgsmal og helbredsvurderingen er inspireret af Eva Pernille Due og Bjgrn Holsteins
forskning i sammenhang mellem socialgruppe og helbred. De sidste 4 spgrgsmal er taget fra
Monica Hassenbrings arbejde med at afdekke bekymringsniveau hos borgeren. Det betyder at de
fgrste 4 spgrgsmal samt de sidste 4 spgrgsmal hver for sig isoleret set er evidensbaseret, hvilket
ikke gelder det samlede spgrgeskema.

4.1.7 SOC-skema

SOC-skemaet er et evidensbaseret spgrgeskema ud fra Aaron Antonowskis begreb: Sense of
Coherence(SOC) og hans 13-item SOC-skala. Skemaet er vedlagt som bilag 8. Skemaet afdekker
borgerens oplevelse af sammenhang, og supplerer derfor bekymringsskemaet i
stratificeringsredskabet til forstaelse af sammenhang. Samtidig giver det den forlgbskoordinerende
og borgeren selv et mal pa kompleksiteten af borgerens situation.

SOC-skemaet udfyldes af borgeren i samarbejde med den forlgbskoordinerende ved forlgbets start,
og igen 3 maneder efter endt forlgb. Dermed kan data fra SOC-skemaerne blive anvendt til analyse
af malgruppen og effekten af projektet pa borgerens oplevelse af sammenhang. SOC-skemaet



vurderes anvendeligt i en kvantitativ evaluering, da det er i stand til at male kvalitative fglelser pa
en kvantitativ made.

Der har undervejs 1 udviklingen af redskaberne varet en diskussion af SOC-skemaet’s negative
formulering. Det kan vare hardt for en borger, der i forvejen er meget sarbar, at satte tal pa hvor
darligt man egentlig har det. Derfor er det ogsa vigtigt at skemaet udfyldes i dialog med den
forlgbskoordinerende, og ikke ngdvendigvis med fokus pa at skulle valge et tal. Derimod kan der i
samtalen laves en faglig vurdering af hvilket tal borgeren lander pa. Pa denne made forventes det at
fokus kan flyttes fra den negative formulering.

Det er besluttet at skemaet anvendes i modelafprgvningsfasen, og ved den endelige evaluering ma
fordele og ulemper ved skemaet belyses. En af fordelene ved skemaet og den primare grund for
valget, er at det til en vis grad er evidensbaseret. Dermed er det et brugbart redskab til en
evaluering, men betyder ogsa at der ikke kan @ndres pa de oplevede negative formuleringer i
skemaet.

4.2 Afprovning

De redskaber og metoder der er udviklet til projektet bliver afprgvet i lgbet af
modelafprgvningstasen. Her far de forlgbskoordinerende konkrete erfaringer i arbejdet med
redskaberne, og kan efter afprgvningens afslutning evaluere pa funktionaliteten . Dermed kan det
efterfelgende vurderes hvorvidt redskaberne er brugbare videre frem. Forelgbig har primeart guiden
og henvisningsskemaet, samt indledningsvist Borgerens plan varet taget i brug, da
modelafprgvningen forst lige er kommet i gang. Derfor kan der endnu ikke evalueres pa
redskabernes anvendelighed.

Som forelgbig status kan der dog n@vnes at per 1/7 2011 er 15 borgere blevet henvist til projektet. 8
af disse er blevet inkluderet og er blevet tildelt en forlgbskoordinerende medarbejder, som har
opstartet et forlgb. De resterende 7 er blevet ekskluderet fra projektet, enten pa grund af deres
bopl, eller fordi de er henvist i henhold til § 82 vedrgrende omsorgspligten. De ekskluderede
borgere er blevet tilbudt den forlgbskoordination, som er en del af kommunens normale tilbud.

5 Tveerfaglig udvikling og afprovning af model for
forlobskoordination

For at skabe gode rammer om projektet skal der defineres en klar model, som modelafprgvningen
skal kgre efter. Dette er leverance 4 fra projektbeskrivelsen. Denne model indeholder retningslinjer
for hvilken opbygning af organisationen der benyttes, samt hvordan der samarbejdes i projektet, og
hvem der tager sig af de forskellige opgaver i projektet.

5.1 Samarbejdsaftalen

Projektets samarbejdsaftale indeholder retningslinjer for hvordan man, som opsporer, skal henvise
borgere til projektet, samt hvordan der kommunikeres og gives sparring. Endvidere indgar en
beskreven organisationsstruktur. Samarbejdsaftalen er vedlagt som bilag 9.
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5.1.1 Organisationsstruktur
De involverede parter i projektet er delt op i forskellige ansvarsniveauer.

Niveau 1

Niveau 2

Niveau 3

Niveau 4

Egen lege: Er livslang tovholder for borgeren med kronisk lidelse og hovedansvarlig
for tidlig opsporing.

Forlgbskoordinering hos hjemmesygeplejersker, trenende terapeuter og sagsbehandlere
i handicap og psykiatri: Har ansvar for tidlig opsporing samt forlgbskoordinerende
opgaver.

Sagsbehandlere i Jobcenter, visitatorer, &ldrekonsulenter, forebyggende terapeuter og
demenskoordinator, sagsbehandlende ergoterapeuter og hjelpemiddelteamet:

Har i mgdet med borgeren ansvar for tidlig opsporing med opmaerksomhed pa
risikofaktorer og henvisning til forlgbskoordination

Borgerservice, distriktsleder og SOSU-personale mgder borgeren med en kompleks
problemstilling og/eller borgeren der har svart ved at navigere i organisationen.
Har i mgdet med borgeren ansvar for tidlig opsporing med opmaerksomhed pa
kompleksitet i borgerens situation samt henvisning til forlgbskoordination.

Samarbejdsaftalen definerer dermed, hvem der har ansvar for opsporing, hvem der har ansvar for
forlgbskoordination og hvem der har ansvar for tidlig opmarksomhed.

I samarbejdsaftalen er der ogsa defineret kontaktpersoner imellem de forskellige afdelinger.
Generelt ser strukturen i projektet saledes ud:

Inderst 1 strukturen er styregruppen (ST). Her er opbygningen af projektet startet, og de er centrum
for projektet. Ud fra denne er projektgruppen (PG) dannet med repra@sentanter fra hver af de tre
grupper med forlgbskordinerende opgaver, Sygeplejerskerne (SP), Handicap og Psykiatri (HP) samt
de trenende terapeuter (TT). Derudover er der de tre afdelinger med opgaver som opsporer, Pleje
og Omsorg (PO), Jobcenteret (JC) samt Borgerservice (BS). I styregruppen sidder en reprasentant
fra hver af disse tre afdelinger, mens en person fra projektgruppen sammen med projektlederen er
udpeget som kontaktperson til afdelingerne med opsporere. Derudover er der 1 alle de bergrte
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afdelinger udpeget en ansvarlig der star for at videredele informationer til resten af afdelingen.
Dette skal understgtte at der skabes opmearksomhed omkring projektet, s det kan blive sa udbredt
som muligt.

Projektlederen har en plads og funktion i alle disse grupper. Projektlederen er med i bade
styregruppe og projektgruppe med et overordnet ansvar for projektets udvikling og afprgvning.
Samtidig har projektlederen en plads som kontaktperson til de opsporende afdelinger, og som
sparringspartner med de forlgbskoordinerende medarbejdere fra afdelingerne med
forlgbskoordinerende opgaver. Projektlederen deltager pa de tvaerfaglige mgder og har dermed
direkte kontakt til alle involverede afdelinger.

Samlet set giver denne struktur en klar kommunikationsvej mellem de forskellige dele af
organisationen. Dette sikrer at ngdvendige informationer bliver delt blandt de relevante parter.
Samtidig har alle de bergrte afdelinger en plads i beslutningsprocessen enten i styregruppen eller
projektgruppen.

Udover de timer der bruges pa forlgbskoordination i de direkte involverede afdelinger har
kommunen i forvejen 26 timer til forlgbskoordination fordelt pa to forlgbskoordinatorer, Niels-Peter
Skovsgaard og projektleder Tove Sommer. Tove Sommer har ugentligt 10 timer til
forlgbskoordination, mens Niels-Peter Skovsgaard oprindeligt havde 8 timer ugentligt. Han frikgbes
for projektmidler fra projekt Genvej til Overblik med yderligere 8 timer ugentligt. Dermed er der
samlet set 26 timer ugentligt til forlgbskoordination af borgere, der ekskluderes fra projektet, enten
pa grund af geografi eller §82. Derudover kan timerne ogsa bruges til sparring i en konkret sag for
projektets forlgbskoordinerende medarbejdere samt til serlig komplekse sager. Dermed sikres det,
at der tages hand om alle borgere ud fra den eksisterende kvalitetsstandard for forlgbskoordination,
og ikke skabes falske forhabninger hos en borger med et reelt behov for forlgbskoordination.

5.1.2 Tveerfaglige moder

En anden del af samarbejdsaftalen er de ugentlige tvaerfaglige mgder. Disse gar pa omgang mellem
de tre henvisende afdelinger. Her deltager de forlgbskoordinerende samt reprasentanter fra de
enkelte afdelinger, og m@derne bruges til direkte kontakt til de henvisende afdelinger samt
vidensdeling blandt de forlgbskoordinerende. Pa mgderne er der mulighed for at diskutere konkrete
borgersager, eksempelvis for at fa klarlagt hvorvidt en borger skal henvises eller ¢j. Mgderne bruges
ogsa til at opsamle leering pa baggrund af de udfordringer der opstar undervejs, og til at vende
mulige metoder til at forbedre projektet. Dette er en meget vasentlig del af mgderne, da projektet er
et udviklingsprojekt, og derfor skal udvikles lgbende for at give det bedste slutresultat.

Forelgbig har mgderne i de henvisende afdelinger udfordret personalets perspektiver ved at skabe
debat om afgrensningen og malgruppen, pa baggrund af borgere der kunne have behov for
forlgbskoordination men som falder udenfor malgruppen. Dette ggr den ekstra forlgbskoordinator
til ekskluderede sager ngdvendig, da det dermed sikres at der tages hand om alle borgere jevnfgr
kvalitetsstandarden for forlgbskoordination, som er vedlagt som bilag 10.

Hver fjerde uge er det tvaerfaglige mgde internt 1 gruppen af de forlgbskoordinerende. Her
diskuteres konkrete sager, samt deles erfaringer omkring metoderne der benyttes i kontakten med
borgere. Her er det blevet tydeligt at medarbejderne fra de forskellige afdelinger har forskellige
behov i forbindelse med projektet. Eksempelvis havde sygeplejerskerne ved opstart af projektet et
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konkret behov for yderligere introduktion til den motiverende samtale og Karl Tomms
spgrgsmalstyper, mens andre har haft behov for et stgrre kendskab til omsorgsjournalen Care.
Efterhanden som de forskellige behov opdages, settes der gang i passende tiltag, sa de
forlgbskoordinerende bliver bedre rustet til mgdet med borgeren.

Forelgbig har behovet for de tverfaglige mgder veret meget tydeligt. Der er et stort behov for
sparring i de konkrete sager, da de forlgbskoordinerende ikke har tidligere erfaring med
forlgbskoordination. Derfor bruges den sidste del af mgderne i de henvisende afdelinger ogsa til
sparring blandt de forlgbskoordinerende uden deltagelse af den henvisende afdeling. Denne sparring
fortsetter gennem hele modelafprgvningsfasen, som en vasentlig del af leringen i projektet.

I modelafprgvningsfasen er det malet, at et forlgb med en borger afsluttes i Igbet af 2 maneder.
Dette er en meget kort periode for en kompleks problemstilling, men da hele
modelafprgvningsfasen kun er 10 maneder lang, er det ngdvendigt at de enkelte forlgb ikke
strekkes for langt. 3 maneder efter forlgbet med en borger er afsluttet laves der en opfglgning pa
borgerens nuvarende situation. Hvis det vurderes ngdvendigt, kan borgeren gennemga endnu et 2
maneders forlgb. Iser i de henvisende afdelinger har der veret en meget skeptisk modtagelse af
dette, da det vurderes at 2 maneder er for kort en periode til at na at igangsette en @ndring hos
borgeren. Perioden fastholdes og det revurderes ved status i september om tidsafgrensningen skal
@ndres.

6 Uddannelse af forlgbskoordinatorer

Kompetenceudvikling for gruppen af de forlgbskoordinerende, leverance 5, har primart varet i
form af tre uddannelsesdage pa UCL med en fjerde opfglgende dag i efteraret. Pa disse dage blev de
forlgbskoordinerende introduceret til sundhedsaftaler, sundhedsloven, serviceloven og loven om
aktiv beskeftigelsesindsats, samt om lering fra de tidligere projekter vedrgrende
forlgbskoordination. Dette gav de forlgbskoordinerende en baggrundsviden omkring formalet med
projektet. Derudover blev de forlgbskoordinerende introduceret til redskaberne og
samarbejdsaftalen. Der blev brugt tid pa anvendelsen af stratificeringsmodellen og SOC-skemaet, sa
de er i stand til at bruge dem i modelafprgvningsfasen. Dagene indeholdt ogsa lering omkring
sundhedspadagogik, hvor der blev introduceret flere kommunikationsformer, heriblandt Karl
Tomms, supervisionsmetoden, reflekterende teams og den motiverende samtale. Dermed blev de
forlgbskoordinerende udstyret med konkrete redskaber til at bruge i den direkte kontakt med
borgere i projektet.

Kompetenceudviklingsdagene pa UCL har suppleret de forlgbskoordinerende med konkrete
redskaber til arbejdet med de sarbare borgere i projektet, samt gjort dem i stand til at benytte dem.
Ved de tverfaglige mgder 1 modelafprgvningsfasen arbejdes der lgbende videre med redskaberne.
De konkrete erfaringer som de forlgbskoordinerende efterhanden far ved at arbejde med
redskaberne deles internt 1 gruppen af forlgbskoordinerer, og dermed udvikles en felles enighed og
forstaelse om hvordan redskaberne konkret benyttes.

Ved modelafprgvningsfasens afslutning rader kommunen derfor over kompetente personaler, der

kan give feedback pa metoderne valgt og benyttet i projektet. Da de forlgbskoordinerende gennem
projektet har faet gvelse i anvendelse af redskaberne og dermed har konkrete erfaringer at treekke
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pa, er det habet, at de kan vaere med til at skabe en falles forstaelse for hvilke redskaber der er
brugbare og kan anvendes fremover, og hvilke der skal videreudvikles og forbedres.

7 Manual for dokumentation og evaluering

For at sikre dokumentation af forlgb til dokumentation og evaluering bruges oversigtsbilledet,
leverance 6. Her registreres alle de ngdvendige informationer om borgeren, der skal benyttes til at
give de forlgbskoordinerende overblik og til evaluering af projektets indsats. Samtidig benyttes
journalsystemet Care, sa der altid kan hentes yderligere informationer efter behov. Som en del af
samarbejdsaftalen og de forlgbskoordinerendes checkliste er beskrevet hvilke ting der skal
registreres.

Den endelige evaluering af projektet kommer til at besta af en kvalitativ, en kvantitativ og en
gkonomisk evaluering. Der foreligger endnu ikke nogen konkret evalueringsmanual for nogle af
delene, da fokus indtil videre har varet pa at fa sat projektet godt i gang, men i alle tre dele er der
pabegyndt ideudvikling og udformning af en model. Den endelige evalueringsmanual udarbejdes i
sensommer og efteraret 2011.

I forhold til den kvalitative evaluering er der forelgbig udarbejdet et oplag til udformningen. Her
arbejdes blandt andet med fokusgruppeinterviews af de medarbejdere, der har varet involveret i
projektet. Disse interviews skal bruges til at evaluere pa funktionaliteten af projektets helhed,
samarbejdsaftale og redskaber, samt hele processen omkring projektet. Da projektet er et
leeringsprojekt med fokus pa kompetenceudvikling af organisationen er den kvalitative evaluering
af medarbejdernes oplevelse af projektet aldeles vesentlig og den kvalitative evaluering skal derfor
klarleegge hvorvidt medarbejderne har opnaet nye kompetencer. Fokus i den kvalitative evaluering
bliver desuden pa hvorvidt projektbeskrivelsens delmal er opfyldt og processen ved dette.

Derudover skal de forlgbskoordinerende ved den opfglgende samtale med borgeren ogsa samle op
pa borgerens oplevelse af projektet, og effekten af dette.

Det patenkes at ansatte en kandidatstuderende pr. 1. september til varetagelse af den kvalitative
evaluering.

Den kvantitative evaluering foretages af projektets studentermedhjalper. Her bliver blandt andet
stratificeringsredskaberne S1 og S2 samt SOC-skemaet en vesentlig del. S1 bruges i1 hgj grad til at
evaluere pa hvilke grupper af borgere der oftest har behov for forlgbskoordination, sa indsatsen
fremover bedre kan malrettes. S2 bruges til at evaluere pa eventuelle forbedringer i borgerens
egenvurdering af helbred. SOC-skemaet udfyldes af borgeren bade ved opstart og ved opfglgning 3
maneder efter forlgbets afslutning, og der kan dermed males pa hvorvidt borgerens fornemmelse af
egenomsorg er endret efter forlgbet i projektet. Der males direkte pa effekten af projektet pa
borgerens meningsfuldhed, handterbarhed og begribelighed, og der kan evalueres kvantitativt pa
borgerens kvalitative fglelser.

Derudover kommer den kvantitative evaluering til at tage afset i oversigtsbilledet. Der skal
evalueres pa antallet af borgere i projektet, om de forlgbskoordinerende fik den ngdvendige
mangde erfaringer, om der blev henvist borgere fra et bredt fagligt omrade og sa videre. Samtidig
skal der kigges pa hvorvidt omfanget af kontakt til borgeren har en effekt pa borgerens samlede
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oplevelse af projektet. Da opbygningen af evalueringsmanualen er pa et meget tidligt stadie er der
fortsat ingen fastlagte emner i evalueringen og de n&vnte emner er derfor blot et oplaeg.

Den gkonomiske evaluering bestar af en sundhedsgkonomisk konsekvensanalyse. Her skal der laves
en gkonomisk evaluering af hvorvidt udgifterne til borgerne gennem sygesikringen i gennemsnit
kan nedbringes efter borgerens inkludering i projektet. Denne evaluering udfgres i samarbejde med
gkonomikonsulent Kim Juhl Skivild og kommunens praksiskonsulent Carsten Henriksen.

Den samlede evaluering s@ttes sammen og udformes af projektets studentermedhjelper.

7.1 Processer

For at muligggre en grundigere evaluering af kompetenceudviklingen af organisation samles der
lgbende op pa de forskellige processer. Dette gaelder bade selve processen med udvikling af
projektet, men i seerdeleshed ogsa den proces der gennemgas med de enkelte involverede
afdelinger. Lobende skrives ned hvilke tiltag der tages i forhold til afdelingerne, blandt andet hvem
der blev valgt som afdelingens forlgbskoordinatorer, hvem der er kontaktperson og sa videre. Ved
lgbende at samle op pa hvad der sker hvornar, bliver det nemmere at evaluere pa om der blev gjort
de rigtige ting for at fa projektet til at blive en succes. Samtidig samles der ogsa pa de enkelte
perspektiver der kan udfordres i de enkelte afdelinger.

8 Tids- og handleplan

I'bilag 11 er vedlagt projektets Tids- og handleplan med oversigt over hvilke dele af projektet der
pabegyndes og afsluttes hvornar.

Indtil videre overholdes tidsplanen nogenlunde. Den stgrste afvigelse er i april 2011, hvor
redskaberne skulle have veret ferdigudviklet, hvilket de var 1 grove trek, men design og tryk fra
kommunikationsbureauet Arkitekst blev fgrst fardiggjort i maj/juni som beskrevet under punkt 4.1,
redskaber. Samtidig var rammen for registrering ogsa faerdig, men digitaliseringsdelen af
registrering mangler fortsat et oversigtsbillede. Det elektroniske henvisningsskema er pa plads. Det
forventes at tidsplanen fremover kan overholdes.

9 Konklusion

Generelt er projektet kommet rigtig godt i gang. Tidsplanen overholdes og efter en femtedel af
modelafprgvningsfasen er 15 borgere blevet henvist til projektet, hvilket giver de
forlgbskoordinerende en mulighed for rent praktisk at afprgve modellen.

I forhold til delmalene er de alle enten fuldfgrt eller godt i gang. De centrale begreber er defineret,
der er skabt fora for udvikling af tvaerfaglig forstaelse for begreber og redskaber, og der er udviklet
redskaber og metoder samt en model for forlgbskoordination. Disse er ved at blive afprgvet gennem
modelafprgvningsfasen. Der er uddannet medarbejdere med forlgbskoordinerende funktioner, og
disse er i gang med at udvikle praktisk erfaring. Der er pabegyndt en udvikling af en manual for
evaluering, og registrering af data er godt i gang.
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10 Bilag
10.1Bilag 1: Begrebsafklaring

I det felgende defineres de centrale begreber som indgar i projektet. Hvor det er relevant vil der
vare uddybende bemarkninger. Hvor intet andet er anfgrt som kilde, er definitionen formuleret af
medlemmerne i Projektgruppen. Begrebsgrundlaget kan bruges som opslagsverk, nar man i
arbejdet med “Genvej til Overblik”, stgder pa begreber man gnsker forklaret. Derfor er dette
begrebsgrundlag en blanding af generelle begreber og begreber der specifikt vedrgrer projektet. Nar
et ord er skrevet med kursiv, betyder det, at begrebet er defineret selvstendigt.

Til slut er der en forklaring af ” Almen praksis som tovholder” og “Forlgbskoordinerende opgaver
geldende for kommune” som er en del af Sundhedsaftalen 2011-2014.

Borgeren

I ”Genvej til Overblik” har deltagerne pa den ene eller anden made en sygdomsdiagnose. Da
projektet har til formal at hjelpe deltagerne ud fra et helhedsorienteret perspektiv og ikke kun ud fra
det medicinske, valger vi at kalde dem borgeren og ikke patient.

Borger- og Patientrettet forebyggelse

I arbejdet med ”Genvej til Overblik” vil begrebet Borger- og Patientrettet forebyggelse ofte
optrade, bade skriftligt og mundtligt. Som udgangspunkt ligger der i dette begreb, at det handler
om at forebygge at sygdom opstar eller forverres. Derudover kan man anskue begrebet ved at sige,
at den Borgerrettede Forebyggelse er at sammenligne med primeer forebyggelse, hvor malgruppen
er raske borgere, man gnsker forbliver raske. Den Patientrettede Forebyggelse kan sammenlignes
med enten sekundcer eller terticer forebyggelse hvor man gnsker enten at begranse udviklingen i
sygdommen eller hindre tilbagefald. Man skal vare opmarksom pa at selvom man bruger dette
begreb, vil man kunne stgde pa de tilsvarende begreber: primer, sekundcer og terticer forebyggelse.

Borgerens plan
En plan hvori der nedskrives de aftaler der indgas mellem forlgbskoordinatoren og borgeren.

Flyer
En lille seddel der gives til borgeren, som kort forteller om “Genvej til Overblik”.

Forlgbskoordination

Alt tilsigtet arbejde med at skabe optimalt sammenh@ngende behandlingsforlgb for kronisk syge
(Wulff et. al., Forlgbskoordinering for kronisk syge og kraftpatienter, Ugeskrift for Leger, marts
2010).

Bemeerkninger: Formalet med Forlgbskoordination er at give borgeren den rette hjlp, sa
vedkommende pa sigt bliver i stand til at kunne overskue sin livssituation.

Forlgbskoordinator

Fagperson, der har den forlgbskoordinerende rolle overfor borgeren. Forlgbskoordinatoren kan
veare en sygeplejerske, fysioterapeut eller socialradgiver.
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Genoptrzning
En malrettet og tidsafgreenset samarbejdsproces mellem en borger, eventuelt pargrende og
personale (Sundhedsloven).

Bemeerkninger: Formalet med genoptraning er, at borgeren opnar samme grad af funktionsevne
som tidligere eller bedst mulig funktionsevne; bevagelses- og aktivitetsmassigt, kognitivt,
emotionelt og socialt. (Kilde: Vejledning om trening i kommuner og regioner, december 2009)

Guiden
Dokument der guider opsporeren til at afklare om “Genvej til Overblik™ er det rette tilbud og
hvordan borgeren videre henvises.

Kompleksitet
En situation eller tilstand der har flere forskellige aspekter og som ggr det kompliceret at over- og
gennemskue.

Bemcerkninger: 1 ’Genvej til Overblik” kan kompleksiteten komme til udtryk i f.eks. et sygdoms-
billede preget af flere forskellige diagnoser, eller en livssituation der er praeget af mange forskellige
stressende elementer som f.eks. skilsmisse, sygdom og arbejdslgshed. Det er borgerens
kompleksitet som opsporeren bliver opmarksom pa og som giver anledning til at henvise til
”Genvej til Overblik™.

Kronisk Sygdom
En sygdom der varer mere end seks maneder.

Opsporeren

Den person der har den fgrste kontakt med borgeren og som skal vaere opmarksom pa
kompleksiteten og risikofaktorer i vedkommendes livssituation. Det kan vare Borgerservice,
SOSU-personale, Jobcentret, visitatorer og praktiserende leger.

Patientforlgbsprogram

Et patientforlgbsprogram beskriver den samlede tvarfaglige, tvarsektorielle og koordinerede
sundhedsfaglige indsats for en given kronisk tilstand, der sikrer anvendelse af evidensbaserede
anbefalinger for den sundhedsfaglige indsats, en pracis beskrivelse af opgavefordeling samt
koordinering og kommunikation mellem alle involverede parter.

Bemarkninger: Malet med forlgbsprogrammer er bl.a. at sikre bedre sammenhang mellem de

enkelte tiltag i den samlede indsats og dermed bedre sammenhang pa tvers i sundhedsveasenet
(Sundhedsaftalen 2011-14).
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Patientuddannelse
Struktureret undervisning af patienter med en diagnosticeret sygdom. Rettet mod individer eller
grupper af patienter og eventuelt pargrende.

Bemcerkninger: Undervisningen kan vere sygdomsspecifik og rettet til patienter med en given
sygdom eller generel rettet til patienter med forskellige sygdomme. Patientuddannelse indgar i den
patientrettede forebyggelse.

Kilde: Sundhedsstyrelsen. Patienten med kronisk sygdom — selvmonitorering, egenbehandling og
patientuddannelse. Et idékatalog.

Primaer forebyggelse
Forebyggelse der har til formal at hindre at sygdom, psykosociale problemer eller ulykker opstar
(Sundhedsstyrelsen).

Rehabilitering

En malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem en borger, pargrende og fagfolk. Formalet er,
at borgeren, som har eller er i risiko for at fa betydelige begreensninger i sin fysiske, psykiske
og/eller sociale funktionsevne, opnar et selvstendigt og meningsfuldt liv.

Rehabilitering baseres pa borgernes hele livssituation og beslutninger og bestar af en koordineret,
sammenh&ngende og videnbaseret indsats (Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet, Marselisborg
Centret, 2004).

Risikofaktor
Faktor, der gger sandsynligheden for sygdomme, psykosociale problemer og ulykker
(Sundhedsstyrelsen).

Bemcerkninger: Ansvaret for at identificere risikofaktorer ligger bade hos fagpersoner i kommuner,
pa sygehusene og i almen praksis — men ogsa hos borgeren selv. Fagpersoner skal vere
opmearksomme pa risikofaktorer i borgerkontakten — ogsa selv om kontakten maske handler om
noget helt andet. Eksempler pa risikofaktorer er lav uddannelse, lille socialt netveerk, lav indkomst,
rygning, fysisk inaktivitet og luftforurening.

Sekundzr forebyggelse

Forebyggelse, der har til formal at opspore og begreense sygdom eller risikofaktorer tidligst muligt
(Sundhedsstyrelsen).
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Stratificering
At inddele noget eller nogen i grupper efter specifikke kriterier.

Bemcerkninger
I ”Genvej til Overblik” er borgerne opdelt i fglgende fire grupper:
I. Borgere med:
. Enkel sygdom
. God egenomsorgsevne
— patient + egen lege
II. Borgere med:
. Kompleks sygdom
. God egenomsorgsevne
— patient + egen lege + sygehus
III. Borgere med:
. Enkel sygdom
. Ringe egenomsorgsevne
— patient + egen lege + kommunal koordinator
IV. Borgere med:
. Kompleks sygdom
. Ringe egenomsorgsevne
— patient + egen lege + kommunal koordinator + sygehus

Det er borgere i gruppe tre og fire, der kan henvises til "Genvej til Overblik” (Kronikerstrategien
for Region Syddanmark)

Seerlig Sarbar Borger
En borger med en eller flere kroniske sygdomme og samtidig ringe egenomsorg begrundet i
eksempelvis nedsat psykisk funktionsevne eller sociale problemer.

Terticer forebyggelse

Forebyggelse der har til formal at bremse tilbagefald af sygdom og forhindre udvikling og
forverring af kroniske tilstande, herunder fysisk og psykosocial funktionsnedsattelse
(Sundhedsstyrelsen).

Tidlig opsporing

Fagpersoner i social- og sundhedsvasenet identificerer personer med risikofaktorer eller sygdom
tidligst muligt med henblik pa intervention, fx behandling eller risikoafgraeensning
(Sundhedsstyrelsen).

Bemcerkninger: Kronisk sygdom er i hgj grad et resultat af vores livsstil. Med en tidlig og
systematisk indsats kan risiko for sygdom mindskes, hvilket vil kunne beskytte den enkelte og/eller
samfundet mod sygdom og sygdommens konsekvenser. Derfor er identificering af modificerbare
risikofaktorer og tidlig opsporing af personer med gget risiko vigtig. Tidlig opsporing er en del af
den sekundcere forebyggelse
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Elementer af projektet
Almen praksis som tovholder

I savel Sundhedsstyrelsens publikationer som kronikerstrategi for Region Syddanmark anbefales
det, at alle patienter med kronisk sygdom har en tovholder, der har ansvar for:

at sikre koordinering af den samlede sundhedsfaglige indsats

at vurdere patientens helbred Igbende

at fglge systematisk op

at plan@gge patientforlgbet

at bidrage til fastleggelse og lgbende revision af behandlingsmal

Tovholderfunktionen indebzrer, at almen praksis guider patienten gennem sundhedsvasenet. Egen
leege har kendskab til patientens andre sygdomme, egenomsorgsevne, netvaerk og viden om hvilke
andre forlgb patienten gennemgar. Almen praksis arbejder for, at patienten ikke “tabes” mellem
sektorer, og at patienten far et hensigtsmassigt forlgb gennem sundhedsvasenet og henvises til
kommunen ved behov.

Forlgbskoordinerende opgaver geldende for kommuner
Nogle borgere/patienter kan have et s@rligt behov for stgtte til gennemfgrelse og fastholdelse af
rehabilitering.
Fglgende opgaver er centrale is@r i relation til patienter i stratificeringsgruppe med ringe
egenomsorg:
¢ koordinere ydelser fra flere kommunale social- og sundhedspersoner
® sikre stgtte til evt. selvmonitorering og egenbehandling 1 hjemmet
e afdakke patientens behov og formidle viden om muligheder for at deltage 1 kommunale
tilbud som f.eks. generel patientuddannelse
koordinere indsats og kommunikation med almen praksis, patientens tovholder
e visitere borgere til forebyggelsestilbud pa baggrund af almen praksis’ henvisning
medvirke i udarbejdelsen af behandlingsplanen for patienter med behov for en udvidet
indsats
e fglge op pa patientens arbejde med behandlingsplanen
e koordinere indsats og informationer med sygehuset, nar kontakten ikke naturligt er
koordineret via patientens tovholder
¢ inddrage pargrende og netverk.
Det er op til den enkelte kommune at tilrettelegge, hvordan opgaverne med koordinering af
kronikerforlgb mest hensigtsmessigt indpasses i den kommunale organisation.
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10.2Bilag 2: Guiden

FAABORG-MIDTFYN
KOMMUNE

Genvej til overblik
Guide til tilbuddet
om forlagbs-
koordination
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Genve;j til
overblik

Fra 1. maj 2011 til 1. marts 2012

afprever Faaborg-Midtfyn Kommune en
model for forlebskoordination i den
nordestlige del af kommunen. Det svarer
til de tidligere Ringe, Arslev og Ryslinge
kommuner. Modellen indbefatter tidlig
opsporing og tilbud om forlgbs-
koordination fra hjemmesygeplejersker,
sagsbehandler i handicap og psykiatri
samt de treenende terapeuter.

Formalet

Forlgbskoordination er et tilbud til borgere,
der har behov for en szerlig stette til at opna
en god hverdag med en kronisk lidelse.

Malet er at yde hjeelp til selvhjzlp, sa disse
borgere bliver bedre i stand til at finde det
overblik og overskud, der skal til for at hand-
tere de problemer, de keemper med.

Stetten i forbindelse med forlgbskoordina-
tionen omfatter tilbud om samtaler, guidning
samt hjzlp til kontakt rundt i det kommu-
nale system, til frivillige organisationer eller
andre.

Forlgbskoordination tilrettelzegges individu-
elt ved, at borgeren og forlgbskoordinatoren
i samarbejde opstiller mal for indsatsen og
fastlaegger en plan for, hvad der skal ske,
hvornar og hvem der gar hvad. Under et to
maneders forlgb er der samtaler mellem
borger og forlebskoordinator for at falge op
pa realiseringen af planen.

Malgruppen

@ Borgere over 18 ar.

® Borgere med en eller flere sygdomme, der
har en varighed pa mere end et halvt ar.

® Borgere, der har svart ved at overskue og
handtere konsekvenserne af sygdommen
og at fa hverdagen til at fungere.

@ Borgere, der bor i den nordgstlige del af
kommunen.

Malgruppen omfatter ikke

® Borgere, der lider af demens, som haren
hjerneskade eller en ren psykiatrisk lidel-
se.

@ Borgere, der bor pa institution/plejehjem.

GENVE]
OVERBLIK
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Sadan finder vi de borgere,
der skal have tilbuddet

Kommunale medarbejdere med direkte
borgerkontakt skal veere opmarksomme pa
tilbuddet om forlebskoordinering, nar de er i
kontakt med borgere fra malgruppen.

Folgende fire spergsmal kan bruges til en
afklaring — maske ved at stille spgrgsmalene
direkte til den pagzeldende:

©® Har han eller hun en lzngerevarende syg-
dom, der giver problemer i dagligdagen?

® Har den pagaldende brug for stgtte til at
overskue og handtere dagligdagen?

@ Har han eller hun andre problemer, der
komplicerer livet, for eksempel skonomi,
familie, bolig eller arbejde?

@ Udtrykker borgeren interesse for kontakt
med en forlgbskoordinator?

Hvis borgeren svarer ja til disse spergsmal,
udfylder medarbejderen et elektronisk hen-
visningsskema pa Infolet under Ger-det-sely,
eller skemaet printes, udfyldes og sendes til
forlabskoordinatorerne. Se herunder.

Samarbejdet om
forlebskoordineringen

Forlgbet starter typisk pa denne made:

a) Medarbejdere med borgerkontakt bliver
opmarksomme pa en seerligt sarbar
borger og vurderer, at vedkommende kan
have gavn af forlabskoordineringen.

b) Medarbejderen stiller borgeren de fire
spergsmal. Hvis han eller hun svarer ja il
dem alle fire, udfylder medarbejderen et
henvisningsskema.

c) Borgeren bliver tilbudt en samtale med
forlebskoordinatoren. Denne kontakter
derefter borgeren inden 10 hverdage efter,
at henvisningen er modtaget. | feellesskab
fastleegger borgeren og forlebskoordina-
toren mal og handleplan for et forlgb, der
straekker sig over to méaneder.

0OBS

Hvis forlabskoordinering ikke er det rigtige
tilbud til borgeren, far han eller hun tilbudt
radgivning om, hvor og hvordan der i gvrigt
er hjaelp at hente.
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Forlgbskoordination er et tilbud om en
seerlig stotte til at handtere en hverdag
med en kronisk sygdom.

Tilbuddet retter sig til borgere, der
mangler overblik over deres situation
og overskud til at finde gode lgsninger
pa de problemer, de keemper med.

: - Mere at vide om projektet pa:

www.faaborgmidtfyn.dk/
genvejtiloverblik

FAABORG-MIDTFYN
KOMMUNE
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10.3Bilag 3: Flyer

FAABORG-MIDTFYN
KOMMUNE

Du skal have
en plan

Du har talt med

Du har svaret ja til:

® at du har en lengerevarende sygdom,

der giver dig problemer i dagligdagen.

® at du har brug for stette til at over-
skue og handtere dagligdagen.

@® at du har problemer, der komplicerer
dit liv. Det kan for eksempel handle
om skonomi, familie, bolig eller

arbejde.

— og du har sagt ja til tilbuddet om
Genvej til overblik. Det handler om, at
du skal have det overblik og overskud,
der skal til for at handtere de problemer,
du keemper med.

Vi skal mades til en samtale, og hvis vi
mener, at vores stotte er den rigtige for
dig, laver vi i feellesskab en handleplan.
Vi kalder det Borgerens Plan.

Borgerens Plan beskriver, hvad der skal
ske, for at du kan komme ud af den
situation, du er i, og hvad vi i feellesskab
kan gore for, at det sker.

Vi kalder det forlgbskoordination.

Inden for de nzermeste 10 hverdage
bliver du kontaktet af en forlgbskoor-
dinator.

GENVE)
OVERBLIK
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GENVE) ( TIL

10.4Bilag 4: Henvisningsskema
Henvisningsskema til projekt: Genvej til overblik

Dato: ] -20

Navn:

CPR:

Adresse:

Telefon:

Diagnoser:

Problemstilling:

@nsker kontakt med forlgbskoordinator: Ja Nej __

Hvis nej, begrundelse:

Henviser:

Navn:

Afdeling: Telefon:
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10.5Bilag 5: §81 og §82
Lov om social service

Kapitel 15
Formé/

§ 81. Kommunalbestyrelsen skal tilbyde en szerlig indsats til voksne med nedsat fysisk eller
psykisk funktionsevne eller med szerlige sociale problemer. Formalet med indsatsen er

1) at forebygge, at problemerne for den enkelte forvaerres,

2) at forbedre den enkeltes sociale og personlige funktion samt udviklingsmuligheder,

3) at forbedre mulighederne for den enkeltes livsudfoldelse gennem kontakt, tilbud om samvaer,

aktivitet, behandling, omsorg og pleje og

4) at yde en helhedsorienteret indsats med servicetilbud afpasset efter den enkeltes szerlige

behov i egen bolig, herunder i botilbud efter lov om almene boliger m.v. eller i botilbud efter

denne lov.

§ 82. Kommunalbestyrelsen skal yde hjeelp efter denne lov i overensstemmelse med formalet,
jf. § 81, til personer med betydelig nedsat psykisk funktionsevne, der ikke kan tage vare pa deres
egne interesser, uanset om der foreligger samtykke fra den enkelte. Hjzelpen kan dog ikke ydes
ved brug af fysisk tvang.

Stk. 2. Kommunalbestyrelsen skal pdse, om der er pdrgrende eller andre, der kan inddrages i
varetagelsen af interesserne for en person med betydelig nedsat psykisk funktionsevne.
Kommunalbestyrelsen skal veere opmaerksom pd, om der er behov for at bede statsforvaltningen
om at beskikke en vaerge efter vaergemalsloven.
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10.6 Bilag 6: Oversigtsbillede
DOKUMENTATION AF BORGERFLOW

CPR Henvisning
Nummer | nr Navn | Diagnoser | dato Koordinator | Inkluderet/Ekskluderet
Henvisende Forleb Forlob
gruppe Praktiserende leege | start slut Antal moder med borger

Antal tvaerfaglige moder | TIf. kontakt med borger pa mere end 5 minutter | Relevante involverede parter

Maengden af kontakt til sam.parter

Plan efter afsluttet

forleb

Kommentarer
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10.7 Bilag 7: Stratificering

Stratificering af borgere

i projekt Genvej til Overblik

I. Borgere med: II. Borgere med:
¢ Enkel sygdom ¢ Kompleks sygdom
¢ God egenomsorgsevne ¢ God egenomsorgsevne
— patient + egen lege — patient + egen lege + sygehus

II1. Borgere med:
® Enkel sygdom
¢ Ringe egenomsorgsevne
— patient + egen lege + kommunal
koordinator
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Borgerens navn: Alder: Dato:

Konklusion og begrundelse for tilbud om forlpbskoordination ud fra S1 og S2

Aftale om opstart af forlpbskoordination ud fra borgerens vurdering og gnske:

S1: Den faglige vurdering:
Hpvis en eller flere af folgende udsagn er opfyldt, afkrydses den tilhgrende boks og borgeren kan
have behov for forlpbskoordination.

Erhvervsuddannelse:
® Borger med faglert eller mindre uddannelse |:|
eller

Socialt netveerk: —
® Borger uden samlever -
e Svag relation til partner

e Svag relation til familie eller bgrn

eller

Borger med lavt niveau af social stgtte i kombination med subjektivt vurderet hgj
belastning i livet: T
e  (@konomi -

* Boligproblemer -

e Arbejdsproblemer |

¢ Anden sygdom

® Sygdom i n&r familie ]
eller -

e Etnisk baggrund |:|
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S2: Egenvurderingen skaber synlighed af borgerens bekymringsniveau ud fra et pointsystem:
Hpvis der i sporgsmal 1-9 scores point, kan borgeren have behov for forlpbskoordination.
Sporgeskema anvendes ved start af forlpbskoordination og gentages ved opfolgning 3 maneder

efter afsluttet forlpb.

Borgerens navn: Alder: Dato:

Hvordan vurderer du generelt dit helbred?

serdeles godt rimeligt godt mindre godt darligt

[] [] [] [] []

Teank tilbage pa de sidste 3 maneder og marker dit svar pa fglgende spgrgsmal:

Z
&,

1 Tlgbet af de seneste 3 maneder er mit helbred blevet forverret

N

Ja

1
[ ]
2 Jeg har mistet overblik D
3 Jeg har veret mindre aktiv D
4 Jeg har trukket mig mere vek fra samvaer med andre mennesker D
Uenig Enig

0 1
5 Det er egentligt ikke sikkert for en person i min tilstand at vaere fysisk aktiv |:| |:|
6 Jeg har vaeret bekymret meget af tiden |:| |:|
7 Jeg foler mine gener er forfaerdelige og de bliver aldrig bedre |:| |:|
8 Generelt har jeg ikke nydt alle de ting, som jeg plejede at nyde |:| |:|

9. Overordnet set, hvordan har du fungeret, de sidste 3 maneder sammenholdt med tidligere?

betydelig bedre lidt bedre uandret noget darligere  meget darligere
0 0 0 1 1

Selvvurderet helbred og spgrgsmal 1-9 opggres adskilt og udvikling ses ved at sammenligne resultatet fra

opstart med malingen 3 maneder efter afsluttet forlgb.

Total score (alle 9): Sub Score (spr. 5-9):
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10.8Bilag 8: SOC-skema

Ud for hvert spgrgsmal skal du satte et kryds ud for det tal der passer pa
hvordan du har det i dag”.

1) Oplever du at du er ligeglad med det, der sker omkring dig? (M)
Meget sjeldent/ 1 23 45 6 7
aldrig ] ] ] ] | | Oft

2) Er det sket for dig at du er blevet overrasket over opfgrslen hos personer,
du kendte godt? (B)
Det er sket 1 23 45 6 7
mange gange I ] ] | | | | | Deteraldrigsket

3) Er det sket at mennesker, du stolede pa, har skuffet dig? (B)
Det er sket 1 2 3 45 6 7
mange gange | | | | | | | | Deteraldrigsket

4) Indtil nu har dit liv: (M)
Helt savnet mél 1 23 45 67
og mening | | | [ | | | | Haftbide mél og mening

5) Foler du dig uretfaerdigt behandlet? (H)
1 23 4567
Meget ofte LI ] I | | | | Megetsjeldent/ aldrig

6) Oplever du, at du er i en uvant situation og ikke ved, hvad du skal ggre? (B)
1 2 3 45 6 7
Meget ofte Ll ] | | | | | Megetsjeldent aldrig

7) Er din dagligdag en kilde til: (M)
Glede og dyb 1 23 45 6 7
tilfredsstillelse | | [ [ [ | | | Smerteogkedsomhed

8) Har du meget modstridende tanker og folelser? (B)
1 23 45 6 7
Meget ofte L] ] I | | | | Megetsjeldent/ aldrig

> For hvert spgrgsmaél er angivet hvilket begreb det maler: M meningsfuldhed, B begribelighed, H handterbarhed.



9) Sker det, at du har felelser, som du helst ikke vil fale? (B)
1 2 3 45 6 7
Meget ofte L | [ [ [ | | | Megetsjeldent/ aldrig

10) Selv mennesker med en staerk personlighed fgler sig indimellem som tabere. Hvor ofte
har du fglt dig sadan? (H)
1 23 45 6 7
Aldrig L I [ [ | | ] Megetofte

11) Hvor tit oplever du, at du over- eller undervurderer betydningen af noget, der sker? (B)
Du over eller under- 1 23 45 6 7 Du ser sagen i det
vurderer betydningen | | | | | | | | rette forhold

12) Hvor ofte fgler du, at de ting du foretager dig i din hverdag, er uden mening? (M)
1 23 45 6 7
Meget ofte LI ] I | | | | Megetsjeldent/ aldrig

13) Hvor ofte har du fglelser, som du ikke er sikker pa at du kan kontrollere? (H)
1 2 3 45 6 7
Meget ofte L | [ [ [ | | | Megetsjeldent/ aldrig
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10.9Bilag 9: Samarbejdsaftale

Milet med samarbejdsaftalen er at skabe rammer for at udvikle felles forstaelse og udfordre
nuvarende perspektiv og arbejdsgange. Dette gores ved fglgende punkter:

* Mgdes ansigt til ansigt med henviser

e Skabe et sparringsrum for helhedsorienteret forlgbskoordination

e Skabe tverfaglig og monofaglig refleksion over emnet

e Opsamle data med henblik pa evaluering / implementering / optimering

Ansvarsfordeling
Niveau1l  Egen lege: Er livslang tovholder for borgeren med kronisk lidelse og
hovedansvarlig for tidlig opsporing.

Niveau 2 Forlgbskoordination:
Hjemmesygeplejersker, trenende terapeuter og sagsbehandlere i handicap-, psykiatri-
og hjelpemiddelteamet.
Har ansvar for tidlig opsporing samt forlgbskoordinerende opgaver.

Niveau3  Sagsbehandlere i Jobcenter, visitatorer, @ldrekonsulenter, forebyggende terapeuter og
demenskoordinator.
Har i mgdet med borgeren ansvar for tidlig opsporing med opmaerksomhed pa
risikofaktorer og henvisning til forlgbskoordination

Niveau4  Borgerservice, distriktsleder og SOSU-personale mgder borgeren med en kompleks
problemstilling og/eller borgeren der har svart ved at navigere i organisationen.
Har i mgdet med borgeren ansvar for tidlig opsporing med opmaerksomhed pa
kompleksitet i borgerens situation samt henvisning til forlgbskoordination.

I hver afdeling udpeges en eller flere kontaktpersoner, der er ansvarlig for projektet i den
pageldende afdeling. Denne person sgrger dermed ogsa for at samle op pa eventuelle spgrgsmal,
saette projektet pa dagsordenen til personalemgder og lignende. Derudover udpeges ogsa
kontaktpersoner fra projektgruppen til den enkelte afdeling. Dermed har hver afdeling en person fra
projektgruppen, der sammen med projektleder er gennemgaende i modelafprgvningen.

Disse personer er:

Afdeling Ansvarlig Kontakt i projektgruppen
Borgerservice Kirsten Rasmussen Gitte Knudsen
Tove Sommer
Jobcenteret Eva Therkelsen Susanne Valbjgrn Nielsen
Pia Gerdes Tove Sommer
Pleje og Omsorg Rikke Pelle Hansen
Birgitte Lange Margit Skov
Hanne Christensen Grethe Hansen
Anna Lise Christensen Tove Sommer
Ulla Klitgaard Johansen
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Desuden samarbejdes der i projektet ogsa med de praktiserende leeger i omrade nordgst. Alle
leegehuse kan henvise borgere til projektet pa korrespondancemeddelelse eller pa LA 165 til Det
Mobile Sundhedscenter. Derudover far de tre leegehuse i Ringe en serlig introduktion til
henvisning, og dermed ogsa en plads i opsamling og l@ring i projektet. De gvrige leegehuse
orienteres via nyhedsbrevet fra praksiskonsulenten.

Henvisning

Nar man som opsporer har identificeret en borger, der hgrer under malgruppen, skal borgeren
henvises til forlgbskoordination. Dette ggres ved at udfylde det elektroniske henvisningsskema i
Rambgll Care/hgjreklik i klientbjelke/ wordskabelon/forlgbskoordination/henvisning udfyldt eller
fra infolet/ggr det selv/genvej til overblik/henvisningsskema eller ved at printe fra care eller infolet
og sende skemaet til:

Tove Sommer Niels-Peter Skovsgaard
Graabjergvej 3a Graabjergvej 3a

5856 Ryslinge 5856 Ryslinge
72536009 72536013

Eller til mailadressen: genvejtiloverblik @faaborgmidtfyn.dk

Alle henvisninger fra opsporer sendes med edifakt til “forlgbskoordinator” 1 Care eller via
virksomhedspostkassen til ” genvejtiloverblik @faaborgmidtfyn.dk”. Niels-Peter og Tove vurderer
herefter hvorvidt den pagaldende borger skal inkluderes i projektet, og tager herefter sagen med
videre til fgrst fglgende torsdagsmgde. Borgere, der ikke inkluderes i projektet, tages hand om af
Niels-Peter Skovsgard.

Hvis man som medarbejder med forlgbskoordinerende opgaver opsporer en borger i malgruppen,
kan man godt pabegynde forlgbskoordination. Henvisningsskema skal dog stadig udfyldes og
sendes for at sikre at alle borgere, der inkluderes i projektet, bliver registreret. Det samme galder
hvis forlgbskoordination er tilbudt en borger, men denne har afslaet tilbudet.

Der oprettes desuden et projektrum, som alle der er involveret i projektet far adgang til. Dette
projektrum kan bruges til vidensdeling internt i gruppen.
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Mgder pa tvaers

Pa mgderne i de enkelte afdelinger deltager medarbejdere og leder fra den afdeling, der er vert for
mgdet, samt to medarbejdere fra hver af de forlgbskoordinerende grupper og projektlederen.
Mgdet i Pleje og Omsorg inkluderer ogsa visitatorer, samt kontaktpersoner fra hjelpergruppen og
sektionslederne.

Hver fjerde uge er mgdet for de forlgbskoordinerende medarbejdere. Mgdestedet er fast, men
vertsrollen gar pa skift mellem afdelingerne. Desuden kan lederne fra de enkelte afdelinger og
andre inviteres med efter behov.

Den ansvarlige fra vertsafdelingen har desuden ansvar for dagsorden og referat fra mgdet.

Dagsorden pa de tvaerfaglige mgder
e . time: Behandling af borgersager
o Give sparring i konkrete sager
o Diskussion af tvivlssager
o Tilbagemelding fra forlgbskoordinator til opsporer
e 2. time: Vidensdeling
o Oplag fra eller til afdelingen
o Udvikling af falles forstaelse af projektet
o Udfordring af perspektiver
Efter hvert mgde opsamles lering pa to plan:
e De ansvarlige fra hver afdeling opsamler lering fra den enkelte afdelings proces i
samarbejde med kontaktpersonen fra projektgruppen.
e Studentermedhjelper og projektleder opsamler leering pa et overordnet plan, hvor der
fokuseres pa den generelle laering for hele projektet.

Aftalen vil veere gaeldende til mgderne i september 2011, hvor der vil blive gjort status pa
samarbejdsaftalen og redskaberne, og plan og ressourcer rettes til for resten af afprgvningsperioden.

Dato og sted for tveerfaglige mgder
De tverfaglige mgder ligger torsdag fra 13-15 med undtagelse af mgderne hos Borgerservice, der
ligger fra 8.15-10.

Der kgres folgende turnus mellem afdelingerne og tilhgrende mgdested:

1. torsdag i maneden: Borgerservice  Tinghgj Alle 2, Ringe

2. torsdag i maneden: Pleje og Omsorg Floravej Ringe, Guldhgjskolen i kaelderen
3. torsdag i maneden: Jobcenteret Bygmestervej 23A, Ringe

4. torsdag i maneden: Forlgbskoordinatorer Floravej, Guldhgjskolen i kelderen

Som undtagelse for dette er juni maned, hvor 1. torsdag er Kristi Himmelfart. Da der er 5 torsdage i
juni maned rykkes mgderne derfor en uge. Samtidig er det fgrste mgde i Jobcenteret rykket fra den
19. maj til den 9. juni. Denne dag er der derfor bade mgde i Borgerservice fra 8.15-10 og i
Jobcenteret fra 13-15.

I september er der 5 torsdage i maneden. Derfor er der som udgangspunkt ikke planlagt mgde den
29. september, men mgdetiden kan benyttes efter behov.

Ved andre mgdedatoer der giver problemer grundet ferie aftales til foregaende mgde hvorvidt
mgdet rykkes eller aflyses.

36



10.10 Bilag 10: Kvalitetsstandard for forlobskoordination

Kvalitetsstandard for forlgbs
Koordination

Sten Dokkedahl
29-07-2008
4031

1
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Kvalitetsstandard for forlgbskoordination

Omrade

Sekretariatet Sundhed og Handicap
Patientrettet forebyggelse 1 Det Mobile Sundhedscenter

Ydelsens lovgrundlag

Sundhedslovens § 119

Kommunalbestyrelsen har ansvaret for ved varetagelsen af kommunens
opgaver i forhold til borgerne at skabe rammer for en sund levevis.

Stk. 2 Kommunalbestyrelsen etablerer forebyggende og
sundhedsfremmende tilbud til borgerne.

Malgruppe Den serligt sarbare patient / borger, hvor situationen kompliceres af en
eller flere kroniske lidelser eksempelvis hjertesygdomme, KOL,
diabetes, vasentlige gener i bevageapparatet, autoimmune sygdomme
og forskellige kraeftformer og hvor patientens evne til at handtere sin
kroniske sygdom er ringe/nedsat.

Henvisnings —

bevillingsgrundlag e Hvor det vurderes, at der vil blive et behov for et tilbud ud over,

hvad kommunen traditionelt tilbyder (hjemmehjlp, sygepleje,
trening etc.).

e Hvor situationen kompliceres af at patienten lider af en eller
flere invaliderende kroniske sygdomme

¢ Hvor situationen kompliceres af, at patienten og dennes netvark
har fa ressourcer.

® Hvor patienten giver udtryk for manglende overblik med behov
for sarlig stgtte.

e Hvor der vurderes et behov for at koordinere indsatsen omkring
patienten.
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IProcedure for et
vejledningsforlgb

Henvisning til forlgbskoordinatoren foregar gennem praktiserende lege,
behandlende sygehusafdeling eller kommunale sagsbehandlere samt
sundhedspersonale, men kan ogsa komme gennem henvendelse fra
patienten eller dennes pargrende (opsggende funktion).

e Efter telefonisk eller elektronisk henvisning kontakter
forlgbskoordinatoren patienten/borgeren med henblik en
afklaring og en eventuel aftale om et videre forlgb.

® Ved fgrste besgg legges en individuel plan 1 samarbejde med
patienten/borgeren.

¢ Aftalen dokumenteres i kommunens omsorgssystem og
formidles elektronisk efter aftale til henvisende instans med
forventelig mal og varighed pa indsats fra forlgbskoordinator
(under hensyntagen til: "Lov om patienters retstilling” ).

e Ved afslutning udarbejdes i samarbejde med patienten/borgeren
en kort evaluering/status med aftalte videre anbefalinger og.
Disse formidles efter aftale ligeledes elektronisk til henvisende
instans (jf. ”Lov om patienters retstilling”).

Formal med stgtten fra
forlgbskoordinatoren

e At indsatserne integreres og koordineres pa tvers.

e At der sattes fokus pa de sundhedsmassige problemstillinger,
der serlig har betydning for den pagaeldende patient.

* At patientens og dennes netvarkets egen evne stgttes til at
mestre situationen.

® At patientens selvstendige livsfgrelse og deltagelse i samfundet
understgttes.

Hvilke opgaver indgar i
stgtten eller bevillingen

Forlgbskoordinatoren udarbejder 1 samarbejde med borgeren en plan
med udgangspunkt i dennes situation, behov, gnsker og mal.
Vejledning vil tilrettelegges individuelt efter denne plan.

Med fokus pa den sarligt sarbare patient vil forlgbskoordinatoren stgtte

borgeren i:

e Kontakten til den kommunale forvaltning, det involverede

sundhedspersonale og praktiserende/behandlende lage.

Handleplan udarbejdet af den behandlende lage.

Vejen gennem systemet/sundhedsvasenet.

Koordinering af forlgb internt og eksternt.

Patientens evne til at klare sig selv understgttes -

selvmonitorering og selvbehandling.

® Konkrete og uoverskuelige problemstillinger — herunder angst og
depression

Hyvilke opgaver/forhold
indgar ikke i
stagtten/bevillingen

Ydelser bevilget efter Serviceloven eller ordineret i henhold til
Sundhedsloven — saledes yder forlgbskoordinatoren ikke hjemmehjzlp,
trening eller behandling.
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Normeringsforhold og
leverandgr

Faaborg-Midtfyn Kommune har en forlgbskoordinator ansat i 37 timer
ugentligt.

Stgttens omfang Stottens omfang vurderes individuelt jf. patientens plan.

Er der mulighed for  [Ingen

valg af leverandgr

Omkostning for Ingen

borgeren

Kvalitetsmal e At patienten senest 1 uge efter henvisning bliver kontaktet af
forlgbskoordinatoren med henblik pa aftale om plan og
vejledning.

® At patienten modtager vejledning hurtigst muligt og senest fra 2
uger efter henvisning.

e Atmin. 85 % af patienterne er tilfredse med vejledningsforlgbet.

® At patienten bliver mere bevidst om sin egen evne til at mestre
en situation (egenomsorgskapacitet).

e At patienten bliver mere opmarksom pa de faktorer/symptomer,
der har en betydning for at kunne leve godt med sin kroniske
lidelse. (selvmonitorering og behandling)

¢ Faaborg-Midtfyn Kommune vil frem til medio 2009 vurdere,
hvor mange patienter ordningen kan rumme.

Kvalitetsopfelgning/  [Kvalitetsmalene fglges op via statistikker og

opfelgning af brugertilfredshedsundersggelse. Der arbejdes lgbende med

kvalitetsmal kvalitetssikring i form af indhentning af status fra praktiserende lege.
Kvalitetssikring af den enkelte vejledning: Anvendelse af COPM til
egenmonitorering/evaluering.

Seerlige forhold Forlgbs koordinationen er startet den 1. september 2008.

Henvisning sendes til: Forebyggelse og Sundhed, Graabjergvej 3a, 5856
Ryslinge.

Forlgbskoordinatoren er organiseret i Det mobile Sundhedscenter.
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Tids- og Handleplan

Bilag 11

ST: Styregruppemgder

10.11

PG: Projektgruppemgder
Rgd farve: Milepele

2010

PG

ST

december

Manual for evaluering
udarbejdes sidelgbende
Projektgruppe mgdes
med Hanne Mgller,
UCL

november

PG

oktober

Projektleder shopper
ved interessenter
Jesper Eriksen og Kim
Kolby
Evalueringsmanual
overvejes

Redskaber udvikles
Metoder udvalges
6.10.: 2.
projektgruppedag

PG

september

16.9.: 1.
projektgruppedag

PG

august

25.8. 1.mgde i
projektgruppen
Opstarte projektgruppe
Afklar samarb. med
RSD

ST

jJuli

juni

Dialog med regionen
Nedsattelse af
projektgruppe
Projektbeskrivelse klar

ST
maj

april

Sammenskrivning af
ideudviklingsdag
Dialog med Kolding og
Vejle Kommune

marts

Ideudviklingsdag

ST

februar

jan

2011
ST

ST

december

Begyndende planl@gning
af 2. felgegruppedag

oktober | Nov.

Opfglgningsdag pa UCL

ST

september

Status pa
samarbejdsaftale
Opslag til kandidatstud.
Ideudviklingsdag for
frivillige

august

jJuli

Manual for den
kvalitative evaluering
udarbejdes
Midtvejsevaluering

juni

Manual for
sundhedsgkonomisk
konsekvensanalyse
udarbejdes — Kim
Skevild
Pressestrategi

PG

maj

Opstart modelafprgvning
for forlgbskoordination
Involvering af
interessenter

april

Faerdigudvikling af
redskaber - Arkitekst
Plan for registrering —
Peter Bach Nielsen

PG ST

marts

Kompetenceudvikling af
deltagere i
modelafprgvning — 3
dage pa UCL

feb.

Fglgegruppedag

PG

Januar

Oplag til manual for
kompetenceudvikling og
Organisation for serlig
opmerksomhed ligger
klar

Student ansa®ttes
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2012

5| Anbefaling af
lm forlgbskoordination
| 8| iFaaborg-Midtfyn
©|S| Kommune
.| Manual for generel
8| kompetenceudvikling
5
>
S
=
Slutevaluering
5
e
8
Ak
5| Involvering af
lm interessenter
Q
a.
2
Z
N
=
<
M
AE
2. fglgegruppemgde inkl.
Styregruppen, Kim
‘= Skevild og Peter Bach
E| Nielsen
Efterfglgende tilretning af
redskaber
=
&

ST

marts

Afslut modelafprgvning
Bearbejde data
Kvantitativ og kvalitativ
evaluering

februar

jan

Dialog med Kolding og
Vejle Kommune

4.udgave
23. maj 2011
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