FrEERiKsaERG FE 48 Bispebjerg og Frederiksberg ‘i %o
KommuNE gag ] Hospital iii :
Ty s 2

Crnun?>

Palliation til borgere med
KOL — pa tvaers af sektorer

Sundhedsfaglig projektleder, Bispebjerg og Frederiksberg Hospital
Marie Lavesen

Leder for kvalitet, laering og administration,kHjemmesygeplejen Indre by/@sterbro — Kgbenhavns
ommune

Anne Bonde Jgrgensen



- Bispebjerg og Frederiksberg 25 %
] Hospital i i i “
<

)

Agenda

* Praesentation — hvem er vi?

e Sundhedsklynger

* Formalet med projektet og vores opgave

* Hvad har vi arbejdet feelles om? Hvilken metode er anvendt?
e 2 &ndringsideer — afprgvning og resultat

5 anbefalinger til et samarbejde pa tveers af sektorer

* Spgrgsmal



Praesentation — hvem er vi?

Anne Bonde Jgrgensen
Sygeplejerske + 15 ar

o Erfaring fra kirurgisk afdeling pa
Rigshospitalet — kvinder, cancer og kirurgi

o Hjemmesygeplejerske i 3 ar

Leder + 5 ar
o Assisterende gruppeleder for hjemmeplejen
o Gruppeleder for sygeplejen
o Faglig leder for hjemmeplejen
o

| dag — Leder for kvalitet, leering og
administration.

= ikke lungesygeplejerske, men stor viden
om borgers hverdagsliv samt fra kommunal
praksis og arbejdsgange

Optaget af: Hvordan mgdes vi pa tvaers af
sektorerne — forstar hinandens perspektiver
til gavn for borgernes forlgb

Marie Lavesen

Sygeplejerske +25 ar
o Erfaringer fra lungespecialet+ 20 ar
o Patientuddannelse
o Rehabilitering
o Palliation

o Erfarinﬁ fra Akutafdeling med fokus pa
tveersektorielt samarbejde i 4 ar med
kommunale akutfunktion

Optaget af: Styrke patienter/borgers
mestring af egen sygdom — og hvordan vi
kan samtaenke hinanden kompetencer og
rammer for arbejde til bedre forlgb
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Sundhedsklynger

Formal: Samarbejde, hvor hospital, kommune og
almen praksis er falles om:

o /ldre medicinske borgere

o Borgere med kronisk sygdom

o Borgere med psykiske lidelser

Opgaver der skal Igses:

o Tage ansvar for falles population

o Styrke sammenhang og bedre forlgb for
borgere, der har forlgb pa tvaers af sektorer

o Veere drivende kraft for styrket forebyggelse,
kvalitet og omstilling til naere
sundhedsvaesen

o Prioriterer fxlles midler i klyngen



Organiseringen i sundhedsklyngerne

Region — flere sundhedsklynger Den enkelte sundhedsklynge
sundhedssamarbejdsudvalg Pollt:ske niveau Fagl{gt/sftrateglsk niveau:
. o 4/ 2-3 fra regionsradet 3 fra region (ink. 1 fra psykiatrien)
3 fra regionsrad (inkl. formand)
Borgmestre/fagborgmestre fra alle 1 fra hver kommune
1 kommunal repr. fra hver sundheds- .
deltagende kommuner Repr. fra almen praksis
klynge (fag)bormester . . o
/ \2 praktiserende laeger udpeget af PLO / \2 fra patient- og pargrende org. j
Opgaver 4 Opgaver R 4 Opsgaver: R
Udarbejde sundhedsaftale Seette retning for den enkelte Driftsmaessig indsigt +
Seette rammer for samarbejde pa tvaers sundhedsklynge beslutningskompetence
af sundhedsklynger Implementere sundhedsaftale Sikre sammenhang, kvalitet og

\ Drgfte anvendelse af midler / \ gget nerhed i patientforlgb /

Patient-og pargrende inddragelse

https://mobilize-nordic.com/media/fojhuhlp/sundhedsklynger-hvordan-lykkes-vi-med-dem.pdf



Sundhedssamarbejdsudvalget

Tveersektoriel Strategisk Styregruppe

* Drgfte lokale udfordringer og prioritere/igangsaette

g sy indsatser - med afszt i data om klyngens (populationens)
behov
Politisk * Sette feelles retning for og understgtte lokal
sundheds- implementering af lokalt og nationalt aftalte initiativer

klynge

Faglig
sundheds-
klynge

* Faglig indsigt og driftsnaert samarbejde

* Beslutningskraft

* Sikre konkrete I@sninger for bedre sammenhaeng, kvalitet
og ¢get naerhed

* Veere en drivende kraft for styrket kvalitet og omstilling i
det primaere sundhedsvaesen

* Vare operationelt og handlekraftigt

* Vare et handlerum til at iveerkszette indsatser hurtigt

Samordnings-
udvalg psykiatri

FREDERIKSBERG
KOMMUNE




Fokusomrader for klyngesamarbejdet
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Projektet “Den sidste tid og palliative behov hos borgere

med KOL”

Et misforhold mellem borgere med
svaer/meget svaer KOL's palliative behov
og den pleje samt behandling, de
modtager tveersektorielt.

Formal: i

1) at beskrive en tveersektoriel palliativ
tilganitil denne gruppe af borgere med
henblik pa at sikre en hgj grad af
livskvalitet i den sidste del af livet.

2) Opna tidligere kendskab til

borgernes behov for lindring i deres 7
sygdomsforlgb

W



Hvad er vores opgave?

Styrke den sidste tid og den palliative pleje samt behandling pa tvaers
af sektorer hos borgere med svaer og/eller meget svaer KOL

Bispebjerg Hospital
Lungemedicinsk

ne
mmd afdeling

vns Ko
Kgbenha P

H]emmesvgep\ejen’
By/¢Sterbr0

Hjemmesygeplejer
Bispebjerg/ Ngrrebro

Etablere et "vi” og et "feelles” pa tveers af sektorer

Finde nye arbejdsgange, som gavner borgerne



Fra snitflade til samarbejdsrum

Nuvarende aktiviteter i
primaer sektor
4% Syzeplejefaslig
udredning
Forlgbstype + ydelser
sarvicelov
Tele-¥0L
Rehakilitering wia
center for KOL
FRO-palliation
Akumeamet
kgbenhavn
4 TOBS

L

& 4

Forbedringer i primasr sektor

# Systematizk
opfelgning af PRO-
pallistion

% Forlgb for bargsr
med KoL — hvordan?

“ Interm kontaktperson
— hwemn? MEB:
KompEtencer

4 afd=kning af

bargere i ta forksh med reert sit under-fakus:

borgerens eget hjem

sektorermne

Forventat 1-2 &r restlevatid

stratificering wdenfor sskund=er sektor (hospitalet)

Identificering of en “fales™ borger med HOL pi tvasrs of

Formdlet er at styrke borgere med KOL kandlekampetencer og hwerdagsie i den
shdste del aF livet. | et samarbejde pd tvers af sektorerne opdeles de udvaligte

Listobile foripk (forveerringer) Fokus pd: K00 -fardab og undpd indleegpeler
Srobile forkab Fokus pi- KOL-forkeh og helhedsforlgh (kendskahfrelation}

BAdlet med ot samarbejde pd teasrs af sektorerne er at skabe cmidige falles farlgb i

Muvimrende aktiviteter §
sehundaer sektor

< KOL- livet wv. ansvarlig

O/C el
Forslag til forbedringer pd tvers

“ Daghospital

& kDL—tEIefu-nen — da=kning i
yderimerne

) % s=rligt for de ustabile forkab:

Akutteamet [genbesag)

Behandling i hjemmet (Maling af

CRP og akutvurdering)

Hotline
(_:\\_ o

o

sygeplejerske

Ambulant opf2lgning

Sub-akutte tider ved

daghospitalst

<= PRO-palliation + ACP

< Rehabkilitering

<& KOL-telefon i
dagstiden

% Tele-KOL

<% MDT med paliiztv

afdeling

7

4 Sektorers tilbud oz muligheder

enkslte borgsr
4 Informationsdeling

Kompetenceudvikling pa twers sektorerne

4 rollefordeling o= ansvar ocmkring den

handlemuligh=der foo
den kommunale
sygepleje

Pt fra i
awrvizslosrarene, shanm,
inbula it kok, Sarniog (
Ajarrunes, wonasringsindiars)

Frimar webhtor = forlab for BOL-Bomgenen

Udhaiidirg al kem=unale speplejerde fed aintanka
Oelinis b becbarshatb kinsk beshomi g vapan)

Kosspesancer indn For KOL Qaerisginm, kataog),
Skl wr isgalo

Undardsning

hal amienumedicing

reejd sartnere = SEL vidtationen

Saborrd i askBor - BOIL

Pl ypar [rige
i Bt sl asedira 1)

Forbedringer i sekundasr
sektor

“ Implementering af
ACP-samtaler

% T=tters samarbejde
mellem ambulatorier
of sengeafsnit

< Formidle
behandlingsniveau

4+ SAT — accsptable
wErdier




Hvem har kontakt med borgeren hvornar?

Hvem
kender Borgerens plan

borger? Rette tid
Mestring - selvhjaelp

[ )
Hvordan finder vi feelles borgere? ‘m

Hvornar?

Alinen praksis Multisygdom

v

Kcmmune Servicelov, SFU, Pro-basal, “passive-forlgb — opfglgning? Hvordan bliver sygeplejebehov synlige, nar nej til servicelov?

v

Kommunikation — skal flyde, men
hvordan minimeres risiko for ”stgj”

H o Egen lege
Hospital Arskontrol, behandling, indlaeggelse, Pro-basal, ACP, KOL-telefon/daghospital, hjemmebesgg /

»
»

Palliativ

Hvad er det, vi skal mgdes feelles om? enhed/hospice?

Center for
Lungesygdomme/Freder
iksberg Sundhedscenter

* . .
Hvornar mgdes vi? *Hvorfor? *Om hvad?
— hvad er deres rolle? 0

*Hvem indkalder?

*Skal forlgb sluttes pa noget tidspunkt?



Hvordan har vi arbejdet?

* Opbygning af driverdiagram
Formulere projektets indhold og mal
Udpege &ndringsideer, der skal afprgves med forbedringsmetoden

* Driverdiagrammet er et dynamisk vaerktgj, som hele tiden tilpasser
sig efter afprgvningerne

e » A rere,
Ry, T g, ‘pral/ier
o, Ko g ®nda b,
L3 L3 [ ey tra®er g “Sho,
E . = .
) > i
. : -
i



DET NATIONALE LEDELSESPROGRAM

?

|dentifikation af KOL-borgerens pallierende behov.

Smart Mal

Specifikt, Malbart, Attraktivt,
Realistisk, Tidsbestemt

ﬂt 80% af alle borgere, der har
sveer eller meget svaer KOL

som er bosiddende i
omraderne Bispebjerg,
Neorrebro, Indre by og/eller
Osterbro (BIN & IBQ)
vurderes systematisk af
patientansvarlig/forlabs-
ansvarlig sygeplejerske med
henblik pa behov for en
tvarsektoriel samtale om
handtering af hverdagslivet.

Samtalen foregar i borgerens
hjem med deltagelse af
kommunal
hjemmesygeplejerske og
sygeplejerske fra Lunge
medicinsk afdeling (Afd L) BBH.
Gennemfgres i perioden efterar

2023 (?) - juni 2024

Hvordan

—_—

Primaere drivere

( Kompetencer pa
L tvaers

( Lindring og
L livskvalitet

Tvaersektoriel w
infrastruktur J

Resultatindikator :
Procesindikator:

Hvor mange anmodede besgg afholdes?

Sekundaere drivere

/' Sygeplejefaglige tvaersektorielle \
netverksmeder mellem
hjemmesygeplejen (BIN) og
lungemedicinsk, BBH

* Viden om KOL (f.eks.
sygdomslere, medicin, andengd-

angsthandtering) /

-
/0 Viden om basal palliation — \

sygeplejefaglig lindring af lidelser
* Viden om skemaet PRO-palliation
* Handtering af det stabile
hverdagsliv
* Handtering af begyndende
forvaerring

K Identificere borgere med svaer\

og/eller meget svaer KOL pa
Afd L, BBH

* Udvalge relevante ydelsestype,
med ledsagende beskrivelse af
indhold, som sikre rigtige
indsatser Koordination af
forlgb og tvaersektoriel samtale

* Arbejdsgange pa tvers, der
understgtter bedre forlgb

k' Telefonisk hotline Afd. L, BBH

Antal systematisk vurdering om behov for felles samtale

/Endringsideer

(
L

Tvaersektorielle Teamsmgde ]

/° Uddannelsesdag/Laeringstraf \

* (digital undervisning?)

* Praksisnzre workshops
Kompetencetilbud for
hospitalssygeplejerske omkring
kommunal opbygning

NB: et stort turn- over i personale

* Falles samtaler(PRO-basal) —
lebende tilpasning

* Arbejde monosektorielt i
afdakning — felles ved behov

P

( Fzlles selvhjelpsplan (borger,
L pargrende, tvarsektorielt)

hjemmebesag, begyndende
forvaerringer

( Arbejdsgange for bookning af felles J

(Arbejdsgange for kommunikation og
indhold i samarbejdet (ydelser, USR

L KM)

<—— Hvorfor



Forbedringsmodellen

Forbedringsmodellen
Fokus er: Hvad ensker vi at opna?
o Sma afgreensede afprgvninger af hypoteser Hvordan ved vi, at en forandring
o Enkel og systematisk samt tilpasse forandringer i er en forbedring?
plejen Hvilke forandringer kan ivaerksattes

for at skabe forbedringer?

Langley et al. (2009): Improvement Guide

NB! Forbedringsmodellen er ikke en forskningsmetode — men anvender viden fra forskning og praksis til
afprevninger med henblik pa at skabe forbedringer i praksis til gavn for borgere og personale

Kilde: Forbedringsmodellen — en faelles ramme for arbejdet med kvalitet og patientsikkerhed



https://patientsikkerhed.dk/viden/forbedringsmetoder/forbedringsmodellen/

ldegenerering at PDSA er
4 dages intens workshop
+ 5 opfplgende dage

Kommunal sygeplejerske Proceskonsulent Lungesygeplejerske Lungemedicinere



Andringsidée — Kommunikation pa tveers via
korrespondancemeddelelser

Malet er, at borgerens behov ikke ma
drukne i overinformation, for lidt
information eller mangel pa viden

Timingen af kommunikationen skal falde,

sa begge parter kan udfgre deres arbejde

pa skuldrene af det, den anden part har
gjort.




"Study” - Kommunikation pa tvaers

o Skabt et faelles faglig sprog —f.eks. i forhold til hvordan kommunale sygepleje er opbygget, hvor der arbejdes
med ydelser efter Sundhedslov

o "Vurdering og plan for lindring”, som betyder, at kommunen aktiverer en sygeplejerske til at vurdere og
screene borgerens behov for lindring , fysisk, psykisk, andelige/eksistentielle symptomer

o Vigtigheden i at kommunikere professionelt omkring feelles borger — at svare den anden sektor retur.

o Finde frem til hvilken borgerinformation der er vigtig at dele med hinanden for bedre at kunne tilbyde
patient/borger den rette pleje og behandling.

o Udarbejdet en arbejdsgang



Andringsidée — Feelles bes@g

Deltagere:
1 kommunal sygeplejerske
1 lungemedicinsk sygeplejerske

1 borger med svaer el. meget svaer KOL

Afprgvninger:
* Afholdt 16 feelles borgerbespg
* Afprgvninger i perioden fra efterar 2023 — forar 2024

e Strukturen for besgget er udarbejdet af medarbejdere—
formal er, at koble hverdagslivet sammen med diagnosen.



Struktur for hjemmebesgg

For besgget:

* Et eller flere sygeplejefaglige behov identificeret, som kraever en tveerfaglig
indsats

* Patient/borger har haft gentagende genindleeggelser indenfor en 3 mdrs.
periode grundet KOL

e Patientansvarligsygeplejerske indhenter samtykke til at foretage falles
hjemmebespg

* Patientansvarlig sygeplejerske sender korrespondancemeddelelse til
kommune, hvor der beskrives et behov for en koordinerende indsats i
hjemmet og tidspunkt pa dette



Struktur for hjemmebesog

Under besgget:

Rollefordelingen er, at “behovsafdaekkeren” har teten, anden part supplerer

Besgget tager udgangspunkt i felgende emner:

Respiration/dyspng .
Medicin Lungesygeplejersken

Angstkomponent
Ernzering

Traening/funktionsniveau Kommunale sygeplejerske
Hjelpemidler/hjemmets indretning

Pro basal og selvhjeelpsplan anvendes, hvis det findes relevant.

Borger inddrages i plan og fremtidige aftaler



DET NATIONALE LEDELSESPROGRAM ﬂ

Struktur for hjemmebesog

Efter besgget:

 Opsummering af bespget fordeling og sygeplejersker dokumenterer relevant
viden i sundhedssystemerne

* Telefonisk brugerevaluering efter besgg afprgves aktuelt

Hvad vil det betyde for de sundhedsprofessionelles muligheder for at koordinere
pleje og behandling pa tvaers gennem det felles besag?



"Study” — Feelles hjemmebesag

o Stor vaerdi for borgeren, at mgde begge sektorer pa én gang.

o Effektiv arbejdsgang pa tveers af sektorerne, da hjemmebesgg giver
mulighed for at koordinere, planlaegge og beslutte i nuet me
borgeren

o Nedseetter antal "bold-bergringerne” og risiko for at borger falder
mellem to stole

Afledte effekter:

Kompetenceudvikling pa tvaers

Situeret lzering

Faglig veekst (og skaber et feelles sprog)

Stor stgtte til hjemmesygeplejersken, som star alene i borger hjem
Giver hospitalssygeplejersken nye handlingsmuligheder

Vi skaber et professionelt image , hvor vi er faelles om borgeren



..... Fremtiden i det feelles arbejde med KOL-N
borgeren 200mer

_ud
&




5 anbefalinger til et tvaersektorielt samarbejde

Bruge tid pa at leere hinanden “rigtigt” at kende
Gor plads til uenigheder og lyt for at forsta

Fa en faelles forstaelse for roller og opgaver, der
skal I@ses

Mod pa at lave afpr@vninger..... f@r alt er faldet
pa plads

Tillid til hinanden - og turde seette faelles kurs

- NNy
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Tid til spgrgsmal




