Notat fra arbejdsgruppe 2

om fælles sprog, standarder, hjælpeværktøjer mv.

- udviklingsfase

16. marts  2005

1. Indledning
Kommunerne i Fyns Amt og Fyns Amt har besluttet at indføre en samarbejdsmodel på demensområdet. Styregruppen for samarbejdsmodellen i Fyns Amt har i projektets udviklingsfase nedsat fire arbejdsgrupper – herunder arbejdsgruppe 2 om udarbejdelse af fælles sprog, standarder og hjælpeværktøjer mv.

Nærværende notat er arbejdsgruppe 2’s rapportering til styregruppen for samarbejdsmodellen.

2. Kommissorium og sammensætning af arbejdsgruppe

Nedenfor fremgår kommissorium for arbejdsgruppe 2 om udarbejdelse af fælles sprog, standarder og hjælpeværktøjer.
Opgaver

Der udarbejdes en generel funktionsbeskrivelse for demenskoordinatorer, der synliggør funktionen overfor samarbejdsparterne. Beskrivelsen skal give funktionen karakter af en konsulent-rolle og som ansvarlig for oparbejdelse af et viden- og kompetenceniveau for basispersonalet på ældreområdet.

Der udarbejdes et ”fælles sprog” i forhold til blanket materiale – således at kommunikationen mellem aktørerne kan foregår på en enkel og ensartet måde. Herunder gennemgås samtlige ”blanketter”, formularer og registreringsskemaer med henblik på forenkling og ensartethed.

Der udarbejdes en fælles vejledende skabelon for kommunernes tilbud (ydelser og service) på demensområdet. Det skal være enkelt at anvende skabelonen til at beskrive den enkelte kommunes tilbud på demensområdet. Skabelonen skal sikre ensartethed i og synlighed om beskrivelserne af tilbud. Skabelonen skal derfor være tilgængelig direkte fra projektets hjemmeside – ligesom der skal sikres procedurer for opdatering.

Som et centralt element i opfølgningen på målsætningerne for demensindsatsen på Fyn er registrering i klinisk database, som er fremstillet i det tidligere pilotprojekt. Arbejdsgruppen skal udarbejde forslag til hvordan registreringen udnyttes i projektet samt udover projektperioden.

Præcisering af kommissorium

Arbejdsgruppe 2 har i forbindelse med det konkrete udviklingsarbejde valgt at præcisere arbejdsgruppens kommissorium således at beskrivelsen af kommunernes tilbud og ydelser i højere grad bør være en praksisbeskrivelse end det kommissoriet giver udtryk for.

Sammensætning

· Repræsentant fra styregruppen (formand) Marianne Krämer, Faaborg Kommune
· Ældrechefer fra to kommuner Sten Dokkedahl, Aarslev Kommune og Kirsten Andersen, Odense Kommune
· Demenskoordinatorer fra to kommuner Lisbeth Drasbæk, Svendborg Kommune og Vibeke Larsen, Nyborg Kommune
· IT-medarbejder fra Fyns Amt Niels Pedersen, Informatikafdelingen, OUH
· Repræsentant fra demensklinik/-center eller amtets specialer Vibeke Riis, DemensklinikOUH og Johannes Snedker, Gerontopsykiatrisk team SygehusFyn
· Konsulenter fra MUUSMANN 
3. Resultat og øvrige anbefalinger til styregruppen

3.1 Resultat

Arbejdsgruppe 2 har udarbejdet følgende materialer, som er vedlagt i bilag:

· Funktionsbeskrivelse for kommunale demenskoordinatorer

· Skabelon for beskrivelse af kommunale ydelser og tilbud på demensområdet via hjemmeside

· Fælles sprog i ”blanket materiale”

· Kommunikationsrapporter

· Implementeringsplan for videreudvikling af klinisk database

Funktionsbeskrivelse for kommunale demenskoordinatorer

Jf. arbejdsgruppens kommissorium er der udarbejdet en funktionsbeskrivelse for kommunale demenskoordinatorer. Den kommunale demenskoordinator er helt afgørende i forhold til det udviklingsarbejde som er sket i de øvrige arbejdsgrupper og dermed i den samlede samarbejdsmodel på demensområdet for Fyns Amt. Beskrivelsen supplerer det materiale som er udarbejdet i forbindelse med projekt ”Sund Dialog” som endnu ikke er implementeret i psykiatrien.

Funktionsbeskrivelsen er udarbejdet på baggrund af den nuværende kommunale struktur på Fyn. I fremtiden - efter den forstående kommunalreform - vil funktionen være om muligt endnu vigtigere, idet samarbejdsfladerne for den enkelte kommune bliver større og koordinationsbehovet derfor vil vokse.

Skabelon for beskrivelse af kommunale ydelser og tilbud på demensområdet via hjemmeside

Der er udarbejdet en indholdsmæssig beskrivelse af skabelon til at beskrive kommunernes tilbud og ydelser på demensområdet.

Der er desuden drøftet teknisk løsning i forhold til projektets hjemmeside – her gælder det, at implementering forudsætter koordination i forhold til arbejdsgruppe 3 om informationsmaterialer som også indbefatter projektets hjemmeside. Ligeledes forudsættes det, at den tekniske løsnings tilgængelighed og brugbarhed testes blandt brugerne.

Den tekniske løsning vil basere sig på følgende principper: for det første vil den enkelte kommunes mulighed for at tilføje oplysninger være på et relativt højt detaljeringsniveau, og for det andet lægges der op til decentral opdatering af hjemmesiden – således at kommunerne selv bliver ansvarlige redaktører for indtastninger og opdateringer.

Etablering af den tekniske løsning vil i implementeringsfasen blive udført af en ressourceperson, som har deltaget i udviklingsarbejdet under demensprojektet. Rollen som ressourcepersonen skal spille vil være som den organisatorisk vedligeholdende – herunder sikring af, at kommunerne rent faktisk indtaster oplysninger.

Den enkelte kommune er således jf. deltagelse i samarbejdsmodellen ansvarlig for, at kommunens demenskoordinator sikrer inddatering og løbende opdatering af informationer via projekthjemmesiden. Kolonne 1 og 2 (bilag 2) vil derfor være oplysninger den enkelte kommune skal udfylde, mens kolonne 3 (bilag 2) vil være valgfrit. 

Fælles sprog i ”blanket materiale” og kommunikationsrapporter

Der er udarbejdet et forslag til et fælles sprog i forskelligt blanketmateriale – herunder de efterfølgende kommunikationsrapporter.

Kommunikationsrapporter er et redskab til kommunikationen mellem demensklinik/demenscenter og kommunerne. Disse bør i fremtiden anvendes af alle de relevante og deltagende professionelle aktører.

Implementeringsplan for videreudvikling af klinisk database

Der er udarbejdet et forslag for implementering og videreudvikling af den kliniske database. I forslaget er desuden skitseret hvordan der skal følges op på de målsætninger som er formuleret for demensindsatsen på Fyn.

Implementeringsplanen forudsætter, at den kliniske database gøres tilgængelig og fremover også anvendes i Sygehus Fyn regi, og at der udarbejdes en konkret tidsplan for dette i projektets implementeringsfase.

3.2 Øvrige anbefalinger til styregruppen

Foruden de udarbejdede materialer jf. kommissorium, har arbejdsgruppen drøftet forankring af blandt andet funktionsbeskrivelsen for kommunale demenskoordinatorer.

Arbejdsgruppen anbefaler, at den enkelte kommune gør en indsats for at sikre den ledelsesmæssige forankring og understøttelse af blandt andet demenskoordinatorens funktionsmåde. Det vil fx kunne ske ved en prioritering af demensområdet i forbindelse med MUS-samtale (GRUS-samtale) med de relevante medarbejdere således at videns- og erfaringsopsamlingen på demensområdet i kommunen også indtænkes i en mere systematiseret form. 

Bilag 1 – Forslag til funktionsbeskrivelse for kommunal  demenskoordinator i Fyns Amt

Alle kommuner bør have en koordinator på demensområdet – som kan være en demenskoordinator, demenskonsulent eller anden person med efteruddannelse i demens.

Samarbejdsmodellen har udarbejdet et forslag til funktionsbeskrivelse for kommunale  demenskoordinatorer. Funktionsbeskrivelse indeholder eksempler på konkrete opgaver som demenskoordinatoren kan varetage. Det er naturligvis op til den enkelte kommune at vurdere hvilke opgaver der skal varetages af demenskoordinatoren. Dette forlag til funktionsbeskrivelse viser det ansvar og de opgaver som samarbejdsmodellen betragter som nødvendige funktioner for den kommunale demenskoordinator.

Demenskoordinatorens ansvar og opgaver

Det er demenskoordinatorens ansvar, at erfaringer og viden om demens opsamles og videreformidles til plejepersonalet i kommunen, så erfaringer og viden kan anvendes og nyttiggøres i indsatsen over for den demente og de pårørende. Det er også demenskoordinatorens ansvar at udbrede viden om samarbejdsmodellen til plejepersonalet – ligesom demenskoordinatoren indgår i de sammenhænge, hvor erfaringer og viden på tværs af kommunerne i samarbejde med amtet og praktiserende læger drøftes.

Demenskoordinatorens ansvar er desuden at sikre formidlingen af alle forhold om demens i kommunen, både faglige og samarbejdsmæssige. Endvidere er det demenskoordinatorens ansvar at fungere som omdrejningspunkt for alle interne og eksterne henvendelser vedrørende demens, når der ikke findes en konkret kontakt, eller man er usikker på, hvem man skal henvende sig til. 

Demenskoordinatorens opgaver og ansvar er at sikre, at alle henvendelser, uanset art, videreformidles til den eller de personer, som i følge kommunens interne valg om yderligere organisering, er relevante. 

Afhængigt af kommunens valg og størrelse kan demenskoordinatoren også selv være udførende i en større eller mindre del af disse opgaver. Funktionen som demenskoordinator kan, afhængigt af den enkelte kommunes behov, kombineres med andre stillinger, men alle kommuner bør have én og kun én medarbejder der samlet koordinerer indsatsen på demensområdet – der kan således godt være flere demenskoordinatorer, blot én har det samlede ansvar for indsatsen.

Arbejdsbeskrivelse demenskoordinator

Samarbejdsmodellen har udarbejdet et forslag til arbejdsbeskrivelse for kommunal demenskoordinator.

· Stå til rådighed ved henvendelser fra borgere, pårørende, naboer osv. og i den konkrete indsats med råd og vejledning på demensområdet.

· Sikre og udvikle kommunens deltagelse i demensnetværket.

· Sikre vedligehold og udvikling af oplysninger om kommunens ydelser og tilbud på demensområdet via samarbejdsmodellens hjemmeside.

· Være vidensperson for det øvrige plejepersonale på demensområdet og kunne give sparring og supervision med hensyn til konkrete spørgsmål.

· Være synlig via lokal aviser, pensionistblade, interesseorganisationer, aflastningstjenester mm.

· Sikre udarbejdelse af serviceinformationer på demensområdet.

· Deltage i informationsmøder eller sikre at der arrangeres sådanne. 

· Målgrupperne kan variere. Det kan være kommunens borgere i almindelighed, borgere med demens inde "på livet". Endelig kan det være forskellige faggrupper i nærmiljøet, som kommer i forbindelse med borgere med demens i forbindelse med deres arbejde. Politi, frisører, apotek, fodterapeut m.fl.

· Henvise videre i det kommunale system, f.eks. til visitation til praktisk hjælp eller andre tilbud, eller til udredning/vejledning af andre relevante fagpersoner, f.eks. praktiserende læge.

· Sikre indsamling af relevante data i forbindelse med visitationssager samt oplysningsskemaer i udredningsforløb.

· Sikre at der i relevante borgerrelaterede sager er indhentet mundtligt og/eller skriftligt samtykke, til at udveksle relevante sociale og/eller lægelige oplysninger, m.v. herunder bl.a.. ansøgninger til Det Sociale Nævn.

· Sikre opfølgning og vejledning omkring lovgivning på demensområdet, herunder magtanvendelsesreglerne.

· Koordinere visitation af tilbud til borgere med demens i kommunen.

· Understøtte udredningsprocessen i enkeltsager på opfordring fra borger og pårørende, hjemmeplejens personale eller praktiserende læge, dog uden borgerkontakt.

· Understøtte etablering af pårørendegrupper.

Bilag 2 - Skabelon for beskrivelse af kommunale ydelser og tilbud på demensområdet via hjemmeside

	Emner
	Kommunens konkret tilbud
	Kommunens konkrete beskrivelse af tilbud

	Demenskoordinator

I kommunen findes én person, hvis ansvar det er at sikre, at alle spørgsmål vedrørende demens videreformidles til de rette personer i kommunen.
	I        kommune kan du kontakte       

på tlf.       
ml. kl.      
	I        kommune henvender man sig til      , som kan vejlede og skabe kontakt til pårørende, kommunens øvrige personale og eksterne samarbejdspartnere på demensområdet (såsom læger, sygehuse, foreninger m.m.).

	Pårørendetilbud

Pårørendegrupper er et tilbud om at mødes med andre pårørende til demensramte. Her kan man udveksle gode råd og erfaringer. Der er en tovholder i gruppen, som kan være enten en fagperson eller en pårørende.

Pårørendeskole er et kort undervisningsforløb om demens for pårørende og nære venner til demensramte, som bliver afholdt nogle gange om året.

Pårørendesamtale. Det kan være rart som pårørende at have en fortrolig, uden for familien, med en faglig viden, at tale med om forskellige spørgsmål i forhold til ”familiens demenssygdom”.
	Vedr. pårørendegruppe kan du i       kommune henvende dig til:       

på tlf.      
bedst kl..      
Kommunens demenskoordinator       tlf.       kan oplyse om  hvor nærmeste pårørendeskole bliver afholdt og hvornår.

I       kommune kan du kontakte kommunens demenskoordinator      
på tlf.       , 

som vil formidle kontakten.
	I       Kommune- har vi ikke nogen pårørendegrupper og henviser derfor til Alzheimerforeningen /- har vi en pårørendegruppe som har møde hver      . Den er ledet af       .

I       kommune afholdes der ingen pårørendeskole, men der henvises til       sygehus’ pårørendeskole og til 

Alzheimerforeningens pårørendeskole.

I       kommune vil det være muligt at få vejledning og en god snak med vores       eller       .

	Aflastning eller afløsning

Kommunen sørger efter Servicelovens § 72 for tilbud om afløsning eller aflastning til ægtefælle eller andre nære pårørende, der passer en person med nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne (fx borger med demenssygdom).
	I       Kommune kan du kontakte visitator       for videre information på telefon.       indenfor tidsrummet       eller på adressen      .

Du kan ligeledes kontakte forebyggelseskonsulent       for yderligere råd og vejledning på telefon      .
	      Kommune råder over       aflastningspladser. Disse aflastningspladser er beliggende på      , hvor man kan kontakte dem på telefon       eller komme og se dem og høre nærmere.       Kommune er der udarbejdet en kvalitetsstandard som blandt andet beskriver kommunens serviceniveau på området. Denne kvalitetsstandard kan rekvireres i       eller ses på kommunens hjemmeside på mailadressen      .

      Kommune råder desuden over en mulighed for at sørge for afløsning i hjemmet efter nærmere aftaler.

	Hjælpemidler

Kommunen yder efter servicelovens § 97 støtte til hjælpemidler til personer med varigt nedsat psykisk eller fysisk funktionsevne, når hjælpemidlet i væsentlig grad afhjælper de varige følger af den nedsatte funktionsevne eller i væsentlig grad letter den daglige tilværelse.
	I       Kommune kan du kontakte ansvarlig       for videre information og besøg på telefon.       Indenfor tidsrummet      eller på adressen      .

Du kan ligeledes kontakte forebyggelseskonsulent       eller terapeut       for yderligere råd og vejledning om udlånshjælpemidler på telefon      .

Ved behov for personlige hjælpemidler kan du kontakte       på telefon      .
	I       Kommune er der udarbejdet en kvalitetsstandard som blandt andet beskriver kommunens serviceniveau på området. Denne kvalitetsstandard kan rekvireres i       eller ses på kommunens hjemmeside på mailadressen      .

I       Kommune er hjælpemiddeldepotet beliggende på adressen      .

Hvis lidelsen er midlertidig med samtidig behov for hjælpemidler (fx. stokke) kontaktes behandlende læge eller behandlende sygehus.

	Boligændringer

Kommunen yder efter servicelovens § 102 støtte til indretning af bolig til personer med varigt nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne (fx borger med demenssygdom), når indretningen er nødvendig for at gøre boligen bedre egnet som opholdssted for den pågældende.
	I       Kommune kan du kontakte ansvarlig       for videre information og besøg på telefon.       Indenfor tidsrummet       eller på adressen      .

Du kan ligeledes kontakte forebyggelseskonsulent       eller terapeut       for yderligere råd og vejledning boligindretning på telefon      .
	I       Kommune er der udarbejdet en kvalitetsstandard som blandt andet beskriver kommunens serviceniveau på området. Denne kvalitetsstandard kan rekvireres i       eller ses på kommunens hjemmeside på mailadressen      . Ved større boligændringer, der beløber sig til over       kroner skal amtet medinddrages i sagsbehandlingen.



	Ledsagerordning

Kommunen yder efter servicelovens § 78 15 timers ledsagelse om måneden til personer under 67 år, der ikke kan færdes alene på grund af betydelig og varigt nedsat fysisk og psykisk funktionsevne.
	I       Kommune kan du kontakte ansvarlig       for videre information og besøg på telefon.       Indenfor tidsrummet       eller på adressen      .

og vejledning boligindretning på telefon      .
	I       Kommune er der udarbejdet en kvalitetsstandard som blandt andet beskriver kommunens serviceniveau på området. Denne kvalitetsstandard kan rekvireres i       eller ses på kommunens hjemmeside på mailadressen      .

Som beskrevet i denne kan man selv vælge sin ledsager ligesom man kan vælge at spare ledsagertimer op.

	Besøgsvenner

I mange kommune er der frivillige besøgsvenner. Disse besøgsvenner ligger et uegennyttigt engagement ved at besøge borgere, der af den ene eller anden grund er ensomme.
	I       Kommune kan du kontakte ansvarlig       for videre information og om besøgsvenner på telefon.       Indenfor tidsrummet       eller på adressen      .


	I       Kommune er besøgsvennerne organiseret under foreningen      . Der er i øjeblikket tilknyttet       besøgsvenner som besøger       besøgsmodtagere.

Besøgsvennerne får tilskud af       Kommune efter Servicelovens § 115.

	Hjemmehjælp

Kommunen har efter Servicelovens § 71 pligt til at tilbyde personlig hjælp og pleje samt hjælp og støtte til nødvendige praktiske opgaver i hjemmet til personer med nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller sociale problemer, når disse ikke selv kan selv kan udføre opgaven selv (fx. borger med demenssygdom).
	I       Kommune kan du kontakte visitator       for videre information og besøg på telefon.       Indenfor tidsrummet       eller på adressen      .

Du kan ligeledes kontakte forebyggelseskonsulent       for yderligere råd og vejledning på telefon      .
	I       Kommune er der udarbejdet en kvalitetsstandard som blandt andet beskriver kommunens serviceniveau på området. Denne kvalitetsstandard kan rekvireres i       eller ses på kommunens hjemmeside på mailadressen      .

I       Kommune er følgende leverandører af hjemmehjælp godkendt:

     .

Hvis behovet for hjemmehjælp er midlertidig kan der være en egenbetaling.



	Værgemål

Værgemålsloven er en lov, der trådte i kraft i 1995 for at sikre, at værgemål kan ”skræddersyes” den enkeltes behov.
	I       Kommune kan du på telefon       kontakte ansvarlig       for videre information om kommunen håndtering af værgemål og samarbejdet med familien og Statsamtet.
	I       Kommune administreres værgemål af      . Som udgangspunkt betyder etablering af et værgemål ikke at den pågældende bliver umyndiggjort. Der er således forskellige værgemålsformer eksempelvis Værgemålslovens § 5, der kan være egnet til en borger med demens. 

I       Kommune er der udarbejdet en kvalitetsstandard som blandt andet beskriver kommunens serviceniveau på området. Denne kvalitetsstandard kan rekvireres i       eller ses på kommunens hjemmeside på mailadressen      .

	Boliger

Kommunen skal stille et passende botilbud for personer med demenssymptomer til rådighed. Det er boliger til demente der ikke kan klare sig længere i eget hjem og hvor man skal visiteres til.
	I       Kommune kan du kontakte visitator       for yderligere information, vejledning og rådgivning på telefon.       i forbindelse med ansøgning til ældre- og plejeboliger indenfor tidsrummet       eller på adressen      .
	I       Kommune er der ved indretning af plejeboliger til demente taget specielle hensyn til udformning og indretning af boligerne.

I       Kommune er der udarbejdet en kvalitetsstandard som blandt andet beskriver kommunens serviceniveau på området. Denne kvalitetsstandard kan rekvireres i       eller ses på kommunens hjemmeside på mailadressen      .


Bilag 3 – Fælles sprog i ”blanket materiale”

	Kommunikationsrapport
	Skriftligt dokument til brug ved kommunikation mellem professionelle aktører fra sekundær til primær sektor. Sendes elektronisk (som E-mail).



	Disability Assesment for Dementia (DAD)
	Funktionsskema der baseret på interview af pårørende og plejepersonale, giver udtryk for patientens evne til at tage initiativ, planlægge og udføre daglige funktioner: hygiejne, påklædning, kontinens, spisning, madlavning, telefonering, tage på ”udflugt”, penge og korrespondance, medicinering samt fritid og husarbejde.



	Demens 
	Svækkelse af hukommelsen, svækkelse af andre kognitive (intellektuelle) funktioner: abstraktion, dømmekraft, tænkning og planlægning.



	Demens i mild grad
	Nyindlæring og dagligdags aktiviteter er påvirkede, men patienten klarer sig uden hjælp fra andre.



	Demens i mild/moderat grad
	Kun tidligere begivenheder huskes og patienten kan ikke klare sig uden en vis hjælp fra andre.



	Demens i moderat/svær grad
	Patienten kan ikke klare sig uden hjælp fra andre. Patienten kan ikke huske større begivenheder fra sit tidligere liv og heller ikke redegøre for dagligdagen. Patienten har brug for hjælp til basale ADL- funktioner. Personlighed og adfærd kan være påvirket i svær grad.



	Demens i svær grad
	Patienten er ude af stand til at indlære nyt. Gammel viden huskes kun fragmentarisk og patienten er fuldstændig afhængig af hjælp fra andre.



	Skønnet behov for støtte/pleje fra kommunens side
	Demensklinik/demenscenters oplæg til kommunerne til deres vurdering og eventuelle visitation til relevante tilbud i den enkelte kommune.



	Kognitiv funktion
	Evne til abstraktion, dømmekraft, tænkning og planlægning (intellektuelle funktioner).




Bilag 4 – Kommunikationsrapporter


Kommunikationsrapport til kommunernes demenskoordinatorer

	Adresse
	

	Postnummer
	

	By
	

	Telefon
	

	Egen læge
	


	Pårørende
	Incl. relation til patienten fx. ægtefælle, søn, datter m.v.

	Adresse
	

	Postnummer
	

	By
	

	Telefon
	


Undersøgelsesforløb i sygehusregi


Konklusion på undersøgelsesforløbet (kopi af funktionsskemaet DAD vedlægges)


Aktuel antidemensbehandling ordineret og kontrolleret i sygehusregi


	
Præparat

	Dosering
	Indikation

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Øvrig medicinstatus ifølge

__ patientens oplysninger

__ pårørendes oplysninger

__ hjemmeplejen

	Præparat
	Dosering
	Indikation

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Skønnet behov for støtte/pleje fra kommunens side


Opfølgning i DemensKlinik OUH/Demenscenter SHF:

Opfølgning i DemensKlinik/Demenscenter


Bemærkninger


Kontaktpersoner i DemensKlinik/Demenscenter


Med venlig hilsen

                                                                 Dato:

​​​​​​​​

Kommunens side


Kommunikationsrapport modtaget
Dato:

Kontakt til patient/pårørende
Ja: 
Dato:


Nej:


(hvis ja afkryds nedenfor)


Vedr. Personlig hygiejne




Af- og påklædning


Toiletbesøg





Spise og drikke



Omsorgsbesøg


Medicindosering


Medicinadministration


Rengøring


Indkøb


Tøjvask


Dagcenter


Anden bolig


Andet (uddybes nedenfor)

Aftaler


Retur til sygehusregi

Dato:

	(side 4 returneres til sygehusregi når kommunikationsrapport er modtaget og der er ageret på det skønnede/patientens/pårørendes behov, dog senest 2 dage inden planlagt opfølgning i sygehusregi).


Bilag 5 – Implementeringsplan for videreudvikling af klinisk database

Det fremgår af arbejdsgruppe 2’s kommissorium at ”…som et centralt element i opfølgningen på målsætningerne for demensindsatsen på Fyn er registrering i klinisk database, som er fremstillet i det tidligere pilotprojekt. Arbejdsgruppen skal udarbejde forslag til hvordan registreringen udnyttes i projektet samt udover projektperioden.”

Styregruppen har desuden tilkendegivet nogle principper for udmøntningen af dette. For det første at en database-løsning bør omfatte både SygehusFyn og Odense Universitetshospital, for det andet, at en database-løsning bør indeholde registreringer fra demensklinik og demenscenter. Og for det tredje, at database-løsningen skal indeholde registreringer der muliggør opfølgning på målsætningerne for demensindsatsen på Fyn (som gengivet i statusnotat no. 2).

Som en følge af dette skal der ved SygehusFyn etableres en opkobling til den kliniske database – der skal så at sige etableres ”et stik i væggen”.

Arbejdsgruppe 2 har foretaget en gennemgang af de nuværende oplysninger i den kliniske database – subsidiært i andre registrerings-systemer – med henblik på at afklare behovet for yderligere registreringsbehov.

Derefter er der udarbejdet en skitse for videreudvikling og implementering i relation til kommissoriet.

Hvilke målsætninger omfatter problemstillingen – og hvilken løsning foreslås?

Nedenfor gengives de målsætninger for demensindsatsen på Fyn (jf. statusnotat no.2) som nødvendiggør en registrering med henblik på at konstaterer hvorvidt målet er opfyldt. For hvert mål er der endvidere angivet i kursiv de overvejelser om registreringen som arbejdsgruppen har gjort og hvordan registreringen søges gennemført.

4.2 Opsporing

Målsætning: Social- og sundhedsfagligt personale skal være opmærksomme på og observere, om demens er under udvikling. Indsatsen for opsporing af demens skal være rettidig og respektere borgernes individualitet og retssikkerhed.

Mål: 80% af nye årlige demenstilfælde bliver opsporet. 

Målemetode: Der foretages registrering i klinisk database, som er fremstillet i det tidligere pilotprojekt. Der følges årligt op på målet.

Registrering: Intentionen i målsætningen lægger op til en konstatering af hvorvidt man i Fyns Amt bliver mere opmærksomme på at opspore demens – og ikke så meget den helt konkrete opsporing.

Derfor foreslås følgende målemetode: Det årlige antal af henvisninger til henholdsvis demensklinik og demenscenter sættes i forhold til den forventede udvikling i antallet af demente på Fyn. Målsætningen opfyldes hvis antallet af henviste personer stiger jævnt med stigningen i antallet af demente.

Det medfører at de personer med demens som bliver opsporet og evt. behandlet udelukkende via de praktiserende læger ses der bort fra, idet det centrale i målsætningen netop er at kunne konstatere om personalet i social- og sundhedssektoren bliver bedre og mere opmærksomme på at opspore demens. Det muliggør den fundamentale diskussion for styregruppen og andre der vurderer målsætningerne – nemlig om der rent faktisk gøres nok for at personalet er tilstrækkeligt opmærksomme på opsporing af demens.

4.3 Udredning

Målsætning: Alle borgere med mistanke om demens har krav på udredning, så den relevante behandling og tilbud om støtte kan iværksættes. Samarbejdsparternes tilbud til demente skal være tilgængelige for borgerne, de demente og deres pårørende.

Mål: Udredning er gennemført senest 2 måneder efter henvisning.

Målemetode: Der foretages registrering i klinisk database, som er fremstillet i det tidligere pilotprojekt. Der følges årligt op på målet.

Registrering: Når henvisninger modtages registreres de i dag i F-pas. Når udredning er gennemført registreres dette i klinisk database eller MediCare. Det er forskellen mellem disse to datoer som skal anvendes til konstatering af målopfyldelsen.

Det medføre den problemstilling at der sommetider modtages mangelfulde henvisninger fra de praktiserende læger, hvilket indebære at der indhentes de manglende oplysninger. Dermed kan det jf. målopfyldelsen bevirke at ventetiden i demensklinik/demenscenter regi ser længere ud end den faktisk er. Dertil kommer at ventetiden også forlænges hvis patienter eller pårørende aflyser den tilbudte tid til konsultation.

Indtil videre er det skønnet at den ovenfor beskrevne usikkerhed ved resultatet forekommer i mindre målestok, hvorfor målopfyldelsen bør fremkomme på baggrund af de to dato’er – i den sammenhæng vil der under alle omstændigheder være en umiddelbar forklaringsårsag til en eventuel dårlig målopfyldelse.

Til evt. brug for konstatering af målopfyldelsen skal demensklinik/demenscenter eller andre vejledes i udtræk af rapporter fra den kliniske database.
4.4 Behandling

Målsætning: Der skal være kapacitet til at kunne iværksætte antidementiel behandling og eventuel psykosocial indsats.

Mål: Behandling og indsats skal påbegyndes eller være tilbudt hurtigst muligt og senest 2 uger efter udredning.

Målemetode: Der foretages registrering i klinisk database, som er fremstillet i det tidligere pilotprojekt. Der følges årligt op på målet.

Registrering: Når udredning er gennemført registreres dette som nævnt i klinisk database. Tilsvarende registreres hvornår der tilbydes antidemensbehandling. Det er forskellen mellem disse to datoer som skal anvendes til konstatering af målopfyldelsen. Målopfyldelsen vil således kunne foretages uden yderligere tiltag - udover at den kliniske database anvendes i SygehusFyn.
Til evt. brug for konstatering af målopfyldelsen skal demensklinik/demenscenter eller andre vejledes i udtræk af rapporter fra den kliniske database.
4.10 Måling af og opbygning af viden om effekten af indsatsen

Målsætning: Viden om indsatsernes virkning er vigtig ikke mindst i en samfundsøkonomisk betragtning.

Mål: Der sker en videreudvikling af database, hvor alle hændelser i patientforløbet registreres.

Målemetode: Det giver ingen mening at opliste målemetode her, idet videnopbygningen netop er en forudsætning for måling af flere af de foregående mål.

Registrering: Som det fremgår overfor kræver dette mål ikke stillingstagen til den konkrete målopfyldelse. Tiltagene til registrering i de øvrige målsætninger sammenholdt med opkoblingen af den kliniske database i SygehusFyn skønnes tilsammen at leve op til intentionen i målsætningen.
Ovenstående medfører at det på kort sigt skal beskrives hvordan organisationen omkring registrering i den kliniske database skal foregå – fx hvem der er ansvarlig for registrering, hvordan der konkrete registrering skal foregå og hvordan implementeringen forankres hos de personer som involveres. Der skal desuden etableres de rent IT-tekniske aktiviteter – herunder opkobling til den kliniske database i SygehusFyn. Dette er oversigtsmæssigt beskrevet i implementeringsplanen nedenfor.

Implementeringsplan

Blandt deltagerne i udviklingsfasens fire arbejdsgrupper udpeges en projektleder som i samarbejde med MUUSMANN forestår implementeringen med reference til styregruppen. 

Tidsplan

	Dato
	Aktivitet

	8. marts 2005
	Styregruppen godkender implementeringsplan.

Herefter skal der udarbejdes en beskrivelse af, hvad der skal iværksættes med hensyn til registreringer, hvordan registreringer skal foretages, hvem der er ansvarlig for registreringer og en registreringsvejledning.



	
	Den tekniske løsning udvikles og implementeres – herunder etableres opkobling til klinisk database for SygehusFyn.



	12. april 2005
	Konference som indleder projektets implementeringsfase.

Her skal der kunne præsenteres en samlet løsning.



	
	De første erfaringer med registreringer opsamles.



	1. juli 2005
	Fælles møde hvor erfaringer drøftes og der eventuelt foretages justeringer.



	
	Den egentlige implementering gennemføres.



	1. december 2005
	Fælles møde hvor der evalueres på de gennemførte registreringer.




Her redegøres for undersøgelsesforløbet, som minimum angives dato for sidste kontakt.





Patientens diagnose, eventuel medicinsk behandling der iværksættes, patientens funktionsniveau beskrives (som minimum v.h.a. funktionskemaet DAD som vedlægges,  patientens egen opfattelse af egen funktion beskrives ligeledes). Patientens kognitive funktion beskrives kort.





Beskrivelse af det sygehusregi-skøn over hvilke kommunale ydelser der kunne være relevante, såfremt der allerede er ydelser vurderes om disse skønnes tilstrækkelige.





Orientering om medicin der skal doseres af hjemmesygeplejerske, og vurdering af om patienten eller den pårørende vil kunne administrere denne i det daglige.


Ønske fra patient eller pårørende om besøg af visitator eller demenskoordinator videregives her med begrundelse for hvorfor. 





Plan for det videre forløb i sygehusregi, dato for næste opfølgning. Såfremt patienten afsluttes til praktiserende læge skrives det her.





Praktiske bemærkninger, såsom om der er udleveret recepter, om ordineret medicin der skal doseres af hjemmesygeplejerske bliver købt og lagt på køkkenbordet o. lign.








Navn, stilling og telefonnumre på relevante personer i sygehusregi
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Her beskriver kommunen hvilke aftaler der er indgået med patienten og pårørende.





DemensKlinik OUH, Demenscenter SHF,


neurologiske, geriatriske og psykiatriske sygehusafdelinger








Navn:	CPR-nr.:


 	


Dato:
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