Notat fra arbejdsgruppe 1

om beskrivelse af forretningsgange – herunder skriftlige samarbejdsaftaler

- 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 1 om beskrivelse af forretningsgange – herunder skriftlige samarbejdsaftaler

Nærværende notat er arbejdsgruppe 1’s rapportering til styregruppen for samarbejdsmodellen.

2. Kommissorium og sammensætning af arbejdsgruppe

Nedenfor fremgår kommissorium for arbejdsgruppe 1 om beskrivelse af forretningsgange – herunder skriftlige samarbejdsaftaler.

Opgaver

Der optegnes flow-diagrammer for sags- og forretningsgange for demensindsatsen på Fyn, der skal sikre enkelhed og ensartethed i samarbejdet mellem aktørerne på området. Der foretages en vurdering af forretningsgangenes hensigtsmæssighed. I det omfang forretningsgange ikke er klare, defineres præcise og enkle forretningsgange. 

I beskrivelsen af forretningsgange skal der defineres ”sagsbehandlingstider og ventetider”, som er i overensstemmelse med og supplerer målsætningerne. Der skal endvidere tages stilling til tidspunkter for information af pårørende i patientforløbet.

Der tages stilling til mulighed for elektronisk udveksling af informationer ved hver overgang fra aktør til aktør.

Der udarbejdes skriftlige samarbejdsaftaler mellem de forskellige aktører. Det skal afklares, på hvilke niveauer aftalerne skal fremstilles.

Sammensætning

· Repræsentant fra styregruppen (formand) Vibeke Riis, Demensklinik OUH
· Repræsentant fra demensklinik/-centre Marianne Dolmer, Geriatrisk Afdeling SHF
· Demenskoordinatorer fra tre kommuner Carina Robanke, Tommerup Kommune, Susanne Korch, Odense Kommune, Karoline Raundal, Egebjerg Kommune
· Socialdirektør fra kommune, Annette Blynél, Ullerslev Kommune
· Praktiserende læge Henrik Winzentsen, Praksiskoordinator
· Konsulenter fra MUUSMANN

3. Resultat og øvrige anbefalinger til styregruppen

Arbejdsgruppe 1 har udarbejdet følgende materialer, som er vedlagt i bilag:

· Procesdiagram

· Procesbeskrivelser

· Forslag til samarbejdsaftale mellem sygehuse og kommuner

· Forslag til netværksmøder for aktørerne på demensområdet

Procesdiagram

Arbejdsgruppe 1 har jf. kommissoriet udarbejdet procesdiagram for samarbejdsrelationerne på demensområdet i Fyns Amt. Procesdiagrammet viser populært sagt borgerens vej gennem systemet.

Procesdiagrammet er som udgangspunkt tegnet på den måde som samarbejdet fungerer på i dag - og er derefter optimeret så borgerens vej bliver så entydig og gennemskuelig som mulig. Resultatet udtrykker således den måde som samarbejdsmodellen skal fungere på nu og i fremtiden.

Diagrammet anskueliggør den kompleksitet som samarbejdet er forbundet med. Det understreger vigtigheden af, at en væsentlig opgave for styregruppen løbende bliver at sikre vedligeholdelse og så høj grad af optimering i samarbejdet som muligt. Se mere herom under forslaget til netværksmøder for aktører på demensområdet.

Procesbeskrivelser

Procesbeskrivelserne relaterer sig til procesdiagrammet. For hver handling (kasse) i procesdiagrammet er der en tilhørende procesbeskrivelser som redegør for handlingens

· Organisatoriske tilhørsforhold (hvilken aktør som opgaven tilhører og hvem der er ansvarlig for dens udførelse)

· Procesnavn og nummer (for indholdet i processen)

· Selve procesbeskrivelsen (hvordan processen udføres og med hvilke fremgangsmåder)

· Kompetence- og kvalifikationskrav (hvilke krav der er til de medarbejdere som udfører processen)

· Input (hvilke informationer som skal anvendes til at udføre handlingen)

· Output (hvilke informationer som handlingen resulterer i)

· Sagsbehandlingstid og ventetider (konkrete mål, som styregruppen har opsat i forbindelse med formulering af målsætninger for demensindsatsen)

· Informationer der skal dokumenteres når handlingen udføres

· Værktøjer og hjælpemidler (hvilke arbejdsmetoder anvendes i udførelsen af opgaven)

Procesbeskrivelserne danner fundamentet for samarbejdsmodellen på demensområdet og udgør baggrunden for udviklingsarbejdet i flere af de øvrige arbejdsgrupper.

Det skal understreges, at der ikke ligger nogen mulighed for, at man i og med denne samarbejdsmodel kan træffe beslutninger eller afgørelser, der er bindende for andre aktører i demensarbejdet. Der må således ikke f.eks. i sygehusvæsenet stilles bestemte krav eller opsættes forventninger hos patienten om specifik udmåling af hjælp i kommunen.

Forslag til samarbejdsaftale mellem sygehuse og kommuner

Som følge af arbejdet med procesdiagrammet og procesbeskrivelserne er der udarbejdet forslag til skriftlig samarbejdsaftale mellem sygehus-sektoren og kommunerne.

Aftalen ses som en særlig væsentlig del af den efterfølgende implementeringsfase, hvor forankring af samarbejdsrelationerne skal sikres. I implementeringsfasen tegnes der således aftaler mellem kommunerne - repræsenteret ved Kommuneforeningen i Fyns Amt - på den ene side og amtet på den anden side.

Forslag til netværksmøder for aktørerne på demensområdet

Der er udarbejdet et forslag til videreførelse af eksisterende erfaringsudvekslingsfora på demensområdet i Fyns Amt – blandt andet på baggrund af, at Styrelsen for Social Service ikke længere varetager værtskab for disse fora.

Den grundlæggende tanke bag forslaget til netværksmøder for aktørerne på demensområdet skal ses i sammenhæng med styregruppens rolle nu og udover projektperioden. Det er styregruppen som har det overordnede og strategiske ansvar for samarbejdsmodellen udvikling og vedligeholdelse samt ikke mindst at samarbejdet rent faktisk fungerer tilfredsstillende – mens den faglige udvikling af samarbejdsmodellen placeres i netværksmøderne.

Netværksmøderne skal således anvendes som et instrument til at udvikle og vedligeholde aktørernes viden om og ansvar for samarbejdet på demensområdet. Styregruppen skal bruge netværksmøderne som det naturlige fora til at opsamle input til samarbejdsmodellens løbende udvikling.
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Bilag 1 – Procesdiagram

Bilag 2 – Procesbeskrivelser

Observation af tidlige demenstegn, nr. 1
	Organisation (Hvilken aktør tilhører opgaven og hvem er ansvarlig for opgavens udførsel?)

Borgeren eller borgerens nærmiljø



	Procesnavn og nummer (Dækkende navn for indholdet i processen)

Observation af tidlige demenstegn, nr. 1



	Procesbeskrivelse (Beskrivelse af hvordan processen udføres, fremgangsmåde)

Borgeren eller personer i borgerens nærmiljø, såsom pårørende, naboer eller lignende observerer tidlige demenstegn.


	Kompetence- og kvalifikationskrav (Beskriv krav til medarbejder, der udfører processen)

Ingen



	Input (Hvilke informationer skal anvendes til at udføre opgaven?)

Kendskab til borgeren og dennes almindelige adfærd.



	Output (Hvilke informationer resulterer opgaveudførelsen i?)

Observationer videregives til kommunens social- og sundhedsforvaltning, hjemmeplejen eller praktiserende læge.



	Sagsbehandlingstid og ventetider (Konkrete mål til antallet af dage, skal afstemmes med evt. mål i statusnotat no. 2)
Ingen



	Informationer der skal dokumenteres (Krav til hvilke informationer der skal registreres, hver gang opgaven udføres, herunder om pårørende skal informeres)
Ingen



	Værktøjer og hjælpemidler (Hvilke værktøjer eller arbejdsmetoder anvendes i udførelsen af opgaven?)

Informationsmateriale om demens




Observation af tidlige demenstegn, nr. 2
	Organisation
Kommunen



	Procesnavn og nummer
Observation af tidlige demenstegn, nr. 2



	Procesbeskrivelse
Hjemmeplejen eller det øvrige personale i kommunen observerer tidlige demenstegn. Plejepersonalet reagerer på observationer i dialogen med borgeren og evt. pårørende. Plejepersonalet foretager en umiddelbar kvalificering af observationer.

Observationerne videregives til primærsygeplejersken, som sikrer, at der handles på observationerne. I tvivlstilfælde inddrages demenskoordinatoren.


	Kompetence- og kvalifikationskrav

Medarbejderne i kommunen skal kende til de mest almindelige demenstegn.

Medarbejderne i hjemmeplejen skal have et bredere kendskab til forskellige demensformer, symptomer, adfærd, behandling, pleje og omsorg i forhold til demente.



	Input
Kendskab til borgeren og dennes almindelige adfærd



	Output
Observationer videregives til primærsygeplejersken.



	Sagsbehandlingstid og ventetider
Ingen



	Informationer der skal dokumenteres

Ingen



	Værktøjer og hjælpemidler
Informationsmateriale om demens




Vurdering af funktion og adfærd, nr. 3
	Organisation
Kommunen/hjemmeplejen



	Procesnavn og nummer
Vurdering af funktion og adfærd, nr. 3



	Procesbeskrivelse
Hvis borgeren i forvejen er ”kendt” i hjemmeplejen

Funktion og adfærd vurderes løbende af plejepersonalet i lokalområdet sammen med borger og pårørende. Visitator revisiterer en gang årligt eller ved behov for ændringer, og i den forbindelse foretages altid en samlet vurdering af funktion og adfærd. 

Hvis borgeren ikke i forvejen er ”kendt” i hjemmeplejen

Funktion og adfærd vurderes i første omgang af visitator sammen med borger og pårørende i forbindelse med visitation til kommunale ydelser eller af demenskoordinatoren i forbindelse med opfølgning på observationer af demenstegn. 

Hvis der er uklarheder eller specielle behov i forbindelse med visitationen kontaktes  demenskoordinatoren med henblik på hjemmebesøg. Her foretages altid en samlet vurdering af funktion og adfærd. Besøget bør tilrettelægges således at hjemmeplejen deltager, når der er behov for dette med henblik på at opnå den bedst mulige kvalitet i vurderingen. 

Ved henvendelse fra praktiserende læge

Anmodning om en vurdering af funktion og adfærd kan komme fra egen læge i forbindelse med lægens overvejelser om evt. udredning. I disse tilfælde er det altid demenskoordinatoren, der foretager vurderingen.


	Kompetence- og kvalifikationskrav
Visitator har gennemført visitatoruddannelse og har kompetence til at vurdere funktionsevne og adfærd.



	Input
Observationer af demenssymptomer og –adfærd fra borgeren selv, pårørende eller andre fra nærmiljøet, hjemmeplejen eller den praktiserende læge.



	Output
Der udarbejdes funktionsvurdering og eventuelt individuel handleplan (hvis kendt i forvejen) for borgeren.

Der kan henvises til borgerens egen praktiserende læge til konsultation.

	Sagsbehandlingstid og ventetider
Sagsbehandlingstider fremgår af den enkelte kommunes kvalitetsstandard.


	Informationer der skal dokumenteres

Funktionsvurderingen skal dokumenteres i kommunens borgerjournal og den demente (og dennes pårørende) skal tilsendes brev med orientering.



	Værktøjer og hjælpemidler
Funktionsvurderingsskema.




Opsamling af visitationsgrundlag og visitation til tilbud, nr. 4

	Organisation
Kommunen/visitator



	Procesnavn og nummer
Opsamling af visitationsgrundlag og visitation til tilbud, nr. 4



	Procesbeskrivelse
Der foretages en opsamling af visitationsgrundlaget, herunder funktionsvurdering, udredningsresultat, informationer fra fx. demenskoordinator, kontaktperson, pårørende mm.

Der afholdes en visitationssamtale med borgeren og dennes pårørende, hvor visitator og eventuelt kontaktperson i hjemmet deltager. Demenskoordinatoren inddrages eventuelt. Der udarbejdes en funktionsvurdering af borgeren med udgangspunkt i KL’s Fælles Sprog, hvis en sådan ikke er udarbejdet på et tidligere tidspunkt.

Visitator kan evt. indhente yderligere oplysninger ved borgerens læge, demensklinikken/demenscentret eller ved geriatriske, neurologiske og gerontopsykiatriske team ved anvendelse af blanketter for det socialt-lægelige samarbejde.

I visitationssamtalen drøftes tilbud om hjemmehjælp, træning, hjælpemidler, bolig eller boligskift, dagcenter eller andre aktiviteter. 

Der udarbejdes en individuel, målrettet handleplan, hvor hjælpens omfang udmåles.



	Kompetence- og kvalifikationskrav
Visitator har gennemført visitatoruddannelse og har kompetence til at vurdere funktionsevne og adfærd.



	Input
Udredning fra demensklinik/demenscenter eller fra praktiserende læge.

Funktionsvurdering fra visitator.



	Output
En individuel, målrettet handleplan, jf. serviceloven §111.

De tilbud som den demente tilbydes kan iværksættes. Der foreligger et skriftligt (elektronisk) dokument på det den demente er visiteret til.

Eventuel henvisning til visitation med hensyn til amtslige botilbud.


	Sagsbehandlingstid og ventetider
Sagsbehandlingstider fremgår af den enkelte kommunes kvalitetsstandard.



	Informationer der skal dokumenteres

Visitationen dokumenteres i kommunens elektroniske journal. Borgeren og dennes pårørende orienteres skriftligt via brev om det visiterede tilbud og begrundelserne herfor.

 

	Værktøjer og hjælpemidler
KL’s fælles sprog til funktionsvurdering.

Kvalitetsstandarder/servicedeklarationer. 




Levering af tilbud, nr. 5 

	Organisation 

Hjemmeplejen



	Procesnavn og nummer
Levering af tilbud, nr. 5



	Procesbeskrivelse
Det tilbud som den demente tilbydes iværksættes. Tilbuddet sammensættes af ydelserne personlig pleje og praktisk hjælp, træning, hjælpemidler, bolig eller boligskift, dagcenter eller andre aktiviteter. Demenskoordinatoren inddrages om nødvendigt i tilrettelæggelsen af den konkrete hjælp.



	Kompetence- og kvalifikationskrav
Elementær viden om demens mv.



	Input
Visitation/individuel handleplan



	Output
Fortsat levering af tilbud og eventuelt løbende justering af tilbud



	Sagsbehandlingstid og ventetider
Sagsbehandlingstider fremgår af den enkelte kommunes kvalitetsstandard.



	Informationer der skal dokumenteres

Der gives en tilbagemelding via elektronisk post til praktiserende læge, demensklinikken/demenscentret eller geriatriske, neurologiske og gerontopsykiatriske team om det tilbud der er givet til den demente.



	Værktøjer og hjælpemidler
Individuel handleplan




Opfølgning og justering af tilbud, nr. 6

	Organisation
Kommunen/visitator



	Procesnavn og nummer
Opfølgning på og eventuelt justering af tilbud, nr. 6



	Procesbeskrivelse
Visitator følger kontinuerligt op på det tilbud der er leveret til den demente, og justerer tilbudet (bevillingen) både i omfang og sammensætning, hvis det er nødvendigt. Som minimum gennemføres en årlig revisitation. Hvis der er tvivlsspørgsmål inddrages demenskoordinatoren.



	Kompetence- og kvalifikationskrav
Visitator har gennemført visitatoruddannelse og har kompetence til at vurdere funktionsevne og adfærd.



	Input
Eventuelt kontakt fra demensklinik/demenscenter eller fra plejepersonalet i kommunen.



	Output
Justering eller ændring i tilbuddet beskrives i den individuelle handleplan og samarbejdsbogen. Demensklinik/demenscenter eller geriatriske, neurologiske og gerontopsykiatriske team samt den praktiserende læge orienteres om eventuelle ændringer. Ligesom der gives skriftlig orientering til borgeren, pårørende og personale.



	Sagsbehandlingstid og ventetider
Ingen

 

	Informationer der skal dokumenteres

Revisitationen dokumenteres i kommunens borgerjournal. Borgeren og dennes pårørende orienteres skriftligt via brev om det nye tilbud og begrundelserne herfor.

Praktiserende læge, demensklinikken/demenscentret eller geriatriske, neurologiske og gerontopsykiatriske team orienteres om eventuelt nyt tilbud via elektronisk post.



	Værktøjer og hjælpemidler
Fælles Sprog 

Kvalitetsstandarder og servicedeklarationer




Konsultation af andre årsager, nr. 7 

	Organisation 

Praktiserende læger



	Procesnavn og nummer 

Konsultation af andre årsager, nr. 7



	Procesbeskrivelse 

I forbindelse med konsultation af andre årsager kan der opstå mistanke om demens. Den praktiserende læge identificerer demenssymptomer og overvejer andre tilstande, som kan give mentale svækkelser.

Den praktiserende læge tager stilling til eventuelle undersøgelser og blodprøve – herunder en anden konsultation med blandt andet MMSE-test.

Der fremskaffes eventuelt inden anden konsultation yderligere oplysninger fra pårørende eller hjemmeplejen. I samtalen med pårørende fokuseres på hukommelse, sprog, orientering samt ændringer af psykisk eller social adfærd.



	Kompetence- og kvalifikationskrav 

Ingen udover speciale i almen medicin.



	Input 

Eventuelt forudgående information fra patient eller pårørende



	Output 

Aftale om ny konsultation (primær udredning)



	Sagsbehandlingstid og ventetider 

Ingen



	Informationer der skal dokumenteres 
Ingen



	Værktøjer og hjælpemidler 

DSAM vejledning

KlinikNyt (ikke udkommet endnu)



Konsultation og primær udredning, nr. 8 

	Organisation 

Praktiserende læger



	Procesnavn og nummer 

Konsultation og primær udredning, nr. 8



	Procesbeskrivelse 

Ved denne samtale, hvor en pårørende deltager, undersøges for symptomer på demens – herunder gennemføres diverse demensscreeningstests (fx MMSE-test) og der foretages henvisning til CT-scanning hvis det er relevant.



	Kompetence- og kvalifikationskrav 

Ingen udover speciale i almen medicin.


	Input 

Observationer af demenssymptomer enten fra borger selv, pårørende eller andre fra nærmiljøet, funktionsvurdering fra hjemmeplejen eller den praktiserende læges første konsultation eventuelt suppleret med oplysninger fra pårørende.



	Output 

Aftale om ny konsultation til orientering om resultat af primær udredning.



	Sagsbehandlingstid og ventetider 

Ingen



	Informationer der skal dokumenteres 
Ingen



	Værktøjer og hjælpemidler 

MMSE.

DSAM vejledning

KlinikNyt (ikke udkommet endnu)



Konsultation med orientering, nr. 9

	Organisation 

Praktiserende læger



	Procesnavn og nummer 

Orientering, nr. 9



	Procesbeskrivelse 

Borgeren informeres om resultat af primær udredning. Afhængigt af de foregående konsultationer og undersøgelsesresultaterne overvejes, om de pårørende skal være til stede.

Den praktiserende læge har forberedt hvordan den eventuelle demensmistanke forelægges for borgeren og pårørende, og taget stilling til eventuel viderehenvisning. 

Konsultationen indebærer tre mulige handlinger.

  

1) MMSE-score på 27 eller derover
Borgere med MMSE-score på 27 eller derover, hos hvem lægen ikke har mistanke om demens, afsluttes uden CT-scanning. Lægen kan tilbyde fornyet undersøgelse efter tre til seks måneder, hvis patienten eller den pårørende fortsat er bekymret.

Hvis lægen har mistanke om demenssygdom henvises til demensklinik/demenscenter, uden at henvise til CT-scanning.

  
2) MMSE-score mellem 27 og 10
Borgere med MMSE-score mellem 26 og 10, hos hvem lægen har mistanke om eller konstateret et demenssyndrom, henvises til demensklinik/demenscenter. Hvis lægen har konstateret et demenssyndrom henvises til CT-scanning før borgeren henvises til demensklinik/demenscenter.

Hvis lægen diagnosticerer vaskulær demens er henvisning til demensklinik/demenscenter ikke nødvendig, og lægen kan færdigbehandle patienten. Hvis lægen er usikker på om det drejer sig om ren vaskulær demens eller en mixed demens, kan lægen henvise til demensklinik/demenscenter.
3) MMSE-score under 10

Svært demente borgere (ofte en MMSE-score under 10) færdigudredes i almen praksis eller henvises til gerontopsykiatrisk/geriatrisk team.



	Kompetence- og kvalifikationskrav 

Ingen udover speciale i almen medicin.


	Input 

MMSE



	Output 

Der henvises til udredning på demensklinik/demenscenter eller gerontopsykiatrisk/geriatrisk team. Alternativt iværksætter lægen medicinsk behandling.

Den pågældende kommune orienteres.



	Sagsbehandlingstid og ventetider 

Ingen


	Informationer der skal dokumenteres 
Henvisning og kopi af EKG sendes til demensklinik/demenscenter. Det tilstræbes at udvekslingen sker via elektronisk post.



	Værktøjer og hjælpemidler 

KlinikNyt (ikke udkommet endnu) – fælles aftaler mellem sygehusene og praktiserende læger om god praksis.

DSAM vejledning



Medicinsk behandling, nr. 10

	Organisation 

Praktiserende læger



	Procesnavn og nummer 

Medicinsk behandling, nr. 10



	Procesbeskrivelse 

I de tilfælde hvor den praktiserende læge selv afslutter borgeren (fx svær demens) iværksættes relevant medicinsk behandling efter nærmere angivne retningslinier.

Lægen informerer desuden borgeren om at kommunens hjemmepleje har forskellige tilbud, og at det er hjemmeplejen, som visiterer til disse ydelser samt om mulighed for  tilbud fra frivillige organisationer. Lægen udleverer eventuelt informationsmateriale om kommunale tilbud til demente og pårørende samt navn og telefonnummer på  demenskoordinatoren i den pågældende kommune.



	Kompetence- og kvalifikationskrav 

Ingen udover speciale i almen medicin.


	Input 

Udredningsresultat og borgerens/de pårørendes ønske om behandling.



	Output 

Fortsat medicinsk behandling.



	Sagsbehandlingstid og ventetider 

Ingen



	Informationer der skal dokumenteres 
Ingen



	Værktøjer og hjælpemidler 

DSAM vejledning

KlinikNyt (ikke udkommet endnu)




Opfølgning og justering af tilbud, nr. 11

	Organisation 

Praktiserende læger



	Procesnavn og nummer 

Opfølgning og justering af tilbud, nr. 11



	Procesbeskrivelse 

Der følges op på patienten og den medicinske behandling. Der tages stilling til genansøgning om tilskud til medicin – dette sker årligt.



	Kompetence- og kvalifikationskrav 

Ingen udover speciale i almen medicin.


	Input 

Udredning og foreudgående behandling



	Output 

Vurdering af om tilbud skal fortsætte som hidtil, eller om der skal foretages ændringer alternativt at behandlingen skal afsluttes.



	Sagsbehandlingstid og ventetider 

Ingen



	Informationer der skal dokumenteres 
Ingen



	Værktøjer og hjælpemidler 

DSAM vejledning

KlinikNyt (ikke udkommet endnu)

Dadlnet vedr. genansøgning




Observation af tidlige demenstegn, nr. 12

	Organisation 

Sygehusafdelinger/ambulatorier



	Procesnavn og nummer 

Observation af tidlige demenstegn, nr. 12



	Procesbeskrivelse 

Patienter indlagt på sygehusafdelinger eller i ambulatorier kan have tegn på demens.

Sygehuspersonalet skal være opmærksomme på demenssymptomer. Er der demenssymptomer skal personalet orientere patienten og dennes pårørende om muligheden for demensudredning.

Sygehusafdelinger skal opfordre patienterne til at opsøge egen læge med henblik på demensudredning.



	Kompetence- og kvalifikationskrav 

Elementær viden om demens mv.



	Input 

Sygehuspersonalet skal observere tegn på demens.


	Output 

Orientering til patienten og de pårørende om muligheden for demensudredning.

Efter samtykke fra patienten orienteres den praktiserende læge om behovet for demensudredning og kommunen orienteres om den videre plan for demensudredning.



	Sagsbehandlingstid og ventetider 

Den praktiserende læge skal senest orienteres 1 uge efter patienten er udskrevet. 


	Informationer der skal dokumenteres 
Der dokumenteres i patientjournalen. Borgerens kommune orienteres (ved borgerens eller pårørendes samtykke) via elektronisk post.



	Værktøjer og hjælpemidler 

KlinikNyt (ikke udkommet endnu)




Visitation til udredning, nr. 13a

	Organisation
Demenscenter SHF og Demensklinik OUH



	Procesnavn og nummer 
Visitation til udredning, nr. 13a



	Procesbeskrivelse 

Demenscenter SHF og Demensklinik OUH modtager henvisninger fra praktiserende læger samt neurologiske-, geriatriske- og psykiatriske sygehusafdelinger.

Patienten orienteres via brev om dato for undersøgelse. Patientens pårørende modtager kopi af brevet.

Ved visitationen i Demenscenter SHF/Demensklinik OUH tages stilling til eventuelle beskrevne psykiatriske symptomer, og der tages stilling til eventuel omvisitering af henvisningen til de gerontopsykiatriske teams.



	Kompetence- og kvalifikationskrav
Personale med ekspertviden om demens.



	Input 

Henvisning til demenscenter/demensklinik fra praktiserende læge samt neurologiske-, geriatriske- og psykiatriske sygehusafdelinger indeholder på forhånd fastlagte oplysninger.



	Output
Patient og pårørende modtager brev med dato for undersøgelse.



	Sagsbehandlingstid og ventetider 
Brev til patient og pårørende sendes senest 1 uge efter modtagelse af henvisningen.



	Informationer der skal dokumenteres 

Brevet dokumenteres i patientjournalen.



	Værktøjer og hjælpemidler 

Der er udarbejdet standardbreve til patienterne og de pårørende.




Lægelig vurdering og undersøgelse (udredning), nr. 13b

	Organisation 

Demenscenter SHF og DemensKlinik OUH



	Procesnavn og nummer 
Lægelig vurdering og undersøgelse (udredning), nr. 13b



	Procesbeskrivelse 

Udredningen indeholder anamnese, objektiv somatisk- psykologisk- samt neurologisk undersøgelse udfra en helhedsvurdering. Der udføres kognitive tests.

Patienten gennemgås på tværfaglig konference og der stilles en diagnose. Hvis diagnosen ikke kan stilles på det foreliggende grundlag tages stilling til eventuelle yderligere undersøgelser eller behandling (neuropsykologisk undersøgelse, vurdering ved neurolog, geriater eller psykiater, supplerende kliniske undersøgelser fx. laboratorieundersøgelser, spinalvæskeundersøgelse, røntgenundersøgelser).

Hvis der laves yderligere undersøgelser stilles diagnosen ved ny tværfaglig konference når disse undersøgelser foreligger.

Når der er stillet en diagnose indkaldes patienten og den pårørende til en orienterende konsultation.



	Kompetence- og kvalifikationskrav 

Personalet i demenscenter/demensklinik er tværfaglig sammensat, alle med speciel viden om demensudredning/behandling/pleje og socialpædagogiske tiltag.



	Input 

Henvisningen fra den praktiserende læge, neurologiske-, geriatriske- og psykiatriske sygehusafdelinger, patientens oplevelse/opfattelse af egen situation/funktion, samt den pårørendes oplevelse/opfattelse af patientens situation/funktion. Oplysninger fra kommunerne. 



	Output 

Ved afslutningen af undersøgelsen(-erne) orienteres patienten og den pårørende om det videre forløb.

Når der er stillet en diagnose indkaldes patienten og den pårørende til en orienterende konsultation.



	Sagsbehandlingstid og ventetider
Udredningen skal være afsluttet senest 2 måneder efter henvisning er modtaget.


	Informationer der skal dokumenteres 
Der dokumenteres i patientjournalen (ved OUH dokumenteres der endvidere i demensdatabasen Clin.DB).


	Værktøjer og hjælpemidler 

Der dokumenters i patientjournalen (ved DemensKlinik OUH dokumenteres der endvidere i demensdatabasen Clin.DB). Net-lab samt F-pas bruges som supplement til oplysningerne i henvisningerne.




Afslutning på udredning, information og andre tilbud, nr. 14a

	Organisation
Demenscenter SHF og Demensklinik OUH



	Procesnavn og nummer 
Afslutning på udredning, medicinsk behandling, information og andre tilbud, nr. 14a



	Procesbeskrivelse
Patienten og den pårørende indkaldes pr. brev til en orienterende konsultation. Patienten bliver sammen med den pårørende orienteret om diagnose og behandlingsmuligheder. Orienteringen gives af den læge der primært har undersøgt patienten.

Er patienten rask afsluttes til egen praktiserende læge. Har patienten kognitive forstyrrelser, men ikke demens, tilbydes patienten genundersøgelse efter ½ år. Er patienten dement tilbydes eventuel behandling (ved antidemensmedicin ansøges lægemiddelstyrelsen om enkelttilskud).

Patientens funktionsniveau vurderes og behov i relation til kommunale ydelser vurderes. Der orienteres om den kommunale demenskoordinator, og der tilbydes skriftlig orientering fra demenscenter/demensklinik til demenskoordinatoren. Der orienteres om Alzheimerforeningen mm.. Der gives gode råd og vejledning om dagligdagen vedr. håndtering af demenssygdom. 



	Kompetence- og kvalifikationskrav

Personalet i demenscenter/demensklinik er tværfaglig sammensat, alle med speciel viden om demensudredning/behandling/pleje og socialpædagogiske tiltag.



	Input 

Patientens journal. Supplerende oplysninger fra patienten eller den pårørende.



	Output 

Patienten er sammen med den pårørende informeret om diagnose og eventuel behandling, og plan for det videre forløb. Patienten medgives recepter på eventuel iværksat behandling. Patienter med en demensdiagnose gives tid til opfølgende konsultation. Patienten/pårørende tilbydes psykoedukation/pårørendeskole (i regi af demenscenter/demensklinik).

Patientens praktiserende læge orienteres, efter samtykke, elektronisk om undersøgelsesresultatet samt eventuelle behandlingstiltag og opfølgning.

Patientens kommune orienteres, efter samtykke, om undersøgelsesresultatet, eventuelle behandlingstiltag samt vurdering af behov for støtte fra kommunen.

Patienter med kognitive forstyrrelser, men ikke demens, indkaldes til genundersøgelse efter ½ år.



	Sagsbehandlingstid og ventetider 

Udredningen skal være afsluttet senest 2 måneder efter henvisning er modtaget.



	Informationer der skal dokumenteres 
Der dokumenteres i patientjournalen.(ved DemensKlinik OUH dokumenteres der endvidere i demensdatabasen Clin.DB).



	Værktøjer og hjælpemidler 

Der dokumenteres i patientjournalen.(ved DemensKlinik OUH dokumenteres der endvidere i demensdatabasen Clin.DB).

Der sendes elektronisk epikrise til praktiserende læge.
Der skal udarbejdes elektronisk kommunikationsværktøj til kommunikation mellem demenscenter/demensklinik og kommunerne.



Primær udredning og/eller afslutning, specialenhed, nr. 14b

	Organisation 
Gerontopsykiatriske, Geriatriske og Neurologiske teams og afdelinger



	Procesnavn og nummer 
Primær udredning og/eller afslutning, specialenhed, nr. 14b



	Procesbeskrivelse

Både neurologer, psykiatere og geriatere kan udrede for demens. Der kan være patienter, der er henvist til specialerne af andre årsager end demensudredning, men hvor der i forløbet viser sig at være demenssymptomer. Patienterne kan henvises til demenscenter/klinik eller hvis det skønnes mest hensigtsmæssigt færdigudredes/behandles af de psykiatriske, geriatriske eller neurologiske afdelinger.

Patienten bliver sammen med den pårørende orienteret om diagnosen samt eventuelle behandlingsmuligheder. Orienteringen gives af den læge der primært har undersøgt patienten.

Er patienten rask afsluttes denne til egen praktiserende læge.

Har patienten kognitive forstyrrelser, men ikke demens, tilbydes patienten genundersøgelse i demensklinik/demenscenter efter et ½ år.

Er patienten dement tilbydes eventuel behandling (ved antidemensmedicin ansøges lægemiddelstyrelsen om enkelttilskud). Patientens funktionsniveau vurderes og behov i relation til kommunale ydelser vurderes. Der orienteres om den kommunale demenskoordinator, og der tilbydes skriftlig orientering til demenskoordinatoren samt om mulighed for tilbud fra frivillige organisationer.

Der gives gode råd og vejledning om dagligdagen vedr. håndtering af demenssygdom.



	Kompetence- og kvalifikationskrav 

Gerontopsykiatriske, Geriatriske og Neurologiske teams/afdelinger.



	Input 

Konsultation af andre årsager hos praktiserende læge.



	Output 

Patienten er sammen med den pårørende informeret om diagnose og eventuel behandling, og plan for det videre forløb. Patienten medgives recepter på eventuel iværksat behandling.

Patientens praktiserende læge orienteres, efter samtykke, elektronisk om undersøgelsesresultatet samt eventuelle behandlingstiltag og opfølgning.

Patientens kommune orienteres (ved demens), efter samtykke, om undersøgelsesresultatet, eventuelle behandlingstiltag samt vurdering af skønnet behov for støtte fra kommunen.



	Sagsbehandlingstid og ventetider 
Ingen.



	Informationer der skal dokumenteres 

Der sendes elektronisk kopi af notat til praktiserende læge.

Der er udarbejdet elektronisk kommunikationsrapport til kommunikation mellem primær og sekundær sektor.



	Værktøjer og hjælpemidler
Ingen.



Opfølgning og justering af tilbud, nr. 15

	Organisation 

Demenscenter SHF og Demensklinik OUH



	Procesnavn og nummer 
Opfølgning og justering af tilbud, nr. 15



	Procesbeskrivelse 

Patienten møder sammen med den pårørende til den første opfølgende konsultation 3. måneder efter medicinsk behandling er iværksat, herefter følges patienten efter behov.

Patientens kognitive funktion samt generelle funktionsniveau vurderes (klinisk, MMSE samt DAD). Behov i relation til kommunal støtte vurderes. Der følges op på gode råd og vejledning om dagligdagen vedrørende håndtering af demenssygdom. Der foretages eventuel medicinjustering. 

Hvis patienten skal fortsætte med antidemensbehandling og følges i demenscenter/demensklinik, genansøges om enkelttilskud hos Lægemiddelstyrelsen efter 12. måneder.



	Kompetence- og kvalifikationskrav 

Personalet i demenscenter/demensklinik er tværfaglig sammensat, alle med speciel viden om demensudredning/behandling/pleje og socialpædagogiske tiltag.



	Input 

Patienten og den pårørendes vurdering.

Status fra tidligere kognitive tests.

Oplysninger fra praktiserende læge og kommunen.



	Output 

Patienten og den pårørende informeres om resultatet af undersøgelserne, den fortsatte plan, eventuel justering af behandlingen. Skal patienten fortsat følges medgives patienten tid til næste opfølgning.

Patientens praktiserende læge orienteres, efter samtykke, elektronisk om undersøgelsesresultatet samt eventuelle behandlingsjusteringer og opfølgning.

Patientens kommune orienteres, efter samtykke, om undersøgelsesresultatet, eventuelle behandlingsjusteringer samt vurdering af behov for støtte fra kommunen.



	Sagsbehandlingstid og ventetider 
Patienten deltager i opfølgende konsultation efter der er stillet en demensdiagnose. Patienten har fået dette tidspunkt ved den orienterende konsultation.

	Informationer der skal dokumenteres 

Der dokumenteres i patientjournalen.(ved OUH dokumenteres der endvidere i demensdatabasen Clin.DB).


	Værktøjer og hjælpemidler
Der dokumenteres i patientjournalen.(ved OUH dokumenteres der endvidere i demensdatabasen Clin.DB).

Der sendes elektronisk kopi til praktiserende læge.

Der skal udarbejdes elektronisk kommunikationsværktøj til kommunikation mellem demenscenter/demensklinik og kommunerne.



Visitation til institution, nr. 16

	Organisation
Fyns Amt



	Procesnavn og nummer
Visitation til institution, nr. 16



	Procesbeskrivelse
Når en ansøgning til amtsligt botilbud modtages vurderer Fyns Amts Rehabiliteringsafsnit om den pågældende borger virker egnet til tilbuddet.

De amtslige botilbud retter sig mod svært demente, adfærdsvanskelige demente og udagerende demente – ligesom der ikke kan visiteres til permanent ophold uden forudgående aflastningsophold.

Hvis borgeren vurderes som egnet til et amtsligt botilbud indkaldes til møde mellem kommunen, amtet institutionen og borgeren eller værge. På mødet gennemgås sagen af personalet fra Rehabiliteringsafsnittet og der udarbejdes et behandlingsprogram.

Amtets socialchef træffer den endelige beslutning om visitation. 



	Kompetence- og kvalifikationskrav
Personalet i Rehabiliteringsafsnittet er tværfagligt sammensat. 



	Input
Kommunen indsender en ansøgning til amtets Rehabiliteringsafsnit, hvor ønsket om et amtsligt tilbud begrundes.

Ansøgningen indeholder en opsamling af visitationsgrundlaget, herunder funktionsvurdering, udredningsresultat og informationer fra egen læge, speciallæge, gerontopsykiatriske team, demenskoordinator eller andet plejepersonale.



	Output
Afgørelse om tilbud som borgeren orienteres skriftligt om (kopi sendes til kommune).



	Sagsbehandlingstid og ventetider
Senest en uge efter ansøgning til amtslig botilbud har Rehabiliteringsafsnittet afgjort, om den pågældende borger er egnet til tilbuddet.



	Informationer der skal dokumenteres

Visitationen skal dokumenteres i patientjournal og den demente (dennes pårørende) skal tilsendes brev med botilbuddet/aflastningstilbuddet og begrundelse herfor.



	Værktøjer og hjælpemidler
Ingen.


Levering af tilbud, nr. 17

	Organisation
Amtslige institutioner



	Procesnavn og nummer
Levering af tilbud, nr. 17



	Procesbeskrivelse
Efter afgørelsen om aflastning i botilbuddet besøges stedet med det amtslige personale fra Rehabiliteringsafsnittet, det kommunale personale, borgeren samt eventuelt pårørende og der udarbejdes et behandlingsprogram.

Aflastningstilbuddet er som oftest 2 til 3 måneder, og der er mulighed for at blive visiteret til en permanent bolig derefter.



	Kompetence- og kvalifikationskrav
Primært social- og sundhedsassistenter med efteruddannelse i demens og psykiatri. 



	Input
Visitation til institution 



	Output
Levering af tilbud



	Sagsbehandlingstid og ventetider
Ingen. 



	Informationer der skal dokumenteres

Ingen


	Værktøjer og hjælpemidler
Ingen




Opfølgning og justering af tilbud, nr. 18

	Organisation
Fyns Amt



	Procesnavn og nummer
Opfølgning og justering af tilbud, nr. 18



	Procesbeskrivelse
Den dementes behandlingsprogram revurderes årligt ved møde mellem kommunen, amtet og institutionen. Hvis plejebehovet overskygger det specifikke tilbud, visiteres til kommunalt plejetilbud igen.

Der revisiteres en gang årligt i de amtslige botilbud.



	Kompetence- og kvalifikationskrav
På botilbuddene er det primært social og sundhedsassistenter med efteruddannelse i demens og psykiatri. 



	Input
Behandlingsprogram



	Output
Revideret behandlingsprogram, hvor tilbuddet er tilpasset den dementes aktuelle behov.



	Sagsbehandlingstid og ventetider
Ingen



	Informationer der skal dokumenteres

Ingen



	Værktøjer og hjælpemidler
Ingen




Bilag 3 - Forslag til samarbejdsaftale mellem sygehuse og kommuner

Samarbejdsaftale mellem sygehuse og kommuner på demensområdet i Fyns Amt

Borgere med demens og deres pårørende kommer i forbindelse med mange forskellige aktører, som repræsenterer tilbud om udredning, behandling, pleje og omsorg. De enkelte aktører yder hver for sig en god indsats, men der mistes noget i forhold til den samlede indsats, når en aktørs opgave ophører og en anden aktør tager over. Dertil kommer, at det for den demente borger og dennes pårørende kan være vanskeligt at overskue den mangfoldighed af tilbud, der eksisterer.

29 kommuner i Fyns Amt og Fyns Amt har derfor besluttet at udvikle samarbejdet på demensområdet jf. den såkaldte samarbejdsmodel. Dette er sket med opbakning fra Styrelsen for Social Service.

Hensigten med det styrkede samarbejde på demensområdet er, at styrke koordineringen af den indsats, som de mange forskellige aktører på demensområdet udfører, så indsatserne kommer til at udgøre en samlet indsats med den enkelte demente og dennes pårørende i centrum.

Den bedst mulige service for demente og deres pårørende sker således gennem sammenhængende forløb. Et vigtigt element i at skabe sammenhængende forløb er klare, præcise og smidige arbejdsgange mellem kommunerne og demensklinikkerne/-centrene.

Denne samarbejdsaftale er indgået med henblik på at skabe de nødvendige rammer for samarbejdet mellem kommunerne og DemensklinikOUH, Demenscenter SHF, neurologiske, geriatriske samt psykiatriske sygehusafdelinger. Aftalen forpligter parterne til at opfylde de målsætninger kommunerne og Fyns Amt har vedtaget på demensområdet.

Generelle forhold

Demensklinikkerne/-centrene skal tilvejebringe de nødvendige og relevante oplysninger til kommunerne når en borger har afsluttet udredning af demens med henblik på visitation til tilbud.

Hver kommune har én og kun én indgang på demensområdet – således at demensklinikkerne/-centrene kan rette samtlige henvendelser hertil. Den entydige indgang kan varetages af flere personer alt afhængig af kommunens størrelse. Kommunerne har ansvaret for at udpege den entydige indgang og indberette dette til www.ouh.dk/demens. Kommunale tilbud til demente skal tilbydes hurtigst muligt og senest 2 uger efter afsluttet udredning fra demensklinikkerne/-centrene.

Specifikke forhold

Når DemensKlinikOUH, DemenscenterSHF, neurologisk-, geriatrisk- eller psykiatrisk- afdeling har afsluttet diagnostisk udredning af en borger og denne har fået en demens diagnose orienteres demenskoordinatoren i borgerens kommune om diagnose, eventuel iværksat behandling, funktionsniveau, skønnet behov for eventuelle ydelser og tilbud. Dette sker elektronisk senest 14 dage efter afsluttet udredning og altid med borgerens samtykke. Ved akut behov kontaktes den pågældende kommune direkte.

Ovenstående procedure gentages hver gang borgeren har været til opfølgende konsultationer. Her bliver der ligeledes reageret på eventuelle elektroniske tilbagemeldinger fra kommunen.

Kommunens demenskoordinator sikrer, at det modtagne materiale kommer til de relevante samarbejdspartnere, f.eks. visitator, primærsygeplejerske og eventuelle andre demenskoordinatorer. 

Hvis der er behov for eventuelle ydelser/tilbud tager visitator kontakt til borger/pårørende med henblik på hjemmebesøg. Hvis der ikke er behov for ydelser/tilbud oprettes journal.   

Senest 2 dage inden borgeren skal til opfølgende konsultation returneres elektronisk tilbagemelding til samarbejdspartner i sekundær sektor. 

Det konkrete samarbejde sker generelt i henhold til procesbeskrivelserne i ”Samarbejdsmodellen” på demensområdet i Fyns Amt.

**********

Dato: __________________________


  Fyns Amts Sygehusudvalg

________________________________

xxx xxx

Udvalgsformand

Dato: __________________________


                 
Kommuneforeningen i Fyns Amt

________________________________

xxxx xxxx

Formand

Bilag 4 - Forslag til netværksmøder for aktørerne på demensområdet

Formål

· Sikre og vedligeholde nøglepersonerne på demensområdets viden om og ansvar for samarbejdet på demensområdet. 

· Forslag til vedligeholdelse og justering af samarbejdsmodellen på demensområdet udfra en faglig vinkel.

Netværkmøderne foregår efter følgende dagsorden som i øvrigt fastsættes af styregruppen for samarbejdsmodellen på demensområdet:

1. Velkomst

2. Orientering fra Styrelsen for Social Service   

3. Samarbejdsmodellen (vedligeholdelse og kvalificering) 

         a. hvor langt er vi

         b. erfaringer 

         c. justeringer

4. Indkomne forslag til relevante emner eller indslag

5. Næste møde

6. Eventuelt

Deltagere

· Repræsentant fra styregruppen er mødeleder.

· Kommunernes demenskoordinatorer.

· Repræsentanter fra de gerontopsykiatriske, geriatriske og neurologiske teams.

· Repræsentanter fra DemensKlinik OUH og Demenscenter SHF.

· Alzheimerforeningen: Repræsentant fra Rådgivningscentret på Kallerupvej i Odense.

· Praksiskoordinatorerne

Planlægning

Styregruppen for samarbejdsmodellen er vært ved 2 årlige netværksmøder (første møde i september 2005) for aktører på demensområdet. Styregruppen varetager desuden sekretariatsfunktion i projektperioden. Når samarbejdsmodellen er implementeret (fra 2006 og frem) skal der tages stilling til værts- og sekretariatsfunktionens fremtidige placering.

Der udarbejdes skabeloner til mødeindkaldelser, adresseliste, dagsorden, referat mv. via samarbejdsmodellens hjemmeside, hvorved al kommunikation foregår via denne.
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