Temadag om nye
kvalitetsstandarder til
forebyggelsestilbud til
borgere med kronisk sygdom

— Hvordan kan vi differentiere
indsatserne?

Lisbeth Holm Olsen og Lene Dorfler
Center for Forebyggelse i praksis, KL

Marts 2024



Formal med dagen

Formalet med temadagen er, at
deltagerne far indblik i det nye i
kvalitetsstandardene fra
Sundhedsstyrelsen og far viden og
inspiration til, hvordan
indsatserne kan differentieres med
udgangspunkt i den enkelte
borgers ressourcer og behov

h'Houe (privat), Herhing Kommitin
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Program for temadag om nye kvalitetstandarder til forebyggelsestilbud til borgere med kronisk
sygdom - Hvordan kan vi differentiere indsatserne? Onsdag d. 6.marts 2024 i DGI-huset Vejle

10.00 Velkomst, kort preesentation af deltagerne og introduktion til dagens tema
v/ Lene Dgrfler og Lisbeth Holm Olsen, Center for Forebyggelse i praksis, KL

Kvalitetstandarder til forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom
v/ Elsa Martha Eriksen og Rasmus Baagland, Sundhedsstyrelsen

Gruppedrgftelse med afsaet i hjemmeopgave

12.00 Frokost og netveerk

Social ulighed i forebyggelsestilbud til mennesker med kronisk sygdom
- Hvad kan kommunen ggare? Lisbeth Holm Olsen, Center for Forebyggelse i praksis, KL

Hvordan arbejder Esbjerg Kommune med differentiering og forlgbskoordination?
Charlotte Thysen, KOL- sygeplejerske og Birgit Klockmann Jargensen, Chef for Sundhedscenter

Pause med kaffe og kage

Workshop: Hvordan kan vi styrke indsatsen i egen kommune?

Opsamling pa dagen

15.00 Tak for i dag




Hvem er vi her 1 lokalet ©

Fysioterapeuter
Diaetister
Sundhedskonsulenter
Faglige koordinatorer
Ledere, chefer




Introduktion til
dagens tema

- Hvorfor star ulighed i

sundhed og differentiering
sa hojt pa dagsorden?




Der er behov for omstilling

Gab mellem sundhedsvasnets ressourcer og

befolkningens forventninger — Baumol kurven KL

Forventningsgab
Indeks (1980=100) 50 mia. kr.
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Kilde: KRAKA og egne beregninger
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“Der er behov for et paradigmeskifte”

Jonas Egebart, direktor for Sundhedsstyrelsen,
pa KL’s Sundhedskonference




Hvorfor denne temadag?

H,
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* Presset sundhedsvasen
* Flere &ldre og flere med kronisk sygdom

 Ulighed i hvem der far kronisk sygdom

og hvordan de profiterer af
sundhedsvasnet

 Udfordringer med nok faglige
kompetencer og ressourcer

Social ulighed

i forebyggelsestilbud
| til mennesker med
Waltetsstandarcer i’ kronisk sygdom

Sundhed foralle v+ e



Syv principper for —
fremtidens behandling

Borgernes forleb skal have et langt sterre fokus pa at forebygge
udviklingen og forvaerringen af kronisk sygdom. Traening og mindre
indgribende behandling bor vaere forstevalg, for man opererer.

Alle de borgere, som kan og vil, skal spille en langt storre rolle i deres
eget forleb sammen med deres parerende og civilsamfund. Det er

muligt at leve et godt liv med kronisk sygdom, seerligt hvis borgerne er
edst muligt rustet til at tage hand om egen sygdom(me).

e,
f ave differentierede indsatser, sd alle borgere ikke bare pr.
automatik far det samme tilbud. Nogle borgere har ikke ressourcD

og skal have mere hjzelp og stette. Andre kan mere selv.

Teknologi kan gere livet med kronisk sygdom mere fleksibelt,
selvsteendigt og trygt. Og mange borgere eftersporger teknologi som
led i deres behandling. Nogle teknologier kan fx frigere medarbejdere
eller flytte fokus til tidlig indsats frem for akut behandling. Det giver
plads til at tage hand om borgere med faerre ressourcer.

Kvalitet for patienten skal ses som flere ting: Den kliniske kvalitet skal
veere hej, borgeren skal have en god oplevelse af sit forleb og lesnin-
gen skal vaere realistisk at gennemfere med de medarbejdere,
ekonomimv.,, der er eller kommer til at vaere til radighed.

Data er et vigtigt elementi at udvikle og samarbejde om kvalitet i
borgernes forleb. Deling af data skal sikre, at relevante akterer har
adgang til oplysninger pa tveers af sektorer.

HJ E RTE . Opgavefordelingen skal vaere klar og aftalt nationalt. Der skal veere en

Gigtforeningen : tydelig og forpligtende opgavedeling for kommuner, hospitaler og
FORENINGEN * praktiserende lzeger — og de n@dve%%igegka%tencer skal veere il
radighed pa tveers.




t
< Vi skal behandle forskelligt for at behandle ens

Mennesker er IOrSKEIIJE oy Mar TOTSRENYE Torugsaeninger for at mestre hverdagen med
kronisk sygdom. Det betyder, at indsatser for mennesker med kronisk sygdom skal tage
udgangspunk! i den enkelte borgers situation, ressourcer og motivation. Nogle har brug for
mere stotte til at leve et godt liv med kronisk sygdom. Andre kan med de rette hjaelpemidier
klare mere af deres behandling selv.

P

Indsatser skal formes af dialog og data

Sundhedsvaesenet skal konsekvent made borgerne, hvor de er — 0g understette borgeren i

KL

at mestre et liv med kronisk sygdom pa borgerens pramisser. Det betyder, at dialog med
borgerne og differentiering af indsatserne skal ske pa grundlag af systematiske, ensartede
metoder og brug af data. Malet er at sikre kvaliteten for alle samtidig med, at borgerne forstar
den indsats, de tilbydes, og motiveres til at tage ejerskab over deres hverdag med kronisk sygdo
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C ielmologi skal frisaette borgerne og frigive ressourcb
Velfeerds : ol S TS | SyQdOM

Det giver bade tryghed og fleksibilitet. Det handler om alt fra videokonsultationer og sensor-
baserede glukosemalere over apps til hjemmemonitorering. Det betyder, at der fra national

side skal ske en koordinering og finansiering af udbredelsen af falles teknologiske lasninger,
der understotter differentierede indsatser.




Teknologien kan IKKE T 510 oetv x ! nuenng. Det betyder, at borgerne
med differentierede indsatser skal have adgang til kompetent sundhedsfaglig radgivning, nar
de far brug for del. Og de skal tilbydes undervisning i sygdomsmestring, sa de far en bedre
forstaelse for egen sygdom og ved, hvorndr de skal reagere ved forvaerringer

i

Civilsamfundet skal bringes i spil

Nogle borgere kan klare mere sely, hvis de far hjzlp til at komme i gang med fx. traning i et
tilbud i civilsamfundet. For andre er civilsamfundet en vigtig brik til at sikre faellesskab og
fastholdelse af de gode vaner og motivation, nar kommunen “slipper” borgerne efter et
forebyggende forleb. Det betyder, at kommuner systematisk skal opsoge og understotte et
godt samarbejde med civilsamfundet lokalt. De steder, hvor der ikke er relevante sundheds-
fremmende faellesskaber, skal begge parter arbejde for, at det bliver etableret

A

ammer og kompetencer skal vaere til stede >

Borgere med kronisk sygdom skal ikke langere have tilbud alene ud fra deres
diagnose. Det skal vaere efter behov. Vi skal vak fra faste kontroller og frem til

behovsstyrede indsatser. Det betyder, at borgere, ledere og medarbejdere skal have
rammerne, de rette faglige kompetencer og modet til at 2ndre arbejdsgange og
omlaegge til differentierede indsatser.



Forvaltningsundersogelse

Figur 7: Andel kommuner, med forebyggelsestilbud til borgere med kro-
nisk sygdom for nedenstaende diagnosegrupper, pct.

100%

90% =
80%
T0% 4
60% B
Sl AR
40% bo—.

"5 ‘hl v
. ’
209

\ Forebyggelsestilb g
10% til borgere med

kronisk sygdom

0% Kvalitetsstandarder

Hjerte-kar Type-2-diabetes Muselskeletlidelsar Angst og depression Kraeft

Sundhed foralle v+

2016 m2018 2020 m2022 m2023
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KL

Kvalitetsstandarderne rummer 31 krav

y ‘;I
, Forébyggelsesb

| tilborgere med
kronisk sygdom

Kvalitetsstandarder

Implementeringen skal ske i lokal dialog

Sundhed foralle w+e

bl.a. 1 sundhedsklyngerne

Krav, anbefalinger og
forventninger

(Kvalitetsstandarderne s. 6.)




. il
q»ki'onisk sygdom

Kvalitetsstandarder

Sundhed foralle v+ e

Formalet med
kvalitetsstandarderne

KL

Formalet med forebyggelsestilbud til borgere
med kronisk sygdom er at give borgeren
indsigt, redskaber og tro pa egne evner,
som over tid kan fore til bedre handtering af
livet med kronisk(e) sygdom(me) fx for bedret

helbredsstatus, egenomsorg og
sundhedsadfzerd

Formalet med kvalitetsstandarderne er, at borgere
med kronisk sygdom tilbydes indsatser af
ensartet og hgj kvalitet



KL

I den politiske aftale er der afsat:

* 102,9 mio. kr. 12023

103,6 mio. kr. 1 2024

" Kvalitetsstandarder oot y L 104, 8 mio . kr. i 2025

Sundhed foralle v+ e

* 107,8 mio. kr. 12026

* 127,4 mio. kr. 12027 og 2028

* 130,4 mio. kr. fra 2029 og frem

Akonomi

2rstal e kronisk Tl kronisk

sygdom sygdom
2023 100 102,59 49% 51%
2024 100 103,6 45% 51%
2025 100 104,58 49% 51%
2026 100 107,58 48% 52%
2027 100 1274 44% 56%
2028 100 1274 44% 56%
2025 100 1304 43% 57%




Kvalitetsstandarder

for forebyggelsestilbud
til borgere med kronisk
sygdom

— baggrund, krav og
anbefalinger

Elsa Martha Eriksen og .
Rasmus Baagland Kvalitetsstandarder
Sundhedsstyrelsen

Sundhed foralle o+ @




Temadag om kvalitetsstandarder
for forebyggelsestilbud til borgere
med kronisk sygdom

V+O

6. marts 2024
Elsa Martha Eriksen & Rasmus Baagland



Agenda

- Baggrund

- Indhold i kvalitetsstandarderne - hvad er det nye heri?
- Hvad spiller kvalitetsstandarderne ind i?

- Lighed i sundhed

- Sundhedskompetence

- Differentiering — hvorfor?

- Kvalitetsudvikling — monitorering mv.

- Hvad sa nu?

- Fremadrettede behov

Side 17 v+



Aftale om sundhedsreform maj 2022

Uddrag af aftaletekst: Omstilling til det naere sundhedsvaesen

- En styrket indsats for saerligt seldre, mennesker med kroniske sygdomme og psykiske
lidelser forudsaetter en omstilling fra behandling pa sygehusene til indsatser i det nzere
sundhedsvaesen, herunder kommuner og almen praksis.

- Der er for nuvaerende stor forskel pa hvilke tilbud der er, og hvilken kvalitet de har pa tveers
af landet.

- Der indferes en national kvalitetsplan for det naere sundhedsvaesen med kvalitetspakker
med  konkrete kvalitetskrav og -anbefalinger til indsatsen i bla. kommunernes
sundhedstilbud.

» Sundhedsstyrelsen skal foresla hvilke indsatser og malgrupper, der skal laves
kvalitetsstandarder for. Kvalitetsstandarderne er et redskab i omstillingen til det primaere
sundhedsvaesen.

Side 18

Regeringe- E ' MARTS 2022

{ \ ; '
Gnmark sundere

v+o



National kvalitetsplan

- Kvalitetsstandarder- ét af flere vaerktojer i en

iLll d
- Et bedre og mere sasmmenhaengende omstillingsdagsorden

sundhedsvaesen for den enkelte borger, uanset
hvor man bor.

- Indfgrelse af en national kvalitetsplan, som skal
sikre indfgrelsen af kvalitetsstandarder med
konkrete kvalitetskrav og - anbefalinger

Side 19 ¥+0



Revidering af anbefalinger

- Kommuner har mange ars erfaring med
emnet

- Tro mod dette arbejde

Side 20 ¥+o



Arbejdsgruppe

- Fagligt selskab for Kliniske diastister - FOA

- Ergoterapifaglige Selskaber - Danske Patienter

- Dansk Selskab for Folkesundhed - Danske Regioner

- Dansk Selskab for Fysioterapi - KL

- Fagligt selskab for sygeplejersker i - Sundhedsdatastyrelsen
kommunen - Indenrigs- og sundhedsministeriet

- Dansk Sygepleje Selskab - Sundhedsstyrelsen

- Dansk Selskab for Almen Medicin

Side 21 v+



Kvalitetsstandarder for forebyggelsestilbud til borgere med
kronisk sygdom

Elementer i kvalitetsstandarderne:

» Malgruppe

» Afklarende samtale

» Forebyggelsestiloud om sygdomsmestring
» Forebyggelsestilbud om nikotinafvaenning
» Forebyggelsestilbud om fysisk traening

» Forebyggelsestilboud om ernaeringsindsats
» Forebyggende samtale om alkohol

* Monitorering og kvalitetsudvikling

. tilborgere med
' kronisk sygdom

Kvalitetsstandarder

Sundhed foralle v+e

Side 22 +o



Side 23

Figur 1 viser et overblik over kommunale forebyggelsestilbud og primaere samarbejdspartnere i relation

Inddragelse af NGO'er, idr@tsforeninger, mv.

til disse.

Selv-

henvendelser

Kemmunale
forvaltninger

Sygdoms- Ern=rings- Forebyg-
mestring indsats gende
samtale om
alkohal

Sammensatning af indsatser og lebende afklaring af nye behov

Koordinering til evt. avrige kommunale rehabiliteringsindsatser

Hatientens hveradagsiiv

(Viden, veerdier, ansker, samlet funktionsevne, socialt netvaerk, tilknytning til arbejdsmarked, fritidsliv mv.)

v+o



Hvad spiller kvalitetsstandarderne ind i?

- Lokale aftaler
- Eksisterende forlebsprogrammer

- Anbefalinger mv. pa omradet, som kommunerne
kan bygge videre pa med kvalitetsstandarderne.

For!

Side 24 B o+e



Lighed i sundhed

DET NATIONALE FORSKNINGS-
OG ANALYSECENTER FOR VELFERD

VIRENRERD

Hvem falder fra rehabiliteringen?

En litteraturgennemgang af, hvad der kendetegner de deltagere, der
falder fra rehabilitering inden for diabetes-, KOL- og hjertesygdom.

Notat

Hvad fremmer og
N

haemmer deltagelse?

a omradet

Hjerterehabilitering

Indblik fra litteraturen p:

NORDJYLLAND

raiarenheden Nomylang

f o1 samarbede melen S

4

“Toikess

7

Amalie Martinus Hauge og Grete Brorholt

ey e 59

Syddansk Universitet

Fingeon Narjyilang

v+o



Populationsbaseret tilgang

- En populationsbaseret tilgang betyder, at
kommunen fglger, hvilke grupper af borgere
der deltager i indsatserne og hvem der ikke
deltager.

- Mangel pa deltagelse kan have flere arsager

og disse skal afdaekkes, sa der kan arbejdes
med sterre tilslutning.

Side 26

;|

Hospital (i alt)
3.468
750

Hospital

ahn

Kommune (i alt)
1.398
306

ahn

Kommune

12

Almen praksis {i alt)
4471
779

TER O O

1?1 Almen praksis

v+o



Organisatorisk sundhedskompetence

- Det anbefales, at arbejde med
organisatorisk sundhedskompetence for at
iImedekomme lokale udfordringer med
manglende deltagelse for nogle malgrupper.

Aarhus Universitet

AARHUS
/ N UNIVERSITET
NSTITUT FOR FOXESUNDHED

Side 27 +0



Differentiering

- Det er et krav, at tilrettelaeggelsen af
forebyggelsestilbuddene differentieres med

udgangspunkt i den enkelte borgers SOClal ulighed .
sundhedskompetence, praeferencer, i forebyggelsestilbud
motivation, ressourcer, behov og til mennesker med
tilgaengelige data. kronisk sygdom

Side 28 vo+0



Hvordan kvalitetsudvikles der?

- Sikre ensartethed
- Monitorering

- Forskning

Side 29 v+o



Hvad sa nu?

Info til almen praksis

Udarbejdelse af indikatorer pa omradet

Data og digitalisering

Side 30

Afklaring af afledte spergsmal til det nye format kvalitetsstandarder

Udvaelgelse af emner og udarbejdelse af de naeste kvalitetsstandarder - fremtidige behov

Kommunal Henvisning

Den praktiserende lzege kan oprette en kommunal
henvisning ved at markere | tjekboksen |
forlobsplansformularen. Laegepraksisjournalen dbner 53 en
kommunal henvisning som bliver forudfyldt med indholdet
af den aktuelle forlobsplan.

Det vil blive tilfojet, at henvisningen er lavet pba. at
patienten har fdet udarbejdet en forlobsplan - og at den
fulde plan kan ses i Sundhedsjournalen.

Lererw cmea O

medcom

T i i F13:
“Fatienten har subersype o henvises tl komawng! forebygpelsestiibud

De nyeste milinger vider

Blodtrylc 190,95 mmig
Langtidsblodsuibker (HbALCK 107 mmal/L
LDL holestergd: 3 mmol/L

Viegr: 78 kg og BMI er 24

Aktyole KRAM faksoror
Alkoholforbeug 8fupe
Mozion

Rygestasus Dagigt

Patientens eget mdl er
Wi gerne leve mere sundt og gd Tur med hunden daglige

Der ar aftalte mdl mellom lwge og patient, som er
Blodtryh: < 150/100 mmig

Langtidsblodsubier (HBALCK < SO mmol/t

LOL kodeatercd: < 2.3 mmol/L

Vg kg

Aftae mil for KRAM faktorer er
Alkcholforbrug: $1/uge
Rygeutatus: Ophart

Mction: Undglr”

05-03-2024
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Social ulighed 1
forebyggelsestilbud til
mennesker med kronisk
sygdom

- Hvad kan kommunen gore?

Lisbeth Holm Olsen, S?CIal Uhghed :
Center for Forebyggelse i L orebyggelsestilbud
praksis, KL til mennesker med

kronisk sygdom




. . . Alliancen mod I(I.
Social ulighed 1 sundhed Social Ukghed

Der er betydelig social ulighed i sundhed knyttet til de store kroniske sygdomme
som fx type 2-diabetes, hjerte-kar sygdom, KOL og muskel-skelet sygdom

Metneskermed kronlsk'sygdom Sygdommene rammer oftere mennesker
med ingen eller kort uddannelse. De
udredes oftere senere og har hgjere risiko
e R ‘ for at udvikle komplikationer, miste deres
arbejde, fa feerre gode levear og for at do
tidligere af deres kroniske sygdom

| udsatte positioner — de 2-5 pct. A

Alle

34 Systematisk ulighed i forekomst og konsekvenser af kronisk sygdom mellem sociogkonomiske grupper



Tema 1
Styrket henvisningsveje til forebyggelsestilbud

Sygehus

Inddragelse af NGO'er, idraetsforeninger, mw.

Almen praksis

: Selvhenvendelse
: Kommunale forvaltninger
Forebyggelsestilbud i kommunen 1
p—_———— " r L ‘ JF I O OO O O O O O O O O T ' L l L] ‘
! Sygehus I . L [ | 1
: Y9 :4...1 ] 1 1 Tema 2
1 11 (| |
: ¢ : 1| Afklarende § 1 Sygdoms- Nikotin- Fysisk Ernaerings- Forebyg- 1 3 Afslutning j Afdakning af behov og motivation blandt
tal 1 tri i treeni indsat d 1 = let . s ..
: Almen H: e : g esng afvaenning reening inasats Egﬁ;afe 1 : pa;-,s[;'_,“de : mennesker i sarbare eller udsatte positioner
y Praksis I‘".‘I : : om alkohol : : : «  Behovsvurdering
- 1 1 Y, B - = edcleabe
: : ; 1 : Brobygning : « Samtaleredskaber
1 1 til civil-
Selv- 1 1 1 1
henvendelser 1 (e T iy =mfund g
1 1 1 1
1 1 1 1
1 1 1 1
K L 1 1 1 1
omimuna‘e e T T Tema3

forvaltninger

Forebyggelsestilbud, der tilgodeser
mennesker i sarbare eller udsatte positioner

e Sygdomsmestring, nikotinafvaenning,

fysisk traening, ernaeringsindsats,
forebyggende samtale om alkoh

Patientens hverdagsliv
(Viden, va rdier, ensker, samlet funktionsevne, socialt netvaerk, tilkny tning til arbeidsmarked, fritidsliv mwv.)

Temad

Brobygning og aktive fallesskaber blandt
mennesker i sarbare eller udsatte positioner
+ Foreninger

« NGO'er

35



KL

Indsatsen styrkes, sa mennesker med kronisk

Tema 1

sygdom i sarbare eller udsatte positioner kender

til kommunens forebyggelsestilbud og opnar

Styrkede henVisningsvej e samme adgang til tilbuddet som andre
til forebyggelsestilbud

36

oto: Aalborg Kommune



KL

Der er stor forskel pa den enkeltes behov for
Tema 2 I~ .
statte til at handtere sygdom og egenomsorg i
hverdagen, pa stotte fra pargrende og pa
Afd£knlng af behOV 0O g forl(;dsaetninger for at tilegne sig ny viden og
. . g&ndre vaner
motivation blandt

mennesker 1 sarbare eller
udsatte positioner

- |
— D AR r— LN
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Foto: Sundhedsstyrelsen (fra film om sundhedskompetence 2023)



Tema 3

Forebyggelsestilbud, der
tilgodeser mennesker i
sarbare eller udsatte
positioner

38

KL

Opgaven er at differentiere tilbuddet, sa
borgerne, der kan mere selv, understottes i at
mestre mest selv, mens borgere, der har storst
behov for statte, far ekstra hjalp og stotte i det
fysiske forebyggelsestilbud

Wi
\\\:\\\




Tema 4

Brobygning og aktive
fellesskaber blandt
mennesker 1 sarbare eller

udsatte positioner

39

KL

Kommunerne samarbejder i forvejen med

organisationer, lokale foreninger og med frivillige

og mange kommuner styrker fokus pa brobygning
til faellesskaber og foreningsliv for mennesker, der
ikke har aktive pargrende eller naere venner




Gruppedroftelse

Ud fra hvilke kriterier
vurderer I om borgeren er
1 malgruppen for en
diffentieret indsats?

40
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Frokost og netvaerk




Hvordan arbejder Esbjerg
Kommune med differentiering
og forlabskoordination?

Charlotte Thysen, KOL sygeplejerske og
Birgit Klockmann Jorgensen
Chef for Sundhedscenter




@ OPLEV

@ ESBJERG

Model for koordinering med borgeren i centrum
- en Esbjerg-model

Charlotte Thysen, Koordinator KOL sygeplejerske
Birgit Klockmann Jagrgensen, Chef for Sundhedscenter

Esbjerg
Kommune

- A
) 0
0 0 ang
Mm @ (o] 0 %\[ Djo|[{e i 00|nh ann

]
[=)
D
[=]
D§
=]

a2 -~ :
%: g ”‘A ~ o
ik ﬁ%%m S0 (bt ey " L [ i
N pm————

£):




Indhold

« QOrganisation

- Baggrund for koordinering

» Henvisning, samarbejde med laegerne

- Koordinering, veerktgjer

- Differencering i indsatsen

- Monitorering og kvalitetsudvikling

- Digitale Igsninger Qo

ESBJERG



Vores organisation

X

;T Borger & Arbejdsmarked
&Y 4 underafdelinger

Born & Kultur
4 underafdelinger

Fritid Sundhed & Omsorg
14 underafdelinger

Politik & Personale
4 underafdelinger

Teknik & Miljg
4 underafdelinger

QD

ESBJERG




Baggrund

Et gnske om at udvikle en model der understgtter en helhedsorienteret og

rehabiliterende tilgang i kommunens forebyggelses tilbud

-Et feelles sprog og en faelles retning
-Stgrre sammenhaeng og baeredygtighed

Helbredstilstand |

eller sygdom
fuﬁll;?i%g:?;g > Aktiviteter > Deltagelse \
e | ey |
Ressourceorienteret tilgang
QD
Borgernes egne ressourcer LD
OPLEV

Den padrgrendes ressourcer
Netvaerkets ressourcer
Naermiljgets ressourcer

ESBJERG



Henvisning

* Info om opstart og plan
* Afslutning
* Afvigelser

Klyngesamarbejde

KLU

Samarbejdsmgde

* Klyngens henvisninger ( data)

* Info om vores sundhedstilbud

* @nsker til henvisninger og tilbagemelding
* Forventningsafstemning

* /Andring af hjemmeside ( fagfolk)

* Visitkort med QR kode

QD
o0,

OPLEV
ESBJERG



START

Koordinering

SLUT

Baeredygtige indsats
med effekt pa gget
mestringsevne

Borgerens
behov
mal

EGEN MESTRING AF FUNKTIONSEVNENEDSATTELSE
HBJ

Gruppe A Gruppe B
vne K nsevne

KOMPLEKSITET AF

FUNKTIONSEVNE- <
NEDSATTELSE
S @ @
Ve ne

OPLEV
ESBJERG




St kryds {X) pa skalaen fra 0 til 10 ud fra hver enig du er i hvert udsagn.
D il ur farkere 1 Lal Eksempel 00 1 T2 (2 fa KT8 7 (2 (e

Krop og energl

Weltenly  Fj rolowars Ved [Kie
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" Jesg ragrost 50e e plai | TobelsasTimesign sisaboner

Vaerktgjer
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| Abtieter de gor i lad

Aktiviteter i

Socialt liv og
hverdagen |

arbejdsliv

Sporgeskema
Samtalehjul

Meltarig Bl eslevark Vad likn

Livsstil og trivsel

Hellerig E] eelevast Ved ke

Stratificering:

EGEN MESTRING AF FUNKTIONSEVNENEDS ATTELSE
H@J

Stotte og
kontakt

Gruppe A Gruppe B
et funktionsevne Kompliceret funktionsevne
se - nedseettelse

God mestrings

KOMPLEKSITET AF
FUNKTIONSEVNE-

“
-
B

-
-
&

NEDS/ZTTELSE

Gruppe

ceret funktio

Nedsat mestringsevne
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Heltenig E] refevant Ved like
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Differencering i indsatsen

Patient-
Brobygning foreninger

hold

Diabetes

Inkontinens

Koordinatorer

Tobaks- Senhjerne- Patient-
frihed skade uddannelse

Angst og
depression Mestringsforlgb @@

o0,

Kurser OPLEV
ESBJERG

Digitale
forlgb




Monitorering og kvalitetsudvikling




Digitale lgsninger

» Koordinator samtale/opfglgning digitalt
* Rygestop digitalt

 Diabetes og KOL telemonitorering

* Det Digitale Sundhedscenter

* Traeningsvideoer

* |train projekt

Kommende indsats
e digital genoptraening kombineret med
mestringsforlgb

QD
OPLEV
ESBJERG
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Temal

Styrket henvisningsveje til forebyggelsestilbud
Sygehus
Almen praksis
Selvhenvendelse

Inddragelse af NGO'er, idraetsforeninger, mw.

I
I Kommunale forvaltninger
I
I
Forebyggelsestilbud i kommunen 1
p—_———— " r L ‘ JF I O OO O O O O O O O O T ' L l L] ‘
1 — i ' I Tema 2
1 Sygehus  1q...4 i " ! . e
I ¢ I " P 1 i Afdakning af behov og motivation blandt
1 1 Afklarende § 1 Sygd - Nikotin- Fysisk E ings- Forebyg- Afslutnin 5 .
1 1 ygdoms ikotin ysis rnaerings g 1 =
: 1 | samtale | I mestring afvaenning traening indsats gende I | pasamlet | mennesker i sarbare eller udsatte positioner
i Almen L-’I 1 1 samtale I ) tilbud 1 - BChOVSVUYdCfng
, Praksis  {---4 1 ! om alkohol T 1 1
i \ I 1 : : 1 | I - e Samtaleredskaber
: ! iy Brobygning |
1 [] 1 CIvil-
Selv- I 1 1 1
henvendelser 1 [ T # , samfund
1 1 1 1
1 1 1 I
I I
1 1 1 I
Kommunale 1 I 1 1 Tema3
forval.lninger | — ol o o o 3 z
Forebyggelsestilbud, der tilgodeser

mennesker i sarbare eller udsatte positioner

e Sygdomsmestring, nikotinafvanning,

fysisk traening, ernaringsindsats,
forebyggende samtale om alkohol

Patientens hverdagsliv
(Viden, va rdier, ensker, samlet funktionsevne, socialt netvaerk, tilkny tning til arbeidsmarked, fritidsliv mwv.)

Tema 4
Brobygning og aktive fallesskaber blandt
mennesker i sarbare eller udsatte positioner

e Foreninger
e NGO'er

56




Worksho v
p ' Styrket henvisningsveje til forebyggelsestilbud

Sygehus
| rekrutteringen Almen praksis

Selvhenvendelse
Kommunale forvaltninger

Hvordan kan vi styrke
indsatsen i egen I den afklarende Afdakning af behov og motivation blandt

mennesker i sarbare eller udsatte positioner

samtale e Behovsvurdering

kommune ifto e Samtaleredskaber
differentiering?

Tema3
" Forebyggelsestilbud, der tilgodeser
1 I de enkel te mennesker i sérbare ellgr u@satte posjtioner
. e Sygdomsmestring, nikotinafvanning,
indsatser fysisk traening, ernaeringsindsats,
1 forebyggende samtale om alkohol

Tema 4

. Brobygning og aktive fallesskaber blandt
Ift Brobygmng mennesker i sarbare eller udsatte positioner
e Foreninger
e NGO'er

Patientens hverdagsliv

va rdier, ensker. samlet funktionsevne, socialt netvaerk. tilkny tning til arbejdsmarked, fritidsliv mv.)

57
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Opsamling pa
workshop

I rekrutteringen

I den afklarende
samtale

I de enkelte
indsatser

Ift. Brobygning

Temal
Styrket henvisningsveje til forebyggelsestilbud
Sygehus
Almen praksis
Selvhenvendelse
Kommunale forvaltninger

Tema 2

Afdakning af behov og motivation blandt
mennesker i sarbare eller udsatte positioner
e Behovsvurdering

* Samtaleredskaber

Tema3

Forebyggelsestilbud, der tilgodeser

mennesker i sarbare eller udsatte positioner

e Sygdomsmestring, nikotinafvaenning,
fysisk traening, ernaeringsindsats,
forebyggende samtale om alkohol

Tema4
Brobygning og aktive fallesskaber blandt
mennesker i sarbare eller udsatte positioner

e Foreninger
e NGO'er
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Nyt fra KL og SST




KL

— \q SKAL DIN KOMMUNE VINDE KL'S
- FOREBYGGELSESPRIS 2024?
Ny

S— ‘ Dette ars tema er digitale Igsninger i tilbud til borgere med
) ’ kronisk sygdom.

* Vi efterspgrge indsatser, hvor kommuner har implementeret
digitale Igsninger som en del af tilbuddet til borgere med
kronisk sygdom, og hvor den digitale Igsning bidrager til at
borgeren kan fa en differentieret indsats.

* De tre finalister og vinderen af prisen bliver karet den 16. og
17. maj pa KL's Social og sundhedspolitiske Forum.

* Deadline for indstillinger er den 20. marts kl. 12.00.

* Laes mere om vurderingskriterier og find skabelon til
indstillinger KU's hjemmeside: KLs forebyggelsespris 2024



https://tilmeld.kl.dk/klsforebyggelsespris2024

KL’s seneste udspil — og indspil til
sundhedsstrukturkommaissionen

By Og4:
w0 Ogda &,

8% % Cedm 0

Sundhed for
de mange

- Et sundhedsvasen tet pa digogm

Lanceres pa KL’s

Nv kvalitetsplan som Social- og

y Rvalitetsplan so Sundhedspolitiske
motor for OmStllhng forum 16.-17. maj.
af sundhedsvaesenet

KL


https://www.kl.dk/media/ytegqhcn/sundhed-for-de-mange-end-layout.pdf
https://www.kl.dk/media/mwbffhps/ny-kvalitetsplan-som-motor-for-omstilling-af-sundhedsvaesenet.pdf
https://www.kl.dk/media/mwbffhps/ny-kvalitetsplan-som-motor-for-omstilling-af-sundhedsvaesenet.pdf

Kvalitet og monitorering

KL

Hvilke data skal anvendes?

 Alle data skal bygge pa FSIII — der implementeret i kommunerne ved
udgangen af 2025 [jf. Gkonomiaftalen 2023].

« Indberetningsvejledningen til KLGateway vil beskrive folgende:
- Hyvilke borgere, der henvises til forebyggelsestilbuddene
« Hvad er henvisningsarsagen, hvis den er tilgaengelig
« Hyvilke indsatser, der iveerksaettes
« Hvad er varighed af forlgb, herunder frafaldsarsager
 Tilstande for og efter indsatser, evt. ved brug af test

Hvad kan I gore nu?

* Seindide nye tilstande og indsatser pa § 119 og Felles Sprog 1T sundhedsfremme og
Se pﬁ hVOrdan I Vil implementere hOS jer forebvggelse (SundhedSIOvenS 5110) 0og

. . genoptraning efter sygehusophold
« Kontakte jeres leverandor [KMD har udviklet modul]  (Sundhedslovens §140) (id.dk)



https://www.kl.dk/sundhed-og-aeldre/data-dokumentation-og-digitalisering/faelles-sprog-iii/faelles-sprog-iii-sundhedsfremme-og-forebyggelse-sundhedslovens-119-og-genoptraening-efter-sygehusophold-sundhedslovens-140
https://www.kl.dk/sundhed-og-aeldre/data-dokumentation-og-digitalisering/faelles-sprog-iii/faelles-sprog-iii-sundhedsfremme-og-forebyggelse-sundhedslovens-119-og-genoptraening-efter-sygehusophold-sundhedslovens-140
https://www.kl.dk/sundhed-og-aeldre/data-dokumentation-og-digitalisering/faelles-sprog-iii/faelles-sprog-iii-sundhedsfremme-og-forebyggelse-sundhedslovens-119-og-genoptraening-efter-sygehusophold-sundhedslovens-140
https://www.kl.dk/sundhed-og-aeldre/data-dokumentation-og-digitalisering/faelles-sprog-iii/faelles-sprog-iii-sundhedsfremme-og-forebyggelse-sundhedslovens-119-og-genoptraening-efter-sygehusophold-sundhedslovens-140

' Kommunal Henvisning

65

Den praktiserende laege kan oprette en kommunal
henvisning ved at markere i tjekboksen i
forlgbsplansformularen.

Leegepraksisjournalen abner en kommunal henvisning som
bliver forudfyldt med indholdet af den aktuelle forlgbsplan.

Det vil blive tilfgjet, at henvisningen er lavet pba. at
patienten har faet udarbejdet en forlgbsplan - og at den
fulde plan kan ses i Sundhedsjournalen.

Seneste vardi @

Rygestatus Total Kolesterol

Lejlighedsvis v mmol/L
Hejde 163 m LDL Kolesterol mmaliL
Vaegt 107 kg Plasma Kreatinin umoliL
Blodtryk sys. 136 mmHg eGFR LT
Blodtryk dia 88 mmHg Ejection Fraction o,
HbA1c @ 33 mmol/mol Familiasr Hyperkolesterolami O

U-Alb / Krea 350 ma/g pret kommunal henvisning
idst henvist 27-04-2023 [E

medcom

Teksten, som vi forventer, at den stilles op og ser ud i anamnese feltet i XREF15:

"Patienten har sukkersyge og henvises til kommunal forebyggelsestilbud.

De nyeste malinger viser:
Blodtryk: 190/95 mmHg.
Langtidsblodsukker (HbA1c): 107 mmol/L.
LDL kolesterol: 3 mmol/L.
Veegt: 78 kg og BMI er 24

Aktuelle KRAM faktorer:
Alkoholforbrug 8/uge.
Motion:

Rygestatus: Dagligt.

Patientens eget mal er:
Vil gerne leve mere sundt og ga tur med hunden dagligt.

Der er aftalte mal mellem laege og patient, som er:
Blodtryk: < 150/100 mmHg.

Langtidsblodsukker (HbA1c): < 50 mmol/L.

LDL kolesterol: < 2.3 mmol/L.

Veegt: 59 kg.

Aftalte mal for KRAM faktorer er:
Alkoholforbrug: 53/uge.
Rygestatus: Ophgrt.

Motion: Undgar”

02-04-2024



medcom

Forlgbsplaner pr. mdned.

A
Teeller alle forlgbsplaner for KOL, diabetes type 2 og hjertesygdom (ISH, hypertension og hyperkolesterolaemi)

Oprettede forlgbsplaner pr. maned (TOTAL — bade nye og vedligeholdte planer)
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Samlet opgerelse for nye og vedligeholdte forlebsplaner
66 Datakilde: PLSP. 02-04-2024



Onsker til
kommende
temadage?

Digitale redskaber
— Inspiration fra Forebyggelsesprisen

Monitorering og kvalitetsudvikling
- FSIII
- Indikatorer (SST)

Andre ideer, kommentarer og
onsker?




Tak for 1 dag
Ldf@kl.dk og LLO@KkI.dk
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