Hojere kvalitet for ldre
borgere med flere kontakter
til sundhedsvaesenet

- Sammen om sundhed

"Frederikssund Kommune gnsker, at zeldre

borgere oplever sammenhang og hgj kvalitet

| behandling, pleje og praktiske hjzelp.

/Aldre borgere skal saledes opleve ét samlet

forlab og ét samlet sundhedsvaesen.

Det sker for at sikre, at borgere kan — v
klare sig leengst muligt i
eget hjem med mindst
muligt behov for
Indsatser.”

Vi sikrer, at aldre borgere
I2ngst muligt kan klare sig
selv i eget hjem

Vi forebygger, at borgerne
bliver indlagt pa hospitalet

Vi samarbejder pa tvaers for
at skabe sammenhangende i.
forleb for borgerne v

Vi understotter en vardig
afslutning pa livet

Sundhedsfremme:

Det er nemmere at leve
sundt, godt og lenge

Handleplanen Hgjere kvalitet for ldre borgere med flere kontakter til sundhedsvasenet er en af flere handleplaner under Frederikssund Kommunes

sundhedspolitik Sammen om sundhed 2022-2026. Med Sammen om sundhed ansker vi, at alle borgere i Frederikssund Kommune far de bedste rammer Srlnnednl::cll'
forat leve et godt og aktivt liv med bedre sundhed og flere gode levear. Sundhedspolitikken saetter mal og retning for arbejdet med at forbedre borgernes ’
sundhed med afsat i tre temaer: Sundhedsfremme, mental sundhed og det naere sundhedsvaesen. Handleplanen Hgjere kvalitet for eldre borgere med Feellesskab og tidlig

. . . stgtte i forbindelse
flere kontakter til sundhedsvaesenet er en del af temaet det naere sundhedsvaesen og gennemfares i 2023-2024. Handleplanen skal ses i sammenhang med — nfwistrivsel Det nzere

blandt andet kommunens vaerdighedspolitik, demensstrategi og den kommende strategi for eeldreomradet. Laes mere pa www.frederikssund.dk. sundhedsvasen:

Sammenhang og
Vend for at Ieese fakta, mdlscetninger, indsatser my. —=> hgj kvalitet i
forbindelse med
sygdom



MANGE Z£LDRE HAR FLERE KONTAKTER TIL SUNDHEDSVASENET

Der er en stor sarbarhed forbundet med at vaere aldre borger med flere kontakter til sundhedsvaesenet. Mange
borgere og pargrende oplever, at det kan vaere svaert at bevare overblikket og se sammenhangen. Borgerne mgder
typisk mange forskellige fagpersoner pa tveaers af hospital, kommunen og praktiserende laege, fysioterapeuter mv.
Samtidig modtager mange ogsa pleje eller praktisk hjalp i hjemmet.

Handleplanen tager udgangspunkt i borgerens rejse gennem sundhedsvaesenet fra den ferste indlaeggelse pa
hospitalet til livets afslutning. Der fokuseres ikke pa enkelte sygdomme, men pa helheden og det samlede forlgb.

Vived, at dererfire forskellige situationer, som kan vaere seerligt udfordrende for borgerens oplevelse af, at vi har ét
samlet sundhedsvaesen. Det er:

« Rehabiliteringsindsatsen, der sikrer af borgerne genvinder

tabte funktioner og kan klare sig selv la2ngst muligt.

Forebyggelse af indlaeggelser og genindlaggelser, sd sygdom ikke forvaerres.

Overgangen fra hospital til eget hjem og mellem de forskellige kommunale tilbud.

Den sidste tid i borgernes liv.

Frederikssund Kommune gnsker, at aldre borgere oplever sammenhang og hgj kvalitet, ndar de modtager

behandling, pleje og praktisk hjzelp. Borgerne skal opleve ét samlet forlgb og ét samlet sundhedsvaesen. Det kraever .
et teet samarbejde med bade Nordsjaellands Hospital og med borgerens praktiserende laege. Det kraever ogsa en tet .
koordination mellem vores egne sundheds- og omsorgstilbud i Frederikssund Kommune. .

Med handleplanen satter vi fokus pa at lafte kvaliteten for en gruppe af borgere, vi ofte mader i det kommunale
sundhedsvaesen idag pa grund af de ofte komplekse behandlingsforlgb og store behovforomsorgog hjzlp. Deteren
gruppe borgere, der vokser sig starre og starre for hvert ar, da vi serind i en fremtid med flere ldre. Handleplanens
fokus pa sammenhang i borgernes forlgb skal derfor ogsa sikre en starre organisatorisk helhedstaenkning, sa vi har
ressourcer til at Iafte den stadigt starre opgave. Vi har ikke rad til at forsaette som i dag. Vi skal seette mere ind med
samarbejde, koordinering, forebyggelse og rehabilitering for at forhindre forvaerring i sygdom og hjzelpe borgerne
med at styrke og/eller bevare deres funktionsniveau, sa de kan leve et sundt, aktivt og veerdigt liv og derigennem

udskyde deres behov for hjzlp lengst muligt.

Derfor stiller handleplanens fire malsatninger netop skarpt pa disse fire temaer.

Vi haber, at vi med handleplanens indsatser er med til at skabe endnu bedre sammenhang og kvalitet for zldre
borgere med flere kontakter til sundhedsveesenet, og samtidig kan vaere med til at sikre, at vi bliver bedre rustet til
den stigning i antallet af eldre, som vi serind i over de naeste mange ar.

NASTE SKRIDT

Handleplanen gennemfgres i 2023-2024. Medarbejderevil i denne periode arbejde med relevante indsatser i handleplanen.

Der laves en status pa gennemfarsel af aktiviteter i handleplanen medio 2025.

Vil duvide mere om indsatserne eller har du gode idéer til, hvordan vi bliver endnu bedre til at skabe sammenhang og hgj
kvalitet for eeldre borgere med flere kontakter til sundhedsvaesenet, er du velkommen til at kontakte Center for Sundhed,

Forebyggelse og A£ldre (sundhedogforebyggelse@frederikssund.dk).

Oda er774rog har lavt blodtryk, let slidgigt og type 2 diabetes. Hun bor alene og faldt ned af trappen
til 1. salen, og har derfor braekket hoften.

Vi sikrer, at. ®ldre borgere: 1. Vi ger;memf@rer | 2023724 €N proces, der skal styrke det feelles Hun er netop kommet hjem fra Rehabiliteringsafdelingen, hvor hun var14 i dage efter, hun blev
Iang‘St mu"gt kan klare sig sYn pd i forskel, Vi grzjrfc?r.bor.gere.n. . udskrevet fra hospitalet. Den braekkede hofte betyder, at Oda er gdet fra selv at kunne vaske sig, tage
selv i eQEF hjem, = de !<an Ieve. 2. Vi s§n.1tae‘nl<er 12023 rehal?ll|ter|ngsmds‘atsen AR toj pa, lave mad, kgbe ind og gare rent til ikke at kunne nogle af delene. Der er markant fremgang i
et sur’1d't, aktivtog vaerdigt liv-og vi afV|S|taF|on oog ITUaeIpem{dlgr, Dzl e o? Forebyggelse hendes funktionsniveau, men hun far besgg af en hjemmehjalper tre gange om dagen. Derudover
S?mt'd'g u.dskerrderes. behpvforstratte G, SER TS S e e A S A e kommer der 0ogsd en hjemmesygeplejerske og ser til hendes s&r. To gange om ugen bliver hun
til personlig p'IeJe, pral<t|.sl< hjelp og med et . . hentet af en flexbus, der karer hende til genoptraning pa Nordhgj. Hun skal til opfelgning hos sin
sundhedsfaglig behandling. 3. V! afpr@v?r 0g |r°nplementezer velfaerdstek‘nologl og nye ‘ praktiserende lzge om tre uger.
hjelpemidler pa eeldreomradet, der kan hjaelpe borgerne til
Indikatorer at kunne selv. I 2023 udbreder vi for eksempel skarmbesgg | Oda hé&ber, at hun igen vil kunne klare sig selv, ndr hendes hofte er helet. Eventuelt med hjzlp til
Dggnplejen og ExorLive Assistent, der understgtter treeningen i i
» Enlavere andel af borgere, der har behov gnp .J g g indkeb fra sin sen.
for plejeboliger set i forhold til 2022 under hjemmebeseg.
r[())cént Stignm andelen af 4. 1 samarbejde med Nordsjellands Hospital indferer Degnplejen | 2022 var 1.896 borgere i genoptraeningsforleb i Frederikssund Kommune.
o e S telemedicinsk hjemmemonitorering til borgere med KOL i Tal fra Cura, Frederikssund Kommunes omsorgssystem
borgere, der modtager rehabilitering . . . !
. andet halvar af 2023, sa vi sammen med borgerne kan opdage
(Serviceloven { 83a, 86.109 86.2). ) . : X
forvaerringer i oplgbet. | 2024 folger et tilbud til borgere med
hjertesvigt. Anton pa 81ar har KOL og darligt hjerte. Han bor sammen med sin kone Inge, som er 75 ar. Inge

5. 12023-24 styrker forebyggelseskonsulenterne, visitationen laver mad og ger rent i hjemmet. Hver morgen kommer en hjemmehjzlper og serger for, at Anton far
og Dggnplejen samarbejdet med og opmarksomheden pa stgttestrgmper pa.
aktiviteteridefrivillige foreninger, brugerstyrede centre
og i daghjem, der fastholder borgernes sociale og fysiske Anton har veaeret indlagt pa lungemedicinskmedicinsk afdeling fire gange med lungebetaendelse i
funktionsevne. lgbet af det seneste halve ar. Hver gang er hans lungefunktion blevet lidt darligere. Indlaeggelserne

kunne formodentlig veere forebygget, hvis infektionerne var blevet opdaget tidligere. Han gar til

Vi forebygger' at borgerne 1. 12023 0g 2024 imp|ementerer Vi Sundhedsstyre|sens kommende kontrol fOI’ sin hjertesygdom hos sin praktiserende |£ge ﬂre gange él’llgt, derJUSterer hans medicin
bliver indlagt pé hospitalet, <3 kvalitetsstandard for akutomradet. ved behov. Hans KOL-sygdom felges pa lungeambulatoriet, hvor han ogsa kommer fire gange arligt.

i 3 i : 2. | Dggnplejen og pa Rehabilitering og de midlertidige pladser o . . L . . . .
fje LG el bI|ve§a SEE, el ) anp J ap . L . g g . gep Anton har tidligere gaet pa et rehabiliteringshold for borgere med KOL pa Solgarden. Nar han er frisk
indlaegges, og hurtigere kan komme sig skaerper vi i 2023 fokus pa triagering og pa borgerens samlede . . .

. . i . i nok spiller han petanque pa aktivitetscenteret en gang om ugen.
bagefter. helbredstilstand i den sygeplejefaglige udredning.
3. Dggnplejen, Team Udskrivning og Rehabilitering og de 709 somatiske indlaaggelser kunne vare forebygget
Indikatorer midlertidige pladser kerer Ilgbende sma forbedringsprojekter blandt de +65-arige i Frederikssund i 2021.
. med 1813 og/eller det udkgrende team fra Nordsjzellands isti i

. Antallet af forebyggelige indlzeggelser i ita3I a/ il ] Tal fra Danmarks Statistik, eSundhed og Kend din Kommune 2023

skal vaere pd niveau med gvrige . > . . .

e e 4. Vistyrker samarbejdet med Nordsjeellands Hospital og

' kommunerne i Klynge Nord pa hele &ldreomradet og felger Anna er 85 ar og har darligt hjerte og begyndende demens. Kroppen er slidt, s& hun er darligt gdende
sammen data for forebyggelige indlaeggelser. og bruger rollator. Det er meget lidt, hun kommer udenfor p& egen hand.
Vi samarbejder pa tvaers for 1. Rehabiliteringsafdelingen holder systematiske Anna har veeret indlagt pa grund af dehydrering for14 dage siden og er netop blevet genindlagt pa
at skabe sammenhangende borgerkonferencer, hvor medarbejdere fra afdelingen sammen hospitalet med en urinvejsinfektion. Hjemmeplejen fandt hende liggende pa gulvet, forslaet og
forlzb for borgerne, sa de oplever ét med visitator og Degnplejen eller den private leverandgr meget konfus. Anna er sat i IV-behandling for infektionen, som hjemmesygeplejen forventes at
sundhedsvaesen og vi bruger ressourcerne samarbejder om at skabe sammenhangende forlab for fortseette, ndr hun udskrives.
igti borgerne. 3 ’ . . . B rf

rigtigt. g . Anna far stgtte af en hjemmehjaelper hver morgenen til at komme ud af sengen, vaske sig og fa tgj og

2. 12023-24 fortseetter Team Udskrivning, . . . . A

. . . . stgttestrgmper pa inden hun bliver hentet af flexbussen og kgrt til daghjemmet. Hver aften far hun
Indikatorer Rehabiliteringsafdelingen og Dggnplejen det faelles fokus pa at A . . . . .
. - . . 0gsa stgtte til at komme i seng. Hver14. dag kommer der ogsa en hjemmehjealper og gar rent. Anna
. L . hjemtage patienter fra hospitalet, herunder faelles arbejdsgange . . . B g -
* Faldidengennemsnitlige liggetid 0q samarbeide er ofte hos egen praktiserende laege og bliver fulgt af specialleegen pa hjerteambulatoriet fire gange
pa Rehabilitering og de midlertidige g JCE. ; om aret.
. L 3. Vigenbesgger grundlag og procedure for dokumentation
pladser. Den gennemsnitlige liggetid i . . . . . . .
N —— i Cura i 2023, sa hele &ldreomradet arbejder med den gode |1 2021 var 7.204 borgere fra Frederikssund Kommune indlagt.
' . ' dokumentation og den gode overlevering. ° i i
» Antalletaf genindiaggelser skal vare Dggnplejen evalugrerizgoz Kom Tr tngm ordningen, o S g'enmdlagt LSl B e
b4 niveau med de gvrige kommuner i 4. . gnplej : ) 3 Yg .J n 9‘ 09 Tal fra eSundhed og Kend din Kommune 2023
e Neie tilpasser ordningen pa baggrund af de hidtidige erfaringer.
' 5. 12023 styrkes Dagnplejens sygeplejerskers koordinerende rolle i
forbindelse med borgere med seerlig komplekse forlgb. Kim pa 69 &r har tarmkreeft. Han og hans kone, Line, har netop faet af vide, at kreeften har spredt sig
til nyrerne og at han ikke reagerer pa behandlingen.
Vi understotter en vaerdig 1. Dereri2023fokus pa at sikre en fzelles tilgang for
afslutning pé livet, sa borgere e@ldreomradet omkring palliation. Laegen pa hospitalet vurderer, at han har tre til seks maneder tilbage at leve i. Beskeden har ramt
og pargrende er trygge og bedst muligt 2. Dggnplejen har to sygeplejersker med seerlige kompetencer bade Kim og Line hardt. De har formaet at vaere optimistiske i forhold til sygdommen frem til nu. For
forberedt pa det, der skal ske. inden for palliation. De vil i 2023 0g 2024 deltage i et fagligt at fa hjeelp til omstillingen, har Kim faet en henvisning til en psykolog af sin praktiserende lege. Line
netveerk for palliation med de gvrige kommuner i Klynge Nord, medes med andre pargrende til kreftsyge i en frivillig forening.
der skal sikre faglig udvikling og sparring.

3. 12023 udarbejder vi p& &ldreomradet fzelles materiale til borgere Kim vil fortsat vaere tilknyttet ambulatoriet pa hospitalet, mens hjemmesygeplejen varetager den
og pargrende om, hvad de kan forvente i forhold til livets lindrende smertebehandling i eget hjem, nar han bliver sengeliggende i den sidste tid optil sin ded.
afslutning. I morgen kommer en visitator for at tale om mulighederne for hjeelpemidler, personlig og praktisk

4. Omsorgscentrene harlntegreret en r&kke Sp@rgsmél hJ%lp samt eventUE|t p|EJeOF|OVtI| Llne, nérdet |(Ommer dert”
vedrgrende livets afslutning i indflytningssamtalen. Der vil i 2023 . .

: ) f J fy . . L | 2021 dede 354 borgere i Frederikssund Kommune.
blive arbejdet med, hvordan de pa samme vis kan indarbejdes i
) . . Heraf dode 160 af krzeft.
arbejdsgange for borgere i eget hjem.
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