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1. Program

*€DINBVRGH-®

THE CITY OF EDINBURGH COUNCIL

/ Institute of
Healthcare
k Vi Management

S COTLAND

Danish Study Visit — 25 and 26 June 2015

Time Location Visit Purpose
9.30 Waverley Court,
City of Edinburgh Council’s
Offices
10.00-12.00 Wester Hailes Health Living Example of joint working between
Centre Council/NHS/Voluntary Sector
Opportunity to view the facility and meet
with staff both Council/NHS/Voluntary
Sector and hear how integration of services
helps those who access services
12.00-12.30 Travel to City Chambers
12.30-13.45 Lunch
14:00 — 14.30 Telecare - Demo/Presentation Introduction to Community Alarm Telecare
(Heather Laing, Technology Service
Lead, City of Edinburgh Council | Edinburgh Context
Technology and Prevention
Partnership Working
Growth in use of Technology
National Technology Enabled Care
Programme
14.30 - 16.00 Integrated Hubs — Interface
between acute and social care
(Marna Green, Nikki Conway Discussions around the role and impact of
(Senior Managers Assessment the discharge hubs with representation from
and Care Management)and Health
NHS Colleagues)
16.00 - 19.00 Free time in Edinburgh
19.00 till late Networking event/Dinner Channings Hotel, Edinburgh




Day 2 - 26 June 2015

Time

Location

Visit Purpose

9.00 City Chambers Edinburgh
9.00-10.00 Anne Hendry — introduction Health and Social Care Integration
and presentation
10.00-11.00 Rachel Hardie — House of Care Development of a patient pathway approach
presentation focusing on a person living with
multimorbidty
House of Care approach as a model for
person centred and integrated care
Development of the House of Care approach
from a strategic and operational perspective,
across health, social care and the third
sector
11.00 Close Approach to measurement for improvement

and evaluation

City of Edinburgh Co

Waverley Court

4 East Market Street

Edinburgh
EH8 8BG

uncil Wester Hailes Healthy Living Centre | City of Edinburgh

Edinburgh,
EH14 3JF

30 Harvesters Way,

Council

City Chambers
High Street
Edinburgh
EH1 1Y)




2. Rapport

Torsdag den 25. juni 2015 kl 10.00-12.00

Udvalget besggte den 25. juni Wester Hailes Living Centre, som er et integreret, lokalt center hvori
sundhedssektor, socialsektor og frivilligsektor samarbejder i et omrade, hvor befolkningen har en
sundhedsadfserd og somatisk/psykisk sygdom, der svarer til befolkningen i sarbare omrader i
Region Hovedstaden.

Amegad Abdelgawad introducerede centeret, som han leder.
Wester Hailes abnede i august 2013, og har kostet 12 mio. pund at etablere, og fylder 4931 m2
fordelt pa tre etager.

NHS (National Health Service, den nationale og regionale sundhedsmyndighed) indgar med 60 % i
centeret. | sundheds-delen er repraesenteret almen praksis, hjemmesygeplejersker,
sundhedsplejersker, fodterapi, psykiatri, psykologer, jordemgdre, fysioterapi, dizetister, tandlaeger
og ambulatoriefunktioner.

De 34 % udggres af det sociale omrade, bade voksenomradet, bgrn- og ungeomradet,
distriktssygeplejersker, kriminalforsorg, handicapfunktioner og misbrugsomradet.

De sidste 6 % udggres af det sakaldte Health Agency, som bestar af en lang raekke frivillige
organisationer, som samarbejder om at hjalpe patienter og familier.

Der blev spurgt ind til udveksling af data imellem sundheds- og socialforvaltningen. Sundhedsdata
er forskellig fra myndighedsdata, sa de to sektorer taler datamaessigt ikke umiddelbart sammen. Fra
den 1. juli vil funktionerne blive sammenlagt ledelsesmaessigt pa nationalt plan, sa det kan sendre

sig.

De funktioner, der ikke er integreret i de lokale centre (integrated care) er hospitalsfunktioner,
akutomradet og billeddiagnostik. Skoler, jobcentre og biblioteker er heller ikke en del.



Dr. Peter Cairns, alment praktiserende leege, holdt oplaeg for udvalget.

| samarbejdet med det gvrige center, er der fgrst og fremmest fokus pa hvad borgerne har brug for,
snarere end nationale retningslinjer eller standardskemaer, der skal udfyldes. Wester Hailes er et
sarbart omrade. Borgerne i optageomradet lever i gennemsnit 10 ar kortere end i velstaende
omrader i Edinburgh, som fx ligger mindre end 1 km fra centret. Der er 1/3 flere tilfeelde af tidlig
cancer og tidlig dgd af cancer. Der er med andre ord forskelle, der ligner, dem vi i Region
Hovedstaden kender fra sundhedsprofilen, bade i forhold til forekomst af sygdomme, men ogsa i
forhold til sundhedsadfeerd. Derudover har borgerne i optageomradet store problemer med
ensomhed/isolation og misbrug.

Der er 9 alment praktiserende laeger, som arbejder i centeret. Vigtige samarbejdspartnere for dem
er bl.a. socialradgivere, skoler og frivillige organisationer.

Sean Bell, leder af socialforvaltningen/bgrn- og familieforvaltning i centeret, holdt oplaeg for
udvalget.

Integrationen af visitatorer, specialister i indleeringsproblematikker, sundhedspersonale og
gkonomiske radgivere har vist sig effektfuld. Bare det at socialteamet kan vende problemstillinger
med alment praktiserende laeger dagligt, ggr en stor forskel.

Fokusomrader er vold i hjemmet, mental sundhed, misbrug, medarbejderkultur og engagement i—
og af lokalsamfundet.

| Ipbet af de sidste tre ar er statistikkerne vendt for ungdomskriminalitet og haervaerk.
Faengsling/tilbageholdelse af mindrearige kostede tidligere % million pund om aret. | de sidste tre ar
har der ikke vaeret nogen.

Det der har gjort en forskel har vaeret den tvaersektorielle indsats og samarbejdet med
lokalsamfundet.

Z&ndring af medarbejderkultur er gennemsyrende for indsatser og maden lokalsamfundet
inddrages.




Born, der overtradte loven eller havde andre problemer blev stratificeret ift graden af
overtraedelser og alle bliver set indenfor en uge ift hvad de har behov for. Udviklingen i
ungdomskriminalitet blev vendt. Efter 2 ar er der 12 bgrn tilbage vs 150 ungdomskriminelle, da de
startede med metoden.

Da centeret kunne se, at metoden virkede, blev den overfgrt til andre omrader, f.eks vold i
hjemmet. Ogsa i forhold til hjemlgshed blev metoden gentaget, men denne gang med udgaende
funktioner.

Centeret har gentagne gange indkaldt til store lokalsamfundsmgder, hvor borgerne bliver spurgt,
hvordan de gnsker, at deres lokalomrade skal se ud, og bliver spurgt hvad de selv kan ggre for at fa
det til at ske. Der stilles krav om, at borgerene skal vaere involverede selv. Foraeldre spgrges, hvad
de @nsker, at deres bgrn skal kunne i alderen 5, 8, 11 osv.

De unge har ikke retning pa jobgnsker ift hgjtuddannede jobs, men forestiller sig kun
lavtuddannede jobmuligheder. Centeret har derfor givet unge mulighed for at vaere i praktik pa
Wester Hailes Living Centre for at give dem ideer om, hvad de kan opna.

Der var et spgrgsmal om, hvordan man involverer almen praksis i centeret. Det har ikke vaeret
uproblematisk, fordi en praksis i et velstdende omrader er meget anderledes end i Wester Hailes.
Administrationen skal vaere villig til at afgive kontrol, og lade almen praksis vaere involveret i den
strategiske planlagning for et omrade. Selvom mange leeger opfatter dét at se patienten som en
helhed i forhold til den enkeltes netvaerk og ressourcer, har det vaeret svaert at fa almen praksis til
at se, at de bgr indga i den planlaegningsmaessige opgave. Det kan med fordel indfgres i
kontrakterne mellem lzegerne og myndighederne fremadrettet.

Udvalget fik en praesentation af den frivillige sektors organisering og arrangementer i centeret, The
Health Agency.

Tilbuddene varierer fra gkonomisk radgivning i forbindelse med sygdom eller arbejdslgshed,
madlavningskurser og dyrkning af grgntsager, motion og pleje, aktiviteter for bgrn og familier eller
radgivning og terapi i forbindelse med kraeftforlgb.

Malet med centeret har vaeret at fa de sundhedsmaessige og de sociale funktioner samlet ét sted,
samt at have en tilgang til borgerne, hvor man tager fat i hele netvaerket omkring den person, der
har brug for hjzelp.
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Torsdag den 25. juni kl 14.00-14.30

Preesentation v/ Heather Laing, Technology Lead, City of Edinburgh Council om Telecare Service
(velfeerdsteknologi).

Der er en ny generation af seldre pa vej, som anvender teknologi og har hgje forventninger til deres
sundhed i alderdommen.

Telecare Service startede for 30 ar siden som tilbud til 300 mennesker, der kunne trykke pa en
alarm efter datidens teknologiske standard. | dag rummer det tilbud til 1500 beboere pa
plejecentre el. lign samt 6500 personer i eget hjem. 63 % af brugerne er over 75 ar.
Finansieringen af Telecare Service er lokal (kommunal), statslig, fondsbaseret samt delvist
brugerbetalt.

Malgruppen er kronikere og seldre og drivere/motivation er lighed i sundhed,
arbejdsmarkedsudfordringer, rentabilitet og baeredygtighed/sustainability (at udstyret er fuldt
funktionelt og bliver opdateret).

Jo zldre befolkningsgruppe, jo mere anvendes teknologiske Igsninger, men samlet set er det kun
15,5% af befolkningen over 75, der anvender det, og den relevante malgruppe for tilouddene
vurderes stgrre, sa andelen forventes gget. Antallet af akutte indlaeggelser af personer over 75 er
steget i Ipbet ad de seneste ar. Malet er at reducere antallet.

Konkret arbejdes der pa fglgende omrader:

e Fald-teknologi (alarm, detektor og senge/stole-sensorer, der reagerer hvis borgeren er vaek
unaturligt laenge)

e Sikkerhed i hjemmet (komfur-isolator, oversvgmmelses- og r@galarm, temperaturdetektor
og stik-covers, som skal begraense adgang til elektriske installationer og elektronik i
hjemmet)

e Uafhaengighed (GPS med kontrolcenter back-up, deérkontakter der viser, hvis personer gar
hjemmefra samt pille-dispenser, som ggr opmaerksom pa, hvornar det er tid til at tage
medicinen).

Der er aktuelt en udbudsrunde i proces, som bl.a. skal udvide brugen af velfaerdsteknologi til
videokonferencer, digitale platforme, telemedicin med fokus pa forebyggelse samt overgange
mellem sektorer og demens.

Der var en kommentar om, at man i Danmark ikke kan anvende GPS-overvagning, og der blev
spurgt om, hvordan Igser man problematikken i Skotland. Borgere skal afgive samtykke til det,
hvilket nogle gange kan forsinke processen sa meget, at det ikke leengere er aktuelt med den
velfeerdsteknologiske hjzelp.

Torsdag den 25. juni 2015 kil 14.30-16.00
Praesentation ved Marna Green, Fiona Wilson, Angela Tuohy og Nikki Conway om Discharge Hubs -
udskrivningsnetvaerk.

Discharge hubs er netvaerk, der skal bedgmme hvad borgerne har brug for efter eller i forbindelse
med udskrivning fra hospitalerne. Kommunen samarbejder med NHS/regionen ift disse
udskrivningsnetvaerk. Discharge hubs blev til efter afholdelse af en raekke workshops i foraret 2014
og varierer lidt fra hospital til hospital, alt efter det lokale behov.



Discharge hubs bestar af kommunalt personale fra bade social- og sundhedsforvaltningen (ogsa
plejepersonal) samt hospitalspersonale, bade klinisk og administrativt. Kliniske sygeplejersker,
akutteams, hjemmepleje, administration, patientvejledere samt udskrivningsansvarlige (discharge
managers).

Det er en forudsaetning, at alle deltagerne i netvaerket har den rette traening samt adgang til
relevante, feelles data.

Udskrivningsnetvaerkene skal fglge, hvad patienterne venter pa, nar de er feerdigbehandlede pa
hospital (medicin, en beslutning fra pargrende, etc.), og det er udskrivningsteamet, der tager sig af
udskrivningen — ikke afdelingspersonalet. Det har flere funktioner: Dels forhindrer det forsinkelse af
udskrivning, men det sikrer ogsa at patienten lander pa benene i hjemmet (eller andet sted) efter
udskrivningen, og at de stgtteforanstaltninger, der er brug for, er pa plads.

Netvaerkene sidder fysisk pa hospitalerne, og mgdes i en mindre kreds dagligt, og en bredere kreds
en gang om ugen (der kan vaere op til 30 deltagere, som selvfglgelig ikke alle er involveret i den
samme patient). Der er ogsa specialiserede netveerk, som er placeret pa ét hospital. Netvaerkene er
udfordret af, at det er ressourcekraevende og der p.t. er stor personalemangel.

Med hensyn til finansiering, er der ikke saerskilt finansiering af netveerkene. Det er personale, der i
forvejen beskzeftigede sig med dette, som er allokeret til netvaerkene.

Torsdag den 25. juni 2015 kl. 19.00-23.00

Uformel netvaerksmiddag med repraesentanter fra NHS

Der blev drgftet isaer to emner rundt om bordet. Den ene var palliation, hvor Rhona Baillie, Chief
Executive for The Prince & Princess of Wales Hospice, fortalte om planer med at bygge et nyt, stort
hospice i Glasgow. Der ydes i dag palliation til alle uanset diagnose, sa bade bgrn og voksne
terminalt syge far den behandling, de har brug for.

Rhona Baillie fortalte endvidere om den nationale handlingsplan ‘Living and dying well in Scotland’
(http://www.gov.scot/resource/doc/239823/0066155.pdf).

Herefter informerede Gill Stillie, Chief Operating Officer af NHS24, om NHS24, som svarer til Region
Hovedstadens 1813.

Det har taget tre ar at fa NHS24 til at leve op til de mal, man oprindeligt satte sig. | dag er
responstiden pa 4 sekunder, og der er 1.500 ansatte over hele Skotland. Der er uddannet ’call
handlers’, personale der er treenet i at svare efter en specifik svar-procedure. De viderestiller til en
sygeplejerske, farmaceut, tandlaege-klinikassistenter eller sundhedsradgivere, som afhaengigt af
problemstillingen vil viderestille til relevant klinisk personale, herunder alment praktiserende laeger.

Der blev spurgt ind til, hvordan man havde oplevet samarbejdet med de praktiserende lzeger. Der
blev svaret, at det i starten var problematisk, med meget darlig samarbejdsklima og negativ presse.
NHS havde efter et stykke tid besluttet, at man gerne ville drgfte samarbejdet, men at det skulle
gores faktabaseret og ikke pa antagelser. Der var blevet gennemfgrt en undersggelse, der viste, at
de uddannede ‘call handlers’ lavede feerre fejl end klinikerne, fordi de ikke anlagde et sk@n, men
visiterede patienterne efter en skabelon. Efter dette antog drgftelserne en mere positiv form. | dag
er alment praktiserende laeger tilknyttet NHS24 pa kontrakter.



Fredag den 26. juni 2015 kl 9.00-10.00

Praesentation af Dr. Anne Hendry, National Clinical Lead for Integrated Care om Integrated Care
| Skotland er der 5,4 mio borgere. Der er nu et integreret system mellem social- og
sundhedssektoren, men integrationen er ikke faerdig.

Der er i 2011 iveerksat en 10 ars aldreplan, hvori indgar 32 partnerskaber mellem primaer- akut og
psykiatripleje, socialomradet og boligomradet samt frivillige og interesseorganisationer. Indsatsen
har gjort, at 4000 faerre er i long term care /plejecentre. Sa +65 arige har brugt 2 million flere dage
hjemmet i 2013-2014 i forhold til, hvad den fremskrevne udvikling var i 2008-2009.
Partnerskaberne i det integrerede sundheds- og sociale system er nu nedfzeldet i loven (Public
Bodies (Joint Working) Scotland Act, 2014). De skal implementere de samme principper uanset
geografiske forskelle. | april 2016 skal der veere fuld implementering. Integrationsautoriteterne skal
bryde indsatserne ned til mindre, lokale enheder. De skal have en 10-ars horisont, men 3-arige
implementeringsplaner, og de skal have faelles administration og budget.

Der ma deles patientinformationer ved samtykke. Det vil sige, at de integrerede enheder har
samme data om borgerne/patienterne.



’Personal outcomes’ tilgang (Coproduktion/samvalg i stedet for patientinddragelse):
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Eksempler pa tilgange/projekter, der er kommet ud af Integrated Care er risikovurderingsveerktgjer,
faelles elektroniske patientjournaler ‘summaries’ — altsa ikke den fulde patientjournal, men et
sammendrag, der kan ses af alle via en portal — ogsa kommunernes systemer er kompatible.

Nar der tages dage ud af hospitalerne, skal personalet ogsa fglge med, sa et andet eksempel pa
resultater af Integrated Care er udgaende geriatriske teams. ’Living it up’ er endnu et eksempel - en
portal der hjzlper patienter og pargrende til mestring af sygdom. Det matcher ogsa folks evner og
talenter, sa man kan opdyrke frivillighed og sociale feellesskaber.

Fredag den 26. juni 2015 kI 10.00-11.15
Praesentation af Dr. Rachel Hardie om House of Care i Lothian

House of care er en model for personcentreret omsorg, som hjalper behandlere og administrativt
personale til at fastholde den personcentrerede omsorg. Det er saledes ikke et fysisk hus — men et
billede pa en tilgang til patienten, som ikke kun er fokuseret pa en konkret sygdom eller
problemstilling, men som ser pa patientens hele livssituation.

Projektlederne kan ikke identificere mgnstre for forbrug af ydelser pa tvaers af systemet. De har
lavet en risikovurderingsmodel for de 72 % af befolkningen, som bruger flest sundhedsydelser (49
% udggres af voksne med kroniske sygdomme, 11 % er bgrn og unge under 16 ar, 7 % er skrgbelige
2ldre +75-arige og de sidste 5 % er voksne misbrugere). Der er lavet fiktive borgere/patienter, som
repraesenterer de forskellige patientgrupper med den gennemsnitsprofil, vi ved, de har.
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Udvalget fik praesenteret eksemplet Hannah, der er den fiktive patient for voksne med kroniske
sygdomme. Da modellen var udviklet, fik NHS feed-back fra de sundhedspersoner, der har den
daglige gang med den type patienter, og fik modellen aendret markant. F.eks. er der nu taget hgjde
for, at Hannah er langt stgrre forbruger af almen praksis’ ydelser end resten af befolkningen.

WHAT IS IMPORTANT TO HANNAH?
BEING ABLE TO PLAY WITH GRANDDAUGHTER AND TAKE HER TO DISNEYLAND IN A FEW YEARS

Looks after 4 year old grand daughter on two mornings each week- Mother, 81

Early d ia, lives in shel d housing,

=
= o
(7]

f
L

Visits mother once a day, and twice a day at weekends- Also responds to her
mother's telecare alarm, recently about twice a week-

Does her mother’s shopping and goes with her to the GP-
Meeting planned with social worker to discuss her mother’s future care-

Recent: carer assessment with view to getting carer allowance-

Low income from her own paid work and her husband’s

otherwise well

Husband, 61
Took early retirement from job as school caretaker- Not yet
receiving full pension, prone to depression

Daughter, 31
Lives nearby, works part-time, has daughter aged four-

Son, 25

Lives at home, unemployed

Service contact in 1_year
Primary care

- 22 practice appointments
- 2 house visits

- Hypertension - 15 telephone consultations

in 3 5 -
income - Anxiety and depression

- Rheumatoid arthritis with
lung complications
~ Indigestion from
anti-inflammatories
= Chronic obstructive pulmonary
disease
- Breast cancer age 5% (‘surgery,
radiotherapy and long term
tamoxifen)
- Overweight
- Raised cholesterol
- Heavy smoker
since teenager

Son's benefits under review-

Live in 3 bedroom house (rented social housing),
concerned about spare room subsidy-

E
N
Likes watching TV and shopping with close friend-
No car- Bus ride to affordable shops: WOR“

Goes to pub on a Friday night with her husband-

Works part-time shifts in local
supermarket on zero hours contract:

- 5 Lothian unscheduled care

service consultations
- Anticipatory care plan and key
Information summary

- Self management: plan for chronic

obstructive pulmonary disease

- Smoking cessation advice x 3
= Prescriptions from 14 formulary

sections

- Monthly blood tests for arthritis
medication
Outpatients
- Referred to respiratory outpatients
for possible lung complications of
rheumatoid arthritis but did not attend
- Referred for investigation of indigestion

(43HLOW GNY ANYESNH ‘NOS) ATIWY4 LNOEY SS31ONIAYEOM

HAVING MORE CONTROL OVER HER LIFE

NHS Lothian, April 2014

Volunteers at local church coffee
morning on Saturdays-

- Yearly follow up for breast cancer
Accident and emergency
- 4 accident and emergency attendances
Inpatients
- 1 emergency admission (7 bed days), for chronic
obstructive pulmonary disease
- 1 emergency admission (5 bed days), for
i igation of abdominal pain and iting

blood

STAY WELL ENOUGH TO BE ABLE TO LOOK AFTER HER MUM

Hannah's profile has been developed for NHS Lothian's Strategic Plan. Hannah represents adults aged under 75 living in Lothian with one or more long term conditions.

Hannah's profile is not based on a real person.

House of care skal Igse mange af de problemstillinger, som en kompliceret tilstand kombineret med
sammensatte livsbetingelser giver. House of care er en model for personcentreret omsorg.
Centeret i huset er Hannah og hendes behandler, som tager stilling til, hvad Hannah gerne vil opn3,
hvad hendes udfordringer er, hvad hun kan ggre, og hvad vi kan ggre for hende. Vaegge, tag og gulv
udggres af stgttefunktioner og organisation, der er forudsaetningen for den rigtige indsats.

House of care modellen

!NAELE% SUPPORTED, ENGAGED AND
D PEOPLE AND COMMUNITIES

_ INFORM
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Huset hjelper behandlere og administrativt personale til at fastholde den personcentrerede
omsorg, den kan bruges som tjekliste.

| Lothian er modellen udviklet tredimensionelt. Fgrst almen praksis, dernaest kommune og region
og til sidst staten. House of Care er saledes ogsa en model for Integrated Care. Der er ogsa udviklet
et faelles sprog imellem social- og sundhedssektor: *Vi taler ikke om borgere eller patienter, vi taler
om mennesker.’

Der var et spgrgsmal om, hvordan modellen implementeres. Den implementeres ét skridt ad
gangen. Man er startet med 14 almen praksis i Edinburgh, og man er ngdt til at ggre det intenst og
langsomt.

Almen praksis vil for de flestes vedkommende gerne arbejde pa denne made. Det er naturligt for
almen praksis at forholde sig til hele patienten og patientens netvaerk. Men
kontrakterne/overenskomsten passer ikke ind i det billede, og man er aktuelt i proces med at
a&ndre kontrakterne, sa de passer bedre med det integrerede system.
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