Bilag 2

Status vedr. implementering af forlgbsprogrammer i Region
Midtjylland - primo 2012

I Region Midtjylland er der i samarbejde mellem kommuner,
praksissektor og hospitaler udarbejdet tvaersektorielle
forlgbsprogrammer for Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL), type
2 diabetes og hjertekarsygdom (rehabilitering efter blodprop i hjertet
og sveer hjertekrampe). Endvidere er der yderligere 2
forlgbsprogrammer under udarbejdelse: Et forlgbsprogram for
lenderygsmerter forventes at vaere politisk behandlet og klar til
implementering medio 2012, ligesom der i Igbet af 2012 forventes at
foreligge et endeligt udkast til et forlgbsprogram for depression.

Implementering af forlgbsprogrammerne er beskrevet i den generelle
sundhedsaftale 2011-2014. Malsaetningen er, at de 3
forlgbsprogrammer er implementeret ved udgangen af 2012.

Klyngestyregrupperne har ansvaret for lokalt at implementere
forlgbsprogrammerne. Opgaven er i de fleste klynger forankret i
tvaersektorielle implementeringsgrupper. Implementeringsgrupperne
har saerligt siden primo 2010 arbejdet med at implementere indsatser
og samarbejdsrelationer, og processen er i perioden 2010-2012
understgttet af puljemidler fra “Puljen til forstaerket indsats for
patienter med kronisk sygdom 2010-2012" i Ministeriet for sundhed
og forebyggelse.

Dette notat giver en status pa, hvor langt de 3 sektorer er ift. at
implementere anbefalingerne i forlgbsprogrammerne for KOL, type 2
diabetes og hjertekarsygdom. Notatet er en opdatering af et
tilsvarende notat fra efteraret 2010.

Notatet er udarbejdet p& baggrund af oplysninger, som er givet fra
hospitalerne, kommunerne og praksissektoren primo 2012. Fra
hospitalerne er indhentet opdaterede diagnosespecifikke oplysninger
ift. de konkrete anbefalinger i hvert forlgbsprogram, mens der for
kommunerne er indsamlet en opdatering af indholdet i
rehabiliteringstilbuddene samt omfanget af tilbuddet.
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1. Status for hospitalerne i Region Midtjylland

Forigbsprogrammet for kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)

Forlgbsprogrammet for KOL anbefaler, at patienter med svaer/meget svaer KOL skal have
mulighed for at fa ambulant vejledning og kontrol pa hospitalet ved en speciallaege i
lungemedicin eller et tveerfagligt lungeteam frem for en indlaeggelse. Flere hospitaler melder
tilbage, at det er en mulighed, andre at der er mulighed for at blive tilset af en sygeplejerske.

Alle hospitalerne melder tilbage, at de praktiserende laeger har mulighed for at f& telefonisk
radgivning fra hospitalets lungemedicinske team (sygeplejerske eller laege) pa alle hverdage,
og i enkelte tilfaelde er det muligt for de praktiserende laeger at henvise patienter til
specialleegeambulatoriet/KOL ambulatoriet indenfor 48 timer p& hverdage.

Der er kun et enkelt af hospitalerne, der har etableret en case manager funktion,
som den defineres i forlgbsprogrammet. Enkelte af de gvrige hospitaler har en KOL-
sygeplejerske, der varetager en tilsvarende rolle, mens de fleste har en
sygeplejerske med en udgdende funktion.

I forlgbsprogrammet anbefales det, at vagthavende laege tilser patienten indenfor 2 time efter
indlaeggelse. Flere hospitaler angiver, at det i dag er en mulighed, mens de resterende
tilkendegiver, at det er intentionen, men at det ikke kan efterleves i alle tilfaelde.

Det anbefales, at en speciallaege i lungemedicin, eller en anden laege i taet samarbejde med
lungemedicineren, senest 24 timer efter patientens indlaeggelse har foretaget en revurdering
af patientens tilstand og udarbejdet den laegelige del af behandlingsplanen. Dette sker pa
hovedparten af hospitalerne. Dog kan det afhsenge hvilken afdeling patienten indlaegges pa og
hvorvidt der er de forngdne speciallaegeressourcer.

Det anbefales samtidigt, at patienten ogsa screenes af en fysioterapeut indenfor det farste
dggn efter indlaeggelse. Pa de fleste hospitaler sker dette rutinemaessigt, mens der enkelte
steder kun finder en screening sted efter henvisning.

Anbefalingen om, at der bgr udarbejdes en tvarfaglig behandlings-, traenings - og plejeplan
senest 24 timer efter patientens indleeggelse er stort set opfyldt pa alle hospitalerne.

At patienternes behandling udfgres af et lungeteam bestdende af en speciallaege i
lungemedicin, en fysioterapeut, en ergoterapeut, plejepersonale med speciel interesse for
lungemedicin, lungesygeplejerske med udgaende funktion, dizetist og/eller
ernaeringssygeplejerske er opfyldt fuldt ud pa de fleste hospitaler, dog med mindre variationer
ift. om fysioterapeuter/ergoterapeuter/dicetister deltager og hvor ofte. Desuden afhaenger det
af hvilken afdeling patienten er indlagt pa.

Naeste alle hospitalerne opfylder anbefalingen om, at patienter med KOL samles p& 1
sengeafsnit, hvor personalet har specialviden og kompetence i forhold til denne patientgruppe.
Dog kan der vaere begransninger ift. antal sengepladser.

P& samtlige hospitaler undervises patienten i mestring og egenomsorg under indlaeggelsen.

Anbefalingen om, at lungeteamet afholder mindst en ugentlig tvaerfaglig konference leves der
op til pa hovedparten af hospitalerne.

Anbefalingen om, at comorbiditet vurderes under indlaeggelse, og at der i forbindelse med

udskrivning er beskrevet relevant comorbiditet inklusiv eventuel opfglgning, fglges pa alle
hospitaler.
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Ogsa alle hospitaler lever op til anbefalingen om, at patienter med KOL i svaer og meget svaer
grad mindst 1 gang far tilbud om opfglgende undervisning svarende til indholdet af hospitalets
KOL-rehabilitering.

At inddrage primaer sektor direkte i planlaagning af patientens udskrivelse sker systematisk pa
hovedparten af hospitalerne, mens hospitalerne ikke lever op til anbefalingen om, at epikrisen
sendes til egen laege pa udskrivningsdagen, og at patienten far en kopi med hjem.

Kun et enkelt hospital har en egentlig fglge-hjem funktion af en fra teamet efter individuel
vurdering af patienten i forbindelse med udskrivningen, som det anbefales i
forlabsprogrammet. To andre hospitaler har telemedicinske Igsninger i stedet for de i
forlgbsprogrammet beskrevne fglge-hjem ordninger.

Det sker kun pa et enkelt hospital, at der udarbejdes en fzelles tvaerfaglig rapport om forlgbet
til patienten, hvor det tydeligt fremgar, hvad den opfglgende indsats bestar af, f.eks. i form af
en KOL-bog.

Forlgbsprogrammet for hjertekarsygdom - rehabilitering efter blodprop i hjertet eller
svaer hjertekrampe (AKS-patienter)

Samtlige hospitaler tilbyder fase 2 rehabilitering, dog har forlgbet forskelligt omfang og
laengde. Det varierer, hvorvidt hospitalerne tilbyder 8 eller 12 ugers rehabilitering (tilbuddet pa
det enkelte hospital fremgar af den klyngevise status bagerst i dette notat). Pt. pagar et
forskningsprojekt pa Aarhus Universitetshospital, Skejby, som undersgger effekten af
varierende omfang af fysisk traening. Resultaterne heraf vil blive inddraget i arbejdet med
udvikling af forlgbsprogrammet.

Hospitalernes indmeldinger viser, at der siden forrige status er arbejdet med at indfgre
procedure som skal sikre, at alle relevante patienter tilbydes rehabilitering.
Forlgbsprogrammet anbefaler, at der 2-3 gange ugentligt sker kontrol at de relevante
diagnosekoder mhp. at sikre, at alle AKS-patienter tilbydes fase 2 rehabilitering. Nogle
hospitaler anvender denne praksis — andre har indfgrt stikprgvekontroller eller anden
systematisk gennemgang.

Forlgbsprogrammet anbefaler, at fase 2 rehabiliteringen opstartes ved, at der i lgbet af de 2
fagrste uger efter udskrivelsen afholdes en individuel samtale med patienten. De fleste
hospitaler angiver at leve op til denne anbefaling, mens enkelte angiver at der kan g& mere
end 2 uger.

P& samtlige hospitaler indeholder fase 2 rehabiliteringen fysisk traening og vejledning v.
disetist. Omfanget og tilrettelaeggelsen af forlgbet varierer. Muligheden for rygestopradgivning
0og egentlige rygestopforligb varierer. Alle hospitalerne har tilbud i relation til rygning.
Hovedparten af hospitalerne tilbyder vejledning herom, men henviser til kommunen eller andet
regi (apotek eller patientforening) ift. deltagelse i et egentligt rygestopforigb. Enkelte
hospitaler angiver, at de tilbyder rygestopforlgb.

Forlgbsprogrammet anbefaler ligeledes, at patienten screenes for angst og depression ca. 6
uger efter udskrivelsen samt tilbydes en samtale om testresultatet. Ved seneste opggrelse var
dette tilbud kun etableret fa steder, hvorimod det nu kan konstateres, at samtlige hospitaler
har indfgrt denne praksis. Der kan pba. indmeldingerne ikke konkluderes ift. den anvendte
metode og systematikken i screeningen.

Forlgbsprogrammet anbefaler muligheden for social differentiering i fase 2 rehabiliteringen.
Samtlige hospitaler angav ved forrige status at have differentierede tilbud ift. at imgdekomme
behovet hos szerligt sdrbare patienter, og dette er fortsat tilfaeldet. Omfanget og
systematikken heri kan ikke vurderes udfra de givne oplysninger.
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Forlgbsprogrammet skal medvirke til, at der skabes sammenhang i det samlede
rehabiliteringstilbud pa tvaers af sektorer. Der gives derfor en raekke anbefalinger til, hvordan
der sikres videndeling og opfglgning omkring patientens samlede rehabiliteringsforlgb.

Forrige status indikerede, at hospitalet havde stort fokus pa at sikre sammenhaeng i starten af
rehabiliteringsforigbet - fx ved patientens udskrivelse og ved opstart af fase 2 - mens
forlgbsprogrammets anbefalinger for overgangen til egen laage og det kommunale tilbud (fase
3) generelt set ikke var implementeret.

Hospitalerne lever generelt fortsat op til anbefalinger omkring overgangen fra fase 1 til fase 2
rehabilitering. Fx far patienten tildelt en kontaktperson, og alle hospitaler angiver ogsa, at der
folges op safremt patienten udebliver fra 1. undervisningsgang i fase 2 rehabiliteringen.

Det kan samtidig ogsd konstateres, at der nu er gget fokus pa at skabe sammenhaeng til den
videre indsats i kommunen og hos praktiserende lsege. Fx angiver alle hospitaler - panaer 1 -
at der nu systematisk sendes epikrise til praktiserede laage og kommune ved afslutning af fase
2 rehabiliteringen p& hospitalet. Ved seneste status var dette langt fra tilfaeldet.

Omvendt fremgar det ogsa, at den proaktive rolle som hospitalspersonalet anbefales at have
fortsat kan styrkes. Forlgbsprogrammet anbefaler, at hospitalet efter endt fase 2 fglger op ift.
patientens efterlevelse af de aftalte malsaetninger, samt har en proaktiv rolle ift. at sikre, at
patienten far bestilt tid hos egen laege, nar hospitalet afslutter patienten. Flere hospitaler
angiver dog, at de opfodrer patienten til at kontakte egen laege, og pa den made gar en
indsats for at sikre opfglgning pa indsatsen hos egen laege. Endvidere oplyser flere hospitaler,
at de ser patienten til en opfglgende kontrol efter endt fase 2, hvor der fglges op pa de aftalte
malsaetninger - og saledes ikke finder det ngdvendigt at faglge op telefonisk, som
forlgbsprogrammet anbefaler.

Foriobsprogrammet for type 2 diabetes

Alle hospitaler i regionen har etableret et diabetescenter som anbefalet i forlgbsprogrammet
for type 2 diabetes, dog er der et enkelt sted ingen fodterapeut tilknyttet. Det anbefales i
forlgbsprogrammet, at diabetescentret etablerer en direkte telefonvagt, som almen praksis kan
benytte i abningstiden til at fa svar pd en problemstilling i konsultationssituationen. En sddan
linje er dog kun etableret pd ganske fa hospitaler, men der er mulighed for hurtigt at komme i
kontakt med en speciallaege i endokrinologi pa alle hospitaler.

For at give alle nydiagnosticerede type 2 diabetikere mulighed for at tilegne sig viden om
sygdommen, opna forudsaetninger for at yde egenomsorg og skabe overblik over
stgttemuligheder, anbefaler forlgbsprogrammet endvidere, at diabetescentret tilbyder
gruppebaseret patientuddannelse i form af en diabetesskole. Alle regionens hospitaler tilbyder
gruppebaseret undervisning pa en diabetesskole, ud fra de anbefalinger som
forlgbsprogrammet giver.

P& baggrund af, at der blandt patienter, der lider af type 2 diabetes patienter er gget
forekomst af svaere depressioner og andre psykiske problemer i relation til deres diabetes,
med negativ effekt pa reguleringen af blodsukker, anbefaler forlgbsprogrammet at patienter
med type 2 diabetes og behov herfor, tilbydes behandling af en diabetespsykolog. Der er pt.
kun enkelte hospitaler som kan tilbyde en sddan psykologordning.

En hensigtsmaessig kontrol og behandling af type 2 diabetes forudseetter en taet dialog og et
godt samarbejde mellem diabetescentret og almen praksis. Det vurderes fra samtlige
hospitaler, at denne taette dialog og gode samarbejde er til stede i samarbejdet med almen
praksis.
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P& samme made er samarbejdet mellem den behandlingsansvarlige lsege og de kommunale
rehabiliteringsteams ligeledes yderst vigtig, for at etablere sammenhang og kontinuitet i den
samlede forebyggelses- og rehabiliteringsindsats. Dette samarbejde vurderes af stgrstedelen
af hospitalerne at fungere tilfredsstillende, til trods for at det fremhaeves, at der flere steder
endnu ikke er etableret en konkret og officiel samarbejdsform. Det understreges endvidere, at
dette samarbejde er under stadig udvikling, ikke mindst i kraft af specifikke projekter
finansieret via kronikerpuljen, som har fokus pa at fremme netop dette samarbejde.

2. Status for kommunerne i Region Midtjylland

Samtlige kommuner i regionen har etableret rehabiliteringstilbud til borgere med KOL,
hjertekarsygdom og type 2 diabetes. Dvs. at der i alle klynger er etableret kommunale
indsatser og forlgb, som praktiserende laege og hospital kan informere om/henvise til.

Mange steder er forlgbene/tilbuddet blevet justeret siden 2010 saledes, at de er blevet udvidet
og mere detaljerede. Flere tilbyder nu fx kursus i at tackle kroniske smerter, tilbud om
vaegttab eller indsatser med et szerligt fokus fx pa borgere med anden etnisk baggrund.

Nogle kommuner har etableret tveerdiagnostiske tilbud, hvor treening og vejledning foregar
samlet for borgere med kronisk sygdom, mens andre har etableret diagnosespecifikke tilbud -
eller en kombination, hvor nogle aktiviteter foregar samlet og andet sygdomsspecifikt.

Varigheden af de kommunale rehabiliteringsforlgb varierer fra 6 til 12 uger - og med 1-2
ugentlige sessioner. Tilbuddet omfatter typisk elementer ift. fysisk traeening, kostvejledning,
rygestop, fastholdelse af livsstilseendringer, sygdomsforstaelse og mestring af livet med
kronisk sygdom. Mange kommuner tilbyder mulighed for opfglgning - fx efter 3 og 12 maneder
- efter et afsluttet rehabiliteringsforigb.

3. Status for praksissektoren i Region Midtjylland

Med Kronikerkompasset er det malet, at almen praksis i hele regionen, - i afgraensede
praksisgrupper, - fordyber sig yderligere i arbejdet omkring omsorg og behandling af patienter
med kroniske sygdomme.

P& sigt er det visionen, at alle praksis har systematiserede kronikerforlgb, som der star
anbefalet i de regionale forlgbsprogrammer for KOL, type 2 diabetes og hjertekarsygdomme og
i DSAM’s vejledninger.

I starten af september 2010 begyndte de fgrste praksisgrupper med projekt
Kronikerkompasset. 71 % af alle praksis i Region Midtjylland har tilmeldt sig projektet,
svarende til 75 % af de praktiserende laeger. De praksis er fordelt over 32 kommunebaserede
grupper, som over en periode pa ca. 15 maneder arbejder med forandringsprocesser i egen
praksis, som skal bidrage til en styrket indsats pa kronikeromradet. Temaer som praksis har
arbejdet med var bl.a. datafeedback, organisation og arbejdsdeling i praksis,
patientinddragelse, forebyggelse, egenomsorg og ikke mindst, hvordan praksis kan fortsaette
med deres implementeringsarbejde efter projektet. De sidste mgder vil blive afviklet i marts
2012.

Som et afsluttende mg@de i projekt Kronikerkompasset, er der planlagt 11 mgder i klyngerne.
Til hvert mgde deltager alment praktiserende laeger og repraesentanter fra kommuner og
hospitaler. Mgderne vil blive afviklet i april og maj 2012. P38 stormgderne vil der vaere en
drgftelse af de forskellige parters oplevelse af opgave- og ansvarsfordeling og aktuelle
udfordringer i forhold til forlgbsprogrammerne. Endvidere vil parterne ga i dialog og feelles
refleksion over det videre arbejde med forlgbsprogrammerne. Deltagerne vil her blive indbudt
til at byde ind med konkrete forslag til forbedringer og lgsning af oplevede udfordringer.

Der er indgadet et samarbejde mellem Forskningsenheden for Aimen Praksis (Aarhus
Universitet) om at evaluere projekt Kronikerkompasset. Undersggelsen vil vare indtil
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slutningen af 2012 og gar ud pa at undersgge, om projektets set-up er brugbart i fremtidige
projekter, samt en undersggelse af kliniske resultater i almen praksis.

4. Monitorering af forlgbsprogrammer for kronisk sygdom

Som det fremgar af ovenstdende statusbeskrivelse, er de indsatser og tilbud som
forlgbsprogrammerne anbefaler i vid udstraekning etableret. Der skal fortsat arbejdes pa at
etablere de tiltag som mangler, og justere indsatsen i relation til udviklingen pa de enkelte
omrader, men samtidig skal fokus i implementeringsarbejdet nu i hgjere grad rettes mod at fa
tilbuddene "bundet sammen”. Dette arbejde sker - mange steder - allerede i klyngernes
tvaersektorielle implementeringsgrupper, og arbejdet skal have vedvarende fokus, sa
samarbejdsrelationer og aftaler er kendte - og anvendes - af alle parter.

I takt med at forlgbsprogrammerne implementeres gges behovet for at monitorere effekten af
indsatsen. I Region Midtjylland har center for Folkesundhed og Kvalitetsudvikling ansvaret for
monitorering og udarbejdelse af dokumentation pa kronikeromradet — herunder vedr.
forlgbsprogrammerne. Der er med afsaet i forlgbsprogramgrupperne nedsat en tvaersektoriel
arbejdsgruppe, som arbejder pa at udvikle og teste indikatorer til monitorering af
forlgbsprogrammerne. Arbejdet har fokus pa overgange og organisatorisk sammenhaeng. 1.
fase i arbejdet vedr. udvikling af indikatorer er gennemfgrt, og i 1. halvdr 2012 er der fokus pa
dataindsamling. Der planlaegges en pilottest af monitoreringsmodellen i én af klyngerne, og jf.
projektets tidsplan forventes generel drift af monitoreringen i perioden medio 2013-medio
2014.

Der er behov for at definere og indsamle data, som i den mellemliggende periode kan belyse
status og udvikling i kronikerindsatsen. Aktuelt undersgges muligheden for bl.a. at inddrage
data fra regionens Projekt Kronikerdata til dette formal.

Endvidere foregar der ogsa i de enkelte sektorer en raekke gvrige initiativer/ projekter mhp. at

monitorere indsatsen for patienter med kronisk sygdom, ligesom der nationalt via
Sundhedsstyrelsen arbejdes med at opbygge en systematisk monitorering af omradet.
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