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REGIONSRADSFORMAND Bent Hansen

Et nyt initiativ

Jeg er glad for at kunne preesentere det farste
nummer af Region Midtjyllands blad mi(d)t
Liv om sundhedsfremme, forebyggelse og
rehabilitering.

I en tid hvor der af mange grunde er stor poli-
tisk, faglig og mediemaessig bevdagenhed om
akutplaner, behandlingsgaranti, ventetider,
nye behandlingsformer og personalerekrut-
tering er det vigtigt at fastholde, at sundheds-
omradet 0gsa rummer mange andre facetter.
Det er netop det mi(d)t Liv skal vaere med til
at synliggere.

Hvordan star det til med borgernes trivsel,
sundhed og sundhedsadfeerd, og hvad sker der
rundt omkring pa hospitaler, i almen praksis, i
kommuner og i de mange patientorganisatio-
ner og frivillige foreninger for at fastholde og
forbedre folkesundheden?  Hvordan koordi-
neres arbejdet mellem de mange forskellige
aktgrer, og hvordan fungerer samarbejdet?
Hvordan skaber vi tilbud og sammenhaeng i
ydelserne, s3 det virker relevant og menings-
fuldt for den enkelte borger eller patient?
Hvordan kan vi skabe vilkdr og styrke den
enkeltes muligheder for og kompetencer til at
vaere aktive medspillere? Det er blot nogle af
de mange fokusomrader Region Midtjyllands
nye tidsskrift kan tage fat pa.

Livet med en kronisk lidelse er temaet for
dette forste nummer, og det er ikke et tilfeel-
digt valg. Region Midtjylland er pa vej med
en plan for en forbedret indsats for borgere
med kroniske lidelser, som forholder sig til
de mange udfordringer. Flere og flere men-
nesker lever med kronisk sygdom, bade fordi
vi bliver aeldre, men ogsa fordi vores sund-
hedsadfaerd @ger risikoen for at udvikle visse

kroniske sygdomme, og der er behov for en
styrket, anderledes og differentieret indsats.
Iseer er der rettet fornyet opmeerksomhed
mod patientundervisning og uddannelse, som
omfatter viden om den konkrete sygdom, men
ogsa forebyggelse som hindrer en forvaer-
ring af den aktuelle sygdom eller forebygger
opstaen af nye sygdomme. Mennesker med
en kronisk lidelse har mange kontakter til
sundhedsprofessionelle, men langt den starste
del af deres liv leves uden for sundhedsvaese-
nets rammer. Vi er derfor ogsa interesserede
i at fa sterre indsigt i, hvad der haammer og
fremmer hverdagen med en kronisk lidelse og
skaber rammer for et bedre liv.

En styrket indsats forudseaetter mange forskel-
lige akterer og aktiviteter, sa koordinering,
samarbejde, sammenhang og aktiv patient-
inddragelse er nggleord i indsatsen pa alle
niveauer. Det er der eksempler pa i dette
temanummer.

Region Midtjylland har prioriteret folkesund-
hedsarbejdet og har blandt andet valgt at
etablere et Center for Folkesundhed for at
styrke fagligheden og samspillet mellem
forskning, praksis og det politisk/administra-
tive niveau. mi(d)t Liv er endnu et initiatiy,
som skal profilere folkesundhedsarbejdet.
Temaerne skifter, men i alle numre er der en
fast rubrik om sundhedssamarbejdet i regio-
nen, hvor arbejdet med sundhedsaftalerne er
helt centralt. Jeg haber, at bladet vil na rigtig
langt ud, og at det kan inspirere og kvalificere
samarbejdet om det sundhedsfremmende,
forebyggende og rehabiliterende omrade.

God laeselyst!
Regionsradsformand Bent Hansen




Vi har set frem til at udgive det farste nummer af mi(d)t Liv. Bladet vil behandle emner om sundhedsforhold og tilbud for
patienter og borgerne i Midtjylland og benytte eksempler fra kommuner, almen praksis og hospitaler. LIVET i Midt. Der vil
ogsa veere forteellinger om den enkelte patients og borgers opfattelse af og syn pa sundhed, helbred og mgdet med sund-
hedsvaesenet. Mit LIV. Endelig vil der vaere artikler, som mere overordnet og principielt forholder sig til folkesundhedsarbejdet
teoretisk og metodisk.

mi(d)t Liv har en lang forhistorie og begyndte som et Nyhedsbrev Liv i 1994 i regi af Arhus Amt, et nyhedsbrev som siden udvik-
lede sig til at veere et blad med tematiserede emner om sundhedsfremme og forebyggelse. Formalet var helt fra starten at styrke
og stette arbejdet blandt fagfolk og i de organisatoriske enheder, der beskeeftiger sig med sundhedsfremme og forebyggelse:

- Viden og erfaringer skal spredes, sa fagfolk inspireres og arbejdet kvalificeres
- Emner skal lgftes frem og belyses fra mange vinkler
- Arbejdet skal synliggares.

Der har 0gsd lige fra starten veaeret lagt veegt pa, at en teet kommunikation mellem alle grene af sundhedssektoren er /iv-
givende. Der er lgbende sket store forandringer med folkesundhedsomradet bade fagligt og strukturelt. Arbejdet er blevet
mere anerkendt, og der er sket en professionalisering og kvalificering. Vi har faet en ny sundhedslov, som lovfaester kom-
munernes ansvar for at skabe rammer for sund levevis for borgerne. Vi har faet ny terminologi, hvor vi taler om borgerrettet
0g patientrettet sundhedsfremme og forebyggelse. Rehabilitering har faet en fremtraedende plads i sundhedsarbejdet. Vi har
faet langt starre organisatoriske enheder. Det pavirker alt sammen folkesundhedsarbejdet og samarbejdet, og bladets artikler
vil afspejle udviklingen. Men mi(d)t Livs overordnede formal er fortsat at formidle viden og erfaring, at behandle udvalgte
temaer nuanceret samt synliggere det igangvaerende arbejde.

Dette nummer har mennesker med kronisk lidelse som tema, og bladet - som planlaegges at udkomme tre gange om aret
- vil 0gsd i de kommende numre beskzeftige sig med relevante og aktuelle temaer. For at understatte den helt ngdvendige
og livgivende kommunikation mellem sektorerne har vi nedsat et redaktionspanel med deltagelse af repraesentanter fra kom-
muner, almen praksis, hospitaler, Regionalt Sundhedssamarbejde og Center for Folkesundhed.

Vi haber, at rigtig mange laesere vil tage godt imod det nye blad.
REDAKTIONEN

I dette nummer Anvendelse og resultater Interview

Tema: af forlebsprogrammet for KOL Hospitaler, almen praksis og

Livet med en kronisk lidelse ved Regionshospitalet i Horsens kommuner spiller alle en rolle

Forebyggelse
blandt kortuddannede kroniske
patienter ber styrkes

Patient - eller menneske
med en gigtsygdom?

Indsatser over for borgere
med kroniske lidlser
- eksempler fra regionen

Indsats for mennesker
med kroniske lidelser
i Region Midtjylland

Patientforeninger
og mennesker med kroniske
lidelser

Sundhedsaftalerne
- erfaringer og fremtid

Et forlebsprogram for
Kronisk Obstruktiv Lungelidelse
- behandling og rehabilitering

Egenomsorg og hverdagsliv

Nyhedsbrevet
som udviklede sig til
at veere et blad
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NY UNDERSOGELSE DOKUMENTERER:

Finn Breinholt Larsen, sundhedskonsulent, Center for Folkesundhed/Sundhedsfremme og Forebyggelse, Region Midtjylland

Den stigende forekomst af kroniske
sygdomme udger en stor udfordring for
sundhedsvaesenet. Mens man tidligere
farst og fremmest skulle tage sig af akutte
helbredsproblemer, er der nu i langt hgjere
grad brug for et sundhedsvaesen, der kan
servicere mennesker gennem langvarige
sygdomsforlab.

Samtidig adskiller denne patientgruppes
sociodemografiske profil sig sammenholdt
med hele befolkningen ved at:

- gennemsnitsalderen er hgjere

- der er en overveegt af kvinder

- en starre andel er kortuddannede

- en lavere andel er gift/samlevende
- en lavere andel er i arbejde.

Egenomsorg

Ved de fleste kroniske sygdomme spiller
patientens egen indsats en rolle for sygdoms-
forlgbet. Det er vigtigt, at den kroniske patient
tager bedst muligt vare pa sin egen sundhed.
Det gger effekten af behandlingen og mind-

sker risikoen for komplikationer og ny sygdom.

Derfor satses der i disse ar pa uddannelse og
praktisk treening af patienter, sa de bliver i
stand til at udave god egenomsorg.
Sundhedsstyrelsen lancerede i 2005 Laer at
leve med egen sygdom, et uddannelsespro-
gram hvor patienter underviser patienter’.

| Region Midtjylland tilbydes patientunder-
visning i Sundheds- og Patientskolen pa
Regionshospitalet Grenaa, Livsstilscafeerne pa
Regionshospitalerne i Holstebro og Herning og

Livsstilscenteret pa Regionshospitalet Braed-
strup. Mange sygehusafdelinger har desuden
patientskoler for specifikke patientgrupper,
tilbud om hjeelp til rygestop mv.

God egenomsorg indebzerer, at patienten
folger den aftalte behandling, reagerer hen-
sigtsmaessigt pa symptomer og andringer i
helbredstilstanden og tilpasser sin levevis efter
sygdommen. Det har nogle patienter lettere
ved end andre. Sygdommen kan i sig sely,
sammen med hgj alder, gare det vanskeligt.
Det er imidlertid vigtigt at vaere opmaerk-
som pa, at 0gsd sociale forhold pavirker
mulighederne for at tage vare pa egen
sundhed. Patienter er ikke bare patienter,
men sociale individer med forskellige forud-
seetninger, muligheder og levevilkar.

Kroniske patienter der ryger

Alle med forhgjet
blodtryk

Hgjt uddannede
B L5t uddannede

Kronisk bronkitis,
rygerlunger

Forhgjet blodtryk

Blodprop i hjertet
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KILDE: Center for Folkesundhed. Grafisk bearbejdelse JP-grafik: MHT (fra artiklen "Sociale forskelle i kronisk syges sundhedsvaner, Jyllands-Posten 29-06-07).
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Undersggelse af kroniske
patienters sundhedsvaner

En ny undersagelse fra Center for Folkesund-
hed viser, at der er store sociale forskelle i
sundhedsvaner blandt kroniske patienter.

En storre andel af de kortuddannede
patienter:

- ryger

« har et usundt kostmonster

« er fysisk inaktive

Undersagelsens resultater peger saledes pa,
at der pa disse tre omrader er et stort behov
for forebyggelse hos den kortuddannede
del af de kroniske patienter. Som eksempel
se figuren, der viser antallet af dagligrygere
hos udvalgte kroniske patientgrupper opdelt
pa uddannelsesniveau.

Det er gentagne gange dokumenteret,

at rygning, usunde kostvaner og fysisk
inaktivitet er hyppigst hos den kortuddan-
nede del af den danske befolkning. Det er
imidlertid ferste gang, at der i en dansk
underspgelse fokuseres pa sociale forskelle
i sundhedsvaner hos patienter med kronisk
sygdom.

Som eksempel kan naevnes rygning hos
astmapatienter. 41% af de astmatikere der
har en kort uddannelse ryger, selvom det
kan fremprovokere anfald. Til sammenlig-
ning ryger kun 13% af de hgjtuddannede
astmatikere, mens gennemsnitligt 26% af
den danske befolkning ryger.
Undersggelsen kan ses i sin helhed pa
www.folkesundhed-midt.dk. Den er en

del af Region Midtjyllands undersggelse

1T % i ! B
= ..'r ’
e L Y
-: ||I‘ = L
— llr‘
-|.__r d_'_
- 1 - d
2 - ;"1 '! e
:F" e £ y
2 1 g ——
% W= T -
g " ~ e -

Hvordan har du det?, hvor 22.000 personer
i 2006 udfyldte et omfattende spargeskema
om trivsel, sundhed og sygdom (jf. boksen
pa neeste side).

To veje til storre

social lighed i sundhed

En intensiveret forebyggelsesindsats i for-
hold til patienter med kort uddannelse kan
0pnas pa to mader:

1. En generel styrkelse af den forebyg-
gende indsats i forhold til kroniske
patienter.

2. En styrkelse af den forebyggende
indsats i forhold til kortuddannede
kroniske patienter i form af socialt
differentierede tilbud.

En generel styrkelse af den patientrettede
forebyggelse vil gavne alle patienter og
muligvis de kortuddannede mere end de
gvrige patienter.

| et amerikansk forsag, hvor overvaegtige
patienter med type 2 diabetes modtog
individuel og gruppebaseret undervisning
for at tabe sig, opndede de kortuddannede
starre veegttab end personer med lzengere
uddannelse?. Undersagelsens forfattere tol-
ker det som udtryk for, at de kortuddannede
i udgangspunktet havde ringere adgang

til aktiviteter og tilbud, der kunne fremme
deres sundhed.

En anden tilgang er at lave seerlige tilbud
til kortuddannede patienter. En fordel er, at

man kan tilpasse paedagogikken til malgrup-
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pen. Ved at have et standardtilbud til alle
patienter og et udvidet til patienter med
seerligt behov kan man desuden opnd en
mere rationel udnyttelse af ressourcerne.
Et forseg med socialt differentieret hjer-
terehabilitering i Arhus Amt viser positive
resultater med denne tilgang?.

Ssundhedsvaesenet

som forebyggelsesarena

Det er som om, der er en barriere mellem
erkendelse og praktisk handling, nar det
geelder social ulighed i sundhed. Der er talt
meget om behovet for at reducere den so-
ciale ulighed i sundhed i de sidste 10-15 ar
i Danmark. Det har imidlertid ligget tungere
med at omsatte den politiske malseetning i
praktisk handling. Jeg tror slet ikke, det be-
hever at vaere s& kompliceret. Man skal blot
systematisere, videreudvikle og udbrede
aktiviteter, der allerede er i gang flere ste-
der som fors@g eller etableret praksis.
Hospitaler og almen praksis er et godt sted
at lave forebyggelse i forhold til de kortud-
dannede. De er i forvejen overrepraesente-
ret blandt de kroniske patienter og har man-
ge kontakter med sundhedsvasenet. Derfor
har man gode muligheder for at etablere
mere sammenhangende forlgb, der styrker
forebyggelsen blandt de kortuddannede.
Der er imidlertid brug for mere praktisk
viden om, hvordan man opnar den starste
effekt i forhold til de kortuddannede patien-
ter. Denne viden kan man fa gennem vel-
tilrettelagte interventionsforsa@g, hvor man
undersgger effekten af forskellige mader at
gribe opgaven an pa.
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Forlebsprogrammer for kronisk syge, der er indsatsen for de kroniske patienter generelt
under udarbejdelse for en raekke syg- og reducere den sociale ulighed i sundhed.
domme, bgr indeholde en social dimension.  Det handler om at udnytte det sociale
Herved kan man pa samme tid styrke forebyggelsespotentiale i kontakten med

patienterne.

Der er naturligvis 0gsd brug for indsatser,
der reducerer den sociale ulighed i sundhed
"teettere pa kilden’, det vil sige inden folk
bliver syge. Det bar imidlertid ikke forhindre,
at man raekker ud efter frugter, der haenger
i gjenhgjde.

sundhedsprofi
region 09 kommu

Hvordan har du det?
_ Sundhedsprofil for region og kommuner
[ 2006 svarede knap 22.000 midtjyder i aldersgruppen 25-79 ar pa omkring 400 spergsmal om sundhedsvaner, syge-
lighed og trivsel. De ferste analyser af svarene er praesenteret i Hvordan har du det? Sundhedsprofil for region og kom-

muner, som blev udgivet i november 2006. Resultaterne fra undersegelsen bruges i det praktiske folkesundhedsarbejde i
regionens sygehusvaesen, praksissektor og kommuner.

Svarene analyseres fortsat, og nye resultater offentliggeres i Hvordan har du det? Online. Nr. 2, juni 2007, har "Kroniske
patienter” som tema. Pa Center for Folkesundheds hjemmeside: www.folkesundhed-midt-dk kan man se og/eller down-
loade Hvordan har du det? Online og Sundhedsprofilen.

REFERENCER
1) Langhoff P, Guide til Laer at leve med kronisk sygdom, Sundhedsstyrelsen 2005.
2) Gurka MJ et al,, “Lifestyle Intervention in Obese Patients with Type 2 Diabetes: Impact of the Patient’s Educational Background”, Obesity, 14:2006, pp. 1085-1092.

3) Meillier L, Larsen FB, Larsen ML, “High participation rate in individualized comprehensive and socially differentiated coronary rehabilitation programme”, European Journal of Cardiovascular
Prevention & Rehabilitation, draft 2007.
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Indsats for mennesker

med kroniske lidelser 1 Region Midtjylland

o7

De kroniske sygdomme udger i dag en stor udfordring for samfundet, og igennem de seneste ar har

der i Danmark savel som internationalt vaeret stigende fokus pa, hvordan denne udfordring lgses

bedst muligt - til gavn for bade patient, pargrende og samfund. Region Midtjylland arbejder derfor

pa en mal- og handleplan for, hvordan indsatsen for patienter med kronisk sygdom styrkes.

@ Jonas Mortensen, fuldmeegtig & Birgitte Holm Andersen, kontorchef, Regionalt Sundhedssamarbejde/Folkesundhed og Kronikerindsats,

Region Midtjylland

Hvorfor fokus pa kronisk sygdom?
Der er flere grunde til, at der fokuseres mere
pa kroniske sygdomme. Hele den vestlige
verden oplever i disse ar en stigning i en
reekke folke- og livsstilssygdomme. Tal fra
Region Midtjyllands sundhedsprofil viser, at
omkring 375.000 borgere i regionen lider af
en eller flere af de otte folkesygdomme, der
behandles i regeringens folkesundhedspro-
gram Sund hele livet.

Samtidigt skannes det, at antallet af danskere
over 65 ar vil stige med 400.000 i lgbet af de
naeste 30 ar, hvilket med sikkerhed vil fare til
flere patienter med kroniske sygdomme.

I udenlandske undersggelser er det fundet,

at mellem 60 og 80% af de samlede udgifter
i sundhedsvaesenet gar til behandling af
mennesker med kroniske sygdomme. Det mad
forventes, at dette ressourcepres vil veere sti-
gende som fglge af, at antallet af zldre stiger.
Der er dog god viden om, hvordan man bar

behandle og forebygge kroniske sygdomme.

Samtidigt er der ogsa en voksende erken-
delse af, at fokus i behandlingen bar sendres
fra de enkelte episoder (il hele forlgbet. Ved
kroniske lidelser er der per definition behov
for langvarig pleje og behandling, og derfor er
samarbejde og arbejdsdeling mellem de en-
kelte sektorer i sundhedsvaesenet helt centralt
- et omrade hvor der dog er veldokumente-
rede problemer i det danske sundhedsvaesen.

Derudover er der potentiale i at indrette
behandlingsindsatsen, sa den i hgjere grad
understgtter patientens muligheder og evner
til at tage vare pa egen sygdom.

En systematisk tilgang
Centralt i forhold til at forbedre indsatsen for
kroniske syge star den sakaldte Cronic Care

Model (kronikermodel), der er omdrejnings-
punktet for bade Region Midtjyllands og
Sundhedsstyrelsens arbejde med omradet.
Se figuren.

Modellen er en systematisk tilgang til at for-
bedre behandlingsindsatsen via et samspil
mellem den velinformerede, aktive patient

Model for behandling af kronisk syge

1. Stette til
patientens

€gen omsorg 3. sundheds-

faglig indsats

5. Samfund
ressourcer og
politikker

2. sundhedsvaesenets organisering

6. Kliniske
informations-
systemer

4. Beslutnings-
stotte

—>
Informeret Udbuytterigt Velforberedt proaktivt
aktiv patient samarbejde behandlerteam

Forbedrede resultater

KRONIKERMODELLEN er udviklet ved McColl Institute, Seattle, USA. Modellen omfatter bade samfund, sundheds-
veesenet 0g patientens egen aktive indsats for at sikre de mest optimale patientforlgb. Den har fundet anven-
delse som grundlag for bade analyse, planleegning og implementering af strategier for en forbedret indsats i en
reekke lande med forskellige typer sundhedsvaesen, herunder USA, England, Holland, Australien, Canada m fl.
Centralt ved modellen er, at den er evidensbaseret, idet evidens og viden om behandling, rehabilitering og
forebyggelse af kroniske sygdomme danner grundlaget for modellens anbefalinger.
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0g et velforberedt, proaktivt sundheds-
vasen. En af modellens konsekvenser

er, at sundhedsvaesenet redefineres fra
primeert at handle reaktivt pa patientens
egen henvendelse til i langt hgjere grad at
have en proaktiv tilgang til handteringen af
kroniske lidelser. Dette kan ske gennem en
styrket forebyggende indsats, gget statte
til patientens egenomsorg samt udvikling
af faste forlgbsprogrammer pa tveers af
sektorer. Det er vigtigt, at der er tale om
en indsats, hvor bade region, kommuner
0g praktiserende laeger arbejder sammen
for at forbedre indsatsen.

Modellen indeholder seks indsatsomrader,
som er fundamentale for at opna en kroni-
kerindsats, der er patientorienteret, koordine-
ret, rettidig og effektiv samt evidensbaseret
og sikker. En af styrkerne ved modellen er,
at effekten pa disse indsatsomrader alle er
dokumenteret i praksis — bade sammen og
uafhaengigt af hinanden.

Den amerikanske sundhedsorganisation Kaiser
Permanente er et af de steder, man succes-
fuldt har arbejdet med modellen. Organisatio-
nen har i vidt omfang optimeret indsatsen for
kroniske patienter, blandt andet via malrettet
patientuddannelse, diagnoseregistrering tidligt
i forlgbet samt opdeling (stratificering) af pa-
tienterne, sa de behandles pa det mest effek-
tive behandlingsniveau. Specielt evnen til at
skabe kontinuerlige forlgb i primaersektoren,
der leverer en solid og systematisk indsats for
de kroniske patienter, har betydet, at man kan
holde disse patienter ude af hospitalerne og
derved nedbringe antallet af sengedage.
Langt fra alle Kaiser Permanentes erfaringer
kan overfares til det danske sundhedsvee-
sen, idet rammerne pa flere omrader er
meget anderledes. Der er dog ingen tvivl
om, at man pa en raekke omrader kan finde
konkret inspiration til, hvordan kronikermo-
dellen kan gennemfares i praksis - til gavn
for bade patienter og sundhedsvaesen.

Handling i Region Midtjylland

Nar man arbejder med at forbedre indsatsen
for patienter med kroniske sygdomme med
udgangspunkt i kronikermodellen og dens
seks indsatsomrader, er det ngdvendigt med
en flersidet strategi, der samler bade eksi-
sterende og fremtidige tiltag. Derfor arbejder
Region Midtjylland i gjeblikket pd en mal- og
handleplan for indsatsen i regionen. Centralt
i denne plan er samarbejdet med kommu-
nerne om sundhedsaftalerne.

| det falgende beskrives to tiltag: Forlabs-
programmer for kroniske sygdomme oq
Egenomsorg og patientuddannelse. Der

er tale om tiltag, der komplementerer
hinanden, og begge tiltag udspringer af
kronikermodellen. Tilsammen adresserer
de bl.a. gnsket om stgrre sammenhang i
behandlingstilbuddet, mere samarbejde og
arbejdsdeling mellem hospitaler, kommuner
o0g praktiserende laeger samt styrket egen-
omsorg og patientuddannelse.

Sundhedsstyrelsen anbefalede i 2005, at der bliver udar-
bejdet sakaldte forlebsprogrammer for de store sygdoms-
grupper®. Ideen med et forlebsprogram er at fastlaegge

og beskrive den samlede sundhedsfaglige indsats for en
given kronisk tilstand pa tveers af sektorer og faggreenser.
Formalet hermed er at sikre, at behandlingen foregar pa
baggrund af evidensbaserede anbefalinger, at opgave-
fordelingen er praecist beskrevet, samt at de relevante

behandlere koordinerer og kommunikerer. De positive ef-

fekter ved forlebsprogrammer er i vidt omfang dokumente-

ret i form af eget patienttilfredshed, at patienterne i hejere
grad efterlever den foreslaede behandling og far bedre
sygdomskontrol.

Sundhedsstyrelsen har i foraret 2007 sendt et sakaldt gene-
risk forlebsprogram i hering, der giver en overordnet ramme
for udarbejdelsen af konkrete kroniker- eller forlebsprogram-
mer®. Forlebsprogrammet er p.t. ikke udgivet i endelig udgave.
Sidelebende hermed har Region Midtjylland igangsat arbejdet
med at formulere programmer for henholdsvis diabetes-,

lunge- og hjerteomradet. Disse tre sygdomsgrupper tegner sig

for en stor del af forekomsten af livstruende kroniske syg-
domme i regionen med et betydeligt ressourceforbrug til felge.
Der er desuden tale om sygdomme, der i vidt omfang bade kan
forebygges og behandles, hvorfor en samlet indsats pa tveers af

sektorer ma forventes at have en betydelig effekt.

Udviklingen af forlebsprogrammer i Region Midtjylland tager i hej
grad udgangspunkt i et arbejde gennemfert i det tidligere Vejle
Amt. Her udviklede man et forlebsprogram for KOL, der i dag er
ved at blive implementeret pa Regionshospitalet Horsens, i Hor-
sens Kommune samt hos de praktiserende laeger i omradet.
Programmet, der er omtalt pa side 10 i dette nummer af
mi(d]t Liv, har siden fungeret som inspiration for Sundhedssty-
relsen, og det er et konkret eksempel pg, hvordan principperne
fra kronikermodellen og erfaringerne fra Kaiser Permanente
kan integreres i det danske sundhedsvassen. Med KOL-pro-
grammet fra Horsens har regionen og kommunerne en ene-
staende mulighed for at komme hurtigt i gang pa KOL-omra-
det, ligesom man vil kunne udnytte erfaringerne i forbindelse
med udarbejdelsen og implementeringen af forlebsprogram-

mer for hele regionen.
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Egenomsorg og patientuddannelse

Et andet vaesentligt element i kronikerindsatsen er at fremme,
at den enkelte patient kan veere informeret og aktiv i behand-
lingen, og et centralt led heri er en eget indsats i forhold til pa-
tientens evne til egenomsorg. Egenomsorg kan betragtes som
individets evne til at handtere symptomer, behandling, fysiske
og sociale konsekvenser og adfeerdseendringer som felger
med at leve med en kronisk sygdom. Dette seges understet-
tet gennem systematiske patientuddannelsestilbud, af bade
sygdomsspecifik og tvaergaende karakter, der retter sig mod at

laere at mestre livet med en kronisk sygdom.

[ Region Midtjylland arbejdes der med to forskellige model-
ler for tveergaende patientundervisning, som med forskelligt
paedagogisk udgangspunkt underviser patienter i at mestre

livet og dagligdagen med en kronisk sygdom:

1.1 dele af regionen arbejdes der med den sa kaldte Stan-
ford-model Patientuddannelse - lzer at leve med kronisk
sygdom, hvor erfarne patienter underviser andre patienter
efter en fast skabelon. Modellen, der er velafprevet i USA
og England og anbefales af Sundhedsstyrelsen, anvendes

pa Sundheds- og Patientskolen i CGrenaa, og flere kommu-

ner i regionen planleegger at kaere kurser efter denne model.

2. I den vestlige del af regionen arbejdes der udviklende med
Leerings- og metringskonceptet. I denne model varetages

Ovenstaende er to konkrete bud pa det arbejde Region Midtjylland
igangsaetter for at forbedre indsatsen for patienter med kroniske syg-
domme. Det forventes, at den samlede mal- og handleplan for kroni-

kerindsatsen behandles af Regionsradet i oktober/november 2007. I

REFERENCER
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1) Kronisk sygdom. Patient, Sundhedsvaesen og Samfund, Sundhedsstyrelsen, december 2005.

LINK, elektronisk udgave:
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2) Generisk forlebsprogram, Heringsudkast, Sundhedsstyrelsen, januar 2007.
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Du kan laese mere om Regions Midtjyllands indsats for kronisk syge
pa regionens hjemmeside: www.rm.dk/sundhed/kronisk+sygdom

(0]=]

undervisningen dels af erfarne patienter, dels af sundheds-
professionelle. Konceptet stammer fra Norge, hvor det er
lovbestemt, at patienter med kroniske sygdomme har krav

pa undervisning og oplaering.

Det forventes, at kommunerne vil komme til at spille en stor
rolle i forhold til patientuddannelse, og der arbejdes bl.a. via
sundhedsaftalerne med at afklare arbejdsdelingen og samar-
bejdsmulighederne mellem region og kommuner.

Der er lavet en kortlaegning af de patientuddannelsestilbud,
der findes pa hospitalerne i regionen, og det er planen at lave
en feelles patientuddannelsesportal, hvor bade de regionale og
kommunale patientuddannelsestilbud praesenteres. Ud over at
give patienterne en oversigt over tilbuddene, vil en sadan portal
kunne give hospitaler og kommuner et overblik over, hvad der
findes inden for de forskellige omrader. Den vil kunne danne
basis for inspiration, erfaringsudveksling og vidensdeling mel-
lem de forskellige udbydere af patientuddannelser i regionen.
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Anna Birte Sparvath, chefsygeplejerske, Regionshospitalet Horsens, Braedstrup og Odder

Baggrund

Kronisk Obstruktiv Lungelidelse (KOL) er

en sygdom med gdeleeggelse af lungerne,
som langsomt forvaerres. Sygdommen kan
bremses, men ikke helbredes, og et men-
neske med KOL i sveer grad bruger under
50% af sine lungers kapacitet. Han eller hun
er leenket til et iltapparat. KOL giver store
konsekvenser for patientens hverdag. Der er
brug for klare aftaler om, hvornar en patient
overgar fra praktiserende lzege til hospitals-
behandling i forhold til sygdommens stadier,
og der er brug for en sammenhangende
0g ensartet tilgang i sundhedsvaesenet sa
man kan forebygge akutte forvaerringer og
dermed indlaeggelser.

Sundhedsvasenet i Vejle Amt arbejdede

i flere ar med Programledelse. Det er et
koncept for udvikling og implementering

af sammenhangende optimale forlgb for
patienterne. Der laves programmer for
udvalgte omrader pd tveers af sektorer.
Programmernes indhold er baseret pa na-
tionale og internationale anbefalinger, ret-
ningslinjer, standarder og best practise. En
Programledelse vedrarende KOL blev nedsat
pd foranledning af Vejle Amts sundhedsud-
valg i foraret 2005, hvor bade medlemmer
fra amtets sygehuse, almen praksis og kom-
munerne var involveret. Forlgbet har fundet
sted omkring det nuvaerende Regionshospi-
tal Horsens, Region Midtjylland.

KoL er en folkesygdom

Mindst 200.000 mennesker i Danmark har
KOL, og tallet er stigende. I en kommune
med 100.000 indbyggere vil omkring 4.000
borgere have sygdommen; heraf vil ca.
1.200 allerede have KOL i moderat til sveer
grad. 85-90% af alle sygdomstilfaelde haen-
ger direkte sammen med rygning; 10-15%
skyldes bl.a. arbejdsmiljoet’.

Beregninger fra 2002 viser, at behandling
af KOL kostede 1,9 mia. kr. om dret, og at
97% af omkostningerne gik til behandling
pa sygehuset, dvs. hovedsageligt behand-
ling af borgere med KOL i sveer og meget
sveer grad?. Det skannes, at der 0gsé er
mindst 200.000 borgere, der har syg-
dommen, uden at den er diagnosticeret.
Samtidig ved man, at jo tidligere diagno-
sen stilles og behandling seettes i gang,
des stgrre er muligheden for at bremse
sygdommens udvikling.

Bedre behandling af KOL

kraever et paradigmeskift

| 2005 udarbejdede KOL-Programledelsen
en status for behandling af KOL i Vejle
Amt. Status omhandlede behandling og
rehabilitering pa savel sygehuse, som hos
praktiserende laeger og i kommuner m.m.
Status viste bl.a., at der i dag stort set
ikke eksisterer tilbud til borgere, der har
KOL i let til moderat grad. Endvidere var

behandlingen pd sygehusene ikke pa alle
omrader i fuld overensstemmelse med de
nationale retningslinjer, og hos de praktise-
rende leger var der ikke i fuld udstraekning
forekommet en systematisk opsporing,
diagnosticering og behandling af KOL.
Status viste 0gs3, at der pd mange mader er
konsensus om den rigtige sundhedsfaglige
indsats, men at kun en del af patienterne
far den optimale behandling, og at sam-
ordningen mellem sektorerne ikke fungerer
hensigtsmaessigt.

Der er behov for et paradigmeskift. Rol-
lefordelingen og samarbejdet mellem
aktarer og sektorer i sundhedsvaesenet
skal nytaenkes. Men der skal 0gsa ske en
endring i rollefordeling mellem patient
og behandler. Der skal fokus pa patien-
tens/borgerens egen evne til savel at
mestre livet med en kronisk sygdom,

som til at tage ansvar for egen sundhed.
Der er evidens for, at styrkelse af den
kronisk syges evne til egen omsorg og
udvikling af hans/hendes kapacitet til

at veere ansvarlig for eget liv sammen
med rehabilitering og fysisk treening eger
livskvaliteten og nedseetter risikoen for
sygdomsforvaerring®*.

- Med henblik pa optimering af behandling
af KOL handler det om at styrke/igang-
seette indsatsen i kommunerne.
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- Der er brug for at styrke indsatsen hos de Der er god dokumentation for, at veltilret-  pa en enestdende mulighed for at sikre
praktiserende lzeger. telagt indsats og koordination mellem det ngdvendige paradigmeskift nu.
sygehus, kommune og praktiserende laege
- Sygehusenes behandling af patienter med  bidrager til at optimere behandlingen og Kronikermodellen

akut forvaerring af KOL og rolle i forhold til  nedsaetter behovet for sundhedsydel- som referenceramme

patienten med svaer og meget sveer KOL ser. Det geelder 0gsa for andre kroniske Programledelsen for KOL valgte at bruge
skal endvidere strgmlines, sa behandlings-  lidelser. Kronikermodellen (se side 7) som ramme
tilbuddet overalt bliver i overensstem- Strukturreformen, herunder kommunernes  for sit arbejde®. Denne model har i praksis
melse med de nationale retningslinjer og @ndrede rolle i forhold til patientrettet vist sig at kunne rumme savel konkretise-
af samme hgje kvalitet. forebyggelse og sundhedsfremme, byder ring af den n@dvendige a&ndrede rollefor-

Figur 1: KOL-Programledelsens forslag til stratificering, Kronikerpyramiden og Programledelsens publikationer

KOL-Programledelsens Kronikerpyramiden KOL-Programlededelsens
stratificering: publikationer:
Sygehusene: Sygehusene:
Sygehusene beskaeftiger sig med Sygehus Program for KOL-patienter, der
behandling og rehabilitering af Meget sveer KOL indlaegges med akut forvaerring,
patienter med KOL i sveer og op til 10% af ptt. samt program for forebyggelse
meget svaer grad, samt patienter af indleeggelse og ambulant
med akut forveerring, der kraever behandling.
. Kommune og
indlaeggelse. N

Praktiserende leger

Moderat KOL 10-15% af ptt.
Kommunerne: Kommunerne:

KOL-Programledelsen finder det
afgerende, at iseer kommunerne
tager fat pa udvikling af tiloud
til borgere med KOL i let til
moderat grad.

Idékatalog til kommunernes ind-
Kommune og sats for borgere med KOL i let til
Praktiserende laeger moderat grad.

70-80% af ptt.

Praktiserende laeger: Praktiserende laeger:

Den praktiserende laege handterer
opsporing, diagnosticering og
behandling af KOL-patienter.

Det skal ske i et teet samarbejde
med kommunen, som tager sig af
rehabiliteringsindsatsen for borgere
med KOL i let til moderat grad.

Vejledning om diagnosticering,
behandling og rehabilitering
af patienter med KOL.

| KRONIKERPYRAMIDEN stratificeres den kroniske sygdom ud fra svaerhedsgrader og handlekompetencer. Ud fra dette har KOL-Programledelsen anskueliggjort rolle og
ansvarsfordeling for indsatsen. Mdlet er at sikre optimal behandling af patienten. Det vil bl.a. medfare, at det sikres, at behandlingen foregdr det rigtige sted - hos
den praktiserende laege, i kommunerne eller pd hospitalet. Programledelsens publikationer henvender sig forst og fremmest til beslutningstagere og fagfolk. Alle
publikationer kan findes pa www.kol-programledelse.dk. Hiemmesiden er interaktiv og ved klik pd de enkelte elementer i modellen kan de relevante vejledninger
m.m. findes.
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deling som det samlede paradigmeskift i
relation til sundhedsveesenets handtering af
patienter med kroniske sygdomme.

I Kronikermodellen laegges der vaegt pa
patientens mestring af egen sygdom.
Endvidere bygger den pa principperne om,
at den bedst mulige specialistbehandling

til kroniske patienter kraever, at der pa hajt
fagligt niveau udfares en behandling, som
indebeerer:

- forstaelse for at etablere egenomsorg og
tage ansvar for egen sundhed

- stimulering af patienten til at handtere,
mestre og kontrollere sin sygdom

- stgtte til familien i at hjeelpe patienten
- stgtte til patienten i hensigtsmaessige livs-
stilsvalg.

Derudover skal patienten have optimal
medicinsk behandling hos egen lzege el-
ler/og pa specialafdelinger. At sikre denne
samlede specialistbehandling til KOL-patien-
ter fordrer:

- betydelig koordination og formidling ud fra
evidente retningslinjer

- effektive informationssystemer

- fagprofessionelles kompetencer det rette
sted

- tydelig ansvars- og opgaveplacering
- stotte til egenomsorg.

Men kun ved taet samarbejde mellem ak-
torerne i sundhedsvaesenet kan det lykkes
at gennemfgre forbedring af behandlingen
af KOL.

Handtering af hele patientforlabet for KOL er
daekket af anbefalingerne i figur 2.

Figur 2: Patientforleb KOL, Kronisk Obstruktiv Lungesygdom

Indleggelse ved ﬁ
akut forvaerring
= Case manager
3 KOL i 9 program Ophold p3
2 sveer/meget tient <«--------- )| Livsstilscenter
= sveer grad Forebyggelse af )| F)al lenter i Breedstrup
indleggelse & olges A
ambulant forlab :
Case manager :
A 4
@ -
c . Den kommunale indsats: .
2 | KOI&' Idékatalogets anbefalinger . | Lebende opfalgning:
£ et/mo derat folges. Kontaktperson Selvhjzlpsgrupper,
S gra (Case manager) patientuddannelse
A m.m.
: A
o :
(<)) H
& H
& Bgrggren A 4
= gar til egen KOL i let Behandlingsindsats: Vejledning
(] leege: d falges. Praktiserende leeger er [
“ Diagnosti- gra tovholder
£ cering
o
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Implementering af
KOL-Programledelsens
anbefalinger

Den zndrede rollefordeling mellem akte-
rerne som felge af strukturreformen giver
nye muligheder for at igangszette aktivite-
ter, der styrker indsatsen over for borgere
med KOL.

Programledelsen anbefaler, at der regio-
nalt stettes op om implementeringen bl.a.
ved at hjzelpe med at sikre udbredelse og
anvendelse af vejledningen til de praktise-
rende laeger og ved at skabe rammer for, at
Idékataloget til kommunerne indgar i sund-
hedsaftaler mellem regioner og kommuner.
Programledelsen anbefaler 0gsg, at regio-
nerne statter op om sygehusledelsernes
implementering af programmet pa sygehu-
sene. En grundig tveersektoriel implemen-
tering vil medfare et vaesentligt kvalitetslaft
i forhold til opsporing, diagnosticering,
behandling og rehabilitering af KOL.

P& nuveerende tidspunkt er KOL-forlgbs-
programmets anbefalinger for hospitals-
indsatsen implementeret pa Regionsho-
spitalet Horsens, Braedstrup og Odder, og
Idékataloget med anbefalinger indarbej-
det i sundhedsaftaler for klyngen af
kommuner: Horsens, Hedensted, Odder
og Ikast-Brande. |

Pa www .kol-programledelse.dk findes samtlige materialer
udgivet af KOL-Programledelsen. Se endvidere litteraturrefe-
rencerne ved de enkelte kliniske retningslinjer.
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Tina Brandt Serensen, overlaege, lungemedicinsk afdeling, Regionshospitalet Horsens

KoL-behandling og program

Ved Regionshospitalet Horsens er forlgbsbe-
skrivelser ikke en ny tanke. Vi har igennem
flere ar gennemfart den akutte KOL-behand-
ling efter evidensbaserede anbefalinger.
Anbefalingerne har vaeret beskrevet i et
sakaldt "Ber-forlgb”, der har fungeret som
klinisk retningslinje for handteringen af
patienten med akut forveerring. Udvikling af
forlgbsprogrammet til 0gsa at omfatte sam-
arbejde med primaersektoren, bade med
det kommunale team og med praktiserende
leger, har sdledes vaeret en vigtig medvir-
kende faktor til at forbedre KOL-patienternes
forhold yderligere.

KOL-Programledelsens anbefalinger bestar,
som beskrevet i foregdende artikel, af:

- anbefalinger til den praktiserende laege
med ngje beskrivelse af opsporing, diag-
nostik, behandling samt stratificering af
KOL-patienten

- et idékatalog til kommunerne

- den akutte KOL-patient under indlzeggelse
samt forebyggelse af indlaeggelse.

Feelles for samtlige udgivelser er, at de
indeholder en organisationsplan med
beskrivelse af den faglige ansvars- og opga-
vefordeling, som er medvirkende til hurtigt
og enkelt at kunne stratificere patienten, og
derved sikre at patienten tilbydes den rette
behandling og indsats.

Tvaerfagligt lungeteam

Ved Regionshospitalet Horsens varetages
KOL-udredning, behandling og opfalgning
af et tveerfagligt, veletableret og entusia-
stisk lungeteam. Lungeteamet udgares af
lungesygeplejersker, iltsygeplejerske, fysio-
terapeut, ergoterapeut, rygestopinstruktar,
socialradgiver, ernzeringssygeplejerske og
speciallzege i lungesygdomme. Patienternes
vej til kontakt med lungeteamet er enten
via akut indlaeggelse eller via henvisning
til ambulant undersggelse. Fzelles er dog,
at alle kommer i kontakt med teamet, og
hurtigt stratificeres til behandling og opfalg-
ning, enten ambulant i sygehusregi eller i
kommunen.

Langt starsteparten af de patienter der
indlzegges med en akut forveerring, er
patienter med sveer eller meget sveer KOL,
0g som sadan stratificeres disse patienter
til opfelgning i lungeambulatoriet, idet de
kraever specialiseret traening og kontrol, i
hvert fald indtil de er stabile. Alle KOL-pa-
tienter flyttes efter maksimalt ét dagn fra
visitationsafsnittet til lungeafsnittet, med
mindre de kan udskrives direkte til ambu-
lant opfglgning.

| lungemedicinsk afsnit varetages bade
pleje og behandling af lungeteamet, der
er specialuddannet til denne funktion.
Alle patienter far foretaget lungefunkti-
onsmaling, ernaeringsscreening, fysio- 0g
ergoterapeutvurdering. Herved kan savel

graden af forveerring, som graden af deres
sygdom fastlaegges, ligesom specialiseret
treening og ernaeringsterapi begynder straks
ved indlaggelsen. Der tales grundig tobaks-
anamnese med patienten, og muligheden
for straks at kunne tilbyde samtale med
rygestopinstrukter virker motiverende pd
mange patienter.

Det undersgges, om patienterne har

andre sygdomme, og der er ngdvendige
undersggelser, som fx knoglemineralscan-
ning for knogleskarhed, ekko-kardiografi
(= ultralydscanning af hjertet) for hjerte-
pavirkning pga. lungesygdommen eller
anden hjertesygdom, rantgenundersagelse
til afklaring af for store lunger, udvidelse
af bronkierne eller andet, som ordineres
under indlaeggelsen. Undersggelserne
bliver som regel udfert efter udskrivningen,
og resultaterne vil sa kunne foreligge ved
naste ambulante kontrol. Her vil de blive
vurderet sammen med de @vrige forhold
0g undersagelser og saledes medvirke

til, at patienten - 0gsa med hensyn til de
vigtige oq til tider invaliderende folgesyg-
domme - far behandling tidligst muligt.
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Caremanager - kommunen

Under indlaeggelsen sikres patienterne den optimale medi-
cinske behandling, som er en forudszetning for et vellykket
rehabiliteringsforleb. Rehabiliteringen planlaegges under
indleeggelsen, og patienterne henvises inden udskrivnin-
gen. De patienter, der har lungefunktion over 50%, stra-
tificeres til rehabilitering og opfelgning i det kommunale
team, med praktiserende lzege som tovholder, men med
mulighed for en caremanager i kommunen hos de patien-
ter, der har et sadant behov.

De patienter, der er kendt med en lungefunktion under
50% i stabil fase, stratificeres til specialiseret rehabilite-
ring i sygehusregi og ambulant opfelgning i lungeambu-
latoriet. Efterfelgende vedligeholdelsestraening vil forega

i kommunalt regi. Patienter med lungefunktion under
50%, og som ikke kender vaerdien i stabil fase, far tid til
ambulant opfelgning efter 6 uger, hvor de sa stratificeres.

Alle patienter far udarbejdet genoptraeningsplaner under

indleeggelsen. Patienterne har hidtil faet tilbud om to beseg

af teamets ernaeringssygeplejerske, henholdsvis tre uger
og tre maneder efter udskrivningen. Denne funktion har

vist seerdeles gode resultater med henblik pa intenderet

veegteendring, hvor naesten 87% har opnaet enskede resul-

tater, de fleste veegtegning. Funktionen er nu ved at blive
udbygget til ogsa at kunne omfatte decideret KOL-kontrol i
hjemmet efter udskrivning.

Q o4
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Casemanager - pa hospitalet

De patienter, som har behov for en forlebsansvarlig sy-
geplejerske, som kan vaere med til at forebygge en akut
indlaeggelse, tilknyttes en casemanager. Casemanageren
har ansvaret for patientens samlede behov for sygepleje og
behandling, koordinerer pa tveers af sektorerne, underviser
patienten, guider i egenomsorg og tager sig i evrigt ogsa af
at supervisere, undervise og vejlede sundhedspersonale i

handteringen af kronisk syge patienter.

N
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Forebyggelse af indlaggelse

I lungeambulatoriet er fast tilknyttet to lun-
gesygeplejersker, der er specialuddannede,
den ene 0gsa som iltsygeplejerske som
derfor har udadgdende funktion to dage
ugentligt. Speciallegen har, sammen med
en yngre lzege, én ugentlig dag i lungeam-
bulatoriet.

Far patienterne kommer til farste besgg
er der:

- foretaget blodpravescreening

- foretaget EKG og rgntgen af brystkassen.
Disse ordinationer er udfart af den visite-
rende speciallaege i lungemedicin.

Lungesygeplejerskerne har selvstaendige
ambulatoriedage. Ved fgrste besag optages
grundig anamnese, bade med hensyn til
symptomer, varigheden, hidtidig behand-

ling, tobak, forvaerringer samt nuvaerende
eller tidligere sygdomme og allergi:

- Patienterne udspgrges om, i hvilke
situationer de far andengd, og graden af
andengd vurderes.

- Der foretages lungefunktionsundersagelse
(spirometri) mhp. bade stratificering og
behandling, maling af iltmaetningen og
evt. blodprave i arterien, hvor indholdet
af ilt og kultveilte kan bestemmes, hvis
iltmaetningen er <900%.

- Patienterne far malt hgjde og vaegt, og BMI

udregnes. Evt. iveerkseettes erngeringsterapi.

- Rygere motiveres for og tilbydes henvis-
ning til rygestopinstrukter.

- Patienter med betydende andenad henvi-
ses til rehabilitering.

- Patienterne far grundig mundtlig infor-
mation om deres sygdom, der udleveres
pjece med skriftlig information, ligesom

patienterne far udleveret en Lungebog,
indeholdende veerdier fra undersagel-
serne, behandlingsplan samt navn og
telefonnummer pa sygeplejersken, der
fremover fungerer som kontaktperson
eller tilknyttes en casemanager. Case-
manageren er saledes en vigtig brik i
uddannelsen af patienten til gennem
quidet egenbeslutning at kunne varetage
egenomsorg og sikre, at sygdommen
bremses og nadvendig behandling iveerk-
seettes og folges.

- Sluttelig saettes patienter i medicinsk

behandling (sygeplejerskerne har ordina-
tionsret), og der aftales tid til neste
kontrol. I forbindelse med ivaerksaettelse
af inhalationsbehandling foretages altid
kontrol af inhalationsteknik og grundig
undervisning i den inhalator, der ordine-
res. Herefter kontrolleres inhalationstek-
nikken én gang arligt.

REGIONSHOSPITALET HORSENS er det sydligste af hospitalerne i Region Midtjylland og har faelles ledelse med Regionshospitalet, Breedstrup og Regionshospitalet, Odder.

I Horsens kan man f& hjeelp og behandling inden for en bred vifte af specialer. Lees mere pa: www.regionshospitalethorsens.dk

Foto: Kamma Prahm




Alle oplysninger fgres ind i et strukture-
ret skema, der ligger i den elektroniske
patientjournal EPJ, ligesom der dikteres et
kort notat til journalen. Patienterne kan

- ved spargsmal - til enhver tid kon-
takte deres casemanager i den daglige
telefontid. Stratificeres patienterne til
opfelgning i det kommunale team, vare-
tager sygeplejerskerne denne henvisning,
ligesom de afslutter patienten til praktise-
rende laege. Ved tvivistilfaelde har de altid
muligheden for at tale med eller tilkalde
en lege.

Lungeambulatoriet ved Regionshospitalet
Horsens har saledes veeret i stand til at
behandle flere patienter samtidig med en
forbedret behandlingskvalitet. Ambulato-
riet har mellem 2.200 og 2.500 kontakter
arligt, og der er planer om yderligere
oprustning.

Tilbud om subakutte
tider/specialleegeradgivning
Patienter, der fortseetter kontrol i sygehus-
regi, kontrolleres to gange drligt - oftest
skiftevis mellem laege og sygeplejerske

- indtil de vurderes stabile og kan afslut-
tes. Praktiserende laeger har mulighed for
at kontakte lungemedicinsk speciallzege
telefonisk, via mail eller brev ved brug for
rdd og vejledning, ligesom der er indfart
mulighed for at fa en hurtig tid i ambula-
toriet ved forvaerring. Herved kan tilbydes
vurdering inden for 48 timer pa hverdage,
og en eventuel akut indleeggelse vil kunne
undgas.

Forlgbsprogram farer

til flotte resultater

Afdelingen har deltaget i det netop afslut-
tede nationale kvalitetssikringsprojekt,
KOLibri, hvor vi bade i farste og anden
tveersnitsundersagelse opndede en sar-
deles flot vurdering og levede op til de
stillede standarder. Ved arsskiftet indfares

det Nationale Indikator Projekt (NIP) med
NIP-registrering af KOL-patienter, og i

den forbindelse har afdelingen deltaget i
testfasen af de kommende NIP-indikatorer.
Ved samtlige indikatorer I3 standarden over
de fastsatte 90%, uden tvivl som falge af
de ved afdelingen indfgrte standardiserede
programmer og skemaer.

For at hospitalets indsats kan fungere
optimalt, og med starst muligt udbytte for
patienterne, er det ngdvendigt med en
permanent sparring med samarbejdspart-
nerne uden for sekundzersektoren. Vi har et
teet samarbejde med det kommunale team,
bade med hensyn til primeer behandling

af patienter der har let eller moderat KOL,
patienter med svaer og meget svaer KOL der
skal have vedligeholdelsestraening og til
konference af eventuelle ‘problem’-patien-
ter. Samarbejdet udbygges nu yderligere
ved et projekt, der aktuelt er igangsat i
Horsens og Kolding kommuner. Her er ud-
arbejdet program for undervisning af prak-
sispersonale og kommunalt ansatte med
henblik pa tidlig opsporing og behandling af
patienter med let til moderat KOL. Herved
kan vi sikre endnu stgrre bevdgenhed om-
kring KOL, og medvirke til at sygdommen
diagnosticeres tidligere.

Der er dog endnu et stykke far vi nar i
mal, men vi er pa vej - godt hjulpet af
forlebsprogrammet, der ger det let for de
implicerede parter. Ganske vist er det, at
den optimale diagnostik og behandling af
KOL-patienten kun opnds gennem et fort-
sat samarbejde pa tveers af bade fag og
sektorer.

Det Nationale Indikator Projekt (NIP) gar
ud pd at udvikle, afpreve og implementere
indikatorer og standarder for kvaliteten

af sundhedsvaesenets kerneydelser (den
faglige kvalitet). NIP daekker 6 sygdoms-
omrdder: apopleksi, hofteneere frakturer,
lungecancer, akut mave-tarm kirurgi, ski-
zofreni og hjerteinsufficiens. Standarder og
indikatorer er udarbejdet pd evidensbaseret
grundlag og er diagnose- og sygdomsspe-
cifikke (www.sst.dk/Forebyggelse/Mad_
og_motion/Underernaering/Idekatalog/
Standarder_og_indikatorer). Det Nationale
Indikatorprojekt, NIP: www.nip.dk
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Nar man henvender sig til sundhedsvaesenet, forvandler man sig fra at vaere en helt almindelig

dansker med rettigheder og pligter som alle andre til at vaere patient. Jeg kan se i mine lzege-

papirer, at jeg fra at veere Mette er blevet til henholdsvis klienten og patienten eller forkortet pt.

Annemette Hunger, fertidspensionist

I april 2007 blev jeg bedt om at lave et
opleeg til Uddannelse i sundhedsfremme og
forebyggelse i Region Midtjylland. Jeg skulle
forteelle om mine erfaringer som patient.
Jeg har gigt med funktionshaemning og kro-
niske smerter til falge. Denne artikel er en
lettere omarbejdet udgave af mit opleaeq.

Hvordan har pt. det sa?

Noget af det mest gdelaeggende og ube-
hagelige, der kan ske for os alle, er ikke at
blive set som det menneske, vi er, og det
er en fornemmelse, jeg meget ofte har haft
som patient. Jeg bliver ikke set, men det
ger mine symptomer og min sygdom. Ndr
jeg henvender mig til min lzege, til special-
lege, fysioterapeut eller hvem, det nu kan
veere, bliver jeg forvandlet til patient for en
kortere periode; men ndr jeq bliver indlagt,
sa er jeg pludselig patient degnet rundt.
Den lzengste periode, jeq har varet indlagt
som gigtpatient, er tre uger, og i de tre uger
havde jeg god tid til at spekulere over, hvor-
dan jeg bedst kunne leve op til den tildelte
rolle i systemet - nemlig rollen som patient.

samarbejde for enhver pris

Som pt. geelder det om at vare i et friskt,
godt humer, ikke pibe for meget og ikke se
for sort pa det; det er sikkert treettende at
hare pd patienter, der graeder og klager sig
hele dagen. Det gaelder om at samarbejde;
nogle spargsmal til behandlingen er o.k.

- men ikke for mange og ikke for kritiske.
Det er ikke godt at irritere personalet.

Min mand har veeret med til mange samta-
ler hos behandlere, og vi har mere end én
gang oplevet, at han er blevet bedt om at
verificere mine oplysninger. Under en ind-
l2ggelse oplevede jeg at blive skeeldt ud pa
gangen i fuld offentlighed, fordi sygeplejer-

sken mente, jeq ikke var kommet til tiden:
“Jeg har en hgne at plukke med dig ...",
som hun indledende sagde.

For fuldsteendighedens skyld vil jeg naevne,
at jeq selvfalgelig har mgdt sundhedsper-
sonale, der pa trods af pressede arbejdsfor-
hold yder en fantastisk indsats, og som jeg
husker med taknemlighed.

At miste magt og kontrol

Som patient har jeg ikke ansvar for mig selv
laengere; jeq er ansvarsfri. Andre har taget over.
Mit eneste ansvar er at leve op til patientro/-
len. Som patient skal jeg veere passiv modta-
ger af en behandling, som jeg helst ikke skal
stille for mange spargsmal til.

Det slider pa selvtilliden at vaere patient,
fordi jeg ikke foler mig ligeveerdig med de
behandlere, der er omkring mig. Som patient
far jeg ofte en fglelse af at vaere prisgivet

0g i andre menneskers vold. Jeg faler mig
hjaelpelgs. Det medfarer en indre uro og en
angst for, om behandlerne nu har forstaet,
hvad mine problemer er, 0og en uro og angst
for hvad de nu teenker om mig.

Det er en meget ubehagelig falelse ikke at
have kontrollen og magten over sig selv men
at veere i et system, der har overtaget kontrol-
len og magten, og hvor det gzelder om at
tilpasse sig, hvis man vil have det godt.
Konkluderende ma jeg desvaerre sige, at det
giver en negativ selvfglelse og selvtillid at
veere patient. Man ender nemt i en ond cirkel.
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Jeg opsoger
behandlersystemet

Jeg far flere problemer
med at leve med
min sygdom

Smerterne
forvaerres

Hjzelp til selvhjalp

I vores lokale avis laeste jeg, at syge-
plejerske og terapeut Camilla Vigelsa i
samarbejde med Sund By i Horsens havde
startet et selvhjeelpsprojekt og oprettede
selvhjeelpsgrupper efter borgernes gnsker.
Jeq besluttede at henvende mig i Sund By
Butikken for at hare naermere om mulig-
heden for at oprette en selvhjaelpsgruppe
for mennesker med gigt og fik en aftale
med Camilla Vigelsg, som er koordinator for
selvhjeelpsprojektet.

Jeg kendte Sund By Butikken i forvejen. For
en del ar siden var jeg pad et kommunalt
kursus for mennesker pa ledighedsydelse;
alle deltagere pa kurset sagte et fleksjob.
Vi var nogle stykker, der fandt sammen og

Jeg faler mig magteslos
og prisgivet

En ond cirkel

Jeg spander
i kroppen

besluttede at starte en fleksjobforening i
Horsens. Pa det farste made var der slet
ingen tvivl om, at vi skulle henvende 0s i
Sund By Butikken, og det skyldes iszer den
hjeelp, vi har faet herfra, at vi i dag har en
velfungerende forening. Det er almindelig
viden i Horsens, at man i Sund By Butikken
kan f3 hjzelp, hvis man vil starte en aktivitet,
der har et sundhedssigte.

Jeg ved fra nye medlemmer af vores
fleksjobforening, at det kan veere sveert at
komme af sted til det farste mgde i Sund
By Butikken. Man har maske siddet hjemme
0g veeret ensom og isoleret — og er maske
noget nervgs ved at skulle af sted. Vore nye
medlemmer fortzeller 0gsa, at nervasiteten
forsvinder, fordi de far en god modtagelse,
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Jeg bliver urolig
0g nerves

Min selvfolelse slides

nar de traeder over darteersklen til Butikken;
man treeder ind i et hyggeligt cafémiljg, en
medarbejder rejser sig og gar hen til én og
sparger, hvad han kan hjaelpe med. Er der
ventetid, bliver man budt pa kaffe eller te
og kan sa kigge i foldere og brochurer om
alle de forskellige foreninger og grupper,
der holder til i Butikken.

At blive mgdt som menneske

Da jeg ankom til min samtale, blev jeg
madt af koordinatoren for selvhjzelp,
Camilla Vigelsg; et venligt og ima@dekom-
mende menneske, der bad mig velkom-
men. Den efterfalgende samtale foregik
pd en helt anden mdde end en samtale
hos legen:
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- Vi sad ikke i et kontor, og hun s3 ikke ind
i sin skaerm hvert andet minut. Vi befandt
0s i et hyggeligt lokale, og der var teendt
levende lys.

- Koordinatoren sad ikke pa en kontorstol,
0g jeg sad ikke p3 en stol, der var mindre
end hendes. Vi sad lige over for hinanden
pa den samme slags stole.

- Der var ikke alt for kort tid. Der var en hel
time til radighed, og min samtalepartner
bar ikke praeg af at have travlt eller af at
vere fortravlet.

- Telefonen ringede ikke, og vi blev ikke
afbrudt pa anden made.

- Der 13 ikke en journal imellem os med
teksten drejet vaek fra mig; der stod to
kaffekopper, og kaffen var lavet klar, for
jeg kom.

Denne farste samtale varede som naevnt
en time, og i lgbet af denne time blev jeg

Jeg har ikke sa
meget brug for
behandlersystemet

Mine smerter bliver
maske mindre

Jeg lever bedre
med min sygdom

set som Mette og ikke som patient. Det var
vidunderligt!

- Jeg blev set som menneske og som
person.

- Jeg blev set som en ligeveerdig sam-
talepartner.

- Der blev lyttet til mig uden afbrydelser.

- Teenkepauser blev ikke afbrudt.

- Jeg blev spurgt om, hvad jeg gerne ville
- hvad der kunne hjzelpe mig.

- Der blev spurgt ind til de ting, jeg sagde,
0g pa den madde fik jeg hjzelp til at defi-
nere, hvad det var, jeg gerne ville.

- Jeg fik ikke at vide, hvad der var bedst for
mig - jeg definerede det selv.

Bare den ene times oplevelse af, at et an-
det menneske gav sig tid til at lytte til mig,

gav mig veerdi, og det var balsam for sjeelen

og for min selvfglelse.

Jeg bliver set,
jeg bliver lyttet til

En god cirkel

Jeg kan slappe af

Jeg blev hurtigt enig med Camilla Vigelsg
om at starte en selvhjaelpsgruppe for men-
nesker med gigt og kroniske smerter. Jeq fik
hjeelp til at fastleegge rammerne for grup-
pen, og jeq fik hjzelp til at skrive en folder
om gruppen og udsende den til sygehuse,
lzeger og psykologer m.fl. Desuden fik vi en
lille artikel i den lokale ugeavis. Koordinato-
ren for selvhjeelp afholdt indledende sam-
taler med de mennesker, der efterfalgende
henvendte sig vedrgrende gruppen, og hun
klarede alt med hensyn til organisering af
gruppens mader efterfglgende.

Jeg fik megen og god hjaelp, men ud fra
mine behov definerede jeg selv formalet
med selvhjelpsgruppen, deltagerkredsen og
de emner, der skulle diskuteres i gruppen.
Jeg oplevede at komme ind i en god cirkel.

Jeg foler mig
vaerdifuld

Jeg har betydning
for andre

Min selvfolelse vokser



Styrket selvfglelse og selvtillid

Det er mit indtryk at den made, jeg bliver
madt pd i Sund By Butikken, bygger pa en
fast tro p3, at det enkelte menneske i sig
baerer de ressourcer, der kan skabe udvik-
ling og forandring. Sund By ser det som sin
opgave at skabe de bedste rammer og yde
den menneskelige kontakt og opmuntring,
der kan give den enkelte mod og styrke il
at udvikle sig og komme videre.

I selvhjaelpsprojektet er jeg ikke lzengere
en passiv, hjzelpelgs patient men derimod
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et menneske med ressourcer, Som jeq i
selvhjeelpsgruppen kan bruge bade til at
hjeelpe mig selv og andre. Det giver mig
vaerdi, at andre mennesker lytter til mig og
hjeelper mig, og det giver mig veerdi, at jeg
lytter til og hjaelper andre mennesker. For
mig betyder selvhjeelpsgruppen mulighed
for udvikling i et ligevaerdigt faellesskab.
Konkluderende kan jeg sige, at mit made
med Sund By i Horsens og med selvhjaelps-
projektet har styrket min selvfglelse og
min selvtillid. |

Horsens Kommune har deltaget i WHO’s Sund By-projekt siden 1987. Sund By Butikken
i Horsens har sdledes eksisteret siden 1988 - og den var den ferste af sin slags i Europa.

Butikken er et aktivt sted, hvor borgere og ansatte i kommunen samarbejder pd tvaers med

projekter inden for sundheds- og miljeomrddet. Butikken har til huse pd Nerretorv 2 i Hor-

sens. KILDE: www.sundbyhorsens.dk

Uddannelse i sundhedsfremme og forebyggelse
teet pa borgerne i kommunerne

Center for Folkesundhed - Sundhedsfremme og forebyggele/Regionshuset

LINK
www.sundbyhorsens.dk

www.selvhjaelp.dk

Holstebro - tilbyder i 2007 et uddannelsesforleb over 5 moduler til kommunale
ledere og medarbejdere i Region Midtjylland samt 1 ekstra modul til kommuna-
le neglepersoner og koordinatorer inden for sundhedsfremme og forebyggelse.

[ uddannelsesforlebet vil deltagerne opleve, at der bygges bro mellem den eksi-

sterende viden inden for sundhedsfremme og forebyggelse og deltagernes egen
daglige praksis.

For yderligere informationer: fuldmeegtig Lizzie Vedam tIf. 8728 4761,
e-mail: lizzie.vedam@stab.rm.dk

Pjecen kan ses i sin fulde leengde pa:
www. sundhed.dk/Images/alle/amt_aarhus/pdf/Aarhus_Amt/afd_f_folkesund-
hed/sundfrem/suf_holstebro/SF_H_udd_program_2007.pdf
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Birgit Hagen, formand for De Samvirkende Invalideorganisationer og Handicapradet i Herning

At blive ramt af en kronisk sygdom er sveert

at takle ikke kun for den ramte person, men
for hele familien og omgangskredsen. Men-
nesker med en kronisk sygdom skal ikke kun
handtere selve sygdommen, men 0gsa de
konsekvenser sygdommen har for deres liv

og falelser. Dagligdagen bliver forandret, der
bliver vendt op og ned pa rollerne i familien,
arbejdssituationen bliver maske forandret,
man kan ikke klare de opgaver, man kunne
for. Man plages af tanker om utilstreekkelig-
hed, man fgler sig svigtet af personer i sund-
hedsvaesenet, som man oplever ikke yder den
hjaelp eller forstaelse, man har behov for.

Det er helt afggrende at sikre, at patienter
med en kronisk sygdom eller en varig funk-
tionsnedsaettelse far den rette behandling af
hgjeste faglige kvalitet, men det er samtidig
vigtigt, at sundhedsveesenet mader den kro-

nisk syge patient som en individuel person
med egne behov, gnsker og forventninger.
Det handler ogsa om at give personen livs-
kvalitet, og her kan de ansatte i sundheds-
vasenet gare opmaerksom pd 0g henvise
patienten til en relevant patientforening,
som kan traede til med netop den eksper-
tise, foreningerne hver isaer har pd deres
omrade.

Klar med rad og vejledning
Patientforeninger og handicaporganisationer
kan med deres viden og erfaring gare en
stor indsats. Som samarbejdspartnere kan
de statte patienter, der debuterer med en
kronisk lidelse. Man kan mgde mennesker,
der har veeret igennem de samme ting som
én selv, og som har lzert sig at takle de pro-
blemer, der falger med en kronisk og ofte
smertende sygdom. De erfarne patienter
kan give rad og vejledning om livet med en
kronisk sygdom, og hvordan de mestrer det.
Disse patient til patient-forleb skal naturligt
indeholde elementer af bade psykisk og
social vejledning og vejledning om, hvordan
man kan mestre de forandrede livsvilkar,
sygdommen indebaerer. Det er vigtigt at

de patienter, der fungerer som instruktarer
og som selv har en kronisk lidelse eller
funktionsnedsaettelse, har gennemfart

en systematisk uddannelse der sikrer, at
patienterne vejledes i at takle den situation
sygdommen har sat dem i, og giver dem
redskaber til bedre at kunne mestre proble-
mer i hverdagen.

Frugtbart samarbejde

gavner alle parter

Et udbredt samarbejde mellem de forskel-
lige patientforeninger, handicaporganisa-
tioner og sundhedsvaesenet vil kunne fare
til oprettelse af flere kurser til glaede for
flere patienter. Mennesker med forskel-
lige kroniske sygdomme har mange fzlles
bekymringer og problemer. Ved at bringe
disse mennesker ssmmen kan man laere
at se sine egne problemer i et andet
perspektiv. @konomisk vil det vaere en stor
fordel for sundhedsvaesenet, at patienter
gennem en bedre indsigt i deres livssitua-
tion laerer at tage ansvar for eget liv, lever
sundere og far feerre komplikationer. For
patienten vil det betyde bedre livskvalitet,
hvilket kan fare til feerre leegebesag, feerre
indleggelser og mindre medicin. Som
samarbejdspartnere kan vi i patientforenin-
ger og handicaporganisationer vaere med
til at stgtte op om de forebyggelsesinitiati-
ver, der er sat i gang i kommunerne, 0g vi
vil meget gerne inviteres med i de lokale
sundhedscentre for at bidrage til forebyg-
gelsesarbejdet. Konklusionen ma blive, at
et frugtbart samarbejde mellem organisa-
tioner/foreninger og sundhedsvaesenet vil
gavne alle parter.

S& brug of til det, vi er allerbed(t til.
Newlig koutakten til vore wiedlewmwer
09 formidling af informationer ved-
rorende de Krowifke {Yy9domme, vi
reprefenterer.
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Egenomsorg og hverdagsliv

@ Lone Gren, antropolog, projektleder Dansk Sundhedsinstitut

| de senere ar har der vaeret en stigende
opmeerksomhed p3 den udfordring en indsats
for mennesker med kroniske lidelser er for
fremtidens sundhedsvaesen, et vaesen som
ifalge en central publikation fra Sundheds-
styrelsen’ skal omstille sig fra et fokus pa akut
sygdom til i hgjere grad at beskzeftige sig med
kronisk sygdom.

Dette skift har mange og forskelligartede
implikationer, hvoraf en central del omhand-
ler nye arbejdsdelinger i sundhedsvaesenet:
mellem sektorer, mellem forskellige faggrup-
per, men 0gsa mellem det sundhedsfaglige
personale og patienterne. Det handler om at
flytte plejeopgaver til mindre uddannet og bil-
ligere personale (“downwards substitution”)?
0g om at styrke patienternes egenomsorg’.
Formalene er mange: et fors@g pa at handtere
en stigende mangel pa personale, en bedre
udnyttelse af ressourcer, skonomiske bespa-
relser og at menneskeliggare og dermed
forbedre kvaliteten i det sundhedsfaglige
arbejde. Nogle gange - som i ovennavnte
rapport fra Sundhedsstyrelsen - fremstilles

det som en vind-vind-situation: Man far pa
samme tid bedre og billigere pleje. Andre der
har beskaeftiget sig med omradet forholder sig
mere abent og kritisk til dette spargsmal.

Egenomsorg - et diffust begreb
Begrebet egenomsorg fremhaeves som

en central del af en indsats for kroniske
patienter, hvor der fokuseres pa at patienten
o0g patientens familie samt naermiljo gares
ansvarlig for dele af sundhedsindsatsen.

Egenomsorg er imidlertid et diffust begreb,
der ikke har en entydig eller konsistent defi-
nition, og som anvendes og forstas forskel-
ligt i sundhedsfaglige og sundhedspolitiske
sammenhzange®.

Pa hverdagens og

kroppens praemisser

Min ph.d.-afhandling fra 2005>° omhandler
livsstilsforandringer blandt patienter, der
modtager et ophold pa en patientskole p3
henholdsvis diabetes-, hjertekar-, lunge- og
overveegtshold, og som derefter forsgger
at gennemfgre forandringer i deres hver-
dagsliv. | mit studie indebaerer egenomsorg
i hvert fald tre forskellige aspekter:

1. overvagning og medicinering af egen
sygdom

2. forandring af egen sundhedsadfaerd
- seerligt i forhold til KRAM- (kost, alko-
hol, rygning og motion) faktorerne

3. en serlig holdning til sig selv - at tage
vare pa sig selv og sin krop'.

Jeg har seerligt beskaeftiget mig med dilem-
maer, patienterne oplever i forbindelse
med forsgg pa adfeerdsandringer, og jeg
har argumenteret for betydningen af den
kontekst, det sker i. Sundhed og sundheds-
arbejde er én ting i en klinisk kontekst, en
anden i hjemmet og hverdagslivet. lkke
forstaet som en forskel i sundhedsforstaelse
og praksis blandt professionelle og patien-
ter, men netop som en forskel i kontekst.

En ting er at udfere sundhedsarbejde, nar
du som patient deltager i et forlgb pa en
patientskole, noget andet er at gare det
hjemme. Nar patienterne efter et institu-
tionsophold treeder over darteersklen, skifter
sundhedsarbejdet karakter.

Jeg har skildret patienternes forsag pa livs-
stilsforandringer som en forandring, der sker
pd hverdagens og kroppens praemisser. Jeq
vil her seerligt fremhzeve fire aspekter, der
kan veere vaesentlige at udforske yderligere
0g tage hgjde for bade i planlaegningen af
forebyggelsesindsatser og i udviklingen af
tilbud til kroniske patienter:

de mange forskellige projekter og rol-
ler der tilsammen udger et hverdags-

liv, og som et eventuelt livsstilsprojekt
skal indpasses og samordnes med

Jeg anskueligger, ‘alt det der fylder” i et
hverdagsliv, gennem tre eksempler: Bodil,
der er optaget af relationen til sin mand;
Karen, der i lgbet af det halvandet ar jeg

NN
——
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fulgte patienterne, skifter arbejde tre
gange og Kim, der pludselig oplever at
blive alvorligt syg. Iseer disse tre temaer
gar igen i materialet: de intime relationer,
arbejdslivet og sygdom.

2 de mange forskellige sociale forplig-
telser i og betydninger af hverda-
gens vaner

Jeq har seerligt fokuseret pa de sociale be-
tydninger af hverdagsrutiner og familietra-
ditioner ved at introducere begrebet ‘signi-
fikante rutiner’. Med disse hverdagsrutiner
skaber man familie- og tilharsforhold over
tid, og man keerer sig om sig selv og
andre. Mange patienter veelger

pa samme tid at forandre vaner

for at opna bedre sundhed
0g at fastholde vaner, for
at fastholde de sociale
oplevelser og betydnin-
ger. Det kan handle om

at &ndre nogle vaner og
fastholde andre, eller om
at udveelge afgraensede
perioder: | disse perioder
lever jeg sundt (for ek-
sempel i hverdagene), i
andre lever jeg ‘socialt’
(for eksempel week-
ender).

3 den kropslige oplevelse og funde-
ring af hverdagsrutiner

Hverdagsvanerne er indlagt i kroppen

0@ sansningen gennem et helt liv og er
betinget af lyst og ulyst. Nar man skal
omlaegge hverdagsrutinerne, handler

det om at opnad en praktisk og kropslig
lzering, som fungerer pa andre preemis-
ser end en teoretisk viden. Den teoretiske
viden om hvad der er sundt og usundt,
kan patienterne forholdsvis hurtigt tilegne
sig. Den praktiske og kropslige lzering er
erfaringsbaseret og opnds gennem genta-
gelser, gennem traening og over leengere
tidsperioder.

—~
ﬂ

det tidslige aspekt der er sarligt

4 vigtigt i forhold til kronisk sygdom:
hverdagslivet skifter over tid, og
dermed forandres bade betingelser
for og hab forbundet med livsstils-
forandringer

Netop fordi sygdommen er kronisk,
foregar egenomsorg i hverdagslivet under
konstant skiftende omstaendigheder. Men
0gsd mdaden, man udfgrer egenomsorg
pa, skifter over tid. Som en af patienterne
i min undersggelse udtrykte det, sa fun-
gerede det hun lykkedes med for et ar si-
den ikke lzengere (at skrive sine maltider
og sine gature ind i en lille sort kinabag).
Dengang fgltes det som en hjaelp, nu som
en kontrol. Det samme gaelder motivation
og mal for forandringsprojekterne: de
skifter over tid, fordi man som menneske
forandrer sig. ‘

Nerbilleder af livet

med kronisk sygdom

Egenomsorg og hverdagslivet med kronisk
sygdom er 0gsa fokus i et nyt forskningspro-
jekt: Den kroniske patient - neerbilleder af
livet med kronisk sygdom. Herunder hvordan
de kroniske patienter oplever madet med

w




sundhedssystemet. | et samarbejde mellem
Dansk Sundhedsinstitut, Center for Folke-
sundhed, Regionale Sundhedssamarbejde
Region Midtjylland og den sakaldte Horsens-
klynge planlzegges et forskningssamarbejde,
der netop tager udgangspunkt i kroniske
patienters hverdagsliv. Horsens-klyngen er
et samarbejde om sundhedsaftaler mellem
Regionshospitalet Horsens, Breedstrup og
Odder samt Horsens, Odder, Hedensted og
lkast-Brande kommuner.

Alle aftaler er endnu ikke faldet pa plads,
men projektet forventes at starte op i
lobet af efteraret 2007. Formalet er at

undersgge:

- hab og sarbarheder i livet med kronisk
sygdom

- patienternes veje og oplevelser i sund-
hedssystemet,

med henblik pa at kunne tilrettelaegge
indsatsen for kroniske patienter med ud-
gangspunkt i en nuanceret viden om livet
med kronisk sygdom pd hverdagens og
kroppens praemisser.

Kroniske patienters hverdagsliv er i
centrum, og de institutionelle rammer
beskrives og analyseres, sddan som de

opleves gennem patienternes mgde med
de konkrete aktgrer og institutioner i sund-
hedssektoren. Planen er at falge et mindre
antal patienter i deres hverdagsliv og i de-
res gang gennem forskellige institutioner
og sundhedsudbydere: praktiserende laege,
hospital, patientskole, kommunale sund-
hedstilbud, patientforeninger, alternative
terapiudbydere og andre, som patienterne
kommer i kontakt med og meder i livet
med en kronisk lidelse.
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Krop of bverdag i forandring

<Bx a Lrvh i

Krop og hverdag
i forandring

[ bogen Krop og hverdag i foran-
dring - sundhedsfremme og fore-
byggelse i institution og hverdagsliv
viser Lone Groen, hvordan vore vaner
er komplekse og sarbare sterrelser:
igennem dem skaber vi tilhersfor-
hold og mening, og igennem dem
kerer vi os om os selv og andre.
Bogen, der er en udforskning af de
menneskelige og sociale aspekter af
forebyggelse og sundhedsfremme,
henvender sig til alle med interesse
for livsstil og sundhedsfremme.

<<

DANSK SUNDHEDSINSTITUT er

et selvejende analyseinstitut, der
driver forsknings-, formidlings- og
radgivningsvirksomhed for og med det
danske sundhedsvaesen. Instituttet
har over 30 drs erfaring i varetagelse
af opgaver for de planleeggende og
styrende organer i statslige, regionale
og lokale myndigheder samt for forsk-
ningsmiljeer, laegemiddelindustri og
diverse andre faggrupper i sundheds-
sektoren. KILDE: www.dsi.dk



26 | midt Liv 1-07

INTERVIEW:

Nedenfor folger et et interview med aldrechef Inge Bank og faellesinterview med praktiserende

laege Lene Agersnap og overlaege Ulrich Fredberg. Alle med arbejdsfelt i Silkeborg-omradet.

Hablesheden skal udfordres

Et teet samarbejde mellem kommune, hospital og praktiserende laege og meget mere fokus pa forebyg-

gelse og tidlig opsporing vil give kronisk syge et bedre liv, siger aeldrechefen i Silkeborg

Karl Jack, journalist

Hablasheden hos de kronisk syge skal fylde
mindre. Det er en dream for Inge Bank, &l-
drechef i Silkeborg Kommune. Men en drgm
af den slags, der kan blive til virkelighed

- pd den gode made. Hun siger:

- Gennem forebyggelse og tidlig opsporing
kan vi afkorte den periode kraftigt, hvor kro-
nikerne er svart syge. Den tid de er indlagt
bliver kortere, og de far en bedre livskvalitet.
Den praktiserende laege har en hovedrolle
her. Nar han eller hun arbejder teet sammen
med kommunen og regionshospitalet samt
naturligvis med patienten selv, vil det give et
godt laft i sundhedsvaesenet.

Inge Bank har kun veeret leder af aldreaf-
delingen i Silkeborg Kommune siden maj.
0g hun er blevet kastet brutalt ud i at give
kommunens nye ansvar (siden kommunal-
reformen) for forebyggelse og sundheds-
fremme et konkret indhold, nar det geelder

bl.a. kronisk syge aeldre borgere. Hendes
kommune er som udgangspunkt meget
fokuseret pa et taet samarbejde med netop
sygehuset og de praktiserende lzeger. | den
sundhedsaftale, der fra 1. april 2007 geelder
mellem kommunen og Regionshospitalet
Silkeborg, lover man borgerne et sammen-
hangende forlgb af hgj patientkvalitet, men
0gsd med plads til menneskelig kontakt og
god kommunikation.

Tre kernevaerdier
Samarbejdet har tre kerneveerdier:

- Respekt for hinandens veerdier og for
borgeren/patienten

- Tillid til, at alle parter vil borgeren/patien-
ten det bedste

- Ansvarlighed over for hinanden og i opga-
vevaretagelsen.

- Vi skal i vor indsats sa at sige flette os ind
i hinanden. S3 opnar vi det bedste resultat,
siger Inge Bank.

Gennem alt for mange &r har man i &ldre-
sektoren brugt ressourcer pa at lappe, nar
skaderne var sket, fastslar aldrechefen.
0gsd personalet er i dag meget interes-
seret i forebyggelse og pa at reagere langt
tidligere over for noget, der kan udvikle sig
til en kronisk lidelse. Det kan typisk veere
diabetes 2, ‘gammelmandssukkersyge’, hvor
symptomerne i starten kan vaere noget
utydelige. Hvis hjemmeplejen kan se, at
den lidelse er pa vej, skal den praktiserende
lege pa banen.

Samtidigt skal de kronisk syge blive mere
selvhjulpne og bedre informerede.

- Nar folk kan meerke, at der er noget at
gare, bliver de langt mere motiveret for selv
at skubbe pa og maske zndre livsstil. De



Livet med en kronisk lidelse

far hab om et bedre liv med deres kroniske
sygdom, og det har en god effekt, konsta-

terer Inge Bank pa baggrund af friske erfa-
ringer fra Ny Hedensted Kommune, hendes
tidligere arbejdsplads.

Det tager tid

Det vil tage tid, inden den brede vifte af
tilbud til kronikerne er foldet helt ud. Og
man skal ikke ga hurtigere frem, end at
man undervejs kan na at male, hvad der
virker godt, og hvad der virker mindre godt.
Inge Bank:

- Vi bliver nadt til at prioritere. | farste omgang
skal vi satse pa to omrader, patientskoler og
patientuddannelse samt pa kompetenceudvik-
ling hos personalet.

I en patientskole samler man mennesker, som
har en bestemt ofte kronisk lidelse. Sundheds-
fagligt personale orienterer om sygdommen
og om, hvad den syge selv kan gare.

P4 patientuddannelsen kommer mennesker
med forskellige kroniske sygdomme. Men-
nesker, der allerede har en kronisk sygdom,

underviser og giver gode rad. Og det vil
ofte vaere noget med at fa hverdagen til at
fungere med sygdommen og komme videre
i livet pa en positiv made.

Bade patientskole og patientuddannelse
forudseetter, at deltagerne er motiverede for
at gare en aktiv indsats. De skal med andre
ord ville laere at mestre den nye situation,
sygdommen har tvunget dem ud i.
Efteruddannelsen af personalet, ikke mindst
hjemmesygeplejersker og social- og sund-
hedsassistenter, drejer sig om tidlig opsporing
af kroniske sygdomme. Men ogsa om sunde
livsvaner og om, at man traener patienterne
samtidigt med, at man hjaelper dem.

- De praktiserende laeger skal veere indstillet
pa denne brede tilgang, hvor kommunens
personale bevaeger sig ind pa deres traditio-
nelle enemaerker, siger Inge Bank. Og hun
peger pa to gode sidegevinster. For det farste
spares der masser af skattekroner, nar kronisk
syge ikke lengere indleegges sa meget og
ikke lzengere bruger sa store mangder me-
dicin. For det andet ger det plejepersonalets

Bedre kontakt til kronikerne
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arbejde langt mere spandende og givende,
nar man kan vare med til at forebygge og
give folk et bedre liv. |

Foto: Silkeborg Kommune/Kommunikation

Praktiserende laege og overlaege helt enige om, at en tvaerfaglig indsats kan hjzaelpe kronisk syge, sa de

Igftes mere gelinde gennem systemet, bliver mere selvhjulpne og ikke ender i en speciale-blindgyde

W Karl Jack, journalist

Kronikerne i Region Midt far en ‘glimrende
behandling’. Men den kan blive bedre

- mere sammenhangende, mere fokuseret
og med starre vaegt pa forebyggelse, tidlig
opsporing og patientuddannelse. Det er to
leger, som fglger omradet ngje, enige om.
Den ene er Lene Agersnap. Ud over at vaere
praktiserende laege i Ry er hun praksiskonsu-
lent ved Regionshospital Silkeborg. Det bety-
der, at hun hjzelper patienter, 0gsa kronikere,
med at fa et optimalt behandlingsforlgb. Hun

ser den praktiserende lzege som initiativtager
0g tovholder i forhold til mennesker med
kroniske lidelser.

Den anden laege er Ulrich Fredberg. En stor
0g voksende del af hans patienter pa medi-
cinsk afdeling ved regionshospitalet har en
kronisk sygdom. Bade han og Lene Agersnap
er med i styregruppen for det samarbejde,
som hospitalet og regionen har indgaet med
Silkeborg og Skanderborg kommuner fra 1.
april 2007 (se artiklen, side 30).

Det hele menneske

Hvor er de svage punkter i det nuvaerende
system for behandling af kronikere?

Ulrich Fredberg: - Umiddelbart er der ikke
tale om mangel pa kvalitet. Disse mennesker
far en glimrende behandling pa linje med
alle andre patienter. Men der kan givet gares
yderligere, hvis man havde mulighed for det.
Det kunne fx vaere halvabne ambulatorier, s3
patienterne kan komme hurtigere ind.

Lene Agersnap: - Helt enig. Men der er
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Foto: Jens Hasse/Chili foto & arkiv

mange kronikere, som har flere lidelser pa
én gang. Det er ofte dem, jeg sidder med.
0g det er det hele menneske, der skal be-
handles hver gang. Man kunne derfor gnske
sig tvaerfaglige udredninger mellem de for-
skellige specialer indbyrdes, s man kan lafte
hver enkelt patient mere gelinde igennem.
Ulrich Fredberg: - Her har vi en af de starre
udfordringer for den fremtidige behandling
af kronikerne. De af dem som fejler én be-
stemt ting ved vi praecis, hvor vi skal sende
hen. Og de far en rigtig god behandling.
Men de patienter, som er ramt af flere ting
pd én gang, kan lande mellem to stole. Det
bedste ville veere, om den super-speciali-
sering blandt lzegerne, vi oplever i disse dr,
kunne vare lidt mere tveerfaglig, og at der
blev skudt et mellemled ind mellem specia-
listerne og de praktiserende lzeger.

Det har veeret en af de gamle centralsy-
gehuses store forcer, at man har denne
tveerfaglige specialisering med mange for-
skellige specialister ansat i samme afdeling.
Man kan derfor frygte, at starre og starre
sygehuse med mere og mere monofaglig

specialisering med mange specialister af
samme slags i afdelingen gar det endnu
mere problematisk at fejle flere ting. Man
risikerer at fokusere pa den ene ‘speciale-
sygdom’ pa bekostning af overblikket over
patientens samlede lidelser.

Lene Agersnap: - Vi i praksis oplever, at
nogle kroniske patienter kommer lidt forvir-
rede tilbage til os. De kan ikke rigtigt forstg,
at man det enkelte sted ikke kan forholde
sig til det samlede billede af sygdomme.

Bedre opsporing

Hvad er mdlet i forhold til kronikerne?
Ulrich Fredberg: - Malet er selvfglgelig, at
de skal have den ultimativt bedste be-
handling, nar de har behov for det - alts3
uden al for lang ventetid. Det vil 0gsd vaere
vigtigt, at man de steder, hvor man ikke
allerede har det, far nogle mere malrettede
steder at henvise patienterne til. 0g s er
der et stort potentiale i at etablere nogle
mere tveerfaglige klinikker, hvor man kan
komme hen og fa et overblik, hvis man
fejler mere end én ting.

Lene Agersnap: - Der er 0gsa perspektiv i
de nye uddannelser af patienter, hvor man
kan komme hen og laere at takle en kronisk
sygdom.

Ulrich Fredberg: - Hvis man skulle gare
noget visionaert, sa handler det maske om at
‘fange’ patienterne noget far. Man kunne ga
ud og opspore dem, som eksempelvis har en
nedsat lungefunktion eller har et lidt forhgjet
blodtryk uden helt at vaere klar over det. Man
kunne nemt forestille sig, at alle 60-arige
blev indkaldt til en helbredsundersggelse.
Lene Agersnap: - Blandt mine patienter er
der mennesker, som far en masse at vide
om risici, men ikke rigtigt magter eller prio-
riterer at gare noget ved det. Vi skal heller
ikke tage tingene ud af handerne pa folk.
Det er vores pligt at oplyse dem om deres
muligheder og stille os til radighed. Om-
vendt skal vi passe pd, at vi ikke i en smuk
0g idealistisk proces skaber nye problemer
for patienterne.

Jeg oplever i min klinik, at jeg star med en
viden, som den enkelte patient ikke evner
at gere noget ved. Vi skubber sa bare til

en samvittighed, der i forvejen er darlig.
Vores opgave som praktiserende laeger er
derimod at skabe lidt orden i bunkerne og
komme med et bud pa, hvor der skal seet-
tes ind lige nu. Det er en vigtig rolle for os,
fordi vi er specialister i vore egne patienter,
ikke i enkelte sygdomme.

P4 samme tid handler det ogsa om res-
sourcer. Vi praktiserende laeger vil frygteligt
gerne vare med til at forebygge. Men
dagnet har jo kun 24 timer, og vi kan maske
ikke na alt det, vi burde. Her skal vi treekke
pa sygeplejersker og andre, som kan blive
gearet til at lafte nogle af disse opgaver i
forebyggelse og sundhedsfremme.

Patienterne skal i lzere

Hvor vigtigt er det, at man leerer kroniske
patienter om egenomsorg, om selv at veere
godt informeret, selvhjulpne og aktive?
Ulrich Fredberg: - Det er klart, at hvis man



er godt informeret om sin egen sygdom, sd
gar det bedre. Erfaringen fra en gigtskole
viser at de, der blev undervist i deres egen
sygdom, pa lang sigt udviklede betyde-
lig mindre invaliditet. Undervisningen af
patienter er en vaesentlig del af behand-
lingen mange steder. Leeger 0g sygeple-
jersker informerer pa en neesten skema-
lagt made, og man har faet gigtskoler,
diabetesskoler m.v.

Lene Agersnap: - Den undervisning er pa
vej 0gsd her. Der gennemfgres efteruddan-
nelse efter Stanford-modellen. | den ame-
rikanske model ligger, at der er bestemte
moduler, man skal igennem. Det hele skal
veere fagligt velfunderet, og det finder jeg
er meget betryggende. Regionshospitalet

i Silkeborg vil dels tilbyde patientskoler,
hvor man leerer specifikt om den enkelte
sygdom, og dels noget mere mestringsori-
enteret, hvor man lzerer at leve med sin
kroniske sygdom. Men kommunerne har
0gsa en vigtig rolle i den her proces.

Den store gevinst

Hvor ligger de store gevinster i forebyg-
gelsen?

Ulrich Fredberg: - Tobaksrygning har en
forfeerdelig stor betydning for kroniske
sygdomme. Det gzelder langt fra kun ryger-
lunger. Sadan noget som leddeqigt er 0gsa
en af de store risici ved at ryge. Sa der er
meget at g3 efter.

Lene Agersnap: - Motion er det andet store
indsatsomrade. Hvis man kan f3 folk til at
holde op med at ryge ogq til at dyrke mere
motion, har man virkelig ndet meget. Det
handler om at vaere inspirator for den enkel-
te patient til at treeffe nogle fornuftige valg.
Nogle vil bare lgbe skrigende bort fra et
motionscenter. Men sa kan man jo placere
bilen lzengst muligt borte pa parkeringsplad-
sen i forhold til Kvicklys hovedindgang eller
tage trappen i stedet for elevatoren. Den
naturlige dovenskab skal vendes til at sige
- kom i gang.

Med hensyn til rygning, sa er Skanderborg
og Silkeborg kommuner gdet sammen om
forebyggelsesprojektet “Sluk smagen”. Vi
praktiserende laeger, sygehuset, kommunen
0g apotekerne kan sa informere om, at vi
har det tilbud til rygerne. Som praktiserende
leger har vi det forspring, at vi kan motivere
folk til at stoppe, hvis de kommer til os og er
rigtig bange for, at de er syge. Men kunsten
er hele tiden at fa det sagt pa en made, sa
man ikke star der som en stor, hellig spejder-
fgrer, men orienterer patienten om, hvordan
vedkommende selv kan flytte noget i sit liv.

Tobak en god start

Hvor relevant er forebyggelse, i modsaet-
ning til @ndring af livsstil, hvis man helt vil
undgd kroniske sygdomme?

Ulrich Fredberg: - Tobak og motion er de

to vigtigste faktorer. Tager vi fx KOL og
hjertesygdomme, men 0gsd mange andre
sygdomme, sa er tobak en meget vaesent-
lig faktor. Hvis man har "forkerte” gener, er
rygere meget mere udsatte end ikke-rygere
for bl.a. leddegigt. 0g mange med diabetes
ville slet ikke have faet sygdommen, hvis
de motionerede regelmassigt.

Hvordan kan den enkelte kroniker komme
til at opleve bedre sammenhaeng mellem
de forskellige dele af behandlersystemet?
Lene Agersnap: - Det kan man bl.a. gen-
nem praksiskonsulentordningen. Nu er
der 0gsd kommunale praksiskonsulenter
pa vej de fleste steder. De er med til at
sikre forbindelsen inden for trekanten
mellem praktiserende lege, sygehus og
kommune. Det ma endelig ikke blive en
Bermuda-trekant, patienten forsvinder i.
Vi md lere at snakke med hinanden og
hele tiden holde en aben dialog i gang.
Det fungerer allerede udmaerket mellem
lzegerne, men kommunen skal bedre med
i denne ping-pong.

Hvad skal prioriteres hgjest i denne lange
proces med bedre sammenhaeng og mere
forebyggelse?

Lene Agersnap: - Rygning er et rigtig godt
sted at starte. Det er dejligt, at Silkeborg
og Skanderborg kommuner har taget
tobaksprojektet op. Det projekt kan vi
0gsa bruge til at @ve 0s i at arbejde sam-
men pa andre omrader, ogsa i forhold fil
praksiskonsulenterne. Vi skal lzere at tale
samme sprog og vide, hvem der gar hvad.
Den borgerrettede indsats, som kommu-
nerne star for, og den individuelle, hvor vi
som praktiserende leeger skubber p3, skal
treekke samme vej.

Det danske system

Det amerikanske behandlingssystem Kaiser
Permanente laegger netop vegt pd sam-
menhaeng og forebyggelse. Det bruges
0gsd i Danmark. Men hvor interessant er
det?

Lene Agersnap: - Det system bliver hele
tiden trukket frem som det store dyr i
abenbaringen. Men det danske praksis-
system er meget mere centralt placeret i
forhold til den enkelte patient, end det er

i USA, sa man skal virkelig tzenke sig godt
om. Vi praktiserende laeger har en rolle som
tovholdere i forhold til de kronisk syge og
skal veere dem, de altid kan henvende sig
til. Den ordning ma vi ikke pille ved.

Ulrich Fredberg: - Sadan ser jeg 0gsa pa det.
Vort system med praktiserende lzeger er
med rette verdensbergmt. Det virker godt i
forhold til de kronisk syge, og sadan skal det
fortsat veere.
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Der er mange forskellige tilbud til borgere med kroniske lidelser i den nye struktur. I nogle kom-

muner er der etableret sundhedsskoler. Der samarbejdes pa tvaers af fag, kommuner og sektorer,

og nye paedagogiske tilgange afprgves. Vi giver et par smagsprover.

[ forbindelse med indgaelsen af sundhedsaftaler mellem
regionen og de enkelte kommuner har Regionshospitalet
Silkeborg, Region Midtjylland samt Skanderborg og Silkeborg
Kommune besluttet at gennemfere et toarigt projekt for
tobaksafvaenning og i samarbejde med Favrskov Kommune
et trearigt for uddannelse af patienter. Begge er i gang - og

meget relevante for mennesker med kroniske lidelser.

Ved delt koordinatorindsats er der blevet uddannet et sterre
antal rygestopinstrukterer, og de ferste rygestopkurser er
gennemfert. Hospitalet tilbyder patienterne rygestopkursus.
Og man seetter speciel fokus pa patienter med kroniske
sygdomme og andre i seerlige risikogrupper. Den indsats,
der begynder pa sygehuset, felges op i kommunerne og hos
de praktiserende lzeger. Men tobaksprojektet tilbyder ogsa
rygestop til borgere og kommunale medarbejdere, og man vil

gere en szerlig tobaksforebyggende indsats i folkeskolerne.

Projektet vedrerende patientuddannelse og patientskoler sigter
pa borgere med kroniske lidelser. Her er Silkeborg, Skanderborg
og Favrskov Kommune samarbejdspartnere. Det faelles mal er
at hjeelpe borgere med kroniske lidelser til at leve bedre med
deres sygdom og til at fa et godt liv pa de nye vilkar.

Den ene del af projektet omhandler patientskoler, som er
tidsbegraensede og diagnosespecifikke undervisningsforlaeb,

hvor formalet er, at patienten genopretter eller vedligehol-

der fysiske, psykiske og sociale funktioner. Her underviser
sundhedspersonale patienterne om netop deres sygdom og

om, hvordan de kan fa det bedre bl.a. ved at aendre livsstil.

Den anden del er patientuddannelse efter programmet
Leer at leve med kronisk sygdom. Programmet er udviklet
ved Stanford University i USA, og Sundhedsstyrelsen har
tegnet licens om at benytte det i Danmark. Der bliver, nar
det kommer i gang i begyndelsen af 2008, tale om forleb
pa seks gange to en halv time. Her samles borgere med
forskellige kroniske sygdomme, og instruktererne er men-
nesker, der selv har en kronisk lidelse. De vil stette og
inspirere den enkelte deltager - som kan veere henvist fra
sygehuset, hjemmeplejen eller den praktiserende lasge - til
at komme videre. Malet er at gere deltagerne bedre til at
finde svar pa de spergsmal, de har omkring deres sygdom,
og fatte nyt mod. Patientuddannelsen er ogsa malrettet
parerende til de kronisk syge.
De to typer uddannelse supplerer hinanden, og vil veere
veerdifulde og nedvendige led i den tveersektorielle indsats i
forhold til borgere med kroniske lidelser.

Karl Jack/Red.



[ arbejdet med at fremme etniske minoritetspatienters
muligheder for at leve sundt med kronisk sygdom, skal der
skabes forandring bade i patienternes mader at handtere
deres sygdom pa, men ogsa i sundhedsvaesenets tilbud til
malgruppen. Et interkulturelt perspektiv har vist sig yderst

effektivt i arbejdet med at fremme dette mede.

De tyrkiske og arabiske diabetespatienter, som har delta-
get i pilotprojektet Diabetesskole for etniske minoriteter
i neermiljeet, er enige om, at de har leert meget nut, at de
har brug for at udveksle erfaringer med andre type 2 dia-
betikere, og at de har brug for fortsat at fa tilfert viden og

deltage i erfaringsudveksling.

Deltagerne til diabetesskolen fik en skriftlig invitation, sup-

pleret med plakater og mund til mund-metoden. De blev
rekrutteret til to kvindehold og to mandehold. Diabetessko-

len var placeret i Lokalcentret Gellerup i Arhus Kommune,

hvilket iseer tiltrak de eeldre tyrkere og arabere bosat i Bra-

brand. Undervisningen foregik over seks uger a tre timers

varighed med en opfelgningsgang efter seks maneder.

Projektet var et samarbejdsprojekt mellem Aarhus Uni-
versitet, Region Midtjylland, Arhus Sygehus, praksissek-
toren og Arhus Kommune med projektledelsen forankret
i Center for Folkesundhed, Region Midtjylland og Almen
Medicin, Aarhus Universitet, som ogsa i feellesskab star

for evalueringen.

Projektets eksplorative karakter kom iseer til udtryk i den
paedagogiske tilgang. Undervisningsteamet bestaende af
diabetessygeplejersker, tokulturelle sundhedsprofessio-
nelle, dieetist og fysioterapeut planlagde i samarbejde med
projektledelsen undervisningsforlebets indhold og metode.
Teamet foretog lebende refleksioner og korrektioner af

bade indhold og metode:

Fra at veere neje planlagt og vidensorienteret, tog under-
visningens indhold mere og mere udgangspunkt i en dialog
med deltagerne. Fra at veere fokuseret pa at forsta del-
tagernes kulturelle baggrund, blev der gradvist abnet op
for at mede den enkelte, der hvor han eller hun var. Fra at
bruge overheads og andet skriftligt materiale, blev der i
stigende grad fokuseret pa lavteknologisk kommunikation,
som slog enkelte centrale budskaber fast. - Pa den made
blev der udviklet en form for interkulturel kommunikation,
som i praksis forbedrede deltagernes handlekompetencer

0g egenomsorg.

Inge Wittrup/Red.
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Sundheds- og Patientskolen er et modelprojekt placeret

1 et udkantsomrade, der er karakteriseret ved et lavere

uddannelsesniveau, sterre forekomst af langvarig sygdom,

stoerre forekomst af helbredsmaessige risikofaktorer og

sterre sygelighed end i andre dele af Region Midtjylland.

Der har fra start veeret tale om at samarbejde og skabe

sammenhaeng mellem tilgang til kroniske patienter pa

hospitalet, i almen praksis og tilherende kommuner pa Sundheds- og Patientskole, Regionshospital Randers og
Djursland. kommunale behandlere, sa der over sektorgreenser er en

feelles forstaelse af formen.

[ forsegsperioden fra januar 2005 til april 2007 har sko-

len tilbudt undervisning for diabetikere, KOL- og hjertepa- Sundheds- og Patientskolen fortsaetter efter samme model
tienter pa Djursland. Patienterne var henvist fra Randers i fire ar fra 2007 med delt kommunal og regional finan-
Centralsygehus (nu: Regionshospitalet Randers) samt siering og ansvar. Skolen udvides endvidere med et kreeft-
fra praktiserende leeger pa Norddjursland. Overveegtige rehabiliteringstilbud for borgere i Norddjurs Kommune.
patienter med risiko for udvikling af kroniske sygdomme Skolens enske er i fremtiden at udvide med andre sund-

er henvist fra de praktiserende leeger. hedsmeessige aktiviteter for borgerne i lokalomradet.

Lucette Meillier/Red.
Patienterne modtager radgivning og undervisning i diabe-

. e *, I
tes, KOL og h]El‘tE—SpElelkke emner. Men den starste del Grenaa Sygehus og Randers Centralsygehus fusionerede pr. 1. november

o ) 2003 til ét hospital. Regionshospitalet Grenaa herer séledes i dag organisa-
af under\nsnlngen om Leer at leve med kronisk sygdom, torisk under Regionshospitalet Randers, hvor hospitalsledelsen til dagligt er

mad, motion og rygestop er tilbudt hold pa tveers af hen- placeret.

visningsgrunde. Disse emner er relevante for borgerne
uanset lidelse, men er udvidet med en eller to supplerende

kursusgange, for fx hjertepatienter og diabetespatienter Q
om mad. Et kursusforleb med flere delkurser kan straskke

sig over flere maneder. Og deltagerne kan sammenstykke ‘
kurser efter hvilke emner, de selv finder relevante.

Kurserne har fungeret som holdaktivitet med seerlig veegt

pa deltagerinvolvering, definering af egne mal og planer
samt motivation til at vedligeholde de livsstilseendringer,
som er relevante for deltagernes mal for at komme videre
1 hverdagen. Der har veeret afholdt feelles kurser om del-

tagerinvolverende paedagogik for kursusledere fra Grenaa

~

pr




Livet med en kronisk lidelse

Uddannelse til mennesker med
kroniske lidelser i den vestlige
del af Region Midtjylland

Kommuner, Hospitalsenhed Vest**, de praktiserende

leeger og patientforeningerne samarbejder om at etablere

uddannelsestilbud til mennesker med kroniske sygdomme.

Malgruppe
Uddannelsestilbuddene henvender sig til mennesker, som
har diabetes 2, hjertesygdom eller kronisk lungelidelse.

Rammer for uddannelsen

Der er uddannelsestilbud i hospitalsregi for indlagte og
ambulante patienter. Hospitalernes uddannelsestilbud
felges op i kommunen af tilbud, hvor der er mere fokus p3,
hvordan det er at leve et dagligliv med en kronisk sygdom.
[ kommunerne tilbydes der endvidere uddannelse til men-
nesker med kroniske sygdomme pa tveers af diagnoser,
hvor fokus er en kombination af faglig viden og viden om,

hvordan man kan leere at leve med en kronisk lidelse.

Leerings- og mestringspaedagogik

Uddannelserne tilretteleegges ud fra et leerings- og
mestringskoncept, udviklet og afprevet i Norge. Der er to
centrale principper i leering og mestring:

¢ Uddannelse af mennesker med kroniske lidelser

» Kompetenceudvikling af underviserne

En sundhedsfaglig person tilretteleegger og gennemferer
uddannelsesforlebet sammen med en erfaren patient, hvil-
ket indebeerer, at faglig viden og erfaringsviden indgar pa
lige fod i uddannelsen - med udgangspunkt i deltagernes
behov. [ uddannelsen laegges der vaegt pa at styrke del-
tagernes evne til at mestre livet med kronisk sygdom og
styrke deltagernes handlekraft.

Doris Nergaard/Red.

**De fem regionshospitaler i Herning, Holstebro, Ringkebing, Tarm og Lemvig.
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Den 30. marts 2007 blev alle sundhedsaftaler
mellem kommunerne i Region Midtjylland og
Region Midtjylland indsendt til Sundhedssty-
relsen. Det skete via styrelsens hjemmeside
pa en seerlig udviklet ‘elektronisk blanket”.
Indberetningsmetoden udtrykker meget godt
den metodik, Sundhedsstyrelsen efterfglgen-
de foretager vurderingerne af de indsendte
sundhedsaftaler pd: minutigst, grundigt - og
meget bureaukratisk. Der er knyttet et sat af
forventninger til sundhedsaftalerne, fordi de
indgds med mindst tre formal:

1. Et politisk dokument mellem kommuner
0g region

2. Et praktisk arbejdsredskab mellem sund-
hedspersonale i kommuner, regioner og
praksissektor

3. Et lovpligtigt dokument, der skal opfylde
visse formkrav formuleret af Indenrigs- og
Sundhedsministeriet og administreret af
Sundhedsstyrelsen.

Med sa mange involverede dannes der til-
svarende mange szt af forventninger - og

sd risikerer man, at det gar galt. Det gik ikke
galt i denne vurderingsproces - men det skyl-
des smidighed i allersidste gjeblik, og maske
en vis portion staedighed fra regionens og
kommunernes side. Der er meget at lzere af
denne sidste bureaukratiske gvelse, og det er
den, der kan danne grundlag for et fremtidigt
frugtbart samarbejde mellem kommuner,
region og Sundhedsstyrelse.

sundhedsstyrelsens behandling

af sundhedsaftalerne

Allerede da bekendtgarelsen blev udsendt, I3
skabelonen for sundhedsaftalerne klar: seks

Jens Bejer Damgaard, kontorchef, Regionalt Sundhedssamarbejde/
Kommunesamarbejde og Sundhedsaftaler, Region Midtjylland

kapitler med et bestemt indhold, der kommer
i en bestemt raekkefalge. Der er vist raeson |,
at Sundhedsstyrelsen gerne ser, at sundheds-
aftalerne i deres grundstruktur ser ens ud. Det
gar deres vurderingsarbejde og sammenlig-
ninger i gvrigt noget lettere.

Ingen, heller ikke Sundhedsstyrelsen, havde
dog pa forhand gjort sig klart, hvordan

det egentlige vurderingsarbejde i praksis
skulle foretages. Da aftalerne ankommer i
Sundhedsstyrelsens elektroniske postkasser,
gdr man i gang. Ferst udarbejder man et
egentlig tjekskema til brug for vurderings-
arbejdet. Dernaest danner man grupper af
medarbejdere, der skal vurdere sundhedsaf-
talerne fra de enkelte regioner. For at sikre,
at vurderingerne bliver nogenlunde ens pa
tvaers af landet, indgar medarbejderne i
flere grupper. Tilsvarende vurderer medar-
bejderne 0gsa emnemaessigt pa tvaers af
samtlige sundhedsaftaler, s& vurderingen
0gsd pa den led bliver ensartet.

Efter sdledes at have garderet sig begynder
Sundhedsstyrelsen vurderingsproceduren.
Resultatet er kendt i kommuner og regioner.
Sundhedsaftalerne bliver godkendt, men
under forudsaetning af at en raekke andrin-
ger foretages, og at de reviderede aftaler
indsendes 1. april 2008. Tre overordnede
forhold skal tages med i betragtning ved
revisionen:

1. Informationsstrategi ma ikke udelukkende
baseres pa internettet

2. Sikring af koordinering og styring af
kapaciteten mellem kommuner og region
skal tilfgjes

3. Parterne skal mere praecist beskrive,
hvordan der falges op pd aftalen.

Sundhedsstyrelsen har derefter en meget
deltaljeret gennemgang af sundhedsafta-
lerne. Over ca. seks sider beskrives, hvilke
endringer Sundhedsstyrelsen finder nad-
vendige for at kunne godkende aftalerne
uden forbehold.

Men her ‘kortslutter” bureaukratiet. Sund-
hedsaftalerne bestar af seks obligatoriske
kapitler:

1. Udskrivningsforlab

2. Indleeggelsesforlab

3. Treeningsforlgb

4. Hjeelpemiddelomradet

5. Forebyggelse og sundhedsfremme,
herunder patientrettet forebyggelse

6. Indsats for mennesker med sindslidelser.

Sundhedsstyrelsen koncentrerer vurderingen
om disse obligatoriske omrader og forholder
sig ikke til de frivillige kapitler, der er
udarbejdet i Region Midtjylland: Okonomi
0g Forskning & Udvikling. | blandt andet
kapitlet om gkonomi kunne Sundhedsstyrel-
sen have hentet nogle af de nedvendige
informationer om opfalgning pa aftalen.

Sundhedskoordinations-

udvalget reagerer

To forhold er afgarende for, at Sundheds-
styrelsens vurderingsskrivelse afstedkommer
en reaktion. For det farste fordi resultatet ikke
stemmer overens med forventninger hos regio-
nale og lokale politikere. For det andet fordi den
made, Sundhedsstyrelsen vurderer sundheds-
aftalerne ikke falder i god jord hos politikere og
embedsmaend lokalt og regionalt.

| skrivelsen fra Sundhedskoordinationsudval-
get for Region Midtjylland papeges det bl.a.:



Sundhedssamarbejde

At kommunerne i Region Midtjylland

1 og Region Midtjylland vil ga i gang
med den planlagte revision af sund-
hedsaftalerne i 2007,/2008 af de spor,
der er aftalt, og vi vil i den forbindelse
skele til Sundhedsstyrelsens tilbage-
meldinger.

At overholdelse af tidsfristen for ind-

2 sendelse af de reviderede aftaler ikke
ma sta i vejen for en god proces imel-
lem kommunerne og Region Midtjyl-
land. Det er saledes ikke sikkert, at
kommunerne i Region Midtjylland og
Region Midtjylland er klar til at ind-
sende reviderede aftaler allerede 1.
april 2008. | forleengelse heraf foreslar
kommunerne i Region Midtjylland og
Region Midtjylland, at fristen saettes til
1. april 20009.

At det er betaenkeligt at en aftale, der

3 er godkendt af to demokratisk valgte
politiske organer, @&ndres af statslige
embedsmaend. | forleengelse heraf
kan det anferes, at det er i strid med
bilaget (“Principper for decentral sty-
ring”) til kommunernes gkonomiaftale
fra juni maned i ar.

Hvordan kunne det nu komme sa vidt? Skal
der nu ogsa fares ‘krig” mod Sundhedssty-
relsen ved siden af at f& det gode samar-
bejde mellem kommuner og region til at
fungere? Nej, heldigvis.

Sundhedsstyrelsen svarer
Sundhedsstyrelsen skriver til samtlige
kommuner og regioner i begyndelsen af
juli, at fristen for at indsende de reviderede
sundhedsaftaler flyttes til 1. oktober 2008.
Samtidig er tonen i brevet @ndret. Der tales
saledes ikke om at omskrive sundhedsaf-
talerne, men at: “Det vil [..] veere tilstraek-
keligt at indsende sundhedsaftalen med
markering af tilfgjelserne.”

Nedtoningen af Sundhedsstyrelsens ambiti-
onsniveau for de reviderede aftaler - iseer til

den del, der handler om tidsfristen for indsen-
delse - er den administrative redning for, at
der kan gennemfares en fornuftig revidering.
Havde Sundhedsstyrelsen fastholdt den oprin-
delige deadline, ville man udlgse det samme
hastveerk, der var geeldende for gennemfarel-
sen af den ferste sundhedsaftale.

Symptomer og behandling:
Sundhedsaftalerne indlagt

til observation

Sundhedsaftalerne skal - som tidligere naevnt
- kunne det hele. Det er en indbygget styrke
0g svaghed ved aftalesystemet. En styrke fordi
man far alle aftaler pa sundhedsomradet mel-
lem lokale /regionale sundhedsmyndigheder
samlet og aftalt ét sted. En svaghed af den
grund der lige er skitseret: Sundhedsstyrelsen
fik ikke det, de regnede med/havde habet p3,
fordi kommuner og regioner i farste omgang
teenkte pa sundhedsaftalerne som et dialog- og
arbejdsredskab mellem de to myndigheder.

P3 det lokale og regionale politiske niveau er
der stor begejstring for sundhedsaftalerne.
Til trods for at der er tale om 1. generations-
aftaler. Rammerne for sundhedsaftalerne er
saledes ikke nzer udnyttet, og det erkendes
politisk og administrativt over en bred kam.
Pointen er efterfalgende, at hvis sundhedsaf-
talerne skal anvendes offensivt og konstruktivt
mellem kommuner/region og Sundheds-
styrelse, sa ma Sundhedsstyrelsen 0gsa indga
i en fremtidig dialog om, hvordan vurde-
ringerne af sundhedsaftalerne skal forega.
Sundhedsstyrelsen ma altsa ‘satse’ lidt pa det
regionale/lokale samarbejde, og s holde
eventuelle ‘ulve’ fra Slotsholmen stangen

sd leenge. Fra regional/lokal side er vi til
gengald nedt til at anerkende, at Sundheds-
styrelsen er underlagt et statsligt bureaukrati,
'vi" ikke interesserer os synderligt for. Det kan
godt veere, at vi bliver nadt til det fremover.

Kronikerindsats som lakmusprove
Indsatsen over for borgere med kroniske
lidelser bliver pa mange mader udfordrin-
gen for det samlede sundhedsvaesen. Det
kan ogsa blive en udfordring for sundheds-
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aftalesystemet - og den bureaukratiske
vurderingsprocedure. Det vil vise sig, nar
Sundhedsstyrelsen skal tage stilling til,
hvorvidt en regional/lokal samlet indsats pa
kronikeromradet kan indskrives i et nyt kapi-
tel, eller det skal indskrives i de eksisteren-
de obligatoriske kapitler. Fra regional /lokal
side vil der veere et gnske om at fremhzave
indsatsen, men det vil betyde en aendret
vurderingsprocedure i Sundhedsstyrelsen.

Fremtidens sundhedsaftaler
Sundhedsaftalerne er kommet for at blive.
Men de har ikke fundet deres endelige form
(og det behgver de vel strengt taget heller
ikke at gare). Spargsmalet er, om landet ikke
er stort nok til at have fem saet sundhedsafta-
ler opbygget efter tilpassede regionale/lokale
behov, som Sundhedsstyrelsen s3 efterfelgen-
de ma vurdere? Det skulle jeg mene. Et yderli-
gere argument er nemlig, at sundhedsaftaler-
ne s3 efterfglgende lettere vil kunne opfylde
de tre formal, denne artikel blev indledt med
at beskrive. [ |

LINK

Der kan lezeses mere om sundhedsaftalerne pa Region Midt-
jyllands hjemmeside:
www.rm.dk/sundhed/samarbejde +med+kommunerne

LAS MERE

Sidste nummer af Liviregi Arhus Amt (nr. 3, 2006) havde
"Sundhedsaftaler i Region Midtjylland” som tema. Magasinet
kan ses pa Center for Folkesundheds hjemmeside:
www.folkesundhed-midt.dk (under Genveje nederst pa forsi-
den), eller rekvireres ved henvendelse til redaktionen.




NghEdSbl‘EVEt som udviklede sig til at veere et blad
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N 1 Tema: Arbejde, trivsel og sundhed - nye tendenser

Nr. 4 Tema: Barns psykiske trivsel

Nr. 3 Tema: Unge, sex og sundhed

NT. 2 Tema: Folkesundhed - strategi og udvikling

N 1 Tema: Dansk Alkoholkultur. Nydelse eller afhangighed
NT. 4 Tema: Skolebgrns trivsel og vilkar

Nr. 3 Tema: Selvmordsforebyggelse

Nr. 2 Tema: Sundhedsfremme og forebyggelse: Nye tendenser
Nr. 1 Tema: Det sundhedsfremmende sygehus

Nr. 4 Tema: Graviditet, fadsel og barselsperiode

Nr.2/3 | Tema: Tobak og sundhed

Nr. 1 Tema: Mad og kultur

Nr. 4 Tema: Arbejdsfastholdelse og sygefravaer

Nr. 3 Tema: Hjernearet med fokus pa eeldre

Nr. 2 (Uden saerskilt tema)

Nr. 1 Tema: Lov om forebyggende sundhedsordninger for barn og unge

Nr. 4 Tema: Sundhedsplanlzegning

Nr. 3 Tema: Sundhedsprofiler som redskab i det sundhedsfremmende og forebyggende arbejde
Nr. 2 Tema: Sundhedsfremme, forebyggelse og lokalsamfundet

Nr. 1 Tema: Sociale netveerk forebygger og helbreder

Nr. 4 Tema: Sundhedsfremme og forebyggelse - Indsats, malgruppe og metode

Nr. 3 Tema: Aldre og forebyggelse

Nr. 2 Tema: Sundhedsplanlaegningen

N, 1 Tema: Barns og bernefamiliers sundhed

NI 2 Tema: Forebyggelse af Muskel- og skeletsygdomme

Nr. 1 (Uden saerskilt tema) - 1. udgivelse

Kontakt: gerd.nielsen@stab.rm.dk, tlf. 8728 4711



